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TURKCE OZET

Calismada, safkan Ingiliz ve Arap yaris atlarindaki metakarpal fleksor tendo
lezyonlarinda, klinik ve ultrasonografik bulgularin atin yaris performansiyla
iligkilendirilmesi ve prognostik 6nemlerinin ortaya konulmasi amaclandi.

Metakarpal fleksor tendolarmda tendinitis veya peritendinitis saptanan 118 safkan
Ingiliz (n=62) ve Arap (n=56) atlarina ait, toplam 120 olgu degerlendirildi. Ultrason
muayenelerinde, 5-7,5 MHz’lik lineer ve 6-7,5 MHz’lik mikrokonveks problar kullanildi.

Klinik olarak genel ve topallik tanisina yonelik 6zel muayeneler yapildi.
Ultrasonografik muayeneler palmar metakarpal bolgede, dlciimler esit mesafeli dort
seviyede yapildi. Olgularin yaris kayitlari, yariga donme oranlari, sakatlanma dncesi ve
sonras1 kostuklar1 yaris sayilari ile performans skorlar1 bakimindan incelendi. Istatistiki
degerlendirmelerde SPSS 13.0 programi kullanildi.

Olgulardan 102’sinde (% 85,0) tendinitis (21 fazla gerilme, 55 akut ve 26 kronik
tendinitis), 18’inde (% 15,0) peritendinitis saptandi. Tendinitis olusumunda sakatlanma
oncesi 3 aylik donemde kosulan pist zeminlerinin, yaris sayist ve mesafelerinin etkili
olmadigi (p>0,05), ancak bu donemde kosulan yaris sayis1 ve mesafelerinin tendinitis
derecesine etkili oldugu (p<0,05) bulundu. Bununla birlikte bu yariglardaki kosularin
yonleri ile etkilenen ekstremite ve lezyon yerlesimi arasinda anlamli bir iligski olmadigt
saptand1 (p>0,05). Sakatlanma sonras1 yarisa donme oranlar1 ve yaris performanslari
bakimindan aygirlarin kisraklara oranla (p<0,05), peritendinitis olgularinin tendinitislilere
oranla (p<0,01) daha basarili, tendo lezyonu sekillenen olgularin ise lezyon
sekillenmeyenlere kiyasla daha basarisiz oldugu (p<0,05) ortaya konuldu. Tendoda
kalinlagsma olmasi ve tendoda inhomojen goriiniim ile lezyon varlig1 arasinda anlamli bir
iligki bulundu (strasiyla p<0,05 ve p<0,001).

Tendinitis gegiren safkan Ingiliz ve Arap yaris atlarinin tendolarinda lezyon,
kalinlagsma ve ekojenite degisikligi sekillenenlerde, sakatlanma sonrasinda yarig

performanslarinin, dolayisiyla prognozun olumsuz etkilendigi sonucuna varildi.

Anahtar sozciikler: Tendinitis, ultrason, ingiliz ve Arap yaris at1, yaris performansi.
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SUMMARY
Relationship Between Clinical and Ultrasonographical Findings and Racing

Performance in Racehorses with Tendinitis in Turkey

The objective of this study was to determine the relationship between clinical and
ultrasonographical findings and racing performance in Thoroughbred and Arabian race
horses with metacarpal flexor tendon injury and their prognostic relevance.

120 limbs out of 118 race horses (Thoroughbreds n=62, Arabians n=56) with
palmar metacarpal pain and/or swelling were included. Five-7.5 MHz linear and
6-7.5 MHz microconvex transducers were used for ultrasonographic examinations.

General clinical and lameness examinations were performed. Ultrasonographic
examination of the palmar metacarpal region was carried out with measurements on four
levels with equal distance to the accessory carpal bone and each other. Ratios of return to
racing, race numbers before and after injury and performance scores of these cases were
evaluated out of race records. SPSS 13.0 programme was used for statistical analysis.

Tendinitis (n=102, 21 strain, 55 acute and 26 chronic tendinitis, 85,0 %) and
peritendinitis (n=18, 15,0 %) were diagnosed in 120 cases. There was no correlation
between occurrence of tendinitis and race track surfaces, race numbers and distances run
three months prior to injury (p>0,05). Nevertheless, there was a significant relation
between degree of tendinitis and race numbers, as well as race distances three months prior
to injury (p<0,05). There was no relation between side of race track and affected limb, as
well as localisation of the tendon lesion (p>0,05). Stallions were more successful than
mares concerning race numbers and racing performance scores after injury (p<0,05). Also,
cases with peritendinitis were more successful than cases with tendinitis (p<0,01).
However, cases with a distinct lesion were less successful than cases without a lesion
(p<0,05). There was a statistically significant relationship between presence of a lesion
and tendon thickening, as well as alterations in echogenicity (p<0,05 and p<0,001,
respectively).

In conclusion, racing performance of Thoroughbred and Arabian horses with
tendon injury and prognosis were negatively affected by the presence of a lesion, tendon

thickening and alterations in echogenicity.

Key words: Tendinitis, ultrasound, Thoroughbred, Arabian, race horse,

racing performance.
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1. GIRiS

Tendo hastaliklariin, spor atlarinda performans diisiikliigiine, hatta spor hayatinin
sona ermesine sebep olan, en 6nemli problemlerden oldugu bilinmektedir (1-5). Yaris
atlarinda, % 67,6 oraninda topallikla seyreden hastaliklarin % 10’unun, tendo lezyonu
nedenli oldugu saptanmistir (4). New York Yaris Birligi verilerinden yararlanilarak
yapilan bir ¢aligmada (6), 310 olguda % 25 oraninda saptanan yumusak doku
zedelenmelerinden % 10’unun tendinitis, % 5’inin kavisli tendo (bowed tendon), % 5’inin
yumusak doku kontiizyonu ve % 5’inin fazla gerilme seklinde musculus interosseus
medius tendosuna iligkin desmitis oldugu belirlenmistir. Japon Yarig Birligi’'ne (Japan
Racing Association-JRA) kayith olan 64.787 atta, 1992-1997 yillar1 arasinda meydana
gelen tendinitis ile katastrofik tendo ve ligament rupturu oranlari, sirastyla, % 11,31+0,65
(I £SS) (7.321/64.787) ve % 0,07+0,02 (44/64.787) olarak tespit edilmistir (7).
Japonya’da, atlarin neredeyse tiimiiniin devlet tarafindan kontrol altinda tutulan yaris ve
antrenman merkezlerinde yarigmasi ve antrenman yapmasi nedeniyle, her bir ata iligkin
detayl kayitlara ulasabilmek miimkiin olmaktadir (6). 1994-1995 yillar1 arasinda, Ankara
ve Istanbul Atli Spor Kuliiplerine bagli konkur miisabakalarina katilan, 220 attan 154’{inde
belirlenen cesitli lezyonlarin 79’unun, yani % 51’inin tendo, tendovagina ve bursa
sinovyalis lezyonlari oldugu bildirilmistir (8). Alkan ve arkadaglarinin (9), toplam 102
yarig atinda, topallik nedeni olan hastaliklar1 ele aldiklar1 bir degerlendirmede, topalliklarin
% 18,4 oraninda tendo hastaliklarindan kaynaklandigi ortaya konulmustur.

Tendinitisin olusumunda rol oynayan hazirlayici sebeplerin basinda; yapisal
anomaliler (amudiyet bozukluklar1 vb), kétii zemin kosullari, nallama hatalari, bilingsiz
ila¢ kullanimi1 (10), antrenman yetersizligi, binici hatalar1 ve uzun mesafeli kosular yer
almaktadir (11-17). Tendinitisin yapic1 sebepleri ise fizyolojik tendo esnekligini agan
siddetli gerilmeler, tendo bolgesine isabet eden travmalar ve bazi kimyasal ajanlardir
(kollajenaz gibi) (11,13-19).

Kosu pisti ylizeyindeki her bir materyal, diiz zemin veya donemec gibi yaris
pistinde bulundugu yere, hava kosullarina ve pistin kullanim amacina bagh olarak degisen
ayr1 Ozellikler sergiler (7, 11). Nem, tiim yiizey materyallerinin mekaniksel 6zelliklerini
olumsuz yonde etkilerken, asir1 derecedeki hava sicakligi da 6zellikle bazi sentetik yiizey
materyallerinin mekaniksel 6zelliklerini etkilemektedir. Sert yiizeyli pistlerde yapilan
yiiksek tempolu kosularda, tendolar daha fazla oranda darbeye/sarsintiya maruz

kalmaktadir. Bununla birlikte yiizeyi gayri muntazam, kaygan veya degisken olan sahalar



da tendolarin zorlanmasina sebep olur (11). Yaris pisti yiizeyinin sertligi ya da gayri
muntazam olup olmamasi gibi durumlarin, ingiliz yaris atlarinda antrenman veya yaris
sirasinda sekillenen tendo lezyonlarinin insidansini etkiledigi bilinmektedir. Yaris pistleri
yiizeylerinde talag, kum ve ¢im gibi farkli materyaller kullanilmaktadir (Sekil-1) (7, 13).
Yaris atlarinin antrenmanlardan azami diizeyde yararlanimini saglamak ve tendinitis riskini
asgari diizeyde tutmak isteyen antrendrlerin, atlarini pist yiizeyindeki materyalin tim
karakteristik 6zelliklerine aligtirmalar1 gerekmektedir (7). Yaris pisti ylizeylerindeki
materyallerin distal ekstremite iizerindeki etkisini daha iyi anlayabilmek amaciyla, tirnakla
nal arasina yerlestirilen ve yiizeyden dik gelen reaksiyonlar1 giivenilir sekilde 6lgen bir
aygit gelistirilmistir. Bu aygit kullanildiginda, kosu sirasinda distal ekstremiteye en fazla
yiik veren ylizey materyalinin sirasiyla; ¢im, talag ve kum oldugu tespit edilmistir. Yere
basis aninda sekillenen ve distal ekstremiteye dogru yayilan sarsintilarin, ¢cim zeminde kum
zemine oranla daha belirgin oldugu, talas zeminde ise ¢ok net sarsint1 algilanmadigi
belirtilmistir (13). Bununla beraber, ¢im zeminli pistlerde yapilan yariglarda karsilagilan
kavisli tendo insidansinin, kum zeminli pistlerdekine kiyasla oldukga diisiik oldugu
belirlenmistir. Bu durum, direkt olarak iki yilizeyin fiziksel 6zellikleri arasindaki farkhilikla
iligkilendirilebilecegi gibi, kum pistte yapilan yarislarda etkili olan firtinali havalarla ve

atlarin hareket kabiliyetinin ¢im pistte daha iyi olmasiyla da iligkilendirilmektedir (6).
Cim
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Cim Zeminli Pist Kum Zeminli Pist Talag Zeminli Pist

Sekil-1  Japonya’da yiizeylerinde ¢im, kum ve talas materyalleri kullanilan yaris pistlerinin

enine kesitlerde yapilarinin sematize goriiniimleri (Oikawa ve Kasashima, 2002) (7)

Yagsh atlarda daha ¢ok sekillenen yumusak doku lezyonlarindan (6) tendinitis
insidansinda, yashiliga bagli olarak artis sekillendigi belirlenmistir (7, 13, 20). Ug ve dort

yaslt atlarin daha cok kavisli tendo problemine maruz kaldig: bildirilmistir (6). Kasashima
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ve arkadaslar1 (20), 1999 yilinda JRA’da yarisan 10.262 Ingiliz atinda, yaris ve
antrenmanlar sirasinda karsilagilan musculus flexor digitalis superficialis (MFDS)ve
musculus interosseus medius (MIM) tendolar1 fazla gerilme lezyonlarinin prevalanslarini
degerlendirmislerdir. Bu ¢aligmada, > 3 yasl atlarda 6n bacaklarda tendinitis ve desmitis
risklerinin, iki yasl atlara oranla iki kattan daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ug yasindan
biiyiik atlarda, tendinitis riskinin 2,25-2,88 kat, desmitis riskinin ise 2,23- 2,11 kat daha
fazla oranda oldugu, > 4 yash atlarda desmitis bakimindan risk oraninin 5,07 kata kadar
ciktig1 ortaya konulmustur (p < 0,01) (20).

Ayni1 caligsmada cinsiyet bakimindan bir degerlendirme yapildiginda, aygirlarin
kastre edilmis erkeklerle ve disilere oranla, tendinitis ve desmitis prevalanlarinin fazla
oldugu belirlenmistir (p < 0,01) (20). JRA’ya kayitli olan atlar arasinda, 1997 yilinda
tendinitis sekillenen atlardan % 64,5’ inin erkek, % 32,6’ smin disi ve % 2,9’unun kastre
edilmis erkek oldugu tespit edilmistir (13). 2002 yilinda ise tendinitis olgularinin,

9 71,7’ sinin erkek (369/515), % 24,7’ sinin disi (127/515), % 3,7’ sinin kastre edilmis
erkek (19/515) oldugu belirlenmis ve oranlar arasindaki farklilik istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (p < 0,01) (12). Erkeklerin, disilerden daha fazla oranda tendinitise
maruz kalmig olmasi, disilerin damizlik olarak kullanilmalar1 bakimindan erkeklere oranla
daha erken donemde yarislardan ¢ekilmis olmasiyla ve erkeklerin disilere oranla daha hizli
kosuyor olmastyla iliskilendirilmektedir (13).

Viicut agirligi fazla olan ya da asir1 yiik tasiyan (jokeyi veya handikap1 agir olan)
atlarda, daha zayif veya daha az yiik altinda olan atlara kiyasla, tendolar {izerine binen yiik
daha fazla olur. Bu durumun, tendinitis nedeni olabilecegi vurgulanmaktadir (11, 12).
Tendinitisli atlarla tendinitisli olmayan atlar arasinda viicut agirliklariin karsilagtirildig
bir caligmada (7), tendinitis sekillenen aygirlarin viicut agirliklar1 ortalamasinin 477,8 kg,
kisraklarda ise 460 kg oldugu, buna gore tendinitisli aygirlarin kisraklardan 17,8 kg,
kisraklarin da tendinitisten etkilenmeyen atlara oranla ortalama 12 kg daha agir oldugu
tespit edilmis ve bu farkliliklar istatistiki bakimdan da anlamli bulunmustur (p < 0,05) (7).
Takahashi ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢aligmada (12), tendinitis sekillenen atlarda
(n=515) ortalama viicut agirliginin 473 + 27 kg, kontrol grunundaki atlarda (n=951) ise
466 + 28 kg oldugu belirlenmis ve aradaki farklilik istatistiksel olarak 6nemli derecede
anlaml1 bulunmustur (p = 0,01). Bununla birlikte, belirli bir viicut konformasyonuna sahip
atlarin m1 yoksa viicut agirligi fazla olan atlarin m1 tendinitise daha duyarli oldugunun
halen bilinmedigi, bu nedenle viicut agirlig1 fazla olan atlarin tendinitise predispoze oldugu

diisiiniilerek dikkat edilmesinin profilaksi bakimindan yararli olacagi belirtilmistir (13).
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Takahashi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada (12), 2002 yil1 JRA kayitlar1
cercevesinde, 3-9 yash Ingiliz yaris atlarinda; cinsiyet, kosulan yaris sayisi, toplam mesafe,
yarig bagina diisen ortalama mesafe ve kum zeminde yapilan kosularla ¢im zeminde
yapilan kosularin birbirine oran1 degerlendirilmistir. Bu kapsamda, yasl atlarin genc atlara
kiyasla daha fazla yaris kostugu, dolayisiyla toplam yaris mesafelerinin de daha fazla
oldugu ortaya konulmustur. Buna gore, yasl atlarin tendinitise predispoze olmasi,
mikrohasarlarin kiimiilatif etkisiyle ortaya ¢ikan dejenerasyonlarla iliskilendirilebilir.
Toplam yaris mesafesinin tendinitis grubunda (n=515) 21.552 £ 20.899 m
(1.000 - 144.670 m), kontrol grubunda (n=951) ise 19.850 + 18.173 m (1.000 - 148.400 m)
oldugu belirlenmistir. Tendinitis grubunda 1.660 + 334 m (1.000-2.825 m), kontrol
grubunda ise 1.531 + 286 m (1.000-2.803 m) olarak tespit edilen yaris basina diisen
ortalama kosu mesafeleri arasindaki farklilik, tendinitis riski bakimindan istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p < 0,01) (12).

1992 yilinda, At Yarislar1 Lezyonlar1 Bildirim Sistemi (Equine Racing Injury
Reporting System-ERIRS) olarak bilinen kayit sistemi verilerinden yararlanilarak
Amerika’da, Ingiliz atlarin katildig1 yarislarda sekillenen gesitli kas-iskelet sistemi
problemleri degerlendirilmistir. Toplam 322 kas-iskelet sistemi lezyonundan (292’si kum
zeminli, 30’u ¢im zeminli pistlerde), 114 {iniin kavisli tendo (106’s1 kum zeminli, 8’1 ¢cim
zeminli pistlerde), 7’sinin tendinitis (6’s1 kum zeminli, 1’i ¢im zeminli pistte), 42’sinin
kronik tendinitise niiksii (41’1 kum zeminli, 1’1 ¢im zeminli pistte), 28’ inin Musculus
interosseus medius desmitisi (23’1 kum zeminli, 5’1 ¢im zeminli pistlerde) ve 3’iiniin tendo
rupturu (3’ii de kum zeminli) oldugu belirlenmistir (6). JRA’da 2002 yilinda karsilagilan
tendinitis olgularindan, % 54,9 + 36,1’inin ¢im zeminli pistlerde kostugu belirlenmis ve
kum zeminli pistlerde yapilan kosularla kiyaslandiginda, yiizdeler arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0,04) (12).

Kosu yoniiyle tendinitis sekillenen ekstremiteler bakimindan yapilan
degerlendirmede, hem saat yoniinde hem de saat yoniiniin tersine kosan tiim atlar arasinda
sag on bacagin, sola gore % 10-20 oraninda daha fazla tendinitise meyilli oldugu tespit
edilmistir (7, 13). Amerika’da, ¢aplar1 pist uzunluguna gore degisen oval sekilli ve kum
zeminli pistlerde yapilan at yariglarindaki kosularin tiimii, saatin doniis yoniiniin tersine
dogru yani sola dogru yapilmaktadir. Sol yonlii kosularin yapildigi kum zeminli pistlerde
karsilasilan kavisli tendo problemlerinde, sol on ekstremitenin saga oranla ¢ok daha fazla

etkilendigi saptanmistir (6).



Akut tendinitislerde, klinik muayene kapsaminda yapilan inspeksiyonda topallik,
topallayan ekstremitenin tendo bolgesinde siskinlik, palpasyonda bu siskin bolgede 1s1
artig1 ve agri belirlenir (11, 16, 21-24). Ancak fleksor tendo bolgesinde karsilagilan bu
bulgular, tendo yapisim etkilemeyen bir dizi patolojik degisikliklere bagl olarak da
gelisebilmektedir. Basit bir dermatitis bile klasik yangi bulgulariyla karakterize olup,
klinik muayene sonucunda tendo lezyonuna benzetilebilir (11, 24). Kronik tendinitislerde,
tendo bolgesinde fibrosis nedeniyle sert-kaba siskinlik mevcuttur (16, 25, 26). Akut
tendinitislerde hafiften siddetliye kadar degisen derecelerde goriilebilen topalligin birkag
adim sonrasinda hafifledigi (soguk topallik) bildirilmistir (27). Kronik tendinitislerde ise
topalligin agir antrenmanlar sonucunda ortaya ¢iktig1 (sicak topallik) belirtilmistir (16, 27).

Tendinitislerde erken tani oldukc¢a zor olup, genellikle klinik bulgular ortaya
ciktiktan sonra tan1 konulabilmektedir. Ancak, yardimci tan1 yontemlerinden diyagnostik
ultrasonografi ile, heniiz klinik bulgular ¢ok belirgin olmadan, lezyonlarin belirlenmesi ve
tendinitisin erken donemde taninmasi miimkiin olabilmektedir (7, 8, 22, 23, 28, 29).

Tendinitis olgularinda, klinik muayenenin subjektif olmas1 ve 6zellikle lezyonun
lokalizasyonu, biiyiikliigii ve karakterinin belirlenmesinde tendindz, tendovaginal ve
peritendindz siskinliklerin ayriminda ¢ogu zaman yetersiz kalmaktadir. Yapilan klinik
muayenenin, goriintiilii tam yontemlerinden en az biri yardimiyla desteklenmesi, taninin
detaylarini ve dogrulugunu artiracaktir (1, 4, 8, 11, 16, 21, 28, 30-34). Bu amacla
radyografik ve ultrasonografik muayenelerin yan1 sira endoskopi, termografi, niikleer
sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme tekniklerinden de
yararlanilmaktadir (1, 4, 11, 16, 21, 22, 28, 30, 32, 33, 35-37). Bu yardimci1 tani
yontemleri, anamnez ve klinik muayene araciligiyla elde edilen bilgileri dogrulamakla
kalmaz, ilave bilgiler edinilmesini ve bu sayede etkili sagaltim plan1 hazirlanmasim da
saglar (34).

Klinik muayene ile yangili tendo bdlgesi belirlenebilirken (1, 4, 16, 30, 31, 33, 35,
36), goriintiilii tam1 yontemlerinden birisinden faydalanildiginda tendonun i¢ yapisi, var
olan lezyonun sinirlari, iyilesme derecesi gibi detaylarin incelenebilmesi miimkiin olur
(1, 4, 16, 21, 30, 31, 35, 36). Ozellikle hafif dereceli olgularin degerlendirilmesinde,
goriintiilii tan1 yontemleri sayesinde elde edilen bu detaylar rol oynayacak ve hekimin
yanilma payin1 asgari diizeye indirecektir (1, 35).

Tendinitis olgularinda iyilesme yavas gelisim gosterir ve neredeyse 16 ay kadar bir
zaman alir (3, 4,17, 21, 35, 38). Bu zaman zarfinda yapilan medikal uygulamalarin

etkisinin ve iyilesme fazinin degerlendirilmesi i¢in lezyonlu tendonun periyodik olarak
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ultrasonografik muayenelerle kontrolii gerekmektedir (4, 11, 16, 17, 21, 31, 32, 36, 38,
39, 40). Boylece atin, tendinitisin iyilesme fazina gore ¢alisma programi diizenlenip (3,
16, 32, 39, 40, 41), optimal iyilesme ve minimal sekel ile eski performansina kavusmasi
saglanabilir (3, 16, 39, 40). Prevalansinin yiiksek ve sagaltim siirecinin uzun olmasi
nedeniyle, muhtemel tendinitis nedenlerinin belirlenmesi ve buna gore profilaktik 6lcemler
alinmasi 6nemlidir (12).

Tendinitis, tendonun molekiiler yapisinda ve biyomekaniksel 6zelliklerinde kalic1
degisimlerle sonuglanir. Zarar gérmiis bir tendo uzun siire normal fonksiyonunu
yapamadigi gibi (7, 21, 40, 41), niiks de sik goriiliir (7, 11, 16, 21, 40-42). Lezyonun niiks
etme tehlikesi, % 48-58 arasinda degisen bir orana sahiptir (38). Bu durum 6zellikle atletik
performansa geri donen atlarda sik goriiliir (35).

Diyagnostik ultrasonografiden, sadece tendo lezyonlarinin degerlendirilmesinde
ve/veya iyilesme siireclerinin takibinde yararlanilmaz. Ayni zamanda, yaris sezonu
oncesinde yogun antrenman yapan egitim siirecindeki geng yastaki atlarda tendo yapisinin
morfolojik adaptasyon asamalarinin belirlenmesi ve bunlarin tendonun normal gelisimi ya
da lezyon baglangiciyla iliskilendirilmesinde de yararlamlir (23).

Tendinitis geciren atlarda, klinik ve ultrasonografik bulgulara gore iyilesmenin
degerlendirilmesiyle, ultrasonografik olarak belirlenen tendo lezyonlarinin lokalizasyonu
(etkilenen tendo bolgesi ve enine kesitteki yeri: merkezi, perifer, marjinal), seklinin
(smurhi-sirkumskript, diffuz, multifokal) ve biiyiikliigliniin (ultrasonografik dl¢iimlerle
belirlenen boyutlar1) atin yaris performansi iizerine etkisinin olup olmadigi, Tiirkiye
kosullarinda tendinitis geciren atlarin ne oranda tekrar dnceki yaris performansina
donebildigi ve ne oranda yariglarda dereceye girebildigi hakkinda herhangi bir ¢calismaya
rastlanmamastir.

Bu anlamda bu ¢alisma ile, iilkemizdeki safkan yarig atlarinda siklikla karsimiza
cikan tendinitis olgularinda (metakarpal fleksor tendo lezyonlarinda), klinik ve
ultrasonografik bulgularin, atin yarig performansiyla iliskilendirilerek, bu bulgularin

prognostik dnemlerinin ortaya konulmas1 amaglanmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1 Tendolarm Ozellikleri
2.1.1 Tendolarm Morfolojik Ozellikleri

Tendolar, kaslarin kemiklere baglanmasina aracilik eden gii¢lii, esnek, fibroz bag
dokudan ibaret kalin bir gerit yapisinda olup, kas kontraksiyonlarim1 kemiklere transfer
ederek, eklem hareketini saglamakla gorevli pasif yapilardir (3, 18, 20, 25, 43-45).
Hareket sirasinda tendolar; iskelete geri iletildiginde, hareketin randimanin artiran enerjiyi
depolarlar (2, 3, 11, 18, 25, 43-45). Bu fonksiyonu yerine getirebilmek i¢in tendolar,
yiiksek gerilme direnci ve esneme kabiliyeti ile peritendindz dokulara gére daha yiiksek
kayma kabiliyetine sahiptirler (3, 18, 25, 43-45). Neredeyse tamamen ekstraselliiler
matriksten (ECM) olusan ligamentler, yiiklenmeyle sekillenen deformasyona karsi pasif bir
dayaniklilik kazandirarak, benzer bir fonksiyon yapmaktadirlar (44).

Tendolar, anatomik olarak kassal dokuyla birlesim bolgesi, tendo dokusu 6zelligi
kazanmis olan boliimleri ve tendonun kemige yapistigi bolge olmak iizere, baslica ii¢
bolgeye ayrilmislardir. Kas ve tendo birlesim yeri; tendo i¢indeki epimisyum, perimisyum
ve endomisyumdaki kollajen fibrillerin devamlilig1 ve kas hiicreleri ile kollajen fibrillerin
interdijitasyonuyla' meydana gelir. Tendonun kemige yapistig1 bolge ise fibrillerin direkt
olarak kemik veya periosta insersiyonundan meydana gelir. Tendo dokusunun kemik
dokuya gecisi, fibrokartilaj ve mineralize fibrokartilaj iceren kollajen fibrilleri araciligiyla
gerceklesir (18).

Tendonun rengi yasa bagli olarak degismekle birlikte inci beyazindan, agik
kahverengiye kadar degisir. Bazilarinda bu renk degisiklikleri, tekrarlayan kanamalara
bagli olarak sekillenmis olabilmektedir (46).

2.1.1.1 Ekstremite Tendolar:

Atlarda distal ekstremitelerde, eklenti iskelet sistemini olusturan tendo ve
ligamentler, ekstremitenin fleksiyon ve ekstensiyon hareketlerini destekleyen ve eklem
ylizeylerinin stabilizasyonuna katkida bulunan, nazik ve kompleks yapilar halinde evrim
gecirmislerdir. Tendo ve ligamentler, filogenez” siiresince daha yiiksek hizda kosulara

adapte olan, 6zellikle yaris atlarinin distal ekstremitelerinde anatomik, fonksiyonel ve

" kenetlenmeyi saglayan parmak seklindeki ¢ikintilar
? organizmalarin bireysel gelisimi, hayvanlarin yaris 6zgecmisleri
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klinik acidan olduk¢a 6nemli yapilar haline gelmislerdir. Tek ve giiclii bir parmak yapisi,
distal ekstremite boliimiinde kassal yap1 oraninin asgari diizeyde olmasi ve ekstremiteye
pasif hareketlerinde yardimci olmasi tizere eklenti ligamentlerin gelisimi ile sadelesen
bacak anatomisinde yer alan tendo ve ligamentler, yiiriiyiis ve durus esnasinda maruz
kaldiklar1 ¢ok yiiksek seviyeli yiiklenmeler sonucunda oldukga gii¢lii yapilar haline
doniigsmiistiir. Bu nedenle, viicut agirliginin tasinmasinda bu elastik ve karmagsik yapinin
fonksiyonu iki kat fazladir (3, 18, 25, 47). Oncelikli olarak topuk eklemini desteklemek ve
on ekstremitelerde karpusun hiperekstensiyonunu engellemekle gorevli olan bu yapilar,
ikincil olarak da basis esnasinda ilgili kaslar tarafindan olusturulan enerjinin gegici olarak
depolanmasi, tiim viicut agirliginin itilmesi ve kaldirilmasi sirasinda da yeniden geriye
aktarilmasiyla gorevlidirler (3, 11, 18, 25, 47).

Hareket esnasindaki fonksiyonlarina ilaveten, fleksor tendolarla bunlarin eklenti
ligamentleri, MIM tendosu ile birlikte proksimal susam kemikleri ve distal sesamoid
ligamentler, viicut agirliginin desteklenmesinde de énemli rol oynamaktadirlar. Bu
yapilarin yangilar1 ya da yapisal bozukluklari ile viicut agirliginin tasinmasindaki
fonksiyonlarina iliskin kusurlar, belirgin bir fonksiyonel yetersizlik ve topallikla
sonuc¢lanmaktadir (18, 25, 47).

Anatomik olarak, 6n bacakta bulunan ve falankslara, fleksiyon-ekstensiyon hareketi
yaptirmakla gorevli olan uzun kaslarin, ‘venter’ olarak adlandirilan kassal kisimlari,
genellikle antebrachium ¢evresinde yer alir ve tendolar halinde falankslara yapisirlar.
Atlarda, viicut agirliginin sadece 1/3’litkk kismim yiiklendigi i¢in (8, 23) daha az oranda
tendinitise maruz kalan arka bacaklarda (8, 23, 48), falankslarin fleksiyonundan sorumlu
olan uzun kaslarin venterleri ise m. triceps surae’nin altinda ve crus’un arka yiiziinde
bulunur, Tarsus’un kaudalinden gecgerek tendo seklinde falankslara yapisirlar (43). Arka
ekstremite tendolarina iligkin lezyonlar, ileride bahsedilecek olan cesitli sebepler nedeniyle
on ekstremite tendolar1 lezyonlarina gére daha az karsilagildig i¢in arka ekstremite

tendolarina iligkin detayli bilgi verilmeyecektir.

2.1.1.1.1 Ekstensor tendolar

On ekstremitelerde, venterleri antebrachium kranio-lateralinde yer alan, falankslara
ekstensiyon yaptirmakla gorevli olan en 6nemli ekstensor kaslar, musculus extensor
digitalis communis ve musculus extensor digitalis lateralis’tir. Humerus’un, lateral

epikondilus’u ve articulatio (art.) cubiti’nin ligamentum (lig.) collaterale laterale’sinden



koken alan musculus extensor digitalis communis tendosu, ekstremitenin dorsal yiiziinde
yer alip, III. falanksin dorsal yiiziine kadar seyir gosterir ve III. falanksin processus
extensorius’una baglanarak son bulur. Radius’un proksimalindeki, lateral ligament
cikintis1 ve art. cubiti’nin lig. collaterale laterale’sinden kdken alan musculus extensor
digitalis lateralis tendosu, musculus extensor digitalis communis tendosunun hemen
lateralinde I. falanksa kadar seyir gosterir ve I. falanksa baglanarak son bulur.
Ekstremitedeki ekstensor tendolardan musculus abductor pollicis longus tendosu ise,
radius’un cranio-distalinden ¢ikis yaparak mediale dogru seyir gosterir ve IL.

metakarpus’un basisine baglanarak sonlanir (43).

2.1.1.1.2 Fleksor tendolar

On ekstremitelerde, venterleri antebrachium kaudo-lateralinde yer alan ve
falankslara fleksiyon yaptirmakla gbrevli olan en dnemli fleksor kaslar; MFDS, musculus
flexor digitalis profundus (MFDP) ile musculus interosseus’un en kuvvetli kas grubu olan
MIM’dir. Bu giiclii kaslarin tendolari, ekstremitelerin palmar yiizeyinde seyrederek

falankslar diizeyinde sonlanirlar (3, 43).

Musculus flexor digitalis superficialis tendosu

Parmaklarin yiizlek biikiicii kasi olup 6n ekstremitede, humerus distalinde medial
epikondilus’dan koken alir. 1. ve II. falankslarin palmar yiiziinde giiclii bir tendo olarak
son bulan ve nervus ulnaris tarafindan innerve edilen MFDS tendosu, karpusa ve
falankslara fleksiyon yaptirmakla gorevlidir (3, 43, 49, 50).

MFDS ve MFDP tendolari, radius’un kaudal yiiziinde birbirine sarilmig halde
karpal sinovyal kilif (anuler ligament) tarafindan kusatilmis olarak, karpal kilif icerisinde
distale dogru ilerleyerek intersesamoid kanaldan gegerler. Metakarpofalangeal eklem
(topuk eklemi) distalinde, I. falanksin distal ucu hizasinda iki kola ayrilir. MFDS
tendosunun kiiciik kolu, I. falanksin latero-distal yiiziine baglanirken, genis olan diger kolu
II. falanksin lateral ve medial fleksor tuberkiillerine baglanir (3, 49).

Radius’un, kaudal yiiziinde yer alan ve karpusun proksimali hizasinda MFDS
tendosuna kavusan ligamentum accessorium, atlarda asgari diizeyde kassal aktivite ile
uzun siire ayakta dinlenmeyi saglayan aparatin (stay apparatus) bir parcasidir. Proksimal,
radial veya superior check ligament olarak da bilinen MFDS’nin ligamentum

accessorium’u (MFDS-LA), radiusun kaudal yiiziinde distal diyafizdeki medial kenardan



ve distal humerus’tan baslangi¢ alir. MFDS-LA, MFDS’nin kassal kisminin bitip tendojen
kisminin basladig1 ve karpal kanala giris yaptig1 bolgede, karpal eklemin yaklagik 10 cm
proksimalinde, MFDS tendosuna katilir (3, 43, 49, 50).

Elipsoid sekilli olup dorso-palmar (DP) ¢ap1 yaklasik 7-10 mm kadar olan MFDS
tendosu, karpusun distalindeki yaklasik ilk 8 cm’lik mesafede yassilagma egilimindedir,
fakat DP ve medio-lateral (ML) caplari hemen hemen birbirine esittir. Metakarpus’un orta
Y3’ liik kismini iceren bolgede MFDS tendosu, yine yassi goriiniimiinii korur ve medial
kenar1 yuvarlak, lateral kenar1 ise sivri olan bir virgiil seklinde goriiniim alarak, MFDP
tendosunun palmar yiizeyini sarar. Daha distaldeki yaklasik 8 cm uzunlugundaki bolgede
ise, MFDS tendosu daha da yassilasarak simetrik bir hal alir ve topuk eklemi hizasinda
MEFDP tendosunu saran bir yiiziik goriiniimiine kavusur (49).

Yash atlarda, genglere kiyasla kollajen fasikiillerinin transversal kesit alanlarinin
daha kiiciik oldugu ortaya konulmustur. Kollajen fibrillerinin kivriml yapis1 yashiliga
bagli olarak baz1 degisimlere ugrar. Atin yas1 artikca MFDS tendosu merkezindeki
kivrimlar azalir, dolayisiyla tendonun esneme kapasitesi de yaslanmayla birlikte azalir (18,
42,51). Yiik bindiginde artan gerilime maruz kalan bu fibriller, fonksiyonel yetersizlik
bakimindan biiyiik bir risk altina girerler. Bu bulgu, tendinitis vakalarinda siklikla merkezi
lezyon goriilmesinin nedeni olarak aciklanabilir. Yaslanmayla birlikte hem MFDS, hem de
MEFDP tendolarinin matriks kompozisyonunda, hem merkezi, hem de perifer bolgelerde
degisen seviyelerde dejenerasyonlar olusmaktadir (18, 51). MFDS tendosunun histolojik
ozelliklerinin, bolgelere gore farklilik gosterdigi belirlenmis ve bu farkliliklarin yas ve
fiziksel aktiviteyle iliskili olup olmadig: arastirilmistir. Her bir MFDS tendosu yedi
bolgeye ayrilmis ve bu bolgelerin her biri histolojik muayeneye tabi tutularak; fibriler
dalgalanma, hiicresel yapi, interfasikiiler bag, doku bosluklarinin sayis1 ve biiyiikligi,
fokal veya diffuz kondroid metaplazinin olup olmamasi, tendonun dorsal ve palmar
kenarlarinin diferensiasyonu bakimindan derecelendirilmistir (25). Yasla birlikte, fibriler
dalgalanma gibi hiicresel yapinin da belirgin derecede azaldig1 ortaya konulmustur (12, 25,
42). Ozellikle yash atlarda, tendonun proksimal ve orta metakarpal bolgelerinde dalgali
yapinin azalmis oldugu (25, 42) ve interfasikiiler bogluklarin hem daha az sayida, hem de
daha kii¢iik yapida oldugu goriilmiistiir. Yaslar1 alt1 ve {izerinde olan atlarda diffuz
kondroid metaplazinin gelistigi tespit edilmistir (25). Ortalama 35 aylik olan toplam
50 atin incelendigi bir calismada da (38), sag ve sol 6n ekstremitelerde yer alan MFDS
tendolarinin, her bir seviyede ayni ekstremitede yer alan MFDP tendolarina gére, daha

kii¢iik oldugu tespit edilmistir.
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MEFEDS tendosunun merkezinde perifere kiyasla ¢cok daha fazla miktarda bulunan tip
[T kollajen miktar1, yagh atlarda genclere kiyasla daha fazladir. Tip III kollajen miktarinin
fazla olmasi, doku elastikiyeti ve fleksibilitesiyle ilgili olup, tip III kollajen molekiiliiniin
kollajen fibril organizasyonu tizerindeki etkisinden kaynaklanmaktadir. Fibril ¢caplarinin
kontroliinii saglayan tip III kollajenlerin varligy, tip I kollajen molekiillerinin ¢evreye dogru

yayiliminm sinirlamaktadir (51).

Musculus flexor digitalis profundus tendosu

Parmaklarin derin biikiicti kas1 olarak bilinir ve 0n ekstremitede, humerus distalinde
medial epikondilus’dan, olecranon’un medial yiizeyinden ve radius’un kaudal yiiziinde orta
3’liik boliimden koken alir. III. falanksin palmar yiiziinde son bulan ve nervus medianus
ile nervus ulnaris tarafindan innerve edilen MFDP tendosu, karpusa ve falankslara
fleksiyon yaptirmakla gorevlidir (43, 49, 50).

Caput humerale olarak bilinen biiyiik bir humeral bagi, caput ulnare olarak
adlandirilan orta biiyiikliikte bir ulnar basi1 ve caput radiale olarak bilinen kii¢iik bir radial
bas1 kapsayan MFDP, ekstremitedeki fleksor kas gruplar icerisinde yer alan en genis ve en
giiclii kastir. Bu baglar, karpusun yaklasik 10 cm proksimalinde birleserek, karpal kanalda
MEDS tendosuyla birlikte seyreden, giicli MFDP tendosunu olustururlar. MFDP tendosu,
MEDS tendosuyla birlikte, karpal sinovyal kilif (anuler ligament) tarafindan kusatilir ve
distale dogru seyrederek intersesamoid kanaldan gecer. Karpusun palmar ligamentlerinden
baslangic alan lig. accessorium, metakarpus’un orta hizasinda MFDP tendosuyla kaynagir.
Distal, karpal veya inferior check ligament olarak da adlandirilan bu lig. accessorium,
(MFDP-LA), MFDS-LA gibi atlarda asgari diizeyde kassal aktivite ile uzun siire ayakta
dinlenmeyi saglayan aparatin (stay apparatus) bir parcasi olarak gérev yapmaktadir (3, 43,
49, 50).

Karpal kanal igerisinde seyri sirasinda, transversal kesitte tiggenimsi bir goriintii
veren MFDP tendosu, metakarpus’un orta boliimiine dogru yaklastikca daralip
yuvarlaklagir. Karpal eklemin hemen distalinde sinirl dikdortgenimsi goriiniim veren,
ancak metakarpus’un orta bolgesine dogru yaklastik¢a daralip, kiibik bir sekil alan
MFDP-LA, metakarpus’un orta bolgesinde MFDP tendosuyla birlesip kaynasir (21, 43, 49,
50).

Metakarpus’un distal 75’liikk kismindan gecerken eliptik bir sekil alan MFDP

tendosu, medial ve lateralde ossa sesamoidea proximalis medialis ve lateralis’in aksiyal
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ylizleri tarafindan sinirlandirilan MFDS tendosu ve palmar annular ligament tarafindan
kusatilmig halde, intersesamoid oluktan geger. MFDP tendosu, metakarpofalangeal eklem
hizasinda I. falanks hizasina kiyasla daha genistir. Proksimal interphalangeal eklemin iist
hizasinda, MFDS tendosunun iki kolu arasinda yer alan MFDP tendosu, medial ve lateral
kollara ayrildig1 bu bolgede bulunan en yiizlek dokudur. MFDP tendosu os sesamoidea
distalis’in (navikiiler kemik) altindan gegerek, III. falanksin palmar kenarindaki semilunar

cikintiya baglanarak son bulur (43, 49, 50).

Musculus interosseus medius tendosu

Metakarpus’un proksimal kenarindan koken alan ve {i¢ bagl bir kas olan musculus
interossei’nin modifikasyonuyla sekillenen MIM, yapist itibariyle kassal orijini olan bir
ligament olarak kabul edilir. Musculus interossei’nin medial ve lateral kollari, palmar
fascia igerisinde kaybolmus kiiciik kaslaridir. Bu grubun en giiclii kas1 olan MIM,
metakarpus’un palmar proksimal kenarindan ve distal karpal kemiklerden orijin alip
proksimal susam kemiklerine ve m. extensor digitalis communis tendosuna baglanir.
Viicut agirliginin tasinmasinda metakarpofalangeal eklemi destekleyerek
hiperekstensiyonunu 6nlemekle gorevli olan MIM tendosunun innervasyonu, nervus
ulnaris’in derin kollar1 tarafindan saglanir (18, 43, 49, 50).

Suspensor ligament veya superior sesamoidean ligament olarak da adlandirilan bu
kas, ligament6z bir yap1 seklinde modifiye olmustur. Yapisal ve fonksiyonel agidan
fleksor tendolara benzerlik gostermekte olan MIM tendosunu fleksor tendolardan ayiran
ozellikleri, yapisinda bulunan iskelet kas: fibrilleri ve fonksiyonel adaptasyon yetenegidir.
Atlarda MIM tendosu yapisinda yaklasik % 11 oraninda bulunan kas dokusunun miktari,
ayni atin On ve arka bacaklarinda farklilik gosterdigi gibi, at wrklar1 arasinda da farklilik
gostermektedir. Ornegin; MIM tendosu Standartbred’lerde, Ingilizlere kiyasla % 40 daha
fazla oranda kassal doku icermektedir (18, 49). MIM tendosunun proksimal boliimiinde
daha fazla olan kassal kisim, distale dogru azalir (18, 21, 49).

MIM tendosu, karpusun distalindeki bolgede, sinirli ve yassi bir goriiniime sahiptir.
Metakarpus orta hizasinda belirgin bir sekilde metakarpustan ayirt edilebilen MIM
tendosu, metakarpusun distal bolgesinde, her biri proksimal susam kemiklerinin abaksiyal
ylizlerini distal yonde oblik olarak gecen, medial ve lateral, iki kola ayrilir. MIM tendosu
kollar1 oval sekilli olup susam kemiklerine yaklastikca iicgenimsi sekil alir. Bu kollarda

kassal yap1 yoktur ve homojen bir yapiya sahiptirler. Her iki kol da, normal erigkin bir
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yarig atinda, 1 cm’den daha kiiciik ve birbirine es ¢apa sahiptir. Asil fonksiyonu,
metakarpofalangeal ekleminin hiperekstensiyonunu 6nlemek olan MIM tendosu, ekstensor
kollar1 araciligiyla, art. interphalangea proximalis’in dorsifleksiyonunu da engeller (18, 43,
49, 50).

MIM tendosu, diger tendolara benzer sekilde iizerine yiik bindiginde ortaya ¢ikan
kinetik enerjinin, elastik geri doniisiiyle hareket olusumuna katki saglar. Elastik faz ve
azami gerilim direnci degerlerinin, MFDS tendosu ile karsilagtirilabilir diizeyde, ancak

gerilme giiciiniin bir miktar daha fazla oldugu belirlenmistir (18).

2.1.2 Tendolarmm Histolojik ve Biyokimyasal Ozellikleri

Tendo, embriyolojik doneme kiyasla, yiiksek farklilagsma gosteren ve diisiik
metabolik aktivite sergileyen bir dokudur. Bu diisiik metabolizma oramni, hiicre
proteinlerinden meydana gelen kollajen fibrillerinden kaynaklanmaktadir. Hiicreler
icerisindeki proteinlerle kiyaslandiginda ekstraselliiler protein, diisiik metabolizma oranina
sahiptir (7). Genel olarak tendo, ligament ve fasialarin benzer bir histolojik yap1
sergiledigi, bunlarin kalin ve diizenli dizilim gosteren bag doku tarafindan kusatildigi kabul
edilir. Bununla birlikte tavsanlarda ligamentlerin tendolara kiyasla daha biiyiik nukleusa
sahip selliiler yap1 gostermeleri nedeniyle metabolizmalarinin daha aktif oldugu, DNA
iceriklerinin daha fazla oldugu, yapilarindaki tip III kollajen molekiilii miktarinin daha
yogun oldugu ortaya konulmustur. Tendonun gerilim direnciyle, fibroblastlarin klinik
olarak bir baglantis1 olmasa da, bunlarin yagayabilirligi tendonun gerilim direncinin
stirekliliginin saglanmasinda biiyiik bir dneme sahiptir (25).

Baslica destekleyici ve sekillendirici gorevleri olan ve organizmada en yaygin
olarak goriilen bag dokusu, mezodermden kdken almaktadir. Bu doku, hiicrelerin aralarini
doldurmak suretiyle dokularin sekillenmesini, dokular1 birbirine baglayip onlar1
destekleyerek organlarin olusmasini, organlari birbirine baglayarak da sistemlerin
olusmasini saglamaktadir. Diger dokulara benzer sekilde, canli hiicreler ile cansiz temel
madde olarak nitelendirilen hiicreler aras1t maddeden ibaret olan bag dokusu, kan damarlari
bakimindan zengindir. Yapisinda bulunan temel madde ile dokularin beslenmesi ve
desteklenmesini saglayan bag dokusu, yine yapisinda bulunan hiicrelerin ¢ogalip hiicreler
aras1 madde iiretimi yapmalari1yla organizmadaki doku kayiplarinin 6nlenmesini de
saglamaktadir. Bag doku hiicrelerinin bir diger 6nemli gorevi de hiicresel ve humoral

yollarla organizmanin zararl etkenlere kars1 korunmasini saglamaktir. Bag dokuya ait bu
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farkli gbrevlerin yerine getirilmesi agisindan, dzellesen bag dokularinda baslica mezengim,
retikulum, fibroblastlar, makrofajlar, lipositler, plazmositler, mastositler ve pigment

hiicreleri olmak iizere, fonksiyonlarina gore birbirinden farkl hiicreler yer almaktadir (52).

Embriyonal dénemde daha ¢ok mezensim hiicreleri tarafindan sentezlenen bag
dokusunun, sekilsiz temel maddesi ve ipliksel unsurlari, daha sonraki donemlerde
fibroblastlar tarafindan sentezlenmektedir. Bag dokularimn tiiriine gore degisen
miktarlarda kollajen iplikler, retikulum iplikleri ve elastik iplikler olmak {izere ii¢ farkli
bag dokusu ipligi bulunmaktadir. Kollajen ad1 verilen bir grup glikoproteinden meydana
gelen kollajen ipliklerin, diger bir deyisle fibra’larin ana maddesi trofokollajen
molekiilleridir (3, 52). Her bir trofokollajen molekiilii, birbiri etrafinda sarmallagmig alfa
(a) zincirleri ad1 verilen iplik sekilli, ii¢ adet polipeptit molekiiliinden olugsmaktadir
(3, 45, 52). Trofokollajen molekiillerini olugturan amino asitlerin tiirlerinin ve dizilis
stralarinin farkli olmasi, bu molekiillerin kimyasal yapilarinin degismesine ve 12 farkl
tipte kollajen maddesi ortaya ¢cikmasina sebep olmaktadir. Kollagenez yani kollajen
yapimi sirasinda, temel maddeye salinan trofokollajen molekiilleri, tip I-II-11I
kollajenlerde, 6zel bir bicimde pespese ve yan yana gelerek mikroiplik¢ikleri yani
mikrofibrilleri olustururken, tip IV- XII kollajenlerde ise ipliksel makromolekiiller halinde
kalirlar. Bu 6zel tertiplenme nedeniyle birbirini izleyen enine bantlasma gosteren
mikrofibrillere, sadece kollagenez sirasinda rastlanir. Tip I, II ve III kollajende bir miktar
mikrofibril, birbirine paralel olarak bir araya toplanarak, kalinliklar1 20-90 nm’ arasinda
degisen kollajen iplikleri yani kollajen fibrilleri olustururlar. Kollajen mikrofibril sadece
elektron mikroskobunda goriilebildigi halde, kollajen fibril 151k mikroskobuyla
goriilebilmektedir (52).

Organizmada en fazla bulunan kollajen tiirii olan tip I kollajen ve bunlarin
olusturdugu demetler, dalgali bir seyir gosterirler. Deride, tendo ve ligamentlerde, organ
kapsiillerinde, kemik ve dislerde, yerine gore iplikler yerine gore demetler halinde bulunan
tip I kollajen molekiilleri cogunluktadir. Demetlesmeyen tip II kollajen, hiyalin ve elastin
kikirdakta yine demetlesmeyen tip III kollajen (tip III kollajen ipliklerine retikulum
iplikleri de denir), bazal membranlarda ve retikiiler bag dokuda cogunluktayken, tip IV
kollajen erigkinlerde bazal membranlarin bazal laminalarinda, tip V kollajen ise

plasentadaki bazal membranda yer almaktadir (52).

31 nm=10" m
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Normal fleksor tendolarda, kollajendz matriksin biiylik cogunlugunun, tip I
kollajenden meydana geldigi ortaya konulmustur (33, 40, 45, 46). Belli bolgelerde ve az
miktarlarda da olsa, tip II-III-IV ve V kollajenlerin de bulundugu bilinmektedir. Tip II
kollajen daha ¢ok tendonun kemige yapistig1 insersio bolgelerinde yer alirken tip III, IV ve

V kollajenler ise endotenon” hizasinda yer alir (40).

Esneme 6zelligine sahip olmadiklari icin, mekanik basing ve cekilmelere karsi
biiyiik bir direng gostererek uzayamayan kollajen iplikler, egilip biikiilebilme 6zelligine
sahiptirler. Bir bag dokusunda yer alan kollajen iplik demetlerinin seyir yonleri, o
dokunun karsilasacagi basing ve ¢ekilmelerin yoniine gore farklilik gosterir. Bu nedenle
tendo ve ligamentlerde yer alan kollajen iplikleri longitudinal yonde birbirine paralel seyir

gostermektedir (52).

Bag doku hiicre ve ipliklerinin yer aldig1 sekilsiz (amorf), homojen kolloid 6zellikte
olan temel maddenin biiyiik bir béliimiinii amino sekerler, seker asitleri ve {ironik asit
iceren polisakkaritler olusturmaktadir. Asit karakterde olan bu polisakkaritler
glikozaminoglikanlar (GAG) olarak da isimlendirilmektedir. Bagimsiz bulunan
hiyaluronik asit haricinde, protein molekiillerine bagli halde bulunan diger tiim GAG’lar
proteoglikan adin1 almaktadir. GAG’lardan hiyaluronik asit molekiilleri, karboksil
(-COOH) gruplart tasirken, yapilarinda sadece % 10-20 oraninda protein bulunan
proteoglikan molekiilleri ise siilfat (-SO4) gruplari tasirlar. Hidrofil 6zelligi olan bu
karboksil ve siilfat gruplarina, dolasim yoluyla bdlgeye gelen sodyum iyonlariin (-Na)
baglanmasiyla su molekiilleri tutulur ve temel madde jel 6zelligi kazanir. Baslica gorevi,
temel maddeye jel 6zelligi kazandirmak olan hiyaluronik asitin biiyiik bir boliimii
hiicrelerle iplikler arasinda yer alir. Proteoglikanlar ise bag doku iplikleri etrafinda yer alip

bunlarin organizasyonlarini saglarlar (52).

Hiicrelerin beslenmeleri ve bunlarin metabolizma faaliyetleri sonucu agiga c¢ikan
atik maddelerin atilmalarina aracilik etmek haricinde lokal enfeksiyonlarda, zararl
ajanlarin yayillmasini engellemekle de gorevli olan temel madde, 6zellikle de yapisindaki
hiyaluronik asit molekiilleri, bakterilerde bol miktarda bulunan hiyaluronidaz enzimi
tarafindan daha kii¢iik molekiillere parcalandiginda, daha fazla su molekiilii baglayarak,

bakterilerin daha kolay yayildigi sulu bir ortam halini alir (52).

“bkz. sf 13
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Belli sayida kollajen iplikler bir araya toplanarak, yuvarlagimmsi sekle sahip olan ve
tendo lifleri olarak bilinen “primer demetleri” olustururlar. Tendo yapisinin temel
birimleri olan ve gozle goriilebilen primer demetler arasinda kalan bogluklarda ise ard1
ardina dizilmis halde, bulunduklar1 bosluga uyumlu olarak sekil degisikligine ugramas,
uzun oval cekirdekleri olan, bu nedenle de tendo hiicreleri olarak bilinen fibroblastlar yer
almaktadir. Tendo hiicreleriyle kollajen iplikler arasinda kalan dar araliklar ise yapistiric

ozellikteki sekilsiz temel madde tarafindan doldurulmaktadir (3, 25, 40, 46, 51).

Primer demetlerin etrafin1 kusatan ve damarsal yapilardan fakir olan gevsek bag
doku endotenon adini alir. Endotenonla sarili olan primer tendo demetleri, belli bir
miktarda bir araya gelip toplanarak, endotenondan biraz daha kalin olan ve paratenon
olarak adlandirilan gevsek bag dokuyla sarilip, fasikiil olarak da adlandirilan “sekonder
demetleri” olustururlar. Belli sayida fasikiiliin, epitenon olarak adlandirilan kalin bag doku
ile sarilmas1 sonucunda, bir tendo yapisi ortaya ¢ikar. Kan damarlarindan olduk¢a zengin
olan paratenon ve epitenon, yapilarinda elastik iplikler de bulundururlar (Sekil-2) (3, 25,

40, 45, 46, 52)

Fibroblastlar
N

Primer Demetler
(tendo litlern)

Sekonder Demetler
(tasikuller)
ENDOTENON

PARATENON
N

EPITENON _

Sekil-2  Tendonun enine kesit alaninin gematize goriiniimii

Tendo yapisinda yaklasik % 70 oraninda su bulunmaktadir. Geriye kalan % 30
oranindaki kuru maddenin biiyiik bir cogunlugu ise kollajendz ve nonkollajendz (kollajen
yapisinda olmayan) matriksten meydana gelmektedir (3, 25, 40).

Normal at tendolarinda, tenositler ve glikoproteinlerden olugmakta olan
nonkollajen6z matriksin, 151k mikroskobu altinda incelenerek, nukleuslarinin morfolojisine
gore siniflandirma yapildiginda, ti¢ farkl tipte hiicre icerdigi belirlenmistir (tip I-II-III).
Hiicre tiplerinin dagilimi, yaslara gore farklilik gostermekte olup tendolar arasinda ve ayni
tendonun farkli bolgelerinde de varyasyonlara rastlanmaktadir. Bu farkl hiicre tiplerinin

fonksiyonlar1 heniiz bilinmemektedir. Ancak tip II ve III hiicrelerinin, i¢lerinde nukleolus
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bulunduran daha biiyiik nukleuslara sahip olmalar1 nedeniyle, metabolik aktivitelerinin
daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir. Bu hiicreler, primer olarak ekstraselliiler matriks
senteziyle ilgilidirler (40).

Tendolar; proteoglikanlar, glikoproteinler, elastik fibriller, iyonlar ve su ihtiva eden
bir matriks igerisinde tip I kollajen agirlikli olmak iizere, kollajen fibrillerden olusan ve
caplar1 100-300 pg arasinda degisen, fasikiil olarak ifade edilen yapilarin longitudinal
olarak birlesmesiyle meydana gelen giiclii yapilardir (18, 25, 44, 46).

Tip I kollajen molekiillerinin, fibril i¢indeki tam lokalizasyonu ve lateral
kiimelesmesi, yiiksek derecede intramolekiiler ve intermolekiiler capraz baglarin
olusumuna izin vermektedir. Tip I kollajen hiicrelerindeki bu yiiksek caprazlagsma ile
longitudinal seyrin kombinasyonu, tendo dokusunun mitkemmel gerilme 6zelliginden
sorumludur. Bu yapisal organizasyon, tendo dokusunun essiz histolojik yapisim olusturur.
Polarize 151kla bakildiginda tendo ipliklerinde dalgali bir seyir ya da kivrimli 6rneklerde
diizenli tekrarlama goriiliir (18, 25, 42).

Tendoda, dalgali yap1 gosteren kollajen fibrilleri, 6zellikle gerilme kuvvetinin erken
fazindaki % 2-3 oranindaki yiiklenmelerde, gerilim altinda kalan tendonun elastikiyeti
acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir (3, 40). Geng atlarda, MFDS tendolarinin orta
metakarpal bolgesinde goriilen kivrimli yapinin, uzunluklar1 17-19 pm ve agilar1 19-20°
arasinda olan dalgalanmalar gosterdigi belirlenmistir (3, 40). Yash atlarda ise dalgali
yapinin kiiciildiigii (3, 25, 40, 42) ve uzunluklar1 12-17 pm ile agilar1 11-15° arasinda olan
dalgalanmalar gosterdigi belirlenmistir (Sekil-3) (3, 40). Fibriler dalgalanma morfolojisi,
tendonun mekaniksel 6zelligiyle iliskilidir. Yiiksek seviyelerde strese maruz kalan kiiciik
dalgalanma ag¢isina sahip olan kollajen demetlerinin, biiyiik dalgalanma acisina sahip

olanlara kiyasla, mekanik acidan yetersiz kaldigi bilinmektedir (42).

Primer Fibril Demeti

Mikrofibril ‘
Fibril Kollajen Lif

Subfibril

Trofokollajen

Dalgah Yap1 Endotenon

L 1 1 ! i
—
ISA 354  100-200A 500-5000& 50-300y 100-500 4

Sekil-3 Tendonun yapisi (Dowling ve arkadasglari, 2000) (40)
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2.1.2.1. Tendolarm Molekiiler Yapisi

Tendolar, nisbeten daha az oranda fibroblast veya tenositlerden olusan hiicresel
yap1 iceren nonkollajendz, daha genis oranda da kollajen, elastin, proteoglikan ve diger
proteoglikanlar kapsayan kollajendz ekstraselliiler matriksten olugmaktadir (3, 35, 40, 45).
Tendodaki kollajendz yapinin % 65-70’ini olusturan kollajen, tendo yapisinda en yiiksek
oranda bulunan bilesik olup, tendonun fonksiyonu agisindan da biiyiik 6neme sahiptir
(3, 35, 40).

Fonksiyonlar1 geregi yiiksek gerilim stresine dayanmalar1 gereken tendo ve
ligamentlerin molekiiler yapilarinda, yiiksek oranda tip I kollajen molekiilleri
bulunmaktadir (18, 25, 40, 45, 46). Tendo fibrillerinin temel yapisal birimleri, tendonun
longitudinal eksenine paralel yondeki daha kiigiik fibrillerin birlesiminden ibarettir
(18, 25).

Tendolarm, yapisal protein olarak tip I kollajen fibrillerinden zengin olan
ekstraselliiler matriks kisminin, baskin bir yapiya sahip oldugu bilinmektedir (25, 45).
Bununla birlikte, son zamanlarda tendo yapisinda bulunan nonkollajendz proteinler,
kollajen fibril aglari, tenositler ve ekstraselliiler matriksin diger unsurlariyla olan iliskileri
bakimindan, oldukca ilgi cekmektedirler. Aggrecan, decorin, biglycan ve fibromodulin
tendoda bulunan bazi proteoglikanlardir. Tendo ve ligament yapisinda var olan
nonkollajendz proteinlerden ufak bir kismi, proteoglikanlar tarafindan

olusturulmaktadirlar. Diger proteinler ise heniiz tam olarak aciklanmamistir (25).

2.1.2.1.1 Kollajenoz Bilesenler

Fibriller

Tendonun en temel molekiiler yapisi, kollajen fibrillerden olugmaktadir. Elektron
mikroskobuyla goriilebilen bu kollajen fibriller, daha cok tip I kollajenden meydana
gelmektedirler. Tip I kollajenler, 2 adet alfa-1 (i) ve bir adet alfa-2 (a») bagindan olusan
ticlii polipeptit alfa zincirlerinden meydana gelmektedirler (Sekil-4). Bununla birlikte,
embriyo tendosunda tip I kollajenin ii¢ o; bagindan ibaret oldugu bilinmektedir. o baglari,
glisin ile birlikte iki farkli aminoasitin tekrarindan ibaret olan spesifik, ticlii amino asit
zincirlerine sahiptir (Gly-X-Y). X ve Y lokalizasyonlar1 genellikle proline ve
4-hidroksiprolin tarafindan tutulur. Ara sira, Y lokalizasyonunda intermolekiiler ¢apraz

bag formasyonunda 6nemli olan hidroksilizil rezidiisii bulunabilir (3).
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Kollajen Fibril Kollajen Lif Primer Fibril Demetleri

Longitudinal

Transversal

Sekil-4  Matiir tip I kollajenin sematik goriiniimii (Cherdchutham, 2001) (3)

Ucg farkli tip I o bagy, birbiri iizerinde dolanarak, birlikte trofokollajen molekiilii
olarak adlandirilan, sag yonlii {iclii bir heliks olustururlar. Bes trofokollajen biriminden
olusan demetler, filament olarak da bilinen mikrofibrilleri olusturmak i¢in dort farkli yonde
gruplanirlar (Sekil-4). Bunlar hep birlikte gruplandiginda, kollajen fibrilleri i¢ine karisan
subfibrilleri olustururlar. Dort farkli yonde gruplanan mikrofibriller, subfibriller ve
fibriller ¢izgili bir goriiniim olustururlar. Bu ¢izgili yapi pek ¢ok dokuda 64-68 A’
periyodisite gosterir (3, 52).

Kollajen fibrillerin ¢aplar1, doku kalinligina ve gelisme donemine gore farklilik
gosterir. Atlarda, fotal ve neonatal MFDS tendolarinda, kiiciik ¢apli ve tek tip (unimodal)
homojen dagilim gosteren fibriller bulunmaktadir. Bu dagilim, yasin artmasiyla birlikte
degismekte ve eriskin hayvanlarda iki alt kiimesi olan kiiciik ve biiyiik capli fibrillerle
karakterize, arada farkli ¢aplar olan fibrillerin de bulundugu, cift tarafli (bimodal) dagilim
gostermektedir. Pek cok dokunun, yiiksek gerilim direnci i¢in biiyiik capli, kivriml yap1
icinse kiiciik ¢apl fibrillere gereksinim duydugu bilinmektedir. Erigkin bir atin tendo
dokusundaki fibriller, fibril ¢aplarina gore ii¢ kategoride siniflandirilir (3).

e Kkiiciik fibriller (¢aplar1 < 40 nm kadar olan)
e orta fibriller (¢aplar1 40-120 nm arasinda olan)

e biiyiik fibriller (¢caplar1 > 120 nm kadar olan)

S1A=10%cm
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Capraz Baglar

Tendo mikrofibrillerinin olusumu i¢in, capraz bag formasyonu temeldir.
Baslangicta, ¢6ziinebilir prokollajenler seklinde, fibril sekillendiren kollajen molekiilleri
sentezlenir. Prokollajenler, fibrillerin biraraya toplanmasindan 6nce spesifik prokollajen
metalloproteinaz etkisine maruz kalirlar. Daha ileri stabilizasyon, aldehitlerin olusumu
sonucunda kollajende meydana gelen lizil oksidaz aktivitesi ile kollajendeki spesifik lizin
ve hidroksilizin rezidiilerinin oksidatif deaminasyonuyla baglatilan kovalent (es degerli)
capraz baglar tarafindan saglamr. Intramolekiiler ve yumusak dokularda, fonksiyonel
acidan biiyiik oneme sahip olan intermolekiiler capraz baglarin olusumunda, aldehit
formasyonu 6nemli bir asamadir. Kiigiiltiilebilir ve kiigiiltiilemez (reducible ve
nonreducible) olmak iizere, onemli iki tipte intermolekiiler ¢capraz bag vardir. Bag doku
maturasyonuyla birlikte konsantrasyonlarinda azalma goriilen ve piridinum (pyridinium)
capraz baglari olarak adlandirilan kiigiiltiilebilir capraz baglarin, tendo ve ligamentler basta
olmak iizere pek cok kollajen dokuda, gerilim direncinin biiyiik bir kisminin
olusturulmasinda gorev aldiklar1 diisiiniilmektedir (3).

Hidroksilizin, intermolekiiler ¢capraz baglarin sentezinde ¢ok dnemli bir yere sahip
olan bir amino asittir. Iskelet dokusunda, ¢cagraz bag olusumunda en fazla kullanilan
yolun, hidroksilizin aldehit yolu oldugu konusunda hi¢ siiphe yoktur (3).

Cesitli kollajendz ve nonkollajendz dokularda tanimlanan bir baska capraz bag da,
pentosidindir. Pentosidin; lizin, arjinin ve riboz’dan tiiretilen bir imidazo piridinium
bilesigidir. Insan ve atlarin eklem kikirdaklarinda, pentosidinin ergenlik ¢ag1 sonrasinda
lineer bir artig gosterdigi ortaya konmus, benzer bulgu tavsanlarda da tespit edilmistir. Bu
nedenle, eklem kikirdagi ekstraselliiler matriksteki azalmayla uyumlu olarak bu capraz
baglarin da osteoartritisin patogenesisinde rol oynayabilecegi diisiincesi ortaya
cikmigtir (3).

Onceleri, tendoya dayanim kazandiran ve gerilimlere karsi direng olusturan yapinin
primer olarak kollajen fibrilleri oldugu diistiniilmekteydi. Son zamanlarda tendonun
biyomekaniksel 6zelliklerinin, inter ve intrafibriler kollajendz ¢apraz kovalent baglarla,
nonkollajendz proteinlerin sekillendirdigi elektrostatik capraz baglar tarafindan

olusturuldugu kabul gérmektedir (3, 40).
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2.1.2.1.2 Nonkollajenoz Bilesenler

Proteoglikanlar (PG)

PG, merkezde var olan bir proteoglikan ¢ekirdegine bir veya daha fazla GAG’1n
kovalent baglarla baglanmasi sonucunda olusmaktadir. Temel olarak bu proteoglikanlar,
yiiksek aniyonik polisiilfat GAG (PSGAG) ve nonpolisiilfat GAG olan HA’in
varyeteleridir. PG’ler, longitudinal seyirli kollajen molekiilleri arasinda, transversal yonde
kopriiler olusturur ve birbirlerine baglanmalarini saglar. PG’lerin, fibrillogenezisi ve
matriks yapisim etkiledikleri bilinmektedir, boylece gerilim direnci en iist seviyeye
ulagmaktadir (3).

MEDS tendolarinda PG iceriginin, gerilim ve kompresyona maruz kalan
metakarpofalangeal eklem diizeyinde, en fazla gerilime maruz kalan orta %5’liikk kismina
gore daha fazla oldugu ortaya konulmustur. Ilaveten, metakarpofalangeal eklem diizeyinde
yer alan PG’lerin, orta '5’liikk kisimda yer alanlara gére molekiillerinin daha biiyiik oldugu
tespit edilmistir. Tendonun yagsiz kuru agirliginda yalmzca % 1-1,5 oraninda bulunan

PG’lerin, tendo fonksiyonu bakimindan 6nemli bir role sahip olmalar1 muhtemeldir (3).

Elastin

Pek cok tendoda % 1’den daha az oranda bulunmakta olan elastin miktari, tendo ve
ligamentlere gore degismektedir. Muskuloskletal sistem tendolarinda yer alan elastin, her
zaman fasikiillerin ylizeyinde bulunur. Elastin capraz baglarinin amino asitleri, elastine
spesifik olan ve bu nedenle elastin belirleyicisi olarak kullanilabilen desmosine (DES) ve
isodesmosine’dir (IDES). Elastinin iiretimi ve yikim ¢ok yavas bir siirectir. Elastinin
atlarda karsilasilan tendo hasarlariyla iliskisi ortaya konulamamugtir. Elastin icerigi yasla
birlikte artmaktadir, ancak tendonun esas biyomekaniksel 6zelliklerinin, elastinden ¢ok
kollajene bagimli oldugu goriilmektedir. At tiirlerinde, tendindz elastisitede elastinin
onemli bir rolii olmadig1 vurgulanmistir. Elastinin daha ¢ok iyilesme safhasinda kas
kontraksiyonu ve tendo gerilmesi sonrasinda, kollajen fibrillerine dalgal1 yap1

kazandirmakta rol oynayabilecegi One siiriilmiistiir (3).

Cartilage Oligometric Matrix Protein (COMP)
COMP, at ve sig1ir tendosunda bulunan ekstraselliiler bir glikoproteindir. Tip I ve
tip II kollajenlere kars1 yliksek bir afinitesi olan COMP’in, kollajen fibrillogeneziste ve

matriksin toparlanmasinda regiilator olabilecegine dair kanitlar bulunmustur. Tendinitisli
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atlardan elde edilen serumlarda, COMP miktarinda degisikliklerin az olmasi, bunun

tendinitiste belirleyici olarak kullanilabilmesine olanak vermemektedir (3).

Hiicresel Bilesikler

Fotal ve matiir tendolarin, histolojik muayenelerinde géze carpan en biiyiik fark
fotal tendolarda, daha biiyiik bir hiicresel yap1 ve matiir tendolarda kiigiik bir hiicresel
komponentle birlikte asir1 ekstraselliiler matriks olmasidir. Maturasyon siiresince,
selliilerite ve vaskiilarite azalir. Yaslanmayla birlikte artan hiicre sayisindaki azalma,
hiicresel yikimdan ¢ok, ekstraselliiler matriksteki artiga baghdir. Tendolardaki hiicre
populasyonunun % 90-95°i, tenoblast ve tenositlerden, geriye kalan kisim ise 6zellikle
basinca maruz kalan bolgelerle insersiyon alanlarinda bulunan kondrositlerden
olugmaktadir (3).

MEDS tendolarinin lateral yiiziiniin, mediale gore daha selliiler bir yap1 gosterdigi
(fibroblast hiicresinin daha fazla oldugu) ve 0-2 yas arasindaki taylarin daha yash taylara
oranla tendolarinda daha ¢ok fibroblast oldugu ortaya konulmustur. Aktif caligma
temposunda olmayan atlarin tendolarinda aktif calisanlarinkine gore, daha az fibroblast

bulunur (35).

Ingiliz atlarinin 2 yas dolaylarinda eriskin viicut agirliklar1 ve yiiksekliklerinin
yaklasik % 80’ini kazandiklar1 ve seksiiel olgunluga erigsmis olduklar1 bilinmektedir.
Elastikiyet modiilasyonunun6 yaslanmanin etkisiyle arttig1 6zellikle 2 yasindan biiyiiklerde,

2 yaglhilara kiyasla bu artisin daha belirgin oldugu tespit edilmistir (53).

2.1.3 Tendolarin Biyomekaniksel Ozellikleri

Tendolar, mekanik acidan primer olarak gii¢ aktarici olarak gérev yapan yapilardir.
Bu 6zelliklerinin yani sira, hizli kas kontraksiyonu sirasinda gosterdikleri dinamik
yiikseltec 6zelligi, elastik bir enerjiyi depolayabilme ve hizli, beklenmedik bir hareket
sirasinda gii¢ zayiflatici etki gosterme gibi 6zellikleri de diger mekaniksel 6zellikler
arasinda yer alir (25). Hareket sirasinda kinetik enerjiyi elastik enerjiye doniistiiren

tendolarda, gerilme kuvveti ve elastikiyet 6zellikleri nem tagir (2).

® Modiilasyon; hiicrenin ¢evre kosullarindaki degisiklikler karsisinda uyum saglamak icin gosterdigi
yapisal ya da islevsel degisim/ uyum
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Tendo dokusu, biyomekaniksel acidan yiiksek oranda sertlige ulasabilen kollajen
fibriller ve diisiik oranda katilik sergileyen daha az organize olmus ekstraselliiler matriks
olarak iki farkli yap1 igermektedir. Histolojik kesitlerde longitudinal seyirli dalgali yap1
gosteren tendolar, bu dzellikleri sayesinde zarar gormeksizin % 3-5 oraninda esneme
kabiliyetine sahiptirler. Biiyiik bir gerilim direncine sahip olan tendolarin, genisleyebilme
yetenekleri zayif kalmaktadir. Ozellikle elastik faz siirecinde ekstremite yiik altinda
kaldiginda kaybolan bu kivrimli yapi, yiik ortadan kalktiginda yeniden ortaya ¢ikar (3, 25).
Elastik sinir1 asmayan fizyolojik bir aktivite, % 3-5 arasinda longitudinal stres karsisinda
devam ettirilirken, stres siddeti % 5-6 seviyelerinde oldugunda tendoda, toplam ayrilmalara
sebep olan hizli bir gerilme sekillenmektedir. Atlarda, in vitro olarak elastik gerilim
stmrinin yaklagik % 10 civarinda oldugu belirlenmistir. Gallop sirasinda Ingiliz atlarin
MEDS tendolarinin, % 10-15 oraninda gerilime maruz kaldig tespit edilmistir. Bir
tendonun kavislenmesine sebep olan gerilimin sekonder fazi, reziduel hasara sebep
olmaktadir. Akut ve kronik lezyonlu tendolardan alinan 6rneklerin histolojik
muayenelerinde, elastik fazi miimkiin kilan dalgali yapinin azaldig1 goriilmiistiir (25).

Elastik faz1 asan gerilimlere maruz kalan tendoda, mekaniksel 6zellikler degisir.
Tendo irreversible yapisal degisikliklerin meydana geldigi viskoelastik bir 6zellik kazanir.
Viskoelastik fazda goriilen degisikliklerin, primer tendo demetlerinde degil, kollajen yap1
ozelligi tasimayan temel madde icinde meydana geldigi diisiiniilmektedir. Siirekli yiik
altinda kalan tendolar, zaman gectik¢e uzar (25).

Insanlarda ve diger canl tiirlerinde, tendonun enerji depolama yetenegi ile
elastikiyet modiilasyonu kuvvetinin, yaslanma siirecinden belirgin derecede etkilendigi
bildirilmistir. Elastikiyet modiilasyonu ile yas arasinda anlaml bir pozitif korelasyon
oldugu belirlenmistir. 2 yash taylarla daha yash atlar kiyaslandiginda, yasli olanlarin
tendolarinin elastiktikiyet modiilasyonlari, anlamli derecede (p = 0,007) daha fazla
seviyede tespit edilmistir (53).

Artan yasla birlikte fibriler dalgalanmanin (42) ve hiicresel yapinin belirgin
derecede azaldig1 ortaya konulmustur (25). Ozellikle yash atlarda, tendonun proksimal ve
orta metakarpal bolgelerinde dalgali yapinin azaldigi (25, 42) ve interfasikiiler bosluklarin
hem daha az sayida, hem de daha kii¢iik yapida oldugu goriilmiistiir (25). Artan yasla
birlikte ortaya ¢ikan biyomekaniksel degisikliklerin, tendodaki fibril organizasyonundaki
degisimlerin ve zamanla tendoda artan matiir ¢capraz baglara iliskin oldugu

diistiniilmektedir (35).
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Gerilime maruz kalan MFDS tendosunda meydana gelen degisimler, in vitro olarak
ortaya konulmustur. “Toe” olarak ifade edilen ilk sathada, dalgali yapinin bozuldugu
gevsek faz sekillenir ve takibinde artan gerilim altinda kollajen fibrilleri diizlesir (3,

25, 40). In vivo kosullarda, galop sirastnda MFDS tendosunun uzama yiizdesi olarak da
ifade edilen gerilim direncinin % 11-16 arasinda oldugu tespit edilmistir. Bu oranin in
vitro kosullarda, MFDS tendosunda ruptura sebep olan % 12-21 oranina yakin oldugu
belirlenmistir. Eger tendo lizerine % 4’den daha fazla bir yiiklenme olmazsa, tendo hala
orijinal formuna donebilir demektir. Bunun 6tesindeki yiiklenmeler, tendo fibrillerinde
ayrilmalara sebep olur. Interfibriler ¢apraz baglar arasinda kayma islemi bozulur.

% 8’lere varan yiiklenmeler deformasyonlara ve fibril demetlerinde makroskobik
ayrilmalara sebebiyet verir. % 12-20 arasindaki gerilmeler, MFDS tendosunda ruptura
sebep olabilir (Sekil-5). Bu bulgular 15181nda, MFDS tendosunun fizyolojik limitlerini
zorlayan azami diizeydeki ekzersizler, giivenlik sinirini belirgin derecede daraltmaktadir.
Sonug olarak, tendo matriks kompozisyonundaki ve dizilimindeki asgari diizeydeki
bozulmalar, tendinitis insidansini artirmaktadir. Bunun karsit1 olarak, tendo matriks
kompozisyonunun kalitesinin veya gerilim direncinin artirilmasi, tendinitis insidansini

azaltmaktadir (3, 40).

Stres (N/mm2) Makrohasar

i
"I

Sekil-5

Gerilime maruz kalan tendoda

Fizyolojik Limit

Mikrohasar meydana gelen degisimler

(Lennard Funk, 2007) (54)

Diizlesen Fibriller

Gerilme
Y%,

2

0
M Kavriml Fibriller

4 6 8

Tendo ve ligamentlerin, biyomekaniksel 6zellikleri sadece yapisal 6zellikleriyle
degil, aym1 zamanda ebatlariyla da yakindan iligkilidir. Bireysel biiyiime ve gelisme
stirecinde, kollajen fibrilleri cap ve uzunluk bakimindan gelistikce tendonun gerilim

direnci de artar. Bununla birlikte, tendonun ulagabilecegi azami gerilim direnci, tek basina
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kollajen fibril dagilimindan etkilenmemektedir. Nonkollajen6z proteinler de ayn1 zamanda
kollajen fibrillere destek olarak optimal fonksiyonun ortaya ¢ikmasini saglarlar (3, 4).

Yiiklenme durumlarinin, tendolarin mekaniksel 6zelliklerini etkiledikleri
bilinmektedir. Fleksor tendolarin antrenmanlara adaptasyonu yavas yavas sekillenir.
Ponilerde, MFDS tendosunun orta bdlgesinde gerilim direnci seviyesinin, sert zeminde
ylirliyiis ve ayakta durus esnasinda sekillenen gerilim direncine yakin oldugu, galop
sirasinda ise ¢ok yiiksek oldugu hatta tendoda yetersizlige neden olabilecek seviyelere
ulagtig1 belirlenmistir (3).

Egzersizin tendolar iizerine etkileri incelendiginde, erken yasta antrenmanlara
baslandig1 zaman, kalitatif farklihklarin sekillenebildigi ortaya konulmustur (3). ingiliz
atlarin MFDS tendolarinin merkezinde, egzersize bagli olarak, kivrimli yapinin
uzunlugunda ve acisinda degisiklikler meydana geldigi bildirilmistir (3, 42). Diger taraftan
ekzersiz eksikliginin, azami tendo gerilim direncinde kayipla birlikte, tendo
katabolizmasinda artisa neden olabildigi tespit edilmistir. Farkli egzersiz seviyeleri, tendo
gelisimini de farkl etkilemektedir ve immatiir tendolarda matiir tendolara kiyasla, daha
diisiik seviyeli streslerde bile ruptur sekillenebilecegi belirtilmistir. Bu nedenle, asir1
oldugunda zararl olabilecegi diisiiniilerek, geng yasta verilen her tiirlii ekzersiz iyi
dengelenmis olmalidir. Optimal mekanik uyarimin, tendo kalitesi tizerine olumsuz bir

etkisi olmaksizin, azami adaptasyon sagladig diisiiniilmektedir (3).

2.14 Tendolarla iliskili Yapilar

2.1.4.1. Paratenon

Tendolar, diiz yonde seyrettikleri ve bir tendo kilifina ihtiya¢ duymadiklar1
bolgelerde, paratenon olarak adlandirilan gevsek, gbzenekli yapili ve zengin bir damarsal
aga sahip olan destek dokusu ile kusatilirlar. Bu yapi elastiktir ve tendo kilifinin
bulunmadigi bolgelerde kayma fonksiyonuna izin verir (18).

Trabekiiler gevsek bag doku yapisinda olan endotendon, tendo demetleri arasinda
yer alir ve kan ve lenf damarlariyla sinirleri tendo icerisine tasir. Endotenon, tendo
ylizeyini hafifce kusatan gevsek bag doku yapisindaki paratenonun bir uzantisidir.
Epitenonun dis yiizeyi ya zengin damarsal aga sahip gevsek bag doku yapisinda olan

paratenon ya da kemikle tendo arasinda siirtinmenin fazla oldugu bélgelerde tendovagina
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ile kusatilmistir. Paratenon, tendonun ileri geri hareket etmesine miisaade edecek dl¢giide

uzun fibrillerden meydana gelmis, elastik ve biikiilebilir 6zellige sahip bir yapidir (25).

2.1.4.2. Bursa Sinovyalis

Farkli 6zellikteki yapilar arasinda yerlesmis olan, i¢i sinovya s1visi ile dolu keselere
bursa sinovyalis denilmektedir. Birbirine siirtiinen iki yap1 arasinda aginmalar1
engellemekle gorevli olan bursa sinovyalisler, deriyle kemikler arasinda, tendolarla
kemikler arasinda, kaslarla kemikler arasinda ve ligamentlerle kemikler arasinda yerlesim

gostermektedir (18, 43, 50).

2.1.4.3. Tendo Kiliflar1 (Tendovaginalar)

Tendovaginalar, uzun mesafede kemik veya diger sert dokular iizerinde hareket
eden tendolarin ¢evresini uzunlamasina sarmis uzun sinovyal kinlardir. Tendolar1
stirtiinmelerden korumakla gorevlidirler. Bu yapilar, bir tendonun, bursa sinovyalisin bir
tarafin1 bastirarak onu iceri dogru ¢okertmesi sonrasinda, tendo iizerinde bursa sinovyalisin
iki ucunun kars1 karsiya gelmesi ve bu iki ucun da mesotenon ya da mesotendon ad1
verilen bag doku araciligiyla, tendoya baglanmasiyla meydana gelmektedir (18, 25, 43, 50,
52).

Tendo kiliflar1 igte fibroz, dista sinovyal olmak {izere iki kattan olugmaktadir. Dig
kati, etraftaki dokulara yapisik olan bag dokudan ibaret bir boruya benzetilebilir. I¢ kat1
ise epitenonun kalinlagmasiyla sekillenmis olan ve icte sinovyal, dista fibr6z olmak iizere
iki kata sahip bir yapidir. iki kat arasinda, sinovya ad1 verilen kan damarlarindan sizan
doku sivisiyla, bag doku hiicrelerinden salinan hiyaluronik asit karisimi olan koyu kivamls,
kaygan bir s1vi bulunmaktadir (18, 25, 43, 50, 52).

Bir tendonun fonksiyonunu yapabilmesi, kaslardan aldig1 giicii kemiklere
iletebilmesi i¢in peritendindz dokular iizerinden kaymasi gerekmektedir. Kayma
fonksiyonu, tendo kiliflari, bursalar ve lokalizasyonuna gore degismekle birlikte paratenon
tarafindan kolaylastirilmaktadir. Tendo yoniinde ani degisiklikler goriildiigii, 6zellikle
eklemlere dogru yoneldigi bolgelerde tendo kiliflar1 devreye girmektedir. Bu yapi, hareket
strasinda siirtiinmenin diisiik seviyede tutulmasini saglar (18).

Fleksor tendolar, karpal kanal icerisinden gecerken tendovaginanin, mesotenon

katmani tarafindan kusatilirlar. Karpal kanal distalinden, orta metakarpal bolgeye kadar
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paratenon tarafindan kusatilan fleksor tendolar, mesotenona sahip olmadig: bilinen digital
tendovagina icerisine giris yaparlar (25).

Anuler ligamentler ya da retinakulumlar, pozisyon degisikligine ugrayabilecekleri
ylizeylerden gecgerken (6rnegin eklemlerin dorsal yiizleri) tendolarin dogru yonde

tutulmalarim saglayan gii¢lii fibroz yapilardir (25).

2.1.4.4. Tendolarin Vaskiiler Destegi

Gelisme siirecinde, yiiksek selliiler ve metabolik aktivite gésteren tendo dokusunun
(55) besin ihtiyaci, tenositler tarafindan intratendinéz ve ¢evredeki damarlardan karsilanir
(18). Tendo dokusu i¢inde, endotenondaki longitudinal kanallarda seyreden kan damarlari,
anastomoz yaparak kompleks bir intratendindz vaskiiler sistem olusturmaktadir. Matiir
tendolarin ve kilifla saril1 olan tendo bélgelerinin beslenmesi ise sinovyal sividan

diffiizyon yoluyla alinan besin maddeleriyle saglanmaktadir (18, 55).

Kraus-Hensen ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir kontrast radyografi ¢calismasinda (56),
tendo vaskularizasyonunun 6nceden bilinenin aksine primer olarak intratendinéz
damarlardan saglandigini ve bu vaskiiler destegin de longitudinal seyirli oldugunu ortaya
koymuslardir. Yapilan baska bir ¢caligmada (35), tendolarda bolgeden bolgeye damar
sayilarinda anlamli (p = 0,03) farkliliklar oldugu tespit edilmistir. Merkezi, lateral ve
medial bolgelere kiyasla, dorsal ve palmar bolgelerde daha az sayida damar oldugu

belirlenmistir.

Bir tendo bash basina dort kaynaktan aldigi kanla beslenebilmektedir. Bunlar;
koken aldig1 kas dokusu, yapistig1 kemik dokusu, sinovyal kilif icindeki bag doku veya
mesotenon ve tendovaginanin olmadig1 kisimlarda paratenon olarak sayilabilir (18, 25, 55).
Kas ve kemik dokusu, tendoya ancak proksimal ve distal kistmlarda % 25 kadar kan
destegi saglamaktadir ve paratenon burada 6nemli bir rol oynamaktadir. Atlarda 6n
ekstremite fleksor tendolari, proksimal bolgede kas dokudan, distal bolgedeyse periostal
insersiyondan gelen kan damarlariyla beslenmektedir. Karpal kanal icerisinde yer alan
tendo kisimlari, median arterin mesotenona gondermis oldugu kollarla beslenirken, karpal
ve digital kilif arasinda yer alan kisimlar1 paratenondan saglanan vaskularizasyonla
beslenmektedir. Karpusun distalindeki yaklagik 4 cm’lik kisim ile metakarpofalangeal
eklem proksimalindeki yaklasik 8 cm’lik kisim arasindaki palmar vaskularizasyon, MFDP

ile MIM tendolar1 arasindaki bag dokuda yer alan, arteria-vena digitalis palmaris
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communis IIT olarak adlandirilan medial palmar arter-ven ile birlikte lateral palmar arterle
saglanmaktadir. Bu bolgenin distalinde yer alan vaskiiler yapilar, medial ve lateral olmak
tizere cift yerlesim gosterir. Digital kilif icerisindeki MFDS tendosu vaskularizasyonu,
palmarinda yer alan annular ligament icerisinden gecen damarlar tarafindan

saglanmaktadir (25, 49).

Biceps tendosu, asil tendosu ve patellar tendo gibi bazi tendolarin belli bolgelerinde
vaskiilarizasyon zayiftir. Hipovaskiilarizasyonun, tendo rupturunun primer nedeni
olduguna iligkin bir kanit olmamasina ragmen, bu bélgelerin dejenerasyon ve rupturla
iligkili olduguna inamilmaktadir. Tendo icerisindeki avaskiiler oldugu diisiiniilen alanlar,
goriindiikleri kadar damarsiz olmayabilirler. Bu bolgelere gelen kan miktarinin az olmasi,
kan damarlarinin yoklugundan ¢ok, bolgesel kompresyon gibi dis faktorlere bagl olabilir.
Kan damarlarinin eksikligi ve dis faktdrlerin kombinasyonu, tendoyu dejenerasyon ve/veya
ruptura kars1 predispoze kilabilmektedir (55). Fleksor tendolar icerisinde de vaskiiler
yapidan fakir olan bolgelerin bulundugu ve bu bdlgelerin dejeneratif degisikliklere
predispoze oldugu belirtilmistir (55).

2.2 Tendinitis

2.2.1 Tamm ve Onemi

Kaslarin biyomekanik hareketlerini kemiklere iletmekle gorevli olan tendolarin
paratenon ile kusatilmig kistmlariin yangisi, tendinitis terimiyle ifade edilmektedir (13,
16, 25). Anatomik olarak, paratenon ile kusatilmis tendo kisminin yangisi tendinitis,
tendovagina ile kusatilmis olan kisminin yangisi tendosinovitis (adhesiv tendosinovitis
olarak da kullanilir), ligamentlerin yangisi ise desmitis terimi ile ifade edilir (16, 25).
Tendoda hasar sekillenmeksizin tendo etrafinda yer alan (peritendinéz) subkutantz
dokularm yangilanip, siskinlik ve agr1 olusturmasi peritendinitis olarak ifade edilir (11).

Tendinitis, 6zellikle ekstremite distalinde yer alan tendolarin, fazla gerilmesine ya
da cevresel travmatik etkilere maruz kalmalarina baglh olarak tendo liflerinin bir kisminin
kopmasiyla sekillenen, olusturdugu agr1 ve deformasyon sebebiyle ciddi fonksiyonel ve
dolayisiyla yiiksek ekonomik kayiplara neden olan 6nemli bir hastaliktir (2, 8, 13, 16, 17,
22,38, 57, 58). Yiiksek bir insidansa sahip olan tendo lezyonlari, at ortopedisinde en cok
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calisilan konulardan biri olmustur (3). Hasta sayisinin fazla olmasi sebebiyle, uluslararasi
boyutta yaris endiistrisinin en biiyiik problemi oldugu tecriibelerle sabitlenmis olan
tendinitis (7, 13), hem yiiksek sagaltim masraflari, hem uzun siiren iyilesme ve
rehabilitasyon programlari, hem de iyilesme siirecinde atin yaklasik 6-12 ay siireyle
yariglardan cekilmek zorunda kalmasi nedeniyle (3, 8, 16, 21, 57, 59), hasta sahipleri ve
yarig endiistrisi acisindan ¢ok pahaliya mal olan kas-iskelet sistemi hasarlarindandir

(1,6,7,13).

2.2.2 Tarihce

M.O. 3000’lerde, Orta Asya’daki eski Tiirk boylar: tarafindan evcillestirildigi kabul
edilen atlardan, 6nceleri eti ve siitiinii kullanarak dnemli bir besin kaynag1 olarak
yararlanan insanlar, sonralari ig giicii bakimindan tarih boyunca faydalanmistir. Tarim,
ulagim, binek ve yiik cekme islerinde yararlanilan atlar, ayn1 zamanda askeriyede
olusturulan siivari birliklerinde de insanliga hizmet vermislerdir. II. diinya savasi
sonrasinda, diinya ¢apinda gelisen sanayilesmenin etkisiyle, 6zellikle tarim ve askeriye
alanlarinda goriilen hizli makinelesmenin sonucu olarak is giiciinden yararlanimi neredeyse
tamamen ortadan kalkan atlar, bazi iilkelerde besin kaynagi olarak tiiketilseler de,
giiniimiizde daha ¢ok atli sporlarda degerlendirilmek iizere yetistirilmektedirler (60).
Diinya at¢ilik sektoriindeki bu degisimin atlarda, ekstremite distalindeki fleksor tendolarin
daha fazla yiik ve gerilmelerin etkisi altinda kalmasina neden olarak, giiniimiizde sikca
goriilen tendinitis vakalarinin sekillenmesinde pay1 oldugu diisiiniilmektedir (3, 4, 8, 13,
16, 23, 30, 35, 38, 40, 48, 53, 61).

Tendinitisin tarihgesine bakildiginda, ulasilabilen kaynaklardan M.S. 4’iincii
ylizyilda yagamis olan Bizansli veteriner hekimi Chiron’un on béliime ayrilmis kitabinin
yedinci boliimiinde kiriklar, tendo yaralari, tirnak diismesi, ekstremitelerde 6dem, artritisler
ve hareket giicliigiinden bahsedildigi, ancak bu kavrama net olarak M.S. 9’uncu yiizyilda
yasamis olan Abbasi Halifesi Miitevekkil'in imrahoru’ ABU YUSUF YAKUB IBN AHi
HIZAM’1n atgilik kitaplarinda, dzellikle veteriner hekimligi konusunda yazilmis olan
“Kitab al-Hayl val-Baytara” da (At ve Baytarlik) rastland1g1 belirlenmistir (62, 63).

Veteriner hekimligi ve hatta at terbiyesine iliskin en eski Arapca eser olarak kabul

edilen ve 39 babtan® olusan bu eserde, ibn Ahi Hizam, hayvanlara iligkin cesitli hastaliklar

Padisaha ait ahirlara ve ilgili gereglere bakmakla gorevli olan kisi

8 boliim, kisim
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ve sagaltim yontemlerini tanimlamig, kitabin 16. bab1 i¢inde de tendinitis, incik sinirlerinde
yiik cekmek ve yorgunluk nedeniyle sekillenen bir hastalik olarak ifade edilmistir. Yine
ayni bab igerisinde, yeni sekillenen vakalarda sagaltim amaciyla akar soguk su, sonrasinda
tuz ve yumurta ile hazirlanan yaki uygulanmasi, fayda saglanamazsa koterizasyon
yapilmas1 gerektigi belirtilmistir. Islam uygarlig1 ¢agina bakildiginda, Ibniil Avam’in, ibn
Ahi Hizam'a sikga atifta bulunulan at hastaliklarinin anlatildig kitabinin 33. babinin, ayak
hastaliklar1 boliimiinde, tendinitisi de i¢ine alan bir takim hastaliklar ve sagaltim

seceneklerini tasvir ettigi bilinmektedir (63).

2.2.3 Goriillme Sikhig1 ve En Sik Etkilenen Tendolar

Atlarda viicut agirhigimin 2/3’si ile binici agirhginin 5/8°1, atin 6n kismina
bindiginden (8, 23, 25), 6n bacaklarda metakarpuslarin palmar yiiziinde yerlesimli fleksor
tendolar, daha fazla yiik ve gerilmelerin etkisi altinda kalir (3, 4, 9, 13, 20, 25, 47, 48, 51,
61). Bu nedenle de, 6zellikle yaris atlar1 ve konkurhipik atlarinda, 6n ekstremite distalinde
yer alan, bagta MFDS tendosu olmak {izere fleksor tendolarda siklikla tendinitis
goriilmektedir (3,4, 8,9, 11, 13, 16, 20, 21, 23, 25, 30, 35, 40, 42, 48, 51, 58, 61). Yarig
atlarinda 6zellikle MFDS, konkurhipik atlarinda ise MFDP tendolarinda siklikla lezyon
olustugu bildirilmektedir (16, 22, 31, 61, 64). Japonya’da 1999 yilinda yarisan Ingiliz
atlarinda, MFDS ve MIM tendolarinda yarig ve antrenmanlar sirasinda karsilagilabilen
fazla gerilme ve tendo lezyonlarinin prevalanslarinin degerlendirildigi bir calismada (20),
10.262 adet Ingiliz yar1s at1 retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu ¢alisma sonuglarina
gore, On ekstremitelerde MFDS tendinitis ve MIM desmitis prevalanslari sirasiyla,

% 11,1 (1.130 olgu) ve % 3,6 (370 olgu) olarak tespit edilmistir. Arka bacaklarda ise
MFDS tendinitis ve MIM desmitis prevalanslar1 sirasiyla, % 0,06 (6 olgu) ve % 0,14
(14 olgu) olarak belirlenmistir (20).

Oikawa (13), 1991-1997 yillar1 arasinda JRA’ya kayith olan atlar1
degerlendirmistir. Bu degerlendirmede, tendinitis insidans1 ve prognozu olumsuz tendo-
ligament rupturlar1 ortalamalari, sirasiyla, 11,3 £ % 0,7 (7.321/ 64.787) ve 0,07 £ % 0,02
(44/ 64.787) seklinde bildirilmistir (parantez i¢indeki rakamlar JRA’ya kayith olan atlar
icinde etkilenen at sayilarini ifade etmektedir).

Tendinitisin prevalansi, heniiz antrenmanlara ve yarislara yeni yeni hazirlanmakta

olan 2 yas civarindaki atlarda yiiksektir (11, 15, 53).
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Lezyonlarin siklikla 6n bacaklarda, MFDS tendosunun en kiiciik transversal kesit
alanina sahip oldugu orta metakarpal bolgesi merkezinde lokalize oldugu bildirilmektedir
(2,7,11, 18, 21, 25, 35, 42, 65, 66). Bunun nedeni tam olarak ac¢iklanamamis olsa da, orta
metakarpal ve metakarpofalangeal bolgeler arasinda, tendo hiicrelerinin maruz kaldigi
farkl1 bolgesel basing ya da gerilme kuvvetlerinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir (7, 42).

JRA’ya kayith tiim yar1s atlar1 arasinda yapilan degerlendirmede, atlara hem saat
yoniinde, hem de aksi yonde yaris ve antrenmanlar yaptiriliyor olmasina ragmen sag 6n
ekstremite tendolarinda, sola kiyasla % 10-20 oraninda daha fazla tendinitis sekillendigi
tespit edilmistir (7, 13). ERIRS olarak bilinen kayit sistemi verilerine gore, Amerika’da
1992 yilinda ingiliz atlarin katildig1 yarislarda sekillenen gesitli kas-iskelet sistemi
problemleri degerlendirildiginde, kum zeminli pistlerde karsilagilan kavisli tendo
problemlerinde, sol 6n ekstremitenin saga oranla ¢cok daha fazla etkilendigi saptanmistir
(6). Amerikan diiz yarislarinda ise MFDS tendosu lezyonlariin insidanslarinin, sag 6n

ekstremitede % 42 ve sol 6n ekstremitede % 58 oraninda oldugu belirlenmistir (67).

2.2.4 Nedenler

Atlarda, insidansinin oldukga yiiksek oldugu bilinen tendinitisin olusumunda,
hazirlayici ve yapici sebepler rol oynamaktadir (15-18). Hazirlayici sebeplerin baginda
yapisal anomaliler (uzun bukagilik ve benzeri amudiyet bozukluklar1), kotii zemin
kosullari, nallama hatalar1, enrofloksasin gibi ilaglarin bilingsiz kullanimi (10), antrenman
yetersizligi, binici hatalar1 ve uzun mesafeli kosular yer almaktadir. Tendinitisin yapic1
sebepleri ise normal fizyolojik tendo esnekligini asan siddetli gerilmeler, tendo bolgesine
isabet eden travmalar ve bazi kimyasal ajanlardir (kollajenaz gibi) (11, 13, 14-19).

Hazirlayict nedenler arasinda yer alan kotii zemin kosullar1 incelendiginde, atlarin
ylizeyi diizensiz sahalarda kosarken, tirnaklarinin uglarina, i¢ ve dig duvarlarina her adimda
farkl bir yiik etkidigi belirlenmistir. Pistlerde doniis yaparken de, tirnaklar tizerinde,
dolayh olarak tendolar1 gerilime maruz birakan, azami dl¢giide stres olustugu tespit
edilmistir (13). Bu tip diizensiz yiizeyli ve donemecli sahalarda daha fazla strese maruz
kalan ekstremitelerde eklem, kemik, tendo ve ligament yapilarinin da diizensiz basing ve
yiike maruz kaldigi bilinmektedir (11, 13). Hizli ve uzun mesafeli kosular da tendo {izerine
binen yiikii artirmaktadir (11, 13, 18). Uzama ve kisalmalarin tekrarlanmasiyla, tendodaki
kollajen fibrilleri zayiflamakta ve frajil hal almaktadir. Bu sekilde elastisitesini ve gerilim

direncini kaybeden tendo, asir1 bir yiiklenmeye maruz kaldiginda, kollajen fibrillerde
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yirtilmalar sekillenir (11, 13). Bu nedenle, tendo rupturlarinin, genellikle tendo icerisinde
sekillenen dejeneratif degisikliklerin birikimi neticesinde ortaya ¢iktig1 goriisii kabul
gormektedir. (11, 16, 18, 20, 51, 55). Fazla gerilmeler de, tendo ve ligament lezyonlarinin
etiyolojisinde 6nemli bir yer tutmaktadir (4).

Tendonun mekaniksel 6zellikleri ekstraselliiler matriksi olusturan kollajen
fibrillerine baglidir ve matriksin yapisal organizasyonunda artisa paralel olarak da
artmaktadir (15, 51). Bu nedenle, tendonun mekaniksel fonksiyonlarinda gériilen
degisimlerin, matriks kompozisyonundaki degisiklikler sebebiyle ortaya ¢iktigi
diisiiniilmektedir (51). MFDS tendosunun fizyolojik limitlerini zorlayan azami diizeydeki
egzersizler, giivenlik sinirini belirgin derecede daraltmaktadir. Yas ve egzersizle iliskili
oldugu ortaya konan nonkollajendz matriksi de kapsayan tendo matriks
kompozisyonundaki ve dizilimindeki asgari diizeyde bozulmalar, tendinitis riskini
artirmaktadir (40). Tendo katiliginda meydana gelen en ufak bir artis, enerji etkinliginde,
dolayisiyla atletik performansta azalmaya neden olacaktir (15). Buna karsin, tendo matriks
kompozisyonu kalitesinin veya gerilim direncinin artirilmasi ise tendinitis riskini
azaltmaktadir (40).

Insanlarda ve diger canl tiirlerinde yapilan ¢alisma sonuglarina gore, tendonun
enerji depolama yetenegi, elastikiyet modiilasyonu kuvveti ile yaslanma siirecinden
belirgin derecede etkilenmektedir. Elastikiyet modiilasyonu ile yas arasinda anlamli bir
pozitif korelasyon oldugu belirlenmistir. iki yash taylar daha yash taylarla
kiyaslandiginda, yash olanlarda tendo elastikiyet modiilasyonunun anlamli derecede daha
fazla oldugu tespit edilmistir (p = 0,007). Iki yash atlarin MFDS tendosunda > 3 yaslt
atlara kiyasla, cok daha diisiik bir elastikiyet modiilasyonu olmasi, atlarda MFDS
tendosunun azami elastikiyet modiilasyonuna, antrenman ve yariglara baslandigi donemde
heniiz ulasamadigin1 géstermektedir. Elastikiyet modiilasyonu, tendonun igsel gerilim
direnciyle, ya da her bir transversal kesit alan biriminin yiik tasima kapasitesiyle iliskilidir
(53). Bu nedenle de tendinitisin prevalansi, heniiz antrenmanlara ve yariglara yeni yeni
hazirlanmakta olan 2 yas civarindaki atlarda yiiksektir (11, 15, 53).

Tendo merkezindeki fibrillerdeki kivrimli yapinin, periferde lokalize olanlara
kiyasla daha erken donemde sekillendigi belirlenmistir (40). Buna bagh olarak, MFDS
tendosu merkezinde dalgali yap1 gosteren kollajen fibrillerin, periferdekilerden daha 6nce
gerilime maruz kaldig1 ve bu durumun, erken donemde lezyon olusumuna predispozisyon
olusturdugu diisiiniilmektedir (18, 25, 40, 45). Hareket sirasinda artan yiiklenmeyle
birlikte, ilk olarak merkezdeki fibriller diizleserek sekil degisikligine ugrar. Bu nedenle,
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periferdeki fibrillerden 6nce, lezyon olusumuna sebebiyet veren, rupturlara maruz kalirlar.
Merkez bolgede tanimlanan ve lezyon olusumuna sebebiyet veren diger farkliliklar
arasinda, ¢ok sayida kiiciik capl fibrillerin varlig, tip III kollajen miktarinda artis (18, 21),
kollajen olmayan matrikste degisiklikler yer almaktadir (18). Bunun yam sira,
egzersizlerin de MFDS tendosu merkez bolgesindeki kollajen fibrillerin ¢aplarinda,
periferdekilere kiyasla azalmaya neden olduklar1 bilinmektedir (40). Bununla birlikte,
herhangi bir egzersiz programi uygulanmayan ve > 10 yash olan atlarda, MFDS tendosu
merkezindeki fibriler dalgalanma acis1 ve uzunlugunun, periferdekilere kiyasla, anlamli
diizeyde kiiciik oldugu belirlenmistir. Kiigiik fibriler dalgalanma agis1, ayn1 zamanda galop
seviyesinde egzersiz yapmis olan geng atlarda da goriilmiistiir. Bu durum, yaslanan
ve/veya galop sirasinda hizli ve yiiksek gerilim sikluslarina maruz kalan tendolarda,
kollajen fibrillerde yipranma oramni artirdigi seklinde yorumlanmaktadir. Ayni
calismadaki kontrol grubunda, herhangi bir egzersiz programi uygulanmayan < 10 yash
atlarda ise, MFDS tendosu merkezindeki fibriler dalgalanma ag¢is1 ve uzunlugunun, perifere
kiyasla, esit ya da daha biiyiik oldugu belirlenmistir. Bu veriler temelinde, tendo
merkezindeki fibriler dalgalanma acisinda sekillenen kii¢lilmenin, kollajen fibrillerinde
asir1 yiiklenme ve ileri yapisal hasara predispoze kilan mikrotravmalarin kaniti oldugu
vurgulanmaktadir (42).

Ekstensor veya fleksor tendolarda, laserasyonlarla veya kesiklerle sonuclanan
eksternal travmalar, tiim at irklarinda tiim yas gruplarinda sekillenebilmektedir. Bu tip
kazalarin genellikle nakil sirasinda tel orgiiler ve benzeri kesici cisimler sebebiyle olustugu
bilinmektedir (11, 18). Ekstremitenin, palmar/plantar yiiziinii igeren yaralanmalara siklikla
karpus veya tarsus distalinde rastlandigi ve siklikla bu bolgede yer alan yumusak
dokularin, 6zellikle de fleksor tendolarin zedelenmesine sebebiyet verdigi bilinmektedir

(18).

2.2.5 Patofizyoloji

2.2.5.1 Tendinitisin Olusumu (Patogenezis)

Daha hizli kogabilme yetenekleri i¢in yetistirilmekte olan ve bu amag
dogrultusunda tendolar1 daha fazla gerilmelere maruz kalan yaris atlarinin, giinliik
antrenmanlar ve yariglar sirasinda, her zaman tendinitis riski altinda oldugu

diistiniilmektedir (13).
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Bir at ne kadar hizli ve ne kadar uzun mesafe kosarsa, tendo iizerine binen yiik de o
kadar artmaktadir. Uzama ve kisalmalarin tekrarlanmasi nedeniyle tendonun viskoelastik
kollajen fibrilleri zayiflayip, frajil hale gelmekte ve tipki tekrarlayan kivrimlardan sonra
kolayca kirilabilen bakir bir tel gibi, kopmalara yani rupturlara meyilli bir hal almaktadir
(13). Yiiksek hizla yapilan caligmalarda tendo iizerine binen yiik, tendolarin kompanze
edebileceginden fazla olabilmektedir (25). Galop sirasinda, 6n ayak yerle temas ettigi
sirada, topuk ekleminde hiperekstensiyon sekillenmekte ve fleksor tendolar ¢ok yiiksek bir
gerilime maruz kalmaktadir (25, 46). Depolanan enerjinin azami diizeye ¢ikarilabilmesi
icin, tendolar dayanimin zayifladig1 noktaya kadar uzamaktadir. Bu durumun, atletik
aktivite sirasinda tendolarda lezyon olusumunun yiiksek insidansa sahip olmasinda rol
oynadig diisiiniilmektedir (11, 25, 45). Bir tendo, kosu sirasinda kompanze
edebileceginden daha yiiksek oranda strese maruz kaldiginda, ince kollajen fibrillerin
gevsemesi sonucu tendo lifleri kopar. Hasarin derecesi ne olursa olsun, tendinitis kollajen
fibrillerin kopmasini ifade eder (13).

Yiiriiylisiin erken safthasinda viicut agirliginin taginmasinda gorev alan MFDS
tendosunun, viicut agirliginin MFDP tendosu ile paylasimi 6ncesinde, daha biiyiik bir
kuvvete maruz kaldig1 ortaya konulmustur. Siiresi uzun tutulan siiratli bir yiiriiyiiste, MIM
tendosu durus fazinin baslangi¢ boliimiinde yiike maruz kalir. Bu gibi farkliliklar, yaris
atlarinda daha stk MFDS tendosunda, siiratli kosan atlarda da daha stk MIM tendosunda
lezyon olusmasina bir aciklama getirebilmektedir. MFDP tendosu iizerine binen azami
yiik, yiirliyiis siklusunun ge¢ safhasinda ortaya ¢cikmaktadir (25).

Tendolardaki dalgali kollajen yapinin diizelmesi i¢in, tendolarin yaklasik % 3-5
oraninda bir gerilime maruz kalmasi gerekmektedir. Elastik faz siirecinde, tendo iizerine
binen yiik ortadan kalktiginda, yeniden dalgal1 yap1 ortaya cikmaktadir. Baslangictaki bu
elastik faz1 asan gerilimlere maruz kalan tendoda, mekaniksel 6zellikler degisir ve tendo
viskoelastik 6zellik kazanir. Bu asamada geri doniisii olmayan (irreversible) yapisal
degisiklikler meydana gelmektedir. Siirekli yiik altinda kalan tendo, zaman ilerledikce
uzar. Bu viskoelastik fazda goriilen degisikliklerin, primer tendo demetlerinde degil,
kollajen yap1 6zelligi tasimayan temel madde icinde meydana geldigi diisiiniilmektedir.
Normal fizyolojik bir aktivite hi¢cbir zaman elastik sinir1 asmaz. Bir tendonun
kavislenmesine sebep olan gerilimin sekonder fazi, kiimiilatif hasara sebep olmaktadir.
Longitudinal stres siddeti % 5-6 seviyelerinde oldugunda, tendoda separasyonlara sebep
olan daha hizli bir ekstensiyon sekillenmektedir. Akut ve kronik lezyonlu tendolardan

alman orneklerin histolojik muayenelerinde, dalgali yapinin azaldig1 goriilmiistiir (25).
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Azami diizeydeki egzersizler sirasinda, erigskin bir MFDS tendosu ¢ok dar bir
biyomekaniksel giivenlik sinirt altinda, fonksiyonel limitinin en iist sinirina yakin olarak
fonksiyon yapar. Bu durum egzersiz ve yasa bagli mikrohasarlarla ve sinirli bir uyum
kapasitesiyle birlestiginde, asir1 yorgunluga bagl yetersizlik riski artabilmektedir (68).

Ingiliz yaris atlarinda galop sirasindaki gerilim nedeniyle MFDS tendosunun
% 12-16 oraninda uzadigi belirlenmis ve MFDS tendosu dayanikliliginin, % 10-20
arasindaki gerilmelerde zayifladig: bildirilmistir. Artan hizla birlikte gerilim giiciiniin de
arttigl ve tendonun hasarlanmaya kars1 risk altina girdigi, bu durumun tendoda elastik
olmayan bir tavir sergilenmesiyle ve fibril demetlerinde progresif hasarlanmalarla
sonuglandig bilinmektedir (18, 25, 40).

Gerilim yiikiine maruz kalinmasi sonucunda i¢sel travmaya bagli sekillenen tendo
lezyonlari, yaris atlarinda fonksiyonel kaybin genel bir nedeni olarak bilinmektedir (18).
Lezyon karakteristik olarak on bacaklarda metakarpal bolgede (2, 7, 11, 18, 25, 35, 42, 65,
66), karpal kanalin distaliyle tendo kilifinin proksimalinde ve MFDS tendosu {izerinde yer
almaktadir (18). Tendodaki fibriler hasara bagli olarak sekillenen yangi ve bozukluk,
karakteristik bir sigkinlik ve topallik olugsmasiyla sonuclanmaktadir (11, 18, 19, 25,41, 66,
69). Bu tendolar kavisli tendo (bowed tendon) olarak tanimlanmaktadir (11, 18, 25, 66).

Subklinik seyreden ve daha 6nce tammlanamamais olan bir takim degisikliklerin,
klinik tendinitis olusumuna 6n ayak oldugu (18, 40) ve bu degisikliklerin yasla iliskili olup
egzersizlere bagli olarak siddetinin arttig1 bilinmektedir (12, 40). Atletik performans
atlarinda, tendo fibrilleri merkezinde egzersiz nedeniyle sekillenen ve tendo lezyonu
olusumuyla iliskilendirilen hipertermi olustugu bilinmektedir (7). In vivo olarak, 7 dakika
siiren bir galop sirasinda, MFDS tendosu ylizeyindeki 1s1 10° kadar daha diisiikken (7),
merkezdeki 1s1nin 43-45 °C’ye kadar ¢ikmakta oldugu tespit edilmistir (7, 12, 25). Yogun
egzersiz sirasinda tendo merkezinde sekillenen bu fizyolojik 1s1 artisinin lokal termal etkisi,
elastik enerjinin depolanmasinda gorevli olan MFDS tendosu merkezindeki hiicrelerde ve
matrikste artan yikimla (7) ya da bu hiicrelerin metabolizmalarinin bozulmasiyla
sonuclanmaktadir (25). Uzun mesafeyle iliskili olarak kosu siiresi arttikca, MFDS tendosu
daha uzun siire daha yliksek 1silara maruz kalmaktadir (12). Egzersiz sirasinda tendo
merkezinde sekillenen hipertermi nedeniyle olusan hiicresel yikim / nekrozu takiben, tip III
kollajen miktar1 ve GAG igerigi fazla olan bir iyilesme prosesinin meydana geldigi
bildirilmistir (7, 25).

MEFDS tendosu matriksi, yeni doganlarda oldukca homojen bir yap1 gostermektedir.

Fakat sonradan ortaya ¢ikan mekaniksel 6zellikler, 6zel bir matriks kompozisyonu
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olusumuna neden olmaktadir. Iskelet sistemi maturasyonu bakimindan, tendodaki COMP
seviyesiyle, azami gerilim kuvveti arasinda pozitif korelasyon vardir. Uzun siire kontrollii
egzersiz yaptirilan caligmalarda, molekiiler kompozisyonda sekillenen degisiklikler i¢inde,
tendo merkezinde siddetli COMP kaybi ve GAG igeriginde azalma, 6n plana ¢ikmistir.
Buna karsin, yasl atlarin tendo merkezinde tip III kollajen miktar1 daha fazladir (15, 18,
35) ve subklinik tendinitiste hem GAG hem de tip III kollajen miktarinda artiy meydana
gelmektedir (15). Cok geng taylarda yapilan egzersizler, seviyeleri cok yliksek
tutuldugunda, heniiz gelisme ¢aginda olan bu hayvanlarda tendo hasarlarinin ¢ok daha
kolay sekillenebildigini gostermistir. Bununla birlikte, cok diisiik seviyeli egzersizlerin
tendo gelisimini baskiladig da ortaya konulmustur (3, 15).

Tekrarlanan mikrotravmalarin kiimiilatif bir etkiyle, dejeneratif lezyonlar ve klinik
tendinitis ile sonug¢lanabilecegi belirlenmistir (11, 12, 18, 25, 42). 18 ay siireyle galop
seviyesinde egzersiz programi uygulanan geng Ingiliz irki yaris atlarinda
(21 aylik yasta + 1 ay), kontrol grubuna kiyasla, MFDS tendosu orta metakarpal bolge
merkezindeki fibriler dalgalanma acisinin ve uzunlugunun, perifer bolgeye kiyasla anlamlh
diizeyde daha az oldugu tespit edilmistir (p < 0,05) (42). Bu durum, iki tendo bolgesi
arasinda mekanik kosullardaki degisikliklere bagl fonksiyonel adaptasyonun gostergesi
olarak yorumlanmistir. Buna goére, MFDS tendosu merkez bolgesindeki dalgali kollajen
yapida goriilen yasa bagli normal degisikliklerin, galop sirasinda modifiye oldugu ve bu
degisimin de mikrotravmalara yol acarak tendonun gerilim giiciine zarar verebilecegi
ortaya konulmustur (25, 42). Bu durumun, antrenmanlar sebebiyle sekillenen
mikrotravmalarin bir kaniti oldugu diisiiniilmektedir (25, 42). Bununla birlikte, yash
atlarda, MFDS tendosunun merkez bolgesinde, perifere kiyasla daha fazla oranda tip III
kollajen bulundugu ortaya konulmustur. MFDS tendolarinin ruptura sebep olabilecek
gerilimlere maruz birakildigi laboratuar ¢alismalarinda, klinik tendinitislerde oldugu iizere
ilk 6nce merkezdeki fibrillerin ruptura ugradigi tespit edilmistir. Buradan tendonun
merkez bolgesinin dejenerasyonlara predispoze oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Normal
goriiniimde olan tendolarin merkez bolgelerinde renk degisikligine rastlanmasinin,
diyagnostik prosediirlerle tanimlanamayacak olan erken safhadaki lezyonlarla iliskili
oldugu diisiiniilmiistiir (25). Tendinitis baslangicinda, predispozisyon olusturan subklinik
lezyonlar oldugu diistincesi desteklenmektedir. MFDS tendolar1 enine kesit alanlar1’nda
(EKA, cross sectional area-CSA) artis ve yangi olan iki Ingiliz ik yaris atinmn tendolart
disseke edildiginde, ultrasonografik olarak lezyona iliskin bir bulgu olmamasina ragmen,

her iki olguda da MFDS tendosunun merkezindeki fibrillerde koyu kahverengimsi renk
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degisikligi goriilmiistiir (Sekil-6). Histolojik olarak ise, paratenonda kanama ve 6dem
(endotenon veya epitenonda kan damarlar1 ve sinir i¢eren bag dokuda kayip olduguna
isaret eden) tespit edilmistir. Buna ilaveten, renk degisimi olan bdlge etrafindaki tendo
fibrillerinde dejenerasyon, paratenondaki kapillar damarlarda hiperplazi belirlenmistir.
Normal tendolarla kiyaslandiginda, etkilenen tendolarda EKA’da artis tespit edilmistir. Bu
bulgular temelinde, MFDS tendosu enine kesit alaninin merkezinde renk degisimiyle
karakterize lezyonlarin, direkt olarak peritendinéz mikrovaskiiler degisiklikler sonucu
ortaya ¢ikan 6demle iliskili oldugu ve MFDS tendosunda sekillenen degisik renkte
fibrillerin mekaniksel olarak zayif yapida olduklar1 ortaya konulmustur. Tendo
dolagimindaki bu diizensizliklerin, tendinitis predispozisyonu olabilecegi gibi primer
olarak lezyonla veya tendinitisin ilerlemesi sonucu ortaya ¢ikan sekonder degisikliklerle

iligkili olabilecegi belirtilmistir (7).

Sekil-6 MEFDS tendosu enine kesitinde merkezdeki fibrillerde goriilen renk degisikligi
(Oikawa ve Kasashima, 2002) (7)

2.2.5.2 Tendinitiste Histopatolojik Degisiklikler

Tendonun, esneme kapasitesi iizerine ¢ikan zorlanmalar sonucunda fazla gerilen
tendoda kiiciik fibrillerin kopmasi ve kapillar kanamalarin sekillenmesi olasidir. Tendo
lezyonu gelistiginde kanamalar, ddem, fibrin birikimi, tiim bunlara bagh olarak da lokal
cap artis1 sekillenir (16, 17,21, 25,46). Viicudun herhangi bir yerinde goriilen yara
iyilesmesinde oldugu gibi, tendolarda da iyilesme siireci yangisal reaksiyonla
baslamaktadir. Travmanin derecesine ve yaranin boyutuna oranla, fibrin ve yangisal hiicre
infiltrasyonu sekillenmektedir. Lezyon bolgesinde meydana gelen eksudasyon, saglikli
fibrillerin de birbirinden uzaklasmasina sebep olur. Aciga ¢ikan hidrolitik enzimlerin
etkisiyle, kollajen fibrillerin yikimlanmasi sonucu kanla beslenmesi de bozulan tendoda,
degisen derecelerde nekroz gelisir. Bu asamada viicudun tepkisi, lezyonlu tendo

bolgesinin hareketini kisitlayarak, hem granulasyon dokusu olusumuyla sekillenen defekti
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onarmak, hem de fibrin ve kollajen iiretimiyle tendoyu ¢evre dokulara yapistirarak,
olusacak yeni gerilmelere kars1 koymak yoniinde olur. Zamanla tendo etrafinda sekillenen
bu adezyonlar sebebiyle, tendo hareketinin kisitlanmas1 ve fonksiyon bozuklugu meydana
gelir (16, 17, 25, 46).

Tendolar, kapasitelerini asan gerilmelere maruz kaldiklarinda genellikle sadece
mikroskobik olarak tespit edilebilen kollajen rupturlar1 sekillenmektedir. Boyle
durumlarda siddetli bir ruptur sekillenmese bile, fibrillerin bulunduklar1 sarilimdan
ciktiklar1 noktada tendo zayiflamis olur (46). Takiben kapillar damarlarda da yirtilmalar
meydana gelir ve fibrin birikimi olusur. Tenositlerin stimulasyonuyla, peritendinz
hiicreler iiretilir ve pek cok yonden normal tendo dokusuna benzer 6zelliklere sahip, nedbe
kollajen dokusu olusturulur (35, 46). Akut devrede, sicak ve agrili olan tendo siser.
Kronik devrede ise, tendo genislemis olup normalden uzun bir hal alir (46). Saglikli bir
tendo dokusunda tip I kollajen hiicreleri ¢ogunluktayken (45, 46), nedbe kollajen
dokusunda ise tip I kollajen hiicrelerinden daha az dayanikli olan, % 20-30 oraninda tip III
kollajen hiicreleri bulunmaktadir (21, 33, 46).

Klinik olarak saglikli olan at tendolarinin histolojik muayenelerinde bile, ¢cok
sayida yapisal anormalite oldugu ortaya konulmustur. Bu anormaliteler, MFDS
tendosunun paratenon ile kusatilmis olan orta metakarpal bolgesinde sinirli kalan, fibriler
dejenerasyon ve tenosit Sliimleri gibi degisikliklerin bir sonucu olarak tanimlanmistir.
MEFDS’de tendinitis olan atlarda da benzer degisiklikler oldugu ortaya konulmustur.
Tanimlanan dejeneratif degisikliklerin, muhtemelen tendo iizerinde tekrarlanan
yliklenmelerin bir sonucu olarak kronik strese bagl sekillenen, temel patolojik bir cevap
oldugu diisiiniilmiistiir (18).

Kondroid metaplaziye eslik eden tendo fibrillerindeki hiyalinizasyon artisi ile
birlikte, daha 6nce bahsedilen tendo lezyonlarinin birlesmesiyle, devamli olarak ilerleyen
daha siddetli degisiklikler ortaya ¢ikar (18).

Artan yasla birlikte, MFDS tendosunun orta metakarpus / metatarsus hizasindaki
merkez bolgesinde yer alan fibriller, daha perifer bolgede yer alanlardan farkli olarak
dalgal1 bir yapa sergilerler. Ik olarak artan yiiklenmeyle birlikte bu fibriller diizleserek
sekil degisikligine ugrar ve sonrasinda perifer yerlesimli fibrillerden 6nce, klinik olarak
belirlenebilen klasik merkezi lezyon olusumuna sebebiyet veren, ruptura maruz kalirlar
(18). Merkez bolgede tanimlanan diger farkliliklar arasinda, ¢cok sayida kiigiik ¢caph
fibrillerin varligi, tip III kollajen miktarinda artis ve kollajen olmayan matrikste

degisiklikler yer almaktadir (18, 21).
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2.2.6 Klinik Goriiniim

Tendo yaralanmalar1 ve dejenerasyonlari, subklinik yaralanmalardan tam tendo
rupturlarina kadar degisebilir (16, 25, 46). Yaris atlarinda kas-iskelet sistemine iligkin
yaralanmalar, primer olarak kemik veya kikirdak gibi sert dokulari, tendolar, ligamentler,
eklem kapsulalar1 gibi yumusak dokular1 veya hem sert, hem de yumusak dokular1
kapsayan kombine yaralanmalar seklinde olabilir. Hafif dereceli lezyonlardan, 6liimciil
lezyonlara kadar farkli derecelerde sekillenebilen lezyonlar, antrenman veya yaris sirasinda
belirgin bir hale gelebilir (6). Lezyonlarin sonuglanmasi 6ncelikle siddeti ve lokalizasyonu
tarafindan belirlenir (6, 21). Cok siddetli lezyonlarda, atin sahibi ag¢isindan maddi ve
potansiyel damizlik degeri diisiiniilerek 6tenazi kararinin verilmesi gerekebilir (6).

Olusumunda hazirlayic1 ve yapici sebeplerin rol oynadig bilinen tendinitis, dig
travmalar sonucu sekillendiginde, karpus veya tarsusun distalinde ekstremitenin ilgili tendo
bolgesini ve o bolgede yer alan yumusak dokular1 kapsayan degisen derecelerde
laserasyonlar ya da kesikler meydana gelir (11, 15-18). Bununla beraber, tendolarda
meydana gelen kesigin boyutlartyla iligkili olarak fonksiyonel kayip da ortaya ¢ikar (18).
Fleksor tendo bolgesinde metakarpofalangeal / metatarsofalangeal eklem proksimalinde
yerlesim gOsteren yaralara eslik eden degisen derecelerde digital hiperekstensiyon, fleksor
tendolar1 ve / veya MIM tendosunu da kapsayan bir problem olabilecegini diistindiirmelidir
(11, 18).

MEFDS tendosunda sinirli kalan yaralanmalar, topukta belirgin bir hiperekstensiyon
sekillenmesine sebep olur. Art. interphalangea distalis’te siimbiigiin yerle temasini
engelleyen orta dereceli hiperekstensiyon s6z konusu ise, hem MFDS tendosuna, hem de
MEFDP tendosuna iliskin bir kopma olabilecegi diisiiniilmelidir. Hem fleksor tendolarin
hem de MIM tendosunun hasar gordiigii yaralanmalarda ise, siddetli bir hiperekstensiyonla
birlikte ayagin palmar / plantar yiizeyinin yerle temasi dikkati cekmektedir
(Sekil 7 A-B-C) (11, 18).

39



Sekil-7. (Auer, 1999) (18)

A. MFDS tendosu, eklemin proksimal seviyesinde koptugunda topuk ekleminde
sekillenen belirgin hiperekstensiyon.

B. MFDS ve MFDP tendolar1 eklemin proksimal seviyesinde koptugunda topuk
ekleminde hiperekstensiyon sekillenir ve siimbiik ucunun yerle temasi kaybolur.

C. Digital fleksor tendolar ve MIM tendosu tamamen koptugunda topuk eklemi ve
ayagin palmar/plantar yiizeyi yerle temas eder.

Tendodaki fibriler hasara bagl olarak sekillenen yangi, karakteristik bir siskinlik,
lokal agr1 ve 1s1 artistyla sonuglanmaktadir (11, 18, 19, 21, 25, 41, 66, 69). Bu klinik
tabloya ilaveten, 6zellikle orta ve siddetli olgularda topallik da sekillenirken (11, 18, 19,
21, 25, 41, 66), hafif dereceli olgularda topallik gézlenmeyebilir (11, 21, 34, 66, 69). Cok
siddetli lezyonlar haricinde, palpasyonla tespit edilen agrinin seviyesiyle topallik arasinda
uyumlu bir korelasyon bulunmamugtir (11).

Fleksor tendolarin yangilarinda, inspeksiyonda degisen derecelerde topallik, ilgili
ekstremitenin fleksor tendo bolgesinde siskinlik, palpasyonda bu siskin bolgede 1s1 artig1 ve
agr1 belirlenir (11, 16, 21- 25, 66, 69). Ancak, klinik muayenede metakarpus /
metatarsusun palmar / plantar yiizeyinde karsilagilan bu bulgularin, tendo yapisim
etkilemeyen peritendinitis, dermatitis gibi farkli bir takim patolojik degisiklikler sonucunda
sekillenebilecegi ve hatali olarak tendo lezyonuyla iligkilendirilebilecegi unutulmamalidir
(11, 24). Tendo bolgesinde fibrozis nedeniyle sert-kaba siskinlik mevcut olan kronik
tendinitislerde (16, 25, 26), niiks tehlikesi yiiksek orandadir (16, 42). Akut tendinitislerde
soguk topallik (27), kronik tendinitislerde ise sicak topallik goriildiigii bildirilmistir
(16, 27).

Performans atlar1, genellikle degisen derecelerde topallik nedeniyle muayeneye
sunulurlar (34). Bazilan yiiriiyiis veya kosu sirasinda topallarken, bazilarinda topallik

gozlenmez (11, 34, 69). Bazi atlarda topallik, siklikla baska bir ekstremite problemine
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eslik ederek sadece sekonder olarak ortaya cikar. Bazi atlar ise, sadece performans
diisiikliigii sikayetiyle muayeneye sunulur (34).

Amerikan At Pratisyenleri Birligi (American Association of Equine Practitioner-
AAEP), topalligin derecelendirilmesinde bir 6rneklik saglamak amaciyla bir klasifikasyon
sistemi olusturmustur (34). Buna gore;

X [ Derece Topallik: Gozlenmesi giig, siirekli olmayan topalliklar

X [I. Derece Topallik: Diiz bir hatta adeta ya da siiratli yiiriiyiiste goriilmesi gii¢, lonj,

sert zemin vb durumlarda ortaya ¢ikan ve siirekli olan topalliklar

X [l Derece Topallik: Tiim kosullarda, siiratli yiiriiyiiste goriilen topalliklar

X [V. Derece Topallik: Belirgin topalliklar (basin belirgin bir sekilde sallanmasi,

aksama, adim boylarinin kisalmasi s6z konusu)

X V. Derece Topallik: Etkilenen ekstremiteye en az derecede yiik verilen belirgin

topalliklar

Klasik genel patoloji bilgilerine gore yangi, siireci bakimindan perakut, akut,
subakut ve kronik olarak siniflandirilmaktadir. Ar1 sokmasi gibi genellikle gii¢lii bir
uyarim sonucunda birkag saat icerisinde ortaya ¢ikan yangi, siireci bakimindan perakut
yangi olarak degerlendirilir. 4-6 saat icerisinde sekillenip 3-5 giin kadar siiren, vaskiiler
degisikliklerle karakterize yang siireci akut yangi olarak simflandirilir. Bu siirecte, klinik
olarak etkilenen dokular sicak, kirmizimsi (vasodilatasyon ve lokal hemoraji nedeniyle),
siskin (6dem sebebiyle) ve agrilidir (biyokimyasal yangi mediatorlerinin agiga ¢ikmasi ile
yangili bolgede biriken kan ve eksudatin bolgedeki sinir uclarina asir1 basing yapmasi
nedeniyle). Bu belli bagl yangi bulgular1 latincede; Calor (sicaklik), Rubor (kizariklik),
Tumor (siskinlik) ve Dolor (agr1) olarak isimlendirilir. 3-5 giinden 7-14 giine kadar
uzayabilen, akut yangiyla kronik yangi arasindaki siirecte olan subakut yangi, vaskiiler
degisimlerin azalmasi, infiltre olan 16kositlerde degisiklikler gelismesiyle karakterizedir.
Histolojik olarak hem makrofajlar gibi mononiikleer hiicrelerin, hem de fibroblastlar gibi
bag doku hiicrelerinin proliferasyonu s6z konusu olan, haftalar, aylar siiren yangilar kronik
yangi olarak degerlendirilir. Kronik yangilar, akut yangilarin sagaltima yanit vermemesi
sonucu gelisebildigi gibi, kalic1 yangisal uyaricilar sebebiyle de (mikroorganizmalar,
yabanci cisimler, immun reaksiyonlar ve benzeri) sekillenebilir (70, 71). Kronik
yangilarin, kronik iyilesen formlar1 ile akut sekle doniisen formlar1 arasinda ayirim

yapilmalidir (71).
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Tendinitis ise, ¢ok uzun bir iyilesme periyodu olmasi nedeniyle, siireci bakimindan
siiflandirmada diger yangilara gore biraz farklilik gostermektedir. Genel olarak yapilan
klinik degerlendirmelerde, akut tendinitis vakalar1 6 haftadan daha kisa bir siiredir
tendinitis bulgular1 tagiyan, subakut tendinitis vakalar1 6-12 hafta arasinda bir siirecte
tendinitis bulgular1 tasiyan ve kronik tendinitis vakalar1 ise 12 haftadan daha uzun bir

stiredir tendinitis bulgular1 tasiyan hastalar1 kapsamaktadir (59).

2.2.6.1 Akut Tendinitis

Tendo fibrillerinin dayanikliligin1 kaybetmesine sebep olan asir1 yiikklenmelerin bir
kisir dongii seklinde tendoya etkimeleri ile kollajen fibrillerindeki zayiflama, fibril
yigmlarinin bozulmasina neden olmaktadir. Bu durumun daha da ilerlemesiyle, tendo
zayiflamaktadir. Ilk lezyon(lar) farkedilemediginde, zayif tendo asir1 gerilime maruz
kaldi1g1 zaman, subklinik seyreden hastaliin siddetlenmesiyle, makroskobik hasar
olusturan akut lezyon(lar) gelisir (18).

Tendo lezyonunun akut safhasinda, fokal fibriler yirtilmalara hemoraji ve yangisal
eksudat kombinasyonu eglik eder (16, 21, 26, 45, 46, 64). Akut sathadaki bu durum
nedeniyle gelisen yangisal eksudat ve hemoraji (41, 46, 64), tendoda sicaklik artisi, agr1 ve
siskinlige neden olur (41, 46, 64, 69). Akut tendinitis olgularinda hafiften siddetliye varan
derecelerde sicak topallik goriilebilir (27). Akut sathada yangisal eksudat ve hemoraji,
ultrasonografik muayene sirasinda lezyon bolgesinde belirgin bir anekoik goriiniim
olusturarak (21, 25, 64) tendodaki dayaniklilik derecesinin tahmin edilebilmesini olumsuz
etkiler (25, 64). Bu nedenle, akut safha atlatilip, eksudat ve hemoraji rezorbe olduktan
sonra lezyonlarin tekrar degerlendirilmesi ve fibriler yirtilmamn gergek boyutunun
belirlenmesi onerilir (11, 25, 64).

Bir kasin veya tendonun fazla kullanilmasi ya da asir1 gerilime maruz kalmasi
sonucunda fazla gerilme (FG) sekillenmektedir. Bir tendoya iliskin FG, hafif dereceli bir
yangisal reaksiyondan, tendonun kemik yiizeyindeki insersiyon bdlgesinin avulziyonuna
kadar degisen derecelerde sekillenebilir (25, 58). Tendo lezyonunun siddeti, klinik
muayene ve yardimci tan1 yontemlerinden elde edilen detayl bilgiler 1s181nda belirlenir
(4, 11, 25, 58). Ultrasonografik degerlendirme sonuglarina gore belirlenen lezyonlar,

biiyiikliiklerine gore hafif, orta ve siddetli olarak simiflandirilir (1, 18, 41, 59, 72, 73).
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2.2.6.2 Kronik Tendinitis

Kronik tendinitis, akut bir tendinitisi takiben ilk hasarin dnemsenmedigi ya da
kiigtimsendigi durumlarda, iyilesme tamamlanmadan tekrar agir bir ¢aligma temposuna
baslandiginda ya da uygun olmayan (irritan) bir sagaltim protokolii sonrasinda ortaya ¢ikan
tablodur (16).

Kronik tendo lezyonu, normal tendodakinden daha fazla seliiler yap1 i¢ceren
kollajendz skar dokusu ile karakterizedir (26). Ozellikle lokal kortikosteroid uygulamasi
yapilanlarda yer yer kartilajendz veya kalsifiye alanlara rastlamak miimkiindiir.
Radyografik olarak da belirlenebilen kalsifikasyonlar oldugunda prognoz kétiidiir (26).
Tendo bolgesinde tendindz ve peritendindz reaksiyon ve fibrozis nedeniyle sert-kaba
siskinlik mevcuttur (16, 25, 26). Kronik devrede, tendo genislemis olup normalden uzun
bir hal alir (46). Niiks tehlikesi yiiksek olan bu tendinitislerde (16, 42) topallik, agir

antrenmanlar sonucunda ortaya c¢ikar (16, 27).

2.2.77 Tam

Topalligin degerlendirilmesinde elde edilen bilgilerin en 6nemlisi, dogru anamnez
bilgisidir (34). At sahibinin, antrendriiniin, jokeyinin veya bakicisinin yorumlar1 ¢ok
onemli bilgi ya da ipuglari igerebilecegi icin kritik bir oneme sahiptir (1, 34). Detayh
anamnez alinmasi, iyi bir dinleyici ve gdzlemci olmak, zekice sorular sormak, at1 bir biitiin
olarak diistinmek ve atin irki ile atletik aktivitesini iyi analiz etmekle saglanabilir.
Anamnez, sadece hastalikli bolgenin tespit edilmesini saglamakla kalmaz (6zellikle gizli
seyreden topalliklarda), ayn1 zamanda degerli terapotik ve prognostik bilgiler de elde
edilmesini de saglar (34).

Mevcut sikayet, apacik bir topallik ortaya koymayabilir ancak atin ¢alisma
temposunda ya da hizinda degisiklik oldugunu aciga ¢ikartabilir. Antrenorler siklikla atin
genel durumunun iyi oldugunu, topallamadigini, ancak antrenman ya da yaris sirasinda
yanlis giden bir seyler oldugunu sdylerler. Atin antrendrii veya sahibinden dogru ve
detayli anamnez alinmasiyla hastalikla ilgili 6nemli ipuglar1 alinabilir (34). Anamnez
kapsaminda, problemin olugma nedeni, iizerinden gegen siire, uygulanan sagaltim
yontemleri ve bunlara alinan cevaplar irdelenmelidir (1).

Tendinitislerde, atin sagaltim siirecinin kisaltilabilmesi ve kisa siirede tekrar yarig

kosmasinin saglanmasi amaciyla, erken dénemde tendinitis bakimindan taniya
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gidilebilecek yontemlere ihtiya¢ duyuldugu ifade edilmektedir (7). Kas-iskelet sistemi
patolojilerinin tanisinda en etkili yol, uygun bir goriintiileme teknigi ile kombine edilen
dikkatli bir fiziksel muayeneyi kapsamaktadir (1, 28, 34). Goriintiilerin elde edilmesi ve
Ozenli bir sekilde yorumlanmasi, diyagnostik ve prognostik agidan dnem tagimaktadir
(11, 28).

Tendo ve ligamentlerin palpasyonu, lezyonun karakteri, uzunlugu ve
lokalizasyonunun belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir (1, 4, 32). Ayrica tendindz,
tendovaginal veya peritendindz siskinliklerin ayirt edilmesinde de klinik muayene yetersiz
goriilmektedir (1, 4, 8, 11, 16, 28, 30-31).

Giiniimiizde, tendolarin muayenesi amaciyla radyografik ve ultrasonografik
muayenelerin yam sira termografi, endoskopi, bilgisayarli tomografi (computed
tomography-CT), manyetik rezonans goriintiileme (magnetic resonance imaging-MRI),
niikleer sintigrafi gibi tekniklerden de yararlanilmaktadir (1, 4, 7, 16, 21, 22, 28, 30, 32, 34,
35, 36, 37, 40, 74).

Diyagnostik ultrasonografi, atlarda yumusak dokularin goriintiilenmesinde en ¢cok

tercih edilen tekniktir (1, 21, 32, 34). Tendonun yapis1 ve mevcut anormaliteler,
diyagnostik ultrasonografi gibi noninvasiv bir teknikle degerlendirilmelidir (23, 26,
39, 40). Ultrasonografik muayeneyle tespit edilebilen lezyon biiyiikliigii ve lezyonun
etrafindaki normal tendo dokusuyla kiyaslanmasiyla belirlenen ekojenitedeki nispi kayip,
tendinitisin siddetini ortaya koyan 6nemli kriterlerdir (11, 21, 23, 26, 40, 74).

Akut tendindz veya ligamentdz lezyonlarin erken tanisi ve sagaltimi, tam iyilesme

gosteren hayvanlarin sayisini artirabilmek agisindan 6nem tagimaktadir (4).

2.2.7.1 Klinik Tam

Atlarda, distal ekstremite tendo ve ligament lezyonlarinin tanisinda kullanilan
primer yontem fiziksel muayenedir (11, 36). Klinik olarak, inspeksiyonda tespit edilen
topallikla, buna eslik eden ilgili ekstremitenin fleksor tendo bolgesinde siskinlik, sicaklik
artig1, agr1 gibi palpasyon bulgulariyla patoloji (Iezyon) belirlenebilmektedir (1, 7, 8, 11,
21-23, 26). Ancak hafif ya da gizli bulgularla seyreden lezyonlar klinik olarak, hastaligin
ilerlemesi sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir (8, 22, 23, 26). Bu durumda, tendo lezyonlarinin
klinik tanisi, ancak tendinitis siddetlendiginde miimkiin olabilmektedir (23, 26).

Tendinitis, klinik olarak lokalizasyonu bakimindan iist (karpus veya tarsusun hemen
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distalinde), orta (metakarpus veya metatarsusun orta kisminda) ve alt (metakarpus veya
metatarsusun distal '5’liikk kisminda) tendinitis olarak ifade edilir (4, 50).

Tendinitis olgularinda, klinik muayenenin subjektif olmas1 ve 6zellikle lezyon
lokalizasyonunun, biiyiikliigiiniin ve karakterinin belirlenmesinde, tendindz, tendovaginal
ve peritendindz siskinliklerin ayriminda ¢ogu zaman yetersiz kalmasi sebebiyle (1, 4, 8, 16,
28, 30-31), yapilan klinik muayenenin goriintiilii tan1 yontemlerinden en az biri yardimiyla
desteklenmesi, taniya iliskin detaylar1 ve taninin dogrulugunu artiracaktir (1, 4, 8, 11, 16,
28, 30-31, 34).

Klinik muayene ile yangili tendo bolgesi belirlenebilirken, goriintiilii tani
yontemlerinden birisinden faydalanildiginda tendonun i¢ yapisi, var olan lezyonun
sinirlari, iyilesme derecesi gibi detaylarin incelenebilmesi miimkiin olur (1, 4, 16, 30, 31,
34-36). Ozellikle hafif dereceli olgularda, goriintiilii tam1 yontemleri sayesinde elde edilen
bu detaylar rol oynayacak ve hekimin yanilma payini asgari diizeye indirecektir (1, 35).

Atin topallig1 degerlendirilirken her bir ekstremitenin sistemik olarak inspeksiyon
ve palpasyon ile muayenesi cok onemlidir (11, 19, 34). Inspeksiyonda topallik, topallayan
ekstremitenin tendo bolgesinde siskinlik belirlenir (1, 11, 16, 22-24). Dig travmalar sonucu
sekillenen tendinitislerde, karpus veya tarsusun distalinde ekstremitenin ilgili tendo
bolgesini ve o bolgede yer alan yumusak dokular1 kapsayan degisen derecelerde
laserasyonlar ya da kesikler goriiliir (1, 11, 15-18). Tendolarda meydana gelen kesigin
boyutlariyla iligkili olarak fonksiyonel kayip da soz konusu olur. Inspeksiyonda, fleksor
tendo bolgesinde metakarpofalangeal/metatarsofalangeal eklem proksimalinde yerlesim
gosteren yaralara eslik eden degisen derecelerde digital hiperekstensiyon tespit edilmesi,
fleksor tendolar1 ve / veya MIM tendosunu da kapsayan bir problem olabilecegini
diistindiirmelidir (11, 18).

MEFDS tendosunda sinirl kalan yaralanmalar, topukta belirgin bir hiperekstensiyon
sekillenmesine sebep olur. Art. interphalangea distalis’te, siimbiigiin yerle temasin
engelleyen orta dereceli hiperekstensiyon s6z konusu ise hem MFDS tendosuna hem de
MEFDP tendosuna iliskin bir kopma olabilecegi diisiiniilmelidir. Hem fleksor tendolarin
hem de MIM tendosunun hasar gordiigii yaralanmalarda ise siddetli bir hiperekstensiyonla
birlikte, ayagin palmar/plantar yiizeyinin yerle temasi (dorsal fleksiyon) dikkati
cekmektedir (11, 18).

Palpasyonla muayene prosediirii, atta asir1 agr1 dogurmayacak kadar 1limli, nazik ve
sakin bir sekilde uygulanmalidir. Her bir ekstremitenin ve gdvdenin sistemik

palpasyonunu takip etmek gerekir. Yumusak doku ve kemiklerde yapisal degisiklikler,
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doku yogunlugunda veya sicakliginda sekillenen degisiklikler ve agr1 bulgularinin tespit
edilmesi, palpasyonla muayenenin temelini olusturur (34). Tendo, hem ekstremite yiik
altindayken hem de fleksiyon konumundayken bag ve isaret parmaklariyla palpe edilerek,
gizli kalinlagsmalar belirlenmeye caligilir. Ekstremite fleksiyon konumundayken MFDS ve
MEFDP tendolarinin kenar kisimlari, yiik altindayken de MIM tendosu kollar1
degerlendirilir (11). Elde edilen bulgular, normal anatomik referanslarla, atin muayeneye
vermis oldugu yanitlarla, muayene eden hekimin bilgisi dogrultusunda primer ve sekonder
lezyonlar arasindaki baglant1 diistiniilerek yorumlanmalidir (34).

Ekstremitelerin muayenesinde distalden, proksimale dogru; ayak, bukagilik, topuk,
metakarpal/metatarsal bolge, MIM tendosu ve fleksor tendolar, karpus/tarsus,
antebrachium/ crus bélgesi, dirsek/diz, omuz, arka ekstremitelerde de son olarak kalca ve

sagr1 bolgeleri muayene edilmelidir (25, 34).

Hareket Sirasinda Muayene
Pasif muayeneyi takiben at, hareket sirasinda degerlendirilerek herhangi bir
yliriiyiis bozuklugu olup olmadig bakimindan incelenmelidir. Eger miimkiinse at, asfalt
ya da kisa ¢im zeminde kosarken 6nden, yandan ve arkadan bakilarak dikkatlice
incelenmelidir. Eger topallik agikca goriilmiiyorsa, atin degerlendirilmesi zor olabilir. Bu
durumda fleksiyon testleri kullanilmalidir (34).
1. Inspeksiyon: problemin lokalizasyonunu belirleyebilmek icin ipuglari aranir
a. Mevcut sigkinlik veya genislemelerin tespiti
b. Atin durusu veya ayaga nasil kalktiginin degerlendirilmesi
i.  Ekstremitenin sabit veya fleksiyonda tutulmasi o ekstremitenin
agrilt oldugunun gostergesidir
c. Topalliga predispozisyon olusturan konformasyon anormaliteleri
d. Anatomik yapilarda asimetrik goriiniim
i.  Capsula ungulae boyutlar1
ii. Omuz kaslar1 ve m. pectoralis’ler
iii.  Gluteal kaslar
2. Varsa topalligin ve lokalizasyonunun belirlenmesi
a. Atin hareketleri 6nden, arkadan ve yandan incelenir
b. Atin topallig1 en iyi sekilde siiratli yiiriiyiiste degerlendirilir, ancak yine

de at adeta yiiriiyiiste de izlenmelidir
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i.

Siiratli yiiriiyiiste degerlendirilmesi zor olan 3 at irki vardir:

Tennessee walking horse, Standarbred pacer, Paso Fino

c. Tipik 6n bacak topalliklar1 basin hareketi ile karakterizedir

i.

ii.

iii.

1v.

Yiiriiylis sirasinda, agrili ekstremiteye yiik vermemek icin agirlik
merkezini degistirmek adina, atin basin1 yukar1 asagi hareket
ettirmesinden kaynaklanir

Topallayan bacak yere bastiginda bas yukar1 kaldirilir

Tam tersi olarak, saglam bacak yere bastiginda bas da bu
hareketle beraber agag1 indirilir

Bu hareketler en iyi sekilde dnden bakida goriilebilir

d. Tipik arka bacak topallig1 kalganin yukar1 dogru ¢ekilmesiyle

karakterizedir

i.

ii.

iii.

1v.

At, agriya neden olan bacak hareketi ve viicut agirligi nedeniyle
pelvisin pozisyonunu degistirir

En iyi sekilde arkadan bakida gozlenir

Muayeneyi yapan kisi tuber coxae bolgesindeki hareketlere
odaklanmalidir. Saglikli atlarda bu hareketler simetriktir.

At, pelvisin bir yana dogru egilmesi nedeniyle, topallayan bacagin
ileri hareketini saglayacak eklemlerinde fleksiyon hareketini

yapmak istemez

e. Yandan bakida ekstremiteye iligkin tiim fonksiyonlarin incelenmesi

gerekir. Bu agidan 6zellikle tirnaklar, okceler degerlendirilmelidir.

i.

ii.

iii.

Normal atlarda simetrik olan adim uzunluklar1 degerlendirilmeli.
Adim boyunun kisalmis olmasi genellikle agrinin gostergesidir.
Adimin ¢izdigi yay simetrik olmalidir. Ayagin havadayken
cizdigi adim yayinda sekillenen azalma, ilgili ayak eklemlerinde
fleksiyon hareketinin agrili oldugunu gosterir.

Topallik nedeni olan bazi tipik problemler tamamen adim ile ilgili
degisikliklerle karakterize edilebilir (tepik (stringhalt), fibrotik

miyopati, patellanin dorsale luksasyonu gibi)

f. Topalligin ortaya ¢ikartilmasinda yardimei olabilecek yontemler;

i

ii.

At1 asfalt gibi sert bir zeminde yiiriitmek
At, galop gibi yiiksek hizl1 yiiriiylislerde degerlendirilirse topallik
gbzden kacabilir.
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iii. Ozel kamera kayd1 yapilabilen yiiksek hizli kosu bantlari,

topalliklarin detayl degerlendirilmesinde oldukca dnemlidir.

Manipulasyon/ Fleksiyon Testleri

Bazi olgularda manipulasyon sonucunda ortaya c¢ikan agri, atin ayagini cekmesine
neden olacak kadar siddetli olabilir. Daha ¢ok gizli seyreden olgularda,
yapilan manipulasyonun etkisini degerlendirmenin tek giivenli yolu, atin hemen siiratli
ylirliyiiste yiiriitilmesi ve herhangi bir problem gozlendiginde kaydedilmesidir. Bu
kapsamda, ekstremitelerde distal ekstremite fleksiyonu, karpal fleksiyon, dirsek ve omuz
fleksiyonu, tarsal fleksiyon ve genu fleksiyonu gibi bazi fleksiyon testleri ile kalca

palpasyonu uygulanabilir (34).

2.2.7.2 Goruntiilii Tan1 Yontemleri

2.2.77.2.1 Radyoloji

Konvansiyonel radyografi teknikleri daha cok kemik dokuya iliskin 6nemli bilgiler
sunarken, yumusak doku kontrast1 oldukg¢a zayif kalmaktadir. Bu eksiklik, kontrast
radyografi teknikleriyle bir miktar giderilebilmektedir (4, 16, 22, 28, 32, 75). Bu amacla
pozitif veya negatif tendografiler alinarak, tendovagina icindeki tendonun dis ylizeyinin ve
cevre dokularinin ¢esitli yangisal ve travmatik lezyonlar1 hakkinda bilgi edinilmektedir
(4,16, 21, 22,28, 32, 75). Bununla birlikte, agr1 verici bir islem olan kontrast tendografi,
tendonun i¢ yapis1 hakkinda bilgi vermedigi ve invazif bir yontem oldugu i¢in giiniimiizde
tercih edilmemektedir. Yumusak dokularin daha iyi degerlendirilmesi amaciyla gelistirilen

kseroradyografi ise yumusak doku i¢ yapilarinin goriintiilenmesinde yetersiz kalmaktadir

.

2.2.7.2.2 Ultrasonografi

Beseri hekimlikte, gebeligin tanis1 ve fétal monitorizasyon icin gelistirilen
ultrasonografi teknigi, ilk defa 1982 yilinda Norman RANTANEN tarafindan veteriner
hekimliginde tendolarin muayenesinde kullanilmaya baslanmistir (4, 30, 76). Tendo ve
ligament yapilarinin morfolojik degisimlerinin detayl olarak degerlendirilmesinde

kullanilan ultrasonografinin, histolojik degerlendirmelerle ortiisen bulgular ortaya koyan
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degerli bir tan1 yontemi oldugu, pek cok arastiric tarafindan vurgulanmistir (4, 30, 36, 37,
38, 40, 77). Ultrasonografi, ge¢gmiste sadece inspeksiyon ve palpasyonla
degerlendirilmeye caligilan tendonun i¢ anatomisini arastirmayi saglamistir (7, 69). Bu
sayede tan kapasitesi artirilmis ve ayn1 zamanda taninin detaylandirilmasi, iyilesme
stirecinin degerlendirilmesi gibi sonradan standart hale getirilen kriterler de gelistirilmistir
(1,7, 69). Diyagnostik ultrasonografiden, normal yapilarin veya tendo ve ligament
lezyonlarinin lokalizasyonu, ¢ap1, uzunlugu ve 6zellikleri hakkinda dogru bilgiler
edinilmesinin yam sira tendindz, peritendindz siskinliklerle tendovaginal efiizyonun ayirt
edilmesinde de yararlanilir (1, 4, 7, 11, 16, 21, 22, 24, 25, 28, 31, 32, 34, 36, 37, 69, 72, 76,
77,78). Lezyonun siddetinin belirlendigi diyagnostik ultrasonografi muayeneleri, tendo
lezyonunun derecesinin tanimlanmasini, iyilesme siirecinin takibini (1, 11, 21, 34, 41, 59,
64, 69) ve niikslerin en erken donemde belirlenebilmesini saglayan (1, 34, 41, 64),
ulagilabilir en hassas, pratik ve noninvasiv diyagnostik aractir (1, 64). Ultrasonografi
teknigi ile tendo ve ligamentler hakkinda, manyetik rezonans goriintiileme tekniginden
daha detayl bilgi alindig1 bildirilmektedir (31). Teknigin, noninvazif ve kolay
uygulanabilir olugunun yani sira taginabilir 6zellikte ultrasonografi cihazlarinin da olusu,
bu teknigi avantajhi kilmaktadir (1, 23, 40). Ultrasonografinin dezavantajlar1 ise
muayeneyi yapan hekimin ultrasonografik anatomi, ultrason fizigi ve artefaktlar
konularinda bilgili olmasimn gerekliligi (21, 30, 33, 79), muayene bolgesindeki killarin

tiras edilmesi zorunlulugu ve cihazin ilk alintminda getirdigi yiiksek maliyettir (30, 79).

2.2.7.2.3 Termografi

Siijenin, 151 enerjisinin dl¢iilmesi esasina dayanan termografi teknigi, noninvazif bir
yontem olup yiizeysel yumusak dokulardaki kan dolagiminin degerlendirilmesine olanak
vermektedir (4, 16, 34, 80). Yangi bolgesinde olusan 1s1, artan kapillar kan akimi
vasitasiyla deri yiizeyine iletilir ve kizil 6tesi enerji olarak dagitilir. Bu sayede termografi,
subakut veya subklinik yumusak doku lezyonlarinin erken déonem tanisinda kullamlabilir.
Ancak olgu kroniklestik¢e, yorumlamak zorlagir (34).

Ekstremitelerde, daha ¢ok MFDS tendosunun degerlendirilebildigi termografi
tekniginde, ¢ok cesitli artefaktlarin sekillenmesi, teknigin yanilma olasiligini artirmaktadir
(4, 80). Ayrica cihazin yiiksek maliyeti ve spesifitesinin olmayisi da pratikte

yararlanabilirligini azaltan faktorlerdendir (4, 16).
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Klinik muayeneye miikemmel bir yardimci oldugu diisiiniilen termografinin ancak
radyoloji, ultrasonografi ve sintigrafi gibi diger goriintiilii tam1 yontemlerinin tamamlayicisi

olabilecegi de vurgulanmaktadir (81).

2.2.7.2.4 Sintigrafi

Radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans tomografisi
teknikleri anatomik detaylarla ilgili bilgi saglarken, niikleer goriintiileme olarak da bilinen
sintigrafi teknigi ise kemikteki kan akimi ve kemigin fizyolojik aktivitesiyle ilgili bilgiler
sunmaktadir (82). Sintigrafi, radyoaktif ¢ekirdek (radyoniiklid) iceren bir
radyofarmasotigin, fonksiyonel olarak viicutta dagilimi temeline dayanmaktadir (32, 34,
82). Bu amacla, dolagim sisteminin, 6zellikle de kardiyak fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde Technetium-99m (**™ Tc), yumusak dokularin ve distal
ekstremitelerin degerlendirilmesinde mre pertechnetate (*’™TcO,) kullanilmaktadir (82).
Radyofarmosotigin, intravendz (iv) yolla hastaya uygulanmasi sonrasinda, gesitli
molekiiller ve hiicreler etiketlenir ve farmasotik kisim, radyoniiklidin viicut igerisindeki
dagilimim takip eder (32, 34, 82). Kemik dokuya iligkin sintigrafik degerlendirmelerde,

99 -
" Tc-oxidronate

kemikteki kalsiyum hidroksiapetit molekiillerine afinitesi olan
(**™Tc-HDP) veya **™ Tc-methylene diphosphonate (**™ Tc MDP) iv yolla uygulanarak
vaskiiler faz, yumusak doku fazi ve kemik doku fazindan olusan ii¢ asamali iskelet sistemi
taramasi yapilir (82).

Kemik ve yumusak doku hastaliklarin1 agik¢a ortaya koyan niikleer sintigrafi
teknigi ile elde edilen goriintiilerin rezolusyonlarinin diisiik olmasi, bu teknigin tercih
edilebilirligini sinirlamaktadir (4). Daha cok MIM tendosunun baglangi¢ yerinin
degerlendirilmesinde oldukga faydali bilgiler sunan sintigrafi (4, 28, 32, 41), tendolarin

degerlendirilmesinde yeterince aydinlatict olmamaktadir (4, 28).

2.2.7.2.5 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (Computed Tomography-CT), konvansiyonel X-1ginlarini
kullanarak goriintii olusturan, bununla birlikte réontgen filmi yerine bir dizi algilayici
kullanilan bir tekniktir. X-151n1 kaynagi, incelenecek hasta etrafinda 360 derecelik bir
doniis hareketi gerceklestirirken, hastanin i¢ine yerlestirildigi gantry ad1 verilen 6zel bir

tiinel boyunca dizilmis dedektorler tarafindan X-1s1n1 demetinin viicudu gegen kismi
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saptanir ve elde edilen veriler bir bilgisayar tarafindan iglenir. Bilgisayar araciligiyla,
transversal diizlemde elde edilen verilerden, sagittal ve dorsal diizlemlerde de goriintiiler
olusturulur. Bu teknikte, insanlar i¢in yapilmis olan cihazlar, erigkin bir at ciissesi i¢in
uygun olmayip sadece bag-boyun ve distal ekstremite muayenesine izin verirler. Bunun
yani1 sira baglangigta gerektirdigi yiiksek maliyet (32) ile prosediiriin uygulanmasi i¢in
atlarin anestezi altinda olmalar1 gerekliligi, bu teknigin atlarda kullanilabilirligini
kisitlamaktadir (4, 32).

Bu teknikte elde edilen goriintiiler, ekranda yumusak doku veya kemik
pencerelerinde goriilebilmektedir. Yumusak doku penceresinde yapilan degerlendirmede,
tendo-ligament ve kaslar degisen derecelerde gri renkte gozlenirken, hiperdansite ortaya
koyan kemik beyaz renkte goriiliir. Hipodansite gosteren kan damarlar1 ve eklem sivilari

daha koyu renkli gozlenir (32).
2.2.7.2.6 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)

Manyetik rezonans goriintiilemenin (Magnetic Resonance Imaging-MRI) temeli,
protonlarin manyetik 6zellikleri tizerine kuruludur (32). MRI’da, goriintiilenecek bolgeye
yakin olarak yerlestirilen bir eksternal manyetik alan aygiti, bolgeye radyofrekans dalgalar1
uygulayarak goriintii olusmasini saglar (28, 32). MRI aygiti, goriintii elde etmek i¢in
iyonize radyasyona bagimli olmayan ¢ok diizlemli bir cihazdir. Dahasi, farkli ardigik
uygulamalarla elde edilen goriintiiler, incelenen dokuya iliskin hem anatomik, hem de
fizyolojik bilgiler saglamaktadir (28).

Yumusak dokularin degerlendirilmesinde oldukga faydali olan MRI (7, 14), insan
hekimliginde kas, eklem, tendo ve ligament hastaliklarinin tanisinda sik yararlanilan
(14, 74), atlarda da potansiyel bir yere sahip olan bir goriintiileme teknigidir (32).

Tendonun kati, fibroz ve sudan fakir yapisi nedeniyle olusan diisiik yogunluklu
sinyaller, ardarda gelen tiim MR goriintiilerinde tamamen koyu goriiniir (32, 74). Benzer
sekilde, yogun kemik ve kikirdak doku da, MRI’da siyah goriiniimdedir. Bunlar,
hareketsiz protonlar sebebiyle entansitesi’ az olan sinyallerin goriintiileridir (32). Pek cok
tendo patolojisinde, hiicre infiltrasyonu veya 6dem nedeniyle, fazla miktarda su igeren bir
ortam sekillenir (32, 74). Bu ortamda, yiiksek yogunlukta beyaz alanlar olusturacak
sekilde degisen proton hareketi sonucunda (32), MRI goriintiilemede daha parlak ve

? herhangi bir enerji seklinin (elektrik, 1s1, manyetik alan, x 15m1 gibi) siddeti veya siddet derecesi
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yiiksek yogunluklu sinyaller olusturulur (32, 74). Dolayisiyla hemoraji, 6dem ve hiicre
infiltrasyonuyla karakterize olan tendo lezyonu, MRI’da yiiksek sinyaller olusturarak
parlak goriiniim verir (32, 74). Yangisal proses ¢oziiliip skar dokusu sekillendiginde,
normal tendolarda oldugu gibi diisiik sinyalli MRI goriintiileri elde edilir (74).

Histolojik olarak da birbiriyle uyumlu sonug¢lar veren ultrasonografik goriintiilerle,
MRI goriintiileri iyilesme siirecinin sadece erken fibrinogenez safthasinda farkli bulgular
gosterir. Erken fibrinogenez sathasinda, yangi belirgin sekilde azalir ve heniiz organize
olmamis geng fibroz doku sekillenir. MRI goriintiilerinde, bu dokudan gelen diisiik
yogunluklu sinyaller, iyilesme dokusunun normale dondiigiiniin ilk bulgusu olarak
yorumlanir. Aym safhadaki US goriintiilerinde ise hala anekoik goriiniim s6z konusudur
(74). Bu bakimdan MRI, yangi prosesi igerisinde olan tendo dokusuyla, skar dokusu
iceren tendo kisimlarinin ayrimlanabilmesine olanak tanimaktadir (14, 32, 74). Bu
nedenlerle MRI’ nin, onarim agsamasinda olan tendonun degerlendirilmesinde
ultrasonografiye gore daha dogru monitorizasyon saglayacag: diisiiniilmektedir (14).
Bununla birlikte, hem gerekli olan donanim maliyetinin yiiksek olmasi, hem de siijenin
biiyiikliigii nedeniyle, MRI’nin biiyiik hayvanlarda kullanimi sinirli kalmaktadir (7, 14,
32, 74). Ilaveten, teknigin uygulanabilmesi icin atin genel anestezi altina alinmasi

gerekliligi (7, 14), komplikasyon riskini artirmaktadir (14).

2.2.8 Tendinitisin Iyilesmesi

Tendolarda, bir lezyon meydana geldigi zaman viicut tarafindan baslatilan iyilesme
stireci, histolojik olarak hemoraji, yangi, fibroelastik proliferasyon, kollajen iiretimi ve
yeniden sekillenme (remodelling) sathalarindan olusan farkli asamalar1 kapsamaktadir
(3, 14, 16, 18, 21, 40). Bu asamalarda, tendoya hem i¢ hem de dig faktorlerin etkisi,
iyilesme kalitesini degistirir. Tendo icerisindeki hiicrelerin aktif fibroblastlara
doniismesiyle sekillenen iyilesme “i¢ iyilesme”, lezyon bolgesine ulasan fibroblastlarin
proliferasyonuyla sekillenen iyilesme “dig iyilesme”olarak adlandirilir (3, 16-18, 25). Bir
tendo lezyonu sekillendiginde, peritendindz iireme ve adezyonlar bulunmayan fonksiyonel
bir iyilesme istendiginden, i¢ iyilesmeyi artirici, dis iyilesmeyi baskilayic1 uygulamalarin
yapilmasi, tendinitis sagaltiminin esasini olugturmaktadir (16-18, 25).

Viicudun herhangi bir yerinde sekillenen yara iyilesmesinde oldugu gibi, tendolarda
da iyilesme siireci yangisal reaksiyonla baglamaktadir. Travmanin derecesine ve yaranin

boyutuna oranla fibrin ve yangisal hiicre infiltrasyonu sekillenmektedir. Fibroplazi,
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yangisal reaksiyondan etkilenmektedir. Eger yabanci cisimle beraber travmatize ve isemik
bir doku sz konusuysa, asir1 granulasyon dokusu olusumunu ve kollajen birikimini
belirgin derecede stimiile eden daha biiyiik bir yangisal reaksiyon sekillenir (25).

Paratenondan saglanan kapillar destek, iyilesme asamasinda biiyiik onem tagir. Bu
kapillar destek, hiicrelerin yasami ve kollajen sentezi sirasinda agiga ¢ikan prolinin
hidroksilasyonu i¢in debrisin atilimiyla gorevli yangisal hiicrelerin ortama ¢agirilmasi ve
protein sentezinde esansiyel olan aminoasitlerin sentezlenmesi i¢in gereken oksijen
miktarinin artirilmasina katkida bulunur. Epitenonda da, endotenon gibi hiperplazi
sekillenebilir. Fibroblastlar primer iyilesmeyi etkileyebilirler (25). Atlarda primer
iyilesme, peritendindz dokunun kapsamli reaksiyonuyla golgelenmektedir. Bu durum
peritendindz fibroplazi ve adezyonlara sebep olmakta, normal kayma fonksiyonunun
yeniden saglanmasina engel olmaktadir (16-18, 25).

Smirh pasif hareketler, kollajen fibrillerin longitudinal dizilimine ve fibril demetleri
formasyonuna yardimci1 olurken, erken donemde yapilan daha yiiksek seviyede aktif
hareketler, iyilesme siirecini baskilamaktadir (25).

Lezyon olusumunu takiben, tendoda goriilen iyilesme siireci diger viicut
dokularinda goriildiigi gibi siiregelir (18, 25). Fibriler bozulma sonrasinda, siskinlik ve
yangisal reaksiyonla sonlanan, intratendindz hematom formasyonu ve hemoraji sekillenir.
[k yangisal reaksiyon ve viicut hiicreleri tarafindan hasarli dokunun uzaklastirilmasi
sonrasinda, skar dokusu formasyonu sekillenir. Lezyon olusumu sonrasindaki ilk 6 aylik
siirecte yeni olusan skar dokusunda, kiigiik fibriler ¢apa sahip tip III kollajenin ¢ogunlukta
oldugu kollajen yap1, immatur halde olup gelisigiizel bir dizilim gosterir. Takip eden aylik
siirecte gelisen maturasyonla birlikte, tip I kollajen oraniyla kalic1 kimyasal ¢apraz bag
olusumlarinin sayisindaki artigla paralel olarak fibriler ¢ap artis1 da sekillenir. Bununla
birlikte, bu siirecin tamamlanmasi haftalar, aylar alir ve tendonun eski gerilim direncine
donmesi miimkiin olmaz. Kollajen fibrillerde, baslangicta goriilen gelisigiizel dizilim
fonksiyonel yiiklenme ile modifiye edilir ve paralel dizilim ortaya ¢ikar (21, 25, 33, 45).

Tendinitislerde iyilesme siireci, vaskularizasyonu yiiksek olan diger bag
dokulardakine benzer sekilde bir seri onarim agamasini kapsamaktadir (18). Bu seri
asama: (1) akut yangi sathasi (lezyon olusumu), (2) rezorbsiyon-granulasyon safhasi, (3)
fibroplazi sathasi, (4) maturasyon ve yeniden sekillenme (remodelling) olarak bilinen,
birbirini izleyen dort sathadan meydana gelmektedir (3, 14, 16, 18, 33, 40). Bu sathalarda

histolojik olarak goriilen bulgular s6yle 6zetlenebilir:
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Akut Yangi Safhast (0. giin ile 5.-7. giin arasi)

Bu satha, polimorfniikleer 16kositlerin infiltrasyonu, kapillar vaskiilarizasyon ve
stvi eksudasyonuyla karakterizedir. Hasarli tendo fibrilleri fagositozis ile ortadan
kaldirilir. Bu safhada, kollajen sentezi ve yikimi (degradasyonu) ayni zamanda
gerceklesir. Skar dokusunda yer alan yeni sentezlenen kollajen, daha cok tip III
kollajendir. GAG igeriginde ve selliileritede artis s6z konusudur (3, 16, 40). Bir tendo
hasar1 sekillendiginde, tendonun yangisal cevabi tesvik eden hiicrelerinde ve matriksinde
hasar sekillenir. Yangi safhasi, damarsal ve hiicresel yanit asamalarin1 kapsamaktadir ki
bu asamalarda; enfeksiyona karsi savunma, nekrotik debrisin atilim1 ve onarim siirecinin
baslatilmas1 s6z konusudur. Lezyon bolgesinde sekillenen, alan1 dolduracak olan fibrin
pihtis1 olusumunun baslangicinda, bir seri karigik ve birbirine baglh olay aktive edilir.
Enfeksiyonla miicadele etmeleri i¢in aktive edilen nétrofillerle birlikte, yaradaki nekrotik
doku ve debrisin uzaklastirilmas1 amaciyla monositler de lezyon bolgesine gonderilirler.
Monositler, doku makrofajlarina doniisiirler ve fibrin pihtisi i¢ine, fibrin kenarlar1 boyunca
kollajen depolayarak bir ¢cevre olusturan fibroblastlarin go¢iinii stimiile ederler.
Fibroblastlar, lezyonlu tendoyu kusatan perivaskiiler dokulardan koken almaktadir. Buna
ilaveten, aktive edilmis trombositlerle birlikte doku makrofajlari, fibrin pihtisinin

fibrovaskiiler bag dokuya doniisiimiinii saglarlar (18).

Rezorpsiyon-Granulasyon Safhast (2. giin ile 8. hafta arast)

Bu sathadaki asil olaylar, fibroblast proliferasyonu ve fibrillogenezistir (3, 16, 40).
Kollajen yap1 iskeleti, heniiz az yogunluga sahip olup kollajen icerigi daha diisiik
konsantrasyondadir. GAG iceriginde ve selliileritede artis s6z konusudur. Dermatan siilfat
seviyesindeki artig ve HA ile kondroitin seviyelerindeki azalmanin, fibrillogenezisi aktive
ettigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle, iyilesme dokusunun gerilim direnci ile matriks
degisimi arasinda iliski oldugu soylenebilir. Tendo defektini dolduran erken safthadaki
fibrovaskiiler doku, gerilme kuvveti az olan, zayif organize, immatiir kollajen
yigilarindan ibarettir. Lezyon olusumunu takip eden ilk 8 hafta siiresince, fleksor
tendolar1 kusatan paratenonda fibrovaskiiler bir kitle mevcuttur (18). Lezyonlu tendo
dokusunun iyilesme safthasinda, normal kalinlikta ve paralel dizilimde olmayan fibrillerin

bulunmasi, bu safthada goriilen fibrillogenezis i¢in tipik bir bulgudur (3).
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Fibroplazi Safhasi (6-26 hafta)
Fibroblastlarin infiltrasyonu, tenosit sayisinda ve boyutlarinda artis, immatiir
kollajen fibril olusumu ile immatiir fibréz dokunun baskis1 altinda kalan bolgelerde

sekillenen hemoraji bu sathada goriilen tipik bulgulardir (16, 18).

Maturasyon ve Remodelling (3. hafta ile 1 yil arast)

Bu sathanin baslangicinda fibriller, kollajen lifler i¢erisinde paralel dogrultuda
organize olmaya baglar. Onarmm dokusunun gerilim direnci, sadece kollajen igerigine bagl
olmadig icin, kollajen liflerin organizasyon ve oriyentasyonu onemlidir. Proliferasyon ve
remodelling asamasinda hi¢ strese maruz kalmayan kollajen liflerinden, daha zayif kollajen
doku olusumu sekillenir. Bu bakimdan, kollajen lifleri i¢in yiiklenme (loading) de 6nem
tagir. Selliileritenin azaldig1 bu sathada, tip III kollajen hala varligini korumaktadir. Tip
III kollajende ortalama fibril ¢api, tip I kollajendekinden daha kiiciiktiir ve fibril capindaki
artigla, tip III kollajen miktarindaki azalma arasinda bir iligki bulunmaktadir. Bu iki farkli
tipteki kollajen miktari, tendo dokusunun mekanik 6zellikleri bakimindan 6nem
tastmaktadir (3). Iyilesme siirecinin remodelling safhasinda immatiir kollajen yapi, yerini
tip I kollajene birakir (18, 40). Lezyon olusumu sonrasindaki 24. haftada iyilesme
dokusunda longitudinal olarak dizilmis tendo fibrilleri goriiliir (18). Gergekte, tendoya
fonksiyonunun yeniden kazandirilmaya calisildigi bu donemde esas amac; tip III kollajen
yerine, tip I kollajen miktarini artirmaktir. PG ve GAG’larin, kollajen tizerindeki spesifik
bolgelere baglanip kollajen yikimini kontrol ederek yara iyilesmesinde, kollajen
organizasyonunda ve fibrillogeneziste rol oynadiklar1 bilinmektedir (3). Bu periyot
sonrasinda tip I kollajen fibrilleri galip gelir ve iyilesme dokusunda remodelling asamasi
baslar. Tip I fibrillerin kaybolmasi ve lineer dizilim, hasar sonrasindaki 14. aya kadar
devam eder (40). Kollajen fibrilleri hiicre disindaki proteinden iiretildigi i¢in diistik bir
metabolizma oranina sahiptirler. Tendinitis sekillendiginde bu karakteristik ozellikleri
sebebiyle dokunun rejenere olmasi, normal dokuya gore ¢ok daha uzun zaman almaktadir
(13). Anormal bir kompozisyona sahip olan fibroz skar dokudaki matriksin,
biyomekaniksel acidan normal tendo yapisina gore zayif olmasi, niiks sekillenmesi riskini
artirir (16, 40). Bununla birlikte, tendoyu niikse predispoze kilan bazi immatiir kollajenoz
yapilar da varliklarini korur. Skar dokusunun daha ileri sathada olgunlagsmasi islemi birkag

ay kadar daha devam eder (18).
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Lezyonun yapisi, hasar géren tendo, lezyon bdlgesinde tendoyu cevreleyen destek
dokunun tipi ve sagaltim basta olmak iizere pek cok faktor iyilesme asamasini
etkilemektedir (18, 72). Tendo iyilesmesi normal tendindz dokuyla restorasyondan ¢ok,
bag doku nedbesinin sekillenmesi ile sonu¢lanmaktadir. Sekillenen bu nedbe, tendonun
devamliligini sagliyor olsa da, bu iyilesme prosesi ile tendoya normal gerilme giicii ve
elastikiyeti kazandirilamaz (18, 45). Normal aktivite programina geri doniildiigiinde, niiks
potansiyelinde artis veya yetersizlikle sonuglanabilir (18, 42, 59, 64, 73). lyilesme siireci
3-16 ay kadar zaman alan tendo hasarlarinda (21, 38), % 48-58 oraninda oldugu bildirilen
niiks riskinin (38), Marr ve arkadaslarinin yaptiklari calismada (72) MFDS lezyonlar1
bakimindan ortalama % 35 oldugu belirlenmistir.

Pek ¢ok tendo lezyonunun iyilesme fazinda, peritendindz dokulardaki vaskiiler
elementlerden koken alan yara unsurlar1 nedeniyle, dis iyilesmenin baskinligi s6z
konusudur (16-18, 25). Tendo yapisinda var olan hiicrelerin iiremeleri ve de onarim
siirecine katilmalar1, dis faktorler tarafindan baskilanabilir (18). Lezyonlu tendolarin
onariminda, i¢ iyilesme daha kaliteli bir remodelling saglar. Dis iyilesme, peritendindz
dokulardan koken alan fibroblastlarca iiretilen tip III kollajenle karakteristiktir (16-18, 25).
Tip I kollajen, muhtemelen diferensiye olmus tenositlerin bir iiriiniidiir (18). Eger tendo
iyilesmesinin erken safhalarindaki kollajen tiretiminde tip I kollajen fibrilleri ¢ogunlukta
olursa, daha kaliteli bir iyilesme s6z konusu olur (3, 16-18, 25). Tip III kollajen yerine tip
I kollajen iireten tenositleri stimiile eden yontemlerle, i¢ iyilesmenin artirilmasi arzu edilir
(16-18, 25). Bu kapsamda, son zamanlarda tendo iizerine yapilan ¢aligmalarda, biiylime
hormonu (Somatotropin) ve benzeri diger ajanlarin i¢ iyilesme {izerine olumlu etkileri
oldugu tanimlanmigtir. Insiilin benzeri biiyiime hormonunun (IGF-1) tip I kollajen
tiretimini artirdig ve atlarda MFDS tendolarinda hiicresel iiretimi uyardigi bilinmektedir
(18).

Iyilesen tendoyla, cevre yapilar arasinda gelisen baglantilar, tendonun kayma
fonksiyonunu kisitlar veya tamamen onler (16-18, 25). Bu durum 6zellikle kisa ve
kisitlayic adezyonlar sekillendiginde ortaya ¢ikar. Iyilesen tendoda hareketin erken
sathada kontrol altina alinmasi, bu tip kisitlayici adezyonlarin gelisimini 6nler ve tendonun
yeniden kayma fonksiyonunu kazanmasini kolaylastirr (16, 18, 25).

Bununla birlikte, erken donemde yapilan ve uygun sekilde planlanmayan
hareketler, iyilesme bolgesinde ayrilmalara sebebiyet verir. Bu tip ayrilmalarin, tendo
iyilesmesi iizerine; kollajen maturasyonunun gecikmesi, diizensiz fibroblastik ¢cogalma ve

kayma fonksiyonunda azalma gibi zararl etkileri olur. Erken safhada, iyilesme sahasina
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zarar vermeksizin, iyilesen tendoya kontrollii hareket yaptirilan hayvan deneylerinde,
baslangi¢ sathasinda tendo gevsemesi olmaksizin, tendonun daha hizli iyilestigi
gbzlenmistir. Dahasi, i¢ iyilesme uyarilmis ve onarilan tendonun biyomekaniksel
ozelliklerinin istenen diizeye ulastig1 tespit edilmistir. ilaveten, adezyon olusumu
Onlenmistir (18). Diizenli ultrasonografik muayenelerle kombine edilen dikkatlice
hazirlanmis bir rehabilitasyon programinin, yaris atlarinda tendo veya ligament lezyonlari
sonrasinda performansa geri donme anlaminda en yiiksek sans1 sagladig1 bilinmektedir

(21, 39, 59).

2.2.9 Sagaltim Secenekleri

Tendinitis, tendonun molekiiler yapisinda ve biyomekaniksel 6zelliklerinde kalic1
degisimlerle sonu¢lanmaktadir (40). Lezyon sekillenen tendo, uzun siire normal bir tendo
gibi fonksiyon yapamaz ve niiks olgulariyla da sik karsilasilir (7, 11, 16, 18, 25, 38, 40, 42,
59, 72).

Tendinitisin sagaltim1 amaciyla ortaya konan ¢ok sayida medikal ve cerrahi
yaklasimin (3, 17, 40, 41, 64) yararl: etkilerinin tutarliligiyla ilgili yeterli kamit
bulunmamaktadir (40, 41). Tendinitis sagaltiminda amaglanan, yangisal reaksiyonu
azaltmak, skar doku formasyonunu asgari diizeyde tutmak ve normal tendo yapisi ile
fonksiyonunun restorasyonunu artirmaktir (7, 16, 25, 39). Tiim tendinitisli atlara
uygulanabilecek tek tip bir sagaltim programi yoktur. Tendo ve ligament lezyonlarinda
sakatlanmanin derecesine gore diizenlenen sagaltim programinin, atin sahibi/antrendrii
veya binicisi tarafindan uygulanabilir olmasi 6nemlidir (21). Tendinitis sagaltimi, bir
yonteme dayanan yaklasimla, cesitli periyotlara ayrilan tendonun iyilesme siirecinde, bu
periyotlara uygun yontemlerin belirlenip kombine edilmesiyle basarili olabilir.
Uygulanacak olan sagaltim, tendonun mikroanotomisini onarmaya ve skar doku
olusumunu asgari diizeyde tutmaya yonelik olmalidir (45). Bu kapsamda, ¢esitli sagaltim
yontemleri, konservatif sagaltim ve cerrahi sagaltim basliklar1 altinda gruplandirilabilir

(3, 17, 40, 41, 64).
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2.2.9.1 Konservatif Sagaltim

[lag uygulamalari, fizik tedavi veya bu iki uygulamanin kombinasyonlarindan
olusan konservatif sagaltim, 6zellikle akut tendo lezyonlarinda bagvurulan ve olumlu
sonuclar aliabilen bir sagaltim yontemidir (83).

MEFDS tendinitis sagaltimi, son derece hayal kirikligina ugratici olabilir, ¢linkii
tendonun Onceki yapisina benzer sekilde iyilestirilerek, yeniden fonksiyon kazandirilmasi
oldukca zordur. 1yile§me gerceklesse de niiks riski vardir (11, 16, 17, 25, 42, 84) ve
fonksiyon kayb1 kalic1 olabilmektedir (17, 21, 64). Akut tendinitisler i¢cin yapilacak olan
sagaltim, yangisal reaksiyonu azaltmayi (7, 16, 25, 39), yeni rupturlarm olusumunu
onlemeyi, skar doku formasyonunu asgari diizeyde tutarak tendodaki defekti onarmay1
(7, 16, 25), tendo fibrillerinin longitudinal yonde dizilimini saglayarak normal tendo
yapisim geri kazandirmayi, peritendindz iireme ve adezyon olusumunu engelleyerek
optimal bir fonksiyon ve kozmetik sonug elde etmeyi amag¢lamalidir (16, 25).

Marr ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢calismada (72), unilateral ve bilateral
yerlesimli hafif dereceli tendo lezyonu olan atlarin yarig hayatina devam edebildigi,
siddetli lezyonu olan atlarda ise bu ihtimalin oldukg¢a diisiik oldugu belirtilmistir. Hafif
dereceli tendo lezyonu olan 11 atin hepsinin, orta dereceli tendo lezyonu olan 20 atin,
10'unun 6-18 ay icerisinde, siddetli lezyonu olan 42 atin ise sadece 10'unun 9-26 ay
icerisinde yarislara donebildigi bildirilmistir (72). MFDS tendosu tam rupturlar1 ise, atin
yarig hayatina son veren patolojik olaylar olarak degerlendirilir. Bu tip olaylarda, siklikla
tirnagi da icine alacak sekilde, 4-6 hafta siireyle bir fiberglass (cam elyaf1) alc1
uygulanmasi ve bu uygulamay1 takiben 4-8 haftalik destekleyici bandaj uygulamasi ile
yedekte yavas yiiriiyiisler onerilir. Bu egzersizlerin, genellikle tendonun mera
egzersizlerine uyum saglayabilecek kadar dayanikli bir hal aldigi, 10-12 haftalik bir siirecte
uygulanmasi tavsiye edilir (25, 64). Fiberglass alc1 ve toplam immobilizasyon
uygulamalari, damizlik olarak kullanilabilecek tam tendo rupturu sekillenen atlarda endike
oldugu halde, hafif lezyonlar1 oldugu i¢in eski yaris performansina donmeleri iimit edilen
atlarda, uygunsuz bir sagaltim secenegi olarak kabul edilir. Ciinki ileri asamada yapilan
yarig antrenmanlar1 neticesinde olusan yeniden yirtilmalar, fibroplazi ve peritendindz
adezyonlarda artisa sebep olmaktadir. Genel olarak, tendoya binen yiikiin dereceli olarak
artirtlmasinin, daha fonksiyonel fibroplazi olusumuna bir olanak sagladig: goriisii kabul

edilmektedir (64).
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Uygulamanin basarili olabilmesi i¢in sagaltim protokoliiniin, olgu bazinda ve

lezyon siddetine gore diizenlenmesi 6nemlidir (21, 64).

2.29.1.1 Medikal Sagaltim

Konservatif sagaltim uygulamalar1 icerisinde yer alan medikal sagaltim (83);
analjezikler, HA, PsGAG, biiylime hormonlari, Beta-Aminopropionitrile Fumarat gibi ilag
uygulamalarin1 kapsamaktadir (3, 7, 11, 16-18, 25,40, 41).

Genel olarak, medikal bir programla uzun donemde planlanan tendinitis
sagaltiminin iki amaci vardir. Birincisi, primer lezyonun direkt sagaltimiyla birbirine
paralel fibriler dizilim olusturarak, tendo gerginligini yeniden saglamak ve esnekligini
korumak, ikincisi ise niiksii engellemek i¢in tendonun esneklik limitini artirmaktir (64).
Tendoda, homeostasisi ve iyilesmeyi saglamaya yonelik olarak kullanilan biiyiime
hormonlar1 gibi medikal ajanlarin, tendinitisin dnlenmesi ve onarmmin daha hizl
sekillenmesi bakimindan 6nemli oldugu bildirilmistir (18, 40).

Tendo iyilesmesini artiran ve skar doku formasyonunu asgari diizeyde tutan ¢esitli
sagaluim yontemleri arasinda, egzersiz protokolleri gibi noninvazif ya da HA, PsGAG,
Beta- Aminopropionitrile Fumarat, biiyiime hormonu gibi cesitli ilaglarin kullanilmas1 gibi
asgari diizeyde invazif sagaltim yontemleri degerlendirilmistir (3, 11, 16-18, 25, 40).

Tendinitisin akut safhasinda kompres, friksiyon ve enjeksiyon seklinde yapilan
lokal astringent ve anti-inflammatuvar kimyasal sagaltim ile ilk yangi bulgularinin
baskilanmasi, kanama ve ddem olusumunun asgari diizeyde tutulmasi saglanmakta ve bu
sayede saglam tendo fibrillerinin daha fazla birbirinden ayrilip kopmasi
engellenebilmektedir. Lokal anti-inflammatuvar uygulamalarin, sistemik uygulamalar ile
desteklenmesi bu etkinin daha uzun siireli olmasini saglamaktadir (16).

Tendinitislerde, steroid olmayan yangi giderici ilaglarin (NSAID),
anti-inflammatuvar etkileri tartismaya aciktir. Bu ilaglarin bir cogunda,
anti-inflammatuvar etkiden ziyade analjezik etki 6n plandadir (40). Analjezik olarak
sistemik NSAID’lerden en ¢ok fenilbutazon (phenylbutazone) kullanilmaktadir (25).

Kortikosteroidler, anti-inflammatuvar etkileri ve akut yangisal reaksiyonu
baskilayarak saglam fibrillerin birbirinden ayrilmasini1 engellemektedirler. Ancak, GAG
ve kollajen sentezi kadar fibroplaziyi de baskilayarak iyilesmeyi bozduklari i¢in tendo
onariminda kullanimlar1 6nerilmemektedir (16, 25, 40). Buna ilaveten, kortikosteroidlerin

normal tendolara enjeksiyonu sonrasinda kollajen fibrillerde nekroz, hiicresel yikim,
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distrofik kalsifikasyon sekillendigi belirlenmis ve 6zellikle lokal kullanimlarindan
kacinilmasi onerilmistir (25, 40).
Dimetil siilfoksit (Dimethyl sulphoxyde-DMSO), anti-inflammatuvar 6zelligi
(16, 25, 40) yan1 sira vasodilatator ve anti-ddematdz olmasi nedeniyle ve sahip oldugu
serbest radikalleri temizleyici etkisinden yararlanmak i¢in lokal olarak kullanilmakta olan
bir ilagtir (25, 40). Bununla birlikte, sicanlarda yapilan bir calismada tendo iyilesmesini
zayiflattig1 belirlenmistir (40). Ancak uygulama oncesinde derinin kuru olmasina 6zen
gosterilmeli, hassas olan atlarda vezikiil sekillenebilecegi unutulmamalidir (18).
Yaris hayatin1 sonlandirmayan tendo lezyonlarinin sagaltiminda, ilk 24-48 saat
icerisinde baglanmas1 gereken parenteral anti-inflammatuvar uygulamalar giinde bir kez
olacak sekilde:
DMSO 80-100 ml/ 11t izotonik NaCl icinde eritilmis olarak iv 3 giin
Fenilbutazon 2 g/450 kg iv/po 10-14 giin
Deksametazon (Dexamethasone) 20 mg/450 kg iv 2 giin

olarak belirtilmistir (16, 18, 64).

Sodyum hiyaluronat (NaHA), tendo lezyonlarinda dnceleri sadece postoperatif
adezyon sinirlayici ve kaymayi saglayici bir ajan olarak kullaniliyorken, son zamanlarda
bu etkileri yani sira anti-inflammatuvar 6zelligi de géz oniine alinarak, intra veya
peritendindz enjeksiyonlar seklinde, tendinitis vakalarinda iyilesme siirecini hizlandirmak
amaciyla kullanilmaktadir (4, 17). Bu uygulama ile i¢ iyilesmenin uyarildigi, adezyonlarin
onlendigi ve intratendindz enjeksiyonu sonrasinda fibrositlerin, kollajen sentezinin ve
anjiogenesisin uyarildigi ortaya konulmustur (4, 16, 17).

PsGAG’larin, tendinitisin akut safhasinda kollajenaz ve metalloproteinaz aktivitesi
ile makrofaj aktivasyonunu baskiladiklarina inanilmaktadir (25, 40). Yangisal
reaksiyonlar1 azaltan ve fibroblastlar tarafindan kollajen tiretimini artiran bu ilaglarin,
tendinitisin erken safthalarinda yararh oldugu bildirilmistir (16, 25, 45). Bunun yan1 sira,
HA ve GAG sentezi yapan tenositleri de stimiile ettikleri one siiriilmektedir. Bu yiizden,
PsGAG’lerin, tendinitisin akut safhasinda lezyon ici enjeksiyon seklinde kullanilmasi
onerilmektedir (25, 40). PsGAG’larla yapilan tendinitis sagaltimlarinda niiks riskinin
% 42,5 - 44 4 arasinda oldugu bildirilmistir (40).

Hiicre tiremesine direkt ve indirekt etkileri oldugu bilinen biiyiime faktorii ile
kollajen ve proteoglikan sentezi arasinda, pek ¢ok organ ve doku acisindan iliski
kurulmustur (40, 85). Birkac farkli deneysel modelde biiyiime hormonu uygulamasinin,

yumusak doku iyilesmesinde olumlu etkisi oldugu bildirilmistir. At rekombinant biiyiime
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hormonunun (recombinant equine growth factor-rEGF veya equine somastatin-eST)
sistemik uygulamasinin, tendo ve ligamentlerde tip I kollajen sentezi tizerinde olumlu
etkisi oldugu bilinen IGF-1"in, serum konsantrasyonunda artisa neden oldugu
belirlenmistir (85). rEGF ile yapilan 6n ¢aligmalar, tendonun enine kesit alani ve
proteoglikan iiretimi izerine olumlu etkileri oldugunu gostermistir. ileride bunun tendo
metabolizmas1 ve biyomekanigi lizerine etkilerinin arastirilmasi gerektigi ifade edilmistir
(40, 85).

Son zamanlarda medikal sagaltimda en ¢ok uygulanan ilag
Beta-aminoproprionitrile Fumarate’dir (BAPN-F) (7, 25, 41, 86, 87). BAPN-F tath
bezelye olarak bilinen, hizl1 biiyiiyen gen¢ hayvanlar tarafindan uzun bir siire
tilketildiginde bag doku hastaliklarina neden olabilen, zehirli Lathyrus odoratus bitkisinin
tohumlarinda bulunan toksik bir ajandir. BAPN-F’nin sistemik toksisitesinden, diisiik
dozlarda lokal kullanimiyla kagimilmaktadir (86). BAPN-F, lizil oksidaz enzimini
baskilayarak, kollajen fibrillerdeki intermolekiiler ve intramolekiiler kovalent ¢arpaz
baglarin formasyonundaki ilk asama olan lizinin deaminasyonunum bloke eder (7, 40,

86, 87). Boylece, iyilesme dokusunda bulunan immatiir kollajendeki capraz bag
olusumlarini azaltir (7, 25, 86) ve yeni sekillenen skar doku formasyonunun gerilme
kuvvetini gecici olarak degistirir (86). Bu etkisi sebebiyle BAPN-F, tendo iyilesmesinde
asir1 kollajen liretiminin engellenmesi ve kontrollii egzersiz esliginde lineer kollajen
diziliminin tesvik edilmesi i¢in kullanilmaktadir (7, 25, 40). Ilacin lezyon olusumu
sonrasindaki 10. ve 30. giinler arasinda lezyon ici enjeksiyon olarak uygulanmasi
onerilmektedir (16, 25). Bu sayede, capraz bag olusumlar1 yaklasik 30 giin kadar
geciktirilmekdir. Bu siire i¢erisinde kollajen skar dokusunda sekillenmekte olan
remodelling sathasinda, fibrillerde lineer stres etkili olmaktadir. Bu etkisiyle BAPN-F’nin,
tendinitiste iyilesme dokusunun kalitesini artirdig: ifade edilmektedir (25). MFDS tendosu
lezyonlarinin % 80’1, BAPN-F’in lezyon ici enjeksiyonuyla sagaltilan atlarda,
ultrasonografik dl¢iimlere gore % 75 oraninda iyilesme tespit edilmistir. BAPN-F’nin
sadece siddetli vakalarda kullanilmasi 6nerilmistir. Siki ve kontrollii bir egzersiz protokolii
ve diizenli ultrasonografik muayenelerle kontrolii gerektiginden (40, 87), BAPN-F’nin
ancak bunlar1 saglayabilecek hasta sahibi ya da antrendrii olan atlarda uygulanmasi

onerilmektedir (40).

"% bir bilesikten amino grubunun ¢ikarilmast
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Reef ve arkadaglarinin (86), yaslar1 2-14 arasinda degisen 200’den fazla MFDS
tendinitis geciren yaris atinda, lezyon ici BAPN-F uygulamasini 4 ay siireyle periyodik
ultrasonografik muayenelerle takip ettikleri, uygulama sonrasindaki 8. haftada lezyon
ekojenitesinde ve fibriler dizilimde bir miktar gelismeyle birlikte, tendonun enine kesit
alaninin heniiz stabil oldugu ya da bir miktar kiiciildiigli, sagaltim sonrasindaki 12 haftalik
stirecte tendo ekojenitesinin hala heterojen oldugu, fibriler dizilimdeki geligmenin devam
ettigi belirlenmistir. Lezyon i¢i 7-8 mg BAPN-F ile sagaltim uygulamasindan sonraki
16. haftada, tendonun enine kesit alaninin 6nemli 6l¢iide kiigiildiigii tespit edilmistir. Bu
uygulama ile MFDS tendosunda, peritendindz skar doku olusumunun ya hi¢
sekillenmedigi ya da ¢ok az seviyede kaldig1 saptanmistir (86).

Alves ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada (87), kontrollii egzersizle kombine
edilen BAPN-F uygulamalarinin, tendo lezyonlarinin iyilesme agamalarindan kollajen
maturasyonu ve remodelling sathalarinda, olumlu etkiye sahip oldugu ortaya konulmustur.
Primer lezyonun, uzun siire sonografik olarak ayirt edilebilecek siddette kalmamasi,
etkilenen tendonun enine kesit alaninin dnemli derecede kiiciilmesi, lezyon bolgesindeki
fibriler dizilimde belirgin derecede gelisme olmasi1 ve peritendindz skar doku
formasyonunun baskilanmasi nedeniyle, kontrollii diisiik seviyeli egzersiz programiyla
desteklenen lezyon ici BAPN-F uygulamasinin, daha kaliteli bir tendo onarimi sagladigi,

ultrasonografik olarak belirlenmistir (87).

2.29.1.2 Fizik Tedavi

Konservatif sagaltim uygulamalar1 icerisinde yer alan fizik tedavi (83), fiziksel
aktivite kisitlamasi, hidroterapi, bandaj ve benzeri uygulamalar1 kapsamaktadir (3, 13, 16,
25, 40).

Akut tendinitislerde, sagaltimin ilk asamasinda egzersizlerin azaltilmas1 hatta bazi
vakalarda tamamen kesilmesi gerekebilir (16, 21, 41). Bu uygulamayla, optimal bir
iyilesme ve miimkiin olabildigince en az diizeyde sekel olusumuyla eski performansa
kavusma amaglanir (16, 41). Bu sayede zayiflamis olan fibriler yapida, yeni rupturlarin
sekillenmesi engellenir ve onarim agamasi baslatilmig olur (16). Buna ilaveten
uygulanacak olan soguk hidroterapi (soguk su, buz torbalar1 veya buzlu su gibi), bandaj ve
boks istirahatinden olusan lokal anti-inflammatuvar fiziksel sagaltim ile, yangi ve ddem
azaltilarak hem saglam fibrillerin daha fazla birbirinden uzaklasarak ayrilip, kopmasi hem

de bozulmamis tendo matriksi iizerinde proteolitik enzimlerin muhtemel hasarinin
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sinirlandirilmasi saglanabilecektir (16, 25, 40, 72). Soguk hidroterapinin, fibriler hasar1 ve
sonrasindaki skar formasyonunu olumsuz yonde etkileyen hemoraji ve ddemin asgari
diizeyde tutulmasi i¢in yararl oldugu belirtilmistir (16, 25, 64). Soguk uygulamanin, genel
olarak lezyon olusumunu takip eden ilk 48 saat igerisinde, giinde 30 dk’lik 3-4 seans
seklinde yapilmasi Onerilmistir (16, 64). Bununla birlikte siire uzun tutuldugunda, bir
komplikasyon olarak reflektorik vasodilatasyon sekillenebilecegi vurgulanmistir (25).
Tendinitis profilaksisi amaciyla, atlarin distal ekstremitelerine tatbik edilen cesitli soguk
uygulamalarin etkinligini 6lgmek i¢in yapilan termografik degerlendirmede kirilmis buz,
musluk suyu, izopropil alkol bandajlar1 veya sogutucu jeller uygulanmistir. Kirilmis buzla,
musluk suyu uygulanan vakalar arasinda, 1sinin diisiiriilmesi i¢in gegen siire veya sogutma
1s1s1 bakimindan belirgin bir farklilik tespit edilmemis, diger tekniklerin ise hemen egzersiz
sonrasinda ekstremitedeki 1sinin diisiiriilmesinde yeteri kadar etkili olmadig: belirlenmistir
(.

Tendinitis sagaltiminda, kollajen fibril diziliminin stimulasyonuna yardimci
olabilecek uygun bir egzersiz protokoliiyle desteklenen istirahat programinin, ¢cok 6nemli
oldugu belirtilmistir (3, 16, 21, 25, 40). Yangisal siire¢ baskilanir baskilanmaz, iyilesme
siirecine giren tendo, egzersiz ve mobilizasyona baglayabilir. Bununla birlikte, eger at
topalliyor veya lezyon, topuk ekleminin desteklenmesini engelleyecek kadar siddetli ise
rehabilitasyon programi ertelenerek, daha ileri hasar olusumu dnlenmelidir (11).
Tendinitisli ata, yedekte baska bir at ya da binicinin eslik ettigi (21, 59, 64) kontrollii
egzersiz rehabilitasyonunun temel amaci, baslangigtaki yangisal reaksiyonun
rezoliisyonunu tesvik etmek ve istirahat ya da yiirilyiis esnasinda tendonun kayma
ozelligini korumasini saglamaktir (16, 59). Tendoda lezyon olusumu sonrasindaki 12 aylik
slire¢ icin, adeta yiirliylislerden kentere kadar azar azar artirilan kontrollii egzersiz
programlar1 tammlanmistir (11, 21, 40, 67). Bu amacla fizik tedavinin; agir olgularda
immobilizasyon saglanan I. donemi, pasif hareket ve masaj uygulanan II. donemi, yedekte
ya da eyer altinda adeta yiiriiyiisler yaptirilan III. donemi, kontrollii yavas ve gittikce artan
seviyelerde normal ¢calisma temposuna geri doniisii saglayan egzersiz programlari
uygulanan IV. donemi kapsayacak sekilde planlanmasi dnerilmistir (16, 25). Iyilesmenin
erken safhasinda, lezyonlu bir tendo iizerindeki hafif gerilimlerin, erken donemdeki
yangisal piht1 i¢erisindeki fibroz seritlerin dizilimine yardimci olabilecegi ve adezyon
formasyonunu dnleyecegi gibi, yeni kollajen dokusunun uygun dizilimini de saglayacagi
ifade edilmistir (25). Yangisal fazdan hemen sonra (lezyon olusumundan 1 hafta sonra),

stireci kademeli olarak artirilan yiiriiylislere baslanmalidir. Siiratli yiiriiyiislere 12 haftadan
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sonra, kenterlere ise 32 hafta sonra baglanmalidir. En az 48 hafta siireyle yaris seviyesinde
antrenmanlar yapilmamalidir. Tendinitisli atlar, yaklasik 8-12 ay siireyle yaris
seviyesindeki antrenmanlardan uzak tutulmalidir (11).

Basarili bir sekilde yarisa donme sonrasinda, antrenman programlar1 ve yariglar
arasinda belli siireler olacak sekilde diizenlemelerin yapilmasi, tendonun yaris stresine
uyum saglayabilmesi agisindan 6nemlidir (64). Basarili bir sagaltim i¢in ortalama 8-9 ay
kadar siiren istirahat ve rehabilitasyon programina ihtiya¢ duyulmaktadir. Atlarin dnceki
calisma ve yaris tempolarina tamamen donebilmeleri icin egzersiz seviyelerinde cok kisa
zamanda yapilan artiglarin, lezyonun daha da siddetlenmesiyle sonuglandigi bilinmektedir.
Egzersiz seviyesindeki artiglarin ¢ok yavas yapilmasinin ise atin, atletik amach kullanimini
kisitladig1 ve yarigsa donme siiresini uzattig belirtilmistir (59, 64).

Tendo iyilesmesinin, yaklasik {i¢c ayda bir periyodik olarak tekrarlanan
ultrasonografik muayenelerle takip edilerek (16, 21, 31, 40, 59), bulgulara gore egzersiz
seviyesi ayarlanmasi Onerilir. Bu sekilde, dikkatli bir ultrasonografik monitorizasyon
esliginde olusturulan kontrollii egzersiz programlarinin atlarda, tendo lezyonlarinin basaril
rehabilitasyonuna en biiyiik destek oldugu bilinmektedir (11, 16, 21, 40, 59). Alt1 aydan
daha kisa siire i¢inde niiks sekillenmedigi i¢in antrenmanlara baslanan atlarda, yarisa
donme prognozu oldukga zayiftir (11, 40, 48). At sahipleri ya da antrendrlerine, niiks riski
nedeniyle iyilesme siirecinde de lezyonun mutlaka ultrasonografik olarak takip edilmesi
gerektigi anlatilmalidir (1, 11, 21, 59, 67).

Atlarin, % 71’inin kontrollii egzersize tabi tutuldugu, % 25’inin ise meraya
salindig1 bir calismada (59), kontrollii egzersiz grubundaki atlarin, en az bir kez yaris
kostugu bildirilmistir. Point-to-point atlariyla, National Hunt atlarinda yapilan bir
calismada da (72), benzer bulgular elde edilmis olup PsSGAG uygulamasiyla kombine
edilen ve ortalama 13,5 ay kadar kontrollii egzersiz uygulanan bir rehabilitasyon siireci
sonrasinda, atlarin % 75’inin en az bir kez kosabildigi belirlenmistir.

Daha 6nce ortopedik nallama ile (tercihen dkgeleri ylikseltilmis egg-bar nal1)
ozellikle tam rupturlarda tendolardaki gerginligin azaltilmasinin olumlu oldugu belirtilmis
olsa da (16, 40, 88), son zamanlarda bu uygulamanin MFDS tendosu gerilmelerinde yararh
olmadig1 ve bazi durumlarda olayr daha da siddetlendirdigi ortaya konulmustur (40).

Tendinitis sekillendiginde, hasar sonrasindaki rejenerasyonun tamamlanip
tamamlanamayacag belirsizdir. Bu nedenle, tendinitis iizerinde yapilan ¢aligmalar,
sagaltim tekniklerinin yan1 sira, tendolarin gii¢lii gelisimini saglamak icin mesafe, hiz,

siklik gibi konularda optimize edilmis antrenmanlarin dnerilmesi gibi profilaktik 6lcemler
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izerinde de yogunlastirilmis durumdadir. Tendolarin uygun egzersiz programlari ile cok
erken yasta yarislara dayanikli olacak sekilde adapte edilmelerinin, biyolojik performansi
artirdig1 ve tendinitisin insidansin azalttig1 belirtilmistir (13). MFDS tendosunun
maturasyon sonrasinda, egzersize bagli gelisme kapasitesi sinirlidir. Bununla birlikte,
taylarda daha biiyiik bir adaptasyon kapasitesine sahip olan MFDS tendolari, fonksiyonel
bir tendo olugmasi i¢in secilecek uygun bir egzersiz programina daha iyi bir yanit
verebilmektedir (68). Serbest mera egzersizleri uygulanan taylarin tendolariin enine kesit
alanlari, kontrollii egzersiz uygulanan taylara kiyasla daha biiyiik olmakta, MFDS tendolar1
daha elastik gelismektedir. Bu farkliliklar, nonkollajenéz matriksten kaynaklanmaktadir
(2). Bununla beraber, rehabilitasyon programi kapsaminda kontrollii egzersiz uygulanan
atlarin, serbest mera uygulamasi yaptirilanlara kiyasla yarisa donme bakimindan daha
basaril1 olduklar1 ortaya konulmustur (59). Egzersiz yogunlugu ve zamanlamasinin en iyi
sekilde ayarlanmasi ile nonkollajendz tendo matriksinin, geng atlarda tendolarin lezyon
olusumuna kars1 daha dayanikli olmasinda rol oynamaktadir (68).

Daha fazla zaman, emek ve para gerektiren, diizenli klinik ve ultrasonografik
muayenelerle de pekistirilen kontrollii egzersizlerin, tendo lezyonunun rezolusyonu icin en
iyi firsatin olusturulacag ifade edilmistir (59).

Kronik tendinitislerin sagaltiminda, tendonun eski fonksiyonunu kazanmasini
engelleyen, peritendindz iiremeler ve adezyonlar sonucu sekillenmis olan dis iyilesmenin
baskilanmas1 amacuyla fizik tedavi uygulanmasi 6nerilir. Bu kapsamda terapotik
ultrasonografi, terapotik lazer, radyan 1s1 (infraruj, ultraviyole lambalar), manyetik alan
sagaltimi, elektrostimulasyon, akupunktur gibi ¢esitli ydontemlerin bagsarili oldugu
belirtilmistir. Bu uygulamalarla paralel yiiriitiilecek kontrollii egzersiz protokoliinden
olusan bir rehabilitasyon programiyla, kaybedilen fonksiyonun veya performansin yeniden

kazandirilmaya calisilmasi 6nerilmektedir (16, 40).

2.2.9.2 Operatif Sagaltim

Tendinitisin sagaltim1 amaciyla egzersiz protokolleri gibi noninvazif veya cesitli
ilaclarin kullanilmas1 gibi minimal invazif sagaltim yontemlerinin yani sira koterizasyon,
MFDS-LA’nin desmotomisi, tenetomi (tendonun perkutan kesilmesi) ve sentetik tendo
implantlarinin uygulanmasi gibi daha invazif, ¢esitli operatif sagaltim teknikleri de

kullamlmistir (3, 7, 16, 40, 64, 73, 84).
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2.2.9.2.1 Musculus Flexor Digitalis Superficialis Tendosunun

Ligamentum Accessorium’unun Desmotomisi

MFDS-LA’nin desmotomisi, tendinitisin sagaltiminda uygulanan operatif bir
yontemdir (7, 40, 73). Ashnda, operatif uygulamanin amaci, esnek olmayan ligament
kisminin rezeke edilmesi sonrasinda, kas iizerine binen yiikii artirarak tendonun hareket
etme ve esneme kabiliyetini artirmaktir (7, 40).

Iyilesme siireci oldukga uzun olan MFDS tendinitisi sonrasi tekrar yarisa ya da
antrenmanlara donen atlarda, niiks oranlarinin sik goriildiigii bilinmektedir (42, 73). Son
zamanlarda MFDS-LA’nin kesilmesini ifade eden desmotomi operasyonu, bu yiiksek niiks
oranini azaltmak amaciyla 6nerilmis bir sagaltim yontemidir. Ancak desmotomi
sonrasinda safkan Ingiliz atlarinda basar1 oranlarinin % 52-67 arasinda degisiklik
gosterdigi belirlenmistir (73). Bu operasyon ile, MFDS-LA ve MFDS tendosu
kompleksinin uzamasi saglanarak, antrenmanlara donen kronik tendinitis safthasindaki
atlarda, MFDS tendosu iizerine binen azami diizeydeki yiikiin, karpal eklemin
proksimalinde yer alan kassal boliime iletilmesiyle, azaltilmas1 amag¢lanmaktadir (7, 40).
MFDS-LA desmotomisi sonucunda, in vitro olarak MFDS tendosunda gerilme ve
metakarpofalangeal eklemde hiperekstensiyon sekillendigi belirlenmistir. Bu operasyon
teknigi uygulanan atlarin, 5,5 kez daha fazla MIM desmitise predispoze oldugu
belirlenmistir (40). Bu sekilde sagaltilan atlarda, MIM desmitis riskinde artig goriilmesi

sebebiyle, operasyonun etkinligi siiphelidir (7).

2.2.9.2.2 “Splitting”

Vaskularizasyonu artirdig1 diisiiniilen splitting'" tekniginin, 1931 yilindan bu yana
kronik tendinitislerin sagaltimi1 amaciyla uygulandig: bilinmektedir. Splitting tekniginin
granulasyon dokusu olusumunu artirdig1, ancak kollajen iiretimine ve topalliga iliskin bir
degisiklik sekillendirmedigi ortaya konulmustur. Son zamanlarda ise 6nceden belirtilenin
aksine, bu islemin kronik tendinitislerde degil, intratendindz hematom ve 6demin
tahliyesine izin vererek lezyon boyutlarinin kiiciilmesini ve kollajen fibril organizasyonunu
sagladigi diislincesiyle, akut tendinitislerde uygulanmasinin daha yararl olacagi

vurgulanmistir. Bu teknikle sagaltimlar1 yapilan tendinitisli atlardan % 68’inin yarisa

" Tendonun perkutan punksiyon ensizyonu
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donebildigi ve en az 6nceki performanslar1 kadar basar1 gosterebildikleri ortaya

konulmustur (40).

2.29.2.3 Sentetik Tendo implantlar

Tendo ve ligamentlerde karbon fibril implantlari, baglangicta at digindaki tiirlerde
kullanilmigtir. Bu 6n ¢caligmalarin sonuglari, atlarda fleksor tendinitislerde ve tendo
laserasyonlarinda, karbon fibrillerinin uygulanmasini tesvik etmistir. Bununla birlikte,
yeni sekillenen kollajen dokusunda karbon fibrillerinin uygulanmasinin kalici
anormalitelere yol actig1, buna ilaveten esneme 6zelligi olmayan implantlarin yiizeyinde
sekillenen egme biikme kuvvetleri nedeniyle pek cok atta siirekli bir tendo agris1 (tenalji)
sekillendigi bildirilmistir (40).

2.2.9.2.4 Kontirritasyon

Koterizasyon ve irritan merhemlerin topikal olarak uygulanmasi gibi sagaltim
yontemleri, kronik kas-iskelet sistemi hastaligi olan atlarda en sik kullanilan kontirritasyon
yontemlerindendir (40).

Eski bir sagaltim yontemi olan nokta veya ¢izgi seklinde koterizasyon ile lezyon
izerinin kapanmasini saglayan peritendindz anjiyogenezisin, akut stimulasyonu
saglanabilecegi belirtilmistir (40, 64). Bu islem lokal anestezi altinda, at ayakta dururken
yapilabilmektedir. Yaklasik bir aylik bir siirecte, giinde iki defa 30 dk yedekte yiiriiyiis ve
takip eden 2 aylik siirecte de mera gezintileri yaptirilmasi ile koterize edilen bolgelerin
iyilestigi ifade edilmektedir (64).

Ancak bu tip uygulamalar, tendoda dis iyilesmeyi uyaracagi, dolayisiyla tendonun
kayma fonksiyonunun kisitlanacagi ve topallik sekillenecegi i¢in tavsiye edilmemektedir

(16, 40, 64, 84).

2.2.9.3 Diger Sagaltim Teknikleri

MEFDS tendinitis sagaltiminda uygulanan diger teknikler arasinda diisiik yogunluklu
terapotik ultrason, diisiik frekansli kizil 6tesi lazer (40, 84), ekstrakorporal sok dalga
sagaltimi (extracorporeal shock wave therapy-ESWT) (40, 88) ve elektromanyetik alan

sagaltimi1 bulunmaktadir (16, 40). Bu uygulamalardan elde edilen sonuglara gore, tendo
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iyilesmesinde kollajen maturasyonunda farkliliklar sekillenmektedir. Son zamanlarda
yapilan ¢aligmalarda, diisiik yogunlukta elektromanyetik alan sagaltiminin, metakarpustaki
bolgesel vaskularizasyon iizerine olumlu etkisi olmadigi tespit edilmistir (40).

Insanlarda, insersiyon tendinopatilerin sagalttrminda kullanilan minimal invazif
giivenli bir yontem olan ESWT, hem insanlarda, hem de hayvanlarda sadece tendinitislerde
degil cesitli kas-iskelet sistemi hastaliklarinin sagaltimi amaciyla kullanilmaktadir. ESWT
ile tendo kemik baglantisinda, neovaskularizasyonun uyarildigi ve agrinin hafiflemesiyle
baslayan doku rejenerasyonu sonrasinda onarim iglemlerinin gelistirildigi tespit edilmistir.
Ayn1 zamanda ESWT’nin, osteoblastik hiicreler iizerinde kemotaktik ve mitojenik etkileri
olan Beta-1 biiyiime faktorii konsantrasyonu iizerinde pozitif bir etkisi oldugu bulunmustur
(88).

Insan ve hayvan hekimliginde, biiyiimeyi stimiile eden kemik iligi implantlar1 ve

kok hiicreler ile yapilan son calismalar, doku onarimi i¢in yeni bir teknik olan rejeneratif
bilime dikkat ¢cekmistir (84, 88). Domuz ince barsaginin ve idrar kesesinin
submukozasindan elde edilen ekstraselliiler matriks (ECM), doku rekonstruksiyonu i¢in
test edilmis ve Onerilmis bir ajandir. Ticari bir preparat olan ve idrar kesesi matriks
tozu/pudrasi (Urinary Bladder Matrix Powder-UBM) iceren ACell Vet® isimli preparatin,
at ekstremitelerinde tendo-ligament lezyonlarinda eski fonksiyonun geri kazandirilmasi ve
doku rejenerasyonunun saglanmasi bakimindan etkilerinin arastirildigi bir ¢caligmada (84),
MIM desmitis, MFDS tendinitis ve bir gastrocnemius tendosuna iligkin lezyonlar
degerlendirilmistir. Sagaltim sonrasindaki 6 aylik periyotta yapilan degerlendirmede,
38 proksimal MIM desmitis vakasindan 31’inin (% 81,6), MIM tendosu kollarina iligkin
6 desmitis vakasindan 4’{iniin (% 66,7), 9 MFDS tendinitis vakasindan 8’inin (% 88,9)
iyilestigi belirlenmistir. Vakalarin toplam % 81,1 inin, sagaltim sonrasindaki 6 aylik
stirecte iyilestigi ve ¢caligmaya dondiigi tespit edilmistir. Sagaltim sonrasinda yapilan
ultrasonografik degerlendirmelerde, kisa zaman icerisinde diizgiin bir fibriler dizilim ve
asgari diizeyde 6dem gozlenmistir. Perkutan UBM enjeksiyonu yapilan tendo ve ligament
lezyonlarinda, enjeksiyon sonrasindaki 60. giinde derin yerlesimli bir fibril modeli
gelistigi, bu fibrillerin sonografik olarak, normal dokuya oldukca benzer bir goriiniime
sahip oldugu belirlenmistir. Klinik degerlendirmeler sonucunda, UBM sagaltimi
uygulanan atlarin, diger yontemlerle sagaltilan atlara kiyasla, daha kisa siirede orta
seviyede egzersizlere donebildigi tespit edilmistir (84).

Bu uygulamalarin yani sira, son yillarda yapilan ¢aligmalar birkag farkli dokuya

doniisebilme potansiyelleri olan kok hiicreleri tizerinde yogunlastirilmistir. Kok hiicreleri
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farkli hiicre tiplerine doniisebilme yetenegine sahiptir ve bu 6zellikleri nedeniyle
pluripotent hiicreler olarak tanimlanirlar. Dogum sonras tiiretilen pluripotent kok
hiicreleri, hematopoietik kok hiicreleri ile osteoblastlar, kondrositler, tenositler,
fibroblastlar, adipositler ve miyofibroblastlar gibi farkli hiicre tiplerine doniisebilen
mezensimal kok hiicreleri olarak farklilagma gosterirler. Tendinitislerde, istenmeyen
sonuglardan kaginmak ve asir1 fibréz doku olusumunu asgari diizeyde tutup matriks
rejenerasyonunu saglayarak ideal bir iyilesme elde etmek i¢in yapilan arastirmalar, doku
miihendisligi tekniginin gelistirilmesi yolunu agmistir. Bu caligmalar kapsaminda,
normalde tendo dokusunda bulunan kok hiicrelerinden daha fazla oranda mezengimal kok
hiicresinin implantasyonunun tendo rejenerasyonuna muhtemel bir etkisi oldugu
diistiniilmiistiir (89).

Son zamanlarda tendo ve ligamentlerin onarimi i¢in hiicre ve matriks karigimi
kullanilmaktadir. Iki farkli tendo hasar1 model olarak kullanilip, tip I kollajen jelinde
siispansiyon halinde tutulan mezengimal kok hiicreleri, patellar ligament ve asil tendosu
defektlerinin onarim i¢in uygulanarak, doku diizenlemesi tekniginin fonksiyonelligi
aragtirtlmistir. Mezensimal kok hiicreleri, jel icinde suspansiyon haline getirilip
tavsanlarin patellar ligamentinde olusturulan pencere defektine implante edilmis, diger
tarafa karsilastirma amaciyla sadece kollajen jel uygulanmistir. Dort hafta sonra yapilan
biyomekaniksel degerlendirmede mezensimal kok hiicresi temelli onarimin, kontrol grubu
sonuglarina gore % 18-33 oraninda daha iyi oldugu ortaya konulmustur. Diger modelde
ise mezensimal kok hiicreleri, inkiibasyon siiresince germe dikisiyle kontraksiyon
saglanarak kollajen jel icinde siispanse edilmistir. Bu hiicreler takiben asil tendosundaki
ayrilma defektine yerlestirilerek, sadece dikis uygulanmis olan kontralateraldeki ayrilma
defektinin onarim siireciyle karsilastirilmistir. Dort hafta sonunda, mezengimal kdk
hiicreleriyle sagaltilan taraftaki onarimin yapisal 6zelliklerinin, kontralateralindeki kontrol
gruplarmdan iki kat daha basarili oldugu, tendonun % 50-60 oraninda operatif sagaltima
maruz kalmamis bir tendo sertligine ve dayaniklili§ina sahip oldugu tespit edilmistir.
Ayrica, mezensimal kok hiicreleriyle sagaltilan taraftaki iyilesme dokusu 6zelliklerinin,
operatif islem sonrasindaki 12. haftada % 37 oraminda artig1 belirlenmistir (90).

Her iki uygulama sonucunda, kollajen jel matriks icinde siispanse edilen pluripotent
hiicre kullaniminin yararlar1 ve tendo iyilesmesinde onarim kalitesinin artirilmasiyla ilgili,

ilave caligmalarin yapilmasinin gerekliligi ortaya ¢ikmistir (90).
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2.2.10 Tendinitisin Sonu¢lanmasi

Tendo lezyonlarinda, sagaltimin 6ncelikli amaglari; yiiksek kalitede bir iyilesme
elde etmek ve atin gelecekte yarisabilmeye uygun olmasi i¢in lezyonlu tendonun elastik
limitini azami diizeye ¢ikarabilmek olmalidir (64). Bu lezyonlarda uygulanan
sagaltimlarin sonuglari, direkt olarak lezyonun sekillendigi bolge ve lezyonun biiyiikliigii
ile iligkilidir (21, 36). Ultrasonografik muayenede, onarim dokusu neredeyse izoekojenik
goriiniim veren, diizgiin bir aksiyal fibriler dizilime sahip ve peritendindz fibrozis gelisimi
asgari diizeyde olan atlarin, en iyi prognoza sahip oldugu belirtilmistir (64). Gercekei bir
prognoz; lezyonun uzunluguna, sagaltima verdigi yanita ve yiik altinda kaldiginda tendoda
olusan reaksiyona gore belirlenir (64). Iyilesme siirecinde, tendonun kayma fonksiyonunu
olumsuz etkileyen adezyonlar sekillenebilir. Uzun siiren bir istirahat siireci sonrasinda
normal aktivite programina geri doniilebilse bile, fonksiyonel yetersizlik veya niiksle
sonuc¢lanmasi ihtimali yiiksektir (18, 42, 53, 73).

Antrendrler, veteriner hekimi tarafindan saglanan medikal bilgiler dogrultusunda,
lezyonlu atlarin atletik performanslar1 hakkinda karar vermelidirler. En kritik kararlardan
biri, antrenmanlar1/yariglar1 durdurup uzun siirecek bir sagaltim programi olusturmak ya da
mevcut antrenman/yaris programlarina devam edilebilmesini saglayacak semptomatik bir
sagaltuim protokolii se¢gmektir. Bu kararin verilmesi, veteriner hekimin ultrasonografik
muayenesi ve yorumuna baglidir. Bunun disinda, yapilan ultrasonografik degerlendirme
dogrultusunda, medikal ve finansal agilardan da kritik kararlar alinmaktadir (67). Diizenli
ultrasonografik muayenelerle kombine edilen, dikkatlice hazirlanmis bir rehabilitasyon
programinin, yaris atlarinda tendo veya ligament lezyonlar1 sonrasinda performansa geri
donme anlaminda en yiiksek sans1 sagladig bildirilmektedir (21, 39, 59).

Tendo gerilim kuvveti iizerine etkili olan tiim parametrelerin, tamamen normal hale
donmesi i¢in herhangi bir tendo veya ligament lezyonu olan atlarin, en az 6 ay siireyle
atletik aktiviteden uzak tutulmasi1 6ngoriilmektedir (39, 59). Bu kapsamda yapilabilecek
olan toplam immobilizasyon uygulamalari, atin yaris kariyerine son verebilen tam tendo
rupturlarinda endike oldugu halde, eski yaris performansina donme ihtimalinin daha
yiiksek oldugu diisiiniilen hafif tendo lezyonlar1 gibi vakalarda tercih edilmemelidir (64).
Olgularin, basarili bir sekilde sagaltilabilmesi i¢in 8-9 ay kadar siiren rehabilitasyon
programina ihtiya¢ duyulmaktadir (11, 21, 25, 59). Tendinitis sagaltiminin en dnemli
kismi olan bu istirahat donemi, kollajen fibril dizilimi stimulasyonuna yardimci olabilecek

uygun bir egzersiz programiyla desteklenmelidir (25, 36, 59). Atlarin, 6nceki ¢calisma ve
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yarig tempolarina donebilmeleri icin egzersiz seviyelerinde ¢ok kisa zamanda yapilan
artiglar, lezyonun daha da siddetlenmesiyle sonuglanirken, bu artiglarin ¢ok uzun siirede
yapilmas1 da atin yarisa donme siiresini uzatmaktadir. Kademeli olarak artirilan
yiiklenmelerle, lezyon olusumu sonrasinda zayif diisen tendoda, daha fonksiyonel
fibroplazi olusumu saglanmakta boylece atin eski performansina donebilmesi ihtimali
artmaktadir (21, 59, 64).

Konformasyon, nallama, yaris sahalarinin zemini, ekonomik nedenler, antrendriin
uyumu, atin uyumu, lezyon siddeti-lokalizasyonu-iyilesmenin kalitesi (quality of
repair-QR), lezyon sekillendiginde tendo {izerine binen ¢aligma yiikii gibi ¢ok cesitli
faktorler, vakanin sonuglanmasini etkiledigi i¢in olgunun degerlendirilmesinde, yarisa
donme olasiliginin belirlenmesi tecriibe gerektirmektedir. Lezyonlu bir tendonun
degerlendirilmesinde yapilan seri muayene siirecinde, iyilesme gostergeleri izlenerek
islemlerin yolunda gidip gitmedigi belirlenir (64). Iyilesme periyodunda, longitudinal
strese maruz kalan tendolarda, kollajen {iretimi ve yeniden diziliminin uyarilmasiyla
iyilesme prognozunu daha olumlu kilan, daha paralel bir yap1 ortaya c¢iktig1 g6z oniinde
bulundurulmalidir (36). Peritendindz fibrozisin de, tendonun kayma fonksiyonunu
kisitlayarak, prognozu olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (64).

Kollajen onarimi, homojen bir ekojenite ve ileriye dogru aksiyal bir dizilim
gosterdiginde, prognoz daha olumlu olur. Son zamanlarda onarim asamasindaki tendonun
enine kesit alanindaki boyutlar1 g6z 6niinde bulundurulmaktadir. Bu 6zellikle tendoya
calisma yiikii binmeye bagladiginda 6nem kazanir. Enine kesit alaninin tespit edilmesi,
lezyonun seyri agisindan yararl bir delil olur (64).

MEDS tendosu lezyonlarinin, ultrasonografik olarak degerlendirilmesi terapotik
diizenlemeler agisindan 6nemlidir. Klinisyenlerin, tendinitisin prognozunu belirlerken,
iyilesme kalitesinin klinik ve ultrasonografik parametrelerinden yararlanmalar1 6nerilmistir
(11, 21, 39, 64, 87). Atlarin, tekrar yaris performansina doniip donemeyeceklerinin tahmin
edilmesinde, ultrasonografik olarak degerlendirilen 6nemli partametreler; tendonun enine
kesit alani, en fazla hasar sekillenen tendo bolgesinde lezyonun enine kesit alani
(MIZ-HYP), tendonun tiim bolgelerinde goriilen hipoekoik fibrillerin toplam yiizdeleri
(% T-HYP) ve tiim bolgelerdeki lezyonlara ait enine kesit alanlarinin toplami (T-HYP)
parametreleridir. Eger yaris antrenmanlar1 dncesinde yapilan muayenelerde, bu
parametrelerde % 70 civarinda bir gerileme tespit edilemezse, atin yarigsa donmesi tavsiye
edilmez. Ayni zamanda, iyilesme siirecinde olan tendonun sagittal taramalarinda, fibriler

diziliminde en az % 50 oraninda gelisme kaydedilmis olmalidir. Hafif dereceli tendo
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hasarlarinin en énemli bulgusu, tendo enine kesit alaninda ve % T-HYP’de sekillenen
artislardir. Yarisa donen atlarda, niiksiin en 6nemli gostergesi ise tendo enine kesit
alanindaki artigtir. % T-HYP degeri, % 20 ve daha fazla olan atlar, yarig antrenmanlarina
dondiiklerinde niiks sekillenmedigi halde basarili olamazken, % T-HYP degeri % 10 ve
altinda olan atlar basarili sonuglar elde etmistir (18). Ultrasonografik muayenelerde
belirlenen lezyonun siddetinin, sonucu etkiledigi belirlenmistir. Hafif dereceli, unilateral
ve bilateral yerlesimli lezyonu olan atlarda, yariglardan ayrilma orani en diisiik
seviyedeyken, siddetli lezyonu olan atlarda bu oran en yiiksek seviyede oldugu tespit
edilmistir (72). Enine kesitlerde lezyonun kapladig: alanin yiizdesi ile ekojenite derecesi,
1 ile 10 arasinda degisen lezyon siddeti oraninin hesaplanmasini saglar (64). Lezyon
siddet oran1 2,3’ten az olan MFDS tendinitisli atlarin, lezyon dncesi donemdeki
performanslarina veya bundan daha iyi bir atletik performansa dénebilme sansinin % 83
civarinda oldugu, lezyon siddet oram 3,9°dan daha biiyiik olanlarda ise lezyon 6ncesi
donemdeki performansa donebilme sansinin % 57 civarinda oldugu belirlenmistir. Daha
siddetli lezyonu olan atlarin, niikse predispoze oldugu ortaya konulmustur (25). Niiks
riskine kars1 tendonun iyilesme siirecinde de mutlaka ultrasonografik olarak takip edilmesi
onerilmektedir (1, 59).

Tendinitis geciren atlarin atletik kariyerlerine geri donebilecekleri, ancak bunun
icin ¢ok uzun siiren bir dinlenme ve rehabilitasyon programina ihtiya¢ duyuldugu
bilinmektedir (11, 21, 39, 48, 59). Etkilenen atlardan yaklasik % 20-60 kadarmin cesitli
fiziksel, cerrahi ve medikal sagaltimlar sonrasinda, yariga donme konusunda basarili
olabildikleri ortaya konulmustur (85). Tendinitisin basaril1 bir gsekilde sonug¢lanabilmesi,
uygulanan sagaltim protokoliiniin ¢ok yonlii olmasina baglhidir. Basarili bir tendinitis
sagaltimi, erken donemde baglatilan ve ultrasonografik monitorizasyonla birlestirilen,
cesitli sagaltim prosediirleriyle kombine edilen anti-inflammatuvar uygulamalar ile
kontrollii egzersiz programlarini kapsamaktadir (39, 40).

MEDS tendinitisi olan 73 ulusal avct ve point-to-point yarig atinda yapilan bir
calismada (72), atlarin ortalama 13,5 ay sonra % 46 oraninda eski islerine tekrar dondiigi
belirlenmis, yarisa donen atlarda niiks oram % 35 olarak tespit edilmistir. Yine ayni
calismada, tendinitis sonrasinda hepsi ¢alisabilir hale gelen hafif dereceli lezyon olan
atlardan % 63’iiniin, ortalama 10,2 ay sonra yariglara dondiigii belirlenmistir. Orta dereceli
tendo lezyonu olan atlarin % 50’sinin ¢alisabilir hale geldigi, bunlardan da % 30’unun
ortalama 11,3 ay sonra yarislara donebildigi belirlenmistir. % 30’u tekrar calisabilir hale

donen siddetli derecede tendo lezyonu olan atlarin ise sadece % 23 oraninda, ortalama

72



18,3 ay sonra yariglara donebildigi tespit edilmistir. Bu kapsamda, lezyon siddetinin klinik
iyilesmeyle iligkili oldugu ortaya konulmustur. Bununla baglantil1 olarak, hafif dereceli
lezyonu olan atlarla, orta ve siddetli derecelerde lezyonu olan atlar arasinda, caligmaya
donme oranlar1 bakimindan (p < 0,05), siddetli derecede lezyonu olan atlarla hafif ve orta
derecelerde lezyonu olan atlar arasinda da yaristan uzak kalma siireleri bakimindan
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik belirlenmistir (p < 0,05). Yas ve cinsiyet gruplar1
arasinda ise yarisa donme, yaristan uzak kalma siireleri ve niiks bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik belirlenmemistir (p > 0,05) (72).

2.3 Ultrasonografi
2.3.1 Tanmim ve Tarihce

Latincede, ses anlamina gelen sonus ve Yunanca’da, yazmak anlamina gelen
graphien kelimelerinden tiiretilen sonografi veya daha ¢ok kullanilan ultrasonografi (US)
terimi (91), 1-20 MHz arasinda degisen cok yiiksek frekanslara sahip ses dalgalariyla
goriintiilemeyi ifade eder (65, 92). US, incelenecek olan viicut bolgesine, insan kulaginin
duyamayacag kadar yiiksek frekansl ses dalgalarinin gonderilmesi ve bunlarin farkli doku
ylizeylerinden yansimasi esasina dayanan, daha ¢ok yumusak doku ve parankimal
organlarin incelenmesinde yararlanilan bir goriintilleme yontemidir. Titresim-yansima
(pulse-echo) prensibine dayanan ultrason ile goriintiileme, 20 kHz-10 MHz arasindaki
frekanslara sahip ses dalgalar1 ile ger¢eklesmektedir. Bu prensibe gore, prob olarak
adlandirilan 6zel bir ekipman sayesinde titresimler seklinde iiretilen ultrason, dokulara
gonderilir ve burada anatomik yapilara iliskin bilgiler tasiyan ekolar olusur. Bu ekolar,
doku sin1r yiizeylerinden proba geri yansir. Prob tarafindan algilanan ekolar, US iinitesine
ait diger birimler tarafindan islenip, ekranda goriilebilir noktalar haline cevrilir (91-93).

Insanlardan ¢ok daha énce, yarasalar ve yunuslar basta olmak iizere pek cok hayvan
tiirii, avlarinin izini siirmek, engellerden ve yirtict hayvanlardan kagmak, ciftlesmek gibi
cesitli amaglarla ultrasondan faydalanmaktaydi. Bu kullanim alanlarinin yam sira, insanlar
tarafindan gelistirilmis olan ultrason teknolojisi, hekimlik alaninda bambagka bir
diyagnostik yaklasim ortaya ¢ikmasim saglamistir (91).

Kuartz kristali tizerine uygulanan mekanik basincin elektrik akimi olusturmasini ifade
eden piezzoelektrik etki, 1880 yilinda Fransiz kardesler Pierre ve Jacques CURIE
tarafindan tanimlanmustir (92, 94, 95). Ik kez, 1912 yilinda batmis olan Titanik

transatlantiginin yerinin bulunabilmesi amaciyla kullanilmis olan bu ses dalgalari ile
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basarili olunamamis (78, 94) ve bu konu II. diinya savasinda kullanilan sonar aygiti ile
giincel bir yer kazanana dek, pek dikkate alinmamistir (78, 94, 95).

1942 yilinda Viyana’li nérolog Dussik, beyin ventrikiillerinin ve tiimorlerinin sekil
ve biiyiikliiklerinin belirlenmesi amaciyla kraniuma US uygulamistir (78, 95). 1941°de
kopeklerde kas doku igerisindeki metal cisimlerin tespitini saglayan Ludwig ve
Struhters’in ¢alismalarini (29, 78), 1952 yilinda meme tiimérlerini US ile inceleyen Wild
ve Ried’in caligmalari takip etmistir (29, 78, 95). 1954-1963 yillar1 arasinda Mundkt,
Oksala Baum ve Greenwood gibi arastiricilar daha ¢ok goziin US ile degerlendirilmesi
izerinde odaklanan caligmalar yapmislar ve bu kapsamda g6z tiimérlerini, sklera
yirtiklarini, géziin yabanci cisimlerini incelemislerdir (29, 95). Yine ayn1 donemde,
Donald ve arkadaslar1 tarafindan jinekolojik ve obstetrik muayenelerde kullanilan US, Shih
tarafindan A mod yontemiyle karaciger ve mide hastaliklarinin incelenmesi, Kratochwil
tarafindan ise plasenta lokalizasyonu ve erken gebelikte fotal kalp atiglarinin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmigtir (95).

Herhangi bir koruyucu dlgeme gereksinim duyulmadan uygulanabilen, hasta ve
muayene ekibi agisindan zararsiz bir goriintiileme yontemi olan US, veteriner hekimlikte
de pek cok alanda kullanilmaktadir (91). Veteriner hekimlikte, ilk kez 1950°1i yillarda
sirttaki yag doku kalinliginin, karkas kalitesiyle arasindaki iliski degerlendirilmistir. Daha
sonralar1 1966°da, koyunlarda gebelik tayininde kullanilan US, 1979 yilinda Palmer ve
Draincourt tarafindan atlarda gebelik tanisinda kullanilmigtir. Takip eden donemlerde de
pek cok yumusak doku hastaliginin degerlendirilmesi bakimindan faydali olmustur
(76,94). Atlarda, 1982 yilinda iki boyutlu iskelet ve kas sisteminde diyagnostik ultrason
(30) ve 1990 yilinda yaris atlarinda, MFDS tendosu lezyonlarinin kantitatif analizi
konularindaki ilk caligmalar yaymlanmistir (19, 30). Kisa zamanda, iskelet ve kas
sistemine iliskin lezyonlarin tespiti ve sagaltim protokoliiniin belirlenmesiyle ilgili 6nemli
gelismeler kaydedilmistir (30). US, 6zellikle son yillarda rutin muayene prosediirii
icerisinde hak ettigi yeri almistir (76, 94).

Tiirkiye’de, beseri hekimlikte US ile ilgili ¢alisma yapan bilim adamlar1, 1984
yilinda “T1ibbi Ultrasonografi Dernegi”’ni kurarak, bu konuda kapsamli bir bilgi ve egitim
vermeye baslamiglardir. Veteriner hekimligi alaninda ise, US ile ilgili yapilan
calismalarda daha ziyade Veteriner Fakiilteleri 6nemli bir yer almistir. Bu kapsamda, ilk
defa 1993 yilinda Uludag Universitesi Veteriner Fakiiltesi tarafindan diizenlenen ve
Dr. Martin KRAMER tarafindan verilen uygulamali “Ultrason Kursu” ile, US tekniginin

veteriner hekimligi alaninda yayginlastirilmasi i¢in biiyiik ve 6nemli bir adim atilmaigtir.
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Baslangigta daha cok koyunlarda gebelik tanisi izerinde yogunlastirilmis olan ¢aligmalarin
ardindan, abdominal organlarin muayeneleri amaciyla i¢ hastaliklar1 alaninda da
kullamlmaya baslanan US, 6zellikle kiiciik hayvanlarda yaygin bir kullanim alani
bulmustur. Son zamanlarda veteriner hekimliginde kullanim alanlar1 olduk¢a genislemis

olan US ile ilgili caligmalarin, artan yogunlukta siirdiiriildiigii bilinmektedir (78).

2.3.2 Fiziksel Ozellikler
2.3.2.1 Sesin Tanim

Ses, titresimlerden olusan ve bir ortamdaki basing dalgalar1 tarafindan iletilen
mekanik bir enerji tiirlidiir. Bu tamm, isitilebilir sesleri, diisiik frekansh sismik dalgalari,
diyagnostik goriintiilemede kullanilan ultrason dalgalar1 da dahil, tiim ses tiplerini
kapsamaktadir. Bir bolgeden digerine hareket ederken enerji tagiyan ses, ortamdaki
nesnelerin ileri geri hareket etmesine sebep olur ve kulaga ulastiginda isitilebilir seslerin
algilanmasini saglayan kulak zarinda, titresim olusturur. Sadece viicut dokulari, su, hava
gibi partikiil veya molekiiller iceren bir ortamda var olabilen ve iletilebilen ses dalgalari,
icerisinde her hangi bir medyum bulunmayan vakumlu ortamlarda hareket edemezler (92).

Ses dalgalar1 gibi molekiiler bir ortamda iletilebilen mekanik dalgalara, okyanus
dalgalari ile sismik dalgalar 6rnek verilebilir (92). Bunun diginda, yayilmalar1 icin
molekiiler bir ortama degil de, elektronik ve manyetik alanlara ihtiya¢ duyan X-1sinlari,
radyo dalgalar1 ve 151k gibi elektromanyetik dalgalar, mekanik dalgalara gére cok daha
fazla yayilma hizina sahiptir (91, 92).

Bir ortam igerisindeki molekiillerin hizla ileri geri yer degistirmeleri veya
titresimlerinden olusan ses dalgalari, bu sayede enerji tasir (92). Bu enerji transferi
stirasinda, basing ve yogunlukta zaman zaman artig ve azalmalar sekillenir. Ortamin
herhangi bir noktasinda bu basing ve yogunluga iliskin artis ve azalmalar, bir siklus halinde
tekrarlanabilir. Diisiik basing ve yogunlugun oldugu bolgeler gevseme, yiiksek basing ve
yogunlugun oldugu bolgeler ise sikisma bolgeleri olarak adlandirilir (91). Probtan yayilan
ultrason, sikisma (kompresyon) ve gevseme (rarefaction) alanlari iceren longitudinal seyirli
dalgalar seklinde iiretilir (Sekil-7) (91-93). Dalga, partikiillerin titresimine paralel
dogrultuda kaynaktan uzaklasir. Kemik dokuda ve ¢elik gibi sert yapilarda kolayca
yayilabilen transversal dalgalar, yumusak dokuda etkin bir sekilde yayilamazlar (92).
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Sekil-7 Probtan yayilan, sikigma ve gevseme alanlan igeren longitudinal seyirli ultrason dalgalari

(Nyland ve Matoon, 2002) (93)

Cok hizli hareket eden ve genellikle ortamda gozle goriilemeyen degisikliklere

neden olan ses dalgalarinin, ne sekilde hareket ettiklerini hayal etmek zordur (92). Su

icerisine bir cisim atildiginda yiizeyde goriilen dalgalanma, ses dalgasi hareketinin hayalde

canlandirilmasina yardimci olur (Sekil-8) (91, 92).

Sekil-8  Su yiizeyindeki goriilen ve ses dalgalarimn hareketine benzeyen dalgalanma

(Zagzebski, 1999).(92)

Ortamdan sikisma ve gevsemeler halinde gecen dalga sonrasinda, ortamdaki
partikiiller eski pozisyonlarina donerler. Benzer sekilde, suya atilan bir nesne yiizeyde
olusan dalga hareketi ile yukar1 agag1 yonde taginir. Bununla birlikte, dalga gectiginde,

nesnenin dalga gelmeden 6nce bulundugu yerde oldugu goriiliir (92).

2.3.2.2 Frekans ve Periyot

Herhangi bir noktada, saniyede tekrarlanan dalga sayis1 frekans (f) olarak
tanimlanir (91-93). Bir ses dalgasinin frekansi da, ses kaynagindan saniyede iiretilen
titresim sayisini ifade eder. Titresimin kendini tekrar edebilmesi i¢in gecen siire, periyot
(T) olarak adlandirilir ve saniyedeki bir tam titresim siklusunu ifade eder [T=1/f] (92).
Frekans ve periyot arasinda ters orant1 vardir, yani frekans artarken, periyot azalir, bunun
tam tersi de s6z konusudur. Ornegin, periyot 1 ,us12 (0,000001 s") ise frekans
1.000.000 siklus/ s’dir (91, 92).

12 . .
s = mikrosaniye
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Ses, frekans ozelliklerine gore degisik isimler almaktadir. Frekansin birimi
saniyedeki siklus (siklus/sn) veya hertz (Hz) olarak ifade edilir. 1.000.000 siklus/sn
1.000.000 Hertz’e (Hz), 1.000.000 Hz 1.000 Kilohertz’e (kHz), 1.000 kHz 1 Megahertz’e
(MHz) esittir (91-93).

2.3.2.3 Ultrason

Pek ¢ok hayvan tiirii, 0,1 Hz ile 200 kHz arasinda frekansa sahip olan sesleri
duyabilir. Ornegin; filler uzak mesafelerde haberlesme amaciyla 10-20 Hz arasinda
frekansh sesleri kullanirken, bazi yarasa tiirleri 200 kHz civarindaki sesleri kullanirlar (91).
Insanlar ise, 20 Hz ile 20 kHz arasinda olan ses frekanslarini isitebilir. Insanlar icin
belirlenmis olan bu aralik, duyulabilir frekans aralig1 olarak tanimlanir (91, 92).

20 kHz-10 MHz arasinda frekansa sahip ses dalgalar1 “ultrasonik” (91-93) ve 10 MHz’den
biiyiik frekanshi ses dalgalar1 “hipersonik™ olarak adlandirilir (91, 92). Duyulabilir frekans
araligindan daha asag1 seviyedeki 16 Hz’den daha kii¢iik frekansli mekanik titresimler
“infrasonik” olarak tanimlanir (91, 92). Hava kanallar1, okyanus dalgalar1 ve sismik
dalgalar infrasonik dalgalara 6rnektir. Diyagnostik ultrasonografide kullanilan ultrasonik

frekans araligi, 1-20 MHz arasindadir (92).

2.3.24  Sesin Yaylma Hizi

Sesin yayilma hiz1 (c), saniyedeki metre (m/s) veya santimetre (cm/s) cinsinden ya
da saniyenin milyonda biri olarak bilinen mikrosaniye («s) birimi ile ifade edilir (91-93).
Herhangi bir ortamdaki sesin hizi, primer olarak ortamin 6zellikleri tarafindan belirlenir.
Ses, tamamen havayla dolu alveoller nedeniyle akciger dokusunda en diisiik yayilma hizina
sahipken, yumusak dokular arasinda yag dokuda en diisiik, kas dokuda ise en yiiksek hiza
sahiptir (Tablo-1) (91, 92). Sesin, biyolojik olmayan baz1 materyallerdeki yayilma hizi
tablo-1’de verilmistir (92, 93).

Sesin yumusak dokulardaki ortalama yayilma hizi, 1540 m/s olarak tespit edilmis
(65, 91-93) ve diyagnostik ultrason ekipmanlar1 bu temel bilgiye gore kalibre edilmistir.
Sesin biyolojik materyaller iizerindeki yayilma hizi, goriintiileme teknikleri bakimindan
onemli bir parametredir (92). Sesin, farkli insan dokularinda 6l¢iilen yayilma hizlari

tablo-1"deki gibidir (92, 93).

13 :
S = samye
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Tablo-1 Biyolojik olan ve olmayan baz1 materyallerde sesin yayilma hizi

(92, 93).
Materyal Ses Hizi (m/s)
Biyolojik Hava 330-331
Olmayan Bazi Su 1450-1500
Materyaller Aluminyum 6400
Akciger 600
Yag 1450-1460
Humor aqueus 1510
Bazi Biyolojik Karaciger 1549-1555
Dokular Kim 1560
Bobrek 1565
Kas 1555-1600
Lens cristallina 1620
Kemik 3360-4080

2.3.2.5 Dalga Boyu

Bir ses dalgasinin uzunlugu yani dalga boyu, iki titresim arasindaki uzaklig ifade
eder (91-93) ve A (lambda) simgesiyle ifade edilir. Akustik dalga boyu, sesin ortamdaki
yayillma hizina ve frekansa baglidir (A=c/f) (92). Ultrasonografik muayenede, frekans
degistirilirse, dalga boyu da degisir. Sesin frekansi ile dalga boyu arasinda ters oranti
vardir. Frekans artarken, dalga boyu azalir, ancak bunun tam tersi de gecerlidir. Ornegin,
frekans yariya diistiigiinde dalga boyu iki kat fazla olur (92, 93). Dalga boyu, ¢oziiniirliik
(rezolusyon) gibi goriintiilleme faktorleriyle iligkili oldugu icin, ultrasonografide 6nemlidir
(91, 92). Yiiksek ¢oziiniirliikte goriintii i¢in, frekansi saniyede 1.000.000 siklusa es deger,
kisa dalga boyuna sahip ses dalgalar1 gereklidir (93).

2.3.2.6  Akustik impedans

Ultrason dalgalarindan bir kismi, yogunluklar1 farkli ortamlardan gegis yaparken
yansimakta, yon degistirmektedir (65, 93). Ses demetlerinin yon degistirmesi kirilma, ses
dalgalarinin esit derecede acgiyla diger yonde geri donmesi ise yansima olarak tammlanir
(93). Bir ortamin, ses dalgalarinin yayilmasina gosterdigi diren¢ miktar1 (92), 1ray114 birimi
ile ifade edilen, akustik impedans (Z) olarak adlandirilir (91, 92). Ses hiz1 ile doku

yogunlugunun carpimi, o doku i¢in akustik impedans degerini verir

1 Rayl=1kg/m’ =1kg/m’.s
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(Z= ses hiz1 x doku yogunlugu), dolayisiyla doku yogunlugu ya da ses hiz1 artarsa akustik
impedans da artar (91, 93). Akustik impedans, bir dokunun yansima ve iletme
ozellikleriyle iligkilidir. Dokular arasindaki yogunluk farklari, yumusak dokular arasindaki
akustik impedanslarin hesaplanmasinda kullanilir (93).

Kemik doku yiiksek, gaz ise diisiik akustik impedans degerlerine sahiptir (93).
Hava, yumusak dokulara kiyasla, daha az yogun ve daha sikistirilabilir 6zellikte olup, sesi
daha yavas hizla aktarir (91, 93). Kemik doku ise, yumusak dokulara kiyasla, daha yogun
ve daha az sikistirilabilir 6zellikte olup, sesi daha hizli aktarir. Ses dalgalar1 yumugak
doku-kemik doku ya da yumusak doku-gaz ge¢isi olan bir sinir ylizeyine ¢arptiginda,
neredeyse tiim ses dalgalar1 yansitilir ve goriintii olusumu icin daha derin dokulardan az
miktarda ses dalgas1 proba geri doner. Kemik veya gaz olusumlarinin distalinde akustik
golge olusur, ciinkil az miktarda ses dalgasi bu ortamlar1 penetre edebilir. Ses dalgalarimin
cikis yogunlugunun artirilmasi penetrasyonu artirmadigi gibi, zaman zaman reverberasyon
ekolar1 gibi artefaktlar1 artirir. Kirilma ile yansima birlikte sekillendiginde, safra kesesi
veya kist benzeri yapilarda, lateralde ekodan fakir ve distalde ince kivrimli bir goriintii
olusur. Ultrason demetinin yansimasiyla, kiire benzeri egimli yapilarin distalinde
golgelenme olusur. Ortamla sinir yiizey arasina, oblik bir agiyla gelen ses dalgasi, bir
ortamdan diger ortama gecis yaparken, 151n demetinde egilip biikiilmeye neden olan hiz
degisikligi sekillenir. Bu durum goriintiilenen yapida, artefakt olusturabilir (93).

Ses dalgalar1 ortam degistirirken, her iki ortamin impedans1 birbirine ne kadar yakin
ise, yeni ortama aktarilan enerji miktart da o kadar fazla olur (92). Hava ya da havaya
benzer bir ortama sahip akciger gibi yapilar, diger dokulara kiyasla cok diisiik akustik
impedanslara sahiptirler (92, 93). Kemik haricindeki diger dokularda akustik impedans
aralig1 oldukca dardir (92).

Ortama dik gelen ses dalgalari, kirillmadan yollarina devam ederken, farkli akustik
impedanslara sahip yiizeylere ¢arptiklarinda veya ortamla ses dalgalar1 arasinda belli bir
ac1 sekillendiginde, ses dalgalarinin bir kism1 yansir, bir kismi ise yoluna devam eder
(Sekil-9 A-B) (91-93). Yansiyan dalgalarin amplitiidii, yiizeyi sekillendiren iki farkli
materyalin sahip oldugu akustik impedanslarinin farkina baghdir (92).
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Doku 1 Doku 2

Impedans 1 Impedans 2
|:| Yiizey
— | —> P Yiizeye dik gelen ses dalgas
o =— - = iletilen ses dalgasi

<« Yanstyan ses dalgast

9 A. Genis diiz bir yiizeye dik gelen ses dalgalarinin yansimalari ve iletilmeleri

1 2 1 Yiizeye “a” agisiyla ulagan ses dalgasi
al a
2 Yiizeye carptiktan sonra “a” agisiyla yansitilan ses dalgasi
Doku 1 3 Yiizeye carptiktan sonra “b” acistyla kirilan ses dalgasi

Doku 2 \ a = gelme agisi= yansima agist
b b = karilma acist

3

9 B . Bir yiizeye 90°’den farkli bir agiyla ulasan ses dalgalarinin yansimalari ve iletilmeleri

Sekil-9 A- B iki farkli ortam yiizeyinde yansima ve kirilma
[Kremkau, 2002 (91) ve Zagzebski, 1999 (92)].

2.3.2.7  Ateniiasyon

Bir ses dalgas1 doku i¢inde ilerlerken, mesafe nedeniyle amplitiidii (yiiksekligi) ve
yogunlugu, dolayisiyla giicii azalir. Ultrason dalgalarinin yogunlugunun azalmasi ve
enerjisinin bir kismini kaybetmesi, ateniiasyon (zayiflama) olarak adlandirilir (91-93).
Ateniiasyon olusumunda absorbsiyon, yansima ve sagilma, gecilen ortamin tipi, kalinli1
ve dalganin frekans1 gibi temel etkenler rol oynar (91, 92). Ateniiasyon, ara yiizeylerde
sekillenen yansima-sacilma ve en dnemlisi absorbsiyon sebebiyle, akustik enerjinin 1s1
enerjisine ¢evrilmesi neticesinde sekillenir (92).

Absorbsiyon, ses titresimlerinin mekanik enerjisinin 1s1 enerjisine doniistiiriilmesini
ifade eder (92, 93). Bu durum 6ncelikli olarak, ortam igerisinde ileri geri hareket eden
molekiillerin siirtme kuvvetine ve ses dalgalarinin gecisine cevaben, longitudinal yonde
hareket etmelerine baghdir. Ultrasonun, biyolojik etkileri ve giivenli olusu géz dniinde
bulunduruldugunda, dokular icerisinde olusan 1s1 iiretimi 6nemlidir (93).

Ultrason demetinin ateniiasyonu, gecilen ortamin kalinlig1 ve dalganin frekansiyla
da iligkilidir. Ortam kalinlig1 ve frekans artik¢a ateniiasyon da artar (65, 93). Diisiik

frekanstaki ultrason dalgalar1 daha derinlere kadar niifuz eder. Ultrasonik ses dalgalari,
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yiiksek frekanslar1 sebebiyle diger ses dalgalariin aksine, kat1 ortamdan havaya gecmeden
ayni ortam i¢inde yansirlar. Sesin frekansiyla, absorbsiyon arasinda dogru oranti
bulundugundan, yiiksek frekansh problarla yapilan incelemelerde, derin dokulardan gelen
yansimalar oldukg¢a zayiftir. Bu sebeple, ultrasonografik muayenelerde derin dokular i¢in
diisiik frekansl, yiizlek dokular i¢in yiiksek frekansli problar kullanilir (93).

Ateniiasyon, yumusak dokular arasinda hava ile dolu olan akcigerlerde digerlerine
gore daha fazlayken, yumusak dokulara gore kemik dokuda daha da fazladir (91, 96).
Ateniiasyon, penetrasyon olarak bilinen, dokularin goriintiilenebilme derinliklerini

sinirlar (91).

2.3.2.8 Piezzoelektrik Etki

US’nin temeli, Curie kardesler tarafindan kat1 kristallere basin¢ uygulandiginda,
kristallerden elektrik enerjisi iiretildiginin bulunmasiyla, 1880 yilinda kesfedilen
piezzoelektrik etkiye dayanir (92, 94). Bir piezzoelektrik dzellikteki elemente giic
uygulandiginda, elektriksel bir sinyal iiretilir. Bunun karsit1 olarak eger bir elektrik sinyali
piezzoelektrik 6zellikteki elemente uygulanirsa, element titresir ve ortama bir ses dalgasi
gonderir. Bu cift tarafli etki (tersinir etki) nedeniyle US problari, akustik ses dalgalarini
hem algilar, hem de iletirler. Sonografide, problarn i¢cinde ses dalgas1 iireten ve yansiyan
ses dalgalarini elektrik enerjisine ¢evirip bir ekranda goriintii olugsmasim saglayan,
piezzoelektrik 6zellige sahip elementler vardir. Kuartz, baryum titanat, lityum siilfat,
turmalin ve kursun zirkonat gibi bu piezzoelektrik elementler icerisinde, en ¢cok zirkonatlar
kullanilmaktadir (92, 94). Kristal yapida sert bir maden olan kuartz da halen ultrason
problarinda kullanilmaktadir (92).

Ses iiretimi i¢in bir nesnenin titresimi gerekmektedir. Tibbi ultrasonografide ses
kaynagi, enerjiyi bir sistemden baska bir sisteme nakleden ve cok yiiksek frekansli
titresimler olusturabilen piezzoelektrik 6zellikteki cihazdir. Bu cihaz, bir elektriksel
uyariya cevap olarak, bir bakima piston benzeri hareketle ses dalgalarini olusturup prob
araciligtyla doku igerisine yonlendirir (92). Ardindan dokudan yansiyan ses dalgalarini,

elektrik enerjisine ¢evirip bir ekranda goriintii olugmasin saglar (91).

23.2.9  Coziiniirliik (Rezolusyon)

Bir ultrason sisteminin, doku igerisinde birbirine yakin iki reflektérden yansiyan

ekolar1 ayirt etme kapasitesi, ¢oziiniirliik (rezolusyon) olarak adlandirilir. Diger bir
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deyisle, ekranda birbirine en yakin iki noktanin birbirinden ayr1 olarak goriilebilme 6zelligi
¢oziiniirlik terimi ile ifade edilir (92). Coziiniirliik, probun odak noktasindan bir yone
dogru uzaklastik¢a azalir (93). Sistemin, ultrason demetiyle aym dogrultudaki iki farkli
nesne grubunun ayirt edilebilme 6zelligi aksiyal ¢oziiniirliik (derinlik ¢oziiniirligi),
ultrason demetine dik diizlemdeki iki noktanin ayirt edilebilme 6zelligi ise lateral
¢Oziiniirliik (horizontal ¢oziiniirliik) terimleri ile ifade edilir (Sekil-10 A- B) (91-93). Prob
frekansina bagli olan titresim uzunlugu, aksiyal ¢6ziiniirliigii belirler (91, 93). Titresim
uzunlugu genellikle 0,1-1,0 mm arasindadir. Aksiyal ¢oziiniirliik degeri, geriye donen
ekolarin iist tiste gelmeleri nedeniyle titresim uzunlugunun yarisindan daha ¢ok olamaz

(93).

Tarama yonii

Goriintii

Coziiniirligi
yiiksek

*w

Coziiniirligi
dusiik

10 A. Aksiyal Coziiniirlitk 10 B. Lateral Coziiniirliik

Sekil-10 A-B. Ultrason probunun ¢ziiniirliigii (Zagzebski, 1999) (92)

2.3.2.10 Yapilarin Ultrasonografik Olarak Tarifleri

Anekoik/ Anekojenik

Ekosuz, reflekssiz olarak da ifade edilen anekoik goriiniimde, ultrason cihazi
ekraninda eko bulunmayan homojen siyah bir yiizey goriilmektedir. Normal idrar, safra
gibi homojen sivilar bu sekilde anekoik goriintii verir (65, 97). Tendo dokusunda degisen
derecelerde hemoraji, 6dem ve hiicresel infiltrasyona neden olan yangi sebebiyle,
ekojenitede ileri diizeyde azalma sekillenir. Hemoraji (36, 64, 65, 98) ve/veya

tendo-ligament rupturu anekoik goriintii olusturur (36, 64, 65, 98, 99).
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Hipoekoik/ Hipoekojenik

Zayif ekolu veya zayif refleksli olarak da tammlanan hipoekoik terimi, koyu gri bir
ylizey seklinde az miktarda zayif ekolar halinde goriilen yapilar1 ifade eder. Apse, kan,
lenf diigiimii gibi yapilar bu sekilde goriiliir (65, 97). Tendoda goriilen fokal lezyonlar,
tendo icerisinde hipoekoikten, anekoike kadar farklilik gosterebilir (42, 98). Peritendindz
yangi sekillendiginde, tendo etrafinda hipoekoik goriiniim sergileyen eksudat, negatif

kontrast olusturarak tendo sinirlarinin daha belirgin goriinmesini saglar (65).

Orta derecede ekoik
Gri renkli goriiniim s6z konusu olan orta derecede ekoik goriintii, daha ¢ok

parenkimatdz organlarda s6z konusudur (65, 97).

Izoekoik/ izoekojenik
Baska bir bolgede goriilen ekolara benzer ekojenik goriiniime sahip yapilar ifade

eder (65).

Hiperekoik/ Hiperekojenik

Zengin ekolu veya refleksli olarak da ifade edilen hiperekoik terimi, agik gri-beyaz
renkli bir goriintli veren alanlari/yiizeyleri tanimlar. Hiperekoik goriiniime, ses dalgalarim
ileri derecede yansitan kemik, yogun bag doku gibi sinir yiizeylerinde rastlanir (65, 97).
Iyilesme siirecinde skar dokusu tarafindan onarilan tendo lezyonunda, asir1 fibréz doku
sekillenirse diizensiz hiperekoik goriiniim meydana gelir. Tendoda sekillenen
kalsifikasyonlar (19, 65, 98) veya metaplaziler, distal eko kayb1 gosteren hiperekoik
odaklar seklinde goriiliir (98).

Homojen
Homojen terimi, ekolarin ayn1 yap1 ve dzellikte dagilim gosterdigi goriintiileri ifade

eder (97).

Inhomojen
Inhomojen terimi, ekolarin ayn1 yap1 ve zellikte dagilim gostermedigi goriintiileri

ifade eder (97).
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2.3.3 Ultrasonografi Cihaz1 ve Ekipmanlari

2.3.3.1 Problar

Genel anlamda, bir sinyali ya da enerji tiiriinii dier enerji tiirline doniistiirmek igin
kullanilan araglara prob adi verilir. Hekimlikte, hastaya veya laboratuar muayenelerine
iligkin verilerin degerlendirilebilmesi i¢in, ¢ok farkl: tipte problar kullanilmaktadir.
Basing, elektrolit seviyeleri veya hareket gibi farkli pek ¢ok parametrenin
degerlendirilebilmesi i¢in, farkl tiplerde problar kullanilmasiyla elde edinilen bilgilerin,
elektrik sinyallerine doniistiiriilmesi ve uygun cihazlarda islenmesi gerekir (92). US’de
kullanilan problar, akustik enerjiyi elektrik sinyallerine ve elektrik enerjisini akustik
enerjiye doniistiiriir (91, 92). Bu nedenle de US problari, ultrason dalgalarini hem iletici,
hem de algilayict gérev yaparlar (92). US problarinin 6n yiizlerinde bulunan
piezzoelektrik 6zellige sahip kristallerin, yiiksek alternatif akima maruz kalmasiyla hacim
ve sekil degisikligine ugramalar1 sonucu, enerji doniisiimii saglanmaktadir (92).

Problarda, kristalin arkasinda yer alan kursun zirkonyum titanat (lead zirconate
titanate PZT) gibi seramik elementler, mikroskobik kristallerin karisimindan meydana
gelmektedir (91, 92). Mekanik olarak biraz kirilgan olan ve dikdortgen levha, konkav veya
disk gibi ¢esitli sekillerde iiretilebilen bu hassas materyaller, titresime maruz kaldiklarinda
hasar gorebilirler. Ultrason dalgalarinin algilanmasi ve aktarilabilmesi i¢in, bu
seramiklerin polarize olmas1 gerekir. Polarizasyon icin materyalin mikroskobik kristalleri
serbest birakarak hareket etmelerini saglayan ve curie temperature (PZT icin 365 °C)
olarak bilinen bir derecenin iizerinde 1sitilmasi gerekir. Sonrasinda, seramik materyale
yiiksek bir voltaj uygulanarak, mikroskobik kristallerde kismi diizgiin dizilim olusturulur.
Ardindan, voltaj uygulamasi devam ettirilirken materyal sogutulur. Bu asamada polarize
halde kalan element, arzu edilen piezzoelektrik 6zellik sergiler. Piezzoelektrik 6zellik
kazanan seramik materyal, curie temperature iizerinde bir dereceye kadar 1sitildiginda
depolarize olarak bu 6zelligini kaybeder (Sekil-11 A-B). Problarda iiretilen ultrason
frekansi, prob basliginda yer alan seramik disklerin kalinlig: ile iligkilidir. Seramik disk
kalinlig1 ne kadar ince ise iiretilen sesin frekans1 o kadar yiiksek, disk kalinligi ne kadar

fazla ise, frekans o kadar diisiiktiir (92).
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11 A . Polarizasyon 11 B. Depolarizasyon

Sekil-11 A - B. US problarinda yer alan seramik elementte polarizasyon ve depolarizasyon

(Zagzebski, 1999) (92).

US problari, farkli amaglara yonelik olarak, farkl: tiplerde iiretilmislerdir.
Giinitimiizde US aygitlarinda lineer, sektdr ve konveks olmak iizere iclerinde farkl dizilim
gosteren ve farkli sayida seramik diskler bulunan, ii¢ farkli tip prob kullanilmaktadir
(21, 32, 91-93). Prob tiplerine gore, iiretilen ses demetinin sekli de degismekte ve bu sekil
monitdrde olusan goriintii icin belirleyici olmaktadir (91, 93). Bazi prob tipleri; vagina,
rektum, 6zofagus gibi organlar igerisine girebilecek sekilde tasarlanmis 6zel problardir.
Ancak rektal problar haricinde, sekillenen artefaktlarin goriintii kalitesini olumsuz
etkilemeleri nedeniyle bu tip problarin kullanimlar1 fazla tercih edilmemektedir (91).

Ultrasonografik muayenede kullanilan problarin frekans1 1-20 MHz arasinda
degismektedir (92). Probun frekansi ile penetrasyon derinligi ters orantilhidir. Buna gore,
ylizlek dokularda yiiksek frekansl problar, derin dokularda ise diisiik frekansli problar
kullanilmalidir (Tablo-2) (32, 91). Yiiksek frekanslarin avantaji, kristal boyutlarinin kii¢iik
olmasi1 nedeniyle daha iyi ¢oziiniirliik saglamalaridir. Fakat sesin atentiasyonu nedeniyle
penetrasyon derinlikleri daha az olur. Diisiik frekansl ses dalgalar1 daha derin dokular1
penetre ederler. Ancak diisiik frekansl ses dalgalar iiretmeleri i¢in kullanilan kristalleri,
fiziksel olarak daha genis ve odaklanmalar1 daha zor oldugu icin ¢oziiniirliikleri daha

zayiftir (32).

Tablo-2 US problarinin, frekanslarina gére sahip olduklart maksimum penetrasyon derinlikleri

91).
Frekans (MHz) Maksimum Penetrasyon Derinligi (cm)
2 30
3,5 17
5 12
7,5 8
10 6
15 4
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2.3.3.1.1 Lineer Prob

Lineer problar, dogru bir hat boyunca dizilim gosteren kristallere sahip olup
(21, 49, 65, 91-93), 6zellikle yiizlek yapilarin incelenmesinde ideal goriintiiler saglar.
Bunlar dikdortgen seklinde, iki boyutlu goriintiileme alani verirler (49, 91-93).

Disilerde, genital sistemin ve gebeligin muayenesi i¢in gelistirilmis olan rektal
ultrason probunun, viicudun farkli bolgelerinin muayenesi icin uygun olmamasi sebebiyle,
sonradan ¢esitli prob tipleri tiretilmistir (49). Ekstremitelerin muayenesi i¢in gelistirilmis
olan lineer dizilimli prob, giiniimiizde hala at hekimliginde en ¢ok kullamlan ultrason
ekipmamdir (21, 49). Bu sistemin en dnemli avantaji, diger prob tiplerine gére ucuz
olmasidir. Dezavantajlar1 arasinda, probun karpus, tarsus veya topuk eklemleri gibi ¢esitli
viicut konturlarina uyum saglayamayacak kadar biiyiik olmasina bagl olarak yeterli temas
yiizeyi saglanamamasi sayilabilir. Ozellikle atlarda tendo muayenesinde tercih edilen bu
problarla, doku kalinligi 2 cm’den daha az olan bolgelerde, uygun bir ara yastik

kullanildiginda ¢ok iyi goriintiiler alinabilir (49).

2.3.3.1.2 Sektor Prob

Bir veya daha fazla kristalin, konveks bir hattin belli bir yerine diziliminden olusan
sektor problar, fazli ve anniiler olarak farkl tiplerde imal edilir (65, 92, 93). Temas ylizeyi
kiigiik, fakat goriintii alan1 genis olan sektor problar, ultrason ekraninda pasta dilimi
seklinde (tepesi yukarida koni) goriintii olusturur. Bu problar, interkostal araliklar gibi
kii¢iik alanlarda, kalp gibi derinligi fazla olan bolgelerin kolay goriintiilenmesini saglar
(93).

Sektor problarin en dnemli avantaji, konveks bir hattin belli bir yerine dizilim
gosteren ve bir eksen etrafinda donen piezzoelektrik kristallerin, muayene prosediiriiniin
cok yonlii yapilmasini saglamasidir. Sektor probun en 6nemli dezavantaji ise, probdan
yanstyan ses demetlerinin laterale dogru genis bir alana yayilmasi sebebiyle yakin

alanlardaki artefaktlar ve uzak alanlarda azalan lateral ¢oziiniirliiktiir (49).

2.3.3.1.3 Konveks Prob

Kristallerin genis bir yay ¢izecek sekilde lineer dizilimiyle iiretilen konveks

problarda goriintii alani, tepesi kesik bir koni (ucu yenmis pasta dilimi) bicimindedir
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(65,91, 92). Lineer ve sektor problarin avantajlarini tasiyan ve sektor problardaki
dezavantajlar giderilmis olan konveks problar, genel amach pek cok US muayenesi i¢in

kullanilmaktadir (93).

2.3.3.2 Titresim Vericisi

Titresim vericisinin (pulser-pulse transmitter) gorevi, piezzoelektrik etki olusumu
icin elektrik sinyalleri olusturmaktir. Prob, her bir sinyale cevaben titresir ve direkt doku
icerisine dogru yol alan ultrason titresimleri sekillenir (92). Titresim araligi, viicuttaki
yapilarin ayirt edilebilecegi derinligi belirler. Pulse repetition frequency (PRF) olarak
bilinen saniyede proba gonderilen dalga sayisi, ayn1 zamanda saniyede probdan hastaya
gonderilen ultrason sayisim da ifade eder. Derindeki dokularin goriintiilenebilmesi i¢in
ekolar daha uzun siire yol alir. Bu da saniyede proba génderilen dalga sayisinin

azalmasina neden olur (91).

2.3.3.3  Dalga Bicimlendiricisi

Baslica gorevi, proba gonderilen elektrik akimini olusturmak olan dalga
bicimlendiricisi (beam former), ateniiasyonu kompanze etmek (91), saniyede proba
gonderilen dalga sayisi, frekans ve yogunlugu belirlemek, donen ekolar1 biiyiitmekle de

oorevlidir (91, 92).

2.3.34  Sinyal islemci

Dokudan, proba yansiyarak elektrik akimi olusturan ultrason enerjisi, diisiik
amplitiidlii radyo frekans: sinyalidir ve proba yollanan akimdan 10° kez daha kiigiiktiir.
Goriintiileme i¢in bu diisiik enerjinin yiikseltilmesi gerekmektedir. Bu enerji, sinyal
islemcide (signal processor) yiikseltilip, sonrasinda video sinyaline doniistiiriilerek goriintii

olusturucuya aktariir (91).

2.3.3.5 Elektronik Zaman / Uzakhk Kompenzasyonu

Derin yerlesimli dokulardan proba yansiyan ekolar, proba yakin yerlesimli yiizlek

dokulardan yansiyan ekolara kiyasla daha zayif olur (92, 93). Bunun nedeni, ses demetinin
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ortamdaki ateniiasyonudur (92). Istenen, proba uzakliklari farkli olan ayni dokularin, ayni
siddette goriintiilenebilmesidir. Farkli yansima derinliklerine bagli olarak, proba yansiyan
ekolar arasindaki farkliliklar1 esitleyen mekanizma, elektronik zaman veya uzaklik
kompenzasyonu (time / depth gain compensation- swept gain) olarak adlandirilir. Bu
mekanizma, zayif amplitiidli ekolar1 giiclendirmekle gorevli olan ylikseltegler tarafindan
saglanir. Bu zayiflamayi telafi edebilecek elektronik sistemler, pek cok US cihazinda

bulunmaktadir (91).

23.3.6  Uzaklk-Alan ve Hacim Hesaplamalari

Bu 6zellik sayesinde, iki nokta arasindaki uzaklik dlciilerek ekrana yansitilmakta,
cevre ve alan hesabi da aygit tarafindan otomatik olarak yapilabilmektedir. Diyagnostik
US’de pek cok yumusak dokuda, organ ve yapilara iliskin dogru cap Ol¢iimleri
yapilabilmektedir. Ultrason muayenelerinde, rutin olarak yapilabilmekte olan lineer
uzaklik olctimlerinin daha giivenilir olabilmesi i¢in 0l¢ii ekseni, ultrason demetiyle ayni
yonde olacak sekilde ilgili bolgeye yerlestirilmelidir (92). Klavye ya da manevra kolu
(joystick/trackball) yardimiyla hareket ettirilen kursor kullanilarak belirlenen uzaklik,
cevre ve alan Olciilerinin, kontrol muayenelerinde yapilacak dl¢iimlerle kiyaslanmasi
onemlidir (21, 76). US’de, uzaklik ve ¢evre Olciileri mm veya cm cinsinden, transversal
kesitlerde yapilan alan Slgiimleri mm? veya cm? birimleriyle ifade edilir. Ultrason
goriintiileri, yap1 ve organ hacimlerinin tahmin edilebilmesinde de kullanilmaktadir.
Ekokardiyografide, kardiyak cikisin (output’un) belirlenmesinde kullanilan bu 6zellikle
elde edilen dlgiiler, mm’ ve cm’ cinsinden ifade edilir. Diizensiz sekilli yapilarin
hacimlerinin belirlenebilmesi i¢in bir seri ultrasonografik tarama yapmak gerekmektedir

(92).

23.3.7  Goriintiilleme Araclar:

Ultrason probuna gelen eko sinyallerini algilayan arag, bu elektronik bilgiyi dahili
hafizada saklar ve bir televizyon monitoriine aktararak goriintii elde edilmesini saglar
(91, 92).

Eko sinyallerini goriintiilemede kullanilan teknikler, A mod, B mod, M mod ve

gercek zamanli B mod goriintiileme teknikleridir (92, 93).
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Goriintilleme Teknikleri

A Mod Goriintiileme

Akustik titresimlerin yayilmasi sonrasinda, sekillenen eko sinyallerinin amplitiidler
seklinde, ossiloskopta goriintiilenmesi teknigidir (65, 92). Amplitiid yontemi
olarak da bilinen A Mod, en az siklikta kullanilan ve en basit eko goriintiileme
yontemi olup, daha ¢ok g6z muayeneleri gibi 6zel muayenelerde tercih
edilmektedir (93).

B Mod Goriintiileme

B mod, ekranda eko sinyallerinin elektronik olarak yogunlugu ayarlanmis noktalara
doniistiiriiliip, goriintiilenmesini ifade eder ve iki boyutlu goriintii olusumunu saglar
(65, 92). Brightness-parlaklik yontemi olarak bilinen B Mod, geri donmekte olan
eko noktalariin parlakliklarim ya da geri donen ekolarin gri skaladaki orantisal
amplitiidlerini ve probtan diiz cizgi seklindeki eksen boyunca orijin alan ekolarin
derinliklerini, pozisyonlarim gosteren bir yontemdir (93).

M Mod Goriintiileme

Motion veya time-motion olarak adlandirilan bu yontem, B mod ile beraber daha
cok hareketli yapilar olan kalp duvarlarini ve kapakgiklarini goriintiilemede, kalbin
degerlendirilmesi icin yapilan ekokardiyografik muayenelerde kullanilir (92, 93).
Derinligi vertikal, zaman1 horizontal diizlemde kaydeden M-mod goriintiilemede
(93), ekrana birbiri ardina gelen tek boyutlu goriintii olusur (65).

Gergek zamanh B Mod Goriintiileme

Gergek zamanli (real-time) B mod tarayicilar, anatomik yapilarin transversal kesitte

hareketli (64, 92) bir gri skala goriintiisiiyle goriintiilenmesini saglarlar (93).

Goriintiileme aygitlarinin her biri, katot 151 tiipii (cathode ray tube-CRT) kullanir.

Bu tiipiin i¢ yiizii, fosforla kaplanmis floresan 6zellikte olup, buraya odaklanan elektron

demetlerinden 151k tiretir (91). Eski tip US cihazlarinda, daha ¢cok A mod goriintiilemede

kullanilan, eko sinyallerini goriintiileme aygit1 olan ossiloskop’tur (oscilloscope).

Ossiloskopta, filamanin 1sitilmasiyla elektronik atesleme sisteminde iiretilen elektronlar

veya katot 1sinlari, bir demet seklinde yonlendirildikleri fosfor ekraninda siddetlendirilir.

Fosfor ekranina ¢arpan elektron demetinin fosforun dis bakida ekrandan goriilebilen 151k

yaymasina sebep olmalariyla goriintii sekillenir (92).
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Televizyon veya video monitorlerinde de, ossiloskoplara benzer sekilde, fosfor
ekraninda siddetlendirilen elektron demeti sekillenir. Bunlarin ossiloskoptan farki, taranan
elektron demetlerinin, monitdrde 1zgara seklinde tekrarlanan horizontal bicimde

sekillenmesidir (92).

2.3.3.8 Dondurucu

Gergek zamanl goriintiileme tekniginde, iizerinde 6l¢tim yapilabilmesi veya ¢ikt
almabilmesi i¢in, goriintiiniin dondurulmasi saglanir (91). Genellikle klavyede veya prob
izerinde bulunan bir kisa yol tusu ile bu dondurucu 6zelligi (freeze-frame) kullanildiginda,
tarayici goriintli almayr durdurur ve hafizada en son depolanan elektronik bilgi ekrana
yansitilarak hareketsiz sekilde goriintiilenir (92). Pek ¢ok aygitta, dondurulan goriintiilerin

hafizada saklanabilmesi 6zelligi de bulunmaktadir (91).

2.3.3.9 Kamera-Yazci

Video, muayene sirasinda elde edilen goriintiiniin belgelenebilmesi i¢in kayit
edilmesini saglar (91). Yazici ise dondurulan ve iizerinde bir takim isaretlemeler ya da
Olciimler yapilan goriintiilerin ¢ikt1 seklinde saklanmasi olanagini verir. Bu amaglara
yonelik olarak, video kaydedici (video casette recorder-VCR), yazicilar ya da multiformat
film kameralar1 kullanilabilmektedir (91, 92). Matriks kameralar1, goriintiilerin rontgen
filmleri tizerine kaydedilmesini saglayan ve daha once tercihen kullanilmis olan araclardir
(49). Ancak pratikte en cok kullanilan kayit yontemleri, termal ¢iktilar ile video
kayitlaridir (21, 49, 92). Muayenenin kaydedilebilmesi i¢in kullanilabilecek bir diger
yontem, daha pahali ve giiniimiizde kullanilirlig: tartigilir olan polaroid filmlere kayaittir.
Daha ucuz olan termal yazici kagitlar1, polaroid filmlere kiyasla daha kaliteli goriintiiler
vermektedir. Bunlardan fazla sayida kopya almak da miimkiindiir, boylece bir kopya
muayene yapan hekimde, bir kopya da hasta sahibinde kalabilir (49).

Gergek zamanl goriintiilerin hareketli olarak kaydedilmesi, ¢iktilara kiyasla
sonradan yapilan degerlendirmelerde daha anlamli bilgiler verebilir. Ancak kasetlerin
arsivlenmesi gerekliligi ve istenen goriintiilerin video kaydi olmaksizin da elde edilebiliyor

olmasi, bu uygulamanin pratikte kullanilabilirligini azaltmistir (49).
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2.3.4 Tendolarin Ultrasonografik Muayenesi
2341 Muayeneye Hazirhk

Atlarda, ekstremitelerin ultrasonografik muayenesinde, dikkat edilmesi gereken en
onemli nokta, ayakta duran atin viicut agirligin1 ekstremitelerine esit olarak dagitmasini
saglamaktir (19, 76, 98). Muayene sirasinda atin, siirekli hareket ederek tendolarin
ultrasonografik goriintiisiinde meydana gelen artefaktlar nedeniyle, yanls
yorumlanabilecek hipoekoik alanlar sekillenebilecektir (76, 98). At muayeneyi
engellemeyecek sekilde bir travayda tutulabilir (19, 76, 98) veya sinirli ya da heyecanh
mizaca sahip olanlara muayene oncesinde sedasyon uygulanabilir (19, 21, 76, 98).
Muayeneden en iyi sonucu elde edebilmek i¢in muayene, 1s1klandirmasi en az derecede
olan ve hayvanin dikkatini ¢cekecek etkenlerin bulunmadig1 sakin bir ortamda yapilmalidir
(76). Muayene ortaminin aydinlik olmasi, detaylarin gdzden kagirilmasina neden
olacaktir. Tercihen taginabilir 6zellikte olan US cihazinin (98), hekimin ata kolayca
yaklastirabilmesini ve gerektiginde ¢abucak uzaklastirabilmesini saglayacak tekerlekli bir
sistem tizerinde bulundurulmasi, muayenede kolaylik saglayacaktir (76). Muayeneyi
yapacak olan kisi, dikkatini probun yerlestirilmesine ve monitordeki goriintiiye vermesi
gerektigi icin oturmal veya diz ¢okmelidir (98).

Her muayene sonrasinda, ayni hastaya ait kayit bilgileri icerisine ilave edilmek
tizere, bulgularin acik bir sekilde ifade edildigi bir muayene raporu hazirlanmalidir.
Standart bir rapor hazirlanmasi, hasta sahipleriyle ve gerekli durumlarda diger hekimlerle
iletisimi kolaylastiracagi gibi, hekime de zaman kazandiracaktir (49). Raporun sekli nasil
olursa olsun mutlaka atin adi, esgali, at sahibinin ad1, muayene tarihi, bulgularin tarifi,
varsa lezyonlarin lokalizasyonlar1 ve benzeri bilgiler belirtilmelidir. Ayn1 zamanda
raporda muayeneyi yapan hekimler de belirtilmis olmalidir (19, 49). Alinan her bir
goriintiide, muayene edilen tiim yapilar (MFDS, MFDP tendolar1 ile MFDP-LA, MIM
tendosu) acik bir sekilde ayirt edilebilmeli ve goriintiiniin alindig1 anatomik lokalizasyonla

tarama diizleminin belirtilmis olmasina 6nem verilmelidir (19, 21, 49).

234.1.1 Bolgenin Hazirlanmasi

Ultrasonografik olarak incelenecek olan ekstremitelerin ilgili kisimlari, detayl ve
sistematik bir muayene icin 6nceden hazirlanmalidir. Bu amagla yapilacak ilk is, ses
dalgalarinin dagilarak zayiflamasina hatta dokuya penetre olamadan yansitilmasina sebep

olan, hava ile bir takim yabanc1 cisimleri de tutarak bolgedeki goriintii kalitesini ciddi
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sekilde bozan killarin tiraglanip uzaklastirilmasidir (4, 19, 21, 36, 49, 65, 72, 76, 94, 98).
Tiraglama isleminde, deri ylizeyinde siyriklara sebep olan jilet ve benzeri araclarin yerine
(4, 76), tiras makinesi kullanilmas1 onerilmektedir (4, 19, 21, 65, 76). Probla, deri yiizeyi
arasinda yer alan skatriks olusumlari, yara kabuklari, yumusak doku amfizemi ve benzeri
durumlar nedeniyle sekillenen artefaktlar, goriintii kalitesini olumsuz yonde etkiledigi i¢in
muayenenin bunlar iyilesene kadar ertelenmesi onerilir (36, 49, 76).

Killarin uzaklastirilmasindan sonra deri yiizeyinin, iizerindeki yaglardan arindirilip
nemlendirilmesi i¢in su ve sabunla yikanip (21, 49), alkolle temizlenmesi 6nerilmektedir
(65). Ardmdan temizlenen bolgeye uygun sulu/su bazlh bir jel siirtilmelidir (19, 21, 49,
65). Sivi kisim, jelin absorbsiyonunu kolaylastirir ve en uygun akustik uyumu saglar.
Jeller ne kadar az akigkan olursa muayene sirasinda o kadar az jel uygulanmasi gerekir ki,
bu durum muayenenin daha detayli yapilmasina yardimci olur (4, 49, 72, 98).

Bazen hasta sahibi veya antrenor, killarin kesilmesine karsi ¢ikabilir (6rnegin,
gosteri atlarinda) (49, 98). Ozellikle uzun killi atlarda, uzaklastirilmayan killar nedeniyle
anlaml1 detaylarin gézden kagirilabilece8i ve muayeneden bir sonug¢ alinamayabilecegi
hasta sahibine mutlaka bildirilmelidir. Ince ve kisa kill1 hayvanlarda ultrasonografik
muayene, killara en az % 70’lik isopropil alkol ve jel uygulamasi sonrasinda yapilabilir.
Bu durumda gériintii kalitesi, tendo ve ligamentlere iligkin lezyonlarin ayirt edilebilmesine
miisaade edecek diizeyde olabilir. Alkol orami ne kadar az olursa deri ve prob yiizeyi o
kadar az irrite olur (49). Problari, kimyasal bir maddeyle temas ettirmeden 6nce, mutlaka
iiretici firmanin Onerileri okunmalidir (21, 49, 98).

Muayene bitiminde, bolgedeki jelin uzaklastirilmasi, hatta miimkiinse bir deri
pomadi uygulanmasi, tiras ve jele kars1 hassasiyeti olan bireylerde yiizlek duyarlilik

reaksiyonlariin engellenmesi bakimindan faydali olacaktir (76, 98).

2.34.1.2 Cihaz Ayarlan

Basaril1 bir muayene icin cihazin tarama derinligi (degisik fokus alanlar1 ve derinlik
secenekleri), tim kazang, zaman-kazang, yakin kazang, uzak kazang ve prob frekans
ayarlar1 uygun sekilde hazirlanmalidir. Cihaz {izerinde yer alan klavye ya da diigmeler
yardimiyla yapilabilen bu ayarlar, otomatik olarak monitorde goriilebilmektedir.
Karsilastirmali muayenelerde ve kontrol muayenelerinde, sonogramin iist kisminda kayitl
olan bu cihaz ayarlarinin ayn1 olmasina 6zen gosterilmelidir (76).

Elektronik zaman/uzaklik kompenzasyonuyla gii¢ artirilirsa, daha fazla ses dalgasi

geriye yansiyip, tekrar prob tarafindan algilanacag icin ekran beyazlasir, giic azaltilirsa
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ekran kararir. Zaman-kazang ayari, yansima ve absorbsiyon nedeniyle zayiflayan ses
dalgalarin1 diizenleyerek daha derin bolgelere yonlendirmeye yardimci olur (76).

Cihaz iizerinde yer alan klavye yardimiyla atin adi, 1rki, yasi, cinsiyeti, hasta
sahibinin adi, muayene tarihi, muayene edilen ekstremite ve bolge, alinan kesit yonii ile
gerekli bazi anatomik ag¢iklamalar ekrana yazilmalidir (19, 49, 76). Klavye ya da manevra
kolu yardimiyla hareket ettirilen kursor kullanilarak bazi mesafe, ¢cevre ve alan dl¢timleri
yapilabilir ki, bu dlciimler 6zellikle kontrol muayeneleriyle kiyaslanarak prognoz hakkinda

onemli bilgiler elde edilir (21, 76).

2342  Tendo Muayene Teknigi
234.2.1 Problar

Atlarda tendolarin ultrasonografik muayenelerinde, 5-7,5 MHz frekansh lineer,
mikrokonveks ya da sektor problar uygundur (4, 18, 19, 21, 32, 49, 76, 98). Sadece MFDS
tendosunun degerlendirilecegi muayenelerde, 8-10 MHz (4, 11, 31, 49, 76, 98), hatta daha
yiiksek frekansl problar da tercih edilebilir (21).

Sektor prob kullanilarak, derin dokulara iligkin daha detayl ve ¢oziiniirligii daha
iyi goriintiiler elde edilebilir ve enine taramalarda ekstremitedeki tendo ve ligamentlere
iliskin kenar artefaktlar1 azaltilabilir (49).

Probun hareketi, killarin dogrultusunda proksimalden, distale dogru olmalidir
(19, 49, 98). Aksi takdirde, killar tirag edilmis olsa da, kil folikiillerinin deri yiizeyinde
cikis yaptiklar kisimlar, probun tizerindeki koruyucu tabakaya torpiilemek suretiyle zarar
verecektir (49). Apyrica distalden proksimale dogru yapilan muayenelerde, derideki

hasasiyet nedeniyle at huzursuz olacak ve muayene zorlasacaktir (49, 98).

2.34.2.2 Ara Yastik Kullanimi

Deri, tendo ve ligamentler gibi yiizlek dokularin ultrasonografik muayenesinde,
10-15 mm kalinlhiginda (4, 49, 76, 98), ultrason dalgalarin1 gegirebilme 6zelliginde olan
silikon benzeri bir materyalden yapilmis ara yastik (stand off pad), prob bashgina adapte
edilmelidir (4, 19, 21, 49, 64, 76, 98). Bu sayede, yakin alan goriintiisiinde muntazam
olmayan ses dalgalar1 nedeniyle sekillenen artefaktlar 6nlenebilmektedir (4, 49, 76,
79, 98). Bu artefaktlar, yakin alanda prob kristallerinin deri iizerinde olusturdugu yansima
sebebiyle sekillenen ve belirgin inhomojen goriintii veren, anatomik yapilarla iligkili

olmayan sanal goriintiilerdir (4, 49, 79). Ara yastik kullanimzi ile bu artefaktlarin
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olusumundan ka¢inilmakta (4, 21, 76) ve odak noktasi sabit olan bir probla yiizlek
dokulara daha derinden odaklanmakla, aksiyal ve lateral rezoliisyon artirilmaktadir (4, 76).
Diger bir degisle artefaktlarla karsilagildiginda, probla ara yastigin kombine edilmesiyle
elde edilen derinlik, odaklanan derinligin daha derinde goriintiilenmesini saglayacaktir.
Boylece odaklanan yiizlek dokularin daha net goriintiilenmesi miimkiin olacaktir (49, 65,
98). Ara yastiks1z muayenelerde, MFDS tendosunun palmar yiizeyi goriilemeyebilir (49).
Kullanilan ara yastigin, akustik agidan yumusak dokulara benzer olmasi dnemlidir.
Bugiine kadar ¢ok ¢esitli materyaller ara yastik amaciyla kullanilmig ve prob dizaynina,
muayene edilen farkli bolgelerin anatomisine ve akustigine uyumlu olacak sekilde ticari
olarak da satisa sunulmustur (49, 98). Onceleri su dolu lastik eldivenler, silikon gogiis
protezleri bu amacla kullanilmis, ancak bunlar hem hantal, hem de dayaniksiz materyaller

oldugu i¢in fazla tercih edilmemislerdir (49).

2.34.2.3 Tarama Diizlemleri

Atlarda, yapilacak olan tiim ultrasonografik tendo muayeneleri, transversal (enine)
ve longitudinal (uzunlamasina) taramalarin kombinasyonundan olugmalidir (18, 21, 22,
49,76, 98). Oblik veya kompleks tarama diizlemlerinin kullanim1 simrhdir (49). Prob,
ekstremitenin incelenecek olan bolgesine horizontal olarak yerlestirildiginde enine, vertikal
olarak yerlestirildiginde ise uzunlamasina kesitlerin goriintiileri ekrana yansir (18, 30, 49,
76). Uzunlamasina taramalar, fibril devamliligi hakkinda bilgiler veren goriintiilerin
alinmasini saglamaktadir (1, 21, 22, 49). Bununla birlikte ses demetlerinin, dar dilimler
halinde gonderilmesi sebebiyle, merkezi ve marjinal yerlesimli lezyonlar gozden
kacabilmektedir. Enine taramalarla, degisikliklerin lokalizasyonlarinin belirlenmesinin
ardindan, dikkatli uzunlamasina taramalar yapilmasi onemlidir (22, 49). Bu sayede,
tendonun hasar goren bolgesinin enine kesit alan yiizdesi ve lezyonun merkezi mi, yoksa
marjinal lokalizasyonda mi1 oldugu belirlenebilir (18).

Probun, metacarpo-/metatarsophalangeal bolgenin palmar/plantar yiizeyine
90 ° aciyla yerlestirilmesiyle yapilan tarama, palmaro-dorsal (PD) veya plantaro-dorsal
(PtD) olarak da adlandirilir. MIM tendosunun iki kola ayrildig1 bolgede, 45° medial ya da
laterale dogru pozisyon degistirilerek oblik taramalar yapilir. Probun, lateralden ve
medialden yerlestirilmesiyle yapilan taramalar, sirasiyla, latero-medial (LM) veya
medio-lateral (ML) tarama olarak adlandirilir (31). Tendo ve ligamentlerin basaril1 bir
sekilde ultrasonografik olarak degerlendirilebilmesi, muayeneyi yapan kisinin ses

dalgalarini fibrillere 90°’lik aciyla yonlendirmesine baghdir (19, 31, 32). Tendo fibrilleri
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en iyi bu sekilde goriintiilenebilmektedir. Ses dalgalar1 acis1 90°’nin iizerinde oldugunda
fibril ekojenitesi azalmaktadir (49).

Tendonun hasar goren bolgesinin lokalizasyonunun (merkezi/ marjinal), tendonun
enine kesit alanindaki yiizdesinin ve ekojenitesinin belirlenmesini saglayan enine taramalar
(18, 21, 22, 36, 64, 98), metakarpusun palmar ve metatarsusun plantar yiizeyinde seyreden
tendolardaki lezyonlarin saptanmasinda en iyi yontemdir (30). Ekstremitelerin
palmar/plantar yiizeylerinden alinan tek bir enine goriintii, lineer prob sadece kiigiik bir
alanda dokuyla temas halinde oldugu i¢in, dokuya ait tiim anatomik yapilar hakkinda bilgi
veremez (49). Kollajen fibrillerin morfolojisi hakkinda en iyi bilgi veren ve lezyonun
proksimalden distale dogru kapladigi alan1 yani uzunlugunu, tendo fibrilleri arasindaki
longitudinal yerlesimini ortaya koyan uzunlamasina taramalar (18, 21, 98), 6zellikle lezyon

varliginda fibrillerdeki ayrilmalar bakimindan 6nem tagimaktadir (21, 30).

2.34.3 Artefaktlar

Ultrasonografik goriintiilerin dogru degerlendirilebilmesi i¢in ultrasonografinin
temel fiziksel prensipleri yam sira, ultrasonografik artefaktlarin da bilinmesi gerekir (29,
79, 93). Anatomik yapilarla iligkili olmayan sanal goriintiiler olarak ifade edilen
artefaktlar, ses dalgalar1 iletiminin ve yansimalarinin baz1 6zellikleri nedeniyle ortaya
cikmaktadir (79, 92, 96).

Hemen her ultrasonografik muayenede karsilasilan artefaktlarin (29, 79, 91, 93, 96)
nedenleri, hastanin geregi gibi hazirlanamamasi (kotii tiras, yetersiz jel uygulamasi ve
benzeri), cihaz ayarlarinin uygun yapilmamis olmasi (29, 65, 79, 91, 96), probun yanlis
pozisyonda tutulmasi (96) ve sonografideki fiziksel fenomenler seklinde siralanabilir. ilk
iki sebebe bagh artefaktlar diizeltilebilirse de, fiziksel fenomenlere bagli olanlar
diizeltilemezler (29, 79, 91).

Tendolarm ultrasonografik muayenesinde en sik karsilasilan artefaktlar;
refraksiyon, akustik golge, distal eko artis1 ile off-normal insidans artefakt1 olarak

siralanabilir (76).

2.343.1 Refraksiyon Artefakti

Ultrason demetinin refraksiyonu (kirilmasi), gelen ses dalgasi farkli akustik
impedanslara sahip dokular1 gecerken sekillenir. Diger ortama aktarilan ses dalgasi, yon

degistirir. Bu durum, yansitic1 bir organ ya da yapinin yanlis goriintiilenmesine neden
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olabilir (93). Ultrason dalgalarinin, 6zellikle kan damarlar1 gibi yuvarlak yiizeylere
carptiklarinda hafifce yon degistirmeleriyle, bu dokularin her iki yaninda anekoik golgeler
meydana gelir (76, 91, 92). Ses demetleri degisik yumusak dokularda farkli hizlarda iletilir
(92, 93). Daha yogun ve sert dokularda hizlanan ses demetleri, sivi ortamlarda
yavaglamaktadir. Yag ve kollajen dokular arasinda ses hizinda % 12’ye varan azalmalar
olusabilir. Hiz farkliligindan kaynaklanan ses kirilmasi, goriintiide bozulmalara neden
olabilir. Ekran iizerinde goriintiilenen yapilar, kirilmanin etkisiyle, bulunduklar1 yerden
daha farkli lokalizasyonda goriilebilirler. Viicutta bol miktarda bulunan ve sesin oldukg¢a
yavas ilerledigi yag tabakalari, 6nemli diizeyde refraksiyon artefaktina sebep olmaktadir

(92).

2.34.3.2 Akustik Golge Artefakti

Ses dalgalarinin neredeyse tamamen yansimasi veya absorbsiyonu neticesinde
sekillenen akustik golge artefakti, yliksek atentiasyon sekillenen dokularda diisiik
amplitiidlii eko sinyalleri olugsmasiyla, degisen derecelerde hipoekoik - anekoik goriintii ile
karakterizedir (65, 76, 79, 93). Akustik golge artefaktinda, ultrason dalgalarinin yumugak
dokuda ilerlerken kemik, kalsifikasyon, tas ya da gaz (hava) gibi (29, 65, 76, 79, 92, 93)
ylizeylere ¢carpmasi sonucu, yansima ve/veya absorpsiyon neticesinde, derin dokulara
ulasamayan ses dalgalar1 goriintii olusumu icin gereken eko sinyallerini olugturamaz
(29,76, 79, 92, 93). Boylece o bolgede bir eko kaybi veya distal eko gdlgesi olusur (29, 76,

79). Ozellikle MIM tendosu kollarinin transversal muayenesi sirasinda karsilasilir (65).

23433 Distal Eko Artis1 Artefakti

Bu artefakt daima s1v1 ortamlarin distalinde hiperekoik bir alan seklinde goriiliir
(29, 65). Swivilarin altindaki dokular, diger dokulardan farkli olmadiklar1 halde bu sekilde
goriinmelerinin nedeni, ultrason cihazinin derindeki dokularin goriintiisiinde bir
kompenzasyon yapmasindan kaynaklanmaktadir (76, 79). Sivi ortamdan gecen ultrason
dalgalarinda herhangi bir yansima, kirilma veya absorbsiyon sekillenmedigi i¢in, sivinin
altinda kalan bolge ile yan taraflarindaki derinlik kompenzasyonu ayni oldugundan,
stvidan gecen ekolar, distalde eko artis1 seklinde goriintii olusturur (79, 97). Lezyonlarin
kistik 6zelliklerinin degerlendirilmesinde yararli olan bu artefakt (65, 79), 6zellikle

sinovyal tendo kiliflarinda fazla miktarda siv1 biriktiginde sekillenir (76).
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23434 Off-Normal insidans Artefakti

MEFEDS ve MFDP tendolar1 gibi yapilar 90°’lik aciyla taranmalidirlar. Tendolar
paralel seyirli iken bunu basarmak kolaydir (76). Tendolarin paralel seyirli olmadigi
bukagilik bolgesinde, ses dalgalar1 90°’den farkli bir aciyla tendoya ulastiginda, meydana
gelen yapay hipoekoik goriiniim off-normal insidans olarak tanimlanir (65, 76).

Off-normal insidans artefakt1, en sik bukagilik bolgesinde sekillenmektedir (76).

23.4.4  Saghkh Tendolar

MIM tendosu disinda saglikli tendo ve ligamentler, ultrasonografik olarak homojen
ve orta derecede ekojenik bir goriiniim sergilerler. MIM tendosu ise, yapisindaki kas, bag
ve yag doku karisimi nedeniyle, diger tendo ve ligamentlerden farkli bir goriiniime sahiptir
(2, 76). Ultrason cihazi ayarlarina ve muayene eden hekimin tarama teknigine gore bir
dereceye kadar subjektif olan ultrasonografik muayene, sabit goriintii parametrelerinden
olusan gri skala kalibrasyonu yardimiyla objektif olarak degerlendirilebilmektedir. Viicut
agirligi tam olarak ekstremitelere yiiklenmediginde, fleksor tendo ve ligamentlerde daha az
ekojenik bir goriiniim olusur (76).

Ultrason dalgalar1 akustik bir yiizeye dik olarak yonlendirildiginde, en belirgin ve
en parlak goriintii elde edilmektedir. Kritik yansima acis1 90°’den daha biiyiik veya daha
kiiciik olan goriintiilerde, ekolar proba geri donmeyecegi icin, hipoekoik veya anekoik
alanlar sekillenebilir. Bu durum, ileri derecede organize yapiya sahip olan tendo ve
ligamentlerin ultrason muayenesinde biiyiik 5nem tasimaktadir. Probun, enine taramalarda
tendo ve ligamentlerin uzunlamasina eksenine dik, uzunlamasina taramalarda ise kollajen
fibrillere paralel yerlestirilmesi 6nemlidir. Ciinkii ultrason dalgalar1 a¢isinin degistirilmesi
tendo ekojenitesinde azalmaya sebep olmaktadir. Tendolarin ultrason muayenesinde en iyi
ve dogru goriintiiyii elde etmek icin kritik yansima agisinin belirlenmesi ve hipoekojenik

artefaktlarin yangi, ddem veya hemoraji alanlar1 olarak yorumlanmamasi ¢ok 6nemlidir

(49).

23441 Ultrasonografik Anatomi

Atlarda, fleksor tendolarin ultrasonografik muayenesi, proksimalden distale dogru
os carpi accessorium seviyesinden proksimal susam kemiklerine kadar degerlendirilir (4, 7,

18,21, 30, 49, 67,76, 77). Ancak os carpi accessorium seviyesinde lokalize olan
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lezyonlarda, muayenenin karpal kanali da kapsayacak sekilde proksimal yonde veyahut
distal bolgede yerlesim gosteren tendo lezyonlar1 saptandiginda ise bukagilik bolgesini de
kapsayacak sekilde, muayene sahasinin genisletilmesi onerilir (21). Ultrasonografik
muayene kapsaminda, metakarpusun palmar ve metatarsusun plantar bolgesi esit
uzunluklarda béliimlere ayrilabilir (4, 7, 18, 30, 49, 67, 76). Bu boliimlenme, probun
yerlestirildigi bolgenin adlandirilmasi ve dokiimantasyon bakimindan kolaylik
saglamaktadir (30, 39, 76). Bu amacla farkli arastiricilar farkli isaretlemeler tarif etmis ve
kullanmiglardir. Bazi arastiricilar (4, 30, 49, 76, 77) metakarpusun palmarini alti,
metatarsus plantari sekiz esit boliime ayirip incelerken bazilar (7, 18, 67) metakarpus
palmarinin muayenesini yedi esit bolimde yapmay1 uygun gérmiislerdir.

Buna gore, uzunlugu boyunca regio metacarpalis ii¢ ve daha uzun olan regio
metatarsalis ise dort esit mesafede dort bolgeye ayrilir (4, 18, 19, 30, 33, 49, 67,76). Bu
bolgeler, proksimalden distale dogru 6n ekstremitede I.- III., arka ekstremitede .- IV.
bolge olarak numaralandirilir. Her bir bolge alt gruplar halinde incelenir ve I A- I B- IT A-
IT B- IIT A- III B- III C seklinde isimlendirilir (4, 18, 19, 30, 49, 67, 76). Boylece
lokalizasyonu bakimindan klinik olarak sadece iist (karpus veya tarsusun hemen distalinde,
regio metacarpalis veya metatarsalis’in proksimal '5’liik kisminda), orta (regio
metacarpalis veya metatarsalis’in orta %3’liikk kisminda) ve alt (regio metacarpalis veya
metatarsalis’in distal %5’ liik kisminda) lokalizasyonlu seklinde ifade edilebilen tendinitis
veya desmitis bulgularina sebebiyet veren tendo lezyonunun tam olarak lokalizasyonu

belirlenebilmektedir (4, 50).

I. Bolge

Metakarpus’un palmar yoniinde, os carpi accessorium’un hemen distalinden
baslayarak distale dogru seyreden ilk 8 cm’lik kismi ifade eder. Bu bolge de kendi
arasinda I A ve I B olarak 4’er cm’lik iki esit kisimda incelenir (4, 49, 67) (Sekil-12 A-B).
Bu bolgede, karpal kilif icerisinde MFDS ve MPDP tendolari, MFDP-LA ile MIM
tendosunun orijini yer alir (30, 49, 76).

Bolgesel farkliliklar olmakla birlikte, MFDS tendosu, MFDP tendosuna gore daha
hipoekoik goriintii vermektedir (49).

Safkan Ingiliz yaris atlarinda, I A bélgesinde MFDS tendosu, elipsoid sekilli olup
PD cap1 yaklasik 7-10 mm, LM c¢ap1 ise yaklasik 12 mm kadardir. 1. bolge boyunca
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yassilagma egiliminde olan MFDS tendosunun fibrilleri, homojen bir ekojenite gosterir
(49).

Ingiliz 1rk1 atlarda, MFDS tendosuna gére daha ekojenik olan ve homojen bir
ekojenite gdsteren MFDP tendosu (30, 76), yaklagik 10 mm capli olup hemen hemen
dairesel bir yapiya sahiptir (30). 1. bolgede karpal kanal igerisinde yer alan MFDP
tendosu, enine kesitte iiggenimsi bir goriintii verir (49).

L. bolgenin proksimalinde, biri IV. metakarpusun proksimal kisminda plantardan,
digeri distal karpal kemik sirasindan koken alan, lateral ve medial olmak {izere iki bag
halinde olan MIM tendosu, kismen ¢izgili kaslar i¢ceren modifiye kassal bir yap1
sergilemektedir. MIM tendosu degerlendirilirken, I. bolgede modifiye kassal yapisi
nedeniyle uniform ekojenite gostermedigi gbz dniinde bulundurulmalidir (30, 76).

L. bolgede sinirh ve yass1 bir goriiniim veren MIM tendosu, metakarpus III’den
kolay aywrt edilemeyebilir. Ligamentdz bir yap1 seklinde modifikasyon gecirmis bir yap1
olan MIM tendosu, ozellikle saglikli ve iyi ¢alistirilan atlarda hipertrofiye ugramigsa
ekojenite farkliliklar1 gosterir. MIM tendosu, MFDS ve MFDP tendolarina ve
MFDP-LA’mn proksimal kismina gore daha hiperekoik goriiniim verir. Ligamentin
proksimal kisminda daha fazla olan kassal kisim distale dogru azalir. MIM tendosunun
proksimalinde bazen bilateral olarak da goriilebilen anekoik ve hipoekoik alanlar,
fonksiyonu sebebiyle hipertrofiye ugrayan kas fibrilleri olarak yorumlanir. Benzer
alanlarin, tendo distalinde veya kollarinda goriilmesi ise anormal olarak
degerlendirilmelidir (49).

Regio metacarpalis’in proksimal 5’ liikk kisminin distal yarimi olan I B bolgesinde,
biraz genislemis ve incelmeye baglamis olan MFDS tendosu, yine yass1 goriiniimiinii korur
ve medial kenar1 yuvarlak, lateral kenar1 sivri olan virgiil seklinde bir goriiniim alarak
MFDP tendosunun palmar yiizeyini sarar (30, 49, 76). MFDS tendosunun tamaminin, tek
bir pozisyonda goriintiilenebilmesi olas1 degildir. Bu nedenle tendonun lateral ve medial
kenarlari, probun bu kenarlar lizerine yerlestirilmesiyle goriintiilenmelidir. I B bolgesinde,
MFDP-LA’ya gore hiperekoik goriintii veren MFDS tendosu, MFDP tendosuyla izoekoik
goriintii vermektedir (49).

Bu bolgede, MFDP tendosu daha dar ve yuvarlak bir goriintiiye sahipken,
MFDP-LA azami diizeyde genislige sahiptir (30, 49, 76). Karpusun palmar
ligamentlerinden baslangi¢ alip, I A bdlgesinde sinirl ve dikdortgen gériiniim veren
MFDP-LA mn kalinhig1, Ingiliz irki atlarda, 4-7 mm, genisligi ise 14-16 mm kadardir.

I B bolgesinden, II A bolgesine dogru yaklastikca daralip, kiibik bir sekil alan bu ligament,
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MFDS, MFDP ve MIM tendolarina gore daha hipoekoik goriiniim verir. MFDP
tendosuyla birlestikten sonra izoekojenik goriiniim veren MFDP-LA, MFDS, MFDP ve
MIM tendolarina gore daha kalin ve daha yuvarlak goriilmektedir (49).

Iki basli bir yap1 gosteren MIM tendosu, tek bash yapiya dogru giden daha homojen
bir 6zellik kazanmaktadir. I B bolgesinde, III. metakarpustan belirgin bir sekilde ayirt
edilebilen MIM tendosu, anekoik goriintii veren kas fibrillerinin cogu gdzlenemedigi icin

I A bolgesine gore daha ekoik, homojen bir goriintii sergiler (30, 76).

MFDS Tendosu MFDS Tendosu

MFDP
Tendosu

MFDP Tendosu

MFDP-LA

MFDP-LA
MIM
Tendosu

Metakarpus [T
—

Metakarpus 11T

Sekil- 12 A Sekil-12 B

Sekil-12 A — B. T A ve I B bolgesinin sematize enine kesit goriintiisii (Stashak, 2002) (25)

I1. Bolge

Metakarpusun orta '5’liikk kismi1 olan bu bolgede, MIM tendosunun kollara ayrildig:
bifurkasyon noktas1 ile MFDS ve MPDP tendolar1 yer alir. II. bolgeden gecerken eliptik
bir sekil alan MFDP tendosu, MFDS tendosu tarafindan kusatilmis halde sulcus
intersesamoidea’dan gecer (Sekil-13 A-B). Bu oluk, palmar annular ligament ve MFDS
tendosu ile palmardan, proksimal susam kemiklerinin aksiyal ylizleriyle de medial ve
lateralden sinirlandirilir (49). II B bolgesinde, MFDP tendosuna daha da yaklagmis olan
MFDP-LA, MFDP tendosunun egimli palmar yiiziine uyacak sekilde egimli bir hal almig
ve biraz daha incelmistir (30, 76).
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MIM
Tendosu

Metakarpus 11

13A 13 B
Sekil 13 A — B. 1T A ve II B bolgesinin sematize enine kesit goriintiisii (Stashak, 2002) (25)

II1. Bolge

Metakarpusun distal %3’liik kismiyla, topuk eklemleri hizasimi kapsayan bu bolgenin
proksimal kisminda, MFDP-LA MFDP tendosuyla birlesmeye baslamistir. Bu birlesme
III. bolge distalinde tamamlanmistir. MIM tendosunda, daha sonraki bolgede alacagi iki
loplu goriiniim olugmaya ve medial-lateral iki kola ayrilmak iizere sekil degistirmeye
baslamustir (30, 76).

I A ile III A bolgeleri arasinda palmar vaskularizasyon, MFDP ve MIM tendolar1
arasindaki bag dokuda yer alan, medial palmar arter ve ven ile lateral palmar arter
tarafindan saglanir. III B bolgesi ile distalinde vaskiiler yapilar medial ve lateral olmak
tizere ¢ift yerlesim gosterir. Anekoik goriiniim veren vaskiiler yapilar, transversal
kesitlerde yuvarlak, longitudinal kesitlerde ise tubuler sekil gosterirler. Arterler kalp
atimiyla es zamanl olarak pulzasyon gostermeleriyle, venler ise probla basing yapildiginda
ugradiklar sekil degisikligi ile taninirlar (49).

IIT A bolgesinde, MFDS tendosu daha diiz, hilali bir sekil almistir ve MFDP-LA
goriilmemektedir (30, 76). MIM tendosu, her biri proksimal susam kemiklerinin abaksiyal
ylizlerini distal yonde oblik olarak gecen medial ve lateral iki kola ayrilir (30, 49, 76).
MIM tendosu kollari, parmak yardimiyla probun dogru yerlestirilebilecegi pozisyonda
tutulmazsa, enine kesitlerde ultrasonografik olarak goriintiilenmesi miimkiin olmayabilir.
Oval sekilli olan ligamentin kollar1, proksimal susam kemiklerine yaklastik¢a tiggenimsi

sekil alir. Kassal yapidan yoksun olan bu kollar, homojen hiperekoik goriiniim verirler
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(49). Normal eriskin bir Ingiliz yaris atinda, yaklasik 0,8 cm caph olan, sirkiiler bir sekle
sahip olan bu iki kol, simetrik bir goriiniim sergiler (49, 76).

MEDS tendosu, III B ve III C bolgeleri sinirinda MFDP tendosunu, 1-2 mm
kalinliginda bir halka gibi sarmaya bagslar (30, 76). MFDS tendosu, daha da yassilagarak
simetrik bir hal alir ve topuk eklemi hizasinda MFDP tendosunu saran bir yiiziik
goriiniimiine kavusur (49). Birbirine sarilmis halde bulunan MFDS ve MFDP tendolari,
palmar yiizeyde anuler ligament tarafindan kusatilmis sekilde sulcus intersesamoidea’dan
gecerler (Sekil-14 A-B-C). Saglikli bir yapida olan fleksor tendo kiliflarinin ve sadece
2-3 mm kalinliginda olan normal bir palmar anuler ligamentin, ara yastik kullanilsa bile
ayirt edilmesi zordur (30, 49, 76). III B bolgesinin distalinde, MIM tendosunun lateral ve
medial kollar1 proksimal susam kemiklerinin abaksiyal yiizlerinden ayagin dorsaline dogru
seyrettikleri i¢in palmar yonden ortograt olarak goriintiillenemezler. Bu kollarin
ultrasonografik muayenesi, lateral ve medial yonlerden ayr1 ayr1 yapilmalidir. Proksimal
susam kemikleri ile bunlarin arasinda yer alan ligamentum intersesamoidea, marti
kanadina benzer bir goriiniim sergiler (30, 76). Topuk eklemi distalinde proksimal
falanksin distal ucu hizasinda MFDS tendosu iki kola ayrilir. Bu kollar, I. falanksin
distalinde ve II. falanksin proksimalinde palmar/plantar yiiziindeki ¢ikintilara yapisirlar
(49).

MFDP tendosu, topuk eklemi hizasinda I. falanks hizasina kiyasla daha genistir.
MFDP tendosu, proksimal interphalangeal eklemin iist hizasinda, MFDS tendosunun iki
kolu arasindayken, ultrasonografik olarak goriintiilenen en yiizlek doku 6zelligi tagir. Bu
bolgenin distalinde yani bukagilik bolgesinde, probun dokulara dik ultrason dalgasi
gonderecek sekilde yerlestirilememesi nedeniyle, MFDP tendosunun goriintiilenmesi

zordur (49).

Tendosu

MFDP
Tendosu

Proksimal

MIM
Tendosu
Kollan

Metakarpus

14 A 14 B 14 C

Sekil-14 A - B - C. Il A- IIL B ve 11 C bolgesinin sematize enine kesit goriintiisii (Stashak, 2002) (25)
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2.344.2 Morfometrik Olciimler

Herhangi bir lezyon sekillendirmeksizin, siskinlik veya genislemeyle sonu¢lanan
hastaliklarin tam olarak ortaya konabilmesi i¢in ultrasonografik dl¢iimlerden
yararlanilabilir (49). Bu kapsamda, distal ekstremite tendo ve ligamentlerinin normal
enine caplar1 ve enine kesit alanlari, ekstremiteler ve farkli ciissedeki hayvanlar arasinda
karsilastirmali olarak belirlenmistir (18, 21, 49, 76).

Safkan Arap ve Ingiliz atlarda, MFDS tendosunun I. bolgeden distale dogru gittikce
PD capinin azaldigi, LM capinin ise arttig1 ortaya konulmustur. PD ve LM caplarin distale
dogru gittikce MFDP tendosunda artis gosterdigi, MFDP-LA’da ise her iki capta da azalma
oldugu belirlenmistir. MIM tendosunda ise MFDS tendosunun aksine, distale dogru

gittikge PD capinin artti§i, LM capinin ise azaldig1 ortaya konulmustur (76).

2.34.5 Tendinitiste Karsilasilan Bulgular

Tendo ve ligamentlerin, biyomekaniksel 6zellikleri ile iligkili olan boyutlari, aym
zamanda tendo ve ligament patolojilerinin ultrasonografik tanisinda da degerlendirilen
onemli parametrelerdendir (4, 7, 21). Lezyon belirlenemeyen tendo ve ligament
problemlerinde en hassas bulgu, tendo EKA’sindaki artistir (32, 69). MFDS tendosu
boyutlarinda meydana gelen % 20 civarinda artiglar, klinik agidan anlamli bulunmus (4),
on ekstremite tendo EKA’larinda ultrasonografik olarak % 20’den fazla oranda artig
belirlenmesi, tendinitisin kanit1 olarak degerlendirilmistir (1, 7, 59, 65). On ekstremite
fleksor tendolarinda siskinlik olan, ancak ultrasonografik muayenede tendo lezyonuna
iligkin herhangi bir bulgu tespit edilmeyen 26 atin degerlendirildigi bir ¢alismada (7), her
bir at icin siskinlik tespit edilen taraftaki tendolarla (A), siskinlik olmayan taraftaki
tendolarin (B) EKA 6l¢iimleri yapilarak birbirlerine oranlanmistir (A/B). Antrenmanlara
devam eden bu atlar, daha sonra tendinitis yoniinden ultrasonografik muayeneyle
degerlendirilmistir. Tendinitis sekillenen ve sekillenmeyen olmak iizere iki gruba ayrilan
atlar arasinda A/B bakimindan anlamli farklilik tespit edilmistir (p < 0,05). Antrenman
siirecinde tendinitis sekillenen atlarda A/B oraninin, 1,2’den daha biiyiik oldugu, tendo
lezyonu sekillenmeyen gruptakilerde ise bu oranin 1,2°den kii¢iik oldugu belirlenmistir (7).
Seyrek-Intas ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada (1), belirgin lezyon gostermeyen
ancak tendo EKA’sinda % 20’nin iizerinde artis belirlenen tendinitis olgular1 FG olarak

tanimlanmastir.

103



MEFDS tendosu EKA’simin, proksimalden distale dogru degistigi ve lezyonun
genellikle etrafinda sinovyal kilif olmayan en kiiciik EKA’ya sahip (53) orta metakarpal
bolgede sekillendigi ifade edilmistir (11, 21, 53). MFDS tendosu ultrasonografik
ekojenitesinin ve EKA’sinin atin yasi, viicut agirligi ve cinsiyetinden bagimsiz oldugu,
ancak elastikiyet modiilasyonunun yasla birlikte arttig1 ortaya konulmustur (53).

Klinik olarak lezyonlu bolgenin lokalizasyonu belirlendikten sonra, lezyonun
gercek lokalizasyonu ve boyutlarinin tespit edilebilmesi i¢in detayl: bir ultrasonografik
muayene yapilmalidir (1, 32, 98). Bu kapsamda, her bir tendo ve ligament biiyiikliik ve
sekil bakimindan degerlendirilmelidir (21, 32, 98). Eger muayene sirasinda taninin
dogrulugundan emin olunamazsa, saglikli goriilen kontralateraldeki ekstremitede 6zellikle
ayni seviyenin muayene edilmesi, karsilastirma yapmak bakimindan faydali olur (21, 69,
98). Akut lezyonlar, hemen hemen her zaman EKA’da artiga neden olur (21, 32). Tendo
veya ligamentteki genislemenin nereden kaynaklandiginin ortaya cikartilabilmesi i¢in
MFDS, MFDP, MFDP-LA ve MIM tendolarinin boyutlar1 ultrasonografik olarak
degerlendirilmelidir (98)

Tendo lezyonunun akut safhasinda hemoraji, yangisal eksudat ve fokal fibriler
yirtilmalarin kombinasyonu, fokal anekoik veya hipoekoik bir alan sekillendirir (21, 32,
39, 41, 64). Bu nedenle akut lezyonlarda, baslangigta yapilan ultrasonografik
muayenelerde, lezyon siddetine iliskin degerlendirme yapilmasi hatali olabilir. Bolgede
peritendindz veya periligamentdz 6dem ve siskinlik neticesinde meydana gelen fazla sivi
birikimi, ger¢ekte var olan hasardan daha fazla fibriler hasar oldugu izlenimini dogurabilir
(18, 25, 41, 64, 98). Bu siirec, anti-inflammatuvar sagaltimla desteklenmezse, yaklagik
10-20 giin kadar siirer. Sagaltim, bu siireci hizlandirir ve ultrasonografik muayene
tekrarlandiginda, biiyiikliigiinde 1liml bir azalma oldugu goriilen lezyonun ekojenitesi de
daha objektif bir sekilde degerlendirilebilir (64). Bu nedenle, lezyonun klinik siirecinin
belirlenmesi ve sagaltim siirecinde lezyonlu dokularin, periyodik ultrasonografik
muayenelerle yeniden degerlendirilmesi gerekmektedir (11, 18, 39, 41, 64, 98). Ayrica,
enzimatik dejenerasyonun ve basin¢ nekrozunun tamamlanip lezyon siddetinin en iist
seviyeye ulagsmasi i¢in zaman taninmasi sonrasinda degerlendirme yapilmasi, prognozun
degerlendirilebilmesi ve sagaltim protokoliiniin secilmesi bakimindan da faydali olacaktir
(18, 41, 64). Kontralateral tendolar da, subklinik tendinitis a¢isindan ultrasonografik
olarak muayene edilmelidir (11, 21, 41, 64). Saglikli olsalar bile diger tendolarla
karsilagtirma yapilabilmesi bakimindan PD/PtD, LM caplariyla EKA 6l¢iileri
belirlenmelidir (21, 64).
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Tendo ve ligamentlerin kenar kisimlarinin degerlendirilmesi oldukc¢a dnemlidir.
Normal tendo, yakinindaki peritendindz 6dem ve efiizyon nedeniyle, tendo veya
ligamentin kenar kisminda lokalize olmus hipokoik bir lezyonun tanimlanmasi zor olabilir
(21, 98).

Tendinitiste karsilasilan yapisal degisiklikler, ultrasonografik olarak ekojenite
degisikliklerine neden olmaktadir. Lezyonlu tendo, ligament ve cevre dokularda
ultrasonografik olarak ekojenitede azalma goriiliirken (21, 22, 33, 36, 38, 64),
histopatolojik olarak hematom, 6dem ve erken granulasyon dokusu olusumu tespit edilir
(21, 22, 36, 38, 64). 3-24 hafta icerisinde daha dnce goriilen hipoekoik alanlarin bir kismi,
kademe kademe gdzden kaybolurken, geriye kalanlar daha kiiciik ve daha ekojenik bir hal
alir (21, 33, 36). Ekojenitede goriilen bu artis, histopatolojik olarak goriilebilen fibrozis
odaklar1 nedeniyle sekillenmektedir (21, 36).

Ekojenite degisikligi, tendinitis ve desmitiste en sik karsilagilan ultrasonografik
bulgudur (21, 22, 36, 64, 98). Bu nedenle de, 6zellikle ekstremite viicut agirligini
tagimaktayken yapilan taramalarda, ultrason dalgalarinin agisina ve cihaz ayarlarina biiyiik
onem verilmesi gereklidir. Fibrillerde sekillenen rupturlar, tendo ve ligament
ekojenitesinde azalmaya neden olur (21, 98, 99). MFDS tendosunda goriilen fokal
lezyonlar, tendo igerisinde hipoekoikten anekoike kadar farklilik gosteren, odaksal
ekojenite degisikliklerine sebep olur (21, 42, 98). Lezyon, fokal anekoik veya hipoekoik
goriiniimde olabilecegi gibi (1, 39), diffuz hipoekoik goriiniim de sergileyebilir. Akut veya
subakut olgularda, lezyon bolgesinde fibril yapis1 goriilmez. Kismen iyilesmis kronik
lezyonlarda, zayif bir fibriler dizilim veya paralel seyirli iyi bir fibril dizilim arasina
serpilmis vaziyette zayif fibriler dizilim alanlar1 géze carpar. Kronik lezyonlarda niiks
sekillenirse, hiperekoik skar dokusu ile birlikte hipoekoik alanlar oldugu goriiliir (39).
Meydana gelen yangi, degisen derecelerde hemoraji, dem ve hiicresel infiltrasyona neden
olur. Sivi karakterli icerikte sekillenen artis, ekojenitede daha ileri diizeyde azalmaya
sebebiyet verir (36, 64, 98). Hipoekoik degisiklikler, lezyonlu bdlge icerisinde diffuz
yayilim gosterebilecegi gibi, bir bolgede lokalize de olabilir (1, 36, 39, 64, 98). Hemoraji
ve/veya tendo-ligament rupturu anekoik goriintii olusturur (21, 36, 64, 98). Akut yangisal
bir siire¢ sonrasinda boyutlarinda artig sekillenen tendo ve ligamentler, artan boyutla
orantili olarak sekillenen skar doku tarafindan kontrol altina alinir (32). Lezyon olusumu
sonrasindaki 3-24 hafta icerisindeki siirecte, akut yangisal reaksiyonun gerilemesiyle
lezyonlu bolgenin sinirlar1 iyice ayirt edilebilir hale gelir (18, 25, 36). Iyilesme devam

ederken, tendo ve ligamentlerde ekojen goriiniim veren kollajen dokuda (21, 36, 39),
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dizilim daha lineer bir hal alir (36). Iyilesme siirecinde tendo lezyonu skar dokusu
tarafindan onarilirsa, uzunlamasina taramalarda fibrillerin daha gelisigiizel dizilim
gosterdigi gozlenir (25, 98). Bazi atlarda, sekillenen asir1 fibréz doku diizensiz hiperekoik
goriiniime neden olabilir (1, 25, 98). Tendoda, distal eko kayb1 gisteren hiperekoik
odaklar1 seklinde goriilen kalsifikasyonlar veya metaplaziler de gelisebilir (25, 98).

Genel olarak, desmitis olarak ifade edilen ligament lezyonlarinin ultrasonografik
tanisi, tendinitistekine benzer prensiplere sahiptir. Bununla birlikte, MIM tendosu
govdesinde mevcut olan kassal yap1 nedeniyle ekojenitede varyasyonlar olmasi, desmitisin
tanisi zorlastirabilir. Desmitis, siklikla genislemeye ve MIM tendosu kenarlarinin
yuvarlaklasmasina sebebiyet verir. Bu bakimdan, MIM tendosu boyutlarinin
kontralateraldekiyle kiyaslanmasi faydalidir. Siddetli lezyonlarda, lezyon bolgesinde
belirgin hipoekoik goriiniim s6z konusu olur (98).

Bazen, palpasyonda agr1 ve benzeri klinik bulgular belirlenmesine ragmen
baslangictaki ultrasonografik muayenelerde herhangi bir anormalite belirlenemeyebilir.
2-4 hafta sonra yapilan kontrol muayenesinde, daha da hipoekoik goriiniim alarak
belirginlesen lezyon tammlanabilir. MIM tendosunun baslangi¢c noktasinda lokalize olan
ve ultrasonografik muayenelerde gdzden kagirilabilen lezyonlarin yerlesimleri, radyografi
ve sintigrafi ile daha kolay belirlenebilir. MIM tendosu kollar1 birbirine benzer sekilde
daha diizenli bir hiperekojenite gosterdigi icin, bu bolgede lokalize olan lezyonlarin tanisi
daha kolay olmaktadir. Akut lezyonlarda genisleme ve degisken ekojenite ile birlikte,

odem ve siskinlik de s6z konusu olur (98).

234.6 Tendinitis Acisindan Degerlendirilen Kriterler

Tendo ve ligamentlerde, tendinitis bakimindan degerlendirilen kriterler, kollajen
fibrillerin aksiyal dizilimi, tendonun EKA’s1 ile genellikle anekoik ya da hipoekoik
goriiniim veren lezyonun ekojenitesi, EKA’s1, uzunlugu, tipi ve lokalizasyonudur (1, 11,
18,21, 32, 40, 41, 64, 69).

Hafif dereceli bir yangisal reaksiyondan tendonun kemik yiizeyindeki insersiyon
bolgesinin avulziyonuna kadar degisen derecelerde FG sekillenmektedir (25, 58). Bununla
iligkili olarak artan tendo EKA’s1, fibril hasarinin en 6nemli gostergelerinden biri olarak
kabul edilmektedir (1,7, 32, 69). Nekahat doneminde olup da tekrar antrenmanlara
baslamis olan atlarin tendolarinda tespit edilen EKA artisinin, fazla egzersize bagh

sekillenen niiksiin gostergesi olabilecegi belirtilmistir (1, 64). Bu nedenle tendinitis
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sonrasinda nekahat dénemindeki atlarin, periyodik olarak tendolarinin ultrasonografik
muayenelerle degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (1, 11, 59, 64).

Iyilesme sonrasinda sekillenecek diizgiin bir fibriler dizilimin, basarili sonug elde
etmekle iliskili olduguna inamlmaktadir. Iyilesme kalitesi zayif olan lezyonlarda yiiksek
olan niiks riski, en iyi sekilde onarilan tendo lezyonlarinda oldukca diisiiktiir (64). Fibriler
dizilimle ilgili yapilan dl¢iimlerde elde edilen kantitatif verilerin, uygun bir sagaltim
protokoliiniin se¢ilmesinde ve prognozun ortaya konmasinda, iyilesen tendonun egzersiz
seviyesinin arttirilmasina hazir olup olmadiginin degerlendirilmesinde dnemli oldugu
bilinmektedir (1, 18, 32, 36, 40, 41, 67).

Lezyonlar, ultrasonografik muayenede degerlendirilen lokalizasyon, ekojenite,
uzunluk ve tendonun enine kesit alaninda kapsadigi yaklasik alan parametrelerine gore
kategorize edilebilir (1, 38, 73). En yiiksek diizeyde fibriler hasarin oldugu bolgede
(maximum injury zone-MIZ), tendo ve lezyonun enine kesit alanlar1 dl¢iiliir ve
uzunlamasina diizleme paralel dizilimli fibrillerin yiizdeleri belirlenir (7, 18, 41). Bu

amagla asagida siralanmis olan yedi parametre dl¢iiliir:

1. Tendonun en fazla hasar sekillenmis olan bolgesindeki enine kesit yiizey alani
(MIZ-SA),

2. Aym bolgede yer alan lezyonun enine kesit yiizey alan1 (hipoekoik fibriller)
(MIZ-HYP),

3. Tendonun en fazla hasar sekillenmis olan bolgesindeki fibriler dizilimin skoru
(MIZ-FAS),

4. T A-III C bolgesine kadar olan tiim bolgelerdeki enine kesit alanlarinin toplami
(T-CSA),

5. T A-III C bolgesine kadar olan tiim bolgelerdeki lezyonlara ait enine kesit
alanlarinin toplami (T-HYP),

6. I A-III C bolgesine kadar olan tiim bolgelerdeki fibriler dizilimin skoru (T-FAS),

7. Hipoekoik fibrillere ait toplam enine kesit alanlarinin, tendoya ait toplam enine
kesit alanlarma boliiniip yilizdesinin alinmasiyla elde edilen, hipoekoik fibrillerin

toplam yiizdeleri (% T-HYP) (7, 18, 41).

Enine taramalarda, US cihazinin elektronik cap pergeli (kaliper) yardimiyla,
lezyonlu bolgelerde yapilan PD/ PtD, LM cap ol¢iimlerinin, daha sonra yapilacak olan

kontrol muayenelerinde elde edilecek degerlerle karsilagtirilmalar1 nemlidir. Sinirlari
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kullanici tarafindan belirlenen bolgenin alanim hesaplayabilen program sayesinde, istenen
bolgenin enine kesit alan1 hesaplanabilir (21, 98). Bu 6zellik, tendo lezyonlarinin siddet
oraninin skorlanabilmesi i¢in, boyutsal degisikliklerde lineer 6l¢time gore daha dogru
Olciimler elde edilmesini saglar (98).

Tendo lezyonlari, ultrasonografik muayenede elde edilen dl¢iimler temelinde,
biiyiikliiklerine gore hafif, orta veya siddetli olarak gruplandirilmaktadir (1, 18, 41, 59,
72,73). Genovese ve arkadagslarinin yaptigi bir ¢alismada (41), lezyon siddeti % T-HYP
temelinde derecelendirilmistir. Buna gore, % T-HYP degeri % 1-15 arasinda olan
lezyonlar hafif dereceli, % 16-25 arasinda olanlar orta dereceli ve > % 26 olanlar siddetli
lezyonlar olarak tanimlanmigstir. Marr ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise (72),
lezyonlar tendo EKA’sinda kapladiklar1 alan ile longitudinal uzunluklar1 kapsaminda
siddetleri bakimindan siniflandirilmiglardir. Buna gore, tendonun enine kesit alaninin
% 50’sini kapsayan ve/veya longitudinal uzunlugu 100 mm’ye kadar olan lezyonlar hafif,
tendonun enine kesit alaninin % 50-75’ini kapsayan ve/veya longitudinal uzunlugu
100-160 mm arasinda olan lezyonlar orta, tendonun enine kesit alaninin % 75’inden daha
fazlasini kapsayan ve/veya longitudinal uzunlugu 160 mm’den daha fazla olan lezyonlar da
siddetli lezyonlar olarak ifade edilmistir (Tablo-4) (72). Gibson ve arkadaslarinin yaptig
calismada (73), lezyonlar tendo EKA’smda kapladiklar1 alana gére % 25 ten kiiciik
olanlar, % 25-50 arasinda olanlar ve > % 50’den biiyiik olanlar seklinde siniflandirilmistir.
Gillis’in yaptig1 bir ¢alismada (59), boyutlar1 bakimindan degerlendirilen lezyonlarin
siiflandiriimasinda lezyonun tendo EKA’sindaki yiizdesi ve etkilenen bélgenin tendo
longitudinal uzunluguna yiizdesi temelinde bir smiflandirma yapilmistir. Lezyon
saptanmayan olgular tendo EKA’sindaki artiglara gore degerlendirilmislerdir. Buna gore;
tendo EKA’smin < % 15-20’sini kapsayan ve/veya longitudinal uzunlugu % 20’ ye kadar
olan lezyonlar hafif, tendo EKA’sinin % 15-30’ini kapsayan ve/veya longitudinal uzunlugu
% 20-35 arasinda olanlar orta, tendo EKA’siin % 30’undan daha fazlasim kapsayan
ve/veya longitudinal uzunlugu % 35’den daha fazla olanlar siddetli lezyonlar olarak
tanimlanmistir (59). Bu lezyonlar igerisinde, generalize anekoik veya hipoekoik goriiniime

sahip olan lezyonlar diffuz olarak tanimlanmistir (73).
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Tablo-4  Marr ve arkadaslarina gore tendonun enine kesit alaninda lezyonun kaplamis

oldugu alan ve longitudinal uzunluklarina gore lezyonlarin siniflandirilmasi (72)

Lezyon Grubu | Tendo enine kesit alaninda kapladig alan Longitudinal uzunluk (mm)
Hafif % 50 ve / veya <100
Orta 9% 50-75 ve / veya 100-160
Siddetli > %75 ve / veya >160

Tendo ve ligamentlerde sekillenen lezyonlarin tiimii, ayn1 karakterde olmayabilir.
Diyagnostik US ile, ekojenite derecesi ve enine kesit alan1 goz 6niinde bulundurularak,
farkli 6zellikte olan tendo lezyonlar: kantitatif olarak tanimlanabilir. Bu parametrelerin
oOlciilmesi, lezyonun siddet oraninin ortaya konmasini saglar (64). Ekojenite, tablo-5’te
belirtilen sekilde, minimum ekojenite kaybin1 ifade eden tip I ile saglam fibriler goriiniim
olmaksizin tamamen anekoik goriinen lezyonlar1 ifade eden tip IV arasinda siniflandirilir
(4,19, 31, 41, 64, 69, 73, 98). Bazi arastiricilar (4, 98), ekojenitesi normale ¢ok yakin olan
lezyonlar tip O olarak tanimlarken, bazilar1 (41, 69) ekojenite degisikligi olmaksizin tendo
boyutunda sekillenen genislemeyi tip O olarak tanimlamiglardir. Enine kesitlerde daha az
ekojenik goriiniim veren lezyon bolgesi ¢izgilerle sinirlandirildiginda, belirlenen lezyonun
kapladigr alanin yiizdesi ile ekojenite derecesi, 1 ile 10 arasinda degisen lezyon siddeti
oraninin hesaplanmasini saglar (64). Lezyonun siddet orani, lezyonlu bolge yiizdesinin
kalitatif derecelendirmeyle belirlenen 0,025 faktoriiyle ¢carpilmasiyla elde edilen deger
olarak tanimlanmistir (98). Tendonun enine kesit alaninin tamamini kapsayan bir tip IV
lezyonunun siddet oran1 10 olarak ifade edilir. Buna gore, tendonun enine kesit alaninin
% 50’sini kapsayan bir tip II lezyonunun siddet orani ise 2,5 olur (64, 98). Lezyonun
siddet orani ile atin tekrar yarisa donebilmesi ya da niiks sekillenmesi arasinda bir iliski
vardir. Lezyon siddet oram arttik¢a atin lezyon oncesi donemdeki yarig performansina

donebilme sans1 azalmakta ve niiks ihtimali artmaktadir (98).
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Tablo-5 Ekojenite degisikligine gore tendo ve ligament lezyonlarinin derecelendirilmesi

(4,19, 31,41, 64, 69, 73, 98)

TiP 0 Cok hafif diizeyde ekojenite degisikligi (4, 97) veya ekojenite degisikligi
olmaksizin tendo boyutunda genigleme sekillenmis olmasi (41, 68)

TIP I Daha ¢ok ekojenik goriintii veren hafif hipoekoik lezyon

TiP II Daha az ekojenik lezyon; lezyonun yaklasik yaris1 hipoekoik yarist anekoik

TIP III | Daha ¢ok anekoik (belirgin fibriler rupturun gostergesi)

TIP IV | Anekoik (Toplam fibriler ruptur ve hematom formasyonunun gostergesi)

Bu derecelendirme, lezyonun baglangic zamaniyla uyumlu olmalidir. Akut lezyon
olusumunu takiben MFDS tendosunun ultrasonografik muayenesi bazen yetersiz kalabilir.
Tendo yapisinda mevcut olan agir1 hemoraji ve 6dem, lezyonun oldugundan daha siddetli
olarak yorumlanmasina neden olabilir. Diger taraftan, az miktarda hemorajiye neden olan
lezyonlar, ekojenitede enzimatik yikim nedeniyle daha biiyiik oranda azalma
sekillenmeden 6nce, ufak caph degisiklikler gibi goriiniirler. Akut MFDS tendosu
lezyonlarinin bir sonraki kontrol muayenesi, topallik baglangicindan sonraki 3.-4. haftada
yapilmalidir. Siddetli bir kontirritasyon uygulanmadig siirece, tendo onariminin erken
safhasinda sekillenen ve hipoekoik goriintii olusumuna sebebiyet veren peritendingz
siskinlik ve 6dem, rezolusyona ugrar. Boylece, akut yangisal reaksiyonun gerilemesi
sonrasinda, lezyon siddeti ile ilgili daha giivenilir bilgi edinilebilir (18, 25, 41, 64, 98).
Diger 6nemli muayene tarihi, 6l¢iim yapilan temel muayeneden sonraki 4. ayda olmaldir.
Bu noktada dikkat edilmesi gereken, muayenenin atin serbest padok veya mera egzersizi
yapmasina ya da onceki egzersiz seviyesine donmesine miisade etmeden 6nce yapilmig
olmasidir. Bu asamadan sonra yapilan muayenelerde tendonun egzersize karsi uyumu
degerlendirilmelidir (18).

Lezyonun varligini dogrulamak icin yapilan ilk muayenede elde edilen enine
goriiniim, iyilesmenin takibinde kollajen formasyonunun oraninin, onarimin dayaniklilik
derecesini ifade eden kollajen yogunlugunun ve fibril diziliminin degerlendirilmesinde de
faydali olur. Fibril dizilimi diizensiz oldugunda, onarimin kalitesi de diisiik olarak
degerlendirilir (64).

Lezyonun sekli, tendo EKA’sinda kapsadigi alanin goriiniimiine gore

belirlenmektedir. Buna gore; sinirli ve dairesel sekilli lezyonlar sirkumskript, daginik
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yayilim gosterenler diffuz (1, 69) ve birkag¢ farkli odak halinde dagilim gosteren lezyonlar
multifokal lezyon olarak tiplendirilir (1).

Lezyonlar, tendo EKA’sindaki lokalizasyonlarina gore merkezi (tam ortada
yerlesim gosterenler-Tip A), perifer ya da kenar lezyonlar1 (medial, palmar/plantar veya
lateral yerlesim gosterenler-Tip B) (7, 21, 69) ve diffuz lezyonlar (benekli goriiniim

sergileyenler-Tip C) seklinde tanimlanmistir (7, 69, 73) (Tablo-6).

Tablo-6 Lokalizasyonlaria gore tendo lezyonlarinin siniflandirilmasi (7)

Mer keziTLe:yonlar *  Tendo fibrillerinin tam merkezinde yer alan EKA’nin
(Tip A) tam ortasinda yerlesim gosteren merkezi lezyonlar

Perifer veya Kenar : MFDS tendosu EKA’sma gore dorsal, palmar, medial
Lezyonlari (Tip B) veya lateral yerlesim gosteren perifer ya da kenar
lezyonlar1

Diffuz Lezyonlar : MFDS tendosunda benekli goriiniim veren hipoekojenik
(Tip ©) diffuz lezyonlar

2.34.7 Iyilesmenin Kontrolii

Tendinitis olgularinda, iyilesme yavas gelisim gosterir ve neredeyse 16 ay kadar bir
zaman alir (17, 21, 35, 38). Bu zaman zarfinda yapilan medikal uygulamalarin etkisinin ve
iyilesme fazinin degerlendirilmesi icin, lezyonlu tendonun yaklasik 3 ayda bir periyodik
olarak ultrasonografik muayenelerle kontrolii gerekmektedir (4, 11, 16, 17, 21, 31, 35, 38,
40, 41, 48, 59, 73, 87). Boylece atin, tendinitisin iyilesme fazina gore ¢alisma programi
diizenlenip, optimal iyilesme ve minimal sekel ile eski performansina kavusmasina katkida
bulunulur (1, 16, 18, 21, 32, 40, 59, 67).

Tendo iyilesmesi siirecinde, mutlaka siirecin ultrasonografik muayenelerle takip
edilmesi ve bu takip neticesinde ortaya cikarilan bulgular temelinde, her bir vaka icin 6zel
kontrollii egzersiz plani diizenlenip uygulanmasi énemlidir (1, 21, 32, 39, 64). Istirahatle
beraber, tendoya binen yiikiin ayarlandig1 egzersiz programinin uygulanmasi, diizgiin ve
egzersize uyumlu kollajen doku olusumuna olanak verir. Basarili bir sekilde yarisa donme
sonrasinda, yariglar arasinda olmas1 gereken zaman aralig1 ve antrenman programinin
diizenlenmesi, tendonun yaris stresine uyum saglayabilmesi agisindan dnem tasitmaktadir

(1, 64).
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Tendolarda ultrasonografik olarak belirlenebilen boyut, ekojenite ve fibril
dizilimindeki hafif degisikliklerin, biyomekanik gerilim kuvvetindeki biiyiik degisikliklerle
iliskili oldugu ortaya konulmustur (39, 59). Ornegin, lezyonlu tendolarda enine kesit
alanlarinda sekillenen belirgin artiglarinin, atletik performansa donme iizerinde zayif
prognostik etkisi oldugu kabul edilmektedir (38). Tendo kollajen tipi, hiicresel yapis1 ve
fibril dizilimi bagta olmak iizere tendo gerilim kuvveti iizerine etkili olan tiim
parametrelerin, tamamen normal hale donmesi i¢in en az 6 ay kadar bir siire gecmesi
gerektigi bildirilmistir. Bu bilgiler temelinde, herhangi bir tendo veya ligament lezyonu
olan atlarin, en iyi sekilde iyilesme gerceklesebilmesine yeterli zaman tanimak
bakimindan, en az 6 ay siireyle atletik aktiviteden uzak tutulmasi 6ngoriilmektedir (11, 39,

59).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Gereg
3.1.1 Atlar

Calisma materyali, Uludag Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim
Dal1’na tendo problemi sikayeti bildirilen Bursa Osmangazi, istanbul Veliefendi ve Izmir
Sirinyer hipodromlarinda yarismakta veya yaris antrenmaninda olan safkan Ingiliz ve Arap
atlar1 arasindan se¢ildi. Bu atlardan, 6n ekstremite fleksor tendolarinda tendinitis ya da

peritendinitis gecirmis veya gecirmekte olan 118 ata ait, toplam 120 olgu ¢aligmaya alindi.
3.1.2 Ekipman

Calismada, ekipman olarak iki nokta arasindaki mesafe, ¢evre ve alan dl¢timleri
yapabilen bilgisayar programiyla desteklenmis olan, 5-7,5 MHz’lik lineer ve
6-7,5 MHz’lik mikrokonveks problara sahip sabit bir ultrasonografi cihazi (Dynamic
Imaging-Sonostar) ve ayni problar ile kullanilabilen, taginabilir 6zellikte ultrasonografi

cihazi (Dynamic Imaging- MCV Concept) ve ara yastiklar kullanildi.

3.2 Yontem
3.21 Muayeneler
3.2.1.1 Anamnez

Tendo problemi oldugu diisiincesiyle muayene talep edilen atlara iliskin, at
sahipleri veya antrendrlerinden atin gecmisi ve sikayetleriyle ilgili detaylh bilgiler alinda.
Bu kapsamda; atin genel durumu, istahi, 6zellikle son ii¢ ayda yaptirilan antrenmanlarin
mesafeleri ve siireleri ile atin katilmig oldugu yarislar, hasta olan ekstremite, problemin
baslangic zamani, bilinen travmatik bir neden, problem baslangiciyla muayeneye kadar
gecen siirecte gozlenen fonksiyonel ve lokal degisiklikler, sagaltim amacl yapilan
uygulamalar, bagka bir hekim tarafindan yapilan muayene ve onerilen bir sagaltim, bu

oOnerilerin uygulanmasi ve alinan sonuglar 6grenilmeye caligildi.
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3.2.1.2 Klinik Muayene

Anamnez dogrultusunda, 6n ekstremite fleksor tendolarinda sakatlik oldugu
diisiiniilen atlara, genel ve 6zel klinik muayene yapildi. Arka ekstremite tendolarina iliskin
lezyonlara, 6n ekstremite tendolar1 lezyonlarina gore ¢ok daha az oranda karsilagildi ve bu
nedenle arka ekstremite tendolarina iligkin sakatlanmalar bu ¢calismaya dahil edilmedi.

Oncelikle topallik muayenesi yapilarak sakatlanan ekstremite tespit edildi. Bu
amagla atlar, yaklasik 20-25 m mesafe kadar diiz bir istikamette, sert (beton/asfalt) ve
yumusak (kum) zeminde, siiratli yiiriiyliste birkac tur degerlendirildi. Bu esnada goriilen
topalliklar hafif, orta ve siddetli olarak derecelendirildi. Ancak bu muayenede topallik
goriilmediyse, provakasyon testleri, lonjda siiratli yiiriiylis gibi fazla zaman gerektiren
detayli degerlendirmeler yapilmadi. Inspeksiyonla; sekil degisiklikleri (metakarpus palmar
bolgesinde kavislenme), yaralanma, siskinlik (killarda diklesme), kizariklik gibi bulgular
ve palpasyonla lokal yang1 bulgulari olup olmadig1 degerlendirildi. lgili ekstremitenin
yere basista ve fleksiyon konumunda yapilan palpasyon muayenesinde, mevcut sisligin
tendolara m1 yoksa peritendindz dokulara mu ait oldugu, 1s1 artis1 ve duyarlilik olup
olmadigy, sisligin kivami, birbirleri {izerinden kayabilirliklerine gore deri ile tendolar
arasinda ve intertendindz yerlesimli adezyon (yapisma) olup olmadig, varsa lokalizasyonu
degerlendirildi ve bulgular kaydedildi. Sakatlanan ekstremite ile kontralateral
ekstremitede, metakarpal bolgenin dort farkli seviyesinde (ultrason muayenesi yapilan
seviyeler) mezura ile gevre dlgiimleri yapilip, kaydedildi. ilgili ekstremitede; derideki
lezyonlar, siskinlik varsa metakarpal bolgedeki lokalizasyonu ve boyutlar1, herhangi bir
yara varsa lokalizasyonu ve boyutlar1 not edildi (Bkz Ek 1-2: Tendo Muayenesi Formu).

Klinik muayene sonucuna gore hafif yangi bulgular tasiyan, ancak fonksiyonel
kayip olmayan olgular FG olarak degerlendirildi. Sekillenme zamani bakimindan
anamnezle de oOrtiigen, ilk alt1 hafta siirecinde yangi bulgularina ilaveten topallik da
gosterebilen olgular akut, 6-12 hafta arasinda olanlar subakut, 12 hafta ve daha uzun siiren
olgular ise kronik tendinitis olarak degerlendirildi. Calismada, siireg itibariyle iyilesme
periyodunda olmas1 muhtemel olan, ancak egzersiz veya ila¢ uygulamasi dnerilerine
uyulmamasi sonucunda ya da medikal sagaltim uygulamalarina ragmen, hala yangi
bulgular1 tastyan atlar kronik tendinitisli olarak siniflandirildi. Bununla beraber, siireci
bakimindan kronik olarak siniflandirilabilecek olan ancak normal iyilesme siireci bulgulari

gosteren atlarin durumu ise iyilesen tendinitis olarak adlandirildi.
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3.2.1.3 Ultrasonografik Muayene

Ultrasonografik muayene dncesinde, 6n ekstremitelerde metakarpal bolgenin
palmar yiiziinde, os carpi accessorium distal seviyesinden proksimal susam kemikleri
hizasina kadar olan bolgedeki killar 40 numara bicagi olan elektrikli tirag makinesi ile
kesildi. Ardindan bol suyla yikanan bdlgeye, ultrason jeli uygulandi. Ozellikle yiizlek
yerlesim gosteren MFDS tendosunun detayli degerlendirilebilmesi i¢in, problara uygun ara
yastiklar kullanild1.

Sakin ve log ortamlarda yapilan ultrason muayenelerinde, herhangi bir sedatif ilag
uygulamasi yapilmadi. Ihtiyag halinde, burun yavasasi uygulanarak atlarin zapt-1 rapt:
saglandi. Muayene sirasinda atin viicut agirhigim dort ekstremiteye esit olarak dagitmasina
dikkat edildi.

Proksimalde, os carpi accessorium’un distal sinirinin yaklasik 2,5 cm kadar
distalinden, proksimal susam kemiklerinin hemen {izerine kadar olan metakarpal bdlgenin
palmar yiizii esit mesafelerde dorde ayrildi. Transversal taramalar, proksimalden distale
dogru T1, T2, T3 ve T4 seklinde, longitudinal taramalar ise metakarpal bolge palmar
yliziiniin proksimal, orta ve distal }4’iinii ifade eden L1, L2 ve L3 seklinde boliimlendirildi.
MEDS, MFDP, MFDP-LA ve MIM tendolarinin muayene ve dl¢iimleri yapildi (100).

Bu kapsamda transversal ve longitudinal kesitlerde, T1, T2 ve L1 bolgelerinde
MFDS, MFDP, MFDP-LA ile MIM tendolari, LA’nin MFDP tendosuyla birlesmesi
sonrasinda T3 ve L2 bolgelerinde MFDS, MFDP ve MIM tendolar1, T4 ve 1.3 bolgelerinde
MEDS, MFDP tendolart ile iki kola ayrilmis olan MIM tendosu degerlendirildi.

Muayene protokoliine, saglikli ekstremite tendolari ile baglanip etkilenen
ekstremite tendolar1 ile devam edildi. Her bir bolgede, tendolarin uzunlamasina eksenine
90° dik aciyla tutulan probla, tendolarin enine kesit goriintiileri alindi. Bu goriintiiler en
net hale geldiginde, ekrandaki goriintii dondurulup sabitlestirildi. Her bir bolgede,
goriintiiler sabitlestirildikten sonra, goriintiilenebilen her bir tendonun PD, LM ¢aplar1 ve
cevre l¢iimii milimetre (mm) cinsinden, alan 6l¢iimii ise mm? cinsinden yapildi. Yapilan
Olciimler, daha sonra irklara gore belirlenen referans dlctimlerle kiyaslanarak, tendo
EKA’sinda artis olup olmadig tespit edildi. Alan 6lciisti kontralaterale gore % 20’den
fazla olan tendolarda “kalinlagma var”, az olanlarda ise “kalinlasma yok” kabul edildi.
Ayrica tendo ekojenitesinin homojenligi degerlendirildi. Benzer sekilde, probun tendolarin
uzunlamasina eksenine paralel tutulmasiyla fibril paralelligi ve dizilimi, varsa lezyonlarin

longitudinal boyutu degerlendirildi. Bununla beraber, peritendindz dokular anekoik
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goriiniim veren 6dem, kanama, hipoekoik veya daha cok hiperekoik goriiniim veren fibroz
doku olusumlar1 gibi olas1 patolojiler yoniinden degerlendirildi. Tendolar arasinda cift
sinir olusturan, daha ¢ok hiperekoik goriiniim veren intertendindz adezyonlar belirlendi.
Goriintiiler 1silyazici ile bastirildi, takiben bilgisayar ortamina aktarild.

Ultrasonografik muayene ile belirlenen tendo lezyonlari, transversal taramalarda;
tipleri, lokalizasyonlari, ekojeniteleri ve siddetleri bakimindan incelendi (Tablo-7). Sinirh
ve dairesel sekilli lezyonlar sirkumskript, tendonun EKA’sinda daginik yayilim gosteren
lezyonlar diffuz ve birkag farkli odak halinde dagilim gosteren lezyonlar ise multifokal tip
lezyon olarak tanimlandi (Sekil-15 A-B-C). Tendo EKA’sinin ortasinda yer alan lezyonlar
merkezi yerlesimli lezyonlar, tendo EKA’s1 orta bolgesi ¢evresinde yerlesim gosteren
lezyonlar perifer yerlesimli lezyonlar ve tendo EKA’sinda tendonun kenarina yakin
lokalizasyonda olan lezyonlar ise marjinal yerlesimli lezyonlar olarak tanimlandi
(Sekil-16 A-B-C). Ekojeniteleri bakimindan incelenen tendo lezyonlar1 anekoik,

hipoekoik veya hiperekoik olarak muayene formlarina kaydedildi.

Tablo-7 Tendo lezyonunda ultrasonografik olarak incelenen parametreler

Parametre Tanimlamast Aciklamast
Lezyonun m  Sirkumskript m Sinirl ve dairesel sekilli
Wi o Diffuz o Tendonun EKA’sinda daginik yayilim gosteren
Sekli A Multifokal A Birkag farkli odak halinde dagilim gosteren
Lezvonun m  Merkezi m Tendo EKA’sinin ortasinda yer alan
L kzl' o Perifer (Lateral-Palmar- Medial) o Tendo EKA’s1 orta bolgesi ¢evresinde bulunan
okalizasyonu 4 Marjinal (Lateral-Palmar- Medial) A  Tendonun kenarina yakin lokalizasyonda olan
m  Anekoik m Homojen siyah alan/yiizey
Eilyon}:n . o Hipoekoik o Koyu gri alan/ylizey
ojenitest A Hiperekoik A Acik gri-beyaz renkli goriintii veren alan/ylizey
m EKA’s1 tendonun % 50’sinden kiigiik ve /veya
m Hafif L -
Lez longitudinal uzunlugu < 100 mm olanlar
yon

o O o EKA’s1 tendonun % 50 -75’i kadar olan ve /veya
Siddeti a longitudinal uzunlugu 100-160 mm olanlar
. . A EKA’s1 tendonun % 75’inden biiyiik olan
A Siddedi ve /veya longitudinal uzunlugu > 160 mm olanlar
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15 A. Sirkumskript 15 B. Diffuz 15 C. Multifokal
Sekil-15 A-B-C. Sekillerine gore tendo lezyonlari (Henklewski ve Atamaniuk, 2008) (69)

16 A. Merkezi 16 B. Perifer 16 C. Marjinal
Sekil-16 A-B-C. Lokalizasyonlarina gore tendo lezyonlart
(Henklewski ve Atamaniuk’tan (69) modifiye edilmistir)

Lezyon siddeti, lezyon EKA’sina ve/veya longitudinal uzunluguna gére belirlendi.
Buna gore, lezyon EKA’s1 tendo EKA’sinin % 50’sinden kiigiik ve /veya longitudinal
uzunlugu < 100 mm olanlar “hafif”, lezyon EKA’s1 tendo EKA’sinin % 50 -75’1 kadar
olan ve /veya longitudinal uzunlugu 100-160 mm olanlar “orta” ve lezyon EKA’s1 tendo
EKA’sinin % 75’inden biiyiik olan ve /veya longitudinal uzunlugu > 160 mm olan
lezyonlar “siddetli” olarak degerlendirildi (72).

Ultrasonografik muayene bulgulari, anamnez ve klinik muayene bulgular ile
birlikte degerlendirilerek kesin tan1 konuldu. Buna gore, lezyon bulgusu gostermeyen,
ancak tendonun ultrasonografik yapisinda diizensizlikler olan ve/veya tendo EKA’sinda
% 20’den fazla artis belirlenen olgular FG olarak tanimlandi. Fibriler / fasikiiler kopmalar,
kanama, 6dem, tendo EKA’sinda % 20’den fazla artis tespit edilen, 0-6 hafta arasinda olan
olgular akut tendinitis olarak kabul edildi. 6-12 hafta arasinda oldugu belirlenen olgular
subakut, 12 hafta ve iizerindeki siirelerde bulunanlar ise kronik tendinitis olarak
degerlendirildi. Bunlarin arasinda, iyilesme gosterip yeni bir lezyonla tekrarlayan olgular
niiks, ekojenitede homojene yakin goriiniim, longitudinal dizilimli tendo fibrillerinde artig
gibi normal iyilegsme siirecinde beklenen bulgular gosterenler iyilesen tendinitis, kronik
yangi siirecinde bulunup iyilesme belirtisi olmaksizin, hala lezyon, ekojenite kaybi,
inhomojenite, tendo EKA’sinda artis gosteren olgular ise iyilesmeyen (kronik) tendinitis
olarak kabul edildi. Tendinitis, bu veriler temelinde ultrasonografik olarak; FG, hafif, orta

ve siddetli olarak derecelendirildi.
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Ultrasonografik olarak tendinitisin ¢esitli asamalarini gecirdigi ve/veya gecirmekte
oldugu belirlenen atlar anamnez, klinik ve ultrasonografik muayene bulgular1 11g1nda,
iyilesme donemlerine gore gruplandirildi (Tablo-8). Olusma zamanlarinin da géz dniinde
bulunduruldugu bu gruplandirmada; fibrillerde, endotenon ve paratenonda ayrilma, kan,
fibrin ve kollajenaz iceren yangisal eksudat birikimi, ultrasonografik bulgu olarak anekoik
goriiniim veren kanama odaklar1 goriilen O-1 hafta arasindaki olgular 1. donem olarak
siiflandirildi. Granulasyon dokusu olusumu ve endotenon ile peritenonda proliferasyon
tespit edilen 1-8 hafta arasindaki olgular 2. donem, immatiir fibril olusumu goriilen
6-26 hafta arasindaki olgular 3. donem, nispeten daha diizenli kollajen fibrillerde artig

tespit edilen 26 haftadan daha uzun siireli olgular ise 4. donem seklinde kategorize edildi.

Tablo-8 Ultrasonografik iyilesme bulgular1 temelinde tendinitis olgularinin

gruplandirilmasi
Iyilesme Dénemi Grubu Bulgular
.. - Fibrillerde, endotenon ve peritenonda ayrilma
1. Donem . . ; .
0-1 h - Kan, fibrin ve kollajenaz iceren yangisal eksudat birikimi
(0.-1. hafta) - Anekoik goriiniim veren kanama odaklar1
2. Donem - Granulasyon dokusu olusumu
(1.-8. hafta) - Endotenon ile paratenonda proliferasyon
(2 i 2]2022;; ) - Immatiir fibril olusumu
4. Dénem

(> 26 hafta) - Nispeten daha diizenli kollajen fibrillerde artis

Ultrasonografik olarak, tendo i¢ yapisina iliskin herhangi bir diizensizlik
olmaksizin, tamamen peritendindz dokularda mevcut olan ekojenite diizensizlikleri, doku
tiremeleri (fibrozis), siv1 birikimleri (6dem, kanama) ve baska anormal olusumlar

(konjesyon, tendovaginitis, ndyritis, dermatitis gibi) peritendinitis olarak degerlendirildi.

3.2.14  Sagaltim, Kontrol Muayeneleri ve Takip

Tendinitis veya peritendinitis gecirdigi ya da gegirmekte oldugu belirlenen tiim
olgular i¢in hafif friksiyonlar (ovma), soguk hidroterapi ve benzeri topikal uygulamalar ve
fizik tedavi onerilerinde bulunuldu. Bu kapsamda, akut ve kronik tendinitis ge¢irdigi

belirlenen olgular, iyilesme donemlerine gore degerlendirildi. Buna gore 6zellikle akut
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olarak degerlendirilen olgularda, 1. donemde (0.-1. hafta) egzersiz kisitlamasi, siddetli
olgularda ise immobilizasyon, 2. donemdekilerde (1.-8. hafta) pasif hareket ve masaj, 3.
donemdekilerde (6.-26. hafta) adetada kisa yiiriiyiisler, 4. donemdekilerde (> 26 hafta)
kontrollii yavas ve gittikge artan tempoda normal ¢aligma programina doniis planlandi.

3. donem olgularina giinde iki kez 5-30 dk siireyle yedekte adeta yiiriiyiisler, 4. donem
olgularina da 4-12 hafta siireyle artan derecelerde adetalar ve sonrasinda ilave edilen kenter
fazlar 6nerildi. Kronik olgularda lezyon mevcutsa akut olgulardaki 2. donem sagaltimi,
lezyon yoksa akut olgulardaki 3. ve 4. donem sagaltim programlar1 uygun goriildii

(Tablo-9).

Tablo-9 Uygulanan sagaltim protokolleri
SAGALTIM SURECI UYGULANAN SAGALTIM PROTOKOLU

* Lokal anti-inflamatuvar uygulamalar (soguk hidroterapi,
antiinflammatuar jeller, DMSO vb ilaglar)
- Intratendin6z NaHA/ PsGAG enjeksiyonu

l.ldgl;em * Parenteral antiinflamatuar uygulamalar
(1. hafta) (NSAID'lerle)
AKUT * Agir olgularda immobilizasyon,
(0-6 hafta) * Digerlerinde pasif hareket — masaj uygulamalar1
2. donem , .
ve (1. donemden * Pasif hareket — masaj uygulamalar1
sonra en kisa * Parenteral antiinflamatuar uygulamalar
SUBAKUT Zamanda) (NSAID’lerle)
(6-12 hafta) « Pasif hareketler
* Yedekte gittikce artan siirelerde 5-30 dk giinde 2
el e . 3. donem defa
TENDINITIS (1. donemden
o dikkatli adeta yiiriiyiis
5 giin sonra)
* Lezyon olusumundan 30 giin sonra intratendindz
* BAPN-F enjeksiyonu
4. dénem * 4-12 hafta siireyle gittikge artan derecelerde adeta
(3. dénemden * Yiiriiylise siiratli fazlar, takiben kenter fazlar ilavesi
sonraki haftalar) * Hareket sirasinda elastik bandaj takviyesi
+ Hala defekt mevcutsa;
KRONIK — akut tendinitisteki 2. donem sagaltim protokolii
TENDINITIS (> 12 hafta) * Defekt yoksa;
— akut-subakut tendinitisteki 3.-4. donem sagaltim
protokolii
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Sagaltim protokolii seciminde; klinik olarak tendinitis varsa lezyon varligi,
lezyonun lokalizasyonu, EKA’s1 ve uzunlugu, peritendinéz degisikliklerin varlig1 gibi
kriterler g6z 6niinde bulunduruldu.

[lacla sagaltim 6nerisinde bulunulan atlarda; lezyonun varligi, mevcut lezyonun
boyutlari, peritendindz degisikliklerin varligi gibi kriterler goz oniinde bulunduruldu ve
lezyon i¢i sodyum hiyaluronat (NaHA - Orthovisc®), polisiilfat glukozaminglikan
(PSGAG - Adequan®) veya Beta-aminoproprionitrile fumarate (BAPN-F - Bapten®)
uygulamalar1 tercih edildi.

At sahipleri ve/veya antrendrlerine, tendinitis olgularinin belli periyotlarla
tekrarlanacak klinik ve 6zellikle de ultrasonografik muayenelerle en az bir yil siireyle takip
edilmesinin 6nemi anlatildi. Egzersiz protokoliiniin se¢ciminde énemli rol oynayan bu
muayeneleri aksatmamalar1 vurgulanda.

Kontrol muayenelerinde, ilk muayenedeki gibi genel klinik muayene, topallik
muayenesi ve ultrasonografik muayene tekrarlandi. Kontrol muayenelerine getirilmeyen
atlara iliskin bilgiler, daha sonra klinik ve ultrason muayenelerini yapan &6zel veteriner
hekimleriyle ve/veya hasta sahipleri ya da antrenorleriyle yapilan goriismelerden elde

edildi ve muayene dosyalarina kaydedildi.

3.2.2 Kayitlar

3.2.2.1 Muayene Kayitlar:

At sahiplerine veya antrendrlerine iliskin kimlik ve adres bilgileri alind1. Adi, irka,
yasl, cinsiyeti, donu, cidago yiiksekligi ve canli agirligr gibi eskal bilgileri kaydedilen atlar
icin her muayenede ayri bir form diizenlendi (Bkz Ek 1-2: Tendo Muayenesi Formu).
Anamnez, klinik muayene ve ultrasonografik muayene sonucunda elde edilen bilgiler,
tendo muayene formunun ilgili béliimlerine kaydedildi. Her bir olgu i¢in ayr1 bir muayene
dosyas1 olusturuldu. Muayenede kaydedilen bilgileri iceren bu muayene dosyalari ile
ultrasonografik muayenelerde alinan goriintiilere ait ¢iktilar, tendo muayenesi klasoriinde

arsivlendi. Her bir olguya, kronolojik siraya gére dosya numarasi verildi.
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3.2.2.2 Yans Kayitlan

Elde edilen tiim bulgularin 15181 altinda, tendinitisin cesitli safthalarin1 gecirmis veya
gecirmekte oldugu belirlenen 120 olgunun, katilmis oldugu yariglara iligkin bilgiler,
Tiirkiye Jokey Kuliibii (TJK) web sayfasinda (www.tjk.org) (101) bulunan at istatistikleri
boliimiinden elde edildi.

[lgili web sayfasindan, ¢aligma materyalini olusturan her bir olgunun katildig1 yaris
sayisl, her bir yaris i¢in aldig1 derece, kostugu mesafe, yaristigi pistlerin niteligi, uzunlugu
ve kosu yOnii, kazandig1 6diil miktarlar1 gibi bilgilerin bulundugu yaris kayitlar
degerlendirildi.

TJK hipodromlarindaki yarig sezonlarinin baslangic ve bitis takvimlerine gore,
1996-2007 yillar: arasindaki yaris sezonlari irdelendi. Buna gore istanbul Veliefendi,
Bursa Osmangazi ve Ankara 75. Y1l hipodromlarinda yarislarin daha ¢ok Nisan-Kasim
aylar1 arasinda, Izmir Sirinyer ve Adana Yesiloba hipodromlarinda kis ve bahar aylarinda
yani Kasimdan Nisana kadar yariglar yapildig: belirlendi (tiim bir sene yaris yapilan
2005-2007 yillar1 haric) (bkz sf 129 Tablo-15 A-B) (101). Genel olarak, kis aylar1 (Aralik,
Ocak, Subat) [zmir Sirinyer ve Adana Yesiloba hipodromlarindaki yarislar igin sezon
baslangici (Aralik) ve ortasi (Ocak) sayilirken, Istanbul Veliefendi, Bursa Osmangazi ve
Ankara 75. Yil hipodromlarinda bu donemde yaris yapilmamustir. Ilkbahar aylar
(Mart-Nisan-Mayis) Istanbul Veliefendi, Bursa Osmangazi, Ankara 75. Y1l Hipodromlar1
icin sezon baglangic1 iken, Izmir Sirinyer ve Adana Yesiloba hipodromlarinda yapilan
yarislar i¢in sezon sonudur. Istanbul Veliefendi, Bursa Osmangazi ve Ankara 75. Y1l
hipodromlarindaki yariglar icin sezon ortasi olan yaz aylarinda
(Haziran-Temmuz-Agustos), Izmir Sirinyer ve Adana Yesiloba hipodromlarinda yaris
yapilmamistir. Sonbahar aylarinin (Eyliil-Ekim-Kasim) istanbul Veliefendi, Bursa
Osmangazi ve Ankara 75. Y1l hipodromlarindaki yarislar i¢in sezon sonu, izmir Sirinyer ve

Adana Yesiloba hipodromlari i¢in ise sezon baglangicidir (Kasim).

3.23 Yaris Performanslarimin Degerlendirilmesi

Atlarin, yarisa donme oranlar1 ve yarigtan uzak kalma siirelerinin
degerlendirilebilmesi i¢in atlarin, sakatlanma sonrasindaki yaris kayitlar1 incelendi. Her
bir atin, sakatlanma tarihi sonrasinda tekrar yaris kosup kosmadig: belirlendi ve atlarin

yariga donme bilgileri kaydedildi. Tekrar yariglara dondiigii belirlenen atlarin, sakatlanma
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tarihleriyle yarisa donmeleri arasinda gecen siireler ay olarak belirlendi. Cinsiyete gore,
tendoda kalinlagma ve lezyon sekillendigi durumlarda yarigsa donme oranlar1 ortaya
konuldu.

Atlarin, elde ettigi basariy1 farkli bir acidan degerlendirebilmek adina, her bir atin
yarig kayitlarindan, tiim yaris hayatlar1 boyunca kazandigi para 6diilii miktarlari da
belirlendi.

Sakatlanma sonrasinda yariga donen atlarin basarilarini degerlendirebilmek i¢in
hem yariga donen olgularin kostugu ve dereceye girdigi yaris sayilari, hem de bir skorlama
sistemi olusturularak bu yarislardaki performanslar1 degerlendirildi. Sakatlanma
sonrasinda yariglara donen her bir atin, bu donemde kostugu yariglarda, ilk dorde girdigi
yarig sayilar1 belirlendi. Buna gore olgular; sakatlanma sonrasinda dereceye girenler, en az
2 kere dereceye girenler ve en az 3 kere dereceye girenler seklinde farkli gruplarda
incelendi. Tendinitis olgularinda basar1 oranin1 daha net bir sekilde ortaya koyabilmek
icin, sakatlanma sonrasi kosulan yaris sayisinin yani sira atlarin gostermis oldugu
performanslar da degerlendirildi. Bu amagla, her bir olgunun sakatlanma sonrasinda
yapmis oldugu yariglarda aldigi derecelere gore bir performans skoru belirlendi. Bu
kapsamda, bir olgunun sakatlanma sonrasinda derece elde ettigi yaris sayisi ile her bir
birincilik 4, ikincilik 3, iiciinciiliik 2 ve dordiinciiliik 1 katsayisiyla ¢arpilarak derecelere
iligkin puanlar elde edildi. Bu puanlarin toplanmasi sonrasinda, her bir atin sakatlanma

sonrast yaris performans skoru belirlendi (Tablo-10).

Tablo-10  Her bir olgu i¢in sakatlanma sonrasi yaris performansi skorunun
hesaplanmasi1 formiilii

Sakatlanma Sonras1 Yapilan Kat Say1 Derece Alinan Toplam Skor
Yarislarda Alinan Derece Yaris Sayisi (Kat say1 x Yarig Sayisi)
1.’likise  —» 4 Toplam 1.’lik Skoru
2.’likise  —» 3 X . _ Toplam 2.’lik Skoru
3. likise —» 2 .. Toplam 3.’liik Skoru
4. likise  —» 1 Toplam 4.’liik Skoru
Olgunun Sakatlanma Sonras1 Yaris Performansi Skoru ’
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324 istatistiksel Yontemler

Tendinitis veya peritendinitis gecirmis ya da gecirmekte olan olgularda, klinik ve
ultrasonografik muayene bulgular istatistiksel olarak degerlendirildi. Bulgularin,
sakatlanma sonras1 donemdeki yaris performansi iizerine prognostik dnemini tespit etmek
icin, yarigilan pistlerin nitelikleri, sakatlanma Oncesi ve sonrasinda kosulan yaris sayisi, bu
yariglarda alinan dereceler, yaris performanslar1 ve benzeri kriterler incelendi.

[statistiki degerlendirme amaciyla SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 13.0 programi kullanilan bu ¢alismada, degerlendirilen kriterlere iligkin bilgiler
asagida yer almaktadir.

Klinik ve ultrasonografik muayenelerde belirlenen bulgularin, ¢alisma materyalini
olusturan 120 olgu i¢indeki tanimlayici istatistikler hesaplanda.

Anamnez bilgilerinden her bir olgunun sakatlanma zamani, bazilarinda tam tarih
bazilarinda ise yaklasik tarih olarak, belirlenip yaris kayitlarinda isaretlendi. TJK teknik
biirodan yillara gére hipodromlardaki yaris sezonlar1 6grenildi ve sakatlanma zamanlari
yarig sezonunun baslangicinda, ortasinda ya da sonunda olacak sekilde gruplandirilda.
Yaris kayitlarinda, sakatlanma donemi 6ncesindeki 3 aylik periyotta katilinan yariglarin
sayilar1 ve mesafeleri, yarislarda kosulan pistlerin ise tipleri ve kosu yonleri incelendi. Bu
periyotta kosulan her bir yarig pistinin tipi (zemini) ve kosu yonii belirlendi. Yapilan
toplam yaris sayilarina gore, her bir atin daha ¢ok hangi tip pistlerde ve hangi yonde
kosmus oldugu tespit edildi. Boylece, yaris sezonlarina gore atlarin sakatlanma
zamanlarina, sakatlanma donemi 6ncesindeki 3 aylik periyotta kosulan toplam yaris
sayilari ile mesafelere (m), katilinan yarislardaki pistlerin tiplerine ve kosu yonlerine
iligkin say1 (n) ve oranlar (%) saptandi. Bu veriler kullanilarak, atlarin sakatlanma
oncesinde daha ¢cok kosmus olduklar pist tipiyle, tan1 gruplari (tendinitis ve peritendinitis
gruplar1) arasindaki iliski ve sakatlanma Oncesinde daha cok yarisilan kosu yonii ve
etkilenen ekstremiteler ile tan1 gruplar arasindaki iligki arastirildi. Bu amacla, kosu
yOniine gore saga veya sola doniis yapilan yariglarda, pistin i¢ ve dig tarafinda kalan
ekstremitede'® tendinitis predispozisyonu olup olmadigi incelendi. Sakatlanma 6ncesinde
daha ¢ok yarisilan kosu yonii ve etkilenen ekstremiteler ile sirkumskript tip lezyonlarin

lokalizasyonlar karsilastirildi. Yaristan uzak kalma siireleri ile pist tipi arasindaki iligki

' Kosu yonii saga dogru olan pistlerde kosan atlarda doniis sirasinda sag yan dolayisiyla sag

ekstremiteler, kosu yonii sola dogru olan pistlerde kosan atlarda doniis sirasinda sol yan dolayisiyla sol
ekstremiteler i¢ tarafta kalmaktadir.
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non-parametrik testlerden Kruskal Wallis testi kullanilarak degerlendirildi. Sakatlanma
oncesi 3 aylik donemde kum zeminli pistlerde yapilan yaris sayilariyla, yaristan uzak
kalma siireleri arasindaki iligki ise Pearson korelasyon kat sayisi ile incelendi (102).
[laveten, atlarm sakatlandiklar1 muhtemel pistlerin tipleri ile kosu yonlerine iliskin say1 (n)
ve oranlar1 (%) da ortaya konuldu.

Sakatlanma sonrasi1 yapilan yarislarda dereceye girme, en az iki ve en az ii¢ kere
dereceye girme oranlarinin, irk, cinsiyet, etkilenen tendo, atlarin sakatlanmadan 6nce kosu
yaptig1 en son pistin zemini ve kosu yOnii, yaris sezonuna gore sakatlanma zamanlari,
tendonun homojenitesi, peritendinéz degisiklikler, tendinitisin derecesi, lezyon tipi, siddeti,
lokalizasyonu ve ekojenitesi bakimindan degerlendirilmesinde ise 6nemlilik testlerinden
Pearson Ki Kare ve Fisher’in Kesin Ki Kare testleri kullanildi (102).

Sakatlanma sonrasi yaris performansi skorlarinin, 1rk, yas, viicut agirhig, cidago
yiiksekligi, tendinitisin dereceleri, tendo lezyonu olup olmamasi, tendoda kalinlagma olup
olmamasi, tendo homojenitesi, tendo EKA’sina gore farkli lezyon lokalizasyonlari,
tendinitis ve peritendinitis olup olmamasi, peritendindz fibrin birikimi, toplam yaris
kazanclar1 bakimindan degerlendirilmesi amaciyla Pearson korelasyon katsayisi, Spearman
Korelasyon testi, Mann Whitney U, Kruskal Wallis ve Pearson Ki Kare testleri kullanild1
(102).

Atlarn tiim yar1s hayatlar1 boyunca kazandigi para 6diilii miktarlariin; 1rk, yas,
viicut agirlhigy, cidago yiiksekligi, lezyon tipleri, peritendinitis, tendoda kalinlasma olup
olmamasi ile ilgili istatistiksel degerlendirmelerinde Pearson Ki Kare, Fisher’in Kesin Ki

Kare testi, Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri kullanildi (102).
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4.BULGULAR

4.1 Tamumlayic1 Bulgular

4.1.1 Kosular
4.1.1.1 Hipodromlar

Muayeneleri yapilan ve ¢alisma materyalini olusturan atlarin yarig kayitlarindan,
cesitli sezonlarda Istanbul Veliefendi, Bursa Osmangazi, [zmir Sirinyer, Ankara 75. Yil ve
Adana Yesiloba hipodromlarinda yapilan yariglara katildiklari tespit edildi. saniurfa ve Elaz1g
hipodromlarindaki yariglara katilan at olmadig1 belirlendi (101).

Bu hipodromlardan istanbul Veliefendi hipodromunda 2.020 m uzunlugunda ¢im, 1.870 m
uzunlugunda kum yaris ve 1.720 m uzunlugunda kum idman pisti vardir. Bursa
Osmangazi hipodromundaki ¢im pist 1.860 m, kum pist 1.683 m, antrenmanlarin yapildig
kum idman pisti ise 980 m uzunluga sahiptir. Izmir Sirinyer hipodromunda 1.572 m’lik
cim, 1.756 m’lik kum yaris ve 1.345 m’lik kum idman pisti bulunmaktadir. Ankara 75. Yil
hipodromunda bulunan ¢im pist 2.200 m, kum pist 2.056 m, idman pisti ise 1.900 m
uzunluga sahiptir. Adana Yesiloba hipodromunda, 1.600 m uzunlugunda bir ¢im pist, 1.800 m
uzunlugunda bir kum pist ve 1.400 m uzunlugunda bir idman pisti bulunmaktadir. Bu
pistlerden Bursa Osmangazi ve Izmir Sirinyer’deki pistlerde kosular sol yonlii, diger

hipodromlardaki pistlerde ise sag yonliidiir (Tablo-11) (101).

Tablo-11 Caligma materyalini olusturan at populasyonun yaris kogtugu pistlere iligkin dzellikler
(101)

KOSU YONU PIST TiPi ve UZUNLUGU
HiIPODROM : i i i TCTT
SOL SAG CIM PIST KUM PIST KUM IDMAN PISTI
(m) (m) (m)
istanbul Veliefendi v 2.020 1.870 1.720
Bursa Osmangazi v 1.860 1.683 980
izmir Sirinyer v 1.572 1.756 1.345
Ankara 75. Y1l v 2.200 2.056 1.900
Adana Yesiloba v 1.600 1.800 1.400

Olgularin, sakatlandiklar1 donemde kosu yapmis olduklar1 hipodromlara, pistlerin
kosu yonlerine ve tiplerine iliskin say1 (n) ve oranlari (%) Tablo-12 A-B-C’de gosterildi.
Olgulardan 37 sinin (% 30,8) Istanbul veliefendi, 23’iiniin (% 19,2) Bursa Osmangazi,
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17’sinin (% 14,2) izmir Sirinyer, 6’siin (% 5,0) Ankara 75. Y1il, 6’sinin (% 5,0) Adana
Yesiloba hipodromunda sakatlandigi belirlendi (Tablo-12 A). Buna gore, olgulardan 40’1

(% 33,3) sol yonlii kosularin yapildigi pistlerde, 49°u (% 40,8) ise sag yonli kosularin
yapildigi pistlerde sakatlanmiglardir (Tablo-12 B). Sakatlanilan pistlerin zeminleri
irdelendiginde, olgulardan 38’inin (% 31,7) kum zeminli pistlerde, 51’inin (% 42,5) ise
¢cim zeminli pistlerde sakatlandig: tespit edildi (Tablo-12 C). Sakatlanma dncesindeki

3 aylik periyotta yariglara katilmamis olan 31 olgunun anamnezinden, 17 olgunun
antrenman doneminde oldugu 6grenildi. TJK hipodromlarinda tiim antrenman pistleri kum
zeminli oldugu icin, bu atlarin kum zeminli pistlerde kostuklar1 belirlendi. Ancak hangi
hipodromun antrenman pistinde sakatlandiklar1 ve antrenman programlarina iligkin kosulan
mesafeler, kosu sayilar1 gibi detaylar 6grenilemedigi icin, bu olgular istatistiksel
degerlendirmelerde dikkate alinmadi.

Tablo-12 A-B-C. A. Olgularin (n) sakatlandiklar1 hipodromlara,
B. Pistlerin kosu yonlerine,
C. Pistlerin tiplerine iliskin say1 ve oranlar1

Tablo 12 A
Sakatlanilan Hipodrom n %
iIstanbul Veliefendi 37 30,8
Bursa Osmangazi 23 19,2
izmir Sirinyer 17 14,2
Ankara 75. Y1l 6 5,0
Adana Yesiloba 6 5,0
* 31 25,8
Toplam 120 100,0
* Sakatlanma 6ncesindeki 3 aylik periyotta yarislara katilmams olan olgular
Tablo 12 B
Sakatlanilan Pistin
Kosu Yonii n %
Sag Yonlii 49 40,8
Sol Yonlii 40 33,3
* 31 25,8
Toplam 120 100,0
* Sakatlanma oncesindeki 3 aylik periyotta yarislara katilmanus olan olgular
Tablo 12 C
Sakatlanilan Pistin Tipi n %
Kum Zeminli 38 31,7
Cim Zeminli 51 42,5
* 31 25,8
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Toplam 120 100,0

* Sakatlanma oncesindeki 3 aylik periyotta yarislara katilmanus olan olgular

4.1.1.2 Mesafeler

Yaris kayitlarindan ve anamnez bilgilerinden her bir atin sakatlanma dénemi
oncesindeki 3 aylik periyotta yapmis oldugu kosular degerlendirildiginde, 31 olgunun bu
donemde yariglara katilmamis oldugu, geri kalan olgularin katilmis oldugu yaris sayilar1 ve
mesafelerinin de birbirinden ¢ok farkli oldugu goriildii. Buna gore en az mesafe kosan
olgunun 1100 m, en fazla mesafe kosan olgunun ise toplamda 16.000 m kostugu belirlendi
(Tablo-13 A). Sakatlanma oncesi 3 aylik donemde yarigsan 89 olgudan, 21’inin (% 23,6)
1.100-3.000 m arasindaki mesafelerde kogmus oldugu, 10’unun (% 11,2) 3.100-5.000 m,
11’inin (% 12,4) 5.100-7.000 m, 19’unun (% 21,3) 7.100-9.000 m, 13’iiniin (% 14,6)
9.100-11.000 m, 9’unun (% 10,1) 11.100-13.000 m ve 6’smin (% 6,7) 13.100-16.000 m
arasindaki mesafelerde kogsmus oldugu tespit edildi (Tablo-13 B).

Tablo-13 A-B. Sakatlanma 6ncesindeki 3 aylik donemde yapilan kosulardaki toplam
mesafelere iliskin frekans tablolar1

Tablo-13 A Tablo-13 B

KOSULAN % KOSULAN %

MESAFELER (m) n o MESAFELER (m) n o
1.100-3.000 21 17,5 1.100-3.000 21 23,6
3.100-5.000 10 8.3 3.100-5.000 10 11,2
5.100-7.000 11 9,2 5.100-7.000 11 12,4
7.100-9.000 19 15,8 7.100-9.000 19 21,3
9.100-11.000 13 10,8 9.100-11.000 13 14,6
11.100-13.000 9 7,5 11.100-13.000 9 10,1

13.100-16.000 6 5,0 13.100-16.000 6 6,7
* 31 25,8 Toplam 89 100,0

Toplam 120 100,0

* Sakatlanma oncesindeki 3 aylik donemde yarislara
katilmamug olan olgular

4.1.1.3 Pist Zemini ve Kosu Yonii

Sakatlanma oncesindeki 3 aylik donemde olgularin yarislara katilmig oldugu pistler,
zeminleri ve kosu yonleri bakimindan degerlendirildi. Pist zeminleri bakimindan yapilan

degerlendirmeye gore, 21 olgunun (%17,5) daha ¢cok kum zeminli, 32 olgunun (% 26,7)
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daha ¢ok ¢im zeminli pistlerde, 36 olgunun (% 30,0) ise esit oranlarda hem ¢im, hem de
kum zeminli pistlerde yaristigi belirlendi (Tablo-14 A). Kosu yonlerine gore yapilan
degerlendirmede, 42 olgunun (% 35,0) daha ¢ok sag yonlii, 33 olgunun (% 27,5) daha ¢ok
sol yonlii, 14 olgunun (% 11,7) ise esit oranlarda hem sag, hem de sol yonlii yariglara

katilmig oldugu saptandi (Tablo-14 B).

Tablo-14 A-B. Olgularin (n) sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde yarismis olduklar1
pistlerin
zeminlerine ve kosu yonlerine gore dagilimi

Tablo-14 A
Pist Zeminleri n %
Kum pist 21 17,5
Cim pist 32 26,7
Hem kum, hem ¢im pist 36 30,0
* 31 25,8
Toplam 120 100,0
* Sakatlanma Oncesindeki 3 aylik donemde yarislara katilmamig olan olgular
Tablo-14 B
Kosu Yonleri n %
Sag yonli 42 35,0
Sol yonlii 33 27,5
Hem sag, hem sol yonlii 14 11,7
* 31 25,8
Toplam 120 100,0

* Sakatlanma oncesindeki 3 aylik donemde yarislara katilmamis olan olgular

4.1.1.4 Mevsim ve Sezon Zamani

TJK istanbul teknik biiro ile irtibata gecilerek, 1996-2007 yillar1 arasinda
hipodromlardaki yarig sezonlarinin baglangi¢ ve bitis takvimleri 6grenildi (Tablo-15 A-B)
(101). Caligma materyalini olusturan atlarin, anamnez ve kosu bilgilerinden, sakatlanma
donemi dncesindeki en son kosularini hangi hipodromda yapmis olduklar1 belirlendi. Bu
bilgilere gore her bir olgunun sakatlanma donemi yaris sezonu baslangicinda, ortasinda
veya sonunda olacak sekilde gruplandirildi. Bu gruplamaya gore, olgulardan 24 {iniin
(% 20,0) yaris sezonu baglangicinda, 23’iiniin (% 19,2) yaris sezonu ortasinda ve 35’inin
(% 29,2) yaris sezonu sonunda sakatlanmis oldugu belirlendi (Tablo-16 A). Olgularin

sakatlanma zamanlar1 mevsimlere gére dagilimi incelendiginde, 32 olgunun (% 26,7)
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sonbaharda, 13 olgunun (% 10,8) ilkbaharda, 23 olgunun (% 19,2) yaz ve 14 olgunun
(% 11,7) kis mevsiminde sakatlandig1 saptandi (Tablo-16 B).

Tablo-15 A-B. Yaillara gore hipodromlardaki yaris sezonlar1 (101)

Tablo-15 A
BURSA Osmangazi | iISTANBUL Veliefendi ANKARA 75. Yil
Bas Bit Bas Bit Bas Bit
1996 Mayis Eyliil Nisan Kasim - -
1997 Nisan Kasim Nisan Kasim - -
1998 Nisan Kasim Nisan Kasim Kasim'™  Kasim
1999 Nisan Kasim Nisan Kasim Eyliil Kasim
2000 Nisan Kasim Nisan Kasim Agustos Kasim
2001 Nisan Kasim Nisan Kasim Nisan Kasim
2002 Nisan Kasim Nisan Kasim Nisan Kasim
2003 Nisan Kasim Nisan Kasim Nisan Kasim
2004 Nisan Kasim Nisan Kasim Nisan Kasim
2005 Nisan Kasim Nisan Kasim Nisan Kasim
2006 Nisan Kasim Nisan Kasim Nisan Kasim
2007 Nisan Kasim Ocak Haziran Nisan Haziran

Bas: Yaris Sezonu BaslangiciBit: Yaris Sezonu Bitisi

Tablo-15 B
iZMiR Sirinyer ADANA Yesiloba
Bas Bit Bas Bit

1996-1997 | Kasim 96 Nisan 97 | Kasim 96 Nisan 97
1997-1998 | Kasim 97 Nisan 98 | Kasim 97 Nisan 98
1998-1999 | Kasim 98 Nisan 99 | Kasim 98 Nisan 99
1999-2000 | Kasim99 Nisan 00 | Kasim 99 Nisan 00
2000-2001 | Kastm 00 Nisan 01 | Kasim 00 Nisan 01
2001-2002 | Kastm 01 Nisan 02 | Kasim 01 Nisan 02
2002-2003 | Kastm 02 Nisan 03 | Kasim 02 Nisan 03
2003-2004 | Kastm 03  Nisan 04 | Kasim 03 Nisan 04
2004-2005 | Kastm 04 Aralik 05 | Kasim 04 Aralik 05
2005-2006 | Kastm 05 Nisan 06 | Kasim 05 Nisan 06
2006-2007 | Kastm 06  Aralik 07 | Kasim 06 Aralik 07
Bas: Yaris Sezonu BaslangiciBit: Yaris Sezonu Bitisi

' Ankara Hipodromunda 1998 yilinda 2 giin yaris yaptlmustir (14 ve 15 Kasim’da)
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Tablo-16 A-B. Olgularin sakatlanma donemlerinin yaris sezonlarina ve mevsimlere gore
say1 (n) ve oranlar1 (%)

Tablo-16 A
Sakatlanma Donemleri n %
Yarig Sezonu Baglangicinda 24 20,0
Yaris Sezonu Ortasinda 23 19,2
Yarig Sezonu Sonunda 35 29,2
* 38 31,7
Toplam 120 100,0

* Sakatlanma donemi oncesindeki 3 aylik donemde yarislara katilmanus olan olgular (n=31)
ve yaris sezonu disinda sakatlanan olgular (n=7)

Tablo-16 B

Sakatlanma Mevsimi n %
Sonbahar 32 26,7
IIkbahar 13 10,8
Yaz 23 19,2
Kis 14 11,7
Toplam| 82 68,3
* 38 31,7
Toplam 120 100,0

* Sakatlanma donemi oncesindeki 3 aylik donemde yarislara katilmanus olan olgular (n=31)
ve yaris sezonu disinda sakatlanan olgular (n=7)

4.1.2 Atlar

4.1.2.1 Signalement

Ikisinde bilateral sakatlanma tespit edilen, 118 safkan Ingiliz ve Arap atlarina ait

toplam 120 olgu ¢aligma materyali olarak kullanildi.

41211 Irk

Calisma materyalini olusturan 118 attan 62’sinin (% 52,5) Safkan Ingiliz, 56’smin
(% 47,5) Safkan Arap ki oldugu tespit edildi (Tablo-17).
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Tablo-17 Calismada kullanilan atlarin irklara gére dagilimi

Irk n %
Ingiliz 62 52,5
Arap 56 47,5
Toplam 118 100,0

4.1.2.1.2 Cinsiyet

Calisma materyalini olusturan 118 attan 37’sinin (% 31,4) disi (kisrak), 81 inin
(% 68,6) erkek (aygir) oldugu belirlendi (Tablo-18). 37 kisraktan 19’unun Ingiliz
(% 51,4), 18’inin Arap 1rki (% 48,6) oldugu tespit edildi. 81 aygirdan 43’iiniin Ingiliz
(% 53,1), 38’inin Arap ki1 (% 46,9) oldugu saptandi.

Tablo-18 Calismada kullanilan atlarin irk ve cinsiyetlere gore dagilimi
Cinsiyet Toplam
Irk Kistak (2) | Ayar (3) P

n % n % n %
Ingiliz 19 51,4 43 53,1 62 52,5
Arap 18 48,6 38 46,9 56 47,5
Toplam | 37 314 81 68,6 118  100,0

4.1.2.1.3 Yas

Calisma materyalini olusturan atlarin yaslari, iki ile dokuz yas arasinda
degismekteydi. Yas ortalamasi 4,1 + 1,6 olan atlarin yas gruplarina gére dagilimlarina

bakildiginda, 2 yash 15 (% 12,7), 3 yash 33 (% 28,0), 4 yasli 34 (% 28.8), 5 yash

12 (% 10.,2), 6 yash 16 (% 13,6), 7 yasli 4 (% 3,4), 8 yash 1 (% 0.8) ve 9 yash 3 (% 2.5) at

oldugu tespit edildi (Tablo-19).

Tablo-19 Atlarin yaslara gére dagilimlari

Yas (yl)
Irk 2 3 4 5 6 7 8 9 Toplam
n %9{n %9|n % |\n %|\n %|n %|\n %|n % | n %
Tngiliz | 15 24221 339] 13 210 4 65| 6 97| 2 32|- - |1 16] 62 525
Arap - - (12 214 21 37,5 8 14,310 1791 2 3,61 18] 2 3,6| 56 47,5
Toplam | 15 12.7]33 280| 34 288 12 102] 16 13.6| 4 34| 1 08| 3 25| 118 1000

131



Atlar yaslar1 bakimindan 2-3 yaglilar (yariga yeni baslayanlar), 4-6 yaslilar (yaris
hayatinin ortasinda olanlar) ve 7 yasindan biiyiik olan (yaris hayatinin sonunda olan) atlar
seklinde gruplandirildiginda, 2-3 yas arasinda toplam 48 at (% 40,7), 4-6 yas arasinda 62 at
(% 52.,5) ve 7 yastan biiyiik olan toplam 8 at (% 6,8) oldugu belirlendi (Tablo-20).

Tablo-20 Atlarin yas gruplarina gére dagilimlari

Yas Gruplan (yil) n %
2-3 48 40,7
4-6 62 52,5
>7 8 6.8
Toplam 118 100,0

4.1.2.1.4 Cidago Yiiksekligi

Cidago yiikseklikleri 145 ile 178 cm arasinda degismekte olan atlar ii¢ gruba
ayrildi. Buna gore atlar, cidago yiikseklikleri 145-155 cm arasinda olanlar (40/118,
% 33,9), 156-165 cm arasinda olanlar (66/118, % 55,9) ve 165 cm’den fazla olanlar
(12/118, % 10,2) seklinde gruplandirildi. Bu gruplandirma temelinde, cidago yiikseklikleri
145-155 cm arasinda olan 1 at (% 1,6), 156-165 cm arasinda olan 49 at (% 79,0) ve 165
cm’den fazla olan 12 (% 19,4) Ingiliz k1 at oldugu belirlendi. Arap irki atlarin cidago
yiiksekliklerine gore dagilimlari incelendiginde, 145-155 cm arasinda 39 at (% 69.,6),
156-165 cm arasmnda 17 (% 30,4) at oldugu ve 165 cm’den uzun at olmadig belirlendi

(Tablo-21).

Tablo-21 Atlarin cidago yiiksekliklerine gore dagilimlar

Cidago Yiiksekligi (cm)
Irk 145-155 156-165 >165
n % n % n % n %
Ingiliz 1 1.6 | 49 790 | 12 194 | 62 52,5
Arap 39 696 | 17 304 | - - 56 47,5
Toplam | 40 339 | 66 559 | 12 10,2 | 118 100,0

Toplam
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4.1.2.1.5 Viicut Agirhg:

Viicut agirliklar: 342 kg ile 550 kg arasinda degismekte olan atlar dort gruba
ayrildi. Buna gore atlar, viicut agirliklar1 400 kg’dan az olanlar (40/118, % 33.9), 401-450
arasinda olanlar (39/118, % 33,1), 451-500 kg arasinda olanlar (25/118, % 21,2), 501-550
kg arasinda olanlar (13/118, % 11,0) ve 550 kg’dan fazla olanlar (1/118, % 0,8) seklinde
gruplandirildi. Ingiliz irki atlarin viicut agirliklarina gore dagilimlari incelendiginde,

400 kg’dan daha zayif at olmadigi, 401-450 arasinda 26 at (% 41,9), 451-500 kg arasinda
22 at (% 35,5), 501-550 kg arasinda 13 at (% 21,0) ve 550 kg’dan agir olan 1 at (% 1,6)
oldugu belirlendi. Viicut agirliklar1 bakimindan Arap ki atlar degerlendirildiginde,

400 kg’dan daha zayif olan 40 at (% 71,4), 401-450 arasinda 13 at (% 23,2), 451-500 kg
arasinda 3 at (% 5,4) oldugu ve 501 kg’dan daha agir at olmadig: tespit edildi (Tablo-22).

Tablo-22 Atlarin viicut agirliklarina gore dagilimlart
Viicut Agirhg (kg)

Ik | <400 | 401450 | 451-500 | 501550 | >550 | eplam

n % | n %|{n % |n % |n %|n %

Ingiliz - - |26 41922 355|113 210| 1 1,6 62 525
Arap 40 714 13 232 3 54| - - - - | 56 475
Toplam | 40 339 39 33,125 21,213 11,0 1 0,8 | 118 100,0

4.1.3 Etiyolojik Acidan Anamnez Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Muayene talep edilen atlarin anamnez bilgilerine gore, sakatlanma sebepleri

gruplandirildi. Buna gore, yarig ve/veya antrenman kosular1 sonrasinda fleksor tendo

bolgesinde sislik, sicaklik artis1, hassasiyet oldugu belirtilen toplam 67 olgunun (% 55,8)

yarig veya antrenman sirasinda sakatlanma neticesinde, 13 olgunun (% 10,8) yetistirme,

ahirda vurma, ¢arpma, diisme ve benzeri travmatik nedenler sonucunda sekillendigi,

8 olgunun (% 6,7) fleksor tendo bolgesinde mevcut tendinitis, peritendinitis, yara gibi eski

sakatlanmalarla iligkili olabilecegi, 23 olgunun (% 19,2) sebebinin bilinmedigi, bunlarin

disinda daha Once bagka hekimler tarafindan ultrasonografik muayene yapilmis olan

9 olguda (% 7,5) kontrol muayenesi istendigi belirlendi (Tablo-23).
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Tablo-23 Anamnezde bildirilen sakatlanma sebeplerine gore olgularin dagilimi

Anamnez Bilgisi n %
Yaris ve/veya antrenmanla iligkili 67 55,8
Travmatik 13 10,8
Fleksor tendo bolgesinde eski problem 8 6,7
Kontrol muayenesi istegi 9 7,5
Bilinmiyor 23 19,2
Toplam 120 100,0

414 Klinik Muayene Bulgular:

4.1.4.1 Inspeksiyon Bulgular

414.1.1 Topallik Muayenesi

Anamnez bilgilerine gore 71 sag (% 59,2), 44 sol (% 36,7), 5 bilateral (% 4,2) 6n
ekstremite fleksor tendolarinin sakatlandigi 6grenildi. Yapilan klinik muayeneler
sonucunda, bilateral sakatlanma oldugu belirtilen atlardan ikisinde sag, iiclinde sol
ekstremitenin etkilendigi belirlendi. Bunlardan 2 atta (% 1,7) klinik olarak bilateral
sakatlanma tespit edildi. Bu atlarda etkilenen her bir ekstremite ayr1 bir olgu olarak
degerlendirildi. Buna gore klinik olarak 73 atta (% 60,8) sag on, 47 atta (% 39,2) sol 6n
ekstremitenin etkilendigi saptandi (Tablo-24).

Tablo-24 Klinik muayeneye gore etkilenen ekstremitelerin dagilimlar
Etkilenen Ekstremite n %
Sag on ekstremite 73 60,8
Sol 6n ekstremite 47 39,2
Toplam 120 100,0

Klinik muayeneye gore, 120 olgudan 102’sinde (% 85,0) muayene sirasinda
topallik gbozlenmezken, 15’inde (% 12,5) hafif ve 3’iinde (% 2,5) orta derecede olmak
tizere toplam 18 olguda (% 15,0) topallik tespit edildi (Tablo-25). Hig¢bir olguda siddetli

topallik gdzlenmedi.
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Tablo-25 Klinik muayene bulgularina gore derecelendirilen topalliklar

Topallik n %
Topallik yok 102 85,0
Hafif dereceli topallik 15 12,5
Orta dereceli topallik 3 2.5
Siddetli topallik - -
Toplam 120 100,0

4.14.1.2 Lokal Degisiklikler

Inspeksiyonda, 91 olguda (91/120, % 75,8) metakarpal bolgenin palmar yiiziinde
hafif (62/120, % 51,7), orta (10/120, % 8,3) ve siddetli derecede (19/120, % 15,8) siskinlik
oldugu goriildii. 20 olguda (% 16,7) metakarpal bolge palmar yiiziinde tahris, nedbe,
ylizlek yara seklinde deri lezyonlari oldugu belirlendi (Tablo-26 A). Bu muayene
sirasinda, 20 olguda (% 16,7) tek bir seviyede, 71 olguda (% 59,2) ise birden fazla
seviyede lokalize olmus siskinlik tespit edildi (Tablo-26 B ).

Tablo-26 A. Inspeksiyonda metakarpal bolge palmar yiiziinde belirlenen lokal
degisiklikler

B. Metakarpal bolge palmar yiiziinde belirlenen siskinliklerin
lokalizasyon seviyeleri

Tablo-26 A

Siskinlik n %
Yok 29 24,2
Hafif 62 51,7
Orta 10 8,3
Siddetli 19 15,8
Toplam 120 100,0

Deri lezyonu n %
Yok 100 83,3
Tahris 8 6,7
Yiizlek yara 6 5.0
Nedbe 6 5.0
Toplam 120 100,0
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Tablo-26 B

Sisligin lokalize oldugu bolgeler n %
L. bolge 4 33
I+ 1. bolge | 11 9,2
L. + II. + III. bolge 4 33
L+ 1L+ IIL. + IV. bolge | 21 17,5
II. bolge 1 0,8

L + 1L bolge | 12 10,0
IL+ 1L + IV. bolge | 14 11,7

1. bolge 7 5,8

IIL. + IV. bolge 9 7.5

IV. bolge 8 6,7

Siskinlik yok | 29 242

Toplam 120 100,0

4.14.2 Palpasyon Bulgulan

414.2.1 Lokal Yangi Bulgulari

[1gili ekstremiteye yere bagista ve fleksiyon konumunda yapilan palpasyon
muayenesinde inspeksiyonla belirlenen siskinlik, baglantili oldugu dokular, dokularin
kivamu, 1s1 artig1, duyarlilik ve adezyon olup olmamasi yoniinden degerlendirildi.
Sigkinliklerin 39 olguda (% 32,5) sadece tendindz, 18 olguda (% 15,0) sadece peritendindz
ve 34 olguda (% 28,3) hem tendindz hem de peritendindz karakterli oldugu belirlendi.
Siskinliklerin 37 sinin sert (% 30,8), 1’inin fluktuan (% 0,8) ve 25’inin siingerimsi
(% 20,8) kivamda oldugu, 28’inin normal (% 23,3) doku kivaminda oldugu tespit edildi.
Bu bolgede 1s1 artis1 bakimindan yapilan degerlendirmede, 77 olguda (% 64,2) 1s1 artis1
belirlenmezken, 37°si hafif (% 30,8), 6’s1 siddetli (% 5,0) olmak iizere toplam 43 olguda
(% 35,8) 151 artis1 belirlendi (Tablo-27).
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Tablo-27 Palpasyon bulgular1

Siskinligin bulundugu dokular n %
Tendindz 39 32,5
Peritendin6z 18 15,0
Tendindz ve Peritendindz 34 28,3
Yok 29 24,2
Toplam 120  100,0

Siskinligin kivam n %
Normal 28 23,3
Sert 37 30,8
Fluktuan 1 0,8
Siingerimsi 25 20,8
Yok 29 24,2
Toplam 120 100,0
Is1 artisi n %
Hafif 37 30,8
Siddetli 6 5,0
Yok 77 64,2
Toplam 120 100,0
Duyarhhk n %
Hafif 51 42,5
Siddetli 9 7,5
Yok 60 50,0
Toplam 120  100,0
Adezyon n %
MEFDS ile MFDP tendolar1 arasinda 6 5,0
MFDS- MFDP ve MFDP-LA arasinda 2 1,7
Yok 112 933
Toplam 120 100,0

4.14.2.2 Adezyonlar

Palpasyon muayenesinde intertendinéz adezyon olup olmadigi, varsa lokalizasyonu
ve deri ile baglantil1 olup olmadig1 da degerlendirildi. Bu muayeneye gore, 120 olgudan
112’sinde (% 93,3) klinik olarak herhangi bir adezyon belirlenmezken, 6’sinda (% 5,0)
MEDS ile MFDP tendolar: arasinda, 2’sinde (% 1,7) ise MFDS tendosu ile MFDP ve
MFDP-LA arasinda adezyon oldugu tespit edildi (Tablo-27).
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41.4.3 Klinik tam

4.1.4.3.1 Tendinitis

Muayene sonucuna gore 120 olgudan 95’inde (% 79,2) klinik olarak tendinitis
belirlenirken, 3 olgu (% 2,5) saglikli olarak degerlendirildi (Tablo-28). Tendinitis olarak
degerlendirilen olgulardan 92’si (% 96,8) MFDS tendinitis ve 3’ii (% 3,2) MIM desmitis

olarak tanimlanda.

4.1.4.3.2 Peritendinitis

Yapilan klinik muayenelerde 120 olgudan 22’sinde (% 18,3) peritendinitis tanisi
konuldu (Tablo-28).

Tablo-28 Olgularn klinik taniya gore dagilimi

Klinik tam n %
L Fazla Gerilme 33 27,5
Tendinitls = (<6hafia) | 32 267
(’;0‘7;5 ) Subakut (6-12 hafta) | 8 6,7
Kronik (> 12 hafta) 22 18,3
Peritendinitis 22 183
Saglikl 3 2,5
Toplam 120 100,0

4.1.5 Ultrasonografik Muayene Bulgulari

4.1.5.1 Etkilenen Ekstremite ve Tendolar

Ultrasonografik muayene bulgularina gore etkilenen ekstremite oraninin sag 6n
ekstremitelerde % 60,0 (72/120), sol 6n ekstremitelerde ise % 40,0 (48/120) oldugu
belirlendi (Tablo-29 A). Anamnezinde, bilateral lokal sagaltim uygulandigi bildirilen bir
olguda, klinik olarak sag 6n ekstremitenin etkilendigi tespit edildi. Ayni olguda,
ultrasonografik olarak sag on ekstremitenin etkilenmedigi saptanilmasina karsin sol 6n

ekstremitenin etkilendigi ortaya konuldu. Klinik olarak bilateral sakatlanma tespit edilen
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2 atta (% 1,7) etkilenen her bir ekstremite, ultrasonografik olarak da ayr1 birer olgu olarak
degerlendirildi. Tendinitis olgularindan 89’unda (% 87,3) MFDS tendosunun, 8’inde

(% 7,8) MFDS-MFDP tendolarinin, 5’inde ise (% 4,9) MIM tendosunun etkilenmis oldugu
belirlendi (Tablo-29 B).

Tablo-29 A-B. A. Ultrasonografik muayeneye gore etkilenen ekstremitelerin dagilimi
B. Ultrasonografik muayeneye gore etkilenen tendolar

Tablo 29 A
Etkilenen Ekstremite n %
Sag on ekstremite 72 60,0
Sol 0n ekstremite 48 40,0
Toplam 120 100,0
Tablo 29 B
Etkilenen Tendo n %
MFDS Tendosu 89 87,3
MFDS-MFDP tendolar1 8 7,8
MIM tendosu 5 4,9
Toplam 102 100,0

4.1.5.2 Adezyonlar

Ultrason muayenesinde intertendindz adezyon olup olmadigi, varsa lokalizasyonu
degerlendirildi. Bu muayeneye gore, 120 olgudan 114’iinde (% 95,0) ultrasonografik
olarak herhangi bir adezyon bulgusu belirlenmezken, 4’iinde (% 3,3) MFDS ile MFDP
tendolar1 arasinda, 2’sinde (% 1,7) ise MFDS tendosu ile MFDP ve MFDP-LA arasinda
adezyon tespit edildi (Tablo-30).

Tablo-30 Intertendindz adezyon sekillenen tendolarin dagilimlari
Adezyon n %
MEDS ile MFDP tendolar: arasinda 4 3,3
MFDS- MFDP ve MFDP-LA arasinda 2 1,7
Yok 114 95,0
Toplam 120 100,0

139



4.1.5.3 Tendoda Kalinlasma

Yapilan ultrasonografik muayenelerde, 90 olguda (% 75,0) tendo ve/veya
tendolarin EKA’larinda > % 20 diizeyinde tespit edilen artiglar kalinlagsma olarak
kaydedildi, 30 olguda (% 25,0) ise herhangi bir tendo kalinlagsmasi belirlenmedi
(Tablo-31).

Tablo-31 Ultrasonografik muayene ile tendo ve/veya tendolarda kalinlasma tespit edilen
olgularin say1 ve oranlari

Tendoda Kalinlasma n %
Var 90 75,0
Yok 30 25,0
Toplam 120 100,0

4.1.5.4 Tendonun Ekojenitesi

Ultrason muayenesinde tendo ekojenitesi yoniinden yapilan degerlendirmede,
67 olguda (% 55,8) lezyon disindaki alanda homojen, 53 olguda (% 44,2) ise inhomojen
tendo ekojenitesi tespit edildi (Tablo-32).

Tablo-32  Tendo ekojeniteleri yoniinden degerlendirme

Tendo Ekojenitesi | n %
Homojen 67 55,8
Inhomojen 53 442
Toplam 120  100,0

4155 Lezyon
Ultrason muayenesi bulgularina gére 120 olgudan 71’ inin (% 59,2) tendo ve/veya

tendolarinda lezyon oldugu, 49’unda (% 40,8) ise lezyon olmaksizin fazla gerilme ya da

peritendinitis sekillendigi belirlendi (Tablo-33).
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Tablo-33  Lezyon varliginin degerlendirilmesi

Lezyon Mevcudiyeti n %
Var 71 59,2
Yok 49 40,8
Toplam 120 100,0

4.1.55.1 Lezyonunun Sekli

Ultrasonografik olarak varligi dogrulanan 71 adet (% 59,2) tendo lezyonundan
42’sinin (% 35,0) sirkumskript, 6’sinin (% 5,0) diffuz ve 23’{iniin (% 19,2) multifokal
sekilli oldugu tespit edildi (Tablo-34).

Tablo-34 Tendo lezyonlarinin sekillerine gore dagilimlari
Lezyonun Sekli n %
Sirkumskript 42 35,0
Diffuz 6 5,0
Multifokal 23 19,2
Lezyon Yok 49 40,8
Toplam 120 100,0
4.1.55.2 Lezyonunun Lokalizasyonu

Tendo EKA’sma gore lokalizasyonlar1 degerlendirilen sirkumskript lezyonlardan,
21’inin merkezi (% 29,6), 11’inin perifer (% 15,5) ve 10’unun (% 14,1) marjinal yerlesimli
oldugu belirlendi (Tablo-35).
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Tablo-35 Sirkumskript sekilli lezyonlarin tendo EKA’sina gore lokalizasyonlar1

Lezyonlarin Tendo EKA’sina Gore Lokalizasyonlar: n %
Merkezi 21 29,6
Perifer 11 15,5
Marjinal 10 14,1
Diffuz / Multifokal Lezyon 29 40,8
Toplam 71 100,0
Perifer Yerlesimli Lezyonlarin Lokalizasyonu n %
Medial 1 24
Palmar 1 2.4
Lateral 9 21,4
' 31 73,8
Toplam 42 100,0
Marjinal Yerlesimli Lezyonlarin Lokalizasyonu n %
Medial 1 24
Palmar 3 7,1
Lateral 6 14,3
" 32 76,2
Toplam 42 100,0

*  Merkezi veya marjinal lezyonlu olgular

''''' Merkezi veya perifer lezyonlu olgular

41553 Lezyonunun Boyutlari
Tendo lezyonlarinin boyutlari transversal ve longitudinal taramalarda 6lciilerek
degerlendirildi. Yapilan degerlendirmeye gore, 51 olguda hafif (% 42,5), 19 olguda orta

(% 15,8) ve 1 olguda siddetli (% 0,8) tendo lezyonu oldugu belirlendi (Tablo-36).

Tablo-36 Lezyon siddeti bulgular1

Lezyon Siddeti n %
Hafif (<% 50 / < 100 mm) 51 425
Orta (% 50-75 / 100-160 mm) 19 15,8
Siddetli (>% 75 / > 160 mm) 1 0,8
Lezyon yok 49 40,8
Toplam 120 100,0
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41554 Lezyonunun Ekojenitesi

Lezyonlar ekojenitelerine gore degerlendirildiginde, 26 lezyonun (% 21,7) anekoik,
44 lezyonun (% 36,7) hipoekoik ve 1 lezyonun (% 0,8) hiperekoik goriiniimde oldugu
belirlendi (Tablo-37).

Tablo-37 Ekojenitelerine gore lezyonlar

Lezyon Ekojenitesi n %
Anekoik 26 21,7
Hipoekoik 44 36,7
Hiperekoik 1 0,8
Lezyon yok 49 40,8
Toplam 120 100,0

4.1.5.6 Peritendinoz Degisiklikler

120 olgudan 60’1nda (% 50,0) 6dem, hemoraji, fibrozis, konjesyon, fibrin,
tendovaginitis ve dermatitis seklinde, farkl: tipte peritendin6z degisiklikler oldugu tespit
edildi. Bazi olgularda sadece bir tip peritendindz degisiklik oldugu tespit edilirken, bazi
olgularda birden fazla bulgu oldugu belirlendi. Ultrasonografik olarak tendinitis tanisi
konulan olgularin % 41,2’sinde (42/102) ¢esitli peritendindz bulgularin da oldugu
belirlendi. Tespit edilen peritendindz degisikliklere iligkin frekans tablosu asagida yer
almaktadir (Tablo-38).

Tablo-38 Muayenelerde belirlenen peritendindz degisiklikler

Peritendinoz Degisiklik* n %
Odem 27 22,5
Hemoraji 19 15,8
Fibrozis 13 10,8
Konjesyon 6 5,0
Fibrin 4 3,3
Tendovaginitis 6 5,0
Dermatitis 14 11,7
Yok 60 50,0

*Baz1 olgularda birden fazla tipte peritendinoz degisiklik meydana geldigi saptandi
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4.1.5.7 Ilyilesme Dénemi Bulgular

Tendinitisin gesitli asamalarini ge¢irdigi ve/veya gecirmekte oldugu belirlenen
olgular; anamnez bilgileri, klinik ve ultrasonografik muayene bulgular 15181nda, iyilesme
donemlerine gore gruplandirildi. Buna gore, 1. iyilesme doneminde 12 olgu (% 10,0),

2. iyilesme doneminde 51 olgu (% 42,5), 3. iyilesme doneminde 15 olgu (% 12,5) ve
4. iyilesme doneminde 24 olgu (% 20,0) tespit edildi (Tablo-39).

Tablo-39 Olgularn iyilesme donemine gore dagilimlar
Iyilesme Donemi n %
Iyilesme Doneminde Olmayanlar* 18 15,0
1. d6nem 12 10,0
2. donem 51 42,5
3. donem 15 12,5
4. donem 24 20,0
Toplam 120 100,0

* Peritendinitis olgular1

Tiim at sahiplerine, iyilesme doneminde yapilacak olan kontrol muayenelerinin
Oonemi anlatild1 ancak, onerilerimizi dikkate alarak bizimle tekrar irtibata gecen, sadece
48 olgu (% 40,0), yapilan kontrol muayeneleriyle tekrar degerlendirilebildi. Bu olgulardan
14’tine (% 35,0) ikiden daha fazla muayene yapma imkani dogdu.

Geri kalan 72 olgunun (% 60,0), at sahipleri ve/veya antrendrlerinin bilingsizligi,
atin transportundaki zorluk ve benzeri olumsuzluklar nedeniyle tekrar muayene
edilebilmeleri miimkiin olmadi. Bu 72 olgudan bazilarinin kontrol muayenelerine iliskin
bilgiler, daha sonra ultrason muayenelerini yapan 6zel veteriner hekimleriyle ve/veya hasta

sahipleri ya da antrendrleriyle yapilan goriismelerden elde edildi.
4.1.5.8 Ultrasonografik Tam
4.1.58.1 Tendinitis

Ultrasonografik muayene bulgularina gore 120 olgudan, 102’sinde (% 85,0)

tendinitis oldugu tespit edildi. Muayene bulgularina gore bu olgularin, tendinitisin hangi
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asamalarini/derecelerini gecirdigi veya gecirmekte oldugu belirlendi ve rakamsal olarak

degerlendirilmeleri bakimindan gruplandirildi (Tablo-40).

Tablo-40 Olgularin ultrasonografik taniya gore dagilimi ve etkilenen tendolar

Ultrasonografik tam n %
Fazla Gerilme 21 17,5

Tendinitis Akut 55 45,8
(n= 102, Niiks 5 4,2
% 85,0) Kronik  lIyilesen 19 158
Iyilesmeyen | 2 1,7

Peritendinitis 18 15,0
Toplam 120 100,0

Iyilesme donemlerine gére yapilan gruplandirma ile tan1 gruplar

karsilastirildiginda, FG ve akut tendinitis olgularinin iyilesme doneminin daha ¢ok erken

donemlerinde oldugu, kronik tendinitis olgularinin da iyilesme doneminin daha cok ileri

asamalarinda oldugu ortaya konuldu. Buna gore; FG ve akut tendinitis tespit edilen

atlardan % 77,6’ sinin (59/76) 1. ve 2. iyilesme doneminde, kronik tendinitis olgularindan

% 84,6’s1nin 3. ve 4. iyilesme doneminde (22/26) oldugu, sadece % 15,4 iiniin 2. donemde

oldugu (4/26) tespit edildi (Tablo-41).

Tablo-41 Iyilesme donemlerine gore yapilan gruplandirma ile tam1 gruplarinin
kargilagtirilmasi
Iyilesme Donemi
Ultrasonografik tani Toplam
* | 1.donem | 2. donem | 3. donem| 4. donem
Fazla Gerilme - 3 14 1 3 21
Tendinitis Akut - 9 33 9 4 55
(n= 102) Nb’iks - - 2 2 1 5
Kronik  [lyilesen - - 1 3 15 19
Iyilesmeyen| - - 1 - 1 2
Peritendinitis 18 - - - - 18
Toplam 18 12 51 15 24 120

* Tyilesme Doneminde Olmayanlar
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4.1.5.8.2 Peritendinitis

Yapilan ultrasonografik muayenelerde 120 olgudan 18’inde (% 15,0) tendolarda bir

degisiklik goriilmeksizin sadece peritendinitis oldugu belirlendi (Tablo-40).

4.1.6 Sagaltim

66 olguya (% 55,0) cesitli sebeplerden dolay: tarafimizdan gozetilen bir sagaltim
uygulanamazken, 24’tine (% 20,0) topikal uygulama (dus, friksiyon ve benzeri) yapilda.
Medikal uygulama endikasyonu olan 30 olguya (% 25,0) BAPN-F, NaHA, PsGAG iceren

ilaglar uygulandi veya uygulanmasi 6nerildi (Tablo-42).

Tablo-42 Uygulanan sagaltim protokolleri

Uygulanan Sagaltim n %
Topikal 24 20,0
BAPN-F 5 4,2
) NaHA 9 7.5
Medikal PsGAG 3 25
(n=30 - % 25,0)
BAPN-F-PsGAG| 1 0.8
Kombinasyon
NaHA -PsGAG | 12 10,0
Sagaltim Yapilamayan 66 55,0
Toplam 120 100,0

4.1.7 lyilesme Sonras1 Yarisa Donme Oranlari

Calisma materyalini olusturan 120 olgu icerisinde, sakatlanma sonrasinda en az bir
kere yaris kosma oraninin % 70,0 (84/120), sakatlanma sonrasinda yariglara donememe

oraninin ise % 30,0 (36/120) oldugu belirlendi (Tablo-43 ve Sekil-17).

Sakatlanma sonrasinda yariga donme ve donememe oranlari

Tablo-43
Yarisa Donme n %
Evet 84 70,0
Hayir 36 30,0
Toplam 120 100,0
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Sekil-17 Sakatlanma sonrasinda yarisa donen ve donmeyen atlara iliskin say1 ve oranlar

Yariga donme oranlarinin irklara gore dagilimi incelendi. Bu kapsamda hem

yarisa donen atlar icerisindeki Ingiliz ve Arap irki atlarin dagilimi, hem de Ingiliz ve Arap

irki atlar igerisindeki yarisa donme oranlari belirlendi. Yarisa donen atlar icerisinde Ingiliz

ki atlarin % 51,2 oraninda (43/84), Arap irki atlarin % 48,8 oraninda (41/84) oldugu

tespit edildi. Yarisa donemeyen atlardan % 52,8’inin (19/36) Ingiliz 1rki, % 47,2 sinin

(17/36) Arap 1rki oldugu belirlendi (Tablo-44). Ingiliz irki atlar igerisinde sakatlanma

sonrasinda yariga donme oraninin % 69,4 (43/62), donememe oraninin % 30,6 (19/62)

oldugu saptandi. Arap ki atlarin % 70,7 (41/58) oraninda yarisa dondiigii, % 29,3 (17/58)

oraninda ise yariga donemedikleri tespit edildi (Sekil-18).

Tablo-44  Yarisa donen ve donmeyen olgularin irklara gére dagilimlari
Irkl
Yarnisa — rear Toplam
Dénme Ingiliz Arap
n % n % n %
Evet 43 51,3 | 41 488 84 70,0
Hayir 19 528 | 17 472 36 30,0
Toplam 62 51,7 | 58 48,3 | 120 100,0
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Sekil-18 Sakatlanma sonrasinda irklara gore yariga donen ve donmeyen olgularin say1 ve oranlari

Sakatlanma sonrasinda yariga donen atlarin cinsiyetlere gore dagilimi irdelendi.

Buna gore, yariga donen atlar icerisinde % 26,2 oraninda kisrak (22/84), % 73,8 oraninda

aygir (62/84) oldugu belirlendi. Yarisa donemeyen atlar i¢erisinde kisraklarin % 44,4
(16/36), aygirlarin % 55,6 oraninda (20/36) oldugu saptandi (Tablo-45). Kisraklardan
9 57,9’unun (22/38), aygirlardan % 75,6’sinin (62/82) sakatlanma sonrasinda yarisa

donebildigi belirlendi. Yarisa donememe oranlarina bakildiginda, kisraklardan % 42,1’ inin

(16/38), aygirlardan % 24 .,4’1iniin (20/82) sakatlanma sonrasinda bir daha yarismadigi
ortaya konuldu (Sekil-19).

Tablo-45 Cinsiyetlere gore yarisa donen ve donmeyen at oranlari
Cinsiyet
;j;ifi Kisrak (Q) : Aygir (3) | roplam
n % n % n %
Evet 22 262 | 62 738 84 70,0
Hayir 16 444 | 20 55,6 36 30,0
Toplam 38 31,7 | 82 68,3 | 120 100,0
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Sekil-19  Sakatlanma sonrasinda cinsiyetlere gore yarisa donen ve dsnmeyen
olgularin say1 ve oranlari

Sakatlanma sonrasinda yarigsa donen olgular igerisinde % 82,1 oraninda tendinitis
olgular1 oldugu (69/84), % 17,9 oraninda ise peritendinitis olgular1 (15/84) oldugu tespit
edildi. Sakatlanma sonrasinda yariglara donmeyen 36 olgudan 33’iiniin tendinitis (% 91,7),
3’{iniin peritendinitis olgusu (% 8,3) oldugu belirlendi (Tablo-46). Tendinitis olgulari
icerisinde yariga donenlerin % 67,6 (69/102), donemeyenlerin % 32,4 (33/102) oraninda
oldugu saptandi. Peritendinitis olgularindan % 83,3’iiniin (15/18) sakatlanma sonrasinda

yariglara donebildigi, % 16,7’sinin (3/18) ise donemedigi tespit edildi (Sekil-20).

Tablo-46  Tendinitis ve peritendinitisli olgularda yariga donme ve donememe oranlari

Yart Tam Grubu Toplam
D:ilmf::e Tendinitis Peritendinitis opia
n % n % n %
Evet 69 82,1 15 17,9 84 70,0
Hayir 33 91,7 3 8,3 36 30,0
Toplam 102 85,0 18 15,0 120 100,0
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Sekil-20  Sakatlanma sonrasinda tani gruplarina gore yariga donen ve donmeyen olgularin

say1 ve oranlari

Ultrasonografik muayenelerde, tendo lezyonu saptanan olgularla lezyon

saptanmayan olgularin yarisa donme oranlar1 irdelendi. Sakatlanma sonrasinda yariga

donebilen olgulardan % 54,8’inin (46/84) tendosunda lezyon saptanan olgular,

9 45,2’sinin (38/84) lezyon saptanmayan olgular oldugu tespit edildi. Sakatlanma

sonrasinda yariglara donemeyen olgulardan % 69,4’ {inde (25/36) tendosunda lezyon

saptanan, % 30,6’sinin (11/36) lezyon saptanmayan olgular oldugu belirlendi (Tablo-47).

Muayenelerde tendo lezyonu saptanan olgulardan % 64,8’inin (46/71) sakatlanma

sonrasinda yarislara donebildigi, % 35,2 sinin (25/71) ise donemedigi tespit edildi. Lezyon

saptanmayan olgulardan % 77,6’ sinin (38/49) sakatlanma sonrasinda en az bir kere yarig

kostugu, % 22,4 iiniin (11/49) ise yarislara donemedigi belirlendi (Sekil-21).

Tablo-47 Lezyon varligina gore sakatlanma sonrasinda yarisa donme ve donememe

oranlart
Lezyon
Yarisa Toplam
" Var Yok
Do6nme
n % n % n %
Evet 46 548 | 38 452 84 70,0
Hayir 25 694 | 11 30,6 36 30,0
Toplam | 71 59,2 [ 49 408 120 100,0
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Sekil-21 Sakatlanma sonrasinda tendoda lezyon varligina gore yarisa donen ve
donmeyen olgularin say1 ve oranlari

Ultrasonografik muayenelere gore tendo lezyonu saptanan olgularin lezyon
siddetine gore yarisa donme oranlar1 incelendi. Sakatlanma sonrasinda yarigsa donebilen
lezyonlu olgulardan % 40,5’ inde (34/84) hafif dereceli, % 14,6’sinda (12/84) orta dereceli
lezyon oldugu tespit edildi. Sakatlanma sonrasinda yariglara donemeyen lezyonlu olgular
sahip olduklar1 lezyonun siddeti bakimindan incelendiginde, % 47,2’ sinde (17/36) hafif
dereceli, % 19.,4’iinde (7/36) orta dereceli ve % 2,8’ inde (1/36) siddetli tendo lezyonu
oldugu belirlendi (Tablo-48). Hafif dereceli tendo lezyonu saptanan olgulardan
9 66,7 sinin (33/51) sakatlanma sonrasinda tekrar yariglara donebildigi, % 33,3 iiniin
(17/51) yariglara donemedigi tespit edildi. Orta dereceli tendo lezyonu olanlardan
% 63,2’sinin (12/19) sakatlanma sonrasinda tekrar yariglara donebildigi, % 36,8 inin (2/19)
yariglara donemedigi saptandi. Siddetli derecede tendo lezyonu olan olgunun sakatlanma

sonrasinda yariglara donemedigi tespit edildi (Sekil-22).
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Tablo-48 Lezyon siddetine gore sakatlanma sonrasinda yariga donme ve dénememe oranlari

Lezyon Siddeti
Yarisa Hafif Orta Siddetli Toplam
.. Lezyon Yok
Donme | (<%50/<100 mm) | (%50-75/100-160 mm) | (>%75/>160 mm)

n % n % n % n % n %
Evet 34 40,5 | 12 14,6 - - 38 452 84 70,0
Hayir 17 472 | 17 19,4 1 2,8 11 30,6 | 36 30,0
Toplam | 51 425 | 19 15,8 1 0,8 | 49 408 | 120 1000
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Sekil-22 Tendo lezyonu siddetine gore yarisa donen ve donemeyen olgularin say1 ve

oranlari

4.2 Bulgulann iliskilendirilmesi

4.2.1 Kilinik ve Ultrasonografik Bulgu ve Tamlarin Karsilastirilmasi

Anamnez ve klinik muayeneler dogrultusunda, olgulardan 73’{inde sag 6n (% 60,8),
47’sinde sol on ekstremitenin (% 39,2) etkilendigi belirlendi. Ultrasonografik muayenede
ise 72 olguda sag (% 60,0), 48 olguda sol 6n ekstremitenin (% 40,0) etkilenmis oldugu
tespit edildi. Anamnezinde, bilateral lokal sagaltim uygulandigi bildirilen olguda (% 0,8),
klinik olarak sag on ekstremitenin etkilendigi belirlendi, ancak ultrasonografik muayenede
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sag On ekstremitenin etkilenmedigi saptanilmasina karsin sol 6n ekstremitenin etkilendigi
ortaya konuldu (Tablo-49 A). Intertendindz adezyon bakimindan yapilan
degerlendirmelerde ise tendolar arasinda klinik olarak toplam 8 olguda (% 6,7) adezyon
saptanirken ultrasonografik olarak sadece 6 olguda (% 5,0) adezyon tespit edildi

(Tablo-49B).

Tablo-49 A-B. Klinik ve ultrasonografik muayenelere gore
A. Etkilenen ekstremitelerin dagilimlar1
B. Intertendinéz adezyon sekillenen tendolarin

dagilimlari
Tablo-49 A
Klinik Muayene | Ultrasonografik Muayene
Etkilenen Ekstremite
n % n %
Sag on ekstremite 73 60,8 72 60,0
Sol on ekstremite 47 39,2 48 40,0
Toplam 120 100,0 120 100,0
Tablo-49 B
Klinik Muayene Ultrasonografik Muayene
Adezyon
n % n %
MFDS ile MFDP 6 50 4 33
tendolar1 arasinda
MEFDS - MFDP ve
MFDP-LA arasinda 2 1.7 2 17
Yok 112 93,3 114 95,0
Toplam 120 100,0 120 100,0

Topallik saptanan olgularla, saptanmayan olgular arasinda siskinlik bakimindan
istatistiksel olarak onemli farklilik tespit edildi (p < 0,05, Pearson Kikare Testi)
(Tablo-50). Topallik goriilen olgularin hepsinde (18/120, % 15,0) degisen derecelerde
siskinlik de oldugu belirlendi.
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Tablo-50 Olgularn topallik ve siskinlik bakimindan dagilimlar

Topalhk
Siskinlik Var Yok Toplam
n % n % n %0
Var 18° 198 | 73" 802 91 75,8
Yok - - 29 100,0 29 24,2
Toplam 18 15,0 102 85,0 120 100,0

Ayni satirda farkli harfleri tagiyan oranlar arasindaki farklar onemlidir (p<0,05).

Topallik gdzlenen olgulardaki palpasyon muayenesinde, 11 olguda (11/18, % 61,1)
hafif, 6 olguda (6/18, % 33,3) siddetli duyarlilik tespit edildi, 1’inde (1/18, % 5,6) ise
duyarlilik belirlenmedi. Topallayan olgularla (18/120, % 15,0) topallamayan olgular
arasinda (102/120, % 85,0), duyarlilik bakimindan istatistiksel olarak 6nemli farklilik
tespit edildi (p < 0,001, Pearson Kikare Testi) (Tablo-51). Klinik olarak topallik tespit
edilen olgularin % 94,4’tinde (17/18) duyarlilik oldugu, % 5,6’sinda (1/18) duyarlilik
olmadigi saptandi. Topallamayan olgularda % 57,8 inde (59/102) duyarhlik olmadigi,

% 42,2’sinde (43/102) ise degisen derecelerde duyarlilik oldugu belirlendi. Buna gére,
duyarlilik sekillendiginde topalligin sekillenmesi ihtimalinin de artig1 ortaya konuldu
(p <0,001).

Tablo-51 Olgularin topallik ve duyarlilik bakimindan dagilimlar1

Topallik
Duyarhhk Var Yok Toplam
n % n % n %
Var 17  944°| 43 422° 60 50,0
Yok 1 5,6 59 57,8 60 50,0
Toplam 18 15,0 102 85,0 120 100,0

Ayni satirda ve siitunda farkli harfleri tasiyan oranlar arasindaki farklar 6nemlidir (p<0,001).

Ultrasonografik muayenede, topallayan olgulardan 2’sinde fazla gerilme (% 11,1,
2/18), 6’sinda hafif (% 33,3, 6/18), 9’unda orta dereceli (% 50,0, 9/18) tendo lezyonu
oldugu ve 1’inde sadece peritendinitis (% 5,6, 1/18) sekillendigi belirlendi. Anamnezinde
hafif dereceli topallik bildirilen siddetli derecede tendo lezyonu olan olgunun klinik
muayenesinde topallik gézlenmedi. Hafif derecede topallayan olgularla (% 14,2, 17/120)
topallamayan olgular arasinda (% 85,0, 102/120), lezyon varligi bakimindan istatistiksel
olarak 6nemli farklilik tespit edildi (p < 0,05, Pearson Kikare Testi) (Tablo-52). Hafif
topallik tespit edilenlerde % 82,4 oraninda lezyon oldugu, % 17,6 oraninda lezyon
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olmadigi, topallamayan olgularda ise % 54,6 oraninda lezyon varligi, % 45,1 oramnda
tendo lezyonu olmadig: belirlendi. Hafif dereceli topallayan olgularda lezyon varligi
oraninin, topallamayan olgularda lezyon yoklugu oraninin yiiksek oldugu ortaya konuldu.
Buna gore, hafif dereceli topallayan olgularda topallamayanlara kiyasla tendoda, lezyon

mevcudiyeti ihtimalinin yiiksek oldugu bulundu (p < 0,05).

Tablo-52 Olgularda topalligin derecesiyle lezyon varliginin karsilastiriimasi

Topalligin Derecesi
Lezyon Yok Hafif Orta - Toplam
n % n % n % n %
Var 56 549°| 14 824° 1 0,8 71 59,2
Yok 46 451°%| 3 17,6 ° - - 49 40,8
Toplam 102 850 17 14,2 1 0,8 120 1000

Ayni satirda farkli harfleri tasiyan oranlar arasindaki farklar énemlidir (p<0,05).
* Topalligin derecesi bakimindan yapilan istatistiksel analizlerde, orta derecede topalladigi tespit edilen 1 olgu
istatistiksel degerlendirmeye alinmadi

Hafif derecede topallayan ve lezyon saptanan olgularla (14/71, % 19,7)
topallamayan ve lezyon saptanan olgular arasinda (56/71, % 78,9), lezyon siddeti
bakimindan istatistiksel olarak onemli farklilik tespit edildi (p < 0,01) (Tablo-53). Hafif
topallik tespit edilenlerde % 42,9 oraninda hafif dereceli, % 57,1 oraninda orta dereceli
lezyon, topallamayan olgularda ise % 80,4 oraninda hafif, % 17,9 oraninda orta dereceli
lezyon oldugu belirlendi. Hafif topallayanlarda orta dereceli lezyon saptanan olgularin,
topallamayanlarda ise hafif dereceli lezyon saptanan olgularin yiiksek oranda oldugu
saptandi. Buna gore, orta derecede lezyon sekillenen olgularda hafif dereceli topallik

goriilmesi ihtimalinin yiiksek oldugu ortaya konuldu (p < 0,01).
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Tablo-53 Olgularda topalligin derecesiyle lezyon siddetinin karsilagtirilmasi

Topalligin Derecesi
Lezyon Siddeti Yok Hafif Orta " Toplam
n % n % n % n %
Hafif 45 804°| 6 429 - - | 51 718
(<% 50/ < 100 mm)
Orta 10 179°| 8 571°| 1 1000| 19 268
(% 50-75/ 100-160 mm)
Siddetli * ) 18 ] ] ] ] ) L4
(>% 75 / > 160 mm) ’ ’
Toplam 56 789 | 14 197 | 1 14 | 120 1000

Aym satirda farkli harfleri tagiyan oranlar arasindaki farklar onemlidir (p<0,01).

* Topalligin derecesi bakimindan yapilan istatistiksel analizlerde, orta derecede topallayan ve siddetli lezyon
saptanan olgular istatistiksel degerlendirmeye alinmadi

Yapilan klinik muayeneler sonucunda, 95 olgu tendinitis (% 79,2), 22 olgu
peritendinitis (% 18,3) ve 3 olgu saglikli (% 2,5) olarak degerlendirildi. Ultrasonografik
muayenelere gore ise 120 olgudan 102’sinde (% 85,0) tendinitis, 18’inde (% 15,0)
peritendinitis oldugu tespit edildi (Tablo-54).

Tablo-54 Klinik ve ultrasonografik tanilarin karsilastirilmasi

Klinik tam Ultrasonografik tam
n % n %
Fazla Gerilme 33 27,5 21 17,5
Tendinitis Akut 32 26,7 55 45,0
Subakut 8 6,7 -k -
Kronik 22 18,3 26 21,7
Peritendinitis 22 18,3 18 15,0
Saglikli 3 2,5 - -
Toplam 120 100,0 120 100,0

* Ultrasonografik muayenede; klinik acidan subakut tendinitis olarak degerlendirilen 6 olgunun akut,
2 olgunun ise kronik tendinitis olarak simiflandirildig: saptand:

Ultrason muayenesine gore peritendinitis olarak degerlendirilen olgularin tiimiinde
(18/120, % 15,0) homojen bir tendo yapis1 goriiliirken, inhomojen (53/102, % 52,0)
goriiniim saptanan tendolarin hepsinde tendinitis oldugu belirlendi. Tendinitis olgularinda
% 48,0 oraninda homojen (49/102), % 52,0 oraninda ise inhomojen (53/102) tendo yapis1

saptandi. Lezyon mevcudiyetine gore tendo ekojenitesi degerlendirildiginde, lezyon tespit
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edilen 27 tendoda (% 38,0) homojen, 44 tendoda (% 62,0) ise inhomojen goriiniim
belirlendi (Tablo-55). Tendo lezyonu saptanan ve saptanmayan olgular arasinda tendo
ekojenitelerindeki bakimindan istatistiksel olarak 6nemli farklilik tespit edildi (p < 0,001,
Pearson Kikare Testi) (Tablo-55). Buna gore, ultrasonografik muayenelerde lezyon
saptanan olgularda tendo ekojenitesinin inhomojen, lezyon saptanmayan olgularda ise

ekojenitenin homojen olmasi ihtimali yiiksek bulundu (p < 0,001).

Tablo-55 Lezyon varligina gore tendo ekojenitesinin degerlendirilmesi
Lezyon
Tendo Ekojenitesi Var : Yok Toplam
n % n % n %
Homojen 27 380" | 40 81,6 67 558
Inhomojen 44 620° | 9 184> 53 442
Toplam 71 100,0 | 49 100,0 120 100,0

Ayn siitunda farkli harfleri tasiyan oranlar arasindaki farklar énemlidir (p<0,001).

Tendinitis grubunda % 82,4 (84/102), peritendinitis grubunda ise % 33,3 (6/18)
oraninda tendoda kalinlagma tespit edildi (Tablo-56 A). Tendinitis grubunda farkli
siddetlerde tendo lezyonu tespit edilen 71 olguda (71/120, % 59,2), % 87,3 oraninda
(62/71) tendoda kalinlasma tespit edilirken, lezyon olmayan olgularda (49/120 - 31 FG ve
18 peritendinitis olgusu, % 40,8) bu oran % 57,1 (28/49) olarak belirlendi. Lezyon
saptanmayan olgular igerisinde FG olarak degerlendirilen olgularin (31/120, % 25,8)
22’sinde (% 70,9) tendo EKA’sinda % 20’den fazla artig tespit edilirken, 9’unda (% 29,1)
% 20’den daha az artis sekillendigi saptandi. < % 20 oranindaki artiglar “kalinlasma yok”
olarak degerlendirildi (Tablo-56 B). Cesitli peritendindz bulgularla seyreden olgularda
(60/120, % 50) tendoda kalinlagsma oraninin % 68,3 (41/60) oldugu ortaya konuldu.
Tendinitis olgulariyla, peritendinitis olgular1 arasinda tendoda kalinlasma sekillenmesi
bakimindan istatistiksel olarak 6nemli farklilik saptandi (p < 0,001, Pearson Kikare Testi)
(Tablo-56 A). Buna gore tendinitis olgularinda, peritendinitis olgularina kiyasla, tendoda
kalinlagma sekillenmesi ihtimali yiiksek bulundu (p < 0,001). Bununla beraber, tendinitis
olgular1 icerisinde lezyon saptanan ve saptanmayan (FG) olgular arasinda da tendoda
kalinlasma sekillenmesi bakimindan istatistiksel olarak onemli farklilik tespit edildi
(p < 0,05, Pearson Kikare Testi) (Tablo-56 B). Bu baglamda lezyon saptanan tendinitis
olgularinda, lezyon saptanmayan olgulara kiyasla, tendoda kalinlagsma sekillenmesi

ihtimali yiiksek bulundu (p < 0,05).
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Tablo-56 A-B. Tam gruplarina gore tendoda kalinlagsma oranlari

A. Tendinitis ve peritendinitis olgularinda tendoda kalinlasma
oranlar1

B. Tendinitis olgularinda lezyon mevcudiyetine gore tendoda
kalinlagsma oranlar1

Tablo-56 A
Tendoda Kalinlasma Toplam
Tam Gruplar Var Yok
n % n % n %
Tendinitis 84 82,4° 18 17,6* | 102 85,0
Peritendinitis 6 334° | 12 666" 18 150
Toplam 90 75,0 30 25,0 120  100,0

Ayn siitunda farkli harfleri tasiyan oranlar arasindaki farklar énemlidir (p<0,001).

Tablo-56 B
Tendoda Kalinlasma Toplam
Tendinitis Var Yok *
n % n % n %
Lezyon Yok (FG) 22 70,9 ! 9 29,1 ! 31 30,4
Lezyon Var 62 873" 9 127°] 71 696
Toplam 84 82,4 18 17,6 102 100,0

Aym siitunda farkli harfleri tasiyan oranlar arasindaki farklar 6nemlidir (p<0,05).
* Tendo EKA’larinin dl¢iisii kontralateraldekilere gore % 20’den az olan olgular

Anekoik lezyonlarin % 76,9 oraninda (20/26) hafif ve % 23,1 oraninda (6/26) orta
dereceli, hipoekoik goriiniimdeki lezyonlarin % 70,5 oraninda (31/44) hafif, % 27,3
oraninda (12/44) orta dereceli ve % 2,3 oraninda (1/44) siddetli lezyon grubunda oldugu
belirlendi. Hiperekoik goriiniimde orta dereceli lezyon sergileyen olgunun (1/71, % 1,4)
kronik tendinitis grubunda oldugu belirlendi (Tablo-57). Hafif ve orta dereceli lezyonlar
arasinda ekojeniteler bakimindan yapilan istatistiksel degerlendirmede, 6nemli farklilik

belirlenmedi (p > 0,05, Pearson Kikare Testi).
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Tablo-57 Tendo lezyonlarinin siddetlerine ve ekojenitelerine gore dagilimlari

Lezyon Siddeti
Lezyon Hafif Orta Siddetli * Toplam
Ekojenitesi |(<% 50/< 100 mm)| (% 50-75/100-160 mm) | (>% 75 /> 160 mm)
n % n % n % n %
Anekoik 20 76,9 6 23,1 - - 26 36,6
Hipoekoik 31 70,5 12 27,3 1 2,8 44 61,9
Hiperekoik - - 1 100,0 - - 1 1.4
Toplam 51 71,8 19 26,8 1 1,4 71 100,0

* Tendinitisin derecesi bakimindan yapilan istatistiksel analizlerde, siddetli derecede tendinitis tespit edilen
1 olgu istatistiksel degerlendirmeye alinmadi

4.2.2  Tendinitis ile Etiyolojik Faktorler Arasindaki iliski

Anamnezlere gore gruplandirilan sakatlanma sebepleri ile tan1 gruplari
karsilastirildiginda, yaris veya antrenman sirasinda sakatlanan olgulardan (67/120, % 55,8)
58’inin tendinitis (% 86,7), 9’unun peritendinitis (% 13,4) gecirdigi tespit edildi.
Travmalara maruz kalan 13 olgudan (13/120, % 10,8) 10’unda tendinitis (% 76,9), 3’linde
peritendinitis (% 23,1), sakatliginin fleksor tendo bolgesinde mevcut eski problemlerden
kaynaklandig1 diisiiniilen 8 olgunun (8/120, % 6,7) 7’sinde tendinitis (% 87,5) 1’inde
peritendinitis (% 12,5), sakatlanma sebebi bilinmeyen 23 olgunun (% 19,2) 21’inde
tendinitis (% 91,3) 2’sinde peritendinitis (% 8,7) oldugu belirlendi. Tendolarina daha 6nce
bagka hekimler tarafindan ultrasonografik muayene yapilmis olan ve kontrol muayenesi
istenen 9 olgudan (% 7,5) 6’sinda tendinitis (% 66,7) ve 3’iinde peritendinitis (% 33,3)
oldugu saptandi1 (Tablo-58).

Tablo-58 Sakatlanma sebepleri ile tan1 gruplariin karsilagtirilmasi

Tam Gruplari Toplam
Anamnez Bilgisi Tendinitis | Peritendinitis
n % n % n %
Yaris ve/veya antrenmanda 58 86,7 134 | 67 558
Travmatik 10 76,9 3 23,1 | 13 10,8
Fleksor tendo bolgesinde eski problem | 7 87,5 1 12,5 8 6,7
Bilinmiyor 21 91,3 2 8,7 23 19,2
Kontrol muayenesi istegi 6 66,7 3 333 9 7,5
Toplam 102 85,0 18 15,0 | 120 100,0
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4.2.2.1 Pist Zemininin Etkisi

Tan1 gruplar ile sakatlanma 6ncesindeki 3 aylik periyotta yarislara katilinan
pistlerin zeminleri ve kosu yonleri karsilastirildi. Buna gore, daha ¢ok kum zeminli
pistlerde kosan 21 attan (%17,5) 19’unda tendinitis (% 90,5), 2’sinde peritendinitis
(% 9,5), daha ¢ok ¢cim zeminli pistlerde kosan atlardan (32/120, % 26,7) 28’inde tendinitis
(% 87,5), 4’iinde peritendinitis (% 12,5) oldugu, esit oranlarda hem ¢im, hem de kum
zeminli pistlerde yarisan 36 attan (% 30,0) 31’inde tendinitis (% 86,1) ve 5’inde
peritendinitis (% 13,9) olustugu belirlendi (Tablo-59 A). Belirtilen donemde, farkl1 zemin
materyalleri olan pistlerde yarisan atlar arasinda, tendinitis veya peritendinitis olusumu
bakimindan anlamli farklilik belirlenmedi (p > 0,05, Pearson Kikare Testi). Kum ve ¢im
zeminde yapilan kosularin, tendinitis veya peritendinitis olusumunda etkisi olmadig1 tespit
edildi (p > 0,05).

Kosu yonlerine gore yapilan karsilagtirmada, daha ¢ok sag yonlii kosan atlardan
(42/120, % 35,0) 35’inde tendinitis (% 83,3), 7’sinde peritendinitis (% 16,7), daha ¢ok sol
yonlii kosan 33 attan (% 27,5) 31’inde tendinitis (% 93.9), 2’sinde peritendinitis (% 6,1),
esit oranlarda hem sag, hem de sol yonlii yariglara katilmis olan 14 attan (% 11,7) 12’sinde
(% 85,7) tendinitis, 2’sinde (% 14,3) peritendinitis oldugu saptandi (Tablo-59 B).
Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde farkli yonlerde kosan atlar arasinda, tendinitis veya
peritendinitis olusumu bakimindan anlaml farklilik belirlenmedi (p > 0,05, Pearson
Kikare Testi). Sag ve sol yonde yapilan kosularin, tendinitis veya peritendinitis

olusumunda etkili olmadigi tespit edildi (p > 0,05).

Tablo-59 A-B. Tam gruplariyla sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde yarisilan pistlerin
A. Zeminlerinin,
B. Kosu yonlerinin karsilagtirilmast

Tablo-59 A

Pist Zeminleri
Tam Kum pist | Cim pist Hem.kurr%, N Toplam

Gruplan hem ¢im pist

n % n % n % n % n %
Tendinitis 19 90,5 28 87,5| 31 86,1 | 24 774|102 85,0
Peritendinitis | 2 95| 4 125| 5 139 | 7 22,6| 18 15,0
Toplam | 21 175| 32 26,7| 36 30,0 | 31 258|120 100,0

* Sakatlanma dncesindeki 3 aylik periyotta yarislara katilmamus olan olgular
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Tablo-59 B

Kosu Yonleri
Tam Sag yonlii | Sol yonlii Hem sag, ) N Toplam
Gruplan hem sol yonlii
n % | n % n % n % | n %
Tendinitis 35 83331 939| 12 857 | 24 774|102 85,0
Peritendinitis | 7 16,7 2 6,1 2 14,3 7 226 18 15,0
Toplam 42 350|133 275| 14 11,7 | 31 258|120 100,0

* Sakatlanma Oncesindeki 3 aylik periyotta yarislara katilmamus olan olgular

4.2.2.2 Sakatlanma Oncesi Kosulan Kosu Sayisinin ve Mesafesinin
Etkisi

Tani1 gruplart arasinda sakatlanma dncesindeki 3 aylik periyotta kostuklar1 ortalama
yaris sayilar1 bakimindan, anlamli farklilik belirlenmedi (p > 0,05, Mann Whitney U Test).
Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde yarislara katilan 89 attan (% 74,2) tendinitis tespit
edilen 78 atin (% 87,6) bu donemde ortalama 3,4 + 2,9 yaris, peritendinitis tespit edilen
12 (% 13,4) atin ise ortalama 2,6 + 2,7 yaris kosmus oldugu belirlendi. Istatistiksel olarak
anlamli olmasa da az sayidaki peritendinitis olgusunun, tendinitis olgularina kiyasla
sakatlanma oncesindeki 3 aylik periyotta kostuklar1 yaris sayilar1 ortalamalarinin daha

fazla oldugu tespit edildi (Tablo-60).

Tablo-60 Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde yapilan kosu sayisi ile tani
gruplarindaki olgu sayilarinin karsilagtirilmasi
Tam Sakatlanma Oncesi 3 Aylik Donemde Yapilan Kosu Sayis Toplam
Gruplari(n) | 0 1,23 45,6 7|89 10|11
Tendinitis 25 | 7 | 13110 9 1013 ] 6 | 5 1 1 2 102
Peritendinitis | 6 3 1 2 11 3 - - 2 - - - 18
Toplam 31 (10 | 1412 |10 (13|13 |6 | 7|1 1 2 120

Tani1 gruplari arasinda, sakatlanma donemi dncesindeki 3 aylik periyotta kostuklar1
ortalama yaris mesafeleri bakimindan, anlamli farklilik belirlenmedi (p > 0,05, Mann
Whitney U Test). Sakatlanma oncesi 3 aylik donemde yarislara katilan 89 attan (% 74,2)
tendinitis tespit edilen 78 atin (% 87,6) bu donemde ortalama 5.460,8 +4.562,7 m,
peritendinitis tespit edilen 12 atin (% 13,4) ise ortalama 4.461,1 +4.640,4 m kosmus

oldugu belirlendi. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, az sayidaki peritendinitis
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olgusunun tendinitis olgularina kiyasla sakatlanma oncesindeki 3 aylik periyotta kostuklari

yarig mesafeleri ortalamalarinin daha fazla oldugu tespit edildi (Tablo-61).

Tablo-61  Sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde kosulan toplam yaris mesafeleri (m) ile
tan1 gruplarindaki olgu sayilarinin karsilastirilmasi
Sakatlanma Oncesi 3 Ayhk Donemde Kosulan
Tam .
Gruplari (n) Toplam Yaris Mesafesi (m) Toplam
Yaris kosmayanlar| 1.000-4.000 [4.001-8.000|8.001-12.000 ({12.001-16.000
Tendinitis 25 19 24 25 9 102
Peritendinitis 6 4 3 4 1 18
Toplam 31 23 27 29 10 120

4.2.3 Tendinitisin Derecesi ile Etiyolojik Faktorler Arasindaki Tliski

4.2.3.1 Pist Zemininin EtKisi

Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde yarisilan pistlerin zeminleri ile lezyon siddetine
gore saptanan tendinitis derecesi karsilastirildi (Tablo-62). Belirtilen donemde kum
zeminli pistlerde yarisan ve lezyon tespit edilen atlarda (21/120, % 17,5) % 33,3 oraminda
(7/21) hafif, % 23,8 oraninda (5/21) orta dereceli tendinitis ortaya konuldu. Bu donemde
¢im zeminli pistlerde yarisan atlarda (32/120, % 26,7) % 59,4 oraninda (19/32) hafif,

% 15,6 oraninda (5/32) orta dereceli tendinitis tespit edildi. Esit oranlarda hem kum, hem
de cim zeminli pistlerde yarisan atlarda (36/120, % 30,0) % 44,4 oraninda (16/36) hafif,

9 19,4 oraninda (7/36) orta dereceli tendinitis belirlendi. Siddetli tendinitis tespit edilen
olgunun (1/120, % 0,8) sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde yarislara katilmadig: saptanda.
Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde farkli zemin materyalleri olan pistlerde yarigan olgular
arasinda, lezyon siddeti bakimindan anlaml farklilik belirlenmedi (p > 0,05, Pearson
Kikare Testi). Kum ve ¢im zeminde yapilan kosularin, lezyon siddetine etkisi olmadig1

tespit edildi (p > 0,05).
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Tablo-62  Olgularin sakatlanma dncesi 3 aylik donemde yaristiklar1 pistlerin zeminleri
ile tendinitisin derecesine iliskin tablo

Pist Zeminleri

Tendinitisin . . Hem kum.
. Kum pist Cim pist N
Derecesi hem ¢im pist
% | n % | n % | n % | n %

n
Lezyon Yok | 9 429 8 250| 13 36,1| 19 61,3| 49 40,8
7
5

Toplam

Hafif 3331 19 594| 16 444 9 29,0 51 42,5

Orta 2381 5 156 7 194 2 65|19 158
Siddetli - - - 11 o321 08
Toplam |21 17,5] 32 26,7| 36 30,0| 31 258|120 100,0

* Sakatlanma Oncesindeki 3 aylik periyotta yarislara katilmamus olan olgular

4.2.3.2 Sakatlanma Oncesi Kosulan Kosu Sayisinin ve Mesafenin Etkisi

Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde yapilan kosu sayisi ile tendinitis derecesi
arasinda istatistiksel olarak dnemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon tespit edildi
(p < 0,05, Spearman korelasyon katsayisi r= 0,225) (Tablo-63). Hafif dereceli tendinitis
olgularindan % 17,6’sinin (9/51), orta derecede tendinitis olgularindan ise % 15,8’inin
(3/19) sakatlanma oncesindeki 3 aylik donemde yariglara katilmadigi, bununla birlikte,
yariglara katilan atlar icerisinde de hafif dereceli tendinitis olgularinin bu donemde
ortalama 3,6 yar1s, orta dereceli tendinitisi olgularinin ise ortalama 4,4 yaris kostugu
belirlendi. Bununla beraber, tendo lezyonu tespit edilmeyen atlardan % 36,7 sinin (18/49)
bu donemde yaris kosmadigi ve % 63,3’iiniin (31/49) ortalama 2,6 yaris kostugu tespit
edildi. Buna gore, sakatlanma oncesi 3 aylik donemde yarislara katilma oram arttikca, atin

tendinitisi daha siddetli gecirme olasiliginin daha yiiksek oldugu saptand1 (p < 0,05).

Tablo-63  Sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde katilinan yaris sayilari ile
tendinitisin derecesine iliskin tablo

Tendinitisin | Sakatlanma Oncesi 3 Ayhk Dénemde Yapilan Kosu Sayisi Toplam
Derecesi (n) | 0 1|2 (3 4|56 /|7 8|9 10 11
LezyonYok | 18 | 5 | 3 | 6 | 2 |7 |2 |2 | 4| - - - 49 **
Hafif 10 | 4 | 8 6 | 6 | 5|4 |2 |3 - 1 2 51
Orta 3 120 - 121172 - 1 - - 19
Siddetli’ - BT e 1
Toplam 31 |10 [ 141210 [ 13|13 |6 | 7 |1 1 2 120

*  Tendinitisin derecesi bakimindan yapilan istatistiksel analizlerde, siddetli derecede tendinitis tespit edilen 1 olgu
istatistiksel degerlendirmeye alinmadi
*%* 18 peritendinitis olgusu lezyon yok grubunda degerlendirildi
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Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde yarisilan toplam mesafeler ile tendinitisin
derecesi arasinda istatistiksel olarak dnemli, pozitif yonde zayif bir korelasyon tespit edildi
(p < 0,05, Spearman korelasyon katsayisi r,=0,190) (Tablo-64). Hafif dereceli tendinitisi
olan ve sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde yarislara katilan atlarin (% 35,0) ortalama
5.625 m, bu donemde yarislara katilan orta dereceli tendinitisi olan atlarin (% 13,3) ise
ortalama 6.878 m kostugu belirlendi. Bununla beraber, bu donemde yarislara katilan ancak
tendo lezyonu tespit edilmeyen atlarin (% 25,8) ise ortalama 4.397 m kostugu tespit edildi.
Buna gore, sakatlanma oncesi 3 aylik donemde katilinan yarislarda kosulan toplam mesafe
arttik¢a, atin tendinitisi daha siddetli gecirme olasiliginin yiiksek oldugu bulundu
(p <0,05).

Tablo-64  Olgularin sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde kostuklar toplam yaris
mesafeleri (m) ile tendinitisin derecesine iliskin tablo

L Sakatlanma Oncesi 3 Aylik Dénemde Kosulan
T(;;l;lrl(l:cl:;lssiln = Toplam Yaris Mesafesi (m) Toplam
Kosmayanlar 1.000-4.000{4.001-8.000| 8.001-12.000/12.001-16.000
Lezyon Yok 18 8 9 10 4 49
Hafif 10 12 14 11 4 51
Orta 3 2 4 8 2 19
Siddetli ; 1 _ _ ] 1
Toplam 31 23 27 29 10 120

* Tendinitisin derecesi bakimindan yapilan istatistiksel analizlerde, siddetli derecede tendinitis tespit edilen 1 olgu,
istatistiksel degerlendirmeye alinmadi.

4.2.4 Kosu Yonii ile Etkilenen Ekstremite Arasindaki Iliski

Sakatlanma Oncesindeki 3 aylik periyotta, olgularin katildigr yariglarin kosu yonleri
ve etkilenen ekstremiteleri ile tan1 gruplari karsilagtirildi. Bu donemde daha cok sag ve
daha c¢ok sol yonlii pistlerde kosan atlarda 75 (% 62,5, 75/120, sag n=42, sol n=33), her iki
yonlii kosan atlarda ise 14 (% 11,7, 14/120) tendinitis ve peritendinitis olgusu tespit edildi.
Daha cok sag yonlii kosan atlarda (42/75, % 56,0) sag ekstremitelerin % 57,1 oraninda
(24/42), sol ekstremitelerin ise % 42,9 oraninda (18/42) etkilendigi belirlendi
(Tablo-65 A). Sag ekstremiteleri etkilenen 24 at icerisinde 20’sinin tendinitis (% 83,3),
4’{iniin peritendinitis (% 16,7) gecirdigi tespit edildi. Sol ekstremiteleri etkilenen 18 at
icerisinde 15’inin tendinitis (% 83,3), 3 liniin peritendinitis (% 16,7) gecirdigi belirlendi.
Daha cok sol yonlii pistlerde kosan atlarda (33/75, % 44,0) sag ekstremitelerin % 60,6
oraninda (20/33), sol ekstremitelerin ise % 39,4 oraninda (13/33) etkilendigi tespit edildi.
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Sag ekstremiteleri etkilenen 20 at icerisinde 20’sinin tendinitis (% 100,0) ge¢irdigi
saptandi. Sol ekstremiteleri etkilenen 13 at icerisinde 11’inin tendinitis (% 84,6), 2’sinin
peritendinitis (% 15.,4) gecirdigi belirlendi. Her iki yonlii kosan atlarda sag ekstremitelerin
9 42,9 oraninda (6/14), sol ekstremitelerin ise % 57,1 oraninda (8/14) etkilendigi tespit
edildi (Tablo-65 B). Sag ekstremiteleri etkilenen 6 at icerisinde 5’inin tendinitis (% 83,3),
1’inin peritendinitis (% 16,7) gecirdigi saptandi. Sol ekstremiteleri etkilenen 8§ at
icerisinde 7’sinin tendinitis (% 87,5), 1’inin peritendinitis (% 12,5) ge¢irdigi belirlendi.
Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde, ayn1 yonlerde kosan ve farkli yondeki ekstremiteleri
etkilenen atlar arasinda, tendinitis veya peritendinitis olusumu bakimindan anlamli farklilik
belirlenmedi (p > 0,05, Fisher Kesin Kikare Testi). Belirtilen donemde, farkli yonlerde
kosan ve ayn1 yondeki ekstremiteleri etkilenen atlar arasinda da tendinitis veya
peritendinitis olusumu bakimindan anlamli bir farklilik belirlenmedi (p > 0,05, Fisher
Kesin Kikare Testi). Sag ve sol yonde yapilan kosularin, farkli yondeki ekstremiteler
arasinda tendinitis veya peritendinitis olusumu bakimindan etkili olmadig1 tespit edildi

(p > 0,05).

Tablo-65 A-B. Atlarin sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde yarismis olduklar1 kosularin
yonleri ve etkilenen ekstremiteleri ile tan1 gruplarinin karsilagtirilmasi

A. Sag ya da sol yonlii kogularda yarigan atlardaki karsilagtirma
B. Hem sag hem sol yonlii kosularda yarisan atlardaki karsilastirma

Tablo-65 A
Tam Gruplari
Kosu Yonleri Tendinitis |Peritendinitis Toplam
n % n % n %
Etkilenen Sag 20 57,1 4 57,1 24 57,1
L Ekstremite Sol 15 429 3 429 18 429
Sag yon
Toplam | 35 100,0 | 7 1000 42 56,0
Etkilenen Sag 20 64,5 - - 20 60,6
. Ekstremite Sol 11 35,5 2 100,0 | 13 394
Sol yon
Toplam | 31 100,0 | 2 100,0 | 33 440

Toplam | 75 100,0
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Tablo-65 B

Tam Gruplari
Kosu Yonleri Tendinitis |Peritendinitis Toplam
n % n % n %
Hem sas Etkilenen  Sag 5 41,7 1 50,0 6 429
& Ekstremite Sol 7 583 | 1 500 | 8 571
hem sol yon
Toplam | 12 100,0 2 100,0 14 100,0

4.2.5 Kosu Yonii ile Lezyonun Yerlesimi Arasindaki Tliski

Sakatlanma oncesindeki 3 aylik periyotta, atlarin katildig1 yariglardaki kosu
yonlerine gore, doniislerde ic ve dis tarafta kalan'” ve etkilenen ekstremiteleri ile lezyon
lokalizasyonlar karsilastirildi. Bu karsilagtirmada, perifer ve marjinal lezyon sayilarinin
az olmasi nedeniyle iki grup birlestirilerek kenar lezyonu ad1 altinda tek bir grup olarak
degerlendirildi. Belirtilen donemde, daha ¢ok sag ve daha cok sol yonlii pistlerde kosan
atlarda, 31 merkezi ve kenar lezyonu (% 25,3, 31/120, sag yon n=17, sol yon n=14), her iki
yonlii kosan atlarda ise 5 merkezi ve kenar lezyonu (% 4,2, 5/120) tespit edildi. Daha ¢ok
sag yonlii kosan atlarda (17/31, % 54,8) sag ekstremitelerin % 47,1 (8/17) oraninda, sol
ekstremitelerin ise % 52,9 (9/17) oraninda etkilendigi belirlendi (Tablo-66 A). Sag
ekstremiteleri etkilenen 8 attan 5’inde merkezi (% 62,5), 3’linde kenar lezyonu (% 33,3)
tespit edildi. Sol ekstremiteleri etkilenen 9 attan 3’iinde merkezi (% 33,3), 6’sinda kenar
lezyonu (% 66,7) belirlendi. Daha ¢ok sol yonlii kosan atlarda (14/31, % 45,2) sag
ekstremitelerin % 71,4 (10/14) oraninda, sol ekstremitelerin ise % 28,6 (4/14) oraninda
etkilendigi belirlendi. Sag ekstremiteleri etkilenen 10 attan 6’sinda merkezi (% 60,0),
4’iinde kenar lezyonu (% 40,0) tespit edildi. Sol ekstremiteleri etkilenen 4 attan 2’sinde
merkezi (% 50,0), 2’sinde kenar lezyonu (% 50,0) belirlendi. Her iki yonlii kosan atlarda
sag ekstremitelerin % 40,0 oraninda (2/5), sol ekstremitelerin ise % 60,0 (3/5) oraninda
etkilendigi belirlendi (Tablo-66 B). Sag ekstremiteleri etkilenen 2 atta merkezi lezyon
(% 100,0) tespit edildi. Sol ekstremiteleri etkilenen 3 attan 1’inde merkezi (% 33,3),
2’sinde kenar lezyonu (% 66,7) saptandi.

Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde ayn1 yonlerde kosan atlar arasinda etkilenen
ekstremitelerdeki lezyon lokalizasyonu bakimindan anlamli farklilik belirlenmedi

(p > 0,05, Fisher Kesin Kikare Testi). Kosu yOniiniin, etkilenen ekstremiteler arasinda

"7 Sag yonlii pistlerde kosan atlarda déniis sirasinda sag yan dolayisiyla sag ekstremiteler, sol yonlii

pistlerde kosan atlarda doniis sirasinda sol yan dolayisiyla sol ekstremiteler i¢ tarafta kalmaktadir.
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merkezi ve kenar lezyonlart olusumunda etkili olmadig: tespit edildi (p > 0,05). Buna gore
lezyon saptanan tendinitis olgularinda, sakatlanma oncesi 3 aylik donemde katilinan
yariglardaki kosu yonlerine gore etkilenen ekstremitenin doniis esnasinda i¢ veya dis

tarafta kalmasinin, lezyon lokalizasyonunda etkili olmadigi belirlendi.

Tablo-66 A-B. Olgularin sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde yarismis olduklar1 kosularin
yonlerine gore doniislerde ic-dis tarafta kalan ve etkilenen ekstremiteleri ile lezyon
lokalizasyonlarinin karsilastirilmasi

A. Sag ya da sol yonlii kosularda yarisan atlardaki karsilagtirma
B. Hem sag hem sol yonlii kosularda yarisan atlardaki karsilastirma

Tablo-66 A
) . Lezyon .Lokalizasyonu Toplam
Kosu Yonleri Merkezi Kenar
n % n % n %
Etkilenen Sag"| 5 62,5 3 33,3 8 47,1
_ Ekstremite  Sol 3 37,5 6 66,7 9 52,9
Sag yon
Toplam | 8 100,0 | 9 100,0 | 17 54,8
Etkilenen Sag 6 75,0 4 66,7 | 10 714
- Ekstremite Sol” | 2 25,0 2 33,3 4 28,6
Sol yon
Toplam | 8 100,0 | 6 100,0 | 14 45,2

Toplam | 31 100,0

" Kosu yoniine gore doniislerde ic tarafta kalan ekstremite

Tablo-66 B
Lezyon Lokalizasyonu
Merkezi Kenar Toplam
Kosu Yonleri n % n % n %
. Etkilenen Sag” 2 66,7 - - 2 400
Hem sag, . :
.| Ekstremite Sol 1 33,3 2 100,0 | 3 60,0
hem sol yon -

Toplam | 3 1000 | 2 100,0

" Kosu yoniine gore doniislerde ic tarafta kalan ekstremite

4.2.6 lyilesme Sonras1 Yarisa Donme Oranlar:

Tendinitis ve/veya peritendinitis olgularina iliskin, sakatlanma sonrasi yaris
performanslarinin degerlendirilmesi kapsaminda; sakatlanma sonrasinda yariglara doniip
donmeme oranlari, yariglardan uzak kalma siiresi, sakatlanma sonrasi yapilan yaris sayilari,

bu yariglarda dereceye girip girememe, en az iki ve en az ii¢ kere dereceye girme oranlari,
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sakatlanma sonras1 yarig performansi skorlari, atlarin bireysel toplam yaris kazanclar1 gibi

kriterler g6z 6niinde bulunduruldu.

4.2.6.1 Ata Iliskin Faktorler
4.2.6.1.1 Irkin Etkisi

Safkan Ingiliz ve Arap irklar1 arasinda yariglara doniip dsnmeme oranlari,
sakatlanma sonrasi yapilan yaris sayisi ve bu yarislarda dereceye girme oranlari,
performans skorlari ile toplam yaris kazanclar1 bakimindan istatistiksel olarak énemli fark

bulunmadi (p > 0,05, Pearson Kikare-Mann Whitney U Testi).

4.2.6.1.2 Cinsiyetin Etkisi

Kisraklarin ve aygirlarin yarisa doniip donmeme oranlar1 arasindaki fark,
istatistiksel olarak 6nemli bulundu (p < 0,05, Pearson Kikare Testi) (Tablo-67). Buna
gore, aygilarin (% 75,3), kisraklara (% 56,7) gore yarisa donme oranlarinin daha yiiksek
oldugu, dolayistyla aygirlarin (% 24,7), kisraklara (% 43,2) gore yarisa ddonememe
oranlarinin daha diisiik oldugu belirlendi (p < 0,05).

Tablo-67 Cinsiyetlere gore yarisa donen ve donmeyen at oranlar1

Yarisa Donme
Cinsiyet Evet Hayir
n % n % n %

Kisrak (@) | 21  56,8°%| 16 432*| 37 314
Ayair (3) | 61 753" 20 247°| 81 68,6

Toplam 82 69,5 | 36 305 | 118 100,0
Ayn siitunda farkli harfleri tasiyan oranlar arasindaki farklar dnemlidir (p<0,05).

Toplam

Kisraklarin ve aygirlarin sakatlanma sonrasi yaris performanslari arasindaki fark,
istatistiksel olarak 6nemli bulundu (p < 0,05, Pearson Kikare Testi) (Tablo-68). Buna
gore, sakatlanma sonras1 yapilan yariglarda aygirlarin (% 55,6), kisraklara (% 29,7) gore
daha basarili oldugu belirlendi (p < 0,05).
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Tablo-68 Cinsiyetlere gore sakatlanma sonrasi yarig performanslari
Sakatlanma Sonrasi Yaris Performanslan
.. Dereceye Dereceye Yarisa Toplam
Cinsiyet Girenler Giremeyenler | Donmeyenler
n % n % n % n %
Kisrak (?) 11 29,7% 10 27,0 | 16 432° 37 31,4
Ayerr (&) 45  556° 16 198°| 20 247°] 81 686
Toplam 56 47,5 26 22,0 36 30,5 118  100,0

Aym siitunda farkli harfleri tasiyan oranlar arasindaki farklar énemlidir (p<0,05).

Kisraklar ve aygirlarin sakatlanma sonrasi en az iki yarista dereceye girme oranlari

arasindaki fark, istatistiksel olarak 6nemli bulundu (p < 0,05, Pearson Kikare Testi)

(Tablo-69). Buna gore, aygirlarin (% 48,1) kisraklara oranla (% 29,7) sakatlanma

sonrasinda katilinan yariglarda en az iki kere dereceye girebilme oranlarinin daha yiiksek

oldugu belirlendi (p < 0,05).

Tablo-69 Cinsiyetlere gore sakatlanma sonrasi en az iki yarista dereceye girme
oranlart
Sakatlanma Sonrasindaki En Az iki
o Yarl§ta Dereceye Girme Oranlari Toplam
Cinsiyet En Az Iki Yarista Yarisa Donemeyen ve
Dereceye Girenler Dereceye Giremeyenler
n % n % n %
Kisrak (9) 11 29,7° 26 70,3 ° 37 31,4
Aygir (&) 39 48,1° 42 51,9° 81 68,6
Toplam 50 424 68 57,6 118 100,0

Aym siitunda farkli harfleri tasiyan oranlar arasindaki farklar énemlidir (p<0,05).

Kisraklar ve aygirlar arasinda, sakatlanma sonrasi en az 3 yarista dereceye girme

oranlari ile yariglara donme ve dereceye girme oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak

onemli farklilik tespit edildi (p < 0,05, Pearson Kikare Testi) (Tablo-70). Kisraklarda

(% 31,4) sakatlanma sonrasinda yariglara ddonememe ve derece alamama oraninin (% 64,9)

en az 3 yarista dereceye girme oranindan (% 21,6) daha yiiksek oldugu, aygirlarda

(% 68.6) ise sakatlanma sonrasinda yariglara donememe ve derece alamama oraninin

(% 40,7) en az 3 yarista dereceye girme oramndan (% 43,2) daha diisiik oldugu tespit

edildi (p < 0,05). Buna karsin, kisraklarla aygirlar arasinda en az 3 yarista dereceye girme
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orant bakimindan istatistiksel olarak 6nemli bir fark belirlenmedi (p > 0,05, Pearson

Kikare Testi).

Tablo-70 Cinsiyetlere gore sakatlanma sonrasindaki en az ii¢ yarista dereceye girme

oranlari
Sakatlanma Sonrasindaki En Az U¢ Yansta
o ] Dergfzeye Girme Oranlari Toplam
Cinsiyet En Az Ug Yarista Ucten Az Yanista | Yarislara Donemeyen ve
Dereceye Girenler Dereceye Girenler | Dereceye Giremeyenler
n %o n %o n %o n %o
Kisrak (9) 8 21,6 ¢ 5 13,5 24 * 64,9 ° 37 314
Ayarr 3) | 35 432° | 13 16,0 33* 40,7° | 81 686
Toplam 43 36,4 18 15,3 57 48,3 118 100,0

Aym satirda farkli harfleri tagiyan oranlar arasindaki farklar onemlidir (p<0,05).

* 24 kisraktan 15’1 yariga donemeyen, 9’u ise yarisa donen ancak dereceye giremeyen kisraklardir
#33 aygirdan 20’si yarisa donemeyen, 13’ii ise yarigsa donen ancak dereceye giremeyen aygirlardir

Kisraklar ve aygirlar arasinda, sakatlanma sonrasi yapilan yarislarda elde edilen
performans skorlari ile toplam yaris kazanclar1 bakimindan istatistiksel olarak énemli fark

bulunmadi (p > 0,05, Mann Whitney U Testi).

4.2.6.1.3 Yasin Etkisi

Yas gruplarina gore sakatlanma sonrasi yapilan yariglardaki performans skorlari
incelendiginde 120 olgudan 62’sinde (% 51,7) performans skorunun 0 oldugu goriildii.
Bunlardan 36’sinin (% 58,1, 36/62) zaten yarislara donmeyen, geri kalan 26’sinin (% 41,9
26/62) ise kostugu yariglarda dereceye girememis olgular oldugu belirlendi. Performans
skoru 0 olan bu 62 olgu igerisindeki en biiyiik populasyonun 3 yasl (n=22) ve 4 yash
(n=17) atlardan olustugu belirlendi. Bununla beraber, en yiiksek skor olan 107 puanin,

4 yash bir ata (% 0,8) ait oldugu saptandi. En yiiksek ikinci skor olan 81 puan ile en
yiiksek {iciincii skor olan 74 puanin, 2 yaslilar grubundan birer at tarafindan alindigi
belirlendi. Performans skoru > 30 puan olan atlarin 2-3-4 ve 5 yaghlardan olusan toplam
18 at oldugu (% 15,0), bunlardan 5’inin 2 yashlar, 2’sinin 3 yaslilar, 9’unun 4 yaslilar ve
2’sinin 5 yaglilar grubunda yer aldig tespit edildi (Tablo-71).

Yaglar 2 ile 9 arasinda degisen 120 olgu arasinda, sakatlanma sonras1 yaris
performansi skorlar1 bakimindan, istatistiksel olarak anlaml ve negatif yonde zayif bir
korelasyon tespit edildi (p < 0,05, Spearman Korelasyon Katsayisi - 0.193) (Tablo-71).

Buna gore, iliski cok kuvvetli olmasa da, atin yasi arttikca sakatlanma sonrasi yapacagi
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yariglarda elde edilebilecek performans skorunun azalma olasilig1 yiiksek bulundu

(p < 0,05).

Tablo-71  Olgularin yaglara gore sakatlanma sonrasi yaris performansi skorlarmin

dagilimi
Yaslara Gore Yarns Performansi Skorlari (puan) Toplam
Olgularin Dagilimm (n)| 0 1-20 | 21-40 | 41-60 | 61-80 | 81-107

2’liler 3 4 3 3 1 1 15
3’liiler 22 7 2 1 1 - 33
4’liiler 17 6 9 2 - 1 35
5’liler 6 4 - 2 - - 12
6’lilar 9 6 2 - - - 17
7’liler 2 2 - - - - 4
8’liler 0 1 - - - - 1
9’lular 3 0 - - - - 3

Toplam 62 30 17 8 2 2 120

Yas gruplarina gore yapilan degerlendirmede, ilk muayenedeki iyilesme donemleri,
sakatlanma sonrasinda yarislardan uzak kalma siiresi, sakatlanma sonrasi yapilan yarig
sayilari, atlarin bireysel toplam yaris kazanclar arasinda istatistiksel olarak deger tasiyan

herhangi bir korelasyon bulunmadi (p > 0,05).

4.2.6.1.4 Cidago Yiiksekliginin Etkisi

Atlarin, cidago yliksekliklerine gore yapilan degerlendirmede, sakatlanma
sonrasinda yariglardan uzak kalma siiresi, sakatlanma sonras1 yapilan yaris sayilari ve
performans skorlari, atlarin bireysel toplam yarig kazanglar1 arasinda istatistiksel olarak

deger tasiyan herhangi bir korelasyon bulunmadi (p > 0,05).

4.2.6.1.5 Viicut Agirhginin Etkisi

Viicut agirliklarina gore yapilan degerlendirmede ilk muayenedeki iyilesme
periyotlari, sakatlanma sonrasinda yariglardan uzak kalma siiresi, sakatlanma sonrasi
yapilan yarig sayilar1 ve performans skorlari ile atlarin bireysel toplam yaris kazanclari

arasinda istatistiksel olarak deger tasiyan herhangi bir korelasyon bulunmadi (p > 0,05).
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4.2.6.2 Lezyona Iliskin Faktorler

Tendo lezyonu olan olgularla olmayanlar arasinda, sakatlanma sonrasi yapilan yaris
sayilar1 bakimindan, istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edildi (p < 0,05,
Mann-Whitney U Test). Tendo lezyonu olan olgulardan % 35,2’sinin (25/71), olmayan
olgulardan ise % 22,4 iiniin (11/49) yariglara donmedigi, bununla birlikte, yariglara donen
olgular icerisinde de tendo lezyonu olanlarin, sakatlanma sonrasinda ortalama 8,2 yaris,
lezyon olmayanlarin ise ortalama 17,6 yaris kostugu belirlendi (Tablo-72). Buna gore
tendo lezyonu olmayan olgularda, sakatlanma sonrasi yarislara katilma oranlarinin, tendo

lezyonu olanlara kiyasla, daha yiiksek oldugu tespit edildi (p < 0,05).

Tablo-72  Tendo lezyonu saptanan olgularla saptanmayan olgularin
sakatlanma sonrasi yarig sayilari

Sakatlanma Sonrasi Lezyon (n)
Toplam
Yapilan Yaris Sayilari Var Yok

Yarisa Dénmeyenler 25 11 36
1-20 38 21 59
21-40 6 10 16

41-60 1 4 5

61-81 1 3 4
Toplam 71 49 120

Tendo lezyonu saptanan olgularla, saptanmayanlar arasinda sakatlanma sonrasi en
az ii¢ yarigta dereceye girme oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulundu
(p < 0.05, Pearson Kikare Testi) (Tablo-73). Tendo lezyonu saptanan olgularda,
sakatlanma sonrasinda en az 3 yarista dereceye girme oraninin (20/71, % 28,2), tendo
lezyonu saptanmayanlara gore (24/49, % 48,9) daha diisiik oldugu, bununla beraber lezyon
saptanan olgularda sakatlanma sonrasinda yariglara donememe ve dereceye girememe
oraninin (41/71, % 57,7), tendo lezyonu olmayanlara gore (17/49, % 34,7) daha yiiksek
oldugu belirlendi (p < 0,05)
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Tablo-73

Tendo lezyonu saptanan ve saptanmayan olgularin

sakatlanma sonrasinda yapilan yarislarda en az {i¢ yarista dereceye girme oranlari

Sakatl S daki En Az U Lezyon
akatlanma onrasn'l aki En Az U¢ Var Yok Toplam
Yarista Dereceye Girme Oranlari
n % n % n %
En Az Ug Yarista Dereceye Girenler 20 282 % 24 489° | 44 36,7
Ucten Az Yarista Dereceye Girenler 10 14,1 8 16,3 18 15,0
Yanslara Donemeyen ve 41 577 | 17 347° | 58 483
Dereceye Giremeyenler
Toplam 71 59,2 49 40,8 | 120 1000

Ayn satirda farkli harfleri tasiyan oranlar arasindaki farklar 6nemlidir (P<0,05).

Tendo lezyonu saptanan olgularla, saptanmayan olgularin sakatlanma sonrasi

performans skorlar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p < 0,01,

Mann-Whitney U Test) (Tablo-74). Sakatlanma sonrasi yapilan yariglarda, performans

skorlar1 0 olan 62 olgudan 42’sinin (% 67,7) tendo lezyonu saptanan, 20’sinin (% 32,3) ise

tendo lezyonu saptanmayan olgular oldugu belirlendi. Sakatlanma sonrasi performans

skorlar1 ortalamasinin, tendo lezyonu olanlarda 8,0, lezyon olmayanlarda ise 18,8 puan

oldugu tespit edildi. Buna gore, tendo lezyonu olmayan ve yariglara donen olgularin,

sakatlanma sonrasindaki yarig performanslarinin, tendo lezyonu olanlara kiyasla daha

yiiksek oldugu belirlendi (p < 0,01).

Tablo-74

Tendo lezyonu olan ve olmayan olgularin

sakatlanma sonras1 yapilan yarislardaki performans skorlar1

Sakatlanma Sonrasi Yapilan

Lezyon (n)
Yarislardaki Performans Toplam
Skorlar1 (puan) Var Yok
0 42 20 62
1-20 18 12 30
21-40 7 16
41-60 3 8
61-80 1 2
81-107 0 2
Toplam 71 49 120

Tendo lezyonu saptanan olgularla, saptanmayanlarin etkilenen ekstremite, yariglara

donme oranlar1, yaristan uzak kalma siireleri, toplam yaris kazanclar1 arasinda istatistiksel
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olarak onemli fark bulunmadi (p > 0,05, Pearson Kikare- Fisher Kesin Kikare Testi-

Mann Whitney U Test).

4.2.6.2.1 Tendinitisin Derecesinin Etkisi

Tendinitisin farkli derecelerinde oldugu saptanan olgular arasinda, sakatlanma
sonrasi yapilan yarislardaki performans skorlar1 bakimindan, istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon bulunmadi (p > 0,05, Spearman korelasyon katsayis1 — 0,061) (Tablo-75).

Tablo-75  Tendinitisin farkli derecelerinde olan olgularin sakatlanma sonras1 yapilan
yariglardaki performans skorlar1 (FG: fazla gerilme)

Sakatlanma Sonrasi Yapilan Tendinitis Derecelerine Gore Olgular (n)
Yarnislardaki Performans Toplam
Skorlar1 (puan) Peritendinitis* | FG | Hafif | Orta | Siddetli

0 3 18 29 11 1 62

1-20 6 5 14 5 0 30

21-40 4 5 4 3 0 16

41-60 3 2 3 0 0 8

61-80 1 0 1 0 0 2

81-107 1 1 0 0 0 2
Toplam 18 31 51 19 1 120

* Lezyon siddeti bakimindan yapilan istatistiksel analizlerde, peritendinitisli 18 olgu degerlendirmeye alinmadi

Tendinitisin farkli derecelerinde oldugu saptanan olgularin, yarisa doniip dénmeme
oranlari, yarigtan uzak kalma siireleri, sakatlanma sonras1 yapilan yaris sayilari, bu
yariglarda en az ii¢ yarista dereceye girme oranlari ile toplam yaris kazanclar1 arasinda,
istatistiksel olarak onemli fark bulunmadi (p > 0,05, Pearson Kikare- Fisher Kesin Kikare

Testi- Kruskal Wallis Testi).
4.2.6.2.2 Tendoda Kalinlasmanm Etkisi

Tendoda, kalinlagma saptanan olgularla, saptanmayanlar arasinda yarisa doniip
donmeme oranlar1 arasindaki fark, istatistiksel olarak énemli bulundu (p < 0,05, Pearson
Kikare Testi) (Tablo-76). Tendoda kalinlasma tespit edilmeyen olgularda (% 86,7),
tendoda kalinlagma oldugu belirlenen olgulara gore sakatlanma sonrasinda yariga donme
oranlarinin (% 64.,4) daha yiiksek oldugu, dolayisiyla tendoda kalinlasma sekillenmeyen
olgularda yarigsa donememe oranlarinin (% 13,3), tendoda kalinlasma meydana gelen

olgulardan (% 35,6) daha diisiik oldugu belirlendi. Buna gore, tendoda kalinlasmaya
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neden olan sakatlanmalarin yarisa donme oranlarini olumsuz yonde etkiledigi tespit edildi

(p <0.05).

Tablo-76 Tendoda kalinlagma belirlenen ve belirlenmeyen olgularin yariga donme oranlari

Tendoda Kalinlasma
Yarisa Toplam
Dénme Var Yok
n % n % n %
Evet 58  644°| 26 867° | 84 700
Hayir 32 356°| 4 133° | 36 300
Toplam 90 75,0 30 25,0 120  100,0

Ayni satirda farkli harfleri tagiyan oranlar arasindaki farklar 6nemlidir (p<0.05).

Tendoda kalinlagma saptanan olgularla, saptanmayanlar arasinda sakatlanma
sonrasi yapilan yaris sayilar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak 6nemli bulundu
(p < 0,05, Mann-Whitney U Test) (Tablo-77). Sakatlanma sonrasi yapilan yaris sayilari
ortalamalarina bakildiginda, tendolarinda kalinlasma belirlenen olgularin ortalama 10,7,
kalinlagsma tespit edilmeyen olgularin ise ortalama 17,7 kere yaris kostugu tespit edildi.
Bununla beraber, sakatlanma sonrasinda yarisa donemeyen olgulardan % 88,9’unun
tendosunda kalinlasma oldugu belirlendi. Buna gore, tendolarinda kalinlagma sekillenen

olgularin, sakatlanma sonrasinda daha az sayida yarisa katildig belirlendi (p < 0,05).

Tablo-77 Tendoda kalinlasma saptanan ve saptanmayan olgularda
sakatlanma sonras1 yapilan yaris sayilari

Sakatlanma Sonrasi Tendoda Kalinlasma (n) Toplam
Yapilan Yaris Sayilar Var Yok
Yarisa Dénmeyenler 32 4 36
1-20 42 17 59
21-40 10 6 16
41-60 4 1 5
61-81 2 2 4
Toplam 90 30 120

Tendoda kalinlagma saptanan olgularla, saptanmayanlar arasinda sakatlanma
sonrasi yarig performanslari bakimindan istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulundu
(p <0,05, Pearson Kikare Testi) (Tablo-78). Buna gore, tendosunda kalinlagma tespit
edilmeyen olgulardan dereceye girenlerin (20/30, % 66,7), kalinlasma tespit edilenlere

(37190, % 41,1) gore, sakatlanma sonras1 yapilan yariglarda daha basarili oldugu, bununla
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birlikte tendosunda kalinlagma tespit edilmeyen olgularin ise sakatlanma sonrasinda

yariglara donme oranlarinin (26/30, % 86,7), tendosunda kalinlagma sekillenenlere (58/90,

% 64.,4) kiyasla daha yiiksek oldugu belirlendi (p < 0,05).

Tablo-78

sakatlanma sonrasi1 yaris performanslari

Tendoda kalinlagma saptanan olgularla saptanmayanlarda

Sakatlanma Sonrasi \’,T:rndoda Kalmlas:;:)z}( Toplam

Yaris Performansi I % I % a0 %
Dereceye Girenler 37° 41,1 20° 66,7 57 475
Dereceye Giremeyenler | 21 233 6 20,0 27 225
Yariglara Donemeyenler | 32° 35,6 4° 133 | 36 30,0
Toplam 90 75,0 30 25,0 | 120 100,0

Ay satirda farkli harfleri tasiyan oranlar arasindaki farklar dnemlidir (P<0,05).

Tendoda kalinlagma saptanan olgularla, saptanmayanlarda bireysel toplam yarig

kazanglar1 (TL) arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0,05,

Mann Whitney U Test) (Tablo-79). Bireysel toplam yarig kazanglar1 (TL) ortalamalarina

bakildiginda, tendolarinda kalinlagma saptanan olgularin ortalama 57.778,63 TL,

kalinlagsma olmayanlarin ise ortalama 123.823,25 TL kazandig: tespit edildi. Bununla

birlikte, tendolarinda kalinlagma tespit edilen olgulardan %13,3’{iniin (12/90), kalinlasma

tespit edilmeyenlerden ise % 3,3’iiniin (1/30), yaris kayitlarina gore katilmis oldugu

yariglarda hic¢ para 6diilii kazanamadigi belirlendi. Buna gore, tendolarinda kalinlagma

sekillenen olgularin, yarig performanslariyla paralel olarak yaris kazanglarinin da

tendolarinda kalinlagma olmayanlara gére daha az oldugu tespit edildi (p < 0,05).

Tablo-79 Tendoda kalinlagma saptanan olgularla saptanmayanlarin
yariglarda kazandiklar1 toplam para 6diilii miktarlar: (TL)
Bireysel Toplam Tendoda Kalinlasma (n) Toplam
Yans Kazanclan (TL) Var Yok
0 12 1 13
125-100.000 66 18 84
100.001-200.000 4 6 10
200.001-300.000 5 3 8
300.001-400.000 3 0 3
400.001-500.000 0 1 1
500.001-1.114.005 0 1 1
Toplam 90 30 120




Tendolarinda kalinlagma saptanan olgularla, saptanmayanlarin sakatlanma sonrasi
yapilan yariglardaki performans skorlar1 arasindaki farklilik, istatistiksel olarak 6nemli
bulundu (p < 0,05, Mann Whitney U Test) (Tablo-80). Sakatlanma sonrasi performans
skorlar1 ortalamalarina bakildiginda, tendolarinda kalinlasma belirlenen olgularin ortalama
10,7 puan, kalinlagsma saptanmayan olgularin ise 17,7 puan aldig tespit edildi. Bununla
birlikte, tendolarinda kalinlagsma tespit edilenlerden % 58,9 unun (53/90), kalinlagma tespit
edilmeyen olgulardan ise % 30,0’unun (9/30), sakatlanma sonras1 yapilan yariglardaki
performans skorlarinin 0 oldugu belirlendi. Buna gore, tendolarinda kalinlasma tespit
edilen olgularin, sakatlanma sonrasindaki yarig performanslarinin, kalinlagma

belirlenmeyen olgulara kiyasla daha diisiik oldugu tespit edildi (p < 0,05).

Tablo-80 Tendoda kalinlagma saptanan olgularla saptanmayanlarda
sakatlanma sonrasi yapilan yarislardaki performans skorlar1

Sakatlanma Sonrasi Yapilan
Yarislardaki Performzll)ns Tendoda Kahnlasma (n) Toplam
Skorlari (puan) Var Yok

0 53 9 62

1-20 18 12 30

21-40 12 4 16

41-60 4 4 8

61-80 1 1 2

81-107 2 0 2
Toplam 90 30 120

Tendoda kalinlagma saptanan olgularla, saptanmayanlar arasinda sakatlanma
sonrasi yapilan yarislarda, en az iki yarista dereceye girme oranlar1 bakimindan,
istatistiksel olarak onemli farklilik bulundu (p < 0,05, Pearson Kikare Testi) (Tablo-81).
Tendoda kalinlasma saptanmayan olgularda (19/30, % 63,3), tendoda kalinlagma tespit
edilen olgulara (32/90, % 35,6) gore, sakatlanma sonrasinda kosulan yariglardan en az
ikisinde dereceye girme oranlarinin daha yiiksek oldugu, dolayisiyla tendoda kalinlasma
sekillenmeyen olgularda (11/30, % 36,7) yarisa donememe ve/veya en az iki kere dereceye
girememe oranlarinin, tendoda kalinlasma meydana gelen olgulardan (58/90, % 64,4) daha

diisiik oldugu belirlendi. Buna gore tendoda kalinlagmaya neden olan sakatlanmalarin,
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sakatlanma sonrasi yapilan yarislardaki dereceye girme oranlarini da olumsuz yonde

etkiledigi tespit edildi (p < 0,05).

Tablo-81 Tendoda kalinlasma saptanan olgularla saptanmayanlarda
sakatlanma sonrasi en az iki yarigta dereceye girme oranlari

Sakatlanma Sonrasinda En Az iki Tsz;loda Kallniz;zll:la Toplam
Yarista Dereceye Girme Oranlari
n % n %o n %
En Az Iki Yansta Dereceye Girenler 32 356%| 19 633°] 51 42,5
Yarisa Donemeyen ve Dereceye Giremeyenler | 58 644 % | 11 36,7° | 69 575
Toplam 90 75,0 30 25,0 120 100,0

Ay satirda farkli harfleri tagiyan oranlar arasindaki farklar 6nemlidir (p<0.05).

Tendoda kalinlagma saptanan ve saptanmayan olgular arasinda etkilenen ekstremite
ve yaristan uzak kalma siireleri bakimindan, istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmadi

(p> 0,05, Pearson Kikare- Fisher Kesin Kikare Testi- Mann Whitney U Test).

4.2.6.2.3 Tendonun Ekojenitesinin Etkisi

Tendolar1, homojen ve inhomojen ekojeniteye sahip olgular arasinda sakatlanma
sonrast yapilan yaris sayilarindaki farklilik, istatistiksel olarak 6nemli bulundu (p < 0,05,
Mann-Whitney U Test) (Tablo-82). Sakatlanma sonrasi yapilan yaris sayilari
ortalamalarina bakildiginda, ultrasonografik olarak homojen tendo yapisi tespit edilen
olgularin ortalama 15,0, inhomojen tendo yapisi tespit edilen olgularin ise ortalama
8,3 yaris kostugu tespit edildi. Bununla birlikte, sakatlanma sonrasinda yarisa donemeyen
olgulardan % 44,4 iiniin (16/36) homojen ve % 55,6 sinin (20/36) inhomojen tendo yapisi
sergiledigi belirlendi. Buna gore ultrasonografik muayenelerde, tendolarinda inhomojen
goriiniim tespit edilen olgularin, tendolarinda homojen goriiniim belirlenen olgulara kiyasla

sakatlanma sonrasinda daha az sayida yaris kostugu tespit edildi (p < 0,05).
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Tablo-82 Tendo ekojenitesine gore olgularin sakatlanma sonrasi
yaptiklar1 yaris sayilari

Sakatlanma Sonrasi Yapilan Tendo Ekqj enitesi Toplam
Yaris Sayilari Homojen Inhomojen
Yarisa Donmeyenler 16 20 36
1-20 32 27 59
21-40 12 4 16
41-60 4 1 5
61-81 3 1 4
Toplam 67 53 120

Tendolari, homojen ve inhomojen ekojeniteye sahip olgular arasinda sakatlanma
sonrasi yaris performansi skorlarindaki farklilik, istatistiksel olarak 6nemli bulundu
(p < 0,05, Mann-Whitney U Test) (Tablo-83). Sakatlanma sonrasi yarig performansi
skorlar1 ortalamalarina bakildiginda, homojen tendo yapist tespit edilen olgularin ortalama
15,6 puan, inhomojen tendo yapisi tespit edilen olgularin ise ortalama 8,5 puan aldig1 tespit
edildi. Sakatlanma sonras1 yapilan yarislarda performans skorlar1 O olan olgularin
degerlendirilmelerinde ise % 48,4 ’iiniin (30/67) homojen ve % 51,6’sinin (32/53)
inhomojen tendo yapisi sergiledigi belirlendi. Buna gore ultrasonografik muayenelerde,
tendolarinda inhomojen goriiniim tespit edilen olgularin, tendolarinda homojen goriiniim
belirlenen olgulara kiyasla sakatlanma sonras1 yapilan yariglardaki performans skorlarinin

daha az oldugu tespit edildi (p < 0,05).

Tablo-83  Tendolar1 homojen ve inhomojen ekojeniteye sahip olgularin
sakatlanma sonrasi yapilan yarislardaki performans skorlar1

Sakatlanma Sonrasi Yapilan
Yarnislardaki Performans Tendo Ekojenitesi (n) Toplam
Skorlar1 (puan) Homojen  Inhomojen

0 30 32 62

1-20 17 13 30

21-40 12 4 16

41-60 5 3 8

61-80 1 1 2

81-107 2 0 2
Toplam 67 53 120

Tendolari, homojen ve inhomojen ekojeniteye sahip olgularin, etkilenen ekstremite,

yariga doniip donmeme oranlari, sakatlanma sonrasinda yarislardan uzak kalma siireleri, en
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az iki ve {i¢ yarista dereceye girme oranlari, toplam yaris kazanglar1 arasinda, istatistiksel

olarak 6nemli fark bulunmadi (p > 0,05, Pearson Kikare Testi - Mann Whitney U Test).

4.2.6.2.4 Lezyonun Lokalizasyonunun Etkisi

Tendonun, EKA’sina gore farkli lokalizasyonda lezyon saptanan olgular arasinda
etkilenen ekstremite, yariga doniip ddonmeme oranlari, yaristan uzak kalma siireleri,
sakatlanma sonrasi yapilan yaris sayilar1 ve bu yarislardaki performanslari, en az ii¢ yarista
dereceye girme oranlar1 ve performans skorlari ile toplam yaris kazanglar1 bakimindan,
istatistiksel olarak onemli farklilik bulunmadi (p > 0,05, Pearson Kikare Testi - Kruskal
Wallis Testi).

Perifer ve marjinal lokalizasyonlu lezyonlara sahip olgular arasinda etkilenen
ekstremite, iyilesme donemi, yarisa doniip donmeme oranlari, sakatlanma sonrasinda
yariglardan uzak kalma siiresi, sakatlanma sonrasinda yapilan yaris sayilari, sakatlanma
sonrast yapilan yariglardaki yarig performanslari, en az ii¢ yarista dereceye girme oranlari
ve performans skorlari, toplam yaris kazanclar1 bakimindan, istatistiksel olarak onemli
farklilik bulunmadi (p > 0,05, Pearson Kikare - Fisher Kesin Kikare Testi- Kruskal
Wallis Testi).

4.2.6.2.5 Lezyonun Seklinin Etkisi

Farkli sekillerde tendo lezyonu saptanan olgular arasinda sakatlanma sonrasinda
yariga donme oranlari, yariglardan uzak kalma siiresi, yaris performanslari, performans
skorlar1 ve en az ii¢ yarista dereceye girme oranlari ile atlarin bireysel toplam yar1s
kazanglar1 bakimindan, istatistiksel olarak onemli farklilik bulunmadi (p > 0,05, Pearson

Kikare - Fisher Kesin Kikare Testi- Kruskal Wallis Testi).

4.2.6.2.6 Lezyonun Boyutlarimin Etkisi

Farkli siddette tendo lezyonu saptanan olgular arasinda sakatlanma sonrasinda
yariga donme oranlari, yaristan uzak kalma siireleri, yaris sayilar1 ve performanslari, en az
iki ve ii¢ yarista dereceye girme oranlari, atlarin bireysel toplam yaris kazanclar
bakimindan, istatistiksel olarak dnemli farklilik bulunmadi (p > 0,05, Pearson Kikare -

Fisher Kesin Kikare Testi- Kruskal Wallis Testi).
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4.2.6.2.7 Lezyonun Ekojenitesinin Etkisi

Tendo lezyonlari, farkli ekojenitelere sahip olgular arasinda sakatlanma sonrasinda
yariga donme oranlari, yarig performanslari, en az iki ve ii¢ yarista dereceye girme oranlari,
atlarin bireysel toplam yaris kazanglar1 bakimindan, istatistiksel olarak 6nemli farklilik

bulunmadi (p > 0,05, Pearson Kikare - Fisher Kesin Kikare Testi).

4.2.6.3 Peritendinoz Degisikliklerin Etkisi

Tendinitis ve peritendinitis olgular1 arasinda sakatlanma sonrasinda yarigsa donme
oranlar1 bakimindan, istatistiksel olarak dnemli farklilik bulunmadi (p > 0,05, Fisher Kesin
Kikare Testi). Sakatlanma sonrasinda yarisa donen olgular igerisinde % 82,1 oraninda
tendinitis olgular1 oldugu (69/84), % 17,9 oraninda ise peritendinitis olgular1 (15/84)
oldugu tespit edildi. Sakatlanma sonrasinda yariglara donmeyen 36 olgudan 33’{iniin
tendinitis (% 91,7), 3’iiniin peritendinitis olgusu (% 8,3) oldugu belirlendi (Tablo-84).
Istatistiki olarak 6nemli olmasa da, sakatlanma sonrasi yarisa donemeyen olgular icerisinde

tendinitis oraninin yiiksek olmasi (% 91,7) dikkat cekici bulundu.

Tablo-84  Tendinitis ve peritendinitisli olgularda yarisa donme ve donememe oranlar1

Yarisa . T?m GrUb.u — Toplam
Dénme Tendinitis | Peritendinitis
n % n % n %
Evet 69 82,1 15 17,9 84 70,0
Hayir 33 91,7 3 8,3 36 30,0
Toplam 102 85,0 18 15,0 | 120 100,0

Tendinitis ve peritendinitis olgular1 arasinda sakatlanma sonrasinda yariglardan
uzak kalma siireleri bakimindan, istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulunmadi (p > 0,05,
Mann-Whitney U Test). Ancak, sakatlanma sonrasinda yariglardan uzak kalma siireleri
ortalamalarina bakildiginda, tendinitis olgularinin (% 85,0) ortalama 39,9 ay, peritendinitis
olgularinin (% 15,0) ise ortalama 27,1 ay siireyle yarislardan uzak kaldig: belirlendi
(Tablo-85). Sakatlanma sonrasinda yariglara donmeyen (n=36) ve yarislardan uzak kalma
stiresi bilinmeyen (n=1) toplam 37 olgudan 34’{iniin tendinitis, 3’iiniin peritendinitis
oldugu tespit edildi. Bu ortalamalara gore tendinitis olgularinda yariglardan uzak kalma

siiresinin, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, daha uzun oldugu belirlendi.
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Tablo-85  Tam gruplarina gore olgularin sakatlanma sonrasinda yariglara donme siireleri

Yarnslardan Uzak Tam Gruplar (n) Toplam
Kalma Siiresi (ay) | Tendinitis Peritendinitis
* 34 3 37
<1 3 0 3
1-6 ay 21 5 26
7-12 ay 30 3 33
13-18 ay 9 3 12
19-25 ay 3 3 6
26-32 ay 2 1 3
Toplam 102 18 120

* Yarisa donmeyen (n=33) ve yarislardan uzak kalma siiresi bilinmeyen (n=1) olgular

Tendinitis veya peritendinitis olgular1 arasinda sakatlanma sonrasi yapilan yaris
sayilar1 bakimindan, istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulundu (p < 0,01, Mann-Whitney
U Test) (Tablo-86). Sakatlanma sonras1 yapilan yaris sayilar1 ortalamalarina bakildiginda,
tendinitis olgularinin (% 85,0) ortalama 9,8, peritendinitis olgularinin (% 15,0) ise
ortalama 24,8 yaris kostugu belirlendi. Bununla beraber, sakatlanma sonrasinda yarisa
donemeyen olgulardan % 91,7’ sinin tendinitis, % 8,3’iiniin peritendinitis oldugu,
sakatlanma sonrasinda 81 yariga katilarak en ¢cok yarig kogsmus olan olgunun da
peritendinitis oldugu tespit edildi. Buna gore tendinitis olgularinin, peritendinitislilere

oranla sakatlanma sonrasinda daha az sayida yaris kostugu belirlendi (p < 0,01).

Tablo-86 Tani gruplarma gore olgularin sakatlanma sonrasi yaptiklar1 yaris sayilari
Sakatlanma Sonrasi Tam Gruplari (n)
— . ———1 Toplam
Yapilan Yaris Sayilar1 | Tendinitis  Peritendinitis
Yarisa Donmeyenler 33 3 36
1-20 53 6 59
21-40 11 5 16
41-60 3 2 5
61-81 2 2 4
Toplam 102 18 120

Tendinitis ve peritendinitis olgular1 arasinda sakatlanma sonras1 yapilan
yariglardaki performans skorlar1 bakimindan, istatistiksel olarak dnemli farklilik bulundu
(p < 0,001, Mann-Whitney U Test) (Tablo-87). Sakatlanma sonrasi yapilan yariglardaki
performans skorlar1 ortalamalarina bakildiginda, tendinitis olgularinin (% 85,0) ortalama

9,6 puan, peritendinitis olgularinin (% 15,0) ise ortalama 28,3 puan aldig1 belirlendi.
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Sakatlanma sonrasi yapilan yariglarda performans skoru O olan olgulardan % 95,2’ sinin
tendinitis ve % 4,8’inin peritendinitis oldugu tespit edildi. Bununla birlikte, en yiiksek

performans skoru olan 107 puani, bir peritendinitis olgusunun aldig1 tespit edildi. Buna
gore, tendinitis olgularinin, peritendinitis olgularina kiyasla, sakatlanma sonrasi yapilan

yariglardaki performans skorlarinin daha diisiik oldugu belirlendi (p < 0,001).

Tablo-87  Tam gruplarina gore olgularin sakatlanma sonrasi1 yapilan
yariglardaki performans skorlar1 dagilimi

Sakatlanma Sonrasi Yapilan Tam Gruplari (n)
Yarislardaki Performans Tendinitis  Peritendinitis Toplam
Skorlar: (puan)

0 59 3 62

1-20 24 6 30

21-40 12 4 16

41-60 5 3 8

61-80 1 1 2

81-107 1 1 2
Toplam 102 18 120

Peritendin6z degisikliklerden, fibrin birikimi bakimindan yapilan degerlendirmede,
fibrin birikimi saptanan ve saptanmayan olgular arasinda sakatlanma sonras1 yapilan
yariglardaki performans skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulundu
(p < 0,05, Mann-Whitney U Test). Sakatlanma sonrasi yapilan yariglardaki performans
skorlar1 ortalamalarina bakildiginda, peritendinéz fibrin birikimi saptanan olgularin (4/120,
% 3,3) ortalama 27,5 puan, saptanmayan olgularin (116/120, % 96,7) ise ortalama
11,9 puan aldig1 belirlendi. Buna gore, peritendindz fibrin birikimi tespit edilen olgularin,
sakatlanma sonrasi yapilan yarislardaki performans skorlar1 ortalamalarinin, peritendindz
fibrin birikimi olmayanlara kiyasla, daha yiiksek oldugu tespit edildi (p < 0,05).
Peritendingdz fibrin saptanan olgulardan (4/120, % 3,3) birisinin peritendinitis (1/4,

% 25,0), iiciiniin ise tendinitis oldugu (3/4, % 75,0) ortaya konuldu. Bu tendinitis
olgularindan birisinde tendo lezyonu olmadigi (FG, 1/4, % 25,0) belirlendi, diger ikisinde
ise hafif dereceli tendo lezyonu (2/4, % 50,0) oldugu saptandi. Bunlardan 39 yarisla
sakatlanma sonrasi en fazla yaris kosmus olan iki olgunun, FG ve peritendinitis grubunda
oldugu, hafif dereceli lezyon tespit edilen olgularinsa sakatlanma sonrasinda toplam 11 ve

16 yar1s kostugu saptandi.
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Ultrasonografik olarak peritendindz degisiklik tespit edilen olgularin bireysel
toplam yaris kazanglar1 arasindaki farklilik, istatistiksel olarak 6nemli bulunmadi (p > 0,05,
Mann-Whitney U Test) (Tablo-88). Ancak, yaris kazanclar1 ortalamalarina bakildiginda,
peritendindz degisiklik tespit edilen olgularin ortalama 66.179,09 TL, peritendindz
degisiklik tespit edilmeyen olgularin ise 82.400,48 TL kazanmis oldugu belirlendi. Bu
ortalamalara gore, peritendindz degisiklik sekillenen olgularda, peritendindz degisiklik
sekillenmeyenlere kiyasla, toplam yaris kazanglar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

olmayan, diisiik bir fark oldugu belirlendi (p > 0,05).

Tablo-88 Peritendinitis olgularinin yasamlar1 boyunca katilmig olduklar1 yariglarda
kazandiklar1 toplam para 6diilii miktarlari

Bireysel Toplam Yaris Peritendinitis (n) Toplam
Kazanclan (TL) Var Yok

0 7 6 13

125-100.000 41 43 84

100.001-200.000 7 3 10
200.001-300.000 4 4 8
300.001-400.000 1 2 3
400.001-500.000 0 1 1
500.001-1.114.005 0 1 1

Toplam 60 60 120

Peritendin6z degisikliklerden 6dem, hemoraji, fibrosis, tendovaginitis ile dermatitis
saptanan ve saptanmayan olgular arasinda etkilenen ekstremite, iyilesme periyotlari, yariga
doniip donmeme oranlari, yaristan uzak kalma siireleri, sakatlanma sonrasi yarig
performanslar1 ve en az ii¢ yarista dereceye girme, bireysel toplam yaris kazancglari
bakimindan istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmadi (p > 0,05, Pearson Kikare Testi -

Fisher Kesin Kikare Testi- Mann-Whitney U Test).
4.2.6.4 Yanistan Uzak Kalma Siiresine Iliskin Baz1 Degerlendirmeler

Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde farkli pist zeminlerinde yarisan olgular
arasinda yaristan uzak kalma siireleri bakimindan, istatistiksel olarak 6nemli farklilik
bulunmadi (p > 0,05, Kruskal Wallis Test). Sakatlanma oncesi 3 aylik donemde kum
pistlerde kosan 21 olgunun (% 17,5) ortalama 27,4 ay, ¢im pistlerde kosan 32 olgunun
(% 26,7) ortalama 52,7 ay, hem kum, hem de ¢im pistlerde kosan 36 olgunun (% 30,0)
ortalama 23,9 ay yarislardan uzak kaldigi belirlendi (Tablo-89). Bu ortalamalara gore,
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sakatlanma oncesi 3 aylik donemde c¢im pistlerde kosan olgularda yarisa donme

siirelerinin, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, daha uzun oldugu bulundu.

Tablo-89 Olgularin sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde yaristiklar1 pistler ve yaristan
uzak kalma siirelerine gére dagilimlari

Sakatlanma Oncesi 3 Ayhik Donemde Yarislardan Uzak Kalma Siiresi (ay)
Yarisilmug Olan l:“arkll Zeminlere Gore s | <116 | 7212 | 13-18 | 19-25 | 2632 Toplam
Dagilim (n)

ot 12| - 4 10 4 1 - 31

Kum Pist 4 - 7 4 4 2 - 21

Cim Pist 15 1 5 6 2 1 2 32

Hem Kum Hem Cim Pist 6 2 10 13 2 2 1 36

Toplam 37 3 26 33 12 6 3 120

* Yarisa donmeyen (n=36) ve yarislardan uzak kalma siiresi bilinmeyen (n=1) olgular
** Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde yaris kosmamus olan olgular

Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde kum zeminli pistlerde yapilan yaris sayilariyla
yarigtan uzak kalma siireleri arasinda, istatistiksel olarak 6nemli, negatif yonlii zayif bir
korelasyon tespit edildi (p < 0,05, Pearson korelasyon kat sayist - 0.224). Toplam
63 olgunun (% 52,5), sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde kum zeminde kosu yapmadigi
(¢im zeminde yarigan ve/veya yariglara katilmayan atlar), 57 olgunun (% 47,5) ise 1 ile
9 arasinda degisen sayilarda kum zeminde yaristig1 ortaya konuldu. Yaris sayilarina gore
olgularin dagilimina bakildiginda, 9 yaris yaparak sakatlanma oncesi 3 aylik donemde en
fazla sayida kum zeminde yarismis olan 2 olgunun (% 1,7), 1 aydan daha kisa bir siirede
yariglara dondiigii belirlendi. Yarislara 32 ay ara vererek, sakatlanma sonrasinda en uzun
siire yariglardan uzak kalan olgunun (% 0,8), sakatlanma 6ncesinde kum zeminde
kosmadigr tespit edildi (Tablo-90). Buna gore,sakatlanma oncesi 3 aylik donemde kum
zeminde yapilan yarig sayisi arttikca yariglardan uzak kalma siiresinin azaldig1 belirlendi

(p < 0,05).
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Tablo-90 Olgularin sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde kum zeminde yaptiklari
yarig sayilar1 ve yaristan uzak kalma siirelerine gore dagilimlari

Sakatlanma Oncesi 3 Ayhk Dénemde

Yarislardan Uzak Kalma Siiresi (ay)

Kum Zegﬁ‘;esz;‘l’am‘ns(gd“kla” s | <1 | 16| 7-12 | 13-18 ] 1925 | 26-32 | ToPlam

= 27111916 | 6 2 2 63
1 1] - 571 8 2 1 - 17
2 41 - ]2 1 1 - 13
3 1] - |1 _ 3 - - 5
4 3 -1 1 - 1 - 6
5 T3 3 | - i - 6
6 1] - 4] - ; ; 1 6
7 - - 1 - - _ - 1
8 A I R i 1 i 1
9 -] 2 - - - - - 2

Toplam 371 3 26 33 12 6 3 80

* Yarisa donmeyen (n=36) ve yarislardan uzak kalma siiresi bilinmeyen (n=1) olgular
** Sakatlanma oncesi 3 aylik donemde kum zeminli pistlerde yaris kosmamis olan olgular

Irklar, cinsiyetler, tendoda lezyon olan ve olmayan, tendo ekojeniteleri farkli olan

tendinitis ya da peritendinitis olgular1 arasinda yaristan uzak kalma siireleri bakimindan,

istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulunmadi (p > 0,05, Mann-Whitney U Test).
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5. TARTISMA VE SONUC

Tendo hastaliklarinin, spor atlarinda performans diisiikliigiine, hatta spor hayatinin
sona ermesine sebep olan, en 6nemli problemlerden oldugu bilinmektedir (1- 5). New
York Yaris Birligi verilerinden yararlanilarak 310 olguda yapilan bir calismada (6), % 20
oraninda tendolara iliskin sakatlanmalar tespit edilmistir. Japon Yaris Birligi’'ne kayith
olan 64.787 atin degerlendirildigi bir ¢calismada ise (7), tendinitis insidanst % 11,31+0,65
(7.321/64.787) oraninda saptanmistir. Tiirkiye’de 1994-1995 yillar arasinda 220 konkur
atinin 154’{inde, tendo, tendovagina ve bursa sinovyalis lezyonlar1 oranm1 % 51 (79/154)
olarak bildirilmistir (8). Tiirkiye’de 2004 yilinda yapilan, topallik nedeni olan hastaliklari
ele aldiklar1 bir degerlendirmede (9), topalliklarin % 18,4 oraninda tendo hastaliklarindan
kaynaklandig1 ortaya konulmustur.

Tendinitis, olusturdugu agr1 ve deformasyon sebebiyle ciddi fonksiyonel ve
dolayisiyla yiiksek ekonomik kayiplara neden olan 6nemli bir hastaliktir (2, 8, 13, 16, 17,
22,38, 57, 58). Yiiksek bir insidansa sahip olan tendo lezyonlari, at ortopedisinde en cok
calisilan konulardan biri olmustur (3). Hasta sayisinin fazla olmasi sebebiyle, uluslararasi
boyutta yaris endiistrisinin en biiyiik problemi oldugu tecriibelerle sabitlenmis olan
tendinitis (7, 13), hem yiiksek sagaltim masraflari, hem uzun siiren iyilesme ve
rehabilitasyon programlari, hem de iyilesme siirecinde atin yaklasik 6-12 ay siireyle
yariglardan cekilmek zorunda kalmasi nedeniyle (3, 8, 16, 57, 59), hasta sahipleri ve yaris
endiistrisi agisindan ¢ok pahaliya mal olan kas-iskelet sistemi hasarlarindandir (1, 6, 7, 13).

Yavas seyirli bir iyilesme sergileyen tendinitis olgularinda atlarin, neredeyse 16 ay
kadar normal aktivitelerinden uzak tutulmasi gerekebilir (3, 4, 17, 21, 35, 38). Bununla
birlikte tendinitis, tendonun molekiiler yapisinda ve biyomekaniksel 6zelliklerinde kalic1
degisimlerle sonug¢landigi i¢in zarar gdrmiis bir tendo, uzun siire normal fonksiyonunu
yapamadig gibi (7, 21, 40, 41), niiks olgulariyla da sik karsilasilir (7, 11, 16, 21, 33, 40,
41). Bu durum 6zellikle yiiksek performans ¢aligmalarina geri donen atlarda sik goriiliir
(35).

Tendinitisin, nekahet siirecinde yapilan medikal uygulamalarin etkisinin ve
iyilesme fazinin degerlendirilmesi icin lezyonlu tendonun, periyodik olarak ultrasonografik
muayenelerle kontrolii onerilmektedir (4, 11, 16, 17, 21, 31, 32, 36, 38-40). Boylece atin,
tendinitisin iyilesme fazina gore calisma program diizenlenip (3, 16, 21, 32, 39-41),
optimal iyilesme ve minimal sekel ile eski performansina kavusmasinin saglanabilecegi

bildirilmistir (3, 16, 39, 40). Prevalansinin yiiksek ve sagaltim siirecinin uzun olmasi
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nedeniyle, muhtemel tendinitis nedenlerinin belirlenmesi ve buna gore profilaktik 6lcemler
alinmasinin 6nemi vurgulanmistir (12).

Bu kapsamda, iilkemizdeki safkan yaris atlarinda siklikla karsimiza ¢ikan tendinitis
olgularinda, klinik ve ultrasonografik bulgularin yaris performansiyla iligkilendirilerek, bu
bulgularin prognostik degerinin ortaya konulmasi amaclanmigstir. Safkan yaris atlarinda
goriilen tendo lezyonlar1 bakimindan epidemiyolojik ¢alismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.
Bu baglamda, anamnezinde tendinitise iliskin ipuclar1 bulunan atlarda, detayl bir klinik
muayene yapild1 ve bu muayenede 6n ekstremite fleksor tendo bolgesinde problem tespit
edilen atlar, ultrasonografik muayene ile de degerlendirildi. Tendo lezyonu saptanan yarig
atlarinda 6zellikle ultrasonografik muayene bulgularinin hastaligin prognozuyla ilgili
degerlendirmelerdeki ve sagaltim protokoliiniin se¢cimindeki etkin rolii irdelenmek istendi.
Yaris atlarindaki tendinitis olgularinda harcanacak olan para, zaman ve emek karsiliginda
elde edilecek muhtemel sonucun, atin ileriki yaris performansiyla kiyaslanarak at sahibini
tatmin edici bir geri doniisii olup olmayacagini belirlemek konusunda ultrasonografinin
yararin degerlendirmek amaclandi. Bu kiyaslamalar sayesinde, pahali bir sagaltim
protokolii uygulanmasina ragmen ultrasonografik bulgular temelinde, yaris performansi
bakimindan olumlu sonu¢ alinamayacag tahmin edilen tendinitis olgularinda atim, yaris
sektoriinden daha farkli alanlarda degerlendirilebilecegi diistiniildii. Buna gore
yetistiricilik ya da athisporun farkli alanlarinda degerlendirilmesi kararlastirilan olgularda
cesitli ithal ilaglar, operasyon yontemleri, mezensimal kok hiicresi sagaltim1 gibi pahali
sagaltim secenekleri kullanilmaksizin yalnizca kontrollii egzersiz ve fizik tedavi
uygulamalarinin tercih edilmesi ile muhtemel ekonomik kayiplarin énlenebilecegi

diistiniildii.

5.1 Kosular

5.1.1 Hipodromlar

Calisma materyalini olusturan 120 olgunun, hipodromlarda katilmig oldugu
yariglara iligkin bilgiler, TJK web sayfasinda (www.tjk.org) bulunan at istatistikleri
boliimiinden elde edildi ve atlarin muayene dosyalarinda arsivlendi. Buna gore, calisma
materyalini olugturan atlarin, ¢esitli sezonlarda Istanbul Veliefendi, Bursa Osmangazi,
[zmir Sirinyer, Ankara 75. Y1l ve Adana Yesiloba hipodromlarinda yapilan yarislara

katildiklan tespit edildi. Bu hipodromlarda yaris pisti olarak ¢im ve kum zeminli pistler,
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idman pisti olarak ise sadece kum zeminli pistlerin kullanildig1 belirlendi. Bursa
Osmangazi ve Izmir Sirinyer’de sol yonlii, diger hipodromlarda ise sag yonlii yarislar
yapildigi 6grenildi (101). Yaris kayitlarindan, ¢calisma materyalini olusturan her bir atin
sakatlanma oncesi 3 aylik donemde katilmis oldugu yaris sayisi, her bir yarista aldigi
derece, kostugu mesafe, yaristig1 pistlerin niteligi ve yaris kariyerinde kazandigi toplam
odiil miktar1 gibi bilgiler degerlendirildi. Ancak atlarin yaptig1 antrenmanlara, yarig veya
idman sezonlarinda ge¢irdigi hastaliklara, 6len atlarin 6liim sebeplerine iliskin herhangi bir
resmi kayit bulunamadi. Bu bilgiler hasta sahibi ve/veya antrendrlerinden alinan
anamnezle dgrenilmeye caligildi.

Amerika’da, 1990’larda, Kaliforniya At Yariglar1 Yonetim Kurulu tarafindan alinan
bir kararla, yaris pistlerinde ya da antrenman sahalarinda 6len veya 6tenazi uygulanan tiim
yaris atlarinda nekropsi yapilmasi zorunlu kilinmis, boylece 6liimciil kiriklarin
patogenezisinin anlasilabilmesi i¢in bir veri tabam olusturulmustur. Bu sayede 6nceden
var olan stres kiriklarinin 6nemi ortaya konulmustur (6). Benzer sekilde JRA’ya kayith
sayilar1 6400-7000 arasinda degisen yaris atlarinin tiimii (7), devlet tarafindan kontrol
altinda tutulan merkezlerde yarisip, antrenman yapmaktadir (6). Japon Yaris Bilgi Sistemi
(Japan Racing Information System- JARIS) kapsaminda, antrenman ve/veya yaris yapan
atlara iliskin tiim medikal bilgiler, hem hipodromlarda hem de pansiyon haralarda bulunan
at hastanelerinde bir bilgisayar programiyla kaydedilmektedir. Bu kayitlarda, sakatligin
sekillendigi hipodrom veya pansiyon hara, antrenman veya yaris sirasinda sekillenen
lezyonun hangi ekzersiz tipinde meydana geldigi, anatomik yapi, lezyonun siddeti gibi
bilgiler bulunmaktadir (20). Bu durum, her bir at i¢in bir 6rnek kayitlara ulasilabilmesi
bakimindan miikemmel bir olanak saglamakta (6) ve epidemiyolojik calismalar i¢in 6nemli
bir veri taban1 olusturmaktadir. Amerika’da yarig atlarina iligkin kayit sisteminin
JARIS’den farkli oldugu ve AAEP Yarig Diizenleme Komitesi’nin girisimiyle olusturulan
At Yariglar1 Lezyonlar1 Bildirim Sistemi (ERIRS) sayesinde yaris atlarinda sekillenen
lezyonlarin kayit altina alindig1 bilinmektedir. Bu amagla 1991°de baslatilan pilot
calismada hazirlanan ve tiim at hekimlerine ulastirilan tek sayfalik basit bir form
doldurulup, verilerin kaydedilmesi amaciyla once Uluslararas1 Yarig Komisyonculari
Birligi’ne, ardindan da degerlendirme amaciyla Minnesota Universitesi’ne
gonderilmektedir. Bu kayit sistemi, Jokey Kuliibii’niin veri destegiyle, AAEP, Uluslararasi
Yaris Komiserleri Birligi ile Amerikan Quarter Horse Birligi’nin de finansal destegiyle
stirdiiriilmektedir (6). Bu veriler kapsaminda, yaris sirasinda sekillenebilecek tendo

lezyonlarinin prevalansi agisindan yapilmis, ancak antrenmanlar sirasinda karsilasilan
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lezyonlar1 kapsamayan, az sayida epidemiyolojik ¢aligma bulunmaktadir. Bununla birlikte,
antrenmanlar sirasinda sekillenen tendo lezyonlariyla sik¢a karsilagilmasi nedeniyle, hem
yarig hem de antrenmanlar sirasinda sekillenen tendo lezyonlarinin prevalanslarinin
beraber degerlendirilmesinin uygun olacag bildirilmistir (20). Ulkemizde, yaris atlarina
iligkin giivenilir medikal kayitlarin olmamasi, karsilagilan hastaliklara iligkin
epidemiyolojik calismalar yapilamamasina, kayitlardaki eksiklikler goz ardi edilip mevcut
veriler kullanilarak yapilan ¢caligmalarin ise yetersiz kalmasina sebep olmaktadir. Bu
durum ayni zamanda, muayene bulgularinin ve sagaltim amag¢lh uygulamalarin prognostik
acidan istatistiksel olarak degerlendirilememesine de neden olmaktadir. Bu noktada, at
yariglarina iligkin detayl verilerin yani sira bu yaris atlarinin, tiim medikal ge¢cmislerine ve
antrenman bilgilerine de ulagilabilecek kapsamli bir kayit sistemi-veri tabani
olusturulmasinin 6nemini vurgulamak gerekmektedir. Bu veri tabaninin olusturulmasi,
yukarida s6z edilen olumsuzluklarin 6niine gecilmesinde ve hastaliklara karsi alinabilecek
cesitli profilaktik 6nlemlerin belirlenmesinde biiyiik katki saglayacaktir.

Calisma materyalini olusturan olgular icerisinde sakatlanma 6ncesi 3 aylik
donemde yariglara katilan 89 olgudan, 37’sinin Istanbul Veliefendi, 23’iiniin Bursa
Osmangazi, 17’sinin [zmir Sirinyer, 6’sinin Ankara 75. Y1l ve 6’sinin Adana Yesiloba
hipodromunda sakatlandig1 belirlendi. Hipodromlarda tendinitis bakimindan sakatlanma
oranlarina zeminlerde kullanilan ¢im ve kum materyallere iligkin farkliliklarin etkili
olabilecegi diisiiniilerek bir degerlendirme yapilmak istendi. Ancak istanbul Veliefendi
hipodromunda sakatlanan olgu sayisinin diger hipodromlarda sakatlananlara kiyasla
nispeten yiiksek olmasi, muayenelerin daha ¢ok Istanbul’da yapilmis olmastyla
iligkilendirildi. Ayrica denek sayisinin da az olmasi nedeniyle sakatlanilan pistlere iligkin
oranlarin gercek insidansi yansitmadig: diisiiniilerek Tiirkiye’deki hipodromlarda

karsilagilan tendinitis/peritendinitis insidanslar1 degerlendirilemedi.

5.1.2 Mesafeler

Takahashi ve arkadaslar1 (12), 2002 yil1 JRA kayitlar1 ¢ercevesinde, 3-9 yash
Ingiliz yar1s atlarinda, kosulan yaris sayisi, toplam mesafe ve yaris basina diisen ortalama
kosu mesafesini degerlendirmislerdir. Atlarin, 12 aylik siirecte katildig1 yarislarin toplam
yarig mesafelerine bakildiginda, tendinitis grubunun (n=515) ortalama 21.552 + 20.899 m
(1.000-144.670 m), kontrol grubunun (n=951) ise ortalama 19.850 £ 18.173 m
(1.000-148.400 m) kostugu belirlenmistir. Yarig bagina diisen ortalama kosu mesafeleri,
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tendinitis grubunda 1.660 + 334 m (1.000-2.825 m), kontrol grubunda ise 1.531 £ 286 m
(1.000-2.803 m) olarak tespit edilmistir. Ortalamalar arasindaki farkliligin, tendinitis riski
bakimindan istatistiksel olarak 6nemli oldugu belirlenmistir (p < 0,01). Buna gore, yarig
basina diisen ortalama kosu mesafesi fazla olan atlarin, tendinitis bakimindan daha yiiksek
risk altinda oldugu vurgulanmistir (12).

Tekrarlanan mikrotravmalarin kiimiilatif bir etkiyle, dejeneratif lezyonlar ve klinik
tendinitis ile sonuglanabilecegi bildirilmistir (11, 12, 18, 25, 42). MFDS tendosu merkez
bolgesindeki dalgali kollajen yapida goriilen yasa bagli normal degisikliklerin, galop
sirasinda modifiye oldugu ve bu degisimin de mikrotravmalara yol acarak tendonun
gerilim giiciine zarar verebilecegi ortaya konulmustur. Bu durumun, antrenmanlar
sebebiyle sekillenen mikrotravmalarin bir kanit1 oldugu diisiiniilmektedir (25, 42).
Bununla birlikte, geng atlara kiyasla daha fazla yaris kosan, dolayisiyla toplam yaris
mesafeleri de daha fazla olan yash atlarda, tendinitise predispozisyonun, genglere kiyasla
fazla olmasi, mikrohasarlarin kiimiilatif etkisiyle ortaya ¢ikan dejenerasyonlarla
iligkilendirilmistir (12). Calismamizda, travma nedenli olmayan tendinitis olgularinda,
sakatlanma oncesi 3 aylik donemde kosulan yarislar; mesafeleri, sayilari, kosu yonleri ve
kosulan pistlerin zeminleri bakimindan degerlendirildi. Bu kapsamda, sakatlanma 6ncesi
3 aylik donemde yariglara katilan 89 olgunun (89/120, % 74,2) kostugu toplam mesafelerin
1.100 mile 16.000 m, toplam yaris sayilarinin 1-11 yaris arasinda degistigi belirlendi. Bu
donemde kosulan toplam mesafe ortalamasinin tendinitis grubunda 5.460,8 +4.562,7 m,
peritendinitis grubunda ise 4.461,1 +4.640,4 m oldugu tespit edildi. Belirtilen donemde
yariglara katilanlar icinde 78 tendinitis olgusunun (% 87,6) ortalama 3,4 +2.9 yaris,

12 peritendinitis olgusunun (% 13,4) ise ortalama 2,6 + 2,7 yaris kosmus oldugu belirlendi.
[statistiksel olarak onemli olmasa da (p > 0,05), tendinitis grubunda kosulan toplam
mesafenin ve yaris sayilar1 ortalamalarinin daha fazla olmasi dikkat cekici bulundu.
Calismamizda diger ¢alismalara kiyasla (12, 23) sadece 3 aylik bir siirenin
degerlendirmeye alinmis olmasinin yani sira, olgu sayisinin daha az olmasi istatistiksel
yonden anlamli bir fark olugsmasini engellemis olabilecegi diisiiniildii.

Atlarin sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde kostuklar1 toplam yaris mesafeleri ile
tendinitisin derecesi arasinda istatistiksel olarak onemli, pozitif yonde zayif bir korelasyon
tespit edildi (p < 0,05). Takahashi ve arkadaglarinin yaptigi calismada (12), yaris basina
diisen ortalama kosu mesafesi uzun olan atlarin daha kisa mesafe kosanlara kiyasla MFDS
tendosu hasar1 bakimindan daha biiyiik risk altinda oldugu belirlenmistir (p < 0,01).
MEFEDS kasinin, MFDS tendosunda yorulma hasarina sebep olabilen yiiksek frekansh
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titresimlerin azaltilmasini sagladig belirtilmis, uzun mesafeli kosular neticesinde ortaya
cikan yorgunluk nedeniyle bu fonksiyonun bozulmasi ile MFDS tendosunda lezyon
olusumuna neden olabildigi vurgulanmustir (12). Ilaveten, galop sirasinda tendo
merkezinde ortaya ¢ikan ve hiicre metabolizmalarini tehlikeye atan hipertermik
degisimlerin (43-45 °C’ye kadar ¢ikan 1s1) (7, 12, 25), uzun mesafeyle iligkili olarak artan
kosu siiresi nedeniyle, daha uzun siireyle tendoyu olumsuz etkileyecegi vurgulanmistir
(12). Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde kosulan toplam yaris mesafesi arttik¢a atin
tendinitisi daha siddetli gecirme olasiliginin yiiksek bulunmasi (p < 0,05), yukaridaki
bilgileri desteklemektedir.

5.1.3 Pist Zemini

Yaris pistleri yiizeylerinde talas, kum ve ¢im gibi farkli materyaller
kullanmilmaktadir (7, 13). Yaris pisti yiizeyindeki her bir materyalin, diiz zemin veya
donemeg gibi bulundugu yere, hava kosullarina ve pistin kullanim amacina bagh olarak
degisen ayr1 6zellikler sergiledigi belirtilmistir (7, 11). Sert yiizeyli pistlerde yapilan
yiiksek hizli kosularda, tendolar daha fazla oranda darbeye/sarsintiya maruz kalmaktadir.
Bununla birlikte, yiizeyi gayri muntazam, kaygan veya degisken olan sahalar da tendolarin
zorlanmasina sebep olmaktadir (11). Yaris pisti yiizeyinin sertligi ya da gayri muntazam
olup olmamasi gibi durumlarin, Ingiliz yaris atlarinda antrenman veya yaris sirasinda
sekillenen tendo lezyonlarimin insidansini etkiledigi bilinmektedir (7). Yaris atlarinin,
antrenmanlardan azami diizeyde yararlanimini saglamak ve tendinitis riskini asgari
diizeyde tutmak isteyen antrendrlerin, atlarini pist yiizeyindeki materyalin tiim karakteristik
ozelliklerine aligtirmalar1 gerektigi vurgulanmstir (7, 13).

Cim zeminde, yere basis aninda sekillenerek distal ekstremiteye dogru yayilan
sarsintilarin, kum zemine oranla, daha belirgin oldugu belirtilmistir (13). Bununla beraber,
¢cim zeminli pistlerde yapilan yarislarda karsilagilan kavisli tendo insidansinin, kum
zeminli pistlerdekine kiyasla oldukga diisiik oldugu ortaya konulmustur. Bu durumun,
direkt olarak iki yiizeyin fiziksel 6zellikleri arasindaki farklilikla iligkilendirilebilecegi
gibi, kum pistte yapilan yarislarda etkili olan firtinali havalarla ve atlarin hareket
kabiliyetinin ¢cim pistte daha iyi olmasiyla da iligkilendirilebilecegi belirtilmistir (6).
Takahashi ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada ise (12), JRA’da 2002 yilinda karsilagilan
tendinitis olgularindan % 54,9 + 36,1’inin ¢im zeminli pistlerde kostugu belirlenmis ve

kum zeminli pistlerde yapilan kosularla kiyaslandiginda, yiizdeler arasindaki farklilik
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istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p < 0,05) (12). Ancak bu durumun muhtemel
nedenlerine iligskin bir degerlendirme yapilmamaistir.

Ulkemizde TJK’ya bagli olan hipodromlardaki yaris pistlerinde hem ¢im, hem kum,
antrenman pistlerinde ise sadece kum zemin materyali kullanilmaktadir. Bu nedenle,
antrenman sirasinda sadece kum pistte kosu yapan yaris atlari, yariglarda alternatif olarak
¢cim veya kum pistlerde kosabilmektedirler. Bir atin yarisacag: pist zemininin se¢iminde,
viicut konformasyonunun yani sira, kendisinin ve anne-babasinin kostuklar1 zeminlere gore
yarig performanslar1 degerlendirilmektedir. Viicut konformasyonu bakimindan at
sahipleri/antrendrleri, yatik bilekli atlarin ¢cim zeminli, dik bilekli atlarin ise kum zeminli
pistlerde daha basarili kostuklarini diisiinmekte ve secimlerini buna gore yapmaktadirlar.
Bununla birlikte, bazi at sahipleri/antrendrleri, yarislara yeni baslayan atlarim1 hem kum,
hem de ¢im zeminli pistlerde yarigtirarak, atin bu zeminlerde gosterdigi basariy1
degerlendirip, daha sonraki yarislar i¢in o ata uygun oldugunu diistindiikleri pist zeminini
tercih ederler (103). Calisma materyalimizi olusturan her bir olgunun, sakatlanma
oncesindeki 3 aylik periyotta yaristig1 pistler, zeminleri bakimindan degerlendirildiginde,
21 olgunun (21/120, % 17,5) daha ¢ok kum zeminli, 32 olgunun (% 26,7) daha ¢ok ¢im
zeminli pistlerde, 36 olgunun (36/120, % 30,0) ise esit oranlarda hem kum, hem de ¢im
zeminli pistlerde yaristigl, 31 olgunun (31/120, % 25,8) sakatlanma 6ncesindeki 3 aylik
periyotta yariglara katilmamis oldugu belirlendi. Sakatlanma 6ncesindeki 3 aylik periyotta
yariglara katilmamis oldugu belirlenen 31 olgundan (31/120, % 25,8) 17’sinin kum zeminli
pistlerde yapilan antrenman siirecinde sakatlanmis oldugu belirlendi. Caligmamizda, tam
gruplar1 (tendinitis/peritendinitis) ile sakatlanma oncesi 3 aylik donemde kosulan yariglarin
pist zeminleri karsilastirildi. Buna gore, belirtilen donemde farkli zemin materyalleri olan
pistlerde yarisan atlar arasinda, tendinitis veya peritendinitis olusumu bakimindan anlamli
farklilik belirlenmedigi i¢in kum ve ¢im zeminde yapilan kosularin, tendinitis veya
peritendinitis olusumunda etkisi olmadigi ortaya konuldu (p > 0,05). Atlarin
sakatlandiklar1 pistlere bakildiginda, 38 atin (38/120, % 31,7) kum zeminli, 51 atin
(51/120, % 42,5) ¢cim zeminli pistlerde sakatlanmis oldugu belirlendi. Calismamizda, ¢im
pistlerde sakatlanan at sayisinin, kum pistlerde sakatlanan at sayisindan daha yiiksek
olmasi, TJK’ya bagli tiim hipodromlarda antrenman pistlerinin kum zeminli olmasi
nedeniyle atlarin, yariglarda ¢im pist kosullarina uyum saglayamamis olma ihtimalleriyle
iligkilendirildi. Sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde yarisilan pistlerin zeminleri ile lezyon
siddetine gore saptanan tendinitis derecesi karsilastirildi. Belirtilen donemde, farkli zemin

materyalleri olan pistlerde yarigsan olgular arasinda, lezyon siddeti bakimindan anlaml
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farklilik belirlenmedi ve kum ya da ¢im zeminde yapilan kosularin lezyon siddeti {izerine
etkisi olmadig1 ortaya konuldu (p > 0,05). Calismamizda, siddetli derecede lezyon sayisi
ile birlikte toplam at sayisinin da nispeten az olmas1 nedeniyle, lezyon siddetine iligkin
degerlendirmelerin, denek sayist daha fazla olan baska ¢aligmalar ile desteklenmesi

gerektigi kanisina varildi.

5.1.4 Mevsim ve Sezon Zamani

Genovese ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada (67), kavisli tendo insidansi ile
yarig pisti ylizeyi ve iklim kosullar1 arasindaki korelasyon degerlendirilmistir. Bu amagla,
MEDS tendolarinin ilk muayene zamanlar1 belirlenmis ve aylara gére gruplandirilmistir.
Mevsimlere gore ilkbahar, yaz ve sonbahar sezonlarinda yapilan muayeneler
degerlendirildiginde, ilkbaharda atlarin % 37 sinin, yaz aylarinda ise % 48’inin tendo
sikayeti nedeniyle muayene edildigi belirlenmistir. Sonbaharin, % 15 ile en az oranda
tendo muayenesi yapilan sezon oldugu tespit edilmistir. Peritendindz lezyonlarin, daha
cok Mart ayininin ortasindan Aralik aymin ortasina kadar devam eden siirecte gozlendigi
belirlenmistir. Klinik tendinitis lezyonlarina ise siklikla yaz aylarinda rastlandig tespit
edilmistir (67).

Calisma materyalimizi olugturan atlardan % 20’sinin (24/120) yaris sezonu
baslangicinda, % 19,2’sinin (23/120) yaris sezonu ortasinda ve % 29,2’sinin (35/120) yaris
sezonu sonunda sakatlanmis oldugu tespit edildi. Geri kalan 31 atin sakatlanma donemi
oncesindeki 3 aylik periyotta yarislara katilmadig ve 7 atin da yaris sezonu disinda
sakatlanmis oldugu (38/120, % 31,7) belirlendi. Mevsimlere gore yapilan
degerlendirmede, atlardan % 10,8’inin (13/120) ilkbaharda, % 19,2’sinin (23/120) yaz
aylarinda, % 26,7 sinin (32/120) sonbaharda ve % 11,7’sinin (14/120) kis aylarinda
sakatlandig1 tespit edildi.

Tendinitisin, kuru olup hizli kosulan yaris sahalarinda, sulu veya camurlu sahalara
oranla daha fazla sekillendigi, dolayisiyla yaz aylarinda tendinitis insidansinin daha yiiksek
oldugu belirtilmistir (23, 67). Yagmur sebebiyle sahalarin genellikle 1slak/nemli oldugu
sonbahar sezonunun, en az oranda tendo muayenesi yapilan sezon oldugu tespit edilmistir.
Buna gore, 1slak sahalarin tendo lezyonu insidansin artirmadigi sdylenmektedir (67).
Ancak ¢alismamizda, sakatlanmay1 en yiiksek oranda tespit ettigimiz mevsim sonbahar
olarak belirlendi. Yaris sezonlarimin sonuna denk gelen sonbahar aylarinda sakatlanma

oraninin diger sezonlara kiyasla daha yiiksek olmasi, fleksor tendolarda sezon sonu
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yorgunluk birikimine bagli olarak tendinitis insidansinin artmastyla iliskilendirildi.
Sakatlanma oraninin yaz aylarinda en yiiksek ikinci sirada olmasi, literatiir bilgilerini
(23, 67) destekleyici bir sonug olarak degerlendirildi. TJK hipodromlarindaki yarig
sezonlarinin orta donemlerine denk gelen yaz aylarinda, atlarda kiimiilatif yorgunluk
olusmaya baglamasiyla birlikte pist zeminlerinin de kuru-sert olmasinin tendinitise
predispozisyon olusturabilecegi diistintildii.

Soguk iklim ve 1slak sahalari baskin oldugu ilkbahar sezonu, ayn1 zamanda daha
onceki sezon(lar)da tendinitis gecirmis ve uzun dénem sagaltim uygulanmis olan atlarin
yeni sezon i¢in antrenman ve yarislara basladigi donem oldugu sdylenmektedir. Bu
nedenle de sakatlanma oraninin, sonbahara gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (67).
Ancak ¢alismamizda, sakatlanma oraninin en diisiik oldugu mevsim ilkbahar olarak
belirlendi. Mevsime / sezona iliskin sakatlanma oranlarimin farkliligina bir a¢iklama
bulmak i¢in literatiirde belirtildigi tizere tendo sakatliklarinin kiimiilatif mikrohasarlara ve
yorgunluga bagli olustugu varsayimdan hareket edilecek olunursa; Istanbul Veliefendi,
Bursa Osmangazi ve Ankara 75. Y1l hipodromlarinda sezon basina denk gelen ilkbahar
aylarinda (Mart-Nisan-Mayis), bu tiir sakatlanmalarin sekillenmesi ihtimalinin daha az
oldugu sdylenebilir. Ancak, Izmir Sirinyer ve Adana Yesiloba hipodromlari i¢in yaris
sezonunun son dénemlerine denk gelen ilkbahar aylarinda, sakatlanma oraninin diger
mevsimlere gore daha fazla olabilecegi diisiiniildii. Bu yonden bir degerlendirme
yapildiginda, ilkbaharda sakatlanan 13 attan 10’unun en ¢ok Izmir ve Adana
hipodromlarinda kostugu dikkati ¢ekici bulundu. Bu bakimdan muayenelerimizde ilkbahar
aylarinda karsilagilan sakatlanmalarin kiimiilatif yorgunlukla iligkilendirilmesi miimkiin
goriilebilir. Ancak atlarin cogunlugu, ilk binis ve antrenman donemlerini takiben yarig
kosmaya bagladiktan sonra, yaris sezonu biten bir hipodromdan, sezonu yeni baglayan
diger hipodroma gotiiriilmekte ve tiim sene boyunca bir saglik problemi yasanmadikga,
kosmaya devam etmektedir. Boylece sezona gore sakatlanma oram farkliliklarinin
kiimiilatif mikrohasar ve yorgunluktan ziyade, hava / iklim ve ¢evre kosullarindan
kaynaklandigi soylenebilir. Bu sebeple, kiimiilatif etkiler sonucu sekillenen tendinitislerde
daha ¢ok yas faktorii (yaris gecmisi) etkili olmaktadir (11, 12, 25, 42). Bununla birlikte,
calismamizda karsilasilan niiks oraninin % 4,2 (5/120) ile Genovese ve arkadaslarinin (67)
bulduklarina gbre daha diisiik olmas1 nedeniyle, onceki sezonlarda tendinitis ge¢irmis
atlarin, yeni hastalara ilave olma ihtimali daha azdir. Diger yandan tiim yil boyunca kosan
atlarda, sakatlanmalar da bir mevsimde/sezonda toplanmayip tiim yila dagilabilmektedir.

Calismamizdaki niiks olgularindan biri ilkbaharda, ii¢li yazin, bir digeri ise kisin
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sekillenmistir. Heniiz yarig kosamayacak ve sagaltimi/iyilesmesi siiren atlara

hipodromlarda boks tahsis edilmemesi de bu duruma katki saglamaktadir.

5.2 Atlar

5.2.1 Signalement

5.2.1.1 Irk

JRA’ya kayitli olan ve sayilar1 6.400-7.000 arasinda degisen yaris atlarindan (7),
cogunun Ingiliz, geri kalanlarin ise Anglo-Arap 1rki oldugu belirtilmistir (6,7).
Amerika’da yaris endiistrisinde 1ngiliz, Yerli ve Quarter Horse irklar1 olmak iizere,
oncelikli olarak 3 ik at yaristirilmaktadir (6). Diger at irklarinin tendolariyla
kiyaslandiginda Ingiliz yaris atlar1 tendolarimin, gerilme limitinin iist sinirina daha yakin
seviyede antrenman ve yaris temposuna maruz kaldiklar: bilinmektedir (11). Ingiliz yaris
atlarinda, galop sirasindaki gerilim nedeniyle MFDS tendosunun % 12-16 oraninda uzadigi
(18, 25, 40), ayrica tendo merkezindeki fibrillerin 43-45 °C’ye kadar cikan 1s1 nedeniyle
hipertermik degisimlere maruz kaldig: bildirilmistir (7, 12, 25). Bu nedenle, galop
sirasinda yiiksek bir risk altinda olan tendo fibrillerinde, progresif hasarlanmalar
sekillendigi bilinmektedir (18, 25, 40). Yumusak doku lezyonlarinin, Amerika’daki 1ngiliz
yarig atlarinda onemli bir hastalik ve 6liim nedeni oldugu belirlenmistir. Pek ¢ok etiyolojik
faktor nedeniyle sekillenen yumusak doku lezyonlarinin, irklara gore dagilimlarinin
farklilik gosterdigi bildirilmistir. Bu farkliligin yorumlanabilmesi i¢in antrenmanlar, adim
ozellikleri, 1s1 artis1, pist yiizeyi gibi ¢esitli faktorlerin degerlendirilmesi, dokular temelinde
gerilim kuvvetleri arasindaki farkliligin bilinmesi i¢in biyomekaniksel ¢aligmalar yapilmasi
gerektigi vurgulanmistir (6). Safkan Arap atlarinin, fleksor tendolar1 boyutlarina iligkin
olciim degerleri, Ingiliz 1rki basta olmak iizere baz1 1rk atlarin degerlerinden daha diisiik
bulunmustur. Bu durumun, Safkan Arap atlarinin diger wrklara gore kemik yapilariin
kiiglik, gerek agirlik, gerekse cidago yiiksekliklerinin de belirgin diizeyde az olmasiyla
paralellik gosterdigi vurgulanmistir (76). Ancak yapilan literatiir taramalarinda, Safkan
Arap ki yaris atlarinda karsilasilan tendinitis olgulartyla ilgili caligmalara rastlanmadi.
Diinyadaki at populasyonu icerisinde Ingiliz irk1 yaris atlarinin 6nemli bir yer tutmasi
nedeniyle, bu konu hakkinda yapilan calismalarin daha cok Ingiliz ki atlar iizerinde

yapildig: diisiiniildii. Ancak 6nemli bir at irki olan Safkan Arap atlarinda da benzer
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calismalar yapilmasinin, karsilastirma yapilabilmesi bakimindan 6nemli olacagi kanisina
varild1.

Ulkemizde TJK tarafindan, sicak kanli at irklarindan Ingiliz ve Arap ki atlar igin
yariglar diizenlenmektedir. Bu yariglarda, her at kendi irkindan atlarla yarismaktadir (101).
Calisma materyalini olusturan 118 attan 62’sinin (% 52,5) Ingiliz, 56 sin (% 47,5) Arap
irk1 oldugu belirlendi. Buna gore Ingilizler’de saptanan tendinitis olgularin % 79,0
(49/62), peritendinitis olgularinin ise % 20,9 (13/62) oraninda oldugu tespit edildi.
Araplar’da karsilagilan tendinitis olgularinin % 91,4 (53/58), peritendinitis olgularinin ise
% 8,6 (5/58) oraninda oldugu belirlendi. Ancak tendinitis insidans1 bakimindan yapilan
degerlendirmelerde bu iki irk arasindaki farklilik, istatistiksel olarak 6nemli bulunmadi
(p>0,05). Budurum, yiiksek hizda kosma kapasiteleri bakimindan gelistirilmis olan bu
rklari, biyomekaniksel olarak benzer 6zelliklere sahip olabilecegini, bu konuda detayl

calismalar yapilmasi gerektigini diisiindiirdii.

5.2.1.2 Cinsiyet

JRA’ya kayitli olan atlar arasinda, 1997 yilinda tendinitis sekillenen atlardan
% 64,5 inin erkek, % 32,6 sinin disi ve % 2,9’unun kastre edilmis erkek oldugu tespit
edilmistir (13). 2002 yilinda ise tendinitis olgularinin, % 71,7’ sinin erkek (369/515),
90 24,7’ sinin disi (127/515), % 3,7 sinin kastre edilmis erkek (19/515) oldugu belirlenmis
ve oranlar arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p < 0,01) (12).
2004 yilinda yapilan degerlendirmede ise aygirlarda, kastre edilmis erkeklere ve disilere
oranla tendinitis ve desmitis prevalanslarinin fazla oldugu belirlenmistir (p < 0,01) (20).
Erkeklerin, disilerden daha fazla oranda tendinitise maruz kalmig olmasi, disilerin damizlik
olarak kullanilmalar1 bakimindan erkeklere oranla daha erken donemde yarislardan
cekilmis olmasiyla ve erkeklerin, disilere oranla daha hizli kosuyor olmalariyla
iligkilendirilmistir (13). Caligma materyalimizi olusturan atlardan % 31,4’ disi (37/118),
% 68,6’s1 erkektir (81/118). Ulkemizde, kastre edilmis erkek atlar yariglara
katilamamaktadir (101). Disilerde tendinitisin % 89,5 (34/38), peritendinitisin
9% 10,5 (4/38) oraninda goriildiigii tespit edildi. Erkeklerde ise, tendinitisin % 82,9 (68/82),
peritendinitisin % 17,0 (14/82) oraninda goriildiigii belirlendi. Ancak tendinitis insidansi
bakimindan yapilan degerlendirmelerde cinsiyetler arasindaki farklilik, istatistiksel olarak
onemli bulunmadi (p > 0,05). Caligmamizda, sakatlanan erkek at sayisinin disilere gore

daha yiiksek olmas1 (81’e karsilik 37) literatiir bilgisiyle (12, 13, 20) uyumlu bulundu. Bu
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durum erkeklerin, antrenman ve yariglarda daha hizli ve/veya daha uzun mesafelerde
kosturulmalar1 ihtimalleriyle iligkilendirildi. Bununla birlikte, kisraklarin damizlik olarak
da kullanilabilme alternatifleri nedeniyle sahiplerinin muayene ve sagaltim masraflarim
gbze almamalar1 neticesinde daha az oranda muayeneye sunulduklar1 diisiiniilebilir.
Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, tendinitise maruz kalan erkek at oraninin disilere
kiyasla nispeten diisiik olmas1 (% 82,9 a karsilik % 89,5), kosu performanslar1 6n planda
tutulan erkek yaris atlarinda at sahiplerinin/antrendrlerinin koruyucu dnlemler ve sagaltim

bakimindan daha duyarli davranmalari ile iliskilendirilebilir.

5.2.1.3 Yas

Yagh atlarda daha ¢ok sekillendigi ortaya konulmus olan yumusak doku
lezyonlarindan (6) tendinitisin insidansinda, yasliliga baglh olarak artis sekillendigi
belirlenmistir (7, 13, 20). Kasashima ve arkadaslar1 (20), 1999 yilinda JRA’da yarigsan
10.262 Ingiliz atinda, yaris ve antrenmanlar sirasinda karsilasilan MFDS ve MIM
tendolarinin fazla gerilme lezyonlarinin prevalanslarin1 degerlendirmislerdir. Bu
calismada, > 3 yash atlarda 6n bacaklarda tendinitis ve desmitis risklerinin, 2 yash atlara
oranla iki kattan daha fazla oldugu tespit edilmistir. 3 yasindan biiyiik atlarda, tendinitis
riskinin 2,3-2,9 kat, desmitis riskinin ise 2,1- 2,2 kat daha fazla oranda oldugu, 4 yasindan
biiyiik atlarda desmitis bakimindan risk oraninin 5,1 kata kadar artti1 ortaya konulmustur
(p<0,01) (20). Takahashi ve arkadaglarinin, 2002 yil1 JRA kayitlar1 kapsaminda
yaptiklar1 degerlendirmede (12), yash atlarin geng atlara kiyasla daha fazla yaris kostugu,
dolayisiyla toplam yaris mesafelerinin de daha fazla oldugu belirlenmistir. Buna gore,
yasl atlarda tendinitise predispozisyonun, mikrohasarlarin kiimiilatif etkisiyle ortaya ¢ikan
dejenerasyonlarla iliskilendirilebilecegi soylenmistir (12). Bununla beraber, tendonun igsel
gerilim direnciyle ya da her bir transversal kesit alan biriminin yiik tasima kapasitesiyle
iligkili olan elastikiyet modiilasyonu ile yas arasinda anlamli bir pozitif korelasyon oldugu
belirlenmistir. Buna gore, 2 yash taylarin tendolar1 daha yash taylarin tendolariyla
kiyaslandiginda, yash olanlarda tendo elastikiyet modiilasyonunun anlamli derecede daha
fazla oldugu tespit edilmistir (p < 0,01) (53). Buna bagli olarak (53), tendinitis
prevalansinin heniiz antrenmanlara ve yariglara yeni hazirlanmakta olan 2 yas civarindaki
atlarda yiiksek oldugu bildirilmistir (11, 15, 53). Ingiliz yaris atlarinin, antrenmanlarina
2 yasinda bagslayip ve siklikla 3 yasindan 6nce dort yaris tamamlamis olduklar1

belirtilmistir. Bu bakimdan, antrenmanlara ve/ veya yarislara erken baslanmasi, yarig

198



zaman1 yaklastiginda antrenman yogunlugunun artirilmasi veya her iki durumun etkisiyle,
geng yaris atlarinda tendinitisin yaygin bir sekilde goriildiigi bildirilmistir (53). Rooney
ve arkadaglarinin 1.087 Ingiliz yaris atimn 9 aylik yaris donemlerini degerlendirdigi bir
caligmada (104), etkilenen atlarin % 25’inde ilk yarig sezonu oncesinde, % 50’sinde ise ilk
yarig sezonu oncesinde ve ilk dort yarisin yapildigi donem icerisinde tendinitis sekillendigi
belirlenmistir. Bu sonug, heniiz tam anlamiyla yapisal gelisimi tamamlanmamis olan geng
atlarin yaris kogmak i¢in hazirlandig1 antrenman siirecinde ve yaris kogsmaya yeni basladig
ilk yaris sezonu baglangicinda yiiksek oranda tendinitise maruz kaldigini ortaya
koymaktadir. Cok geng taylarda, yiiksek seviyede yaptirilan egzersizlerin heniiz gelisme
doneminde olan tendolarin ¢ok daha kolay hasarlanmasina neden oldugu, ¢ok diisiik
seviyeli egzersizlerin de tendo gelisimini baskiladigi bildirilmistir (15). Bununla beraber,
artan yasin, egzersizin kiimiilatif etkisinden daha fazla oranda MFDS tendinitise
predispozisyon olusturdugu ileri siiriilmiistiir (12).

Safkan Ingiliz 1rki atlarin, 2 yas civarinda eriskin viicut agirliklar1 ve
yiiksekliklerinin yaklagik % 80’ini kazanmis ve seksiiel olgunluga erismis olduklar1
bildirilmistir. Bu sebeple, 2-5 yasl atlar ergen, 5-16 yasllar erigkin ve > 16 yashlar ileri
yasl atlar olarak degerlendirilmektedir (53). Bu degerlendirme temelinde, iki ile dokuz
yas arasinda degisen ¢alisma materyalimizi olusturan atlarin 94’ii (94/118, % 79,7) ergen,
24°1i (24/118, % 20,3) eriskin olarak gruplandirilabilir. Buna gore, ingiliz atlardan 53’iin
(% 85.,5) ergen, 9’u (% 14,5) eriskin, Araplardan 41°i (% 73,2) ergen, 15’1 (% 26,8) eriskin
olarak degerlendirilebilir. Yas dagilimina gore, 6 yas sonrasinda yaris kariyerine devam
eden at sayisinin oldukca diisiik oldugu belirlendi. Buna gére, 7 (% 3,4, 4/118), 8 (% 0,8,
1/118) ve 9 yash (% 1,7, 2/118) olan toplam 8 at (% 6,8) bulunmaktadir. Calismamizda,
yas gruplarina gore sakatlanan atlarin yiiksek oranda ergen (% 79,7) geri kalanlarin ise
eriskin olmasi (% 20,3) ve ileri yash at olmamasi, literatiir bilgilerini (11, 15, 23, 53)
desteklemektedir. Bu durum, ilk yarig sezonunda ve 6ncesinde yaptirilan agir egzersizler
neticesinde, heniiz gelisme doneminde olan ergenlerde, yash atlara kiyasla, elastik
modiilasyon kabiliyeti az olan tendolarm (53) daha kolay hasarlanmasiyla
iligkilendirilebilir. Atlarin yas1 dogum yillarina gére belirlenmektedir. Buna gore ayn
yilin Ocak ayinda dogan bir tay ile Haziran ayinda dogan ayni irk bir basgka tay, dogum yil1
itibariyle, ayn1 yas grubunda degerlendirilir. Ocak dogumlu olan tay, Haziranda dogan
taya gore, fiziksel gelisimi bakimindan 6 ay kadar daha gelismis olmasina ragmen, yaris
cagina geldiklerinde (Ingiliz ki atlar icin yarislara baslama yas1 2 yas, Arap ki atlar igin

3 yastir) her iki tay ayn1 sezonda yarisa baslayacaktir. Bu durumun antrenman ve yariglara
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adaptasyon bakimindan, bireysel olarak dnemli farkliliklara neden olabilecegi diistiniildii.
Bu nedenle, dogum sezonunun son aylarinda dogan taylarin, yas grubuna gore daha az
gelismis olacagin1 g6z Oniinde bulunduran yetistiricilerin, damizlik kisraklarin1 dogumlari
Ocak ayinda olacak sekilde tohumlama diistincesinde/cabasinda olduklar1 bilinmektedir.
Atin fiziksel gelisimini miimkiin oldugunca tamamlayarak yarig kogsmaya baslamasinin,
yarig performansini olumlu etkileyecegi diistiniilerek, bu uygulama dogru bir tercih olarak
degerlendirilebilir.

TJK hipodromlarinda, “Genel Hiikiimler” olarak bilinen kurallar her yil yeniden
diizenlenmektedir. Bu hiikiimlerde, hipodromlarda diizenlenen yariglara katilabilecek olan
atlar, yaslar1 ve performanslarina gore belirtilmektedir. Bu kapsamda, her bir hipodrom
icin yariglara katilabilecek olan atlarin, alt ve {ist yas limitleri belirlenir (tim
hipodromlarda alt yas limiti Ingiliz atlar1 igin 2 yas, Arap atlar1 i¢in 3 yastir). Ornegin;
2008 yilinda kosulara katilacak Arap atlarindan 3, 4, 5, 6 ve 7 yash (2001 dogumlu dahil)
olanlarin Istanbul Hipodromu’ndaki kosulara, 3, 4, 5, 6, 7 ve 8 yaslt (2000 dogumlu dahil)
Arap atlar1 ile 2007 yili i¢inde en az bir kisa vadeli kosu kazanan 9 yasl (1999 dogumlu)
Arap atlarinin Adana, [zmir, Bursa ve Ankara Hipodromlarindaki kosulara katilabilecekleri
bildirilmistir. Boylece yogun talep goren hipodromlarda diizenlenen yarislarda, geng
olmalar1 nedeniyle basarili olma ihtimalleri yiiksek goriilen atlar yarigtirilmaktadir.
Bununla birlikte, yine 2008 y1l1 genel hiikiimlerine gore, son kostugu 20 kosuda en az bir
birincilik ile bir defa tabela (1.lik, 2.lik, 3.liik, 4.1iik) veya en az ii¢ ikincilik ya da,
dordiinciiliik hari¢ dort adet tabela yapamamis olan atlar hi¢ bir hipodromdaki kosulara
istirak edemezler (101). Bu uygulamalarin, ileri yasta yaris kariyerine devam eden at
sayisin1 olumsuz yonde etkiledigi agiktir.

Calismamizda, ileri yasta yaris kariyerine devam eden at olmadigi gibi erigkin at
sayis1 (24/118, % 20,3) da azdir. Literatiir bilgisini (12) desteklemekte olan bu sonug, TIK
hipodromlarindaki yarislar icin belirlenen yas iist limiti ve 20 yaris kosmasina ragmen
basarili olmayan atlarin yarismasina izin verilmemesi uygulamalariyla iliskilendirilebilir.
Bununla birlikte, artan yagla birlikte ortaya ¢ikan kiimiilatif mikrohasarlar neticesinde
performanslar1 azaldigi icin, yash atlarin yarislardan uzaklastirilmis olabilecegi de
diisiiniilebilir. Ayni sebeple, sahiplerinin muayene ve sagaltim masraflarini goze
almamalar1 neticesinde yagh atlarin daha az oranda muayeneye sunulduklar1 da
diisiiniilebilir. Ancak bu sonu¢ yas dagilimi daha genis ve denek sayis1 daha fazla olan

calismalarla desteklenmelidir.
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Yas ortalamasi 4,1 + 1,6 olan 118 atin yas gruplarina gére dagilimlarina
bakildiginda, Ingiliz irk1 icerisinde 3 yaslt atlarin (21/62, % 33.,9), Arap ki icerisinde ise
4 yash atlarm (22/56, % 39,3) en fazla oranda sakatlanmis oldugu belirlendi. Ingiliz irk:
atlarin 2 yasinda, Arap irki atlarin ise 3 yasinda yariglara basladig1 g6z 6niinde
bulunduruldugunda, atlarin daha cok ilk yaris sezonu sonrasinda daha yiiksek oranda
sakatlandig1 goriildii. Bu durum, yaris ve antrenmanlara yeni baslayan geng atlarda,
tendinitis prevalansinmin yiiksek oldugunu bildiren literatiirleri (11, 15, 53) destekler
niteliktedir. Buna gore, fiziksel olarak heniiz gelisme ¢agini tamamlayamamis geng
yastaki taylarin, yarig temposu ve kosullarina adapte olamadiklar1 diisiiniilebilir. Bununla
beraber, calismamizda 2 ve 3 yas grubundan ikiser Ingiliz at1 (4/120, % 3.3) ile 3 yas
grubundan bir Arap atinin (3/120, % 2,5) sakatlanma Oncesinde hi¢ yaris kosmadigi, yani
toplam 5 atin (5/102, % 4.,9) ilk yaris sezonu 6ncesinde sakatlandigi belirlendi. Bu oran,
etkilenen atlarin % 25’inde ilk yarig sezonu O6ncesinde, % 50’sinde ise ilk yaris sezonu
oncesinde ve ilk dort yarisin yapildigi donem icerisinde tendinitis sekillendigini belirten
literatiire kiyasla (104) diisiiktiir. Bu farkliligin degisik iilkelerdeki antrenman ve egzersiz

programlarinin farkliligindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

5.2.1.4 Cidago Yiiksekligi

Bir yash sicakkanli Hollanda atlarinda; viicut agirligi, cidago yiiksekligi gibi
fiziksel parametrelerle, tendo ve ligament boyutlar1 arasinda dogru orantili bir iliski oldugu
ortaya konulmustur. Buna gore, viicut agirligi ve cidago yiiksekligi gibi fiziksel
parametreler arttik¢a tendo ve ligament boyutlarinin da arttig1 bildirilmistir (4). Tendinitis
olusumunda, viicut agirhigiyla iligkili olan uzun bukagilik veya uzun ekstremite gibi diger
faktorlerin de etkili olabilecegi belirtilmistir (12). Bununla birlikte, tendinitis bakimindan
direkt olarak cidago yiikseklikleri temelinde bir degerlendirme yapmus olan literatiire
rastlanmad1. Calismanuzda, Ingiliz irki atlarin cidago yiiksekliklerine gore dagilimlari
incelendiginde, 145-155 cm arasinda olan 1 at (% 1,6), 156-165 cm arasinda olan 49 at
(% 79,0) ve 165 cm’den uzun olan 12 at (% 19,4) oldugu belirlendi. Arap irki atlarin
cidago yiiksekliklerine gore dagilimlarina bakildiginda, 145-155 cm arasinda 39 at
(% 69,6), 156-165 cm arasinda 17 at (% 30,4) oldugu ve 165 cm’den daha uzun Arap at1
olmadig belirlendi. Buna gore, Ingiliz k1 atlarin cidago yiikseklikleri, Arap irk1 atlara
kiyasla daha fazladir. Tendinitis olusumunda uzun bukagilik ya da uzun ekstremite gibi

faktorlerin etkili olabilecegi (12) ve viicut agirlig1 ile cidago yiiksekligi arttik¢a tendo ve
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ligament boyutlarinin da arttig1 (4) goz 6niinde bulundurularak, cidago yiikseklikleri
bakimindan rklar arasinda saptanan farkliliginin, tendinitis/peritendinitis insidansi
tizerinde etkili olabilecegi diisiiniildii. Ancak cidago yiikseklikleri bakimindan yapilan
degerlendirmelerde, istatistiksel olarak 6nem tasiyan herhangi bir anlamli sonug elde
edilmedi. Caligma materyalini olusturan olgular icerisinde kiyaslama yapilabilecek saglikli
atlardan olusan bir kontrol grubunun olmamasi ve olgu sayisinin az olmasindan
kaynaklandig diisiiniilen bu sonucun, tendinitisli/peritendinitisli atlarla saglikli atlardan
olusan bir kontrol grubu arasinda cidago yiikseklikleri bakimindan karsilastirma yapan,

denek sayisi1 fazla olan, caligmalarla desteklenmesi gerektigi kanisina varildi.

5.2.1.5 Viicut Agirhg:

Viicut agirligi fazla olan ya da yiikii (jokeyi veya handikapi) agir olan atlarda, viicut
agirliginin tasinmasinda 6nemli bir rolii olan tendolarin (3, 18, 25, 47) daha fazla yiik
altinda kaldig1 ve bu durumun tendinitise predispozisyon olusturabilecegi belirtilmistir (11,
12). Oikawa ve Kasashima’nin yaptig1 bir calismada (7), tendinitisli atlarla tendinitisli
olmayan atlar viicut agirliklar1 bakimindan karsilastirilmigtir. Tendinitis sekillenen
aygirlarin viicut agirliklar: ortalamasinin 477,8 kg, kisraklarda ise 460,0 kg oldugu, buna
gore tendinitisli aygirlarin kisraklardan 17,8 kg, bu kisraklarin da tendinitisten
etkilenmeyen atlara oranla ortalama 12 kg daha agir oldugu tespit edilmis ve bu farkliliklar
istatistiksel bakimdan da anlamli bulunmustur (p < 0,05) (7). Takahashi ve arkadaglarinin
yaptig1 bagka bir ¢caligmada (12), tendinitis sekillenen atlarda (n=515) ortalama viicut
agirhiginin 473 + 27 kg, kontrol grubundaki atlarda (n=951) ise 466 * 28 kg oldugu
belirlenmis ve aradaki farklilik istatistiksel olarak 6nemli derecede anlamli bulunmustur
(p <0,05). Bununla birlikte, belirli bir viicut konformasyonuna sahip atlarin mi, yoksa
viicut agirlig fazla olan atlarin mi1 tendinitise daha duyarli oldugunun halen bilinmedigi, bu
nedenle viicut agirligi fazla olan atlarin, tendinitise predispoze oldugu diisiiniilerek dikkat
edilmesinin profilaksi bakimindan yararli olacagi vurgulanmistir (13).

Calismamizda, viicut agirliklar1 342 kg ile 550 kg arasinda degismekte olan olgular
dort gruba ayrildi. Ingiliz 1rk1 atlarin viicut agirliklarina gore dagilimlar: incelendiginde,
400 kg’dan daha zayif at olmadigi, 401-450 arasinda 26 at (% 41,9), 451-500 kg arasinda
22 at (% 35,5), 501-550 kg arasinda 13 at (% 21,0) ve 550 kg’dan agir olan 1 at (% 1,6)
oldugu belirlendi. Viicut agirliklar1 bakimindan Arap ki atlar degerlendirildiginde,

400 kg’dan daha zayif olan 40 at (% 71,4), 401-450 arasinda 13 at (% 23,2), 451-500 kg
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arasinda 3 at (% 5,4) oldugu ve 501 kg’dan agir at olmadigi tespit edildi. Buna gore,
cidago yiikseklikleri bakimindan Arap 1rki atlara kiyasla daha uzun olan Ingiliz 1rki atlar,
viicut agirliklar1 bakimindan da Arap atlarina gore daha agirdir. Bu durumun, etiyolojik
acidan tendinitis/peritendinitise hazirlayict bir faktor olarak insidans bakimindan bir
farklilik olusturabilecegi diisiiniildii ancak viicut agirliklarina gére yapilan
degerlendirmelerde, istatistiksel olarak 6nem tasiyan herhangi bir anlamli sonug elde
edilmedi. Bu sonucun, ¢aliyma materyalini olusturan olgular icerisinde kiyaslama
yapilabilecek saglikli atlardan olusan bir kontrol grubunun olmamasi ve olgu sayisinin az
olmasindan kaynaklandig diisiiniildii. Bu sonucun, tendinitisli/peritendinitisli atlarla,
saglikli atlardan olusan bir kontrol grubu arasinda viicut agirliklar1 bakimindan
karsilagtirma yapan, denek sayis1 daha fazla olan caligmalarla desteklenmesi gerektigi

kanisina varildi.

5.2.2 Etiyolojik Acidan Anamnez Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Dogru ve detayli anamnez alinmasiyla hastalikla ilgili 6nemli ipuglarinin
almabildigi vurgulanmistir (34). Anamnezin sadece hastalikli bolgenin tespit edilmesini
saglamakla kalmadigi, hazirlayic1 ve/veya yapici sebeplerin ortaya ¢ikartilmasini da
sagladig belirtilmistir (1, 34). Tendinitisin, hazirlayici1 sebeplerinin baginda kétii zemin
kosullari, antrenman yetersizligi, binici hatalar1 ve uzun mesafeli kosular oldugu (11-17),
yapici sebeplerinin baginda ise fizyolojik tendo esnekligini asan siddetli gerilmeler, tendo
bolgesine isabet eden travmalar ve bazi kimyasal ajanlar oldugu bildirilmistir (11, 13-19).
Tendo yaralanmalar1 ve dejenerasyonlari, subklinik yaralanmalardan tam tendo
rupturlarina kadar degisebilir (16, 25, 46). Ekstremitelerin distal kisimlarina isabet eden
eksternal travmalar sonucunda meydana gelen derin yaralanmalarda, tendolarda
laserasyonlar veya kesikler goriilebilir (11, 18). Bunun diginda, kosu sirasinda kompanze
edebileceginden daha yiiksek oranda gerilim stresine maruz kalan tendoda, tendo lifleri
kopar ve tendinitis sekillenir (13).

Rooney ve arkadaslarmin 1.087 Ingiliz yaris atiin 9 aylik yaris donemlerini
degerlendirdigi bir ¢caligmada (104), etkilenen atlarin % 25’inde ilk yarig sezonu dncesinde,
% 50’sinde ise ilk yaris sezonu dncesinde ve ilk dort yarisin yapildigi donem igerisinde
tendinitis sekillendigi saptanmistir. Tendinitis gdzlenen atlarin % 67’ sinde, hastaligin bir
yarig sonrasinda sekillendigi, geriye kalanlarda da neredeyse yaris performansi kadar hizl

antrenmanlar sonrasinda ortaya c¢iktig1 tespit edilmistir (104). Calismamizda, tendo
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lezyonu oldugu diisiincesiyle muayenesi talep edilen atlarin anamnez bilgilerine gore
sakatlanma sebepleri gruplandirildi. Bu gruplandirmaya gore, sakatlanmalarin 67 atta
(67/120, % 55,8) yaris veya antrenman sonrasinda, 13 atta (13/120, % 10,8) fleksor tendo
bolgesine isabet eden travmatik bir etki sonrasinda sekillendigi, 8 atta (8/120, % 6,7)
mevcut eski problemlerle iliskili oldugu, daha 6nce baska hekimler tarafindan
ultrasonografik tendo muayenesi yapildigi soylenen 9 atta (9/120, % 7,5) kontrol
muayenesi istendigi ve 23 atta (23/120, % 19,2) sakatlanma sebebinin bilinmedigi
belirlendi.

Yaris veya antrenman sirasinda sakatlandigi bildirilen olgularm (67/120, % 55,8)
% 86,7’ inde tendinitis (58/67), % 13,4’iinde peritendinitis (9/67) sekillendigi tespit edildi.
Sakatlanmalarin, 6zellikle de tendinitis olgularinin yarig veya antrenman sonrasinda
yiiksek oranda sekillenmis olmasi, literatiir bilgisiyle de uyumlu bulundu (11-19) ve yar1s
seviyesinde yapilan kosular sirasinda fizyolojik tendo esnekligi limitinin asilmasiyla
iligkilendirildi. Sakatlanma oramnin, yarig veya antrenman sonrasinda yiiksek oranda
sekillenmis olmasinda, sadece yiiksek hizli kosularin degil, ayn1 zamanda kisa siirede
temposu artirillan ve/veya atin uyum saglayabileceginden daha sik ve daha uzun siireli
uygulanan egzersiz programlarinin da etkili olabilecegi diisiiniildii. Egzersiz sonrasinda
tendinitis olgularinin (58/67, % 86,7) peritendinitise (9/67, % 13,4) gore daha yiiksek
oranda sekillenmis olmasi, fonksiyonlar1 geregi yiiksek esneme kabiliyeti ve gerilme
direncine sahip olan tendolarin (3, 16, 25, 43, 44, 45), 6zellikle egzersiz sirasinda, daha
cok gerilime maruz kalmalariyla iliskilendirilebilir.

Anamneze gore, 13 atta (% 10,8, 10 tendinitis ve 3 peritendinitis olgusu) fleksor
tendo bolgesine isabet eden travmatik bir etki sonrasinda sakatlanma sekillendigi
belirlendi. Bu atlarin hi¢ birinde laserasyon, eksternal kanamali bir yara ve benzeri klinik
bulgular belirlenmedi. Travma nedeniyle sekillenen tendinitis olgularinin, 4’tinde hafif
dereceli, 2’sinde orta dereceli olmak iizere 6’sinda tendo lezyonu, geri kalan 4 olguda FG
saptandi. Tendinitis olgularindan (10/13) sadece 3’iinde, peritendindz bulgular da oldugu
belirlendi. Olgularin anamnezleri irdelendiginde, bu atlarda yaris sirasinda nalin diismesi,
carpma, diisme, yetistirme sekillendigi, nokta koterizasyon ile hatali bandaj uygulamalar1
ve benzeri nedenlerin oldugu belirlendi. Ayrica birer olguda, kronik metakarpus kirigi ile
birlikte MIM desmitis ve sesamoiditis tespit edildi. Tendinitisin yapici sebepleri arasinda
belirtilen travmalar neticesinde de, ilgili tendo bolgesini ve o bolgede yer alan yumusak
dokular1 kapsayan degisen derecelerde yang1 meydana geldigi bildirilmistir (11, 15-18).

Ancak, tendolara isabet eden kiit travmalar nedeniyle fibriler/faskiiler kopma sekillenmesi
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ihtimali yoktur (65). Calismamizda, olgularin hi¢ birinde laserasyon, eksternal kanamali
bir yara ve benzeri klinik bulgular saptanmadi. Bununla birlikte, anamnezlerinde
sakatlanma nedeni olarak kiit travmaya maruz kaldig: belirtilen 13 olgudan, 10’unda
(10/13) tendinitis saptanmis olmasi, bu olgularin travmatik etki disinda, tendinitise sebep
olabilecek baska bir etiyolojik faktére maruz kalmig olmalar1 gerektigini diisiindiirdii.
Travma anamnezli olgularin sadece 2’sinde hafif dereceli topallik (2/13), biri hari¢
hepsinde fleksor tendo bolgesinde siskinlik (12/13) ve 4’tinde duyarlilik (4/13) saptanda.
Siskinlik goriilmeyen bir olguda, kronik donemde bir FG oldugu belirlendi. Bu olguda
siskinlik saptanmamasi, kronik donemde yangi bulgularinin azalip gecmis olmas1 goz
oniinde bulundurularak, olgunun siireciyle iligkilendirilebilir.

Anamnezler incelendiginde 8 atta (8/120, % 6,7), mevcut eski problemlerle
iligkilendirilen topallik, siskinlik ve duyarlilik sikayetleri nedeniyle muayene istendigi
Ogrenildi. Bu atlardan ikisinde daha 6nce fleksor tendo bolgesinde yara sekillendigi,
6’s1n1n ise tendinitis ge¢irdigi belirtildi. Bu olgulardan sadece birinde hafif dereceli
topallik sikayeti, 6’sinda sigkinlik, siskinlik olmayan 2 olgudan birinde yara, digerinin
palpasyonunda duyarlilik belirlendi. Topallayan atta, akut ve orta dereceli bir tendo
lezyonu, hafif dereceli siskinlik ve siddetli duyarlilik oldugu saptandi. Yaklasik bir sene
kadar Once tendinitis ge¢irdigi belirtilen atlarin (6/8) fleksor tendo bolgesinde sigkinlik
oldugu belirlendi. Siskinliklerin, kisa siireli bir istirahat donemi sonrasinda atlarin
antrenmanlara alinmasi hatta yaris kosturulmasiyla iligkili oldugu tespit edildi. Daha 6nce
yara sekillendigi belirtilen olgularda (2/8) peritendinitis tespit edildi. Yapilan ultrason
muayenelerinde, bu olgulardan 3’iinde akut, 3’iinde kronik donemde olmak iizere toplam
6’sinda tendinitis ve 2’sinde peritendinitis saptandi. Bu bilgiler temelinde, kisa bir siire
rehabilite edilen tendinitis olgularinin, rehabilitasyon doneminde kontrol muayeneleri
yaptirilmadan antrenmanlara hatta yariglara baslatilmasi neticesinde karsilasilan klinik
bulgular, hasta sahiplerinde tekrar muayene talebi olusturmustur.

Anamnezde, daha 6nce bagka hekimler tarafindan ultrasonografik tendo muayenesi
yapildig1 soylenerek kontrol muayenesi istenen 9 atin (% 7,5) muayenelerinde, 3 atta
kronik dénemde FG olgusu, 3 atta akut donemde tendo lezyonu ve 3 atta peritendinitis
olgusu saptandi. Bu sonuglar, at sahipleri/antrendrlerinin istegi dogrultusunda, diger
hekimler tarafindan daha 6nce yapilmis olan ultrason muayenelerinin teyit edilmesini
saglamistir.

Calismamizda, anamnezinde sakatlanma sebebini 6grenemedigimiz olgular vardir

(23/120, % 19,2). Bu durum, atin antrendrii veya seyisinin, egzersiz programi/ bakim
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kosullaryla ilgili olarak, sakatlanmaya neden olan muhtemel hatali uygulamalar1 gercekten
sakatlanma nedeni olabilecek bir faktor olarak degerlendirememesi ya da gizlemek
istemesi, bilgi vermek istememesi/vermemesiyle iligkilendirilebilir. Bu durumun travma

nedeniyle sakatlandigi belirtilen atlar icin de gecerli olabilecegi diisiiniildii.

5.2.3 Klinik Muayene Bulgulari

5.2.3.1 inspeksiyon Bulgulari

5.2.3.1.1 Etkilenen Ekstremiteler

Atlarda, viicut agirliginin 2/3’si ile binici agirliginin 5/8’1, atin 6n kismina
binmektedir (23, 29). Bu bakimdan, 6n bacaklarda metakarpuslarin palmar yiiziinde
yerlesimli fleksor tendolarin daha fazla yiik ve gerilmelerin etkisi altinda kaldig:
bilinmektedir (3, 4, 9, 13, 20, 25, 48, 52, 58, 61). Arka bacaklarin ise viicut agirliginin
sadece 1/3’liik kisminm yiiklendigi i¢in (23, 29), daha az oranda tendinitise maruz kaldig1
bildirilmistir (23, 29, 48). Kasashima ve arkadaglarinin yaptigi cahsmada (20), arka
bacaklarda MFDS tendinitis ve MIM desmitis prevalanslarinin, sirasiyla, % 0,06
(6/10.262) ve % 0,14 (14/10.262) oldugu belirtilmistir. Calismamiz kapsaminda yapilan
muayenelerde, arka ekstremite tendolarina iligkin lezyonlarla, 6n ekstremite tendolar1
lezyonlarina gore ¢ok daha az oranda karsilagildig i¢in, arka ekstremite tendolarina iliskin
lezyonlar calismaya dahil edilmedi.

1992 yilinda, kum zeminli pistlerde kosan ingiliz yaris atlarinda, ERIRS
araciligiyla tespit edilen kavisli tendo olgularina, sol 6n ekstremitelerde saga oranla daha
yiiksek oranda karsilasildig bildirilmistir (6). Amerikan diiz yariglarinda, MFDS tendosu
lezyonlarinin insidansi, sag 6n ekstremitede % 42 ve sol 6n ekstremitede % 58 oraninda
tespit edilmistir (67). TJK hipodromlarinda yarislara katilan tiim atlar calismamiz
kapsaminda olmadig: icin, sakatlanan ekstremitelere iligkin oranlarin gercek insidansi
yansitmadig diistiniilerek, Tiirkiye’deki hipodromlarda karsilagilan tendinitis/peritendinitis
olgularindan etkilenen ekstremitelere iliskin bir insidans degerlendirmesi yapilmadi.

Genovese ve arkadaglarinin, MFDS tendinitisi saptanan 164 yaris atini
degerlendirdikleri calismada (41), lezyonlarin % 60’1nin sol 6n bacakta, % 40’1mn ise sag
On bacakta oldugu belirlenmistir. Gibson ve arkadaglarinin, unilateral ve bilateral MFDS

tendinitisi olan 124 Ingiliz yaris atim degerlendirdikleri bir ¢ahsmada ise (73), olgulardan
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52’sinde sol 6n, 53’linde sag 6n, 19’unda ise her iki 6n ekstremitenin etkilendigi saptanmis
ve bu durum lokal yaris populasyonu ve kosullariin bir yansimasi seklinde
yorumlanmistir. Bu ¢aligmada, kosu yonii hakkinda bir bilgi verilmemektedir (73).
Calisma materyalimizi olugturan olgularda, ultrasonografik bulgular temelinde, % 60
oraninda sag 6n (72/120), % 40 sol 6n ekstremitelerin (48/120) etkilendigi belirlendi
(p>0,05). Bu sonug, bazi ¢aligmalarin sonuclariyla drtiismekte olsa da (7, 13), diger
calismalarin sonuclarina gore farklilik gostermektedir.

Gayri muntazam yiizeyli ve donemegli sahalarda daha fazla strese maruz kalan
ekstremitelerde; eklem, kemik, tendo ve ligament yapilarinin da diizensiz basing ve yiike
maruz kaldig: bilinmektedir (11, 13). Hizli ve uzun mesafeli kosularin da tendo iizerine
binen yiikii artirdigi belirtilmistir (11, 13, 18). 2002 yilinda, Japonya’da yapilmis olan iki
ayr1 calismada, pistlerdeki kosu yoniiyle tendinitis sekillenen ekstremiteler bakimindan
yapilan degerlendirmede, hem saat yoniinde (sag yonlii kosular) hem de saat yoniiniin
tersine (sol yonlii kosular) kosan tiim atlar arasinda, sag 6n bacagin, sola gore % 10-20
oraninda daha fazla tendinitise meyilli oldugu tespit edilmistir (7, 13). Amerika’da, kum
zeminli pistlerde yapilan tiim at yariglarinin sol yonlii oldugu ve 1992 yilinda ERIRS
araciligiyla Ingiliz yaris atlarinda tespit edilen yumusak doku lezyonlarindan kavisli tendo
insidansinin, sol n ekstremitelerde saga oranla yaklasik iki kat1 kadar daha yiiksek oranda
oldugu belirlenmistir (6).

Bu caligmalarin yazarlari (6, 7, 13, 41, 67, 73), tendinitis olgularinda etkilenen
ekstremitelere iligkin farkliliklarin nedenleri ve kosu yonii ile olan iliskisi konusunda
herhangi bir agiklama yapmamaktadir. Etkilenen ekstremite ile kosu yonii arasinda,
degisen basing ve gerilme kuvvetleri nedeniyle piste gore i¢ veya dis tarafta kalan
ekstremitenin farkli sekilde etkilenebilmesi ihtimali diisiiniilerek, bir iliski olup olmadig
aragtir1ldi (bkz. Lezyonun Yerlesimi). Ulkemizdeki yaris pistlerinden, Bursa Osmangazi
ve {zmir Sirinyer’deki pistlerdeki kosular sol yonlii, diger hipodromlarda ise sag yonliidiir.
Buna gore, olgularin sakatlanma dncesindeki 3 aylik donemde katildiklar1 yarislarin kosu
yonleri ile etkilenen ekstremiteleri ve tam1 gruplar1 karsilastirildi. Bu kapsamda, ne sag, ne
de sol yonde yapilan kosularda ic tarafta kalan ya da dis tarafta kalan ekstremitede,
tendinitis veya peritendinitis olusumu bakimindan anlamli farkliliklar belirlenmedi

(p > 0,05).
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5.23.1.2 Topallik Muayenesi

Tendodaki fibriler hasarin klinik tablosu, lokal siskinlik, agr1 ve 1s1 artig1 seklinde
ortaya cikmaktadir (7, 8, 11, 16, 18, 19, 21-26, 42, 66, 69). Ekstremite tendolarinda, asir1
gerilim stresi nedeniyle meydana gelen orta dereceli ve siddetli lezyonlarda, bu klinik
tabloya ilaveten topallik da sekillenebilecegi (11, 18, 19, 21, 25, 41, 66), hafif dereceli
lezyonlarda ise topallik gézlenmeyebilecegi bildirilmistir (11, 21, 34, 66, 69). Akut
tendinitislerde, hafiften siddetliye kadar degisen derecelerde goriilebilen topalligin, birkag
adim sonrasinda hafifledigi (soguk topallik) (27), kronik tendinitislerde ise topalligin, agir
antrenmanlar sonucunda ortaya ¢iktig1 (sicak topallik) belirtilmistir (16, 27).

Genovese ve arkadaglarinin, akut tendo/ligament lezyonu saptanan 164 ati
degerlendirdikleri bir calismada (41), % 41 oraninda topallik tespit edilmistir. Alkan ve
arkadaslarinin, 102 yaris atinda topalliga neden olan ekstremite lezyonlarini
degerlendirdigi bir ¢calismada (9), topalliklarin % 18,4 oraninda tendo hastaliklarindan
kaynaklandig1 ortaya konulmustur. Henklewski ve Atamaniuk’un yaptig1 bir ¢aligmada ise
(69), klinik olarak lokal siskinlik, agr1, 1s1 artigi belirlenen ve ultrasonografik olarak tendo
lezyonu tespit edilen olgularin hi¢ birinde topallik goriilmedigi bildirilmistir.

Calismamizda, 102 olguda (102/120, % 85,0) topallik goriilmezken, 15°1 hafif
(15/120, % 12,5) ve 3’1 orta derecede (3/120, % 2,5) olmak iizere, toplam 18 olguda
(18/120, % 15,0) topallik tespit edildi. Higbir olguda siddetli topallik gdzlenmedi.
Topallik gbzlenen olgularda, % 94,4 oraminda (17/18) tendinitis, % 5,6 oraninda (1/18) ise
peritendinitis tespit edildi. Topallayan olgularin ultrasonografik muayenesinde, 2 olguda
fazla gerilme (2/18, % 11,1), 6 olguda hafif (6/18, % 33.3), 9 olguda ise orta dereceli (9/18,
% 50,0) tendo lezyonu oldugu ve 1 olguda peritendinitis (% 5,6) sekillendigi ortaya
konuldu. Caligmamizda, topallik muayenesi amaciyla atlar, diiz bir istikamette sert
(beton/asfalt) ve yumusak (kum) zeminde siiratli yiiriiyiiste degerlendirildi. Anamnez ve
mevcut lokal klinik bulgular dogrultusunda etkilenen bélge tespit edilebildigi icin,
muayenede topallik goriilmeyen olgularda provokasyon testleri, lonjda siiratli yiiriiyiis gibi
fazla zaman gerektiren detayl degerlendirmeler yapilmadi. Bu bakimdan topallik
muayenelerinde sadece soguk topallik gdsteren olgular tespit edilirken, sicak topallik
gosteren olgular belirlenemedi. Muayene esnasinda topallik gostermeyen olgular, cesitli
mesafelerde kenter/galop kosturulduktan sonra tekrar topallik yoniinden muayene
edilselerdi veya provokasyon testleri yapilabilseydi sicak topallik gésteren olgular da

belirlenebilir ve daha yiiksek oranda topallik saptanabilirdi. Calismamizda, siddetli
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lezyonu olan tek olgunun (1/120, % 0,8) anamnezinde, yaristan topallayarak ¢iktig1
bildirilmis olup, 1 ay sonra yapilan klinik muayenesinde ise topallik gézlenmedi. Son
giinlerde, ata binekler ve soguk uygulamalar yapildig1 6grenildi. Derinin sogutulmasi ile
etkilenen bolgede bir lokal analjezi/anestezi olusturuldugu, bu nedenle akut hasarl
bolgelerde uygulanan soguk etkinin (buz vb) agriy1 azalttigr bildirilmektedir (105).
Muayenesinde, kronik siirecte oldugu ve saptanan siddetli derecedeki lezyonun akut bir
niiks oldugu belirlenen olguda, topalligin goriilememesi yapilan soguk uygulamalarin
etkisiyle iligkilendirilebilir. Bu olguda, soguk topallik goriilmemesi i¢in diger bir neden de
ata 6-7 ay evvel yapilmis olan koterizasyon olabilir. Deri ve derialt1 dokularda kalinlagsma
ve nedbe dokusu olusumuna sebep olan daglamanin etkisiyle bolgedeki innervasyonu
saglayan sinirlerde de hasar olugsmus olabilecegi diisiiniildii.

Saptanan topallik oraninin (18/120, % 15,0) literatiire (41) kiyasla diisiik olmast,
tendo/ligament lezyonlarinin siireciyle iligkilendirilebilir. Buna gore, ¢calismamizda
topallik saptanan olgularin % 72,2’sinde akut tendinitis (13/18) belirlendigi gbz oniinde
bulunduruldugunda, sadece akut olgularin degerlendirmeye alindig: belirtilen ¢aligmada
(41), topallik oramnin daha yiiksek olmast miimkiindiir. Bununla birlikte, bu iki ¢calismada
saptanan topallik oranlar1 arasindaki belirgin farkliligin, ¢alismalarda esas alinan lezyon
siddeti kriterlerinin farkliligindan da kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Lezyon varligr bakimindan yapilan degerlendirmede, hafif derecede topallayan
olgularla (% 14,2, 17/120), topallamayan olgular arasinda (% 85,0, 102/120), istatistiksel
olarak 6nemli farklilik tespit edildi (p < 0,05). Bu sonug, hafif dereceli topalliklarda tendo
lezyonu ihtimalinin g6z ard1 edilmemesi gerektigi seklinde yorumlandi. Lezyon siddeti
bakimindan yapilan degerlendirmede, lezyon saptanan olgular i¢cinde hafif derecede
topallayanlarla (14/71, % 19,7), topallamayanlar arasinda (56/71, % 78,9), istatistiksel
olarak 6nemli farklilik tespit edildi (p < 0,01). Hafif topallayan olgularda orta dereceli,
topallamayanlarda ise hafif dereceli lezyon oran1 yiiksek bulundu (p < 0,01). Buna gére,
literatiir bilgisiyle uyumlu olarak (11, 18, 19, 25, 34, 41, 66, 69), hafif dereceli lezyonlarda
topallik sekillenmeyebilecegi, orta derecede lezyon sekillenen olgularda ise hafif dereceli
topallik goriilmesi ihtimalinin yiiksek oldugu ortaya konuldu (p < 0,01). Yapilan
calismalarla galop sirasinda tendo merkezindeki fibrillerin 43-45 °C’ye kadar ¢ikan 1s1
nedeniyle hipertermik degisimlere (7, 12, 25) ve progresif hasarlanmalara maruz kaldigi
bildirilmistir (18, 25, 40). Bu hasarlanmalar neticesinde agi1ga ¢ikan proteolitik enzimlerin
etkisiyle, kollajen fibrillerin yikimlanmasi sonucu kanla beslenmesi de bozulan tendoda,

degisen derecelerde nekroz gelistigi belirtilmistir (16, 17, 25, 46). Ayrica proteolitik
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enzimler gibi baz1 kimyasal maddelerin sinir uc¢larin1 dogrudan hasara ugratabilecegi
vurgulanmistir (106). Bu bakimdan, tendinitis olgularinda, hafif dereceli de olsa, lezyon
olmasina ragmen, topalligin her zaman goriilmemesi, atletik performans sirasinda meydana

gelen doku hasar1 neticesinde sinir u¢larinin da hasarlanmasiyla iliskili olabilir.

5.2.3.1.3 Lokal Degisiklikler

Genovese ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada (41), % 41’ inde topallik gbzlenen
akut tendo/ligament lezyonlu 164 atm, % 85’inde siskinlik de saptanmis ve yalniz siddetli
lezyonlarda gozlenen siskinliklerin, farkli derecelerde topalliklarla beraber seyrettigi rapor
edilmistir (41). MFDP tendosu lezyonlarinin degerlendirildigi bir calismada (48),

% 88’inde topallik goriilen 78 olguda, lezyon bdlgesinde % 43,9 oraninda (34/78) siskinlik
de oldugu belirlenmistir. Caligmamizda, toplam 91 atta (91/120, % 75,8) metakarpal
bolgenin palmar yiiziinde siskinlik tespit edildi. Topallik saptanan olgularla, saptanmayan
olgular arasinda sigkinlik bakimindan istatistiksel olarak onemli farklilik tespit edildi

(p <0,05). Topallik goriilen atlarin hepsinde degisen derecelerde siskinlik de oldugu
belirlendi. Siskinligin, sinir u¢larinda olusan basi nedeniyle agriya, dolayisiyla topalliga
neden oldugu bilinmektedir (71). Ancak caligmamizda, 55 olguda (55/120, % 45,8) hafif,
7 olguda (7/120, % 5,8) orta dereceli ve 11 olguda (55/120, % 9,2) siddetli olmak iizere
toplam 73 olguda (73/120, % 60,8) siskinlik saptanmasina ragmen topallik goriilmedi. Bu
durumun, muayenelerimizde sicak topallik yoniinden degerlendirmenin yapilmamasi
nedeniyle topalligin gézlenememis olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Belirlenen
siskinliklerin 5 atta (5/18, % 27,8) sadece tendindz, digerlerinde ise (13/18, % 72,2) hem
tendindz, hem de peritendindz karakterli oldugu saptandi. Genovese ve arkadaslarinin (41)
calisma sonuglariyla karsilastirildiginda farkli ¢ikan bu sonucun, lezyon siddeti
degerlendirilirken temel alinan kriterlerin farkli olmasindan kaynaklanmis olabilecegi
diisiiniildii. Topallayan olgularin ultrasonografik muayenesinde, hi¢ siddetli lezyon tespit
edilmedigi gibi toplam ii¢ olguda (3/18, % 16,7) tendo lezyonu da olmadig: saptandi

(2 FG, 1 peritendinitis olgusu). Tendo lezyonu olmadig1 halde topallik tespit edilen
olgulardan 2’sinde perakut donemde FG (2/3) ve 1’inde peritendindz flegmon (1/3) oldugu
belirlendi. Bu olgularda ortaya ¢ikan topallik, FG olgularinin perakut donemde ve
siskinlikle seyrediyor olmalariyla, peritendinitis olgusunun ise oldukg¢a agril1 bir siire¢ olan

peritendindz flegmon seklinde seyrediyor olmasiyla iliskilendirilebilir.
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Calismamizda, metakarpal palmar bdlgenin inspeksiyonunda, yara-bere, renk
degisikligi (kizariklik) ve benzeri bulgular olup olmadig1 degerlendirildi. 20 olguda
(20/120, % 16,7) tahris, nedbe, yiizlek yara seklinde deri lezyonlar1 oldugu belirlendi. Bu
olgulardan 7’sinde (7/20, % 35,0) daha 6nce koterizasyon uygulamasi yapildigi 6grenildi.
Kir donlu atlar haricinde, deride pigment yogunlugu olmasi nedeniyle renk degisikligi

bakimindan net bir degerlendirme yapilamadi.

5.2.3.2 Palpasyon Bulgulari

5.2.3.2.1 Lokal Yangi Bulgular

Calismamizda, metakarpal palmar bdlgenin palpasyon muayenesinde,
inspeksiyonla tespit edilen siskinliklerin hangi dokulardan koken aldigi, kivami, yangi
bulgular1 tastyip tasimadigi (duyarlilik, sicaklik artis1 vb) degerlendirildi. Buna gore
siskinliklerin 39 olguda (39/120, % 32,5) sadece tendinoz, 18 olguda (18/120, % 15,0)
sadece peritendinoz ve 34 olguda (34/120, % 28,3) hem tendindz, hem de peritendin6z
karakterli oldugu belirlendi. Ultrasonografik degerlendirmelerde olgularin 60’1inda
(60/120, % 50,0) cesitli peritendindz bulgular saptandi. Bunlardan 18’inin sadece
peritendinitis, 42’sinin peritendindz bulgularla seyreden tendinitis olgular1 oldugu
belirlendi. Buna gore tendinéz-peritendindz karakterli siskinlikler, peritendindz bulgular
da gosteren tendinitis olgulariyla iligkilendirilebilir. Siskinliklerin 37’sinin sert (37/120,
% 30,8), 1’inin fluktuan (1/120, % 0,8) ve 25’inin siingerimsi (25/120, % 20,8) kivamda
oldugu, 28’inin normal (28/120, % 23,3) doku kivaminda oldugu tespit edildi. Bu bolgede
181 artist bakimindan yapilan degerlendirmede, 77 olguda (77/120, % 64,2) 1s1 artis1
belirlenmezken, 37’si hafif (37/120, % 30,8), 6’s1 siddetli (6/120, % 5,0) olmak iizere
toplam 43 olguda (43/120, % 35,8) 1s1 artig1 belirlendi. Olgularin 51’inde hafif (51/120,
% 42.5), 9’unda siddetli (9/120, % 7,5) olmak iizere 60’ 1inda (60/120, % 50,0) duyarhhk
saptand1. Metakarpal bolge palmar yiiziinde siskinlik tespit edilen 91 olgudan 50’sinde
(50/91, % 54.9) duyarlilik oldugu belirlendi. Hafif dereceli siskinlik saptananlardan
(62/120, % 51,7) 32’sinde hafif (32/62, % 51,6), 3’tinde siddetli (3/62, % 4,8) duyarlilik,
orta derecede siskinlik saptananlardan (10/120, % 8,3), 5’inde hafif (5/10, % 50,0), 2’sinde
siddetli (2/10, % 20,0) duyarlilik, ileri derecede siskinlik saptananlardan (19/120, % 15,8),
5’inde hafif (5/19, % 26,3), 3’iinde siddetli (3/19, % 15,8) duyarlilik oldugu belirlendi.
Bununla beraber 9’unda hafif, 1’inde siddetli olmak iizere toplam 10 olguda, siskinlik
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olmadig1 halde duyarlilik tespit edildi. Sigkinlik tespit edilen olgularda % 54,9 oraninda
duyarlilik da olmasi, bolgede yangi nedeniyle kan ve eksudat birikimi neticesinde olusan
siskinligin sinir uclarinda olusturdugu baskiyla (71) iliskilendirilebilir.

O’Sullivan (11), palpasyonla tespit edilen agrinin derecesiyle topallik arasinda, cok
siddetli lezyonlar haricinde, uyumlu bir korelasyon belirlenmedigini vurgulamistir.
Calismamizda, topallayan olgularla (18/120, % 15,0), topallamayan olgular arasinda
(102/120, % 85,0), fleksor tendo bolgesinde duyarlilik bakimindan istatistiksel olarak
onemli farklilik tespit edildi (p < 0,001). Topallik saptanan olgularin % 94,4 tinde (17/18)
duyarlilik da oldugu, topallamayan olgularda ise % 42,2 (43/102) oraninda duyarlilik
oldugu tespit edildi. Topallayan olgularda, metakarpal palmar bolge palpasyonunda
% 61,1 oraninda hafif (11/18), % 33,3 oraninda siddetli (6/18) duyarlilik tespit edilirken,
% 5,6’sinda (1/17) palpasyonda agr1 belirlenmedi. Buna gore, topallik saptanan olgularda
duyarlilik saptanmasi olasiligr yiiksektir (p < 0,001). Metakarpal palmar bolge
palpasyonunda 51’inde hafif, 9’unda siddetli derecede toplam 60 olguda (60/120, % 50,0)
duyarlilik saptandi, ancak bu olgularin 43’tinde (% 71,7) topallik goriilmedi. Bu durum,
agrimin fonksiyon bozukluguna sebep olacak derecede olmamasi ihtimaliyle iliskilendirildi.
Bununla birlikte, agr1 belirlenen, ancak topallik goriilmeyen olgularin sicak topallik
gosteren olgular olabilecegi diisiiniildii. Bu atlarda daha uzun mesafeli topallik muayenesi
ya da provokasyon testleri uygulanabilseydi, topalligin goriilme ihtimali artabilirdi.

Fleksor tendo bolgesi sakatliklarinda, metakarpal bolgenin palmarinda bazi lokal
yangisal degisikliklerin meydana geldigi, hafif dereceli olgularda ¢ogu zaman ortaya
cikmayan topalligin bazi olgularda goriilebildigi saptandi. Bu bilgiler 15181nda, literatiir
bilgisiyle uyumlu olarak (7, 8, 11, 16, 18, 19, 21-26, 34, 41, 66, 69), lokal yang1 bulgular1
tespit edilen her olguda topallik sekillenmedigi, ancak topallik goriilen her olguda lokal
klinik bulgularin sekillenmis oldugu belirlendi.

5.2.3.2.2 Adezyonlar

Tendinitislerde akut yangiy1 takiben organizma tarafindan, bir yandan granulasyon
dokusu olusumu, diger yandan da fibrin ve kollajen iiretimi meydana gelmektedir.
Zamanla tendo etrafinda sekillenen bu reaksiyonlarin adezyonlara sebep oldugu ve
tendonun normal kayma hareketini engelleyerek fonksiyonel bozukluga neden oldugu
belirtilmistir (16-18, 25, 46). Tendinitislerde, uzun siiren bir istirahat siireci sonrasinda

normal aktivite programina geri doniilebilse bile, fonksiyonel yetersizlik veya niiksle
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sonug¢lanmasi ihtimalinin yiiksek oldugu bildirilmistir (18, 42, 53, 73). Calismamizda,
karpal eklem fleksiyon konumundayken yapilan palpasyon muayenesinde, birbirleri
izerinden kayabilirliklerine gore deri ile tendolar arasinda ve intertendindz yerlesimli
adezyon olup olmadig1 degerlendirildi. Daglama uygulanan 12 olgu olmakla birlikte deri
ile tendolar arasinda bir yapismaya rastlanmadi. Ultrasonografik olarak, tendolar arasinda
hiperekoik cift sinir goriiniimii saptanan ve pasif hareketlerde ekranda birbiri lizerinde
kayma gostermeyen olgularda, intertendindz adezyon oldugu kanisina varildi. Buna gore,
klinik olarak toplam 8 olguda (8/120, % 6,7), ultrasonografik olarak ise 6 olguda (6/120,
% 5,0) tendolar arasinda adezyon tespit edildi. Klinik ve ultrasonografik muayene
sonuclarinda ortaya ¢ikan bu farklilik, klinik muayenenin subjektif olmasiyla
iligkilendirilebilecegi gibi bulgularin, ultrason muayenesinde gdozden kagmasiyla da iliskili
olabilir. Klinik muayenede, adezyondan siiphe edilmesi bolgede mevcut olan siskinlik ve
fibrozis/peritendindz skar olusumlar1 nedeniyle, palpasyon bulgularinin yanlig
yorumlanmasindan kaynaklanabilir (11, 24). Bu durumda klinik olarak adezyon oldugu
diisiiniilen olgularda, ultrason muayenesinin klinik bulguyu dogrulamak i¢in daha detaylh
yapildig1 g6z dniinde bulundurulursa, klinik ve ultrasonografik muayene sonuglarindaki
farkliligin klinik muayenenin hatali olmasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir. Ancak
ultrasonografik olarak adezyon tespitindeki giicliik (25) dikkate alindiginda kismi
yapismalarin pasif hareketlere belirgin olarak yansimamasiyla ultrason muayenesinde
gbzlenememis olmasi da miimkiindiir.

Ultrasonografik olarak adezyon belirlenen olgularin 5’inde (5/6, % 83,3) topallik
goriilmezken, sadece 1’inde (1/6, % 16,7) orta derecede topallik saptandi. Bu olgularin
yarig performanslar1 sayica az olmalar1 nedeniyle, ayrica istatistiki olarak
degerlendirilmedi. Bununla beraber, ultrasonografik olarak adezyon saptanan atlardan
3’{iniin (3/6) sakatlanma sonrasinda yariglara donmedigi, yariglara donen atlarin (3/6) da
sakatlanma sonrasinda en fazla 2 yaris kostugu, ancak dereceye giremedigi tespit edildi.
Klinik olarak adezyon saptanan ancak ultrasonografik muayenelerinde adezyon
goriilmeyen 2 atm, sakatlanma sonrasinda yariglara donerek 8 ve 43 yaris kostugu, bu
yariglarda ilkinin 1 kez ve digerinin 13 kez yaris kazandig belirlendi. Buna gore,
ultrasonografik olarak adezyon tespit edilen olgularda, baska arastiricilarin da tespit ettigi

gibi (18, 42, 53, 73), yaris performansinin olumsuz etkilendigi diisiiniilebilir.
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5.24 Ultrasonografik Muayene ve Bulgular:

Ultrasonografik muayene oncesinde muayene bolgesindeki killar, literatiirlerde
belirtildigi iizere, elektrikli tirag makinesi ile kesildi (4, 19, 21, 33, 65, 76). Ardindan bol
suyla yikanan bolgeye ultrason jeli uygulanarak, goriintii kalitesini bozacak unsurlardan en
onemlisi olan hava elemine edildi (4, 19, 21, 33, 36, 49, 65, 72, 76, 94, 98). Muayeneye
miisaade etmeyecek Olgiide sinirli ya da heyecanli mizaca sahip atlarda ultrason
muayenesinin sedasyon altinda yapilabilecegi belirtilmistir (19, 21, 76, 98).
Calismamizda, yarislar sonrasinda atlara uygulanan doping testlerinde olumsuz sonuglar
alinmamasi i¢in herhangi bir sedatif ila¢ uygulamasi yapilmadi ve ihtiya¢ halinde burun
yavasasi uygulanarak atlar zapt-1 rapt altina alind1. Ultrason muayeneleri, onerildigi
sekilde (76, 98), los ve hayvanin dikkatini ¢cekecek etkenlerin bulunmadig: sakin bir
ortamda yapilarak, detaylarin gézden kacirilmamasina 6zen gosterildi. Muayene sirasinda
atin, siirekli hareket ederek tendolarin ultrasonografik goriintiisiinde artefakt meydana
getirmesinin yanlig yorumlara neden olabilecegi (76, 98), bu nedenle ayakta duran atin
viicut agirligini ekstremitelerine esit olarak dagitmasim saglamak gerektigi vurgulanmigtir
(19, 76, 98). Calismamiz kapsaminda yapilan ultrason muayenelerinde, bu husus goz ardi
edilmeyerek, atin viicut agirligini dort ekstremiteye esit olarak dagitmasi saglandi.

Ultrasonografik muayenelerde 1-20 MHz arasinda degisen frekanslara sahip
problarin kullanildig: (92), atlarda tendolarin ultrasonografik muayenelerinde, 5-7,5 MHz
frekansh lineer, mikrokonveks ya da sektor problarin uygun oldugu belirtilmistir (4, 18, 19,
21, 32, 33, 49, 76, 98). Ultrason problarinda frekans ile penetrasyon derinligi ters orantili
oldugu i¢in, yiizlek dokularda yliksek, derin dokularda ise diisiik frekansli problarin
kullanilmas1 6nerilmektedir (32, 91). Yiiksek frekanslarin daha iyi ¢oziiniirliik sagladiklar
vurgulanmis (32), bu bakimdan sadece MFDS tendosunun degerlendirilecegi
muayenelerde, 6-8 cm kadar penetrasyon derinligi olan (91), 8-10 MHz (4, 11, 31, 49, 76,
98), hatta daha yiiksek frekansli problarin kullanilmasi 6nerilmistir (21). Bununla birlikte,
tendo muayenesinde doku kalinlig1 2 cm’den daha az olan bolgelerde, uygun bir ara yastik
kullanmldiginda ¢ok iyi goriintiiler alinabilecegi de belirtilmistir (21, 49). Calismamizda,
klinigimizin radyoloji iinitesinde mevcut olan ultrason cihaziyla 5-7,5 MHz’lik lineer ve
6-7,5 MHz’lik mikrokonveks problar kullanildi. Daha yiiksek frekansli problar temin
edilemedigi icin MFDS tendosu muayenelerinde belirtilen problara uygun akustik 6zellikte

ara yastiklardan yararlanildi.

214



Fleksor tendolar ultrasonografik muayenede, degisik seviyelerde proksimalden
distale dogru os carpi accessorium hizasindan proksimal susam kemiklerine kadar
degerlendirilir (4, 7, 18, 21, 30, 33, 49, 67, 76, 77). Ancak proksimal yerlesimli
lezyonlarda, muayenenin karpal kanali da kapsayacak sekilde proksimal yonde veya distal
bolgede yerlesim gosteren 6zellikle MFDP tendosu lezyonlarinda, bukagilik bolgesini de
kapsayacak sekilde muayene sahasinin genisletilmesi onerilir (21). Probun yerlestirildigi
bolgenin adlandirilarak dokiimantasyon bakimindan kolaylik saglamasi i¢in (30, 39, 76),
metakarpal palmar ve/veya metatarsal plantar bolge esit uzunluklarda béliimlere ayrilir
4,7, 18, 30, 33,49, 67, 76). Bu amacla farkli arastiricilar tarafindan farkli isaretlemeler
tarif edilmis ve kullanilmigtir. Bazi arastiricilar (4, 30, 49, 76, 77) metakarpal palmar
bolgeyi alt1, metatarsal plantar bolgeyi sekiz boliime ayirip incelerken, bazilar (7, 18, 67)
metakarpal palmar bdlge muayenesini yedi esit boliimde yapmay1 uygun gérmiislerdir.
Henklewski ve Atamaniuk (69), fleksor tendolarin ultrasonografik muayenelerini
metakarpal palmar bolgeyi li¢ esit boliime ayirarak yapmuglardir. Tsukiyama ve
arkadaslari, MFDS tendinitis olgularinda iyilesme siirecini degerlendirdikleri bir calismada
(12), karpal eklemle metakarpofalangeal eklem arasinda kalan mesafeyi dort esit mesafeye
ayirarak ultrason muayenelerini yapmiglardir. Calismamizda da Prof.Dr. Kees DIK ile
yapilan kisisel goriismeler dogrultusunda (100), transversal taramalarda metakarpal palmar
bolge esit mesafelerde dorde ayrilarak ultrasonografik muayeneler yapilda.

Calismamizda, muayene protokoliine saglikli ekstremite tendolar1 ile baslanip
etkilenen ekstremite tendolari ile devam edildi. Bu sayede, 6zellikle FG olgularinin
degerlendirilmesinde kiyaslama yapilabilmesi bakimindan referans veriler elde edildi.
Tendolarm enine kesit goriintiileri iizerinde PD, LM cap ve cevre dlciimleri yapilip irklara
gore belirlenen referans dl¢iimlerle kiyaslanarak, tendo EKA’sinda artis olup olmadigi
tespit edildi. Transversal taramalarda tipleri, lokalizasyonlari, ekojeniteleri ve EKA’lar1
bakimindan incelenen tendo lezyonlarinin, uzunluklari ise longitudinal taramalarda

belirlendi.

5.2.4.1 Etkilenen Tendolar

Yaris atlarinda 6zellikle MFDS, konkurhipik atlarinda ise MFDP tendolarinda
siklikla lezyon olustugu bildirilmektedir (16, 22, 31, 61, 64). Japonya’da 1999 yilinda
yarisan 10.262 Ingiliz atimn degerlendirildigi bir calismada (20), % 11,1 oraminda MFDS
tendosunun (1.130 olgu) ve % 3,6 oraninda MIM tendosunun (370 olgu) etkilendigi tespit
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edilmistir. Performans atlariin siklikla arka bacaklarinda goriildiigii belirtilen MFDP
tendosu lezyonlarina, MFDS veya MIM tendosu lezyonlar1 kadar sik rastlanmadigi
bildirilmistir (21, 48). Calismamizda, olgularin 89’unda MFDS tendosunun (89/120,

% 74,2), 8’inde MFDS-MFDP tendolarinin (8/120, % 6,7), 5’inde ise MIM tendosunun
(5/120, % 4,2) etkilenmis oldugu belirlendi. Muayenelerimizde arka ekstremite
tendolarina iliskin lezyonlara ¢ok az sayida rastladigimiz i¢in, bu olgular1 ¢alismamiza
dahil etmedik. Caligma materyalimizi olusturan atlarin hi¢ biri konkurhipik at1 olmadigi
gibi sakatlanan MFDP tendosu da az sayidadir. Buna gére, MFDS tendosunun diger
tendolara gore daha yiiksek oranda etkilenmis olmasi, literatiir bilgisiyle (16, 20-22, 31, 48,
61, 64) uyumlu bir sonug olarak yorumlandi. Ancak TJK hipodromlarinda yarislara katilan
tiim atlar, calismamiz kapsaminda olmadig icin sakatlanan tendolara iliskin oranlarin
gercek insidansi yansitmadigi diisiiniilerek, Tiirkiye’deki hipodromlarda karsilagilan
tendinitis/peritendinitis olgularindan etkilenen tendolara iliskin bir insidans

degerlendirmesi yapilmadi.

5.2.4.2 Tendoda Kalinlasma

Calismamizda, sakatlanan ekstremite ile kontralateral ekstremitede, metakarpal
bolgenin ultrason muayenesi yapilan dort farkli seviyesinde mezura ile ¢evre dlgiimleri
yapilarak, ekstremitede kalinlasma olup olmadig1 belirlendi. Ozellikle kronik olgularda,
palpasyon muayenesi ile kalinlasmanin hangi dokulardan kaynaklandiginin
belirlenmesinde zorluklar yasandi. Bu nedenle, ultrasonografik muayeneler sirasinda
tendin6z/ peritedindz dokular boyutlar1 bakimindan da degerlendirilerek, kalinlasmaya
neden olan dokular tespit edildi. Saptanan kalinlagmalar, akut olgularda
tendin6z/ peritedindz ddem, kanama ve benzeri degisikliklerle, kronik olgularda ise artan
fibroz dokuyla iligkilendirildi.

Tendo ve ligament patolojilerinin ultrasonografik tanisinda, degerlendirilen 6nemli
parametrelerden birisinin tendo ve ligamentlerin boyutlar1 oldugu bildirilmistir (7, 21, 32,
69). Lezyon saptanmayan patolojilerde, en hassas bulgunun, tendo EKA’larindaki artig
oldugu vurgulanmistir (32, 69). Tendo EKA’larmin belirlenmesi, subklinik seyreden
degisikliklerin tanisin1 ve profilaktik dnlemlerin alinabilmesini saglar (21, 69). Oikawa ve
Kasashima tarafindan yapilan calismada (7), lezyon olmayan fakat EKA’larinda
ultrasonografik olarak artig belirlenen tendolarin (A), kontralateraldeki saglikli tendolarda

(B) ol¢iilen EKA degerlerine orani (A/B) 1,2’den fazla olan atlarda, antrenman siirecinde
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tendo lezyonu olusumuna predispozisyon oldugu ortaya konulmustur (p < 0,05). Akut
lezyonlarin hemen hemen her zaman tendo EKA’sinda artisa neden oldugu bildirilmistir
(32). Tendo veya ligamentteki genislemenin nereden kaynaklandiginin ortaya
cikartilabilmesi icin MFDS, MFDP, MFDP-LA ve MIM tendolarinin ultrasonografik
olarak boyutlar1 bakimindan degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (4, 21, 98). Tendo
ve ligamentlerde, lezyon saptanmasa da EKA’larinda belirlenen % 20’den fazla arts,
tendinitis olarak kabul edilmektedir (1, 4,7, 59, 65). Ultrasonografik olarak lezyona iligkin
herhangi bir bulgu olmamasina ragmen, EKA’larinda artis ve yangi tespit edilen iki Ingiliz
ki yarig atimn MFDS tendolar1 disseke edildiginde, makroskobik olarak merkezdeki
fibrillerde koyu kahverengimsi renk degisikligi goriilmiistiir. Histolojik kesitlerde,
peritendineumda kanama, ddem ve tendo EKA’sinda artig belirlenmistir. Tendo
dolagimindaki bu diizensizliklerin, tendinitise predispozisyonu olabilecegi gibi primer
olarak lezyonla veya tendinitisin ilerlemesi sonucu ortaya ¢ikan sekonder degisikliklerle
iligkili olabilecegi belirtilmistir (7).

Calismamizda, metakarpal palmar bolgede birbirine esit dort farkli seviyede yapilan
her bir tendonun alan dl¢iimleri, irklara gore belirlenen referans dl¢timlerle kiyaslanarak,
tendo EKA’sinda artis olup olmadigi tespit edildi. Alan Sl¢iisii, kontralaterale gore
% 20’den fazla olan tendolarda “kalinlagma var”, az olanlarda ise “kalinlasma yok” kabul
edildi. Buna gore, tendinitis grubunda % 82,4 (84/102), peritendinitis grubunda ise % 33,3
(6/18) oraninda kalinlasma tespit edildi. Farkli siddetlerde tendo lezyonu tespit edilen
71 olguda (71/120, % 59,2), % 87,3 oraninda (62/71) kalinlagsma tespit edilirken, lezyon
olmayan olgularda (% 40,8, 49/120- 31 FG ve 18 peritendinitis olgusu) bu oranin % 57,1
(28/49) oldugu belirlendi. Lezyon saptanmayan olgular icerisinde FG olarak
degerlendirilen olgularin (31/120, % 25,8) 22’sinde (22/31, % 70,9) tendo EKA’sinda
% 20’den fazla artis tespit edilirken, 9’unda (9/31, % 29,1) % 20’den daha az artig
sekillendigi saptandi. Cesitli peritendindz bulgularla seyreden olgularda (60/120, % 50,0),
tendoda kalinlasma oraninin % 68,3 (41/60) oldugu ortaya konuldu. Tendinitis
olgularinda, peritendinitis olgularina kiyasla, tendoda kalinlagsma sekillenmesi ihtimali
daha yiiksek bulundu (p < 0,001). Bununla beraber, tendinitis olgular1 i¢erisinde lezyon
saptanan olgularda, lezyon saptanmayan olgulara kiyasla, tendoda kalinlasma sekillenmesi
ihtimalinin de yiiksek oldugu ortaya konuldu (p < 0,05). Tendoda, lezyon sekillenmesi
nedeniyle meydana gelen lokal yangisal reaksiyonlarin, FG ve peritendinitis durumlarinda
ortaya ¢ikan lokal reaksiyonlara kiyasla, daha fazla oranda tendo EKA’sinda artiga sebep

oldugu belirlendi. Lezyon saptanmayan olgular arasinda FG olarak degerlendirilenlerde
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peritendinitis olgularina kiyasla, EKA artis1 sekillenen olgu sayisinin daha fazla oldugu
tespit edildi. Bu sonuclar temelinde lezyon sekillense de, sekillenmese de tendinitis
olgularinda, peritendinitis olgularina kiyasla daha yiiksek oranda tendo EKA’sinda artig
meydana geldigi ortaya konuldu. Bununla birlikte, yapilan istatistiksel
degerlendirmelerde, tendoda kalinlasmaya neden olan sakatlanmalarin, yarisa donme
oranlarin1 olumsuz yonde etkiledigi, tendosunda kalinlasma tespit edilen atlarin sakatlanma
sonrasinda daha az sayida yariga katildigi, katildiklar1 yarislarda basar1 oraninin daha
diisiik oldugu, yaris performanslariyla paralel olarak yaris kazang¢larinin da tendolarinda
kalinlagsma olmayan atlara gére daha az oldugu tespit edildi (p < 0,05). Buna gore, literatiir
bilgisiyle uyumlu olarak (4, 7, 32, 69), tendo EKA’sinda artisa neden olan sakatlanmalarda
tendo lezyonu predispozisyonunun goz dniinde bulundurulmasi, bu olgularda yarig
performansi olumsuz etkilenecegi icin tendinitis bakimindan profilaktik 6nlemlerin

alinmasi gerektigi diisiiniildii.

5.2.4.3 Tendonun Ekojenitesi

Ekojenite degisikliginin, tendinitis ve desmitiste en sik karsilasilan ultrasonografik
bulgu oldugu vurgulanmistir (21, 22, 36, 43, 98). Tendoda, fibriler hasar sonucu akut
sathada meydana gelen hemoraji, yangisal eksudat ve fokal fibriler yirtilmalarin,
ultrasonografik olarak fokal anekoik veya hipoekoik bir alan seklinde goriildiigii
bildirilmistir (21, 22, 32, 36, 38, 39, 43, 98, 99). Iyilesme siirecinde olan tendonun
degerlendirilmesi i¢in 6nemli parametrelerden tendo ekojenitesinin (18, 21, 43, 69),
prognozun belirlenmesi bakimindan da 6nem tasidig1 vurgulanmistir (43). Diizgiin bir
aksiyal dizilim gosteren ve neredeyse izoekojenik goriiniimde olan onarim dokusunun iyi
bir prognoza sahip oldugu bildirilmistir (43). Gillis ve arkadaslarinin 6 Ingiliz yaris atin1
antrenmanlarinin ilk 4 ayinda klinik ve ultrasonografik olarak degerlendirdigi bir
caligmada (23), istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da, antrenmanlara baslandiginda
% 54,1 olan ortalama ekojenitenin (% T HYP'®) 2 haftada bir yapilan her muayenede
azaldig1 ve siire¢ sonunda % 45,9’a kadar diistiigli ortaya konulmustur. Antrenman
siirecinde, tendonun tiim seviyelerinde EKA artisiyla birlikte ortalama ekojenitede

gbzlenen azalma, tendoda antrenmanlarla birlikte artig gosteren yeni kollajen senteziyle

' Hipoekoik fibrillere ait toplam enine kesit alanlarinin, tendoya ait toplam enine kesit alanlarina béliiniip
ylizdesinin alinmastyla elde edilen, hipoekoik fibrillerin toplam yiizdeleri (% T-HYP) (7, 18, 41).

218



iligkilendirilerek, tendonun yaris antrenmanlarina adaptasyonu seklinde yorumlanmistir
(23).

Calismamizda, tendo ekojenitesi yoniinden yapilan ultrasonografik
degerlendirmede, 67 olguda (67/120, % 55,8) homojen, 53 olguda (53/120, % 44,2) ise
inhomojen ekojenite saptandi. Bu bakimdan, lezyon saptanan olgularda, lezyon
haricindeki tendonun ekojenitesi dikkate alindi. Peritendinitis olarak degerlendirilen
olgularin tiimiinde (18/120, % 15,0) homojen bir tendo yapis1 goriiliirken, inhomojen
(53/102, % 52,0) goriiniim saptanan tendolarin hepsinde tendinitis oldugu belirlendi.
Lezyon tespit edilen tendolarda, % 62,0 oraninda (44/71) inhomojen goriiniim tespit edildi.
Bununla birlikte, inhomojen tendo yapisi tespit edilen olgularin, homojen tendo yapisina
sahip olanlara kiyasla, sakatlanma sonrasinda daha az sayida yaris kostugu ve bu
yariglardaki performans skorlarinin daha az oldugu tespit edildi (p < 0,05). Bu
degerlendirmelere gore, tendinitis sekillendiginde meydana gelen lokal yangisal
reaksiyonlar neticesinde tendo ekojenitesinde, hipoekoik/anekoik odaklar ve inhomojen
goriiniim sekillendigi ortaya konuldu. Tendo ekojenitesi inhomojen olan olgularda,
anekoik veya hipoekoik odaklar, fibriler ve/veya fasikiiler rupturlar nedeniyle meydana
gelen kanama, 6dem ve benzeri bulgularla (21, 22, 32, 36, 38, 39, 43, 98, 99), hiperekoik
odaklar ise yeni kollajen sentezi (23) ve fibroz doku olusumuyla iliskilendirilebilir. Bu
durumun yar1s performansini olumsuz etkilemesi nedeniyle, tendolarinda ekojenite
degisikligi saptanan atlar i¢in tendinitis bakimindan proflaktik dnlemlerin alinmasi

gereklidir.

5.2.4.4 Lezyon

Tendolarda, sistematik olarak proksimalden distale dogru yapilan ultrason
muayenesinde, lezyon bakimindan degerlendirilen parametreler; lokalizasyonu, EKA’si,
uzunlugu, ekojenitesi ile etkilenen ve kontralateral tendonun EKA’laridir (1, 11, 18,32, 40,
41, 43, 69). Bu parametrelerin, prognozun belirlenmesinde ve iyilesme siirecinin
monitorize edilmesinde yararl oldugu vurgulanmistir (11).

Lezyon tipinin belirlenmesinde, lezyonun lokalizasyonu (7, 21, 69, 73), sekli
(1, 69), boyutlar1 (18, 21, 41, 59, 73) ve ekojenitesinden (4, 19, 43, 69, 73, 98)
yararlanilmistir. Bu kapsamda belirtilen kriterlerden en az ikisi (genellikle lezyonun

lokalizasyonu ile boyutlar1 ya da boyutlar ile ekojenitesi) degerlendirilerek lezyon tipi
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belirlenmistir. Caligmamizda, tendo lezyonuna iliskin daha detayl1 bir degerlendirme

yapabilmek amaciyla, bu parametrelerin tiimii incelendi.

5.24.4.1 Lezyonun Lokalizasyonu

Tendo lezyonlarinin siklikla 6n bacaklarda, MFDS tendosunun en kii¢iik EKA’ya
sahip oldugu orta metakarpal bolge merkezinde lokalize oldugu bildirilmektedir (2,7, 11,
18,21, 25, 35, 42, 65, 66). Bununla birlikte, tendonun EKA’s1yla kollajen miktarinin
birbiriyle ters orantili oldugu, bu nedenle de her bolgede gerilim direncinin homojen
oldugu vurgulanmistir (18). Bununla beraber, merkez bolgede ¢ok sayida kiiciik caph
fibrillerin varligi, tip III kollajen miktarinda artis ve kollajen olmayan matriksteki
degisikliklerin, lezyon olusumuna sebebiyet verdigi belirlenmistir (18). Egzersizlerin,
MEDS tendosu merkez bolgesindeki kollajen fibrillerin, periferdekilere kiyasla caplarinda
(40) ve dalgalanma acilarinda (43) azalmaya neden olduklar1 bilinmektedir. Dalgalanma
acisinda sekillenen azalmanin, kollajen fibrillerde mikrotravmalarin kaniti oldugu
vurgulanmaktadir (43). Akut ve kronik lezyonlu tendolardan alinan 6rneklerin histolojik
muayenelerinde, elastik fazi miimkiin kilan dalgali yapinin azaldig1 goriilmiistiir (25).
Tendo merkezi fibrillerindeki dalgali yapinin, periferde lokalize olanlara kiyasla daha
erken donemde sekillenmesine (40) bagh olarak, MFDS tendosu merkezinde dalgal1 yap1
gosteren fibrillerin, periferdekilerden daha dnce gerilimlere maruz kalarak lezyon
olusumuna predizpoze oldugu belirtilmistir (18, 25, 40, 43, 45). 1ngiliz irki atlarda, MFDS
tendosu orta metakarpal bolgesindeki fibrillerin dayanabilecegi asgari gerilim direnci
Olcililmiistiir. Atin kogsma hiziyla dogru orantili olan gerilim direncinin, yavas bir galopta
9 11-16 arasinda degistigi tespit edilmistir (3, 18, 40). In vitro kosullarda ise, % 12-21
oranina yakin oldugu ve MFDS tendosunda ruptura sebep olabildigi belirlenmistir (3, 40).
[laveten, tendo merkezinde ortaya ¢ikan hipertermik degisimlerin (43-45 °C’ye kadar ¢ikan
1s1) (7, 12, 25), bu bolgedeki hiicrelerin metabolizmalarini olumsuz etkileyecegi
vurgulanmistir (12).

Tendo lezyonlari, tendo EKA’sindaki lokalizasyonlarina gore merkezi, perifer ya
da kenar lezyonlari (7, 21, 69) ve diffuz lezyonlar seklinde tanimlanmstir (7, 69, 73).
Calismamizda, kenar lezyonlari, literatiirdeki siniflandirmadan (7, 21, 69) farkh olarak,
tendo EKA’s1 orta bolgesi ¢evresinde bulunanlar (perifer lezyonlar) ve tendonun kenarina
yakin lokalizasyonda olanlar (marjinal lezyonlar) seklinde degerlendirildi. Buna gore,

9 29,6 oraninda (21/71) merkezi, % 15,5 oraninda (11/71) perifer ve % 14,1 oraninda
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(10/71) marjinal lokalizasyonlu lezyon tespit edildi. Perifer ve marjinal tip lezyonlarin
dagilimlarina bakildiginda, her ikisinde de lateral yerlesimli lezyonlarin ¢cogunlukta oldugu
saptand1 (sirasiyla 9/11- % 81,8 ve 6/10- % 60,0). Calismamizda, lateral yerlesimli lezyon
oraninin neredeyse merkezi lezyon oranina yakin olmasi dikkat ¢ekici bulundu.

Lezyon tipi ve yarisa donme oranlar arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir
calismada (7), merkezi ve kenar lezyonlar1 olan olgularda eski performansa donme
olasiligi, diffuz lezyonlu olgulara kiyasla diisiik bulunmustur (p < 0,05). Calismamizda,
tendinitislerde lezyon lokalizasyonunun degerlendirilebilmesi amaciyla, biyomekaniksel
kuvvet farkliliginin muhtemel etkisi gz oniinde bulundurularak, olgularin kosu yonii ve
sirkumskript lezyonlarin etkilenen ekstremitelerdeki yerlesimi arasindaki iliski de
irdelendi. Bu amacla, sakatlanma 6ncesindeki 3 aylik donemde kosulan yarislardaki kosu
yonlerine gore, doniiglerde i¢ ve dis tarafta kalan" ve etkilenen ekstremiteleri ile lezyon
lokalizasyonlar karsilastirildi. Bu karsilagtirmada, perifer ve marjinal lezyon sayilarinin
az olmasi nedeniyle, iki grup birlestirilerek kenar lezyonu adi altinda tek bir grup olarak
degerlendirildi. Belirtilen donemde ayn1 yonlerde kosan atlar arasinda etkilenen
ekstremitelerdeki lezyon lokalizasyonu bakimindan anlaml farklilik belirlenmedi
(p>0,05). Buna gore, kosu yoniiniin etkilenen ekstremiteler arasinda merkezi ve kenar
lezyonlar1 olusumunda etkili olmadig: tespit edildi (p > 0,05). Ayrica lezyon saptanan
tendinitis olgularinda, etkilenen ekstremitenin yariglardaki kosu yonlerine gore doniis
esnasinda i¢ veya dis tarafta kalmasinin da lezyon lokalizasyonunda etkili olmadigi
belirlendi (p > 0,05). Bu baglamda tendinitislerde, lezyon lokalizasyonu bakimindan
biyomekaniksel faktorlerden cok, tendo merkezinde kosu sirasinda ortaya ¢ikan
hipertermik degisimlerin etkisiyle sekillenen hiicre dejenerasyonlarinin yiiksek oranda
etkili olabilecegi diisiiniildii. Bu konuda detayli ¢calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
noktada, hipertermik degisimlere maruz kalma siiresini artiran uzun kosu mesafelerinin de
degerlendirilerek, muhtemel etkisinin ortaya konulmasinin faydali olacag: kanisina varildi.
Bu bakimdan, hem tendo EKA’sina gore lezyon yerlesimini irdeleyen denek sayis1 daha
fazla olan, hem de olgularin kosu performanslari, siireleri, mesafelerini ve yonlerini

degerlendiren kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu sonucuna varild1.

' Sag yonlii pistlerde kosan atlarda déniis sirasinda sag yan dolayisiyla sag ekstremiteler, sol yonlii

pistlerde kosan atlarda doniis sirasinda sol yan dolayisiyla sol ekstremiteler i¢ tarafta kalmaktadir.
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5.24.4.2 Lezyonunun Sekli

Tendo lezyonlar1 tendo EKA’sinda kapsadiklar1 alanin sekline gore sirkumskript,
diffuz (1, 69) ve multifokal lezyonlar olarak (1) tanimlanmistir. Buna gore sinirh ve
dairesel sekilli lezyonlar sirkumskript, tiim tendo EKA iizerinde dagiik yayilim
gosterenler diffuz (1, 69) ve birkag farkli odak halinde dagilim gosteren lezyonlar
multifokal lezyon olarak isimlendirilir (1). Yukarida belirtildigi tizere, lokalizasyonlarina
gore tendo lezyonlar1 merkezi lezyonlar, kenar lezyonlar1 (7, 21, 69) ve diffuz lezyonlar
seklinde tanimlanmaktadir (7, 69, 73). Go6zlemlerimiz dogrultusunda, sekli itibariyle
sirkumskript olarak tanimlanan lezyonlar lokalizasyonuna gore, merkezi veya kenar
lezyonu olarak goriilmektedir. Bununla beraber, merkezi veya kenar lezyonu olarak
sirkumskript lezyon disinda sadece diffuz lezyonlar1 degerlendirmis olan yazarlarin (7, 21,
73), multifokal lezyonlar1 diffuz lezyonlar olarak tanimlamig olabilecekleri diistiniildii.

Calismamiz kapsaminda tespit edilen tendo lezyonlari, sekilsel bulgular1
bakimindan degerlendirildi. Bu bulgulara gore tendo EKA’sinda sinirlar1 belirgin
lezyonlar sirkumskript, tendo EKA’sim tiimiiyle etkileyerek inhomojen hipoekoik
goriiniim olusturanlar diffuz ve birden fazla odak seklinde goriilen lezyonlar multifokal
lezyon olarak isimlendirildi. Sirkumskript, diffuz ve multifokal yerlesimli lezyonlarin
calisma popiilasyonundaki dagilimlari incelendi. Buna gore, 42 adet sirkumskript (42/71,
% 59,2) ve 29 adet (% 40,8) diffuz (6/71) ve multifokal (23/71) tipte olmak iizere toplam
71 adet tendo lezyonu tanimlandi. Bu bilgiler temelinde, sirkumskript tip lezyonlarin diffuz
ve multifokal lezyonlara gore daha yiiksek oranda goriildiigii (% 59,2), bunlar igerisinde de
literatiir bilgisiyle uyumlu olarak (18, 25, 40, 45) merkezi tip lezyonlara (21/71, % 29,6)
daha sik rastlandig tespit edildi.

Siirlar1 belirgin olan sirkumskript sekilli lezyonlarda, kiiciik veya biiylik bir alanda
birbirine yakin ¢ok sayida fibrillerde/fasikiillerde kopma sekillenmektedir. Diffuz
lezyonlarda ise birbirine kismen yakin fibriller/fasikiiller arasinda inhomojen hipoekoik
goriiniime neden olan diizensiz rupturlar s6z konusudur. Buna gére, genis bir yayilim
gosteren diffuz lezyonlarda tendo biiyiik oranda etkilenmektedir. Farkli odaklar seklinde
dagilim gosteren multifokal lezyonlar, kimi zaman sirkumskript, kimi zaman ise diffuz
lezyonlara benzer bir goriiniim sergileyebilir. Tendonun, biyomekaniksel 6zelliklerinin en
cok hangi tip lezyonlarda zarar gordiigiinii tahmin etmek zor olabilir. Bu bakimdan, tendo
lezyonlarindaki farkli sekilsel bulgularin, tendinitis prognozu bakimindan degerli bir

parametre olup olmadigim belirleyebilmek i¢in, sakatlanma sonrasinda yapilan yariglara
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iligkin degerlendirmeler yapildi. Ancak farkl: tipte tendo lezyonu saptanan olgular
arasinda sakatlanma sonrasinda yarisa donme oranlari, yariglardan uzak kalma siiresi, yaris
performanslar1 ve performans skorlari ile atlarin bireysel toplam yaris kazanclari
bakimindan, istatistiksel olarak dnemli farklilik bulunmadi (p > 0,05). Bu sonuglara gore,
lezyonun seklinin tendinitisin prognozu hakkinda faydali bilgiler saglamadigi s6ylenebilir.
Belki daha ¢ok sayidaki denekler iizerinde yapilacak yeni ¢aligmalar ile farkli bir sonug

alinabilir.

5.24.4.3 Lezyonunun Boyutlar:

Tendo lezyonlari, ultrasonografik muayenede elde edilen 6l¢iimler temelinde,
buiyiikliiklerine gore hafif, orta veya siddetli olarak gruplandirilmaktadir (18, 41, 59, 72,
73). Genovese ve arkadaslar1 (41), % T-HYP temelinde lezyon siddetini derecelendirerek
lezyonlart; hafif (% 1-15), orta (% 16-25) ve siddetli (> % 26) olarak tanimlamislardir. Bu
kapsamda, % 30 oraninda hafif (50/164), % 26 oraninda (43/164) orta dereceli ve
9 43 oraninda (71/164) siddetli lezyon tespit ettiklerini bildirmislerdir (41). Marr ve
arkadaslart ise (72), iki boyutlu ultrasonografik taramalarda, lezyon boyutlarini esas alarak
bir smiflandirma ortaya koymuslardir. Bu kapsamda, tendo EKA’smin % 50’sini kapsayan
ve/veya longitudinal uzunlugu 100 mm’ye kadar olan lezyonlar hafif, tendo EKA’sinin
% 50-75’ini kapsayan ve/veya longitudinal uzunlugu 100-160 mm arasinda olanlar orta,
tendo EKA’simin % 75’inden daha fazlasin1 kapsayan ve/veya longitudinal uzunlugu
160 mm’den daha fazla olanlar da siddetli lezyonlar olarak tanimlanmistir. Buna gore,

% 15,1 oraninda hafif (11/73), % 27,4 oraninda (20/73) orta dereceli ve % 57,5 oraninda
(42/73) siddetli lezyon tespit edilmistir (71). Gibson ve arkadaglarinin yaptigi calismada
(72), lezyonlar tendo EKA’sida kapladiklar1 alana gore % 25 ten kiiciik olanlar, % 25-50
arasinda olanlar ve > % 50’den biiyiik olanlar seklinde simflandirilmistir. Gillis’in yaptig
bir caligmada ise (59), boyutlar1 bakimindan degerlendirilen lezyonlarin
siniflandirilmasinda lezyonun, tendo EKA’sindaki yiizdesi ve etkilenen bdlgenin tendo
longitudinal uzunluguna yiizdesi temelinde bir smiflandirma yapilmistir. Lezyon
saptanmayan olgular, tendo EKA’sindaki artiglara gére degerlendirilmiglerdir. Buna gére
tendo EKA’smin < % 15-20’sini kapsayan ve/veya longitudinal uzunlugu % 20’ ye kadar
olan lezyonlar hafif, tendo EKA’sinin % 15-30’unu kapsayan ve/veya longitudinal
uzunlugu % 20-35 arasinda olanlar orta, tendo EKA’sinin % 30’undan daha fazlasini

kapsayan ve/veya longitudinal uzunlugu % 35’den daha fazla olanlar siddetli lezyonlar
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olarak tanimlanmistir (59). Calismamizda, lezyonlar boyutlarina gore degerlendirilirken
Marr ve arkadaslarinin (72) yapmis oldugu tamimlamaya gore siniflandirma yapilarak
lezyonlar, uzunluklari ile tendo EKA’sinda kapladiklar1 alan yiizdeleri yoniinden incelendi.
Bu kapsamda, % 71,8 oraninda hafif (51/71), % 26,8 oraninda orta (19/71) ve % 1,4
oraninda siddetli lezyon (1/71) tamimlandi. Buna gore, literatiir bilgisinden farkli olarak,
tespit edilen siddetli lezyon oraninin ¢ok diisiik oldugu goriildii. Bu nedenle, lezyon
siddetine iliskin istatistiksel degerlendirmelerde siddetli lezyon saptanan olgu goz ardi
edildi. Lezyon siddeti bakimindan yapilacak degerlendirmelerde, diger arastiricilarin
tanimladig1 siniflandirmalardan biri kullanilmig olsaydi (41, 59, 73), tespit edilen siddetli
lezyon oraninin daha yiiksek olacag diistiniildii. Bu bakimdan, lezyon siddetine iliskin
degerlendirmelerin denek sayist daha fazla olan bagka calismalar ile desteklenmesi

gerektigi kanisina varildi.

5.24.4.4 Lezyonunun Ekojenitesi

Tendoda, fibriler hasar sonucu akut sathada meydana gelen hemoraji, yangisal
eksudat ve fibriler yirtilmalar ultrasonografik olarak fokal anekoik veya hipoekoik bir alan
seklinde tantmlanmus (21, 22, 32, 36, 38, 39, 42, 43, 98, 99), bunlarin disinda diffuz
hipoekoik bir goriiniim de sergileyebilecegi vurgulanmistir (39, 98). Akut veya subakut
olgularda; lezyon bélgesinde fibril yapisi goriilmeyebilecegi, kismen iyilesmis kronik
lezyonlarda ise zayif bir fibriler dizilim goriilebilecegi bildirilmistir. Niiks sekillenen
kronik lezyonlarda ise hiperekoik skar dokusu ile birlikte hipoekoik alanlar goriilecegi
belirtilmistir (39). Peritendindz yangi sekillendiginde, tendo etrafinda hipoekoik goriiniim
sergileyen eksudatin negatif kontrast olusturdugu ifade edilmistir (65). Tendinitisin
iyilesme siirecinde gelisen skar doku formasyonunun ekojenite artisina neden oldugu (36),
bu donemde asir1 fibréz doku sekillenirse diizensiz hiperekoik goriinim meydana geldigi
belirtilmistir (19, 25, 65, 98).

Lezyonlarin, ekojeniteleri bakimindan derecelendirilmesinin, lezyon siddetinin
belirlenmesine yardime1 olacagi vurgulanmistir. Buna gore daha ¢ok ekojenik goriintii
veren hafif hipoekoik lezyonlar; tip I, yaris1 hipoekoik yarisi anekoik olanlar tip II,
goriiniimleri daha ¢ok anekoik olanlar tip III ve tamamen anekoik goriiniim sergileyen
lezyonlar tip IV olarak tanimlanmistir (4, 19, 43, 73, 98). Bunun disinda, ekojenitesi
normale cok yakin olan lezyonlar (4, 98) veya ekojenite degisikligi olmaksizin tendo

boyutunda sekillenen genisleme (41, 69) tip 0 olarak tanimlanmistir. Calismamizda,
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ekojenitelerine gore degerlendirilen lezyonlar, literatiirlerdeki siniflandirmadan farkl
olarak, baskin olan ekojenite temel alinarak anekoik, hipoekoik ve hiperekoik lezyonlar
seklinde siniflandirildi. Buna goére, % 36,6 oraninda (26/71) anekoik, % 61,9 oraninda
(44/71) hipoekoik ve % 1,4 oraninda (1/71) hiperekoik goriiniimde lezyon tespit edildi.
Anekoik lezyonlarin % 76,9 oraninda (20/26) hafif ve % 23,1 oraninda orta dereceli (6/26)
lezyon sinifinda oldugu belirlendi. Hipoekoik goriiniimdeki lezyonlara bakildiginda

% 70,5 (31/44) oraninda hafif, % 27,3 (12/44) oraminda orta dereceli ve % 2,3 oraninda
(1/44) siddetli lezyon oldugu tespit edildi. Lezyon siddeti ve ekojenitesi arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik tespit edilmedi (p > 0,05). Hiperekoik goriiniimde orta
dereceli lezyon sergileyen olgunun (1/71, % 1,4) iyilesen tendinitis grubunda oldugu
belirlendi ve lezyon alanindaki ekojenite artigi, iyilesme asamasinda gelisen fibroz doku

artistyla iligkilendirildi.

5.2.4.5 Peritendinoz Degisiklikler

Tendoda hasar sekillenmeksizin peritendindz dokularin yangilanmasi olarak ifade
edilen peritendinitisin (11), fleksor tendo bolgesinde her seviyede sekillenebildigi
bildirilmistir (69). Peritendindz degisikliklerden fibrozisin, tendonun kayma fonksiyonunu
kisitlayarak, prognozu olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (43). Klinik muayene ile
peritendindz degisikliklerin varligi ortaya konulabilirken, ultrasonografik muayene ile
degisikliklerin hangi tipte oldugunun ayirt edilebilecegi belirtilerek, peritendindz
degisikliklerin tanisi ve uygun sagaltim protokolil hazirlanmasi bakimindan ultrasonografik
muayenenin dnemi vurgulanmigtir (1).

Calismamizda, klinik muayenelerde metakarpal bolgelerin palmar yiiziinde, gesitli
seviyelerde, % 50,0 oraninda (60/120) peritendindz bulgular oldugu belirlendi. Bu
olgulardan 18’inde sadece peritendindz bulgular saptanirken (18/60, % 30,0), 42’sinde
(42/60, % 70,0) tendinitise iliskin cesitli bulgular da oldugu saptandi. Ultrasonografik
muayenelerde belirlenen peritendinéz bulgularin 6dem, hemoraji, fibrozis, konjesyon,
fibrin, tendovaginitis ve dermatitis seklinde farkl: tiplerde oldugu tespit edildi. Bu
bakimdan, literatiir bilgisiyle uyumlu olarak (1), klinik muayenede saptanan peritendindz
dokulara iliskin patolojik bulgularin tanisi ve uygun sagaltim protokoliiniin hazirlanmasi
asamalarinda ultrasonografik muayenenin ilave bilgiler sagladig1 dogrulandi. Peritendindz

degisikliklerin, iyilesme sonras1 yariga donme oranlar1 ve yaris performanslari iizerine
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etkileri de incelenmis olup, bu incelemeler daha sonraki boliimlerde anlatilmaktadir (bkz

sf 239).

5.2.4.6 Iyilesme Donemi Bulgulari

Tendinitiste iyilesme siirecinin, sirasiyla akut yangi sathasi (lezyon olusumu),
rezorbsiyon-granulasyon safhasi, fibroplazi sathasi ile maturasyon ve yeniden sekillenme
sathalarindan (3, 14, 16, 18, 33, 40) ibaret bir seri onarim asamasini kapsadigi ortaya
konulmustur (18). Sifirinci giin ile 5.-7. giin arasim kapsayan akut yangi ya da lezyon
olusumu safhasinin polimorfniikleer 16kosit infiltrasyonu, kapillar vaskiilarizasyon ve sivi
eksudasyonuyla karakterize oldugu saptanmustir (3, 16, 18, 40). Ikinci giin ile 8. hafta
arasini kapsayan rezorpsiyon-granulasyon sathasinda, fibroblast proliferasyonu ve
fibrillogenezisin baskin oldugu vurgulanmistir (3, 16, 40). Burada, birinci ve ikinci
sathalar arasinda sinirlar1 belirgin olmayan bir gecis s0z konusudur. Altinci- 26. haftalar
arasinda fibroblast infiltrasyonu, tenosit sayis1 ve boyutlarinda artig ile immatiir kollajen
fibril olusumuyla karakterize safha, fibroplazi safhasi olarak bildirilmistir (16, 18).
Uciincii haftadan itibaren, fibrillerin kollajen lifler icerisinde paralel dogrultuda organize
olmaya bagladig1 ve bu maturasyon agamasinin 1 yil kadar stirdiigii belirtilmistir (3, 18,
40).

Tendo lezyonunun ayn1 zamanda akut safhas1 olan iyilesme doneminin ilk
sathasinda (0.-1. hafta), hemoraji, yangisal eksudat ve fokal fibriler yirtilmalarin
(endotenon ve paratenonda ayrilmalar) kombinasyonu, ultrasonografik olarak, fokal
anekoik veya hipoekoik alan(lar) seklinde goriiliir (19, 21, 33, 39, 41, 43). Iyilesme
doneminin ikinci asamasina (1.-8. hafta) gecen olgularda, daha 6nce goriilen anekoik veya
hipoekoik alanlarin bir kism1, kademe kademe gézden kaybolurken, geriye kalanlar daha
kiiciik ve daha ekojenik bir hal alir (21, 33, 36, 43). Ekojenitede goriilen bu artis,
histopatolojik olarak goriilebilen fibrozis odaklari ile iliskilendirilmektedir (21, 36, 43).
Iyilesme doneminin ultrasonografik olarak immatiir fibril olusumuyla karakterize iiciincii
sathasinda (6.-26. hafta), akut yangisal reaksiyonun gerilemesi (18, 25, 33, 36),
fibrovaskiiler kallus formasyonu 6n plandadir (33). Bu safhada, ultrasonografik olarak
lezyon alaninda beliren ekojenik odakeiklar, alacali bir ekojenik goriiniim olusturur (33).
Iyilesme doneminin son asamasinda (> 26. hafta), tendonun i¢ yapis1 daha organize bir hal
alip (21, 33, 36, 39), kollajen dizilimi lineer bir goriiniim alir (33, 68). Bu sathada

granulasyon dokusu yerini olgun skar dokusuna birakir (33).
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Calismamizda, tendinitisin ¢esitli asamalarim gecirdigi ve/veya gecirmekte oldugu
belirlenen olgular, literatiir bilgileri temelinde (3, 16, 18, 21, 25, 32, 33, 36, 39, 40, 41, 43),
anamnez bilgileri, klinik ve ultrasonografik muayene bulgularina gore iyilesme donemleri
bakimindan gruplandirildi. FG ve akut tendinitis olgularindan % 77,6’ sinin (59/76) 1. ve
2. iyilesme doneminde, kronik tendinitis olgularindan % 84,6’sinin (22/26) 3. ve 4.
iyilesme doneminde oldugu tespit edildi. Bu sonuglar temelinde, istatistiksel olarak &nemli
olmasa da, ultrasonografik tendinitis bulgular1 ile anamnez bilgileri, klinik ve
ultrasonografik muayene bulgular1 1s181nda iyilesme dénemlerine gbre yapilan
gruplandirma birbiriyle uyumlu bulundu. Calismamizda hem histopatolojik muayene
olanaginin bulunmamasi1 hem de kontrol muayenesi i¢in ¢agirilan atlarin gerekli zaman
araliklariyla muayeneye getirilmemesi, iyilesme donemindeki ultrasonografik bulgularin
objektif bir sekilde degerlendirilmesine imkan vermemistir. Ayrica atlarin, degisik
iyilesme donemlerinde ilk muayeneye getirilmis olmalar1 da bu bakimdan diizenli bir

takibi miimkiin kilmamuistir.

5.2.5 Ultrasonografik Tam

Ultrasonografik muayenede artmis tendo EKA’sinin belirlenmesi, fibril hasarinin
en 6nemli gostergelerinden biri olarak kabul edilmekte (1,7, 21, 32, 69) ve belirgin lezyon
gostermeyen FG olgulariyla iligkilendirilmektedir (1, 7). Muayenede tespit edilen fokal
anekoik veya hipoekoik alan/alanlar ise akut fibriler rupturun en 6nemli bulgusu olarak
tendo lezyonuna isaret etmektedir (1, 21, 22, 32, 36, 38, 39, 43, 98, 99). Tendinitis
bakimindan yapilan ultrasonografik muayenelerde tendonun EKA’sinin, lezyonun
lokalizasyonu, biiyiikliigii (EKA’s1 ve uzunlugu) (18, 11, 21, 32, 40, 43, 69, 72),
ekojenitesi ve tipinin degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (1, 11, 18, 32, 40, 64). Her
bir tendo ve ligamentin biiyiikliikleri ve sekilleri bakimindan degerlendirilmesinin (21, 32,
98) yam sira saglikli goriilen kontralateral tendolarin da hem subklinik tendinitis agisindan,
hem de hasarli tendolarla karsilastirma yapilabilmesi bakimindan, ultrasonografik olarak
muayene edilmesi 6nerilmektedir (11, 21, 41, 64, 69, 98). FG ve iyilesen tendinitis
olgularinda, belirgin bir lezyon goriintiisii olmaksizin fibril diziliminde ve morfometrik
olarak degisiklikler meydana geldigi i¢in, kesin tan1 amaciyla ultrasonografik muayene ve
Olciimler gerekli goriilmektedir (1). Yapilan ultrason muayenelerinde transversal
taramalarda tipleri, lokalizasyonlari, ekojeniteleri ve EKA’lar1 bakimindan incelenen tendo

lezyonlarinin uzunluklari ise longitudinal taramalarda belirlendi. Bu bulgular temelinde
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olgular; FG, hafif, orta ve siddetli dereceli tendinitis seklinde tanimlandi. Tendo i¢
yapisina iligskin herhangi bir diizensizlik olmaksizin, tamamen peritendindz dokularda
mevcut olan ekojenite diizensizlikleri, doku tiremeleri, s1v1 birikimleri ve bagska anormal

olusumlar, literatiir bilgisi temelinde (1, 11), peritendinitis olarak tanimlandi.

5.2.6 Klinik ve Ultrasonografik Bulgu ve Tamlarin Karsilastirilmasi

Tendinitis olgularinda, klinik muayenenin subjektif olmas1 ve 6zellikle lezyon
lokalizasyonunun, biiyiikliigiiniin ve karakterinin belirlenmesinde, tendindz, tendovaginal
ve peritendindz sigkinliklerin ayriminda yetersiz kalmasi sebebiyle (1, 4, 8, 16, 28, 30-31),
goriintiilii tan1 yontemlerinden en az biri yardimiyla desteklenmesi onerilmistir (1, 4, 8, 11,
16, 28, 30-34). Klinik muayene ile yangili tendo bolgesinin belirlenebildigi (1, 4, 16, 30,
31, 34-36), ultrasonografiden faydalanildiginda ise tendonun i¢ yapisi, var olan lezyonun
siirlar, iyilesme derecesi gibi detaylarin incelenmesi imkani dogdugu vurgulanmistir (1,
4,16, 21, 30, 31, 34-36). Caligmamizda, anamneze gore 71 sag (71/120, % 59,2), 44 sol
(44/120, % 36,7), 5 bilateral (5/120, % 4,2) 6n ekstremite fleksor tendolarinin sakatlandigi
ogrenildi. Klinik muayenelere gore, bilateral sakatlanma oldugu belirtilen atlardan 2’sinde
sag, 3’iinde sol ekstremitenin etkilendigi belirlendi. Bunlardan 2 atta (2/120, % 1,7), klinik
olarak bilateral sakatlanma tespit edildi. Bu atlarda etkilenen her bir ekstremite ayr1 bir
olgu olarak degerlendirildi. Buna gore klinik olarak 73 atta (73/120, % 60,8) sag 6n, 47
atta (47/120, % 39,2) ise sol on ekstremitenin etkilendigi saptandi. Ultrasonografik
muayene bulgularina gore etkilenen ekstremite oraninin sag 6n ekstremitelerde % 60,0
(72/120), sol 6n ekstremitelerde ise % 40,0 (48/120) oldugu belirlendi. Anamnezinde
bilateral lokal sagaltim uygulandig bildirilen bir olguda, klinik olarak sag 6n ekstremitenin
etkilendigi tespit edildi. Ayni olguda, ultrasonografik olarak sag on ekstremitenin
etkilenmedigi saptanilmasina karsin sol 6n ekstremitede, MFDS tendosunda hafif dereceli
bir lezyon oldugu belirlendi. Bu yanilgiya, at sahibi/antrenorii veya bakicilari tarafindan
yapilan bilingsiz ila¢ uygulamalar1 neticesinde metakarpal bolge palmar yiiziinde, deride
sekillenen kalinlagma ve kabuklanmalarin neden oldugu diisiiniildii.

Intertendindz adezyon bakimindan yapilan degerlendirmelerde tendolar arasinda
klinik olarak toplam 8 olguda (8/120, % 6,7) adezyon saptand1 ve bu olgulardan 6’sinda
(6/120, % 5,0) ultrasonografik olarak da adezyon tespit edildi. Bu konuyla ilgili detayl
bilgi sayfa 208’de verilmistir.
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Calismada, klinik muayeneler sonucunda % 80,0 oraninda tendinitis (96/120),
% 17,5 oraninda peritendinitis (21/120) tanist kondu ve % 2,5 oraninda (3/120) saglikl at
oldugu kanisina varildi. Oysa ki ultrasonografik muayenelerde, tendinitis oraninin
% 85,0 (102/120), peritendinitis oraninin ise % 15,0 (18/120) oldugu, saghkli at olmadig1
ortaya konuldu. Klinik muayenede, saglikli olarak degerlendirilen olgularin (3/120, % 2,5)
ultrasonografik muayenelerinde, ikisinde FG, birinde ise peritendinitis saptandi. Elde
edilen bu sonuglar dogrultusunda, literatiir bilgileriyle de uyumlu olarak (1, 4, 8, 11, 16,
24,28, 30-34), klinik muayenenin subjektif olmas1 nedeniyle sadece klinik bulgular g6z
oniinde bulunduruldugunda bazen eksik ve/veya hatal1 kararlar verilebildigi tespit
edilmigtir. Bu bakimdan, goriintiilii tan1 yontemlerinden, giiniimiizde erisilebilirlik ve
uygulanabilirlik bakimindan en pratik yontem olan ultrasonografi (1, 64) ile 6zellikle
klinik taninin yetersiz kaldig1 noktalarda detayl bilgiler edinilmesini sagladigi bir kez daha
ortaya konuldu. Tendinitiste rehabilitasyon asamasi, yanilma payi yiiksek olan (1, 35)
klinik tan1 temelinde planlandiginda niiks olasiliginin yiiksek oldugu, bu sebeple hem

zaman, hem de ekonomik kayiplarin yasanacagi vurgulanmustir (1).

5.2.7 Sagaltim

Tendinitiste, uygulanacak sagaltimin yangisal reaksiyonun azaltilmasina, skar doku
olusumunun asgari diizeyde tutulmasina ve mikroanatomik yapinin restorasyonuyla
fonksiyonun yeniden kazandirilmasina imkan taniyacak nitelikte olmasi1 gerektigi
belirtilmistir (7, 16, 25, 39, 45). Bu nedenle, bir tendo lezyonu sekillendiginde i¢
iyilesmeyi artirici, dis iyilesmeyi baskilayict uygulamalar, tendinitis sagaltiminin 6zii
olarak kabul edilmektedir (16-18, 25). Basarili bir tendinitis sagaltim icin, iyilesme
donemlerine gore belirlenen uygun yontemlerin kombine edilmesi gerektigi vurgulanmistir
(45).

Tendinitis ilk sekillendiginde yapilacak kompres, friksiyon ve enjeksiyon seklinde
lokal astringent ve anti-inflammatuvar kimyasal sagaltim uygulamalari ile akut yangi
bulgulariin baskilanabilecegi belirtilmistir (16). Buna ilaveten uygulanacak soguk
hidroterapi, bandaj ve boks istirahatindan olusan lokal anti-inflammatuvar fiziksel
sagaltimin da hasarin sinirlandirilmasinda etkili olacag: bildirilmistir (16, 21, 25, 39, 40).
Soguk uygulamanin, genel olarak lezyon olusumunu takip eden ilk 48 saat igerisinde
yapilmas1 dnerilmistir (25, 64). Tendo iyilesmesini artiran ve skar doku formasyonunu

asgari diizeyde tutan ¢esitli konservatif sagaltim yontemleri arasinda egzersiz
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protokollerinin yani sira NaHA, PsGAG, BAPN-F, biiyiime hormonu gibi cesitli ilag
uygulamalar1 da yer almistir (3, 11, 16-18, 25, 40). Anti-inflammatuvar, adezyon
smirlayict ve kaymayi saglayici bir ajan olan NaHA1n, intra veya peritendindz
enjeksiyonlar seklinde kullanilmasiyla (4, 17) i¢ iyilesmenin uyarildigi ortaya konulmustur
(4, 16, 17). Tendinitisin, akut safhasinda lezyon i¢i enjeksiyon seklinde uygulanabilen
PsGAG’larn (25, 40), yangisal reaksiyonlar1 azaltip tenositleri ve fibroblastlar1 uyararak
kollajen iiretimini artirdiklar1 (16, 25, 45), ancak niiks riskinin % 42,5 - 44,4 arasinda
oldugu bildirilmistir (40). Pek ¢ok doku ve organda biiylime faktorii ile kollajen ve
proteoglikan sentezi arasinda iliski kurulmus (40, 85), biiyiime hormonu uygulamasinin
yumusak doku iyilesmesinde olumlu etkisi oldugu bildirilmistir (85). At rekombinant
biiyiime hormonu ile yapilan 6n ¢aligmalarda, tendo EKA’s1 ve proteoglikan iiretimi
tizerinde olumlu etkileri oldugu ancak bunun tendo metabolizmasi ve biyomekanigi
tizerine etkilerinin aragtirilmasi gerektigi ifade edilmistir (40, 85). Son zamanlarda
tendinitis sagaltiminda en ¢cok uygulanan ila¢ olan BAPN-F’in (7, 25, 41, 86, 87), tendo
iyilesmesinde asir1 kollajen iiretiminin engellenmesi ve kontrollii egzersiz esliginde lineer
kollajen diziliminin tegvik edilmesi i¢in kullanilmasi 6nerilmektedir (7, 25, 40, 87).
Tendinitisin, sagaltimi1 kapsaminda istirahat programinin uygun bir egzersiz
protokoliiyle desteklenmesi sayesinde, kollajen fibril diziliminin dnemli derecede
uyarilabildigi vurgulanmistir (3, 16, 25, 40). Tendinitisli atlarin yaklasik 8-12 ay siireyle
yarig seviyesindeki antrenmanlardan uzak tutulmasi gerekmektedir (11, 21, 39, 59), ancak
akut yangisal siirecin baskilanmasi sonrasinda at hafif egzersizlere baglamalidir (11).
Tendodaki yanginin rezoliisyonunu tesvik etmek ve tendonun kayma 6zelligini korumak
amaciyla (16, 59), tendinitisli ata, yedekte bagka bir atin eslik ettigi egzersizler ile baglanan
(59, 64), 12 ay siireyle adeta yiiriiylislerden kentere kadar azar azar artirilan kontrollii
egzersiz programlari tanimlanmustir (11, 21, 39, 40, 67). Ilk asamada agir olgularda
yangisal reaksiyonu artirmamak i¢in immobilizasyon (16, 21, 25), yangisal fazdan hemen
sonra ise adezyon formasyonunu dnlemek ve yeni kollajen dokusunun uygun dizilimini
saglamak icin (25) kademeli olarak artirilan yiiriiylisler 6nerilmistir (11). Birinci donemi
takiben pasif hareket ve masaj uygulanan II. donem, yedekte ya da eyer altinda adeta
yliriiyiisler yaptirilan III. donem, kontrollii yavas ve gittikce artan seviyelerde normal
calisma temposuna geri doniisii saglayan egzersiz programlar1 uygulanan IV. donem
seklinde bir program Onerilmistir (16, 25). Siiratli yiiriiylislere 12 haftadan sonra,
kenterlere ise 32 hafta sonra baglanmasi, en az 48 hafta siireyle yaris seviyesinde

antrenmanlar yapilmamasi gerektigi vurgulanmistir (11).
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Calismamizda, 66 olguya (66/120, % 55,0) ¢esitli sebeplerden dolay: tarafimizdan
gozetilen bir sagaltim uygulanamazken, 24’tine (24/120, % 20,0) topikal uygulama (dus,
friksiyon ve benzeri) yapildi. Medikal uygulama endikasyonu olan 30 olguya (30/120,

% 25,0) BAPN-F, NaHA, PsGAG iceren ilaglar uygulandi veya uygulanmas1 dnerildi.
Bununla beraber, tendinitisin farkl siirecleri gdzetilerek, klinik tecriibeler ve literatiir
bilgileri dogrultusunda dort asamal1 bir egzersiz protokolii diizenlendi ve olgularin i¢inde
bulundugu yangisal siirece uygun olan egzersiz protokolii se¢ildi (bkz sf 119 tablo-9). Bu
slirecte, at sahipleri ve/veya antrendrlere tendinitis geciren atlarin belli periyotlarla
tekrarlanacak klinik ve 6zellikle de ultrasonografik muayenelerle en az bir yil siireyle takip
edilmesinin gerekliligi vurgulanmasina ragmen, yapilan kontrol muayeneleriyle sadece

% 40,0 oraninda (48/120) tekrar degerlendirme yapilabildi. Bu olgulardan 14’iine (14/48,
% 29,2) ikiden daha fazla muayene yapma imkani dogdu. Geri kalan 72 olgudan (72/120,
% 60,0) bazilarinin kontrol muayenelerine iligkin bilgiler, daha sonra ultrason
muayenelerini yapan 0zel veteriner hekimleriyle ve/veya hasta sahipleri ya da
antrendrleriyle yapilan goriismelerden elde edilebildi. Caligmamizda, sagaltim uygulamasi
ve uzun vadede kontrol muayeneleri yapilabilen denek sayisinin az olmasi goz 6niinde
bulundurularak, uygulanan sagaltim ve egzersiz protokollerinin yaris performansi tizerine
muhtemel etkileri degerlendirilmedi. Bu degerlendirmenin sagaltim protokolleri ve kontrol
muayeneleri bakimindan daha kapsamli, denek sayis1 daha fazla olan bagka bir ¢alisma ile

yapilmas1 daha uygun bulundu.

5.2.8 [lyilesme Sonrasi Yarisa Donme Oranlar ve Yaris Performansi

5.2.8.1 Ata Iliskin Faktorler

Atlarda, zayif prognoza sahip oldugu belirtilen yumusak doku lezyonlarindan (39)
tendinitislerde, erken tamy1 takiben uygun sagaltim ve rehabilitasyon programlarinin
uygulanmasiyla, atlarin biiyiik oranda daha 6nceki atletik performans diizeylerine geri
donebildikleri belirtilmistir (11, 39, 48, 59). Tendinitisten etkilenen atlarda cesitli fiziksel,
cerrahi ve medikal sagaltimlar sonrasinda, yarisa désnme oraninin % 20-60 arasinda
degistigi bildirilmistir (85). Tendinitis geciren atlarin yaris kariyerlerindeki basarilarinin
degerlendirilmesinde siklikla yarigsa donme oranlarindan faydalanildig: bildirilmistir. Pek
cok antrendriin mevcut semptomatik sagaltim uygulamalariyla, niikse ragmen, at1 tekrar

yaristirdig belirtilmistir. Boyle bir atin, yarisa donme kriterleri bakimindan start sayisina
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gore degerlendirilmesiyle “basarili” olarak kabul edildigi, oysa ki gercekte niiks
sekillendigi vurgulanmistir. Bu da gercekg¢i bir degerlendirmeden uzaktir (41). Bu sebeple
calismamizda, atlarin sakatlanma sonrasindaki yaris performanslarin1 degerlendirebilmek
amaciyla, atlarin yarigsa donme oranlari, yaristan uzak kalma siireleri, sakatlanma
sonrasinda en az iki ve ii¢ kere dereceye girme oranlari, tim yaris hayatlar1 boyunca
kazandiklar para 6diilii miktarlari, sakatlanma sonrasinda kostuklar1 ve dereceye girdikleri
yarig sayilari ile tarafimizdan olusturulan skorlama sistemine gore bu yariglardaki
performanslar1 dikkate alinda.

Genovese ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada (41), basarili bir sekilde yarisa
donme oraninin sadece % 24 (37/153) oldugu saptanmistir. Ayni ¢aligmada, sakatlanma
sonrasi en az bir yarig kogma orani ise % 44 (67/153) olarak belirlenmis, ancak bu atlardan
% 44,8’ inde (30/67) ilk yaris sonrasinda niiks sekillendigi ve tiim atlarin kapasitelerinin
altinda performans sergiledigi belirtilmistir (41). MFDS tendinitisi olan 73 ulusal avc1 ve
point-to-point yaris atlarinda yapilan baska bir calismada (72), atlarin ortalama 13,5 ay
sonra % 46 oraninda eski islerine tekrar dondiigii belirlenmis, yarisa donen atlarda niiks
oranm % 35 olarak tespit edilmistir.

Calisma materyalimizi olugturan 118 at igerisinde, sakatlanma sonrasinda en az bir
kere yaris kogsma oraninin % 69,5 (82/118), sakatlanma sonrasinda yariglara donememe
oraninin ise % 30,5 (36/118) oldugu belirlendi. Irklar arasinda sakatlanma sonrasinda
yariglara donme oranlari ile performanslar1 bakimindan istatistiksel olarak 6nemli fark
bulunmadi (p > 0,05). Irklar arasinda ynmusak doku hasarlar1 olusumu bakimindan, farkl
adim 6zellikleri, biyomekaniksel kuvvetler, irklara gore farkli tipte ve yogunlukta
uygulanan egzersiz programlari, kosulan pistlerin zemin ve mesafe bakimindan farkl
olmas: gibi faktorlerin etkili olabilecegi belirtilmistir (6). Ingiliz ki atlar yarislara 2 yas
civarinda baslarken, Arap ki atlar 3 yas civarinda yaris kosmaya baglarlar. Ulkemizde
yaris at1 olarak yetistirilen Ingiliz ve Arap irki atlar sadece kendi irklarindan atlarla
yaristirilmaktadirlar. Ingiliz irki atlar hizli ancak kisa mesafeli kosularda, Arap irki atlar
ise uzun mesafeli kosularda daha basarili oldugu icin, yaris mesafeleri irk 6zelligine gore
diizenlenmektedir (101). Calisma materyalimizi olusturan Ingiliz ve Arap irki atlar
arasinda, sakatlanma sonrasinda yariglara donme oranlar1 ve performanslari bakimimdan
anlamli farklilik olmamasi (p > 0,05), yarigsa baslama yaslar1 ve kosulan yarig mesafelerinin
irkin 6zelliklerine uygun olmasiyla iliskilendirilebilir.

Calismamizda, sakatlanma sonrasinda yarisa donen atlar cinsiyetleri bakimindan

incelendiginde, yarisa donen atlar icerisinde % 25,6 oraninda kisrak (21/82), % 74,4
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oraninda aygir (61/82) oldugu belirlendi (p < 0,05). Kisraklardan % 56,8’inin (21/37),
aygirlardan % 75,3’ liniin (61/81) sakatlanma sonrasinda yarisa donebildigi belirlendi.
Calismamizda, sakatlanma sonrasinda en az bir kere yaris kosan erkek at sayisinin disilere
gore daha yiiksek olmasi1 (61°e karsilik 21), farkl sekillerde yorumlanabilir. Kisraklari
damuzlik olarak kullanma diisiincesiyle at sahiplerinin (13), sakatlanan disi atlarda uzun
soluklu ve zahmetli tendo sagaltim1 programini géze alamadiklar1 ve bu nedenle istenen
diizeyde iyilesme saglanamadig i¢in disi atlarin yariglara donememesi s6z konusu olabilir.
At sahipleri/antrendrleri tarafindan kosu performanslar1 6n planda tutulan erkek yarig
atlarinda, koruyucu 6nlemler ve sagaltim bakimindan daha duyarli davranilmasi
muhtemeldir. Ayrica, yaris sektorii disinda yetistiricilik ya da atlisporun farkli alanlarinda
degerlendirilmeleri pek miimkiin olmamaktadir. Bu bakimdan, daha fazla yaristirilma
cabalar neticesinde erkek atlarin, sakatlanma sonrasinda performanslarini
degerlendirebilmek adina, en az bir kere bile olsa yaristirildiklar: diisiiniilebilir. Bu da,
start say1s1 bakimindan yarisa donme oranini artiran bir faktordiir.

Calismamizda, kisraklarin ve aygirlarin sakatlanma sonrasi en az iki ve ii¢ kere
dereceye girme oranlar1 arasindaki fark, istatistiksel olarak dnemli bulundu (p < 0,05).
Buna gore, aygirlarin (% 56,1, 39/81) kisraklara (% 29,7, 11/37) kiyasla daha basarili
oldugu belirlendi (p < 0,05). Erkek yaris at1 sahiplerinin/antrendrlerinin muhtemelen
koruyucu dnlemler ve sagaltim bakimindan duyarli davranmasi neticesinde sakatlanma
sonrasinda iyilesme siirecinden iyi sonu¢ alinmis olabilir. Bu durumda, disilere kiyasla
daha hizli kosabilme kapasiteleri (13) oldugu bilinen erkek yaris atlarindan, sakatlanma
sonrasinda dereceye girme oraninin fazla olmasiyla iligkilendirilebilir.

Yas gruplarina gore yapilan degerlendirmelerde ilk muayenedeki iyilesme
donemleri, sakatlanma sonrasinda yarislardan uzak kalma siiresi, sakatlanma sonrasi
yapilan yaris sayilar1 ve atlarin bireysel toplam yaris kazanglar1 arasinda istatistiksel olarak
deger tasiyan herhangi bir korelasyon bulunmadi (p > 0, 05). Sakatlanma sonras1 yarig
performans skorlar1 bakimindan yapilan degerlendirmelerde, atin yasi arttikca sakatlanma
sonras1 yapacagi yarislarda elde edilebilecek performans skorunun azalma olasilig yiiksek
bulundu (p < 0,05). Performans skorlar1 degerlendirilirken, atlarin sakatlanma sonrasinda
kostuklar1 yariglarda elde ettikleri derecelere gore verilen puanlarin toplami dikkate alind:.
Bu nedenle yas arttik¢a sakatlanma sonras1 yapilacak olan yariglarda performans skorunun
azalma olasiliginmin yiiksek bulunmasi, artan yasla birlikte ortaya ¢ikan kiimiilatif
mikrohasarlar neticesinde kosu performansinin, diger bir deyisle dereceye girme sansinin

olumsuz etkilenmesiyle iliskilendirilebilir. Tendinitis/peritendinitis ge¢iren atlarda, artan
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yasin yariglarda dereceye girme sansinin azalmasinda etkili oldugu diisiiniilebilir.
Calismamizda, en yiiksek skor olan 107 puanin, 4 yash bir ata ait oldugu, en yiiksek ikinci
skor olan 81 puan ile en yiiksek ii¢lincii skor olan 74 puanin, 2 yashlar grubundan birer at
tarafindan alindig: belirlendi. Performans skoru > 30 puan olan atlarin 2-3-4 ve 5
yaslilardan olusan toplam 18 at oldugu (18/120, % 15,0), bunlardan 5’inin 2 yaslilar,
2’sinin 3 yaslilar, 9’unun 4 yagslilar ve 2’sinin 5 yashlar grubunda yer aldig: tespit edildi.
Buna gore, artan yasin yariglarda dereceye girme sansinin azalmasinda etkili olmasi
sonucu, ileri yasta yaris kariyerine devam eden at sayisinin az olmasi ile erigkin atlarda,
ergen atlara kiyasla performans skorlarinin daha az olmasiyla iliskilendirilebilir.

Atlarin, cidago yiiksekliklerine ve viicut agirhklarma gore yapilan
degerlendirmelerde, sakatlanma sonrasinda yarislardan uzak kalma siiresi, sakatlanma
sonrast yapilan yaris sayilar1 ve performans skorlari ile atlarin bireysel toplam yarig
kazanclar1 arasinda istatistiksel olarak deger tasiyan herhangi bir korelasyon bulunmadi

(p > 0,05).

5.2.8.2 Lezyona Iliskin Faktorler

Tendo lezyonunun siddeti, birden fazla ekstremitede lezyon olmasi, rehabilitasyon
programinin tipi gibi pek ¢ok faktoriin yariga donme oranlarini etkiledigi bilinmektedir.
Etkilenen ekstremitenin, bilateral olgular hari¢, yarisa donme orani iizerinde etkili
olmadig1 bildirilmistir (59). Calismamizda, 72 olguda sag (72/120, % 60,0), 48 olguda sol
(48/120, % 40,0) 6n ekstremitenin etkilendigi belirlendi. Klinik ve ultrasonografik olarak
bilateral sakatlanma tespit edilen 2 atta (2/120, % 1,7), etkilenen her bir ekstremite ayri
birer olgu olarak degerlendirildi. Birinde bilateral tendinitis (hafif dereceli), digerinde ise
farkli ekstremitelerinde unilateral tendinitis (FG) ve peritendinitis saptanan bu olgularin,
sakatlanma sonrasinda yarisa dondiikleri belirlendi. Bilateral tendinitis saptanan atin
sakatlanma sonrasinda 2 yaris, farkli ekstremitelerinde unilateral tendinitis ve peritendinitis
saptanan atin ise sakatlanma sonrasinda 1 yaris kostugu tespit edildi. Sakatlanma
sonrasinda yarisa donebilen bu atlarin, dereceye giremedigi saptandi. Farkli ekstremiteleri
etkilenen atlar arasinda yarigsa donme ve donmeme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
onemli farklilik saptanmadi (p > 0,05). Bu sonug, ekstremitelerin bilateral olarak
etkilenmedigi siirece yarisa donme oranlar iizerinde etkili olmadigini bildiren literatiir
temelinde (59), ekstremiteleri bilateral etkilenen at sayisinin az olmasiyla
iligkilendirilebilir.
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Calismamizda, tendinitis ve/veya peritendinitis ge¢irdikten sonra yarisa donen
atlarin basarilarini, daha net bir sekilde degerlendirebilmek adina yariglara doniip
donmeme oranlari, yariglardan uzak kalma siireleri ve sakatlanma sonrasi kosulan yarig
sayilarinin yani sira bu yarislarda dereceye girilen yaris sayilari ile atlarin géstermis oldugu
performanslar da degerlendirildi. Performanslarin degerlendirilebilmesi i¢in, her bir atin
sakatlanma sonrasinda yapmis oldugu yarislarda aldig1 dereceler puanlandirilip, toplanarak
sakatlanma sonrasi yaris performans skorlar1 belirlendi. Bagariin incelenmesi amaciyla,
atlarin bireysel toplam yaris kazanglari ile sakatlanma sonrasi en az iki ve en az ii¢ kere
dereceye girme oranlar1 da degerlendirildi. Yarisa donme oranlar1 ve yaris performanslari
bakimindan yapilan basariya iligkin degerlendirmelerde, bireysel olarak yaris atlarina
iliskin egzersiz tipleri, siireleri ve seviyelerine ulagilabilecek ulusal bir kayit sisteminin
olmamas1 nedeniyle, atlarin sakatlanma sonrasi egzersiz programlar1 ve bunlarin etkinligi
hakkinda bir degerlendirme yapilamadi.

Tendinitise maruz kalan atlarin, tekrar yaris performansina doniip
donemeyeceklerine iligkin degerlendirmelerde, ultrasonografik olarak tendo EKA’s1,
MIZ-HYP, tendonun tiim bélgelerinde goriilen hipoekoik fibrillerin toplam yiizdeleri
(% T-HYP) ve tiim bolgelerdeki lezyonlara ait enine kesit alanlarinin toplami (T-HYP),
sagittal taramalarda fibriler dizilimdeki gelismenin incelenmesi nerilmektedir (18). Eger
yarig antrenmanlar1 6ncesinde yapilan muayenelerde, bu parametrelerde % 70 civarinda bir
gerileme ve fibriler dizilimde % 50 civarinda gelisme tespit edilmezse, atin yarisa
donmemesi gerektigi vurgulanmistir (18).

Calismamizda, sakatlanma sonrasinda yarisa donen olgularin, % 82,9 oraninda
tendinitis (68/82) ve % 17,1 oraninda peritendinitis (14/82) oldugu, yarisa donemeyenler
icerisinde % 91,7 oraninda tendinitis (33/36) ve % 8,3 oraninda peritendinitis (3/36)
oldugu saptandi. Sakatlanma sekli bakimindan yarisa donme oranlari irdelendiginde,
tendinitis olgular1 icerisinde yariga donenlerin % 67,6 (69/102) oraninda oldugu,
peritendinitis olgularindan ise % 83,3 {iniin (15/18) sakatlanma sonrasinda yarislara
donebildigi tespit edildi. Ancak bu fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmasa da (p > 0,05)
tendinitiste, peritendinitise kiyasla yariga donme oraninin diisiik, dolayisiyla prognozun
daha olumsuz oldugunu diisiindiirdii.

Tendo ve lezyon ekojenitelerinin, sakatlanma sonrasi yaris performanslari {izerine
muhtemel etkilerini ortaya koymak amaciyla yapilan degerlendirmelerde, istatistiksel
olarak 6nemli farklilik tespit edilmedi (p > 0,05). Ekojenitelerine gore simiflandirilan

lezyonlar siddetlerine gore degerlendirildiginde, hafif dereceli lezyonlarin daha fazla
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oranda oldugu belirlendi. Sakatlanma sonrasi yaris performansi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli sonug elde edilmemesi, lezyon siddeti bakimindan yapilan
degerlendirmelerle uyumlu bulundu. Hafif dereceli ve hipoekoik goriiniimde lezyon
saptanan olgularda orta dereceli ve anekoik tendo lezyonu olanlara kiyasla yaris
performanslarinin daha iyi olmas1 beklenir, ancak bu olgularin yaris performanslari
arasinda istatistiksel olarak onemli farklilik tespit edilmedi (p > 0,05). Bu sonucun,
lezyonun siddeti ve ekojenitesi bakimindan denek sayis1 daha fazla olan ¢aligmalarla
desteklenmesi gerektigi diistiniildii.

Calismamizda, tendo ekojenitesi yoniinden yapilan degerlendirmelerde, istatistiksel
olarak 6nemli olmasa da (p > 0,05), yarislara donen olgular igerisinde homojen tendo
yapisina sahip olanlarin (49/82, % 59,8) fazla sayida olmasi dikkat cekici bulundu.
Bununla beraber, ultrasonografik muayenelerde tendolarinda inhomojen goriiniim tespit
edilen olgularin, homojen goriiniim belirlenen olgulara kiyasla sakatlanma sonrasinda daha
az sayida yaris kostugu tespit edildi (p < 0,05). Aym1 zamanda bu olgularin sakatlanma
sonrast yaris performans skorlar1 arasinda da istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulundu
(p <0,05). Buna gore, ultrasonografik muayenelerde tendolarinda inhomojen goriiniim
tespit edilen olgularin, tendolarinda homojen goriiniim belirlenen olgulara kiyasla
sakatlanma sonrasi yapilan yariglardaki performans skorlarinin daha az oldugu tespit edildi
(p <0,05). Bu sonuclar temelinde, tendo ekojenitesindeki diizensizligin, yariglara donen
atlarda yaris sayis1 ve performanslar1 bakimindan olumsuz etkileri oldugu tespit edildi. Bu
bakimdan, tendolarinda ekojenite degisikligi saptanan atlar i¢in tendinitis bakimindan
profilaktik onlemler alinmasi gerektigi ortaya konuldu.

Literatiir bilgisiyle uyumlu olarak (4, 7, 32, 69), tendo EKA’sinda artigsa neden olan
sakatlanmalarin tendinitise predispozisyon olusturabilecegi vurgulanmigti. Calismamizda,
tendolarinda kalinlasma tespit edilen olgularin, sakatlanma sonrasindaki yarig
performanslarinin ve bu yariglardaki dereceye girme oranlarinin, kalinlasma belirlenmeyen
olgulara kiyasla daha diisiik oldugu tespit edildi (p < 0,05). Bu bakimdan, tendo
EKA’sinda % 20’nin iizerinde artis saptanan olgularda, yaris performansinin olumsuz
etkilenecegi diisiiniilerek, profilaktik onlemlerin alinmasi gerektigi ortaya konuldu.

Tendoda lezyonu varhgina gore yapilan degerlendirmede, sakatlanma sonrasinda
yariga donebilen olgulardan % 54,9’unun (45/82) tendosunda lezyon saptanan olgular,

% 45,1’inin (37/82) lezyon saptanmayan olgular oldugu tespit edildi. Lezyon saptanmayan
olgulardan % 77,6 simin (38/49) sakatlanma sonrasinda en az bir kere yaris kostugu,

% 22,4’iiniin (11/49) ise yarislara donemedigi belirlendi.
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Calismamizda, yarislara donen olgular igerisinde tendo lezyonu olanlarin
sakatlanma sonrasinda ortalama 8,2 yaris, lezyon olmayanlarin ise ortalama 17,6 yaris
kostugu belirlendi. Bu bakimdan tendo lezyonu olmayan olgularda, sakatlanma sonrasi
yariglara katilma oranlarinin, tendo lezyonu olanlara kiyasla, daha yiiksek oldugu tespit
edildi (p < 0,05). Tendo lezyonu saptanan olgularda, sakatlanma sonrasinda en az 3 yarista
dereceye girme oraninin (20/71, % 28,2) tendo lezyonu saptanmayanlara gore (24/49,

% 48,9) daha diisiik oldugu, bununla beraber lezyon saptanan olgularda sakatlanma
sonrasinda yarislara donememe ve dereceye girememe oraninin (41/71, % 57,7) tendo
lezyonu olmayanlara gore (17/49, % 34,7) daha yiiksek oldugu belirlendi (p < 0,05).
Sakatlanma sonrasi performans skorlar1 ortalamasinin, tendo lezyonu olanlarda 8,0, lezyon
olmayanlarda ise 18,8 puan oldugu tespit edildi. Bu baglamda, tendo lezyonu olmayan ve
yariglara donen olgularin sakatlanma sonrasindaki yaris performanslarinin, tendo lezyonu
olanlara kiyasla daha yiiksek oldugu belirlendi (p < 0,01). Bu sonuclar temelinde, tendo
lezyonu saptanan olgularin yarislara donebilseler bile performanslarinin, yapilan kosu
sayis1 ve kazanilan dereceler bakimindan tatmin edici seviyede olmadigi belirlendi.

Lezyon siddetinin (tendinitis derecesinin) yarisa donme oranini etkileyen énemli
faktorlerden oldugu vurgulanmistir (59). Lezyon siddetinin, enine kesitlerde lezyonun
kapladigr alanin yiizdesi ile ekojenitenin derecesi temelinde hesaplandig: bir caligsmada,
derecelendirmenin 1 ile 10 arasinda degistigi belirtilmistir (64). Tendo EKA’sinin
tamamini kapsayan ve ekojenitesine gore tip IV olan lezyonunun siddet derecesi 10 olarak
belirlenmistir. Tendon EKA’sinin % 50’sini kapsayan bir tip II lezyonunun siddet oram
ise 2,5 olarak ifade edilmistir (64, 98). Lezyonun siddet derecesi ile atin tekrar yariga
donebilmesi ya da niiks sekillenmesi arasinda bir iliski oldugu, siddet oram arttik¢a atin
lezyon 6ncesi donemdeki yaris performansina donebilme sansinin azaldigi ve niiks
ihtimalinin arttig1 vurgulanmistir (98). Buna gore, lezyon siddet orani 2,3’ten az olan
MEDS tendinitisli olgularin, lezyon 6ncesi donemdeki performanslarina veya bundan daha
iyi bir atletik performansa donebilme sansinin % 83 civarinda oldugu, lezyon siddet oram
3,9’dan daha biiyiik olanlarda ise lezyon 6ncesi donemdeki performansa donebilme
sansinin % 57 civarinda oldugu belirlenmistir. Daha siddetli lezyonu olan atlarin, niikse
predispoze oldugu ortaya konulmustur (98).

Marr ve arkadaslarinin yaptigi calismada (72), atlarin eski aktivitelerine donme
oranlar1 bakimindan hafif lezyonlu atlarla, orta ve siddetli derecelerde lezyonu olan atlar
arasinda, istatistiksel acidan 6nemli bir farklilik oldugu bildirilmistir (p < 0,05). Hafif veya

orta derecelerde lezyon olan atlarda, antrenmanlardan uzak kalma siiresi bakimindan
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anlamli bir fark bulunmazken (p > 0,05), siddetli lezyonu olan atlarda bu siirenin daha
uzun olmasimnin anlaml bir fark olusturdugu tespit edilmistir (p < 0,05) (72). Istatistiki
olarak anlamli bulunmasa da, orta dereceli lezyon tespit edilen atlarda en fazla oranda niiks
sekillendigi rapor edilmistir (72). Yariglardan ayrilma oraninin orta dereceli lezyonu olan
atlarda % 55, siddetli derecede lezyonu olan atlarda ise % 69 oldugu, ancak bu ikisi
arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bildirilmistir (p > 0,05) (72).
Yaristan uzak kalma siiresi bakimindan siddetli lezyonu olan atlarla, hafif ve orta
derecelerde lezyonu olan atlar arasinda, istatistiksel agidan anlamli fark oldugu ortaya
konulmustur (p < 0,05) (72).

Gillis’in yaptig1 bir ¢aligmada (59), yeterince iyilesme gosteren hafif (6/9), orta
(16/27) ve siddetli (4/9) tendinitis olgularinda yarisa donme oranlarinin sirastyla % 66,7,
9% 59,3 ve % 44,4 seklinde bulundugu belirtilmistir (59). Oikawa ve Kasashima’nin
yaptig1 bir calismada (7), en fazla hasar sekillenen tendo bolgesinde lezyonun enine kesit
alani (% MIZ-HYP) degeri ile belirlenen merkezi lezyon biiyiikliigii ve yarisa donme
olasilig1 arasinda anlamli bir iliski oldugu ortaya konulmustur. Buna gore, % MIZ-HYP
degeri % 17,3 £ 10,6 arasinda olan merkezi lezyon olgularinda yariga dénme oraninin
yiiksek, % MIZ-HYP degeri % 25,6 + 15,2 arasinda olan merkezi lezyon olgularinda ise
diisiik oldugu belirtilmistir (7). Calismamizda, sakatlanma sonrasinda yarisa donebilen
lezyonlu olgulardan % 40,2’sinde (33/82) hafif dereceli, % 14,6’sinda (12/82) orta dereceli
lezyon oldugu tespit edildi. Sakatlanma sonrasinda yarislara donemeyen lezyonlu olgular,
sahip olduklar1 lezyonun siddeti bakimindan incelendiginde, % 47,2’ sinde (17/36) hafif
dereceli, % 19.,4’iinde (7/36) orta dereceli ve % 2,8’ inde (1/36) siddetli tendo lezyonu
oldugu belirlendi. Hafif dereceli tendo lezyonu saptanan olgulardan % 66,0’ sinin (33/50)
sakatlanma sonrasinda tekrar yariglara donebildigi, % 33,0’iliniin (17/50) yarislara
donemedigi tespit edildi. Orta dereceli tendo lezyonu olanlardan % 63,2’sinin (12/19)
sakatlanma sonrasinda tekrar yariglara donebildigi, % 36,8’inin (2/19) yariglara
donemedigi saptandi. Siddetli derecede tendo lezyonu olan olgunun sakatlanma
sonrasinda yarislara donemedigi tespit edildi. Tarafimizdan yapilan istatistiki
degerlendirmelerde, farkli siddette tendo lezyonu saptanan olgular arasinda yarisa doniip
donmeme oranlari, sakatlanma sonrasindaki yaris sayilar1 ve performanslar1 bakimindan,
istatistiksel olarak onemli farklilik bulunmadi (p > 0,05). Calisma materyalini olusturan
olgular icerisinde (n=120) siddetli lezyon tespit edilen sadece bir olgu (% 0,8) olmasi
sebebiyle, lezyon siddeti bakimindan yapilan degerlendirmeler hafif ve orta dereceli tendo

lezyonlarina sahip olgular arasinda yapildi. Calismamizda, siddetli derecede lezyon sayisi
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ile birlikte toplam at sayisinin nispeten az olmasi nedeniyle, lezyon siddetine iliskin
degerlendirmelerin, denek sayist daha fazla olan baska ¢aligmalar ile desteklenmesi
gerektigi kanisina varildi.

Lezyonun sekli ile yarisa donme oranlar1 arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir
calismada, merkezi ve kenar lezyonlar1 olan olgularda eski performansa donme olasiligi,
diffuz lezyonlu olgulara kiyasla diisiik bulunmustur (p < 0,05) (7). Calismamizda,
tendonun EKA’sina gore lezyon lokalizasyonu ve sekilleri farkli olan atlar arasinda yarisa
donme oranlari, yaristan uzak kalma siireleri, sakatlanma sonrasi yapilan yaris sayilart ve
bu yariglardaki performanslari, en az ii¢ yarista dereceye girme oranlar1 ve performans
skorlar1 ile toplam yar1s kazanglar1 arasindaki farklilik, istatistiksel olarak 6nemli
bulunmadi (p > 0,05). Bu sonuglarin farkl: sekillerde ve lokalizasyonlarda tendo lezyonu

saptanan denek sayisi daha fazla olan caligmalarla desteklenmesi gerektigi diistiniildii.

5.2.8.3 Peritendinoz Degisikliklerin Etkisi

Calismamizda, tendinitis ve peritendinitis olgular1 arasinda sakatlanma sonrasinda
yarislardan uzak kalma siireleri bakimindan, istatistiksel olarak dnemli farklilik
bulunmadi (p > 0,05). Ancak, tendinitis olgularinin (102/120, % 85,0) ortalama 39,9 ay,
peritendinitis olgularimin (18/120, % 15,0) ise ortalama 27,1 ay siireyle yarislardan uzak
kaldiklari tespit edildi. Istatistiki olarak anlamli olmasa da, tendinitis olgularinin daha
uzun siire yariglardan uzak kaldiklar1 belirlendi. Sakatlanma sonrasinda yariglara
donmeyen (n=36) ve yariglardan uzak kalma siiresi bilinmeyen (n=1) toplam 37 olgudan
(% 30,8, 37/120) 34 iiniin tendinitis (34/37, % 91,9), 3’liniin peritendinitis (3/37, % 8,1)
oldugu tespit edildi. Buna gore, yarisa donemeyen olgular icerisinde de tendinitislilerin
daha yiiksek oranda olmasi dikkat ¢ekici bulundu.

Tendinitis veya peritendinitis olgular1 arasinda sakatlanma sonrasi yapilan yaris
sayilar: bakimindan, istatistiksel olarak dnemli farklilik bulundu (p < 0,01). Sakatlanma
sonrast yapilan yaris sayilar1 ortalamalarina bakildiginda, tendinitis tanist konan atlarin
(102/120, % 85,0) ortalama 9,8 yar1s, peritendinitis tanist konan atlarin (18/120, % 15,0)
ise ortalama 24,8 yaris kostugu belirlendi. Bununla beraber, sakatlanma sonrasinda
81 yariga katilarak en cok yaris kosan olgunun da peritendinitis olgularindan oldugu tespit
edildi. Buna gore peritendinitis olgularinin tendinitislilere oranla, sakatlanma sonrasinda
daha fazla sayida yaris kostugu ortaya konuldu (p < 0,01). Tendinitis olgularinin,

peritendinitis olgularina oranla daha fazla sayida olmasina ragmen, yaris sayisi
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ortalamalarinin belirgin derecede daha diisiik olmasi istatistiksel olarak da anlamli bulundu
(p<0,01). Bu sonug, tendinitisli atlarda sakatlanma sonrasinda yaris performansinin,
dolayisiyla prognozun, peritendinitisli atlara gore, daha zayif oldugu seklinde yorumlanda.

Tendinitis veya peritendinitis olgular1 arasinda sakatlanma sonras1 yapilan
yarislardaki performans skorlar: bakimindan, istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulundu
(p <0,001). Sakatlanma sonrasi yapilan yariglardaki performans skorlar1 ortalamalarina
bakildiginda, tendinitis olgularinin (102/120, % 85,0) ortalama 9,6 puan, peritendinitis
olgularinin (18/102, % 15,0) ise bunun nerdeyse 3 kati olan ortalama 28,3 puan aldig1
belirlendi. Sakatlanma sonras1 yapilan yariglarda performans skoru O olan olgulardan
9 95,2’ sinin tendinitis ve % 4,8 inin peritendinitis oldugu tespit edildi. Bununla birlikte,
en yiiksek performans skoru olan 107 puani, bir peritendinitis olgusunun aldig1 tespit
edildi. Buna gore, tendinitis olgularinin peritendinitis olgularina kiyasla, sakatlanma
sonrast yapilan yariglardaki performans skorlarinin daha diisiik oldugu belirlendi
(p <0,001). Bu sonug, istatistiksel olarak 6nemli olmasa da tendinitis olgularinin
sakatlanma sonrasinda yarisa donememe oraninin yiiksek olmasi (34/37, % 91,9)

(p > 0,05) ve yarigsa donen tendinitis olgulariin peritendinitislilere oranla sakatlanma
sonrasinda daha az sayida yaris kogsmasiyla birlikte (p < 0,01) bu yariglardaki
performanslarinin da diisiik olmas1 ihtimaliyle iliskilendirildi.

Peritendin6z fibrin birikimi olan ve olmayan olgularin, sakatlanma sonrasinda
yapilan yarislardaki performans skorlar1 ortalamalarina bakildiginda, peritendindz fibrin
birikimi tespit edilen olgularin (4/120, % 3,3) ortalama 27,5 puan, tespit edilmeyenlerin
(116/120, % 96,7) ise ortalama 11,9 puan aldig1 belirlendi (p < 0,05). Peritendindz fibrin
saptanan olgulardan, 39 yarisla sakatlanma sonrasi en fazla yarig kostugu belirlenen iki atin
FG ve peritendinitis gruplarinda oldugu, 11 ve 16 yaris kosmus olan diger ikisinin ise hafif
dereceli tendinitis grubunda oldugu saptandi. Bu olgularin, 10-16 ay arasinda bir siireyle
yariglardan uzak kalmis oldugu tespit edildi. Peritendindz fibrin birikimiyle erken sathada
yangi sekillendigi saptanan bu olgularda, sakatlanma sonrasi performans skorlar1
ortalamalarinin, peritendindz fibrin birikimi olmayan atlara kiyasla daha yiiksek olmasi
(p < 0,05), iyilesme siirecinde en az 10 ay siireyle yariglardan uzak kalmalariyla da iliskili
olarak, erken tan1 sonrasinda daha uygun bir rehabilitasyon donemi gecirmis olma
ihtimalleriyle iligkilendirildi.

Ultrasonografik olarak peritendindz degisiklik tespit edilen olgularin bireysel
toplam yaris kazanglar1 arasindaki farklilik, istatistiksel olarak dnemli bulunmadi

(p>0,05). Yars kazanglar1 ortalamalarina bakildiginda, peritendindz degisiklik tespit
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edilen olgularin ortalama 66.179,09 TL, peritendindz degisiklik tespit edilmeyen olgularin
ise 82.400,48 TL kazanmis oldugu belirlendi. Bu ortalamalara gore, istatistiksel olarak
anlaml1 olmasa da, peritendindz degisiklik sekillenen olgularin toplam yaris kazanglarinin
daha diisiik oldugu tespit edildi (p > 0,05).

Peritendinoz degisikliklerden 6dem, hemoraji, fibrozis, tendovaginitis ile
dermatitis sekillenen ve sekillenmeyen olgular arasinda etkilenen ekstremite, iyilesme
periyotlar1 ve yarisa doniip donmeme oranlar1 bakimindan yapilan istatistiksel

degerlendirmelerde anlamli farklilik saptanmadi (p > 0,05).

5.2.8.4 Yanstan Uzak Kalma Siiresine iliskin Bazi1 Degerlendirmeler

Tendinitis sonras1 diizenlenen egzersiz programinda yiiklenmelerin kademeli
olarak artirilmasiyla, tendoda daha fonksiyonel fibroplazi olusumunun saglandigi ve atin
eski performansina donmesi ihtimalinin de artirilabildigi ifade edilmistir (21, 59, 64).

Alt1 aydan daha kisa siire icinde antrenmanlara baglanan atlarda, yarigsa donme
prognozunun oldukg¢a zayif oldugu vurgulanmustir (11, 40, 48). Rehabilitasyon
programinda olan atlarin, egzersiz seviyelerinde cok kisa zaman araliklariyla yapilan
artislarin lezyonun daha da siddetlenmesine, cok uzun zaman araliklariyla yapilan artiglarin
da atin yarigsa donme siiresinin uzamasina neden olacag belirtilmistir (59, 64). Serbest
mera egzersizleri uygulanan taylarda tendo EKA’larinin, kontrollii egzersiz uygulanan
taylardakilere kiyasla daha biiyiik ve MFDS tendolarinin daha elastik yapida oldugu
bildirilmistir (2). Buna karsilik, rehabilitasyon programinda kontrollii egzersiz uygulanan
atlarin, serbest mera uygulamasi yaptirilanlara kiyasla yarisa donmede daha basaril
olduklari belirtilmistir (59). Gillis’in MFDS tendinitisli 50 Ingiliz yaris atim
degerlendirdigi retrospektif bir calismada (59), rehabilitasyon programlar1 kapsaminda
merada tutulan atlardan (16/50, % 32,0), yariga donenler (8/16, % 50,0) icerisinde basar1
oraninin % 25 (2/8) oldugu belirtilmistir. Kontrollii egzersiz programina alinan atlarda
(28/50, % 56,0) ise basar1 oraninin % 71,4 (20/28) oldugu bildirilmistir (59).
Calismamizda, sagaltim uygulamas1 ve uzun vadede kontrol muayeneleri yapilabilen denek
sayisinin az olmasi géz oniinde bulundurularak, uygulanan sagaltim ve egzersiz
protokollerinin yaris performansi tizerine muhtemel etkileri degerlendirilmedi. Bu
degerlendirmenin sagaltim protokolleri ve kontrol muayeneleri bakimindan daha kapsamli,

denek sayis1 daha fazla olan baska bir calisma ile yapilmas1 daha uygun bulundu.
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Oikawa ve Kasashima’nin yaptig bir calismada (7), lineer regresyon analizi ve
merkezi lezyon biiyiikliigii ile yaristan uzak kalma siiresi arasinda pozitif bir korelasyon
tespit edilmistir. Bu kapsamda tendinitis olgularinda, bireysel olarak ihtiya¢c duyulan
yarigtan uzak kalma siiresinin tahmin edilebilmesinin miimkiin oldugu, ancak korelasyon
katsayis1 diisiik oldugu i¢in bu iliskinin bagka parametreler tarafindan da desteklenmesi
gerektigi vurgulanmistir (7). Sunulan ¢alismada, yapilan istatistiki degerlendirmelerde,
farkl1 siddette tendo lezyonu saptanan olgular arasinda yaristan uzak kalma siireleri
bakimindan, istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulunmadi (p > 0,05). Calismamizda,
siddetli derecede lezyon sayisi ile birlikte toplam at sayisinin nispeten az olmasi nedeniyle,
lezyon siddetine iligkin degerlendirmelerin, denek sayis1 daha fazla olan bagka ¢aligmalar
ile desteklenmesi gerektigi kanisina varildi.

Calismamizda, irklar, cinsiyetler, tendoda lezyon olan ve olmayan, tendo
ekojeniteleri farkli olan tendinitis ya da peritendinitis olgular1 arasinda yaristan uzak kalma
suireleri bakimindan, istatistiksel olarak onemli farklilik bulunmadi. Bununla birlikte
sakatlanma oncesi 3 aylik donemde farkli pist zeminlerinde yarisan atlarin, yaristan uzak
kalma siireleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak 6nemli bulunmadi (p > 0,05).
Bununla beraber, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, sakatlanma 6ncesi 3 aylik
donemde ¢im pistlerde kosan atlarin yariga donme siirelerinin daha uzun olmasi dikkat
cekici bulundu (p > 0,05). Sakatlanma Oncesi 3 aylik donemde kum zeminli pistlerde
yapilan yaris sayilartyla, yaristan uzak kalma siireleri arasinda, istatistiksel olarak 6nemli,
negatif yonlii zayif bir korelasyon tespit edildi (p < 0,05). Toplam 63 olgunun (63/120,

% 52,5), sakatlanma 6ncesi 3 aylik donem igerisinde kum zeminde yarigmadig (¢im
zeminde yarigan ve/veya yariglara katilmayan atlar), 57 olgunun (57/120, % 47,5) ise 1 ile
9 arasinda degisen sayilarda kum zeminde yaristig1 ortaya konuldu. Yaris sayilarina gore
atlarin dagilimina bakildiginda, 9 yaris yaparak sakatlanma oncesi 3 aylik donemde en
fazla sayida kum zeminde yarigmis olan 2 akut tendinitis olgusunun (2/120, % 1,7),

1 aydan daha kisa bir siirede yariglara dondiigii ancak bundan sonraki yarislarda dereceye
giremedikleri belirlendi. Yariglara 32 ay ara vererek, sakatlanma sonrasinda en uzun siire
yariglardan uzak kalan peritendinitis olgusunun (1/120, % 0,8), sakatlanma 6ncesinde kum
zeminde kosmadig tespit edildi. Buna gore, sakatlanma 6ncesi 3 aylik donemde kum
zeminde yapilan yaris sayist arttikca yarislardan uzak kalma siiresinin azaldigi belirlendi
(p <0,05). Lezyon varhgi/siddetiyle ilgili degerlendirmelerde pist zeminleri bakimindan
anlaml1 sonug elde edilmemesi nedeniyle, bu anlamliligin tesadiifi olarak sekillendigi

diistiniilmektedir.
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SONUC

Sonug olarak bu ¢aligmayla, Tiirkiye’deki hipodromlarda cesitli sezonlarda
yarislara katildig: tespit edilen safkan Ingiliz ve Arap irki yaris atlarindaki tendinitis ve
peritendinitis olgularinda, karsilasilan hastalik bulgulari, atlarin yaris performansiyla
iligkilendirildi ve bu bulgularin prognostik 6nemi ortaya konulmaya ¢alisildi. Yaris
atlarindaki tendinitis olgularinda harcanacak olan para, zaman ve emek karsiliginda elde
edilecek muhtemel sonucun, atin ileriki yaris performansiyla kiyaslanarak at sahibini
tatmin edici bir geri doniisii olup olmayacagini belirlemek konusunda, ultrasonografinin
yararin degerlendirmek amaclandi. Bu kiyaslamalar sayesinde, pahali bir sagaltim
protokolii uygulanmasina ragmen ultrasonografik bulgular temelinde, yaris performansi
bakimindan olumlu sonu¢ alinamayacag tahmin edilen tendinitis olgularinda atm, yaris
sektoriinden daha farkli alanlarda degerlendirilebilecegi diisiiniildii.

Sunulan ¢alismada elde edilen bulgulara gore, sakatlanma oncesi 3 aylik donemde
kosulan pist zeminlerinin, yaris sayis1 ve mesafelerinin tendinitis olusumunda etkili
olmadigi (p > 0,05), ancak bu donemde kosulan yaris sayis1 ve mesafelerinin tendinitis
derecesine etkili oldugu (p < 0,05) saptandi. Bununla birlikte bu yarislardaki kosularin
yonleri ile etkilenen ekstremite ve lezyon yerlesimi arasinda anlamli bir iligski olmadigt
belirlendi (p > 0,05). Sakatlanma sonrasi yarigsa donme oranlar1 ve yaris performanslari
bakimindan aygirlarin, kisraklara oranla (p < 0,05), peritendinitis olgularinin,
tendinitislilere oranla (p < 0,01) daha basarili, tendo lezyonu sekillenen olgularin ise
lezyon sekillenmeyenlere kiyasla daha basarisiz oldugu (p < 0,05) ortaya konuldu.
Calismamizda, siddetli derecede lezyon sayisi ile birlikte toplam at sayisinin da nispeten az
olmasi nedeniyle, lezyon siddetine iliskin degerlendirmelerin, denek sayist daha fazla olan
baska caligmalar ile desteklenmesi gerektigi kanisina varildi. Tendoda kalinlagma olmasi
ve tendoda inhomojen goriiniim ile lezyon varlig1 arasinda anlamli bir iligki bulundu
(strastyla p < 0,05 ve p < 0,001).

Tendinitis gegiren safkan Ingiliz ve Arap yaris atlarinin tendolarinda lezyon,
kalinlagma ve ekojenite degisikligi sekillenenlerde, sakatlanma sonrasinda yarig
performanslarinin, dolayisiyla prognozun olumsuz etkilendigi sonucuna varildi.

Ulkemizde, yaris atlarina iliskin giivenilir medikal kayitlarin olmamasi, karsilasilan
hastaliklara iliskin epidemiyolojik calismalar yapilamamasina, kayitlardaki eksiklikler goz

ard1 edilip mevcut veriler kullanilarak yapilan ¢aligmalarin ise yetersiz kalmasina,
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muayene bulgularinin ve sagaltim amacgh uygulamalarin prognostik acidan istatistiksel
olarak degerlendirilememesine neden olmaktadir. At yariglarina iliskin detayli verilerin
yani sira bu yarig atlarinin, tim medikal ge¢cmislerine ve antrenman bilgilerine de
ulagilabilecek kapsamli bir kayit sistemi-veri taban1 olusturulmasinin, hastaliklara kars1
almabilecek cesitli profilaktik dnlemlerin belirlenmesinde biiyiik katki saglayacagi

diistiniilmektedir.
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EKLER

EK 1: Tendo Muayene Formu (On Yiizii)

Tarih:..... .. ...
1-Hayvan Sahibinin / AdL: ......coooiiiiiiii e
Antrendériiniin Y4 (1) U PRSP
......................................................................... Teliiiiiiiiiiiiiiiiien,
2-Atin Eskali Irkees Yas: oo Isim: o
Cinsiyet: ........... Don:..cooeviveiineeen. Cidago:......cccc..... Kgiooiiiiieiias
4-Genel Durum (Inspeksiyon) L iyi [Jorta ] Keti
5-Hasta ekstremite [] sag [ Jsol
. N 11 11111 /2P RRURT RO
7-Topallik [Jyok || hafif [Jorta [ I siddetti
8-Inspeksiyon:
iskinlik [ Jyok [ I hafif [ Jileri
Regio McMt | LI CIIT IV
Cevre Olclimii (hasta) .................. CIM cevvvveeeeeeeeeee, CM e, CM..oeeevvvvieenn cm
(kontralateral) .................... CIM cvvvvveeeeeeeeene, CM e, CM..ooeevvvvinenne cm
Yara [] yok [] tahrig [] yiizlek [ Jderin
9-Palpasyon (Mc/Mt):
iskinlik [ Jtendinoz [] peritendindz
Isi artist [ Jyok [ I hafif [ I siddetti
Kivam [ Jsert fluktuan || hamur [] stingerimsi [ normal
Duyarlilik (agr1) [ Jyok | | hafif | I siddetti
Yapismalar
deri ile baglant1 [ Jvar [] yok
intratendin6z [_|MFDS + MFDP [ LA + MFDP
[ IMFDS + MFDP + MIM LlLA + MIM

| |MFDP + MIM




EK 2: Tendo Muayene Formu (Arka Yiizii)

10-Ultrason Muayenesi:

I. Bolge

Sag Sol

Tendo PDc¢ap | LL¢ap [ Cevre | Alan PDc¢ap | LL¢ap | Cevre | Alan

MFEDS

MFDP

Lig.A.

MIM

II. Bolge

Sag Sol

Tendo |pp cap | LL cap [ Cevre | Alan JPDcap [ LL cap | Cevre | Alan

MFEDS

MFDP

Lig.A.

MIM

III. Bolge

Sag Sol

Tendo PDcap | LL cap [ Cevre | Alan PDcap | LL cap [ Cevre | Alan

MFEDS

MFDP

MIM

IV. Bolge

Sag Sol

Tendo PDc¢ap | LL¢ap | Cevre | Alan PDc¢ap | LL¢ap | Cevre | Alan

MEDS

MFDP

MIML

MIMM

T1-US TaNI: ettt e

P AV
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