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OZET

Yavuz Onel. Sican Rotator Manset Tamir Modelinde Otolog Serum Konsantresi
(ACS/Orthokine) ve Hyaliironik Asit (Hyalone) Etkisinin Karsilastirilmasi: Deneysel
Calisma. Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali. Uzmanlik tezi, Zonguldak, 2018

Rotator manset yirtiklari, gerek geng sporcularda gerek yasli popiilasyonda goriilme sikligi
gittikge artan, ciddi oranda agri ve is giicii kaybina neden olan bir hastaliktir. Siklikla cerrahi
olarak tedavi edilen bu hastalikta yetmezlik ve niiks oranlar1 oldukga yiiksektir. Otolog
serum konsantresinin doku iyilesmesini i¢erdigi sitokin ve biiyiime faktorleri ile arttirdigi
gosterilmis olup kas ve tendon yaralanmalarinda etkili oldugu gosterilmistir. Hyaliironik asit
eklem sinovyal sivisinin ana komponenti olmasinin yaninda tendon ve ligament yapisinda da
bulunur. Hyaliironik asit, sinovyal sivida prostaglandin E2, C4S ve interlokin 1 diizeylerini
diizenleyerek anti inflamatuar etki yapmaktadir. Ayrica 16kosit migrasyonu, fagositoz ve
lenfosit proliferasyonuna etki ederek agriyr azaltmaktadir. Adezyonu Onleyerek tendon
iyilesmesinde katki sagladigi da bilinmektedir. Bu ¢alismanin amaci deneysel rotator manset
tamir modelinde otolog serum konsantresinin (ACS/Orthokine) ve hyaliironik asitin
(Hyalone) rotator manset tamiri sonrasi iyilesme siirecine olan etkisini karsilagtirmaktir.
Calismada kullanilacak Winstar albino cinsi sicanlar BEU Deney Hayvanlar1 Biriminden
temin edilmistir. Denekler, Grup A Herhangi bir cerrahi ve tibbi tedavi uygulanmamis, Grup
B:Supraspinatus tenotomi + primer tamir uygulanmis, Grup C: (Orthokine): Supraspinatus
tenotomi + primer tamir sonrasi tamir bolgesine 170 um. otolog islenmis serum uygulanmig
ve Grup D: (Hyalone): Supraspinatus tenotomi + primer tamir sonrasi tamir bolgesine 0,1
ml/g Hyaluronik asit uygulanacak olmak tlizere dort gruba ayrilmistir. 4 hafta takip
sonrasinda, siganlarin motorlu kosu bandi {izerinde kosu performansi dort zaman dilimli
egzersiz protokolii uygulanarak (0-15 dk., 15-30 dk., 30-45 dk., 45-60 dk.) degerlendirilecek
ve ceza puanlart kaydedilmistir. Sonrasinda supraspinatus kaslar1 ayrilarak histolojik agidan
incelenmistir.

Calismamizin sonucu olarak Orthokine ve Hyalone; doku iyilesmesinde neovaskiilarizasyon;
fibroblast proliferasyonu ve fibrozis parametreleri agisindan olumlu sonucglar vermekle
beraber birbirlerine istatistiksel olarak fark yaratamamuslardir. Ancak Hyalone yangiyi
belirgin olarak azaltmis ve bunun sonucu olarak kosu performansimi belirgin olarak

arttirmistir.

Anahtar Kelimeler: Otolog konsantre serum, Orthokine®, Rotator manget yirtiklari,

Hyaliironik asit, Hyalone®.



ABSTRACT

Yavuz Onel. Compare the effects of autologous conditioned serum (ACS/Orthokine)
and hyaluronicacid (Hyalone) on rotator cuff repair: An experimental study on rat.
Zonguldak Bulent Ecevit University, Faculty of Medicine, Department of Orthopaedics
and Traumatology. Orthopedics and Traumatology Thesis, Zonguldak, 2018.

Rotator cuff tears are a serious disease that causes both pain and loss of workload, which is
increasingly common among young athletes and older populations. This disease is frequently
treated surgically and the incidence and recurrence rates are very high. Autologous serum
concentration has been shown to enhance tissue repair with cytokines and growth factors and
has been shown to be effective in muscle and tendon injuries. Hyaluronic acid is a major
component of joint synovial fluid and is found in tendon and ligament structures. Hyaluronic
acid has an anti-inflammatory effect by regulating prostaglandin E2, C4S and interleukin 1
levels in the synovial fluid. It also reduces leukocyte migration, phagocytosis and
lymphocyte proliferation, thereby reducing pain. It is also known to contribute to tendon
healing by preventing adhesion. The aim of this study is to compare the effect of autologous
serum concentration (ACS / Orthokine) and hyaluronic acid (Hyalone) on the healing
process after rotator cuff repair in an experimental rotator cuff repair model.

Winstar albino rats to be used in the study were obtained from the BEU Laboratory Animal
Unit. The study was designed, Group A not having any surgery or medical therapy group,
Group B will constitute the control group with supraspinatus tenotomy and repair. Group (C)
is the ACS group with supraspinatus tenotomy and repair + 170 pm Orthokine injected to
repair area. Group (D) is the hyaluronic acid group with supraspinatus tenotomy and repair +
0,1 ml/g Hyalone injected to repair area. After 4 weeks of follow up, subjects will be
evaluated functionally using a motorized treadmill for their running performance (0-15 mn.,
15-30 mn., 30-45 mn., 45-60 mn.). Running performances cores will be evaluated
statistically. After functional evaluation, subjects will be sacrificed for histological
evaluation.

As a result of our study, Orthokine and Hyalone; neovascularization in tissue healing;
fibroblast proliferation and fibrosis parameters, but they did not make any statistical
difference. However, the Hyalone significantly reduced the fire, and as a result, the running

performance increased significantly.

Keywords: Autologous conditioned serum, Orthokine, Rotator cuff repair, Hyaluronic acid,

Hyalone®.
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1. GIRIS

Omuz, viicudun en hareketli eklemidir. Glenohumeral, akromioklavikular ve
sternoklavikular eklemler ger¢ek eklemleri, skapulotorasik ve korakoakromial
eklemler ise islevsel eklemleri olusturarak toplam bes adet eklemin bilesiminden
olusmaktadir. Omuz eklemi ve omuz kusag: kaslar1 genis hareket agiklig1 saglarken
omuz eklemini yerinde tutan yapilara ihtiyag vardir. Rotator manset kaslari omuz
hareketini ve omuz dinamik stabilitesini saglayan en 6nemli yapilardir. Bu yapilarda
meydana gelen patolojiler yasam kalitesini onemli derecede etkiler.

Omuz yaralanmalarinin birgogunun ortak sebebi degisik derecelerdeki rotator
manget yirtigidir. Travmaya bagli olmaksizin ilerleyen yasla beraber spontan olarak
dejenereatif rotator manset yirtiklar1 olusabilmektedir. Tekrarlayici omuz
hareketlerinin kullanildig1 sporlara ilginin artmasiyla rotator manset yaralanmalarinin
siklig1 artmakta ve goriilme yas1 azalmaktadir.

Rotator manget hastaliklarinin tan1 ve tedavisine yonelik hizli ilerlemeler
gecmiste kullanilan geleneksel yontemlerin terk edilmesine neden olmustur. Bu
konuya olan ilginin giin gectikge artmas: anatomik, biyomekanik, biyokimyasal ve
patolojik ¢alismalarin da sikligimi arttirmistir. Radyolojik olarak MRG’den siklikla
faydalanilmakta ve mevcut patoloji hakkinda degerli bilgilere ulagilmaktadir.

Konservatif veya cerrahi tedavi yontemleri ile rotator manset yirtiklarinin
tedavisi miimkiindiir. Konservatif yontemlerdeki amag fonksiyonelligi arttirmak ve
agriy1 azaltmaktir. Cerrahi tedaviler ise agik, mini agik ve artroskopik yontemlerle
gerceklestirilmektedir. ilerleyen teknoloji, bilgi birikimindeki artis, diisiik enfeksiyon
oranlar1 ve hizli rehabilitasyon sansi nedenli artroskopik girisimler daha ¢ok tercih

edilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihsel Gelisim

Kaynaklarda rotator manset sorunlarina yonelik ilk bilimsel arastirmalar 18. yiizyilin
sonlarima dogru goriilmeye bagslarken, giinlimiiz giincel yaklasimlarina yonelik
arastirmalarin ortaya ¢ikmasi 20. ylizyilin baglarini bulmustur. Rotator manset ile
ilgili ilk resimli anatomik calismalar, Monro nun 1788’deki “Insan Viicudunun Tiim
Bursalar1” isimli tezinde yer almistir (1).

Smith omuz travmasindan sonra gelisen tendon yirtig1 iizerine ilk caligmay1
1834 yilinda ingiltere’de London Medical Gazette’de yayinlamistir. 1860’11 yillarda
Jarjavay, Heinke ve Vogt subakromial bursanin enflamasyonunu tanimlamislardir.
Duplay 1872 yilinda Fransa’da omuzda agr1 ve hareket kisithiligi ile seyreden tabloyu
“periartritis humeroskapularis™ olarak tanimlamistir (2).

Rotator manset lezyonlarma modern yaklasimin 6nciisii olarak Codman kabul
edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 1934 yilinda “The Shoulder” isimli
kitabim1 yaymlamustir. Codman kitabinda periartritis humeroscapularisin sadece
subakromial bolgeye ait patoloji olmadigini, rotator manset tendon patolojilerinin de
bu tabloya katki sagladigin1 belirtmistir. Ayrica giiniimiizde bile hala kabul gdren
patogeneze dair hipotezlerini ilk bu kitapta agiklamistir. 1909 yilinda ilk rotator
manset tamirini de Codman gergeklestirmistir (3).

Sonraki yillarda rotator manseti sikistirip yirtigina sebep olan en onemli
yapmin akromion oldugu ve total ya da lateral akromionektomi ile rotator manset
yirtiklarinin ~ 6nlenebilecegi  diistintilmistiir.  Mclaughlin® 1944 yilinda  total
akromionektominin sonuglarinin iyi oldugunu ve hareket kisithiligima neden
olmadigimi belirtmistir (4). Rotator manget yirtiklart ayni yillarda Moseley’in
“Shoulder Lesions” isimli kitabinda siniflandirilmis, tani ve tedavisi ayrintili olarak
aciklanmustir (1).

1972 yilinda Neer’in yayinladigi makalesinde “sikisma sendromu” nu ilk kez
tanimlamas1 ile rotator manset yrtiklarina yaklasimda yeni bir sayfa agildi. Rotator
manget yitiklarinin %95’inin, tendonlarin korakoakromial arkta maruz kaldiklari
strese bagl olarak gerceklestigini belirtmistir (5). Neer anatomik ¢alisma ve
gozlemlerine dayanarak gelistirdigi anterior akromioplasti ile basarili sonuglar elde

etmistir (6, 7).



Rotator manset ve yirtiklar1 {izerine yapilan yogun klinik ve laboratuar
caligmalar sonucunda artroskopi ve yeni fiksasyon yontemleri gelistirilmistir.
1980’lerin sonu itibari ile akromioplasti, artroskopik olarak yapilmaya baglanmis (8,
9), 2000’lerde ise atroskopik tamir yayginlagmustir.

Biyomekanik olarak rotator manset tamir tekniklerinin karsilagtirilmasini ilk
kez 1989 yilinda France ve arkadaslari yaymlamistir (10). Sward ve Gerbert ise
transosseoz tespit tekniklerini karsilastirmiglardir (11, 12). Transosse6z dikis ile dikis
kancasim1  (sutur anchor) karsilagtiran ¢alismalar ise atroskopik teknigin

yayginlagsmasi ile 1996 yilindan sonra siklasmistir (13-16).

2.2. Anatomi

Omugz, viicudun en 6nemli eklemlerinden birisidir. Esasen fonksiyonel ve iglevsel bir
eklem kompleksidir. Omuz eklem kompleksi eklem hareket genisligi en fazla olan
eklemdir. Glenohumeral, akromioklavikular ve sternoklavikular eklemler gercek
eklemleri, skapulotorasik ve korakoakromial ark ise islevsel eklemleri olusturarak
omuz cklem kompleksini olusturmaktadir (17, 18). Omuz eklem anatomisini
humerus, klavikula, sternum ve skapula kemikleri olusturur. Ayrica ilk yedi kotun
posterior kisimlari da skapulotorasik ekleme katildiklar1 igin bu grup iginde
sayilabilir.

Humerus basi sferoid seklinde olup ortalama boyutu 43 mm’dir. Humerus
bas1 transepikondiler aksa gore 20-30° retroverttir ve artikiiler yiizii humerus
diafizine gore 130-150° yukar1 dogru inklinasyona sahiptir (Sekil 1) (19, 20).

Sekil 1:a) Humerus basi inklinasyon agis1 byHumerus basmin retroversiyon acisi (19)



Humerus proksimalinde bulunan tiiberkiiliim mindr, subskapularisin yapisma
yeri, tiiberkiiliim major ise supraspinatus, infraspinatus ve teres mindriin yapisma
yeridir. iki tiiberkiil arasindaki bisipital oluktan ise bisepsin uzun bas1 gecer (19-21).

Humerus basi ile armut sekline sahip glenoid fossa sferoid tip eklem yaparlar.
Glenoid fossa, skapular aksa gore 5° retroverttir.

Korakoid, glenoid boynunun tabanindan skapulanin lateral ve
anterosiiperiorundan ¢ikan dis yana uzanan g¢engel seklinde yapidir. Biseps kisa
basinin ve korakobrakialisin baglangi¢ yeri, pektoralis mindriin sonlanma yerini
olusturur. Ayrica korakoklavicular, korakoakromial ve korakohumeral ligamanlar da

korakoid tiiberkiile yapigir (Sekil 2).
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Sekil 2: Korakoide yapisan baglar

Akromion, spina skapulanin kollum skapula {izerinde devami olup arkadan
one dogru uzanim gosteren uzantisidir. Ug farkli kemiklesme merkezine sahiptir. Bu
kemiklesme merkezlerinden birinde kaynama olmazsa, kaynamamis par¢a os
akromiale olarak adlandirilir (22). Kaynamamis os akromiale subakromial bolgede
sitkismaya sebep olabilir. Bigliani’nin 140 kadavra {izerinde yaptigi calismasinin

sonucuna gore anatomik olarak ii¢ tip akromion bulunmaktadir. Tip 1 diiz, tip 2



kavisli, tip 3 ¢engel (21). 1995’de Valhatan tarafindan alt yiizii konveks olan
dordiinct tip de tamimlanmustir (Sekil 3) (23).
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Sekil 3: Akromion tipleri Tip1: Diiz Tip2: Kavisli Tip3: Cengel Tip4: Konveks

Genis hareket eklem agikligina ragmen uyumlu olmayan eklem yiizeyi
nedenli omuz eklemini yerinde tutan statik ve dinamik stabilizator yapilar mevcuttur.

Statik stabilizatorler, eklemin kendine has yiizey anatomisi, eklem i¢i negatif
basing, glenoid labrum, eklem kapsiilii ve kapsiil kalinlagsmasi ile olusan ligamanlar
tarafindan olusturulur. Siiperior glenohumeral ligaman adduksiyon veya hafif
abduksiyondaki kolun dis rotasyonunu sinirlandirir. Orta glenohumeral ligaman 45
dereceye kadar abduksiyondaki kolun anterior translasyonunu simnirlar. Inferior
glenohumeral ligaman abduksiyondaki kolun anterior ve inferior translasyonu
sinirlar. Korakohumeral ligaman ise adduksiyon ve dig rotasyondaki kolun inferior
translasyonu sinirlar.

Dinamik stabilizatorler ise rotator manset kaslari, biseps tendonu ve
skapulotorasik eklemdir.

Omuz cevresinde bulunan iki bursadan ilki subskapular bursadir. Eklem ile
iliskilidir. Subskapularisin korakoide ve kollum skapulaya siirtinmesine engel olur.
Diger bursa olan subakromial bursa ise rotator mangeti, akromion ve
akromioklavikular eklemden ayirir. Eklem hareketini kolaylastirir. Enflame olursa
ciddi agr1 kaynagidir (Sekil: 4).
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Sekil 4: Glenohumeral eklem acilmis hali

Rotator manset, skapuladan kdken alip humerusun tuberkiilim majus ve
tuberkiilim minusuna yapisan m. subskapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus
ve m. teres mindr isimli dort kasin olusturdugu bir tendon kompleksidir.

Subskapularis kasi, skapulanin 6n yiiziinden fossa subskapularisten koken
alip omuz ekleminin 6n yiiziinden ge¢ip humerusun kiiciik tuberkiiliine yapisir.
Humerusa i¢ rotasyon yaptirir ve alt lifleri humerus basini asagiya ¢eker. C5-C8’den
koken alan n. subskapularis tarafindan inerve edilir. Arteryal beslenmesi axiller ve
subskapuler arterler tarafindan olur (Sekil 5).

Supraspinatus kasi, spina skapulanin {izerindeki supraspinal fossadan kdken
alip akromionun ve korakoakromial arkin altindan gecip humerusun biiyiik
tuberkiiliine yapisir. Humerus basimin glenoid kavitede durmasini, abduksiyonun ve
Oone elevasyonun baglamasini saglar (24, 25). C4-C6’dan koken alan N.
Supraspinatus tarafindan inerve edilir. Arteryal beslenmesi supraskapuler arter
tarafindan olur. Akromion ve humerus bas1 arasinda kaldigi i¢in en ¢ok yaralanmaya
maruz kalan kastir. Ozellikle 40 yas iistii kisilerde supraspinatus tendonunun yirtiima

ihtimali belirgin artmistir (6).



Infraspinatus kasi, skapulanin infraspinatus fossadan kdken alip humerusun
biiylik tuberkiiliiniin posteriolateralinde orta 1/3” liikk kisma yapisir. Humerusa dis
rotasyon yaptirir ve omuz eklem kapsiiliinii posteriordan destekler. Norolojik
inervasyonu supraspinatus kasi ile aynidir Arteryal beslenmesi supraskapuler arter
tarafindan olur (24, 25). D1s rotasyonun %60-90’inda rol almasi en 6nemli omuz dig
rotatorlarindan biri haline gelmesine neden olur. Ayrica omuz i¢ rotasyondayken
omuz eklemine arkadan destek olarak posterior subluksasyonlara, abduksiyon dis
rotasyondayken humerus basini arkaya dogru ¢ekerek One subluksasyonlara karsi
korur.

Teres mindr kasi, skapulanin dis kenarindan koken alip humerus biiyiik
tuberkiiliiniin alt 1/3’liik kismina yapisir. Zayif bir dig rotatordur. C5-C6’dan koken
alan n. axillaris tarafindan inerve edilir. Arteryal beslenmesindeki en 6nemli yap1

posterior humeral sirkiimfleks arter ve dallaridir (24, 25).
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Sekil 5: Rotator manset kaslari

Rotator manseti olusturan kaslarin tendonlar1 humeral yapisma yerine 1.5-2
cm kala birlesirler. Bu kaslarin kola i¢ ve dis rotasyon yaptirmanin yaninda bazi
onemli gorevleri de mevcuttur. Bu gorevler omuz eklem hareketi sirasinda humerus
basini glenoid fossada tutmak ve abduksiyonun ilk 15-20° baslatarak deltoid kasinin
moment koluna destek olmaktir. Supraspinatus kasi abduksiyonun baglatma gorevini
tek basina yapmaktadir.

Yapilan caligmalarda saglam bir rotator manget kasina makroskopik olarak

bakildiginda humerus biiyiik tuberkiiliine yapismadan 1,5-2 cm onceki seviyeden



itibaren cerrahi diseksiyon ile ayirmak miimkiin degildir. infraspinatus ve teres mindr
arasindaki birlesme daha erken seviyelerde baslar. Muskulotendindz kisimlarindan
itibaren gdzle ayrilamayacak sekilde birlestikleri goriiliir.

Subskapularis ve supraspinatus tendonlarmin bisipital oluk tizerindeki
birlesmeleri, oluk igerisinden gegen bisepsin uzun basi ile tendindz bir kilif olusturur.
Bu yapimin iizerinden gecen transvers humeral bag ise bisepsin olukta kalmasina
neden olur. Gerilen biseps ise humerus basina basi yaparak glenohumeral stabiliteye

katki saglar.

Sekil 6: Rotator manset ve kapsiil kompleksinin histopatalojik katmanlari

Mikroskopik  olarak  bakildiginda, infraspinatus ve  supraspinatus
tendonlarinin humerus yapisma yerinin hemen yakininda, rotator manset ve kapsiiliin
bes degisik tabakadan olustugu gorilir (Sekil 6). Birinci tabaka korakohumeral
bagm yiizeyel bantlarindan olusur. Ikinci tabaka tendonun orta kismini olusturur ve
kiimelesmis, paralel tendon liflerinden olusmaktadir. Ugiincii tabaka, kalin bir
tendindz yap1 olarak dikkati ¢ekmektedir, fakat ikinci tabaka kadar diizenli degildir.
Dordiincii tabaka, kilifin esas lifleri olan ikinci ve tigiincii tabakaya dik olarak ilerler
ve kalin kollajen liflerden olusmus gevsek bir bag dokusu yapisindadir. Bu tabakaya
transvers bant, perikapsiiler bant ya da “rotator cable” isimleri de verilir (Sekil 7). Bu
tabaka, tendon yapisma yerinden giiglerin dagitiminda rol oynuyor olabilir ve bazi

rotator manset yirtiklarinin klinik olarak asemptomatik olmasinmi agiklayabilir.



Besinci tabaka ise eklem kapsiiliiniin olusturdugu tabakadir. Eklem kapsiilii ve
rotator kilif liflerinin humerus yapisma yeri yakinlarinda birlestikleri ve tendon
liflerinin  muskulotendin6z bolgede paralel seyrederken, yapisma yerine

yaklagtiklarinda 45 derecelik agiyla birbirlerine girip kaynastiklari gosterilmistir (26).
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Sekil 7: Rotator kablo ve kresentin sematik goriiniimii

2.3. Biyomekanik

Rotator mansetin yapist ve humeral yapisma yerleri ¢ok iyi bilinmesine ragmen
biyomekanik ozellikleri hakkinda detayli bilgi yoktur. Rotator mangeti olusturan
tendonlarin ayr1 ayr1 seyir etmedigi farkli seviyelerde birbirlerine karistigi
bilinmektedir. Mevcut diizen geregi rotator manset kaslarindan birinde meydana
gelen kasilma farkli tendon yapisma yerlerinde de etki olusturacaktir. Bu nedenle
tendonlarin tek tek mekanik 6zellikleri hakkinda bilgiler sinirlidir (27).

Omuz ekleminin viicudun en hareketli eklemi olmasi ve kendine has tendon
yapist nedenli biyomekanik olarak anlasilmasi giictiir. Omuz eklemi ii¢ diizlemde
hareket etme yetenegine sahiptir. Manset kaslarinin kasilmasi sonucu olusan tork,
moment kolu (humerus bast merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi
arasindaki uzaklik) ile buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine baghdir ( Sekil 8).
Rotator manset kaslar1 tarafindan ortaya ¢ikartilan kuvvetin biiyiikliigii; kasin kitlesi,
pozisyonu ve eklemin pozisyonuna bagl olarak degismektedir. Eklemin pozisyonu,

kasin kuvvet ve torkunu etkilemektedir (28).
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Sekil 8: Moment kolu, hareket merkezi ve torkun sematik gosterimi

Rotator manset kaslar1 ii¢ fonksiyona sahiptir. Birinci fonksiyon, humerusa
skapulaya gore rotasyon yaptirmaktir. Ikinci fonksiyon, omuz eklem stabilitesini
saglamak, konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus basin
glenoide bastirmaktir. Uglincii ve en énemli fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir

(Sekil 9).

' Subskapularis

nfraspinatus

Sekil 9: Rotator mansetin omuz eklem stabilitesine etkisi
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Deltoid, supraspinatus ve infraspinatus ile birlikte kola abduksiyon hareketi
yaptirir. Abduksiyonun baginda deltoid kas kuvvet momenti humerus basini yukari
dogru ceker. Rotator manset ise ters yonde giic uygulayarak basin glenoidden
¢ikmasina engel olur. Rotator manset yirtiginda abduksiyonda humerus basinin
elevasyonunun nedeni budur (29).

Rotator manget kas etkilerinin zamanlamas1 ve biiyiikliigii, istenmeyen
yonlerden kas hareketi olugsmamasi i¢in uyum iginde olmalidir. Sonug olarak rotator
manget kaslarmin gorevi, birbiri ile zit veya ayn1 yonde calisan kas gruplariin es
zamanli ve uyum iginde calisip istenen hareketi gerceklestiren hareket torkunu
olusturmaktir.

Secici sinir blokaji ile rotator manset kaslarinin kuvvet paymi dlgmek icin
yapilan ¢alismada supraspinatus ve infraspinatusun abduksiyon kuvvetinin %45’ini,
dis rotasyonun %90’m1 karsiladigi 6l¢iilmistiir (30). Supraspinatus ve deltoidin
omuz eklem fleksiyon ve elevasyon hareketleri sirasinda esit miktarda kuvvet torku
olusturdugu bulunmustur (31). Supraspinatusun omuz eklem 6n kismindaki liflerinin
arka kisim liflere kiyasla daha kalin ve daha esnek oldugu gozlemlenmis, dolayisi ile
on liflere binen yiikiin daha fazla oldugu ve esas fonksiyonelligin 6n liflerde oldugu
anlasilmistir (32).

Gecmiste korakoakromial arkin, temasta bulundugu rotator mansette yirtiga
neden oldugu disliniliirdii. Giinlimiizde ise humerus baginin siiperiora migre
olmasinda korakoakromial arkin pasif stabilizatoér oldugu ve 6zellikle rotator manget

yirtikli hastalarda bu yoniiniin daha da 6ne ¢iktigi bilinmektedir (Sekil 10) (33).

a Coracoacromial b . Cora_tcoacromnal -
ligament Acromion  ligament  Coracoid

= Coracoacromial arch
LHB tendon

SGHL

Joint capsule

MGHL

IGHL (Anterior band)

IGHL (Posterior band) Axillary pouch

Sekil 10: Korakoakromial ark
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Biseps tendonun uzun basi, rotator mangetin fonksiyonel bir parcasi olarak
kabul edilmektedir. Bisipital olukta korakohumeral bag ve transvers humeral bag
tarafindan sarilmig durumdadir. Tendonun gerilmesi humerus basini glenoide dogru
iterek stabiliteyi arttirir. Humerusun adduksiyonda daha fazla rotasyon yapip,
abduksiyonda daha kisitli olmasini agiklar (27).

2.4. Hasarlanma Patofizyolojisi

Rotator manset hasarlanma patogenezi konusunda bir¢cok ¢alisma yapilmis gelisimi
konusunda bircok hipotez ileri siiriilmiistiir. Gflinlimiizde, rotator manset
hasarlanmasina bir¢ok etkenin yol agabildigi konusunda goriis birligi vardir. Bu
etkenler, ekstrinsik (korakoakromial arkin sekli, tensil asir1 yiiklenme, kinematik
anormallikler) ve intrinsik (tendonun damarsal beslenmesi, mikro-yapisal kollajen lif
anormallikleri ve materyal 6zelliklerinde bolgesel degisiklikler) olmak iizere ikiye

ayrilir (Sekil 11) (5, 6, 34-38).

/A?“ ?“ I' ¢

Tip 1: Diiz Tip 2: EGri Tip 3: Cengel

Sekil 11: Bigliani siniflamasi (akromionun morfolojisine gore)

2.4.1. Ekstrinsik Mekanizma

Ekstrinsik mekanizma, rotator manset yirtiklarina kemik ve yumusak doku gibi
tendon dis1 yapilarin sebep olmasidir. Neer, rotator manset yirtiklarinin %95 inin,
tendonun korakoakromial arkin altinda mekanik kompresyonu sonucunda olustugunu
bildirmistir. ‘Subakromial sikisma sendromu’ adin1 verdigi bu mekanizma
sonucunda, akromion alt yilizeyinin tigte bir 6n kisminda, korakoakromial bagda ve
bazen de akromioklavikiiler eklemde degisiklikler olmaktadir (5). Akromionda

goriilen morfolojik degisiklikler Neer tarafindan tartisilmaya baslanmis Bigliani ve
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arkadaglarinin yaptiklar1 anatomik caligmayla biiyiik yanki uyandirmistir. Bu
calismada ti¢ tip akromion oldugunu belirtmislerdir. Tip 1 diiz, tip 2 egri, tip 3 ¢engel
akromion ve goriilme sikliklari sirasiyla %17, %43 ve %40’dir. En sik tip 2 egri
akromion goriilmektedir. Tam kat rotator manset yirtigina tip 3 c¢engel akromion
sebep olmakta, bunu tip 2 ve tip 1 izlemektedir. Rotator manset yirtikli hastalarin
%73 tinde tip 3 akromion saptanmistir. Tip 3 akromion ile rotator manset yirtigi
arasinda bu siki iliskiye ragmen akromionun yapisal olarak mi bdyle oldugu yoksa
korakoakromial bag traksiyonuna bagli olusan bir spur mu oldugu anlagilamamistir
(Sekil 11) (34).

Yazicioglu ve arkadaglarinin yenidogan kadavralarindan yaptiklari ¢aligmada
tip 2 ve tip 3 akromionun yapisal olmaktan ¢ok edinsel olabilecegini belirtmislerdir
(39). Akromion ¢engellerinin gogunun korakoakromial baga dogru olmasi plantar
fasya c¢ekmesine bagli olusan ‘topuk dikeni’ ne benzer bir olusumla
gerceklesebilecegini  diisiindiirmiistiir. Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri 133
hastanin %75’inde, korakoakromial bagin akromiona birlesme yerinde kondroid
metaplazi oldugunu gostermisler ve bu metaplastik boélgenin, enkondral kemik
formasyonu ile daha sonra akromial ¢engel haline doniisebilecegini savunmuslardir
(Sekil 12) (40). Riley ve arkadaslari, supraspinatus tendonunda fibrokartilajin6z
alanlar belirlemisledir. Bu arastirmacilar bu morfolojik 06zelliklerin, kompresyon

dahil olmak iizere mekanik kuvvetlere karsi bir adaptasyon sonucu gelistigini ileri

stirmiislerdir (41).

Sekil 12: Akromial traksiyon ¢engeli. Normal iliski (a); Humerus bas1 yukariya
yer degistirdiginde korakoakromial arkin iizerinde binen yiik tiim
yonlerde artar (b); Sonu¢ olarak korakoakromial bagin icinde

traksiyon c¢engeli (¢c1ikint1) olusur (c); Rotator manset artropatisi (d)
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Giinliik aktivitelerde omuzun asir1 kullanimi, sigara Oykiisii, ileri yas ve
diabetes mellitus gibi sistemik hastaliklar omuz ¢evresi yumusak dokularda
inflamatuar yanit olusturan g¢evresel ekstrinsik faktorler olarak kabul edilebilir.
Edinsel nedenler arasinda en iyi bilineni ileri yas olup, tip 3 akromion ile arasinda
dogru oranti bulunmustur. Wang ve Saphiro, akromionun morfolojik 6zellikleri
lizerine yaptiklar1 bir caligmada, artan yas ile paralel olarak, tip | den tip Il
akromiona dogru, goriilme sikligi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir artis
bulmuslardir (42). Epidemiyolojik olarak artan yasla beraber rotator manset
yirtiklarinin da artmasi bu veriyi desteklemektedir.

Subakromial dekompresyon ameliyati sonrasinda en ¢ok fayda gorenlerin
bursal yiizde yirtig1 olan tip 3 ve tip 2 akromiona sahip hasta grubu oldugu
gosterilmistir. Konservatif tedaviden en ¢ok fayda gorenlerin ise tip 1 akromion

grubu oldugu belirtilmistir (43).

2.4.2. intrinsik Mekanizma

Intrinsik mekanizma, rotator manset tendonlarmin kendine ait patolojilerine sekonder
olarak ortaya cikar. ilk kez Codman tarafindan tanimlanmistir. Codman, rotator
mangete ait patolojilerin nedeninin dejeneratif degisikliklerden kaynaklandigini
savunmustur (2).

Uhthoff ve Sarkar yaptiklar1 bir kadavra caligmasinda, rotator manset
yirtiklarinin bitylik bir ¢cogunlugunun artikiiler yiizde olustugunu goézlemlemislerdir.
Yirtiklarinin dncelikli olarak dejeneratif nitelikte oldugunu ve ekstrinsik sebeplerin
ikincil olarak rol oynadigini belirtmislerdir (44). Ozaki ve arkadaglar1 200 kadavra
omzunda, akromion alt yiizeyindeki degisiklikleri incelemisler; eklem tarafinda
kismi rotator manset yirtig1 olan Orneklerde akromion alt yiizeylerinin saglam
oldugunu bulmuslardir. Ayrica, rotator mansetteki yirtigin derecesinin, akromion alt
yiizeyindeki degisikliklerle korelasyon gosterdigini; akromionun iigte bir On
tarafindaki ve alt ylizeyindeki degisikliklerin, bursal taraftaki yirtiklarla iligkili
oldugunu savunmuslardir (45). Dejenerasyondaki asil sebep yaslanmadir. Diger bag
dokusu elemanlar1 gibi rotator manset tendonlar1 da az kullanma ve yaglanmayla
zayiflar ve daha az kuvvetle yirtilabilir hale gelir. Yapilan bir ¢alismada yasa bagl
degisiklikler gosterilmistir. Bu degisiklikler, mansetin yapisma yerinde fibrokartilaj

miktarinda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel kaybin yami sira tendonda
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fragmentasyon, kemige yapisma yerindeki Sharpey liflerinde ayrilma olarak
sayilabilir (46).

Rotator mansetin vaskiiler anatomisi, yirttk olusma patogenezindeki rolii
nedeniyle biiyiikk ilgi ¢ekmistir. Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan
mikroenjeksiyon  ¢alismalarinda, supraspinatus tendonunun 6n  kisminda
damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge) oldugu gosterilmistir. Bu hipovaskiiler
bolge, Codman’in tanimladigi “kritik alana” karsilik gelmektedir (2). Dejeneratif
rotator manget yirtiklarinin ¢ogunun bu bdlgede olmasi, hipovaskiileritenin yirtik
patogenezinde rolii olabilecegini diisiindiirmektedir. Rathbun ve Macnab kadavra
rotator ~mangetlerinde, kanlanmanin kolun pozisyonuna baglh oldugunu
gostermislerdir (38). Kol adduksiyonda iken, supraspinatus tendonunun tiiberkiiliim
majusa yakm kismima kontrast madde enjeksiyonu sonrasi bolgenin yeterince
kontrast madde tutmadigim1 goézlemlemislerdir. Kol abduksiyona getirilince ise
yapisma yerinde hemen hemen tam bir dolum oldugunu gérmiislerdir.

Swiontkowski ve arkadaslari lazer Doppler ile yaptiklar1 ¢caligmada, normal
tendonda, “kritik bolgede” akimin siirekli var oldugunu, yirtik tendon kenarlarinda
ise akimin artmis oldugunu saptamislardir (39). Biberthaler ve arkadaslar1 travmatik
olmayan rotator manset yirtig1 olan hastalarda yaptiklar1 artroskopik g¢alismada,
lezyonlu bolgeyi yeni gelistirilmis bir mikroskop olan OPS (Orthogonal Polarized
Spectroscopy) goriintilleme teknigi ile incelemisler; rotator manset lezyonunun
kenarlarinda fonksiyonel kapiller yogunlugunu kontrol grubuna kiyasla azalmig
bulmuslardir (40). Yazarlar bu bulgudan travmatik olmayan rotator manset
yirtiklarinda mikrodolasimin  anlamli  derecede bozulmus oldugu sonucuna
varmiglardir. Subakromial uzaklik ile ilgili yiiriitiilen basing ¢alismalarinda, omuz
seviyesinin iizerinde 1 kg yiik kaldirmanin, mikrosirkiilasyonu engelleyecek
derecede basing artisina neden oldugu gosterilmistir (41). Dolayisiyla, kan akimi
dinamik nedenlerden etkilenmekte ve omzun fonksiyonel aktivitesi ile iligkili
olabilmektedir.

Uhthoff ve Sarkar, rotator manset tam kat yirtig1 olan 115 hastanin cerrahi
tedavisi sirasinda aldiklar1 biyopsi parcalari lizerinde, yirtik bolgesini O6rten damarlh
bir bag dokusu ve pargalanmis tendonda hiicre ¢ogalmasi goézlemisler, tendon
iyilesmesinde fibrovaskiiler doku kaynaginin subakromial bursa oldugunu
belirtmiglerdir (44). Biitiin bunlara karsin, rotator mangset yirtiklarinda

hipovaskiileritenin patogenezdeki rolii hala tam bir kesinlik kazanamamustir.
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Bazi histolojik ¢alismalarda diiz kas aktininin rotator mansette yirtik
kenarlarindaki hiicreler iginde birikerek hiicre ig¢indeki kollajen glikozaminoglikan
bilesiklerinin kontraksiyonuna neden oldugu gosterilmistir. Yirtik kenarlarinda
retraksiyon olusturarak iyilesmeyi olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir (47).
Mansetin kollajen igerigi ile ilgili yapilan caligmalarda, yaslanma ile ortaya ¢ikan
dejeneratif siirecte tip Il kollajen miktariin arttig1, bu durum karsisinda kompresif
kuvvetlere dayaniklilig1 saglayan ve saglikli bir rotator mansette 6zellikle mansetin
kemige yapigsma yeri olan fibrokartilaj bolgede yogunlukta olan tip II kollajen
miktarmin ise azaldigi saptanmistir (48). Intrensek mekanizmay:1 agiklamak icin
kullanilan en 6nemli model mikrotravma modelidir. Yasa bagimli tendon hasari
tekrarlayan mikrotravmalarla birleserek, tamir edilme smirin1 asan kiiciik
yaralanmalara neden olur ve sonunda zayiflamis tendonda parsiyel yirtik ardindan da
tam kat yirtik olusur. Bu model, parsiyel yirtiklarin tipik olarak artikiiler yiizeyde
bagladigini savunan Codman’in rotator manset yirtiklar: ile ilgili intrinsik teorisini
desteklemektedir. Maruz kaldig asir1 yiikler ve kisitli iyilesme kapasitesinden dolayz,
yirtik giderek biiytimektedir (49). Yamanaka ve Matsumoto, yaptiklari bir ¢alismanin
sonuglariyla bu modeli desteklemislerdir. Ortalama yas1 61 olan 40 olgudaki parsiyel
yirtiklari, ilk artrografiden bir yil sonra tekrar incelemisler ve yirtiklarin %10’ unda
iyilesme, %10’unda boyutunda kii¢lilme, %50’sinde boyutunda biiylime, %25’inde

ise tam kat yirtiga doniisme oldugunu belirlemislerdir (50).

a b

Sekil 13: Rotator manset yirtiklar: tipik olarak supraspinatus yapisma yerinin

anterior kosesinden, derin yiizeyden baslar. Yukardan goriintii (a);

Onden goriintii (b)
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Mikrotravma modeline gore yirtiklar, yiiklerin en fazla oldugu supraspinatus
tendonunun 6n kismi olan biseps tendonuna yakin kisminda baslar (Sekil 13). Yirtik
basladiginda, heniiz yirtilmamig olan komsu tendon liflerinde gerilim yiikleri artar.
Bu duruma “fermuar fenomeni” denir. Bu arada yirtik kenarindaki asir1 gerilme
sonucu tendondaki lokal kan akimi bozulur (Sekil 14). Tendonun bosluk kaplayici
etkisi kalkar, humerus basi1 yukariya dogru yer degistirir. Biseps tendonu {izerine
binen yiik artar. Yirtik, bisipital olugu asip subskapularis tendonuna uzanir. Rotator
manset yirtilinca konkavite-kompresyon mekanizmasi bozulacagi i¢in humerus basi,
deltoidin ¢ekmesine bagli olarak, yukariya kayar. Humerus basinin yukariya
kaymasi, geriye kalan manseti korakoakromial arkin altinda sikistirir. Bu arada,
korakoakromial bagda dejeneratif traksiyon spurlari olusur. Abrazyona bagli olarak
humerus eklem kikirdaginda hasar olusur ve sonugta manset yirtig1 artropatisi olarak

bilinen ikincil dejeneratif eklem hastalig1 gelisir (Sekil 15) (29).

Sekil 14: a) Kopmamis tendon liflerine binen fazla yiik, kopmalarim

kolaylastirir (fermuar fenomeni). b) Saglam liflerdeki artmis
gerilim, ywrtiktaki kan akimim bozar. c¢) Yirtik tendon, hem
artikiiler hem bursal taraftan sinovyal siviya maruz kalr ve

iyilesmesi bozulur.

Rotator manset, insan yasami boyunca asir1 kullanim, tekrarlayan
subakromial basi1 ve hipovaskiiler bolge gibi nedenler ile traksiyon, kompresyon,
kontlizyon, subakromial abrazyon, enflamasyon ve belki de en onemlisi yasa bagh
dejenerasyon gibi ¢esitli etkenlere maruz kalmakta ve bu etkenler tendinite yol

acarak dokularin proteoglikan ve kollajen igerigini etkilemektedir (29).
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Yirtik tendon

Superior
glenoid

Deltoid _eroziyonu

Superior
migrasyon

Sekil 15: Rotator manset artropatisi; tendon yirtigi ile beraber humerus basi
yukariya migre olup superior glenoidde erozyon (noktah (¢izgi)
meydana gelir. Superior glenoidin erozyonu, humerus basi

instabilitesine ve artroz siirecinin hizlanmasina sebep olur.

2.5. Rotator Manset Yirtiklarimin Simiflandirilmasi

Rotator manset yirtiklarinin siniflamasi klinik uygulamada tani, tedavi, prognozun ve
tedavi sonuglarmin bilimsel degerlendirmesine yardimci olmayr amaglamaktadir.
Yirtigin - sekli, yeri, etiyolojisi, biiyiikliigii, topografisi, patolojisi ve Oykiisii,
tendonlarin yirtik olusumuna katkis: ile birlikte ¢cok degerli bilgiler saglamaktadir
(51). ik simiflama Codman tarafindan 400 hasta iizerinde yapilan ¢aligmanin
sonuglarinda ortaya ¢ikmistir. Omuz agrisina yol agan dort sebep; supraspinatusun

tam yirtigi, kismi yirtigi, kalsifiye tendon ve tendinitis olarak belirtilmistir.

Rotator manget lezyonlari ise;
1) Rotator mansetin tiim katlarini igermeyen kismi kalinlikta (parsiyel) yirtiklar,
2) Rotator mansetin tim katlarinin ve kapsiiliin yirtiga katildigi, subakromial
bursa ile eklem kavitesinin iligkili oldugu yirtiklar,
3) Tam longitudinal yirtiklar olarak siniflandirilir.
Bunlar nadiren ve genelde geng hastalarda goriiliir, mansetin tendon liflerine
paraleldir ve c¢ogunlukla rotator interval bolgesinde supraspinatus-

subskapularis bileskede ortaya ¢ikar (51).
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2.5.1. Parsiyel Yirtiklar

Tendonun tiim katlarmin hasarlanmadigi yirtik tipidir. Glenohumeral eklem ile
subakromial bursa arasi iliski yoktur. Yerlesim yerine ve yirtigin tipine gore ikiye

ayrilirlar.

2.5.1.1. Yerlesim Yerine Gore Siniflandirma

Parsiyel yirtiklar komsu olduklar anatomik yapilara gore artikiiler taraf, bursal taraf,
intramural-intertendinéz olarak alt gruplara ayrilir. Fukuda 149 kadavranin sol
omzunda %13 oraninda kismi kalinlikta yirtik saptamistir. Bunlarin %3’ bursal

tarafta, %31 artikiiler tarafta, %7’si intertendindzdiir (52).

2.5.1.2. Yirtigin Derinligine Gore Siniflandirma

Ellmann parsiyel yirtiklar1 derinliklerine goére {i¢ gruba ayirmustir.

Grade 1) 3 mm’den daha az derindir; tendon kalinliginin 1/4’tinden daha az bir
kismin1 ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifleri tutar.

Grade 2) Yirtiklar 6 mm’den daha az derinliktedir; tendon kalinliginin yarisindan
daha az kismini tutar.

Grade 3) Tendon kalinliginin yarisindan fazlasinin yirtiga katildigr tiptir (Sekil 16)
(53).

PARSIYEL YIRTIK DERINLIGINE GORE SINIFLANDIRMA

Bursal yiiz | Eklem Ay‘ﬁziiﬂl

GRADE 1
Kahnligin < 1/4 (<3mm) Kalinhigin < 1/2 (3-6mm) Kahinhigin > 1/2 (>6 mm)

Sekil 16: Rotator manset parsiyel yirtik siniflamasi
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Snyder, 2003 yilinda parsiyel rotator manset yirtiklar1 i¢in daha detayl bir

siniflandirma sistemi gelistirmistir. Bu sistemde yirtiklar, yirtik siddetine gore

simiflandirilmigtir. Grade 0 normal rotator manseti, Grade IV ise 3 cm’den biiyiik

parsiyel yirtiklari ifade etmektedir (Tablo 1) (54).

Tablo 1: Parsiyel rotator manset yirtiklarinda Snyder siniflandirmasi (54)

Yirtigin yerlesim yeri

A Eklem yiizii
B Bursal yiiz
Yirtigin siddeti
Manget normaldir ve diizgiin bir sekilde sinovyum ve bursa ile
Ortiilmiistiir.
0
Bursa veya sinovyumda minimal irritasyon bulgulari mevcuttur.
Kapsiil 1 cm’den kiiciikk lokalize bir bolgede, hafifce
1 yipranmistir.
Rotator mangetin bazi fiberlerinde yipranma ve yetmezlik
gelismistir (1 cm’den kiiciik) ve bursa, sinovyum veya kapsiilde
2 yaralanma mevcuttur.
Daha siddetli manset yaralanmast mevcuttur. Tendon
fiberlerinde 2-3 cm’den biiyilk bir alanda yipranma ve
3 parcalanma goriiliir.
Cok siddetli yaralanma mevcuttur. Biiyiikk flep seklinde bir
yirtik ile beraber yipranma ve pargalanma birden fazla tendonda
4

(4 cm’den biiytik) goriiliir.

Habermeyer ve arkadaslar artikiiler taraf parsiyel yirtiklar i¢in artroskopik bir

smiflandirma sistemi gelistirmislerdir. 2008’de yayinlanan makalelerinde bu sistemi,

Ellman ve Snyder’in sistemleri ile karsilastirmislardir. Arastirmacilar, Ellman’in ve

Snyder’in sistemlerinde, koronal ve transvers plandaki yirtigin genisliginin dikkate

alimmadigini fark ettiler. Gelistirdikleri yeni sistem yirtigin siddeti disinda, sagittal

plandaki yirtik boyutu ve yerlesimini de kapsamaktadir (Sekil 17,18) (55).
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Sekil 17: Habermeyer’in, transvers plandaki parsiyel yirtiklar siniflandirmasi (55).

Transvers planda artikiiler taraf yirtiklarin sagital uzanimi gosterilmektedir.
Tip A: Korakohumeral ligaman yirtig1 supraspinatus tendonun medial kenarina kadar
genislemistir (a). Tip B: Kresent alaninda izole yirtik (b). Tip C: Yirtik
supraspinatusun  medial kenarindan kresent alanina kadar uzanmaktadir

(c). Korakohumeral ligaman (A), Rotator manget tendonu (B)

Sekil 18: Habermeyer’in, koronal plandaki parsiyel yirtiklari siniflandirmasi (55).

Supraspinatus tendonun artikiiler taraf yirtigmmin longitudinal uzanimi
gosterilmektedir. Tip 1: Kartilaj ile kemigin gecis bolgesinde kiicilik yirtik mevcuttur
(@). Tip 2: Yirtik ayak izi ortasina kadar uzanmaktadir (b). Tip 3: Yirttk major

tiiberkiile kadar uzanmaktadir (c).
2.5.2. Tam Kat Yirtiklar
Glinlimiizde tam kat yirtiklarin siniflandirilmasinda  birgok faktériin - Gnemi

bilinmektedir. Yirtigin sekli, biiyiikliigii, yirtiga katilan tendon sayisi, retraksiyon

miktari, kasin atrofisi ve yagli dejenerasyon bu faktorler arasinda yer almaktadir.

21



2.5.2.1. Yirtigin Sekline Gore Simiflandirma

Wolfgang 1974’de rotator manset yirtiklarini sekillerine gore transvers, iiggen veya
hilal sekilli ve masif olarak tige ayirmistir (56). Ellmann 1993’de yirtigin biiyiikligi,
sekli ve bulundugu tendona bagl olarak daha ayrintili bir siniflandirma yapmustir

(Tablo 2) (53).

Tablo 2: Ellmann tam kat yirtik sekillerine gore siniflamasi (53)

Sekil Yer
Transvers lineer Supraspinatus insersiyosunda
Hilal seklinde Transvers lineer yirtiklarin supra ve infraspinatus tendonlarinin ¢ekmesiyle

Transvers yirtik ile birlikte infra-supraspinatus arasindan longitudinal yirtigin

bulunmasi
L-seklinde
Ters L-seklinde Rotator intervale uzanan
Dortgen Hem supraspinatus hem infraspinatus uzantilari olan retrakte transvers yirtik
Masif Teres minor ve/veya subskapular tendonlar da katilir

Lineer yirtiklar, supraspinatus insersiyosunda transvers seyirli yirtiklar olup
olduk¢a nadir goriiliirler (Sekil 19a). Hilal seklindeki yirtiklar, supraspinatus
tendonunu igerir. Rotator manset kaslarinin yirtik kenarini ¢gekmesi nedeniyle biseps
tendonu uzun basi yakinindan baslayan hilal seklindeki yirtiklardir (Sekil 19b).

Ters L ve L sekilli yirtiklar, onceden iicgen seklinde yirtiklar olarak
isimlendirilen yirtiklardir. Orta biiyiikliikte ters L seklindeki bir yirtik en ¢ok
supraspinatus tendonundaki bir yirtigin, biseps tendonu iizerindeki ¢izgi boyunca
rotator intervale dogru uzanmasi ile olusur (Sekil 20b). L sekilli yirtiklar ise
supraspinatus tendonundaki bir yirtigin, supraspinatus ve infraspinatus birlesme
yerine dogru uzanmasi ile olusur ve bdylece supraspinatus tendonundaki yirtigin

kenar1 anteromediale dogru ¢ekilmis olur (Sekil 20a).
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|’]

Supraspinatus

infraspinatus

Sekil 19: a) Supraspinatus insersiyosunda transvers lineer yirtik, b) hilal
seklinde yirtik (53)

Sekil 20: L-seklinde ywrtik (a) (transvers yirtik ile birlikte infraspinatus-
supraspinatus tendonlar1 arasindan longitudinal yirtik). Ters L-

seklinde yirtik (b) (rotator araliktan longitudinal kismi olan) (53)

Dortgen sekilli (trapezoidal) yirtiklar, supraspinatus ve infraspinatus
tendonlarinin her ikisini birden kapsayan yirtiklarin, 6nde rotator aralifa, arkada
infraspinatus ve teres mindr birlesme yerine dogru ilerlemesi sonucunda olusur
(Sekil 21a). Yirtigin i¢ kenar1 glenoid seviyesine kadar bazen de kolun elevasyonu
sirasinda humerus baginin yukariya dogru yer degistirmesine neden olacak kadar

retrakte olabilir.
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Sekil 21: a) Dortgen (trapezoid) yirtiklar, supraspinatus ve infraspinatus
uzantilar olan retrakte transvers yirtiklardir. b) Masif yirtiklarda,

teres minor veya subskapularis tendonlar1 da yirtiga katilir (53).

Masif yirtiklar, en az ii¢ tane rotator manset tendonunu kapsayan yirtiklardir
yani subskapularis veya teres minor kaslarindan en az birisi yirtiktan etkilenmistir.
Iki tane rotator manset tendonunu etkilemis fakat 5 cm’den fazla retrakte olmus,

yirtiklar da masif yirtik olarak degerlendirilir (Sekil 21b).

2.5.2.2. Bityiikliigiine Gore Siniflandirma

Yirtigin biiytikligt, rotator manset yirtiginin 1-2 mm’lik hafif debridmanindan sonra
en genis acikligin Slgiilmesiyle bulunur. Kiigiik yirtiklar 1 cm’den kiiciiktiir, orta
biiyiikliikte yirtiklar 1-3 cm, biiyiik yirtiklar 3-5 cm arasindadir, masif yirtiklar 5

cm’den biiyiiktiir (Tablo 3) (57).

Tablo 3: Biiyiikliigiine gore rotator manset yirtiklari (57)

Biiyiikliik
Kiiciik 1 cm’den az
Orta 1-3cm
Biiyiik 3-5cm
Masif 5 cm’den biiyiik
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Tamirde, yirtigin biylikliigii kadar retraksiyon derecesinin ve tendon
kalitesinin de Onemi vardir. Ellmann yirtigin genisliginin her zaman tamiri
giiclestiren bir faktdr olmadigini, yirtigin kapladigi alanin santimetrekare olarak

Olglilmesi gerektigini belirtmistir (53).

2.5.2.3. Yirtiga Katilan Tendon Sayisina Gore Simiflandirma

Harryman cerrahi sirasinda izlenen yirtiga katilan tendon sayisina goére bir
smiflandirma sistemi olusturmustur (24).
Bu smiflandirmaya gore:
Evre IA: Parsiyel yirtiklar.
Evre IB: Izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtig1.
Evre II : Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtigi.
Evre III: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat yirtig1.

Evre I'V: Rotator manset artropatisi.

2.5.2.4. Topografik ve patolojik simflandirma

Patte cesitli birkag faktorii iceren bir siniflandirma sistemi gelistirmistir. Bunlar yirtigin
genisligi, sagittal plandaki topografisi, frontal plandaki topografisi, yirtik tendonun kas
kalitesi ve biseps tendonu uzun basmin durumudur (Tablo 4). Giiniimiizde Patte’nin
smiflandirmasindan en ¢ok frontal plandaki topografi kismi, yani supraspinatus

retraksiyonunu degerlendiren kismi kullanilmaktadir (Sekil 22) (58).

Sekil 22: a) Evre I’de tendon giidiigii yapisma yerinin yanindadir, b) Evre II’de
giidiik humerus basina kadar retrakte olmustur, ¢) Evre I1I’te tendon

giidiigii glenoid seviyesindedir (58).
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Tablo 4: Patte siniflamasi (58)

Yirtigin genisligine gore

Grup 1 1 cm’den az parsiyel ya da total yirtik

Grup 2 Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Grup 3 Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik
Grup 4 Osteoartritle birlikte masif yirtik

Sagital plandaki topografisine gore

Segment 1 Subskapularis

Segment 2 Korakohumeral ligaman

Segment 3 Supraspinatus

Segment 4 Supraspinatus ve infraspinatusun {ist yaris1
Segment 5 Supraspinatus ve infraspinatusun tamami
Segment 6 Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis

Frontal plandaki topografisine gore

Evre 1 Proksimal tendon glidiigii kemik insersiyosunun
yaninda

Evre 2 Proksimal tendon giidiigii humerus basi seviyesinde

Evre 3 Proksimal tendon giidiigii glenoid seviyesinde

Biseps tendonu uzun basinin durumu

Saglam

Yirtik

Disloke

2.5.2.5. Yagh Dejenerasyon ve Tendon Kalitesine Gore Siniflandirma

Tamirin sonucunun, pre-operatif MRG’de goriillen yagl dejenerasyon miktari ve
yirtigin  biiyiikliigli ile orantili oldugu gosterilmistir. Kas atrofisi ve yagh
dejenerasyon geri doniisiimsiizdiir ve saglam bir tamirden sonra bile iyilesmez.
Atrofi ve dejenerasyonun varligi, kotii prognozun habercisi olabilir. Bu nedenle
eksiksiz bir siniflandirma sistemi, kas atrofisi ve yagli dejenerasyonu igermelidir (59-
61).Thomazeau MRG’de Tl-agirhikli oblik sagittal kesitlerini  kullanarak
supraspinatus kasini kapladigi yere gore siniflandirmistir (Sekil 23) (62).
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Evre I: Kas normaldir veya ¢ok az atrofi mevcuttur
Evre 1l: Orta dereceli atrofi mevcuttur

Evre 111: Siddetli atrofi mevcuttur.

Sekil 23: MRG’de kas atrofisinin evreleri. a) Evre I’de az miktarda atrofi,

b) Evre II’de orta dereceli ¢) Evre III’te siddetli atrofi mevcuttur.

Goutallier bilgisayarl1 tomografi goriintiilerini kullanarak, kasin iginde
bulunan yag miktarina gore supraspinatusun yagl dejenerasyonunu siniflandirmistir.
Evre 0’da kas normaldir. Evre 1’de seyrek yag izleri goriilmektedir. Evre 2’de
onemli miktarda yag mevcuttur fakat hala kasin kitlesi, yagdan daha fazladir. Evre
3’te yag ve kas orani esittir. Evre 4’te yag miktar1 kastan fazladir. Bu siniflandirma
sistemi cerrahlar tarafindan kabul gormemistir ve tedavinin sonuglari ile korele
degildir (63, 64). Sonug olarak bir cerrah, prognoz, tedavi yontemi ve tedavi sonucu
hakkinda yeterli bilgi edinmek i¢in bir ¢ok faktorii diisiinmelidir. Biitiin bu faktorleri
tek bir sistem i¢inde toplayan bir simiflandirma sistemi heniiz gelistirilmemistir.
Genelde cerrahlar karar algoritmalarini tedavi sonucu {izerinde yogunlasan
aragtirmalara gore diizenlerler. Bu nedenle yirtigin biiytikligi, yeri, sekli, retraksiyon
miktar1, doku kalitesi ve atrofisini 6lgen yeni bir glivenilir siniflandirma sistemine

ihtiyag vardir (63-68).

2.6. Tendon lyilesmesi

Tendon iyilesmesinde intrensek ve ekstrensek iyilesme olarak iki farkli mekanizma
rol almaktadir. Intrensek iyilesme, sinovyal sivi destegi ile olup sinovyal kilifin

desteginin  saglandigi  durumlarda baskindir. Cevre dokulara yapisiklig
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azaltmaktadir. Tendon kilifinin saglam olmadigi durumlarda graniilasyon dokusu
destekli fibroblastik iyilesme esasina dayali ekstrensek iyilesme gerceklesmekte ve
cevre dokuda yapisikliklar olmaktadir.
Tendon iyilesmesi yaklasik 6- 8 hafta siirer ve birbiri igine gegmis 3 fazda
gerceklesir.
1. Inflamasyon fazi
Tendonun yaralanmasi sonrast hemen baslayan fazdir. 1-4 giin siirer.
Yaralanma sonrast dnce kanama, sonra eksiidasyon ve fibrin olusumu gergeklesir.
Enflamatuar reaksiyonlar ile vaskiiler ge¢irgenlik artar ve monositler ve makrofajlar
ilk olmak {iizere, noétrofiller bolgeye go¢ edip ortamdaki nekrotik materyallerin
fagositozunu baslatirlar. Sonrasinda 6zellikle trombositlerden salinan bazi biiyiime
faktorleri ve sitokinler sayesinde vaskiiler gecirgenlik artar, kemotaksi ve anjiogenez
gerceklesir. Bolgeye goc eden tenositlerden tip 3 kollajen ve ekstraselliiler matriks
sentezi baslar. Yaralanan tendon uglarmin arasi, gerime karst dayanikliligi olmayan
graniilasyon dokusu ile dolmaya baslar (69).
2. Proliferasyon fazi
Bu evrede fibroblastlar yiiksek miktarda kollajen sentezlemeye baslar.
Kollajen sentezi sadece yaral1 bolge ile kalmaz, tendonun biitiiniinde gozlenir.
Sentezlenen kollajen, Tip 3 kollajendir. Bunun yaninda, su ve glikozaminoglikan
miktar1 da yiikselir. Tip 3 kollajen, gerim kuvvetine Tip 1 kollajen kadar direngli
degildir, bu nedenle tendonda Tipl/ Tip 3 kollajen miktar1 artana kadar yeniden
kopmalara karst duyarhidir. Baskin hiicre tenositler olup, fibroblast sayisinda ve
anjiogenezde artma gozlenir. Yaralanmadan 3-4 giin sonra baslayan bu evre, 3-6 hafta
kadar stirer. Bu fazda, heniiz organize olmamis bir matriks vardir, tropokollajen
molekiiliinde capraz baglanmalar heniiz olusmamustir ve tendon gerim giicii heniiz
saglanamamustir. Zamanla tropokollajendeki hidrojen baglarinin yerini ¢apraz baglar alir
ve kollajen sekillenir, tendonun gerim giicii artmaya baslar. Fibroblast proliferasyonunun
azalmasi, bu evrenin bittigini gosterir (70).
3. Yeniden sekillenme (Organizasyon) fazi
3. haftadan sonra, kollajen ve glikozaminoglikan miktarinin azalmasi ile
baslayan ve uzun siiren bu faz, kendi igerisinde iki evreye ayrilabilir; konsolidasyon
ve matiirasyon (olgunlasma) evresi. Konsolidasyon evresinde graniilasyon dokusu,
hiicresel yapidan fibréz bir yapiya doniislir. Bu evre 6. hafta baslayip 10. haftaya

kadar siirebilir. Tip 1 kollajen miktar1 artar. Sonrasinda goriilen matiirasyon evresi 1
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yila kadar uzayabilmektedir. Bu evrede fibroz iyilesme dokusu, skar benzeri tendon
dokusuna doniistiiriilir. Tendon maturasyonu tamamlansa da iyilesmesini
tamamlayan tendon higcbir zaman normal tendonun biyokimyasal ve biyomekanik

ozelliklerine ulasamaz (71).

2.7. Rotator Manset Yirtiklarina Tamisal Yaklasim

Ust ekstremite sorunlar1 nedenli hastaneye bagvurunun en sik nedeni omuz agrisidir.
Omuz agrisinin en sik nedenlerinden biri de rotator manget yirtigidir. Tanisal

yaklasimda sistematik bir sira izlenmelidir.

1. Hikaye

2. Fizik muayene

3. Radyolojik yontemler
a- Direk grafi

b- Artrografi

c- Ultrasonografi

d- MRG ve MR artrografi
4. Artroskopi

2.7.1. Hikaye

Etkilenen omuzda agri en 6nemli sikayettir. Agr1, subakromial sikisma sendromunun
ya da rotator manset yirtiginin habercisi olabilir. Sikayetlere omuzda giigsiizliik ve
hareket kisitlilig1 da eklenebilir. Omuz agrisi ile gelen hastanin yasi, meslegi, aktivite
durumu, agriin stiresi, baslangi¢ sekli, yayilimi, derecesi ve agriy1 artiran faktorler
sorgulanmalidir. Rotator manset yirtiklarinda agri siklikla omzun 6n yaninda ve
iistiinde olmaktadir ancak agri omzun arka tarafina da yayilabilir. Tam kat rotator
manget yirtiklarinda daha asagilarda deltoid insersiyosuna yayilan agri olusurken,
dirsege inen agr1 daha c¢ok biseps patolojilerini diisiindiirmelidir. One fleksiyon
hareketleri ve basiistii aktiviteler agriy1 artirabilir. Ozellikle gece agrilari ve istirahat
sirasinda olan agrilar rotator maset patolojisini diislindiirmelidir. Baz1 tam kat
yirtiklarda krepitasyon da goriilebilir. Krepitasyon 6zellikle fleksiyon, abduksiyon ve

i¢ rotasyonda, supraspinatus yapigsma yerinde veya akromion altinda hissedilir. Fakat
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bu durum kalinlasmis subakromial bursada da goriilebilmektedir (72). Hastalarda
agr1 ile birlikte omuz eklem hareketlerinde gii¢siizlik de goriilebilir. Giigsiizliik,
rotator manget patolojilerine ya da agriya bagl olusabilir. Omuzda sertlik ve hareket
kisitliligi hem subakromial sikisma sendromunda hem de rotator manset yirtiginda

karsimiza ¢ikabilir.

2.7.2. Fizik Muayene

Muayenede iist ekstremitenin tiimii ile servikal vertebralar da muayene edilmelidir.
Sistematik diizen i¢inde olarak inspeksiyon, palpasyon, omuz hareket agikliginin
degerlendirilmesi, kas giiciiniin degerlendirmesi ve norolojik degerlendirmeler
sirastyla yapilmalidir.

Inspeksiyon sirasinda eski skar dokusu, renk degisikligi, sislik, deformite ve
kas atrofisi gibi bulgulara bakilir. Her iki omzun yiikseklikleri karsilastirlir.

Palpasyon, asil agr1 noktasinin belirlenebilmesi icin sirayla yapilmali yani
kemik ve yumusak dokular ayri ayr1 degerlendirilmelidir. Palpasyonla eklem
tizerindeki agrilar ve miyofasiyal tetikleyici noktalar tespit edilip not edilmelidir.

Omuz hareket genisligi degerlendirilirken her yone olan aktif ve pasif omuz
hareketleri belirlenerek kaydedilmelidir. Agrinin hareketin hangi derecesinde oldugu
belirlenmelidir. Omuz hareket genisligindeki azalmanin agriya mi yoksa kapsiil
kontraktliriine mi bagl oldugu Onemlidir. Genglerde internal rotasyonun kaybi
posterior kapsiil kontraktiiriine bagl olabilir. Yaygin kapsiil kontraktiirii ise kronik
rotator manget yirtiklarina eslik etmektedir. Bu durumda 6ne elevasyon, abduksiyon,
rotasyon ve adduksiyon hareketlerinde kisithilik olmaktadir (72). Kas giicii
degerlendirilmesi yapilirken miimkiin oldugu kadariyla manset kaslar1 izole edilerek
ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.

Supraspinatus kas1 kol 6ne 90° fleksiyonda ve dnkol pronasyonda, bagparmak
yeri isaret edecek pozisyonda iken muayene edilir. Bu pozisyonda dirence karsi
tutabilmesi gii¢lii ve saglam kasi gosterirken, kolun bu pozisyonda diigmesi tam kat

rotator manset yirtigini desteklemektedir (Jobe testi) (Sekil 24) (73).
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Sekil 24: Jobe supraspinatus testi, kol skapular planda 90° elevasyona getirilir
ve bas parmak yeri gosterecek sekilde omuz i¢ rotasyona getirilir.
Asagiya dogru uyguladigimiz giice kars1 hastanin diren¢ gostermesi

istenir (73).

Subskapularis kasiin izole muayenesi i¢in Gerber'in "patolojik lift-off testi”
kullanilabilir. Bu testte hastanin omzu pasif olarak maksimum i¢ rotasyona alinir ve
eli sirtina yerlestirilir. Bu pozisyonda elini viicudundan ayirmasi sdylenir ve
ayirdiktan sonra ayrik pozisyonda tutmasi istenir. Eger hasta ayrik pozisyonda
tutamiyor ya da elini govdesinden ayiramiyor ise test pozitif olarak degerlendirilir.
Eger bu pozisyonda hasta doktorun elini itemezse, bu durumda Gerber testinin

pozitif oldugu soylenir (Sekil 25) (74).
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Sekil 25: Gerberin Lift Off Testi. Omzu maksimum i¢ rotasyona getirmek icin
hastanmin eli kalcasina yerlestirir. El posteriora dogru aktif itme
yaparken Kkars1 yonde diren¢ uygulamir. Hastanin bu islemi
yapabilmesi ve agr1 olmamasi subskapularisin saglam oldugunu

gosterir (74).
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D1s rotatorlarin (infraspinatus ve teres mindr) muayenesinde kol govde
kenarinda veya 90° abduksiyonda iken dis rotasyona getirmekteki zayiflik,

infraspinatusa uzanan genis bir yirtik varligin1 gosterir (Sekil 26).

Ozel Muayene Testleri

Ozel muayeneler omuz agrisinin etiyolojisini bulmada yardimcidir. Altta
yatan neden rotator manset yirtig1 olsun veya olmasin, sikisma bulgusu olabilir.
O’Brien, Yergason ve Speed testleri biseps patolojilerini diisiindiiriirken, Hawkins ve
Neer testleri sikisma bulgusunu, diisiik kol (drop arm) testi ise rotator manset yirtigi

olup olmadigini1 anlamamizi saglar.

Sekil 26: Dis rotatorlarin giic muayenesi. Di1s rotasyonda ortaya c¢ikan zayiflik

ve agrl, infraspinatus ve teres mindorun yirtigina isaret eder
1) Neer sikisma bulgusu
Neer’in tanimlamig oldugu bu testte agri, supraspinatus tendonunun humerus
bas1 ile akromionun anteroinferior kismi arasinda sikigsmasi ile ortaya ¢ikar. Hastanin

skapulasi elle stabilize edilip kol pasif olarak fleksiyona getirilir. Eger tendonda

inflamasyon varsa hastanin omzunda agr1 olusur (Sekil 27) (73).
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Sekil 27: Neer sikisma bulgusu. Hastanin skapulasi stabilize edilir ve kol pasif

olarak fleksiyona getirilir. Agrimin varhg sikismaya isaret eder (73).

2) Hawkins Testi

Hawkins testinde, hastanin kolu sagittal diizlemde 90° 6ne fleksiyona getirilir
ve 1i¢ rotasyona zorlanir (Sekil 37). Bu durumda supraspinatus tendonu
korakoakromial ligamanin altinda sikisir ve siirtiinerek agriya neden olur. Bu test
bursitte %92 sensitif, %43 spesifik iken rotator manset patolojilerinde %88 sensitif

ve %44 spesifik olarak bulunmustur (Sekil 28) (75).

| o /

Sekil 28: Hawkins testinde, hastanin kolu saglttal diizlemde 90° 6ne fleksiyona

getirilir ve i¢ rotasyona zorlamr (75).
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3) Drop arm testi (diisiik kol testi)

Kolun diismesi testi rotator mansette yirttk olup olmadigini anlamak i¢in
kullanilir. Once hastanin kolunu tam abduksiyona getirmesi ve yavasca yana
indirmesi istenir. Eger rotator mansette yirtik varsa (Ozellikle supraspinatus
tendonunda), kol 90° abduksiyon pozisyonunda iken aniden yana diisecektir. Hasta
bu pozisyonda kolunu tutmayi basarirsa doktorun 6n kola hafifce vurmasi ile kolun

diismesi, rotator manset yirtigint diisiindiirmelidir (Sekil 29) (72).

Sekil 29: Drop arm testi, rotator mansette yirtik varsa (6zellikle supraspinatus
tendonunda), kol 90° abduksiyon pozisyonunda iken aniden yana
diisecektir (72).

Biceps patolojilerini degerlendirmede kullanilan testler

Yergeson testi

Dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda iken hastanin bilegi
supinasyona diren¢ olusturacak sekilde tutulur ve hastaya dirence karsi aktif
supinasyon yapmasi sOylenir. Net olarak bisipital olukta tanimlanan agr1 bisepsin

basinda yirtik ya da biseps tendon kilifinda sinoviti gosterir (Sekil 30).

Speed testi

Biceps tendon patolojilerini géstermede Yergason’dan daha degerli bir testtir.
Hastaya dirsegini biikkmeden 6ne fleksiyon hareketi yaptirilir ve bu sirada 6nkola
direng uygulanir. Bisipital olukta hassasiyet ve agrinin olmasi testin (+) oldugunu

gosterir (Sekil 31) (76).

34



Sekil 30: Yergason testi

Sekil 31: Speed testi (76).

2.7.3. Radyolojik yontemler

2.7.3.1. Direkt grafi

Omzun ilk degerlendirmesinde en 6nemli goriintiileme yontemi direk grafilerdir.

Anteroposterior (AP), aksiller ve skapula lateral (Skapula Y) grafiler rutin olarak

cekilir. Sikisma sendromunda radyolojik bulgular klinik bulgularin arkasindan gelir.
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Sikismanin birinci evresinde grafi bulgular1 normaldir. Sikisma sendromunun
degerlendirilmesinde, omuz anteroposterior grafisi (Sekil 32) , supraspinatus outlet
grafisi (Sekil 33) ve aksiller omuz grafisinden (Sekil 34) degerli bilgiler elde
edilebilir.

Glenohumeral eklem gergek AP grafisi ile degerlendirilir (Sekil 35). Skapula
Y grafisinde akromion morfolojisi, akromion veya korakoidin kiriklar1 ve anterior
veya posterior glenohumeral eklem ¢ikiklart degerlendirilebilir (Sekil 36). Os

acromiale siklikla aksiller grafide gosterilmektedir (77).

Klavikula
AK eklem
Akromion
Korakoid

Tuberositas major

Tuberositas minor

Glenoid rim

Omuz AP grafisi pozisyonu

Sekil 32: Omuz AP grafisi ve ¢ekim pozisyonu (77)

AK eklem

B 5 yraspinatusun
golgesi

Supraspinatus outlet grafisi pozisyonu

Sekil 33: Supraspinatus outlet grafisi, cekim pozisyonu Skapula Y grafisine
benzer fakat tiipe 10-15° kaudal ac1 verilir (77).
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Klavikula

Korakoid

AK eklem

— Glenohumeral eklem

'\5 Akromion

Aksiller grafisi pozisyonu

Sekil 34: Aksiller grafi ve ¢cekim pozisyonu (77)

Klavikula

Akromion

. Korakoid

Glenohumeral eklem

Klavikula

Akromion

Korakoid

Humerus basi

Skapula

Skapula Y grafisi pozisyonu

Sekil 36: Skapula Y grafisi ve ¢ekim pozisyonu (77)
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2.7.3.2. Artrografi

Tarihsel 6nemi olan bir  gorlintileme teknigidir. Rotator  mansetin
degerlendirilmesinde ge¢miste etkin bir sekilde kullanilan artrografi, giiniimiizde
artik rutin olarak kullanilmamaktadir. Artrografinin komplet yirtiklardaki 6zgiinliik

ve duyarliligi %90'in tizerindedir (78).

2.7.3.3. Ultrasonografi

Teknik olarak giic ve Ogrenilme egrisi uzun siren bir yontemdir (79).
Ultrasonografinin avantajlari, invaziv olmamasi, hizli yapilmasi, ucuz olmasi ve her
iki omuzun aynmi anda degerlendirilmesine imkan saglamasidir (80). Yontemin
dezavantajlar1 yapan kisiye bagl olmasi, daha subjektif olmasi, akromion altindaki
mansetin  degerlendirilememesi ve retraksiyon miktar1 ile kasin atrofisinin
degerlendirilememesidir (35). Rotator manset patolojilerinin degerlendirilmesinde
major ultrasonografik degerlendirme dl¢iitleri mevcuttur.

Bunlar;
1) Rotator mansetin goriilmemesi: Deltoid kasinin humerus basimi kapladigi ve
subdeltoid bursanin direkt humerus bagi {lizerinde daha hipoekoik yama tarzinda
izlendigi bu durum masif rotator manset yirtiklarinda goriiliir.
2) Rotator mansetin fokal olarak goriilmemesi: Kiigiik yirtiklarda supraspinatus
tendonun nadir olarak da subskapularis tendonun lokal olarak yoklugudur.
3) Biitiinliigiin devamsizligi: Bu tanim tendonun daha proksimalinde olan yirtiklar
i¢in kullanilir. Bu yirtiklar vertikal ve genellikle travmatiktir.
4) Anormal ckojenite artisi: Fokal anormal ekojenite artisi kiigiik komplet veya
parsiyel yirtiklarla birlikte olabilir. Ayrica ultrasonografide (USG) bursal effiizyon,
eklem ici efflizyon ve kemik ylizey diizensizligi gibi rotator manset yirtiklarina eslik

eden mindr ultrasonografik bulgulara da rastlanabilir (80, 81).

2.7.3.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG’nin, omuz ekleminin radyolojik olarak degerlendirilmesinde hem intraartikiiler
hem de ekstraartikiiler yapilari ayn1 anda gosterdigi igin diger radyolojik yontemlere

gore Ustlinliigii vardir. Radyasyon icermeyen ve invaziv olmayan bir yontem olmasi,
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rotator manset patolojilerini erken donemlerde gosterebilmesi diger istiinliikleridir (77,
82). Ayrica rotator mansetin tamirlerinden sonra yirtigin tekrarlayip tekrarlamadigi, kas
atrofisinin veya yagli dejenerasyonun takibinde kullanilmaktadir (66).

Rotator manget hastaliklarinda akromionun sekli, MRG’nin sagital oblik
kesitlerinde degerlendirilebilir. MRG ile akromioklavikular eklemdeki artroz ve
hipertrofi saptanarak, eklemin alt yiiziinlin sikismaya olan katkist degerlendirilebilir.
Direkt grafilerde goriilmesi zor olan os acromiale aksiyel MRG'de kolaylikla

goriilebilir (Sekil 37) (83).

0S5 ACROMIALE

Sekil 37: Os acromiale MRG goriintiisii

Tendinozis, akut travma disinda neden ne olursa olsun, rotator mansette
normal morfolojiyi degistiren ilk patolojik degisikliktir. Bu degisikligin en belirgin
oldugu yer ise supraspinatus tendonudur. Tendinoziste 6nce tendonda 6dem, kanama
ve enflamasyona baglt MRG bulgular1 olusmaktadir. Bu asamada, normalde sinyalsiz
olan tendonda T1-agirlikli goriintiilerde orta derecede sinyal artisi olusmaktadir
(Sekil 38) (84).

39



Sekil 38: T1 agirhkh sekansta supraspinatusun kalinlasmasi ve orta dereceli

sinyal artisi, tendinozisin gostergesidir (84).

Tendinozisin ileri donemlerinde, Once tendon i¢i liflerden baslayan
intrasubstans yirtik, daha sonra eklem veya bursal yiize lokalize kismi yirtik ve
nihayet tam kat kalinlik yirtig1 haline gelir. Manyetik rezonans goriintiileme bulgulari
da yirtigin evresine gore degiskenlik gosterir. Tam kat kalinlik yirtig1 biiylik oranda
bu dejeneratif siirecin sonucu olmakla birlikte, 6zellikle 35 yasin altindaki bireylerde
yirtiklar akut travmaya bagli da olusabilir (85). Rotator manset yirtiklarinda tendonda
T1-agirlikl goriintiilerde olusan sinyal artig1, T2-agirlikli goriintiilerde belirgin hale

gelir ve buradaki sinyal paterni viicut sivilarina 6zdes 6zellik kazanir (Sekil 39)
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Sekil 39: T2 agirhkh MRG sekansinda supraspinatusun evre II retrakte yirtigi (85)

Rotator manset yirtiklarinda sorun sadece tendonda olmayip, kaslarda da bazi
degisiklikler vardir. Yirtik boyutu biiyiikse, tendonda retraksiyon ve kasta yagh
dejenerasyon bulgulari olusur (Sekil 40, Sekil 41 ) (83, 86).

Sekil 40: T2 agirhkhh MRG sekansinda supraspinatusun evre II retrakte yirtigi (86)
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Sekil 41: T1 agirhklh MRG’de supraspinatusun evre III yagh dejenerasyonu (86)

2.7.4. Tedavi Yontemleri

2.7.4.1. Konservatif tedavi

Rotator mansetin bozulan fonksyonlarimi yeniden kazandirmak amaglanmaktadir.
Analjezik-antiinflamatuar  ilaglar, subakromial kortizon enjeksiyonu, agrili
hareketlerden kagcinma ve giiclendirme egzersizleri yapilabilir.

Subakromial sikisma sendromuna bagli rotator manset hasarinda, humerus
bas1 depresorlerinin gii¢lendirilmesi, skapular denge kaslarinin spesifik olarak
calistirilmasi, humerusu primer olarak hareket ettiren kaslarin ¢alistirilmasi ve son
olarak supraspinatus kasmin giiglendirilmesi i¢in gesitli egzersizler uygulanir (87).
Rotator manset kaslariin oblik dizilimi, aktivite sirasinda humerus basini bastiran ve
komprese eden bir vektdr olusturmaktadir. Bu kaslarin giiclendirilmesi, basi glenoide
komprese ederek omuz eklem hareketi yukari translasyonunu 6nleyerek subakromial
bolgedeki mesafeyi artirabilir. Bunlar; anterior ve posterior kapsiiler germe
egzersizleri, sarka¢ egzersizleri, direngli egzersizler, proprioseptif egzersizleri ve
eklem hareket acikligini artirma egzersizleridir (88, 89). Yakin takip ¢ok dnemlidir.
Hastanin goézlemleri sirasinda yeterli ilerleme saglanamazsa cerrahi tedavi gdzden

gecirilmelidir.
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2.7.4.2. Cerrahi Tedavi

Tedavideki esas hedef, yirtilmis olan tendonun humerus proksimalindeki yapisma
bolgesinde iyilesmenin saglanmasidir. Cerrahi miidahale ile tendon, yapisma yerine
yaklastirilir ve tespit edilir. Bu sekilde hastanin sikayetlerinin gerilemesi ve
fonksiyonel kapasitesinin artmasi beklenir. Tendon-kemik iyilesmesinin saglanmasi
i¢in, tamir edilen tendonun asir1 yiiklenmelerden korunmasi gerekir (90).

Fakat, cerrahi sonrasi kisa siireli immobilizasyon bile omuzda sertlige yol
acar. Bu durumda, cerrahi tedavi ile tespit edilen rotator mansetin ameliyat sonrasi
donemde, pasif ve aktif yardimli egzersizler ile olusacak yiiklenmelere izin verecek

oOl¢iide saglam olmasi gerekir (91).

2.7.4.2.1. Acik Rotator Manset Tamiri

Ik agik tamir 1911 yilinda Codman tarafindan yapilsa da teknik 1972 yilinda Neer
tarafindan gelistirilmistir. Rotator manset dikkatlice degerlendirilir, tendon uglari
debride edildikten sonra absorbe olmayan dikis materyali kullanilarak kemik tiineli
veya siitlir ankor yardimi ile tendon-kemik tespiti saglanir. Gerekli oldugu zaman

akromioplasti de yapilabilir (92).

2.7.4.2.2. Artroskopik Rotator Manset Tamiri

Omuz artroskopisi Onceleri sadece rotator manset debridmani ve parsiyel yirtik
tamirinde kullanilirken, ilerleyen donemde tam kat yirtik tamir ve rekonstriiksiyon
teknikleri gelistirilmistir. Cerrahi sirasinda deltoidin  yapisma yerine zarar
verilmedigi i¢in rehabilitasyonu olduk¢a hizli olmaktadir.

Viicudun diger bolgelerinde meydana gelen, tendonun yapisma yerinden
ayrismasinda uygulanan tenodez ilkeleri burada da gecerlidir. Kemik tiineller
araciligiyla transossedz dikis ve siitlir ankorlar1 ile tenodez seklinde iki ana tamir
teknigi vardir. Gerber ve arkadaslarinin da vurguladigi gibi ideal tamir teknigi igin
yiiksek baglangi¢ tespit giicii, minimal aralik (gap) olusumu ve tendon-kemik

biyolojik iyilesmesine imkan veren dayanikli bir tespit gerekmektedir (12).
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2.7.4.3. Diger tedavi yontemleri

2.7.4.3.1. Trombositten Zengin Plazma (PRP)

Trombositlerde bulunan alfa graniilleri ¢ok sayida biiylime faktorii igerir. Bu biiylime
faktorlerinin baslicalar1 TGF-Beta (Transforming Growth Factor Beta), PDGF
(Platelet Derivated Growth Factor), IGF-1( Insuline Like Growth Factor-1), VEGF
(Vascular Endothelial Growth Factor) ve BFGF (Basic Fibroblast Growth Factor)
diir. Bu biiylime faktorlerden en iyi bilineni olan TGF-Beta kollajen sentezini ve
depolanmasini uyaran en 6nemli uyaranlardan biridir. Doku iyilesmesi ve fibrozis
gelisgmesinde 6nemli rol oynar (93). Trombositten zengin plazma ile ilgili ilk
tanimlamalar ve arastirmalar 1990’I1 yillarin basinda ‘biyolojik yapistiricilar’ adi
altinda yapildi. Yiiksek fibrin konsantrasyonu nedeniyle potansiyel doku yapistirici
olarak maksillofasiyal cerrahide kullanima girdi.

Trombositten zengin plazmada, trombositlere ek olarak fibrin ve biiyliime
faktorlerinden zengin plazma da bulunmaktadir. Fibrin, bolgeye migre olan ve
diferansiye olacak olan kok hiicreler igin yap1 iskelesi gorevi goriir ve biyolojik
yapistirict fonksiyonu saglar (94). Giliniimiizde trombositten zengin plazma elde
edilmesinde kullanilan gesitli ticari tiriinler bulunmaktadir. Bu driinler arasinda

kiigiik olmakla beraber biyolojik etkileri degistirebilecek farklar bulunmaktadir.

2.7.4.3.2. Otolog serum konsantresi (Autologous conditioned serum)

Otolog serum konsantresi elde edilmesi i¢in kan ornegi alinir, alinan kan 37°°de
inkiibe edilir ardindan santrifiij edilir ve yukarida kalan serum kismi kullanilmak i¢in
hazirlanir. Elde edilen serumda IL-1 Ra bol miktarda bulunmaktadir. IL-1 Ra dogal
olarak kanda da bulunmakla birlikte bu yontem ile yiiksek konsantrasyon elde
edilmis olur. Otolog serum konsantresi, benzer sekilde hazirlanan PRP’den 1sitilarak
hazirlanmasi ile ayrilmaktadir.

Otolog serum konsantresinin doku iyilesmesini igerdigi sitokin ve biiyiime
faktorleri ile arttirdig1 gosterilmis olup kas ve tendon yaralanmalarinda, spinal sinir
kok basilarinda, On c¢apraz bag cerrahisi sonrasi iyilesme ve osteoartrit gibi
enflamasyon ve tamir siireglerinin birlikte gerceklestigi durumlarda etkin oldugu

gosterilmistir. 1L-4, 1L-10 ve IL-13 gibi anti-enflamatuar sitokinler bakimindan da
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zengindir; ayrica TNF o(Tumor Necrosis Factor), FGF-2, VEGF ve HGF
(Hepatocyte Growth Factor) degerleri yiiksektir (95).

2.7.4.3.3. Hyaliironik asit

Hyaliironik asit eklem sinovyal sivisinin ana komponenti olmasinin yaninda tendon
ve ligament yapisinda da bulunur. Hyaliironik asit, sinovyal sivida prostaglandin E2,
C4S ve interlokin 1 diizeylerini diizenleyerek antiinflamatuar etki yapmaktadir.
Ayrica 16kosit migrasyonu, fagositoz ve lenfosit proliferasyonuna etki ederek agriyi
azaltmaktadir. Adhezyonu oOnleyerek tendon iyilesmesinde katki sagladigi da
bilinmektedir.

Yiiksek molekiil agirlikli polisakkarit olan hyaliironik asit, yumusak bag
dokusu ekstraselliiler matriksinde ve sinovyal sivida bol miktarda bulunmaktadir.
Hyaliironik asitin kikirdak koruma, kayganlastirma, antiinflamatuar ve adhezyon
Onleme gibi birgok biyolojik etkisi bulunmaktadir. Hyaliironik asit CD44 reseptorleri
tizerinden COX-2 ve prostaglandin E2 yi inhibe eder.

Konservatif ya da cerrahi olarak tedavi edilen tendon yaralanmalarinda tamir
dokusunun kalitesi degiskenlik gosterebilmektedir. Alternatif tedavi yontemlerinin
tendon tamir dokusu ve kalitesi lizerine ciddi katkilar1 oldugu gosterilmistir.
Ozellikle spor yaralanmalari sonrasi giderek yaygin kullanim alami bulan bu
yontemlerin karsilastirmali analizleri konusunda yeterli arastirma bulunmamaktadir.
Rotator manget tendon yaralanmalar: lizerine otolog serum konsantresinin etkilerini
gosteren calisma olmamasi ¢aligmamizin konusunu belirlemede etkili olmustur.
Calismamizin amaci rotator manget tamir modelinde hyaliironik asit ve otolog serum
konsantresinin tendon iyilesmesi ve fonksiyenel kullanimini karsilastirmak varsa

birbirine iistiinliiklerini ortaya koymaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz proje olarak Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
boliimii tarafindan desteklendi ve Biilent Ecevit Universitesi Hayvan Etik Kurulu
tarafindan incelendi. Calismada toplam 24 adet Winstar Albino rat kullanildi. Ratlarin
ortalama yaslar1 4 ay olup ortalama agirhiklar1 350-400 gr’di. Ugerli gruplar halinde 8 adet
kafese koyularak ameliyat Oncesi ve sonrasi yiyecek ve su ihtiyaglarni serbest
karsilayabilecek sekilde oda sicaklign 22+1°C olarak muhafaza edilen Zonguldak Biilent
Ecevit Universitesi Deney Hayvanlari Labarotuvarinda veteriner hekim esliginde
teknisyenlerce bakimlar1 yapildi. Herhangi bir kisitlama yapilmaksizin ameliyat 6ncesi ve
sonrast serbest harekete izin verildi. Calisma i¢in 24 rat secilmesinin nedeni, 6rnek
biiylikliigli gruplar arast %20 fark anlamli kabul edildiginde 6nemlilik seviyesi p<0,05
oldugunda ve datadaki degiskenlik goz Oniine alindiginda grup basi 6 hayvan olarak
bulunmus olmasidir. Tendon tamiri sonrasi iyilesme i¢in dort hafta beklenmis sonrasinda
ratlar Ankara Universitesi Elektrik Miihendisleri tarafindan dizayn edilmis kiigiik
laboratuar hayvanlari i¢in bilgisayarli monitérize yiiriime bandinda kosu egzersizlerine tabi
tutulmustur. Kosu egzersizi 6ncesi ve sonrasinda viicut agirliklari dijital kantar (Sartorius

GE) aracilig1 ile dlgiilmiistiir.

3.1. Cerrahi Teknik

24 adet rat, 6’sarli 4 adet gruba ayrilmistir. Ratlar gruplara ayirma islemi kor olarak
yapilmistir. Grup A: Herhangi bir cerrahi ve tibbi tedavi uygulanmayacak olgulardan
olusturulmustur. Grup B: Supraspinatus tenotomi + primer tamir uygulanacak olgulardan
olusturulmustur. Grup C (Orthokine®): Supraspinatus tenotomi + primer tamir sonrasi
tamir bolgesine 170 um. otolog islenmis serum uygulanacak olgulardan olusturulmustur
ve Grup D (Hyalone®): Supraspinatus tenotomi + primer tamir sonrasi tamir bdlgesine 0,1
ml/g hyaluronik asit uygulanacak olan olgulardan olusturulmustur.

Anestezi ketamin (50 mg/kg ketalar Eczacibas: Istanbul Tiirkiye ) + ksilazin (5
mg/kg rompun Bayer Istanbul Tiirkiye) ile yapilmustir. 1 adet rat feda edilip yaklasik 10 cc
kan intrakardiyak alinmustir. Singenetik olunmasi nedenli ayni kan trlini kullanilmigtir.
Alnan kan hafif yiiksek 1sida (37°) inkiibe edilmistir. Daha sonra santrifuje konup
pargalara ayrilmasi saglanmustir. Ortadaki sarimtrak renkli serum, interlokin 1'i

durdurmaya yarayan ajanlar1 icermektedir. interlokin 1 reseptor antagonisti (IL-1 Ra)
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dogal olarak kanda bulunur. Bu antagonist, Orthokine® uygulanmasi ile yiiksek
kontrasyonda olusturulup elde edilir. Kanmin otoklavda inkiibasyonu ile kanda bulunan
monositler IL-1Ra olusumunu uyarirlar. Bu protein daha sonra kanin santrifuj edilmesi ile
elde edilir (Resim 1, 2).

Resim 2: Inkiibasyon sonrasi santrifiij asamasi
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Steril hazirlik ve uygun Ortiim sonrasi skapulohumeral eklem tizerinden 2
cm’lik vertikal cilt insizyonu yapilarak omuz eksposure saglanmistir (Resim 3, 4).
Deltoid kasi kesilerek ekarte edildikten sonra omuz eklemine ulasilmis ve
supraspinatus tendonu 6n kol supinasyonda iken 11 numara bistiiri yardimiyla
kemige insersiyosundan kesilmistir (Resim 4-9). 1 mm K teli yardimi ile humerusa
transvers bir delik agildiktan sonra 4,0 prolen kullanilarak agilan delikten gegirilmis
ve anatomik olarak mason allen teknigi ile dikilmistir (Resim 9). Tamir sonrasi Grup
C’ye tamir bolgesine intramuskiiler olarak 170 um. otolog islenmis serum
uygulanmig; Grup D’ye tamir bolgesine intramuskiiler 0,1 ml/g hyaluronik asit
uygulanmis ve sonrasinda cilt 3,0 prolen ile kapatilmigtir. Cerrahi sonrasi tim
gruplar kuyruklarina numaralandirma ve harflendirme islemi yapilarak {gerli

kafeslere ayrilmistir.

Resim 3: Steril hazirlik ve 6rtilnme
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Resim 5: Cilt insizyonu sonrasi deltoid kasi
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Resim 6 a: Supraspinatus kasi

Resim 6 b: Supraspinatus kasi
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Resim 7: 11 numara bistiiri yardimiyla supraspinatus kasinda yirtik olusturulmasi

Resim 8: Supraspinatus tendonun kesilmis hali
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Resim 9: Masson allen teknigi ile olusturulan supraspinatus yirtiinin primer tamiri

4 haftalik takip sonrasinda ratlar Ankara Universitesi Fizyoloji Anabilim
Dalina ait bilgisayarli monitérize motorize kosu bandinin oldugu laboratuvarlara
tasginmustir (Resim 11a). Dort grup sadece bilgisayar 1si8ina izin verilen karanlik
odada egzersiz protokoliine alinmistir. Bilgisayar iizerinden hiz, e§im ve uyaranin
ayarlanabildigi dortlii motorize kosu bandinda egzersiz protokolii uygulanmigtir
(Resim 11 b). Kosu bantlarinda rat ayaklarina diisiik doz elektrik uygulayan teller
yardimi ile ratlarin kosmasi kosullandirilmistir. 4 ayri bandin baglangicinda
kogmanin devamliligin1 saglayan elektrik uyaran {initesi ve bitiminde de sicakligi
dengede tutan fanlar bulunmaktaydi. Elektrik uyaranin etkili olmadigi anlarda uyaran

kiigtik resim fircalartyla ratlara dokunularak saglanmustir.
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Resim 11 a: Hiz, egim ve uyaranin ayarlanabildigi dortlii motorize kosu bandi
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Resim 11 b: Hiz, egim ve uyaranin ayarlanabildigi dortlii motorize kosu bandi

Egzersiz rejimi Dogan ve arkadaslarinin uyguladigi protokol 1’e gore
uygulandi ve 3 giinliik dinlenme sonrasinda 9. giin final kosusuna tabi tutuldu (Sekil
54) (96). 9. giin egzersize baslamadan Once ve sonrasinda agirliklar1 Olgiilerek
kaydedildi. 9. giin final kosusu esnasinda tiim ratlarin cezaya diismesi sayilarak

kaydedildi.

3.2. Degerlendirme

Egzersiz protokolii sonrasinda ratlar Biilent Ecevit Universitesi Deney Hayvanlart
Labarotuvari’na geri getirilerek 6tenazi islemi uygulandi. Kas tendon iinitesi kemige
yapisma yerinden histolojik inceleme ve analizler i¢in ayrildi. Spesmenler Biilent
Ecevit Universitesi Histoloji Anabilim Dalinca incelenmek {izere teslim alindi.

Teslim alinan spesmenler ilgili ratin grup ve numarasi ile isaretlendi.
3.3. Isik Mikroskobu fle Yapilan Inceleme Sonuclan
Dokularin 151k mikroskopik inceleme i¢in islemlendirilmeleri Biilent Ecevit

Universitesi Tip Fakiiltesi Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali Rutin Histoloji

Laboratuvari’nda gerceklestirildi. Anestezi altinda sakrifiye edilen deneklerden
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¢ikarilan tendon doku 6rnekleri, % 10’luk nétral formalin ile 24 saat tespit edildikten
sonra, akar ¢gesme suyunda yikama islemine alindi. Dokular dehidratasyon igin, 1 giin
stire ile % 70’lik alkolde ve ardindan artan alkol serilerinde (%70, 90, 96, 100) birer
saat tutuldu. Dehidratasyon asamasindan sonra saydamlastirma ve optimum
inkliizyon i¢in dokular 15’er dakika siire ile ksilol ile muamele edildi. Gomme
isleminden Once dokular yumusak parafinde 55 °C’de 1 gece bekletildi. Ardindan
tendon dokulari, Bio Optica marka parafin dispenser yardimi ile bloklandi.
Hazirlanan parafin bloklardan, Shandon Finesse 325 marka rotary mikrotom
kullanilarak 5 pm kalinliginda kesitler alindi. Bu kesitler tendon dokusunun genel
ozelliklerini ortaya koyabilmek i¢in Hematoksilen-Eozin (H-E) ve hasarlanmig doku
morfolojisini daha ayrintili gézleyebilmek amaciyla da Masson’un ii¢lii boyasi, Sirus
kirmizis1 boyalari ile boyandi. Tiim inceleme ve bulgularin fotograflandirilmasinda,

Zeiss AX10 marka foto-mikroskop cihazi kullanildu.

3.4. Histopatolojik Analizler

Gruplar hakkinda bilgisi olmayan iki histolog tarafindan Curtis ve ark. (91)
kullandig1 skorlamadan yararlanilarak H-E ile boyanmis preparatlar iizerinde;
e Yangisal hiicrelerin dagilimi ve yogunlugu,
e Tendon dokusunda kan kapillerlerinin yogunlugu (neovaskiilarizasyon),
e Igsi fibroblastlarin varlig: ve yogunlugu (fibroblastik proliferasyon ),
e Diizlesmis fibrositlerin varligi ve yogunlugu (fibrozis), histopatolojik olarak
skorlandi.
Yangisal hiicreler, fibroblastik proliferasyon ve fibrozis yok [0], hafif [1], orta
[2], belirgin [3] seklinde derecelendirildi. Neovaskiilarizasyon ise 0.45 mikron ¢apl
bir biiylitme alanindaki kapillerlerin sayis1 0-5 arasi az ise hafif [1], 5-10 arasi1 ise
orta [2], 10’un iizerinde ise belirgin [3] olarak derecelendirildi. Elde edilen verilerin

istatistiksel analizleri yapildi (Tablo 7).

3.5. Immiinohistokimyasal Analizler

Anestezi altinda sakrifiye edilen deneklerden c¢ikarilan doku ornekleri % 10’luk

notral formalin ile fikse edilerek rutin doku takip prosediirleri uygulanarak bloklandi.
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Tiim deneklerin hazirlanan parafin bloklarindan Shandon Finesse 325 marka rotary
mikrotom kullanilarak 5 mikron (p) kalinliginda kesilerek elde edilen doku kesitleri
pozitif sarjli lamlar {izerine alindi. Bu kesitlerdeki kollajen-1 ifadesini arastirmak
amaciyla immiinohistokimyasal ABC (Avidin-Biotin Kompleks) yontemi kullanildi.
Alinan kesitler ilk olarak deparafinizasyon islemi i¢in, 55°C’de 1 giin, ardindan
61°C’de 1 saat inkiibe edilip sirasiyla ksilen ve alkol serilerinden gegirilerek suya
indirildi. Dokuda formaldehit fiksasyonundan kaynaklanan reseptdr maskelenmesini
Oonlemek icin sitrat tamponuna almnan kesitlere mikrodalga firinda yiiksek 1s1
uygulandi. Antijenik determinant bolgelerinin agiga c¢ikarilmasindan sonra kesitler
sitrat sollisyonundan distile suya alinip 20 dk oda sicakliginda tutuldu. Daha sonra
kesitler PBS igerisinde 3 defa calkalandiktan sonra, endojen peroksidaz aktivitesini
onlemek amaciyla 15 dk siireyle %3’lik hidrojen peroksit ile muamele edildi.
Nonspesifik baglanmayr 6nlemek amaciyla yapilan 5 dk’lik Ultra V block
(LabVision, TA-015-UB) uygulamasini takiben 1/100 diliisyonlarda hazirlanan anti-
kollagen-1 (Abcam, Rabbit polyclonal IgG), primer antikoru kesitlere nemli bir
kabin i¢inde 1 saat oda 1sisinda uygulandi. Primer antikor asamasindan sonra, kesitler
PBS’e alinip, uygun sekonder antikor (Biotinylated Link, Dako, K0609) ile 30 dk
muamele edildi. Ardindan tekrar PBS’e alinan kesitlere 10 dk Streptavidin
peroksidaz (Streptavidin HRP, Dako, K0609) kompleksi uygulandi. Siire bitiminde
PBS’e alinan kesitlere immiin reaksiyon gerceklesinceye kadar (mikroskop altinda)
diaminobenzidine (DAB) kromojen soliisyonu (Vector, SK-4100) uygulandi, zit
boyama Mayer’s hematoksilen ile yapildi. Son olarak, kesitler alkol serilerinden
gecirilip, ksilen ile muamale edildikten sonra entellan ile kapatildi. Hazirlanan tiim
preparatlar Zeiss marka Axiolab Al arastirma mikroskobu altinda degerlendirilerek

fotograflandirildi.

3.6. istatistiksel Analiz

[statistiksel degerlendirmeler SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler aritmetik ortalama+standart sapma ve
ortanca (minimum-maksimum) olarak ifade edildi. Gruplarin karsilastirilmasinda
Kruskal-Wallis varyans analizi kullanildi. Kruskal-Wallis varyans analizinde alt
gruplarin ikiserli karsilastirilmasi ise Dunn testi ile yapildi ve tiim degerlendirmeler

i¢in p<0.05 degeri anlamh kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Fizyolojik Bulgular

Egzersiz protokiiliiniin final kosusu Oncesi ve sonrasinda agirlik 6lgiimleri yapildi.
Final kosusu oncesi ve sonrasi agirlik Olglimleri arasinda tim gruplarda azalma

saptanmasina ragmen bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (Tablo 5).

Tablo 5: Rat kosu performansi 6ncesi ve sonrasi agirhk degisimi

Kontrol Primer tamir Orthokine® Hyalone® P
n=6 n=6 n=6 n=6 degeri

Final Kkosusu
oncesi agirhk
(gr, min-
max)

406 (384-415) | 387,5 (375-415) | 400,5 (342-505) | 353,5 (300-450) | 0.198

Final kosusu
sonrasli
agirhk  (gr,
min-max)

397 (363-400) | 366 (355-397) | 381,5(328-487) | 339,5(283-423) | 0.159

Egzersiz protokoliiniin 9. glinii yapilan final kosusunda ratlarin 60 dk
boyunca kosu analizleri yapilmistir. Her ceza puani not edilerek hesaplanmustir.
Buna gore en az cezay1 kontrol grubu alirken en ¢ok ceza puanini primer tamir grubu
almistir (p=0.002). Kosu ceza parametresinde gruplar arasinda anlamli farklilik
gozlenmistir (p=0.001) (Tablo 6). Primer tamir grubu ile Orthokine® grubunun kosu
performansi sirasinda aldiklar1 ceza puanlarinin ikili karsilastirmalart sonucunda
anlamli farklilik saptanamamistir (p=0.132). Orthokine® grubu en ¢ok ceza puanina
sahip primer tamir grubundan daha az ceza almistir. Orthokine® ile Hyalone®
gruplarinin kosu ceza performanslarmin ikili analizleri sonucunda ise anlamli
farklillk  bulunamamistir (p=0.240). Ancak primer tamir grubu ile Hyalone®
grubunun ikili analizlerinde Hyalone® Ilehine anlamli istatistiksel farklilik
saptanmustir (p=0.004). Hyalone® grubu kontrol grubundan daha fazla ceza puani
(p=0.004) almasina ragmen primer tamir grubundan daha az ceza puani almistir
(p=0.004). Bu bulgu Hyalone®’un agr1 azalmasi ve doku iyilesmesi {izerine olumlu
etkileri olabilecegi diisiindiirmiistiir. Bu bulgular 1518inda omuz hareket acikligi ve
fonksiyonelligi artmakta, daha uzun siire uyar1 gerekmeksizin kosu performansi
sergilenebilmekte ve bununla birlikte daha az ceza puani alinmaktadir seklinde

yorumlanabilir.
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Tablo 6: Final kosu performansi sonucu alinan ceza puanlari

Kontrol Primer tamir Orthokine® Hyalone® d ',3 .

n=6 n=6 n=6 n=6 egert

Ceza puani 0.001
. 5 (2-6 13 (10-15 10.5(7-14 8.5(6-10
(min-max) (2-:6) (10-15) (7-14) (6-10)

4.2. Histolojik Bulgular

Histolojik analizler Biilent Ecevit Universitesi Histoloji ve Embriyoloji Anabilim

Dal1 Laboratuvarlarinda yapilmistir. Tiim deneklere ait her bir preparat Curtis ve ark.

(97) kullandig1 skorlamadan yararlanilarak yangi, neovaskiilarizasyon, fibroblastik

proliferasyon ve fibrozis agisindan skorlanmig, histopatolojik degerlendirme

sonuclari Tablo 7 ve Tablo 8’ de verilmistir.

Tablo 7: Histolojik inceleme sonuclari
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(Grup 1:Kontrol, Grup 2: Primer tamir, Grup 3: Orthokine®, Grup 4: Hyalone®)
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Yangi skoru bakimindan gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p<0.001). Yang1 skorunun ikili karsilastirmalar1 sonucunda kontrol grubu ile diger
gruplar arasindaki fark, anlamli bulunmustur (p=0.002). Hyalone® ve primer tamir
gruplart arasinda Hyalone® grubunda daha az yangi olacak sekilde anlamli
bulunmusur (p=0.026). Primer tamir-Orthokine® (p=0.699) ve Hyalone®-
Orthokine® gruplart (p=0.065) arasindaki yanginin ikili analizlerinde anlamli
istatistiksel farklilik bulunamamistir (Grafik 1). Bu bulgular Hyalone®’un tamir
dokusunda yangiy1 belirgin diizeyde azalttigi ve sonug olarak yangiya bagli agriyi
azaltabilecegi seklinde yorumlanmigstir. Hyalone® grubundaki kosu performansinin
da daha iyi olmas1 bu bulgular ile ortiismektedir.

Neovaskiilarizasyon bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmistir (p=0.001). Neovaskiilarizasyonun gruplar arasinda ikili karsilastirmalari
sonucunda kontrol grubunda neovaskiilarizasyonun diger gruplara gore daha fazla
oldugu bulunmustur (p=0.002). Ancak diger gruplarin neovaskiilarizasyon agisindan
ikili karsilastirma analizleri sonucunda Primer tamir-Orthokine® (p=0.699), Primer
tamir- Hyalone® (p=0.132) ve Orthokine®-Hyalone® (p=0.240) gruplar1 arasinda
anlaml istatistiksel farklilik saptanamamuistir. Bu sonuglar uygulanan ii¢ yontemin de
neovaskiilarizasyon iizerinde olumlu etkiler olusturdugu ancak bu ydntemlerin
birbirine iistiinliiklerinin bulunmadig: seklinde yorumlanmustir.

Fibroblastik proliferasyon bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmustir (p=0.001). ikili karsilastirmalar sonunda kontrol grubundaki fibroblastik
proliferasyonun diger gruplardan anlamli oranda az oldugu bulunmustur (p=0.002).
Ancak ikili karsilagtirma analizleri sonucunda Primer tamir-Orthokine® (p=0.589);
Primer tamir- Hyalone® (p=0.132) ve Orthokine®-Hyalone® (p=0.589) gruplari
arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptanamamustir. Fibroblastik proliferasyon;
Primer tamir uylamasi, Orthokine® ve Hyalone® ile artmakta ancak birbirlerine
istiinliikk yaratacak kadar belirgin fark yaratamamaktadir. Her gruba ortak olarak
primer tamir uygulanmis olmasi nedeniyle, fibroblastik proliferasyona esas etkiyi
primer tamirin gosterdigi diisiintilmiigtiir. Orthokine® ve Hyalone®’un fibroblastik
proliferasyon iizerine etkisi olmadig1 diisiintilmiistiir.

Fibrozis bakimindan gruplar arasinda anlamli istatistiksel farklilik
saptanmustir (p=0.002). Ikili karsilastirmalar sonunda Kontrol grubu ile diger gruplar
arasindaki fark da anlamli bulunmustur (p=0.002). Ancak ikili karsilagtirma

analizleri sonucunda Primer tamir-Orthokine® (p=0.699), Primer tamir- Hyalone®
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(p=0.485) ve Orthokine®-Hyalone® (p=0.240) gruplar1 arasinda anlaml1 istatistiksel
farklilik saptanamamistir. Her {i¢ grupta da fibrozis agisindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde artis goriilmiistiir. Ancak yontemlerin birbirine anlamli farklilig
bulunmamaktadir.

Histolojik degerlendirmeler neticesinde hyaliironik asit uygulamasi sonrasi
kollajen liflerin yeniden organize olup, diizenli sik1 bag doku yapisint olugturmaya

basladig1 gbzlemlenmistir

Tablo 8: Tendon tamir dokusunun histolojik analiz sonuclar:

Skor (min-max) Kontrol Primer tamir Orthokine® | Hyalone®

n=6 n=6 n=6 n=6 P degeri
Yangi 0 (0-0) 3(2-3) 2.5(2-3) 2(1-2) <0.001
Neovaskiilarizasyon 0 (0-0) 3(2-3) 2.5(2-3) 2 (1-3) 0.001
Fibroblastik
. 0 (0-0 2(1-2 2(1-3 2(2-3 0.001
proliferasyon (0-0) (1-2) (1-3) (2-3)
Fibrozis 0 (0-0) 2 (1-3) 2 (1-3) 1.5(1-2) 0.002

Yangi skoru

2,5 1

1,5 1

B Yangi skoru

0,5 -

AN
0 T T T T

Kontrol Primer Ortokin Hyalon
tamir

Grafik 1: Yangi skorunun gruplar arasinda dagilimini gosteren grafik
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Resim 12: Sican tendon doku kesitlerinden elde edilen mikrograflar.

A: Kontrol Grubu; normal morfolojide diizenli ve yogun yerlesimli kollajen
liflerin arasinda tendinositler izlenmekte. B: Primer Tamir Grubu; tendon
yaralanmas1 sonrasi, primer tamir islemi uygulanan tendon bolgesinden 4. haftada
elde edilen doku 6rneginde, artan inflamatuar hiicreler ve neovaskiilarizasyon dikkati
¢ekmekte. C: Orthokine® Grubu; primer tamir islemi ile birlikte Orthokine®
uygulanan grupta, yer yer inflamatuvar hiicreler ile birlikte, vaskiilarizasyondaki
artis, yer yer organize olmus kollajen lifler ile birlikte, fibrosit ve fibroblastlar
goriilmekte. D: Hyalone® Grubu: primer tamir islemi ile birlikte Hyalone®
uygulanan grupta, inflamatuar hiicrelerin yogunlugundaki azalma dikkati ¢ekmekte.

H-E, scale bar: 10 um.
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Resim 13: Sican tendon doku kesitlerinden elde edilen mikrograflar.

A: Kontrol Grubu; normal morfolojide diizenli ve yogun yerlesimli kollajen
liflerin arasinda tendinositler izlenmekte. B: Primer Tamir Grubu; tendon
yaralanmas1 sonrasi, primer tamir islemi uygulanan tendon bolgesinden 4. haftada
elde edilen doku Orneginde, artan inflamatuvar hiicreler ve neovaskiilarizasyon
dikkati cekmekte. C: Orthokine® Grubu; primer tamir iglemi ile birlikte Orthokine®
uygulanan grupta, yer yer inflamatuar hiicreler ile birlikte, vaskiilarizasyondaki artis,
yer yer organize olmus kollajen lifler ile birlikte, fibrosit ve fibroblastlar goriilmekte.
D: Hyalone® Grubu: primer tamir islemi ile birlikte Hyalone® uygulanan grupta,
inflamatuar hiicrelerin yogunlugundaki azalma dikkati ¢ekmekte. Masson’un tiglii

boyasi, scale bar: 10 pm.
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Resim 14: Sican tendon doku Kesitlerinden elde edilen mikrograflar.

A: Kontrol Grubu; normal morfolojide diizenli ve yogun yerlesimli kollajen
liflerin arasinda tendinositler izlenmekte. B: Primer Tamir Grubu; tendon
yaralanmas1 sonrasi, primer tamir islemi uygulanan tendon bolgesinden 4. haftada
elde edilen doku Orneginde, artan inflamatuvar hiicreler ve neovaskiilarizasyon
dikkati ¢ekmekte. C: Orthokine® Grubu; primer tamir islemi ile birlikte Orthokine®
uygulanan grupta, kollajen lifleri kesintiye ugratmis yogun yerlesimli inflamatuvar
hiicreler goriilmekte. D: Hyalone® Grubu: primer tamir iglemi ile birlikte Hyalone®
uygulanan grupta, inflamatuar hiicrelerin yogunlugundaki azalma ile birlikte kollajen

liflerin yogunlugundaki artis dikkati ¢ekmekte. Sirus kirmizisi, scale bar: 10 pm.
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Resim 15: Sican tendon doku Kesitlerinden elde edilen mikrograflar.

A: Kontrol Grubu; normal yapisal ozellikler sergileyen tendon dokusu
izlenmekte. B: Primer Tamir Grubu; yer yer yeniden organize olmus, kolljen-1
pozitif lifler arasinda inflamatuvar hiicreler dikkat ¢ekmekte. C: Orthokine® Grubu;
kollajen-1 pozitif alanlarda lifsel elemanlardaki diizensizlik, neovaskiilarizasyon
odaklarmin aralarinda inflamatuvar hiicreler izlenmekte. D: Hyalone® Grubu;
kollajen-1 ile yogun boyanmis, ayn1 yonde seyreden, yeniden organize olmus lifler

dikkat cekmekte. immiinohistokimya kollajen-1, scale bar: 10 pm.
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5. TARTISMA

Rotator manget yaralanmalari oldukg¢a sik goriilen ve kisinin yasam kalitesini ciddi
sekilde etkileyebilen bir rahatsizliktir. Poliklinige basvuruda en sik sikayet omuz
agrisidir. Agrinin etyolojisi kismi rotator manset yirtiklarindan tam kat yirtiklara,
tendinitten kalsifiye tendinozise kadar genis bir yelpazeye sahiptir. Subakromial
stkisma sendromu ve tendonlarda dejenerasyon da yasla birlikte akilda tutulmasi
gereken 6nemli etyolojik nedenleri olusturur.

Parsiyel rotator manset yirtik insidansi yasla orantili olarak artmaktadir. 18—
74 yas arasi bireylerde toplam 96 omuz iizerinde yapilan bir calismada supraspinatus
parsiyel yirtik oran1 %34 olarak bulunmus ve yirtik boyutunun yasla beraber orantilt
olarak artt1g1 saptanmstir (98).

Parsiyel rotator manset yirtik insidansi tam kat yirtik insidansindan fazla
olmakla birlikte yasla birlikte sikliginin arttig1 bilinmektedir. Tam kat rotator manset
yirtik insidansi %5-%40 arasinda degismektedir (99).

Rotator manset yirtik patogenezi multifaktoriyeldir. ilerleyen yasla olusan
dejenerasyon, travma, tekrarlayan mikrotravma, hipovaskiilarite, entesopati ve
subakromial sikisma sendromu bu nedenlerin bazilarini olusturmaktadir (99). Rotator
manset yirtik tedavi prensipleri konservatif tedavi, debridman, agik cerrahi ile tamir
ve tiimiiyle kapali artroskopik tamir olarak sayilabilir. Yirtik tipi ve ozellikleri
dogrultusunda tedavi tipi hekim tarafindan belirlenir. Teknolojideki ilerleme ve
tekniklerin gelismesi ile cerrahi tedavinin neredeyse tamami artroskopik olarak
yapilmaktadir.

Rotator manset yirtik cerrahileri sonras1 doku iyilesmesinde enflamasyonun
olduk¢a etkin oldugu bilinmektedir. Tendon iyilesmesinin erken safhalarinda
enflamasyon, hiicre gocii ve hiicre olgunlagmasini igerir. Matriks depolamak ve bu
matriksi yeniden yapilandirmak icin fibroblast sayisi hizla artar. Enflamasyon
sirasinda salinan biliylime faktorleri ve sitokinler, fibroblastlar1 olgunlasmaya ve
ekstraselliiler matriks salgilamaya yonlendirir. Yeni kollajen fiberleri olusur ve hiicre
/ matriks orani yeniden saglanir (100). Bu asamalardaki aksakliklar sonucu gelisen
yetersiz iyilesme ise 6nemli bir morbidite ve niiks nedenidir.

Leonardo ve ark. yakin tarihli yayinladiklari bir derleme yazisinda hyaliironik
asit uygulamasmin agriyr belirgin sekilde azalttigi ve omuz islevini arttirdigini

belirtmistir (101). Bizim ¢alismamiza benzer bir kurgu ile Yamaguchi ve ark. (102)
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rat rotator cuff tamir modelinde hyaliironik asit ve steroid etkilerini karsilastirdiklar
caligmalarinda hyaliironik asitin ve steroidin benzer etkilerle yliriime analizine
olumlu etkilerini gdstermiglerdir. Ayrica histolojik olarak iyilestirmeyi arttirdigini
bulmuslardir. Hyaliironik asit ve otolog serum konsantresinin etkilerini
karsilastirdigimiz ¢alismamizda ise hyaliironik asit kosu performansini belirgin
olarak arttirmistir. Bu artista yangiyr diger gruplara kiyasla belirgin olarak
azaltmasmin etkisi oldugunu diisiiniiyoruz. Ote yandan tendon iyilesmesinde
degerlendirdigimiz neovaskiilarizasyon, fibroblastik proliferasyon ve fibrozis lizerine
diger gruplardan farkli etki gosterememistir. Honda ve ark. tavsan rotator manset
tamir modelinde hyaliironik asitin tendon kemik ara yiizey iyilesmesinde ve tendon
olgunlagmasinda ve biyomekanik giicte belirgin artisa neden oldugunu goéstermistir
(103).

Alman kanin inkiibasyon ve santrifiij islemleri sonrasinda hazirlanan Otolog
serum konsantresi (Orthokine® - Autologous conditioned serum) doku iyilesmesini
icerdigi sitokin ve bliylime faktorleri ile arttirdigi gosterilmis olup kas ve tendon
yaralanmalarinda, spinal sinir kok basilarinda, 6n capraz bag cerrahisi sonrasi
iyilesme ve osteoartrit gibi enflamasyon ve tamir siireglerinin birlikte gerceklestigi
durumlarda etkin oldugu gosterilmistir. Otolog serum konsantresinin rotator kilif
onartmi sonrasi kullanimi ile ilgili bilgi ve ¢aligma bulunmamaktadir. Geng ve
arkadaglarinin rat asil tendon tamir modelinde otolog serum konsantresinin tendon
iyilesmesine etkilerini ve biyomekanik Ozelliklerini arastirdiklar1 ¢alismada (104)
kollajen yeniden sekillenme, iyilesme ve biyomekanik olarak gelistirdigini
bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizla karsilastirildiginda otolog serum konsantresinin
tendon iyilesmesine primer tamir ya da hyaliironik asitten anlaml fark yaratamadig:
saptanmistir. Kosu performansi primer tamir grubundan daha iyi, hyaliironik asit
grubundan daha kotii olsa da gruplar arasinda anlamli fark gézlenememistir. Her ne
kadar bizim ¢alismamizda otolog serum konsantresi belirgin farklilik yaratamasa da
Majewski’nin ratlar ve Geburek’in atlar iizerinde yaptig1 c¢alismalarda tendon
iyilesmesi lizerindeki olumlu etkilerinden bahsedilmistir (105, 106).

Calismamizda kosu bandi egzersizlerinde en az ceza puanini kontrol grubu
alirken en ¢ok ceza puani primer tamir grubuna verilmistir. Primer tamir ve
Orthokine® gruplar1 arasinda anlamli fark saptanamamistir (p=0.132). Orthokine®
ile Hyalone®’un ikili analizleri sonucunda da yine anlamli farklilik saptanamamustir

(p=0.240). Ancak Hyalone® grubunun, primer tamir grubuna goére pozitif anlamli
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farklilik olusturdugu gorilmistiir (p=0.004). Hyalone® tendonun iyilesme ve
fonksiyonel kullanimi {izerine olumlu etkiler gostererek diger gruplardan daha az
ceza puani alinmasini saglamigtir. Agr1 iizerine etkileri ¢aligmanin teknigi geregi
belirlenemese de olumlu etkileri oldugu diisiiniilmiistiir. Supraspinatus tendon tamir
modeli olusturulup botox enjeksiyonun etkilerinin arastirildigi bir ¢alismada botox
uygulanan grup ile kontrol grubunun kosu performanslar1 benzer bulunmustur (107).
Calismamizda ise Hyalone® uygulamasinin kosu performansini anlamli derecede
arttirdigini saptadik.

Histolojik analizler sonucunda yangi diizeyinin primer tamir-Orthokine®
(p=0.699) ve Hyalone®-Orthokine® (p=0.065) arasindaki ikili karsilagtirmalarda
anlaml istatistiksel farklilik bulunamamistir. Ancak primer tamir ve Hyalone®
gruplar1 arasinda yangisal olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.026). Hyalone® un
tendon tamir dokusunda yangiy1 belirgin olarak azalttigi gosterilmistir. Bununla
iliskili olarak kosu performansi da goz Oniine alindiginda agrida azalma ve
fonksiyonellikte artig sagladig diisiiniilmiistiir. Hyaliironik asit uygulamalari sonrasi
adezyonun azaldig1 ve daha kaliteli iyilesme dokusu gelistigini gosteren yayinlar da
mevcuttur. Tendon iyilesmesinde yangi erken donemde tendon tamir dokusu i¢in ¢ok
onemli olmakla birlikte uzamis yangi iyilesme dokusunun kalitesinde bozulmalara ve
agriya yol agmaktadir. Agri nedenli fonksiyonellik azalmakta ve morbidite
artmaktadir.

Yangidaki bu azalmanin klinige de olumlu yansimalari olacaktir. Ozellikle
spor yaralanmalarinda erken rehabilitasyon ve erken spora doniis sansi verecektir.
Erken hareket sayesinde remodelizasyon da daha etkili olacaktir. Yapisikliklar
olmayacaktir. Sonug¢ olarak tendon iyilesmesi i¢in olumlu ve istenen etkilere neden
olacaktir.

Neovaskiilarizasyon bakimimndan gruplar arasinda anlamli  farklilik
saptanmustir (p=0.001) ancak ikili karsilastirma analizleri sonucunda Primer tamir-
Orthokine® (p=0.699); Primer tamir- Hyalone® (p=0.132) ve Orthokine®-
Hyalone® (p=0.240) gruplari arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptanamamuistir.
Uygulanan ii¢ yontemin de neovaskiilarizasyon {iizerine olumlu etkileri olmakta
ancak bu yontemlerin birbirine anlamli Gistiinliikleri bulunmadig: saptanmustir.

Gigliotti ve arkadaglarinin omuz artroskopisi sirasinda yirtik ve saglam
rotator cuff tendonlarindan aldiklari biyopsilerinin histolojik incelemeleri sonucunda

kronik stire¢lerin vaskiilariteyi azalttigi saptanmistir (108). Calismamizda birbirlerine
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Ustiinliik saglayamasa da tiim gruplarin vaskiilariteye olumlu katkilar1 oldugu
saptanmistir. Ancak bizim yirtik modelimiz akut olusturulan ve tamir edilen bir
model oldugu i¢in dejeneratif siiregler sonucu olusabilecek degisiklikler baska bir
calismanin konusunu olusturabilir.

Fibroblastik proliferasyon bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmistir (p=0.001) ancak birbirleri arasinda anlamli istatistiksel farklilik
saptanamamugtir. Fibroblastik proliferasyon, primer tamir uygulamasi, Orthokine®
ve Hyalone® ile artmakta ancak birbirlerine iistiinliik yaratacak kadar belirgin fark
yaratamamaktadir. Her gruba ortak olarak primer tamir uygulanmis olmasi nedenli
fibroblastik proliferasyon i¢in primer tamirin yeterli olacagi distiniilmiistiir.
Orthokine® ve Hyalone®’un fibroblastik proliferasyon {iizerinde anlamli fark
yaratacak etki olusturamadigi diislinlilmiistiir. Ancak bu bulgunun daha biiylik denek
gruplari ile teyit edilmesi gerekmektedir.

Fibrozis bakimindan gruplar arasinda anlamli farklihik saptanmigtir
(p=0.002). Ancak ikili karsilagtirma analizleri sonucunda Primer tamir-Orthokine®
(p=0.699); Primer tamir- Hyalone® (p=0.485) ve Orthokine®-Hyalone® (p=0.240)
gruplar1 arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptanamamistir. Her {i¢ grup da
fibrozis tizerine pozitif istatistiksel artisa neden olmustur. Ancak yoOntemlerin
birbirine anlaml farkliligi bulunamamistir. Yapilan biyomekanik ¢aligsmalar ortaya
koymustur ki fibrozis tendon saglamligini arttirmaktadir. Hatta hasarli tendon
dokularinin kontrol gruplarina gore daha dayanikli bulunmasinin nedenini fibrozis ile

aciklamiglardir. Bu nedenle fibrozisdeki artis olumlu olarak yorumlanmustir.
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6. SONUCLAR

Olusturdugumuz supraspinatus yirtigi modelinde intramuskiiler olarak uygulanan
otolog serum konsantresi ve hyaliironik asit, doku iyilesmesinde neovaskiilarizasyon,
fibroblast proliferasyonu ve fibrozis parametreleri agisindan olumlu sonuglar
vermekle beraber birbirlerine istatistiksel olarak fark yaratamamislardir. Ancak
hyaliironik asit yangiyr belirgin olarak azaltmis ve bunun sonucu olarak kosu
performansini belirgin olarak arttirmistir. Ayrica hyaliironik asit uygulamasi sonrasi
kollajen liflerin yeniden organize olup, diizenli sik1 bag doku yapisin1 olugturmaya

basladig1 gbzlemlenmistir.
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