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1. OZET
Trombositten Zengin Plazman n Rotator Manet Tamirine Etkisi

Biyomekanik Deysel Cal ma

Rotator maret cerrahisinde istenen fonksiyonel kapasitenin idgm
sa lanabilmesi igin sdam kemik tendon tamiri elde etmek gerekir. Tanfirglojik
destek sdanmas son yllarda uzerinde en ¢ok durulan kawlala biridir. Rotator
man et tamirine trombositten zengin plazman n etkisimdelemek igin bu ¢alma
planland . Calmada 48 adet canl rat tedavi amagl ve 6 adetaarombosit elde
etmek igin toplamda 54 rat kullan Id . Standardyzasamac! benzer al kta, benzer
ya ta ve ayn cinsten ratlar secildi. 1@t rattan 4 grup olduruldu. Birinci gruba
sadece supraspinatus tenotomisi yap Id , herhangedeavi uygulamad .kinci gruba
tenotomi sonras sadece tamir yap Id. Uglincli grtamair sonras tamir sahas na
trombositten zengin plazma enjeksiyonu yap Id .diici son gruba ise trombositten
zengin plazma uygulamas tamir sonras yta (emilebilir jelatin) aracl| ile
yap Id . Tedavi sonras 8.haftada feda edilen ratlaer grupta 10 tanesine materyal
test cihaz nda biyomekanik ¢cekme deneyi yap Irke2’ er tanesi histolojik
de erlendirmeye al nd. Cekme uygulanan 6rneklerin-yizkma erileri gizdirildi,
ula lan en yuksek nokta ve en yiksek dayanma kuvveliriéndi. Elde edilen
de erleri istatistiksel olarak incelemek i¢cin Mann-itiey U testi ( 2 bams z grup
aras nda nonparametrik verilerin k& trlmas igin) , Kruskal Wallis testi ( 3
ba msz grup arasnda nonparametrik verilerin RartrImas igin) kullanlid .
statistiksel ac¢ dan anlaml olabilmesi igin p denin 0.05'ten kiguk olmas

gerekmekteydi.

Trombositten zengin plazma uygulanan grupla@r\e 4), uygulanmayan dir
gruplara gore anlaml daha dayankl olarak buliear , trombositten zengin
plazman n uygulan m ekilleri ( enjeksiyon- tayc aracl|kl) arasnda anlaml

farkl | k bulunmad .



2.B

Vicudun, hareket a¢ kl en geni eklemi olan omuz, gunlik hayatta ve sportif
aktivitelerde ©nemli gorevier Ustlenir. Ust ekstiemin uzaydaki konumunun
belirlenmesinde ve vucutla uyumlekilde hareket edebilmesinde anahtar rol omuz
eklemine aittir. DOrt kastan( subskapularis, supregus,infraspinatus, teres minor)
olu an rotator maret, hem omuz eklemine i¢ ve dotasyon hareketlerini yapt r rken
hem de omuz stabilitesine ve dengesine katk danbulu
Humerus ba ve akromion aras ndaki dar aral ktaki seyri smela dei ik yonlerden
de yiklere maruz kalan rotator matie dejenerasyon ve sonras nda y rt k meydana
gelme ihtimali ytiksektir.

Ozellikle geng hastalarda rotator metny rt klar n n artroskopik olarak cerrahi
tedavisi , yontemin az invaziv olundan dolay son 10 y Ida giderek s k tercih edilir
olmu tur. Y rtk olu um sireci, mekanizmas giderek daha iyi atfa ve cerrahi
tedavi metodlar h zla getirilmi olsa da halen rotator mat tamirinde baar s zl k
oranlar literatiirde %20 ile %90 aras nda idmektedit?. Bu yiiksek baar s zl k
oranlar ; arat rmac lar , tendon — kemik iyilenesinde mimkin olan en $am tamir
dokusunu elde etmek icin ileri atamalar yapmaya yodnlendirntir. Bu amagcla
geli tirilen yeni diki materyalleri, duim yontemleri ve ¢ift sra dikigibi yeni
cerrahi yontemlerle, rotator maat tamirlerinin tamir sonras ilk andaki dayan khik
ve gugleri belirgin olarak arttr Imtr. Fakat yap lan histolojik derlendirmelerde
kemik-tendon iyileme sahas nda, gap formasyonu, fibroz skar dokesiyile me ,
tam olmayan iyileme gibi fizyolojik olmayan bulgular ortaya ¢ kriir. Bu durumda
kemik-tendon iyilemesindeki biyolojik stireci ve faktorleri destekleg& yeni tedavi
ve yontemler mutlaka getiriimelidir. Ancak bu ekilde kemik-tendon iyilenesi
daha kaliteli ve fizyolojik kemik-tendon birlmesine yak n olabilir. Bu amagla
yap lan c¢al malarda BMP, osteoinduktif buyume faktorleri gibiyddojik ajanlar
kulan Im , daha gugla tamirler elde edilmiakat normale yak n bir tamir dokusu
elde edilememtir.

Bu ¢al mada kullan lan Trombositten Zengin Plazma , trosierin yo un kemik
olu umu ve yumuak doku rejenerasyonunu etkileyebilecek icerikigéeim dolay son

yllarda kullan Imaya ve yayg nlemaya balam tr. Ancak trombositten zengin
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plazma ile yap lan s nrl say daki cahalarda bile etkileri ile ilgili birbiriyle ¢elien
bulgular vard r. Calmam zda amag trombositten zengin plazman n rotatan et
tamiri Gzerindeki etkilerinin ortaya koyulmas veerkik-tendon iyilemesindeki
biyolojik sirece katk da bulunmas muhtemel, kolaygulanabilir bir yontemin
geli tirilmesine katk da bulunmaktad r.

Bu cal mann genel bilgiler bdliminde rotator mein anatomisi, histolojisi,
biyomekanii, yrtk patogenezi ve tedavi yontemlerikemik den iyile mesi,
trombositten zengin plazman n ozellikleri , ortoed kullan m alanlar Gzerine
yap lan arat rmalar ve giincel goriler 6zetlenmi, ¢cal maya ait deney gruplar nda
mekanik faktorler standardize edilmve trombositten zengin plazmann 2 farkl
uygulama ekli , tromositten zengin plazma uygulanmayan tamokularyla
kar latrim tr. Trombositten zengin plazma ile daha ©6nce yap tal malar
olmakla beraber rotator maet tzerine etkilerinin deerlendirilmesi ilk kez deneysel

bir cal maya konu olmaktad r.



3. GENEL B LG LER ve AMAC

3.1 Makroskopik Anatomi

Rotator mart yrt k tedavisini etkileyen pek c¢ok faktér olmas ramen
rotator manet anatomisini ve anatominin fonksiyonlara etkisamlamak tedavinin
baarsnda 6nemli rol oynar. Hem kemiksel hem de ywakudokular n rotator
man et fonksiyonlar na etkileri vardr. Son y llardapy®n arat rmalarda, rotator
man et kadar korakoakromiyal ark , omuz c¢evresi bursaanorovaskiler yap lar n
da tzerinde durulmaktad r.

Rotator maet ; orijinleri skapulada olan ve tendonar humetiitserkllerine

yap an dort kastan olur.( ekil I)

Akromion
Korakoakromial
bad

Korakoid
Korakohumeral
bag

Supraspinatus Biseps tendon kilifi

kasi

Subskapularis kasi

Humerus

infraspinatus

kasi Biseps tendonu

Teres Minor
kasi

ekil I: Rotator maret kaslar

Subskapularis: Skapulan n 6n yizuni kapéymen ekilli kast r ve humerusun

kiigik tubertliine yapr . Subskapuler sinirden innerve olur . Omuz ekiemic
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rotasyon yaptrr. Omuzun 6ne ¢ kmas na engel oamgal an stabilizan yap lardan
biridir.

Supraspinatus: Skapuann arka yuzinden,aspmat fossadan orijin alr
akromionun alt ndan gecerek humerusun buyuk tabéneliyap r . Supraskapuler
sinir taraf ndan innerve edilir. Omuz abduksiyononik 15 derecesinde anahtar roli
oynar , 30 dereceden sonra abduksiyonda gorevleltdas deltoid kasdr. Ayn
zamanda humerus ba mediale doru bastrarak omuz stabilitesinde de katk

sa lar.Rotator maret kaslar aras nda yrt en s k gorilendir.

nfraspinatus: nfraspinat fossay dolduran temel yap d r. Humenubiiyik
tuberkiline yap r. Supraskapular sinir taraf ndan innerve edi@muz eklemine d

rotasyon yaptr r ve abduksiyonuna katk da bulunur.

Teres Mindr:  Skapulan n aksiller yuadardorsal k sm ndan orijin al r, oblik
ekilde superior ve laterale da seyreder ve humerusun buyuk tiberkiliine yap
Aksiler sinirin posterior dal ndan innervasyonuru. anfraspinatus kas ile beraber

omuz eklemine d rotasyon yaptrr.

Rotator mareti olu turan dért kas n anatomi kitaplar nda yapa yerleri ayr gibi
anlat Isa da , bu dort tendonun bir kompleks megdggetirerek humerus baa
yap tklar gosterilebilmitir. Korakohumeral babu kompleksi supraspinatusun 6n
ksm ndan destekler. Rotator matin humerus bana yapt alana rotator
man etin ‘ayak izi’ denif ve anatomik rotator magt tamirinin temelini oluturur. Bu
alan n anatomisine en yak ekilde tekrar yap lanmas rotator mahiyile mesinin
en fizyolojik ekilde olmasn ve rotator maet normal fonksiyonlarnn geri
kazan Imas n sdar’,

Rotator maretin kal nl , yap lan bir cok calmaya gore 10-14 mm kadart’r
Artikuler k k rdak ve supraspinatus yama yeri aras nda 1,5mm’lik bir kemik alan
mevcuttur. Bu kemik alan n anteroposterior ve miad@val planda dlgulmesi, y rt kta

supraspinatus ayak izinden kaybedilen tendon alabelirlenmesini sdar.
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Biseps kasnn uzun bada rotator maretin fonksiyonel eleman olarak kabul
edilebilir. Bu tendon humerusta bisipital oluktyreeler ve superior labruma udaak
supragenoid ¢kntya yapr. Korakohumeral bdar tendonun bisipital oluk
icerisinde hareket etmesini dar. Bu tendon humerus ba glenoide doru

bast rarak eklem stabilitesine katk da bulunur.

Rotator Aral k : Subskapularis ve supraspinatusi@efar aras ndaki t¢cgen alanda
superior glenohumeral ve korakohumeral laa bulunur. Bu iki yap biceps

tendonunu bisipital olukta tutan temel yap lard r.

Korakoakromiyal Ark: Korakoakromiyal ark; akromiyokorakoakromiyal ba ve
korakoid ¢k ntdan meydana gelir. Omuz ekleminavan n oluturur ve rotator
manet elemanlar bu arkn iginden kayarak hareket .ed8u hareketi ark n alt
yuzinde bulunan subakromiyal bursa kolayta. Arkn kemik eleman olan
akromion ug¢ kemikleme c¢ekirdeinin ( metaakromion, mezoakromion, preakromion)
birle mesiyle 22 ya civar nda tamamlan r. Bu olumda meydana gelen bir anomali
0os akromiyale olwmuna neden olur. Bu anomali genel populasyonun ifd@
mevcuttur.

Korakoakromiyal ba, korakoid ¢kntnn distal 2/3’Unde, genibir yizeyden
balayan ve akromiyonun anteromediyal ve anteroigtetina yapan geni bir
badr. Yaplan kadavra camalar nda anterolateral ve posteromedial iki ayr
band n n olduu gésterilmitir’. Anterolateral band nda kemik ¢ k nt olimu daha

s k gorulir ve s kma sendromu olumuna katk s daha fazlad r. Cerrah n ameliyat
srasnda sadece posteromedial band gbrmesi ,ercdateral band

de erlendirmemesi eksik subakromiyal dekompresyonlysgs na neden olabilir.

3.2 Vaskduler Anatomi

Di er tendonlardan farkl olarak , rotator mentendonlar sinoviyal k | ftan veya
paratenondan damarlanmaz.nfraspinatus ve teres mindr posterior sirkumfleks
arterden beslenir. Supraspinatus ve subskapulkasiaik ise 6nde anterior sirkumfleks
arter ve torakoakromiyal arterin oturdu u bir anastamoz arac! ile kanlanr.

Yap lan cal malarda; rotator mastin yap ma yerinden 1 cm kadar proksimalde
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hipovaskiiler bir alann * kritik bélge’ oldw gosterilmitir®. Yine yap lan fark
cal malar , bursal yuzeyin artikiler yiizeye gore dajiakanland n , artikiler
ylizeyin hipovaskiiler oldwnu gostermtir’. Yalanmayla birlikte rotator mast
kanlanmas nda azalma olduda yap lan calmalarda gosterilmtir®.

Subakromiyal alan n vaskuler anatomisini bilmek riraskopik cerrahi sras nda
kanamalar n kontrol edilebilmesine ve gorintinidnrukonas na yard mc  olur.
Akromiyoplasti sras nda kanama gmlukla torakoakromiyal arterin akromiyal

dal ndan kaynaklan'f.

3.3 Rotator Man et Biyomekani i
Rotator maretin temel 3 gorevi vard r:

1- Rotasyon : Rotator maset adn bu goOrevinde alr , humerusu glenoid

icerisinde dondurdr.

2- Stabilite: Rotator mamet , omuz ekleminin en 6nemli dinamik stabilizan d

3- Denge: Omuz eklemi ¢ok gens nrlar icerisinde hareket edebilen , ¢ok
eksenli bir eklemdir. Ekleme pek ¢ok kas , pek gokde etki eder. Hareketler
ise bu farkl yonlerde etki eden kaslar n bellideada beraber kas Imas ile
olu ur. Ayn zamanda omuz cevresi kaslar genellikle mek harekete
katId klar icin , baz hareketleri yapabilmek ngibelli momentlerin
dengelenmesi ve notralize edilmesi gerekmekteddmcak kaslar n doru
oranda ve dau zamanda kasImas ile mikemmel omuz harekedkte
edilebilir.Fakat kas n olaurdu u kuvvet eklem pozisyonu ile surekli deém
gostermektedir. Kuvvetin yonu de eklem pozisyonuya i mektedir.
Boylesine karmak gorevleri olan rotator mart kaslarnn tek tek
biyomekanik analizinin yap Imas oldukga zordur.c8likle en s k yaralanan
supraspinatus tendonu ile ilgili cahalar yap Im olsa d&'™*?, son yllarda

rotator manet kompleksi bir biitiin olarak ele al nirr**
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Supraspinatus ve infraspinatus kaslar n etkileiggmvetler incelendiinde,
kuvvetlerin blyiuk tuberositas n lateral yapa yerinde younlat ve kolun
abduksiyonu ile daha da laterale kaydyorilmektedit®. Daha detayl sonlu
elemanlar ile yap lan incelemede , supraspinatndaleunun artikiler yiizde
maksimum stres alannn 60° abduksiyonda yap yerine yak nla

gorilmektedit’.

3.4. Rotator ManetY rt Patogenezi

Rotator maret lezyonu terimi, tendon dejenerasyonundan rotabamn et
artropatisine kadar genibir patoloji spektrumunu kapsar. Rotator nen
yrt ndan bahsedildinde tam kat y rt ktan s6z edilir. Rotator mahlezyonu,
patogenez ag¢ s ndan intrinsik ve ekstrinsik falayr ayr ele al narak daha

kolay a¢ klanabilir.
3.4.1. ntrinsik Faktorler
Tendonlar n kendi igcinden bayan sireclere intrinsik faktorler denir. Travrkati
inflamatuar ve dejeneratif lezyonlar bu tanm iggwe yer alan en oOnemli
faktorlerdir.
Travmatik Lezyonlar
Genglerde kemik-tendon kompleksi kemiktemadaalamd r ve yeteri kadar

yuksek enerjiye maruz kaldnda kemikten bir parga ile avilse olur. Bu durumda

rotator manet salamdr ve kemik kaynamas n takiben herhangi biusa neden
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olmaz ancak aviilse olan kemik fragman yeri d&ir ve olmas gereken yerden farkl

bir yerde kaynama olursa rotator metin humerusa etki etiiyer dei mi olur .

nflamatuar Faktorler

Bu gruptaki en nemli lezyon hentuiz etiyolojismtaolarak bilinmeyen kalsifik
tendinittir. Kendi kendini s n rlayan bu lezyon 8reemde incelenir: Prekalsifikasyon,
Kalsifikasyon ve Rezorbsiyon . Kalsifikasyon tenda kemie yap ma yerine yak n
yerlerinde meydana gelir. Hareketrg arttraca ndan omuz hareketlerinde ileri

derecede k s tlanmaya neden olur. Postkalsifikasiioreminde ise a azal *™*°,

Dejeneratif Faktorler

Tendinit olarak da tarif edilen bu durumun patogemg anla Im tr. Kemik tendon
yap ma yerinde duzensizlikler , kemik yiizey kalsifikaeynda bozulma ilk
bulgulardr. Vicudun bu duruma cevap vermesi inHlagona neden olur
nflamasyon tendonda 0Odeme sebep olur. Hem mekaaiflama hem de
inflamasyonun yaratt a r rotator manetin doru c¢al masn engeller. Tendon
dejenerasyonu yeanman n ka¢ n Imaz bir sonucudur ve rotator neatendonlar da
ya lamayla birlikte Ozelliklerini kaybedeceklerdir. Baire¢ sonucunda kollajen
dizilimi bozulacak, tip 3 kollajen miktar artacdkiicre miktar azalacak,yama
yerinde fibrokartilaj miktar azalacak,kemikte aspeni meydana geleceKfi> .Bu
dei imlerle rotator maret zayflayacak ve koparmak icin gerekecek kuvvet
azalacaktr. Bu bulgular B inde rotator maret y rt klar n n genclerde daha nadir
goriuleceini soylemek yanl olmaz. Ozellikle 50-60 yaaras grupta rotator maat
yrt  yo unla rken , 70 ya lzerinde ise fizyolojik kabul edilir. Rotator mat
yrt  olan hastalar n caunun herhangi bir travma tarif etmemesi ve lezyonla
hastalar n yar s nda bilateral gérilmesi dejenevagn rotator maret y rt klar ndaki

roliinti gticlendirit®?’,
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34.2 Ekstrinsik Faktorler

Rotator maret haricindeki kemik ve yumak dokular patogeneze Kkatlan
ekstrinsik faktorlerdir. Kortikosteroid enjeksiyonda iatrojenik bir ekstrinsik

faktordir.

Kemiksel Nedenler
Rotator maret ile en yak n ilikideki kemik yap akromiyondur. Daha dnce de
bahsedildii gibi 20li yalarda akromiyon kemiklenesi tamamlanmas gerekir.
Kemikle me tamamlanamaz ise os acromiale ad n alr ve kmmgzoakromion
seviyesinde ortaya ¢ kar. €kil Il) Distalde kalan serbest fragman deltoid kaas
ile aa ya kayar ve supraspinatus ¢ k daralt r. Burada meydana gelen surtinmeye
bal olarak yrtk gelime ihtimali artar. Rotator maet yrt olan kiilerde %6

oran nda os acromiale bulunntur normal bireylerde bu oran %2.7 3ir

Preacromion

Mesoacromion

Metaacromion

Basiacromion

ekil II: Akromiyon Kemikle me Merkezleri

Akromiyonun eklinin de rotator mat Uzerinde etkilerinin oldw ilk kez Neer

taraf ndan ortaya konmtur®®. Neer yapt cal malarda subakromiyal skna
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sedromunun ve bunu takip eden rotator reay rt klar n n nedeninin akromiyonun
on ucundaki kemik olwmunun ( osteofit ) oldwnu 6ne strmiur®.  Bigliani
yapt kadavra ¢almalar nda akromiyonu incelemve 3 morfolojik tipe ay rmtr:
Tip 1 (diiz) %17, Tip 2 ( kvrk) %43, Tip 3 ( cedp&s40 *.  Biglianinin bu
cal mas ndaki kadavralarn ortalama yan yetmiin Uzerinde olmas tip 3
akromiyon vyizdesinin bu kadar yuksek ¢kmasna neds#mutur, c¢unku
akromiyonun ¢engekeklinde olmas n n dawmsal olmad ve yala birlikte skl nn
artt  bilinmektedif’. Neer taraf ndan akromiyal ¢engel almunun tekrarlayan
traksiyona bal oldu u goruu ortaya atImtr. Olu an ¢engel hemen her zaman
korakoakromiyal ban icerisinde ve korakoidi gdsterecelekildedif?® Zaten
ya lanmaya bal dejenerasyonun meydana geidibir rotator manette yine
ya lanmaya bal akromiyon morfolojisinin dei mesi ve subakromiyal alanda
daralmaya sebep olmas yrtk getie ihtimalini arttrmaktad r. Flatow, yapt
kadavra calmas nda tip Ill akromiyon ile rotator maet aras nda temas n belirgin
olarak artt n gostermitir®. Wang ve arkaddar ise akromiyon morfolojisi ile
konservatif tedaviye yant ikisini aratrm lar ve tip | ve Il akromiyon varl nda
rotator manret yrt klar n n konservatif tedaviye yant orantan tip Il akromiyon
varl ndaki rotator maret yrtklar na gore anlaml yiksek bulmar ve tip Il
akromiyon varl nda cerrahi tedavi olasInn belirgin olarak artt sonucuna
varm lard P°. Bunun aksini diiindiiren calmalar da yap Imtr ; artikiiler yiizden
balayan y rt klar n dejenerasyona Baoldu u ve akromiyon morfolojisiyle ilikili
olmad , bursal yuze ulan y rtklar n akromiyon morfolojisi ile bdant| oldu u

337 son dénemde tip IV (Konveks) akromiyon da taamah tr®

gosterilmitir
fakat tip IV akromiyon ile rotator maat patolojisi aras nda bir bnt oldu unu

gosteren bir veri bulunamartr. ( ekil Il
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Tip 1 Tip2

Tip 3 Tip 4

ekil Ill: Akromiyon Morfolojik Tipleri

Yumu ak Dokulara ait Ekstrinsik Faktorler

Korakoakromiyal ba ve subakromiyal bursa rotator mah lezyonunda rol
oynayabilecek temel ekstrinsik yunak dokulard r. Kezmezacar ve arkada
korakoakromiyal ban be anatomik varyasyonu oldunu géstermierdir®. En s k
gorilen varyasyon Y eklinde korakoakromiyal bal r ve korakoakromiyal baile
rotator maet patolojisi aras nda herhangi bir knt tespit edilmemtir®. Yap lan
di er cal malarda rotator maeti y rt k omuzlarda korakoakromiyal ba kesitsel
alannn geniedi i gosterimitir*>.  Kollajen liflerinin saysnn artmas ve
diziliminin duzensizlemesi, rotator mamti y rt k omuzlarda, korakoakromiyal ba
farkl yonlerde artm yiiklenmesini gdstermektedfir.

Subakromiyal bursan n inflamasyonu da rotatan et hareketlerini engelleyerek
rotator manet lezyonuna zemin haz rlayabilir. Voloshin ve at&dar, yiuksek
inflamatuar sitokin ve enzim salg s n n bursadakatik bir ortama neden oldunu
gostermilerdir’’. Rotator maret yrt tedavisinde bursektomi, inflamasyonun ve

a r n n giderilmesinde 6nemli rol oynamaktad r.
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Kortikosteroid enjeksiyonunun etkileri: Yap lan catalarda subakromiyal olarak
yap lan steroid enjeksiyonunun 3 defadan fazlalyggs n n tendon riptdrd ihtimalini

arttrd  gosterilmitir®®,
3.5 Rotator Man et Y rtklar n n S n flanmas

Rotator maret yrt s nflamas nda kullan lan temel ayr m parsiyaltg&al olarak

y rt klar iki temel gruba ay rmakt r. kil 1V)

Normal Parsiyal Tam Kat Kronik

ekil IV Normal Rotator Maret ve Rotator Maret Y rt klar Tipleri

Parsiyal Y rt klar: Tendonun tumkatlar n icermeyert klard r. Glenohumeral eklem
ile subakromiyal bursa aras ndakii yoktur. Yerleim yerine ve deriniine gore alt
s n flara ayr labilir:
Yerle im yerine gore :  A- Artikuler yuzde

B- Bursdilzge

C- Tendgn( ntertisyal)

18



Tam Kat ( Total) Y rtklar: 1944 ylnda ilk kez Mauglin* taraf ndan vertikal,
transvers ve retrakte olarak yaplan geometrik flamd rma c¢ok fazla kabul
gormemi, yrt n boyutuna veya yrtlan tendonlara gore yap lamflamalar on
planda tutulmutur. De Orio ve Cofield taraf ndan y rt k blyikiine gére rotator
manet y rtklar 4 gruba ayr Imt r*,

A Kuguk: yrtkga< 1 cm

B Orta : yrtkgal-3 cm aras

C Buyuk: y rt kga3-5cm aras

D Masif: yrtigap >5cm
De Orio ve Cofield taraf ndan 5 cm’nin Uzerindskit klar icin kullan lan masif
rotator manet tan m Uzerinde tam bir uziaa salanamam tr. Gerber ve Harryman
taraf ndan ayr ayr yap lan s n fland rmalardasniki tendonun tamamen y rt Imas
masif rotator maret y rt  olarak deerlendirilmi tir*®’.
2010 y | nda Burkhart taraf ndan yap lan geomesrik flamada y rt k geometrisi ve
tedavi metodu ,prognoz arasnda kii ortaya koyulmutur®®, Ozellike MR
goruntulerine dayanan bu s n flama rotator neay rt klar n 4 tipe ay rmaktad r:
Tip 1( ekil V) Kresent ekilli y rt k, k sa ve genitir. Genellikle y rt k tendonun direkt

kemi e dikilmesi ie tamir edilir.

ekil V: Medial-Lateral uzunluun anterior-posterior uzunluktan fazla oldukresent
ekilliy rt k (A) ve direkt kemi e dikilmesi ile elde edilen tamir(B‘ﬁ
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Tip 4, rotator maret yrt artropatisi; belirgin glenohumeral artroz vardr,
akromiyohumeral alan tamamen kayboltow. Y rtk tamiri miumkun deildir,

artroplasti gerektirir.

3.6 Rotator Man et Y rtklar n n Do al Seyri

imdiye kadar bahsedilen tim bilgilerlie inde sdylenebilir ki; rotator maet y rt
sebep ne olursa olsun bir dejenerasyon ilelaba Tim dejenerasyon sebepleri
icerisinde en ka¢ nlmaz olan yanmad r.Klasik literatlirde , dejenerasyon sonucu
oncelikle supraspinatus artikiler yuzinde parsiyal k meydana gelir. Buradan
balamas nn nedeni artikiler ylizeyin vaskilaritesinshaha az olmasdr.
Supraspinatus yapna yerinin 6n yars en ¢ok yik alan yer olduigin yrtk

ba lama yeridif®. ( ekil Villa)
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Yirtik baslangi¢ yeri,
supraspinatus yapigma
yerinin én yarisi

ekil Vllla: Rotator Manet Y rt k Ba lang ¢ Yeri

Y rt k ba lang c ndan sonra kalan liflere binen yikin artmaemik yap ma yerine

gelen kanlanmann azalmas ve eklem svsnn buoam iyilemeyi engelleyen
faktorlerdir ve bir k s r dongiiniin meydana gelmesaeden olur . Tedavi edilmedi

takdirde parsiyal yrtk tam kat yrta ilerler. Supraspinatustan feyan yrtk

posteriora doru ilerleyerek infraspinatusu icine alr. One do ilerleyen yrtk

subskapularisi etkiledinde tranvers humeral baetkilenmitir ve biseps tendonu
stabilitesi bozulur.(ekil VIII b)
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Korakohumeral bag

ekil VIl b: Rotator Manet Y rt nn lerlemesi

Gelenekselleen bu gorie kar n son yllarda yap lan baz cahalarda bu daal
seyrin her zaman buekilde olmad , yrt n infraspinatus tendonundan
ba layabilecei gosterilmitir>®. Yamaguchi ve arkadiar n n cal mas nda tam kat ve
parsiyal rotator maet yrt olan omuzlar ultrason ile derlendiriimi ve rotator
manet yrt balang ¢ noktas nn geleneksel olarak bilinendenadpbsteriorda
( biseps tendonunun yakle 15 mm posterioru) oldw gdsterilmitir®*®% Bu
bulguyu ac klayabilmek icin  rotator hilal ve rtda kablo kavramlar kullan labilir.
Burkhart ve arkad#ar na gore biseps tendonundan infraspinatus tanaaminferior
snrna kadar olan alan’ rotator hilali’ olurur. Bu alan n s nrlar nda ise ‘rotator
kablo’ ad verilen kal n lifler bulunur. Rotator d@nun , asma kdpru gibi rotator
hilali yiiklerden koruduu dii Gndlir®. ( ekil 9) Yalanmayla beraber rotator hilal
giderek incelir ve rotator kabloya binen yik artmapalar. Yamaguchi ve
arkadalarnn c¢al malarnda bulduklar biseps tendonunun 15 mm kadar

posteriorunda olan nokta yaklk olarak rotator hilalin merkezine denk gelmektedi
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ve yalanmayla rotator maeti di er yap ma yerlerine gbére daha fazla dejenere
olmaktad P*.

Gerber ve arkadlar nn 2007 yl nda yapt klar bir arermada , cerrahi olarak
tedavi edilmeyen masif rotator maleh yrtkarnn ilerledii fakat eklemde
dejeneratif dei iklikler olmas na ramen dért y| boyunca omuz fonksyonlar nn
yeterli seviyede kald gdsterilmi tir>”.

Humerus ba Uzerindeki yer kaplayc etki ortadan kalkhdan , deltoid
kas Imalar ile humerus basuperiora migre olur , akromiyona sirtiinmeyeldrave
glenohumeral eklemde artroz meydana gelir. Bu darunotator maret artopatisi
denir®.

ekil IX: Rotator Hilal ve Rotator kablo
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37 Rotator Man et Y rt klar n n Tedavi Yontemleri

Omuz ekleminin insan hayat ndaki 6nemine dateeki bélimlerde denilmi ti.
Rotator maret yrt na bal omuz eklemini aktif kullanamayan insann hayat
kalitesinde belirgin azalma olur. Kmnin hayat kalitesini etkileyen rotator ma
y rtklar tedavi edilmelidir. Tedavi yontemlerinse konservatif ve cerrahi olarak 2

ana bal kta incelemek doru olur.

3.7.1 Konservatif Tedavi

Daha 6nce anlatld gibi rotator maret yrtklar tedavi edilmedi takdirde
kendili inden iyile emezlet®, istisnai durumlar haricinde cerrahi tedavi omogs
hastalara konservatif tedavi uygulanmas gerekap ¥n cal malarda konservatif
tedavi siresi 6 hafta ile 1 y| aras nda idmektedir. Konservatif tedavinin etkileri
beklenmeksizin cerrahi tedavinin 6n plana ¢ kistisna grup ise travmatik rotator
manet yrt olan geng erkin hastalard¥ ™ Konservatif tedavi ile amagclanan
hastan n ar s n n giderilmesi ve gunluk aktivitelerinin yemd kazand r Imas dr.

Oncelikle arnn giderimesine yonelik tedaviler yapIr. A giderilmesine
yonelik; aktivite ks tlanmas, non-steroid antlarthatuar tedavi ve TENS, s cak-
so uk uygulama, ultrason gibi fizik tedavi modalitelaygulan r. Hareket k s tlamas
uygulamas nda, ©6zellikle 40-60 yabayanlarda ve diyabetik hastalarda tam
hareketsizlik 6nerilmez ve uygulanmaz cunki bu dlasta ksa sureli mutlak
hareketsizlik bile donuk omuz getiesine neden olabift.

A r nn giderilmesinin ard ndan rehabilitasyon suinecgecilir. Burada amaglanan
arsz tam hareket agcklnn salanmas ve yrtk olmayan rotator ma
elemanlar nn glglendirilmesi ile ann tekrarlanmas nn engellenmesidir.

Y rt Imayan rotator maret elemanlar guglendirilerek daha Once rotator man
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yrtklarnn do al seyri boluminde anlatlan ksr dongunin krémae yrtk
ilerlemesinin durdurulmas amaglatit®

Fizik tedavi program 3 fazdan olu. Faz | de amag¢ pasif olarak tam hareket
ackl nn salanmasdr. Codman’ n sarkag egzersizleri, postekapsul germe ve
sopa ile d rotasyon bu faz n temelini olturur. Ozellikle 70 derecenin tizerinde aktif
abduksiyon k s tlan r. Bu donem yaklia 4-6 hafta kadar surer veras z tam hareket
ac kl nnsalanmas ile faz II'ye gegilir.

Faz Il de amaglanan danm hareket a¢ kl nn korunmas ve sda&m rotator
man et elemanlar n n,skapula sabitleyicilerinin( sausave rhomboidler) ve deltoid
kas nn aktif egzersizlerle guglendiriimesidir. A n tekrar balamas durumunda
egzersiz temposu dirtimelidir. Tedavinin bu amas yaklak 3 ay kadar strer.

Faz Il te ise hastan n,ihobi ve spor gibi aktiviteleri diizenlenir ve kanitalt na
al nr. Hasta faz | ve Il de yapt egzersizlere devam eder.

Boynton ve arkaddar nn yapt c¢al mada , hem tam kat hem de parsiyal rotator
manet y rt klar konservatif tedavi ile takip edilmve 60 ya n Uzerindeki hastalarda
tam kat yrtk ve yal dejenerasyon varl nda, yrt n konservatif tedaviye olumlu
cevap vermedi ve ilerleme gosterdi gosterilmi tir®.

Belli bir sure sonucunda fizik tedaviden hastanen eerrah n amaglad kadar

faydalan Imad durumlarda cerrahi tedavi dintlir.

3.7.2 Cerrahi Tedavi
3.7.2.1 Cerrahi Oncesi Hastan n Deerlendirilmesi

Anamnez

Hastalar n anamnezinde ¢mlukla bir travma oykusu vard r. Travma dncesiymuz
sureli miphem ikayetlerin varl ve travmann diik enerjili oluu , yrt n
dejeneratif zeminde geini olma ihtimalini diindidrmelidir. Bu tarz yrt klarda
tendonun kalitesinin diik olaca ve yap klklara bal retrakte olmu olabilecei
unutulmamal d r.
Genc hastalarda ise yuksek enerijili travmalar sonda akut rotator maet y rt klar
meydana gelebilir. Tendon daha Bd oldu undan cerrahi sonras prognoz daha

iyidir.
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Fizik Muayene

nspeksiyon ile supra ve infraspinat fossalardakifeyorilebilir. Rotator maret
kuvveti ic ve d rotasyon hareketlerine baklarak edendirilmelidir. D
rotasyondaki belirgin zay flk yrt n infraspinatus kas na uzanmolabilece ini
gosterir. Bu tip yrtklarn tedavisi daha zordur. ¢ rotasyon kuvvetinin
de erlendirimesinde Gerbel ve Krushell taraf ndanflemen subskapularis lift-off
testi kullan | P2
One fleksiyonda zay flk, kronik biseps uzun bart , deltoid atrofisi, aktif
elevasyonda humerus ban proksimale migre olmas ‘masif rotator meny rt ’
olma ihtimalini artt rr.
Rotator maretin posterosuperiorunda yrt k meydana gelen Fasta abduksyon,
one fleksiyon ve aktif d rotasyon zay flarki bu 2 klasik bulgunun ortay&ngas na
neden olur; pozitif eksternal rotasyon lag bulgugubu dirence kar d rotasyon
yapamamakt r, pozitif borazancareti. Yap lan ¢almalarda pozitif borazanc areti
olan hastalarda %100 duyarl | k ve %93 secicilitdenir edilemez teres min0r y rt
oldu u gosterilmitir®.
Rotator maretin anterosupeiorunda yrtk olan hastalarda yhduksiyon ve aktif
fleksiyon azalmt r. Subskapularis lift-off testi pozitiftir.

Tamir edilemez rotator maet y rt nda alternatif cerrahi yontemler dintlmelidir.

Lokal Anestezik Uygulamalar

Subakromiyal bolgeye uygulanan lokal anestemiras ar da azalma ve hareket
ackl nda art gorulmesi hastan nikayetlerinin rotator marete bal olma
ihtimalini arttrr. Arnn azalmas rotator maet kaslarnn guglerinin

de erlendiriimesini kolaylat r r.

Goruntileme Yontemleri

Goruntuleme yontemleri direkt rontgen inceléamai, bilgisayarl tomografi
incelemelerini ve manyetik r6zenans goruntilemeiégerir.
Humerus ban n pozisyonu, dejeneratif deiklikler, akromiyoklavikiler eklemin
durumu direkt rontgenler ile derlendirilebilir.
Bilgisayarl tomografi incelemeleri 6zellikle rotat manet kaslar ndaki atrofiyi ve
ya | dejenerasyonu derlendirmede kullanlr. Goutallier ve arkatlr val

dejenerasyon orann ;
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0 -yal dejenerasyon yok
1- minimal ya infiltrasyonu
2— kas yadan fazla

3- kasve yae it oranda

4 - vya oran kastan fazla olarak s n flaard °4,

GunUimizde rotator maeti gorintilemede; rotator mat yrtklarn %2100
duyarl 1k ile tespit edebilen, %77 guvenirlilikleyrt n genili ini ve %63
guvenirlilikle retraksyon miktar n gosterebilen mytik rézenans gorintileme
bilgisayarl tomografinin yerini almtr °°. Daha da 6nemlisi y& infiltrasiyonun
miktar n belirlemede bilgisayarl tomografiden d@istitir. Rotator maet kaslar ndaki
ya | infiltrasyonun cerrahi sonras prognoz ve yemigat k olu ma ihtimali ile direk
ba lant| oldu u gésterilmitir®® ° Tip 3 ve 4 yal infiltrasiyon olan omuzlarda
cerrahi sonras istenen diizelme olmayac&kff. Yine ayn ekilde ,manyetik
rézenans goruntileme; supraspinatus atrofisini edendirilebilir ve cerrahi
planlamada dnemli yol gosterir. Koronal oblik gotilemede sdam kas alan ile
supraspinatus gukur alan kda trlr. Bu oran n %40 n alt nda olmas y rtn tamir

edilemez kabul ediimesine neden 8fur

3.7.2.2 A¢ k Rotator Man et Tamiri

1911'de Codman’n ilk ag k rotator mat tamirini tariflemesinden ginumuze
kadar pek ¢ok yeni teknik tarif edilntir. 20.YUzy ! n ilk yar s nda akromiyonun
omuz fonksiyonlar ndaki 6nemi tam olarak art@am oldu undan
akromiyonektomi onerilmi ve uygulanmtr fakat deltoid kas nn yapma yeri
ortadan kalkt nda ciddi omuz fonksiyon bozulmalar gorilintiir. Neer taraf ndan
tariflenen anterior akromiyoplasti ile ag¢ k rotatman et tamirlerinin baar oranlar
artm tr?°. Akromiyoplasti ile rotator maeti s k tran en énemli yap olan cengelli
akromiyon ucu ortadan kald r [ rken rotator meie ulamak ve deerlendirmek de
kolaylatrim olur. Bu teknikte deltoid lifleri akromiyondan Spdriostal olarak
kaldrlr ve yap ma yeri korunmu olur. Korakoakromiyal ligament ise cerrahn

tercinine gore kesilebilir veya korunabilir. Birgodtor taraf ndan rotator maet
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tamirine  akromiyoplastinin  eklenmesi standart tedaprotokoli  olarak
benimsenmitir.

1934 y I nda Codman taraf ndan akromiyoplasti yaaks z n rotator maet tamiri
tarif edilmi ve baz hastalarda mitkemmel sonuglar bildiritif®. Giinimiizde de
Ozellikle anteroinferior — akromiyoplasti sonras ltdelin akromiyondan deta
edilmesine ba deltoid gucinde azalma ve postoperatif avulsiyeskinde art
oldu u gérii i de savunulmaktad®®® Matsen IIl ve arkaddar nn yapt prospekif
bir cal mada 70 y| 6nce Codman’ n tariflediakromiyoplasti yap Imaks z n ag k
rotator manet tamirine ¢cok benzer bir cerrahi yontem uygularnme omuz konfor ve

fonksiyonlar nda belirgin diizelme oldu g sterilmitir®®,

3.7.2.3. Artroskopik Rotator Man et Tamiri

Son 20 y Ida artroskopik cerrahinin omuz ekléastal klar nda kullan m giderek
yayg nlam ve popiler olmuur. Cok kiiguk insizyonlar kullan larak yap labilsig
yumu ak doku disseksiyonunun minimal oly buna bal olarak postoperatif a n n
ve hastanede kal siresinin  ¢cok az olu ve deltoidin yapma yerinden
ayr trimas na gerek duyulmamas ,artroskopik cerrathindncelikli tercih edilir
yontem oluunun temel nedenleridir. Bir ¢ok kde trmal cal mada artroskopik

071 Demirhan

cerrahinin sonuglar n n da ac k cerrahi ileit eldu u gosterilmitir
taraf ndan yap lan ¢almalar artroskopik yap lan rotator mat tamirlerinde omuz
hareket a¢ kI nn tekrar kazan Imas n n mini a¢ k veya ac k yintere gore daha
hzl oldu unu, ameliyat sonras B ve morbiditenin daha az oldunu
gosterilmitir’>  Buna karn , Galatz ve arkadkr nn ultrasonografi yard m yla
yapt klar deerlendirmeler, semptomlarda diizelmelaam olsa bile yiuksek tamir
sahas yetersizli oldu unu géstermiir”®. Bishop ve arkad#ar ise rotator maret
cerrahisi sonras tendon butlnliklerini manyetikzenfans gorintileme ile
de erlendirmiler ve artroskopik cerrahide ag k cerrahiye oratfddna yiksek yrtk
tekrar oranlar bulmuard r'. Bu yilksek baarszlk oranlarnn nedeni olarak
artroskopik cerrahinin gelnesindeki erken donemde kullan lan dikekniklerinin
supraspinatusu tuberkulum majus’ta olan anatomilap sna yerine tam tespit
edemedii , buna bal olarak vyetersiz anatomik iyileneye sebep oldw
gosterilebili’®. Bu nedenlerden 2000'li yllarda artroskopik uyaudbilen yeni

cerrahi teknikler geltirilmi tir. Ozellikle erken cerrahi bar s zI n n nedeni olarak
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konular n diiimler ve uygulan teknikleri olmutur. Erken cerrahi bar szl nnen
temel nedenlerinin dikin tendondan sy rmas ve zay f ilk tespit ve galigine bal
gap olumas ve yetersiz tendon — kemik iyiteesi olduu gosterilmitir*® " Ac k
rotator manret tamirinde kolayl kla uygulanabilen modifiye Mase Allen diki in ,
basit ve horizontal mattress diki gore daha dayankl oldu , en az gap
formasyonuna izin verdi ve en yiksek tensil yiklenmeye sahip oldu
gosterilmitir’®, ancak ack cerrahide kolaylkla uygulanabilmesima men
artroskopik olarak uygulanabilmesi zordur. Artrogho cerrahide daha kolay
uygulanabilen basit veya horizontal mattress didcih edilir. Otis ve arkadkir nn
tarifledi i ve artroskopik olarak da uygulanabilen ‘masifatot manet diki i'nin
modifiye Mason-Allen diki ile kar la trlabilir dayan kllkta olduu , mattress
diki lerden ise anlaml derecede istiin oldgdsterilmitir’”.

Benzer ekilde , dium ceitleri gibi di im uygulama teknikleri de son y llarda
artroskopik rotator maet cerrahisi ile ilgilenen arermac lar n en ¢ok ilgilendii
konular n banda gelmektedir. Demirhan ve arkaldan n, tek tranossedz sutir,
suttr ankor ve her iki teknin beraber kullan Id hibrid tekni inin kar la trid

¢al mada , hibrid teknin di er iki tekni e gbre anlaml Ustin oldu ortaya
koyulmu tur’®, Ozellikle * Cift s ra diiim * ydnteminin fizyolojik rotator maret
ayak izini daha iyi sdad ve yine daha ylksek temas alan yaratarak iyikye
daha fazla ans tand dii Ginilmektedif®®’. Ozbaydar ve arkadarnn tavan
rotator manret tamirlerinde tek s ra ve ¢ift s ra dimu kar la trd klar biyomekanik
cal mada 4. ve 8. haftada ¢ift s ra diin grubunda daha dam tamir dokusu elde
edildi i, bu durumunda daha yiksek temas alan elde esijyfeesaland tespit
edilmi tir.2°  Puttlitz ve arkaddar nn, iki basit diki, artroskopik Mason-Allen,
masif manet dikii ve ¢ift sra diki yontemlerini karla trd klar insan kadavra
¢al mas nda cift s ra dikiydonteminin dier yontemlere gére daha dayan kbldu u
bulunmutur®’. Andrews ve arkadkr ise mini-ac k ve artroskopik uygulanan cift
sra dium yontemini karla trm lar ve artroskopik ¢ift s ra di@mudn mini ag k gift
sradiiiim ile ayn salaml kta oldu unu goéstermierdir®.

Tum salanan mekanik gelinelere ramen rotator maret tamirlerindeki baar
oranlar n n istenen seviyelerde olmamas, taralar kemik-tendon iyilemesinin
biyolojisini anlamaya ve daha Onceleri déirilemez kabul edilen biyolojik faktorleri

iyile tirme yonunde ¢almalar yapmaya yonlendirntir.
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3.8. Tendon- Kemik yile mesinin Biyolojik Sireci ve Bu Sireci Etkileyen
Faktorler

Tendon-kemik iyileme slrecini anlayabilmek igin dncelikle ¢&&m tendon ve
ba lar n kemi e balanma 6zelliklerini bilmek gereklidir. Bave tendonlar n keme
2 tip tutunma ekli vard r: 1) Direkt 2)ndirekt
Direkt tutunma tipinde birbirinden morfolojik oldeaay rt edilebilen 4 farkl bolge
bulunmaktad r: Ba( Tendon)- Fibréz K k rdak- Mineralize fibroz kridak- Kemik
Bu tutunma ekline 6rnek olarak on capraz bae ya patellar tendon yama
bolgeleri gosterilebilir.

Daha s k rastlanan indirekt tutunma tipinde isedibk k rdak geci alanlar yoktur.
Yiizeyel katman bdanty salarken, derin katmanlar Sharpey lifleri ile kemi

tutunurlar.( ekil X)

"#$$ %

Diz medial kolletaral ligaman n n femoral tutunrgézeyi direkt tutunmaya 6rnek
olu tururken, tibial tutunma ylizeyi indirekt tiptir.

Tendon, vicuttaki en yiksek gerilim kuvvetine sajpipnu ak dokulardan biridir. Bu
Ozelli ini, temel iceriinin en gugcli fibroz protein olan kollajen olmase kollajen
liflerinin gerilme kuvvetine paralel dizilmiolmas ile salar. Kollajenin mekanik
Ozellikleri liflerin dizilimine bal oldu u gibi, liflerin ekstraselller matriks ve
proteoglikanlarla olan ilkisine de bal d r. Kemik-tendon-kas kompleksinin yap sal
Ozellikleri tendon cisminin, kemik tutunma yizeyinve tendon-kas bil&esinin

mekanik Ozelliklerinden etkilenir. Bu yap sal 6zdirin de erlendiriimesi , tek
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eksende ¢ekme testi s ras nda elde edilebilen yikaa erisi ile yap labilir. ( ekil
X1)

Bu e rinin ilk k sm nda tendon rahatl kla kiigtik kuvvetiée bile gerilebilir , bunun
nedeni esnek durumdaki liflerin uzay p yuklenme ete dizilmi olmas ndand r.
Bu ilk ks m tendonlarda b#ara oranla daha k sad r. Bureile tendonun sertlii ve
kopma yuki belirlenebilir. Tendonun kesit alan menuzama miktar n n bilinmesi ile
tendonun mekanik 6zelliklerini gosteren gerilme+uaa( stres-strain) ilkisi tespit
edilebilir. Stres , tendonun birim alan na i yuki gosterir. Gerilimin artmas ile
stres-strain eaisinde yik-uzama eisine benzer lineer bir alan olur. Bu lineer
gizginin e imi tendonun elastik moduluni verir. Gerilimin dalkka artmas ile

yukselen eri zayif bolgeden kopma meydana gelmesi ile (d& geger.

ekil XI  Tendon ve bdar igin yik-uzama eisi 6rnekleri. Erinin e iminden

sertlik  hesapanabilmektetir

1922 de Gallie ve arkadar yaptklar hayvan deneylerinde tendonun kesmi
tutunmas nn iyileme surecinde meydana gelen tendonun ossifikasydaeu i
saland n gostermilerdir®’. Baz arat rmac lar ise kemik tiinel icine nakledien
tendonlar n etraf nda badokusu eklinde kallusun oltu unu ve tendonun igine
migre olan fibroblastlar arac| ile tendonun kemie tutunduunu bildirmi lerdir.
Rodeo ve arkad&@r ise tendon-kemik iyilenesinde immobilizasyonun
gerekmediini gosterdikleri cal malar nda , kemik ttinel igine yeri&ilen tendon ile
kemik aras nda kollajen liflerden ara yuzeyin gelini ve bu gelimeye paralel
olarak zaman icinde kopma yiikiiniin arti tespit etmilerdi®. Grana ve

arkadalar ise tendonun kemé tutunma alanlar nda , normal tendonlar n tutunma
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alanlar nda gozlenen 4 bélgeli yap nn aluunu gézlememlerdir®®. Bu yap da
yumu ak doku sertliinden kemik sertliine gegerken gerekli olan tedrici artsa lar.
Boylece ara yluizeyde olan gerilme y Im n azaltarak y rt Ima ve kopma etkilerini
azaltr. Ayn aratrc lar, tendonlarn keme sk ca tutunmas nda kenmn tendon
icine buyumesinin ya da tendonun kalsifiye olmaamdieil Sharpey lifi benzeri
yap lardan kayaklandn gostermilerdir. Sharpe¥/ taraf ndan bir tahta icerisine
cak larak ilerletilen civilere benzetilen bu lifler tendondan kortikal keme do ru
dik ac yla girerler. Bu yap lar tendonun kemis k ca tutunmas n skyan primer

yap lard r.

Tendon ve bdarn kemie tutunma slrecinde olan ara yiizeyin biyomekanik
Ozellikleri , buyuk 6lglide hicre d matriksin Ozelikle de kollajen an n molekiler
organizasyonuna bbdr. Zarar gérmemi insersiyon bdlgelerinin matriks igeri
immunohistokimyasal yontemlerle ortaya konulduksanra tenodez bélgesinde ilk 6
haftada gerceklen siireci ilk kez Liu ve arkadar taraf ndan incelenmir®®. Bu
incelemeye gore kemik tiinel igerisine tespit edie@mdon modelinde haftalara gore

u dei iklikler meydana gelmiir:

1. hafta : Tendon kemik igerisinde rahat¢ca hareketriletilmektedir.

Hematoksilen- Eozin boyamada inflamatuar hiicreded v.

2. hafta : H&E boyamada ara ylzeyi duran skar dokusu kemikle dir
taraftan da tendonla devaml | k halindedir. Baskiicre fibroblast olmakla
beraber makrofajlar ve kapiller damarlanmalar daitpiektedir. Antikollajen
antikorlarla yap lan boyamada Tip | i¢cin kemik \@ndon orta derecede , ara
yuzeydeki granulasyon dokusunda ise wo boyanma gdzlemlenmektedir.
Tip Il kollajen gortlmezken, tip Il kollajen icinendonda hafif boyanma

gozlenir.

4. hafta: Ara yuzeydeki skar dokusu organize olapup ba dokusu kemik ve
tendonla belirgin devaml | k g0sterir.ltihabi hicreler azalm fibroblast
hakimiyeti belirginlemi tir. Kemikte ve tedonun uzun ekseninde Tip | kaltaj
icin yo un boyanma vardr fakat insersiyon bdlgesinde Tipkdllajen

gorulmemektedir. Ara yizeydeki Tip | kollajen icerkemik adac klar tutunma
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bdlgesine doru ilerlemektedir. Ara ylizey matriksinde Tip Il Vié kollajen icin
yo un boyanma vardr. Tip |1l kollajen sadece insemiyddlgesinde

gozlemlenebilirken, Tip 11l kollajen tim tendon haya mevcuttur.

6. hafta: Yine arlkl olarak fibroblast hakimiyeti vard r. Ara yiey belirgin
olarak daralmtr. Kollajen liflerinin uzunlamas na dizilimi artntr. Ara
yuzeyde fibroz k k rdaktan olan bir katman yine gortlmemektedir. Yeni
olu an matrikste Tip | kollajen yoktur. Ara yizeyde Tip kollajen
belirginken , Tip Ill de az miktarda gorulebilmestte Tip Il kollajenden
olu an Sharpey lifleri tendonun kenei tutunduu ylizey boyunca

dizilmi lerdir.

Bu bulgulara gore , erken donemde kr k iyiteesine benzeyen sirecgte , ara
yuzeydeki kollajen sentezi ve organizasyonu sageséh haftada yeterli kuvvete
ulaan kemik-tendon kompleksi 6. haftada indirekt tutan Ozellikleri
gostermektedir.Fibroz k k rdaktan oan ve yukin yumwak dokudan kemik
dokuya aktar Imas nda rol oynayan bir ara katmaslamamas , iyilemenin
fibrovaskuler bir skar ara doku Uzerinden olmas anla Imas yla birlikte daha

kuvvetli tutunma sdamaya yonelik ard rmalara h z verilmitir.

2.9 Tendonun Kemi e Tespitini Etkileyen Faktorler

deal tendon tespit yonteminin ilk andaki tespit \etv yeterli salaml kta
olmal dr. Ayn zamanda bu yontem yunak doku iyile mesini engellememeli ,
vicutla uyumlu olmal ve reaksiyon yaratmamal diolay ¢ kar labilir ya da

miumkinse emilebilir olmal d r.
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1. Non-Biyolojik Faktorler: Fiksasyon tipi, implantasly an nda tendonun
kemi e tespitini etkileyen en o6nemli faktorddr. Literat& ,cok ceitli
fiksasyon yontemleri ile yap Imbiyomekanik ¢cal malar mevcuttff 8 8 &
Klgo lu ve arkaddarnn 3 farkl tenodez ydnteminin zaman igindeki
dei imini kar la trd klar biyomekanik calmada, tenodez vidas ile
yap lan tendon-kemik tespitinin dzellikle ilk 3 kada daha s@&m oldu u
belirlenmi tir®,

2. Rijid fiksasyon, tiinel icindeki boyunun uzun olmas tiinel ¢ap n n tendon

cap na yak n olmas tespitin daml n etkileyen dier faktorlerdir.

3. Biyolojik Faktorler: Kemik-tendon iyileme siirecinde kemik tendona do
buytyerek ilerledii igin kemik kdkenli blytime faktorlerinin streciushlu
etkileyebileceini ilk olarak Rodeo ve arkadiar ortaya koymulard r. DU Uk
dozda rekombinant insan BMP-2 ile yaptklar galada iyilemenin 2.
haftas nda bu proteinin kullanImad kontrol grubuna gdre tespit
kuvvetlerinde anlaml farkl | klar bulunmtur®. Fakat rhBMP-2’nin uygun
dozu ve kullanm ekli belirli olmad ndan Klinik kullan m oldukca
snrldr. Yine kemik tinele tespit edilen tendomodeli ile yap lan deneysel
cal mada erken doénem iyilme sahasndaki makrofaj birikiminin
engellenmesi ile kemik-tendon ara yizeyinde mojiolee biyomekanik
olarak belirgin iyileme salanm tr®>. Ayn aratrmacnn , osteoklast
aktivitesinin  kemik tinel igerisideki kemik olumuna etkisini
de erlendirmek icin yapt hayvan deneyinde osteoprotegerin-RANKL-
RANK' Sistemi Uzerinden yap lan osteoklast inhibisyoile tendon-kemik
ba lanma bdlgesinde i¢ ice gecmeyi ( interdigitasyoauft rabilecei
de erlendiriimi ve osteoprotegerinin kemik-tendon sertii kontrol grubuna

gore gelitirdi i gosterilmi tir®2
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3.10Rotator Man et yile mesi ve Biyolojik Faktorler

Rotator maret tamir ameliyatlar en ¢ok yap lan yunalk doku ameliyatlar ndan
biri olsa da baar oranlar yuksek deéldir. Galatz ve arkaddar nn , ultrason ile
yapt klar kronik rotator maet tamiri deerlendirmesinde iyi klinik sonugclara
ra men tamir sahas nda %90 vakada geride defekt kajdsterilmitir’®. Balang ¢
fiksasyonunun kuvvetini artt rmaya yonelik catalardan daha dnce bahsediltini
Rotator maret iyile mesinin kalitesini ve sdéaml n artt rmaya yonelik biyolojik
cal malar ise s nrldr. Rotator maet tamir sahas ndaki iyilenenin kemiin tendon
icine ilerlemesi ( bone ingrowth) ile oldu gdsterilmitir®. Bu kemik ilerlemesi
balang c nda kemik ile tendon aras nda fibrovaskilierara ytizey dokusu olturur.
Kemik bu fibrovaskuler ara ylizey Uzerinden tenddederken zaman igerisinde
tamir sahas n n staml nda art meydana gelir. Rodeo ve arkalda bu biyolojik
surecte osteoinduktif ajanlar n kemik-tendon lbma sahas na olumlu etkilerinin
olaca n du unerek yapt klar calmada, s r kortikal kemi inden elde edilen kemik
protein 0zutunin, koyun rotator man tamirleri Gzerine etkileri derlendirilmi ve
kemik protein Ozutu ile tamir yap lan grupta dabhald yeni kemik, fibrokartilaj ve
yumu ak doku olutu u ve buna bd olarak kemik-tendon iyilene sahas nda
salaml n artt , sertliin ise azald gosterimitir® 2007 ylInda bu alanda
yap lan bu ilk ¢cal madan sonra bu alandaki catalar h z kazanmt r. Gulotta ve
arkadalar kemik ili i kokenli mezenkimal hiicrelerin rotator manh tamirine olan
etkisini aratrd klar ve scan ile yaplan hayvan deneyindeezenkimal kok
hucrelerin rotator mamet iyile mesine herhangi bir etkisiin olmacd
gostermilerdir®®.

Seeherman ve arkadar , daha spesifik bir ajan olan insan rekombinhaone
morphogenic protein-12 (rh-BMP-12) ‘in farkl tgc larla koyun rotator maset
tamir sahas na uygulanmas ndan sonra meydana deleriklikleri incelemi ler, ve
rh-BMP-12’in kollajen stinger tay c ile uygulanmas n n rotator magt tamirinde
iyile meyi hzland rd n tespit etmilerdir®.

Warren ve arkadéar nn 2010 yl| nda rotator maet iyilemesine metalloproteinaz

inhibitorlerinin etkisini arat rd klar ¢al malar nda histolojik olarak tendon-kemik
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yap ma yerinde de iklikler gorulse bile anlaml bir olumlu sonug elde
edememilerdir®®.

Rotator maret iyile mesini olumlu etkileyebilecek biyolojik ajanlar gilblumsuz
etkileyebilecek faktorler tzerine de cahalar yap Im tr. Galatz ve arkad&rnn ,
sc¢an ile yaptklar hayvan deneyinde nikotinin hifo inflamasyona ve hicre
saysnda azalmaya neden olarak rotator efaniyile mesini yavalatt

gosterilmitir®’.

3.11 Trombosit

Trombositler cok say da granul intiva eden renkgizre parcalar d r. Caplar 1.5-3.0
m aras nda de ir. nsanlarda eritrositler (alyuvarlar) gibi, anukl¢eekirdeksiz) ve
disk eklindedirler (diskoid). (Resim 1) Hicre zar n togilazma igine daru parmak
eklinde girmesi sonucu olan ve yiizeye ac lan bir kanal sistemine sahiptifer
kanal sistemine kanalikuler sistem ad verilir. Ay RNA ve birkag farkl granl tipi

icerirler

Resim I: Dier kan hicreleri ile beraber Trombosit ( Gram Bogax16 buyitme)
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Trombosit Grantlleri

Trombosit lizozomlar veya Lambda granillesit hidrolazlar iceren, 175-200

nm ¢ap ndaki granller.

Delta granulleri: ADP, ATP, kalsiyum iyonlar, pfasfat ve serotonin
(plazmadaki serotonini alarak depolarlar) icere®0-300 nm c¢ap ndaki
granuller.

Alfa grandlleri: fibrinojen, faktér V, vitronektintrombospondin ve von
Willebrand faktori ve trombosit kaynakl buytmettatkerini iceren, 300-500

nm ¢ap ndaki granller.

Granullerin igerdikleri maddeler iltihaplara venléepkide ve hemostazda rol al rlar.

Trombosit Yap m

Trombositler kemik iliinin megakaryosit diye adland r lan buyuk ve muillkteer
olan hucrelerinin pargalar ndan olu. Megakaryosit parcalar sistemik doiaa

girincetrombositolarak adland r | rlar.

Balca karacier taraf ndan uretiletrombopoietin(trombopoetinolarak da anlr)

hormonu trombosit yap m n uyar r ve @mas n kontrol eder.
Dola m

Trombositlerin dolamdaki émri 9-10 gundur. Daha sonra dalakta ayitr.
Hiposplenizm (dalan fonksiyonunda azalma veya yok olma) yiksek trosith
say mlar na, hiperslepnizm (dala aktivitesinde anormal ar} du Gk trombosit

say mlar na neden olabilir.
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Gorevi

Trombositler kollajen ile temas ettiklerindsktive olurlar. Damar n igindeki
endotel bir ekilde hasar gordiiinde alt ndaki kollajen (badokusu) aca ¢ kar,
aktive olan trombositler kollajene Hanr. Hasarl bdlge Uzerine trombositler
kiimelenir ve trombotik t ka¢ oltururlar. Bunun (oluan t kac n) sonucu olarak da
intiva ettikleri granullerin igeriini ortama boaltrlar. Ortama balt lan baz
maddeler yizinden trombositler birbirlerine laa rlar, yeni gelen trombositler
hasarl yuzeye bd&anm trombositlere bdanr. Ayrca granillerin igeri ortama
boald nda ortaya ¢kan serotonin salnm damar duvaknddiz kaslarn
kas Imas na neden olarak hasarlanbblimden kan ak m n engeller. Bunun nedeni
serotoninin vazokonstriktor olmasdr. Ayr ca ag®gn sras nda trombositlerde
yuksek oranda bulunan miyozin ve aktin filamentldas larak oluan t kac
guclendirirler. Trombositler plazmada bulunan filmjene ilave olarak fibrinojen
salg lar. Bunun sonucu olarak p htdaa srasnda daha cok fibrinojen fibrine
donuerek, daha c¢ok (trombosit ve dr) kan hicrelerinin tutunacafibroz a

olu turur.

Von Willebrand faktéri hasarl damar duvar na yamk trombositlerin buraya
tutunmas n kolayla r r. Bu nedenle koagulasyon igin 6nemlidir ve Vhllebrand
faktori eksiklii veya bozukluunda koagulasyon bozukluklar goralir. Von
Willebrand faktoriinuin eksiklinden kaynaklanan hastah Von Willebrand hastal

denmektedir.

Damar duvar prostasiklin (Pglisimli, kuvvetli bir trombosit agregasyon inhibiti
(engelleyici) sentezler. Boylece trombosit tka@dsce hasarl bdlgede olu,

yay lamaz.
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Aktivatorler
Bilinen birgok trombosit aktivatori (etkinlerici) vard r. Bunlardan baz lar :

Kollajen, 6zellikle Von Willebrand faktori ile bdyar
Trombin

Tromboksan A

ADP

Konvulksin
nhibitorler

Prostasiklin
Nitrik oksit

Trombositlerin Doku yile mesinde Rolu

n vitro veriler , trombositlerin ve igeriklerinineknotaktik, migrasyonu h zlandrc,
mitojenik etkileri ile doku iyilemesinde rol oynad klar n gostermektedir. Hicre
seviyesinde bu slrecte nas| etkili olduklar bilese de icerdikleri grantllerden

sal nan biyime faktorleri Gzerinde durulmaktad r.

Daha 6nce belirtildii gibi trombositlerde bulunan alfa grantlleri cakysia buyuime
faktoru icerir. Bu buyime faktorlerinin dacalar TGF-Beta ( Transforming Growth
Factor Beta), PDGF (Platelet Derivated Growth Ract&F-1( Insuline Like Growth
Factor-1), VEGF( Vascular Endothelial Growth Fartee BFGF ( Basic Fibroblast
Growth Factor) dur. Bu buyiume faktorlerden en ijineni olan TGF-Beta kollajen
sentezini ve depolanmas n uyaran en dnemli uyardah biridir ve doku iyilamesi

ve fibrozis gelimesinde énemli rol oyn&t Potent fibrinojenik sitokinlerden biri
olan TGF-Beta ‘nn yiksek seviyelerinin patolojikbrbzis oluumuna neden

olabilecei di tnilmektedit®.

Bu 6zellikleri nedeniyle trombositlerin lokal uylgmmas n n ortama sal nan buyime

faktorleri arac | ile tendon iyilemesini de olumlu etkileyecedu Gnulmektedir.

40



Trombositten zengin plazma , ¢ok miktarda trombuesidolay s yla biylime faktori
elde edilmesine yarayan ucuz, kolay ve minimal gnsel yontemlerle elde
edilebilen bir kan urinuddr ve gerek klinik uygulanda gerekse de deneysel

cal malarda buyime faktori uygulanmas amac yla kdllan

3.12 Trombositten Zengin Plazma

Trombositten zengin plazma ile ilgili ilkrtanlamalar ve ararmalar 1990’I

yllarn ba nda ' biyolojik yap trclar * ad altnda yapld. Yuksek fibrin
konsantrasyonu nedeniyle potansiyel doku yap: olarak maksillofasiyal cerrahide
kullan ma girdi. Aratr c lar, yapt klar ¢al malarda trombositten zengin plazman n
kemik yapmn arttrc , antiinflamatuar hattatiakteriyal etkilerinin olduunu
gozlemledilet”®. Bu etkilerden sayca artm trombositlerin alfa graniillerinden
salglanan PDGF,EDGF, trombospondin, angiopoetinlegibi iyile me
mekanizmalar nda da rol alan faktorlerin sorumiduot du indlmektedir. Analjezik

etkilerinden ise proteaz ile aktive olan reseptpegtidi sorumluddf®*

Trombositten zengin plazmada, trombositlere ek adlarfibrin ve buyime
faktorlerinden zengin plazma da bulunmaktad r. iRibr bolgeye migre olan ve
diferansiye olacak olan kok hucreler igin yap iske gorevi gorur ve biyolojik

yap trc fonksiyonu salar'®

GlUnlmizde trombositten zengin plazma elde edildesirkullan lan ceitli ticari

drtnler bulunmaktad r. Bu Urtnler aras nda kugukakla beraber biyolojik etkileri
de i tirebilecek farklar bulunmaktad r. Ozellikle safifji hz ve siresi farkl
trombosit konsantrasyonuna sebep olur. Kullan lariikeagilan ve aktivator,
haz rlanan trombositten zengin plazmada l6kosit vaveya yokluu da biyolojik

103

etkileri dei tirebilir Piyasada bulunan ticari trombositten zengin pkzm

artnlerinin karakteristik dzellikleri tabloda goni¢ktedir. ( Tablo I)
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Son Son Lokosit

Trombosit

Hacim

Kons

ACP-DS 9ml Tek santrifj 3ml X2-3 Yok yok
(Arthrex,Naples,FL)

Fibrinet 9-18 Tek santriflj 6 dak. 4-9 mi X1-1,5 Yok CacClZ
(Cascade,MTF)

GPS(Biomet) 27-110 Tek Santrifij 15 dak 3-12ml  &3- Var CaCl2
Magellan 30-60 Cift Santrifij  4-6 dak 6 ml X3-7 Var CaCl2
(Meditronic,MN)

PRGF 9-72 Tek Santrifij 8 dak. 4-32 ml X2-3 Yok CaCl2
(BTI,Biotechnology

Institute)

SmartPrep(Harvest 20-120 Cift Santrifdj 14 dak. 3-20ml  X4-6 Var cacl
Technologies,MA)

Tablo | : Kullan labilen ticari Trombosittefengin Plazma trinlerinin 6zellikleri

Yap lan arat rmalarda, her zaman en yuksek trombosit konssyraunun biyolojik
olarak en aktif Grin olmad gosterilmitir. Kemik rejenerasyonu igin tromositten
zengin plazmada bulunmas gereken optimal tromisagis n n 503 000 — 1 729 000
trombosit/ mikrolitre olduu tespit edilmitir'® 380 000 trombosit/mikrolitre
de erinden duik konsantrasyonun etkisinin yeterli olmayacal 800 000
inhibitor

trombosit/mikrolitre’den yiksek derlerin etkilerinin

olabilece i gésterilmitir®

ise paradoksal

Daha 6nce de belirtildi gibi trombositlerin etkilerinin ortaya ¢ kabilmieg;in
bulundurduklar alfa grandl igeriklerinin ortamal smmas gerekmektedir ve bu
salnm igin trombositlerin aktive olmas gereknmakt. Piyasada bulunabilen
trombositten zengin plazma drdnlerinin bir k sm ndktivator kullan I rken bir
kullan Imamaktad r.  Aktivator istenen,

k sm nda kullan Imaya Urlnlerde

trombositlerin cerrahi sahaya ula doku ile temas ettiklerinde aktive olmalardr.

Di er uUrunlerde ise endojen veya ekzojen trombin niru vivo uygulanmadan

aktivator olarak kullanIr. Ekzojen trombin kullamn n immunoljik yan etkileri
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bulunabilmektedir, bu yan etkileri engellemek ickalsiyumklorid ( CaCl2) de

aktivator olarak kullan labilir.

Haz rlanan urdinan l6kosit iceride tart mal bir konudur. Nétrofillerden sal nan
proteinazlar n biyolojik ykc etkileri iyi bilinnektedit®. Dahas nétrofiller
urettikleri a r miktardaki oksijen radikalleri ile yaralanmanimflamatuar evresinde

doku hasar n artt rabilirléf®.

3.13Trombositten Zengin Plazman n Ortopedi Alan nda Kullan m

Trombositten zengin plazma, implantolojiden vaskiilserlerin tedavisine kadar pek
cok tp alannda kullanIm ve baar| sonuglar elde edilmiir*®®*%" Ortopedik
cerrahide , 6zellikle spor yaralanmas gegirendtastia; yaralanma oncesi aktivite

k k rdak hastal klar nda iyileneyi h zland r ¢ etkisi oldw di Gntlmektedir.

Tendonlar n bazal metabolizma seviyeleri ikiir ve buna bd olarak yava
iyile meleri beklenmektedif’. Tenosit kiiltiirii ile yap lan camalarda biyiime
faktoriinden zengin ortamda Uretilen tenosit kidinde VEGF ve hepatosit kaynakl
bilylime faktorii tretiminde art oldu u gosterilmitir'®®  Yap lan baka bir
cal mada, koyun al tendonuna yap lan tekrarlayan trombositten zenglazma
enjeksiyonu sonras angiogenezin h zlandfibrozisin ise azald gériilmi tir'®.
Kultir ve hayvan c¢almalar ndaki olumlu sonuglar gbéz 6nune alan Sanchez
arkadalar , atletlerde meydana gelenilaendon riptirlerinde intraoperatif PRGF
uygulanan grup ile sadece cerrahi yap lan grubu lkatrrm lar ve cerrahiye ek
olarak PRGF enjeksiyonu yap lan grupta daha hydle ime oldu unu ve tedaviden
18 ay sonra yap lan kontrolde fibrotik tendonunikatn n n daha ki¢uk oldunu
gostermilerdir*,

Trombositten zengin plazmann , kronik tendiste de etkili olduu
bilinmektedir. Mishra ve arkad&r nn tenigi dirsei olan hastalarda yapt

cal mada, trombositten zengin plazma enjekte edilemp,gredavi edilmeyen grup
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kar latrld nda 8 haftada tenis¢i dirsesemptomlar nda belirgin azalma elde
edilmi tir'””. Gosen'in onderliini yapt Hollanda kékenli grubun tenisci dirse
hastalar nda yapt c¢al mada, trombositten zengin plazma enjeksiyonu
kortikosteroid  enjeksiyonu ile kala trim ve trombosit enjekte edilen grupta
daha hzl ve daha iyi fonksiyonel diizelme elddredi, 6 ay sonunda ann ise
anlaml olarak azald gosterilmitir***,

Son donemde Rizzoli Enstitisiinden Marcacci K@dalar nn ¢al mas nda
klasik tedavilere olumlu yant vermemi kronik tekrarlay c patellar tendinopati
(atlay c dizi) hastalar nda trombositten zengirazpha enjeksiyonu ile anlaml
derecede diizelme elde edilebilecsonucuna var Imt r*'2

Tendon yaralanmalar gibi kas yaralanmalar tdabositten zengin plazma ile
tedavi edilebilir. Burada amaglanan , @a kan p hts n perkitan olarak ultrason
kontrolinde yaralanan sahaya uygulamak ve miu olan bolu u trombositten
zengin plazma ile doldurmaktr. Sanchez ve arkadan 20 atletle yapt klar
cal mada beklenen zamann yar s nda tam ipile elde edilmtir. Dahas uzun
donem takiplerde fibrozis meydana gelmerg yeniden yaralanma gérilmetini'®,

Fibrokartilaj doku ararmalar nda, trombositten zengin plazmann &av
meniskisunun avaskuler alan nda yap lan meniskugléainde 12. haftada hem in
vitro hem de in vivo olarak tamir dokusunu olumiinge etkiledii gosterilmi tir'*3
Klinik uygulamada , Sgaglione ve arkada , 40 meniskis yrt olan geng hastada
trombositten zengin plazma ile desteklenen menisiisrlerinde %80 oran nda tam
ve baar | tamir elde etmierdir'®. Yine SLAP lezyonar nda da trombositten zengin
plazma ile desteklenen tamirlerde iyigenin hzland ve arnn azald
gosterilmitir*°C.

Son doénemde kkrdak defektleri, osteokondritess osteoartrit vakalar nda da
trombositten zengin plazma kullan m ile ilgili atamalar yap Imaya b&nm tr.
Sanchez ve arkadar, dizde 2cm’den buyiik kondral eklem igi setbesimlerin
artroskopik yerine tutturulmas nda trombositten gienplazma kullanmlar ve
beklenenden daha hzl tam iyitee salam lard r'*“. Yine spanya’dan Sanchez ve
Cugat’ n gruplar osteoartrit vakalar nda intraditer trombositten zengin plazma

uygulamas  yapmlar ve intraartikiler hiyaluronikasit uygulamas e il
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k yaslad klar nda hayat kalitesinde anlaml arve arda anlaml azalma elde
edilebileceini gostermilerdir™> Bunun nedeninin, angiogenezisin dengelenmesi ve
hiyaluronikasit seviyesinin duzenlenmesi oldudu tnulmektedir. Osteoartrit ile
yap lan hayvan deneylerinde trombositten zengirzrpln n, glikozaminoglikan ve
k k rdak matriks sentezini arttrd gosterilmitir''®. Dahas , trombositten zengin
plazman n, 6n capraz barezeke edilmi tavan modelinde, osteoartrit getnini
histolojik ve morfolojik olarak yavdatt  tespit edilmitir'*’.

Spor cerrahisinde en sk yaplan ameliyatlardari olan 6n capraz ba
cerrahisinde amag¢ hastann en ksa zamanda spkralds/ite seviyesinde geri
dondurilmesidir. Bunu daha hzl dayabilmek icin trombositten zengin plazma
kullanm aratrim tr. On capraz ba rekonstruksyonunda tlnel igerisindeki
tendonun inkorpere olmasn hzland rmak ve kalitegrtt rmak icin tromositten
zengin plazma kullanm arer Im tr. Fanelli ve arkaddar , allogreft ile yap lan
OCB rekonstruksiyonunda trombositten zengin plazrygulamas sonras nda daha
az tinel genlemesi ve osteoliz oldwnu gdstermierdir® Ayn cal mada
trombositten zengin plazma uygulamas yap lan festa insizyon sahas ndaki cilt
gerginli inin ameliyat sonras 5. giinde normal edere dondii tespit edilmitir'®.
Yine ayn cal mada trombositten zengin plazma kullan lan 70 hisstenfeksiyona
rastlanmamt r*°®.

Radice ve arkad&r n n yapt klar prospektif randomize cahada , On capraz ba
rekonstruksyonunda  kemik-tendon-kemik  otogrefti l&ulan vakalarda
trombositten zengin plazma uygulamasnn greft hempasyonunu ve

106 Buna kar n Silva

maturasyonunu anlaml derecede h zland rtespit edilmitir
ve arkadaar benzer bir calmay hamstring otogrefti kullanlan 6n capraz ba
rekonstruksiyonlar nda sirdirniér ve trombositten zengin plazmann iyitee

stirecine herhangi bir etkisinin olmad 6ne siirmilerdir'®

Trombositten zengin plazman n , kemik yap m na agrnlamaya olan etkileri de son
yllarda arat rmac lar n odakland konulardan olmuur. Ozellikle demineralize
kemik matriksinin osteoinduktivitesine olan etkiscelendi inde , ancak trombin ile
aktive edilen trombositten zengin plazman n, ostéoktiviteyi arttr ¢ etkisi olduu
gorulma tart®®, Hatta aktive edilmemitrombositten zengin plazmann kemik

yap m n inhibe ettiini gdsteren ara rmalar mevcuttur.
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Bu c¢al mann konusu olan rotator mah tamirinde trombositten zengin plazma
kullan m ile ilgili de snrl sayda calma bulunmaktadr. Anderson ve
arkadalar n n ¢al mas nda rotator maet cerahisi ile beraber trombositten zengin
fibrin matriks kullan m n n postoperatif kullan lararkotik analjezik diizeyini anlaml

dizeyde azaltt gosterilmitir'®.

3.14 Cal man n Amac

Tum t bbi ve ortopedik tedavi metodlar nda amagdras ve dokunun hastal k 6ncesi
durumunun geri kazan Imas d r. Buna gore rotaton miacerrahisinde de, yrtIm
olan tendonun humerus proksimalindeki yapa yerinde iyilemesinin salanmas
esas hedeftir. BOylece 1an n gerilemesi ve fonksiyon kapasitesinin gerzd&almas
beklenmektedir. Cerrahi mudahale ile tendon yap yerine tespit edilir , bu s rada
tendonun ¢ k n daraltan faktorlere de mudahale edilir. Tespia lanmas ndan
sonra kemik tendon iyilenesinin gerceklenesi beklenir. stenen bu iyilemenin,
fibrozis ve skar olwmuyla deil fizyolojik tendon-kemik geciyle olu masdr.
Bunun salanabilmesi i¢cin sdam bir mekanik tespite ek olarak biyolojik fakiéne

desteklenmesi gerekmektedir.

Bu cal mada, trombositten zengin plazma ile yap lan biyklalestein rotator
man et tamirine olan etkisi arer Id . Cal mada, bak m n n kolay ve ucuz olmas |,
korakoakromiyal arka sahip olmasyla insan omuz t@angine benzerlikler
gostermesi nedeniyle Wistar-Albino rat omuzlar éknolarak secildi. Standart
deneklerde , trombositten zengin plazmann iki lfankygulama yontemi ile
desteklenen rotator maet tamirleri hem birbirleri ile hem de trombositteangin
plazma kullan Imayan klasik rotator man tamiri ile kar la trid. Cal mam zda

daha 6nce yap mcal malardan farkl olarak,

Trombositten zengin plazmann , rotator neintamiri Uzerine olan etkisi
biyomekanik ve histolojik olarak derlendirildi
Trombositten zengin plazman n rotator metntamiri Gzerine etkisinin iki

farkl yontemle uygulanmas nn kaa tr Imas hedeflend.i.
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4. GEREC ve YONTEMLER

4.1 Deneyde Kullan lan Gerecler

Bu cal mada deneysel model olarak canl Wistar-Albino aratl sa omuz
eklemleri kullanld. Ratlar n tamam , ekin erkek Wistar-Albino rk ndand ve
a rlklar 300-350 gr idi. Gergeklgirilen deneyin protokolti stanbul Universitesi
Hayvan Deneyleri Etik Kurulu taraf ndan onaylan®eneklerin ameliyatlar ve
ameliyat sonras bak mlarstanbul Universitesi Deneysel T p Atama Enstitlis
ameliyathanesi ve hayvan bak m salonlar nda yapDeéneyde ,toplam 54 adet rat
kullanid . 48 canl ratn saomuzlar nda ag k rotator maet cerrahisi uygulanarak,
dort farkl grupta trombositten zengin plazman kileti aratrId .Her gruptan 10
adet omuz biyomekanik kala t rmada kullanlrken 2‘er adet omuz histolojik
de erlendirme amac yla kullanld. 6 adet rat isenmtbmsitten zengin plazma elde

edilebilmesi amac yla sakrifiye edildi.
44.2 Deney Plan

Bu deneyde ,trombositten zengin plazma ile destekierotator manet tamirinin iki
farkl ekilde uygulanmas , standart rotator neintamiri ve tamir yap Imaks z n
sadece rotator magt tenotomisinin ( kontrol grubu) biyomekanik vestblojik

olarak kar la t r Imas planland .
Kullan lan trombositten zengin plazma uygulamatganieri :

Tamir sahas na enjeksiyon : Elde edilen trombasizengin plazman n deneklerin

rotator manet tamir sahalar na enjektor ileiteoranda enjekte edilmesi. (Resim 13)

Tamir sahas natayc arac| ile tatbik: Elde edilen trombositten zengin plaamm

0.5cm * 0.5 cm ebatlar nda hemostatik jelatin siingeSpongostan) (Resim 14)
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Uzerine eit miktarda emdiriimesi ve emdirilmijelatin stingerlerin rotator magt

tamir sahas na cerrahi olarak uygulanmas (Re&m 1

10 adet denen rotator manret sahalar na trombositten zengin plazma enjekidied
10 adet denen rotator maret tamir sahalar na trombositten zengin plazma
emdirilmi jelatin stinger konuldu. Kontrol grubu ofurmak icin; 10 adet dene
rotator maret tamiri yap Id ve 10 adet dereeise rotator tamir yap Imadan sadece
rotator manret tenotomisi yap d ve bu 40 denek kiart rmal biyomekanik gcekme
deneyi yap Imas amac yla 8. haftada sakrifiyedddiToplam 48 adet olan deneklerin

geri kalan 8 adeti ise histolojik incelemede kulidn
4.3 DENEY N YAPILMA A AMALARI

4.3. 1 Trombositten Zengin Plazma Haz rlanmas

Resim Il Cal mada kullan lan BIOMET firmas na ait GPS Mini siste
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Trombositten zengin plazma elde edilebilmesi igyapada bulunan trtnler

aras ndaki farkl | klardan daha 6nce bahsediimBu ¢al mada GPS II™ Mini

( Gravitational Platelet Separation System, BioBietogics, USA) cihaz kullan Id .
(Resim Il) Trombositten zenginkrme i lemi s ras nda en belirleyici parametre elde
edilen plazmada trombositlerin hangi oranda bulanda. Orne in 60cc kandan 3 cc
plazma elde edilirse i¢erisinde bulunan trombasiieenen deerden ¢ok daha
konsantre olurken, ayn miktarda kandan 20cc plagite edildiinde trombositler
istenen seviyenin alt nda kal r. Caham zda kulan lan GPS I Mini sisteminde
standart olarak bang ¢ kan miktar n n %10’u kadar trombositten gierplazma
elde edilir ve bu plazma mevcut trombositlerin %a90htiva eder . Boylece

ba lang ¢ tromosit seviyesinin ortalama 9.3 kat trarsib balang ¢ I6kosit says nn
ortalama 5 kat Iokosit elde edilir. Cahada kullan lan sistemde 27 cc tam kan 3cc
antikoagulan(sitrat) ile kat r larak sonucta 3cc trombositten zengin plazmiided

Trombositten zengin plazma haz rlama aamalar

1-Kan al m

Cal mam zda kullan lan GPS IIM Mini sisteminin kullan labilmesi igin gereken
minimum kan miktar olan 27cc kan tek bir rattadesbdilemeyece igin gapraz
reaksiyon gelime ihtimali cok diik singeneik ratlardan elde edilen kanlar n
birle tirilmesiyle elde edildi. Ratlara cerrahi k sm nalalat lacak olan genel anestezi
i lemi uyguland ktan sonra sternotomi yap larak keltgpoze edildi ve intrakardiyak
olarak al nabilecek tim kan (8-11cc) al narak dajeiedildi. (Resim Il ) Gerekli
olan 27 cc kan 3 adet rattan elde ediloidu. Cal mam z s ras nda 2 farkl seansta
trombositten zengin plazma elde etrrlemi uygulanm olup toplam 6 rat bu

i lemler s ras nda tim kanlar al narak sakrifiyelmdlitir
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Resim Il Genel anestezi sonras sternotomilgegk intrakardiyak aspirasyon kan

al nmas
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2-Al nan Kan n Cihaza Aktar Imas

Al nan kan sonraki lemler i¢in 6zel olarak haz rlanmolan cihaz n bélmesine(
Resim IV) yava bir ekilde aktar I r. lemin yava yap Imas travmatik hemolizi

engellemek igin dnemlidir.

Resim IV: Al nan kan n aktar Id ve santrifij sonras tabakalara ayr bdlme
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3-Dengeleme

Santrifiij cihaz na yerlérilen kan n kar s na santrifij ilemi s ras nda cihaz
icerisinde dengenin bozulmamas igin 30cc serugof@ik olan ikinci bir enjektor

yerle tirilir.

4-Santrifdj

Santrifuj cihaz n n kapandndan emin olunduktan sonra dakikada 3200 devirde
15 dakika santrifiij yap | r. Santrifij sonucundéa8kl tabaka elde edilmiolur:
Trombositten fakir plazma, trombositten zengin plazve k rm z kan hicre tabakas ,
Trombositten zengin plazma tabakas n iceren k adapte olan enjektdr yard m ile
27 cc tam kandan elde edilen 3cc trombositten replgzma (Resim V) der

tabakalarla karmadan al nm olur.

ResimV lem sonras elde edilen kullan Imaya haz r TromttesiZengin Plazma
4.3.2 Deneklere Uygulanan Cerrahi Giriler
Wistar-Albino rk ndan ( Resim VI) , al klar 300-350 gr olan 48 adet rata

uygulanacak olan ameliyatlar steril kilar alt nda ve 1 mg/kg dozunda sefazolin

proflaksisi alt nda yap Id . Ratlara 0,6 Mg/kg doda ksilasin ( Rompun , Baydag
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Turkiye) uygulanarak premedikasyon yap Id ktan so®8 mg/kg dozunda ketamin
hidroklorid ( Ketanest, Alfasan Turkiye) ile geraglestezi sdand .

Resim VI: Cal mada kullan lan Wistar-Albino rk ndan rat

Anestezi sonras operasyon bdolgesiltmarak temizlendi ve batikon solisyonu ile
silinerek hazrland. Ratlarn sa skapulohumeral eklemleri palpe edildi ve

kraniolateral planda yakl& 2 cm’lik cilt insizyonu yap Id .(Resim VII)

Resim VII: Yap lan cilt insizyonu

Cilt, cilt alt gecilerek deltoid kas na uld . Deltoid kas anterior, lateral ve
posterior planlarda akromiondan keskin békilde syrild ve split olarak distale
do ru ayr Id . Supraspinatus kas ortaya koyulmaldu (Resim VIII) ve humerus

buyuk tiberkuline yapma yerinden keskin diseksiyonla kald r Id . (Re$kn)
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Resim VIII: Ortaya koyulan supraspinatus kas

Resim IX Keskin diseksiyonla humerus alan kald r lan supraspinatus kas
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Sadece supraspinatus tenotomisi yap lan grupta lamada herhangi bir tamir

yap Imad ve cilt 3-0 ipek dikimateryali ile dikilerek ileme son verildi.

Rotator maret tamiri yap lacak gruplarda humerus proksimalin® mm c¢ap nda
delik a¢Id. Yap ma yerindeki her turlu fibrokartilaj yap temizlendendon 4-0
prolen diki materyali ile Mason-Allen yontemi ile tutuldu (Res X) , diki
humerusa a¢Im olan delikten gegirildi ve anatomik yerine tespdilmi oldu.
(Resim XI) Boylece sadece rotator maintamiri yap lacak grup ayr Id . Deneklerin
di erlerine 2 farkl ydntemle trombositten zengin phaz uygulamas yap Id
(ResimXIl) ve 3-0 ipek diki materyali ile cilt dikilerek cerrahi leme son verildi.
Ameliyat srasnda a kanama veya benzeri bir komplikasyonla Kar Imad .
Anesteziden uyanmalar n takiben bakm odalar nanaal deneklerin eklem
hareketleri hicbir ekilde kstlanmad. Deneklerin beslenme ve yirime
fonksyonlar n n etkilenmemesi igin sadece samuzlar opere edildi ve ameliyat
sonras deneklerde herhangi bir fonksiyon k stligérilmedi. Ameliyat sonras
herhangi bir antibiyotik proflaksisi uygulanmayanengéklerde herhangi bir
enfeksiyona rastlanmad . Deneklerin gunlik gda se ihtiyaglar ameliyat

oncesindeki gibi devam ettirildi.

Resim X Supraspinatus kas pttilen diki ile Mason-Allen tekni

ile tutuldu
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Resim XI Fizyolojik yerine dikilesupraspinatus kas
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Resim XII Trombositten Zengin Plazman n itasahas na enjeksiyonu

Resim XIII Trombositten Zengin Plazma emdirimeketz haz rlanan emilebilir

jelatin stinger ( Spongostan) pargalar
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Resim XIV Trombositten zengin Plazma emdirilngelatin stingerin tamir sahas na

uygulanmas

Her bir deney grubundaki ratlar bekleme sureleriddktan sonra intrakardiyak
ksilasin uygulamas ile sakrifiye edildi. Daha Oneemeliyat edilen sa ust
ekstremiteler skapulotorasik olarak dezartikile Idedi Tamir yap Im olan
supraspinatus kas haricinde tum kas ve ywkudokular skapula ve humerustan
temizlendi. (Resim XV,XVI) Ornekler elde edildikteronra oda s caklnda

bekletiimeye al nd ve ayn gun igerisinde cekmaede yap Id .
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Resim XV  Cekme deneyi ihaw rlanan 6rnekler

Resim XVI: Haz rlanan 6rne yak ndan gorunima

59



4.4 Mekanik nceleme
4.4.1Cekme Denei Diizene inin Haz rlanmas ,Olgiim ve Veri Kayd

Olculecek kuvvetin buyikliine, kuvvetin statik veya dinamik olina ve
kullan laca konuma bal olarak dei ik tasar mlarda kuvvet transduserleri yap | r.
Mesela, eksenel yiuklenmidizgin bir gubuktaekil dei imi kuvvet ile doru
orant|dr. Elastisite moduli ve cubun dik kesit alan biliniyorsaekil de i imi
kolayca hesaplanabilir. ( Hooke Kanunu) Ayrca dahubilinen yiklerde birim

uzamalar n 6lgulmesiyle kalibre edilebilir.

Tabii ki , kuvvet ile deformasyon aras ndakaon daima sabit kalabilmesi igin
yuklemenin elastik bolgede yapImas gerekir. Tasar Olcllecek kuvvetin
kapasitesine gore yiklemenin elastik boélgede kaladzoyutlar hesaplayarak
tasar m n gerceklairir. Farkl firmalar taraf ndan , farkl tipte,egtli amagclar icin

bircok kuvvet 6lgtict ( Load Cells, Force Transdagigetiimektedir.

Testler, omuzlar 90 derece abduksiyonda madtéegh cihaz (Universal Material
Testing Machine , MTS 858 Bionix Il) kullan larakay|d . Deney numunelerini
materyal test cihaz na mesnetleyebilmek igin hurslaruuygun boyutlarda kesilmi
aluminyum potalar igerisinde poliyester macun ieduruldular ve horizontal planda
uzun eksenlerinde cihaza tutturuldular. Proksimaldeprapinatus tendonu skapula
ile beraber iki z mpara kad aras na sktrld ve zmpara kad -tendon beraber bir

ekilde yumuak doku tutucusu ile tutuldu. (Resim XVII-XVIII)
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sim XVII Haanan Cekme Diizene
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Resim XVIII: Haz rlanan Kpee Dlizenei

Deneklerden al nan 6rnekler, 0,2 Newton'laok germe uyguland ktan sonra
5mm/dakika sabit h z nda cekmeye maruz b rak Iceki@e ilemi , kemik —tespit
yontemi- tendon kompleksinde tendonun kopmas ¢érgene kadar surdiraldd.
(Resim XIX) Transduserlerden elde edilen verilekaik sinyali olarak dinamik veri
toplama sistemine ( Esit Elektronik Ltdti.) 10 Hz frekans nda kaydedildi. Her bir
denek icin yik-uzama grafileri gizildi. Bu grafiklézerinden k r Ima kuvvetinin tepe

de erleri kopma yukui olarak derlendirilip Newton cinsinden kaydedildi.
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Resim XIX : Deney sonunda $nya gerceklemi bir 6rnek

4.4 .2 statistik Analiz

Deneyler sonucunda elde edilen kuvvetler, SPS8.1 for Windows( Chicago, IL)
program ile deerlendirildi. Devaml dei kenler , ortalama + standart sapma olarak
gosterildi. statistiksel farkl | klar deerlendirmek icin Mann-Whitney U testi ( 2
ba ms z grup aras nda nonparametrik verilerin Kartr Imas icin) , Kruskal Wallis
testi ( 3 bamsz grup arasnda nonparametrik verilerin KartrImas igin)
kullanIld . statistiksel a¢ dan anlaml olabilmesi i¢cin p denin 0.05’ten kuguk

olmas gerekmekteydi.
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4.4.3 Cekme Deneyinin Sonuglar

Deney gruplar na ait en yuksek kuvvetleri vepk@a meydana gelmeden 6nce

olu an deplasman miktarlar gruplara ait tablolardalamm tr.

Grupl: Tenotomi grubu

Ornek

no Kopma Kuwvveti (N) Deplasman(mm)
1 1.346755 4.902775
2 0.036995 0.692884
3 5.915206 0.523575
4 5.014003 2.371989
5 6.851266 4.484465
6 5.169862 -0.003376
7 0.767938 6.007792
8 4.690400 2.873090
9 3.910100 3.091200
10 2.047800 1.923600

Grup 2: Tenotomi sonras tamir yap lan grup

Ornek Deplasman
no Kopma Kuwvveti (N) (mm)

1 1.747296 5.169605
2 0.607098 2.783308
3 1.095166 2.252992
4 2.823389 2.390859
5 2.544449 3.924766
6 2.060442 3.981230
7 0.834058 3.647910
8 1.930670 3.143270
9 2.021080 2.925380
10 0.981628 2.096280
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Grup 3: Tenotomi sonras tamirin trombositten zangiazma enjeksiyonu ile

desteklendii grup

ornek Deplasman
no kopma kuwveti (N) (mm)

1 5.942212 4.844609
2 21.907202 6.317390
3 13.397321 1.722968
4 12.204356 17.555595
5 20.977362 1.472782
6 7.107201 2.253218
7 7.703779 2.530669
8 9.375666 4.621699
9 8.341245 3.116947
10 11.774546 3.925319

Grup 4: Tenotomi sonras tamirin trombositten zengilazmann tayc ile

uyguland grup

ornek Deplasman
no kopma kuwveti (N) (mm)

1 17.299399 9.985107
2 17.532846 10.698054
3 9.061908 4.623430
4 7.929716 5.018462
5 11.398200 6.921020
6 8.612090 7.352018
7 13.091246 4.173021
8 5.719820 3.981248
9 14.012640 6.420186
10 11.720900 5.017492
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4.4.4. Cekme Deneyi Sonuglar n n Derlendiriimesi

Her gruba ait , kopma kuvvetlerinin ve deplasmaktaniar n n aritmetik ortalama ve

standart sapma derleri tabloda verildi.

grupl grup2 grup3 grup4
Kuvvet(N) 3.5742.35 1.66+0.75 11.87+5.57 11.63+3.93
deplasman (mm) 2.68+1.99 3.23+0.95 3.23+1.63 6.41+2.36

Kopma Kuvveti ve Deplasman
11,87 11,63

[y
~
f

=
(=T

= N OW R W O~ 00 W

Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

M KUVVET (N) B DEPLASMAN (MM)

Deney sonucunda elde edilen veriler eidendirildi inde, kopma kuvvetleri a¢ s ndan
4 grup arasnda istatistiksel olarak anlaml fd#kloldu u goraldd. (p=0.000)
Yap lan posthoc analizde , trombositten zengin mpzullan Imayan grup lve 2
aras nda anlaml farkl | k bulunmad (p>0.05) , yiagn ekilde trombositten zengin
plazma ile tamirin desteklendigrup 3 ve 4 aras nda da anlaml fark bulunmazken
(p>0.05), trombositten zengin plazma kullan lanpdada (grup 3-4), kullan Imayan
gruplar (1-2) aras nda belirgin anlaml farkl | kda u goérildd. (p=0.000)
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De erlendirmeler deplasman miktar n baz al narak igapnda, 4 grup aras nda
anlaml farkl Ik olduu tespit edildi( p=0.003) Yaplan posthoc analizde
trombositten zengin plazma kullan Imayan grup lveardas nda anlaml farkl|k
bulunmazken(p>0.05), vyine aynekilde trombositten zengin plazma kullan lan
gruplar n kendi aralar nda anlaml farkl (p>0.0&)mad bulundu. Trombositten
zengin plazma kullan lan gruplarla (grup 3-4), &allmayan gruplar (1-2) aras nda

belirgin anlaml farkl | k olduu gdruldu. (p=0.000)

4.5 Histolojik nceleme

Tedavinin 8. haftas nda feda edilen denelplgrn n her birinden al nan 2r
ornek histolojik incelemede kullanId. Tendon-mekitompleksini iceren bloklar
%10’'luk formol icerisinde 1 hafta sireyle fikse lddi Fiksasyonu takiben dokular
dekalsifikasyon amac yla %8’lik nitrik asit icemsie 36 saat bekletildi.Arada kemik
ks mlar n yumuay p yumuamad pargalar asitten ¢ kar larak elle kontrol edildi.
Dekalsifiye olan dokular akan suda yakka 1l saat ykand ktan sonra Thermo-
Shendon otomatik doku takip cihaz na yeitddi. 12 saat siiren lem sonucunda
incelenecek pargalar uzunlamas na kesilerek pa@&afidmuldl. Parafine gomdulen
parcalardan her ornek igin 3 kesit olacakilde mikrotom ile 5 mikronluk kesitler
al narak Hematoksilen-Eozin( H&E) ile boyand . Kagén ve kemik dokusunu daha
net gorebilmek i¢in Mason-Trikrom histokimyasal laaoya yontemi de kullan Id .
Kesitler ~k mikroskopu ile tendon kemik ikisi , tendonun keme yap p
yap mad , inflamasyon ve fibrozis varl, yabanc cisim reaksyonu varl

ac lar ndan deerlendirildi.
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4.5.1 Histolojik nceleme Sonuglar

Her gruptan 2 6rnek ve her drnekten 3 kesit algegklan histolojik deerlendirmede
Hematoksilen&Eozin ve kemik tendon farkl boyanddan daha belirgin kontrast
elde edilebildiinden MassonTrikrom boyar kullan Id . Orneklerdeetikle tendon-
kemik birle me bolgeleri incelendi,6rneklerdeki inflamasyon, bgac cisim
reaksiyonu ve fibrozis oranlar aras nda gozle tglmiir fark | k olup olmad na
bakId . Sadece kesi yap lan grupta gorilen yap yeri dizensizlid nda dier Ug
grupta herhangi bir farkl | k gorulmedi. Hicbir dekte abart! iyileme dokusu,
fibrozis veya yabanc cisim reaksyonu gorilmedi.kiDi materyali kullanlan
gruplarda, materyali katan perivaskiler yerlen goOsteren iltihabi htcrelere
rastland . Tendon iclerinde iltihabi infiltrasyoroktu. Ara ylizeylerde fibrohiyalen
k k rdak dokusu fazla olarak gozlendi. Tendonldeemi e kollajen liflerle ( Sharpey
liflerine benzer ekilde) tutunduu gdzlendi. Trombositten zengin plazma uygulanan
iki grup aras nda emilebilir jelatin kullan m na ba yabanc cisim reaksyonu

gorulmedi.
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5. TARTI MA

5.1 Bdyle Bir Cal maya Duyulan Gereksinim

Son 10 yIn en sk yaplan yunak doku ameliyatlar ndan biri olan rotator
manet tamirinde kemik ile tendon aras nda tam iyile olmamas ve btk
olu mas sk gorilen istenmeyen bir durumdur. Rotaman et cerrahisindeki bu
sorunu ortadan kald rabilmek igin yap lan cadalarda, 6zellikle tamir dokusunun ilk
andaki mekanik sdaaml n arttrmaya yonelik yeni yontemler gdirilebilmi olsa
da fizyolojik tendon-kemik gegine yakn bir tendon-kemik iyilenesi elde
edilememitir. Bu durum , rotator maert tamirinde mekanik séamlk kadar
biyolojik destein gereklili ini ortaya ¢ karmaktadr. En gincel doku biyolojisi
bilgilerine gdre ; normal doku fizyolojisinin ve $mra kar doku cevaplarnn
diizenlenmesinde blylme faktorlerinin 6nemli radiidwr. En ¢ok tzerinde durulan
buyime faktori olan TGF-3'n n prokollajen | ve Ui ekspresyonunu arttrd ve
mekanik Ozelliklerini gelitirdi i bilinmektedir. Ayn ekilde PDGF, IGF-1, VEGF
gibi buyume faktdrlerinin tendon hicresi prolifeyasunu arttrd gosterilmitir.
Tendon iyilemesinin buytime faktorlerinin lokal uygulanmas naduimlu etkilendi i
bilinmektedir. Trombositlerin igerdikleri grantlige yo un olarak biyime faktori ve
aktif metabolitlerini icermeleri nedeni ile tendorjenerasyonuna ve iyilemesine
olumlu etkilerinin olabileini du Undirmektedir. Trombosit grandlleri iyilmeye
olumlu etkisi olabilecei du Gnilen PDGF, TGF-B, VEGF, IGF-1, EGF biyime
faktorlerinden zengin olduklar kadar Platelet Baet( PF-4) ve CD40L gibi
sitokinlerden de zengindir.
Bu Ozelliklerinden dolay son yllarda doku iyileesi konusunda yap lan
aratrmalarda trombositler ve trombositten zengin plaz6n plana ¢ kmaktad r.
Tendinopati tedavisi, tendon ytklar n n tamirken desteklenmesi , 6ngapraz ba
tamirlerinin iyile mesinin hzland rImas, artroz tedavisi gibi pekkgortopedik
alanda trombositten zengin plazman n etkisitaram ve olumlu etkilerinin olduu
bildirilmi tir.Rotator maret cerrahisi sonras trombositten zengin plazma
uygulamas n n analjezik ihtiyac n azalth gdsteren klinik ¢almalar bulunmas na

ra men, rotator maet iyile mesine trombositlerin etkisini inceleyen biyomekani
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ve histolojik arat rma literatiirde bulunmamaktad r. Catam z trombositten zengin
plazman n rat rotator magt tamiri Gzerine etkisini mekanik ve histolojiklarak

de erlendirmektedir.

5.2 Cal man n Kurgusu

Cal mam zda deney hayvan olarak rat secitminedeni; istatistiksel olarak anlaml
bir de erlendirme yapabilmek icin ¢gainada 54 kadar dene ihtiya¢ duyulmas ve
dolay s yla segilecek hayvan n elde edilmesirtbar nak ve bak m n n kolay olmas
gereksinimidir. Ozellikle de ratn, omuz ve rotatmanet anatomisinin insana
benzemesidir. Rat supraspinatus kas na cerrahalolaa Imas kolay ve hzldr.
Bu nedenle cerrahi olarak @&r dokulara zarar vermeden ulmas ve cerrahisinin
hzl yap labilmesi sebebiyle ameliyat sonras dégele 6lim nedeniyle kayp
olmamasd r . Ancak, cerrahi yap lan alan n insaeali er deney hayanlar na goére
¢ok kiicik olmas n n sonucu olarak uygulanan trorttamszengin plazma miktar da
di erlerine oranla az olmtur ve biyomekanik deney @amas nda kiguk olan kemik-
tendon kompleksi i¢in gerekli diizene haz rlanmas amas nda zorluk yanm tr.
Deney hayvan olarak rat segilmesinin bir efi sorunu ise trombositten zengin
plazma elde edilmesi amas ndad r. Trombositten zengin plazma elde edeliigin
gerekli kan miktar en az 27 cc kadard r. Bir mttam kan al narak en fazla 10cc
kadar kan elde edilebildiicin cal mada yeterli kan miktar n elde edebilmek i¢in 3
adet ratn tum kanlar alnmve kar trlarak 27cc kan elde edilriir. Bu soruna
ra men kartrma ileminde herhangi bir capraz reaksiyon ve ¢okelme
gorulmemitir. lem sonunda elde edilen 3 cc kadar trombosittergineplazma
deney grubuna & olarak bolunerek uygulanmir. Dolaysyla uygulanan
trombositten zengin plazma otolog ddir, ancak bu durum uygulanan hayvanda
reaksiyon gelimesine ve ar inflamasyon reaksiyonuna neden olmam, histolojik
bak da herhangi bir yabanc cisim reaksiyonu vegldnenden fazla inflamatuar

yan ta rastlanmantr.
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Trombositlerin lokal olarak uygulanabilmes uyguland klar alanda igeriklerini
ortama b rakabilmeleri icin tam kandan ayrImalar ve aktive edilmeleri
gerekmektedir. Bu iem icin belirli miktarda tam kan santrifij edilisantrifij
sonunda oluan 3 tabakadan tabanda kalan krm z tabaka etleosortadaki beyaz
tabaka I0kosit ve inflamatuar sitokinleri, en Uskalan sar tabaka ise plazma,
trombosit ve blyume faktorlerini icermektedir. Babakada normal kana oranla
kullanlan kitin 6zelliine gére dei ecek ekilde 2-7 kat fazla trombosit
bulunmaktad r ki zaten daha yuksek trombosit sayla paradoksal olarak
iyile meye olumsuz etkilerinin oldw gdsterilmitir. Pratikte trombositten zengin
plazma haz rlayabilmek i¢in piyasada farkl markadé&farkl kitler bulunmaktad r.
Bu haz rlama sistemleri aras ndaki temel farkldkl elde edilen Grindeki I6kosit
iceri i ve aktivator gereksinimidir. Lokositler vicuttakiflamatuar reaksiyonlardan
sorumlu hucreler olduklar ndan uyguland klar alantbeklenenden daha fazla
inflamasyona sebep olabiledge notrofillerden sal nan metalloproteinazlar n dok
ykmn arttrabilecei du Gnidldi tnden ©6nemlidir. Calmam zda kullan lan
B OMED Firmas na ait GPSIII Mini sisteminde elde ediluriinde de I6okositler
bulunmaktad r ve aktivator olarak kalsiyumklorid eignektedir. Histolojik
de erlendirmede trombositten zengin plazma uygulanamelderde herhangi bir
inflamasyon veya artm doku y km na rastlanmantr, fakat 6rneklerin 8.haftada
incelenmi  olmas nedeniyle cerrahiden ve trombositten zengitazma
uygulamas ndan ksa silre sonra meydana gelecékmadyon faz ndaki art
de erlendiriimemitir.

Trombositten zengin plazma ile ilgili daha o©nce Kaa bolgelerde  yap lan
cal malarda, trombositten zengin plazma, uygulama safasnjeksiyon yoluyla
uygulanm tr. Bu uygulama sonras trombositlerin uygulamédasanda ne kadar
kald klar, ne zaman degranile olduklar ve ne zansatamdan temizlendikleri
bilinmemektedir. Trombositlerin daha uzun sire aoia kalmalarn sdayarak
etkilerinin arttr Ip arttr lamayaca bilinmemektedir. Calmam zda trombositten
zengin plazma uygulamas iki yontemle yap . |k yontemde daha o©nceki
cal malardaki gibi elde edilen Urlin cerrahi alana emjeddilmitir. Di er yontemde
ise trombositten zengin plazma 0,5X0,5 cm ebatia emilebilir siingere emdirilmi
ve trombositten zengin plazma emdirilmstiinger cerrahi yontemle tamir sahas
Uzerine brakIimtr. Bu ekilde trombositten zengin plazmann cerrahi sahada

h zl ca akmamas ve ortamda daha uzun kalabilmasicianm tr. Daha uzun sire
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cerrahi sahada kalacak trombositten zengin plazmaddha fazla miktarda biyime

faktord ortama sal nabilecedi Gnulmu tdr.

5.3 Gal man n Sonuglar n n De erlendirilmesi

Trombositten  zengin  plazma icenin  matriks  molekdllerinin  gen
ekspresyonunu,kollajen yapmn ve tendon hucrelifprasyonunu artt rd klar
tendon hicre kulturlerinde gosterilmii. Hayvan deneylerinde kesilen tendonlara
perkutan uygulanan trombositten zengin plazmanmdda iyile me dokusunun
salaml n ve sertliini arttrd bulunmutur. Cal mam zda da kesilen rat rotator
man etlerine tamir sonras trombositten zengin plazaygulamas yap lan iki
grupla, yapImayan iki grup arasnda biyomekanikarak anlaml farkl |k
bulunmutur. Trombositten zengin plazma uygulamas vyap latator manet
tamirleri di er gruplara gére daha $am ve daha serttir fakat bu durum histopatolojik
de erlendirmeye yans mantr. Histolojik de erlendirmede doért grup arasnda
fibrozis, inflamasyon, yabanc cisim reaksiyonukeenik-tendon birlemesi a¢ s ndan
fark gordlmemitir. Bu, denek say n n az olmas nedeniyle gozlerateemi olabilir

ya da daha hassas histolojik ddendirmeler gerekmektedir. Tendon kesisi sonras
herhangi bir tamir yapImayan Orneklerde bile temgdo kemie vyapt
gorulmektedir. Bu durum, yap lan tendon riptureriakut kesi ile yap Im olmas ,
tendonlarda herhangi bir dejenerasyon olmamas agelanabilir. nsan rotator
manet rupturleri ise caunlukla dejeneratif zemindedir ve tedavi edilmeksiz
iyile mez, hatta parsiyal rotator mah yrtklarnn tam kat yrta ilerledii
bilinmektedir.

Cal ma sonuglar nda, trombositten zengin plazma uygatanyap m esnas nda
kullan lan iki yontem aras nda biyomekenik sonucler histolojik deerlendirme
a¢c s ndan anlaml bir farkll k bulunamarhr. Bu nedenle Trombositten zengin
plazma uygulamas nda enjeksiyon yontemi ve emdiriktinger aras nda bir farkl | k
yoktur.Dolay s yla trombositten zengin plazma uygoas nda trombositlerin daha
uzun ortamda kalmas n damak igin daha zor olan ag k cerrahi yontemlegsiia

emdiriimi preparatn ortama uygulanmas yodntemini tercihegtin anlam yoktur ,
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cok daha kolay bir yontem olan perkitan enjeksi@nygulama da ayn sonuglar

verdi inden tercih edilmelidir.

5.4 Cal mann Snrlay c Ozellikleri

Cal man n birinci derece snrlayc 06zellj yap lan rotator mamt tamirlerinin
kronik dejeneratif zeminde meydana gelen y rt kldeail de akut kesilere yap Im
olmasdr. Akut kesilerin, kronik dejeneratif yklara oranla daha iyi iyilece i
beklenmektedir.
kinci en onemli snrlayc Ozellik ise deney hayvan kicuklit, dolays yla
kemik-tendon bileke alannn kiguk olmas ve buna baolarak kulanlan
trombositten zengin plazman n az miktarda kullaadrd r.

GoOzden kagrImamas gereken 6nemli s nrlay c wiasdan birisi ise kullan lan
trombositten zengin plazman n otolog olmayr. Her ne kadar bu durum deney
sonuglar n olumsuz etkilemeyip sonuglar pozitif ng@ olsa da; otolog olan
trombositten zengin plazma uygulamas n n sonucutade da sdam tamir dokusu
meydana gelebilececiddi olarak dutnulmelidir.

Belirtiimesi gereken bir s nrlama da histolojile @rlendirmede kullan lan denek
saysnn az olmasdr ki bu sebeple gruplar ades anlaml farkl | k bulunamam
olmas muhtemeldir. Histolojik olarak incelenen dkrsay s n n arttr Imas ve daha
ileri teknikler kullan Imas ile farkl | klar n daya ¢ kmas muhtemeldir.
Trombositten zengin plazman n hassasiyetle Uzertha®lan Ozelliklerinden olan

analjezik etkisi deneyin 6zelinden dolay gdzlemlenemertir.

5.5 Gal man n C kar mlar ve Gelecek Beklentileri

Rotator maret rupturlerinin tamirinde trombositten zengin plen n iki farkl
yontemle uygulanmas nn ilk kez kda trld bu ¢al man n sonuglar na goreu
¢ kar mlar yap labilir;
1-Trombositten zengin plazma uygulamas nn 8.haftemhdon-kemik iyilemesine,

uygulama yap Imayan gruba gore biyomekanik olard&ral olumlu etkisi vard r.
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2-Trombositten zengin plazma uygulamas n n enjeksyeya tayc aracl ile

uygulamas aras nda fark yoktur.

Bu cal madan ¢ kan sonuglarle inde, klinik uygulamalarda artroskopik rotator
manet tamiri yap lan hastalarda ameliyat sonras tadokusunun sdaml n
artt rabilmek igin tromositten zengin plazma tamahas na tendon-kemik bilee
sahas na uygulanabilir.

Trombositten zengin plazma uygulamalar , sdiarda arat rmac lar taraf ndan
cok ilgi goren bir konu olmakla beraber hentiz ugguah ekilleri ve uygulama dozlar
ile ilgili kesin veriler yoktur ve bu nedenle heniigin kullan ma girmemtir. Kronik
zeminde meydana gelen yrt klara uygulanan tamikudana trombositten zengin
plazman n etkisi ararmaya ag¢ k bir konudur. Klinikte sk rastlanan rredi
gereksinimi hentiz olmayan , fakat tedavisiz brhk hda tam kat yrta
ilerleyebilecek olan parsiyal rotator mah rupturlerinde ilerlemeyi durdurmak
amac yla trombositten zengin plazma uygulamasilgdi c¢al malar yap labilir.
Trombositten zengin plazma uygulamas n n zamanlawaslozaj ile igili klinik
cal malar yap larak kullan m yayg nler | p rutin tedavi protokollerine sokulabilir.
Rotator maret tamirinde dolay s yla kemik-tendon iyileesinde baar oranlar
istenen seviyeye ¢ karlamad kga bu konudaki galar hz kazanarak devam
edecektir. Trombositten zengin plazma son vy llaridzerinde en ¢ok durulan
konulardan biridir. Gen teknolojisi ve doku muhestidindeki gelimeler ile
rekombinant DNA urind buyume faktorleri ve henltubamam faktorlerle birgok

sorun ortadan kald r lacakt r.
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