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 Uzmanl�k e� itimim süresince gösterdikleri ilgi ve destekleriyle yan�mda olan Doç. 

Dr. Önder K�l�ço� lu ve Op.Dr. Fatih Dikici’ye te�ekkür ederim.  
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                                         1.  ÖZET 

        Trombositten Zengin Plazman�n Rotator Man�et Tamirine Etkisi  

                                   Biyomekanik Deneysel Çal��ma 

    Rotator man�et cerrahisinde istenen fonksiyonel kapasitenin yeniden 

sa� lanabilmesi için sa� lam kemik tendon tamiri elde etmek gerekir. Tamire biyolojik 

destek sa� lanmas� son y�llarda üzerinde en çok durulan konulardan biridir. Rotator 

man�et tamirine trombositten zengin plazman�n etkisini incelemek için bu çal��ma 

planland�. Çal��mada 48 adet canl� rat tedavi amaçl� ve 6 adet rat da trombosit elde 

etmek için toplamda 54 rat kullan�ld�. Standardizasyon amaçl� benzer a� �rl�kta, benzer 

ya� ta ve ayn� cinsten ratlar seçildi. 12’� er rattan 4 grup olu� turuldu. Birinci gruba 

sadece supraspinatus tenotomisi yap�ld�, herhangi bir tedavi uygulamad�. �kinci gruba 

tenotomi sonras� sadece tamir yap�ld�. Üçüncü gruba tamir sonras� tamir sahas�na 

trombositten zengin plazma enjeksiyonu yap�ld�. Dördüncü son gruba ise trombositten 

zengin plazma uygulamas� tamir sonras� ta� �y�c� (emilebilir jelatin) arac�l�� � ile 

yap�ld�. Tedavi sonras� 8.haftada feda edilen ratlar�n her grupta 10 tanesine materyal 

test cihaz�nda  biyomekanik çekme deneyi yap�l�rken , 2’� er tanesi histolojik 

de� erlendirmeye al�nd�. Çekme uygulanan örneklerin yük-uzama e� rileri çizdirildi, 

ula� �lan en yüksek nokta ve en yüksek dayanma kuvveti belirlendi. Elde edilen 

de� erleri istatistiksel olarak incelemek için  Mann-Whitney U testi ( 2 ba� �ms�z grup 

aras�nda nonparametrik verilerin kar� �la� t�r�lmas� için) , Kruskal Wallis testi ( 3 

ba� �ms�z grup aras�nda nonparametrik verilerin kar� �la� t�r�lmas� için) kullan�ld�. 

�statistiksel aç�dan anlaml� olabilmesi için p de� erinin 0.05’ten küçük olmas� 

gerekmekteydi.  

     Trombositten zengin plazma uygulanan gruplar ( 3 ve 4),  uygulanmayan di� er 

gruplara göre anlaml� daha dayan�kl� olarak bulunurken , trombositten zengin 

plazman�n uygulan�m �ekilleri ( enjeksiyon- ta� �y�c� arac�l�kl�) aras�nda anlaml� 

farkl�l�k bulunmad�.       
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                                         2. G�R��  

 

 

    Vücudun, hareket aç�kl�� � en geni�  eklemi olan omuz, günlük hayatta ve sportif 

aktivitelerde önemli görevler üstlenir. Üst ekstremitenin uzaydaki konumunun 

belirlenmesinde ve vücutla uyumlu � ekilde hareket edebilmesinde anahtar rol omuz 

eklemine aittir. Dört kastan( subskapularis, supraspinatus,infraspinatus, teres minör) 

olu�an rotator man�et, hem omuz eklemine iç ve d��  rotasyon hareketlerini yapt�r�rken 

hem de omuz stabilitesine ve dengesine katk�da bulunur. 

Humerus ba� � ve akromion aras�ndaki dar aral�ktaki seyri s�ras�nda de� i� ik yönlerden 

de yüklere maruz kalan rotator man�ette dejenerasyon ve sonras�nda y�rt�k meydana 

gelme ihtimali yüksektir. 

    Özellikle genç hastalarda rotator man�et y�rt�klar�n�n artroskopik olarak cerrahi 

tedavisi  , yöntemin az invaziv olu�undan dolay� son 10 y�lda giderek s�k tercih edilir 

olmu� tur. Y�rt�k olu�um süreci, mekanizmas� giderek daha iyi anla� �lm��  ve cerrahi 

tedavi metodlar� h�zla geli� tirilmi �  olsa da  halen rotator man�et tamirinde ba�ar�s�zl�k 

oranlar� literatürde %20 ile %90 aras�nda de� i�mektedir1-2. Bu yüksek ba�ar�s�zl�k 

oranlar�; ara� t�rmac�lar�, tendon – kemik iyile�mesinde mümkün olan  en sa� lam tamir 

dokusunu elde etmek için ileri ara� t�rmalar yapmaya yönlendirmi� tir. Bu amaçla 

geli� tirilen yeni diki�  materyalleri, dü� üm yöntemleri ve çift s�ra diki�  gibi yeni 

cerrahi yöntemlerle, rotator man�et tamirlerinin tamir sonras� ilk andaki dayan�kl�klar� 

ve güçleri belirgin olarak artt�r�lm�� t�r. Fakat yap�lan histolojik de� erlendirmelerde  

kemik-tendon iyile�me sahas�nda, gap formasyonu, fibröz skar dokusu ile iyile�me , 

tam olmayan iyile�me gibi fizyolojik olmayan bulgular ortaya ç�km�� t�r. Bu durumda 

kemik-tendon iyile�mesindeki biyolojik süreci ve faktörleri destekleyecek yeni tedavi 

ve yöntemler mutlaka geli� tirilmelidir. Ancak bu � ekilde kemik-tendon iyile�mesi 

daha kaliteli ve fizyolojik kemik-tendon birle� mesine yak�n olabilir. Bu amaçla 

yap�lan çal��malarda BMP, osteoinduktif büyüme faktörleri gibi biyolojik ajanlar 

kulan�lm��  , daha güçlü tamirler elde edilmi�  fakat normale yak�n bir tamir dokusu 

elde edilememi� tir. 

   Bu çal��mada kullan�lan Trombositten Zengin Plazma , trombositlerin yo� un kemik 

olu�umu ve yumu�ak doku rejenerasyonunu etkileyebilecek içeriklerinden dolay� son 

y�llarda kullan�lmaya ve yayg�nla�maya ba� lam�� t�r. Ancak trombositten zengin 
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plazma ile yap�lan s�n�rl� say�daki çal��malarda bile  etkileri ile ilgili birbiriyle çeli� en 

bulgular vard�r. Çal��mam�zda amaç trombositten zengin plazman�n rotator man�et 

tamiri üzerindeki etkilerinin ortaya koyulmas� ve kemik-tendon iyile�mesindeki 

biyolojik sürece katk�da bulunmas� muhtemel, kolay uygulanabilir bir yöntemin 

geli� tirilmesine katk�da bulunmaktad�r. 

Bu çal��man�n genel bilgiler bölümünde rotator man�et anatomisi, histolojisi, 

biyomekani� i, y�rt�k patogenezi ve tedavi yöntemleri,kemik tendon iyile�mesi, 

trombositten zengin plazman�n özellikleri , ortopedide kullan�m alanlar� üzerine 

yap�lan ara� t�rmalar ve güncel görü� ler özetlenmi� , çal��maya ait deney gruplar�nda 

mekanik faktörler standardize edilmi�  ve  trombositten zengin plazman�n 2 farkl� 

uygulama �ekli , tromositten zengin plazma uygulanmayan tamir dokular�yla 

kar� �la� t�r�lm�� t�r. Trombositten zengin plazma ile daha önce yap�lan çal��malar 

olmakla beraber rotator man�et üzerine etkilerinin de� erlendirilmesi ilk kez deneysel 

bir çal��maya konu olmaktad�r.    
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3. GENEL B�LG�LER ve AMAÇ  

 

3.1 Makroskopik Anatomi 

 

       Rotator man�et y�rt�k tedavisini etkileyen pek çok faktör olmas�na ra� men , 

rotator man�et anatomisini ve anatominin fonksiyonlara etkisini anlamak tedavinin 

ba�ar�s�nda önemli rol oynar. Hem kemiksel hem de yumu�ak dokular�n rotator 

man�et fonksiyonlar�na etkileri vard�r. Son y�llarda yap�lan ara� t�rmalarda, rotator 

man�et kadar korakoakromiyal ark , omuz çevresi bursalar ve nörovasküler yap�lar�n 

da üzerinde durulmaktad�r.   

 

         Rotator man�et ; orijinleri skapulada olan ve tendonar� humerus tüberküllerine 

yap�� an dört kastan olu�ur.( � ekil I)    

              

 

                                         � ekil I: Rotator man�et kaslar�  

 

       Subskapularis:  Skapulan�n ön yüzünü kapayan üçgen � ekilli kast�r ve humerusun 

küçük tüberülüne yap�� �r . Subskapuler sinirden innerve olur . Omuz eklemine iç 
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rotasyon yapt�r�r. Omuzun öne ç�kmas�na engel olmaya çal�� an stabilizan yap�lardan 

biridir. 

 

       Supraspinatus: Skapuan�n arka yüzünden, supraspinat fossadan orijin al�r , 

akromionun alt�ndan geçerek humerusun büyük tüberkülüne yap�� �r . Supraskapuler 

sinir taraf�ndan innerve edilir. Omuz abduksiyonunun ilk 15 derecesinde anahtar rolü 

oynar , 30 dereceden sonra abduksiyonda görevli temel kas deltoid kas�d�r. Ayn� 

zamanda  humerus ba� �n� mediale do� ru bast�rarak omuz stabilitesinde de katk� 

sa� lar.Rotator man�et kaslar� aras�nda y�rt�� � en s�k görülendir.     

 

         �nfraspinatus:  �nfraspinat fossay� dolduran temel yap�d�r. Humerusun büyük 

tüberkülüne yap�� �r. Supraskapular sinir taraf�ndan innerve edilir . Omuz eklemine d��  

rotasyon yapt�r�r ve abduksiyonuna katk�da bulunur. 

 

         Teres Minör:     Skapulan�n aksiller yüzünün dorsal k�sm�ndan orijin al�r, oblik 

�ekilde superior ve laterale do� ru seyreder ve humerusun büyük tüberkülüne yap�� �r. 

Aksiler sinirin posterior dal�ndan innervasyonunu al�r. �nfraspinatus kas� ile beraber 

omuz eklemine d��  rotasyon yapt�r�r. 

 

 

 

    Rotator man�eti olu� turan dört kas�n anatomi kitaplar�nda yap��ma yerleri ayr� gibi 

anlat�lsa da , bu dört tendonun bir kompleks meydana getirerek humerus ba� �na 

yap�� t�klar� gösterilebilmi� tir.  Korakohumeral ba�  bu kompleksi supraspinatusun ön 

k�sm�ndan destekler. Rotator man�etin humerus ba� �na yap�� t�� � alana rotator 

man�etin ‘ayak izi’ denir3 ve anatomik rotator man�et tamirinin temelini olu� turur. Bu 

alan�n anatomisine en yak�n � ekilde tekrar yap�lanmas� rotator man�et iyile�mesinin 

en fizyolojik � ekilde olmas�n� ve rotator man� et normal fonksiyonlar�n�n geri 

kazan�lmas�n� sa� lar3. 

   Rotator man�etin kal�nl�� �, yap�lan bir çok çal��maya göre 10-14 mm kadard�r4-6. 

Artiküler k�k�rdak ve supraspinatus yap��ma yeri aras�nda 1,5mm’lik bir kemik alan 

mevcuttur. Bu kemik alan�n anteroposterior ve mediolateral planda ölçülmesi, y�rt�kta 

supraspinatus ayak izinden kaybedilen tendon alan�n�n belirlenmesini sa� lar.  
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 Biseps kas�n�n uzun ba� � da rotator man�etin fonksiyonel eleman� olarak kabul 

edilebilir. Bu tendon humerusta bisipital olukta seyreder ve superior labruma ula�arak 

supragenoid ç�k�nt�ya yap�� �r.  Korakohumeral ba� lar tendonun bisipital oluk 

içerisinde hareket etmesini sa� lar. Bu tendon humerus ba� �n� glenoide do� ru 

bast�rarak  eklem stabilitesine katk�da bulunur. 

 

Rotator Aral�k : Subskapularis ve supraspinatus tendonlar� aras�ndaki üçgen alanda 

superior glenohumeral ve korakohumeral ba� lar bulunur. Bu iki yap� biceps 

tendonunu bisipital olukta tutan temel yap�lard�r.  

 

Korakoakromiyal Ark: Korakoakromiyal ark; akromiyon, korakoakromiyal ba� , ve 

korakoid ç�k�nt�dan meydana gelir. Omuz ekleminin tavan�n� olu� turur ve rotator 

man�et elemanlar� bu ark�n içinden kayarak hareket eder.  Bu hareketi ark�n alt 

yüzünde bulunan subakromiyal bursa kolayla� t�r�r. Ark�n kemik eleman� olan 

akromion üç kemikle�me çekirde� inin ( metaakromion, mezoakromion, preakromion) 

birle�mesiyle 22 ya�  civar�nda tamamlan�r. Bu olu�umda meydana gelen bir anomali 

os akromiyale olu�umuna neden olur. Bu anomali genel populasyonun %8 inde 

mevcuttur.   

Korakoakromiyal ba� , korakoid ç�k�nt�n�n distal 2/3’ünde, geni�  bir yüzeyden 

ba� layan ve  akromiyonun anteromediyal ve anteroinferiyoruna yap�� an geni�  bir 

ba� d�r. Yap�lan kadavra çal��malar�nda anterolateral ve posteromedial iki ayr� 

band�n�n oldu� u gösterilmi� tir7. Anterolateral band�nda kemik ç�k�nt� olu�umu daha 

s�k görülür ve s�k��ma sendromu olu�umuna katk�s� daha fazlad�r. Cerrah�n ameliyat 

s�ras�nda sadece  posteromedial band� görmesi , anterolateral band� 

de� erlendirmemesi eksik subakromiyal dekompresyon yap�lmas�na neden olabilir.  

  

 

3.2 Vasküler Anatomi 

 

     Di� er tendonlardan farkl� olarak , rotator man�et tendonlar� sinoviyal k�l�ftan veya 

paratenondan damarlanmaz.  �nfraspinatus ve teres minör posterior sirkumfleks 

arterden beslenir. Supraspinatus ve subskapularis kaslar� ise önde anterior sirkumfleks 

arter ve torakoakromiyal arterin olu� turdu� u bir anastamoz arac�l�� � ile kanlan�r. 

Yap�lan çal��malarda; rotator man�etin yap��ma yerinden 1 cm kadar proksimalde 
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hipovasküler bir alan�n ‘ kritik bölge’ oldu� u gösterilmi� tir8. Yine yap�lan farkl� 

çal��malar , bursal yüzeyin artiküler yüzeye göre daha iyi kanland�� �n� , artiküler 

yüzeyin hipovasküler oldu� unu göstermi� tir9. Ya� lanmayla birlikte rotator man�et 

kanlanmas�nda azalma oldu� u da yap�lan çal��malarda gösterilmi� tir8.   

Subakromiyal alan�n vasküler anatomisini bilmek , artroskopik cerrahi s�ras�nda 

kanamalar�n kontrol edilebilmesine ve görüntünün korunmas�na yard�mc� olur. 

Akromiyoplasti s�ras�nda kanama ço� unlukla torakoakromiyal arterin akromiyal 

dal�ndan kaynaklan�r10.     

 

 

 

3.3 Rotator Man�et Biyomekani� i 

 

      Rotator man�etin temel 3 görevi vard�r: 

 

1- Rotasyon : Rotator man�et ad�n� bu görevinde al�r , humerusu glenoid 

içerisinde döndürür. 

 

 

2- Stabilite: Rotator man�et , omuz ekleminin en önemli dinamik stabilizan�d�r. 

 

3- Denge: Omuz eklemi çok geni�  s�n�rlar içerisinde hareket edebilen , çok 

eksenli bir eklemdir. Ekleme pek çok kas , pek çok yönde etki eder. Hareketler 

ise bu farkl� yönlerde etki eden kaslar�n belli oranlarda beraber kas�lmas� ile 

olu�ur. Ayn� zamanda omuz çevresi kaslar genellikle pek çok harekete 

kat�ld�klar� için , baz� hareketleri yapabilmek için belli momentlerin 

dengelenmesi ve nötralize edilmesi gerekmektedir.  Ancak kaslar�n do� ru 

oranda ve do� ru zamanda kas�lmas� ile mükemmel omuz hareketleri elde 

edilebilir.Fakat kas�n olu� turdu� u kuvvet eklem pozisyonu ile sürekli de� i� im 

göstermektedir. Kuvvetin yönü de eklem pozisyonuyla de� i�mektedir.  

Böylesine karma� �k görevleri olan rotator man�et kaslar�n�n tek tek 

biyomekanik analizinin yap�lmas� oldukça zordur. Öncelikle en s�k yaralanan 

supraspinatus tendonu ile ilgili çal��malar yap�lm��  olsa da11-12 , son y�llarda 

rotator man�et kompleksi bir bütün olarak ele al�nm�� t�r13-16. 
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Supraspinatus ve infraspinatus kaslar�n� etkileyen kuvvetler incelendi� inde, 

kuvvetlerin büyük tuberositas�n lateral yap��ma yerinde yo� unla� t�� � ve kolun 

abduksiyonu ile daha da laterale kayd�� � görülmektedir14. Daha detayl� sonlu 

elemanlar ile yap�lan incelemede , supraspinatus tendonunun artiküler yüzde  

maksimum stres alan�n�n 60º abduksiyonda yap��ma yerine yak�nla� t�� � 

görülmektedir17.    

 

 

 

 

 

 

 

3.4.  Rotator Man�et Y�rt� � � Patogenezi  

 

    Rotator man�et lezyonu terimi, tendon dejenerasyonundan rotator man�et 

artropatisine kadar geni�  bir patoloji spektrumunu kapsar. Rotator man�et 

y�rt�� �ndan bahsedildi� inde tam kat y�rt�ktan söz edilir. Rotator man�et lezyonu, 

patogenez aç�s�ndan intrinsik ve ekstrinsik faktörler ayr� ayr� ele al�narak daha 

kolay aç�klanabilir.   

 

          

 3.4.1. � ntrinsik Faktörler 

 

       Tendonlar�n kendi içinden ba� layan süreçlere intrinsik faktörler denir. Travmatik, 

inflamatuar ve dejeneratif lezyonlar bu tan�m içerisinde yer alan en önemli 

faktörlerdir. 

 

   Travmatik Lezyonlar  

 

       Gençlerde kemik-tendon kompleksi kemikten daha sa� lamd�r ve yeteri kadar 

yüksek enerjiye maruz kald�� �nda kemikten bir parça ile avülse olur. Bu durumda 

rotator man�et sa� lamd�r ve kemik kaynamas�n� takiben herhangi bir soruna neden 
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olmaz ancak avülse olan kemik fragman yer de� i� tirir ve olmas� gereken yerden farkl� 

bir yerde kaynama olursa rotator man�etin humerusa etki etti� i yer de� i�mi�  olur .  

 

         

�nflamatuar Faktörler 

 

   Bu gruptaki en nemli lezyon henüz etiyolojisi tam olarak bilinmeyen kalsifik 

tendinittir. Kendi kendini s�n�rlayan bu lezyon 3 dönemde incelenir: Prekalsifikasyon, 

Kalsifikasyon ve Rezorbsiyon .  Kalsifikasyon tendonun kemi� e yap��ma yerine yak�n 

yerlerinde meydana gelir. Hareket a� r�y� artt�raca� �ndan omuz hareketlerinde ileri 

derecede k�s�tlanmaya neden olur. Postkalsifikasyon döneminde ise a� r� azal�r18-19.  

 

            

 

 Dejeneratif Faktörler 

 

Tendinit olarak da tarif edilen bu durumun patogenezi iyi anla� �lm�� t�r. Kemik tendon 

yap��ma yerinde düzensizlikler , kemik yüzey kalsifikasyonunda bozulma ilk 

bulgulard�r. Vücudun bu duruma cevap vermesi inflamasyona neden olur . 

�nflamasyon tendonda ödeme sebep olur. Hem mekanik zay�flama hem de 

inflamasyonun yaratt�� � a� r� rotator man�etin do� ru çal��mas�n� engeller. Tendon 

dejenerasyonu ya� lanman�n kaç�n�lmaz bir sonucudur ve rotator man�et tendonlar� da 

ya� lamayla birlikte özelliklerini kaybedeceklerdir. Bu süreç sonucunda kollajen 

dizilimi bozulacak, tip 3 kollajen miktar� artacak20,hücre miktar� azalacak,yap��ma 

yerinde fibrokartilaj miktar� azalacak,kemikte osteopeni meydana gelecektir21-25 .Bu 

de� i� imlerle rotator man�et zay�flayacak ve koparmak için gerekecek kuvvet 

azalacakt�r. Bu bulgular e� li � inde rotator man�et y�rt�klar�n�n gençlerde daha nadir 

görülece� ini söylemek yanl��  olmaz. Özellikle 50-60 ya�  aras� grupta rotator man�et 

y�rt�� � yo� unla� �rken , 70 ya�  üzerinde ise fizyolojik kabul edilir. Rotator man�et 

y�rt�� � olan hastalar�n ço� unun herhangi bir travma tarif etmemesi ve lezyonlar�n 

hastalar�n yar�s�nda bilateral görülmesi dejenerasyonun rotator man�et y�rt�klar�ndaki 

rolünü güçlendirir26-27.  
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  3.4.2 Ekstrinsik Faktörler   

 

     Rotator man�et haricindeki kemik ve yumu�ak dokular patogeneze kat�lan 

ekstrinsik faktörlerdir. Kortikosteroid enjeksiyonu da iatrojenik bir ekstrinsik 

faktördür.   

 

  Kemiksel Nedenler 

      Rotator man�et ile en yak�n ili� kideki kemik yap� akromiyondur. Daha önce de 

bahsedildi� i gibi 20li ya� larda akromiyon kemikle�mesi tamamlanmas� gerekir. 

Kemikle�me tamamlanamaz ise os acromiale ad�n� al�r ve en s�k mezoakromion 

seviyesinde ortaya ç�kar. (� ekil II) Distalde kalan serbest fragman deltoid kas�lmas� 

ile a�a� �ya kayar ve supraspinatus ç�k�� �n� daralt�r. Burada meydana gelen sürtünmeye 

ba� l� olarak y�rt�k geli�me ihtimali artar. Rotator man�et y�rt�� � olan ki� ilerde %6 

oran�nda os acromiale bulunmu� tur normal bireylerde bu oran %2.7 dir28.   

 

                       

 

                                     � ekil II: Akromiyon Kemikle�me Merkezleri 

 

 

Akromiyonun �eklinin de rotator ma�et üzerinde etkilerinin oldu� u ilk kez Neer 

taraf�ndan ortaya konmu� tur29. Neer yapt�� � çal��malarda subakromiyal s�k��ma 
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sedromunun ve bunu takip eden rotator man�et y�rt�klar�n�n nedeninin akromiyonun 

ön ucundaki kemik olu�umunun ( osteofit ) oldu� unu öne sürmü� tür29.   Bigliani 

yapt�� � kadavra çal��malar�nda akromiyonu incelemi�  ve 3 morfolojik tipe ay�rm�� t�r: 

Tip 1 (düz) %17, Tip 2 ( k�vr�k) %43, Tip 3 ( çengel) %40 30.   Biglianinin bu 

çal��mas�ndaki kadavralar�n ortalama ya� �n�n yetmi� in üzerinde olmas� tip 3 

akromiyon yüzdesinin bu kadar yüksek ç�kmas�na neden olmu� tur, çünkü 

akromiyonun çengel � eklinde olmas�n�n do� umsal olmad�� � ve ya� la birlikte s�kl�� �n�n 

artt�� � bilinmektedir31. Neer taraf�ndan akromiyal çengel olu�umunun tekrarlayan 

traksiyona ba� l� oldu� u görü�ü ortaya at�lm�� t�r. Olu�an çengel hemen her zaman 

korakoakromiyal ba� �n içerisinde ve korakoidi gösterecek � ekildedir32-33. Zaten 

ya� lanmaya ba� l� dejenerasyonun meydana geldi� i bir rotator man�ette yine 

ya� lanmaya ba� l� akromiyon morfolojisinin de� i�mesi ve subakromiyal alanda 

daralmaya sebep olmas� y�rt�k geli�me ihtimalini artt�rmaktad�r. Flatow, yapt�� � 

kadavra çal��mas�nda tip III akromiyon ile rotator man� et aras�nda temas�n belirgin 

olarak artt�� �n� göstermi� tir34. Wang ve arkada� lar� ise akromiyon morfolojisi ile 

konservatif tedaviye yan�t  ili� kisini ara� t�rm�� lar ve tip I ve II akromiyon varl�� �nda 

rotator man�et y�rt�klar�n�n konservatif tedaviye yan�t oranlar�n�n tip III akromiyon 

varl�� �ndaki rotator man�et y�rt�klar�na göre anlaml� yüksek bulmu� lar ve tip III 

akromiyon varl�� �nda cerrahi tedavi olas�l�� �n�n belirgin olarak artt�� � sonucuna 

varm�� lard�r35. Bunun aksini dü�ündüren çal��malar da yap�lm�� t�r ; artiküler yüzden 

ba� layan y�rt�klar�n dejenerasyona ba� l� oldu� u ve akromiyon morfolojisiyle ili� kili 

olmad�� � , bursal yüze ula�an y�rt�klar�n akromiyon morfolojisi ile ba� lant�l� oldu� u 

gösterilmi� tir36-37.  Son dönemde tip IV (Konveks) akromiyon da tan�mlanm�� t�r38, 

fakat tip IV akromiyon ile rotator man�et patolojisi aras�nda bir ba� lant� oldu� unu 

gösteren bir veri bulunamam�� t�r. (� ekil III) 
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                            � ekil III: Akromiyon Morfolojik Tipleri 

 

Yumu�ak Dokulara ait Ekstrinsik Faktörler   

       Korakoakromiyal ba�  ve subakromiyal bursa rotator man�et lezyonunda rol 

oynayabilecek temel ekstrinsik yumu�ak dokulard�r. Kezmezacar ve arkada� lar� 

korakoakromiyal ba� �n be�  anatomik varyasyonu oldu� unu göstermi� lerdir39. En s�k 

görülen varyasyon Y � eklinde korakoakromiyal ba� d�r ve korakoakromiyal ba�  ile 

rotator ma�et patolojisi aras�nda herhangi bir ba� lant� tespit edilmemi� tir39. Yap�lan 

di� er çal��malarda rotator man�eti y�rt�k omuzlarda korakoakromiyal ba� �n kesitsel 

alan�n�n geni� ledi� i gösterilmi� tir32.  Kollajen liflerinin say�s�n�n artmas� ve 

diziliminin düzensizle�mesi, rotator man�eti y�rt�k omuzlarda, korakoakromiyal ba� �n 

farkl� yönlerde artm��  yüklenmesini göstermektedir40-41.  

     Subakromiyal bursan�n inflamasyonu da rotator man�et hareketlerini engelleyerek 

rotator man�et lezyonuna zemin haz�rlayabilir. Voloshin ve arkada� lar�, yüksek 

inflamatuar sitokin ve enzim salg�s�n�n bursada katabolik bir ortama neden oldu� unu 

göstermi� lerdir42. Rotator man�et y�rt�� � tedavisinde bursektomi, inflamasyonun ve 

a� r�n�n giderilmesinde önemli rol oynamaktad�r.  
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Kortikosteroid enjeksiyonunun etkileri: Yap�lan çal��malarda subakromiyal olarak 

yap�lan steroid enjeksiyonunun 3 defadan fazla yap�lmas�n�n tendon rüptürü ihtimalini 

artt�rd�� � gösterilmi� tir43. 

 

3.5 Rotator Man�et Y�rt�klar�n�n S�n�flanmas� 

 

   Rotator man�et y�rt�� � s�n�flamas�nda kullan�lan temel ayr�m parsiyal ve total olarak 

y�rt�klar� iki temel gruba ay�rmakt�r. (� ekil IV) 

 

 

                 � ekil IV    Normal Rotator Man�et ve Rotator Man�et Y�rt�klar� Tipleri 

 

 

Parsiyal Y�rt�klar: Tendonun tümkatlar�n� içermeyen y�rt�klard�r. Glenohumeral eklem 

ile subakromiyal bursa aras�nda ili� ki yoktur. Yerle� im yerine ve derini� ine göre alt 

s�n�flara ayr�labilir5: 

Yerle� im yerine göre :    A- Artiküler yüzde 

                                        B- Bursal yüzde 

                                        C- Tendon �çi ( �ntertisyal)  
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Tam Kat ( Total) Y�rt�klar: 1944 y�l�nda ilk kez McLauglin44 taraf�ndan vertikal, 

transvers ve retrakte olarak yap�lan geometrik s�n�fland�rma çok fazla kabul 

görmemi� , y�rt�� �n boyutuna veya y�rt�lan tendonlara göre yap�lan s�n�flamalar ön 

planda tutulmu� tur. De Orio ve Cofield taraf�ndan y�rt�k büyüklü� üne göre  rotator 

man�et y�rt�klar� 4 gruba ayr�lm�� t�r45. 

                                 A Küçük: y�rt�k çap� < 1 cm  

                                 B Orta : y�rt�k çap� 1-3 cm aras� 

                                 C Büyük: y�rt�k çap� 3-5cm aras�  

                                 D Masif :  y�rt�k çap� > 5 cm  

De Orio ve Cofield  taraf�ndan 5 cm’nin üzerindeki y�rt�klar için kullan�lan masif 

rotator man�et tan�m� üzerinde tam bir uzla�ma sa� lanamam�� t�r. Gerber ve Harryman 

taraf�ndan ayr� ayr� yap�lan s�n�fland�rmalarda en az iki tendonun tamamen y�rt�lmas� 

masif rotator man�et y�rt�� � olarak de� erlendirilmi� tir46-47.   

2010 y�l�nda Burkhart taraf�ndan yap�lan geometrik s�n�flamada y�rt�k geometrisi ve 

tedavi metodu ,prognoz aras�nda ili� ki ortaya koyulmu� tur48. Özellikle MR 

görüntülerine dayanan bu s�n�flama rotator man�et y�rt�klar�n� 4 tipe ay�rmaktad�r:  

Tip 1(� ekil V) Kresent � ekilli y�rt�k, k�sa ve geni� tir. Genellikle y�rt�k tendonun direkt 

kemi� e dikilmesi ie tamir edilir. 

                                 

� ekil V: Medial-Lateral uzunlu� un anterior-posterior uzunluktan fazla oldu� u kresent 

�ekilli y�rt�k (A) ve direkt kemi� e dikilmesi ile elde edilen tamir(B)48 
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Tip 2 (� ekil VI) Longitudinal ( U ve L � ekilli) y�rt�k, uzun ve dard�r. Yandan yana 

diki�  tekni� i ile tamiri yap�l�r48.  

                                           

� ekil VI:  U � ekilli longitudinal y�rt�k (A) ve tamir edilmi�  görüntüsü( B,C)48 

 

Tip 3( � ekil VII), masif ve kontrakte y�rt�kt�r. Boyu ve geni� li � i 2X2 cm’den 

büyüktür. 

                                        

� ekil VII: Masif, kontrakte y�rt�k (A,B) ve interval kayd�rma yöntemi kullan�larak 

yap�lm��  tamir i� lemi (C,D,E)48 
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Tip 4, rotator man�et  y�rt�� � artropatisi; belirgin glenohumeral artroz vard�r, 

akromiyohumeral alan tamamen kaybolmu� tur. Y�rt�k tamiri mümkün de� ildir, 

artroplasti gerektirir.  

 

  

                                 

 

 

3.6 Rotator Man�et Y�rt�klar�n�n Do � al Seyri 

 

� imdiye kadar bahsedilen tüm bilgiler e� li � inde söylenebilir ki; rotator man�et y�rt�� � 

sebep ne olursa olsun bir dejenerasyon ile ba� lar. Tüm dejenerasyon sebepleri 

içerisinde en kaç�n�lmaz olan� ya� lanmad�r.Klasik literatürde , dejenerasyon sonucu 

öncelikle supraspinatus artiküler yüzünde parsiyal y�rt�k meydana gelir. Buradan 

ba� lamas�n�n nedeni artiküler yüzeyin vaskülaritesinin daha az olmas�d�r. 

Supraspinatus yap��ma yerinin ön yar�s� en çok yük alan yer oldu� u için y�rt�k 

ba� lama yeridir49. (� ekil VIIIa) 
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      � ekil VIIIa:  Rotator Man�et Y�rt�k Ba� lang�ç Yeri 

 

  Y�rt�k ba� lang�c�ndan sonra kalan liflere binen yükün artmas� , kemik yap��ma yerine 

gelen kanlanman�n azalmas� ve eklem s�v�s�n�n bulunmas� iyile�meyi engelleyen 

faktörlerdir ve bir k�s�r döngünün meydana gelmesine neden olur . Tedavi edilmedi� i 

takdirde parsiyal y�rt�k tam kat y�rt�� a ilerler. Supraspinatustan ba� layan y�rt�k 

posteriora do� ru ilerleyerek infraspinatusu içine al�r. Öne do� ru ilerleyen y�rt�k 

subskapularisi etkiledi� inde tranvers humeral ba�  etkilenmi� tir ve biseps tendonu 

stabilitesi bozulur.(� ekil VIII b) 
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                              � ekil VIII b: Rotator Man�et Y�rt�� �n�n � lerlemesi 

 

 

 

 Gelenekselle�en bu görü�e kar� �n son y�llarda yap�lan baz� çal��malarda bu do� al 

seyrin her zaman bu � ekilde olmad�� � , y�rt�� �n infraspinatus tendonundan 

ba� layabilece� i gösterilmi� tir50. Yamaguchi ve arkada� lar�n�n çal��mas�nda tam kat ve 

parsiyal rotator man�et y�rt�� � olan omuzlar ultrason ile de� erlendirilmi�  ve rotator 

man�et y�rt�� � ba� lang�ç noktas�n�n  geleneksel olarak bilinenden daha posteriorda      

( biseps tendonunun yakla� �k 15 mm posterioru) oldu� u gösterilmi� tir51-52. Bu 

bulguyu aç�klayabilmek için   rotator hilal ve rotator kablo kavramlar� kullan�labilir.  

Burkhart ve arkada� lar�na göre biseps tendonundan infraspinatus tendonunun inferior 

s�n�r�na kadar olan alan’ rotator hilali’ olu� turur. Bu alan�n s�n�rlar�nda ise ‘rotator 

kablo’ ad� verilen kal�n lifler bulunur. Rotator kablonun  , asma köprü gibi rotator 

hilali yüklerden korudu� u dü�ünülür53. (� ekil 9) Ya� lanmayla beraber rotator hilal 

giderek incelir ve rotator kabloya binen yük artmaya ba� lar. Yamaguchi ve 

arkada� lar�n�n çal��malar�nda bulduklar� biseps tendonunun 15 mm kadar 

posteriorunda olan nokta yakla� �k olarak rotator hilalin merkezine denk gelmektedir 
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ve ya� lanmayla rotator man�eti di� er yap��ma yerlerine göre daha fazla dejenere 

olmaktad�r51. 

     Gerber ve arkada� lar�n�n 2007 y�l�nda yapt�klar� bir ara� t�rmada , cerrahi olarak 

tedavi edilmeyen masif rotator mabn�et y�rt�kar�n�n ilerledi� i fakat eklemde 

dejeneratif de� i� iklikler olmas�na ra� men dört y�l boyunca omuz fonksyonlar�n�n 

yeterli seviyede kald�� � gösterilmi� tir54. 

    Humerus ba� � üzerindeki yer kaplay�c� etki ortadan kalkt�� �ndan , deltoid 

kas�lmalar� ile humerus ba� � superiora migre olur , akromiyona sürtünmeye ba� lar ve 

glenohumeral eklemde artroz meydana gelir. Bu duruma rotator man�et artopatisi 

denir55.     

 

 

       

                                         � ekil IX: Rotator Hilal ve Rotator kablo 
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3 7  Rotator Man�et Y�rt�klar�n�n Tedavi Yöntemleri 

 

      Omuz ekleminin insan hayat�ndaki önemine daha önceki bölümlerde de� inilmi � ti. 

Rotator man�et y�rt�� �na ba� l� omuz eklemini aktif kullanamayan insan�n hayat 

kalitesinde belirgin azalma olur. Ki� inin hayat kalitesini etkileyen rotator man�et 

y�rt�klar� tedavi edilmelidir. Tedavi yöntemlerini ise konservatif ve cerrahi olarak 2 

ana ba� l�kta incelemek do� ru olur. 

 

 

 

3.7.1  Konservatif Tedavi 

 

      Daha önce anlat�ld�� � gibi rotator man�et y�rt�klar� tedavi edilmedi� i takdirde 

kendili� inden iyile�emezler56,  istisnai durumlar haricinde cerrahi tedavi öncesinde 

hastalara konservatif tedavi uygulanmas� gerekir. Yap�lan çal��malarda konservatif 

tedavi süresi 6 hafta ile 1 y�l aras�nda de� i�mektedir. Konservatif tedavinin etkileri 

beklenmeksizin cerrahi tedavinin ön plana ç�kt�� � istisna grup ise travmatik rotator 

man�et y�rt�� � olan genç eri� kin hastalard�r57-58.  Konservatif tedavi ile amaçlanan 

hastan�n a� r�s�n�n giderilmesi ve günlük aktivitelerinin yeniden kazand�r�lmas�d�r.  

    Öncelikle a� r�n�n giderilmesine yönelik tedaviler yap�l�r. A� r� giderilmesine 

yönelik; aktivite k�s�tlanmas�, non-steroid antiinflamatuar tedavi ve TENS, s�cak-

so� uk uygulama, ultrason gibi fizik tedavi modaliteleri uygulan�r. Hareket k�s�tlamas� 

uygulamas�nda, özellikle 40-60 ya�  bayanlarda ve diyabetik hastalarda tam 

hareketsizlik önerilmez ve uygulanmaz çünkü bu hastalarda k�sa süreli mutlak 

hareketsizlik bile donuk omuz geli�mesine neden olabilir59. 

    A� r�n�n giderilmesinin ard�ndan rehabilitasyon sürecine geçilir. Burada amaçlanan 

a� r�s�z tam hareket aç�kl�� �n�n sa� lanmas� ve y�rt�k olmayan rotator man�et 

elemanlar�n�n güçlendirilmesi ile a� r�n�n tekrarlanmas�n�n engellenmesidir. 

Y�rt�lmayan rotator man�et elemanlar� güçlendirilerek daha önce rotator man�et 
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y�rt�klar�n�n do� al seyri bölümünde anlat�lan k�s�r döngünün k�r�lmas� ve y�rt�k 

ilerlemesinin durdurulmas� amaçlan�r59-60.  

    Fizik tedavi program� 3 fazdan olu�ur. Faz I de amaç pasif olarak tam hareket 

aç�kl�� �n�n sa� lanmas�d�r. Codman’�n sarkaç egzersizleri, posterior kapsül germe ve 

sopa ile d��  rotasyon bu faz�n temelini olu� turur. Özellikle 70 derecenin üzerinde aktif 

abduksiyon k�s�tlan�r. Bu dönem yakla� �k 4-6 hafta kadar sürer ve a� r�s�z tam hareket 

aç�kl�� �n�n sa� lanmas� ile faz II’ye geçilir.   

    Faz II de amaçlanan sa� lanm��  hareket aç�kl�� �n�n korunmas� ve sa� lam rotator 

man�et elemanlar�n�n,skapula sabitleyicilerinin( serratus ve rhomboidler) ve deltoid 

kas�n�n aktif egzersizlerle güçlendirilmesidir. A� r�n�n tekrar ba� lamas� durumunda 

egzersiz temposu dü�ürülmelidir. Tedavinin bu a�amas� yakla� �k 3 ay kadar sürer.  

    Faz III te ise hastan�n i� , hobi ve spor gibi aktiviteleri düzenlenir ve kontrol alt�na 

al�n�r. Hasta faz I ve II de yapt�� � egzersizlere devam eder.  

Boynton ve arkada� lar�n�n yapt�� � çal��mada , hem tam kat hem de parsiyal rotator 

man�et y�rt�klar� konservatif tedavi ile takip edilmi�  ve 60 ya� �n üzerindeki hastalarda 

tam kat y�rt�k ve ya� l� dejenerasyon varl�� �nda, y�rt�� �n konservatif tedaviye olumlu 

cevap vermedi� i ve  ilerleme gösterdi� i gösterilmi� tir60. 

Belli bir süre sonucunda fizik tedaviden hastan�n ve cerrah�n amaçlad�� � kadar 

faydalan�lmad�� � durumlarda cerrahi tedavi dü�ünülür.  

 

3.7.2 Cerrahi Tedavi 

3.7.2.1  Cerrahi Öncesi Hastan�n De� erlendirilmesi 

 

Anamnez 

    Hastalar�n anamnezinde ço� unlukla bir travma öyküsü vard�r. Travma öncesi, uzun 

süreli müphem � ikayetlerin varl�� � ve travman�n dü�ük enerjili olu�u , y�rt�� �n 

dejeneratif zeminde geli�mi�  olma ihtimalini dü�ündürmelidir. Bu tarz y�rt�klarda  

tendonun kalitesinin dü�ük olaca� � ve yap�� �kl�klara ba� l� retrakte olmu�  olabilece� i 

unutulmamal�d�r.  

Genç hastalarda ise yüksek enerjili travmalar sonucunda akut rotator man�et y�rt�klar� 

meydana gelebilir. Tendon daha sa� l�kl� oldu� undan cerrahi sonras� prognoz daha 

iyidir.  
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Fizik Muayene 

       �nspeksiyon ile supra ve infraspinat fossalardaki atrofi görülebilir. Rotator man�et 

kuvveti iç ve d��  rotasyon hareketlerine bak�larak de� erlendirilmelidir.  D��  

rotasyondaki belirgin zay�fl�k y�rt�� �n infraspinatus kas�na uzanm��  olabilece� ini 

gösterir. Bu tip y�rt�klar�n tedavisi daha zordur.  �ç rotasyon kuvvetinin 

de� erlendirilmesinde Gerbel ve Krushell taraf�ndan tariflenen  subskapularis lift-off 

testi kullan�l�r61-62.  

Öne fleksiyonda zay�fl�k, kronik biseps uzun ba� � y�rt�� �, deltoid atrofisi, aktif 

elevasyonda humerus ba� �n�n proksimale migre olmas� ‘masif rotator man�et y�rt�� �’ 

olma ihtimalini artt�r�r. 

Rotator man�etin posterosuperiorunda y�rt�k meydana gelen hastalarda abduksyon, 

öne fleksiyon ve aktif d��  rotasyon zay�flarki bu 2 klasik bulgunun ortaya ç�kmas�na 

neden olur; pozitif eksternal rotasyon lag bulgusu, ki bu dirence kar� � d��  rotasyon 

yapamamakt�r,  pozitif borazanc� i� areti. Yap�lan çal��malarda pozitif borazanc� i� areti 

olan hastalarda %100 duyarl�l�k ve %93 seçicilikle tamir edilemez teres minör y�rt�� � 

oldu� u gösterilmi� tir63.    

Rotator man�etin anterosupeiorunda y�rt�k olan hastalarda yine abduksiyon ve aktif 

fleksiyon azalm�� t�r. Subskapularis lift-off testi pozitiftir.  

Tamir edilemez rotator man�et y�rt�� �nda alternatif cerrahi yöntemler dü�ünülmelidir.  

 

Lokal Anestezik Uygulamalar� 

     Subakromiyal bölgeye uygulanan lokal anestezik sonras� a� r�da azalma ve hareket 

aç�kl�� �nda art��  görülmesi hastan�n � ikayetlerinin rotator man�ete ba� l� olma 

ihtimalini artt�r�r. A� r�n�n azalmas� rotator man�et kaslar�n�n güçlerinin 

de� erlendirilmesini kolayla� t�r�r.  

 

Görüntüleme Yöntemleri 

     Görüntüleme yöntemleri direkt röntgen incelemelerini, bilgisayarl� tomografi 

incelemelerini ve manyetik rözenans görüntülemelerini içerir.  

Humerus ba� �n�n pozisyonu, dejeneratif de� i� iklikler, akromiyoklaviküler eklemin 

durumu direkt röntgenler ile de� erlendirilebilir.   

Bilgisayarl� tomografi incelemeleri özellikle rotator man�et kaslar�ndaki atrofiyi ve 

ya� l� dejenerasyonu de� erlendirmede kullan�l�r. Goutallier ve arkada� lar�  ya� l� 

dejenerasyon oran�n� ; 
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0 - ya� l� dejenerasyon  yok 

1-  minimal ya�  infiltrasyonu  

2– kas ya� dan fazla 

3 -    kas ve  ya�  e� it oranda 

4  -   ya�  oran� kastan fazla olarak  s�n�flam�� lard�r64. 

 

 Günümüzde rotator man�eti görüntülemede; rotator man�et y�rt�klar�n� %100 

duyarl�l�k ile tespit edebilen, %77 güvenirlilikle y�rt�� �n geni� li � ini ve %63 

güvenirlilikle retraksyon miktar�n� gösterebilen manyetik rözenans görüntüleme 

bilgisayarl� tomografinin yerini alm�� t�r 65. Daha da önemlisi ya� l� infiltrasiyonun  

miktar�n� belirlemede bilgisayarl� tomografiden üstündür. Rotator man�et kaslar�ndaki 

ya� l� infiltrasyonun cerrahi sonras� prognoz ve yeniden y�rt�k olu�ma ihtimali ile direk 

ba� lant�l� oldu� u gösterilmi� tir46 66. Tip 3 ve 4 ya� l� infiltrasiyon olan omuzlarda 

cerrahi sonras� istenen düzelme olmayacakt�r46 66. Yine ayn� � ekilde ,manyetik 

rözenans görüntüleme; supraspinatus atrofisini de� erlendirilebilir ve cerrahi 

planlamada önemli yol gösterir.  Koronal oblik görüntülemede sa� lam kas alan� ile 

supraspinatus çukur alan� kar� �la� t�r�l�r. Bu oran�n %40 �n alt�nda olmas� y�rt�� �n tamir 

edilemez kabul edilmesine neden olur67.  

 

 

  

 

3.7.2.2 Aç�k Rotator Man�et Tamiri  

      1911’de Codman’�n ilk aç�k rotator man�et tamirini tariflemesinden günümüze 

kadar pek çok yeni teknik tarif edilmi� tir. 20.Yüzy�l�n ilk yar�s�nda akromiyonun 

omuz fonksiyonlar�ndaki önemi tam olarak anla� �lmam��  oldu� undan 

akromiyonektomi önerilmi�  ve uygulanm�� t�r fakat deltoid kas�n�n yap��ma yeri 

ortadan kalkt�� �nda ciddi omuz fonksiyon bozulmalar� görülmü� tür. Neer taraf�ndan 

tariflenen anterior akromiyoplasti ile aç�k rotator man�et tamirlerinin ba�ar� oranlar� 

artm�� t�r29. Akromiyoplasti ile rotator man�eti s�k�� t�ran en önemli yap� olan çengelli 

akromiyon ucu ortadan kald�r�l�rken rotator man�ete ula�mak ve de� erlendirmek de 

kolayla� t�r�lm��  olur. Bu teknikte deltoid lifleri akromiyondan subperiostal olarak 

kald�r�l�r ve  yap��ma yeri korunmu�  olur. Korakoakromiyal ligament ise cerrah�n 

tercihine göre kesilebilir veya korunabilir. Birçok otör taraf�ndan rotator man�et 
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tamirine akromiyoplastinin eklenmesi standart tedavi protokolü olarak 

benimsenmi� tir.  

1934 y�l�nda Codman taraf�ndan akromiyoplasti yap�lmaks�z�n rotator man�et tamiri 

tarif edilmi�  ve baz� hastalarda mükemmel sonuçlar bildirilmi� tir68. Günümüzde de   

özellikle anteroinferior  akromiyoplasti sonras� deltoidin akromiyondan deta�e 

edilmesine ba� l� deltoid gücünde azalma ve postoperatif avülsiyon riskinde art��  

oldu� u görü�ü de savunulmaktad�r29 69. Matsen III ve arkada� lar�n�n yapt�� � prospektif 

bir çal��mada 70 y�l önce Codman’�n tarifledi� i akromiyoplasti yap�lmaks�z�n aç�k 

rotator man�et tamirine çok  benzer bir cerrahi yöntem uygulanm��  ve omuz konfor ve 

fonksiyonlar�nda belirgin düzelme oldu� u gösterilmi� tir68.   

 

3.7.2.3. Artroskopik Rotator Man�et Tamiri  

      Son 20 y�lda artroskopik cerrahinin omuz eklemi hastal�klar�nda kullan�m� giderek 

yayg�nla�m��  ve popüler olmu� tur. Çok küçük insizyonlar kullan�larak yap�labilmesi, 

yumu�ak doku disseksiyonunun minimal olu�u, buna ba� l� olarak postoperatif a� r�n�n 

ve hastanede kal��  süresinin  çok az olu�u  ve deltoidin yap��ma yerinden 

ayr�� t�r�lmas�na gerek duyulmamas� ,artroskopik cerrahinin  öncelikli tercih edilir 

yöntem olu�unun temel nedenleridir. Bir çok kar� �la� t�rmal� çal��mada artroskopik 

cerrahinin sonuçlar�n�n da  aç�k cerrahi ile  e� it oldu� u gösterilmi� tir70-71.  Demirhan 

taraf�ndan yap�lan çal��malar artroskopik yap�lan rotator man�et tamirlerinde omuz 

hareket aç�kl�� �n�n tekrar kazan�lmas�n�n mini aç�k veya aç�k yöntemlere göre daha 

h�zl� oldu� unu, ameliyat sonras� a� r� ve morbiditenin daha az oldu� unu 

gösterilmi� tir72.  Buna kar� �n , Galatz ve arkada� lar�n�n ultrasonografi yard�m�yla 

yapt�klar� de� erlendirmeler, semptomlarda düzelme sa� lanm��  olsa bile yüksek tamir 

sahas� yetersizli� i oldu� unu göstermi� tir73. Bishop ve arkada� lar� ise rotator man� et 

cerrahisi sonras� tendon bütünlüklerini manyetik rözenans görüntüleme ile 

de� erlendirmi� ler ve artroskopik cerrahide aç�k cerrahiye oranla daha yüksek y�rt�k 

tekrar oranlar� bulmu� lard�r1. Bu yüksek ba�ar�s�zl�k oranlar�n�n nedeni olarak 

artroskopik cerrahinin geli�mesindeki erken dönemde kullan�lan diki�  tekniklerinin 

supraspinatusu tuberkulum majus’ta olan anatomik  yap��ma yerine tam tespit 

edemedi� i , buna ba� l� olarak yetersiz anatomik iyile�meye sebep oldu� u 

gösterilebilir74. Bu nedenlerden 2000’li y�llarda artroskopik uygulanabilen  yeni 

cerrahi teknikler geli� tirilmi � tir. Özellikle erken cerrahi ba�ar�s�zl�� �n�n nedeni olarak 

dü� üm ve diki�  çapas� dü�ünüldü� ünde , çal�� malarda en çok üzerinde durulan 
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konular�n dü� ümler ve uygulan��  teknikleri olmu� tur. Erken cerrahi ba�ar�s�zl�� �n�n en 

temel nedenlerinin diki� in tendondan s�y�rmas� ve zay�f ilk tespit ve gerginli� ine ba� l� 

gap olu�mas� ve yetersiz tendon – kemik iyile�mesi oldu� u gösterilmi� tir46 75. Aç�k 

rotator man�et tamirinde kolayl�kla uygulanabilen modifiye Mason – Allen diki� in , 

basit ve horizontal mattress diki� e göre daha dayan�kl� oldu� u , en az gap 

formasyonuna izin verdi� i ve en yüksek tensil yüklenmeye sahip oldu� u 

gösterilmi� tir76, ancak aç�k cerrahide kolayl�kla uygulanabilmesine ra� men 

artroskopik olarak uygulanabilmesi zordur. Artroskopik cerrahide daha kolay 

uygulanabilen basit  veya horizontal mattress diki�  tercih edilir. Otis ve arkada� lar�n�n 

tarifledi� i ve artroskopik olarak da uygulanabilen ‘masif rotator man�et diki� i’nin 

modifiye Mason-Allen diki�  ile kar� �la� t�r�labilir dayan�kl�l�kta oldu� u , mattress 

diki� lerden ise anlaml� derecede üstün oldu� u gösterilmi� tir77. 

Benzer �ekilde , dü� üm çe� itleri gibi dü� üm uygulama teknikleri de son y�llarda 

artroskopik rotator man�et cerrahisi ile ilgilenen ara� t�rmac�lar�n en çok ilgilendi� i 

konular�n ba� �nda gelmektedir. Demirhan ve arkada� lar�n�n, tek tranosseöz sütür, 

sütür ankor ve her iki tekni� in beraber kullan�ld�� � hibrid tekni� inin kar� �la� t�r�ld�� � 

çal��mada , hibrid tekni� in di� er iki tekni� e göre anlaml� üstün oldu� u ortaya 

koyulmu� tur78.  Özellikle ‘ Çift s�ra dü� üm ‘ yönteminin fizyolojik rotator man�et 

ayak izini daha iyi sa� lad�� � ve yine daha yüksek temas alan� yaratarak iyile�meye 

daha fazla � ans tan�d�� � dü�ünülmektedir79-80. Özbaydar ve arkada� lar�n�n tav�an 

rotator man�et tamirlerinde tek s�ra ve çift s�ra dü� ümü kar� �la� t�rd�klar� biyomekanik 

çal��mada 4. ve 8. haftada çift s�ra dü� üm grubunda daha sa� lam tamir dokusu elde 

edildi� i, bu durumunda daha yüksek temas alan� elde edilmesiyle sa� land�� � tespit 

edilmi� tir.80   Puttlitz ve arkada� lar�n�n, iki basit diki� , artroskopik Mason-Allen, 

masif man�et diki� i ve çift s�ra diki�  yöntemlerini kar� �la� t�rd�klar� insan kadavra 

çal��mas�nda çift s�ra diki�  yönteminin di� er yöntemlere göre daha dayan�kl�� � oldu� u 

bulunmu� tur81. Andrews ve arkada� lar� ise mini-aç�k ve artroskopik uygulanan çift 

s�ra dü� üm yöntemini kar� �la� t�rm�� lar ve artroskopik çift s�ra dü� ümün mini aç�k çift 

s�ra dü� üm ile ayn� sa� laml�kta oldu� unu göstermi� lerdir82.  

Tüm sa� lanan mekanik geli�melere ra� men rotator man�et tamirlerindeki ba�ar� 

oranlar�n�n istenen seviyelerde olmamas�, ara� t�r�c�lar� kemik-tendon iyile�mesinin 

biyolojisini anlamaya ve daha önceleri de� i� tirilemez kabul edilen biyolojik faktörleri 

iyile� tirme yönünde çal��malar yapmaya yönlendirmi� tir.  
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3.8. Tendon- Kemik � yile�mesinin Biyolojik Süreci ve Bu Süreci Etkileyen 

Faktörler 

 

      Tendon-kemik iyile�me sürecini anlayabilmek için öncelikle sa� lam tendon ve 

ba� lar�n kemi� e ba� lanma özelliklerini bilmek gereklidir. Ba�  ve tendonlar�n kemi� e 

2 tip tutunma �ekli vard�r: 1) Direkt  2) �ndirekt 

Direkt tutunma tipinde birbirinden morfolojik olarak ay�rt edilebilen 4 farkl� bölge 

bulunmaktad�r: Ba� ( Tendon)-  Fibröz K�k�rdak-  Mineralize fibröz k�k�rdak- Kemik  

 Bu tutunma �ekline örnek olarak ön çapraz ba�  ve ya patellar tendon yap��ma 

bölgeleri gösterilebilir. 

Daha s�k rastlanan indirekt tutunma tipinde ise fibröz k�k�rdak geçi�  alanlar� yoktur. 

Yüzeyel katman ba� lant�y� sa� larken, derin katmanlar Sharpey lifleri ile kemi� e 

tutunurlar.(� ekil X) 

 

��� �

�����������������������������������	
������
�
��
�� �����
���
����������������������

��������������������������������������������
�
���� ��������� �!"#��$�$���%�

� 

 Diz medial kolletaral ligaman�n�n femoral tutunma yüzeyi direkt tutunmaya örnek 

olu� tururken, tibial tutunma yüzeyi indirekt tiptir.  

Tendon, vücuttaki en yüksek gerilim kuvvetine sahip yumu�ak dokulardan biridir. Bu 

özelli� ini, temel içeri� inin en güçlü fibröz protein olan kollajen olmas� ve kollajen 

liflerinin gerilme kuvvetine paralel dizilmi�  olmas� ile sa� lar.  Kollajenin mekanik 

özellikleri liflerin dizilimine ba� l� oldu� u gibi, liflerin ekstraselüler matriks ve 

proteoglikanlarla olan ili� kisine de ba� l�d�r. Kemik-tendon-kas kompleksinin yap�sal 

özellikleri tendon cisminin, kemik tutunma yüzeyinin ve tendon-kas bile� kesinin 

mekanik özelliklerinden etkilenir. Bu yap�sal özelliklerin de� erlendirilmesi , tek 
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eksende çekme testi s�ras�nda elde edilebilen yük-uzama e� risi ile yap�labilir. ( � ekil 

XI)   

 Bu e� rinin ilk k�sm�nda tendon rahatl�kla küçük kuvvetler ile bile gerilebilir , bunun 

nedeni esnek durumdaki liflerin uzay�p yüklenme yönünde dizilmi�  olmas�ndand�r. 

Bu ilk  k�s�m tendonlarda ba� lara oranla daha k�sad�r. Bu e� ri ile tendonun sertli� i ve 

kopma yükü belirlenebilir. Tendonun kesit alan�n�n ve uzama miktar�n�n bilinmesi ile 

tendonun mekanik özelliklerini gösteren gerilme-uzama ( stres-strain) ili� kisi tespit 

edilebilir.  Stres , tendonun birim alan�na dü�en yükü gösterir. Gerilimin artmas� ile 

stres-strain e� risinde yük-uzama e� risine benzer lineer bir alan olu�ur. Bu lineer 

çizginin e� imi tendonun elastik modülünü verir. Gerilimin daha da artmas� ile 

yükselen e� ri zayif bölgeden kopma meydana gelmesi ile dü�ü�e geçer. 

 

  � ekil XI   Tendon ve ba� lar için yük-uzama e� risi örnekleri. E� rinin e� iminden 

sertlik     hesapanabilmektedir83. 

 

   

 

 1922 de Gallie ve arkada� lar� yapt�klar� hayvan deneylerinde tendonun kemi� e 

tutunmas�n�n iyile�me sürecinde meydana gelen tendonun ossifikasyonu ile 

sa� land�� �n� göstermi� lerdir84.  Baz� ara� t�rmac�lar ise kemik tünel içine nakledien 

tendonlar�n etraf�nda ba�  dokusu � eklinde kallusun olu� tu� unu ve tendonun içine 

migre olan fibroblastlar arac�l�� � ile tendonun kemi� e tutundu� unu bildirmi� lerdir.   

Rodeo ve arkada� lar� ise tendon-kemik iyile�mesinde immobilizasyonun 

gerekmedi� ini gösterdikleri çal��malar�nda , kemik tünel içine yerle� tirilen tendon ile 

kemik aras�nda kollajen liflerden ara yüzeyin geli� ti � ini ve bu geli�meye paralel 

olarak zaman içinde kopma yükünün artt�� �n� tespit etmi� lerdir85.  Grana ve 

arkada� lar� ise tendonun kemi� e tutunma alanlar�nda , normal tendonlar�n tutunma 
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alanlar�nda gözlenen 4 bölgeli yap�n�n olu� tu� unu gözlememi� lerdir86.  Bu yap�da 

yumu�ak doku sertli� inden kemik sertli� ine geçerken gerekli olan tedrici art�� � sa� lar. 

Böylece ara yüzeyde olu�an gerilme y�� �l�m�n� azaltarak y�rt�lma ve kopma etkilerini 

azalt�r. Ayn� ara� t�r�c�lar, tendonlar�n kemi� e s�k�ca tutunmas�nda kemi� in tendon 

içine büyümesinin ya da tendonun kalsifiye olmas�ndan de� il Sharpey lifi benzeri 

yap�lardan kayakland�� �n� göstermi� lerdir.  Sharpey87 taraf�ndan bir tahta içerisine 

çak�larak ilerletilen çivilere benzetilen bu lifler  , tendondan kortikal kemi� e do� ru 

dik aç�yla girerler. Bu yap�lar tendonun kemi� e s�k�ca tutunmas�n� sa� layan primer 

yap�lard�r.  

 

Tendon ve ba� lar�n kemi� e tutunma sürecinde olu�an ara yüzeyin biyomekanik 

özellikleri , büyük ölçüde hücre d�� � matriksin özelikle de kollajen a� �n�n moleküler 

organizasyonuna ba� l�d�r. Zarar görmemi�  insersiyon bölgelerinin matriks içeri� i 

immünohistokimyasal yöntemlerle ortaya konulduktan sonra tenodez bölgesinde ilk 6 

haftada gerçekle�en süreci ilk kez Liu ve arkada� lar� taraf�ndan incelenmi� tir88.  Bu 

incelemeye göre kemik tünel içerisine tespit edilen tendon modelinde haftalara göre 

�u de� i� iklikler meydana gelmi� tir: 

 

1. hafta : Tendon kemik içerisinde rahatça hareket ettirilebilmektedir. 

Hematoksilen- Eozin boyamada inflamatuar hücreler vard�r. 

 

2. hafta : H&E boyamada ara yüzeyi olu� turan skar dokusu kemikle di� er 

taraftan da tendonla devaml�l�k halindedir. Bask�n hücre fibroblast olmakla 

beraber makrofajlar ve kapiller damarlanmalar da görülmektedir. Antikollajen 

antikorlarla yap�lan boyamada Tip I için kemik ve tendon orta derecede , ara 

yüzeydeki granülasyon dokusunda ise yo� un boyanma gözlemlenmektedir. 

Tip II kollajen görülmezken, tip III kollajen için tendonda hafif boyanma 

gözlenir.  

 

4. hafta: Ara yüzeydeki skar dokusu organize olup yo� un ba�  dokusu kemik ve 

tendonla belirgin devaml�l�k gösterir. � ltihabi hücreler azalm��  fibroblast 

hakimiyeti belirginle�mi� tir. Kemikte ve tedonun uzun ekseninde Tip I kollajen 

için yo� un boyanma vard�r fakat insersiyon bölgesinde Tip I kollajen 

görülmemektedir. Ara yüzeydeki Tip I kollajen içeren kemik adac�klar� tutunma 
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bölgesine do� ru ilerlemektedir. Ara yüzey matriksinde Tip II ve III kollajen için 

yo� un boyanma vard�r. Tip II kollajen sadece insersiyon bölgesinde 

gözlemlenebilirken, Tip III kollajen tüm tendon boyunca mevcuttur.  

 

6. hafta:  Yine a� �rl�kl� olarak fibroblast hakimiyeti vard�r. Ara yüzey belirgin  

olarak daralm�� t�r. Kollajen liflerinin uzunlamas�na dizilimi artm�� t�r. Ara 

yüzeyde fibröz k�k�rdaktan olu�an bir katman yine görülmemektedir. Yeni 

olu�an matrikste Tip I kollajen yoktur. Ara yüzeyde Tip II kollajen 

belirginken , Tip III de az miktarda görülebilmektedir. Tip III kollajenden 

olu�an Sharpey lifleri tendonun kemi� e tutundu� u yüzey boyunca 

dizilmi� lerdir.  

 

 

Bu bulgulara göre , erken dönemde k�r�k iyile� mesine benzeyen süreçte , ara 

yüzeydeki kollajen sentezi ve organizasyonu sayesinde 4. haftada yeterli  kuvvete 

ula�an kemik-tendon kompleksi 6. haftada indirekt tutunma özellikleri 

göstermektedir.Fibröz k�k�rdaktan olu�an ve yükün yumu�ak dokudan kemik 

dokuya aktar�lmas�nda rol oynayan  bir ara katman�n olamamas� , iyile�menin 

fibrovasküler bir skar ara doku üzerinden olmas�n�n  anla� �lmas�yla birlikte daha 

kuvvetli tutunma sa� lamaya yönelik ara� t�rmalara h�z verilmi� tir.  

 

 

 

     2.9  Tendonun Kemi� e Tespitini Etkileyen Faktörler 

 

 

 

�deal tendon tespit yönteminin ilk andaki tespit kuvveti yeterli sa� laml�kta  

olmal�d�r. Ayn� zamanda bu yöntem yumu�ak doku iyile�mesini engellememeli , 

vücutla uyumlu olmal� ve reaksiyon yaratmamal�d�r. Kolay ç�kar�labilir ya da 

mümkünse emilebilir olmal�d�r. 
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1. Non-Biyolojik Faktörler: Fiksasyon tipi, implantasyon an�nda tendonun 

kemi� e tespitini etkileyen en önemli faktördür. Literatürde ,çok çe� itli 

fiksasyon yöntemleri ile yap�lm��  biyomekanik çal��malar mevcuttur24 78 81 89. 

K�l�ço� lu ve arkada� lar�n�n 3 farkl� tenodez yönteminin zaman içindeki 

de� i� imini kar� �la� t�rd�klar� biyomekanik çal��mada, tenodez vidas� ile 

yap�lan tendon-kemik tespitinin özellikle ilk 3 haftada daha sa� lam oldu� u 

belirlenmi� tir83.     

2.  Rijid fiksasyon, tünel içindeki boyunun uzun olmas� ve tünel çap�n�n tendon 

çap�na yak�n olmas� tespitin sa� laml�� �n� etkileyen di� er faktörlerdir.  

 

 

3. Biyolojik Faktörler: Kemik-tendon iyile�me sürecinde kemik tendona do� ru 

büyüyerek ilerledi� i için kemik kökenli büyüme faktörlerinin süreci olumlu 

etkileyebilece� ini ilk olarak Rodeo ve arkada� lar� ortaya koymu� lard�r. Dü�ük 

dozda rekombinant insan BMP-2 ile yapt�klar� çal��mada iyile�menin 2. 

haftas�nda bu proteinin kullan�lmad�� � kontrol  grubuna  göre tespit 

kuvvetlerinde anlaml� farkl�l�klar bulunmu� tur90. Fakat rhBMP-2’nin uygun 

dozu ve kullan�m � ekli belirli olmad�� �ndan klinik kullan�m� oldukça 

s�n�rl�d�r. Yine kemik tünele tespit edilen tendon modeli ile yap�lan deneysel 

çal��mada erken dönem iyile�me sahas�ndaki makrofaj birikiminin 

engellenmesi ile kemik-tendon ara yüzeyinde morfolojik ve biyomekanik 

olarak belirgin iyile�me sa� lanm�� t�r91. Ayn� ara� t�rmac�n�n , osteoklast 

aktivitesinin kemik tünel içerisideki kemik olu�umuna etkisini 

de� erlendirmek için yapt�� � hayvan deneyinde osteoprotegerin-RANKL-

RANK Sistemi üzerinden yap�lan osteoklast inhibisyonu ile tendon-kemik 

ba� lanma bölgesinde iç içe geçmeyi ( interdigitasyon) artt�rabilece� i 

de� erlendirilmi�  ve osteoprotegerinin kemik-tendon sertli� ini kontrol grubuna 

göre geli� tirdi� i gösterilmi� tir92. 
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  3.10 Rotator Man�et � yile�mesi ve Biyolojik Faktörler 

 

 

    Rotator man�et tamir ameliyatlar� en çok yap�lan yumu�ak doku ameliyatlar�ndan 

biri olsa da ba�ar� oranlar� yüksek de� ildir. Galatz ve arkada� lar�n�n , ultrason ile 

yapt�klar� kronik  rotator man�et tamiri de� erlendirmesinde iyi klinik sonuçlara 

ra� men tamir sahas�nda %90 vakada geride defekt kald�� � gösterilmi� tir73. Ba� lang�ç 

fiksasyonunun kuvvetini artt�rmaya yönelik çal��malardan daha önce bahsedilmi� tir. 

Rotator man�et iyile�mesinin kalitesini ve sa� laml�� �n� artt�rmaya yönelik biyolojik 

çal��malar ise s�n�rl�d�r. Rotator man�et tamir sahas�ndaki iyile�menin kemi� in tendon 

içine ilerlemesi ( bone ingrowth) ile oldu� u gösterilmi� tir93. Bu kemik ilerlemesi 

ba� lang�c�nda kemik ile tendon aras�nda fibrovasküler bir ara yüzey dokusu olu� turur. 

Kemik bu fibrovasküler ara yüzey üzerinden tendona ilerlerken zaman içerisinde 

tamir sahas�n�n sa� laml�� �nda art��  meydana gelir. Rodeo ve arkada� lar� bu biyolojik 

süreçte osteoinduktif ajanlar�n kemik-tendon ba� lama sahas�na olumlu etkilerinin 

olaca� �n� dü�ünerek yapt�klar çal��mada, s�� �r kortikal kemi� inden elde edilen kemik 

protein özütünün, koyun rotator man�et tamirleri üzerine etkileri de� erlendirilmi�  ve 

kemik protein özütü ile tamir yap�lan grupta daha fazla yeni kemik, fibrokartilaj ve 

yumu�ak doku olu� tu� u ve buna ba� l� olarak kemik-tendon iyile�me sahas�nda 

sa� laml�� �n artt�� � , sertli� in ise azald�� � gösterilmi� tir94. 2007 y�l�nda bu alanda 

yap�lan bu ilk çal��madan sonra bu alandaki çal��malar h�z kazanm�� t�r. Gulotta ve 

arkada� lar� kemik ili� i kökenli mezenkimal hücrelerin rotator man�et tamirine olan 

etkisini ara� t�rd�klar� ve s�çan ile yap�lan hayvan deneyinde, mezenkimal kök 

hücrelerin rotator man�et iyile�mesine herhangi bir etkisiin olmad�� �n� 

göstermi� lerdir95.  

Seeherman ve arkada� lar� , daha spesifik bir ajan olan insan rekombinant bone 

morphogenic protein-12  (rh-BMP-12) ‘in farkl� ta� �y�c�larla koyun rotator man�et 

tamir sahas�na  uygulanmas�ndan sonra meydana gelen de� i� iklikleri incelemi� ler, ve 

rh-BMP-12’in kollajen sünger ta� �y�c� ile uygulanmas�n�n rotator man�et tamirinde 

iyile�meyi h�zland�rd�� �n� tespit etmi� lerdir90.  

Warren ve arkada� lar�n�n 2010 y�l�nda rotator man�et iyilemesine metalloproteinaz 

inhibitörlerinin etkisini ara� t�rd�klar� çal��malar�nda histolojik olarak tendon-kemik 
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yap��ma yerinde de� i� iklikler görülse bile anlaml� bir olumlu sonuç elde 

edememi� lerdir96.  

Rotator man�et iyile�mesini olumlu etkileyebilecek biyolojik ajanlar gibi olumsuz 

etkileyebilecek faktörler üzerine de çal��malar yap�lm�� t�r. Galatz ve arkada� lar�n�n , 

s�çan ile yapt�klar� hayvan deneyinde nikotinin kronik inflamasyona ve hücre 

say�s�nda azalmaya neden olarak rotator man�et iyile�mesini yava� latt�� � 

gösterilmi� tir97.         

 

3. 11 Trombosit 

Trombositler çok say�da granül ihtiva eden renksiz hücre parçalar�d�r. Çaplar� 1.5-3.0 

� m aras�nda de� i� ir. �nsanlarda eritrositler (alyuvarlar) gibi, anükleer (çekirdeksiz) ve 

disk � eklindedirler (diskoid). (Resim 1) Hücre zar�n�n sitoplazma içine do� ru parmak 

�eklinde girmesi sonucu olu�an ve yüzeye aç�lan bir kanal sistemine sahiptirler. Bu 

kanal sistemine kanaliküler sistem ad� verilir. Ayr�ca RNA ve birkaç farkl� granül tipi 

içerirler 

    

Resim I:  Di� er kan hücreleri ile beraber Trombosit  ( Gram Boyama, x16 büyütme)   
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 Trombosit Granülleri  

       Trombosit lizozomlar� veya Lambda granülleri: asit hidrolazlar  içeren, 175-200 

nm çap�ndaki granüller. 

·  Delta granülleri: ADP, ATP, kalsiyum iyonlar�, pirofosfat ve serotonin 

(plazmadaki serotonini alarak depolarlar) içeren, 250-300 nm çap�ndaki 

granüller. 

·  Alfa granülleri: fibrinojen, faktör V, vitronektin, trombospondin ve von 

Willebrand faktörü ve trombosit kaynakl� büyüme faktörlerini  içeren, 300-500 

nm çap�ndaki granüller. 

Granüllerin içerdikleri maddeler iltihaplara verilen tepkide ve hemostazda rol al�rlar. 

 

  Trombosit Yap�m�  

Trombositler kemik ili� inin megakaryosit diye adland�r�lan büyük ve multinükleer 

olan hücrelerinin parçalar�ndan olu�ur. Megakaryosit parçalar� sistemik dola� �ma 

girince trombosit olarak adland�r�l�rlar. 

Ba� l�ca karaci� er taraf�ndan üretilen trombopoietin (trombopoetin olarak da an�l�r) 

hormonu trombosit yap�m�n� uyar�r ve ço� almas�n� kontrol eder. 

Dola� �m 

Trombositlerin dola� �mdaki ömrü 9-10 gündür. Daha sonra dalakta ayr�� t�r�l�r. 

Hiposplenizm (dala� �n fonksiyonunda azalma veya yok olma) yüksek trombosit 

say�mlar�na, hiperslepnizm (dala� �n aktivitesinde anormal art�� ) dü�ük trombosit 

say�mlar�na neden olabilir. 
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Görevi  

       Trombositler kollajen ile temas ettiklerinde aktive olurlar. Damar�n içindeki 

endotel bir � ekilde hasar gördü� ünde alt�ndaki kollajen (ba�  dokusu) aç�� a ç�kar, 

aktive olan trombositler kollajene ba� lan�r. Hasarl� bölge üzerine trombositler 

kümelenir ve trombotik t�kaç olu� tururlar. Bunun (olu�an t�kac�n) sonucu olarak da 

ihtiva ettikleri granüllerin içeri� ini ortama bo�alt�rlar. Ortama bo�alt�lan baz� 

maddeler yüzünden trombositler birbirlerine ba� lan�rlar, yeni gelen trombositler 

hasarl� yüzeye ba� lanm��  trombositlere ba� lan�r. Ayr�ca granüllerin içeri� i ortama 

bo�ald�� �nda ortaya ç�kan serotonin sal�n�m� damar duvar�ndaki düz kaslar�n 

kas�lmas�na neden olarak hasarlanm��  bölümden kan ak�m�n� engeller. Bunun nedeni 

serotoninin vazokonstrüktör olmas�d�r. Ayr�ca agregasyon s�ras�nda trombositlerde 

yüksek oranda bulunan miyozin ve aktin filamentleri kas�larak olu�an t�kac� 

güçlendirirler. Trombositler plazmada bulunan fibrinojene ilave olarak fibrinojen 

salg�lar. Bunun sonucu olarak p�ht�la�ma s�ras�nda daha çok fibrinojen fibrine 

dönü�erek, daha çok (trombosit ve di� er) kan hücrelerinin tutunaca� � fibröz a�  

olu� turur. 

Von Willebrand faktörü hasarl� damar duvar�na yap��arak trombositlerin buraya 

tutunmas�n� kolayla� t�r�r. Bu nedenle koagülasyon için önemlidir ve Von Willebrand 

faktörü eksikli� i veya bozuklu� unda koagülasyon bozukluklar� görülür. Von 

Willebrand faktörünün eksikli� inden kaynaklanan hastal�� a Von Willebrand hastal�� � 

denmektedir. 

Damar duvar� prostasiklin (PGI2) isimli, kuvvetli bir trombosit agregasyon inhibitörü 

(engelleyici) sentezler. Böylece trombosit t�kac� sadece hasarl� bölgede olu�ur, 

yay�lamaz. 
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Aktivatörler  

Bilinen birçok trombosit aktivatörü (etkinle� tirici) vard�r. Bunlardan baz�lar�: 

·  Kollajen, özellikle Von Willebrand faktörü ile beraber 

·  Trombin 

·  Tromboksan A2 

·  ADP 

·  Konvulksin 

�nhibitörler  

·  Prostasiklin 

·  Nitrik oksit 

 

Trombositlerin Doku � yile�mesinde Rolü 

�n vitro veriler , trombositlerin ve içeriklerinin kemotaktik, migrasyonu h�zland�r�c�, 

mitojenik etkileri ile doku iyile�mesinde rol oynad�klar�n� göstermektedir. Hücre 

seviyesinde bu süreçte nas�l etkili olduklar� bilinmese de içerdikleri granüllerden 

sal�nan büyüme faktörleri üzerinde durulmaktad�r.  

Daha önce belirtildi� i gibi trombositlerde bulunan alfa granülleri çok say�da büyüme 

faktörü içerir. Bu büyüme faktörlerinin ba� l�calar� TGF-Beta ( Transforming Growth 

Factor Beta), PDGF (Platelet Derivated Growth Factor), IGF-1( Insuline Like Growth 

Factor-1), VEGF( Vascular Endothelial Growth Factor) ve BFGF ( Basic Fibroblast 

Growth Factor) dür. Bu büyüme faktörlerden en iyi bilineni olan  TGF-Beta  kollajen 

sentezini ve depolanmas�n� uyaran en önemli uyaranlardan biridir ve doku iyile�mesi 

ve fibrozis geli�mesinde önemli rol oynar98.  Potent fibrinojenik sitokinlerden biri 

olan TGF-Beta ‘n�n yüksek seviyelerinin patolojik fibrozis olu�umuna neden 

olabilece� i dü�ünülmektedir99.   

Bu özellikleri nedeniyle trombositlerin  lokal uygulanmas�n�n ortama sal�nan büyüme 

faktörleri arac�l�� � ile  tendon iyile�mesini de olumlu etkileyece� i dü�ünülmektedir.   
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Trombositten zengin plazma , çok miktarda trombosit ve dolay�s�yla büyüme faktörü 

elde edilmesine yarayan ucuz, kolay ve minimal giri� imsel yöntemlerle  elde 

edilebilen bir kan ürünüdür ve gerek klinik uygulamlarda gerekse de deneysel 

çal��malarda büyüme faktörü uygulanmas� amac�yla kullan�l�r. 

 

3.12 Trombositten Zengin Plazma 

       Trombositten zengin plazma ile ilgili ilk tan�mlamalar ve  ara� t�rmalar 1990’l� 

y�llar�n ba� �nda  ’ biyolojik yap�� t�r�c�lar ‘ ad� alt�nda yap�ld�. Yüksek fibrin 

konsantrasyonu nedeniyle potansiyel doku yap�� t�r�c� olarak maksillofasiyal cerrahide 

kullan�ma girdi. Ara� t�r�c�lar, yapt�klar� çal��malarda  trombositten zengin plazman�n 

kemik yap�m�n� artt�r�c� , antiinflamatuar hatta antibakteriyal etkilerinin oldu� unu 

gözlemlediler100. Bu etkilerden say�ca artm��  trombositlerin alfa granüllerinden 

salg�lanan PDGF,EDGF, trombospondin, angiopoetinler gibi iyile�me 

mekanizmalar�nda da rol alan faktörlerin sorumlu oldu� u dü�ünülmektedir. Analjezik 

etkilerinden ise proteaz ile aktive olan reseptör 4 peptidi sorumludur100-101.  

Trombositten zengin plazmada, trombositlere ek olarak fibrin ve büyüme 

faktörlerinden zengin plazma da bulunmaktad�r. Fibrin ; bölgeye migre olan ve 

diferansiye olacak olan kök hücreler için yap� iskelesi  görevi görür ve biyolojik 

yap�� t�r�c� fonksiyonu sa� lar102.   

Günümüzde trombositten zengin plazma elde edilmesinde  kullan�lan çe� itli ticari 

ürünler bulunmaktad�r. Bu ürünler aras�nda küçük olmakla beraber biyolojik etkileri 

de� i� tirebilecek farklar bulunmaktad�r. Özellikle santrifüj h�z� ve süresi farkl� 

trombosit konsantrasyonuna sebep olur. Kullan�lan antikoagülan ve aktivatör, 

haz�rlanan trombositten zengin plazmada lökosit varl� � � veya yoklu� u da biyolojik 

etkileri de� i� tirebilir103. Piyasada bulunan ticari trombositten zengin plazma 

ürünlerinin karakteristik özellikleri tabloda görülmektedir. ( Tablo I) 
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Sistem Kan 

Hacmi 

�� lem Süre Son 

Hacim 

Son 

Trombosit 

Kons 

Lökosit Akt. 

ACP-DS 

(Arthrex,Naples,FL) 

9 ml Tek santrifüj 5 dak. 3 ml X2-3 Yok yok 

Fibrinet  

(Cascade,MTF) 

9-18 Tek santrifüj 6 dak. 4-9 ml X1-1,5 Yok CaCl2 

GPS(Biomet) 27-110 Tek Santrifüj 15 dak 3-12 ml X3-8 Var CaCl2 

Magellan 

(Meditronic,MN) 

30-60 Çift Santrifüj 4-6 dak 6 ml X3-7 Var CaCl2 

PRGF 

(BTI,Biotechnology 

Institute) 

9-72 Tek Santrifüj 8 dak. 4-32 ml X2-3 Yok CaCl2 

SmartPrep(Harvest 

Technologies,MA) 

20-120 Çift Santrifüj 14 dak. 3-20 ml X4-6 Var CaCl2 

      Tablo I : Kullan�labilen ticari Trombositten Zengin Plazma ürünlerinin özellikleri  

     

Yap�lan ara� t�rmalarda, her zaman en yüksek trombosit konsantrasyonunun biyolojik 

olarak en aktif ürün olmad�� � gösterilmi� tir. Kemik rejenerasyonu için tromositten 

zengin plazmada bulunmas� gereken  optimal trombosit say�s�n�n 503 000 – 1 729 000 

trombosit/ mikrolitre oldu� u tespit edilmi� tir104. 380 000 trombosit/mikrolitre 

de� erinden dü�ük konsantrasyonun etkisinin yeterli olmayaca� �, 1 800 000 

trombosit/mikrolitre’den yüksek de� erlerin ise paradoksal inhibitör etkilerinin 

olabilece� i gösterilmi� tir104.   

    Daha önce de belirtildi� i gibi trombositlerin etkilerinin ortaya ç�kabilmesi için 

bulundurduklar� alfa granül içeriklerinin ortama sal�nmas� gerekmektedir ve bu 

sal�n�m için trombositlerin aktive olmas� gerekmektedir. Piyasada bulunabilen 

trombositten zengin plazma ürünlerinin bir k�sm�nda aktivatör kullan�l�rken bir 

k�sm�nda kullan�lmamaktad�r. Aktivatör kullan�lmayan ürünlerde istenen, 

trombositlerin cerrahi sahaya ula� �p doku ile temas ettiklerinde aktive olmalar�d�r. 

Di� er ürünlerde ise endojen veya ekzojen trombin , ürün in vivo uygulanmadan 

aktivatör olarak kullan�l�r. Ekzojen trombin kullan�m�n�n immunoljik yan etkileri 
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bulunabilmektedir, bu yan etkileri engellemek için kalsiyumklorid ( CaCl2) de 

aktivatör olarak kullan�labilir. 

     Haz�rlanan ürünün lökosit içeri� i de tart��mal� bir konudur. Nötrofillerden sal�nan 

proteinazlar�n biyolojik y�k�c� etkileri iyi bilinmektedir105. Dahas� nötrofiller 

ürettikleri a� �r� miktardaki oksijen radikalleri ile yaralanman�n inflamatuar evresinde 

doku hasar�n� artt�rabilirler105.  

 

       3.13 Trombositten Zengin Plazman�n Ortopedi Alan�nda Kullan�m� 

 

Trombositten zengin plazma, implantolojiden vasküler ülserlerin tedavisine kadar pek 

çok t�p alan�nda kullan�lm��  ve ba�ar�l� sonuçlar elde edilmi� tir106-107. Ortopedik 

cerrahide , özellikle spor yaralanmas� geçiren hastalarda; yaralanma öncesi aktivite 

seviyesine dönü�ünde trombositten zengin plazma uygulamas�n�n tendon, ba� , kas ve 

k�k�rdak hastal�klar�nda iyile�meyi h�zland�r�c� etkisi oldu� u dü�ünülmektedir.  

Tendonlar�n bazal metabolizma seviyeleri dü�üktür ve buna ba� l� olarak yava�  

iyile�meleri beklenmektedir107. Tenosit kültürü ile yap�lan çal��malarda büyüme 

faktöründen zengin ortamda üretilen tenosit kültürlerinde VEGF ve hepatosit kaynakl� 

büyüme faktörü üretiminde art��  oldu� u gösterilmi� tir108.  Yap�lan ba� ka bir 

çal��mada, koyun a� il tendonuna yap�lan tekrarlayan trombositten zengin plazma 

enjeksiyonu sonras� angiogenezin h�zland�� �, fibrozisin ise azald�� � görülmü� tür109. 

Kültür ve hayvan çal��malar�ndaki olumlu sonuçlar� göz önüne alan Sanchez ve 

arkada� lar� , atletlerde meydana gelen a� il tendon rüptürlerinde intraoperatif PRGF 

uygulanan grup ile sadece cerrahi yap�lan grubu kar� �la� t�rm�� lar ve cerrahiye ek 

olarak PRGF enjeksiyonu yap�lan grupta daha h�zl� iyile�me oldu� unu ve tedaviden 

18 ay sonra yap�lan kontrolde fibrotik tendonun kesit alan�n�n daha küçük oldu� unu 

göstermi� lerdir110.   

     Trombositten zengin plazman�n , kronik tendinoziste de etkili oldu� u 

bilinmektedir. Mishra ve arkada� lar�n�n teni� çi dirse� i olan hastalarda yapt�� � 

çal��mada,  trombositten zengin plazma enjekte edilen grup, tedavi edilmeyen grup  



44 
 

kar� �la� t�r�ld�� �nda  8 haftada tenisçi dirse� i semptomlar�nda belirgin azalma elde 

edilmi� tir107. Gosen’in önderli� ini yapt�� � Hollanda kökenli grubun tenisçi dirse� i 

hastalar�nda yapt�� � çal��mada, trombositten zengin plazma enjeksiyonu  

kortikosteroid   enjeksiyonu ile kar� �la� t�r�lm��  ve trombosit enjekte edilen grupta 

daha h�zl� ve daha iyi fonksiyonel düzelme elde edilmi�  , 6 ay sonunda a� r�n�n ise 

anlaml� olarak azald�� � gösterilmi� tir111.   

    Son dönemde Rizzoli Enstitüsünden Marcacci ve arkada� lar�n�n çal��mas�nda , 

klasik tedavilere olumlu yan�t vermemi�   kronik tekrarlay�c� patellar tendinopati          

(atlay�c� dizi) hastalar�nda trombositten zengin plazma enjeksiyonu ile anlaml� 

derecede düzelme elde edilebilece� i sonucuna var�lm�� t�r112.  

    Tendon yaralanmalar� gibi kas yaralanmalar� da trombositten zengin plazma ile 

tedavi edilebilir. Burada amaçlanan , olu�an kan p�ht�s�n� perkütan olarak  ultrason 

kontrolünde yaralanan sahaya uygulamak ve olu�mu�  olan bo� lu� u trombositten 

zengin plazma ile doldurmakt�r. Sanchez ve arkada� lar�n�n 20 atletle yapt�klar� 

çal��mada beklenen zaman�n yar�s�nda tam iyile�me elde edilmi� tir. Dahas� uzun 

dönem takiplerde fibrozis meydana gelmemi�  ve yeniden yaralanma görülmemi� tir106.  

    Fibrokartilaj doku ara� t�rmalar�nda, trombositten zengin plazman�n tav�an 

menisküsünün avasküler alan�nda yap�lan menisküs tamirlerinde 12. haftada  hem in 

vitro hem de in vivo olarak tamir dokusunu olumlu yönde etkiledi� i gösterilmi� tir113.  

Klinik uygulamada , Sgaglione ve arkada� lar� , 40 menisküs y�rt�� � olan genç hastada 

trombositten zengin plazma ile desteklenen menisküs tamirlerinde %80 oran�nda tam 

ve ba�ar�l� tamir elde etmi� lerdir106. Yine SLAP lezyonar�nda da trombositten zengin 

plazma ile desteklenen tamirlerde iyile�menin h�zland�� � ve a� r�n�n azald�� � 

gösterilmi� tir106. 

    Son dönemde k�k�rdak defektleri, osteokondritis ve osteoartrit vakalar�nda da 

trombositten zengin plazma kullan�m� ile ilgili ara� t�rmalar yap�lmaya ba� lanm�� t�r. 

Sanchez ve arkada� lar�, dizde  2cm’den büyük kondral eklem içi serbest cisimlerin 

artroskopik yerine tutturulmas�nda trombositten zengin plazma kullanm�� lar ve 

beklenenden daha h�zl� tam iyile�me sa� lam�� lard�r114. Yine �spanya’dan Sanchez ve 

Cugat’�n gruplar� osteoartrit vakalar�nda intraartiküler trombositten zengin plazma 

uygulamas� yapm�� lar ve intraartiküler hiyalüronikasit uygulamas� ile 
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k�yaslad�klar�nda hayat kalitesinde anlaml� art��  ve a� r�da anlaml� azalma elde 

edilebilece� ini göstermi� lerdir115.  Bunun nedeninin, angiogenezisin dengelenmesi ve 

hiyalüronikasit seviyesinin düzenlenmesi oldu� u dü�ünülmektedir. Osteoartrit ile 

yap�lan hayvan deneylerinde trombositten zengin plazman�n, glikozaminoglikan ve 

k�k�rdak matriks sentezini artt�rd�� � gösterilmi� tir116. Dahas� , trombositten zengin 

plazman�n, ön çapraz ba� � rezeke edilmi�  tav�an modelinde, osteoartrit geli� imini 

histolojik ve morfolojik olarak yava� latt�� � tespit edilmi� tir117.  

     Spor cerrahisinde en s�k yap�lan ameliyatlardan biri olan ön çapraz ba�  

cerrahisinde amaç hastan�n en k�sa zamanda spora eski aktivite seviyesinde geri 

döndürülmesidir. Bunu daha h�zl� sa� layabilmek için  trombositten zengin plazma 

kullan�m� ara� t�r�lm� � t�r. Ön çapraz ba�  rekonstruksyonunda tünel içerisindeki 

tendonun inkorpere olmas�n� h�zland�rmak ve kalitesini artt�rmak için tromositten 

zengin plazma kullan�m� ara� t�r�lm� � t�r. Fanelli ve arkada� lar� , allogreft ile yap�lan 

ÖÇB rekonstruksiyonunda trombositten zengin plazma uygulamas� sonras�nda daha 

az tünel geni� lemesi ve osteoliz oldu� unu göstermi� lerdir106. Ayn� çal��mada 

trombositten zengin plazma uygulamas� yap�lan hastalarda insizyon sahas�ndaki cilt 

gerginli� inin ameliyat sonras� 5. günde normal de� erlere döndü� ü tespit edilmi� tir106. 

Yine ayn� çal��mada trombositten zengin plazma kullan�lan 70 hastada enfeksiyona 

rastlanmam�� t�r106.    

Radice ve arkada� lar�n�n yapt�klar� prospektif randomize çal��mada  , Ön çapraz ba�  

rekonstruksyonunda kemik-tendon-kemik otogrefti kullan�lan vakalarda , 

trombositten zengin plazma uygulamas�n�n greft homojenizasyonunu ve 

maturasyonunu anlaml� derecede h�zland�rd�� � tespit edilmi� tir106.  Buna kar� �n Silva 

ve arkada� lar� benzer bir çal��may� hamstring otogrefti kullan�lan ön çapraz ba�  

rekonstruksiyonlar�nda sürdürmü� ler ve trombositten zengin plazman�n iyile�me 

sürecine herhangi bir etkisinin olmad�� �n� öne sürmü� lerdir118.   

Trombositten zengin plazman�n , kemik yap�m�na ve kaynamaya olan etkileri de son 

y�llarda  ara� t�rmac�lar�n odakland�� � konulardan olmu� tur. Özellikle demineralize 

kemik matriksinin osteoinduktivitesine olan etkisi incelendi� inde , ancak trombin ile 

aktive edilen trombositten zengin plazman�n, osteoinduktiviteyi artt�r�c� etkisi oldu� u 

görülmü� tür119.   Hatta aktive edilmemi�  trombositten zengin plazman�n kemik 

yap�m�n� inhibe etti� ini gösteren ara� t�rmalar mevcuttur120.   
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Bu çal��man�n konusu olan rotator man�et tamirinde trombositten zengin plazma 

kullan�m�  ile ilgili de s�n�rl� say�da çal��ma bulunmaktad�r. Anderson ve 

arkada� lar�n�n çal��mas�nda rotator man�et cerahisi ile beraber trombositten zengin 

fibrin matriks kullan�m�n�n postoperatif kullan�lan narkotik analjezik düzeyini anlaml� 

düzeyde azaltt�� � gösterilmi� tir106.   

 

3.14 Çal��man�n Amac� 

Tüm t�bbi ve ortopedik tedavi metodlar�nda amaç hastan�n ve dokunun hastal�k öncesi 

durumunun geri kazan�lmas�d�r. Buna göre rotator man� et cerrahisinde de, y�rt�lm��  

olan tendonun humerus proksimalindeki yap��ma  yerinde iyile�mesinin sa� lanmas� 

esas hedeftir. Böylece a� r�n�n gerilemesi ve fonksiyon kapasitesinin geri kazan�lmas� 

beklenmektedir. Cerrahi müdahale ile tendon yap��ma yerine tespit edilir , bu s�rada 

tendonun ç�k�� �n� daraltan faktörlere de müdahale edilir. Tespitin sa� lanmas�ndan 

sonra kemik tendon iyile�mesinin gerçekle�mesi beklenir. �stenen bu iyile�menin, 

fibrozis ve skar olu�umuyla de� il fizyolojik tendon-kemik geçi� iyle olu�mas�d�r. 

Bunun sa� lanabilmesi için sa� lam bir mekanik tespite ek olarak biyolojik faktörlerle 

desteklenmesi gerekmektedir.  

Bu çal��mada, trombositten zengin plazma ile yap�lan biyolojik deste� in rotator 

man�et tamirine olan etkisi ara� t�r�ld�. Çal��mada, bak�m�n�n kolay ve ucuz olmas� , 

korakoakromiyal arka sahip olmas�yla insan omuz anatomisine benzerlikler 

göstermesi nedeniyle Wistar-Albino rat omuzlar� örnek olarak seçildi. Standart 

deneklerde , trombositten zengin plazman�n iki farkl� uygulama yöntemi ile 

desteklenen rotator man�et tamirleri hem birbirleri ile hem de trombositten zengin 

plazma kullan�lmayan klasik rotator man�et tamiri ile kar� �la� t�r�ld�. Çal��mam�zda 

daha önce yap�m��  çal��malardan farkl� olarak, 

·  Trombositten zengin plazman�n , rotator man�et tamiri üzerine olan etkisi 

biyomekanik ve histolojik olarak de� erlendirildi 

·  Trombositten zengin plazman�n rotator man�et tamiri üzerine etkisinin iki 

farkl� yöntemle uygulanmas�n�n  kar� �la� t�r�lmas� hedeflendi.             
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4.    GEREÇ ve YÖNTEMLER 

 

4.1 Deneyde Kullan�lan Gereçler 

    Bu çal��mada deneysel model olarak canl� Wistar-Albino ratlar�n sa�  omuz 

eklemleri kullan�ld�. Ratlar�n tamam� , eri� kin erkek Wistar-Albino �rk�ndand� ve 

a� �rl�klar� 300-350 gr idi. Gerçekle� tirilen deneyin protokolü �stanbul Üniversitesi 

Hayvan Deneyleri Etik Kurulu taraf�ndan onayland�. Deneklerin ameliyatlar� ve 

ameliyat sonras� bak�mlar� �stanbul Üniversitesi Deneysel T�p Ara� t�rma Enstitüsü 

ameliyathanesi ve hayvan bak�m salonlar�nda yap�ld�. Deneyde ,toplam 54 adet rat 

kullan�ld�. 48 canl� rat�n sa�  omuzlar�nda aç�k rotator man�et cerrahisi uygulanarak, 

dört farkl� grupta trombositten zengin plazman�n etkileri ara� t�r�ld�.Her gruptan 10 

adet omuz biyomekanik kar� �la� t�rmada kullan�l�rken  2’� er adet omuz histolojik 

de� erlendirme amac�yla kullan�ld�.  6 adet rat ise trombositten zengin plazma elde 

edilebilmesi amac�yla sakrifiye edildi. 

 44.2 Deney Plan� 

Bu deneyde ,trombositten zengin plazma ile desteklenmi�  rotator man�et tamirinin iki 

farkl� � ekilde uygulanmas� , standart rotator man� et tamiri ve tamir yap�lmaks�z�n 

sadece  rotator man�et tenotomisinin ( kontrol grubu)  biyomekanik ve histolojik 

olarak kar� �la� t�r�lmas� planland�.  

Kullan�lan  trombositten zengin plazma uygulama yöntemleri : 

Tamir sahas�na enjeksiyon : Elde edilen trombositten zengin plazman�n deneklerin 

rotator man�et  tamir sahalar�na enjektör ile e� it oranda enjekte edilmesi. (Resim 13) 

Tamir sahas�na ta� �y�c� arac�l�� � ile tatbik: Elde edilen trombositten zengin plazman�n 

0.5cm * 0.5 cm ebatlar�nda hemostatik jelatin sünger ( Spongostan) (Resim 14) 
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üzerine e� it miktarda emdirilmesi ve emdirilmi�  jelatin süngerlerin rotator man�et 

tamir sahas�na cerrahi olarak  uygulanmas� (Resim 15)  

10 adet dene� in rotator man�et sahalar�na trombositten zengin plazma enjekte edildi. 

10 adet dene� in rotator man�et tamir sahalar�na trombositten zengin plazma 

emdirilmi�  jelatin sünger konuldu. Kontrol grubu olu� turmak için; 10 adet dene� e 

rotator man�et tamiri yap�ld� ve 10 adet dene� e ise rotator tamir yap�lmadan sadece 

rotator man�et tenotomisi yap�d� ve bu 40 denek kar� �la� t�rmal� biyomekanik çekme 

deneyi yap�lmas� amac�yla 8. haftada sakrifiye edildi. Toplam 48 adet olan deneklerin 

geri kalan 8 adeti ise histolojik incelemede kullan�ld�. 

 4.3 DENEY�N YAPILMA A � AMALARI    

4.3. 1. Trombositten Zengin Plazma Haz�rlanmas� 

                                            

 Resim II  Çal��mada kullan�lan BIOMET firmas�na ait GPS Mini sistem 
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Trombositten zengin plazma elde edilebilmesi için piyasada bulunan ürünler 

aras�ndaki farkl�l�klardan daha önce bahsedilmi� ti. Bu çal��mada GPS III ™  Mini     

( Gravitational Platelet Separation System, Biomet Biologics, USA) cihaz� kullan�ld�.   

( Resim II)  Trombositten zenginle� tirme i� lemi s�ras�nda en belirleyici parametre elde 

edilen plazmada trombositlerin hangi oranda bulunaca� �d�r. Örne� in 60cc kandan 3 cc 

plazma elde edilirse içerisinde bulunan trombositler istenen de� erden çok daha 

konsantre olurken, ayn� miktarda kandan 20cc plazma elde edildi� inde trombositler 

istenen seviyenin alt�nda kal�r. Çal��mam�zda kulan�lan GPS III ™ Mini sisteminde 

standart olarak ba� lang�ç kan miktar�n�n  %10’u kadar trombositten zengin plazma 

elde edilir ve bu plazma  mevcut trombositlerin %90’�n� ihtiva eder  . Böylece 

ba� lang�ç tromosit seviyesinin ortalama 9.3 kat� trombosit, ba� lang�ç lökosit say�s�n�n 

ortalama  5 kat� lökosit elde edilir. Çal��mada kullan�lan sistemde 27 cc tam kan 3cc 

antikoagülan(sitrat) ile kar�� t�r�larak sonuçta 3cc trombositten zengin plazma edildi.   

Trombositten zengin plazma haz�rlama a�amalar� 

 

1-Kan al�m� 

    Çal��mam�zda kullan�lan GPS III ™ Mini sisteminin kullan�labilmesi için gereken 

minimum kan miktar� olan 27cc kan tek bir rattan elde edilemeyece� i için çapraz 

reaksiyon geli�me ihtimali çok dü�ük singeneik ratlardan elde edilen kanlar�n 

birle� tirilmesiyle elde edildi. Ratlara cerrahi k�sm�nda anlat�lacak olan genel anestezi 

i� lemi uyguland�ktan sonra sternotomi yap�larak kalp ekspoze edildi ve intrakardiyak 

olarak al�nabilecek tüm kan (8-11cc) al�narak sakrifiye edildi. (Resim III )  Gerekli 

olan 27 cc kan 3 adet rattan elde edilmi�  oldu. Çal��mam�z s�ras�nda 2 farkl� seansta 

trombositten zengin plazma elde etme i� lemi uygulanm��  olup toplam 6 rat bu 

i� lemler s�ras�nda tüm kanlar� al�narak sakrifiye edilmi� tir 

 

 



50 
 

                 .        

 

 

                         

 

 Resim III   Genel anestezi sonras� sternotomi yap�larak intrakardiyak  aspirasyon kan 

al�nmas� 
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2-Al�nan Kan�n Cihaza Aktar�lmas� 

 

     Al�nan kan sonraki i� lemler için özel olarak haz�rlanm��  olan cihaz�n bölmesine( 

Resim IV) yava�  bir �ekilde aktar�l�r. �� lemin yava�  yap�lmas� travmatik hemolizi 

engellemek için önemlidir. 

 
  

                      

 

Resim IV: Al�nan kan�n aktar�ld�� � ve santrifüj sonras� tabakalara ayr�� t�� � bölme  
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3-Dengeleme 

 

    Santrifüj cihaz�na yerle� tirilen kan�n kar� �s�na santrifüj i� lemi s�ras�nda cihaz 

içerisinde dengenin bozulmamas� için 30cc serum fizyolojik olan ikinci bir enjektör 

yerle� tirilir. 

 

4-Santrifüj  

     Santrifüj cihaz�n�n kapand�� �ndan emin olunduktan sonra dakikada 3200 devirde 

15 dakika santrifüj yap�l�r. Santrifüj sonucunda 3 farkl� tabaka elde edilmi�  olur: 

Trombositten fakir plazma, trombositten zengin plazma ve k�rm�z� kan hücre tabakas�, 

Trombositten zengin plazma tabakas�n� içeren k�sma adapte olan enjektör yard�m� ile 

27 cc tam kandan elde edilen 3cc trombositten zengin plazma (Resim V) di� er 

tabakalarla kar��madan al�nm��  olur.  

        

                      

 

Resim V   �� lem sonras� elde edilen kullan�lmaya haz�r Trombositten Zengin Plazma 

 

    4.3.2 Deneklere Uygulanan Cerrahi Giri� imler  

 

    Wistar-Albino �rk�ndan ( Resim VI) , a� �rl�klar� 300-350 gr olan 48 adet rata 

uygulanacak olan ameliyatlar steril ko�ullar alt�nda ve 1 mg/kg dozunda sefazolin 

proflaksisi alt�nda yap�ld�. Ratlara 0,6 Mg/kg dozunda ksilasin ( Rompun , Bayer �laç 
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Türkiye) uygulanarak premedikasyon yap�ld�ktan sonra 0,8 mg/kg dozunda ketamin 

hidroklorid ( Ketanest, Alfasan Türkiye) ile genel anestezi sa� land�.  

 

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

Anestezi sonras� operasyon bölgesi tra� lanarak temizlendi ve batikon solüsyonu ile 

silinerek haz�rland�. Ratlar�n sa�  skapulohumeral eklemleri palpe edildi ve 

kraniolateral planda yakla� �k 2 cm’lik cilt insizyonu yap�ld�.(Resim VII)  

 

 

Resim VII: Yap�lan cilt insizyonu  

 Cilt, cilt alt� geçilerek deltoid kas�na ula� �ld�. Deltoid kas� anterior, lateral ve 

posterior planlarda akromiondan keskin bir � ekilde s�yr�ld� ve split olarak distale 

do� ru ayr�ld�. Supraspinatus kas� ortaya koyulmu�  oldu (Resim VIII)  ve humerus 

büyük tüberkülüne yap��ma yerinden keskin diseksiyonla kald�r�ld�. (Resim IX )  
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Resim VIII: Ortaya koyulan supraspinatus kas� 

 

Resim IX  Keskin diseksiyonla humerus ba� �ndan kald�r�lan supraspinatus kas� 

 



55 
 

Sadece supraspinatus tenotomisi yap�lan grupta bu a�amada herhangi bir tamir 

yap�lmad� ve cilt 3-0 ipek diki�  materyali ile dikilerek i� leme son verildi. 

 Rotator man�et tamiri yap�lacak gruplarda humerus proksimaline 0.5 mm çap�nda 

delik aç�ld�. Yap��ma yerindeki her türlü fibrokartilaj yap� temizlendi. Tendon 4-0 

prolen diki�  materyali ile Mason-Allen yöntemi ile tutuldu (Resim X) , diki�  

humerusa aç�lm��  olan delikten geçirildi ve anatomik yerine tespit edilmi�  oldu. 

(Resim XI) Böylece sadece rotator man�et tamiri yap�lacak grup ayr�ld�. Deneklerin 

di� erlerine 2 farkl� yöntemle trombositten zengin plazma uygulamas� yap�ld� 

(ResimXII) ve 3-0 ipek diki�  materyali ile cilt dikilerek cerrahi i� leme son verildi.  

Ameliyat s�ras�nda a� �r� kanama veya benzeri bir komplikasyonla kar� �la� �lmad�. 

Anesteziden uyanmalar�n� takiben bak�m odalar�na al�nan deneklerin eklem 

hareketleri hiçbir � ekilde k�s�tlanmad�. Deneklerin beslenme ve yürüme 

fonksyonlar�n�n etkilenmemesi için sadece sa�  omuzlar� opere edildi ve ameliyat 

sonras� deneklerde herhangi bir fonksiyon k�s�tl�l�� � görülmedi. Ameliyat sonras� 

herhangi bir antibiyotik proflaksisi uygulanmayan deneklerde herhangi bir 

enfeksiyona rastlanmad�. Deneklerin günlük g�da ve su ihtiyaçlar� ameliyat 

öncesindeki gibi devam ettirildi.  

                      

                     Resim X Supraspinatus kas� 4/0 prolen diki�  ile Mason-Allen      tekni� i 

ile tutuldu 
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               Resim XI  Fizyolojik yerine dikilen supraspinatus kas� 
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       Resim XII  Trombositten Zengin Plazman�n tamir sahas�na enjeksiyonu  

   

Resim XIII Trombositten Zengin Plazma emdirilmek üzere haz�rlanan emilebilir 

jelatin sünger ( Spongostan) parçalar� 
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Resim XIV Trombositten zengin Plazma emdirilmi�  jelatin süngerin tamir sahas�na 

uygulanmas� 

 

 

Her bir deney grubundaki ratlar bekleme süreleri dolduktan sonra intrakardiyak 

ksilasin uygulamas� ile sakrifiye edildi. Daha önce ameliyat edilen sa�  üst 

ekstremiteler skapulotorasik olarak dezartiküle edildi. Tamir yap�lm��  olan 

supraspinatus kas� haricinde tüm kas ve yumu� ak dokular skapula ve humerustan 

temizlendi. (Resim XV,XVI) Örnekler elde edildikten sonra  oda s�cakl�� �nda 

bekletilmeye al�nd� ve ayn� gün içerisinde çekme deneyi yap�ld�.  
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                     Resim XV    Çekme deneyi için haz�rlanan örnekler 

 

 

                 Resim XVI:  Haz�rlanan örne� in yak�ndan görünümü 
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4.4 Mekanik � nceleme 

4.4.1 Çekme Dene� i Düzene� inin Haz�rlanmas�,Ölçüm ve Veri Kayd�    

    Ölçülecek kuvvetin büyüklü� üne, kuvvetin statik veya dinamik olu�una ve 

kullan�laca� � konuma ba� l� olarak de� i� ik tasar�mlarda kuvvet transduserleri yap�l�r. 

Mesela, eksenel yüklenmi�  düzgün bir çubukta � ekil de� i� imi kuvvet ile do� ru 

orant�l�d�r. Elastisite modülü ve çubu� un dik kesit alan� biliniyorsa � ekil de� i� imi 

kolayca hesaplanabilir. ( Hooke Kanunu) Ayr�ca çubuk , bilinen yüklerde birim 

uzamalar�n ölçülmesiyle kalibre edilebilir.  

    Tabii ki , kuvvet ile deformasyon aras�ndaki oran�n daima sabit kalabilmesi için 

yüklemenin elastik bölgede yap�lmas� gerekir. Tasar�mc�, ölçülecek kuvvetin 

kapasitesine göre yüklemenin elastik bölgede kalaca� � boyutlar� hesaplayarak 

tasar�m�n� gerçekle� tirir. Farkl� firmalar taraf�ndan , farkl� tipte, çe� itli amaçlar için 

birçok kuvvet ölçücü ( Load Cells, Force Transducres) üretilmektedir.  

    Testler, omuzlar 90 derece abduksiyonda materyal test cihaz� (Universal Material 

Testing Machine , MTS 858 Bionix II) kullan�larak yap�ld�. Deney numunelerini 

materyal test cihaz�na mesnetleyebilmek için humeruslar, uygun boyutlarda kesilmi�   

aluminyum potalar içerisinde poliyester macun ile donduruldular ve horizontal planda 

uzun eksenlerinde cihaza tutturuldular. Proksimalde , suprapinatus tendonu skapula 

ile beraber iki z�mpara ka� �d� aras�na s�k�� t�r�ld� ve z�mpara ka� �d�-tendon beraber bir 

�ekilde yumu�ak doku tutucusu ile tutuldu. (Resim XVII-XVIII) 
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                                    sim XVII    Haz�rlanan Çekme Düzene� i               
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                         Resim XVIII: Haz�rlanan Çekme Düzene� i 

 

       Deneklerden al�nan örnekler, 0,2 Newton’luk ön germe uyguland�ktan sonra  

5mm/dakika sabit h�z�nda çekmeye maruz b�rak�ld�. Çekme i� lemi ,  kemik –tespit 

yöntemi- tendon kompleksinde tendonun kopmas� gerçekle�ene kadar sürdürüldü. 

(Resim XIX) Transduserlerden elde edilen veriler elektrik sinyali olarak dinamik veri 

toplama sistemine ( Esit Elektronik Ltd. � ti.) 10 Hz frekans�nda kaydedildi. Her bir 

denek için yük-uzama grafileri çizildi. Bu grafikler üzerinden k�r�lma kuvvetinin tepe 

de� erleri kopma yükü olarak de� erlendirilip Newton cinsinden kaydedildi.  
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                    Resim XIX :  Deney sonunda s�yr�lma gerçekle�mi�  bir örnek  

4.4.2 � statistik Analiz 

    Deneyler sonucunda elde edilen kuvvetler, SPSS 11.0.1 for Windows( Chicago, IL)  

program� ile de� erlendirildi. Devaml� de� i� kenler , ortalama ± standart sapma olarak 

gösterildi. �statistiksel farkl�l�klar� de� erlendirmek için Mann-Whitney U testi ( 2 

ba� �ms�z grup aras�nda nonparametrik verilerin kar� �la� t�r�lmas� için) , Kruskal Wallis 

testi ( 3 ba� �ms�z grup aras�nda nonparametrik verilerin kar� �la� t�r�lmas� için) 

kullan�ld�. �statistiksel aç�dan anlaml� olabilmesi için p de� erinin 0.05’ten küçük 

olmas� gerekmekteydi.     
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 4.4.3 Çekme Deneyinin Sonuçlar� 

    Deney gruplar�na ait en yüksek kuvvetleri ve kopma meydana gelmeden önce 

olu�an deplasman miktarlar� gruplara ait tablolarda s�ralanm�� t�r.  

Grup1: Tenotomi grubu  

Örnek 

no    Kopma Kuvveti (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 

Örnek 

no  Kopma Kuvveti (N) 

Deplasman 

(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 zengin plazma enjeksiyonu  ile 

desteklendi� i grup 

örnek 

no  kopma kuvveti (N) 

Deplasman 

(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 zengin plazman�n ta� �y�c� ile 

uyguland�� � grup 

  

örnek 

no   kopma kuvveti (N) 

Deplasman 

(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. Çekme Deneyi Sonuçlar�n�n De� erlendirilmesi 

 

Her gruba ait , kopma kuvvetlerinin ve deplasman miktarlar�n�n aritmetik ortalama ve 

standart sapma de� erleri tabloda  verildi. 

 

  grup1  grup2  grup3  grup4   

       

Kuvvet(N)   3.57±2.35 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  

      

 

 

 

Deney sonucunda elde edilen veriler de� erlendirildi� inde, kopma kuvvetleri aç�s�ndan  

4 grup aras�nda istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k oldu� u görüldü. (p=0.000) 

Yap�lan posthoc analizde , trombositten zengin plazma kullan�lmayan grup 1ve 2 

aras�nda anlaml� farkl�l�k bulunmad�(p>0.05) , yine ayn� � ekilde trombositten zengin 

plazma ile tamirin desteklendi� i grup 3 ve 4 aras�nda da anlaml� fark bulunmazken 

(p>0.05), trombositten zengin plazma kullan�lan gruplarla (grup 3-4), kullan�lmayan 

gruplar (1-2) aras�nda belirgin anlaml� farkl�l�k oldu� u görüldü. (p=0.000)  
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De� erlendirmeler deplasman miktar�n� baz al�narak yap�ld�� �nda, 4 grup aras�nda 

anlaml� farkl�l�k oldu� u tespit edildi( p=0.003) Yap�lan posthoc analizde , 

trombositten zengin plazma kullan�lmayan grup 1ve 2 aras�nda anlaml� farkl�l�k 

bulunmazken(p>0.05),  yine ayn� � ekilde trombositten zengin plazma kullan�lan 

gruplar�n kendi aralar�nda anlaml� farkl� (p>0.05) olmad�� � bulundu. Trombositten 

zengin plazma kullan�lan gruplarla (grup 3-4), kullan�lmayan gruplar (1-2) aras�nda 

belirgin anlaml� farkl�l�k oldu� u görüldü. (p=0.000)   

 

 

           

 

 

4.5   Histolojik � nceleme  

      Tedavinin 8. haftas�nda feda edilen denek gruplar�n�n her birinden al�nan 2’� er 

örnek histolojik incelemede kullan�ld�. Tendon-mekik kompleksini içeren bloklar 

%10’luk formol içerisinde 1 hafta süreyle fikse edildi. Fiksasyonu takiben dokular 

dekalsifikasyon amac�yla %8’lik nitrik asit içerisinde 36 saat bekletildi.Arada kemik 

k�s�mlar�n yumu�ay�p yumu�amad�� � parçalar asitten ç�kar�larak elle kontrol edildi. 

Dekalsifiye olan dokular akan suda yakla� �k 1 saat y�kand�ktan sonra Thermo-

Shendon otomatik doku takip cihaz�na yerle� tirildi. 12 saat süren i� lem sonucunda 

incelenecek parçalar uzunlamas�na kesilerek parafine gömüldü. Parafine gömülen 

parçalardan her örnek için 3 kesit olacak � ekilde  mikrotom ile 5 mikronluk kesitler 

al�narak Hematoksilen-Eozin( H&E) ile boyand�. Kollajen ve kemik dokusunu daha 

net görebilmek için Mason-Trikrom histokimyasal boyama  yöntemi de kullan�ld�. 

Kesitler �� �k mikroskopu ile tendon kemik ili� kisi , tendonun kemi� e yap�� �p 

yap��mad�� �, inflamasyon ve fibrozis varl�� �, yabanc� cisim reaksyonu varl�� � 

aç�lar�ndan de� erlendirildi.    
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4.5.1 Histolojik � nceleme Sonuçlar� 

 

 

Her gruptan 2 örnek ve her örnekten 3 kesit alarak yap�lan histolojik de� erlendirmede 

Hematoksilen&Eozin ve kemik tendon farkl� boyand�� �ndan daha belirgin kontrast 

elde edilebildi� inden MassonTrikrom boyar� kullan�ld�. Örneklerde özellikle tendon-

kemik birle�me bölgeleri incelendi,örneklerdeki inflamasyon, yabanc� cisim 

reaksiyonu ve fibrozis oranlar� aras�nda gözle görülebilir fark�l�k olup olmad�� �na 

bak�ld�. Sadece kesi yap�lan grupta görülen yap�� ma yeri düzensizli� i d�� �nda di� er üç 

grupta herhangi bir farkl�l�k görülmedi. Hiçbir örnekte abart�l� iyile�me dokusu, 

fibrozis veya yabanc� cisim reaksyonu görülmedi. Diki�  materyali kullan�lan 

gruplarda, materyali ku�atan perivasküler yerle� im gösteren iltihabi hücrelere 

rastland�. Tendon içlerinde iltihabi infiltrasyon yoktu.  Ara yüzeylerde fibrohiyalen 

k�k�rdak dokusu fazla olarak gözlendi. Tendonlar�n kemi� e kollajen liflerle ( Sharpey 

liflerine benzer � ekilde) tutundu� u gözlendi. Trombositten zengin plazma uygulanan 

iki grup aras�nda emilebilir jelatin kullan�m�na ba� l� yabanc� cisim reaksyonu 

görülmedi.        
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  5. TARTI � MA 

 

 5.1 Böyle Bir Çal��maya Duyulan Gereksinim  

     Son 10 y�l�n en s�k yap�lan yumu�ak doku ameliyatlar�ndan biri olan rotator 

man�et tamirinde kemik ile tendon aras�nda tam iyile�me olmamas� ve bo� luk 

olu�mas� s�k görülen istenmeyen  bir durumdur. Rotator man�et cerrahisindeki bu 

sorunu ortadan kald�rabilmek için yap�lan çal��malarda, özellikle tamir dokusunun ilk 

andaki mekanik sa� laml�� �n� artt�rmaya yönelik yeni yöntemler geli� tirilebilmi�  olsa 

da fizyolojik tendon-kemik geçi� ine yak�n bir tendon-kemik iyile�mesi elde 

edilememi� tir. Bu durum , rotator man�et tamirinde mekanik sa� laml�k kadar 

biyolojik deste� in gereklili� ini ortaya ç�karmaktad�r. En güncel doku biyolojisi 

bilgilerine göre ; normal doku fizyolojisinin ve hasara kar� � doku cevaplar�n�n 

düzenlenmesinde  büyüme faktörlerinin önemli rolü vard�r. En çok üzerinde durulan 

büyüme faktörü olan TGF-ß’n�n prokollajen I ve III’ün ekspresyonunu artt�rd�� � ve 

mekanik özelliklerini geli� tirdi� i bilinmektedir. Ayn� � ekilde PDGF, IGF-1, VEGF 

gibi büyüme faktörlerinin tendon hücresi proliferasyonunu artt�rd�� � gösterilmi� tir. 

Tendon iyile�mesinin büyüme faktörlerinin lokal uygulanmas�ndan olumlu etkilendi� i 

bilinmektedir. Trombositlerin içerdikleri granüllerde yo� un olarak büyüme faktörü ve 

aktif metabolitlerini içermeleri nedeni ile tendon rejenerasyonuna ve iyile�mesine 

olumlu etkilerinin olabile� ini dü�ündürmektedir. Trombosit granülleri iyile�meye 

olumlu etkisi olabilece� i dü�ünülen PDGF, TGF-ß, VEGF, IGF-1, EGF büyüme 

faktörlerinden zengin olduklar� kadar Platelet Factor-4( PF-4) ve CD40L gibi 

sitokinlerden de zengindir. 

Bu özelliklerinden dolay� son y�llarda doku iyile�mesi konusunda yap�lan 

ara� t�rmalarda trombositler ve trombositten zengin plazma ön plana ç�kmaktad�r. 

Tendinopati tedavisi, tendon y�t�klar�n�n tamirlerinin desteklenmesi , önçapraz ba�  

tamirlerinin iyile�mesinin h�zland�r�lmas�, artroz tedavisi gibi pek çok ortopedik 

alanda trombositten zengin plazman�n etkisi ara� t�r�lm� �  ve olumlu etkilerinin oldu� u 

bildirilmi � tir.Rotator man�et cerrahisi sonras� trombositten zengin plazma 

uygulamas�n�n analjezik ihtiyac�n� azaltt�� �n� gösteren klinik  çal��malar bulunmas�na 

ra� men,    rotator man�et iyile�mesine trombositlerin etkisini inceleyen biyomekanik 
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ve histolojik ara� t�rma literatürde bulunmamaktad�r. Çal��mam�z trombositten zengin 

plazman�n rat rotator man�et tamiri üzerine etkisini mekanik  ve histolojik  olarak  

de� erlendirmektedir. 

 

 

 

 5.2 Çal��man�n Kurgusu 

 

Çal��mam�zda deney hayvan� olarak rat seçilmi� tir, nedeni; istatistiksel olarak anlaml� 

bir de� erlendirme yapabilmek için çal��mada 54 kadar dene� e ihtiyaç duyulmas� ve  

dolay�s�yla  seçilecek hayvan�n elde edilmesinin,  bar�nak ve  bak�m�n�n kolay olmas� 

gereksinimidir. Özellikle de  rat�n, omuz ve rotator man�et anatomisinin insana 

benzemesidir. Rat  supraspinatus kas�na cerrahi olarak ula� �lmas� kolay ve h�zl�d�r.  

Bu nedenle cerrahi olarak di� er dokulara zarar vermeden ula� �lmas� ve cerrahisinin 

h�zl� yap�labilmesi sebebiyle ameliyat sonras� deneklerde ölüm nedeniyle kay�p 

olmamas�d�r . Ancak, cerrahi yap�lan alan�n insana ve di� er deney hayanlar�na göre 

çok küçük olmas�n�n sonucu olarak uygulanan trombositten zengin plazma miktar� da 

di� erlerine oranla az olmu� tur  ve biyomekanik deney a�amas�nda küçük olan kemik-

tendon kompleksi için gerekli düzene� in haz�rlanmas� a�amas�nda zorluk ya�anm�� t�r. 

Deney hayvan� olarak rat seçilmesinin bir di� er sorunu  ise trombositten zengin 

plazma elde edilmesi a�amas�ndad�r. Trombositten zengin plazma elde edebilmek için 

gerekli kan miktar� en az 27 cc kadard�r. Bir rattan tüm kan al�narak en fazla 10cc 

kadar kan elde edilebildi� i için çal��mada yeterli kan miktar�n� elde edebilmek için 3 

adet rat�n tüm kanlar� al�nm��  ve kar�� t�r�larak 27cc kan elde edilmi� tir. Bu soruna 

ra� men kar�� t�rma i� leminde herhangi bir çapraz reaksiyon ve çökelme 

görülmemi� tir.�� lem sonunda elde edilen 3 cc kadar trombositten zengin plazma 

deney grubuna e� it olarak bölünerek uygulanm�� t�r. Dolay�s�yla uygulanan 

trombositten zengin plazma otolog de� ildir, ancak bu durum uygulanan hayvanda 

reaksiyon geli�mesine ve a� �r� inflamasyon reaksiyonuna neden olmam�� t�r, histolojik 

bak�da herhangi bir yabanc� cisim reaksiyonu veya beklenenden fazla inflamatuar 

yan�ta rastlanmam�� t�r. 
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      Trombositlerin lokal olarak uygulanabilmesi ve uyguland�klar� alanda içeriklerini 

ortama b�rakabilmeleri için tam kandan ayr�� t�r�lmalar� ve aktive edilmeleri 

gerekmektedir. Bu i� lem için belirli miktarda tam kan santrifüj edilir, santrifüj 

sonunda olu�an 3 tabakadan tabanda kalan k�rm�z� tabaka eritrositleri, ortadaki beyaz 

tabaka lökosit ve inflamatuar sitokinleri, en üstte kalan sar� tabaka ise plazma, 

trombosit ve büyüme faktörlerini içermektedir. Bu tabakada normal kana oranla 

kullan�lan kitin özelli� ine göre de� i� ecek � ekilde  2-7 kat fazla trombosit 

bulunmaktad�r ki zaten daha yüksek trombosit say�lar�n�n paradoksal olarak 

iyile�meye olumsuz etkilerinin oldu� u gösterilmi� tir. Pratikte trombositten zengin 

plazma haz�rlayabilmek için piyasada farkl� markalarda farkl� kitler bulunmaktad�r. 

Bu haz�rlama sistemleri aras�ndaki temel farkl�l�klar, elde edilen üründeki lökosit 

içeri� i ve aktivatör gereksinimidir. Lökositler vücuttaki inflamatuar reaksiyonlardan 

sorumlu hücreler olduklar�ndan uyguland�klar� alanda beklenenden daha fazla 

inflamasyona sebep olabilece� i, nötrofillerden sal�nan metalloproteinazlar�n doku 

y�k�m�n� artt�rabilece� i dü�ünüldü� ünden önemlidir. Çal��mam�zda kullan�lan 

B�OMED Firmas�na ait GPSIII Mini sisteminde elde edilen üründe de lökositler  

bulunmaktad�r ve aktivatör olarak kalsiyumklorid içermektedir. Histolojik 

de� erlendirmede trombositten zengin plazma uygulanan örneklerde herhangi bir 

inflamasyon veya artm��  doku y�k�m�na rastlanmam�� t�r, fakat örneklerin 8.haftada 

incelenmi�  olmas� nedeniyle cerrahiden ve trombositten zengin plazma  

uygulamas�ndan  k�sa süre sonra meydana gelecek inflamasyon faz�ndaki art��  

de� erlendirilmemi� tir. 

 Trombositten zengin plazma ile ilgili daha önce ba� ka bölgelerde  yap�lan 

çal��malarda, trombositten zengin plazma, uygulama sahas�na enjeksiyon yoluyla 

uygulanm�� t�r. Bu uygulama sonras� trombositlerin uygulama sahas�nda ne kadar 

kald�klar�, ne zaman degranüle olduklar� ve ne zaman ortamdan temizlendikleri 

bilinmemektedir. Trombositlerin daha uzun süre  ortamda kalmalar�n� sa� layarak 

etkilerinin artt�r�l�p artt�r�lamayaca� � bilinmemektedir. Çal��mam�zda trombositten 

zengin plazma uygulamas� iki yöntemle yap�lm�� t�r. � lk yöntemde daha önceki 

çal��malardaki gibi elde edilen ürün cerrahi alana enjekte edilmi� tir. Di� er yöntemde 

ise trombositten zengin plazma 0,5X0,5 cm ebatlar�nda emilebilir süngere emdirilmi�  

ve trombositten zengin plazma emdirilmi�  sünger cerrahi yöntemle tamir sahas� 

üzerine b�rak�lm�� t�r. Bu � ekilde trombositten zengin plazman�n cerrahi sahadan 

h�zl�ca akmamas� ve ortamda daha uzun kalabilmesi amaçlanm�� t�r. Daha uzun süre 
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cerrahi sahada kalacak trombositten zengin plazmadan daha fazla miktarda büyüme 

faktörü ortama sal�nabilece� i dü�ünülmü� tür. 

 

 

 

 

5.3 Çal��man�n Sonuçlar�n�n De� erlendirilmesi 

 

Trombositten zengin plazma içeri� inin matriks moleküllerinin gen 

ekspresyonunu,kollajen yap�m�n� ve tendon hücre proliferasyonunu artt�rd�klar� 

tendon hücre kültürlerinde gösterilmi� tir. Hayvan deneylerinde kesilen tendonlara 

perkütan uygulanan trombositten zengin plazman�n tendon iyile�me dokusunun 

sa� laml�� �n� ve sertli� ini artt�rd�� � bulunmu� tur. Çal��mam�zda da kesilen rat rotator 

man�etlerine tamir sonras�   trombositten zengin plazma uygulamas� yap�lan iki 

grupla, yap�lmayan iki grup aras�nda biyomekanik olarak anlaml� farkl�l�k 

bulunmu� tur. Trombositten zengin plazma uygulamas� yap�lan rotator man�et 

tamirleri di� er gruplara göre daha sa� lam ve daha serttir fakat bu durum histopatolojik 

de� erlendirmeye yans�mam�� t�r. Histolojik de� erlendirmede dört grup aras�nda 

fibrozis, inflamasyon, yabanc� cisim reaksiyonu ve kemik-tendon birle�mesi aç�s�ndan 

fark görülmemi� tir. Bu, denek say�n�n az olmas� nedeniyle gözlemlenememi�  olabilir 

ya da daha hassas histolojik de� erlendirmeler gerekmektedir. Tendon kesisi sonras� 

herhangi bir tamir yap�lmayan örneklerde bile tendonun kemi� e yap�� t�� � 

görülmektedir. Bu durum,  yap�lan tendon rüptürlerinin akut kesi ile yap�lm��  olmas� , 

tendonlarda herhangi bir dejenerasyon olmamas� ile aç�klanabilir. �nsan rotator 

man�et rüptürleri ise ço� unlukla dejeneratif zemindedir ve tedavi edilmeksizin 

iyile�mez, hatta parsiyal rotator man�et y�rt�klar�n�n tam kat y�rt�� a ilerledi� i 

bilinmektedir.     

Çal��ma sonuçlar�nda, trombositten zengin plazma uygulamas� yap�m� esnas�nda 

kullan�lan iki yöntem aras�nda biyomekenik sonuçlar ve histolojik de� erlendirme 

aç�s�ndan anlaml� bir farkl�l�k bulunamam�� t�r. Bu nedenle Trombositten zengin 

plazma uygulamas�nda enjeksiyon yöntemi ve emdirilmi�  sünger aras�nda bir farkl�l�k 

yoktur.Dolay�s�yla trombositten zengin plazma uygulamas�nda trombositlerin daha 

uzun ortamda kalmas�n� sa� lamak için daha zor olan  aç�k cerrahi yöntemle süngere 

emdirilmi�  preparat�n  ortama uygulanmas� yöntemini tercih etmenin anlam� yoktur , 
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çok daha kolay bir yöntem olan  perkütan enjeksyon ile uygulama da  ayn� sonuçlar� 

verdi� inden  tercih edilmelidir.  

 

 

 

 

5.4 Çal��man�n S�n�rlay�c� Özellikleri 

 

     Çal��man�n birinci derece s�n�rlay�c� özelli� i, yap�lan rotator man�et tamirlerinin 

kronik dejeneratif zeminde meydana gelen y�rt�klara de� il de akut kesilere yap�lm��  

olmas�d�r. Akut kesilerin, kronik dejeneratif y�rt�klara oranla daha iyi iyile� ece� i 

beklenmektedir. 

�kinci en önemli s�n�rlay�c� özellik ise deney hayvan�n�n küçüklü� ü, dolay�s�yla 

kemik-tendon bile� ke alan�n�n küçük olmas� ve buna ba� l� olarak kulan�lan 

trombositten zengin plazman�n az miktarda kullan�lmas�d�r. 

Gözden kaç�r�lmamas� gereken önemli s�n�rlay�c� unsurlardan birisi ise kullan�lan 

trombositten zengin plazman�n otolog olmay�� �d�r. Her ne kadar bu durum deney 

sonuçlar�n� olumsuz etkilemeyip sonuçlar pozitif yönde olsa da; otolog olan 

trombositten zengin plazma uygulamas�n�n sonucunda daha da sa� lam tamir dokusu 

meydana gelebilece� i ciddi olarak dü�ünülmelidir.  

 Belirtilmesi gereken bir s�n�rlama da histolojik de� erlendirmede kullan�lan denek 

say�s�n�n az olmas�d�r ki bu sebeple gruplar aras�nda anlaml� farkl�l�k bulunamam��  

olmas� muhtemeldir. Histolojik olarak incelenen denek say�s�n�n artt�r�lmas� ve daha 

ileri teknikler kullan�lmas� ile  farkl�l�klar�n ortaya ç�kmas� muhtemeldir. 

Trombositten zengin plazman�n hassasiyetle üzerinde durulan özelliklerinden olan 

analjezik etkisi deneyin özelli� inden dolay� gözlemlenememi� tir. 

 

5.5 Çal��man�n Ç�kar�mlar� ve  Gelecek Beklentileri 

 

   Rotator man�et rüptürlerinin tamirinde trombositten zengin plazman�n iki farkl� 

yöntemle uygulanmas�n�n ilk kez kar� �la� t�r�ld� � � bu çal��man�n sonuçlar�na göre � u 

ç�kar�mlar yap�labilir; 

1-Trombositten zengin plazma uygulamas�n�n 8.haftada tendon-kemik iyile�mesine, 

uygulama yap�lmayan gruba göre biyomekanik olarak anlaml� olumlu etkisi vard�r. 
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2-Trombositten zengin plazma uygulamas�n�n enjeksyon veya ta� �y�c� arac�l�� � ile 

uygulamas� aras�nda fark yoktur. 

 

     Bu çal��madan ç�kan sonuçlar e� li � inde, klinik uygulamalarda artroskopik rotator 

man�et tamiri yap�lan hastalarda ameliyat sonras� tamir dokusunun sa� laml�� �n� 

artt�rabilmek için tromositten zengin plazma tamir sahas�na tendon-kemik bile� ke 

sahas�na  uygulanabilir.  

    Trombositten zengin plazma uygulamalar� , son y�llarda ara� t�rmac�lar taraf�ndan 

çok ilgi gören bir konu olmakla beraber henüz uygulama �ekilleri ve uygulama dozlar� 

ile ilgili kesin veriler yoktur ve bu nedenle henüz rutin kullan�ma girmemi� tir. Kronik 

zeminde meydana gelen y�rt�klara uygulanan tamir dokusuna trombositten zengin 

plazman�n etkisi ara� t�rmaya aç�k bir konudur. Klinikte s�k rastlanan cerrahi 

gereksinimi henüz olmayan , fakat tedavisiz b�rak�ld�� �nda tam kat y�rt�� a 

ilerleyebilecek olan parsiyal rotator man�et rüptürlerinde ilerlemeyi durdurmak 

amac�yla trombositten zengin  plazma uygulamas� ile ilgili  çal��malar yap�labilir. 

Trombositten zengin plazma uygulamas�n�n zamanlamas� ve dozaj� ile igili klinik 

çal��malar yap�larak  kullan�m� yayg�nla� t�r�l�p rutin tedavi protokollerine sokulabilir. 

Rotator man�et tamirinde dolay�s�yla kemik-tendon iyile�mesinde ba�ar� oranlar� 

istenen seviyeye ç�kar�lamad�kça  bu konudaki çal��malar h�z kazanarak devam 

edecektir. Trombositten zengin plazma son y�llarda üzerinde en çok durulan 

konulardan biridir. Gen teknolojisi ve doku mühendisli� indeki geli�meler ile 

rekombinant DNA ürünü büyüme faktörleri ve henüz bulunamam��  faktörlerle birçok 

sorun ortadan kald�r�lacakt�r.  
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