BE ALEM
VAKIF UNIVERSITES]I
T.C.

BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI

KRONIK ROTATOR MANSET YIRTIKLARINDA TUNEL iCi TAMIR VE ANATOMIK
PRIMER TAMIR SONUCLARININ BiYOMEKANIK VE HISTOLOJIK OLARAK
KARSILASTIRILMASI - DENEYSEL HAYVAN MODELI

UZMANLIK TEZIi

Muzaffer AGIR

Tez Damismani: Prof. Dr. Kerem BILSEL

Nisan 2022



BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI

KRONIK ROTATOR MANSET YIRTIKLARINDA TUNEL iCi TAMIR VE ANATOMIK
PRIMER TAMIR SONUCLARININ BIYOMEKANIK VE HISTOLOJIiK OLARAK
KARSILASTIRILMASI - DENEYSEL HAYVAN MODELI

UZMANLIK TEZIi

Muzaffer AGIR

Tez Danismani: Prof. Dr. Kerem BILSEL

Nisan 2022



TEZ ONAY SAYFASI



BEYAN

Bu tezin kendi calismam oldugunu, planlanmasindan yazimma kadar higbir
asamasinda etik dis1 davranigimin olmadigini, tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar
icinde elde ettigimi, tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynaklar listesine aldigimi, tez ¢aligmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Dr.Muzaffer Agir

Nisan 2022



TESEKKUR

Klinige geldigim ilk zamanlardan itibaren destegini hissettigim, egitimim boyunca bir
cok alanda kendimi gelistirmemde ¢ok biiylik emegi olan, bu tezin olusmasinda bilgi ve
deneyimlerini benden esirgemeyen, gerek akademik kisiligi ile gerekse klinik disinda her
konuda yanimda olan, her konuda sohbet etmekten mutluluk duydugum ¢ok kiymetli agabeyim

anabilim dali baskanimiz Prof. Dr. Kerem Bilsel’e tesekkiir ederim.

Bizlere sahip oldugu bilgi ve deneyimi aktarmak icin her zaman caba sarf eden,
hastaya yaklasimi, 6rnek hekimligi ve hocaligi ile bizlere yol gosteren saygideger hocam Prof.

Dr. ibrahim Tuncay’a tesekkiir ederim.

Beraber calismaktan keyif aldigim, poliklinikte dahi her boslukta bir seyler 6gretme
istegiyle bizleri bu yolda motive eden kiymetli hocam Prof.Dr.Nurzat Elmali’ya tesekkiir

ederim.

Ortopedik onkolojiyi hepimize sevdiren, bu konuda herkesi kendine giivenli hale
getiren, hastaya yaklasim, muayene ve tan1 konusunda essiz bilgiler 6grendigim, alanina hakim
olma konusunda hepimize rol model olan degerli hocam Prof. Dr. Volkan Giirkan’a tesekkiir

ederim.

Kisith siirelerle de olsa beraber caligsabilme firsati yakaladigim, kendilerinden
muayene ve cerrahi nosyon olarak ¢ok sey 6grendigim saym hocam Prof.Dr Hakan Senaran’a

tesekkiir ederim.

Hastanenin yaninda sosyal hayatta da destegini, abiligini her daim arkamda hissettigim
kiymetli agabeyim Dog¢.Dr. Nuh Mehmet Elmadag’a; ortopedik bir hastanin muayenesi nasil
yapilir, neye nasil bakilir sorularinin cevaplarini tek tek bana 6greten degerli abim Dog.Dr
Gokger Uzer’e; sterilizasyon kavramini, 6nemini ve uygulamasini cerrahinin her basamaginda
pratiklerle bana 6greten kiymetli abim Dog. Dr. Fatih Yildiz’a; teorik bilgisiyle benim i¢in
aklimdaki her sorunun cevabi olan degerli abim Dog¢. Dr. Mehmet Kapicioglu'na tesekkiir

ederim.

Asistanlifim boyunca bilgileri ve yardimlariyla her daim yanimda olan abilerim Op.
Dr. Ahmet Can Erdem’e, Op.Dr.Vahdet Ugan’a, Op.Dr. Mehmet Anil Pulatkan’a tesekkiir

ederim.



(Comez asistan olarak geldigimde de en kidemli asistanimiz olan, bir¢ok cerrahinin
ilkini bana tecriibe ettiren, su anda uzman doktor olarak hala destegini benden esirgemeyen

sevgili abim Op.Dr. Deniz Kara’ya tesekkiir ederim.

Asistanlik hayatim boyunca gece glindiiz beraber calistigim ikinci ailem olan, birlikte
caligmaktan keyif aldigim degerli arkadaglarim Op. Dr. Orkhan Aliyev’e, Op. Dr. Huzeyfe
Cetin’e, Dr. Kenan Mirizade’ye, Dr. Agamazahir Agazada’ye, Dr. Amrah Farhadov’a, Dr.
Okan Tezgel’e, Dr. Volkan Ezici’ye, Dr. Said Orujov’a, Dr. Murat Sarikas’a, Dr. Cemil Burak
Demirkiran’a , Dr. Hakan Batuhan Kaya’ya , Dr. Mustafa Senyurt’a , Dr. Ahmet Durcan
Yavuz’a, biiyiik bir 6zveri ile birlikte ¢alistigimiz biitiin hemsire, sekreter ve saglik personeli

arkadaslarima tesekkiir ederim.

Tezim deney asamasindayken deneklerin hazirliklarinda, cerrahi sirasinda
ekartasyonda ve fotograf ¢ekimlerinde bana yardim eden Dr.Okan Tezgel, Dr.Volkan Ezici ve

Dr.Murat Sarikag’a ayrica tesekkiir ederim.

Tip fakiiltesi 6grencilik hayatimdan itibaren asistanlik siirecimin tamaminda her daim
yanimda olan, tiim kot giinlerimde ayakta kalmami saglayan, destegi benim i¢in ¢ok 6nemli
olan canimdan ¢ok sevdigim hayat arkadasim Nimet Agir’a sevgilerimi sunar, minnettar

oldugumu belirtmek isterim.

Hayatim boyunca desteklerini ve sevgilerini hi¢ esirgemeyen, benim bu giinlere
gelmemde karsiligt miimkiin olmayan emekler sarf eden ¢ok sevdigim babam Ercan Agir’a,
annem Canan Agir’a, kardeslerim Furkan Agir ve Alperen Agir’a en igten tesekkiirlerimi

sunarim. Sizlere minnettarim.

Dr.Muzaffer Agir

Nisan 2022

Vi



ICINDEKILER

TEZ ONAY SAYFASI ...ttt ettt ettt e ettt et et et et e eaeaeaeaaaaaeaaaeaeeeessentnenenenenenenenens iii
2T Y N OO PO P PPN iv
TESEKKUR ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt e b et et et et e st et et et et et ess et eas et ensatesee st ese st ese et eteseenesseneans v
FCINDEKILER ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt eseetese et ete et ess s et e ste s e s ese s ese s et e s ese s eseesseaensetensetensetensarens vii
TABLOLAR ..ttt e e ettt e e e e e s e bbbt et e e e e e e n e e te e e e e e e e nebeee e e e e e e e nneanbareeeeeeeeaannraeeeeas ix
SEKILLER .+ttt et et et et eeeseeeeseeeeeseseesasees s eeeseeeeseseeeseesesaeeseeeeeeeseeeeeeeseaeaeeeseeessaseeseseeesesessaeessesaseesseeesees X
KISALTIMIALAR ...ttt ettt sttt sttt st sttt st bt st et e e e ssanann Xiv
OZET oottt bt XV
AB ST RACT L.ttt ettt ettt ettt e e e e et bt bttt e e e e e e e aa bttt e e e e e e bbbt e e e e e e e e nhee et e e e e e e anreenbreteeeeeee e nnrraeeeas XVi
Lo GIRIS ceeeeeeeee ettt et et e et et et et et et et et e et et et et e e et et et e ettt et e ee e et e e et e e et et et e ee e et eeeeeeanaeeas 1
2. GENEL BILGILER w.ueveeiveeeeteeeetetee ettt ettt ettt et et et eaeeteas et essesensesessesess et enseteseesesessesssesetensesensesenes 2
% D -1 o | o Vol I PP PURTP 2
2.2.  Rotator Manset Anatomisi V& HiStOlojiSi........ccciiueeiiiiiiiieciiiieeectee e e 3
2.2.1. Makroskopik @aNatomi.......cccccuiiiiiiei e 3
2.2.2. MIiKroskopik @natomMi....ecciccc e e e aees 7
2.2.3. Rotator Manset NiStOlOjiSi ...cccureeeieeiiiiiiiieeee et e e e e e e e et aeeeeee e 8

2.3.  Rotator Manset BiyOmMEKaNISi........ueeiiiiiiiiiiiiieee ettt eeeeerrae e e e e e s eeatrreeeeeeeenee s 9
2.4.  Rotator Manset Yirtiklarinin Etiyolojisi ve Patogenezi.......c.ccceecvveeiecieeeecciee e 12
24.1. EKSTIINSTK EEONT 1.t 12
2,42, INEEINSIK TEOTI 1.vvieiiiietciiieieteeest ettt a bbbt s b bese e s b se s e s esenas 14
2.4.3. YIrtIK Pato-MEKANIZIMAST c...uuviiiiieee ettt eeer e e e e e e estrbeeeeeeeeesaabraaeaeaeens 16
2.4.4. Rotator manset yirtiklarinda dogal SEYIr.......ccueeiiicciiie e 17

2.5.  Rotator Manset Yirtiklarinin SINiflandirilmast ........coocciieiieiiie e 17
2.5.1. Parsiyel rotator manset YIrtIKIari ... 18
2.5.2. Tam kat rotator manset YIrtIKIars ... 19

2.6.  Rotator Manset YIrtiklarinda Tani ......ccooiiieeeeee e e e rraree e e e 24
2.6.1. ANAMINEZ.ciiiiiiiiii ittt ettt st a e st aa s 24
2.6.2. A1 TV F= 17T [T 25
2.6.3. FANY g T = o | DT PO PO P PP PP PPPPPR 27
2.6.4. Radyolojik degerlendirMe .......eii i e s 28

2.7. Rotator Manset Yirtiklarinda TeAaVi ......cccuvvveeeieiie ettt e e 30
2.7.1. KONSEIVAtif tRUAVI. ... eeiuieiiieeiie et 30
2.7.2. Crrahi TRAAVI oot e e e e e 31

3. GEREG VE YONTEM ...oiiiuioteeiceceeeteee ettt ettt ettt teetese et teeteseeseseeseseetesessessesesseseneensesensetenes 33

Vi



3.1. (0T L] TR =L e LN 34

3.2. Biyomekanik DegerlendirMe .....c..coiiiciiiiiiiiiee ettt e ssire e st e e s stee e e seata e e s sbaeeeeearen 41
3.3, Histolojik DEEerlEndirMe. ......cccccuiieiiciiiee ettt e e e bae e e e eta e e e s erte e e e ebaee e saeeans 42
3.4, IStatiStIKSEI ANGIIZ c..vcvvivieieceieiiccieee ettt a et aeais 44
B, SONUGLAR ettt ettt ettt e e te e e e e s bttt e e e e e e e s anbe et e e e e e e e anbaaeeeeeeaeaannrebteeeeeaaeeesasannnrneeeas 45
4.1. BiyomeKanik BUIGUIAI ..........uviiiiiii ettt e e e e raree e e e e e e e b aae e e e e e een e eennns 45
oy 11 o] T 11 2 U1 = (U =Y PSR 47
5. TARTISIVIA .ottt ees e e s eseees e s eseeeeseeseseeseeseeseseeeeeeeeesesseseaeeeseesaeseseesereesenesseeeesenees 56
B.SONUG ...ttt ettt ettt ettt e bt e be e s bt e e bt e she e saeesaeesab e eabeeabeea b e e abe e bt enbeeabeenh bt e ebeeeneeeaeeenteebeen 60
T K AY N AK LA R e e e n e bt neneneseseneee s nann 61

viii



TABLOLAR

Tablo 2.1- Parsiyel rotator manset yirtiklarinda Ellman siniflamasi

Tablo 2.2- Harryman’in yapmis oldugu siniflandirma

Tablo 2.3- Goutallier’in yapmis oldugu yagl dejenerasyon siniflandirmasi
Tablo 4.1- Grup-I’deki biyomekanik sonuglarin grup i¢i karsilagtiriimasi
Tablo 4.2- Grup-1I"deki biyomekanik sonuglarin grup i¢i karsilastiriimasi
Tablo 4.3- Biyomekanik test sonuglarinin iki grup karsilastirmasi

Tablo 4.4- Entezis rejenerasyonu ve tendon insersiyosunu degerlendirmede kullanilan

Modifiye Watkins tendon matiirite skoru

Tablo 4.5 Modifiye Watkins Tendon Matiirite Skoru’nun Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi
Tablo 4.6- Gruplarin 4.haftadaki histolojik sonuglarinin karsilastirilmasi

Tablo 4.7- Gruplarin 8.haftadaki histolojik sonuglarinin karsilastirilmast

Tablo 4.8- Gruplarin 12.haftadaki histolojik sonuglarinin karsilastirilmasi

Tablo 4.9- Grup-I’deki histolojik parametrelerin farkli sakrifikasyon zamanlar arasindaki

karsilastirmast

Tablo 4.10- Grup-II’deki histolojik parametrelerin farkli sakrifikasyon zamanlar1 arasindaki

karsilastirmast



SEKILLER

Sekil 2.1- Monro tarafindan yapilan, rotator manset yirtiginin bilinen ilk ¢izimi
Sekil 2.2- Rotator manset kaslari
Sekil 2.3- Biiyiik tiiberkiile ait 3 adet yiizey (S: Siiperior, M: Middle, I: Inferior)

Sekil 2.4- Rotator manset kaslariin biiytik tiiberkiildeki yapigma yerleri (SSC: Subskapularis,
SSP: Supraspinatus, ISP: Infraspinatus, TM: Teres mindr)

Sekil 2.5- Rotator mansetin 6n kisminin vaskiiler beslesnmesi

Sekil 2.6- Rotator mansetteki hipovaskiiler kritik zon. A:Abduksiyon, B:Adduksiyon.
Adduksiyonda kompresif yiikler nedeniyle artan basing, kanlanmay1 azaltmakta

Sekil 2.7- Rotator mansetin histolojik katmanlar1

Sekil 2.8- Rotator manset kaslar1 arasindaki denge, humerus basini glenoid kaviteye dogru

komprese eder

Sekil 2.9- Rotator kablo ve yarim ayin, superiordan ve posteriordan goriiniisii (B:Rotator
yarim ayin genisligi, C:Rotator kablonun genisligi, S:Supraspinatus, I:Infraspinatus,

TM:Teres minor, BT:Biceps tendonu)

Sekil 2.10- Rotator kablo ve yarim ayin koronal kesiti. Rotator kablonun, rotator yarim aya
kiyasla daha kalin bir yapida oldugu goziikmekte (T:Rotator kablonun kalinligi, t:Rotator

yarim ayin kalinligr)

Sekil 2.11- Rotator manset yirtik olusumundaki ekstrinsik ve intrinsik yollarin 6zeti.
(SOR:Serbest oksijen radikalleri, MMP-1:Matriks metalloproteinaz-1, ECM:Ekstraseliiler

matriks)
Sekil 2.12- Supraspinatus outlet direkt grafisine gére Bigliani’nin akromiyon tiplendirmesi

Sekil 2.13- Akromiyon morfolojisine ait bazi parametreler (A:Akromiyal slope, B:Akromiyal
tilt, C:Lateral akromiyal ac1, D:Akromiyal indeks)

Sekil 2.14- Dejeneratif yirtigin baglama noktas1 ve posteriora dogru ilerlemesi

Sekil 2.15- Artikiiler taraf supraspinatus tendon yirtiginin koronal planda longitudinal
uzanimi. A: Tip-1: Kikirdak-kemik gecis zonunda bulunan kiigiik yirtik. B: Tip-2: Yirtik

footprint merkezine dogru uzanir. C: Tip-3: Yirtik biiytik tiiberkiile dogru uzanir.



Sekil 2.16- Artikiiler taraf supraspinatus tendon yirtiginin transvers planda sagittal uzanima.
A: Tip-A: Korakohumeral ligamanin supraspinatus medial sinirina dogru yirtilmasi. B: Tip-B:
Hilal seklindeki alanda bulunan izole yirtik. C: Tip-C: Pulleyin lateral sinirindan baslayip,

supraspinatusun medial sinirini gegen yirtik.

Sekil 2.17- Ellman ve Gartsman’in yaptiklar1 tam kat rotator manset yirtik siniflamasi. A,

Hilal tipi; B, Ters L; C, L tipi; D, trapezoidal; E, masif
Sekil 2.18- Patte siniflamasina gore tendon retraksiyonunun evrelendirilmesi

Sekil 2.19- Collin ve arkadaslari tarafindan yapilan siniflandirma. Tip A: Supraspinatus +
superior subskapularis yirtigi, Tip B: Supraspinatus + subskapularis yirtigi, Tip C:
Supraspinatus+infraspinatus+superior subskapularis yirtigi, Tip D:

Supraspinatus+infraspinatus yirtigi, TIP E: Supraspinatus+infraspinatus-+teres minor yirtig

Sekil 2.20- Zanetti’nin tanimladig1 ‘’tanjent ¢izgisi’’ ve supraspinatus kasinin bu ¢izgiye gore

iki farkli konumu

Sekil 2.21- Subakromiyal abrazyona neden olan durumlar. A-Bursal hipertrofi, B-
Yapisikliklar, C-Mansget kas biitlinliigliniin bozulmasi, D-Tamir sonrasi uzun kalan diigim

ipleri, E-Tiiberkiillerin ¢iplak kalmasi

Sekil 2.22- Omuzda kullanilan baz1 direkt grafiler. A-Anteroposterior grafi, B-True AP
(Grashey) grafisi, C-Aksiller grafi

Sekil 2.23- Masif kronik bir rotator manset yirtigina ait MRG goriintiileri. A- Koronal kesitte
goriilen masif retrakte rotator manset yirtigi, B- T1 agirlikli sagittal kesitte Goutallier evre IV

yagh atrofi.

Sekil 3.1- Deney plani

Sekil 3.2- Cilt ve cilt alt1 insizyonu sonrast goriiniim

Sekil 3.3- Deltoid kas1 split olarak gegildikten sonra Sb tendon ve kasinin gériiniimii
Sekil 3.4- Sb tendonunun kii¢tik tiiberkiil yapisma yerinden kaldirilmasi

Sekil 3.5- Biceps tendonunun tenotomize edilmis goriiniimii

Sekil 3.6- Sb tendonunun penr6z dren ile sarilmasi

Sekil 3.7- Sb tendon giidiigiiniin bulunarak, gevsetmeler ile hareket kazandirilmasi

Sekil 3.8- Sb tendon giidiigiintin Krakow teknigi ile siiture edilmesi

xi



Sekil 3.9- Tiinel ici tamir tekniginin agsamalari. A.Tendon ekskiirsiyonunun degerlendirilmesi,
B. Kiigciik tiiberkiile 11 numara bistiiri ile tiinel agilmasi, C. Yesil uclu igne yardimiyla serbest
iplerin kars1 kortekse tasinmasi, D. Serbest iplerin tiinele tasinmasi, E. Tendon giidiigii tiinele

sokulduktan sonra tamirin yapilmasi

Sekil 3.10- Primer anatomik tamir tekniginin agsamalari. A.Tendon giidiigiine modifiye kessler
yontemi ile siitur atilmasi, B. Kii¢iik tiiberkiildeki Sb tendon insersiyosunun dekortike
edilmesi, C. Pembe igne ucu ile iplerin tasinmasi, D. Korteks tizerine diiglimlenerek tamirin

gerceklestirilmesi

Sekil 3.11- Biyomekanik deney diizenegi. A. Cekme islemi dncesi hazirlanan sistem, B.

Maksimum kopma kuvvetine ulagilmasi sonucu tendonun kopma ani

Sekil 3.12- Dekalsifikasyon oncesi tendon-kemik bileskesinin makroskopik goriiniimii
Sekil 3.13- Iki parcaya béliinmiis drneklerin makroskopik gériiniimii

Sekil 4.1- Grup-I"de 3 farkli zaman dilimindeki maksimum kopma kuvvetleri

Sekil 4.2- Grup-II"de 3 farkli zaman dilimindeki maksimum kopma kuvvetleri

Sekil 4.3- Her iki gruptan erken iyilesme donemine ait mikroskopik goriintiiler. (Kirmiz1 ok:

Vaskiiler yapilar, Siyah ok: Enflamasyon alani, Hematoksilen-eozin boyamasi kullanildi)
Sekil 4.4- Histolojik degerlendirmelerde gruplar aras1 anlamli fark ¢ikan degiskenler

Sekil 4.5- A. Grup-I’e ait bir 6rnekteki kollajen paralelligi ve devamliligi (Hematoksilen
eozin boyasi) B. Ayni 6rnegin Masson Trikrom boyama ile kollajen devamliliginin
gosterilmesi C. Grup-II’ye ait bir 6rnekte tendon-kemik gegcisindeki kollajen devamsizligi D.

Ayni1 6rnegin Masson Trikrom boyama ile kollajen devamsizliliginin gosterilmesi

Sekil 4.6- A. Hematoksilen-Eozin boyama ile fibrokartilaj doku olusumunun gosterilmesi B.

Masson Trikrom boyama (Siyah ok: Kemik, Kirmiz1 ok: Fibrokartilaj doku, Yildiz: Tidemark
¢izgisi)
Sekil 4.7- Grup-I’de farkli sakrifikasyon donemlerinde anlamli degisiklik gosteren histolojik

parametreler

Sekil 4.8- Grup-II"de farkli sakrifikasyon donemlerinde anlamli degisiklik gdsteren

histolojik parametreler

xii



Sekil 4.9- Grup-I ve Grup-I1’de tendon matiirite skorunun 3 farkl sakrifikasyon donemdeki

degerleri

xiii



KISALTMALAR

MMP- Matriksmetalloproteinaz
COX-2 — Siklooksijenaz-2

USG — Ultrasonografi

AP — Anteroposterior

MR — Magnetik Rezonan Goriintiileme
Sb — Subskapularis

EDL — Ekstansor Digitorum Longus

Xiv



OZET

Amag: Bu calismanin amaci kronik retrakte tam kat rotator manset yirtiklarinda tiinel

i¢i tamir ile anatomik primer tamiri biyomekanik ve histolojik olarak karsilagtirmaktir.

Materyal&Metod: 36 adet Yeni Zelanda tavsaninin toplam 72 omuz eklemi
kullanildi. Omuz eklemi iizerinden yapilan bir kesi ile girildi. Deltoid kas1 split olarak gecirildi.
Subskapularis tendonu kemik tutunma yerinden tamamen kaldirildi. Tendon giidiigiiniin
iyilesmesini ve ¢evre dokulara yapigsmasini 6nlemek i¢in tendon penr6z dren ile sarilarak 2 ay
beklendi. 2 ay sonra sol omuzlar primer olarak 2.0 PDS siitiirlerle anatomik insersiyona
onarildi. Sag omuzlarda, kii¢iik tiiberkiile agilan kemik tiinel igerisine 2.0 PDS siitur
kullanilarak tamir yapildi. Onarim sonrasi 4., 8. ve 12. haftalarda 12 tavsan (sol omuz: Grup I,
sag omuz: Grup II) sakrifiye edildi. Her sakrifikasyonda 6 tavsan biyomekanik, 6 tavsan
histolojik deneyler i¢in kullanildu.

Bulgular: Biyomekanik deneylerde Grup-I’de maksimum kopma kuvveti 4.haftada
133N (95-142), 8.haftada 106N (91-122), 12.haftada 100N (64-130) olarak kaydedildi. Grup-
II’de maksimum kopma kuvveti 4.haftada 123N (93-137), 8.haftada 98N (84-118), 12.haftada
112N (93-121) olarak kaydedildi. Grup-I’de sertlik 4.haftada 3.7N/mm (2.4-4), 8.haftada
4.2N/mm (3.4-4.9), 12.haftada 2.6N/mm (1.8-2.8) olarak kaydedildi. Grup-II’de sertlik
4.haftada 3.7N/mm (1.9-4.2), 8.haftada 4.4N/mm (3.5-5.2), 12.haftada 4.5N/mm (3.8-4.8)
olarak kaydedildi. Grup-I ve Grup-II karsilastirildiginda, sadece 12. haftada 2. grupta sertlik
anlamli olarak daha ytiksek bulundu.(p=0.025) Grup-I ve Grup-II grup ici karsilastirildiginda,
anlamhi fark sadece 1. grupta 8. ve 12. hafta sakrifikasyonlarinda sertlik degerlerinde
bulundu.(p=0.002) Histolojik incelemede Grup-I’de tendon matiirite skoru 4.haftada 17 (12-
23), 8.haftada 19 (16-21), 12.haftada 25 (24-27) olarak kaydedildi. Grup-II’de ise 4.haftada 18
(18-21), 8.haftada 18 (17-20), 12.haftada 21 (16-22) olarak kaydedildi. 12.hafta sakrifikasyon
grubunda Grup-I’deki tendon matiirite skoru, Grup-II’ye gore anlaml olarak yiiksek bulundu

(p=0.004).

Sonug: Tinel i¢i tamir ve primer anatomik tamir rotator manset cerrahisinde tercih
edilebilecek iki bagarili tekniktir. Calismamizin biyomekanik sonuglarina gére primer anatomik
onarim ile tiinel i¢i onarim arasinda tendonun saglamlig1 ve dayaniklilig1 agisindan fark yoktur.
Tendon matiiritesi degerlendirildiginde ise primer anatomik onarim grubu histolojik olarak

ustindiir.
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ABSTRACT

Purpose: The aim of study is to compare intra-tunnel repair and anatomical primary

repair biomechanically and histologically in chronic retracted full-thickness rotator cuff tears.

Material & Methods: Total of 72 shoulder joints of 36 New Zealand rabbits were
used. It was entered through an incision over the shoulder joint. The deltoid muscle was passed
as a split. The subscapularis tendon was cut completely from the bone attachment site. It was
waited for 2 months by wrapping the tendon with a penrose drain in order to prevent the tendon
stump from healing and sticking to the surrounding tissues. After 2 months, left shoulders were
primarily repaired to anatomic insertion with 2.0 PDS sutures. Right shoulders was repaired
with 2.0 PDS sutures inside the bone tunnel to the tuberculum minus. After repair, 12 rabbits
(left shoulders: Group I, right shoulders: Group II) were sacrificed in each group at 4., 8. and
12. weeks. 6 rabbits had used for biomechanically and 6 rabbits had used for histologically at

every sacrification.

Results: As a result of the biomechanical tests, Failure Load (Newton) was 133(95-
142) in Group-I, 123(93-137) in Group-II at 4 weeks, 106(91-122) in Group-I, 98(84-118) in
Group-II at 8 weeks, 100(64-130) in Group-I, 112(93-121) in Group-II at 12th week. Stiffness
(Newton/mm) was at 3.7(2.4-4) in Group-1, 3.7(1.9-4.2) in Group-II 4 weeks; 4.2(3.4-4.9) in
Group-I, 4.4(3.5-5.2) in Group-II at 8 weeks; 2.6 (1.8-2.8) in Group-I and 4.5 (3.8-4.8) in
Group-II at 12 weeks. When Group-I and Group-II were compared with eachother, stiffness
was found to be significantly higher in the 2nd group only in the 12th week.(p=0.025) When
Group-I and Group-II were compared among themselves, significant difference was found in
the stiffness values in the sacrifications of the 8th and 12th weeks only in the 1st
group.(p=0.002) As a result of the histological test, Modified Watson tendon maturity score
was 17 (12-23) in Group-I, 18 (18-21) in Group-II at 4 weeks; 19 (16-21) in Group-I, 18 (17-
20) in Group-II at 8 weeks and 25 (24-27) in Group-I, 21 (16-22) in Group-II at 12 weeks.
When Group-I and Group-II were compared with eachother, tendon maturity score was found

to be significantly higher in the Group-I only in the 12th week.(p=0.004)

Conclusion: Intra- tunnel repair and primary anatomic repair are two successful
techniques that can be preferred in rotator cuff surgery. According to biomechanical results of
our study, there was no difference between the primary anatomic repair and intra-tunnel repair
in terms of strength and durability of the tendon. When the tendon maturity is evaluated, the

primary anatomic repair group is histologically superior.
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1. GIRIS

Omuz agrisi ile doktora bagvurunun en sik sebebi rotator manset problemleridir [1].
Ancak son 20 yildaki gelismelere ragmen tekrar yirtilma oran1 halen daha kabul edilemez bir
sekilde cok yliksektir. Bu oran kiiclik yirtiklarda %15°ten biiylik yirtiklarda %90’a kadar
degismektedir [2]. Bu basarisizligin sebebi net olarak ortaya konulamamakla beraber
muhtemelen mutifaktoryeldir. Tamirin kalitesi ve uygulanan teknik, yirtigin tekrarlamasindaki
en Oonemli kriterlerdir. Hasta yas1 arttikca iyilesme potansiyeli de azalmaktadir. 65 yas tistii
hastalarda, tendon iyilesme sansinin 43%’e diistiigii gosterilmistir. Vastamaki ve arkadaglarinin
yaptiklari, bu konuda en uzun takibe ve en diisiikk yas ortalamasina sahip calismada, MRI

goriintiilemeleri ile 94% re-riiptiir saptanmistir [3].

Re-riiptiirlerin biliyiik cogunlugu tendon-kemik bileskesinde meydana gelmektedir [4].
Fiksasyon tekniginden bagimsiz olarak tendon ile kemik arasindaki fakir iyilesme potansiyeli
re-riiptiirlerdeki primer sebeptir. Tendon ve kemik arasindaki primer integrasyon, entezis adi
verilen 0zel bir doku ile meydana gelir. Bu yap1 tendon, non-mineralize fibrokartilaj, mineralize
fibrokartilaj ve kemik olmak iizere 4 farkli boliimden olusur [5]. Rotator manset tamiri sonrasi
iyilesme dokusu, fibrokartilajindz bileske rejenerasyonundan ziyade daha ¢ok fibrovaskiiler
skar dokusu ile olur. Boylece entezis rejenerasyonundaki eksiklik yiiksek re-riiptiir oranlariyla

sonuglanir.

Sonug olarak giincel literatiir bu hastaligin tedavisinde, rutin tamir tekniklerinin orta-
uzun donemli takiplerde yetersiz oldugunu ve yeni protokollere ihtiya¢ oldugunu gdstermekte
ve foot-print ylizeyinde gergeklesmesi beklenen biyolojik iyilesmenin yeterli olmadigini
bildirmektedir [6, 7]. Bu ¢alismada, literatiirde bagka modellerde gosterilmis olan tiinel i¢i tamir
metodu, rotator mansete uygulanarak dogal entezis dokusunun histolojik olarak gdsterilmesi
amaglanmistir . Bununla beraber biyolojik ag¢idan daha iyi bir iyilesme saglayacagi

diistiniilerek, biyomekanik {istlinliik saglayacagi da varsayilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Rotator manset kavraminin tarihte ilk olarak kim tarafindan kullanildig1 bilinmemekle
beraber, literatiire bakildiginda ilk olarak 1788 yilinda Alexender Monro tarafindan
tanimlanmis ve ¢izime aktarilmistir [8]. (Sekil 2.1) 1834 yilinda John Smith, 7 vakalik kadavra
serisi yaymlamistir. Bu seride rotator manset ve biceps tendonu uzun basi ile alakali farkl

derecedeki patolojileri tanimlamistir [9].

Sekil 2.1- Monro tarafindan yapilan, rotator manset yirtiginin bilinen ilk ¢izimi [8]

Cerrahi olarak rotator mansetin tamirine ait ilk uygulama 1870 yilinda Karl Hiiter
tarafindan yapilmistir [10]. Kronik dislokasyon olan bir vakada, humerus basini rezeke etmis;
rotator manseti de humerus diafizine tespit etmistir. 1898°’de Wilhelm Miiller omuz
stabilizasyonu cerrahisi sirasinda, rotator manseti humerus basina tamir etmistir [10]. Perthes’in
1906°da yayinladigi 3 vakalik serisinde, ilk kez rotator manset tamirinde ‘anchor’ kullanilmistir
[11]. Takibinde Codman’in 1911 yilinda, supraspinatus tendon tamir teknigi ile alakali yaptigi
tanimlama ise, bu konuda bir déniim noktas1 olmustur [12]. Takip eden yillarda goriintiileme
tekniklerinin gelismesi ile beraber siniflandirmalar artmis, yeni teknikler tanimlanmistir. Ancak
21.yiizyila kadar agik trans-osseoz tamir, altin standart olarak kalmistir. 1972°de Neer [13],
subakromiyal sikismanin 6nlenmesi amaciyla akromiyoplastiyi tanimlamistir. Cofield [14] ve
Gerber [15] ise, tendon transferini ilk kez rotator manget yirtiklarinda kullanarak, farkli bir

teknigin ilk adimlarini atmislardir.



Giinlimiizde rotator manset cerrahisinin artik bir rutini olan artroskopinin kesfi ise, bu
alanda “’oyun degistirici>> olarak tabir edilebilir. Insan viicudundaki bir eklemin bilinen ilk
gorlintiilemesini, 1912 yilinda Danimarka’li cerrah Severin Nordentoft, diz eklemini
laparoskop yardimiyla inceleyerek yapmustir [16]. Tanisal olarak omuz ekleminin artroskopik
incelenmesini ise ilk olarak 1931 yilinda Burman [17] yapmustir. 25 tanesi omuz eklemi olmak

tizere, farkl kadavralarda 90 farkli eklemi artroskopik olarak incelemistir.

Omuz artroskopisinin tedavi amaclh ilk kullanimi ise 1980°li yillarda olmustur.
Ellman, 50 ardisik hastaya artroskopik olarak subakromiyal dekompresyon uygulamistir [18].
Yine ayn1 donemde James Andrews, supraspinatus yirtig1 olan 36 hastaya artroskopik olarak
debridman islemi uygulamistir [19]. Rotator manget tamirinin artroskopik uygulamalari ise
daha sonrasinda gerceklesmistir. 1993 yilinda Raymond Thal, artroskopik olarak matris
dikislerinin yerlestirilmesiyle ilgili bir teknik yayimlamistir [20]. Bu teknik, giiniimiizde hala

devam eden farkli cerrahi teknikler arasindaki tartismalara giden yolda bir 6n ayak olmustur.

2.2. Rotator Manset Anatomisi ve Histolojisi

Omuz eklemi, viicutta 3 boyutlu diizlemde en fazla hareket agiklifina sahip olan
eklemdir. Yiiksek mobilizasyon yeteneginin getirmis oldugu dezavantaj olarak da viicutta
cikikla en fazla karsilastigimiz eklemdir. Stabilizasyonun bir¢ok degiskene sahip oldugu bu
eklemde, rotator manget de stabilizasyon ve fonksiyonlara 6nemli katki saglayan bir elemandir.
Klinik olarak farkli problemlerle karsimiza gelebilen rotator mansetin, tedavisini yonetmek i¢in
de oncelikle bu anatomiyi dogru anlamak 6nemlidir. Diger yandan rotator manseti izole olarak
degerlendirmek yanlis olacaktir. Korakoakromiyal ark, nérovaskiiler yapilar ve bursalar gibi

cevredeki anatomik yapilar1 da beraber incelemek dogru yaklasimda yardimci olacaktir.

2.2.1.Makroskopik anatomi

Rotator manset; supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslarindan
olusan bir komplekstir. (Sekil 2.2) Bu kaslar her ne kadar yiizeyel olarak ayr1 ayr1 goziikselerde,
derin tabakada eklem kapsiilii ve biceps kasinin uzun basi ile beraber bir biitiin olarak devam

ederler [21].
M.supraspinatus

Supraspinatus kasi, posteriorda skapular ¢ikintinin superiorundaki supraskapular
fossadan orjin alarak, biiyiik tiiberkiile yapisir. Insersiyosundaki tendindz kismi on tarafta
korakohumeral ligaman ile, arka tarafta infraspinatus ile beraberdir [22]. Yiizeyel lifler

longitudinal olarak uzanir, tendona ayr1 bir yap1 goriinlimii kazandirir. Derin lifler oblik olarak



uzanir, boylece dikis materyalini daha kuvvetli tutarlar. Yiizeyel liflere ait damarlar, derin
kisma gore daha biiyiiktiir. Sagittal olarak bakildiginda, kasin 6n tarafi, arka tarafina gére daha
giiclii ve genistir [23]. Anterior parcanin intra-muskiiler fuziform sekilli bir tendonu

mevcutken, posterior parcada bdyle bir olusum yoktur.

Omzun elevasyonu iceren her hareketinde fonksiyonu vardir [24]. Maksimum
uzunluk-gerginlik derecesine 30 derece abduksiyonda ulasir, bu dereceden sonrasinda biiyiik
tiiberkul kaldira¢ kolunu arttirir [25, 26]. Clinkii insersiyoda, kas lifleri humerus basini
cevreleyerek glenoide dogru yonelirler. Bu ayni zamanda glenohumeral eklem
stabilizasyonunun artmasini da saglar. Hareket arki boyunca kasin hareket ettigi bosluk,

eksternal rotasyon ile artarken, internal rotasyon ile azalir [13].

Kasin innervasyonu C5-6’dan kdken alan supraskapular sinir tarafindan saglanir.

Arteryel dolagimin ana kaynagi da supraskapular arterdir.
M.Infraspinatus

Infraspinatus kasi, skapular cikintinin altinda infraskapular fossadan kdken alarak
biiytik tiiberkiile yapisir. Tendindz insersiyosu siiperiorda supraspinatus kasi ile, inferiorda teres

mindr kasi ile beraberdir [22].

En aktif 2. rotator manset kasidir ve eksternal rotasyon kuvvetinin yaklasik 60%’ 11
olusturur [27, 28]. Humerus basint deprese edici fonksiyonu mevcuttur. Kadavrada, pasif
durumda dahi, posterior subluksasyona kars1 6nemli bir stabilizator olarak gorev yapar [29]. Bu
kasin sasirtict bir 6zelligi de, dinamik olarak bakildiginda farkli pozisyonlarda hem anterior

hem de posterior subluksasyona kars1 stabilitede gorev yapmasidir [27, 30].

Kasin innervasyonu supraskapular sinir tarafindan saglanir. Vaskiiler beslenmesi,

genellikle suprakapular arterin 2 dalindan kaynaklanir.
M.Teres Minor

Teres mindr kasi, skapula lateral sinirinin orta hattindan ve infraspinatus kasinin
fasyasindan koken alarak, biiytlik tiiberkiiliin en posterioruna yapisir. Kasin yiizeyel kismi,
deltoid kasinin derin parcasiyla bir fasya ile ayrilir. Kasin alt kismimin dis tarafinda
“’quadrilateral bosluk’’, i¢ tarafinda ise “’triangiiler bosluk’ bulunur. Quadrilateral bosluk
icinde, posterior humeral circumflex arter ve aksiller sinir; trianguler bosluk igerisinde ise

circumflex skapular arter bulunur.

Supraspinatus disindaki dis rotasyon kuvvetinin yaklasik 45%’ini olusturur [30].



Kasin innervasyonu aksiller sinirin posterior dallar1 tarafindan saglanir. Vaskiiler
beslenmesi varyasyon gostermekle beraber, posterior humeral circumflex skapular arterden

gelen dal en sabit olandir [31].

Supraspinatus

Subskapularis

Teres minor

Arkadan gérinim Onden gorinim

Sekil 2.2- Rotator manset kaslar1 [32]

M.Subskapularis

Skapulanin 6niinde fossa subskapularisten koken alarak, skapulanin 6n kisminin
cogunu orter. Ust 2/3 “liik kism1 multipl tendindz bantlarla diiz bir tendon halini alarak kiigiik
tuberkiile yapisirken; alt 1/3” liik kismu kiiciik tiiberkiiliin altina ve humerus metafizine direkt
olarak muskuler bir membran ile yapisir [33]. Kasin iist kismi kollajen agisindan ¢ok zengindir,

bdylece omzun pasif stabilizatorlerinden biri olarak gdrev yapar [34, 35].

Fonksiyonel olarak ana gorevi i¢ rotasyon yapmak ve anterior subluksasyona karsi
pasif stabilizatorliiktiir. Alt taraftaki lifleri humerus basini deprese ederek, deltoidin kuvvetine
kars1 koyarlar [36]. Diger rotator manget kaslarinda oldugu gibi yiizeyel lifleri paralel, derin

lifleri oblik olarak seyreder. Cerrahi olarak dikis atilmasina kolaylik saglar.

Tendonun iist pargasinin derin kisminda glenohumeral eklem bulunur. Orta
glenohumeral ligaman, tendonun iist kisminin hemen arkasinda, kasi caprazlayarak devam eder.
Kasin iist yarisinin innervasyonu {iist subskapular sinirler, alt 20%’ lik kisminin innervasyonu
alt subskapular sinirler tarafindan saglanir. Arada kalan 30%’ luk alanin innervasyonu ise
varyasyon gostermektedir [37]. Yapilan anatomik calismalarda, vaskiiler beslenme agisindan

anterior humeral circumflex arter ve {ist subskapular arter 6nemli fonksiyona sahiptir [38].



Biiyiik Tuberkiil

Dis rotasyon yaptiran 3 adet rotator manset kasinin yapistig1 3 adet yiizeye sahiptir
(superior, orta, inferior). (Sekil 2.3) Rotator manset yirtiklar1 sonrasinda bu bolgede, Wolff
kanununa bagli olarak osteopeni meydana gelmektedir [39]. Kemik kalitesinde meydana gelen

bu azalma, yapilacak olan cerrahinin basarisi agisindan énemlidir.

Rotator manset kaslarinin biiylik tiiberkiil iizerinde yapistiklar1 yerlere “’ayak izi’’
denilmektedir. Anatomik olarak her kas i¢in bu bolge ayr1 ayr1 gosterilse de, yapilan kadavra
caligsmalarinda kaslarin bir kompleks olusturarak yapistiklar1 gosterilmistir. (Sekil 2.4) Rotator
manset cerrahisi sirasinda, yapilacak olan tamirin dogru anatomik bdlgeye yapilmasi, cerrahi

sonrast iyilesme ve normal fonksiyonlar1 kazanmada dnemli rol oynamaktadir [40]

{

Sekil 2.3- Biiytik tiiberkiile ait 3 adet ylizey (S: Siiperior, M: Middle, I: Inferior) [41]



Sekil 2.4- Rotator manset kaslarinin biiyiik tiiberkiildeki yapigsma yerleri (SSC:
Subskapularis, SSP: Supraspinatus, ISP: Infraspinatus, TM: Teres mindr) [41]

Korakoakromiyal Ark

Korakoid, korakoakromiyal bag ve korakoid ¢ikintidan olusan arktir. Bu arkin altinda
bulunan subakromiyal bursa ve bununla baglantili olan subdeltoid bursa, rotator mansetin
hareketini kolaylagtiran kaygan bir alan saglarlar. Rotator manget yirtiklar1 Oncesinde

enflamasyon ilk olarak bu bursalardan baglar.

2.2.2.Mikroskopik anatomi

Yapilan ¢alismalarda 6 farkli arterin, rotator mansetin vaskiiler beslenmesine katkida
bulundugu; ancak asil kanlanmay1 bunlardan supraskapular, anterior humeral circumflex ve

posterior humeral circumfleks arterin sagladig1 gosterilmistir [42, 43]. (Sekil 2.5)

Sekil 2.5- Rotator mansetin 6n kisminin vaskiiler beslenmesi [44]



Lindblom supraspinatus tendonu insersiyosunun proksimalinde hipovaskiiler bir alan
tanimlamstir [45, 46]. “’Codman’in kritik zonu’’ ad1 verilen bu alanin, osseoz damarlar ile
muskuler damarlarin anastomoz yaptigi yer olduguna dair hipotez mevcuttur [47]. Bu alan
dejenerasyonun basladig1 yer ile uyumludur. Hipovaskiiler alanin dogumda var oldugu,
yaslanma ve dejenerasyonla beraber vaskiilaritedeki azalmanin arttig1 diistiniilmektedir [48,
49]. Rahtbun ve Macnab, hipovaskiiler bu alanin omzun farkli pozisyonlarinda arteryel
kanlanmasinin degistigini gostermislerdir [48]. Adduksiyon ile bu alan {izerindeki basincin

artmasiyla beraber kanlanmasinin azaldigini belirtmislerdir. (Sekil 2.6)

Abduksiyon Adduksiyon

Sekil 2.6- Rotator mansetteki hipovaskiiler kritik zon. A:Abduksiyon, B:Adduksiyon.

Adduksiyonda kompresif yiikler nedeniyle artan basing, kanlanmay1 azaltmakta [44]

2.2.3.Rotator manset histolojisi

Rotator manget histolojisi hakkinda yapilan anatomik c¢aligmada, bu kompleksin 5
farkli katmana sahip oldugu gosterilmistir [21]. En ylizeyel tabaka korakohumeral bagin, kasin
aksina oblik olarak uzanan liflerinden olusur. Altindaki tabaka, supraspinatus tendonunun
paralel uzanan biiyiik liflerini igerir. Ugiincii katmanda bir iist tabakadakine benzer sekilde
tendon lifleri, daha seyrek ve gevsek bir sekilde bulunurlar. Ayrica bu katmanda lifler paralel
uzanim gostermezler. Dordiince katman, kalin kollajen lifleri ile beraber gevsek bag dokusunu
ihtiva eder. En derin katman ise eklem kapsiiliiniin kendisidir. (Sekil 2.7) Bu farkli katmanlarin
farkli anatomileri, tendon i¢in stresi arttirir. Bu nedenle intra-substans yirtiklari, bursal ve

artikiiler taraf yirtiklarina gore ¢ok daha sik goriiriiz.



Sekil 2.7- Rotator mansetin histolojik katmanlar1 [21]

Rotator manget tendonlarinda en fazla bulunan kollajen tipi tip-I kollajendir. Bununla
beraber az miktarda da tip-III kollajen yapiya katkida bulunur. Dejenere veya yirtik olan
tendonlar histolojik olarak incelendiginde, kollajen oraninin tip-III kollajen lehine bozuldugu

goriilmiistiir [21, 50].

2.3. Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator manget kaslarinmin temel olarak 3 gdrevi mevcuttur: humerusun skapulaya
gore rotasyonunu saglamak, kas dengesi ve humerus basinin glenoid fossaya dogru
kompresyonu. Humerus basma uygulanan bu kompresyon, omuz kapsiiler ligamentlerinin

gevsek oldugu pozisyonlarda glenohumeral stabilitenin saglanmasi i¢in ¢ok énemlidir [51, 52].

Rotator mangetteki “’force couple’ denilen “’kuvvetler ¢ifti’” kavrami hem transvers
hem de koronal planda tanimlanmigtir [53, 54]. Koronal planda “’kuvvetler ¢ifti’’ tanimi ilk
olarak Inman ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir [36]. Koronal planda deltoide kars1 olarak
infraspinatus, teres minor ve subskapularis beraber calisirlar. Transvers planda ise
subskapularisin anterior kuvvetini, posteriordaki infraspinatus ve teres minor dengeler. (Sekil
2.8) Bu konseptin klinik olarak uygulamasi ise Ozellikle masif rotator manset yirtiklarin
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumda amag her seyi tamir etmekten ziyade ’kuvvetler ¢ifti”’
olarak bahsettigimiz dengeyi saglamaktir. Bu sayede humerus basi glenoid kavitede stabil
kalarak, hareketin dayanak noktasi olmaya devam eder [54]. Eger bu denge saglanamazsa,

deltoid kuvveti efektif olarak kullanilamaz.



Medial kuvvet
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Sekil 2.8- Rotator manset kaslar1 arasindaki denge, humerus basini glenoid kaviteye

dogru komprese eder [55].

Omuz eklemindeki dengeyi aciklamak icin “’kuvvetler c¢ifti’’ konsepti tek basina
yeterli olmamaktadir. Hareket esnasinda bir kasin istenmeyen etkisi de, diger kaslar tarafindan
dengelenmektedir. Ornek vermek gerekirse, latissimus dorsi kasi sadece adduksiyon igin
kullanilirsa, bu kasin i¢ rotasyon kuvveti posterior rotator manset ve posterior deltoid lifleri
tarafindan notralize edilir. Bu drnekten de goriilecegi iizere, omuz kusagindaki tiim kaslarin
fonksiyonlar1 koordineli bir sekilde olmakta, istenmeyen bir hareket diger kaslar ile ndtralize
edilmekte sonug olarak da sadece istenen hareket i¢in gerekli net tork kuvveti olugsmaktadir

[56].

Herhangi bir manset kasi tarafindan iletilen kuvvet, kasin biiyiikliigline, sagligina ve
eklemin pozisyonuna direkt olarak baghdir. Colachis ve arkadaglari, selektif sinir blogu
yaptiklar1 caligmalarinda supraspinatus ve infraspinatusu degerlendirmislerdir [28, 57]. Bu iki
kasin abduksiyon kuvvetinin 45%’ini, dis rotasyon kuvvetinin 90% 1 olusturduklarini tespit
etmislerdir. Buna karsilik omuz ekleminin fonksiyonel hareketleri esnasinda, deltoid kas1 ve

supraspinatus kasinin esit derecede kuvvet sagladigini gosteren ¢aligma da mevcuttur [24].

Biyomekanik anlaminda rotator mangette bahsedilecek bir diger konu da ’rotator
kablo’’ terimi ve konseptidir. Rotator mansetin artikiiler tarafinda bir kalinlasma seklinde

goziiken bir yap1 ilk olarak ’transverse band’’ olarak tanimlanmis [21]; Burkhart ve arkadaslar
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tarafindan da ‘’rotator kablo’’ olarak degistirilmistir [54]. (Sekil 2.9). Supraspinatusun 6n
tarafindan baslayarak, infraspinatusun posterior kismina kadar devam eder. (Sekil 2.10) Bu
yapinin énemi rotator manset yirtiklarinda karsimiza ¢ikar. Yirtik tendonun serbest uglarina
destek olarak ’asma koprii’” gibi bir iglev goriir [53, 58]. Bu kablonun lateralindeki yarim ay
seklindeki bolgede olusan yirtiklarda, rotator kablo “’asma koprii’” gibi yiikii dagitarak, rotator

mangetin normal fonksiyonunun devamini saglar[59].

_UTHSCSA® 1983

Sekil 2.9- Rotator kablo ve yarim ayin, superiordan ve posteriordan goriiniisii
(B:Rotator yarim ayin genisligi, C:Rotator kablonun genisligi, S:Supraspinatus,
I:Infraspinatus, TM:Teres minor, BT:Biceps tendonu) [53]

Sinir ve kaslardaki hasarlar veya zayifliklar, skapulanin gogilis duvari tizerinde
diskinetik hareketine neden olabilir. Rotator manset kaslarinin orjini olan skapulanin bu
hareketi, manget kaslar1 icin mekanik bir dezavantaja neden olur. Tedavi skapulanin stabilize
edici egzersizleridir. Rehabilitasyon ile skapula stabilizatorleri giiclenen hastalarin, rotator

manget mekaniginde gelisme gbzlenir.
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Sekil 2.10- Rotator kablo ve yarim ayin koronal kesiti. Rotator kablonun, rotator yarim aya
kiyasla daha kalin bir yapida oldugu goziikmekte (T:Rotator kablonun kalinlig, t:Rotator
yarim ayin kalinligr) [53]

2.4. Rotator Manset Yirtiklarinin Etiyolojisi ve Patogenezi

Rotator mangset yirtiklar1 multi-faktdryel etiyolojiye sahiptir. Nedenler geleneksel
olarak intrinsik ve ekstrinsik faktorler olarak ikiye ayrilir. Ekstrinsik sebepler travmatik
yaralanmalar1[60] ve anatomik faktorleri[13, 61] icerir. Yas iliskili dejenerasyon[62] ve genetik

durumlar[63] intrinsik faktorler olarak degerlendirilir. (Sekil 2.11)

2.4.1. EKkstrinsik teori

Ekstrinsik faktorlerden glinimiizde en ¢ok sorumlu tutulan akromiyondur. 1949
yilinda Armstrong [64], subakromiyal bursadan kaynakli kompresyon ve akromiyonun neden
oldugu sikisma ile beraber ‘’supraspinatus sendromu’’ tanimlamistir. Ilerleyen yillarda Neer,
omzun One elevasyonu ile rotator mansetin 6n kisminin, korakoakromiyal ark altinda sikistigini,
bunun tendinit ve yirtiga neden oldugunu belirtmistir. Yirtiklarin 95% ‘inin mekanik sikisma
sonrasi oldugunu, anterior akromiyoplasti ile basarili bir sekilde tedavi edildigini géstermistir
[13]. Bigliani de, akromiyondaki anatomik farkliliklarin yirtik riskini arttirdigimi belirterek,
akromiyonu sekline gore smiflandirmistir [61]. Outlet direkt grafideki goriintiisiine gore
akromiyonu diiz (Tip I), kivrik (Tip II) ve ¢cengel (Tip III) olarak 3 farkl: tipe ayirmistir. (Sekil
2.12) Yapilan bazi ¢alismalarda, Tip III akromiyon artmis rotator manset yirtik sikligi ile iliskili
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gosterilse de [61, 65, 66], bu iliskinin olmadigini1 gosteren ¢alismalar da literatiirde mevcuttur
[67]. Wang ve arkadaslar1 ise Bigliani Tip II ve Tip III akromiyona sahip hastalarin, konservatif

tedaviden fayda gormediklerini gostermislerdir [68].

Ekstrinsik teori intrinsik teori

1.Dejeneratif mikrotravma teorisi

engel akromiyon
Ceng y 2.0ksidatif stres

Akromiyal spur \ APOPLOZ o l
~~ Ekstrinsik Dejeneratif Jv \ Artmis SOR
Os akromiyale e  kompresyon manset yirtigi Hicre
fonksiyonlarinda 1

1 azalma )
Akromiyoklavikiiler / l MMP-1 artig1
eklemde spur 1
Tendon

dejenerasyonu
Lateral uzanimh ) 4

akromiyon

Sekil 2.11- Rotator manset yirtik olusumundaki ekstrinsik ve intrinsik yollarin 6zeti.
(SOR:Serbest oksijen radikalleri, MMP-1:Matriks metalloproteinaz-1, ECM:Ekstraseliiler
matriks) [69]

Akromiyal spur, akromiyal slope, korakoakromiyal ligament, os akromiyale ve
akromiyoklavikiiler eklem spuru gibi degisik faktorler de ekstrinsik tendon kompresyonuna
neden olarak yirtik gelisiminde rol oynayabilirler. Siire¢ icerisinde akromiyal slope, akromiyal
tilt, lateral akromiyal a¢1 ve akromiyal indeks gibi farkli dlctimler gelistirilerek, akromiyon ve
rotator manget yirtig1 arasindaki iligkiler incelenmistir. (Sekil 2.13). Nyffeler ve arkadaslari,
akromiyonun lateral uzaniminin hesaplandigr ‘’akromiyal index’’ terimini tanimlayarak,
rotator manset yirtig1 ile yiiksek iliskisini gostermislerdir [70]. Bu konsept bagka bir calismada
da yiiksek yirtik insidansiyla orantili ¢itkmugtir [71].

Ekstrinsik faktor teorisi, tek basina veya bagka sebeplerle kombine olarak
supraspinatus tendon yirtig1 patogenezinde 6nemli rol oynamakla beraber; literatiirde bu konu
ile ilgili kesin bir cevap bulunamamaktadir. Ayrica infraspinatus ve daha posteriorda olan
yirtiklarda veya artikiiler taraftaki yirtiklar1 aciklamada, ekstrinsik faktor teorisi yetersiz

kalmaktadir.

13

—— ECM degredasyonu

- 3.Suboptimal manset vaskdilaritesi



Sekil 2.12- Supraspinatus outlet direkt grafisine gére Bigliani’nin akromiyon

tiplendirmesi [69]

Sekil 2.13- Akromiyon morfolojisine ait bazi parametreler (A:Akromiyal slope,
B:Akromiyal tilt, C:Lateral akromiyal ag1, D:Akromiyal indeks) [71]

2.4.2.intrinsik teori

Intrinsik faktdr teorisi ilk olarak Codman tarafindan ortaya atilmistir [12]. En sik kabul

edilen teori ‘’dejeneratif-mikrotravma’’ modelidir. Tekrarlayan mikrotravma ve yiiklenmelerle
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beraber yasa bagl olusan dejenerasyonun zamanla tam kat yirtiga neden oldugu savunulur.
Bunu destekleyecek sekilde, 60 yasindan sonra manset yirtik riskinin 50% oldugunu [72]; 50
yastan 80 yasa ge¢ildiginde manset yirtik riskinin 13%’ten 51%’e ¢iktigin1 gdsteren ¢aligmalar
mevcuttur [73]. Ancak bunun hastaliktan ziyade, yaslanmaya bagli dogal bir siire¢ oldugu da
belirtilmistir. Kollajen yapisinda diizensizlik ve incelme, hyalin dejenerasyon, yagli infiltrasyon
ve vaskiiler proliferasyon yaslanmayla beraber mangset kaslarinda goriilen internal
degisikliklerdir [73]. Rat modelinde yapilan bir hayvansal deneyde [74], ilerleyen yas ile
beraber olusan kollajen yapisindaki diizensizligin tendon-kemik iyilesmesini de kotii yonde
etkiledigi gosterilmistir. Yine ayni calismada, kompresif yliklerden sorumlu olan tip-II
kollajenin, yas ile beraber yerini daha zayif tip-III kollajene biraktig1 goriilmiis. Tendon
yapisinda olusan bu zayifliklamalar da zaman igerisinde olusacak yirtiga zemin

hazirlamaktadir.

Intrinsik faktor teorisinde sorumlu bir diger neden ise ‘’oksidatif stres’’tir. Oksidatif
stres olusumunda en ¢ok kabul edilen goriis, tekrarlayan travmalara bagli olusan tamir yanitinin
tetiklemesidir. Yiiksek miktardaki reaktif oksijen radikallerinin tendonu hasarlamasindan
dolayi, oksidatif stres “’tenosit apoptozu’’nu tetikler [75, 76]. MMP’ler, siklo-oksijenaz-2
(COX-2) ve prostaglandin-E2, oksidatif stres siirecinde lokal konsantrasyonu fazla olan
inflamatuar mediatorlerdir. MMP muhtemelen apoptoz siirecini yonetir ve kollajen yapisini
degistirir. COX-2 ve prostaglandin-E2 ise manset yirtig1 ile iligkili agridan sorumludur. Lokal
cevrede bulunun inflamatuar mediatorlerin, tendon gen ekspresyonunu ve tendonun histolojik
yapisini degistirdigi de belirtilmistir. Prokollajen alfa-1, tendon iyilesmesinden sorumlu bir
markerdir. Yirtik olusumundan sonraki 4 ayda, bu markera sahip tendon hiicrelerinin sayisinda

dramatik bir diisiis oldugu gosterilmistir [77].

Tendondaki hipovaskiilarizasyon, intrinsik faktorler arasinda Onemli bir baska
sebeptir. Supraspinatus tendonunun insersiyosunun 10-15 mm kadar proksimalinde
“’hipovaskiiler alan’’ veya “’kritik istemi alan1’’ denilen daha 6nce de bahsettigimiz bir bolge
mevcuttur. Bununla beraber Benjamin ve arkadaslari, tendon tamiri sonrasinda tendon-kemik
yiizeyinde fibrokartilaj olusma siirecinde, tendon iginde hipovaskiiler alanlarin olustugunu ve
bunlarin da tekrarlayan yirtiklardan ve zayif iyilesme potansiyelinden sorumlu oldugunu
belirtmislerdir [78]. Anatomik olarak vaskiilaritenin zayif oldugu boélgelerin bulunmasinin
disinda, ilerleyen yas da tendon beslenmesinin azalmasina sebep olur. Rudzki ve arkadaslari,
40 yas tuistiindeki rotator manget vaskiilaritesinin, 40 yas altindakilere gére anlamli derecede
daha diisiik oldugunu kanitlamislardir [79]. Bu fark 6zellikle medialdeki artikiiler alanda daha

belirgindir. Bu bulgu, Codman’in daha once belirttigi, tendonun kemikten ayrilmasinin
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medialde artikiiler alandan bagladig1 teorisini de vaskiilarite zeminine dayandirarak
aciklamaktadir. “’Codman kritik zonu’’ olarak bahsettigimiz hipovaskiiler alanin beslenmesini
daha da bozan sigara, hipertansiyon, akciger ve kalp hastaliklari, obezite gibi durumlar da

yirtiga zemin hazirlayan diger faktorlerdendir.

2.4.3. Yirtik pato-mekanizmasi

Bir yirtigin olugsma mekanizmasin1 anlamadan once, ‘’peel off’’ olarak tanimlanan,
baslangi¢ lezyonunu tanimak gerekmektedir. Tendonun kemikten siyrilmaya baglamasiyla
beraber olusan lezyona “’peel off’” lezyonu denilir. Codman’a gore bu lezyon biceps pulleyinin
7 mm posteriorundan [80], Kim ve arkadaslarina goére biceps tendonunun 15 mm
posteriorundan [81], Nimura ve arkadaslarina gore ise anterior supraspinatus tendonunun 11
mm posteriorundan baslar [82]. (Sekil 2.14) Daha Once yapilan anatomik g¢aligmalardaki
bilgiler gbz oniine alindiginda, bu bolgenin posterior supraspinatus ve anterior infraspinatus
tendonlarinin interdijitasyon yaptiklar1 alana denk geldigi goriiliir [21]. Bu bolgenin diger bir
0zelligi de Burkhart tarafindan tanimlanan “’rotator hilal’’ dokusunun i¢inde yer almasidir.
Peel off lezyonunun olusumuyla beraber, rotator manset yapigsma yerinde skleroz ve kist
olusumu gibi direkt grafide goriilebilen degisimler indiiklenir. Bu lezyon iyilesebilir, ayn

sekilde kalabilir veya genisleyebilir.

Baslangig lezyonu

Sekil 2.14- Dejeneratif yirtigin baglama noktasi ve posteriora dogru ilerlemesi [83]

Kiiciik derecedeki bir peel off lezyonu bile supraspinatusun humerus basi iizerinde
olan kompresif etkisini zayiflatarak sikismaya ve tendonun 6n kisminda bursal tarafta lezyon
olusmasina neden olur. Tendonun 6n kisminin daha gii¢lii olmasindan dolay1 ilerleme arka
tarafa dogru olur. Daha ge¢ evrelerde derin U sekilli veya L sekilli yirtiklar kargimiza ¢ikabilir.

Infraspinatus posteriora ve agagiya dogru sublukse olur. Biceps tendonu uzun basinda hipertrofi
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ve sagaklanmalar baslar. On tarafta kapsiil-korakohumeral kompleks, supraspinatus tendonunu
on tarafa dogru g¢ekerek, korako-humeralin 6n tarafa subluksasyonuna neden olur. Tendon
tamamen gerilince yapisma yerinden kalkar ve biceps pulleyi hasarlanarak biceps tendonu da
on tarafa dogru sublukse olur. Subskapularis kasinin iist kisminda yirtiga neden olur. Tiim
bunlarin sonucunda humerus basi agiga ¢ikarak “’¢iplak bas goriiniimii’’ olusur. Hem koronal
hem transvers planda “’kuvvetler ¢ifti’’ kaybolur ve humerus basi proksimale dogru yer
degistirir [84]. Keener ve arkadaslarinin ultrason ve direkt grafiyi kombine olarak kullandiklari
calismada, infraspinatusu da i¢ine alan daha genis ve semptomatik yirtiklarda, daha kiigiik
yirtiga sahip gruba gore humerus basinin proksimale migrasyonunun daha fazla oldugunu
gostermiglerdir [85] Son asamada ise masif rotator manset yirtig1 ve takiben rotator manset

artropatisi gelisir.

2.4.4.Rotator manset yirtiklarinda dogal seyir

Parsiyel rotator manset yirtiklarinin 10%’u iyilesir, 10%’u kiigiiliir, 53%’ ilerler ve
28%’1 tam kat yirtik haline gelir [86]. Tam kat yirtiklar spontan olarak iyilesemezler. Bununla
beraber yirtik biiytkliigiindeki artig, kasta yagli infiltrasyon olusumunu da arttirir. 251 tam kat
rotator manset yirtiginda yapilan ultrasonografik bir ¢calismada, yirtik biiyiikliigindeki her 5
mm artisa karsilik, yagl infiltrasyon oraninin 2 katina ¢iktigir gosterilmistir [81]. Yine ayni
calismada supraspinatusun on liflerini i¢ine almayan yirtiklarda, yagl infiltrasyon riskinin daha
az oldugunu belirtmislerdir. Bu muhtemelen “’rotator kablonun’’ saglam kalmasi ile alakalidir.
Supraspinatus kasmin 6n lifleri, rotator kablonun “’asma koprii’’ etkisi i¢in Onemli rol
oynamaktadir. Saglam kaldig1 zaman yiikii kablo iizerinden dagitmaktadir. Dolayisiyla 6n
kisimda devamliligin kaybolmasi durumunda, kas dokusunun ilerleyen retraksiyonu ve

dejenerasyonunu takiben, iyilesme potansiyelinde azalma goriiliir.

Yagl infiltrasyon, kas atrofisi ve biceps tendonundaki degismeler yeni olusan
semptomatik yirtiklarda daha hizli goriiliir. Orta derecedeki yagli infiltrasyon ilk yirtiktan 3
sene sonra goriiliitken daha agir degisimler yaklasik 5 sene sonra goriliir [87]. Eger
infraspinatus kasinda yagli infiltrasyon goriiliirse, bu birden ¢ok tendonu igine alan yirtigin bir

gostergesidir [88].

2.5. Rotator Manset Yirtiklarinin Simiflandirilmasi

Rotator manget problemleri basit bir tendinopatiden, rotator manset artropatisine kadar
uzanan genis bir spektrumu i¢ine almaktadir. Pratikte klinik degerlendirmeden yararlansak da,
ileri goriintiileme teknikleri patolojinin bu spektrumun hangi asamasinda oldugunu belirlemede

gereklidir.
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Rotator manset patolojilerini daha iyi tanimlamak i¢in ¢ok sayida siniflandirma sistemi
olusturulmaya ¢alisilmistir. Bu alanda ilk siniflandirmay1 da Neer yapmistir [89]. Neer manset

lezyonlarini 3 farkli evrede tanimlamistir:

Evre 1: 25 yasindan geng hastalarda goriilen, geriye doniisiimlii 6dem ve hemoraji

varhigi.

Evre 2: 25-40 yas arasi1 hastalarda goriilen, rotator mansetin fibroz ve sklerozu. Agri

aktivite ile beraber artar.
Evre 3: 40 yasindan ileri hastalarda goriilen, kemik spurlar1 ve tendon riiptiirleri

Takip eden zamanda bu simiflandirma sistemi, ¢ok farkli sekillerde modifiye
edilmistir. Yapisal biitiinliiglin incelendigi, yirtigin tendonda bulundugu yerin ayrildig farkl
sistemler olusturulmaya c¢alisilmistir. Teknoloji ile beraber goriintilleme tekniklerinin
ilerlemesi ile, yirtik biiyiikligii, yirtik sekli, kas atrofisi gibi degiskenler de siniflandirma

sistemlerinin i¢ine dahil edilmistir.

2.5.1.Parsiyel rotator manset yirtiklari

Parsiyel rotator manset yirtiklarinda en sik kullanilan siniflandirma, Ellman tarafindan
tanimlanmigtir [90]. Neer’1n tanimlamis oldugu Evre-3 yirtiklarin bir alt grubu olarak da kabul
edilmektedir. Bu smiflandirmada yirtik lokalizasyonu ve derinligi 6nemlidir. (Tablo 2.1)
Snyder artroskopik bulgular iizerine dayanan daha ayrintili bir siniflandirma gelistirmistir [91].
Habermayer ve arkadaslar ise, artikiiler taraf yirtiklarini hem koronal (Sekil 2.15) hem de
transvers planda (Sekil 2.16) artroskopik bulgulara gore siniflandirmiglardir [92]. Kendi
degerlendirmelerini  Snyder ve Ellman’in  yapmis oldugu smiflandirmalar ile

karsilagtirmislardir.

Tablo 2.1- Parsiyel rotator manset yirtiklarinda Ellman siiflamasi

Yerlesim Derece Biiyiikliik
A Artikiiler 1 <3 mm
B Bursal 2 3—-6mm
C Intra-tendindz 3 > 6 mm
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Sekil 2.15- Artikiiler taraf supraspinatus tendon yirtiginin koronal planda longitudinal
uzanimi. A: Tip-1: Kikirdak-kemik gecis zonunda bulunan kiigiik yirtik. B: Tip-2: Yirtik
footprint merkezine dogru uzanir. C: Tip-3: Yirtik biiyiik tiiberkiile dogru uzanir. [92]

Sekil 2.16- Artikiiler taraf supraspinatus tendon yirtiginin transvers planda sagittal uzanimau.
A: Tip-A: Korakohumeral ligamanin supraspinatus medial sinirina dogru yirtilmasi. B: Tip-B:
Hilal seklindeki alanda bulunan izole yirtik. C: Tip-C: Pulleyin lateral sinirindan baslayip,

supraspinatusun medial sinirini gegen yirtik. [92]

2.5.2. Tam kat rotator manset yirtiklar

Tam kat rotator manset yirtiklarinin tanimlanmasi ve smiflandirilmas: siirecinde
bir¢ok farkli sistem kullanilmistir. Bunlar yirtik biiytikligii, yirtigin igerdigi tendon sayisi,

yirtik tipi, kronisite, tendon kalitesi ve kas atrofisi gibi farkli degiskenleri degerlendirmislerdir.

Yirtigin  biiytikligiiniin  degerlendirildigi siniflandirmalardan en c¢ok kullanilani

DeOrio ve Cofield tarafindan tanimlanmistir [93]. Bu siiflandirmaya gore;
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e 1 cm’den kiiclik yirtiklar — kiicilik
e 1-3 cm aras1 yirtiklar — orta

e 3-5cm arasi yirtiklar — genis

e 5 cm Usti yirtiklart — masif

olarak tanimlanmistir. Burda bahsedilen yirtitk miktari, sagittal kesitte yirtigin
kapladig1 alandir. Harryman ise yirtigin igerdigi tendon sayisini da biiytikliik ile
beraber degerlendirerek yeni bir siniflandirma yapmaistir [94]. (Tablo 2.2)

Tablo 2.2- Harryman’in yapmis oldugu siiflandirma

Yirtik derecesi

0 Intakt rotator manset
IA Supraspinatusun parsiyel yirtig1
IB Supraspinatusun tam kat yirtigi
I Supraspinatus ve infraspinatusu i¢eren yirtik
I Supraspinatus, infraspinatus ve

subskapularisi igeren yirtik

v Rotator manset artropatisi

Yirtigin morfolojik goriiniimii de tedaviyi yonlendirme agisindan bize yardimci
olabilmektedir. Ellman ve Gartsman yirtiklarin {i¢ boyutlu diizlemdeki goriiniimlerine gore bir
siiflandirma sistemi gelistirmislerdir [95]. Yirtiklart hilal tip, ters L, diiz L, trapezoidal ve
masif yirtiklar olarak ayirmislardir. (Sekil 2.17) Hilal tip yirtiklarda tendon-kemik tamiri tercih

edilirken, L tipi yirtiklarda marjin-konverjans tamirler tercih edilmektedir.

1990 yilinda Patte kompleks bir siniflandirma sistemi gelistirmistir [96]. Yirtik
biiytlikliigiine hem koronal hem de sagittal planda bakmakla beraber tendon retraksiyonunu, kas
atrofisini ve biceps tendonu uzun basinin devamliligini da degerlendirmistir. Frontal planda
tendon retraksiyonunu 3 gruba ayirmistir. Evre I’de retraksiyon minimal, evre II’de humerus
bas1 seviyesinde, evre III’te ise glenoid seviyesindedir. (Sekil 2.18) Sagittal planda ise yirtiklari
6 farkli grupta degerlendirmistir.
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Sekil 2.17- Ellman ve Gartsman’in yaptiklar1 tam kat rotator manset yirtik siniflamasi.

A, Hilal tipi; B, Ters L; C, L tipi; D, trapezoidal; E, masif [55]

Sekil 2.18- Patte siniflamasina gore tendon retraksiyonunun evrelendirilmesi [55]

Collin ve arkadaslar ise daha sistematik yaklasarak manset kaslarini supraspinatus,
infraspinatus, teres minor, superior subskapularis ve inferior subskapularis olmak tizere 5 farkli
komponente ayirmislardir [97]. Bu siniflandirma ile masif yirtiklar da kendi i¢inde alt gruplara

boliinebilmektedir. (Sekil 2.19)
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Tip D Tip E

Sekil 2.19- Collin ve arkadaslar1 tarafindan yapilan siniflandirma. Tip A:
Supraspinatus + superior subskapularis yirtigi, Tip B: Supraspinatus + subskapularis yirtigi,
Tip C: Supraspinatus+infraspinatus+superior subskapularis yirtigi, Tip D:
Supraspinatus-+infraspinatus yirtigi, TIP E: Supraspinatus+infraspinatus-+teres minor yirtigi

[97]

Subskapularis kast gerek fonksiyonu gerekse yapigsma yeri sebebiyle yapilan
siiflandirmalarda her zaman diger rotator manset kaslarindan ayri olarak degerlendirilmistir.

Izole olarak bu kasin yirtiklarmin siiflandirmasini ise LaFosse yapmustir [98]. Buna gére;
e Tip-I: Tendonun 1/3 {ist kisminin parsiyel yirtig
e Tip-II: Tendonun 1/3 kisminin tam kat yirtig
e Tip-III: Tendonun 2/3 kisminin tam kat yirtig1

e Tip-IV: Tendonun tamamini i¢eren tam kat yirtik. Humerus basi santralize ve

yagli dejenerasyon 50% nin altindadir

e Tip-V: Belirgin yagh infiltrasyon ile beraber tendonun tam kat yirtig1
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Rotator manget yirtiklarinin tedavi planlamasinda bir bagka 6nemli konu da kas
icerisinde olusan yagh infiltrasyondur. Yirtik kroniklestikce ve retraksiyon miktar1 arttik¢a
olusan atrofi ve yagl dejenerasyon da bununla beraber artmaktadir. Bu konuda giinliik pratikte
en sik kullanilan ve klinikte cerrahi yonlendirmede en ¢ok yarari olan siniflandirma Goutallier
ve arkadaslan tarafindan yapilmistir [99]. Orijinal siniflandirma sagittal BT goriintiilerinde,
korakoid tipi ve inferior glenoidin goriindiigii kesitte bakilan 6l¢iimler ile yapilmistir. (Tablo
2.3) Takip eden donemde goriintiileme teknolojisinin gelisimi ve MR cihazina ulagimin
kolaylasmast sonucu, bu siniflandirma sagittal-oblik kesitlerinde T1 sekansindaki MR

goriintiilerine adapte edilmistir [100].

Tablo 2.3- Goutallier’in yapmis oldugu yagl dejenerasyon siniflandirmasi [99]

Evre 0 Yagh infiltrasyon yok, kas normal

Evre 1 Kas biiyiik miktarda normal, yer yer yagh

cizgilenmeler var

Evre 2 Yagi dejenerasyon mevcut ancak kas

miktarindan az
Evre3 Kas miktar ile esit yagli dejenerasyon

Evre 4 Yagl dejenerasyon kas miktarindan fazla

Kastaki atrofinin degerlendirildigi bir bagska metod ise Zanetti tarafindan tanimlanan
“tanjent ¢izgisi’dir [101]. Bu metodda degerlendirilen kas supraspinatustur. Sagittal oblik
kesitte, T1 sekansinda MR incelemesinde, korakoid tipinin {ist noktasi ile skapular ¢ikintinin
ist noktas1 arasinda bir ¢izgi ¢ekilir. Kas kitlesi bu ¢izginin iistiinde degilse veya bu ¢izgiye

degemiyorsa ‘’tanjent bulgusu’’ pozitif denir ve kastaki belirgin atrofiyi gosterir. (Sekil 2.20)
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Sekil 2.20- Zanetti’nin tanimladig1 “’tanjent ¢izgisi’’ ve supraspinatus kasinin bu

cizgiye gore iki farkli konumu [55]

2.6. Rotator Manset Yirtiklarinda Tam
2.6.1. Anamnez

Rotator manset yirtigina sahip hastalar1 klinikte karsimiza en sik ¢ikaran sebep agridir.
Agr genellikle omuz eklem kusagi ¢cevresindedir. Eglik eden patolojilere bagli olarak deltoidin
humerus yapisma yerine dogru uzayan agrilar da goriilebilmektedir. Siklikla bas iistii aktiviteler
ile beraber agr1 siddeti artsa da; gece agrilari, istirahat agrilarin1 da bu tabloda gorebilmekteyiz.
Agn disinda hareketlerde glicsiizliik ve kisitlilik, krepitasyon ve instabilite de hastalarin
basvuru sebebi olabilmektedir. Bununla birlikte biiyiik yirtiklarda bile hastalar asemptomatik
olabilmektedir [102]. Ayrica onemli bir diger nokta, hastalarin omuz kaynakli sikayetleri

yirtigin biiyiikliigiinden bagimsizdir [103].

Hastalarin fizyolojik ve ger¢ek yaslari anamnez esnasinda akilda tutulmalidir.
Dejeneratif yirtiklar tipik olarak yash popiilasyonda sik goriilmekle beraber; geng
poplilasyonda genellikle altta yatan bir travma 0ykiisli mevcuttur. 40 yasin listiindeki travmatik
omuz ¢ikiklarina genellikle rotator manset yirtiklar: eslik eder. Cerrahi girisim karar1 verilirken
de yas faktorii degerlendirilmelidir. Yaslh popiilasyonda tamir sonrasi tekrarlayan yirtiklarin

daha sik oldugu goz onilinde bulundurulmalidir [55]. Cerrahi sonuglar1 etkileyen diger 6nemli
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bir konu yirtigin kronisitesidir. Belirgin bir travma sonrasi olusan akut rotator manset

yirtiklarinda uygulanan erken cerrahi sonrasi iyilesme potansiyeli oldukea yiiksektir [55].

Hastalarin beklentileri ve aktivite diizeyleri tedaviyi yonlendirmede 6nemlidir. Yiiksek
fonksiyonel beklentisi olmayan inaktif hastalar biiylikligi fazla tam kat rotator manset
yirtiklarini cerrahi olmadan tolere edebilir, giinliik aktivitelerini yapabilirler. Diger yandan aktif
spor hayati olan geng hastalarda, kiiciik tam kat yirtiklar bile problem olusturabilir. Dominant
el, sigara kullanimi, ek hastaliklar ve sosyo-ekonomik durumlar da tedaviyi segcmede cerrahi
yonlendiren diger parametrelerdir. Anamnez esnasinda hastada boyun agrisi, kollarda
uyusukluk ve karincalanma gibi sikayetlerin bulunmasi durumunda ayrintili bir servikal

muayene de yapilmalidir.

2.6.2. Fizik muayene

Standardize edilmis bir omuz muayenesi inspeksiyon, eklem hareket agikligi ve kuvvet
testlerini icermelidir. Burda kuvveti degerlendirilecek kas gruplari rotator manset, deltoid ve

skapula stabilizatorleridir.

Ik olarak inspeksiyon ve palpasyon igin hastanin omzu ¢iplak bir sekilde muayene
edilmelidir. Eger manset yirtigina bagl disfonksiyon uzun bir siiredir varsa; supraspinatus ve
infraspinatusta atrofi muayenede saptanabilir. Omuz ile alakali eski insizyonlar varsa, bunlar

gegcirilen ameliyatlar hakkinda bir miktar bilgi verebilir.

Omuz hareketi esnasinda palpasyonla hissedilen krepitasyon not edilmelidir. Rotator
manget problemlerinden kaynakli krepitasyon semptomatiktir ve pasif hareket esnasinda da
kendini gosterir. Burdaki temel patoloji ‘’subakromiyal abrazyondur’’. Bursal hipertrofi,
yapisikliklar, korakoakromiyal arktaki sekonder degisiklikler, manset tendonlarinin devamliligt
ve diizgiinliigiiniin bozulmasi, tiiberkiillerin ¢iplak kalmasi gibi durumlar ‘’subakromiyal

abrazyona’’ yol acarak, semptomatik krepitasyona neden olurlar. (Sekil 2.21)
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Sekil 2.21- Subakromiyal abrazyona neden olan durumlar. A-Bursal hipertrofi, B-

Yapisikliklar, C-Manset kas biitiinliigliniin bozulmasi, D-Tamir sonrasi uzun kalan diigiim

ipleri, E-Tiiberkiillerin ¢iplak kalmas1 [55]

Aktif ve pasif olarak bakilan eklem hareketindeki kisitliliklar not edilmelidir. Artroz
veya adeziv kapsiilitten kaynaklanan hareket kisitlhiliklart diglanmalidir. Eklem hareketlerinde
kisitlilik genellikle parsiyel rotator manget yirtiklarinda goriilmekle beraber; tam kat yirtiklarda
da zaman zaman bu tablo olusmaktadir [104]. Tam kat rotator manset yirtiklarinda hastalar
aktif olarak abduksiyon hareketini yapabilseler de [105]; yapilan manuel kas kuvvet testlerinde
kaslardaki zayiflik ortaya ¢ikmaktadir [106, 107]. izometrik olarak yapilan testler, omuz
hareketi ile beraber olan agrilar1 diglayarak izole olarak kas kuvvetine bakilmasina yardimci
olur. Rotator manget kaslarinin birleserek insersiyo olusturmasindan dolay1 hangi kasta problem
oldugu kesin olarak ayirt edilemese bile; bazi testler giinlilk pratigimizde bize yardimci

olmaktadir;

Supraspinatus: Omuz 90 derece elevasyon ve hafif i¢ rotasyonda iken yapilan

izometrik abduksiyon — Jobe testi
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Infraspinatus: Omuz adduksiyonda ve noétral rotasyonda, dirsek 90 derece

fleksiyondayken yapilan izometrik dis rotasyon

Teres minor: Omuz 90 derece abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyondayken

yapilan izometrik dis rotasyon

Subskapularis: Dirsek 90 derece fleksiyondayken el ile karna basilarak yapilan

izometrik i¢ rotasyon — Belly press testi
El bel iistiindeyken yapilan izometrik i¢ rotasyon — Lift off testi

Bu muayeneler ile kesin olarak sdylenemese de, yirtiga hangi tendonlarin katildigi,
yirtigin biiytikligl gibi konularda bir 6n fikir sahibi olunmaktadir. Hastalarin sahip olduklari
agridan kaynakli inhibisyon ile gercek kas zayifligini ayirt etmek onemlidir. Bu nedenle bu

testler Oncesi subakromiyal lokal anestezik enjeksiyonu 6nerenler mevcuttur [108].

2.6.3. Ayirici tani

Omzunda bir sikayet ile bagvuran hastada rotator manset yirtik tanis1 konulmadan 6nce

diisiiniilmesi ve dislanmasi gereken bir¢ok farkli klinik tablo ve tant mevcuttur.

Donuk omuzda hastalarin omuz eklem hareket acgikliklar1 hem aktif hem de pasif
olarak kisitlanmustir. Direkt grafide herhangi bir patoloji yoktur. Parsiyel rotator manset
yirtiklart da benzer tablo ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Bu hastalara artrogram yapildiginda,

eklem igerisindeki volumun azaldig goriilmektedir.

Snapping skapula omuzda agr1 ve subakromiyal krepitasyona benzer bir klinikle
karsimiza gelebilir. Ancak burda skapula stabilize edildikten sonra yapilan glenohumeral
hareketle tablonun kayboldugu goriiliir. Agr1 genellikle skapulanin superomedial késesinden

kaynaklanir ve lokal bir rahatsizlik ortaya ¢ikarir.

Glenohumeral osteoartrit agri, zayiflik ve krepitasyon ile karsimiza gelir. Ayritili bir

anamnez ve fizik muayene ile beraber direkt grafilerin incelenmesi ile kolaylikla dislanabilir.

Akromiyoklavikuler artroz, manset patolojilerini taklit edebilir. Burda agr en fazla
“’cross body’’ hareketi ile beraber olmaktadir. Palpasyonla akromiyoklavikiiler eklem tizerinde

kisitlt agr1 ve direkt grafiler tan1 koymada yardimcidir.
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2.6.4.Radyolojik degerlendirme

Direkt grafi

Omuz agrist ile klinige bagvuran hastalarda istenecek ilk goriintiileme yontemi direkt
grafidir. Anteroposterior (AP) grafi, 30 derece abduksiyonda true AP grafi (Grashey grafisi),
skapular Y grafisi ve aksiller grafi omzu degerlendirmede kullandigimiz temel goriintiilerdir.
(Sekil 2.22) True AP grafide deltoid lifleri aktive edildigi i¢in humerus baginin proksimale
migrasyonu daha net olarak goriintiilenebilir. Yine bu grafide rotator manset yirtig1 ile iligkisi
gosterilen “’kritik omuz agis1’’ Olglimii yapilabilir [109]. Skapular Y grafi akromiyon
morfolojisini degerlendirmede faydalidir. Aksiller grafide ise, eklem araligi ve humerus basinin

anterior-posterior pozisyonu degerlendirilebilir.

Rotator manset yirtiklar1 sonrast akut donemde direkt grafide belirgin bir bulgu
goremeyiz. Akromiyon morfolojisi, kalsifik tendinit gibi parametreler etiyoloji hakkinda bir
onfikir sahibi olmamiza yardimci olur. Yirtik kroniklestikce humerus basinda superiora

migrasyon, glenohumeral eklemde ve akromiyonda dejenerasyon, akromiyonun alt yiizeyinin

konveksitesinin bozulmasi gibi degisiklikleri direkt grafide gorebiliriz.

A B C

Sekil 2.22- Omuzda kullanilan baz1 direkt grafiler. A-Anteroposterior grafi, B-True AP
(Grashey) grafisi, C-Aksiller grafi

Ultrasonografi (USG)
Ultrason rotator manget ve biceps uzun basinin dinamik olarak degerlendirilmesine
olanak saglayan bir goriintilleme yontemidir. Magnetik rezonans goriintiilemeden (MR) daha

ucuz olmakla beraber direkt olarak uygulayan kisiye bagimli bir yontemdir. Omuz i¢in yiiksek
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frekansh probelar kullanilir. Subjektif bir yontem oldugundan 6tiirii uygulayan kisi, yalanci
pozitif ve yalanci negatif sonuglara neden olabilecek artefaktlara dikkat etmelidir [55]. Ancak

dogru kullanilan ellerde etkinligi ve giivenilirligi MR ile kiyaslanacak seviyede yiiksektir.

Magnetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Glinlimiizde omuz eklemini kapsamli olarak incelemek i¢in en sik kullanilan
goriintiileme yontemi MRG’dir. Rotator manset, labrum, kapsiil ve kikirdak MRG ile rahat bir
sekilde degerlendirilebilir. Standart bir omuz MRG protokolii, T1 agirlikli, yag baskili T2
agirliklt ve yag baskili proton-dansite (PD) agirlikli sekanslar1 icermelidir. Tiim ¢ekimlerde

koronal, sagittal ve aksiyel kesitler bulunmalidir.

Rotator manget tendon degerlendirilmesi T2 sekanslarda yapilir. Normal tendonda
diisiik sinyal aktivitesi vardir. Tendinit veya tendinopati durumlarinda orta seviyede sinyal artis1
goriiliir. Parsiyel ya da tam kat yirtik oldugunda ise yiiksek seviyede sinyal artist T2
goriintiilemelerde saptanir. 60 yasin iistiindeki asemptomatik bireylerde ¢ekilen MRG’lerde
orta seviyede sinyal artis1 goriilebilir; ancak bunun patolojik bir durum olmadigi

unutulmamalidir.

Manset yirtiklar tipik olarak superiordan baslar ve en iyi degerlendirme koronal
kesitte yapilir. Yirtik tanis1 konulduktan sonra diger kesitler degerlendirilerek yirtik ii¢ boyutlu
olarak karakterize edilir. T1 agirlikli sagittal kesitlere bakilarak kaslardaki yagl infiltrasyon,
atrofi ve tamir edilebilme potansiyeli gibi tedavi kararin1 etkileyecek parametreler

degerlendirilir. (Sekil 2.23)

Rotator manset tamiri yapildiktan sonra tendon biitiinliik ve kalitesinin
degerlendirilmesi amaciyla da MRG’den faydalanilabilir. Sugaya ve arkadaslar1 yaptiklar
prospektif bir c¢alismada tamir sonrasi MRG goriintiilerine goére tendon biitiinliigiini

siniflandirmiglardir [110].
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Sekil 2.23- Masif kronik bir rotator manset yirtigina ait MRG goriintiileri. A- Koronal
kesitte goriilen masif retrakte rotator manset yirtigi, B- T1 agirlikh sagittal kesitte Goutallier

evre IV yagl atrofi.

2.7. Rotator Manset Yirtiklarinda Tedavi
2.7.1.Konservatif tedavi

Parsiyel yirtiklarin aksine tam kat rotator manset yirtiklarinda spontan iyilesme
miimkiin degildir. Bu baglamda konservatif tedavinin amaci agrinin ortadan kaldirilmas: ve
saglam kas gruplarmi kuvvetlendirerek eski fonksiyonel kuvveti saglamaktir. Non-operatif

tedavi sirasiyla 4 faza ayrilmistir:

Faz I Agn kontrolii — Diisiik doz analjezik kullanimi, anti-inflamatuar kullanima,
istirahat, aktivite modifikasyonu, buz uygulamasi, kortikosteroid enjeksiyonlar1 gibi lokal

olarak agrinin azaltilmasi amaglanir.

Faz II Germe — Hastanin kendisinin uyguladig1 germe egzersizlerini igerir. Hastanin

kendini rahat hissettigi noktaya kadar yapilir.

Faz 111 Giiglendirme — Patoloji olan omuzda yeterli pasif eklem hareket agiklig
kazanildiktan sonra baslanir. Deltoid, skapula stabilizatorleri (pektoralis, teres major ve minor,

trapezius, serratus anterior, latissimus dorsi) ve saglam kalan rotator manset kaslarini igeren bir
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siirectir. Bu faz akut baslayan bir agr1 olursa, giiclendirme egzersizleri yavaslatilir veya faz

II’ye geri doniiliir.

Faz IV Koruma — Onceki ii¢ fazda kazanilan agrisiz gii¢lii tam eklem hareket
acikliginin korunmasi saglanir. Bu fazin en 6nemli kismi1 hastanin dogru egitimidir. Agirliklart
iki el ile kaldirma, yiikleri dirsek viicuda yakin pozisyonda tasima ve omzu ani hareketlerden

koruma uzun dénemde rotator manseti ek yaralanmalardan korumada énemlidir.

2.7.2.Cerrahi tedavi

Rotator manset yirtiklarinda kimlere cerrahi yapalim sorusunun cevabi1 maalesef hala
tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Belirgin bir konsensus olmamasi sebebiyle

cerrahlar arasinda da yaklagimlar farkli olmaktadir.

Cerrahi endikasyon agisindan degerlendirdigimizde goriis birliginin en net oldugu
hasta grubu, bilinen akut travmasi olan gen¢ hastalardir. Burda en 6nemli konu problemin
gercekten akut oldugunu belirlemektir. Cerrahi 6ncesi sagittal oblik T1 MRG kesitlerinde yagh
infiltrasyona ve kas atrofisine bakarak, kronik problem iizerine akut bir durum olmadigina emin
olmak gerekmektedir. Goriintiillemelerle de dogrulanmis akut tam kat rotator manset yirtigi olan
bu hastalarda erken donem cerrahi tedavi karar1 sonuglar1 olumlu yonde etkilemektedir [111,
112]. Beklemekle beraber olusan yirtigin biiylimesi, kas dejenerasyonu ve glenohumeral
kinematikteki bozulmalar bu hastalarda erken cerrahinin en Onemli sebepleridir. Ayrica
ilerleyen yas ile beraber iyilesme potansiyeli azaldig1 i¢in, erken cerrahi iyilesme i¢in en iyi

sans1 vermektedir.

Cerrahi tedavinin s6z konusu oldugu diger grup ise konservatif tedavi sonrasi fayda
gormeyen hastalardir. Tam kat yirtiklar, parsiyel yirtiklara gore konservatif tedaviye daha iyi
yanit vermekle beraber, hastaya 6zel siire¢ yonetimi anahtar noktadir. Cerrahi segenekler
arasinda mini acik tamir ve artroskopik tamir bulunmakla beraber giiniimiizde artroskopi rutin

kullanilan teknik haline gelmistir.

Rotator manset tamir cerrahisi ilk olarak agik tekniklerle baglamistir. Teknigi ilk olarak
1911°de Codman tanimlamistir [12]. O dénemde bu cerrahinin en biiyilik basarisizlik sebebi
akromiyon ve deltoid yapisma yerine onem verilmemesiydi. Deltoid tamirinin diizgiin bir
sekilde yapilmamasi ve akromiyonektomi uygulamalar1 sonuglar1 basarisiz kilmistir. Takip
eden yillarda anterior akromiyoplasti teknigi uygulanmaya baslanarak sonuglar olumlu yonde

degismeye baslamistir [13].
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Artroskopik tamir ekipmanlarmin zaman igerisinde gelismesi ve cerrahlarin
tecrlibelerinin artmasiyla beraber; artroskopik tamir cerrahi tedavide bir rutin haline gelmistir.
Eklem i¢i patolojilerin degerlendirilmesi, tani, daha az deltoid hasari, post-operatif daha az agr1
gibi a¢ik tamire gore bir¢ok avantaji mevcuttur [55]. Bu avantajlarin yaninda 6grenme egrisinin
uzun olmasi bu teknigin olumsuz yanlarindan biridir. Diger eklemlerdeki artroskopilere kiyasla
kanama problemlerinin daha sik olmasi, hemostaz problemerinin daha sik yasanmasi da bu

teknigin bir baska negatif yoniidiir.
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3. GEREC VE YONTEM

Projemiz, Bezmialem Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Akademik Kurulu'nda 25.11.2019 tarihli karar ile onaylanmistir. 27.07.2020 tarihinde de

Bezmialem Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu’ndan etik onay1 alinmistir.

Yapilan calismada Yeni Zelanda cinsi 36 tavsanin 72 adet omzu kullanildi.
Tavsanlarin hepsi disi olarak segilmis, kilo ve yas olarak homojen bir dagilim saglandi. Cerrahi
oncesinde ya da sonrasinda herhangi bir hareket kisitlamasi uygulanmadi. Deney siirecinde
herhangi bir tavsanin genel durumunda bozulma olmadigi i¢in ¢alisma dis1 birakilmak zorunda
kalan tavsan olmadi. Tavsanlarin giiniibirlik yara bakimi, beslenme kontrolleri veteriner hekim

kontroliinde saglandi. (Sekil 3.1)

36 tavsan (72 omuz)

!

yirtigi

l 2 ay bekleme siiresi

Kronik dejenere yirtik

Grup-I . \ Grup-lI
36 sol omuz 36 sag omuz
primer anatomik tamir tlinel ici tamir
12 denek sakrifikasyonu 12 denek sakrifikasyonu
6 sol omuz-biyomekanik 4. hafta 6 sag omuz-biyomekanik
6 sol omuz-histolojik 6 sag omuz-histolojik
12 denek sakrifikasyonu 12 denek sakrifikasyonu
6 sol omuz-biyomekanik 8. hafta 6 sag omuz-biyomekanik
6 sol omuz-histolojik 6 sag omuz-histolojik
12 denek sakrifikasyonu 12 denek sakrifikasyonu
6 sol omuz-biyomekanik 12. hafta 6 sag omuz-biyomekanik
6 sol omuz-histolojik 6 sag omuz-histolojik

Sekil 3.1- Deney plani
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3.1. Cerrahi Teknik

Deneklerin anestezisi ksilazin HCL 10mg/kg, ketamin HCL 35mg/kg ve analjezisi
meloksikam S5mg/kg ile yapildi. Her operasyon oOncesi profilaktik sefazolin 50mg/kg
antibiyoterapi uygulandi. Deneysel ¢alismada insan supraspinatus tendonuna histolojik ve
biyomekanik olarak daha iyi karsilik gelen tavsan subskapularis (Sb) tendonu kullanildi [113,
114]. Tamir yontemi olarak tiim denecklerin sag omzuna tiinel i¢i tamir yapilirken, sol

omuzlaria primer anatomik tamir uygulandi.

Cerrahiler her iki omuz igin de lateral dekiibit pozisyonda yapildi. Insizyon yerinin
traglanmas1 ve hazirlanmasinin ardindan betadine solusyonu ile cilt steril edildi. Omuz eklemi
iizerinden insizyonla girildi. Cilt ve cilt alt1 doku gecildikten sonra deltoid kasina ulasild1. (Sekil
3.2) Tendon yapisma yerini net olarak goriip, kasa tamamen hakim olmak amaciyla deltoid

kasinin 6zellikle anterior kismu split olarak gecildi. (Sekil 3.3)

Sekil 3.2- Cilt ve cilt alt1 insizyonu sonras1 goriiniim
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Sekil 3.3- Deltoid kasi split olarak gegildikten sonra Sb tendon ve kasinin goriiniimii

Sb tendonu, tuberculum minus yapisma yeriyle beraber ¢cepecevre ortaya konulduktan
sonra 11 numara bistiiri ile tendon kemik yapigma yerinden tam kat kaldirildi. (Sekil 3.4) Tiim
cerrahi prosediirlerde Sb tendon retraksiyonuna engel olmamasi i¢in biceps tendonu tenotomize
edildi. (Sekil 3.5) Kronik retrakte yirtik modeli olusturmak i¢in hemen tamir yapilmadi. Tendon
giidiigiiniin yeniden iyilesmesini ve ¢evre dokulara yapigmasin1 6nlemek amaciyla, tendon ucu
penrdz dren ile sarildi. (Sekil 3.6) Yikama sonrasi ilk olarak deltoid kasi dikildi. Sonrasinda cilt
siture edildi. Siitur materyali olarak Polydioxanone (PDI II) 2.0 siitur kullanildi. 2 ay
beklenerek kronik yirtik modeli olusturuldu.
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Sekil 3.4- Sb tendonunun kiictik tiiberkiil yapigsma yerinden kaldirilmasi
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Sekil 3.6- Sb tendonunun penrdz dren ile sarilmasi
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2 ay beklendikten sonra denekler ilk olarak sag lateral dekiibit pozisyonda yatirildi.
Eski insizyondan girildi. Deltoid kas1 gegildikten sonra kiiciik tiiberkiile ulasildi. Penréz dren
yardimiyla retrakte olmus Sb tendon giidiigii bulundu. Insersiyoya tamir yapilabilmesi i¢in

cevre yapisikliklar gevsetilerek tendona hareket kazandirildi. (Sekil 3.7)

Sekil 3.7- Sb tendon giidiigiiniin bulunarak, gevsetmeler ile hareket kazandirilmasi

Deneklerin sag omzunda (Grup- II) tendon giidiigiiniin ucu, Krakow teknigine uygun
sekilde standart olarak 3 sira siiture edildi. Siitur materyali olarak Polydioxanone (PDI II) 2.0
stitur kullanildi. (Sekil 3.8) Siiturlardan ¢ekildiginde tendon kiiciik tiiberkiil {izerine geliyorsa,
gevsetme miktarinin yeterli oldugu kabul edildi. Ardindan No:11 bistiirinin ucu ile Sb
tendonunun kiiciik tiiberkiildeki yapigma yerine tiinel acildi. Kars1 korteks tamamen saglam
birakildi. Tendon ucundaki iki adet serbest ip ucu, yesil renkli igne (21 Gauge) yardimiyla tiinel
icerisinden kars1 kortekse tagindi. Serbest ip uclari ¢ekilerek tendon giidiigiiniin tlinel i¢erisine
girmesi saglandi. Bu pozisyondayken serbest ipler kars1 korteks iizerine diigtimlenerek tiinel igi
tamir yapildi. (Sekil 3.9) Yikama sonrasi ilk olarak deltoid kasi, ardindan cilt siiture edilerek

kapatildi.
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Sekil 3.9- Tiinel i¢i tamir tekniginin agamalari. A.Tendon ekskiirsiyonunun

degerlendirilmesi, B. Kiiciik tliberkiile 11 numara bistiiri ile tiinel agilmasi, C. Yesil uglu igne
yardimiyla serbest iplerin karsi kortekse tasinmasi, D. Serbest iplerin tiinele taginmasi, E.

Tendon giidiigii tiinele sokulduktan sonra tamirin yapilmasi
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Deneklerin sol omzunda (Grup-I) tendon giidiigiiniin ucu standart olarak Modifiye
Kessler yontemine uygun sekilde siiture edildi. Siitur materyali olarak Polydioxanone (PDI II)
2.0 stitur kullanildi. Kiigiik tiiberkiilde Sb tendon insersiyosu No:11 bistiiri yardimiyla dekortike
edildi. Spongioz kemik goriinene kadar bu isleme devam edildi. Pembe igne ucu (18 Gauge)
kullanilarak kars1 korteksten girilerek insersiyodan igne ucu ¢ikarildi. Tendon giidiigiindeki
serbest ip uglar1 igne yardimiyla kars1 kortekse tasindi, boylece tendonun dekortike edilmis
alana yapismasi saglandi. Yeterli gerginlik saglanip tendon insersiyoya temas halindeyken ipler
korteks tlizerine diigiimlenerek primer anatomik tamir yapildi. (Sekil 3.10) Yikama sonrasi ilk

olarak deltoid kasi, ardindan cilt alt1 ve cilt siiture edilerek kapatildi.

4 o
s

Sekil 3.10- Primer anatomik tamir tekniginin agsamalari. A.Tendon giidiigline

modifiye kessler yontemi ile siitur atilmasi, B. Kiiciik tiiberkiildeki Sb tendon insersiyosunun
dekortike edilmesi, C. Pembe igne ucu ile iplerin taginmasi, D. Korteks iizerine diiglimlenerek

tamirin gergeklestirilmesi
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Tamir sonras1 4. , 8. ve 12. haftalarda her defasinda 12 denek olmak iizere
sakrifikasyon yapildi. Sakrifikasyon yliksek doz anestezik ila¢ ile saglandi. Sakrifikasyon
sonras1 deneklerin sirtlarindan agilan longitudinal insizyonla sag ve sol omuzlara ulasilarak;
skapula, omuz eklemi ve humerus total olarak c¢ikarildi. Ardindan sadece humerus ve Sb
tendonu kalacak sekilde diseksiyon islemleri yapilarak preparatlar deneyler i¢in hazir hale
getirildi. Biyomekanik deneyler i¢in kullanilacak 6rnekler nemli bir gazli beze sarildiktan sonra
-40°C’de saklandi. Histolojik deneyler i¢in kullanilacak ornekler ise 10%’luk formaldehit
solusyonunda saklandi. Her sakrifikasyon doneminde 12 denegin 6 tanesi biyomekanik

caligmalar i¢in, 6 tanesi histolojik ¢alismalar i¢in kullanildi.

3.2. Biyomekanik Degerlendirme

Testler Istanbul Teknik Universitesi Mukavemet ve Biyomekanik Laboratuvarinda
bulunan MTS 858 Mini Bionix II (Model No: 359.XX, Serial No: 10189576) ¢cekme cihazi
kullanilarak yapilmistir. Biyomekanik deneyler i¢in ayrilmis prepatlarin hepsinde Sb tendonuna
5 numara Ti-Cron™ orgiilii siitur ile Krakow teknigine uygun sekilde karsilikli 3 kilitli dikis
atildi. Humerus cismi yere paralel olacak sekilde metal levha arasina sikistirildiktan sonra Sb
tendonuna atilmis olan siiturlar yiik hiicresi lizerinde bulunan makara sistemine entegre edildi.
Tiim deneylerde makaradan gecirilen serbest ip uclarina ayni sayida (8) diigiim atildi. (Sekil
3.11) Bu sabitleme isleminde dogan bosluklarin giderilmesi amaciyla numunelere 1 Hz
frekansinda 0-45 N araliginda 15 cycle yiik uygulandi. Sonrasinda sistem yiiksiiz konuma

getirilerek 1 mm/sec hiz1 ile hasar olusana kadar eksenel olarak ¢ekildi.

Testler sirasinda kuvvet verisi stirekli olarak yiik hiicresi (ESIT SPA 100 kg, SN:824)
kullanilarak o6l¢iilmiis olup, uzama verisi MTS LVDT Transducer (Serial No: 10188729)
kullanilarak belirlendi. Son kopma yiikii (Newton), elongasyon (mm) ve sertlik (N/mm)
degerleri kaydedildi.
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Sekil 3.11- Biyomekanik deney diizenegi. A. Cekme islemi oncesi hazirlanan sistem, B.

Maksimum kopma kuvvetine ulagilmasi sonucu tendonun kopma an

3.3. Histolojik Degerlendirme

Makroskopik Degerlendirme

Biitiin tavsanlarin omuzlar1 2 giin boyunca %10 tamponlu notr formalin i¢inde fikse
edildi. (Sekil 3.12) Gonderilen materyalin tamami 2 pargaya boliinerek 2 giin hizh
dekalsifikasyon isleminden sonra takibe alindi. (Sekil 3.13) Immunhistokimyasal ve
histokimyasal degerlendirme 6ncesi makroskopik olarak tiim spesmenler iyilesme agisindan

degerlendirildi.

Histokimyasal ve Immunhistoimyasal Inceleme

1 giin hizli dekalsifikasyon isleminden sonra doku takibine alinan materyaller parafin
bloklara gdmiildii. Her bir 6rnekten 2 pum kalinliginda 5 seri kesit alindi. Tiim kesitler histolojik
analiz i¢in hematoksilen-eozin, kollajen tespiti i¢in ise Masson trikrom ile boyandi. Vaskiilarite

ve proliferasyon degerlendirmesi amaciyla immiinohistokimyasal CD 31 ve Ki 67 ¢aligsmalari
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i¢cin parafin bloklardan 2 pm kalinliginda seri kesitler, 6rneklem olarak alindi. Calisma alaninin
standardizasyonu agisindan her histolojik kesitte kemik tendon bileskesinden 5 mikroskobik
alan degerlendirildi. Tiim kesitler 151k mikroskopu(Bx-51; Olympus) altinda degerlendirildi.

Ayrica dijital kamera (DP72; Olympus) ile fotograflandi.

Sekil 3.12- Dekalsifikasyon 6ncesi tendon-kemik bileskesinin makroskopik goriiniimii

\ COZTEPE EAN PAT. 2621

' R1-1-B

Sekil 3.13- iki parcaya boliinmiis 6rneklerin makroskopik goriiniimii
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Tendon Maturasyon Skorlamasi

Skorlama amaciyla Modifiye Watsons skorlamasi kullanildi. Seliilerite, vaskiilarite,
fibrositler, paralel dizilmis lifler, biiyiik ¢apli kollajen lifleri, tendon ve kemigin birlesme
bolgesi degerlendirildi. Ayrica tendon ve kemik birlesme bolgesi; kollajen devamliligi,
fibrokartilaj doku ve tidemark gelisimi agisindan 3 asamada degerlendirildi. Tiim bu veriler

kaydedildi ve sonuglar gruplar arasinda istatistiksel olarak karsilagtirildu.

3.4. Istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilip dagilmadigina Shapiro Wilk testi ile bakildi. Normal
dagilmayan degiskenlerin farkina Mann whitney U testi ile bakildi. 3 ve daha fazla grup icin
normal dagilmayanlarda Kruskal Wallis testi uygulandi. Tanimlayici istatistik olarak medyan
(Q1-Q3) frekans ve yiizde degerleri verilmistir. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Yiizde 95 giiven diizeyinde ylizde 80 power ile bakildiginda her grup i¢in (3 grup)
12 6rnek gerekmektedir. Istatistiksel analizler igin IBM SPSS Statistics for Windows version
21.0 (IBM Corp) programindan faydalanildi.
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4. SONUCLAR

Makroskopik olarak incelendiginde tiim deneklerde iyilesmenin oldugu gorildii.
Deney siireci boyunca 3 tavsanda (1 adet Grup-I'de, 2 adet Grup-II"de) yara yeri iyilesmesi
problemi oldu. Debridman ve yaranin yeniden siiturasyonu ile sorunsuz takip saglandi. Higbir

denekte derin enfeksiyon saptanmadi.

4.1. Biyomekanik Bulgular
Aksiyel ¢ekme testleri sonrasinda maksimum kopma kuvveti, elongasyon ve sertlik
degerleri not edildi. Grup-I’de 3 denekte, Grup-II’de ise 4 denekte kopma tendon-kemik

bileskesinden oldu. Geri kalan tiim deneklerde kopma tendon-tendon bolgesinden gergeklesti.

Grup-I"de maksimum kopma kuvveti 4.haftada 133N (95-142), 8.haftada 106N (91-
122), 12.haftada 100N (64-130) olarak kaydedildi. (Sekil 4.1) Grup-II’de maksimum kopma
kuvveti 4.haftada 123N (93-137), 8.haftada 98N (84-118), 12.haftada 112N (93-121) olarak
kaydedildi. (Sekil 4.2) Her iki grup, 3 farkli zaman i¢in birbirleriyle ayr1 ayr1 karsilastirildiginda
degerler arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0.4, p=0.4, p=0.6). Her grup kendi ig¢inde 3 farkl
zaman dilimi agisindan karsilagtirildiginda, grup iginde farkli sakrifikasyon donemlerine ait

maksimum kopma kuvveti degerlerinde anlamli olarak fark saptanmadi. (Tablo 4.1, Tablo 4.2)

GRUP-I

200
£
o — 150
gz —1—
g = 100 == I —
59 ——— | e
E > 50 — | |
? 2 ————— ]
S

4 hafta 8.hafta 12.hafta

Sekil 4.1- Grup-I"de 3 farkli zaman dilimindeki maksimum kopma kuvvetleri
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GRUP-II
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Sekil 4.2- Grup-II’de 3 farkli zaman dilimindeki maksimum kopma kuvvetleri

Grup-I’de elongasyon 4.haftada 26mm (15-30), 8.haftada 23mm (16-30), 12.haftada
16mm (11-30) olarak kaydedildi. Grup-II’de elongasyon 4.haftada 21mm (17-24), 8.haftada
17mm (11-22), 12.haftada 21mm (15-30) olarak kaydedildi. Her iki grup, 3 farkli zaman i¢in
birbirleriyle ayr1 ayr karsilastirildiginda degerler arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.4,
p=0.2, p=0.7). Her grup kendi i¢inde 3 farkli zaman dilimi ac¢isindan karsilagtirildiginda, grup
icinde farkli sakrifikasyon donemlerine ait elongasyon degerlerinde anlamli olarak fark

saptanmadi.

Grup-I’de sertlik 4.haftada 3.7N/mm (2.4-4), 8.haftada 4.2N/mm (3.4-4.9), 12.haftada
2.6N/mm (1.8-2.8) olarak kaydedildi. Grup-II’de sertlik 4.haftada 3.7N/mm (1.9-4.2), 8.haftada
4.4N/mm (3.5-5.2), 12.haftada 4.5N/mm (3.8-4.8) olarak kaydedildi. Her iki grup, 3 farkl
zaman i¢in birbirleriyle ayr1 ayr karsilastirildiginda; sadece 12.hafta sakrifikasyon grubunda
Grup-1I"deki sertlik degeri, Grup-I’e gore anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0.025). Her grup
kendi iginde 3 farkli zaman dilimi acisindan Kkarsilastirildiginda, Grup-I’de 12.hafta
sakrifikasyon grubundaki sertlik degeri, 8.hafta degerlerine gore anlamli olarak daha diisiiktii

(p=0.009). (Tablo 4.3)

Tablo 4.1- Grup-I’deki biyomekanik sonuglarin grup i¢i karsilagtirilmasi

Maksimum Kopma 0,519 133 (95-142) 106 (91-122) 100 (64-130)
Kuvveti(N)
Elongasyon(mm) 0,805 26 (15-30) 23 (16-30) 16 (11-30)
0,105 3.7 (2.4-4) 2.6 (1.8-2.8)
Stiffness(N/mm) 0,002 42(3.4-49)  2.6(1.8-2.8)
0,144 3.7 (2.4-4) 4.2 (3.4-4.9)
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Tablo 4.2- Grup-I1I"deki biyomekanik sonuclarin grup i¢i karsilastiriimasi

Maksimum Kopma 0,291 123 (93-137) 98 (84-118) 112 (93-121)
Kuvveti(N)
Elongasyon(mm) 0,470 21 (17-24) 17 (11-22) 21 (15-30)
Stiffness(N/mm) 0,240 3.7 (1.9-4.2) 4.4 (3.5-5.2) 4.5 (3.8-4.8)

Tablo 4.3- Biyomekanik test sonuglarinin iki grup karsilastirmasi

Maksimum Kopma 0,423 133 (95-142) 123 (93-137)
Kuvveti(N)
Elongasyon(mm) 0,423 26 (15-30) 21 (17-24)
Stiffness(N/mm) 0,749 3.7 (2.4-4) 3.7 (1.9-4.2)
8.hafta
Maksimum Kopma 0,423 106 (91-122) 98 (84-118)
Kuvveti(N)
Elongasyon(mm) 0,262 23 (16-30) 17 (11-22)
Stiffness(N/mm) 0,749 4.2 (3.4-4.9) 4.4 (3.5-5.2)
12.hafta
Maksimum Kopma 0,631 100 (64-130) 112 (93-121)
Kuvveti(N)
Elongasyon(mm) 0,749 16 (11-30) 21 (15-30)
Stiffness(N/mm) 0,025 2.6 (1.8-2.8) 4.5 (3.8-4.8)

4.2. Histolojik Bulgular

Hematoksilen eozin, Masson trikrom, CD31 boyamalar1 ve 151k mikroskop
incelemeleri ile deneklerde vaskiilarite, seliilarite, fibrosit sayisi, paralel yerlesimli liflerin
orani, bilyiik ¢aptaki liflerin orani, tendonun kemik insersiyosunun goriiniimii degerlendirildi.
Ayrica tendon insersiyosu kollajen devamliligi, fibrokartilaj ve tidemark olusumu altinda 3
farkli kategoride Ozel olarak da degerlendirildi. Tiim bunlar bir araya getirilerek Modifiye
Watkins tendon matiirite skoru hesaplandi [115]. (Tablo 4.4) Grup-I ve Grup-II 3 farkli zaman
diliminde birbirleriyle karsilastirildi.
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Tablo 4.4- Entezis rejenerasyonu ve tendon insersiyosunu degerlendirmede

kullanilan Modifiye Watkins tendon matiirite skoru

Bulgulr Skerr

Seliilarite Belirgin-1, Cok-2, Orta-3, Minimal-4
Vaskiilarite Belirgin-1, Cok-2, Orta-3, Minimal-4

Fibrosit <25% (1), 25%-50% (2), 50%-75% (3), >75% (4)
Paralel yerlesimli lif orani <25% (1), 25%-50% (2), 50%-75% (3), >75% (4)
Biiyuk captaki liflerin orani <25% (1), 25%-50% (2), 50%-75% (3), >75% (4)
Tendon insersiyosunun insersiyo devamliligi var ancak diizenli degil
goriintimii

insersiyo devamliligi diizenli olarak var ancak fibrokartilaj olusumu yok

insersiyo devamliligi diizenli olarak mevcut, fibrokartilaj var, tidemark yok

insersiyo devamliligi diizenli olarak mevcut, fibrokartilaj var, tidemark var
Tendon insersiyosunun

goriiniimii
Kollajen devamhiligi <25% (1), 25%-50% (2), 50%-75% (3), >75% (4)
Fibrokartilaj doku Yok (1), minimal (2), belirgin (3)
Tidemark olusumu Yok (1), minimal (2), belirgin (3)

Grup-I"de tendon matiirite skoru 4.haftada 17 (12-23), 8.haftada 19 (16-21), 12.haftada
25 (24-27) olarak kaydedildi. Grup-II’de ise 4.haftada 18 (18-21) , 8.haftada 18 (17-20),
12.haftada 21 (16-22) olarak kaydedildi. Gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda 12.hafta
sakrifikasyon grubunda Grup-I’deki tendon matiirite skoru, Grup-II"ye gore anlamli olarak

ylksek bulundu (p=0.004).

Tablo 4.5 Modifiye Watkins Tendon Matiirite Skoru’nun Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
4.hafta 0,5 17 (12-23) 18 (18-21)
8.hafta 0,8 19 (16-21) 18 (17-20)
12.hafta 0,004 25 (24-27) 21 (16-22)

4 hafta sakrifikasyon grubunda, paralel yerlesimli lif oraninda gruplar arasinda
anlaml fark saptandi (p=0.016). (Tablo 4.6) Grup-I’de bu degiskenin medyan degeri 2 (1-2)
iken, Grup-II’de 3 (2-3,25) idi. 8 hafta sakrifikasyon grubu incelendiginde Grup-I1I"deki
fibrosit orani, Grup-I’e gore anlamli oranda yiiksek goriildii (p=0,02). (Tablo 4.7) (Sekil 4.3)
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Sekil 4.3- Her iki gruptan erken iyilesme donemine ait mikroskopik goriintiiler.
(Kirmiz1 ok: Vaskiiler yapilar, Siyah ok: Enflamasyon alani, Hematoksilen-eozin boyamasi

kullanildr)

12. hafta sakrifikasyonlar1 2 grup arasinda karsilastirildiginda, seliilarite (p=0.022),
vaskiilarite (p=0.002), paralel yerlesimli lif oram1 (p=0.006) ve kollajen devamliliginin
(p=0.021) Grup-I"de anlamli olarak Grup-II’den daha yiiksek kalitede oldugu goriildii. (Tablo
4.8) (Sekil 4.4 — Sekil 4.5) Her iki grupta da 12.hafta sonunda fibrokartilaj doku, tidemark
olusumu gosterildi. (Sekil 4.6)
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Tablo 4.6- Gruplarin 4.haftadaki histolojik sonuglarinin karsilastirilmasi

Seliilarite 0,317
Vaskiilarite 0,863
Fibrosit orani 0,071
Paralel yerlesimli lif orani 0,016
Biiyiik ¢apli lif orani 1,000
Tendon insersiyosunun 0,859
goriiniimii
Kollajen devamhilig 0,739
Fibrokartilaj doku 0,575
Tidemark olusumu 0,138

3 (2-4)

2 (1,75, 3.25)
2 (1-3)
2(1-2)
1(1-1)
3(2-3)

1,5 (1-4)
2(1-2)
1(1-1)

2.5 (1-3,25)
2 (1,75-4)
3(2,75-3)
3 (2-3,25)

1(1-1)

2,5 (2-3,25)

2(1,75-3)
1,5 (1-2)
1(1-2)

Tablo 4.7- Gruplarin 8.haftadaki histolojik sonuglarinin karsilastirilmast

Selilarite 0,604
Vaskiilarite 0,456
Fibrosit orani 0,020
Paralel yerlegimli lif orani 1,000
Biiyuk gcapl lif orani 0,269
Tendon insersiyosunun 1,000
goriniimii
Kollajen devamhlig 0,923
Fibrokartilaj doku 1,000
Tidemark olusumu 0,138

3,5 (2,75-4)
2,5 (1,75-4)
1,5 (1-2)
2(1,75-2)
2 (1-2)
3(2,75-3,25)
2(1,75-2)
2 (1,75-2,25)

1(1-2)

3(2,5-4)
2 (1-3,25)
2,5 (2-3,25)
2(1,75-2)
1(1-2)

3(3-3)

2 (1-2,25)
2(2-2)

1(1-1)
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Tablo 4.8- Gruplarin 12.haftadaki histolojik sonug¢larinin karsilastirilmasi

Seliilarite 0,022 4 (4-4) 3 (1,75-4)
Vaskiilarite 0,002 4 (4-4) 2,5(1,75-3)
Fibrosit orani 0,057 1(1-2) 2 (1,75-3)
Paralel yerlesimli lif orani 0,006 3(2,75-3,25) 1,5(1-2)
Biiyuk capl lif orani 0,056 2 (2-3) 2 (1-2)
Tendon insersiyosunun 0,269 4 (3-4) 3(3-4)
goruniimii
Kollajen devamlihigi 0,021 3(3-3) 2 (1,75-3)
Fibrokartilaj doku 1,000 2 (2-3) 2 (2-3)
Tidemark olusumu 0,382 2 (1-2,25) 1(1-2,25)
4,5
Seliilarite Vaskiilarite
4 B Grup-l = Grup-ll
35 Paralel yerlesimli
S Paralel yerlegimli lif oram lif orani Kollajen devamliligi
c 3
% Fibrosit oram
_5} 2,5
= 2
-éilj
1
0,5
4]
4.hafta 8.hafta 12.hafta 12.hafta 12 hafta 12.hafta

Sekil 4.4- Histolojik degerlendirmelerde gruplar aras1 anlamli fark ¢ikan degiskenler
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eozin boyasi) B. Ayni 6rnegin Masson Trikrom boyama ile kollajen devamliliginin
gosterilmesi C. Grup-1I’ye ait bir 6rnekte tendon-kemik gecisindeki kollajen devamsizligi D.
Ayni 6rnegin Masson Trikrom boyama ile kollajen devamsizliliginin gésterilmesi

Masson Trikrom boyama (Siyah ok: Kemik, Kirmiz1 ok: Fibrokartilaj doku, Y1ldiz: Tidemark
cizgisi)
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Kemik yiizeyine primer tamir yapilan Grup-I kendi i¢inde 3 farkli zaman diliminde

degerlendirildi. Seliilarite, fibrosit orani, kollajen devamliligi, fibrokartilaj doku olusumu ve
tidemark gelisimi farkli sakrifikasyon donemleri arasinda karsilastirildiginda, gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi. 12.haftadaki vaskiilarite, paralel yerlesimli lif orani ve tendon matiirite
skoru, hem 8.haftadaki hem de 4.haftadaki degerlerinden anlamli derecede yiiksek bulundu.
Ayrica 12.haftadaki biiyiik capli lif oran1 ve tendon insersiyo goriiniimii skorlar1 da, 4.haftadaki

degerlerinden anlamli olarak yiiksek saptandi. (Tablo 4.9) (Sekil 4.7)

Tablo 4.9- Grup-I"deki histolojik parametrelerin farkli sakrifikasyon zamanlari
arasindaki karsilagtirmasi

Grup-I
Seliilarite

Vaskiilarite

Fibrosit orani

Paralel yerlesimli lif orani

Biiyiik capli lif orani

Tendon insersiyosunun
goruniimii
Kollajen devamlilig
Fibrokartilaj doku
Tidemark olusumu

Matiirite Skoru

p degeri
0,119
0,598
0,008
0,035
0,312
0,697
0,002
0,008
0,057
0,001
0,122
0,399
0,010
0,080
0,054
0,151
0,053
0,745
0,002
0,006

4.hafta
3(2-4)
2 (1,75, 3,25)
2 (1,75, 3,25)

2 (1-3)
2(1-2)
2(1-2)

1(1-1)
1(1-1)

3(2-3)
3(2-3)

1,5 (1-4)
2(1-2)
1(1-1)

17 (12-23)
17 (12-23)

8.hafta
3,5 (2,75-4)
2,5 (1,75-4)

2,5 (1,75-4)
1,5 (1-2)
2 (1,75-2)

2 (1,75-2)
2(1-2)

2 (1-2)
3(2,75-3,25)

3(2,75-3,25)
2(1,75-2)
2 (1,75-2,25)
1(1-2)
19 (16-21)

19 (16-21)

12.hafta
4 (4-4)

4 (4-4)
4 (4-4)
1(1-2)

3(2,75-3,25)
3(2,75-3,25)

2 (2-3)
2(2-3)

4 (3-4)
4 (3-4)
3(3-3)
2 (2-3)
2 (1-2,25)

25 (24-27)
25 (24-27)
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Modifiye Watkins Skoru

Sekil 4.7- Grup-I"de farkl sakrifikasyon donemlerinde anlamli degisiklik gosteren histolojik

parametreler

Tiinel i¢i tamir yapilan Grup-II kendi ig¢inde 3 farkli sakrifikasyon donemi igin
degerlendirildi. 4.haftadaki paralel yerlesimli lif oraninin, hem 8.hafta hem de 12.haftadaki
degerlerinden anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi. Ayrica fibrokartilaj doku olusumuna
bakildiginda, 12.haftadaki fibrokartilaj doku miktar1 4. ve 8.haftadaki degerlerinden anlamli
derecede yiiksek olarak bulundu. (Sekil 4.8) incelenen diger histolojik parametrelerde, tendon
matiirite skoru da dahil olmak tizere farkli sakrifikasyon donemleri arasinda anlaml bir fark

saptanmadi. (Tablo 4.10) (Sekil 4.9)

Tablo 4.10- Grup-II’deki histolojik parametrelerin farkli sakrifikasyon zamanlar1 arasindaki

karsilastirmast
Seliilarite 0,569 2.5 (1-3,25) 3 (2,5-4) 3 (1,75-4)
Vaskiilarite 0,877 2 (1,75-4) 2 (1-3,25) 2,5(1,75-3)
Fibrosit orani 0,241 3(2,75-3) 2,5 (2-3,25) 2 (1,75-3)
0,036 3 (2-3,25) 2(1,75-2)
Paralel yerlesimli lif orani 0,003 3 (2-3,25) 1,5 (1-2)
0,402 2 (1,75-2) 1,5 (1-2)
Biiyuk gcapl lif orani 0,059 1(1-1) 1(1-2) 2 (1-2)
Tendon insersiyosunun 0,151 2,5 (2-3,25) 3(3-3) 3(3-4)
goriniimii
Kollajen devamhilig 0,657 2 (1,75-3) 2 (1-2,25) 2 (1,75-3)
0,099 1,5 (1-2) 2 (2-2)
Fibrokartilaj doku 0,007 1,5 (1-2) 2 (2-3)
0,303 2 (2-2) 2 (2-3)
Tidemark olusumu 0,298 1(1-2) 1(1-1) 1(1-2,25)
Matiirite Skoru 0,785 18 (18-21) 18 (17-20) 21 (16-22)

54



35

Grup-Il m4hafta w8hafta m12hafta
3
25
2
2 2
=
o
=
215
e
g
1
0,5
0 N =
Paralel yerlesimli lif orami Fibrokartilaj doku olusumu

Sekil 4.8- Grup-II'de farkli sakrifikasyon donemlerinde anlamli degisiklik gosteren

histolojik parametreler

30

Tendon Matiirite Skoru m4hafta w8hafta m12hafta

25
Z 20
E 15
E 10
5

0 -

Grup-l Grup-l
Sekil 4.9- Grup-I ve Grup-1I"de tendon matiirite skorunun 3 farkli sakrifikasyon dénemdeki
degerleri

55



5. TARTISMA

Calismamizda kemik tlinel i¢indeki yogun kemik iligi maruziyeti ile beraber
gerceklesecek iyilesmenin, dekortike edilmis kemik yiizeyindeki iyilesmeye gore daha iyi
olacag diisiiniilerek, tendon-kemik iyilesmesi karsilastirildi. Ancak elde ettigimiz sonuglara
gore tiinel i¢i yapilan tamir biyomekanik agidan kemik yiizeyine yapilan primer tamir ile benzer
sonuglar verdi. Histolojik olarak bakildiginda ise erken donemde tiinel i¢indeki tendonun daha
hizli bir sekilde organize oldugu goriilse de; gecen zaman igerisinde bu kollajen yapisinin

rezorbe oldugu ve enflamasyonun devam ettigi goriildii.

Tendonun kemik yapigma yerinde “’entezis’’ adi verilen 6zel bir doku bulunur. Bu
yap1 farkli katmanlarin bir araya gelmesiyle olusmus anatomik bir yapidir. Tendon, non-
mineralize fibrokartilaj, mineralize fibrokartilaj ve kemik sirasiyla 4 farkli tabakayi
olusturmaktadir. Kumagai ve arkadaglar1 kemikte sik bulunan Tip-I kollajenin, non-mineralize
ve mineralize fibrokartilaj yapilarinda seyrek oldugunu gostermislerdir [116]. Tendonun
kendisinde seyrek bulunan Tip-II kollajen ise fibrokartilaj yapinin iki farkli katmaninda da
yaygin bulunmustur. Tip III kollajen ise non-mineralize fibrokartilaj yapisinda sinirl
gosterilmistir. Rotator manset tamiri sonrasindaki amag, bahsi gegen bu entezis dokusunu
orjinaline en yakin haliyle yeniden elde etmektir. Kendi ¢alismamizda immunohistokimya
incelemesi yapilmadigi i¢in olusan kollajen tipleri degerlendirilmese de, literatiire bakildiginda
rutinde kullanilan rotator manget tamir tekniginde olusan kollajen, tip III kollajen olarak

belirtilmistir [117].

Gincel literatiirde rotator mansetin kemik tiinel igerisine tamir edildigi bir adet ¢calisma
mevcuttur [117]. Ancak mevcut ¢alismadan farkli olarak akut yirtik modeli olusturulmus ve
pratikte uygulanabilirligi zor bir cerrahi teknik tanimlanmistir. Klinik pratikte rotator manset
yirtiklarinin karsimiza daha siklikla kronik ve dejenere sekilde geldigi diislintildiiglinde, kronik
yirtik modeli tizerinde ¢calismak daha saglikli sonuglar elde etmek agisindan yardimci olacaktir.
Bu nedenle bu g¢alismada tenotomi asamasindan sonra 2 ay beklenerek kronik siirec taklit
edilmistir. Tavsan modeli ilizerinde rotator mansget tamir sonug¢larinin incelendigi ¢aligmalara
bakildiginda deneklerin sakrifikasyon zamani ile ilgili fikir birligi bulunmamaktadir. Tamir
isleminden sonra 1-2-5.haftalarda [118], 0-3-6.haftalarda [119], 0-1-2-4.haftalarda [120], 4-8-
12.haftalarda [117] sakrifikasyon yapilan caligmalar literatiirde mevcuttur. Tamir metodunun
baslangi¢ stabilitesini 6l¢mek i¢in postop 0.glinde biyomekanik testlerin yapildig1 ¢alismalar
olmakla beraber; mevcut ¢alismadaki amag iyilesme potansiyelini ve kalitesini karsilagtirmak
oldugu icin tamir sonrasi ilk giin sakrifikasyon yapilmadi. Tiinel i¢i tamir metodunun
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sonuglari daha objektif sekilde karsilastirmak i¢in benzer ¢alismadaki [117] sakrifikasyon

zamanlari tercih edildi.

Li ve arkadaslar1 [117] yaptiklart caligmada tamir sonrasi 4. ve 12.haftalarda tiinel
icine tamir yapilan gruptaki maksimum kopma kuvvetinin, kemik yiizeyine tamir yapilan
gruptan anlamli olarak yiiksek oldugunu gostermislerdir. Yine mevcut calismadan farkli olarak,
her iki grupta da 8.haftadaki maksimum kopma kuvvetini 4.haftadan; 12.haftadaki maksimum
kopma kuvvetini 8.haftadan anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Kendi ¢aligmamizda ise
biyomekanik testlerde tiinel i¢i tamir ile tliberkiil yiizeyine yapilan primer anatomik tamir
arasinda maksimum kopma kuvveti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Her grup kendi icinde degerlendirildiginde, 3 farkli sakrifikasyon donemleri arasinda da
maksimum kopma kuvvetlerinde anlamli fark gosterilemedi. Tavsanlardaki iyilesme
potansiyeli ve hizinin insanlara gore daha fazla olmasi sebebiyle, 4.haftada yapilan
sakrifikasyonda tendon iyilesmesinin biyomekanik anlamda gerceklestigi diistiniildii. 8.hafta ve
12.hafta sakrifikasyonlarindaki biyomekanik deneylerde maksimum ¢ekme kuvvetinin,

4.haftaya kiyasla istatistiksel olarak ayn1 sekilde kalmasi bu sekilde agiklandi.

Mevcut calismamizda primer anatomik tamir grubu 12.haftada daha yiiksek tendon
matiirite skoruna sahipti. Kollajen devamlilig1 ve paralel liflerin orani, daha organize bir tendon
yapis1 gostermekteydi. Ancak histolojik olarak gosterilen bu iistiinliik, biyomekanik testler ile
uyumlu degildi. Bu durumun sebeplerinden birisi muhtemelen kullanilan Modifiye Watkins
Skoru’nun tendon matiiritesini 6lgmek icin tek bagina yeterli olmamasidir. Tiinel igerisinde 3
boyutlu bir ortamda iyilesme gergeklestiren tendonu degerlendirmek i¢in baska parametreleri
de degerlendirmek gerekmektedir. Kullandigimiz skorlama farkli noktalardan tendon
matiiritesini  degerlendirmekle beraber, var olan kollajen tipi degerlendirme disinda
kalmaktadir. Primer anatomik tamir grubunda olusan kollajen tipi matur olmamakla beraber
(¢cogunlukla Tip-III), kollajenler daha iyi organize olmakta ve daha yiiksek skor elde
edilmektedir. Ayrica haftalarin ilerlemesi ile beraber, tiinel i¢i gruptaki kollajen
organizasyonunun bozulmasi ve tendondaki kollajen liflerinin rezorpsiyonu bu grupta diisiik
skora neden olmaktadir. Primer anatomik tamir grubunda biyomekanik sonuglarin, histolojik
sonuglarla korele olmamasinin bir baska sebebi de olusan Tip III kollajenin tendon-kemik

bileskesinde Tip-I kollajen kadar kuvvetli olamamasi olabilir.

Iyilesmeyi etkileyen dnemli faktorlerden biri iyilesmenin gergeklestigi ortamdir. Bu
ortamin biyolojik olarak dogru bir sekilde desteklenmesi iyilesmeyi olumlu yonde

etkilemektedir. Ersen ve arkadaslarinin yapmis oldugu PRP’nin rotator manset iyilesmesine
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etkisini karsilastirdiklar1 ¢alismada, PRP ile desteklenen grupta biyomekanik olarak daha giiclii
tendon-kemik sahasi elde etmislerdir [121]. Ancak kemik ylizeyine yapilan primer tamir ile
tiinel i¢i yapilan tamirin niye farkli iyilesme paterni gosterdikleri net olarak bilinmemektedir.
Klasik teknikte °* footprint’’e yapilan tamiri, kisa bir enflamasyon fazi, ardindan da
proliferasyon ve remodeling fazlar1 izler [122]. Calismamizda da bu grupta erken dénemde
goriilen enflamasyonun ge¢ donemde tamamen ortadan kalkmasi bu siireci desteklemektedir.
Tiinel igerisinde iyilesen tendonun izledigi siire¢ ise gizemini korumaktadir. Tendon-kemik
temas yiizeyinin arttirilmasi ve kemik iliginden kaynaklanan mezenkimal kok hiicrelere stirekli
temas bu siirecin muhtemel yapitaslaridir. Mezenkimal kok hiicrelerin iyilesmedeki katkisi ile
ilgili olarak Bilsel ve arkadaslar1 tavsan modelinde rotator manset tamirinde mikrokirigin
etkisini incelemislerdir [123]. Mikrokirik uygulanan omuzlarda iyilesmenin hem biyomekanik,
hem de histolojik olarak daha iyi oldugunu gostermislerdir. Ancak bu iyilesme siirecindeki
farkliliga mezenkimal kok hiicrelerin katkisi da belirsizligini korumaktadir. Primer anatomik
tamir grubunda mezenkimal kok hiicre katkisi saglamak i¢in mevcut ¢alismada dekortikasyon
yontemi tercih edildi. Literatiirde mikrokirik gibi bagka yontemlerde mevcut olsa da, bunlarin

birbirlerine Ustlinliigii gosterilememistir [ 124, 125].

Tavsanlarda biceps tendonunun kemik tiinel igerisine ve dekortikasyon sonrasi kemik
ylizeyine tamirinin karsilastirildigi bir ¢alismada gruplar arasinda biyomekanik ve histolojik
acidan belirgin fark saptanmamistir [126]. Hongbo ve arkadaslar1 bu calismada tiinel i¢erisinde
yeni kemik olusumunun gergeklestigini, ancak tlineldeki tendon ile bir biitlinliik saglamadigin
belirtmiglerdir. Her iki gruptada tendon-kemik arayiizii ve fibrokartilaj dokusu dis kortikal
ylizeyde olusmustur. Bu 2 farkli tamir metodunun karsilastirildigi bir baska calisma da kopek
modeli iizerine yapilmistir [127]. Fleksor digitorum tendonlarinin kullanildigi bu ¢alismada
kemik tiinel grubu hem histolojik hem de biyomekanik olarak daha zayif ¢ikmistir. Bu sonuglar
histolojik olarak ¢calismamizla benzer ¢iksa da, biyomekanik agindan uyum gostermemektedir.
Bu durum kullanilan denek hayvan modellerinin, tendon mukavemet giiclerinin ve

sakrifikasyon giinlerinin farklilig1 ile agiklanmaktadir.

Entezis olusumundaki diger 6nemli bir nokta mekanik stimiilasyondur. Mekanik
stimiilasyonun Onemi, farkli tamir tekniklerinin farkli mekanik streslere neden olmasindan
kaynaklanmaktadir. Yamakado ve arkadaslar1 [128], tavsan modelinde ekstansor digitorum
longus (EDL) tendonunu proksimal tibiada tiinel igerisine tamir ederek, hem tiinel girisini hem
de tiinel i¢ini histolojik olarak incelemislerdir. kemik aksina 90 derece olacak sekilde agilan
kemik tiinelde ¢calismaya devam eden tendon, tiinelin altinda kompresif bir stres olustururken,

ist tarafinda ise tensil bir stres olusturmustur. Siire¢ sonunda ise tendon-kemik ara yiiziini
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sadece tensil kuvvetin daha dominant oldugu tiinel giris bolgesinde gostermislerdir. Kompresif
ve kayma kuvvetlerinin hakim oldugu tiinel i¢inde ise tendon-kemik ara yiizii kaybolmustur.
Literatiirde tiinel i¢ine tamir edilen tendon veya ligamentin histolojik gelisiminin izlendigi
birkag ¢calisma mevcuttur.  Goradi ve arkadaslari[129] koyun modelinde semitendinosus
grefti ile 6n ¢apraz rekonstriiksiyonu yapmislar, tendon-kemik arayiiziinii ve Sharpey liflerini
gostermislerdir. Ancak tiinel i¢i yaptiklar1 kesitlerde Sharpey liflerine rastlamamiglardir.
Mevcut ¢calismamizda her iki grupta da kemik-tendon gegisinde Sharpey liflerinin diizenli bir
sekilde olustugu gosterildi. Kdpek modelinde ekstansor digitorum longus (EDL) tendonunun
proksimal tibiada kemik tiinele tamir edildigi baska bir g¢alismada 12.haftada kollajen
devamlilig1 ve Sharpey lifleri gosterilmistir [130]. Ancak diger ¢aligmalara benzer olarak dogal
4 katmanli entezis dokusu burda da olusmamistir. Bu ¢alismada kemik tiinel kemigin aksina 45
derece ile agilmistir, dolayisiyla tiinelin alt kisminda kompresif kuvvet miktari azalarak tensil
kuvvet miktar1 arttirilmistir. Bu konudaki ortak goriis tendonun galistigi akstan bagimsiz olarak
tiinel igerisinde tendon-kemik arayiiziiniin olusmadigidir. Iyilesme siireci tendonun tiinele giris
yerinde meydana gelmektedir. Tensil kuvvetlerin tiinel igerisinde zaman gegtikce kayma
kuvvetlerine donmesi de bu durumun baslica sebebini olusturmaktadir. Calismamizda da total
matiirite olarak kemik tlinel grubu daha zayif olsa da; tendon insersiyosunun ve fibrokartilaj

doku olusumunun gruplar arasinda 12.haftada benzer sekilde ¢ikmasi bunu desteklemektedir.

(Calismamizin bazi limitasyonlar1 mevcuttur. Her iki grupta da tidemark olusumu
gosterilemedi. Kii¢lik bir hayvanda ve kiigiik bir tendonda ¢aligmak bu durumun muhtemel
sebebini olusturmaktadir. Kemik tiinel icerisine tamir ile ilgili net bir endikasyon veya klinik
goriis bulunmamaktadir. Ama teorik olarak primer tamir edilemeyen masif yirtiklara bu
teknigin uygulanmasi miimkiin goziikmemektedir. Ancak tendon transferi veya greft
kullanimiyla beraber bu endikasyonda tercih edilebilecek bir cerrahi teknik olabilir. Ayrica
kemik tiinel igerisine yapilan tamir anatomik bir tamir olmamaktadir. Tendon insersiyosu
degismekle beraber tendonun morfolojik yapisi, bununla beraber omuz eklemi kinematigi de
degismektedir. Bir diger konu ise deneklerin her iki omzu da kullanildig: i¢in saglam kontrol
grubunun bulunmamasidir. Dolayisiyla saglam rotator manset kuvveti hakkinda bilgi sahibi
olunamamistir. Son olarak insan ve tavsanin omuz biyomekanigi ve iyilesme
potansiyellerindeki farkliliklar, anatomilerindeki varyasyonlar sonuglarin direkt olarak insana

yansitilmasini kisitlamaktadir.
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6.SONUC

Calismamiz ele alindiginda kemik tiinel igerisine yapilmig olan tamir, hipotezimizle
uyumlu sonuclar ¢ikarmamustir. Histolojik ve biyomekanik olarak rutin yapilan teknige bir
istiinliik gosterilememistir. Dogal 4 katmanli entezis dokusunun olusumu elde edilememeistir.
Ancak bu sonuglar ayr1 ayri incelendiginde literatiirdeki tavsan modelinde yapilmis rotator
manget tamirine ait degerlerle uyumlu goziikmektedir. Dolayisiyla her ne kadar rutin teknige
bir listlinliik gosterilemese de, kemik tiinel igerisine tamir teknigi tam kat ve tamir edilebilir
rotator manset yirtiklarinda cerrahi bir segenek olarak diigiiniilmelidir. Bununla beraber tendon
transferi i¢in kullanilan allogreft veya otogreftlerin tespitinde de bu teknik akilda

bulundurulmalidir.
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