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ONSOZ
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1. GIRIS

Her cerrahi bir travmadir. Ne kadar titizlikle uygulanirsa uygulansin, viicut
biitiinligiiniin bozulmas1 anlamina gelir ve istenmeyen sonuglar1 vardir. Anatomik
olarak 6zellesmis dokularin cerrahi tamiri; fibrozisle iyilesme siirecini beraberinde
getirir ve postoperatif yapisiklikla sonuclanir. Bu ise hastalar i¢in ameliyat sonrasi

belirli oranlarda agr1 ve fonksiyon kayb1 demektir.

Omuz eklemi ve rotator manset yapisi; bu 6zellesmis anatomik yapilara giizel
bir  Ornektir. Omuz, glenohumeral, sternoklavikular, akromioklavikular,
skapulotorasik olmak iizere 4 eklemden olusur. Glenohumeral eklem sferoid bir
eklem tipinde olup viicutta hareket genisligi en fazla olan eklemdir ve
fonksiyonunun biiyiik boliimii, ayn1 zamanda glenohumeral eklemin primer dinamik
stabilizatorii olan rotator manset tarafindan olusturulur. Bu nedenle rotator mansette

olusabilecek patolojiler yasam kalitesini ¢ok yakindan etkilemektedir.

Toplumda omuz problemi diz ve omurga sikayetlerinden sonra 3.sirada yer
alir. Yaralanmalarin bircogunda goriilen ortak patoloji rotator mansette olan
hasarlanmadir. Ayrica herhangi bir travma s6z konusu olmadan da ilerleyen yaslarda
spontan rotator manset hasar1 olusabilmekte ve bu omuz agrilarinin 6nemli bir sebebi
haline gelmektedir. Ancak giiniimiizde 6zellikle tekrarlayict hareketlerin kullanildigi
ylizme, tenis ve voleybol gibi sportif faaliyetlerin yayginlasmasi ile sikisma
sendromu ve rotator manset lezyonlar1 daha gen¢ yaslarda ve artan oranlarda

goriilmektedir.

Glinlimiiziin teknolojik olanaklariyla tam1 ve tedavi yontemlerinin gelismesi
rotator manget problemlerinin ¢ézlimiinde biiylik oranda ilerlemeler kaydedilmesini
saglamigtir. Anatomik, patolojik, biyomekanik ve biyokimyasal ¢aligmalar rotator
manset bozuklugunun etiyolojisi hakkindaki geleneksel diislinceleri tiimiiyle
degistirmistir. MRG’nin tanida yaygin kullanimiyla bu patolojiler ¢ok daha kolay
saptanabilir hale gelmistir. Artoskopinin yayginlagsmasiyla daha konforlu cerrahi ve
daha iyi fonksiyonel sonuclar miimkiin hale gelmis, bu da cerrahi tedavi

endikasonunun genislemesine yol agmustir.



Rotator manset tamiri sonrasinda normal omuz fonksiyonlarina kavusmak

birgok ¢evresel ve biyolojik etken tarafindan belirlenir.

Cerrahi sonrasi basarili sonuglar etkili bir tamir ve erken harekete izin

verecek rehabilitasyon ile miimkiindiir (2).

Biitiin bu bilgilere ragmen rotator manset tamirinde cerrahi sonrasi

postoperaif yapisiklik orani literatiire gére %0 — 14 arasindadir (3-6).

Cerrahi sonrast hasta konforunu arttirmak ve rehabilitasyon siirecini
iyilestirmek son yillarda tizerinde en ¢ok calisilan konulardan biridir. Postoperatif
adhezyonu engelleyici bariyerlerin kullanimi bu caligmalarin 6nemli bir kismini

olusturmaktadir.

Biyouyumlulugu in vitro ¢aligmalarla ispat edilmis organik ve inorganik,
¢oziinebilir ve ¢oziinmez birgok madde yapisma engelleyici bariyer olarak rotator

Manset tamiri sonrasi uygulanmak {izere test edilmistir.

Bu c¢alismamizin amaci; Poliglycerole Sebacate elastomerinin; kontrollii
supraspinatus yirtig1 olusturulup tamir edildikten sonra; cerrahi saha {izerine impante
edilmesi sonrasi, muskulotendindz doku {izerinde yapisma engelleyici bariyer olarak
etkinliginin hayvan deneyiyle degerlendirilmesidir. Bu sayede postoperatif siirecte
olusan fibrotik degisiklikler azaltilarak, iyilesmeyi ve rehabilitasyon siirecini

hizlandirmak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Rotator manget hasarinin tedavisi ile ilgili glincel yaklagimlarin 20. yiizyilda
ortaya konuldugu goriilmekle birlikte, rotator manset sorunlarina ait bilgilere 18.
ylizy1l yazili kaynaklarinda rastlanmaya baslanmistir. Rotator manset ile ilgili ilk
resimli anatomik calismalar, Monro’nun 1788’deki “Insan Viicudunun Tiim
Bursalar1” isimli tezinde yer almisti (7). 1834’de Smith, omuz travmasindan sonra
gelisen tendon yirtig1 {izerine ilk calismayi Ingiltere’de London Medical Gazette’de
yayinlamistir (2) 1860’larda ise Jarjavay, Heinke ve Vogt isimli hekimler,
subakromiyal bursanin enflamasyonunu tanimlamislardir (8). Fransa’da, Duplay
1872°de omuzda travma sonrasi agr1 ve hareket kisithligr ile seyreden tabloyu,
“periartritis humeroskapularis” olarak tanmimlamistir (8). Bu tablonun da
subakromiyal ve subdeltoid bursanin harabiyetine bagli oldugunu 6ne stirmiistiir.
Daha sonra Duplay’in 6grencileri olan Tillaux, Deschii, Gosselin, Duronea, Desplats
ve bagkalari, ayni tablonun travma disinda romatizmal hastaliklar ve ndritiste de

goriilebilecegini belirtmislerdir (8).

Ayni1 donemlerde Almanya’da yasamis olan Colley, Kustler ve Stieda isimli
arastirmacilar, rontgen 1sinlarmin  kullamilmasiyla  birlikte bazi1  olgularda
subakromiyal bursada kalsifikasyon gozlemlemis ve bunu “bursitis calcarea

subacromiale” olarak adlandirmiglardir (8).

Codman, rotator manget lezyonlarina modern yaklagimin Onciistidiir.
Diinyada ilk rotator manset tamirini 1909 yilinda gerceklestiren arastirmaci, 1934
yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yayimnlanan “The shoulder” adli kitabinda,
periartritis humeroskapularisin sadece subakromiyal bursaya ait bir hastalik
olmadigini, rotator mansete ait tendonlarin patolojilerinin de bu tabloya neden
oldugunu bildirmistir. Kitabinda, rotator manset yirtiklarinin sikligini, belirtilerini,

bulgularini ve tedavi yontemlerini kapsamli bir sekilde anlatmistir

McLaughlin, 1944’de total akromiyonektomi sonuglarin iyi oldugunu ve

herhangi bir hareket kisitliligima yol agmadigini belirtmistir (9). Ayni yillarda



Ingiltere’de Moseley, rotator manset yirtiklarim siniflamis, cerrahi tedaviyi ayrintil

olarak anlatmustir (7).

1972 yilinda Neer, “impingement sendromu”nu ilk kez tanimlamis, rotator
manget yirtiklarinin %95’inin, tendonlarin korakoakromiyal arkta maruz kaldiklari
mekanik kompresyona bagli oldugunu one stirmistiir (ekstrinsik mekanizma) (10).
Neer, anatomi c¢alismalarinda, omuz hareket arki i¢inde rotator mansetin,
akromiyonun 6n {igte bir kismi ve korakoakromiyal bag ile temas halinde oldugunu
gozlemlemistir. Daha sonra bu gozlemlerine dayanarak gelistirdigi anterior

akromiyoplasti ile basarili sonuglar elde etmistir (11, 12).

Anterior akromiyoplasti ile supraspinatusun ¢ikis alanimnin genisletildigi ve
akromiyonun alt yiiziindeki purtiiklii kemik ylizeyin diizeltilmesi ile siirtinmenin
azaldig1 belirtilmistir. Neer, daha sonraki ¢aligmalarinda, akromiyoplasti yapilirken
deltoid orijinin korunmasmin Onemini vurgulamistir (10, 12). Daha onceleri
uygulanan total ve lateral akromiyoplastilerden sonra olusan deltoid giicii kaybina

bagli komplikasyonlar da, anterior akromiyoplasti ile 6nlenmistir (10, 11).

Son yillarda, rotator mansetin biyomekanigi, patolojik anatomisi,
lezyonlarinin tan1 ve tedavi yontemleri lizerine yogun klinik ve laboratuar ¢caligmalari

yapilmistir. Artroskopi ve yeni fiksasyon yontemleri gelistirilmistir.

1980’lerin sonlarindan itibaren akromiyoplasti, artroskopik yontemlerle
yapilmaya baglanmistir (13) (14). 1990’larda mini-agik tamir, 2000’lerde ise tam
artroskopik tamir yayginlagsmistir. Bir yandan subakromiyal dekompresyon ve
rotator manset tamiri lizerine yeni yontemler gelistirilirken, diger yandan mekanik,

patolojik ve anatomik ¢aligmalar olanca yogunluguyla siirdiiriilmektedir.

Rotator manget tamir tekniklerinin biyomekanik acgidan karsilagtirilmasi ilk
kez 1989°da France ve arkadaslari tarafindan incelenmistir (15). Daha sonra Sward
1992°de ve Gerber 1994°de yaptiklar1 caligmalarda, transossedz tamir tekniklerini
karsilastirmislardir (16, 17). Artroskopik tekniklerde daha siklikla kullanilan dikis
kancalar1 (siitiir ankorlar) ile transossedz dikisi karsilagtiran degisik caligmalar

1996’dan itibaren yayinlanmaya baslanmstir (18-20).



Ulkemizde de, diinyada artan ilgiye paralel olarak, rotator manset
yirtiklarinin gerek tanisi, gerek tedavisi ile elde edilen sonuglar hakkinda birgok

calisma yapilmis ve yaymlanmistir (21-23).

2.2. ANATOMIi

Omuz eklemini, genis hareket arki boyunca yerinde tutmaya yarayan dinamik

ve statik stabilizatorler mevcuttur.

Statik stabilizatorler: Eklemin kendi anatomisi, glenoid labrum, eklem ici
negatif basing, eklem kapsiilii ve yer yer kapsiil kalinlasmasi ile olusan ligamanlar
statik stabilizatorlerdir. Bunlardan korakohumeral ligaman, dis rotasyon ve
adduksiyondaki kolun inferior translasyonunu simirlayici yani kolu asici, primer
yapidir. Siiperior glenohumeral ligaman, adduksiyondaki veya hafif abdiiksiyondaki

kolun, dis rotasyonunu sinirlayici, primer yapidir.

Orta glenohumeral ligaman, 45°’ye kadar abdiiksiyondaki kolda anterior
translasyonu sinirlayict  primer yapidir. Inferior glenohumeral ligaman ise

abdiiksiyonda anterior ve inferior instabilite i¢in primer stabilizatorlerdir.

Dinamik stabilizatérler: Rotator manset (direkt kapsiile tutunarak, kapsiiler
gerilimi artirir ve humerus basin1 glenoid igine stabilize eder), biceps tendonu ve

skapulotorasik harekettir.
Omuz ¢evresinde bulunan iki bursanin klinik olarak 6nemi vardir;

Subskapular bursa; subskapularis tendonu ile skapula boynu arasindadir ve
eklem ile baglantilidir. Subskapularis tendonunun korakoid ve skapula boynuna
stirtlinmesini Onler. Eklem i¢i serbest cisimler genellikle buraya yerlesir; ayrica

sinovitte agrinin yogun oldugu yerdir (63,22).

Subakromiyal-subdeltoid bursa; diger 6nemli bursadir. Rotator kilif,
akromion ve deltoid adeleden ayirir, harekete imkan veren kayganligi saglar.
Normalde potansiyel bosluk seklindedir; ancak patolojik durumlarda 5 - 10 ml

hacime ulasabilir. Enflamasyon durumunda, agrinin en 6nemli kaynagidir.



Rotator manget, skapuladan koken alan, humerusun biiyikk ve kiiciik
tuberkiilimlerine yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir.

Tendindz kilif ya da muskulotendindz manset olarak da bilinir (Sekil 2.1 - Sekil 2.3).
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Sekil 2.1. Rotator manget ve ¢evresini olusturan anatomik yapilarin makroskopik
gorinimu
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Sekil 2.2. Humerus basinin ¢ikarilmasi ile glenoid kavitenin goriiniimii



Subskapularis
tendonu

Biseps tendonu
uzun bas
Sekil 2.3. Rotator manget ve cevresini olusturan anatomik yapilarin makroskobik

goruntimu

Musculus Subskapularis, skapulanin Onyiiziinde, fossa subskapularisten
koken alir ve humerusun kiigiik tiiberkiiliine yapisir. Kola i¢ rotasyon yaptirir; C5-C8
koklerinden ¢ikan nervus subskapularis tarafindan innerve edilir. Beslenmesi ise

aksiller ve subskapular arterler ile olur.

Musculus Supraspinatus, spina skapulanin iizerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir; eklem kapsiiliiniin {izerinden, akromiyon ve
korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan gecerek biiyiik tiiberkiiliin st
kismina yapisir. C4-C6 koklerinden ¢ikan, supraskapular sinir tarafindan inerve

edilir. Ana arterial beslenmesi supraskapular arter tarafindan saglanir.

Humerus basinin glenoid kavitede durmasini, ayn1 zamanda da abduksiyonun

ve One elevasyonun baglamasini saglar.

Ayrica, supraskapular sinir tarafindan innerve edilen M.Infraspinatus,
infraspindz fossadan koken alip, biiyiik tliberkiiliin posterolateralinin, orta 1/3’liikk
boliimiine yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir ve glenohumeral eklem kapsiiliinii
arkadan destekler. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapiiler arterden gelir (Sekil

2.4),



_Aksiller sinir
~ (superior dal)

Aksiller sinir
(inferior dal)

minér g3 dial
dah sinir

Sekil 2.4. Rotator manset ve norovaskiiler yapilari

Dordiincii kas olan teres mindr ise, skapulanin dis kenarindan kdken alip,
biiyiik tiiberkiiliin alt 1/3’lik kismina yapisir. Zayif bir dis rotatordur. C5-C6
koklerinden ¢ikan aksiller sinir tarafindan inerve edilir. Beslenmesi, birka¢ yoldan
olmakla birlikte en 6nemlisi skapiiler sirkumfleks arterin posterior humeral dallar
iledir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Rotator manseti olusturan kaslar

KAS ORIGO INSERSiIYO GOREVi INNERVASYONU | BESLENMESI
Aksiller arter,
. Fossa Tiberkulum . )
Subskapularis . . I¢ rotasyon N. subskapularis Subskapular
subskapularis minus

arterler

Humerus baginin
Spina skapulanin . .
glenoid kavitede

iizerindeki
. Tiiberkulum durmasini,
Supraspinatus fossada, ] )
. majus abduksiyonun ve
supraspinal )
one elevasyonun | N, supraskapularis Supraskapiiler
aponevroz
baslamas1 (C4-6) arter
Tiberkulum Dis rotasyon,
majus, glenohumeral

infraspinatus | Infraspindz fossa
posterolateral | eklem kapsiiliine

orta 1/3 arkadan destek
Skapular
Skapulanin dis Tiiberkulum Zayif dig o sirkumfleks
Teres mindr . N. aksillaris (C5-6) . .
kenar1 majus, alt 1/3 rotasyon arterin posterior

humeral dallar1

Bu dort kasin tendonlari, insersiyon bolgelerine 1,5 - 2 cm kala birlesirler.
Kola yaptirdiklari i¢ ve dis rotasyon hareketleri disinda asil 6nemli gorevleri, deltoid
ve pektoralis major kaslarinin fonksiyonlar1 sirasinda humerus basini glenoid fossada
tutmak, abduksiyonun (6ne elevasyonun) ilk 15°-20°’sini saglayarak deltoid kasinin
moment koluna destek olmaktir. Bu ikinci goérevi, supraspinatus kasi tek basina
istlenmektedir. Saglam bir rotator mansete makroskobik olarak bakildiginda,
supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin humerus biiyiik tiiberkiiliine yapismadan
1,5 cm kadar once birlestikleri goriiliir; her iki tendon lifini bu seviyeden itibaren

diseke ederek ayirmak miimkiin degildir.

Teres mindr ve infraspinatus kaslar1 arasinda ise, flizyon daha erken seviyede
baslar; muskiiler kisimda her ikisini birbirinden ayiracak bir aralik olsa da,
muskulotendindz bolgeye gelindiginde bunlarin ayrilamayacak sekilde birlestikleri
goriiliir. Subskapularis ve supraspinatus tendonlari, bisipital olugun iizerinde,
bisepsin uzun basi i¢in bir tendon kilifi olusturacak sekilde birlesirler. Bu birlesik

tendon derinlestikge, fibrokartilaj bir yapt kazanarak, bisipital oluga yapisir. Bu




olusumun hemen iizerinden gegen transvers humeral bag ise, kolun hareketleri
sirasinda biseps tendonunun oluk iginde kalmasini saglar. Biseps tendonu ise
gerildiginde humerus basin1  glenoide dogru bastirarak, rotator mansetin
fonksiyonuna yardimc1 olur. Bu nedenle, biseps tendonunun uzun basini da rotator

mansetin fonksiyonel bir parcgasi olarak géormek gerekir.

Mikroskobik olarak infraspinatus ve supraspinatus tendonlarinin humerus
yapisma yerinin hemen yakinindan alinan 6rnek ile incelendiginde, rotator kilif ve
kapsiil kompleksinin bes degisik tabakadan olustugu gozlenir. Birinci tabaka;
korakohumeral bagin yiizeyel bantlarindan olusur. Tendonun orta kismini olusturan
ikinci tabaka; kas liflerinden dogrudan ¢ikip humerusa yapisma yerine uzanan,
kiimelesmis, paralel tendon liflerinden olusmaktadir. Ugiincii tabaka; kalin bir
tendindz yap1 olarak dikkat ¢ekmektedir, ancak ikinci tabaka kadar diizenli degildir.
Kalin kollajen liflerden olusmus, daha gevsek bir bag dokusu yapisindaki dordiincii
tabaka, kilifin esas lifleri olan ikinci ve Tglincii tabakaya dik olarak ilerler.
Korakohumeral bagin derin bir uzantisi olan bu tabakaya transvers bant, perikapsiiler
bant ya da “rotator cable” isimleri de verilir. Bu tabaka, tendon yapisma yerinden
giiclerin dagitiminda rol oynuyor olabilir ve bazi rotator manset yirtiklarinin klinik
olarak asemptomatik olmasini agiklayabilir. Besinci tabaka ise; glenoidden humerusa
uzanan, kesintisiz kapsiiler bir tabakadir. Eklem kapsiilii ve rotator kilif liflerinin
humerus yapisma yeri yakinlarinda birlestikleri ve tendon liflerinin muskulotendinéz
bolgede paralel seyrederken, yapisma yerine yaklastiklarinda 45° agiyla birbirlerine
girip kaynastiklar1 gosterilmistir. Tendon liflerinin degisik yoOnelimlerinin ve
superior kapsiiler kompleksle olusturdugu farkli tabakalarin, tendon {izerinde
belirgin makaslama gii¢leri dogurdugu, bu durumun da rotator manset yirtiklarinda

rol oynayabilecegi bildirilmistir.

Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kismi, korakoid ¢ikinti ve her
ikisi arasinda uzanan korakoakromiyal bag i¢cliisiinden meydana gelmektedir. Bu
yapinin altinda rotator kilif, biseps tendonu uzun basi, subakromiyal bursa ve
humerus basi bulunmaktadir. Anatomik c¢alismalarda, bu bag, fibréz {iggen bir
lamina seklinde ve kuadrangular, lateral ve medial bantlardan olusan Y seklinde

genis bir bant olarak tariflenmistir.
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2.3. BIYOMEKANIK

Rotator mansetin yapisi ve humerusa yapismasi ¢ok iyi bilinmekle birlikte,
mekanik ozellikleri ile ilgili bilgiler sinirhidir. Tendonu olusturan lifler tek tek
izlenirse, rotator mangeti olusturan tendonlarin humerusa ayr1 ayri yapismadigi,
komsu tendonun lifleriyle karistig1 gozlenir. Tendon liflerinin bu diizeni nedeniyle,
rotator manset kaslarindan birinin kasilmasi, sadece o kasin tendonunun humerusa
yapisma yerini degil, komsulugundaki tendonlarin yapisma yerini de etkiler. Tek bir
tendonu ayirip fonksiyonlarmi tek tek test etmedeki zorluktan dolayi, mekanik

ozellikler lizerine bilgilerimiz siirhidir (24).

Rotator manset biyomekanigi karmasiktir. Manget kaslarimin kasilmasi
sonucu humerusta olusan tork, moment kolu (humerus basi merkezi ile bu kuvvetin
etkili uygulama noktas1 arasindaki uzaklik) ile buna dik olan kas kuvvetinin

bileskesine baghdir (Sekil 2.5).

Cc r ,?
& P * 5
vV (8
' Q > )
: o
Paralel o
Moment m,e,, R,
kolu F | W '\
| .F
P

Sekil 2.5. Moment kolu kuvveti (P) uygulama noktasi ile hareketin merkezi (C)

arasindaki uzakliktir.

Tork ise moment kolu ile kas kuvvetinin, ona dik olan bileskesidir. Kas
kuvvetinin ona paralel olan bileskesi, konkavite kompresyonu ile ekleme stabilite

saglar.
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Manset kasi tarafindan olusturulan kuvvetin biiyiikligii, kasin kitlesi ve
pozisyonu ile eklemin pozisyonuna baglhdir. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork,
eklemin pozisyonu ile degisir. Kas, genellikle kasilip gevseme uzunlugunun orta

noktasinda en kuvvetli, uclarda en zayiftir.

Kasim kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile degisir; 6rnegin supraspinatus kast,
kolun pozisyonuna bagli abduksiyon veya eksternal rotasyon yaptirabilir. Humerus
bast etrafinda hareket eden manset tendonunun humeral etkili uygulama noktasi
anatomik insersiyonu degil, tendonun humerus basi ile temasa gectigi genellikle

eklem ytizlindeki noktadir (Sekil 2.6).

Etkili uygulama
noktasi
Uygulama nokiasi

Kuvvetin
yonu

Sekil 2.6. Rotator manget tendonlarinin eklem etrafindaki hareketi sirasinda
kuvvetin etkili uygulama noktasi, tendonun humerus basi ile temastaki

nokta olarak devamli degisir.
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' Subskapularis

>~
Maspinatus

Sekil 2.7. Rotator manget kaslari, i¢biikkey olan glenoid igine humerus bagini

komprese ederek stabilite saglar.

Ugiincii ve 6nemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir. Dirsekteki
kaslar, tek bir eksen iizerinde fleksiyon ve ekstansiyon yaptirir. Triseps kasilmasi
merkezden hafifce saptiginda dirsek yine de ekstansiyona gider. Halbuki omuzda
herhangi bir sabit eksen yoktur. Belirli bir pozisyonda kas aktivasyonu, belirli tek bir
rotasyon momenti yaratir. Ornegin, anterior deltoid 6n elevasyon, internal rotasyon
ve cross-body hareket momenti yaratir. Eger on elevasyon rotasyon olmadan
olusacaksa, cross-body ve internal rotasyon momentleri posterior deltoid ve
infraspinatus gibi diger kaslar tarafindan etkisizlestirilmelidir. Bir baska durumda
ise, saf internal rotasyon i¢in latissimus dorsi kullanilacaksa, adduksiyon momenti bu
kez superior manset ve deltoid tarafindan etkisizlestirilmelidir. Tam tersine,
latissimus dorsi sadece adduksiyon yaptirmak iizere kullanilacaksa, bu durumda
internal rotasyon momentini etkisizlestirecek olan posterior manget ve posterior
deltoid kaslaridir. Bu dengeleyici kas etkilerinin zamanlamast ve biiyiikligi,
istenmeyen yonlerde humerus hareketi olugsmamasi i¢in koordine edilmelidir. Kolu
hareketsiz olarak basin lizerinde tutmak i¢in, omuz kaslarmin her birinin yarattigi
kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir. Sonug olarak, rotator mangset kaslarinin
gorevi, belirli bir kas grubu i¢inde birbiriyle baglantili ve es zamanli ¢alisarak belirli
bir hareketi yaptirmaktir. Istenen bir hareketi yaparken birbirine karsi ters gorev

yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir hareket torku
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olusturur. Manget kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki paymi anlamak icin
secici sinir bloklari ile yapilan ¢alismalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin
abduksiyon kuvvetinin %45’ini, eksternal rotasyon kuvvetinin %90’mi1 sagladigi
gbzlenmistir. Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon sirasinda
yarattiklar1 tork Ol¢ililmiis, omuz hareketlerinin fonksiyonel diizlemlerinde, her

ikisinin de esit miktarda tork olusturdugu gozlenmistir.

Supraspinatus tendonunun eklem bolgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak
tizere longitudinal olarak ii¢ esit parcaya boliindiigiinde, tendonun arka kesitinin
daha ince oldugu, 6n kisma binen yiiklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin
esnekliginin diger kisimlara gore fazla oldugu goézlenir.(25, 26) Buradan,
supraspinatus tendonunun 6n pargasinin mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve

tendonun asil fonksiyonunun 6nemli bir kismini {istlendigi anlagilmaktadir.

Yasla birlikte, tendon kuvvetinde azalma olmaktadir. Bir ¢alismada,
supraspinatus tendonunun kompresif dayanikliliginin, bursal yliz anteriorunda ve
eklem yiiziinde tiiberkiilim majusun 10 mm proksimalinde fazla oldugu bulunmus;
tendondaki farkli sertlik derecelerinin yirtik olusmasinda bir faktdr olabilecegi ve
rotator manset sorunlarinda dejeneratif ve mekanik faktorlerin rol oynadigi 6ne
stirtilmiistiir.(27) Mekanik sikigmanin 6nemi, normal ve anormal rotator mansetin
yapisini gosteren bir¢ok biyomekanik omuz modeli yapilmistir. Bunlardan “asma
koprii modeli”, rotator manget yirtigini tanimlamaya g¢alisir. Bu modelde, yirtigin
serbest kenar1 kopriiniin gerilmis halatlarina, 6n ve arka baglanti bolgeleri ise
kopriiniin ayaklarina benzetilmektedir. Halat ile humerus arasindaki alan, rotator
hilal (crescent) olarak adlandirilir. Bu modele gore rotator manset yirtiklarinda iki
farklt durum olabilir. Bunlardan “halat baskin” olanda, halat yirtig1 biiyiitiicii etkide
(stres shielding) bulunmaktadir. “Hilal baskin” olanda ise, hilal {lizerinde yirtig
biiytitiicli etki yoktur. Bir¢cok deneysel caligmada saglikli ve hasarli mangetin kolun
abduksiyonundaki rolii anlagilmaya calisilmistir (28). Supraspinatus, infraspinatus-
teres min0r ve subskapularise kuvvet uygulandiginda, kolun elevasyonu igin
deltoidin ihtiyact olan kuvvetin sirasiyla %26 ile %36 oranlarinda azaldig
gbézlemlenmistir. Mekanik test cihazlari ile yapilan bir calismada, supraspinatus
calismadiginda deltoidin kolu kaldirmasi i¢in gerekli kuvvet belirgin olarak artmigtir

(29). Bununla birlikte birgok ¢aligsma rotator mansetin glenohumeral ekleme stabilite
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sagladigim1 gostermistir (30). Omzun kapsiiloligamantéz yapilar (statik faktorler)
omuz hareket genisliginin sonunda stabilite saglarken, glenoidin saglam oldugu
omuzlarda rotator manset, hareketin hem orta hem de son evresinde omuza giiglii bir

stabilite saglamaktadir (31-33).

Akromiyon alt yiiziiniin rotator manset kopmalarinin ana nedeni oldugu ilk
kez Meyer tarafindan 1931°de bildirilmistir. 1972’de Neer, rotator manseti de i¢eren
stkisma  (impingement) sendromuna akromiyon On 1/3’lniin alt yiizi,
korakoakromiyal bag ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemdeki degisikliklerin
eslik ettigini; rotator manget yirtiklariin %95’inin  sikismaya baglhi oldugunu

belirtmistir.

Subakromiyal temas ve bast noktalarin1 aragtiran  ¢aligmalarda
korakoakromiyal arkin yapisi, rotator manset ile olan iligkisi ve dolayisiyla mekanik

basi noktalar1 ortaya konmustur.

Korakoakromiyal arkta en yiiksek basing, akromiyonun anterolateral
kenarinda olusur. Korakoidde de, bu olusumun sikisma sendromunun bir parcasi
oldugunu diisiindiirecek oOl¢iilerde basing olusur. Subskapularis, infraspinatus ve
teres mindriin higbirinin olmadigr durumlarda, bu basing %61 oraninda artar.
Deltoidin yukar1 sikistirict kuvveti subskapularis, infraspinatus ve teres mindr
tarafindan dengelenir ve deltoid kas1 supraspinatus ile sinerjik ¢aligir. Dejeneratif
bulgularin olmadig1 omuzlarda, akromiyoplasti ve korakoakromiyal bagin kesilmesi
basincta degisiklik yapmamaktadir. Subakromiyal bolgeye en fazla temas 60° ila
120° arasinda olmakta; tip III akromiyon varliginda, akromiyon ¢ikintisindaki temas

bolgesi artmaktadir.

Akromiyoplasti uygulanmis omuz modellerinin yarisinda, sadece
akromiyonun anterior inferior ¢ikintilarinin alinmasi, supraspinatus insersiyosundaki
subakromiyal basinci yok eder; akromiyonun 6n 1/3’iiniin diizlestirilmesi sikismay1
giderirken, “cutting block™ teknigi ile tiim akromiyonu diizlestirmek sikismay1
gidermede ek yarar saglamadigi gibi, subakromiyal temas bolgelerini degistirip diger
manset tendonlarma ve humerusa zarar verebilmektedir. Infraspinatus, teres mindr
ve subskapularis kaslari, deltoid ve supraspinatus tarafindan yukariya dogru

olusturulan makaslama kuvvetlerini etkisizlestirmektedir.
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Onceleri, tiim korakoakromiyal arkin altindaki humerus ve rotator manset
temasinin, rotator mangeti potansiyel olarak tehdit ettigi dusiiniiliirdii. Bugiin,
humerusun yukari subluksasyonunda korakoakromiyal arkin pasif stabilizator roliinii
tistlendigi bilinmektedir. Rotator manget saglam olmadiginda, humerus basini

glenoid igine tespit etmede geri kalan tek olusum korakoakromiyal arktir (34).

Biseps tendonunun uzun basi, rotator mansgetin fonksiyonel bir pargasi olarak
kabul edilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, biseps tendonunu kendi
adin1 tasiyan ¢ukurcugunda tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus basini glenoid
icine dogru bastirir. Ayrica humerus bast yukar yer degistirdiginde, tendon humerus
basinin hareketlerini tek rayli bir vagon gibi yonlendirir. Bu mekanizma humerusun,
adduksiyonda daha fazla rotasyon yapabilmesinin ve asir1 abduksiyonda hareketinin
kisitlanmasinin nedenini aciklar; bu durumda tiiberkiiliim majus ve minus, gerilmis
olan biseps tendonunun insersiyosuna yakin bir pozisyondadir; hareketleri ise ata
binmis jokeyin bacaklari gibi kisitlanmis durumdadir. Humerusun anterosuperior
subluksasyonunda biseps tendonunun varligi Onem tasir. Aktif kasilmasi
olmadiginda bile subluksasyon miktar1 ihmal edilebilecek diizeydedir. Biseps
tendonunda defekt yaratildiginda migrasyonun belirgin olmasi, biseps tendonu uzun

basinin bosluk kaplayici olarak gorev yaptigini gostermektedir (24).

2.4. HASARLANMA PATOFIiZYOLOJIiSi

Rotator manget hasar mekanizmasini ac¢iklamak i¢in 1930’larda Codman’dan
baslayarak bir¢ok ¢alisma yapilmis ve birgok hipotez ileri siiriilmiistiir. Giiniimiizde,
bu etkenlerin 2 ana grupta toplanmas: konusunda goriis birligi vardir. Bu etkenler,
ekstrinsik  (korakoakromiyal arkin sekli, tensil asir1 yiiklenme, kinematik
anormallikler) (10, 11, 35) ve intrinsik (tendonun damarsal beslenmesi, mikro-
yapisal kollajen lif anormallikleri ve materyal 6zelliklerinde bolgesel degisiklikler)

olmak iizere ikiye ayrilir (36-39).
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2.4.1. Ekstrinsik Mekanizma

Ik kez Neer tarafindan tanimlanmistir (5). Neer, rotator manset yirtiklarinim
%95’inin, tendonun korakoakromiyal arkin altinda mekanik kompresyonu
sonucunda olustugunu bildirmistir. “Subakromiyal sikigma sendromu” adin1 verdigi
bu mekanizma sonucunda, akromiyon alt yiizeyinin iigte bir 6n kisminda,
korakoakromiyal bagda ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemde degisiklikler
olmaktadir. Subakromiyal sikisma sendromunda, akromiyonda goriilen morfolojik
degisiklikler Neer tarafindan tartisilmaya baglanmigtir. Bigliani ve ark.’in yaptiklari
anatomik calisma biiyiik yanki uyandirmistir. Bigliani ve ark., 3 tip akromiyon
belirlemis; diiz (tip 1), egri (tip 2) ve ¢engel akromiyona (tip 3) sirasiyla %17, %43
ve %40 oranlarinda rastlamiglardir (35) (Sekil 2.8). En yaygin seklin tip 2 oldugunu;
rotator mansetin tam kalinliktaki yirtiklartyla en fazla iliskisi olan grubun tip 3
akromiyon oldugunu; bunu sirastyla tip 2 ve tip 1 akromiyonun izledigini
bildirmislerdir. Rotator manset yirtigi olan hastalarin %73’{inde tip 3 akromiyon
gdzlenmistir. Ancak rotator manset yirtig1 ile “cengel akromiyon” arasinda siki bir
korelasyon saptanmasina ragmen, akromiyonun yapisal olarak bu sekilde mi oldugu,
yoksa sikismaya sekonder olarak korakoakromiyal bag traksiyonu sonucu olusan bir
“spur” mu oldugu tartismalidir (40). Ote yandan, Yazic1 ve arkadaslar1 yenidogan
kadavralarinda yaptiklar1 c¢alismada, tip 2 ve tip 3 akromiyonlarin gelisimsel
olmaktan ¢ok, edinsel olabileceklerini ileri siirmiislerdir (41). Nitekim akromiyon
cengellerinin ¢ogu korakoakromiyal baga dogru uzanmaktadir. Bu olay, plantar
fasyanin ¢ekmesine bagl kalkaneusta olusan ‘topuk dikeni’ne benzer bir durumdur.
Bu ¢engelin olusmasina neden olan ¢ekme, rotator mansgette gelisen dejenerasyon ile
humerus baginin yukariya dogru yiiklenerek korakoakromiyal arkin zorlanmasina
bagli olabilir. Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri 133 hastanin %75’ inde,
korakoakromiyal bagin akromiyona birlesme yerinde kondroid metaplazi oldugunu
gostermislerdir (42). Bu metaplastik bolge, enkondral kemik formasyonu ile daha
sonra akromiyal ¢engel haline doniisebilecektir. Riley ve arkadaglari, supraspinatus
tendonunda  fibrokartilajin6z  alanlar  belirlemisler ~ve bunlarin  tendon
fibrokartilajindaki  proteoglikan/glikosaminoglikan ~ oranina sahip  oldugunu

gostermislerdir (43). Aymi arastirmacilar bu morfolojik 6zelliklerin, kompresyon
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dahil olmak iizere mekanik kuvvetlere kars1 bir adaptasyon sonucu gelistigini ileri

siirmiislerdir.
Tip 1 %17 Tip 2 %43 Tip 3 %40
Diz Egri Cengel
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Sekil 2.8. Bigliani tarafindan mofoloji esas alinarak yapilan akromiyon siniflamasi

Demografik degiskenlerin kuskusuz rotator mangset hasari iizerinde etkileri
vardir. Heniliz kesinlesmis veriler ortaya konamadigindan epidemiyolojik
degiskenlerin rotator manset hasari iizerine olan etkileri ilgi ¢ekmektedir. Mekanik
olarak fazla kullanma, manset yirtigi ile iligkili 6onemli bir faktordiir. Yapilan
calismalarda dominant kolda daha fazla semptomatik hastalik izlenmesi de bunu
destekler (44). Ancak dominant kolda tam kat yirtig1 olan hastalarin karsi
omuzlarinda da %36 oraninda tam kat yirtik izlenmistir. Tam kat yirtig1 olan hastalar
aktiviteleri soruldugunda %70’inin hafif giinliikk aktivitelerde bulundugu
goriilmiistiir. Dolayis1 ile mekanik faktorler patogenezde etkin olmakla beraber tek

baslarina etyolojiyi olusturmadiklar: diistiniiliir.

Birgok etken doku iyilesmesinde bozulmaya neden olur. Ornegin sigara
icenlerde manget tamirine daha kotii yanit izlenir, ameliyat sonrasi fonksiyon ve
hasta tatmini sigara kullanmayanlara gore daha azdir. Galatz ve ark., fareler {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada tamir sonrasi nikotinin iyilesme iizerinde olumsuz etkilerini

gostermislerdir (45).

Luo ve ark., supraspinatus tendonunda stres dagilimini 6lgmiislerdir (44, 46).
Olusturduklar1 subakromiyal sikisma modelinde, stres artis1 sadece akromiyon temas

alaninda degil, ayn1 zamanda bursal ve eklem yiizeylerinde, tendon boyunca da
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yuksek bulunmustur. Bu bulgular rotator manset yirtiklarinin ekstrinsik mekanizma

ile olusabilecegini gostermistir.

2.4.2. instrinsik Mekanizma

[lk kez Codman tarafindan tanimlanmis olan mekanizmada, rotator
mansetteki yirtigin nedeni tendondaki dejeneratif degisikliklerdir (8). Bu dejeneratif
mikrotravma modeli kronik mikrotravmanin yasin da ilerlemesi ile birlikte

hasarlanmanin kaynagi oldugunu ortaya koyar.

Suptaspinatus liflerindeki gerim kuvveti homojen degildir (27). Tipik olarak
derin lifler, kol istirahatte iken bile yiiksek gerimleri nedeni ile yirtildiktan sonra
retrakte olurlar. Sonugta bu durum geride kalan liflerde yiikiin artmasina neden olur.

Bu da ilerleyen yirtik ihtimalini artirir (47).

Uhthoff ve Sarkar, kadavra omuzunda yaptiklar1 calismada, rotator manset
yirtiklarinin biiyiik bir gogunlugunun eklem tarafinda olustugunu belirlemisler; yirtik
gelisiminde ilk basamagin dejenerasyon oldugunu ve ekstrinsik nedenlerin ikincil rol
oynadigini belirtmislerdir (48). Ozaki ve arkadaslar1 yaptiklar: kadavra ¢alismasinda,
akromiyon alt yiizeyindeki degisiklikleri incelemisler; eklem yiiziinde kismi rotator
manget yirtigi olan oOrneklerde akromiyon alt yiizeylerinin saglam oldugunu

bulmuslardir (49).

Rotator manget dejenerasyonunun ana nedeni yaslanmadir. Viicuttaki diger
bag dokusu yapilar1 gibi, rotator manset tendonlar1 da kullanim azlig1 ve yaslanmaya
bagl olarak zayiflar ve daha az kuvvet ile yirtilabilir. Rotator mangette, mikroskobik
olarak, kemigin, fibrokartilajin ve tendonun normal organizasyonunda ve boyanma

niteliklerinde kayiplar olusmaktadir.

Brewer, rotator mansette yasa bagli degisiklikleri gostermistir (50). Bu
degisiklikler, mansetin yapisma yerinde fibrokartilajda azalma, damarlanmanin
bozulmasi, hiicresel kayip ve bunun yani sira tendonda fragmantasyon, kemige
yapisma yerinde Sharpey liflerinde ayrigsma olarak sayilabilir. Dejeneratif manget
yirtig1 farkli sekillerde olusabilmektedir. Codman’in, “kenar yarig1” olarak

tanimladig tiiberkiiliin yapisma yerinde, yirtik derin yiizeyden baslamaktadir.
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Tendon yirtiklart derin yiizeyde baglar ve tam kat yirtik oluncaya kadar disa dogru
ilerler. Maruz kaldig1 asir1 yiikler ve kisith iyilesme kapasitesinden dolayi, bu bolgede
baslayan yirtik giderek biiylimektedir. Yamanaka ve Matsumoto, ortalama yas1 61 olan
40 olgudaki kismi yirtiklari, ilk artrografiden bir yil sonra tekrar incelemisler,
yirtiklarin %10’unda iyilesme, %10’unun boyutunda kiigiilme, %50’sinin boyutunda
biiylime, %25’inde tam kat yirtiga doniisme belirlemislerdir (51).

Tempelhof ve ark., asemptomatik goniilliiler lizerinde yaptiklar1 caligmada
manget yirtiklarini incelemisler, 5. dekattan baglayarak sirasi ile %13, %20, %31 ve

%S351 oraninda siklikla gelistigini ortaya koymuslardir (52).

Hashimoto ve ark. kadavra oOrnekleri iizerinde yasa bagli karakteristik
degisiklikleri agiklamislardir: Kollajen liflerinde incelme ve diizensizlik (%100),
miksoid dejenerasyon (%100), hyalin dejenerasyon (%100), vaskiiler proliferasyon
(%34), yagl degisiklikler (%33), kondroid metaplazi (%21) ve kalsifikasyon (%19)
(53). Bunlar igerisinde en iyi kollajen yapist da anlasilmustir. Saglikli bir bireyde,
supraspinatus tendonunun santral kismini esas olarak, tip 1 kollageni az miktarda tip
3 kollajen, dekorin ve biglikan olusturur. Tendonun humerusa bakan
fibrokartilaginoz kismi1 esas olarak yiike karsi dayanikli olan tip 2 kollajen
yapisindadir. Hastalikli tendonun bu fibrokartilagindz kisiminda tip 2 kollagen
azalirken tip 3 kollajen miktar1 artar. Cok net ortaya konulmamis olmakla beraber
kollajen kompozisyonunda yasa bagli dejenerasyonla, ilerleyici hasarla ve kullanim
farkliliklariyla iligkili degisiklikler gelismektedir. Bunlar tip 2 kollajen oranim
azaltarak tendonun gerim kuvvetlerine olan dayanikliligini azaltip, yirtik olusumuna

zemin hazirlar.

Rotator mangetin vaskiiler anatomisinin, yirttk olugsma patogenezinde rolii
olabilecegi teorisi bir donem biiyiik ilgi ¢ekmistir. Kadavralarin normal omuzlarinda
yapilan mikroenjeksiyon calismalarinda, supraspinatus tendonunun insersiyosunun
10 - 15 mm proksimalinde, 6n kisminda damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge)
oldugu gosterilmistir. Bu hipovaskiiler bolge, Codman’in tanimladigi “kritik alana”
karsilik gelmektedir (54). Dejeneratif rotator manset yirtiklarinin ¢o§unun bu
bolgede olmasi, hipovaskiileritenin yirtik patogenezinde rolii olabilecegini

diistindlirmiistiir.
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Rathbun ve Macnab kadavra rotator mansetlerinde, kanlanmanin kolun
pozisyonuna bagli oldugunu gostermislerdir (39). Kol adduksiyonda iken,
supraspinatus tendonunun tiiberkiiliim majusa yakin kismina kontrast madde enjekte
etmisler, bu bolgenin yeterince kontrast madde almadigini gozlemislerdir. Tam
aksine, kol abduksiyona getirilince insersiyon yerinde hemen hemen tam bir dolum

oldugu gorilmistiir.

Biberthaler ve ark. travmatik olmayan rotator manset yirtig1 olan hastalarda
yaptiklar1 artroskopik ¢alismada, lezyonlu bdlgeyi yeni gelistirilmis bir mikroskop
olan OPS (Orthogonal Polarized Spectroscopy) goriintiileme teknigi ile incelemisler;
dejeneratif rotator manset lezyonunun kenarlarindaki fonksiyonel Kkapiller
yogunlugunu kontrol grubuna kiyasla azalmis bulmuslardir (48). Yazarlarin bu
bulgudan ¢ikardiklar1 sonug, travmatik olmayan rotator manget yirtiklarinda

mikrosirkiilasyonun anlamli derecede bozulmus oldugudur.

Subakromiyal uzaklik ile ilgili yiiriitilen basing calismalarinda, omuz
seviyesinin tizerinde 1 kg yik kaldirmanin, mikrosirkiilasyonu engelleyecek
derecede basing artisina neden oldugu gosterilmistir (55). Dolayist ile, dolasim
dinamik nedenlere bagl degisebilmekte ve omuzun fonksiyonel aktivitesi ile iligkili

olabilmektedir.

Uhthoff ve Sarkar, rotator manget tam kat yirtig1 olan 115 hastanin cerrahi
tedavisi sirasinda aldiklar1 biyopsi pargalari lizerinde, yirtik bolgesini 6rten damarli
bir bag dokusu ve parcalanmis tendonda hiicre ¢ogalmasi gozlemisler; tendon
iyilesmesinde fibrovaskiiler doku kaynagmmin subakromiyal bursa oldugunu

belirtmislerdir (48).

Biitin bunlara karsin rotator manset yirtiklarinda hipovaskiileritenin
patogenezdeki rolii bugiin i¢in tartismalidir. Moseley ve Goldie, yaptiklar1 calismada
manget Orneklerinde kapiller dagilimi incelemisler ve hipovaskiiler bir bolge
olmadigini ortaya koymuslardir (38). Brooks ve ark. rotator manset yapisinda damar
miktar1 ve capinda farkliliklar oldugunu ancak herhangi hipovaskiiler bir alan
olmadigim1  ortaya  koymuslardir ~ (56).  Bununla  birlikte  histolojik,
immiinohistokimyasal ve intraoperatif doppler caligmalar1 kritik zonda goreceli

hiperperfiizyon ortaya konulmustur (36, 57). Bu ortaya ¢ikan hipervaskiilaritenin
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hasara cevap veren subsynoviyal Kkattaki proliferasyondan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Sonugta, rotator manset, insan yasami boyunca traksiyon, kompresyon,
kontlizyon, subakromiyal abrazyon, enflamasyon, enjeksiyon ve belki de en énemlisi
yasa bagli dejenerasyon gibi cesitli etkenlere maruz kalmaktadir. Yirtiklar, tipik
olarak yiiklerin en fazla oldugu biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun

on kisminda baglar (Sekil 9).

Humerus basi
~ = Retrakte

supraspinatus

Korakohumeral
bag

Subskapularis
tendonu

Biseps
tendonu

Sekil 2.9. Supraspinatus tendonundaki yirtik, en sik, yiiklerin en fazla oldugu biseps

tendonuna yakin 6n kisimda baglar

Yirtik bagladiginda, heniiz daha yirtilmamis komsu tendon liflerinde yiikler
artar. Bu duruma fermuar fenomeni denir. Ayn1 zamanda, yirtik kenarindaki asirt
gerilme tendondaki lokal kan akimini bozar. Bu arada, eklem sivisindaki litik
enzimler, iyilesme ic¢in gerekli olan hematomun olusmasini engeller. Tendonun
bosluk kaplayici etkisi kalkar, humerus basi yukariya kayar. Biseps tendonu iizerine
binen yiik artar. Yirtik, bisipital olugu asip subskapularis tendonunu tutar. Rotator

manget yirtilinca konkavite-kompresyon mekanizmasi bozulacagi i¢in humerus bas,

22



deltoidin ¢ekmesine bagli olarak, yukariya kayar. Humerus basinin yukariya
kaymasi, geriye kalan manseti korakoakromiyal arkin altinda sikistirir. Bu arada,
korakoakromiyal bagda dejeneratif traksiyon spurlar1 olusur. Abrazyona bagl olarak
humerus eklem kikirdaginda hasar olusur ve sonucta manset yirtig1 artropatisi olarak

bilinen ikincil dejeneratif eklem hastalig1 gelisir.

2.5. KLINIiK BULGULAR

Omuz rahatsizligi bulunan hastalarda en sik karsilasilan bagvuru nedeni
agridir. Ancak hastalar ge¢ donemde geldikleri i¢in giicsiizlik ve etkilenen

ekstremitede hareket kayb1 da sikayetlerine eklenir.

Agr1, genellikle bas {izerinde yapilan aktivitelerde daha siddetlidir.
Baslangigta i¢ rotasyon ve fleksiyon ile belirginken, ilerledikce istirahatte ve geceleri
de gorlilmeye baglar. Geceleri iizerine yatma ile belirginlesen agri hemen hemen tiim

olgularda goriiliir.

Agrimin lokalizasyonu patolojiye gore farlilik gosterir, subakromiyal sikigma
sendromunda, daha c¢ok omuz anterolateralinde hissedilirken; rotator manset
yirtiginda deltoid adalesinin yapisma bolgesine yayilir. Eger olaya biseps tendiniti
eslik ediyorsa agri, daha distalde hissedilir. Tiim bunlarla birlikte rotator manset

yirtiklarinin %25 oraninda asemptomatik olabilecekleri unutulmamalhidir (57).

Muayene; anamnez, inspeksiyon, palpasyon, hareket genisligi ve 6zgiil testler
ile yapilir. Hastalar ayrica, servikal vertebralar ve norovaskiiler yapilar agisindan da

degerlendirilmelidir.

Neer, sikisma lezyonlarini {i¢ evreye ayirarak incelemis ve “impingement
test” ini tanimlayarak, bu testi diger agrili omuz lezyonlarmin ayirici tanisinda
kullanmistir. Halen tan1 agisindan siipheli olgularda en 6nemli bulgulardan biri olan
bu testte, one elevasyon sirasinda olusan “agrili ark”, akromiyon anterior boliimii

altina 10 cc, %1 lidokain enjeksiyonu ile ortadan kalkar.

Omuz hareket agikliklari degerlendirilirken, her zaman simetrik olarak
degerlendirme yapilir. Bu amagla kullanilan “Apley Strach Testi” en hizli yontem

olarak bilinmektedir.
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Hastadan sirasiyla;
e Basiin arkasindan, kars1 skapula superior medial tiggenine; ABD+ER
« Basmin dniinden kars1 taraf akromiyona; ABD + IR

o Arkadan kars1 taraf skapulanin inferior kdsesine; ADD + IR uzanarak

dokunmasi istenir.

Hasta, hareketleri aktif tamamlayabiliyorsa pasif hareketlere gecilmelidir.

Hastalarda altta yatan baska bir neden yoksa pasif eklem hareket genisligi tamdir.

Hareket sirasinda pasif hareket var ancak aktif kisitlilik varsa; kas gligsiizliigii
distiniilmelidir. Eger kisithilik pasif sartlarda da devam ediyor ise kemik
(intraartikiiler) ya da yumusak doku (ekstraartikiiler) blogu diisiiniiliir. Blok; basing
altinda yumusak bir izlenim veriyorsa ekstraartikiiler, basin¢ altinda aniden

sonlaniyorsa intraartikiiler nedenler arastirilir.

Abduksiyon; saf glenohumeral hareket, skapulotorasik hareket ve
glenohumeral + skapulotorasik hareketlerin kombinasyonu ile olusur. Hastanin
arkasinda skapula alt kenarindan tutulur ve abduksiyona getirilir. Ik 20° serbest,
yani sadece glenohumeral hareketi temsil eder. Bu noktada humerus ve skapula 2/1
oraninda hareket eder. Eger glenohumeral eklem adduksiyonda fikse ise donuk omuz
diisiiniiliir. Eger donuk omuz varsa hasta sadece skapulotorasik hareketi kullanarak
omzunu yaklastk 90° kadar kaldirabilir. Glenohumeral abduksiyon tek bagina
normalde 90° kadardir. Abduksiyon 120°ye kadar devam eder, sonrasinda humerus
boynu akromiyona ¢arpar. Tam abduksiyon yalnizca humerusun eksternal rotasyonu

ile mimkuindiir.

Adduksiyon; ortalama 45° olup rotator manset yirtiklarinda o6zellikle
supraspinatus lezyonlarinda kisitlanabilir. Bununla birlikte normal bir omuzda
fleksiyon 90°, ekstansiyon 45°, i¢ rotasyon 55°, dis rotasyon ise 40° olarak kabul

edilir.
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2.6. OZEL TESTLER
Devamlilik testleri; Aktif hareket ile devamlilig1 gosteren testler

Yetersizlik testleri; Pasif hareket ile getirilen pozisyonun korunmasinin

amaclandig testler

2.6.1. Rotator Manset Devamliligin1 Gosteren Testler
2.6.1.1. Supraspinatus Devamhhgim Gosteren Testler
2.6.1.1.1. JobeTesti (“Empty Can” Testi)

Kol 90° skapular elevasyona getirilir ve omuz i¢ rotasyona getirildikten sonra
basparmak yeri gosterir, giice karst kolu kaldirmasi sdylenir. Dirence kars1 gii¢siizliik
ve agr1 varliginda supraspinatus yetersizligi, ortaya konur. Ya da supraskapular sinir

noropatisi varligi diisiiniilmelidir (58).

Resim 2.1. Jobe testi
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2.6.1.1.2. Kol Diisme Testi (Drop Arm / Codman Testi)

Kol pasif 90° abduksiyona getirilir ve hastadan kolunu asagiya indirmesi
sOylenir. El, sirtindan muayene eden tarafindan uygulanan gii¢ sonucunda, rotator
manget yirtig1 varsa kol hemen asagiya diiser. Ancak rotator manset i¢in spesifik
degildir. Ozellikle deltoidin orta ve &n lifleri rotator manset adalelerini kompanse

edebilir, yanlis sonug alinabilir.

2.6.1.2. infraspinatus ve Teres Minoér Tendonlarimin Devamhhigmi

Gosteren Testler
2.6.1.2.1. Notral Eksternal Rotasyon Testi

Hastanin kolu viicuduna yapisik iken hastanin koluna dis rotasyon yaptirmasi
sOylenir. Bu sirada muayene eden kisi kolu i¢ rotasyona getirmeye ¢alisir. Giice karsi
gelemez ise bu durum infraspinatus yetmezligini gosterir. Ozellikle infraspinatus ve

supraspinatus kas giicii degerlendirilir.

Resim 2.2. Notral Eksternal Rotasyon Testi
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2.6.1.2.2. Eksternal Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag sign)

Hasta doktora sirtin1 donerek oturur. Etkilenen tarafta hastanin dirsegi pasif olarak
90 derece fleksiyona getirilir ve hastanin kolu 20° elevasyona ve maksimuma yakin dig
rotasyona getirilir. Daha sonra maksimum dis rotasyon omuzdaki elastik gerilmeyi azaltmak
icin 5° azaltilir. Hastadan kolunu bu pozisyonda aktif olarak tutmasi istenir ve dirsek
desteklenerek hastanin el bilegi serbestlestirilir. Eger kolda yetmezlik gelisir ve eksternal
rotasyon kaybi olusursa test (+) olur. Yetmezlik derecesi; kiiciik yirtiklar i¢in 5° ya da biraz
tizerinde olabilir. Biiyiik ve masif yirtiklarda ise derece daha biiytiktiir. Mutlaka normal taraf
ile kiyaslanmalidir. Eger ROM Kkapsiil kontraktiiriine ya da subskapularisteki yirtigin
artmasina bagl olarak azalir ise testte yalanci (+) ya da yalanci (-) sonug alinabilir. Bu test

infraspinatus ve supraspinatus tendonlarim degerlendirmek igin yapilir.

Testin diger komponenti ise 90° abduksiyonda yapilan yetmezlik (lag) belirtisidir.
Hasta doktora sirtin1 donerek oturur ve etkilenmis kolunu aktif olarak, dirsek 90 derece
fleksiyonda ve kol tam eksternal rotasyonda iken skapular planda 90 derece kaldirir. Bu
pozisyonda dis rotasyonun korunmasi temel olarak infraspinatusun gorevidir. Doktor hasta
bu pozisyonda iken hastanin dirsegini destekleyerek el bilegini serbestlestirir. Eger kolda
diisme ya da yetmezlik olusursa, test (+) dir. Yani 90° adduksiyonda bakildiginda; 6zellikle

teres mindre de bakilmus olur.

Resim 2.3. Eksternal Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag sign)
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2.6.1.3. Subskapularis Tendon Devamhihigim1 Gosteren Testler
2.6.1.3.1. Lift-off Testi

Hastanin omuzuna pasif olarak i¢ rotasyon yaptirilir ve eli, sirt1 ile iki skapula
arasina gelecek sekilde yerlestirilir. Bu pozisyonda elini viicudundan ayirmasi
sOylenir ve ayirdiktan sonra ayrik pozisyonda tutmasi istenir. Eger hasta ayrik

pozisyonda tutamiyor ya da elini gdvdesinden ayiramiyor ise test (+) olur.

Eger bu pozisyonda hasta doktorun elini itemezse, bu durumda Gerber
testinin (+) oldugu sdylenir (59, 60).

Resim 2.4. Lift-off Testi

2.6.1.3.2. Abdominal Kompresyon Testi

I¢ rotasyonu azalmis hastalarda bakilir. Hasta elinin ayasi ile karnina basi
yapar. Eger subskapularis kasi saglam ise hastanin dirsegi govdesinin arkasina
diismez yani gévdesinin oniinde kalir. Eger kas yirtik ise dirsek gdvdenin arkasina
diiser. Hasta daha ¢ok i¢ rotasyon yaparak degil omzuna ekstansiyon yaptirarak
karnina basi yapmaya calisir. Ancak bu test; i¢ rotasyonu azalmis kisilerde

yapilamaz.
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2.6.1.4. Subakromiyal Sikisma Sendromu Testleri

2.6.1.4.1. Neer’in Subakromiyal Sikisma Belirtisi ve Subakromiyal
Sikisma Testi

Hasta oturur pozisyonda ve doktor ayakta iken daha iyi ortaya ¢ikar. Doktor
bir eliyle skapular rotasyonu engeller, diger eliyle hastanin koluna, fleksiyon ile
abduksiyon arasi bir konumda, zorlu elevasyon yaptirir. Bu durum tiiberkiiliim
majusu akromiyona yaklastirir. Bu manevra, subakromiyal sikisma sendromunun
tiim evrelerinde agriya neden olur. Donuk omuz, instabilite veya kalsifiye tendinit
gibi omuz problemlerinde de bu test (+) olur. Test sirasinda olusan agr
subakromiyal bolgeye verilen 10 ml %]1°lik ksilokain enjeksiyonu ile ortadan

kalkiyor ise subakromiyal sikisma testi (+) denilir.

Subakromiyal sikigsma belirtisi; subakromiyal bursitte %75 hassas, %48
spesifik; rotator manset anormalliklerinde %88 hassas ve %51 oraninda spesifik

bulunmustur (11).

Resim 2.5. Neer’in Subakromiyal Sikisma Belirtisi
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2.6.1.4.2. Hawkins Testi (Hawkins ve Kennedy)

Neer belirtisi kadar giivenilir bulunmaz. Kola 90° 6ne fleksiyon ve zorlu i¢
rotasyon yaptirilir. Bu manevra tuberkiiliim majusu korakohumeral ligamanin altina
getirir ve subakromiyal sikisma meydana gelir. Bursitte %92 hassas, %43 spesifik
iken rotator manset patolojilerinde %88 hassas ve %44 spesifik olarak bulunmustur
(61).

Resim 2.6. Hawkins Testi

2.6.1.5. Biseps Tendon Patolojilerinde Kullanilan Testler

2.6.1.5.1. Yergason Testi

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

basinda yirtik ya da biseps tendon kilifinda sinoviti gosterir.
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Resim 2.7. Yergason Testi

2.6.1.5.2. Speed Testi

Biseps tendon patolojilerini gostermede Yergasondan daha degerli bir testtir.
Hastaya dirsegini blikmeden 6ne fleksiyon hareketi yaptirilir ve bu sirada 6nkola
diren¢ uygulanir. Bisipital olukta hassasiyet ve agrinin olmasi testin (+) oldugunu

gosterir (62).

Bu testlere ilave olarak, ayirict tanida glenohumeral instabiliteye bagh
subakromiyal sikisma sendromu bulgular1 olan gen¢ hastalarin ayirict tanisinda
yardime1 olan korku ve rediiksiyon testi kullanilmaktadir. Hasta sirtiistii pozisyonda
yatarken, omuz 90° abduksiyon ve 90° dis rotasyona getirilir. Bu durumda omuz
anteriora dogru sublukse olmaya basladiginda hastada endise meydana gelirse test
(+) tir. Daha sonra hastanin humerusundan posteriora dogru omzu yerine koyacak

sekilde kuvvet uygulandiginda endise gegecektir.
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Resim 2.8. Speed Testi

2.6.2. Radyolojik Tan1 Yontemleri

Gortintilleme teknolojisinde zaman igerisinde birbirini izleyen gelismeler,
viicudun en kompleks eklemlerinden biri olan omuz eklemine ait kemik ve yumusak
doku komponentlerinin anatomisinin daha iyi anlagilmasini saglamis ve patolojik
degisiklikleri tanimlamada yeni ufuklar agmistir. Omuz ekleminde, 6zellikle eklemi
cevreleyen ve fonksiyonu saglayici ozellikteki rotator mangete ait goriintiilleme
ozelliklerinin 1iy1 bilinmesi, stk goriilen bir klinik sorun olan omuz agrisinin

degerlendirilmesinde 6nem tasimaktadir.

Subakromiyal sikisma sendromu ve rotator manset goriintiilenmesinde, uzun
yillar indirekt tan1 yontemleri olan direkt radyografik incelemeler ve tek veya g¢ift
kontrast MR artrografi kullanilmistir. Atrografinin invaziv olmasi nedeni ile 1980’1
yillardan itibaren hizla gelisen ultrasonografi (US) ve magnetik rezonans
goriintiileme (MRQ), artrografinin kullanim alanimi daraltmistir. Ultrasonografi ile

ayrica ilk kez, fonksiyona yonelik bilgiler de elde edilmistir.
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Ancak, Ultrasonografi kullaniciya ve kullanilan cihazin teknolojisine bagimli
bir yontem oldugundan; literatiirde rotator manset patolojilerinin tanisinda cok
degisik sonuglar bildirilmistir. Radyolojik goriintiileme teknolojisinin bugiin ulastig1
en son boyut olan Manyetik Rezonans Goriintiilemesi, Ozellikle kas-iskelet
sisteminde, eklemin ¢ok degisik 6zellik gosteren kemik, kikirdak, tendon, bag ve kas
gibi tim komponentlerini goriintiileyebilmektedir. Burada, USG de oldugu gibi
kullanic1 faktori kismen ortadan kalkmakta; anatomik detaya, yontemin multiplanar
goriintiileme o6zelligi ile kolayca ulasilabilmektedir. Ancak, tiim diinyada halen

pahal1 bir tan1 yontemi olup tan1 duyarliligi cihaz teknolojisine bagimlidir.

2.6.2.1. Direkt Radyografi
2.6.2.1.1. AP Grafi

Humerus internal — ndtral — eksternal rotasyonda iken c¢ekilmesi
onerilmektedir; bdylece kalsifiye tendinit ayrimi yapilabilir. Rotator mangset
yirtiklarinin ileri evresinde akromio humeral mesafe azalir (<Smm olmasi masif
yirtigr diistindiiriir); akromiyon 6n boliimiinde skleroz, tiiberkiilim majusta kistik
degisiklikler gozlenebilir. Bigliani, masif yirtikli 61 hastada yaptig1 ¢alismada; %89
akromiyon altinda mahmuzlagsma, %79 biiyiik tiiberkiilde skleroz ve biiyiime, %41

oraninda akromiyoklavikular eklemde skleroz goriildiigiinii ortaya koymustur (63).

Standard AP grafi, hasta supin pozisyonda iken g¢ekilmelidir. Skapula,
glenohumeral eklem i¢in referans planini olusturur ve viicut eksenine 30° - 45° acida

yer alir. Kaset; skapular eksene paralel olarak yerlestirilmelidir.

2.6.2.1.2. 30 Derece Kaudal Ac¢ili AP Grafi

AP grafi cekilirken sadece tiipiin 30° kaudale a¢ili olmasi ile elde edilir.
Kasetin yeri degismez. Akromiyal spur ve korakoakromiyal ligaman

ossifikasyonunu gosterir.
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2.6.2.1.3. Supraspinatus Outlet Grafisi

Isin, spina skapulya paralel ve tiip 10° kaudale egilerek verilir. Akromiyon 6n
boliimiiniin degerlendirilmesi i¢in uygundur. Ancak g¢ekilmesi teknik olarak giictiir

ve tekrarlandiginda ayni goriintii alinmayabilir.

2.6.2.1.4. Aksiller Grafi

70° - 90° abduksiyonda, 1sin aksilladan verilerek c¢ekilir. Omuz 90°
abduksiyona getirilir ve kaset boynun hemen yanina omzun hemen {izerine
yerlestirilir. Os akromiale tanisinin konulmasi ve ayirici tamida posterior

subluksasyonlarin ve akromiyoklavikiiler artrozlarin ortaya konulmasinda yararhdir.

2.6.2.2. Ultrasonografi

Crass ve Middleton, ilk kez 1984 yilinda ultrasonun rotator manset
lezyonlarin1 ortaya koymada etkili oldugunu belirtmiglerdir (64, 65). Rotator
mangette, bugiin gecerliligi tartisilmakla birlikte, daha ¢ok ekstrinsik, kismen de
intrinsik mekanizmalarla, tendonda tendinozisten baslayan ve yirtikla sonlanan bir
dizi degisiklik meydana gelmektedir. Yirtitk daha ¢ok supraspinatus tendonunda
olmak tizere tam kat kalinlik yirtig1; supra ve infraspinatusu tutan masif yirtik veya

tendonun eklem veya bursal yiizlinii tutan kismi yirtik seklinde goriilebilir.

Tendonda ilerleyici dejenerasyonun bulgusu olan ve yirtiktan dnce goriilen
tendinoziste ise, Neer siniflamasina gore birinci evrede tendonda diffiiz eko azalmasi
ile birlikte homojen olmayan eko patterni izlenirken, ikinci evrede tendonda
diizensiz incelme ve yer yer artmis ekopaterninin eslik ettigi homojen olmayan
goriinim vardir. Tendonun eklem veya bursal ylizeyinde diizensizlik yoktur ve

tendon devamliligin1 korumaktadir.

Ultrasonografi kullaniminin rotator manget tam veya kismi yirtiklarinin
tanisindaki degerine ait pek ¢ok yayin vardir. Tam kat yirtiklarinin tanisinda USG
duyarliligi %57 - 100, 6zgilligi %50 - 98 arasinda bildirilmistir. Bu ¢alismalardaki
farkliik  kullanict  farkliligindan,  ¢alismalardaki  hasta  popiilasyonunun

degiskenliginden ve kullanilan cihazin teknik 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir.
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Kismi yirtiklarin tanisinda duyarhilik ve 6zgilliik, tam kat kalinlik yirtiklarina
gore daha diisiiktiir. Ozellikle, kiiciik tam kat kalinlik yirtiklar: ile kismi yirtiklari
ayirmada giigliik ¢ekilmektedir (66-70).

Ultrasonografi ile parsiyel ve tam kat yirtiklar, tendon degisiklikleri
degerlendirilebilir. Diisiik maliyet, kisa zamanda sonu¢ verme, farkli planlarda
degerlendirme saglamasi agisindan avantajlidir. Ayn1 zamanda rototor manset dist
dokularin da degerlendirilmesinde yararlidir. Kullanic1 farkliligi ve parsiyel

yirtiklarda yetersiz kalabilmesi en 6nemli dezavantajidir (70).

Yapilan diger giincel ¢alismalar rotator manset yirtiklarini belirlemede US’un

ileri tetkik gereksinimini ortadan kaldirdigini gostermistir (71).

Sekil 2.10. (a) Supraspinatus tendonunda tam kat yirtigin ultrasonografik gosterimi.

(b) Ayn1 yirtigin MRG goriintiisii

2.6.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, yumusak doku rezoliisyonu yiiksek ve
multiplanar ~ goriintiileme yapabilme kapasitesi nedeniyle altan standart
degerlendirme olarak kabul edilir. Manget yirtiginin boyutu, tipi, derinligi ve
kalinligi, ka¢ adet tendonu igine aldigi, tendon retraksiyonu, atrofi ve yagh
dejenerasyon mevcudiyeti hakkinda daha ayrintili bilgi verir. MR artrografi,
konvansiyonel MR ile goriilemeyen parsiyel eklem yiizii yirtiklarini tespit etmekte

ve labral yirtiklarin tespitinde daha sensitiftir ancak invaziv bir islemdir. Ayni
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zamanda da yirtigin boyu ve doku kalitesi hakkinda bilgi vermez (72). Radyasyon

igermeyen ve invaziv olmayan bir yontem olmasina ragmen maliyeti halen ytiksektir.

Akut travma disinda neden ne olursa olsun, rotator mansette normal
morfolojiyi degistiren ilk patolojik degisiklik tendinozistir. Bu degisikligin en
belirgin oldugu komponent ise supraspinatustur. Tendinoziste, dnce tendonda 6dem,
kanama ve enflamasyona bagli MRG bulgular1 olusmaktadir. Tendinozisin ileri
doneminde, once tendon igi liflerden baslayan yirtik, daha sonra eklem ve bursal
yiize lokalize kismi yirtik ve nihayet tam kat kalinlik yirtig1 haline gelir. Tam kat
kalinlik yirtig1 biiylik oranda bu dejeneratif siirecin sonucu olmakla birlikte, 6zellikle

35 yasin altindaki bireylerde yirtiklar akut travmaya bagli da olusabilir.

MRG’nin kismi yirtiklarda duyarliligr %35 - 92, 6zgiilliigii %85 - 99 arasinda
degismektedir. Ancak USG’de oldugu gibi, MRG ile de yirtik boyutunu saptamak,
ozellikle kiiciik boyutlu yirtiklarda kolay olmamaktadir. Yirtik boyutunu saptamada
MRG ile %50 oraninda basar1 bildirilmistir.

Rutin MRG ile kiigiik tam kat kalinlik yirtig1 ve kismi yirtik ayrimia karar
verilemeyen olgularda, ayrica glenoid labrum yirtiklarinda, Manyetik Rezonans
Artrografi (MR-A) tanida yararli olmaktadir. MR-A ile duyarlilik %71 - 100,
Ozgiillik %84 - 100 arasinda bildirilmistir (73).

2.6.3. Rotator Manset Yirtiklarinin Simiflandirilmasi

Rotator manget yirtiklarinin siniflamasi ortak bir dil olusturmanin yani sira,
tani, tedavi ve prognozun ve tedavi sonuglarinin bilimsel degerlendirmesine yardimci
olur. Yirtigin sekli, yeri, etiyolojisi, biiyiikliigii, topografisi, patolojisi ve dykiisiiniin

bilinmesi 6nemlidir.

[lk siiflama Codman tarafindan 400 hasta iizerindeki incelemeler ile
yapilmis ve omuz agrisina en sik yol acan dort faktor olarak; supraspinatusun tam
yirtig, supraspinatusun kismi yirtigi, kalsifiye tendon ve tendinitis (donuk omuz)

olarak belirtilmistir (74).
Rotator manset lezyonlarini ise ilk kez su sekilde siniflamistir:

- Rotator mansetin tiim katlarini icermeyen kismi yirtiklar,
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- Rotator mangetin tim katlariin ve kapsiilin yirtiga katildig,

subakromiyal bursa ile eklem kavitesinin iligkili oldugu tam kat yirtikiar,

- Nadiren gen¢ hastalarda goriilen, mansetin tendindz liflerine paralel,
cogunlukla rotator interval bolgesinde supraspinatus - subskapularis

bileskede ortaya ¢ikan longitudinal ywtiklar

2.6.3.1. Yirtigin Derecesi ve Derinligi

Kismi yirtiklarda hasarlanma tendonun bir boliimiinii igerirken, kalan bir
boliim ise devamliligimi korur. Kismi yirtiklar komsu olduklar1 anatomik yapilara
gore artikiiler taraf, bursal taraf, intramural-intertendinoz olarak alt gruplara ayrilir.
Fukuda 149 kadavranm sol omzunda %13 oraninda kismi yirtik saptamistir (75).

Bunlarin %31 bursal tarafta, %31 artikiiler tarafta, %7’si intertendindzdiir.

Ellman, kismi yirtiklart derinliklerine gore ti¢ gruba ayirmustir (76). Grade |
yirtiklar, 3 mm’den daha az derindir; tendon kalinliginin 1/4’tinden daha az bir
kismin1 ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifleri tutar. Grade II yirtiklar 6 mm’den
daha az derinliktedir; tendon kalinliginin yarisindan daha az kismini tutar. Grade II1

yirtiklar, tendon kalinliginin yarisindan fazlasinin yirtiga katildigs tiptir (Sekil 2.11).

292 2

Artikiiler taraf Bursal taraf

Grade 1 Grade 2 Grade 3
<1/4 kalinhk (3rmrm) < 1/2 kahinhik (3-6rmm) =172 kalinhk (Srmm)

Ellrnan Siriflamas

Sekil 2.11. Ellmann’in kismi yirtiklar: artikiiler ve bursal tarafta derinliklerine gore

siniflamasi

Matsen ise, tiim kismi yirtiklari, derinligini dikkate almadan grade IA olarak

nitelendirmistir.
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2.6.3.2. Yirtigin Sekli

Wolfgang 1974’de rotator manset yirtiklarini, sekillerine gore transvers,

ticgen veya hilal sekilli, masif (vaygin) olarak tice ayirmustir (77).

Ellmann 1993’te yirtigin biiytikliigi, sekli ve bulundugu tendona bagli olarak

daha ayrintili bir siniflama yapmustir (Tablo 2.2) (13).

Tablo 2.2. Yirtik sekilleri

Sekil Yeri

Transvers lineer Supraspinatus insersivosunda

Hilal seklinde Transvers lineer yutiklarin supra ve infraspinatus tendonlarmin ¢ekmesiyle

L-scklinde Transvers yirtik ile birlikte infra-supraspinatus arasmdan longitudinal yirtiFim
bulunmas:

Ters L-seklinde Rotator intervale uzanan

Dértgen Hem supra- hem infraspinatus uzantilar: olan retrakte transvers yurtik

(trapezoidal)

Masif Teres mmdr ve/veya subskapular: tendonlar: da katilir

Tendonlarin c¢alisma sekli ve traksiyonlari, yirtik sekillerini anlamamizda

yardimci olabilir (Sekil 2.12).

Akromiyon

Korakoid

m. supraspinatus

m. subskapularis

m. infraspinatus

m. teres mindr

Sekil 2.12. Rotator manset tendonlarinin ¢aligma sekli ve traksiyon yonleri
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Vertikal tam kat gibi nadir goriilen yirtiklar, supraspinatus insersiyosunda
transvers lineer yirtiklar ve hilal seklinde yirtiklardir. (transvers lineer yirtiklarin

supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin ¢ekmesiyle olusur).

Daha once iiggen formda olarak isimlendirilen L - seklinde (transvers yirtik
ile birlikte infraspinatus ve supraspinatus tendonlar1 arasindan longitudinal yirtigin
bulunmasi) ya da rotator araliktan longitudinal kismi olan ters L - seklindeki yirtiklar
tamir asamasinda kolun pozisyonunu

(supraspinatus-subskapularis  arasti),

belirlemede yardimer olur.

Dortgen (trapezoid) yirtiklar, hem supraspinatus hem de infraspinatus
uzantilar1 olan retrakte transvers yirtiklardir. Masif yirtiklarda, yirtiga teres mindr

veya subskapularis tendonlar1 da katilir (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13. Neer rotator manset yirtiklar: etiyolojik siniflamasi

2.6.3.3. Etiyolojisine Gore Rotator Manset Yirtiklar:

Neer rotator manget yirtiklarini etiyolojilerine gore siniflamistir (Tablo 2.3)

(78).
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Tablo 2.3. Rotator manset yirtiklarinin Neer siniflamasi

Olus Mekanizmasi Orani (%) Hasta yas1 Patoloji Prognoz Tedavi
. Ant.
Cikis sikismaya Supraspinatus ] ]
. . ) akromiyoplasti
bagli %50’sinde 95 >40 merkezli (akut Yavas ilerleme
. ve manget
yaralanma yok biiyliyebilir) o
tamiri
) Genellikle .
Tek yaralanma ile . lyilesmeye .
) <5 <40 supraspinatus o Konservatif
travmatik yirtik ) egilimli
inkomplet yirtik
Genellikle .
Tekrar eden Beyzbol ] Iyilesmeye .
] <40 supraspinatus Konservatif
mikrotravma aticilarinda ] egilimli
inkomplet yirtik
Traksiyon Masif manset
. Erken tan1 ve
Siddet uygulama veya superior Her yas yirtig, sinir Koruma ] ]
cerrahi tedavi
cikik yaralanmasi
Yarigin Tekrarlayan Aralik ve
Rotator aralik ] .
<5 <40 biiylimesine ¢ikik, kronik instabilite
yirtiklart .
bagl instabilite rahatsizlik tamiri
40 yas stii akut Interval ve 40 yas Ustii akut
. » Erken dénemde
glenohumeral >40 subskapular Iyilesebilir glenohumeral
gbzlem
cikik tendon yirtigt cikik

Yirtiklarin %95’inin sikisma sendromundan kaynaklandigini ve 40 yasin
lizerinde goriildiiglinii bildirmistir. Neer ayrica, yirtigin siiresi, ek travmalar ve
rotator manset kaslarina olan dogrudan zorlayici kuvvetlere gore de alt siiflar

olusturmustur. ikinci grubu travmatik yirtiklar olarak adlandirmustir.

Travmatik yirtiklar, tim yirtiklarin  %35’inden daha az bir kismim
olusturmaktadir ve hastalar 40 yasin altindadir. Bunlar da; tek yaralanma, tekrar eden
mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar olarak alt gruplara ayrilmistir. Ugiincii grup,
rotator aralik yirtiklaridir. Bunlar ¢ok yonlii omuz instabilitesi veya ¢ikigi sonucunda
olusur; %5’ten az bir orana sahiptir; hastalar 40 yasin altindadir. Dérdiincii grup, 40
yas lizeri akut glenohumeral ¢ikiklar sonrasi gelisir ve %5’ten az bir oranda goriiliir.
Neer, bu siniflamay1 rotator manset yirtiklarinin patoloji, prognoz ve tedavi
algoritminde kullanmistir. Daha sonraki kimi c¢alismalar, sikisma teorisinde

yirtiklarin dejeneratif ve travmatik seklinde siniflandirilmasini desteklememistir.
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2.6.3.4. Biiyiikliigiine Gore Rotator Mangset Yirtiklari

Rotator manset yirtiginin 1-2 mm’lik hafif debridmanindan sonra en genis
acikligin dlgtilmesiyle bulunur. Kiigiik yirtiklar 1 cm’den kiigiiktiir, orta biiyiikliikte
yirtiklar 1 - 3 cm, biliylik yirtiklar 3 - 5 cm arasindadir; masif yirtiklar 5 cm’den

biiyiiktiir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Biiytikliigiine gore rotator manset yirtiklari (82)

Sekil Biiyiikliik
Kiiciik | 1 em’den az

Orta 1-3 cm
Bityilk | 3-5 cm
Masif 5 em’den biiyiik

Baz1 arastirmacilar, 2 cm’ye kadar olanlar kiigiik, 4 cm’den fazla olanlari
biiyiik yirttk olarak tanimlamiglardir (76). Tamirde, yirtigin biyiikligi kadar
retraksiyon derecesinin ve tendon kalitesinin de 6nemi vardir. Ellmann, yirtigin
genigliginin her zaman tamiri giiglestiren bir faktdr olmadigini, yirtigin kapladig

alanin santimetrekare olarak 6l¢iilmesi gerektigini belirtmistir (13).

2.6.3.5. Olus Zamanina Gore Rotator Manget Yirtiklari

Akut yirtiklarin; alt1 haftadan kisa siireli, subakut yirtiklarin; alt1 hafta-alt1 ay
arasinda, kronik yirtiklarin; alt1 ay-bir yil arasinda, eski yirtiklarin; bir yildan daha

uzun stireli Oykiisii vardir (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. Olus zamanina gore yirtiklar

(Gecen siire
Akut 6 haftadan az
Subakut 6 hafta-6 ay
Kronik 6 ay-1 wil
Eski 1 yildan fazla
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2.6.3.6. Yirtiga Katilan Tendon Sayisina Gore

Matsen siniflamasina gore: Matsen tiim kismi yirtiklari, derinligini dikkate

almadan grade 1A olarak nitelemistir (79).

yirtigi.

(80).

Evre IB: izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtig1.
Evre II: Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtigi.

Evre 11l Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat

Evre IV: Rotator manset artropati.

2.6.3.7. Topografik ve Patolojik Siniflama

Patte anatomik ve patolojik 6zelliklerine gore ayrintili bir stniflama yapmistir

[lk olarak, sagital planda yirtigin genisligine gore:

Grup I: Bir santimetreden kiiclik, kismi ya da total yirtik (yiizeyel kismi,

derin kismi ve kii¢lik tam kat yirtik alt gruplari).

Grup II: Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik.
Grup Il1: Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik.
Grup IV: Osteoartritle birlikte masif yirtik.

Rotator manget yirtiklarinin sagital plandaki topografisine gore yapilan

simiflamada (Sekil 2.14a), alt1 segment tanimlanmugtir.

Segment 1: Subskapularis.

Segment 2: Korakohumeral ligament.

Segment 3: Supraspinatus.

Segment 4: Supraspinatus ve infraspinatusun iist yarisi.
Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamami.

Segment 6: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis.
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Biseps tendonu durumuna gore; Saglam, Yirtik Disloke

Patte, rotator manset yirtiklarinin frontal plandaki topografisine gore yaptigi

siniflamada (Sekil 2.14b, ¢, d) ii¢ evre tanimlamistir.
Evre I: Proksimal tendon giidiigii, kemik insersiyonunun yaninda.

Evre II: Proksimal tendon giidiigii, humerus bas1 seviyesinde.

Evre III: Proksimal tendon giidiigii, glenoid seviyesinde.

Sekil 2.14. Patte’nin (a) sagital plandaki topografiye gore yaptigt siniflama. (b, c, d)
Frontal plandaki topografiye ve retraksiyon derecesine gore yaptigi

siniflama

Patte’nin  biseps tendon wuzun basinin durumuna yonelik yaptigi
degerlendirmede saglam tendon, yirtik ve disloke olarak ii¢ grup tanimlanmustir.
Patte’nin yaptig1 bu ayrintili smiflamalarin amaci, prognoz ve tami i¢in hasta

hakkinda daha fazla bilgi edinilmesi ve aragtirmalarin daha saglikli yapilmasidir.

Biitiin siniflamalart tek bir sistem i¢inde toplayarak yirtik tipi, bliytikligi ve
yeri lizerine bilgilerimizin yanina, yirtik siiresi (hafta), yirtigin genisligi (cm),
retraksiyon derecesi (cm) ve yirtigin humerus basi ¢apina oranini ekleyebiliriz (81).
Biiyiik capli humerus basinda 2 cm’lik yirtik, kiiciik capli humerus basindan daha az
morbiditeye yol acar. Bu 6l¢iimler, farkli tedavi yontemleri ve konservatif tedavinin
farkli yirtiklardaki etkinliginin daha nesnel olarak degerlendirilmesine yardimci

olabilir.

Rotator manget yirtiklart degerlendirilirken kastaki dejenerasyonu ortaya

koyan ve tedavi sonuglari ile yakindan iliskili oldugu bilinen yagl infiltrasyonun
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belirtilip ortaya konmasi onemlidir. Goutallier, rotator manset yirtiklarinda yagh
dejenerasyonu smiflamistir (82). (BT i¢in tanmimlanmis, daha sonra ve Fuchs

tarafindan MR i¢in uyarlanmistir) (Tablo 2.6).

Tablo 2.6. Goutallier siniflamasi

evre 0 yagli infiltrasyon olmamast
evre 1 az miktarda yagl infiltrasyon olmasi
evre 2 kastan daha az yag miktar
evre 3 kas kadar yag olmasi
evre 4 kastan daha fazla yag olmas1
2.7. TEDAVI

Gegmis giinlerde rotator manget tamirleri agik yontemlerle yapilmaktaydi.
Ancak giinlimiizde ameliyat sonrasi analjezinin daha kolay saglanmasi ve
rehabilitasyonun daha kolay olmasi agisindan artroskopik yardimli cerrahi daha
yaygin hale gelmistir. Bugiin artik, bu ameliyatlar artroskopik subakromiyal
dekompresyon ile birlikte mini agik rotator manset tamiri veya artroskopik rotator
manget tamiri seklinde yapilmaktadir. Tamamen artroskopik rotator manget tamiri
son yillarda gittik¢e artan oranda kullanilmakta ve basarili sonuglar bildirilmektedir.
Artroskopik tamir; kiiciik cilt insizyonu yapilmasi, glenohumeral eklemin muayene
olasiligi, deltoidin yaralanmamasi, daha az yumusak doku travmasi ve dolayisiyla
ameliyat sonras1 daha az agr1 ve daha hizli rehabilitasyon saglamasi agisindan birgok

avantaja sahiptir (83).

Tamamen artroskopik yapilan rotator manget tamirinin, mini-agik veya agik
tamire gore, ameliyat sonrast erken donemde agrinin daha az olmasi, dolayist ile
daha az analjezik kullanilmasi ve omuz hareketlerinin daha kisa siirede kazanilmasi
gibi avantajlar1 vardir. Bununla birlikte, tam artroskopik rotator manset tamirinin
teknik zorluklar1 ve gesitli kisitlayic1 &zellikleri de bulunmaktadir. Ornegin; atilan
Bu nedenle, teknigin olumlu ve olumsuz yanlari, hastaya 6zel kosullara ve elde

edilen tecriibenin derecesine gore dengelenmelidir.
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Rotator manget yirtiklari, iist ekstremitede sakatliga yol agcan ve yasam
kalitesini etkileyen dnemli bir patolojidir. A¢ik rotator manget tamiri, ilk olarak 1911
yilinda Codman tarafindan yapilmistir (84). Daha sonra, rotator manget yirtiklarinin
cerrahi tedavisi gittikce yayginlasmis ve ¢esitli teknikler tanimlanmistir. Bu
tekniklerin sonuglar1 degisiklik gostermektedir; bazi yayinlarda yiiksek oranlarda

kotii sonuglar bildirilmistir (84, 85).

1972 yilinda Neer, anterior akromiyoplasti ve rotator manget tamiri yaptigi
olgularin sonucglarin1 yaymlamis ve rotator mansetin cerrahi tedavisindeki temel
ilkeleri ortaya koymustur (10). Neer’in belirttigi bu temel ilkeler; deltoidin orijininin
korunmasi, anteroinferior osteofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal
dekompresyonun saglanmasi, tendonun tiiberkiilim majusa giivenilir bir sekilde

tutturulmasi ve iyi bir rehabilitasyonun yapilmasi olarak sayilabilir.

2.7.1. Cerrahi Dis1 Tedavi

Mc Laughlin ve ark., yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda rotator cuff yirtiklarinin
%25 oraninda asemptomatik olabilecegini gérmiislerdir (86). Bu nedenlede cerrahi
dis1 uygulanan tedavilerin semptomatik yirtiklar1 olan hastalar1 asemptomatik hale
getirmeyi amacladigini bildirmislerdir. Literatiirde rotator cuff yirtiklarinda cerrahi
dis1 tedavi seceneklerinin basarisimi %33’lerden %92’lere kadar farkli oranlarda
bildiren seriler bulunmaktadir. Boker ve ark., 55 cuff yirtikli hastada cerrahi
uygulamadilar ve 7 yillik takip sonrasinda %75’inde agrilarinin azaldigini
bildirmislerdir. Ancak 6 ayin {izerinde semptom siiresi olan hastalarin ise agrilarinin
azalmadigini rapor etmislerdir. Batolozzi ve arkadaslari ise 136 cuff yirtikli hastada
cerrahi dis1 tedavi uygulamislar ve 2 yil takip sonrasinda hastalarin %70’inde
agrilarinda azalma oldugunu goézlemlemislerdir. Basariy1 artiran prognostik faktorler
olarak da, yirtigin biiyiikliigliniin 1 cm’den kiiclik olmasi gerektigini ve semptom

stiresinin 1 yi1ldan az olmasi gerektigini belirtmislerdir.

Bugiin kabul goren genel goriis ise, rotator cuff yirtig1 bulunan hastalarda
cerrahi dis1 tedavi modalitelerinin dramatik veya ilerleyici kas glicsiizligi

gelismemis agrili hastalarda uygulanmasi yoniindedir.
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2.7.2. Cerrahi Tedavi

Rotator manget yirtig1 tek basina cerrahi endikasyon olusturmamaktadir.
Manget yirti§1  bulunan hastalarda cerrahi endikasyonlar agrinin  olmasi,
fonksiyonlarda progresif bir zayiflik gézlenmesi ve 2-3 aylik konzervatif tedaviye
cevap olmamasi seklinde 6zetlenmistir. Geng ve aktif hastalarda ise, akut tam kat
yirtiklarin ilk 3 hafta igerisinde cerrahi tamirinin prognozu olumlu yonde etkiledigini

bildiren yayinlar vardir (61).

2.7.2.1. Subakromiyal impingment Cerrahisi (Rotator Manset Saglam)

Agriin asil nedeninin impingment oldugu diisiiniilsiin veya diisiiniilmesin,
anterior akromiyonun belirginlesmis oldugu hastalarda tendon yirtigma sebep
olabilecegi disiiniilerek akromiyoplasti yapilmasi gerekmektedir. Agik veya
artroskopik yapilabilir. Sach’s ve ark., artroskopik dekompresyon yapilan hastalarla
acik yapilan hastalar1 karsilastirmislar ve cerrahinin 3. ayinda belirgin fark

olmadigini bildirmislerdir (61).

2.7.2.2. Parsiyel Kalinhkta Yirtikli Rotator Mansette Cerrahi

Literatiirde parsiyel kalinlik rotator cuff yirtig1 olan hastalarin tedavisinde
goriis  birligi bulunmamaktadir. Konservatif tedaviden cerrahiye, yapilacak
cerrahinin sekline kadar bir¢cok goriis vardir. Artoskopik cerrahinin gelismesiyle
beraber, artroskopik dekompresyonla beraber artroskopik debridman daha giincel
hale gelmistir. Literatiir incelendiginde, 3 c¢esit segenegin oldugu goriilmektedir.
Yalniz debridman, dekompresyonla kombine edilmis debridman ve yaralanmis
tendonu eksizyonunu takiben primer tendon tamiri bugiin kabul goren cerrahi

seceneklerdir (61).
2.7.2.3. Tam Kat Yirtikhi Rotator Mansette Cerrahi

Bir¢ok cerrahi yaklasim belirtilmesine ragmen, bugiin deltoid kasin split
ayrildigr anterosiiperior yaklasim en ¢ok tercih edilen cerrahi seklidir.
Dekompresyon sonrasinda tendonlarin yapisikliklardan temizlenerek

mobilizisasyonu saglanir ve debridmani takiben tendon tamiri gerceklestirilir. Mini
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acik cerrahide ise lateral artroskopik portal 3 cm uzatilarak deltoid kasi split ayrilir

ve tendonlar tamir edilir (61).

2.7.2.4. Artroskopik Rotator Manset Tamiri

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk kez 1987 yilinda Ellman
tarafindan uygulandi. (63) Rotator mansetin artroskopik yardimli mini-agik yontemle
tamiri ise ilk olarak Levy ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis (64) ve ardindan,
Paulos ve Kody tarafindan gelistirilmistir. (65) Mini agik artroskopik rotator manget
tamiri iki farkli alt gruba ayrilabilir; birinci tipte, artroskopik subakromiyal
dekompresyonunun ardindan, lateral yaklasimla deltoid longitudinal olarak ayrilir ve
rotator manset tamiri agik teknik kullanilarak yapilir. ikinci tipte ise, ameliyat genel
olarak artroskopik olarak yapilir yani artroskopik olarak dekompresyon yapilir,
yapisikliklar temizlenir, tendon uglar1 debride edilir ve dikis capalar1 yerlestirilir.
Ameliyatin sonunda deltoid mini-agik bir yaklagimla longitudinal olarak ayrilir ve

diigiimler atilarak tendon kemige tespit edilir.
Artroskopik rotator manget tamirinin temel ilkeleri (92):
1. Deltoidin orijininin korunmasi

2. Anteroinferior osteofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal

dekompresyonun saglanmasi

3. Tendon ve kemik ylizeylerin debride edilmesi ile biyolojik iyilesmeye
zemin hazirlanmasi, tendonun tiiberkiiliim majusa giivenilir bir sekilde

tutturulmasi

4. lyi bir rehabilitasyonun yapilmasi

2.7.3. Anestezi

Bolgesel anestezi (interskalen blok) ve genel anestezi ayri ayr1 ya da birlikte
uygulanabilir. Interskalen blok anestezi; genel anestetik maddelerin daha az
kullanilabilmesine olanak vermesi, ameliyat sonrasi agri kontroliiniin daha iyi

yapilabilmesi ve en erken hareketlere baglanabilmesi agisindan avantajlara sahiptir.
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Artroskopi siiresince kontrollii hipotansif anestezinin uygulanmasi 6nem
tagir. Hipotansif anestezi, kanamanin kontrol edilebilmesini ve goriintiiniin daha
temiz ve kaliteli olmasimnmi saglar. Ancak bu, o6zellikle kardiyovaskiiler veya

serebrovaskiiler hastaligi olan kimselerde kontrendikedir.

2.7.4. Pozisyon

Girisim sezlong veya lateral dekiibit pozisyonunda yapilabilir. Sezlong
pozisyonunun avantajlari; hastayr hazirlamanin kolay olmasi, omuz anatomisine
oryantasyonun daha kolay olmasi, acik cerrahiye kolay gecilebilmesi, girisim
sirasinda kolun serbest olarak hareket ettirilebilmesi lateral pozisyona gore sinirlerde
noropraksinin daha az olmasidir. Bununla birlikte, lateral dekiibit pozisyonu hasta
hazirlanmasi zor ancak subakromiyal boslukta calisirken traksiyonun kolay olmasi

yoniinden avantajlidir (93).

2.7.5. Artroskopik Portaller

Artroskopiye baslamadan once tiim kemik yapilar palpe edilir ve kalemle
isaretlenir. Bu yapilarin smirlarinin belirginlestirilmesi énem tasir. Onemli isaret
noktalar1 akromiyon anterior, lateral ve medial simirlar, distal klavikula,

akromiyoklavikular eklem, skapula spinas1 ve korakoid ¢ikintidir.

Posterior Portal: Omuz artroskopisi kompleks bir uygulama oldugu i¢gin, en
uygun giris yerlerinin agilmasi olduk¢a 6nemlidir. ilk bu giris yerinin tercih
edilmesinin nedeni glenohumeral eklemin tamamu ile izlenebilmesi ve diger giris
yerlerin belirlenmesine yardimci olmasidir. Posterior giris posterolateral akromiyal
kosenin yaklasik 2 cm inferior ve 1 -2 cm medialidir. Bu girisim yeri teres mindr ve

infraspinatus arasindaki yumusak noktadan gegerek ilerlenmesini kolaylastirir.

48



Spina
skapula

Korakoid Akromiyonun
¢ikintinin ucu posterolateral ucu

Sekil 2.15. Posterior portal

Bu giris yerinin biraz yukarisini tercih eden cerrahlar vardir. Bunun tercih
edilme nedeni subakromiyal alana sokulan artroskopun akromiyona paralel ve
akromiyonun hemen altinda olmasidir. Daha yukaridan giris yapildig1 icin rotator
manget ile artroskop arasinda uzaklik fazladir ve bu sayede rotator manset yukaridan
gozlenir ve yirtik daha iyi degerlendirilir. Bu girig yerinin yerlesimi ¢ok énemlidir.
Cok medial ve inferiordan agilirsa sirast ile supraskapular ve aksiller sinirler

hasarlanabilir.

Lateral Portal: Lateral giris, akromiyonun lateral kenarinin 2 cm
inferiorundan ve 6n kenarin 1 cm posteriorundan agilir. Akromiyoplasti veya rotator
manget tamiri i¢in kullanilir. Eger lateral giris akromiyon kenarina gére 5 cm’den
daha fazla distale agilirsa, aksiller sinirin yaralanma riski vardir. Lateral giris,
humerus basi ve akromiyon arasindaki uzakligin ortasindan kaniiliin subakromiyal
alana girmesini saglar. Lateral girisin yeri, artroskop subakromiyal alana

sokulduktan sonra, bir spinal igne ile belirlenmelidir. Spinal igne rotator manset
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yirtiginin anterior ve posterior kenarlar1 arasindaki uzakligin ortasinda olacak sekilde

sokulursa yirtiga yapilacak miidahale kolaylagir.

Anterior Portal: Anterior giris portali posterior kapsiil, glenohumeral
baglarin izlenmesi i¢in ve yardime el aletlerinin kullanimi igin yararlidir. Yerlesim
yeri akromiyonun anterior kenarinin 2 cm inferioru ve 1 cm medialinde korakoid
cikinti ve anterolateral akromiyon kenarinin ortasindadir. Girisin korakoidin
lateraline yerlestirilmesiyle olas1 muskulokutan sinir hasar1 en aza indirilir. Anterior

giris icten disa veya distan ice yontemler kullanilarak agilabilir.

Akromiyonun Korakoid
anterioru ¢ikintinin ucu

~~~~~~

- —— — - g
27
i g

Sekil 2.16. Anterior portal

Yirtik olan rotator mansetin humerusa tekrar tespit edilmesi i¢in zaman

icerisinde farkli teknikler gelistirilmistir. Tespit icin transossedz dikis ya da dikis

capalart kullanilir.

Tendon i¢in humerus basimnin eklem yiizeyinden biiyiik tiiberkiile kadar olan
bolgede spongioz yatak hazirlanir. Eger anatomik tamir miimkiinse, kemikte

hazirlanan yer, 1 -2 cm biiyiikliigiinde, tiiberkiilim majusun eklem yiizeyine komsu
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olan kisminda olmalidir. Tendonu c¢ok germeden bir anatomik tamir miimkiin

degilse, tendon daha mediale tutturulur ve kemikteki yeri de buna goére hazirlanir.

Sekil 2.17. Rotator manset ayak izi

Ancak tendonun, anatomik yapisma yerinin en fazla 10 mm kadar medialine
tutturulabilecegi unutulmamalidir. Ilave bir medializasyon yapmadan tendonu
kemige tutturmak miimkiin degilse, anterior ve posterior kenarlar anatomik olarak

tamir edilmeli ve yirtigin merkez kismi tamir edilmeden birakilmalidir (Sekil 2.18).

Sekil 2.18. Anterior ve posterior kenarlarin merkez kisminin tamir edilmesi
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(a) (b)

Sekil 2.19. (a) Dikis ankoru kemige 45° ag1 ile yerlestirilmelidir (deadman angle).

(b) Ankorun gdénderilmesinin artroskopik goriintiisii

Anchor yerlestirme tekniklerine bakildiginda 2 temel yontem ele alinmistir.
Bunlardan ilki, single row tespit teknigidir. Daha pratik, daha ¢cabuk ve daha ucuz bir
yontemdir. Diger bir yontem olan double row tespit teknigi, single row ile
karsilastirildiginda daha kuvvetli, dayanikli bir tamir saglar, mikro hareketleri azaltir
ve rotator mangetin kemige temas yiizeyini arttirir. Yapilan bir¢ok calismada rotator
mangetin ayak izi 12 ila 16 mm arasinda bulunmustur (94,95,96). Bu nedenle ¢ift sira
anchor kullanilmasi normal anatomiyi yakalamaya yardimci olur. Ayrica daha
mediale de anchor konularak medialdeki kemigin pull-out dayanikliliginin daha

yiiksek olmasi nedeniyle daha iyi tutunma saglanir (97).
Meier’in yaptig1 bir calismada rotator manset yapigsma yeri anatomisi tamir
sonras1 sira ile transossedz dikisler ile %71, ¢ift sira teknik ile %100 ve tek sira

teknik ile %46 oraninda daha iyi saglanir (98).

Yeni gelisen teknikler ile daha kuvvetli bir tespit saglanmasina ragmen
rotator mangette masif ve kontrakte yirtiklar, yipranma ve hacim kaybi nedeniyle

buna miisade etmez (99,100). Double row suture bridge (transosseoz equvalani)
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tespit teknigi tarif edilmis ve bu teknigin standart double row yonteminin sagladigi

kazanimlar1 daha da arttirdig1 izlenmistir (101,102).

2.7.6. Ameliyat Sonrasi Tedavi

Kol 30° abduksiyondayken, 4 - 6 hafta boyunca omuz kol askis1 uygulanir.

Ameliyat sonras1 birinci giinde faz 1 egzersizlerine baslanir. Altinci haftada faz 2 ve

10 - 12. haftalarda faz 3 hareketlerine gecilir (Tablo 2.7, 2.8, 2.9) (71).

Tablo 2.7. Kiigiik (1 cm’den biiyiik) manset tamiri sonrasi rehabilitasyon protokolii

Faz 1. Koruma dénemu (0-4 hafta)

Amaclar:

Adrmmn azaltilmas:

b- IR+ ER (rotasyon egzersizleri sifir
derecede abditksiyondan baslanarak
a¢1 90 dereceye kadar gittkee artiilir.)

o Kademeli olarak ROM'u artymak 5. Aktif ROM egzersizleri: 3. haftadan
. 'EI):?ulz cevresi kaslarmimn giicting artrmak itibaren -

Rehabilitasyon: 6. lzometrik egzersizler: 3. haftadan itibaren
1. Fnaz iki hafta onmz askis: 7. ROM yetenince artmanussa 3. haftadan
2. Sarkag egzersizleri itibaren germe egzersizlerme biraz daha
3. Pasif ROM ve hafif derecede kapsiiler agresif olarak devam edilmelidur,

germe egzersizleri: 1. hafta » Bu ddnemde ain ve enflamasyonun
4. Aktif asiste ROM egzersizleri: 2. hafiadan kontrol altina almmas igin fizik tedavi
itibaren modalitelert ve medikal tedavi
a- Omuz fleksiyonu: Karsi ekstremite-T uygulanabilir:
bar veya omuz makarasi ile omuz » Soduk kompres | kriyoterapi
ekstansiyonu # Yiiksek volta) galvantk stimiilasyon
o TENS
» Non-steroid anti-enflamatuar ilaglar
Faz 2. Ara dénem (4-10. hafta)
Amaglar: (Thera-band, dumbell gibi direng ve

Tam ve afrisiz ROM sag lamak
Gile ve kuvvetin artmilmas
Hala agri varsa agrinm giderilmesi 3
Fonksiyonel aktivitelere gegis

Rehabilitasyon:

Dérdiinetl haftadan itibaren: Rotator
manset ve deltoid igin izotonik egzersizler

bt

afwliklar kullamlarak)
Skapula kaslarim giiclendirici izometrik ve
izotonik egzersizler

. Faz 1 egzersizlerine devam: ROM iin

germe (pasif kisthhk meveutsa), aktif ve
izometrik egrersizler

Faz 3. lleri gitglendirme dénemi (10. haftadan sonra)

. Hasta sporeu 1s¢ 13, hafiadan itibaren 2.

pliometrik, huz ve ajiliteye yénelik tist

ekstremite egzersizler: i

Hasta sporeu 1se 21. haftadan mibaren ER
ve IR igin 1zokmetik test

21. haftadan mtibaren spesifik sportif
akriviteler
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Tablo 2.8. Orta biiyiikliikkte (1 — 5 cm arasi) manset tamiri sonrasi rehabilitasyon

protokolii

Faz 1. Koruma dbnemi (0-6 hafta)

Amaclar:

b- Omuz ekstansiyonu

¢- IR+ ER (rotasyon egzersizleri sifir
derecede abdiiksiyondan baslanarak. ag1

¢« Adrmm ve enflamasyonun azaltilmas:
Kademeli olarak ROM u artirmak

¢ Omuz gevresindeki kaslarm giiciinil 40 dereceye kadar gittikge artinilir): 30
artomak
Rehabilitasyon: 3.6. Hafta
1Lk 3 hafta: 7. Aktif asiste ROM egzersizleri: 3. hafiadan
1. 4-6 hafta ommz askis mbaren Omuz fleksivonu 145 dereceye
2. Sarkag egzersizleri kadar. )
3. Eligin aktif stkma egzersizleri IR+ER (60 abdiiksiyonda): Tolere
4. Dirsek igin aktif ROM egzersizleri edilebilen dereceye kadar
5. Tolere edilebilen derecede pasif ROM:1. 8. j"'-lknf ROM egzersizleri: 3. haftadan
hafta itibaren
6. Aktif asiste ROM egzersizleri: 2. haftadan 9. lzometrik egzersizler: 3. haftadan itibaren
itibaren 10. ROM yetennee artmanussa, 3. haftadan
a- Omuz fleksiyonu: Kars: ekstremite-T itibaren germe egzersizlerine braz daha
bar veya onmz makaras ile 100 agresif olarak devam edilmeli
dereceye kadar

Faz 2. Ara dénem (7-12. hafra)

Amaclar: Rehabilitasyon programa:

* Tam ve afrisiz ROM saglamak (8-10. 1. Aktif asiste ROM egzersizleri: 7. hafiadan
haftada) itibaren Onmz fleksiyonu: tam ROM.
Kas giiciiniin artirlmas: IR+ER (90 derece abdiksiyonda): Tolere
Hala agri meveur 1se adrmm giderilmesi edilebilen dereceye kadar

2. 4. haftadan itibaren: dncelikli olarak 3. Deltoid kasim giiclendirici izometrik ve
rotator manget ve periskapiiler kaslar i¢in izotonik egzersizler.
1zotonik egzersizler (Thera-band, dumbell 4. ROM i¢in germe (pasif kisithilik hala
gibi direng ve afirliklar kullamlarak) devam ediyorsa)

Faz 3. lleri gitclendirme dénenu (13. haftadan sonra)

1. Onceki egzersizlere devam 2. Hasta sporcu ise 21. haftadan itibaren
pliometrik. iz ve ajiliteye yonelik fist
ckstremite egzersizleri

Faz 4. Aktiviteye doniis donemi (24. haftadan sonra)

1. Hasta sporcu ise 26. haftadan itibaren ER 2. 26. haftadan itibaren spesifik sportif
ve IR igin izokinetik test. aktiviteler
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Tablo2.9. 5 cm’den biiyiik veya masif rotator manset yirttk tamiri sonrasi

rehabilitasyon protokolii

Faz 1. Koruma dénemi (0-8 hafta)

Amaglar:
»  Hasta efitimi edilebilen hareket agikhiimda
¢ Adfnmn ve enflamasyonun azaltulmas: b- Omuz ckstansiyomu IR+ER (rotasyon
o Kademeli olarak BOM™u artrmak egzersizler: 0 derecede abditksivondan
¢  Tamir edilen dokularm korunmas baglanarak ag1 gittﬂikg;e 40 dereceye
Rehabilitasyon: kadar artwralir): 30
11k 4 hafia 4-8. Hafta
1. 6-8 hafta omuz askis: veya abdiiksiyon 7. Aktif asiste ROM egzersizleri: 4. haftadan
breysi (hekimin dnerisine géire) itibaren
2. Sarkag egzersizleri a- Omuz fleksiyvomu 145 dereceye kadar
3. Eligin aktif siskma egzersizleri b- Omuz ekstansiyonu: IR+ER (45 derece
4. Dirsek igin aktif ROM egzersizler: abdiiksiyonda): Tolere edilebilen
5. Tolere edilebilen derecedes pasif ROM: 2. dereceye kadar
haftadan itibaren supin pozisyonda tolere 8. Submaksimal izometrik egzersizler:
edilebilen fleksiyon-skapiiler planda Internal ve eksternal rotatorlar ile
elevasyon abduktorlar igin
6. Aktif asiste ROM egzersizleri: 3. haftadan 9. Aktif ROM eozersizleri: 6. haftadan
itibaren itibaren 10. ROM yeterince artmanussa 4.
a- Omuz fleksiyonu: Kars: ekstremite-T haftadan itibaren germe egzersizlerine
bar veya omuz makaras ile tolere biraz daha agresif olarak devam edilmeli,
Faz 2. Ara donem (8-14. hafta)
Amaglar: b- Omuz ekstansiyonu: IR+ER (907
s Tamve ainsiz ROM sadlamalk (12 abdiiksiyonda): Tolere edilebilen
haftada). dereceye kadar
¢ Kas giteliniin ve ndromuskiiler kontroliin 2. 8. haftadan itibaren: Oncelikli olarak
yavas yavas artwilmas: rotator manget ve periskapiiler kaslar igin
» Hala afiri varsa giderilmesi izotonik egzersizler (Thera-band, dumbell
Rehabilitasyon: gibi direng ve adwhklar kullamlarak)
1. Aktif asiste ROM egzersizleri: §. haftadan 3. Deltoid kasim giiglendirici izometrik ve
itibaren izotonik egzersizler
a- Omuz fleksiyonu: tam ROM 4. ROM icin germe (pasif kisithlik hala
devam ediyorsa)
Faz 3. [leri giiglendirme dénemi (15. haftadan sonra)
Amaclar: 1. Onceki egzersizlere devam (tolere

edilebilen direncte)

e Tam ve aZrisiz ROM’un korunmast 2. TFleksibilite egzersizleri

s Kas giiciiniin ve néromuskiiler kontroliin
artirilmasi

o Kademeli olarak fonksiyonel aktivitelere
geri déniis

Faz 4. Aktiviteye déniis dénemi (24. haftadan sonra)

1. Hasta sporcu ise 24. haftadan itibaren 2. Hasta sporecu ise 28. haftadan itibaren ER
pliometrik, hiz ve ajiliteye yonelik iist ve IR igin izokinetik test
ekstremite egzersizleri 3. 30. haftadan itibaren 6zgiil sportif
aktiviteler
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3. GEREC VE YONTEM

Maddenin anti-adhezive 6zelliklerinin incelenebilmesi agisindan yiiriitiilecek
hayvan deneyi icin, Kobay Deney Hayvanlar1i Laboratuvari Sanayi ve Ticaret

Anonim Sirketi’nin Yerel Etik Kurulu’ndan onay alinmistir.

Ankara Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali tarafindan yapilan giic

analizi sonucunda ¢alismaya dahil edilecek hayvan sayis1 belirlenmistir.

Deneyin biitiin asamalar1 Kobay Deney Hayvanlar1 Laboratuvari’nda

yapilmigtir.

3.1. ETiK iLKELER

1. Calismada kullanilacak deney hayvanlarina uygulanan her tiirlii invaziv

ve cerrahi girisim anestezi altinda yapilmstir.
2. Deney sonlandirildiktan sonra biitiin hayvanlara 6tenazi uygulanmistir.
3. Her deney hayvaninin sahip oldugu haklar ¢ercevesinde;

I. temininden, caligma yapilacak siireye kadar olan bakimi
1. Steril cerrahi kosullarinin hazirlanmasi
1. Etik ilkeler gozetilerek anestezi ve Otenazi prosediirlerinin
uygulanmasi
IV. Cerrahi sonrasi bakim ve 6tenazi siiresine kadar yasatilmasi
V. Azami 6zen ve profesyonellik dahilinde,
Kobay Deney Hayvanlar1 Laboratuvar1 A.S tarafindan yapilmistir.

4. Bakim, beslenme ve 6tenaziye kadar olan konforlu yasam i¢in uygulanan

cerrahi girigsim biitiin hayvanlarda unilateral olarak sinirlandirilmistir.

3.2. CALISMADA KULLANILAN HAYVAN MODELI

50 adet orijinine uygunlugu kanitlanmig 8 haftalik Wistar Albino cinsi rat

kullanilmisgtir (Resim 3.1).
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Hayvan modeli secilirken su bilgiler dikkate alinmistir: Soslowsky ve ark.
gelistirdigi rat modeli, deney hayvan modelleri arasinda insan anatomisine kemik
yap1 benzerligi ve bas iistiine uzanabilme benzerligi bakimindan en yakin homoloji
gosteren omuz eklemidir (87) (Resim 3.1). Rat modeli mekanizma, iyilesme,
rejeneratif stratejiler ve akut tendon-kemik iyilesmesi alaninda rotator mansetle ilgili
bircok ¢alismada kullanilmistir (88). Ayrica ratlarla yapilan caligmalar fazla sayida
denek kullanilabilmesine izin vermektedir. Menstriiel siklusa bagli hormonal

degisimlerin deneyi etkilememesi amaciyla erkek cinsi kullanilmigtir.

Kobay Deney Hayvanlari Laboratuari Sanayi ve Ticaret A.$
1.0.5.B 21. Cd. 520. Sk. N halle A

CANLI HAYVAN ORJIN VE SAGLIK SERTIFIKASI

Uretici Ulke. TURKIYE
Uretici Laboratuar. KOBAY DENEY HAYVANLARI LABORATUARI A S.

TUR, SOY. Rat —Wistar Albino CINSIYET: Erkek
MIKTAR: 50 YAS:8 Haftalik

Alict Ad1 ve Adresi: Aras.Gor.Dr. Erdem Cuhadar

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibn-i Sina Hastanesi

Veteriner Hekim imzali bu belge ¢aligmalarimizda kullanmak iizere almis oldugunuz
laboratuar hayvanlarimin orijinlerine uygunlugunun sertifikasidir.

Laboratuar hayvanlarimizin saglik kontrolleri laboratuarlarimiz Resmi Veteriner Hekimi
tarafindan yapilmaktadir.Uygulanan klinik muayenede enfeksiydz hastalik belirtileri ve
parazitolojik hastaliklarla ilgili bulgulara rastlanmanustir.

Uretim Laboratuarimizda bu sertifikanin verildigi tarihten 40 giin 6ncesi dahil herhangi
bir ihbari mecburi bulagici hastalik vuku bulmadig tarafimizdan taahhiit edilir.

Laboratuar hayvanlarimiza; hayvanlarda ve insanlarda hastalik olugturabilecek sagliga
zarar verecek herhangi bir etkene kargt hicbir agilama ya da ilag uygulamasi yapilmanugtir.

Laboratuar hayvanlarimuzin anaglari SPF ( Spesific Patogen Free ) olarak ithal edilmis ve
iiretim siirecimiz de sahip olduklart ézelliklerine uygun sekilde gerceklegmistir.

Laboratuar hayvanlarimizin bakim ve besleme kosullari Resmi Veteriner Hekimimiz
tarafindan diizenli olarak kontrol edilmektedir.

Laboratuar  hayvanlarmizin ~ suuflandirilmas:  FELASA  bildirilerine  uygun  olarak
yapilmaktadr.

Laboratuar hayvanlarmuz EC 1/2005 sayt 22.12.2004 tarihli uluslararas: tagima
standartlarina uygun sekilde tagiarak size teslim edilmistir.

Bu sertifika verildigi giinden itibaren 7 giin gecerlidir.

o Uretim Numaras: . 051015-41-WA

e Miisteri Numarasi . AUOT
A V¥asin SENEL
- Ve er Hekim
Dip.N8:111T0T007§

e Verilig Tarihi. 06.12.2015
Resim 3.1. Canli Hayvan Orijin ve Saglik Sertifikasi
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Clavicle

Acromion

Acromion

Resim 3.2. insan ve Rat omuz ekleminin goriintiisii

3.3. CALISMA PLANI VE CALISMA GRUPLARININ BELIRLENMES]

Poligliserol Sebasat maddesinin daha once de belirtilen 6zellikleri dikkate
alimmustir. Invivo hiicre kiiltiirlerinde ve rat peritonunda yapilan calismada 8 (sekiz)
hafta gibi bir siirede tamamen degrade oldugu gosterilmistir (1). Ancak omuz

bolgesinde daha dnce yapilmis bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismada yapilacak hayvan deneyinde de; deneyin erken sathalarindaki
belirli bir haftada bu maddenin omuz ekleminde degismeden bulundugu ve heniiz
anti-adhezive ya da adhezyon bariyeri olusturma oOzelliklerini tam olarak
gostermedigi, implantasyon sonras: siire ilerledikce etkinlik gdstermeye baslayacagi

ve belirli bir haftada tamamen degrade olacagi ongoriilmiistiir.

Bu nedenle 50 adet deney hayvani 25’i deney grubu, 25’i kontrol grubu
olmak tiizere 2 gruba ayrilmis, bu iki grup kendi aralarinda {iger alt gruba ayrilmistir

(n=3, n=10, n=12).
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Hem deney hem kontrol grubunun ilk subgruplar1 (n=3, n=3) say1 olarak az
tutulmus ve maddenin omuz eklemine implantasyonundan 3 (ii¢) hafta gibi erken bir
stire sonra kavram ispatt (proof of concept) kapsaminda Gtenazi yapilarak omuzlar

incelenmistir.

Ikinci subgruplar (n=10, n=10) 6.haftada Stenazi yapilmis ve implantasyon
sonras1t deneyin ilerleyen asamalarinda kontrol grubundaki yapisiklik ve deney

grubunda olugsmaya baslayan degisikliklerin degerlendirilmesi miimkiin olmustur.

Nihayetinde ii¢lincli subgruplar da (n=12, n=12) implantasyon sonrasi 9.
haftada 6tenaziye ugratilmis ve omuzlar1 incelenmistir. Deney grubunda maddenin
tamamen degrade olup olmadigi ve yapisiklik engelleyici Ozellik gosterip
gostermedigi, kontrol grubunda ise yapisiklifin ne derece gerceklestigi

degerlendirilmistir.

Boylece maddenin implante edilmesinden sonraki 3, 6 ve 9. haftalarda deney
ve kontrol gruplar1 kademeli olarak oOtenaziye ugratilmig ve alinan nekropsi

materyallerinin makroskobik ve mikroskobik incelemesi imkanina ulasilmistir.

Gruplarin ve subgruplarin olusturulmasi ve haftalara gore Otenazi

uygulanacak hayvanlarin se¢ilmesi islemi randomize edilmistir.

3.4. UYGULANAN ANESTEZIi

Calismamizdaki biitiin deney hayvanlarina genel anestezi uygulanmistir.
Uygulama bigimi uyluktan intramuskuler yolla olup, sik kullanilan bir kombinasyon
olan Ketamin Hidrokloriir (100 mg/kg) (Alfamine — Egevet, Tiirkiye) ve Ksilazin 5-
10 mg/kg (Alfazin — Egevet, Tiirkiye) kombinasyonu tercih edilmistir.

Ketamin zayif bir anestezik ve analjezik olup disosiyatif anesteziye neden
olur. Maksimum etkiye 10 dk iginde ulasir ve etki 30-40 dk boyunca siirer. Tek
basina kullanildiginda olusabilecek kas rijiditesini engellemek icin bir sedatif olan

Ksilazin ile kombine edilmektedir (89).

Anestezi uygulamasindan sonra her 4-5 dk’da bir cilt ya da parmak kistirma

yanitlar1 ile anestezi derinligi kontrol edilmistir.
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Hi¢cbir denekte, uygulanan genel anesteziye bagli komplikasyon

gozlenmemistir.

3.5. CERRAHI TEKNIK

Calismamizdaki deney ve kontrol grubuna ait biitiin cerrahi islemler

haftalarina uygun olarak tek bir cerrah tarafindan ayni giinde yapilmustir.
Biitilin cerrahi islemler sirasinda X2.5 biiyiitmeli loop kullanilmigtir.
Ratlarin tiimii unilateral olarak ve sol omuzdan opere edilmistir.

Kullanilan Polygylicerole Sebacate elastomerlerinin sterilizasyon islemi
ylizey 0Ozelligi bozulmayacak sekilde 10 dk boyunca %70 etanol soliisyonunda
bekletilerek yapilmistir. Takiben steril PBS soliisyonuyla yikanarak steril petri
kaplarina yerlestirilmistir (Resim 3.3).

Resim 3.3. Sterilize edilmis poligliserol sebasat elastomerleri

Ratlara anestezi uygulamasini takiben cerrahi saha uygun sekilde tiras

edilmis ve povidon iyotla boyanarak drapelerle izole edilmistir.
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Omuz kraniolateralinden 2 cm’lik insizyon yapilmistir. Akromiotrapez kasin
lateral ve posterior lifleri insersiyosundan kaldirilarak supraspinatus kasi ortaya
konmustur. Daha sonra kas supraspinatus fossadan izole edilerek subakromiyal
araliga gegmeden hemen dnce muskulotendindz bileskesine yakin bir yerden bistiiri
ile tam kat kesilerek yirtik olusturulmustur. Yirtik kontrol grubundaki ratlarda 5-0
prolene ile tekli U dikisi atilarak tespit edilmis ve sonrasinda akromiotrapez kasin
posterior ve lateral lifleri tamir hattinin tizerini 6rtecek sekilde 2 adet 5-0 prolene
stitiir ile tespit edilmistir. Deney grubundaki ratlarda ise tamir hatt1 iizerine gelecek
sekilde 10 mm c¢apinda dairesel olarak hazirlanmig Poligliserol Sebasat maddesi
implante edilmistir. Sonrasinda akromiotrapez kas lifleri tamir hattinin ve
elastomerin tizerini ortecek sekilde 2 adet 5-0 prolene siitiir ile tespit edilmistir.
(Resim 3.4-3.8).

Her iki grupta da cilt 5-0 ipek ile siitiire edilmistir.

Cilt lizerine Terramycin ve dezenfektan igeren yara spreyi sikilmustir.

Resim 3.4. Supraspinatus kasi1 akromionun hemen iizerinde izole edildikten sonraki

gorunti
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Resim 3.6. Muskulotendindz bileskede olusturulan tam kat yirtik ve tamir goriintiisi

62



Resim 3.7. Poligliserol Sebasatin deney grubu hayvanlarda tamir sahasi {izerine

yerlestirilmesi

Resim 3.8. Poligliserol ~ Sebasat implante  edildikten  sonraki  goriinim.
(Akromiotrapez kas flebi 2 adet siitiirle kapatildi)
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3.6. CERRAHI SONRASI BAKIM

Hayvanlar sakrifikasyon islemi yapilincaya kadar tekli kafeslerde herhangi

bir materyal ile tespit edilmeden tutulmuslardir.

3.7. SAKRIFIKASYON 1ISLEMi VE NEKROPSI ORNEKLERININ
INCELENMESI

3, 6 ve 9. haftalarda sakrifikasyon islemi lethal doz anestezi sonrasi
yapilmustir. Insizyon aymi sekilde agilarak 2 adet siitiir alinmis akromiyotrapez kas
kaldirilmistir. Bu asamadan sonra kontrol grubunda; muskulotendindz bolgedeki
siitlir materyalinin kas planlarina yapismasi, deney grubunda ise; tamir hattinin
tizerine konan Poligliserol Sebasat maddesinin tamir hattina ve altindaki dokuya
yapismasi makroskobik olarak Garrard ve ark. tarif ettigi skorlama sistemiyle (90)

degerlendirilmistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Makroskobik yapisiklik skorlamasi (Garrard et al. And Joels et al.)

Type of adhesions Score

No adhesions
Ialmy adhesions, casily broken manually

Dense adhesions, requiring blunt dissection to separate viscera from mesh

E R L

Very dense adhesions, viscera matted to mesh surface, requinng sharp dissection to separate viscera from mesh

Daha sonra skapulotorasik dezartikiilasyon yapilmis ve opere edilen saha
ayni taraf iist ekstremitenin tamamiyla beraber alinip nekropsi ornekleri patolojik
incelemeye tabi tutulmustur. Orneklerin tamanmi Ankara Universitesi Veterinerlik
Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali tarafindan incelenmistir. Alinan doku Ornekleri
%10’luk formalinde 24 saat siire ile tespit edilmis ve sonrasinda dereceli alkollerden,
ksilolden gegirilerek parafine bloklanmistir. Bloklardan alinan 5 [Om’lik kesitler
Hematoksilen ve Eozin (H&E) boyasi ve Masson’un trikrom boyasi ile boyanmustir.
Hazirlanan preparatlardan tamir dokusu {izerinde kontrol grubunda; adhezyon
sonucu meydana gelen bag dokusu kalinligi, deney grubunda ise; Poligliserol
Sebasat etrafinda olusan kapsiil kalinliklar1 degerlendirilmek {izere kamerali 151k

mikroskobunda (Olympus BX51-DP71) Cellsens CS-ST-V1.8 (Standart) yazilimi
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kullanilarak dlgiimler yapilmustir. Olgiim islemlerinde, her bir sigandan alman kas

dokular1 arasinda olusan bag dokusunda 5 farkli mikroskop sahasi dikkate alinmustir.

3.8. POLIGLISEROL SEBASAT ELASTOMERI VE OZELLIKLERI

Biodegradabl (biogoziiniir) elastomerlerin biomedikal alandaki c¢aligmalarda
onemli bir yeri olup, yumusak dokular i¢in doku miihendisliginden, ila¢ yapimina
kadar genis bir uygulama alant mevcuttur ve giinimiizde mekanik o6zellikleriyle

nondegradabl tiriinlerin yerini almaktadir (91, 92).

Bu elastomerlerin en Onemli &zelligi; yumusak dokunun tamirinde
biomaterial olarak kullanildigindan implantasyon sonrasi viicuttan g¢ikartilmasinin

gerekmemesidir.

Poli-elastomerler  (polyol-sebacate),  oOzellikle  poligliserol ~ Sebasat
(POLIGLISEROL SEBASAT) yakin bir zamanda sentezlenmis ve biomedikal alan
en ¢ok olmak tiizere her yil ¢ok fazla yaymin konusu olmustur. Sebasik asit ve
gliseroliin her ikisi de insan viicudunda sitotoksik etki gdstermeden metabolik

aktivitelere girebilmektedir (69).

POLIGLISEROL SEBASAT elastomerleri polikondansasyonla, bir katalizore
ihtiya¢c duyulmadan gliseroliin hidroksil gruplarindan ve sebasik asitin karboksilik

asit gruplarindan sentezlenebilmektedir (93, 94).

Gliserol ve sebasik asit igeren benzer polimerik materyaller biomateryal
uygulamalarinda kullanilmis olup biouyumluluk ve biog¢6ziiniirlik oranlar
belirtilmistir. POLIGLISEROL SEBASAT elastomerleri de istenen fonksiyona
uygun olarak farkli parametreler kullanilip farkli sekillerde sentezlenebilmektedir.
Gegtigimiz 10 yilda POLIGLISEROL SEBASAT uygulamalari; kikirdak, kalp kast,
sinir, timpanik membran ve kan damarlar1 gibi birgok dokunun yumusak doku

miithendisliginde kullanilmistir (95-99).
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4. BULGULAR

4.1. MAKROSKOBIK BULGULAR

Ucgiincii haftada (kavram ispati amaciyla) kontrol ve deney drubundan esit
saylda olmak iizere alti (n=3,n=3), altinc1 haftada 20 (n=10,n=10) ve dokuzuncu
haftada 24 (n=12,n=12) rat sakrifiye edildi.

Deneyin iiclincli haftasindaki sakrifikasyonda; hem kontrol hem deney
grubunda d6demli ve inflame dokular izlendi. Supraspinatus kasinin
vaskiilarizasyonunda artis her iki grupta da mevcuttu. Deney grubunda,
POLIGLISEROL SEBASAT maddesi beklendigi iizere heniiz degradasyona
ugramamisti. Kontrol ve deney grubundaki tiim ratlarda makroskobik olarak degisik
derecelerde yapigma izlendi (Tablo 4.1) (Resim 4.1, 4.2).

Tablo 4.1. Ugiincii haftada makroskobik adhezyon skorlar

Kontrol (n=3) Deney (n=3)
K1 K2 K3 D1 D2 D3
Makroskobik yapisiklik diizeyi 3 2 3 2 2 2

Resim 4.1. Ugiincii haftada kontrol ve deney grubunun tekrar agilma sonrasi

goruntusu
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Resim 4.2. Ugiincii haftada kontrol ve deney grubunda makroskobik yapisiklik ve

inflame dokularin gériiniimii

Altinct haftada kontrol ve deney grubundan 10’ar adet rat sakrifiye edildi.
Lethal doz anestezi sonras1 ayn1 insizyon kullanilarak makroskobik inceleme yapildi.
Kontrol grubundaki hayvanlarin 1 tanesi hari¢ hepsinde akromiyotrapez kas ile
supraspinatus tizerindeki tamir hattinin ancak keskin disseksiyonla acgilabilecek kadar
yapismis oldugu goriildii. (Garrand tip 4) Bir hayvanda ise, kiint disseksiyonla doku
planlarina girilebilecek seviyede yapisiklik mevcuttu. (Garrand tip 3) Deney
grubunda ise, POLIGLISEROL SEBASAT maddesinin iizerindeki clavitrapez kasa
ve altindaki tamir hattina olan yapisiklig1r degerlendirildi. Tip 1’den tip 4’e kadar
degisik derecelerde yapisma izlendi (Tablo 4.2) (Resim 4.3, 4.4).

Tablo 4.2. Altinct hafta makroskobik yapisma oranlari

Makroskobik yapisma diizeyi Kontrol grubu (n=10) Deney grubu (n=10)
Tipl 0 0
Tip 2 0 3
Tip 3 1 6
Tip 4 9 1
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Resim 4.3. Altinci haftada iizerine kondugu siitir hattina minimal yapigma

gostermis POLIGLISEROL SEBASAT maddesi

Resim 4.4. Tamir hattiyla tamamen yapisma gosteren kas dokusunu igeren kontrol

grubu (keskin disseksiyon sonrasi)

Dokuzuncu haftada deney ve kontrol grubundan 12 adet hayvanda yapilan

sakrifikasyon igleminde:

Kontrol grubundaki biitlin hayvanlarda akromiotrapez kasin, altindaki

supraspinatus kas1 ve tamir hatti ile tamamen yapismis oldugu goriildii. Deney

68



grubunda ise, onceki ¢aligmalarda ortalama sekiz haftada degrade oldugu belirtilen
poligliserol sebasat maddesinin dokuda halen bulundugu, ancak ¢ok kii¢lilmiis ve
bliyik bir kismmin erimis oldugu  gorildi. Makroskobik  diizeyde
degerlendirilebilecek yapisiklik minimaldi (Tablo 4.3) (Resim 4.5).

Tablo 4.3. Dokuzuncu haftadaki makroskobik yapisma diizeyleri

Makroskobik yapisma diizeyi Kontrol grubu (n=12) Deney grubu (n=12)
POLIGLISEROL SEBASAT
altinda
Tipl 0 7
Tip 2 0 4
Tip 3 0 1
Tip 4 12 0

g
i

Resim 4.5. Dokuzuncu haftada kontrol grubunda tam yapisma mevcuttu (sol). Deney

grubunda ise erimekte olan maddenin altinda adhezyon saptanmadi.

Makroskobik olarak elde edilen bulgularin istatistiksel degerlendirmesinde;

skorlama sistemine gore yapisiklik olan gézlemlenen durumun;

1. Kontrol grubunda, haftalara gore bakildiginda, 3. ve 6. haftalarda artis

trendinde oldugu ve bu artisin anlamli oldugu saptandi.

2. Kontrol grubunda, 6. ve 9. haftalarda anlamli olarak degismedigi saptandi.
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gbzlenen durumda anlamli azalma oldugu saptandi (p<0.05).

3. Deney grubunda ise, 6. haftadan 9. haftaya gelindiginde yapisiklik olarak

Deney ve kontrol grubu Kruskal Vallis analizi ile kiyaslandiginda, 3.

haftada makroskobik olarak fark olmamasina ragmen (p>0.05) 6 ve 9.

haftalarda fark saptandi (p<0.05). Kontrol grubunda, yapisiklik skorlari

daha ytiksekti.

Tablo 4.4. Haftalara gore kontrol ve deney grubunda makroskobik yapigiklik

skorlamasi
grup zaman Mean Rank
3,00 3 2,33
) 6,00 10 13,80
kontrol makroskobik_skor 9,00 12 15,00
Total 25
3,00 3 12,50]
6,00 10 18,85
deney makroskobik_skor 9,00 12 8,25
Total 25
grup makroskobik_skor
Chi-Square 17,988
kontrol df 2
Asymp. Sig. ,000
Chi-Square 12,681
deney df 2
Asymp. Sig. ,002
zaman makroskopik_skor
Mann-Whitney U 1,500
Wilcoxon W 7,500
3,00 z -1,581
Asymp. Sig. (2-tailed) ,114
Exact Sig. (100) ,200°
Mann-Whitney U 8,500
Wilcoxon W 63,500
6,00 z -3,442
Asymp. Sig. (2-tailed) ,001
Exact Sig. 2*(1-tailed Sig.) ,001°
Mann-Whitney U ,000
Wilcoxon W 78,000
9,00 z -4,517
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
Exact Sig. 2*(1-tailed Sig.) ,000°
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Sekil 4.1. Haftalara gore deney ve kontrol grubu makroskobik skorlarin yiizdesel

dagilimu.

4.2. MiKROSKOBIK BULGULAR

Ornekler 5 pm’lik kesitler Hematoksilen ve Eozin (H&E) boyasi ve
Masson’un trikrom boyast ile boyanmistir. Kontrol grubunda; adhezyon
formasyonu saptanmis, deney grubunda; hicbir hayvanda adhezyon
saptanmamistir. Bunun yerine, POLIGLISEROL SEBASAT’In cevresinde

kapsiil formasyonu olusarak adhezyonu engelledigi izlenmistir (Resim 4.6, 4.7).

Hazirlanan preparatlardan tamir dokusu {izerinde, kontrol grubunda;
adhezyon sonucu meydana gelen bag dokusu kalinligi, deney grubunda ise;
Poligliserol Sebasat etrafinda olusan kapsiil kalinliklar1 5 farklt mikroskop sahasi
dikkate alinarak degerlendirilmistir. Bu Olgiimlerin ortalamalar1 alinarak kontrol

grubu ve deney grubu kendi igerisinde istatistiksel degerlendirmeye tabi tutulmustur.
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Resim 4.6. Kontrol grubunda sirasiyla, 3. 6. ve 9. haftalarda alinan O6rneklerin
mikroskobik goriintiisii

3 ve 6. haftalardaki inflame doku H&E boyasiyla (1 ve 2. Resimler), 9. haftada belirginlesen fibrozis
Masson’un Trikrom boyasi ile boyanmustir. (3.resim)
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1) Length 84,22 ym

Resim 4.7. Deney grubunda, 3. 6. ve 9. haftalarda olusan kapsiil formasyonunun

mikroskobik goriintiisii ve 9. haftada kapsiil kalinlig1 6l¢iimii

Hig yapisiklik olusmadigi goriilmektedir.
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Kontrol grubunda 3. haftadaki inflamasyonun ¢ok belirgin oldugu bir rat

mikroskobik degerlendirmeye tabi tutulmamis, saptanan bag dokusu kalinlig

ortalamalar1 mikrometre (um) cinsinden not edilerek One-Sample T Test ile

degerlendirilmistir. Maddenin implante edilmedigi durumda, %95 giiven araliginda

3. haftada 249 um ile 1014 um arasinda, 6. haftada 269 um ile 484 um arasinda, 9.

haftada ise 549 pm ile 719 um arasinda yapisma olacagi saptanmustir. Ayrica 6. ve 9.

haftalar arasinda bag dokusu kalinliginda anlamli artig goriilmiistiir (p<005).

Tablo 4.5. Kontrol grubunda haftalara gore yapisiklik

Test Value =0
95% Confidence
grup_zaman Interval of the
t df Sig. (2-tailed) Mean Difference Difference

Lower
3 Length 7,695 1 ,082 382,56163 -249,1663
6 Length 7,921 9 ,000 376,58633 269,0425
9 Length 16,682 10 ,000 634,58791 549,8274

Test Value =0
grup_zaman 95%Confidence Interval of the Difference
Upper

3 Length 1014,2895
6 Length 484,1301
9 Length 719,3484
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Sekil 4.2. Kontrol grubunda haftalara gore yapisiklik (mikrometre cinsinden)

Tablo 4.6. Kontrol grubunda Kruskal Vallis analizi ile bag dokusu kalinliklarinin

haftalara gore degisimi ve farkin anlamlilig

grup_zaman Mean N Std. Deviation Median Minimum Maximum
3 382,5616 2 70,31196 382,5616 332,84 432,28
6 376,5863 10 150,33586 338,8027 157,19 583,16
9 634,5879 11 126,16751 613,5856 405,24 860,15
Total 500,4980 23 184,22740 530,2583 157,19 860,15
zamangrup Mean Rank
3 3 10,67
6 10 7,20
Length 10 17,20
Total 23
Length
Chi-Square 11,003
df 2
Asymp. Sig. ,004
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Deney grubunda ise; kapsiil kalinliginin haftalara gore degisimi Kruskal

Vallis analizi

kullanilarak degerlendirilmis,

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.7. Kapsiil kalinliginin haftalara gore degisimi

istatistiksel olarak anlamli fark

grup_zaman Mean Std. Deviation Median Minimum Maximum
3 108,467527 2 21,9616993 108,467527 92,9383 123,9968
6 91,569998 7 17,7874839 96,371186 68,0766 113,7636
9 106,909918 7 20,2145450 113,887244 75,6727 126,9402
Total 100,393404 16 19,6724101 98,182890 68,0766 126,9402
zamangrup Mean Rank
3 3 11,67
6 7 6,14
kapsulkalinlig1
9 7 10,71
Total 17
kapsulkalinligt
Chi-Square 3,884
df
Asymp. Sig. ,143
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5. TARTISMA VE SONUC

Postoperatif yapisiklik ve buna bagli agrili omuz; rotator cuff cerrahisi
sonras1 hastanin rehabilitasyon siirecine direkt etki eden, yasam kalitesini bozan ve
fonksiyonelligi olumsuz etkileyen klinik bir durumdur. Onceden belirtildigi gibi,
cerrahinin tipi ne olursa olsun belli oranlarda artrofibrozisin gelismesi kaginilmazdir.
Rotator manset yirtigi, labrum tamiri, kapsulografi, omuz artroplastisi ve proksimal
humerus kirig1 tedavisinin etyolojisinde rol oynadigi ortaya konmus ve diyabetus
mellitus ve keloid hikayesi olmasi gibi bir takim predispozan faktdrler bulunmusg
olmasina karsin gelisen fibrozisin hangi hastada ne kadar klinik semptom verecegi
hala net olarak bilinmemektedir. Tedavide rehabilitasyon, anestezi altinda
maniiplasyon, bu tedavilere cevap vermeyen olgularda agik veya artroskopik

gevsetme gerekmektedir (101).

Nicholson ve Duckworth, mini-agik rotator manset tamiri yaptiklar1 54
hastanin %]11’inde olusan omuz sertligini tedavi edebilmek i¢in artroskopik

serbestlestirme yapmuglardir (102).

Yapilan bu g¢alisma; poligliserol sebasat gibi biyog¢Oziiniir bir elastomerin
rotator manget muskulotendinéz bileskesindeki adhezyonu engelleyiciligini test
etmeyi amaclamistir. Kullanilan madde ve anatomik boélge o6zelligi bakimindan

literatiirde benzer bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Kalem ve ark.; 1971 yilinda Hunter ‘in gelistirdigi, dakron ile gii¢clendirilmis
silikon tendon protezleri kullanilarak iki basamakli fleksor tendon tamiri yapilmasina
yonelik teknikten (103) yola c¢ikarak polisiloksan (silikon), sodyumhyalorunat
karboksimetilseliiloz (SH-CMC, Seprafilm ®) ve expanded polytetraflouroethylene
(e-PTFE, Dualmesh®) materyallerini tavsan rotator manseti {izerinde mukayeseli
olarak test etmisler ve bu maddelerin supraspinatus tamiri sonrasi subakromiyal
fibrozisi engellemek a¢isindan kontrol grubuna herhangi bir {istlinliigii olmadiginm

gostermislerdir (100).

Rotator cuff cerrahisi sonrasi fibrozisi engellemek amaciyla giivenilir, etkili,

inert ve yapismaz bir biyomateryalin gelistirilmesine ihtiyac vardir.
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Poligliserol Sebasat biyouyumlu ve biyog¢oziiniir bir elastomer olup; dnceden
de belirtildigi gibi laparoskopik cerrahi sonrasi karindaki yapisikligi onlemede
etkinligi hayvan deneyleriyle kanitlanmigtir (1). Calismamizda da rotator manset
cerrahisi sonrasinda muskulotendindz bileskedeki tamir hatt1 {izerinde antiadhezive
etki gOsterecegi ongoriilmiistiir. Ayrica peritoneal yapisikliklar {izerinde test edildigi
calismada rat peritonu iizerinde sekiz hafta gibi bir siirede tamamen degrade oldugu
gosterilmistir (1). Calismamizda da tamir hatt1 {izerine implantasyon sonrasi 3. 6. ve
9. haftalarda olan makroskobik ve mikroskobik yapisma seviyeleri degerlendirilmis,

implantasyon yapilmayip sadece tamir yapilan kontrol grubuyla kiyaslanmistir.

Calisma sadece yumusak doku iizerinde yapilmig, supraspinatus

muskulotendinéz bileskesinden tam kat yirtik olusturulup tamir edilmistir.

Immobilizasyonun da artrofibrozis gelisiminde rolii oldugu bilinmesine
ragmen, deney hayvanlarina immobilizasyon uygulanmamistir. Bunda; kafes
igcerisinde hareket kabiliyetinde azalma olmasini engellemek amacglanmistir. Ayrica
maddenin implante edildigi potansiyel bosluk ¢ok kiiciik olup, dokuya herhangi bir
tespit gerektirmemekte, dolayisiyla immobilizasyon ihtiyaci yaratacak kadar hareket

etmemektedir.

Calismamizda POLIGLISEROL SEBASAT maddesinin 6zellikleri ve omuz

ekleminde rotator cuff tizerindeki davranisi ile ilgili yararl bilgiler edinilmistir.

Birincisi; materyalin uygulama kolayligidir. Elastomer yapisinda olmasindan
dolay1 ve 1.1 mm kalinhk sabit olacak sekilde istenilen biiyiikliikte

iiretilebilmesinden dolay1 implantasyonu kolaylikla yapilmistir.

Ikincisi; deneyin ilerleyen haftalarindaki sakrifikasyonlarinda siirekli kiigiilen
ve erimekte olan bir POLIGLISEROL SEBASAT ile karsilasiimasma ragmen, 9.
haftada halen erimenin gerceklesmemis olmasidir. Onceki calismalarda periton
tizerinde 8 haftada tamamen erimenin gerceklesmesi, karin bolgesinin sulu bir ortam

olmas1 ve materyalin hidrofilik ortamda daha iyi ¢oziinmesine bagl olabilir.

Ucgiincii olarak; baslangigta 3. haftada daha belirgin olan, sonrasinda giderek
azalan bir doku Odemi, hipervaskiilarizasyon ve inflamatuar reaksiyon

olusturmasidir. Biyouyumlulugu invitro ¢aligmalarla kanitlanmasina ragmen viicut
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tarafindan implantasyon sonrast ilk donemlerde yabanci cisim reaksiyonu

gelistirilmesi kaginilmaz gibi goziikkmektedir.

Makroskobik yapisma diizeyi degerlendirilirken bir takim sinirlamalar
mevcuttur. Calismamizda Garrard ve arkadaslarinin laparoskopik cerrahi sonrasi
kullandigi makroskobik yapisiklik skorlama sistemi kullanilmistir (90). Kontrol
grubunda; deneyin son haftasina gelindiginde ancak keskin disseksiyonla
ayrilabilecek kadar ¢ok miktarda yapisiklik saptanmistir. Bazi hayvanlarda tamir
hattindaki siitlirlin  bulunmasi bile miimkiin olmamistir. Dolayisiyla skorlama
sistemine gore tip 4 olarak degerlendirilmis ve mikroskobik bulgularla uyum
gostermistir. Ancak deney grubunda makroskobik yapisikligin degerlendirilmesinde
zorluklar ortaya cikmistir. POLIGLISEROL SEBASAT’m altinda mikroskobik
olarak gdsterilen kapsiil olusumunu, makroskobik olarak adhezyondan ayirmak ¢cogu
zaman miimkiin olmamistir. Dolayisiyla makroskobik ve mikroskobik yapisma

diizeyleri arasinda her zaman korrelasyon ortaya ¢ikmamaistir.
Sonuglar1 6zetlemek gerekirse:

1- Deneyin 3. haftasinda kavram ispati amaciyla kiiciik gruplarla yapilan
sakrifikasyon isleminde; kontrol grubunda inflamasyon olustugu, deney
grubunda ise maddenin heniiz erimedigi ve hipervaskiiler inflame bir ortam
icerisinde kalarak alttaki tamir hattina yapismaya engel oldugu

goriilmistir.

2- 6. haftada daha genis bir seride yapilan sakrifikasyonda; kontrol grubunda
belirli derecelerde fibrozisin gelistigi, deney grubunda ise POLIGLISEROL
SEBASAT’1n kiigiilerek erimeye ve ¢evre dokuya adapte olmaya basladigi,
ayrica adhezyon olusumuna bariyer olarak alttaki tamir hattiyla arasinda bir

kapstil olusturdugu ve adhezyonu anlamli olarak engelledigi gdzlenmistir.

3- 9.haftada kontrol grubunda makroskobik ve mikroskobik olarak tam
yapisma gozlendi. Deney grubunda ise, maddenin halen tam olarak
¢oziinmemis oldugu, ancak adhezyonu anlamli olarak engelledigi

gozlenmistir.

4- Kontrol grubunda, cerrahi sonrasi 3. haftada yapisiklik izlenmis ve bu

yapisiklik giderek artmustir.
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5- POLIGLISEROL SEBASAT maddesinin ¢evresinde bir kapsiil olusturarak
adhezyonu engelledigi ve bu kapsiil formasyonunun kalinliginda deneyin
son asamasina kadar anlamli bir degisiklik olmadig1 goézlenmistir.
POLIGLISEROL SEBASAT’m halen omuz ekleminde cerrahi sonrasi
implante edildiginde kag¢inci haftada tam olarak eriyecegi bilinmemektedir.
Kapsiil formasyonunda POLIGLISEROL SEBASAT maddesi tam olarak
eridikten sonra ne gibi degisiklikler olacagini bu calismanin sonuglarina

gore ongdrmek miimkiin degildir.

Bu c¢alismada; Poligliserol Sebasat maddesinin, rotator cuff cerrahisi sonrasi

omuz ekleminde yapisiklig1 onlemede etkin oldugu bulunmustur.

Artrofibrozis olusumunu tamamiyla engelleyerek, cerrahinin travmatik
etkisini geriye dondiirecek, inert ve viicutta kisa siirede ¢oziinecek bir materyal
heniiz icat edilmemis olmasina ragmen POLIGLISEROL SEBASAT maddesi bu

Ozelliklere en yakin materyal olma yolunda umut vaat etmektedir.

Calismamizin; bu materyal ile gelecekte yapilacak caligmalara kaynaklik

etmesini ve literatiire katki saglamasini iimit etmekteyiz.
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OZET

POLIGLIiSEROL SEBASAT ELASTOMERININ SUPRASPINATUS YIRTIGI
OLUSTURULAN HAYVAN MODELINDE POSTOPERATIF YAPISIKLIGI
ENGELLEMEDEKI ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

Omuz eklemi yaralanmalarinin bir¢ogunda goriilen ortak patoloji, rotator
mangette hasarlanmadir. Rotator manset yirtiklarinin tedavisinde konservatif ve
cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Omuz cerrahisi sonrasi artrofibrozis
tedavi sonuglarimi etkileyen, hareket agikliklarinda kisitlama yaratan ve ek tedaviye

gereksinim duyulabilecek bir problemdir.

Rat modeli; omuz eklem patolojilerini arastirmada insana yiiksek homoloji

gostermesi nedeniyle deneysel ¢alismalarda yaygin olarak kullanilmaktadir.

Cerrahi sonrasi, yapisikligi engellemek igin birgok madde deneysel olarak
kullanilmustir. Poligliserol Sebasat elastomeri bunlardan biridir. Ancak rotator cuff
cerrahisi sonrast omuz ckleminde kullanilmasina iligkin bir calisma literatiirde

yoktur.

Calismamizda; Poligliserol Sebasat maddesinin supraspinatus yirtig1
olusturulan ratlarda tamir sahasimin {izerine uygulanmasi sonrasi postoperatif
antiadhezive 0Ozelligi makroskobik ve mikroskobik olarak degerlendirilmistir.
Maddenin implante edildigi deney grubu, tekrarlayan sakrifikasyonlarla kontrol
grubuyla kiyaslanmis ve Poligliserol Sebasat‘in altinda kapsiil olusturdugu ve
adhezyon bariyeri gibi fonksiyon gorerek anlamli oranda yapisikligi engelledigi

ortaya konmustur.

Sonu¢ olarak; Poligliserol Sebasat elastomerinin; postoperatif yapigiklig
engellemeye yardimci olarak, rotator cuff cerrahisi sonrasi agrili omuz eklemi
olusumunu engellemede ve omuz rehabilitasyonuna katkida bulunmada faydali

olabilecegi sonucuna varilmstir.

Anahtar kelimeler: rotator cuff, artrofibrozis, poligliserol sebasat, adhezyon
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SUMMARY

THE EFFICIENCY OF POLYGLYCEROLE SEBACATE ELASTOMER IN
PREVENTION OF POSTOPERATIVE ADHESIONS IN SUPRASPINATUS
TEAR ANIMAL MODEL

Common pathology in most of the shoulder girdle injuries is rotator cuff
injuries. Both conservative and surgical treatments are used in rotator cuff tears.
Following shoulder surgery, arthrofibrosis is a problem affecting treatment results,
creating limited range of motion and requiring additional treatment modalities.

Rat model, with a shoulder joint highly homologue to humans, is widely used

in experimental studies involving rotator cuff and shoulder joint

There is a wide range of materials experimented to prevent postoperative
adhesions. Polyglycerole Sebacate is one of them. However; a study with this
material being used in the shoulder joint following rotator cuff surgery doesn’t exist

in the literature.

In our study, the antiadhesive characteristic of Polyglycerole Sebacate
elastomer was evaluated both macroscopically and microscopically after having been
implanted on rotator cuff repair site in rat models with torn supraspinatus. Study
group with the implanted material was compared with the control group after
consecutive sacrifications. Polyglycerole Sebacate forming a capsule underneath and

acting as an adhesion barrier, thus preventing the tissue adhesion was seen.

As a result; we conclude that Polyglycerole Sebacate elastomer helps prevent
postoperative adhesion, pain following rotator cuff surgery and could be beneficial

for the rehabilitation process.

Keywords: rotator cuff, artrofibrosis, polyglycerole sebacate, adhesion
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