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OZET

Bu ¢alismanin amact; osteoporotik kemikte meydana gelen ankor onarim
basarisizligin1 engellemeye ve ankorun tespit giiclinli arttirmaya yonelik komsu
ankor gonderimi, kaniillii vida ile giliclendirme, kemik otogreft sikistirma gibi
yontemlerin ankorun cekme kuvvetlerine karst direncini arttirdigini ve onarimda
kullanilacak genis yiv ¢apina sahip ankorlarin daha saglam bir onarima imkan

verecegini biyomekanik testlerle ortaya koymaktir.

Calismada 72 adet, 18 aylik koyunlardan elde edilen humeruslar, yumusak
dokularindan temizlendikten sonra, osteoporotik kemik modelini olusturmak igin
ankorun gonderilecegi aksta, 4.5mm’lik drill yardimi ile delindi. Calismada 6 grup
incelendi. Her grupta 12 numune incelemeye alindi. Grup 1; 2 adet 5 mm’lik Fastin
RC (DePuy Mitek, Raynham, MA) ankor yivleri birbiri igine gegecek sekilde
komsu olarak gonderildi. Grup 2; 2 adet 5 mm’lik Twinfix titanium ankor (Smith &
Nephew Endoscopy, Andover, MA) 1. gruba benzer sekilde gonderildi. Grup 3; 4,5
mm’lik drill yardimu ile agilan tiinele spongios kemik otogreft sikistirmasi sonrasinda
5 mm’lik Fastin RC ankor gonderildi. Grup 4; kanllu vida ile 5 mm’lik Fastin RC,
grup 5; sadece Fastin RC ankor, grup 6; sadece Twinfix titanium ankor olarak
uygulandi. Her numune 6zel olarak yapilan, yer diizlemi ile 135 derece a¢1 yapan
tutucu diizenek ile AG-X Shimadzu (Kyoto, Japan) cihazina baglandi. Aksiyel yonde
siklik ¢ekme testi uygulandi. Her numuneye ek olarak aksiyel yonde maksimum
yiikklenme sonrasinda sokiilme testi uygulandi ve veriler kayit edildi. Elde edilen

verilere istatistiksel analiz uygulandi.

Deneyler sonucunda siklik yiiklenmeler altinda siklik elongasyon ve peak to
peak yer degistirme diizeylerinde diger gruplarla karsilastirildiginda Fastin- Fastin
grubunda istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) daha az yer degistirme gozlenirken
diger gruplar arasinda herhangi bir fark bulunamadi. Maksimum yiiklenme altinda
sOkilme testinde ise Fastin- Fastin ile yapilan onarimin istatistiksel anlamli (p<0.05)
olarak daha giiclii bir onarima imkan verdigi goriildii. Diger gruplar arasinda

maksimum yliklenme degerlerinde herhangi bir fark goriilmedi.



Bizim ¢alismamizin sonucunda Kaniillii vida ile giiclendirme ve Otogreft
sikigtirma sonrasinda ankorun tespit giiciinde herhangi bir artig goriilmezken komsu
ankor gonderimi yapildiginda tespit giiciinliin arttigi goriilmiistir. Komsu ankor
gonderimi i¢in tercih edilmesi gereken ankorun yiv c¢apinin genis olmasi tespit
giiclinii arttirmaktadir. Osteoporotik kemikte rotator manset onarimi yapilirken yiv
cap1 genis tamamu yivli ankor kullanilmasi kurtarma yontemi olarakta komsu ankor

gonderimi tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Rotator manset yirtigi, siitiir ankor, osteoporoz, ankor

tespit gl
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ABSTRACT

The objective of this study is to evaluate the increase in anchor pullout resistance
forces provided by different surgical methods such as adjacent anchor application,
cannulated screw augmentation or autograft compression; which were defined to
prevent anchor failure and improve fixation strength. And we also aimed to
biomechanically prove that anchors with larger threads would enable a more durable
repair.

The study was conducted on 72 humeri obtained from 18-month-old lambs.
After soft tissue removal all specimens were drilled in the same direction which the
anchor would be applied with a 4.5mm drill-bit; to simulate an osteoporotic bone
model. Specimens were divided into 6 groups each consisting of 12 humeri. In group
1, two 5-mm Fastin RC (DePuy Mitek, Raynham, MA) anchors were applied close to
each other so that adjacent grooves were intertwined. In group 2 two 5-mm Twinfix
titanium anchors (Smith & Nephew Endoscopy, Andover, MA) were applied in a
similar manner as the first group. In group 3, spongious bone autograft were
compressed before the application of a 5-mm Fastin RC anchor. Group 4 consisted of
Fastin RC anchor with a cannulated screw, group 5 contained only Fastin RC anchor
and group 6 only Twinfix titanium anchors. Each specimen was connected to AG-X
Shimadzu device (Kyoto, Japan) by a specially designed holding mechanism with
135 ° angle to the ground plane. Cyclic pullout tests were performed in the axial
direction. Additionally pullout test after maximum loading in the axial direction were
performed. The data were recorded and statistically analyzed.

After the experiments, cyclic elongation and peak-to-peak displacement under
cyclic loading were evaluated and Fastin-Fastin group showed statistically significant
(p<0.05) less displacement compared to other groups, while no statistically
significant difference were observed between other groups. Pullout under maximum
loading tests revealed that Fastin-Fastin group provided a statistically significant
(p<0.05) more durable fixation, and again no statistically significant difference was

seen between the other groups.

Vil



The results of our study revealed that cannulated screw augmentation or autograft
compression techniques did not provide any increase in fixation strength of anchors,
whereas adjacent anchor application was found to increase fixation strength. Anchors
with larger thread diameters should be the preferred anchor for adjacent application.
These data could be interpreted as, for rotator cuff repair in osteoporotic bone fully
threaded anchors with larger thread diameters should be used; and adjacent anchor

application technique is the method of choice for augmentation.

Key words: rotator cuff repair, suture anchor, osteoporosis, anchor fixation
strength
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1. GIRIS ve AMAC

Vicudun en hareketli eklemlerinden biri omuzdur. Omuz eklemi gunluk
yasamsal aktivitelerin yerine getirilmesinde ve sportif aktiviteler sirasinda yapilan
hareketlerde 6nemli rol Ustlenir (1). Rotator manset yirtig1 olan hastalarin birgogunda
progresif agri, giigsiizliik ve omuz aktif hareketlerinde kisitlanma olmaktadir. Rotator
mangset yirtiklari; akut veya kronik, parsiyel veya tam kat, travmatik veya dejeneratif
yirtiklar olarak siniflandirilabilir. Ayrica yirtigin boyutlarina goére kiiciik (<1 cm),
orta (1-3 cm), buyik (3-5 cm) ve masif (>5 cm) yirtiklar olarak siniflandirilabilir (2).
Parsiyel yirtiklar icin Oncelikle aktivite dlzenlenmesi, fizik tedavi programi ve
NSAII (non-steroidal antiinflamatuar ilag) tedavisi uygulanir. Konservatif tedaviye
yanit alinamayan kismi rotator manset yirtiklart ve bircok tam kat rotator manget
yirtigi igin cerrahi tedavi planlanir.

Cerrahi tedavi acik veya artroskopik olarak yapilabilir. Cerrahi tedavi teknigi yirtigin
biiytikliigiine, hastanin aktivite diizeyine ve yasina bagl olarak degisir.

Cerrahi sonras1 en sik goriilen komplikasyon yapilan tamirin yetersizligi
sonucu tekrarlayan yirtiklardir (3,4). Ameliyat sonrasi goriintiileme teknikleri ile
desteklenen birgok klinik ¢alismada yiiksek oranda tekrarlayan yirtiklar veya reziduel
defektler gozlenmistir (5). Rotator manset onarimi 60 yas iistli hastalarda populeritesi
giderek artan bir tedavi segenegidir (6).

Revizyon rotator manget onarimi ameliyatlaria bakildiginda %210-80’inde
sebep ankor fiksasyon kaybi olarak goériilmektedir (7). Rotator manset yirtigi
onariminin basarisizliginin sebebi olarak diigiim yetmezligi, siitiir gevsemesi ve
ankor tespit giicii kaybr sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (8).

Tekrarlayan rotator manset yirtiklari ve tespit kaybi nedeni ile bir¢ok yeni
onarim teknigi tammmlanmustir (9). Ankor’ un tespit glci; kemik dansitesi, ankor
tasarimi ve onarim tekniginden etkilenmektedir (10).

Osteoporotik kemikte rotator manset onariminda kullanilan siitiir ankor
tekniklerinin stabilitesi ve ankor onarim tekniginin tespit glici postoperatif

rehabilitasyona ve tekrarlayan ruptirlere direkt etki etmektedir. Osteoporotik



kemikte ankor tespit giicl kaybinin 6nlenmesi i¢in birkag teknik tanimlanmuis olsa da
tekniklerin birbirine olan {istiinligii ortaya konmamustir (11).

Osteoporotik kemikte ankorun tespit giiciinii arttirmaya yonelik kaniillii vida
ile guclendirme gibi yeni yontemler tanimlanmistir (12). Baska bir g¢alismada
osteoporotik kemikte fiksasyon kaybin1 engellemeye yonelik komsu Ankor
gobnderimi denenmis olup biyomekanik agidan bu yeni yontemlerin karsilastirilmasi
mevcut degildir (13).

Bu nedenle osteoporotik yaslt hastalarda rotator manset yirtiklarinin basaril
bir sekilde onarilmasi ve uygulanan ankor tespit tekniginin giicliniin arttirilmasi igin
yeni ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Yiv capt genis olan tamami yivli ankor kullaniminin osteoporotik kemikte
tespit giliciinil arttiracagini, ankora komsu bir ankor gonderilmesi veya kemik otogreft
sikistirtlmasi sonrasinda ankor uygulanmasinin gekme kuvvetlerine karsi direnci
artacagl ve daha dayanikli bir onarima imkan saglayacagini diislinmekteyiz. Bu
amagla osteoporotik kemikte ankor onarim giiciinii arttirmaya yonelik tanimlanan

teknikleri ve ankorun yiv ¢capinin kemik tutunumuna etkisini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Omuz Anatomisi ve Rotator Manset Kaslari

Omuz eklemi, iist ekstremiteyi gdvdeye baglayan viiciidun en kompleks
eklemidir. Kemik yapisin1 klavikula, skapula ve humerustan olusturur.
Glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerden
olusur. Omuz eklemi; multiaksiyel ball-socket tipinde sinovyal bir eklem olup genis
harekete olanak saglar. Humerus’un sferoid basi (ball), skapulanin sig glenoid
yiizeyiyle (socket) eklem olusturur. Glenoid ylizey sadece 1/3 liilk humerus basi
ylizeyiyle temas halindedir, bununla birlikte glenoid ylizey labrum adi verilen
fibrokartilajenoz bir yapiyla ¢evrelenerek, glenoide derinlik kazandirilir. Labrumun
Ust yuzeyi Biceps brachii’nin uzun basiyla devamlilik gosterir.

Rotator manget kaslari skapuladan baslayan dort kastan olusan, eklem
kapsiilii boyunca ilerleyip humerusun tiiberkulum majus ve minusuna yapisma
yerinde kapsiil lifleri ile karisip tutunan bir komplekstir. Biceps-labral kompleks ve
glenohumeral ligaman ile birlikte omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde énemli
rol oynar (14) . Rotator manset; M.supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres minor ve
m.subskapularis kaslarindan olusur.

M.Supraspinatus; spina skapulanin iist kisminda yer alan kastir. Fossa
supraspinatustan baslar ve korakoakromiyal arkin altindan gecerek tiiberkulum
majusa yapisir. Alt lifleri eklem kapsiiline yapisir. N.supraskapularis (C5-C6)
tarafindan uyarilir. Ana arterial beslenmesi supraskapiiler arter tarafindan saglanir.
Omuza abduksiyon yaptirir. Omuzun elevasyon ile ilgili tim hareketlerinde aktif rol
oynar. Maksimum kasilmay1 30° elevasyonda yapar (15). Rotator manseti olusturan
kaslar arasinda en sik yirtik gorilen kastir (16). Glenohumeral eklem
stabilizasyonunda 6nemli rol oynar. Ustte subakromiyal bursa ve akromiyon, altta
humerus bast ile ¢cevrelendigi i¢in tendon sik sik travmaya maruz kalir.

M.infraspinatus; omuzun en Onemli dig rotator kaslarindan birisidir.
Tiiberkiillum majusta supraspinatus kasimnin yapigma yerinin arkasina yapisir.
Humerus basini deprese eder. Omuz i¢ rotasyonda iken humerus basina arkadan
destek olarak posterior subluksasyona kars1 omuzu stabilize eder. Omuz abduksiyon

ve dis rotasyonda iken omuzu arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu oOnler.



N.supraskapularis (C5-C6) ile uyarilir. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapuler
arterden gelir.

Rotator manget kaslarmindan bir digeri olan teres mindr skapulanin dis
kenarindan kdken alip, biiyilik tiiberkiiliin alt 1/3’liikk kismina yapisir. Zayif bir dis
rotatordur. C5-C6 koklerinden ¢ikan aksiller sinir tarafindan inerve edilir.
Beslenmesi ise birka¢ yoldan olmakla birlikte en énemlisi skapuler sirkumfleks
arterin posterior humeral dallaridir.

Dorduncti kas Subskapularis olup skapulanin 6n yiiziinde subskapular
fossadan baslar, ecklemin Oniinden gegerek tuberkulum minusa yapisir.
N.subskapularis (C5-C7) ile uyarilir. Omuza internal rotasyon yaptirir ve alt lifleri ile
humerus basinin depresorii olarak fonksiyon goriir. Beslenmesi ise aksiller ve
subskapular arterler ile olur.

Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerlerinin hemen yakininda, 1.5-2
cm kala birlesir. Kola yaptirdiklari i¢ ve dis rotasyon hareketleri disinda asil 6nemli
gorevleri, deltoid ve pektoralis major kaslarmin fonksiyonlar1 sirasinda humerus
bagin1 glenoid fossada tutmaktir. Abduksiyonun (6ne elevasyonun) ilk 15-20
derecesini saglayarak deltoid kasinin moment koluna destekler. Bu ikinci gorevi,
supraspinatus kasi tek basmna istlenmektedir (17). Korakoakromiyal ark,
akromiyonun anterior kismi, korakoid proses ve her ikisi arasinda uzanan
korakoakromiyal bag ti¢liisiinden meydana gelmektedir.

Bu yapinin altinda rotator kilif, biseps tendonu uzun basi, subakromiyal bursa
ve humerus basi bulunmaktadir. Anatomik caligmalarda bu bag, fibréz iicgen bir
lamina olarak tanimlanmis ve kuadrangular, lateral ve medial bantlardan olusan Y-

seklinde genis bir bant olarak siniflandirilmistir (17).

2.2. Rotator Manset Biomekanigi

Omuz eklemi kol ile govde arasinda oldukga hareketli bir eklemdir. Eklemin
Uc boyuttaki hareketi giinliikk aktivitelerimizi kisitlama olmadan yerine getirmemizi
saglar.

Omuz eklemi, glenohumoral eklem, akromioklavikuler, sternoklavikuler
eklem ve skapulotorasik eklemden olusur. Bu eklemlerden en mobil olan1 skapula ile

humerus arasindaki glenohumoral eklem olup, ii¢ diizlemde hareket eder. Manget



kaslarinin 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 2.1) Rotator manset kaslari tarafindan
olusturulan kuvvetin biiyiikliigii, kasin kitlesi ve pozisyonu ile eklemin pozisyonuna
baglidir. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu ile degisir. Kas
genellikle kasilip gevseme uzunlugunun orta noktasinda en kuvvetli, uclarda en
zayiftir (18).

Moment
kolu

Sekil 2.1. Moment kolu, hareket merkezi ve torkun sematik gosterimi

Rotator manget kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa
skapulaya gore rotasyon yaptirmak, ikinci gérevi omuz ekleminin stabilitesini devam
ettirmek, Giglincii ve 6nemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir.(Sekil 2.2)
Omuz ekleminde herhangi bir sabit eksen yoktur. Belirli bir pozisyonda kas
aktivasyonu ve rotasyon momenti yaratir (19).

Omzun kapsiiloligamantéz yapilart (statik faktorler) omuz hareket
genigliginin sonunda stabilite saglarken, glenoidin saglam oldugu omuzlarda rotator
manget, hareketin hem orta hem de son evresinde omuza giiclii bir stabilite

saglamaktadir (20).
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Sekil 2.2. Rotator manset kaslarinin omuz eklemini stabilize edici etkisi

Deltoid kasi, supraspinatus ve infraspinatusla beraber calisarak omuza
abdiiksiyon hareketini yaptirir. Abdiiksiyonun baslangicinda deltoid kasi vektorel
kuvveti humerus basini yukar1 dogru ¢eker. Rotator manset ise ters gii¢ uygulayarak
basin glenoid’den yukari ¢ikmasini engeller (21). Rotator manget yirtigi veya
zay1fligi durumunda deltoid giiciiniin karsiliksiz kalmasi nedeniyle humerus basi
abdiiksiyon esnasinda yukar1 dogru kayar (22).

Bu dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasi ve biiyiikligii, istenmeyen
yonlerde humerus hareketi olusmamasi i¢in koordine edilmelidir. Kolu hareketsiz
olarak basin iizerinde tutmak i¢in, omuz kaslarinin her birinin yarattigi kuvvet ve
torkun toplamui sifir olmalidir. Sonug olarak, rotator manget kaslarinin goérevi, belirli
bir kas grubu icinde birbiriyle baglantili ve eszamanli ¢alisarak belirli bir hareketi
yaptirmaktir. Istenen bir hareketi yaparken birbirine kars1 ters gdrev yapan kaslar, bir
kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir hareket torku olusturur. Humerus
bas1 etrafinda hareket eden manget tendonunun humeral etkili uygulama noktasi
anatomik insersiyonu degil, tendonun humerus basi ile temasa gegtigi genellikle
eklem yiiziindeki noktadir. (Sekil 2.3)

Omuz ekleminin sabit bir hareket ekseni bulunmamaktadir. Deltoidin On
lifleri One elevasyon, internal rotasyon ve cross-body hareket momenti yaratir. Eger

One elevasyon rotasyon olmadan olusacaksa, cross-body ve internal rotasyon



momentleri posterior deltoid ve infraspinatus gibi diger kaslar tarafindan
etkisizlestirilmelidir. Bir bagska durumda ise, saf internal rotasyon ig¢in latissimus
dorsi kullanilacaksa, adduksiyon momenti bu kez superior manget ve deltoid
tarafindan etkisizlestirilmelidir. Bu dengeleyici kas etkilerinin zamanlamas1 ve
blydkligl, istenmeyen yonlerde humerus hareketi olugsmamasi igin koordine
edilmelidir.
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Sekil 2.3. Rotator manset tendonlarinin eklem etrafindaki hareketi sirasinda kuvvetin
etkili uygulama noktasi, tendonun humerus basi ile temas ettigi nokta olarak devamli
degisir.

Manget kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki payini anlamak igin
elektromyelografi ile yapilan ¢alismalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin
abdiksiyon kuvvetinin %45’ini, eksternal rotasyon kuvvetinin %90’mi1 sagladigi
gozlenmistir (23).

Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon sirasinda
yarattiklart tork Ol¢iilmiis, omuz hareketlerinin fonksiyonel diizlemlerinde, her
ikisinin de esit miktarda tork olusturdugu gozlenmistir (24). Supraspinatus tendonuna
bakildiginda eklem bolgesinde 6n liflerinin arka liflerinden daha kalin oldugu, 6n

liflere binen yiiklerin daha fazla oldugu ve 6n kismin esnekliginin diger kisimlara



gore daha fazla oldugu goézlemlenmistir (25). Supraspinatus tendonunun asil
fonksiyonel kismini kasin on liflerinin olusturdugu anlagilmaktadir.

Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularise kuvvet
uygulandiginda, kolun elevasyonu i¢in deltoidin ihtiyaci olan kuvvetin sirasiyla %26
ile %36 oranlarinda azaldig1 gézlemlenmistir. Mekanik test cihazlar ile yapilan bir
calismada, supraspinatus calismadiginda deltoidin kolu kaldirmasi i¢in gerekli
kuvvetin belirgin olarak arttig1 goriilmiistiir.

Sonug olarak, rotator manget kaslarinin gorevi, belirli bir kas grubu iginde

birbiriyle baglantili ve eszamanli ¢alisarak belirli bir hareketi yaptirmaktir.

2.3 Rotator Manset Yirtig1 Etyopatogenezi

Rotator manget yirtig1 gelisiminde bir¢ok etken rol oynamaktadir. Bu
etkenler, ekstrinsik (korakoakromiyal arkin sekli, tensil asir1 yiikklenme) ve intrinsik
(tendonun damarsal beslenmesi, kollajen lif yapist1 ve konfigiirasyonundaki

degisiklikler) olmak iizere ikiye ayrilir.

2.3.1 D1s etkenler kaynaklhh mekanizma
Neer dis etkenler kaynakli mekanizmayi; tendonun korakoakromiyal arkin

altinda mekanik kompresyona maruz kalmasi olarak tanimlamistir. Subakromiyal
stkisma sendromu adin1 verdigi bu mekanizmada, akromiyon 6n 1/3’liik kismindaki,
akromioklavikuler bag ve korakoklavikuler bagdaki morfolojik degisikliklere
vurguda bulunmustur (26). Yapilan birgok morfolojik ¢alismada akromion seklinin
yirtik olusmasinda rolii oldugu ortaya konmustur (27).

Morrison ve Bigliani’nin yaptiklar1 ¢aligsmada tip I (diiz), tip II (egri), ve tip
11 (cengel) olmak Uzere U¢ akromiyon sekli tanimlanmigtir. Yenidogan
kadavralarinda yapilan bir ¢alismanin sonucu olarak akromiondaki morfolojik
degisikliklerin (6zellikle tip 2 ve 3) sebebinin edinsel olabilecegi gosterilmistir (28).
Baska bir ¢alismada rotator manget onarimi yapilan genis bir seride hastalarin
%75’inde korakoakromiyal bagin akromiyona birlesme yerinde kondroid metaplazi
oldugunu gostermislerdir (29). Kondroid metaplazinin daha sonra akromion
ucundaki ¢engel seklinde morfolojik degisikligin temelini olusturacagini

savunmuglardir.



Luo ve arkadaglari, supraspinatus tendonu iizerinde meydana gelen stresleri
monitorize etmek igin olusturduklar1 iki-boyutlu 6lgllebilir eleman modelinde stres
dagilimmi oOl¢gmiislerdir.  Olusturduklar1 subakromiyal sikisma modelinde, stres
artisinin sadece akromiyona temas eden alanda degil, ayn1 zamanda bursal, eklem
yilizeyleri ve tendon boyunca yliksek oldugunu bulmuslardir. Bu bulgular rotator

mangset yirtiklarinin disg etkenlere bagli mekanizma ile olusabilecegini gdstermistir
(30).

2.3.2 i¢ etkenler kaynakl mekanizma
Codman rotator manget patolojilerinde i¢ etkenlerin rol oynadigini 6ne

stirmils, dejeneratif degisikliklerin rotator manset yirtigina sebep olabilecegini
vurgulamistir (31). Uhthoff ve Sarkar’ in rotator manset onarimi uyguladigi 115
hastanin perioperatif aldiklar1 biopsi 6rneklerinde rotator manset yirtiklarinin biiyiik
bir ¢cogunlugunun eklem tarafinda olustugunu, baslangic yirtiklarinin dejeneratif
nitelikte oldugunu ve ekstrinsik nedenlerin ikincil rol oynadigini belirtmislerdir (32).

Kadavra omuzunda yapilan bir bagka arastirmada; eklem tarafinda kismi
rotator manset yirtig1 olan orneklerde akromiyon alt yiizeylerinin saglam oldugu
bulunmustur (33). Ayrica akromiondaki degisikliklerin rotator manset yirtigi ile
korelasyon gostermedigini gormiislerdir. Rotator manset dejenerasyonunun ana
nedeni yaslanmadir. Bu degisiklikler, mansetin yapisma yerinde fibrokartilaj
miktarinda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel kaybin yani1 sira tendonda
fragmentasyon, kemige yapisma yerindeki Sharpey liflerinde ayrilma olarak
sayilabilir. Rotator mansetin vaskiiler anatomisi, yirtik olusma patogenezindeki rolii
nedeniyle biiyiik ilgi cekmistir.

Supraspinatus kasinin vaskuleritesini inceleyen bir kadavra g¢alismasinda
suprapinatus kasmnin 6n liflerinin yashi kadavralarda kanlanmasinin azaldig:
gosterilmigtir. Kanlanmasi azalan alan hipovaskiiler alan olarak tanimlanmistir. Bu
alan Codman’in tanimladig: “kritik alana” denk gelmektedir (18). Dejeneratif rotator
manget yirtiklarinin - birgogu bu alandan gerceklesmektedir. Bu da bize
hipovaskiileritenin etiopatogenezde bir rolii oldugunu diisiindiirmektedir.

Omuzun pozisyonunun rotator manget iizerine etkilerini arastiran bir baska
calismada kol adduksiyonda iken, supraspinatus tendonunun tiberkilim majusa

yakin kisminin vaskiileritesinin degerlendirilmesi i¢in kontrast madde enjekte



edilmis, bu bdlgenin yeterince kontrast madde almadigini kolun abdiiksiyona
geldiginde ise kontrast madde dolumunun diizeldigi goriilmiistiir (34). Travmatik
olmayan rotator manset yirtigi nedeni ile opere edilen hastalarin perioperatif
mikroskopik degerlendirilmesinde lezyonunun kenarlarindaki fonksiyonel kapiller
yogunlugu kontrol grubuna kiyasla azaldigi bulunmustur (35).

Subakromiyal uzakhk ile ilgili yiiriitilen basing c¢alismalarinda, omuz
seviyesinin iizerinde 1 kg yik kaldirmanin, mikrosirkiilasyonu engelleyecek
derecede basing artigina neden oldugu gosterilmistir. Gelisen vaskiiler yetmezlik
durumunun dinamik nedenlere bagli gelisebilecegine isaret etmislerdir (36). BUtiin
bunlara karsin, rotator manget yirtiklarinda hipovaskiileritenin patogenezdeki rolii
hala tam bir kesinlik kazanmamustir.

Rotator manset, insan yasami boyunca traksiyon, kompresyon, kontiizyon,
subakromiyal abrazyon, enflamasyon, enjeksiyon ve belki de en 6nemlisi yasa bagh
dejenerasyon gibi ¢esitli etkenlere maruz kalmaktadir. Yirtiklar, tipik olarak yiiklerin
en fazla oldugu biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda
baslar.

Supraspinatus tendonunda yirtik basladiginda komsu tendonlara binen yiik
artar. Yirtik alaninda kan dolasimi gerilmeye bagl olarak bozulur ve iyilesme igin
gerekli olan hematom olusamaz. Beslenmenin bozulmasina bagh olarak ortaya ¢ikan
litik enzimlerde iyilesmeyi olumsuz etkiler. Yirtik olan rotator manset kasinin
depresor etkisi ortadan kalkacagi icin deltoid kasin ¢ekme etkisi ile humerus basi
subakromial bosluga migre olur. Humerus basinin yukariya kaymasi, geriye kalan
rotator manset kaslarinin korakoakromiyal arkin altinda sikismasina sebebiyet verir.
Korakoakromial bagin gerimine bagl olarak akromionda spur olusumu goriiliir. Bu
spur daha sonrasinda omuz ekleminin hareketleri esnasinda humerus eklem

kikirdaginin hasarlanmasina sebebiyet verir.

2.4 Ankor Secimi ve Biyomekanigi

Giinlimiizde birbirinden farkli birgok omuz patolojisine cerrahlar tarafindan
artroskopik olarak miidahale edilmektedir. Bu hedef dogrultusunda kullanilabilecek
bircok implant bulunmaktadir. Son yillarda omuz patolojilerine yonelik cerrahi
mudahalelerde bircok yenilik gortlmektedir. Omuz stabilizasyonu, labral tamir,

rotator cuff tamiri ve biseps tendon tamiri gibi patolojiler i¢in kullanilabilecek gok
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sayida siitlir ve ankor cesidi bulunmaktadir. Siitiir ankorlarin vidali, emilebilen,
emilemeyen ve kancali tipleri oldugu gibi diiglimsiiz ankorlar ve ¢iviler de
mevcuttur. Ayrica siitiirlerin 6rgiilii, orgiisiiz, emilebilen, emilemeyen ve hibrid gibi

cesitleri de mevcuttur.

2.4.1 Sutar ankor tarihce
Sutlr ankorlarin  kullanimindan &nce ligaman veya tendonun kemige

baglanmasinda (tespit edilmesinde) acgilan kemik tlnelden gecirilen sdtirler
kullaniliyordu. Awl veya matkap yardimiyla kemik tiinel acilirdi. Boylece siitiir
kemik tiinel icerisinden gegirildikten sonra kemik doku iizerine sikica baglanirdi. Bu
islem agik cerrahi i¢in oldukga iyi igleyen bir yontem olmasina ragmen artroskopik
prosedir igin uygun degildi (37). Cerrahlarin daha minimal invazif girisimlere
yonelmesiyle birlikte Mitek ilk sitir ankor olan G1 ankoru tiretmis olup cerraha
kemik tlinel agmadan kemige siitiir atma imkani1 verilmis oldu (38).

Es zamanli olarak Marlow Goble tarafindan Statak ankor adi verilen vidal
stitiir ankor gelistirilmistir. Statak ankorun yaapisinda sutlri glvenceye alan bir
bolge bulunuyordu (37). Uretilen ilk ankorlardan sonra sayisiz siitiir ankor tasarimi

ortaya ¢ikmistir.

2.4.2 Sutlr ankor
Giliniimiizde birg¢ok siitiir ankor kullanilmaktadir. Bunlar vidali ve vidasiz

olarak smiflandirilabilirler. Ankor se¢iminde doku iyilesme mekanizmasinin
bilinmesi de onemlidir. Doku iyilesmesinin 3 temel fazi; inflamasyon, tamir ve
yeniden sekillenme olarak sayilabilir. Baslangicta inflamatuar hiicreler kemik ile
tendon arasindaki boslugu doldururlar. Inflamatuar hiicreler bolgede organize
oldukca vaskiiler doku olusumuyla birlikte debris ortadan kaldirilip kollajen tiretecek
hiicreler mevcut sahaya gelmeye baslar. Bu hiicreler dokudaki mevcut bosluklarin
tamamini doldururlar. Bu baslangi¢ siireci 12 haftay1 bulabilmekle birlikte, dokuya
dair spesifik karekteristik Ozelliklerden, hastanin yaralanma 6ncesi metabolik ve
vaskiler durumundan etkilenmektedir (39). Cerrah mevcut dokuyu mumkin
oldugunca kemik proksimaline yakin tutacak ankoru seg¢meli boylelikle doku
tyilesmesinin son fazina kadar olan siiregte mevcut implant ile kemik doku arasinda

gap olusumunu engellemelidir.
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Barber ve arkadaslar1 iyi bir siitiir ankorun oOzelliklerini; kemige i1yi fikse
olmasi, kemige tutunma direcinin yiiksek olmasi, cerrah tarafindan uygulanmasinin
kolay olmasi, artroskopik olarak diigiim atma islemine izin vermesi, birden gok sutir
tutabilecek kapasitede olmasi, uzun dénemde morbidite {izerine etkisinin olmamasi

seklinde tanimlamustir (40,41).(Sekil 2.4)
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Sekil 2.4. Siitiir ankorun birlesenleri

2.4.3 Ankor boyutu
Satdr ankorlar birgok farkli boyutta iliretilmektedir. Ankor kulanimi sirasinda

hem dis ¢apt hemde merkez ¢apt goz Oniinde bulundurulmalidir (37,41). Tarihsel
olarak bakildiginda vidali ankorlar osteoporotik humerus basinda tespit
dayanikliligmin ve geri gelme direncinin yiiksek olmast nedeni ile tercih
edilmektedir. Ankor tespit giicii kemik dansitesine baghdir ki bu 6zellikle ileri yas
hastalarda énemli bir yere sahiptir.

Rotator manget yirtiklarinda genis ¢apli ankorlar daha fazla sutir
tagiyabildiklerinden kii¢iik capli olanlara gore daha avantajli goriilmektedir. Daha
biiylik capli ankorlar (6,5 mm ve flizeri ¢ap) kullanildiginda ideal yerlesimin
saglanamamasi, yerlesim yerinde kemik doku bozukluklar1 yaratmasi gibi sorunlar
izlenmektedir. Biitiin bunlar degerlendirildiginde daha giiglii kiiclik capli ankorlarin
gelistirilmesiyle, biiyiik ¢apli ankorlarin kullanimi1 azalmistir (40). Labral tamirde
glenoid’deki dens kemige daha kiiciik ankor yerlestirilmesi eklem kikirdak doku
hasarina daha az neden oldugundan daha avantajli sonuglar vermektedir (37). Kugtk
boyda ankor kullaniminin dezavantaji olarak yeterli sayida siitliir yliklenememesi

sOylenebilir.
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2.4.4 Ankor tipi

Birgok farli ankor tipi mevcuttur. Ankorlar genel olarak vidali ve vidasiz
olarak ikiye ayrilir. Vidali ankorlar osteoporotik humerus basi ve biiyiik tiiberkiil igin
iyi bir se¢imdir. Vidali ankorlar tipik olarak ylksek geri gelme direncine ve tespit
gucline sahiptir. Vidali ve vidasiz ankorlarin her ikisi de mevcut deliklerinden
stturin hareketine kolayca izin verdiginden kayan diigiimler kullanilmaktadir.
Ankorlarin bir¢ogu yeterli sayida siitiiriin gegmesine olanak saglayan deliklere sahip
olmakla birlikte, bazilar1 cerrahin tercihine bagl olarak siitiiriin degistirilmesine de

olanak saglamaktadir (40) .

2.4.5 AnKkor siitiir halkasi
Ankor siitiir halkasinin sekli géz onilinde tutulmasi gereken Onemli bir

ayrintidir. Halkanin tasarimi Onemli bir basarisizlik nedenidir (42). Ankor situr
halkas1, ankor uygulamasi ve uygulandiktan sonra yiiklenme esnasinda olusan kuvvet
ankordaki siitiiriin yipranmasina sebebiyet verebilir (43). Bu durum metal ankorlarda
daha belirgin olabilmektedir. Metal ankorun keskin siitiir halkasi, siitiir ile halkanin
yonii ve siitiiriin yiiklenme aksinin ayni olamamas: siitliriin kopmasima katkida
bulunur (39) .

Gunumuzde bircok ankor iki veya daha fazla sutlriin ylklenmesine olanak
saglanmaktadir. Bir¢ok siitiirlin yiiklenmesine olanak saglamak icin gesitli siitiir
halkast dizaynlar1 mevcuttur. Uzun vertikal yerlesimli siitiir halkasi, genis horizontal
stitiir halkasi, distal ¢apraz bar seklinde siitiir hakasi tasiyan ankor tasarimlar1 bunlara
ornektir (40). Horizontal siitiir halkasi tasarimi igeren ankorlar kayan siitiir atma

islemini kolaylagtirmaktadir.

2.4.6 Ankor materyali
Metal ve bioemilebilen ankorlar sik olarak kullamilmaktadir. Gunimiizde

bioemilebilen ankorlarin popiileritesi giderek artmaktadir. Barber ve boothy
yaptiklar1 bir arastirmanin sonucu olarak metal ankorlarin direkt grafide yerlesim
yerinin gorllebilmesi, uygulama kolayligi, fiksasyon giiciiniin ve ¢ekme kuvvetine
karst olusturduklar1 direncin yiiksek olmasi gibi avantajlari mevcuttur (40). Metal

ankorlarin yiizeyi hem kemik tutunumunu hemde in-vivo kosullarda kemigin implant
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lizerine biiylimesini arttirmak amaci ile hidroksi apatit kristalleri ile kaplanmistir

(44).

Yeni gelistirilen biyoemilebilen ankorlar metal ankorlara benzer biyomekanik
Ozellikler icermektedir (45). Biyoemilebilen siitiir halkalarinin siitiire daha az zarar
verdigi belirtilmistir (46). Biyoemilebilen siitiir halkalarinin diger avantajlari; revize
edilebilmesi, pediatrik yas grubunda kullanilabilmesi, absorbe olduktan sonra
manyetik rezonans gorintilemede daha az bozulmaya yol agmasidir (37).
Biyoemilebilen ankorlarin ¢ogunlugu poliglukonat(PGA) veya poli I-laktik asit
(PLLA)’ ten yapilmaktadir (37). PGA ve PLLA karsimi hibrid tiirevde olanlarda
mevcuttur. Her bir polimer yapis1 6zgiin karakteristiklere sahiptir. PGA kisitli omuz
eklem hareketleri ve hiperinflamatuar cevaba neden olabilmektedir (37). PLLA’nin
tamamen resorbe olmasi 4 yili bulabilmektedir. PLLA’nin kullanim ile ilgili
mekanik zorluklar bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada labral tamirlerde PLLA
ankor kullanim1 sonrasi ankor ve kemik ara yiiziinde bosluklarin olustugu ve
osteolizise sebebiyet verdigi goriilmiistir. PLLA’nin bu etkisi sonucu tespit glictinde
kayiplar ve ¢ekme kuvvetine karsi olusan direngte diisme goriilmiistir (47).
Biokomposit materayaller iki fakli materyalin homojen yada heterojen karisimi ile
meydana gelmektedir. Heterojen biokomposit materyaller karisimdaki her bir
materyalin sergiledigi, spesifik/bireysel oOzelliklerden fakli o6zellikler kazanir.
Biyokomposit materyaller geleneksel olarak polimer ve kalsiyum tuzlan
karisimindan olusur.

Gunimuzde biyouyumlu ve metalik olmayan siitiir ankorlar gelistirilmistir.
Yeni tasarlanan biyouyumlu polimer ankorlarin yapisinda polietheretherketon
(PEEK) bulunmaktadir. PEEK biitiinliigiinii genis pH araliginda koruyabilen,
kimyasala direncli, kortikal kemik yogunlugunda termoplastik bir yapidadir. Vicutta
emilemeyen, kuvvetli, radyollsen bir ankordur. Radyollisen bir ankorun operasyonda
yerlestigi yerin yeniden degistirilmesi zor olup, tekrarlayan girisimler eklem kikirdak

yiizeyinde ve periartikiiler dokularda yaralanma riskini arttirir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulundan 02.09.2015 tarihinde alman 2165-GOA protokol numarali etik kurul
raporu alindiktan sonra baglanmustir.

Calismada 4,5 mm’lik drill yardimi ile olusturulan zayiflatma islemi 6n
calisma ile test edildi. On calismada 2 grup yapildi. Her grupta 12 adet koyun
humerusu kullanild:. Ilk grupta drilleme islemi sonrasinda 5Smm’lik Fastin RC ankor
uygulamasi yapilirken ikinci grupta drilleme islemi yapilmadan direkt 5 mm’lik
Fastin RC ankor uygulamasi yapildi. Siklik ¢ekme testi ve maksimum yiiklenme
altinda basarisizlik testi uygulandi test sonucunda elde edilen verilerin parametrik
dagilima uygunlugu kontrol edildi. Parametrik dagilima uyan verilere daha
sonrasinda student T testi uygulandi. T testi sonucu P<0,001 olarak anlamli fark
bulundu. On calisma sonrasinda drilleme isleminin koyun humerusunu istenilen
sekilde zayiflattig1 goriildii.

Toplam olusturulan 6 grup i¢in 72 adet 18 aylik koyun humerusu kesim
merkezinden temin edilmis ve kesilme isleminin hemen sonrasinda 6 saat iginde
hazirlanip -20 °C’de dondurularak saklanmistir. Toplanan koyun humeruslari ¢alisma
yapilmadan 6nce 6 saat oda sicaklifinda bekletilmistir. Calismamizda kullanilacak
olan tiim koyun humeruslarina osteoporotik kemik modeli olusturmak ic¢in biyuk
tiiberkiiliin 6n 1/3’liikk kismina ankor ile ayni aksta ve derinlikte olacak sekilde 4,5
mm’lik matkap ucu (TIP-MED, Inc, Izmir, Tlrkiye) ile sttur ipi yukli ankorlarin
oturacagi yuvalar acildi. (Sekil 3.1)

Caligmada humerus biiylik tiiberkiiliine yerlestirilen ankorlarin hepsi biiyiik
tiiberkiil 6n 1/3’likk kismina ve yer diizlemi ile 45 dereceyi ge¢cmeyecek sekilde

gonderildi.
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Sekil 3.1. Soldan saga; calismada kullanilan ankorlar, pullu kanselloz vida ve
osteoporotik kemik modelini taklit etmek i¢in kullanilan matkap ucu

Calismada 6 grup olusturularak inceleme yapildi. Daha 6nce yapilmig olan
calismalar referans alinarak yapilan orneklem biiyiikliigli hesaplamasinda o=0.05,
power (1-p)=0.80 ve etki buyiikligii 0.68 (=0.7) alindiginda 6rneklem biiytkligi 12
olarak hesaplanmistir (48).

Calismada kullanilan tim ankorlara 2 adet no. 2 Ortocord sutur ipi (DePuy
Mitek, Raynham, MA) yiiklenmistir. Birinci grupta osteoporotik kemikte ankor
fiksasyon kaybi sonrasi kurtarict cerrahi girisim olarak planlanan komsu ankor

gonderimi yontemi uygulandi (13).(Sekil 3.2)

Sekil 3.2. Komsu ankor gonderimi
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Komsu ankor gonderimi yonteminde; ilk ankor matkap ile olusturulan yuvaya
gonderildikten sonra yivleri i¢ ige gegecek sekilde komsu ikinci bir ankor ilk ankorun
posterioruna gonderilerek ilk ankorun osteoporotik kemikteki fiksasyon gici
arttirildi. Birinci grupta 2 adet 5 mm’lik Fastin RC ankor(DePuy Mitek, Raynham,
MA) yivleri birbiri i¢ine gececek sekilde aym aks ve derinlikte gonderildi. ikinci
grupta 2 adet 5mm’lik Twinfix titanium ankor (Smith & Nephew Endoscopy,
Andover, MA) yine yivleri birbiri i¢ine gegecek sekilde ilk ankor ile ayni aks ve
derinlikte gonderildi.

Ucilincii grupta ise saglam koyun humerusunun subkondral metafiziel
kemiginden COR® Precision Targeting System (DePuy Mitek, Raynham, MA)
yardimi ile alinan 6mm ¢apli 8mm yiiksekliginde silindirik spongios kemik allogreft
kemige acilan tiinele sikistirildi. Kemik allogreft sikistirildiktan sonra 5Smm’lik
Fastin (DePuy Mitek, Raynham, MA) ankor uygun aksta gonderilerek numune
hazirlandi.(Sekil 3.3)

Sekil 3.3. Spongioz silindirik kemik grefti alinmasi, kemik greftinin hazirlanmis hali
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Dordiincii gruba osteoporotik kemik modeli olusturulduktan sonra 5Smm’lik
Fastin RC(DePuy Mitek, Raynham, MA) ankor ilk demerkasyon hatt1 kemigin igine
gomiilecek sekilde gonderildi. Ankorun 1,5 cm lateral ve inferioruna uygun boyda
kemigi tam kat gecen ama kars1 korteksi penetre etmeyen tamamu yivli 6,5 mm’lik
kansell6z vida(TIP-MED, Inc, Izmir, Tlrkiye), 1 adet 6,5 mm’lik vida pulu ile
kemige gonderildi. Vida gonderilmeden 6nce 3,2 mm’lik matkap ucu yardimi ile
vidanin gidecegi yuva kemik i¢inde olusturuldu. Ankorun 1,5 cm inferolateraline
kanselloz vida ve pul yerlestirildikten sonra ankordan ¢ikan 1 ipin iki bacagi pulun
altindan gegirilerek 360 derece doniildii. Ipler 2 diiz 1 ters ve 2 diiz konfigiirasyonda

pulun altinda diigtimlendi (12). (Sekil 3.4)

Sekil 3.4. Grup 4 kanulli vida ile laterale augmente edilen grup arkadan ve yandan
gorinuma

Besinci grupta osteoporotik kemik modeli olusturulan koyun humeruslarina 5
mm’lik tek fastin RC ankor uygulamasi yapildi. Altinci grupta ise osteoporotik
kemik modeli sonrasinda Smm’lik tek twinfix ankor uygulamasi yapildi.

Humerus numunelerinin tespiti yer duzlemi ile 135 derece olacak sekilde 3
noktadan sikistirmali 6zel yapim cihaz yardimi ile yapildi. Bu sayede Rotator

mangetin anatomik tendon uzanmmim taklit eden 45 derecelik ¢ekme acgisi elde
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edilmis oldu. Sonrasinda hazirlanan numuneler evrensel elektromekanik test aleti

olan AG-X Shimadzu (Kyoto, Japan) cihazina baglandi. (Sekil 3.4)

Sekil 3.5. AG-X Shimadzu (Kyoto, Japan) cihaz1

Numunelerin test cihazina baglanmasindan sonra 6zel bir diizenek yardimu ile
ankordan ¢ikan ipler humerus basinin eklem yiiziiniin 8 cm istiinde siklik ¢gekme ve
maksimum yuklenme altinda sokilme testi i¢in 6zel bir diizenege 2 diiz, 1 ters ve 2

duz olacak seklinde diigiim atilarak baglandi. (Sekil 3.5)
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Sekil 3.6. Numunenin yerlesimi, 45 derece agili diizenek

Ipler 10 newton gerginlige getirilerek 10 saniye beklendi. Daha sonra siklik
cekme testine baglandi. Siklik cekme testi daha 6nce tanimlanan 1mm/sn hizda 10-30
newton(N) arasinda 50 dongii olacak sekilde yapildi (49). Siklik gekme testi bittikten
sonra siklik elongasyon degeri; son dongii ve ilk dongiiniin 30 newton’daki yer
degistirme miktar1 olarak mm cinsinden kayit edildi. Peak to Peak yer degistirme (P-
P); 10-30 N aras1 uygulanan siklik ¢gekme testinin son 3 dongiisiinde meydana gelen
yer degistirmelerin ortalamas1 olarak kayit edildi (50).

Siklik ¢ekme testi sonrasinda her numuneye maksimum yiiklenme altinda
sokulme testi uygulandi. Ankor onariminin basarisizliga ugradigi noktadaki N degeri
kayit edildi. Maksimum yiiklenme atinda onarimda meydana gelen yer degistirme
degeri mm cinsinden kayit edilerek onarim sertligi; maksimum ylklenme (N) /
yerdegistirme (mm) olarak hesaplandi. Maksimum yiiklenme altinda sokiilme testi
Imm/sn olacak sekilde yapildi (49).

Maksimum yiiklenme altinda sokilme testi sonrasinda onarimin basarisizlik

tipi; siitiir ipinin kopmasi ya da ankorun sokiilmesi olarak kayit edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 6zel diizeneklerden veya numune kaynakli hi¢bir beklenmedik

durum ile karsilagilmamustir.

Her gruba 12 humerusun dahil edildigi 6 farkli grup ftizerinde siklik
yiiklenmeler altinda; siklik elongasyon ve Peak to Peak (P-P) yer degistirme
degerleri kayit edildi. Gruplara daha sonrasinda maksimum yiiklenme altinda
sOkilme testi sonucu; onarimin basarisiz oldugu Newton Ve rijidite degerleri kayit
edildi. Bu ol¢iimlerde tanimlayici; ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi.

Her iki testin sonucu olarak tanimlanan veriler tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1. AG-X Shimadzu cihazinda siklik ¢ekme ve maksimum yiiklenme altinda
basarisizlik testi sonucu elde edilen verilerin grup i¢i ortalamalari, standart sapmalari

ve basarisizlik tipi

Grup Say! | Peak to Peak Siklik Maksimum Sertlik Basarisizlik
yer degistirme | uzama yuklenme(N) | (N/mm) | tipi
dizeyi (mm) (mm) (Ankor/sutiir)
Fastin- 12 | 0,52340,117 0,529+ 338,385+ 12,716+ | 12/0
Fastin 0,113 56,153 2,754

Twinfix- | 12 | 0,769%0,112 0,780+ 310,143+ 10,761+ | 9/3
Twinfix 0,228 76,407 2,680

Fastin- 12 | 0,665+0,177 0,670+ 300,468+ 11,052+ | 12/0
Otogreft 0,183 50,563 2,911

Fastin- 12 | 0,905+0,226 0,909+ 270,664+ 9,294+ | 1/11
Kanullu 0,226 28,998 1,907

Fastin 12 | 0,69040,388 0,698+ 240,768+ 8,918+ | 12/0
0,405 50,250 1,542

Twinfix | 12 | 0,776+0,227 | 0,771+ 247,904+ 9,859+ | 10/2
0,119 52,451 2,309

N: Newton, mm: milimetre
Hem tanmimlayici analizlerde hemde daha sonra gergeklestirilen analitik

degerlendirmelerde parametrik yaklasimlar uygulandi. Bunun i¢in verilerin normal

dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov® ve Shapiro-Wilk testleri ile kontrol
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edildi. Bu testlerin sonucunda normal dagilim uygun goriildiigii i¢in parametrik
analizler kullanildi.

Analitik karsilastirmalarda gruplarin 6l¢lim ortalamalar1 arasindaki fark
Univariate ANOVA (one way ANOVA) ile analiz edildi. Her 6l¢ciim igin gbzlenen
power hesaplandi. Univariate ANOVA testi sonucu farklilik saptlanan durumda
farkin hangi karsilastirmalardan kaynaklandigini saptamak i¢in Games-Howell testi
uygulandi. PostHoc Games-Howell testinin kullanilma sebebi karsilagtirilan gruplar
arasinda varyant esitliliginin bulunmamasiydi.

Gruplarin peak to peak (P-P)yer degistirme diizeyinin ortalamalari, standart
sapmalar1 ve ortalamalarinin istatistiksel analiz sonuglar1 tablo 4.2” de verilmistir.
Tablo 4.2. Gruplar arasinda peap to peak (P-P) yer degistirme dlzeyinin
ortalamalarinin oneway ANOVA, ikiserli gruplar arasindaki farkin posthoc Games-

Howvell testi ile analizi

Grup Ortalama Standart Fanova | Karsilastirilan P Games-Howell
degeri(mm) | sapma Panova | Gruplar
- - Ge-Gr 0,712
Fastin-Fastin 0,523 +0,117
(FF) GFF'GFK 0,001
Gre-Gro 0,236
Fastin (F) 0,690 40,388 Grr-Grr 0,001
Gee-Gr 0,033
g';gi Gr-Gry 0,573
Fastin- Kanulli | 0,905 40,226 ) GrGro 1,000
(FK)
Gi-Gry 0,982
Fastin- 0,665 +0,177 Gr-Gr 0,984
Otogreft (FO) GFK'GFO 0,080
Gr-Grr 0,471
FK™IT ’
Twinfix (TT) Obse
Gro-Grr 0,562 rved
Twinfix (T) 0,766 +0,227 Gro-Gr 0,765 powe
GGy 1,000

degeri 0,918 olarak hesaplanmigtir. P<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir.

Gruplarin Peak to Peak yer degistirme duzeyinin ortalamalari arasinda

Univariate ANOVA analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark goriildi
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(P=0,004). Istatistiksel anlamli farkin hangi iki grup arasinda oldugunu ortaya
koymak i¢in yapilan GAMES-HOWELL testi sonucu anlamli farkin; Gee-Gek, Gre-
Gr1, Gre-Gt gruplar arasinda oldugu goriildii. Peak to Peak yer degistirme diizeyine
bakildiginda Fastin- Fastin grubunun diger onarim tekniklerinden daha az yer

degistirme gosterdigi goriildii.

Gruplarin ~ siklik  elongasyon ortalamalari, standart sapmalar1 ve
ortalamalarinin istatistiksel analiz sonuglari tablo 4.3’ te verilmistir.
Tablo 4.3. Gruplar arasinda siklik elogasyon ortalamalarinin oneway ANOVA,

ikiserli gruplar arasindaki farkin posthoc Games-Howell testi ile analizi

Grup Ortalama Standart Fanova | Karsilastirilan | Pgames-Howell
degeri(mm) sapma Panova | Gruplar
A R GFF'GF 0,735
Fastin-Fastin (FF) | 0, 529 40, 113
Gre-Geg 0,001
Grr-Gro 0,259
Fastin (F) 0, 698 +0, 405 Gre-Grr 0,035
GGt 0,001
Ge-Gig 0,627
Fastin- Kanallu 0, 909 10, 226 3,537 | G¢-Gro 1,000
(FK) 0007 "5 G- 0,988
Fastin- Otogreft | 0, 670 +0, 183 GrGr 0,989
astin- Otogre , x0,
g Gre-Gro 0,091
(FO)
Gr-Grr 0,739
Twinfix- Twinfix | 0, 780 +0, 228 Gr-Gr 0,461
(TT) Gro-Grr 0,781
Gro-Gt 0,610
Twinfix (T) 0,771 +0, 119 Gr-Gr 1,000

Observed power degeri 0,918 olarak hesaplanmistir. P<0,05 anlaml1 olarak kabul
edilmistir.

Gruplarin siklik elongasyon ortalamalart arasindaki fark Univariate ANOVA
analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli gorildii (P=0,007). istatistiksel anlaml
farkin hangi iki grup arasinda oldugunu ortaya koymak icin yapilan GAMES-
HOWELL testi sonucu anlaml farkin; Grp-Grk, Ger-G11, Gpp-Gr gruplar arasinda
oldugu ortaya kondu. Istatistiksel analiz sonuglarina bakildiginda; Fastin- Fastin ile

onarim Yyapilan grupta siklik yiliklenmeler altinda daha az siklik elongasyon
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gosterdigi ve diger gruplardan anlamli olarak daha az yer degistirdigi goruldu.
Fastin- Fastin onarim grubu disindaki gruplar arasinda siklik elongasyon degerine
bakildiginda anlamli fark gézlenmedi (P> 0,05).

Gruplarin maksimum yiiklenme altinda onarimin basarisizliga ugradig
noktadaki N (Newton) degerinin ortalamalari, standart sapmalar1 ve ortalamalarinin

istatistiksel analiz sonuglari tablo 4.4’ te verilmistir.

Tablo 4.4 Gruplar arasinda maksimum yiiklenme altinda basarisizlik noktasindaki
Newton degeri ortalamalarinin oneway ANOVA, ikiserli gruplar arasindaki farkin

posthoc Games-Howell testi ile analizi

Grup Ortalama Standart Fanova | Karstlastirilan | Pgames-towel
degeri(N) sapma Panova | Gruplar
Fastin-Fastin 338,38 +56,15 Gr-Gr 0,002
(FF) Gre-Gr 0,019
Gre-Gro 0,523
Fastin (F) 240,76 +50,25
G-Grr 0,902
GGy 0,006
Fastin- Kanalli | 270,66 128,99 3’8317 Gr-Gr 0,499
(FK) ’ G-Gro 0,078
Ge-Grr 0,138
in- 300,46
Fastin- Otogreft +50,56 GG, 0,999
(FO)
Gr-Gro 0,507
Twinfix- Twinfix | 310,14 +76,40 Gex-Grr 0,568
(1) Gry-Gr 0,773
Gro-Grr 0,999
Twinfix (T) 247,90 +52,45 Gro-Gr 0,167
GGy 0,231

Observed power degeri 0,991 olarak hesaplanmistir. P<0,05 anlamli olarak kabul

edilmistir.
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Gruplarin basarisizlik noktasindaki Newton degeri ortalamalar1 arasindaki
fark Univariate ANOVA analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli goruldi
(P=0,001).

Istatistiksel anlaml1 farkin hangi iki grup arasinda oldugunu ortaya koymak
icin yapilan GAMES-HOWELL testi sonucu anlaml farkin; Geg-Gr, Grp-Gek, Gre-
Gt gruplari arasinda oldugu ortaya kondu. Fastin- Fastin ile yapilan onarimin sadece
Fastin ile yapilan onarimdan daha giicli oldugu goriildi. Tanimlanan onarim
teknikleri arasinda Fastin- Fastin grubunun daha dayanikli oldugu, diger onarim
teknikleri arasinda dayaniklilik agisindan anlamli fark olmadig goriildi (P>0,05).

Fastin-Fastin ile yapilan onarimin basarisizigi sonucu numuneye
bakildiginda ankor sokiilmesi sonrasinda komsu olarak gonderilen ankorun kemigin
icinde aksinin tamamen bozuldugu, sokiilen ankorun sokiilme direncinin arttig

goriildii. (Sekil 4.1)

Sekil 4.1. Fastin- Fastin ile yapilan onarimin basarisizlik sonrasinda komsu olarak

gonderilen ankorun kemik i¢ginde aksinin bozulmasi

Gruplarin maksimum yiiklenme altinda basarisizlik testi sonucu elde edilen
sertlik (N/mm) degerinin ortalamalari, standart sapmalari ve ortalamalarinin

istatistiksel analiz sonuglari tablo 4.5’ te verilmistir.
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Tablo 4.5. Gruplar arasindaki rijidite (N/mm) ortalamalarinin oneway ANOVA,

ikigerli gruplar arasindaki istatistiksel farkin posthoc Games-Howell testi ile analizi

Grup Ortalama Standart Fanova Karsilastirilan P Games-Howell
degeri(N/mm) | sapma Panova Gruplar
Fastin-Fastin | 12,715 +2,753 GG 0,007
(FF) Grr-Grx 0,022
Gr-Gro 0,705
Fastin (F) 8,918 11,541 Gee-Grr 0,508
GGt 0,105
Gr-G 0,994
Fastin- 9,293 +1,907 GF_GFK 0270
Kaniillii (FK) PR ’
4,005 Gr-Gyy 0,349
0,003 -
Fastin- 11,052 +2,911 Gr-Gr 0,843
Otogreft (FO) Gr-Gro 0,518
GFK'GTT 0,642
Twinfix- 10,760 42,680 Gr¢-Gr 0,985
Twinfix (TT) Gpo-GTT 1,000
Gro-Gt 0,871
Twinfix (T) 9,859 +2,309 Grr-Gr 0,947

Observed power degeri 0,933 olarak hesaplanmistir. P<0,05 anlaml1 olarak kabul

edilmistir.

Gruplarin sertlik (N/mm) ortalamalar1 arasindaki fark Univariate ANOVA

analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (P=0,003).

[statistiksel

anlaml farkin hangi iki grup arasinda oldugunu ortaya koymak i¢in yapilan

GAMES-HOWELL testi sonucu anlamh farkin; Gep-Gg, Gee-Gek gruplar arasinda

oldugu ortaya kondu.

Fastin-Fastin onarim grubunun Fastin-Kanullii ve sadece Fastin grubundan

daha sert bir onarima imkan verdigi goriildii. Diger tanimlanan onarim teknikler

arasinda herhangi bir fark goriilmedi (P> 0,05).
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5. TARTISMA

Rotator manset yirtig1 sik goriilen ve hastalarin yagam kalitesini kot yonde
etkileyen bir patolojidir. Cerrahi olarak onarilan rotator manset yirti§1 hastalarinda
ameliyat sonrasi ankor tespit gucli kaybi sik olarak karsimiza ¢ikan bir
komplikasyondur (3,4). Rotator manset yirtigt bulunan 60 yas {sti yash
popiilasyonda rotator manget onarimi konservatif takipten sonra sikayetleri devam
eden hastalara uygulanmaktadir (6). Ileri yas rotator manset yirtig1 nedeni ile opere
edilen hastalarda osteoporotik kemik nedeni ile ankor tespit giicii kaybi1 ve
tekrarlayan yirtiklar sik olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu nedenle osteoporotik
kemikte rotator manget onariminda ankorun tespit giiclinii arttirmaya yonelik klinik
ve biyomekanik aragtirmalara ihtiyag¢ vardir.

Osteoporotik kemikte ankor uygulamalari, 6zellikle son donemde yayginlasan
ve kemigin daha zayif oldugu tuberkiilim majusun lateraline uygulanan diigiimsiiz
tamir tekniklerinin kullanilmasiyla daha da problemli bir hale gelmistir (51,52).
Osteoporotik kemikte rotator manset onarimi yapilirken ankorun tespit glci 6n
planda diisiiniilmesi gereklidir. Onarimin basarisi; tendon iyilesmesine kadar siklik
yiiklenmeler ve giindelik aktiviteler esnasinda ankorun ve onarimin tespit glcinu
korumasina baghdir. Biz de bu amacla ankor fiksasyon guciinii arttirmaya yonelik
yeni tanimlanan onarim tekniklerini kagilastirdik.

Son donemlerde rotator manset onarimi ile ilgili yapilan biyomekanik
arastirmalarda koyun humerusu yaygin olarak kullanildigi i¢in arastirmamizda
koyun humerusu kullanildi (12,53,54).

Son donemlerde rotator manget yirtigi ile ilgili yapilan biyomekanik
calismalarda sentetik osteoporotik kemik modeli olarak polituretan kopik
kullanilmaya baglanmstir. Caligmalarda osteoporotik kemik model olarak politretan
kopik  kullanilmasinin sebebi numuneler arasinda kemik dansitesi ve kemik
kalitesinden kaynakli farkin ortadan kaldirllmasidir (55,13). Calismamizda
numuneler arasi kemik dansite ve kemik kalitesi farkin1 en aza indirgemek igin
benzer yas grubundaki koyunlarin humeruslari kullanildi.

Ankor uygulamasi yapilan biyomekanik ¢alismalarda ankor gonderimi kemik

ile horizontal diizlemde 45 dereceyi gegmeyecek sekilde yapilmig olup ¢alismamizda
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blylk tuberkile ankor gonderimi yaparken ankorun yer dizlemi ile 45 derece agiy1
asmamasina dikkat edildi. (12,56).

Omuz rotator manget yirtig1 ile ilgili yapilan ankor ¢alismalarinda hazirlanan

kemik veya poliliretan kemik numunelerini 6l¢lim cihazina baglamak igin 6zel
gelistirilmis kemik klempleri kullanilmustir (12,56,57). Bu klempler horizontal
diizlemle 45 derece acili olup rotator manget anatomik uzanimini taklit etmistir.
Calismamizda benzer sekilde kemik numuneyi giivenli, siki bicimde tutacak ve
Ol¢iimlerde kemik numunesinin hareket etmesi sonucu gelisecek farkliliklar
minimuma indirecek horizontal diizlemde 45 derecelik rotator manset anatomik
uzaniminm taklit eden kemik numunenin i¢ine konacagi ii¢ nokta sikistirmali 6zel
diizenek kullanildu.
Daha once yapilan arastirmalar incelendiginde ankor onarim giiciinii Olgen
biyomekanik c¢aligmalarda emilmeyen orguli sutir ipi kullanilmasi nedeni ile
ankorlar emilmeyen 6rguli sitdr ipi olan No. 2 Orthocord (DePuy Mitek, Raynham,
MA) sitdr ipi ile ylklendi (12,48,58).

Cerrahi tamir sonrast gozlenen tekrarlayan yirtiklarin bir kismi ani
yuklenmeler sonrasi gozlenirken, bir kismi ise kronik donemde tekrarlayan minor
travmalar sonras1 gozlenmektedir. Calismamizda hem tekrarlayan yiiklenme hemde
ani yiiklenme sonucu onarimda meydana gelen degisiklikleri gérmek icin, siklik
cekme ve maksimum yiiklenme altinda sokiilme testleri yapildi. George ve Awward’
m koyun humerusu iizerinde yaptig1 rotator manset onariminda medial kavrama
stitliriiniin maksimum yiiklenme ve siklik yiiklenmeler altinda onarimin basarisini
inceleyen biyomekanik aragtirmada siklik yiiklenme testi yapilirken 10-50 N arasi
yapilan siklik yiliklenmelerde onarimin erken basarisizliga ugradigi ve siklik
yiiklenmeyi iyi bir gsekilde monitérize edememesinden otiiri Newton degerleri
diisiiriilmiis ve 10-30 newton arasinda siklik yliklenme testi 50 dongii olacak sekilde
yapilmistir (49). Bu sebepten 6tirl siklik cekme testini 10-30 N aras1 50 dongu
olacak sekilde 1 mm/sn hizda uygulandi. Maksimum yiiklenme altinda basarisizlik
testi daha once tanimlandig1 gibi siklik yiliklenme testi sonrasinda 1mm/sn olacak
sekilde yapildi.

Litaratlrde ankor ile ilgili biyomekanik arastirmalarda implantasyon yeri ve

numunenin sisteme baglandigi nokta arasindaki mesafe caligmalar arasinda
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degiskenlik gostermektedir. Bu mesafe farkli ¢alismalarda 30mm ile 100 mm
arasinda degismektedir (12,48,49,57,59). Calismamizda Uru¢ ve ark. 32 koyun
humerusunda yaptigi ‘Osteoporotik rotator manget onariminda yeni ankor
guclendirme yontemi olarak kanselloz vida ile kuvvetin laterale aktarimi’ adl
arastirmadaki test protokoliinde oldugu gibi diizenek 80 mm’den sisteme baglandi
(12).

Denard ve Buckhard ankorun tutunma kuvvetini arttirmak i¢in komsu ankor,
kurtarict ankor ve sikistirarak kemik greftleme tekniklerini tanimlamiglardir (11,13).
Yardimer ankor teknigi ikinci bir ankorun iist dste siki yerlestirilmesine
dayanmaktadir (11). Poliliretan kopiikten yapilmis osteoporotik kemik modelinde
yapilan benzer bir c¢alisgmada 3 ¢esit ankor ve komsu ankor gonderimi
karsilagtirilmistir. Komsu olarak gonderilen iki adet 5.0 mm ankorun test edilen tim
gruplardan (tek bagina 5.0-mm ankor, tek basma 5.5 mm tamami yivli ankor ve tek
basina 6.5 mm’lik kismi yivli ankor) daha giiglii fiksasyon sagladigini ortaya
koymuslardir. Ilging bicimde 5.5 mm’lik tamanu yivli ankoru, 6mm ¢apli kismi yivli
ankordan daha guclt bulan yazarlar bu durumu 5.5mm’ lik ankorun tam yivli
dizayninin osteoporotik kemikte daha iyi tutunmasi ve daha genis yiv alaninin daha
genis slirtiinme kuvveti olusturmasiyla aciklamiglardir(13). Bu ¢alismada kurulan
diizenek rotator manset anotomik uzanimini taklit etmeyip yer diizlemine dik olarak
cekme testi uygulanmistir. Bizim ¢alismamizda da buna benzer bicimde komsu ankor
gonderiminde daha genis yiv ¢ap1 ve daha kiigiik i¢ ¢ap1 bulunan ankor (5 mm’lik
Fastin RC) ile yapilan onarimda daha genis yivlere sahip olan ankorlarin daha iyi i¢
ice gegme sagladigi ve daha saglam kemik tutunumuna imkan verdigi gdzlemlendi.
Daha kiigiik yiv cap1 ve daha genis i¢ ¢ap1 bulunan ankorla (5mm Twinfix ankor)
yapilan onarimda tutunma giictiniin artmadig1 goriildii.

Bir diger teknik olan kaniillii vida ile ankor tespitinin giclendirilmesi
tekniginde ise yiiklenmeler altinda ankorun maruz kaldigi kuvveti daha genis bir
alana yaymak amaclanmistir. Osteoporotik kemikte rotator manset onarimini
inceleyen yakin zamanli bir biyomekanik ¢alismada koyun humeruslari kullanilmis
olup cift ip yukli ankorun sutirlerinden birinin 6.5 mm kanselléz vida ve pul ile
laterale fiksasyonunun son dayanim giiciinii arttirdigi gosterilmistir (12). Bizim

calismamizin aksine bu ¢alismadaki ankorlarin ¢ogu kemikten geri siyrilarak implant
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yetmezligi gozlemlenmistir. Calismamizda bu faydali etki ortaya konamamis ve
orneklerin ¢ogunda implant yetmezligi siitiirlerin kopmasi sonucu goriilmiistiir. Bu
farklilik muhtemelen farkli test protokollerinin uygulanmasi ve koyun kemiklerinin
kullanimina bagli ortaya ¢ikmistir. Yapilan bu calismada siklik c¢ekme testi
uygulanmamis olup sadece maksimum yliklenme altinda basarisizlik testi yapilmistir.

Son teknik olan otogreft impaksiyon yonteminde ilk gruptan cok farkli
olmamasina ragmen tek ankorun giiciinii arttirmada yetersiz kalmistir. Bu durum
olasilikla sikistirilmasi gereken kemigin miktar1 veya tipine (kortikal veya kansell6z)
bagli olarak fiksasyonun degisken olmasi sonucu ortaya c¢ikmustir ve daha ileri
calismalar gerektirmektedir (11).

Er ve Altinel’in yaptig1 osteoporotik kemik modeli olarak poliiiretan kdpiik
kullanilan bir ¢alismada osteoporotik hastalarda sadece ankor génderiminin basarisiz
olacag1 yapilacak onarimin ¢imento ve benzeri maddelerle tespit giicliniin arttirilmasi
gerektigi bulunmustur. Bu arastirmada da bizim arastirmamizda oldugu gibi yiv
caplart ve i¢ ¢aplar1 farkli iki ankor kullanilmis olup yiv ¢ap1 genis olan ankorun
cimento ile gii¢lendirilmis onarimda tespit giiciiniin daha iyi oldugu bulunmustur
(55). Bu ¢alismada siklik ¢ekme testi uygulanmamis olup siklik yiiklenmeler altinda
kemik g¢imentosunda meydana gelen yorulma ve buna bagh gelisecek fiksasyon
kayb1 arastirilmamistir. Ayni calismada diizenek olusturulurken rotator manset
anotomik uzanim taklit edilmemis olup horizontal diizleme dik bir sekilde ¢ekme
testleri uygulanmustir.

Barber ve Coons iki farkli yas grubundan taze donmus kadavra
humeruslarinda yiiksek mukavemetli 2 gesit bioemilebilen ankorlarun siklik ve
maksimum yiiklenmeler altinda biyomekanik 06zelliklerini arastirmiglardir. Bu
aragtirmanin sonucunda bioemilebilen ankorlarla yapilan onariminin maksimum
ylklenmeler altinda ankorun siitiir halkasinin pargcalanmasi sonucu basarisiz oldugu
gorlilmiistiir. Kendi calismamizda kullandigimiz titanyum ankorlarin higbirinde
yiiksek Newton degerlerinde yapisal bozulma goriilmemistir. Osteoporotik kemikte
fiksasyon giiclinii arttirmaya yonelik uygulanan yontemler sonucu ankorun yapisal
dayanikliligt g6z Oniinde tutulmali ve bioemilebilen ankorlar yerine titanyum

ankorlarin kullanilmasi diistiniilmelidir (56).
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Calismamizin baslica kisitliliklar1 insan kadavra humeruslart kullanilmamis
olmasidir. Bunun yerine ornekler arasi cesitliligi onlemek ve standardizasyonu
saglamak adina benzer yastaki koyun kadavra humeruslart kullanilmistir (12,54).
Ankorlarin kemige tespit giicii iizerine yogunlastigimiz bu c¢alismada yumusak
dokunun tespit giicii ele alinmamistir. Bunu destekler bigimde siitiir yirtilmasi
izlenen tiglincli grup disindaki tiim gruplarda implant yetmezligi ankorun kemikten
styrilmasi sonucu izlenmistir.

Kullanilan numunelerin taze donmus koyun kadavrasi olmasi nedeni ile
zaman igerisinde onarimda meydana gelecek degisiklikleri gosterebilecek invivo

testler yerine invitro test sonuglari elde edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Komsu ankor gonderimi diger tiim gruplardan daha giicli tespit
saglamaktadir. Osteoporotik kemikte komsu ankor gonderimi islemi uygulanacagi
zaman daha genis capli yivlere sahip ankor kullanimi ankor kemik tutunumunu
arttirmaktadir. Kii¢iik yiv capma sahip ankor kullanilarak yapilan komsu ankor
uygulamasinda herhangi bir avantaj goriilmemistir. Yik aktarimini laterale alan
kansell6z vida ile gliglendirme yonteminde de tespit giiciiniin artmasina yonelik bir
avantaj goriilmemistir. Rotator manget onariminin ileri yas grubunda da
uygulanmasinin artmasi ile beraber osteoporotik kemikte onarimin tespit giicl ve
dayanikliligt sorun haline gelmistir. Bu nedenle ankor tespit giiciinii arttirmaya

yonelik klinik arastirmalara ihtiyag¢ vardir.
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