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Amaç: Bu çal›flmada farkl› uzunluktaki rotator manflet y›rt›klar›nda yeni dü¤ümsüz tek s›ral› ve çift s›-
ral› dikifl ankor teknikleri ile geleneksel transosseöz dikifl teknikleri ile karfl›laflt›r›ld›.
Çal›flma plan›: Elli alt› kadavra koyun omuzunda, tek s›ral› dü¤ümsüz ankor tekni¤i ile onar›lan 1 cm’-
lik supraspinatus manflet y›rt›klar› ve çift s›ral› dü¤ümsüz ankor tekni¤i ile onar›lan 3 cm’lik supraspi-
natus ve infraspinatus rotator manflet y›rt›klar› geleneksel transosseöz dikifl teknikleri ve kontrol grup-
lar› ile karfl›laflt›r›ld›. Onar›lan tendonlar, Instron 8874 cihaz›na ba¤lanarak 2.5 kgN yük hücresi kul-
lan›larak 5mm/dk statik h›z ile yap›lan onar›m kopana dek çekildi. 
Bulgular: ‹statistiksel olarak karfl›laflt›r›ld›¤› zaman 1 cm’lik transosseöz grubunun 1 cm’lik kontrol gru-
buna göre (p=0.021, p<0.05), 3 cm’lik SpeedBridge grubunun 1 cm’lik SpeedFix grubuna göre anlaml› bir
flekilde üstün oldu¤u (p=0.012, p<0.05) saptand›. Di¤er gruplar aras›nda anlaml› bir farkl›l›k görülmedi.
Ç›kar›mlar: Yeni dü¤ümsüz dikifl ankor teknikleri ile geleneksel transosseöz dikifl teknikleri aras›nda
anlaml› bir farkl›l›k gözükmemektedir.
Anahtar sözcükler: Dü¤ümsüz dikifl ankor; geleneksel transosseöz dikifl; rotator manflet y›rt›¤›.

Rotator manflet y›rt›klar›; akut veya kronik, k›smi ve-
ya tam kat y›rt›k, travmatik veya dejeneratif olarak s›n›f-
land›r›labilir. Ayr›ca, rotator manflet y›rt›klar›, y›rt›k bo-
yutuna göre; küçük y›rt›klar (<1 cm), orta büyüklükte
y›rt›klar (1-3 cm), büyük y›rt›klar (3-5 cm) ve masif y›r-
t›klar (>5 cm) fleklinde s›n›fland›r›l›r.[1]

Rotator manflet onar›m›nda amaç, yüksek bafllang›ç
tespit gücü elde etmek, aral›k oluflmas›n› azaltmak ve ten-
don-kemik biyolojik iyileflmesini en uygun hale getir-
mektir.[2] Mevcut klinik kullan›mda transosseöz, tek s›ra-

l›, çift s›ral› ve transosseöz dengi çift s›ral› dikifl teknikle-
ri gibi çok say›da cerrahi dikifl tekni¤i mevcuttur. Tendon
y›rt›k tespitini biyolojik iyileflme gerçekleflene kadar ye-
rinde tutan yeni dü¤ümsüz dikifl teknikleri de mevcuttur. 

Bu çal›flman›n amac›, kadavra koyun omuzlar›nda
farkl› uzunluktaki rotator manflet y›rt›klar›nda yeni dü-
¤ümsüz tek s›ral› dikifl ankor tekni¤i (SpeedFix; Arthrex
Inc., Naples, FL, ABD) ve çift s›ral› dikifl ankor tekni¤i
(SpeedBridge; Arthrex Inc., Naples, FL, ABD) ile tran-
sosseöz dikifl tekniklerini karfl›laflt›rmakt›. Bizim hipote-
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zimiz, dü¤ümsüz dikifl ankor tekniklerinin daha güvenli
tespit sa¤layaca¤› idi.

Gereç ve Yöntem
Benzer tendon kal›nl›¤› elde edebilmek amac›yla 8-

12 ay yafl aral›¤›ndaki 56 kadavra (14 sa¤, 42 sol) koyun
omuzu kullan›ld›. Omuzlar kesim sonras› 6-12 saat içe-
risinde -20°C’de depoland› ve çal›flmadan 4-6 saat önce
oda s›cakl›¤›nda eritildi. Humerus hemen dirsek eklemi
üzerinden transvers olarak kesildi ve skapula oldu¤u gi-
bi korundu. Kaslar ayn› cerrah taraf›ndan dikkatli bir fle-
kilde kesildi ve supraspinatus, infraspinatus ve subskapu-
laris kas ve tendonlar› korundu. Omuzlar tuzlu su ile
nemli tutuldu. Supraspinatus tendonu 1 cm’lik y›rt›klar
için, supraspinatus ve infraspinatus tendonlar› birlikte 3
cm’lik y›rt›klar için kullan›ld›, zira supraspinatus veya in-
fraspinatus tendonu tek bafl›na bu amaç için yeterli ka-
l›nl›kta de¤ildi. ‹nfraspinatus tendonu, insan supraspina-
tus tendonu ile benzer biyomekanik, anatomik ve histo-
lojik özellikleri nedeniyle tercih edildi.[3]

Supraspinatus tendonu, büyük tüberküle yap›flma
noktas›ndan, 1 cm’lik y›rt›k oluflturmak için keskin bir
flekilde kesildi (fiekil 1).

Supraspinatus ve infraspinatus tendonlar›, yap›flma
noktalar›ndan 3 cm’lik y›rt›k oluflturulmak üzere keskin
bir flekilde kesildi (fiekil 2).

Dü¤ümsüz dikifl ankor tekni¤i (SpeedFix) küçük, ge-
ri kaçmayan y›rt›klar için tasarlanm›fl ve çal›flmam›zda 1
cm’lik rotator manflet y›rt›klar› için kullan›lm›flt›r. Ankor
sistemi 2 mm geniflli¤inde ipe sahiptir ve 5.5 mm kal›n-
l›¤›nda biyo-emilebilir ankor cismi ile vidalan›r.

SpeedFix tekni¤inde, ipin her iki ucu tendonun ya-
p›flma yerinin 10 mm medialinden içten d›fla do¤ru ser-
best olarak geçirildi. Sonra ip uçlar› ankor cisminden ge-

çirildi. Kemik yüzeyine 45° aç› ile kemik yuvas› aç›ld› ve
ankor cismi kemik korteksinin alt›na gömülene dek an-
kor vidaland› (fiekil 1).

SpeedBridge tekni¤inde, ilk önce ip uçlar› iki ankor
cismine tak›ld› ve medial s›ra ankoru olarak kullan›lmak
üzere kemik yuvas› haz›rland›. Daha sonra ip uçlar› ten-
don uçlar›n›n 10 mm medialinden içten d›fla do¤ru ser-
best olarak geçirildi. Daha sonra her bir medial s›ra an-
kordan diagonal flekilde birer ip ucu al›n›p iki farkl› an-
kor cismine tespit edildi. Son olarak, ankor tüberkülün
10 mm lateralinde kemik yüzeyine 45° aç› ile haz›rlan-
m›fl olan kemik yuvalar›na ankor cisimleri kemik kortek-
sinin alt›na gömülene dek vidaland› (fiekil 2).

Transosseöz teknik için, tendon uçlar› benzer flekil-
de haz›rland› ve 1 cm’lik y›rt›klar için ayn› kal›nl›ktaki ip
ile bir kemik tünelden bir adet primer basit dikifl ile; 3
cm’lik y›rt›klar için iki kemik tünelden iki adet primer
basit dikifl ile y›rt›klar onar›ld›. Kemik tüneller 6 mm ge-
niflli¤inde delici ile serbest el tekni¤i ile haz›rland›.

Skapula, 3 delikli el yap›m› klemp ve 3 adet vida ile
tespit edildi. Humerus, skapula ile 135 derecelik aç›y› si-
müle edecek flekilde 6.5 mm çap›nda 2 adet Schanz vida-
s› kullan›larak eksternal fiksatör yard›m› ile tespit edildi.
Onar›lan tendonlar, Instron 8874 cihaz›na ba¤lanarak
2.5 kgN yük hücresi kullan›larak 5mm/dk statik h›z ile
yap›lan onar›m kopana ya da dikifller aç›lana dek çekildi
(fiekil 3). Rotator manflet tamirlerinin dayan›kl›l›¤› ana-
liz edilmek istendi¤i için sabit yük ile test edildi. 

Omuzlar 5 gruba ayr›ld›. Grup 1, 1 cm’lik supraspi-
natus y›rt›klar›ndaki SpeedFix tekni¤i grubu 16 deney-
den olufltu. Grup 2, 3 cm’lik supraspinatus ve infraspina-
tus y›rt›klar›ndaki SpeedBridge grubu 11 deneyden
olufltu. Grup 3, 1 cm ‘lik supraspinatus y›rt›klar›ndaki
transosseöz teknik grubu 9 deneyden olufltu. Grup 4, 3
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fiekil 1. 1 cm’lik y›rt›klar için supraspinatus tendonunun haz›rlan-
mas› ve 1 cm’lik y›rt›klar için dü¤ümsüz tek s›ra dikifl ankor
tekni¤i.

fiekil 2. 3 cm’lik y›rt›klar için supraspinatus ve infraspinatus tendon-
lar›n›n haz›rlanmas› ve 3 cm’lik y›rt›klar için dü¤ümsüz çift
s›ra dikifl ankor tekni¤i.



cm’lik supraspinatus ve infraspinatus y›rt›klar›ndaki
transosseöz teknik grubu ise 9 deneyden olufltu. Kontrol
grubu olarak 3 adet suprapinatus tendon gücü ve 3 adet
supraspinatus ve infraspinatus tendon güçleri birlikte
test edildi.

Çal›flman›n verileri SPSS v.15 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) paket program›na aktar›larak de¤erlendirildi.
Gruplar aras› istatistiksel anlaml›l›¤›n belirlenmesinde
Mann-Whitney U testinden yararlan›ld›. ‹statistiksel
anlaml›l›k düzeyi p<0.05 olarak belirlendi.

Bulgular
Çal›flmaya 56 kadavra koyun omuzu al›nm›flt›. An-

cak, 4 omuz kas s›yr›lmas› ve bir omuz da test s›ras›nda
skapulan›n k›r›lmas› nedeniyle de¤erlendirme d›fl› b›ra-
k›ld›.

Ortalama±SS kopma kuvvetleri Grup 1 için
176.4±121.9 N; Grup 2 için 341.7±173.8 N; Grup 3 için
229.3±187.3 N ve Grup 4 için 408.6±235.0 N olarak öl-
çüldü. 1 cm’lik kontrol grubu için kopma kuvveti
46.7±4.05 N ve 3 cm’lik kontrol grubu için kopma kuv-
veti 108.4±8.5 N olarak ölçüldü (Tablo 1, fiekil 4).

‹statistiksel olarak 1 cm’lik SpeedFix grubu ile 1 cm’-
lik transosseöz grup aras›nda anlaml› bir farkl›l›k saptan-
mad› (p=0.610, p>0.05). Yine, 1 cm’lik SpeedFix grubu
ile 1 cm’lik kontrol grubu aras›nda da istatistiksel aç›dan
anlaml› bir farkl›l›k görülmedi (p=0.094, p>0.05).

Bununla birlikte, 1 cm’lik transosseöz grup 1 cm’lik
kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, transosseöz gru-
bun istatistiksel olarak anlaml› bir flekilde üstün oldu¤u
bulundu (p=0.021, p<0.05). 

‹statistiksel olarak 3 cm’lik SpeedBridge grubu ile 3
cm’lik transosseöz grup aras›nda anlaml› bir farkl›l›k
saptanmad› (p=0.425, p>0.05). Yine, 3 cm’lik Speed-
Bridge grubu ile 3 cm’lik kontrol grubu aras›nda anlam-
l› bir farkl›l›k kaydedilmedi (p=0.086, p>0.05). 3 cm’lik
transosseöz grup ile 3 cm’lik kontrol grubu aras›nda da
istatistiksel aç›dan anlaml› bir farkl›l›k yoktu (p=0.052,
p>0.05).

Tart›flma
Rotator manflet hastal›klar›na s›kça rastlan›r. Vakala-

r›n büyük k›sm› anti-enflamatuar ilaçlar, aktivite modifi-
kasyonlar›, germe ve güçlendirme egzersizleri gibi cer-
rahi d›fl› tedaviler ile tedavi edilebilir. Cerrahi tedavi,
tam kat y›rt›klar›n ço¤unda ve konservatif tedaviye yan›t
vermeyen k›smi y›rt›klarda endikedir. Rotator manflet
y›rt›klar› cerrahi tedavisinin amac›, a¤r›s›z normal hare-
ket aç›kl›¤›na, güce ve fonksiyona sahip bir omuz eklemi
elde etmektir. Cerrahi tedavi sonras› en s›k karfl›lafl›lan
komplikasyon yap›lan onar›m›n kopmas›d›r.[4,5] Ameliyat

sonras› görüntüleme tekniklerini kullanan birçok klinik
çal›flmada, yüksek oranda yeni y›rt›k ya da kullan›ma
ba¤l› bozukluk saptanm›flt›r.[6,7] En s›k karfl›lafl›lan y›rt›k
tipi, tendonun proksimal humerusa normal yap›flma ye-
rinden ayr›lmas›d›r.[8] Bu yüzden, rotator manflet onar›-
m›n›n önemli bir k›sm›, biyolojik iyileflme gerçekleflene
kadar tendon ucunun humerusa tutunmas›n› sa¤lamak-
t›r. Bu amaç için kullan›lan transosseöz dikifl teknikleri
veya tek-çift s›ral› dikifl ankor teknikleri gibi birçok cer-
rahi dikifl tekni¤i mevcuttur. 

Dü¤ümsüz tek s›ral› dikifl ankor tekni¤i 1 cm uzun-
lu¤undaki supraspinatus tendon y›rt›klar› için kullan›ld›
ve transosseöz teknik ile karfl›laflt›r›ld›. 1 cm’lik SpeedFix
grubu ile 1 cm’lik transosseöz grup aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir farkl›l›k yoktu (p=0.610, p>0.05). Spe-
edFix grubundaki 16 çal›flmada ortalama kopma kuvveti
176.4 N idi. Rotator manflet tamirinde en s›k karfl›lafl›lan
hata yeri tendon-dikifl ara yüzüdür.[9] Bu çal›flmada de-
neylerin 5 tanesinde dikiflin tendondan s›yr›lmas›, 11 ta-
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fiekil 4. Kopma kuvvetlerinin grafiksel gösterimi.
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nesinde ise dikiflin kopmas›na ba¤l› hata kaydedildi. 1
cm’lik transosseöz grubunda ortalama kopma kuvveti
229.3 N idi. Deneylerin 3 tanesinde dikiflin kemik tüne-
li s›y›r›p y›rtmas›na ba¤l› kopma saptand›. Dikifl ankor
materyallerine ba¤l› bir hata gözlenmedi. Bu sonuç, dü-
¤ümsüz dikifl ankor tekni¤inin daha üstün bir biyomeka-
nik özelli¤i olarak düflünülebilir. 1 cm’lik SpeedFix gru-
bu ile 1 cm’lik kontrol grubu aras›nda da istatistiksel ola-
rak anlaml› bir farkl›l›k yok iken (p=0.094, p>0.05), 1
cm’lik transosseöz grubun 1 cm’lik kontrol grubuna gö-
re istatistiksel olarak anlaml› bir flekilde üstün oldu¤u
bulundu (p=0.021, p<0.05). Bu nedenle, transosseöz di-
kifl tekni¤inin dü¤ümsüz dikifl ankor tekni¤ine göre üs-
tün biyomekanik özellikleri oldu¤u düflünülebilir.

Dü¤ümsüz çift s›ral› dikifl ankor tekni¤i (SpeedBrid-
ge), orta-büyük boy y›rt›klar için tasarlanm›fl ve transos-
seöz dengi teknik olarak düflünülmüfltür. Bu yüzden, dü-
¤ümsüz çift s›ral› dikifl ankor tekni¤ini 3 cm uzunlu¤un-
daki supraspinatus ve infrasupinatus rotator manflet y›r-
t›klar›nda transosseöz teknik ile karfl›laflt›rd›k. Ortalama
kopma kuvveti SpeedBridge grubunda yap›lan 11 çal›fl-
mada 341.7 N, 3 cm’lik transosseöz grubunda yap›lan 9
çal›flmada 408.6 N olarak ölçüldü. ‹statistiksel olarak 3
cm’lik SpeedBridge grubu ile 3 cm’lik transosseöz grup
aras›nda istatistiksel aç›dan anlaml› bir fark saptanmad›
(p=0.425, p>0.05). Biz, SpeedBridge tekni¤inin tendon
ile kemik yüzey aras›ndaki temas› art›rd›¤›na ve köprü-
leflme ile iyileflme alan›n› etraf›ndaki sinovyal çevreden
korudu¤una inan›yoruz, dolay›s›yla supraspinatus ve in-
fraspinatus tendonlar›n›n birlikte kullan›lmas›n›n arala-
r›ndaki anatomik boflluktan dolay› bu amaç için bir deza-
vantaj olabilece¤ini düflünüyoruz. Klinik kullan›mda
SpeedBridge tekni¤i basit, orta ve büyük boy y›rt›klarda
üstün biyomekanik özelli¤e sahip olabilir. Ayr›ca, 3 cm’-
lik SpeedBridge grubu ile 3 cm’lik kontrol grubu aras›n-
da istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k saptanmam›fl
(p=0.086, p>0.05) ve istatistiksel olarak 3 cm’lik transos-
seöz grubu ile 3 cm’lik kontrol grubu aras›nda anlaml›
bir farkl›l›k görülmemifltir (p=0.052, p>0.05). 

Hem 1 cm’lik kontrol grubunda hem de 3 cm’lik
kontrol grubunda deney say›s› di¤er gruplar ile karfl›lafl-

t›rabilmek için yeterli say›da de¤ildi ve ortalama kopma
kuvvetleri de sa¤lam tendonlardaki muskülotendinöz bi-
leflkedeki s›yr›lmalardan dolay› düflük saptand›. 

Geçmiflteki tek s›ra dikifl ankor teknikleri ile çift s›ra
dikifl ankor tekniklerini karfl›laflt›ran çal›flmalara benzer
olarak SpeedBridge tekni¤inin SpeedFix tekni¤ine göre
üstün oldu¤u görüldü (p=0.012 , p<0.05).[10-13]

Cummins ve ark.,[8] 60 taze donmufl koyun omuzu in-
fraspinatus tendonlar›nda yapt›klar› biyomekanik çal›fl-
mada, transosseöz dikifl tekni¤i ile dikifl ankor teknikleri
aras›nda anlaml› bir farkl›l›k bulamam›fllard›r. Yazarlar,
ayr›ca, rotator manflet onar›m gücünün tendondan ge-
çen dikifl ankor say›s›n›n art›r›lmas›yla, ankor bafl›na di-
kifl say›s›n›n art›r›lmas›yla ve farkl› dikifl yöntemlerinin
kullan›lmas›yla art›r›labilece¤ini eklemifllerdir.

Burkhart ve ark.[14] 16 kadavra omuzundaki rotator
manflet y›rt›klar›nda dikifl ankor tekni¤i ile transosseöz
dikifl tekni¤ini karfl›laflt›rm›fllar ve kemik tünel aç›larak
yap›lan onar›mlara göre k›yasla dikifl ankor tekni¤i ile
yap›lan kemik tespitlerinin yetmezlik ile sonlanmas›na
daha az e¤ilimli oldu¤unu ifade etmifllerdir. Biz çal›flma-
m›zda transosseöz grupta dikifl materyalinin kemik tüne-
li kesmesine ba¤l› sadece 7 çal›flmada düflük kuvvette
kopma saptad›k ve humerustan ankor s›yr›lmas› gözlem-
lemedik.

Rotator manflet onar›m› sonras› yetmezli¤e neden
olan önemli faktörler aras›nda dikifl ankor materyalinin
humerustan ayr›lmas›, dikifl ankor yetmezli¤i ve ankor
dü¤ümlerin çözülmesi gelmektedir.[15] Baflka bir çal›flma,
yetmezlik nedenlerini y›rt›¤›n geniflli¤i, tendonun geri
çekilmesi ve atrofisi, ve omuz ekleminin var olan sa¤lam
dokusuna ba¤l› oldu¤unu bildirmifltir.[10] Biz çal›flmam›z-
da sa¤lam humerus, skapula, supraspinatus, infraspinatus
ve subskapularis tendonlar›na sahip daha anatomik bir
omuz modelinde farkl› boydaki rotator manflet y›rt›kla-
r›nda dü¤ümsüz dikifl ankor tekniklerini çal›flt›k ve dikifl
ankor materyal yetmezli¤i gözlemlemedik.

Yirmi kadavra koyun omzunda geleneksel çift s›ra di-
kifl ankor tekni¤i ile transosseöz dengi çift s›ra tekni¤ini
karfl›laflt›ran baflka bir çal›flmada, iki grup aras›nda ista-

Acta Orthop Traumatol Turc182

Grup Say› Ortalama Standart Minimum Maksimum 
(Newton) sapma (Newton) (Newton)

SpeedFix 16 176.4 121.9 28 379

Transosseöz 1 cm 9 229.3 187.3 47 517

Kontrol 1 cm 3 46.7 4.0 43 51

SpeedBridge 11 341.7 173.8 92 551

Transosseöz 3 cm 9 408.6 235.0 32 684

Kontrol 3 cm 3 108.4 8.5 100 117

Tablo 1. Gruplarda ortalama, minimum ve maksimum kopma kuvvetleri.



Onay ve ark. Kadavra koyun omuzlar›nda küçük ve orta boy rotator manflet y›rt›klar›nda y›rt›k boyutu ve dikifl tekni¤i k›yas›

tistiksel olarak anlaml› bir fark bulunmam›fl ve dü¤üm-
süz dikifl ankor teknikleri ile ilgili çal›flmalara ihtiyaç ol-
du¤u bildirilmifltir.[16]

Cerrahi sonras› klinik verileri de¤erlendiren bir der-
leme çal›flmada tek s›ra ve çift s›ra dikifl teknikleri aras›n-
da anlaml› bir farkl›l›k bulunmam›fl ve büyük-masif rota-
tor manflet y›rt›¤› olan hastalarda yap›lan çift s›ra ona-
r›mlar›n tek s›ra onar›mlara göre daha iyi sonuç verdi¤i
gösterilmektedir.[17]

Bir baflka klinik çal›flmada tek s›ra ve çift s›ra dikifl an-
kor teknikleri aras›nda fonksiyonel bir farkl›l›k olmad›¤›
bildirilmifl ve çift s›ra onar›m yönteminin tek s›ra onar›m
yöntemine göre klinik sonuçlar aç›s›ndan yeterli geliflme
göstermeksizin, daha tekni¤e dayal›, daha pahal›, daha
çok zaman alan bir teknik oldu¤u ifade edilmifltir.[18] 

Sonuç olarak, farkl› boydaki rotator manflet y›rt›kla-
r›nda yeni dü¤ümsüz dikifl ankor teknikleri ile gelenek-
sel transosseöz dikifl teknikleri aras›nda anlaml› bir fark
saptanmam›flt›r. Biz, bu köprüleyen dikifl ankor teknik-
lerinin daha iyi dikifl gerginli¤i ve dokunun kemi¤e da-
ha güvenli yap›flmas›na olanak verecek flekilde dikifl ki-
litlenmesi sa¤layaca¤›n› düflünüyoruz. Bununla birlikte,
yeni dikifl ankorlar›n›n maliyetlerinin de göz önüne
al›nmas› ve konu hakk›nda daha fazla say›da biyomeka-
nik ve klinik çal›flmalar yap›lmas› gerekti¤ini düflünü-
yoruz.  

Ç›kar Örtüflmesi: Dikifl ankorlar› Arthrex MR Medikal fiir-
keti taraf›ndan ücretsiz olarak temin edilmifltir.

Kaynaklar
1. Cofield RH. Rotator cuff disease of the shoulder. J Bone Joint

Surg Am 1985;67:974-9.
2. Cole BJ, ElAttrache NS, Anbari A. Arthroscopic rotator cuff

repairs: an anatomic and biomechanical rationale for different
suture-anchor repair configurations. Arthroscopy 2007;23:
662-9.

3. Gerber C, Schneeberger AG, Beck M, Schlegel U. Mechanical
strength of repairs of the rotator cuff. J Bone Joint Surg Br
1994;76:371-80.

4. Gazielly DF, Gleyze P, Montagnon C. Functional and
anatomical results after rotator cuff repair. Clin Orthop Relat
Res 1994;(304):43-53.

5. Mansat P, Cofield RH, Kersten TE, Rowland CM.
Complications of rotator cuff re-pair. Orthop Clin North Am
1997;28:205-13.

6. Harryman DT 2nd, Mack LA, Wang KY, Jackins SE,
Richardson ML, Matsen FA 3rd. Repairs of rotator cuff.
Correlation of functional results with integrity of the cuff. J
Bone Joint Surg Am 1991;73:982-9.

7. Galatz LM, Ball CM, Teefey SA, Middleton WD, Yamaguchi
K. The outcome and re-pair integrity of completely arthro-
scopically repaired large and massive rotator cuff tears. J Bone
Joint Surg Am 2004;86:219-24.

8. Cummins CA, Appleyard RC, Strickland S, Haen PS, Chen S,
Murrell GA. Rotator cuff repair: an ex vivo analysis of suture
anchor repair techniques on initial load to failure. Arthroscopy
2005;21:1236-41.

9. Scheibel MT, Habermeyer P. A modified Mason-Allen tech-
nique for rotator cuff re-pair using suture anchors. Arthroscopy
2003;19:330-3.

10. Kim DH, Elattrache NS, Tibone JE, Jun BJ, DeLaMora SN,
Kvitne RS, et al. Biome-chanical comparison of a single-row
versus double-row suture anchor technique for rotator cuff
repair. Am J Sports Med 2006;34:407-14.

11. Ma CB, Comerford L, Wilson J, Puttlitz CM. Biomechanical
evaluation of arthro-scopic rotator cuff repairs: double-row
compared with single-row fixation. J Bone Joint Surg Am 2006;
88:403-10.

12. Demirhan M, Atalar AC, Kilicoglu O. Primary fixation
strength of rotator cuff repair techniques: a comparative study.
Arthroscopy 2003;19:572-6.

13. Ozbaydar M, Elhassan B, Esenyel C, Atalar A, Bozdag E,
Sunbuloglu E, et al. A com-parison of single- versus double-
row suture anchor techniques in a simulated repair of the rota-
tor cuff: an experimental study in rabbits. J Bone Joint Surg Br
2008;90:1386-91.

14. Burkhart SS, Johnson TC, Wirth MA, Athanasiou KA. Cyclic
loading of transosseous rotator cuff repairs: tension overload
as a possible cause of failure. Arthroscopy 1997;13:172-6.

15. Cummins CA, Murrell GA. Mode of failure for rotator cuff
repair with suture anchors identified at revision surgery. J
Shoulder Elbow Surg 2003;12:128-33.

16. Spang JT, Buchmann S, Brucker PU, Kouloumentas P, Obst
T, Schröder M, et al. A biomechanical comparison of 2 tran-
sosseous-equivalent double-row rotator cuff repair techniques
using bioabsorbable anchor: cyclic loading and failure behav-
ior. Arthro-scopy 2009;25:872-9.

17. Saridakis P, Jones G. Outcomes of single-row and double-row
arthroscopic rotator cuff repair: a systematic review. J Bone
Joint Surg Am 2010;92:732-42.

18. Aydin N, Kocaoglu B, Guven O. Single-row versus double-
row arthroscopic rotator cuff repair in small-to medium-sized
tears. J Shoulder Elbow Surg 2010;19:722-5.

183


