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Ozet

Bu calismada rotator manset yirtig1 tanisi ile artroskopik tek
sira ve ¢ift sira (transossedz esdegeri) tamir uygulanan
hastalardaki sonuglar karsilagtirilarak etkinlikleri
degerlendirilmistir. Mayis 2006 ve Aralik 2011 tarihleri
arasinda rotator manset yirtig1 tanisi ile artroskopik tek sira ve
transossedz esdegeri ¢ift sira tamir yapilan 71 hastanin 73
omuzu bu g¢aligmaya dahil edildi. Caligmaya alinan hastalarin
ortalama takip siiresi 33,01+17,37 (12-78) ay idi. Hastalar
gruplarina gore yas, cinsiyet, taraf, yirtik olus sebebi, yirtik
boyutu, ameliyat 6ncesi ve sonrast omuz hareket agikligi, kas
giicli gibi omuz muayenesinde elde edilen objektif ve subjektif
bulgular ile VAS, RM-YK, ASES, Constant Murley ve UCLA
gibi fonksiyonel omuz skorlarina gore karsilastirildi. Ameliyat
sonrast hastalarin MR gériintiileri incelendiginde, Grup 1’ de
23(%79.3) hastada tam kat iyilesme, 6(%20.7) kadar hastada
da yeniden yirtik goriilmiistiir. Grup 2” de ise 1(%2.3) hastada
parsiyel iyilesme, 38(%86.4) hastada tam kat iyilesme,
5(%11.4) hastada da yeniden yirtik oldugu gériildii. Ozellikle
biiyiik boyutlu yirtiklarda ve yeniden yirtik olusma ihtimalini
azaltmak i¢in transossedz esdegeri cift sira tamirin daha etkili
oldugu inancindayiz.

Anahtar Kelimeler: Tek sira tamir, ¢ift sira tamir, rotator

kaf, transosseoz esdegeri
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Abstract

In this study, patients in group 1
with the diagnosis of rotator cuff tear
applied arthroscopic single row repair and
patients in group 2 with the diagnosis of
rotator cuff tear applied arthroscopic
double row  repair (transosseous
equivalent). And then the results of both
group were compared, activities of surgical
methods were evaluated. Between May
2006 and December 2011, 73 shoulders of
71 patients that are diagnosed with rotator
cuff tear and applied arthroscopic single or
double row (transosseous equivalent)
repair were included in the study. Mean
follow-up of the patients 33.01 + 17.37
(12-78) months. The groups were
compared accordingto age, sex, part,
reason of being tear, tear size, preoperative
and postoperative range of motion of
shoulder, muscle strength, preoperative
and postoperative VAS, RC-QOL, ASES,
Constant Murley, UCLA scores.

Postoperative MR images of the
patientsexamined. In group 1; 23 (79.3%)
patients had improvement in full-thickness,
6 (20.7%) patients were also re-tear. In
Group 2; 1 (2.3%) patients had partial
improvement, 38 (86.4%) patients had
improvement in full-thickness, 5 (11.4%)
patientswerealso re-tear. Specially, we
believe that the double row repair

(transosseous equivalent) is more effective

for the large size tears and decrease

development of re-tear.

Keywords: single row repair, double
row repair, rotator cuff, transosseous

equivalent

Giris

Rotator manget yirtiklarindahizla
gelisen  cerrahi  tedavi  yoOntemleri
bulunmaktadir.  Bunlar  i¢inde  son
zamanlarda  artroskopikrotator = manset
tamiri popiiler hale gelmistir. Siiphesiz ki;
kiigiik cilt insizyonlari, daha az yumusak
doku diseksiyonu, enfeksiyon oranimnin
azligit ve hasta konforu bu yoOntemin
se¢ilmesinde etkili faktorlerdir.

Artroskopik  tedavi  protokolleri
igerisinde de farkli cerrahi teknikler soz
konusudur.

Bizim bu calismadaki amacimiz,
rotator manset yirtig1 tanisi ile artroskopik
tek sira ve ¢ift sira (transossedz esdegeri)
tamir uygulanan hastalardaki sonuglari
etkinliklerini

karsilagtirarak

degerlendirmektir.

Hastalar ve Yontem

Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde Mayis 2006 ve Aralik 2011
tarithleri arasinda rotator manget yirtigi
tanis1 ile artroskopik tek sira  ve
transossedz esdegeri ¢ift sira tamir yapilan
71 hastanin 73 omuzu bu ¢alismaya dahil
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edildi. Dahil edilme kriterleri arasinda;
yirtitk boyutunun 1 cm’ den biiyiik ve tam
kat olmasi, en az 1 yillik takibinin olmasi,
MRG c¢ekimi i¢in uygun olmalar1 ve yirtik
paterninin ~ tamire  cevap  verebilir
olmasiydi. 1 cm’ den Kkiigiik, parsiyel
yirtigi olan, izole subscapularis yirtig1 olan,
glenohumeral eklemde dejeneratifartriti
olan ve aynt omuzundan cerrahi gecirmis
olan hastalar calismaya alinmadi. Rotator
manget yirtigr diisliniilen her hastaya
ameliyat oncesi AP, gercek AP, aksiller,
skapula Y grafileri ve MRI ¢ektirildi. Her
hasta ayni cerrah tarafindan ameliyat
edildi. Calismaya alman hastalarin
ortalama takip siiresi 33,01+17,37 (12-78)
ay idi. Tek sira rotator manset tamiri
yapilan gruptan 15(%51,7), cift sira rotator
manget tamiri yapilan gruptan ise
27(%61,4) hastanin takip siiresi 2 yildan
fazla idi. 71 hastanin 29 tanesine
artroskopik tek sira, diger 42 hastanin 44
omuzuna  ise  artroskopiktransossedz
esdegeri ¢ift sira rotator manset tamiri
yapildi.

Hastalar gruplarma goére yas,
cinsiyet, taraf, yirtitk olus sebebi, yirtik
boyutu, ameliyat Oncesi ve sonrast omuz
hareket agikligi, kas giici gibi omuz
muayenesinde elde edilen objektif ve
subjektif bulgular ile VAS, RM-YK,
ASES, ConstantMurley ve UCLA gibi
fonksiyonel =~ omuz  skorlarina  gore
karsilastirildi. Ameliyat 6ncesi ¢ekilen MR
incelemelerinde yirtik boyutu sagittal ve
frontal planda dlgiilerek degerlendirildi. Bu
Olgtimler hesaplanirken TraumaCad isimli
digitaltemplating programi ve Centricity
isimli digital goriintiileme programlari
kullanilmistir. Rotator mansetteki yagh
dejenerasyon oran1 ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrast donemde c¢ekilen MR
incelemeleri ile Goutallier simiflamasina

gore  degerlendirildi.Ameliyat  sonrasi
ortalama 21. ayda ¢ekilen MR
goriintiilemesindeki tamir edilen tendon
dokusu; iyilesmemis, parsiyel iyilesmis ya
da tam  kat seklinde
degerlendirilerek, iki yoOntem arasindaki
sonuclar  karsilastirildi. Ek  olarak
subskapularis yirt1ig1 olup tamir edilen
hastalar ile subskapularisi saglam olan
hastalar ve yirtik boyutu 3 cm’ den kiiciik
olan hastalar ile 3 cm’ den biiylik olan
hastalarin ameliyat sonrasi fonksiyonel

lyilesmis

sonuclart ve yirtik iyilesme oranlart
incelenerek karsilastirildi. Hicbir hastada
enfeksiyon ya da noromiiskiiler bir
komplikasyon goriilmedi.Siirekli
degiskenlerin  dagilimlarinin  normallik
degerlendirilmesinde Kolmogorov-
Smirnov testi kullanilmistir. Calisma ve
kontrol gruplari igin siirekli degiskenlerin
karsilastirilmasinda normallik
degerlendirilmesine gore Bagimsiz 6rnek T

testi veya  Mann-Whitney  U-testi
kullamilmistir.  Tekrarlanan  degerlerin
karsilagtirilmasinda ise normallik

degerlendirilmesine gore Bagimli iki
ormeklem T testi veya Wilcoxon
eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilmistir.
Katagorik degerlerin karsilastirilmasinda
Ki-kare testi kullanilmistir. Tekrarlanan
degerlerin karsilastirilmasinda ise Marjinal
Homojenlik Testi kullanilmistir. Stirekli
degiskenlere ait veriler ortalama+standart
sapma seklinde; kategorik degiskenlere
iligkin  veriler ise n (%) seklinde
verilmistir. p degerleri 0.05’den kiiclik
hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. Hesaplamalar hazir
istatistik yazilimi ile yapilmistir. (IBM
SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co.,
Somers, NY)
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Bulgular

Her iki grup arasinda yas, cinsiyet,
etkilenen taraf, dominant taraf, yirtigin
olus sebebi, ortalama semptom siiresi ve
ameliyat oncesi yagli dejenerasyon miktari
acisindan onemli bir farklilik yoktu. Grup
I’ de ASES skoru, ameliyat Oncesi
donemde 11,06+3,01 idi. Ameliyat sonrasi
donemde ise ortalama 26,58+1,54 olarak
bulundu. Grup 2’ de ameliyat Oncesi
donemde ASES skoru ortlama9,75+1,84
idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama
26,18+2,84 olarak bulundu. Bu
degerlendirme sonucunda ASES skorunun
her iki grupta ameliyat Oncesi ve
sonrasindaki degerleri arasinda belirgin
fark oldugu, hastalarin tedaviden yarar
saglamis olduklar1 gorildii.

VAS degerlendirmesini de iginde
bulunduran ASES indeks skorlamasina
gore yapilan degerlendirmede; grup 1’ de
ameliyat Oncesi donemde ortalama skor
24,48+9,48 idi. Ameliyat sonrast dénemde
ise ortalama 90,68+4,16 olarak bulundu.
Grup 2’ de ameliyat Oncesi donemde
ASES indeks skoru ortlama21,56+6,32 idi.
Ameliyat sonrast1 donemde ise ortalama
88,40+8,26 olarak bulundu. RM-YK
skorlamasina gore yapilan
degerlendirmede grup 1° de ameliyat
oncesi ortalama skor 1042,20+330,27 idi.
Ameliyat sonrast1 donemde ise ortalama
3001,82+155,30 olarak bulundu. Grup 2’
de ameliyat oncesi donemde ortalama RM-
YK skoru 1055,52+325,31 iken, ameliyat
sonras1t donemde ortalama 2893,20+336,80
olarak bulundu.

UCLA skoruna goére yapilan
degerlendirmede grup 1’de ameliyat dncesi
donemde ortalama skor 17,41+5,22 idi.
Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama

32,13+1,76 olarak bulundu. Hastalarin
%.... mdamiikemmel , % .. inda ise iyi
sonu¢ elde edildi. Grup 2’ de ameliyat
oncesi donemde UCLA skoru
ortlamal1,97+£2,25 idi. Ameliyat sonrasi
donemde ise ortalama 32,27+1,84 olarak
bulundu. Constant- Murley skoruna gore
yapilan  degerlendirmede grup 1°de
ameliyat Oncesi donemde ortalama skor
30,58+£10,60 idi. Ameliyat  sonrasi
donemde ise ortalama 89,82+5,49 olarak
bulundu. Grup 2’ de ameliyat Oncesi
donemde  Constant-  murley  skoru
ortlama28,38+4,73 idi. Ameliyat sonrasi
donemde ise ortalama 92,56+3,52 olarak
bulundu.

Grup 1° de ameliyat Oncesi
ortalama  6ne  elevasyon  derecesi;
133,10+£35,86, dis rotasyon derecesi
33,10£10,38 iken, ameliyat sonrasi
ortalama  One  elevasyon  derecesi;
171,03+8,16, dis rotasyon derecesi
42,24+4,54  olarak  degerlendirilmistir.
Grup 2’ de ise ameliyat Oncesi ortalama
one elevasyon derecesi; 136,81+28,18, dis
rotasyon derecesi 27,27+7,58 iken,
ameliyat sonrasi ortalama One elevasyon

derecesi; 171,81+6,20, dig rotasyon
derecesi 42,04+4,94 olarak
degerlendirilmistir.

Grup 1’ de ameliyat Oncesi One
elevasyon ve dis rotasyon kas giigleri
degerlendirildiginde sirasiyla 3,51+0,57,
3,51+0,57 olarak bulundu. Ameliyat
sonrasinda ise ortalama kas giicleri One
elevayon4,75+0,43, dis rotasyon 4,68+0,47
olarak bulundu. Grup 2’ de ise ameliyat
oncesi One elevasyon ve dig rotasyon kas
giicleri  degerlendirildiginde  sirasiyla
3,75+£0,43 ,3,70+0,50 olarak bulundu.
Ameliyat sonrasinda ise ortalama kas
giicleri one elevayon4,86+,34, dis rotasyon
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4,84=+,36 olarak bulundu. Ameliyat
oncesi humerus basinin
sliperioramigrasyonu degerlendirildiginde
humerus basi ile akromion arasi mesafe
grup 1 de ortalama 7.9 mm iken ameliyat
sonrasi donemde bu mesafenin 8,9 mm’ ye
yiikseldigi goriildii. Grup 2 de ameliyat
oncesi humerus basi ile akromion arasi
mesafe ortalama 7.6 mm iken ameliyat
sonrast donemde bu mesafenin 9 mm’ ye
yiikseldigi goriildii.

Ameliyat sonrast yapilan takip
muayenelerinde omuz 6ne elevasyon, dis
rotasyon ve i¢  rotasyon  hareket
acikliklarinda her iki grup arasinda bir fark
gozlenmedi. Ameliyat sonrasi
degerlendirilen VAS, ASES, ASES indeks
skorlamasi, RM-YK skorlamasi, UCLA ve
Constant-Murley  fonksiyonel  skorlari
acisindan her iki grup arasinda herhangi bir
fark gozlenmemistir.

Her iki grup, ameliyat sonrasi
ortalama one elevasyon ve dis rotasyon kas
giicli ile humerus basinin
sliperioramigrasyonu acisindan
karsilastirildiginda ise yine herhangi bir
farklilik olmadigi goriildii.

Ameliyat sonrasi hastalarin MR
gorlintiiler1 incelendiginde, Grup 1° de
23(%79.3) hastada tam kat iyilesme,
6(%20.7) kadar hastada da yeniden yirtik
goriilmistir. Grup 2’ de ise 1(%2.3)
hastada parsiyel iyilesme, 38(%86.4)
hastada tam kat iyilesme, 5(%11.4) hastada
da yeniden yirtik gortilmiustiir.

Bu bulgular ile her iki grup
arasinda, tam kat iyilesme ve yeniden
yirttk  olusumu acisindan  bakildiginda
belirgin  fark  oldugunu  sdylemek
miimkiindiir.

Bu calismada her hastaya akromion
indeksi hesaplandi. Bu indeksteki farklilik
ile yeniden yirtitk olma olasiligt da
degerlendirildi. Bunun sonucunda yeniden
yirttk olan hastalar ile tam kat iyilesen
hastalar arasinda Akromiyon Indeksi
acisindan herhangi bir fark goézlenmedi.
Yagli dejenerasyonun tamir  sonrasi
ilerleyip ilerlemedigi konusunda yapilan
degerlendirmede tek sira tamir grubunda
herhangi bir degisiklik olmadig1 gozlendi.
Cift swra tamir grubunda ise 4 hastada
gradel den 2 ye, 2 hastada grade 2’ den 3’
e, 1 hastada da grade 3’ten 4’ e ilerlemis
oldugu goézlendi. Yagli dejenerasyon
derecesi artan hastalarin rotator manset
iyilesmesi agisindan ameliyat sonrasi
¢ekilen MR goriintiilerine bakildiginda, bu
7 hastanin 4 tanesinde yeniden yirtik
oldugu, 1 tanesinde parsiyel iyilesme
oldugu, sadece 2 tanesinde tam kat
iyilesme oldugu goézlendi. Bu hastalarin
rotator manset yirtik boyutlar1
incelendiginde koronal planda ortalama 26
mm, sagittal planda ise ortalama 22 mm
oldugu goriildii. Bu da yagli dejenerasyon
miktarinin rotator manset tamir dokusu
kalitesi agisindan ne kadar Onem arz
ettigini géstermektedir.

Ayn1 zamanda c¢alismamiza ek
olarak subskapularis yirtig1 olan hastalarin
fonksiyonel skorlar1 tek sira ve c¢ift sira
gruplardan bagimsiz olarak incelendi ve
subskapularistendon yirtiginin hastalarin
fonksiyonel skorlarina etkisi de arastirildi.
Bunun i¢in subskapularis yirtig1 nedeniyle
tamir yapilan ve subskapularis yirtig
olmayan hastalar, ameliyat sonrasi1 VAS,
ASES, ASES iIndeks Skoru, RM-YK
Skoru, UCLA, Constant-Murley gibi
fonksiyonel skorlar ve ameliyat sonrasi 6ne
elevasyon ve dig rotasyon kas giigleri
acisindan karsilastirildilar, sonucunda; her
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iki grup arasinda herhangi bir fark
goriilmedi. Ameliyat sonrasi g¢ekilen MR
goriintiilerinde de rotator manset iyilesmesi
acisindan subskapularis tamiri yapilan ve
yapilmayan hastalar arasinda herhangi bir
fark olmadig1 saptandi.

Yirtik boyutu acisindan
degerlendirildiginde, yirtik boyutu 3 cm
den kiiciik hastalarda tek sira ve ¢ift sira
tamir gruplar1 arasinda ameliyat sonrasi
degerlendirilen ASES, UCLA, ASES
Indeks Skoru, Constant-Murley, RM-YK
gibi fonksiyonel skorlari, 6ne elevasyon ve
dis rotasyon kas giicii agisindan fark
olmadig gorildii.

Yirtik boyutu 3 cm’ den biiyiik olan
hastalarda ise her iki grup arasinda sadece
ameliyat sonrasi degerlendirilen Constant-
Murley skoru agisindan anlamli bir fark
bulunmus olup, diger skorlar ve kas giicleri
acisindan herhangi bir fark goriilmemistir.
Yirtik boyutu 3 cm’ den kiigiik hastalar ile
3 cm’ den biiylik hastalarin ameliyat
sonrast cekilen  MRI goriintiileri
karsilastirildiginda yeniden yirtik oraninin
baslangigta 3 cm’ den biiylik yirtig1 olan
hastalarda (% 31,2 ) daha fazla oldugu,
lyilesme oraninin ise baslangictaki yirtik
boyutu 3 cm’ den kiigiik olan hasta
grubunda (89,5) daha yiiksek oldugu
gortldii.

Tartisma

Uzun donem takip sonuglarinin az
olmasi, en gecerli fiksasyon metodunun
tartismali olmasi ve bazi teknik zorluklar
bu yontemin elestirilere maruz kalmasina
sebep olmaktadir. Rotator manset
yirtiklarinda  uygun  tedavi  yOntemi
secilmesine  ragmen  ilk  serilerde
basarisizlik devam etmistir (1-5). Bunun
temelinde tamir edilen manset dokusunun
yeniden yirtilmas: yatmaktadir. Bunun

onlenmesi icin giiclii ve dayanikli bir tespit
yapilmasi, rotator mansetin iyi bir tendon-
kemik iyilesmesi saglanmasi i¢in anatomik
yapisma yerine dikilmesi gerekmektedir.
Rotator manget tamirindeki basarisizligin
sebebi capa-kemik, dikis-capa ve dikis-
tendon  arasindaki  sorunlar  oldugu
tanmimlanmustir (6).

Tek sira ve ¢ift sira tamirleri
karsilagtiran ~ biyomekanik  caligsmalar
gostermistir ki, kemik- tendon ara
yiiziindeki  baglantinin  bozulmasi  ve
sonrasinda gelisen agiklik basarisizligin
artmasina sebep olmaktadir (7-12). Yeni
tasarim biyo-emilebilir capalar sayesinde
capa-iplik baglantisinin kopmasi azalmis,
ayn1 zamanda daha saglam tespitler elde
edilmistir (13,14). Bu yeniden yirtilmay1
onlemek, tamirin giiciinii ve dayanikliligini
artirmak i¢in medial ve lateral olmak tizere
2 siraya ¢apa yerlestirilerek uygulanan, ¢ift
sira tamir teknigi gelistirilmistir (7,15).
Yapilan biyomekanik caligmalar ise bu
teknigin tamirin dayanikliligini artirdigini
tanimlamiglardir ~ (1). Mazzocca ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ¢ift sira
tamirin tek sira yapilan tamirden daha
genis  bir temas alam1  sagladigi
gosterilmistir. Ancak saglamlik agisindan
her iki tamir teknigi arasinda anlamli bir
fark bulamamislardir.

Yapilan baz1 calismalar ile ¢ift
sirali tamirin daha yiiksek basarisizlik
sagladigin1 bildirmigler, bunun da; c¢ift
siral1 tamirin  agiklik olusumuna karsi
yiiksek direng saglamasindan
kaynaklandigini ileri siirmiislerdir (16,17).

Rotator manset tamirlerinin basarisi
yiikksek fiksasyon kuvveti, kiiciik aralik
olusumu, mekanik stabilitesinin korunmasi
ve tendon-kemik ara yiiziindeki biyolojik
iyilesmenin devamliligina baghidir. Bu
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faktorlerden dolayr bir¢ok cerrahi teknik
gelistirilmistir. Bunlardan bir tanesi de
transosseodz tekniktir. Transossedz
tamirlerin diisiik aralik olusumu ve en
yiiksek dirence sahip olduklar1 yapilan
calismalar ile gosterilmistir (15).

Bizim ¢alismamizda da 2. Gruptaki
hastalar transosse6z esdegeri ¢ift sira tamir
teknigi ile ameliyat edilmistir. Transossedz
tamir tekniginin temas alanimi artirdigini,
daha yiiksek bir temas basinci sagladigini
ileri siiren g¢alismalar mevcuttur (18-20).
Tek sira tamir yapilan manset yirtigma 1
adet transosse0z  dikisin  eklenmesi,
onarimin saglamhigini 2 katina ¢ikardigini
bildiren yaymlar mevcuttur  (21-23).
Hayvan modelleri ile yapilan c¢aligmalar
ile, ¢ift sira onarimin tek sira onarima gore
biyomekanik ac¢idan daha {istiin oldugu ve
daha iyi bir tendon iyilesmesi saglandig
kanitlanmistir (24). Park ve ark., yapmis
oldugu calismada oOzellikle 3 cm’ den
biliylik olan yirtiklar icin ¢ift sira rotator
manget tamirinin iyi klinik sonuglari
oldugunu bildirmiglerdir (25). Birgok
caligma artroskopik tek sira rotator manset
tamirinden sonra yeniden yirtik olusumu
ve tam olmayan tendon iyilesmesini
degerlendirmis; iyi  klinik sonuglar
bildirmislerdir (2-4,26-30).

Franceschi ve ark., tek sira ve ¢ift
sira rotator manset tamiri ettikleri hastalari
klinik ve tekrar yirtik olma boyutlar
agisindan karsilastirmislar, yirtik
boyutlarinin benzer oldugunu sdyleseler de
tek sira grubunda tekrar yirtik oraninin
daha sik oldugu goriilmektedir (31).

Cift sira tamirlerde yeniden yirtik
oran1 daha disiiktir (26). Chorousset ve
ark., tek sira yapilan grupta yeniden yirtik
oldugunu soylemis ancak istatistiksel
olarak  karsilastirma  yapmamislardir.
Klinik sonuglar agisindan 6nemli bir
farklilik bulamamuislar, anatomik tendon

tyilesme oranmmin  CT artrografi ile
degerlendirildiginde  ¢ift sira  tamir
grubunda daha iyi oldugunu soylemislerdir
(32). Bizim g¢alismamizda da tek sira
grubunda tekrar yirtik orani ¢ift siraya gore
daha fazladir ve literatiirdeki bu ¢alismalar
ile uyumludur.

Tuoheti ve arkadaslar tek sira, ¢ift
sitra ve transosse0z tamirleri kadavra
modellerinde karsilagtirmiglar ve ¢ift sira
tamirlerdeki baglant1 alaninin transossedz
tamirlerden % 42 daha fazla, tek sira
tamirlerden ise % 60 daha fazla oldugunu
yayinlamiglardir 9). Meier ve
arkadaslarinin  yaptig1t calismada basit
transossedz, tek sira ¢apa ve cift sira ¢apa
kullanilarak yapilan 3 siitiir teknigi
karsilastirllmis ve tendon kemik ara
yiiziindeki baglant1 alanini incelemisler;
cift sira teknikte dogal tendon yapisma
yerinin % 100 olarak yeniden olustugu ki
bunun da diger 2 teknikten daha yiiksek
oranda iyilesme potansiyelinin oldugunu
savunmuslardir (19). Cift sira transosse6z
tamir tekniginin, dogal tendon yapisma
yerindeki direng ve dayanikli biyolojik
tespitte basarili oldugunu savunan yayinlar
mevcuttur (10,32). Gerber ve arkadaslari
acik cerrahide bazi farkl siitiir tekniklerini
modifiye Mason-Allen
tekniginin kullanilmasin tavsiye
etmislerdir (33). Karsit olarak Burkhart’ in
kadavralar lizerinde yaptig1 calismada basit
sitir ~ teknigi  kullanilarak  yapilan
transossedz tespit ve mattress dizilimi
karsilagtirilmis, basit siitiirlerin istatistiksel
olarak mattresssiitiirden daha yiiksek
basarisizliga sahip
yayinlamiglardir (34).

incelemisler

oldugunu

Biyomekanik agidan, Waltrip ve
arkadaslar1 mattress tipi transossedzrotator
manget diigiim teknigi ile tek sira capa ve
3. Grup olarak da ¢ift sira manget tamirini
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karsilagtirmiglar, ¢ift sira tamir teknigini
diger gruplardan daha fazla basarisiz
olarak bildirmiglerdir (22). Smith ve ark.
ise tek sira tendon tamiri yapilanlarda
aciklik olusumunun statik olarak daha fazla
oldugunu raporlamiglardir (12). Kim ve
ark., 2. Capanin basarisizligr % 48 olarak
azalttigini, ¢ift sira tamir grubunda agiklik
olusumunun daha az oldugunu
bildirmislerdir (10).

Son yillarda yapilan tek sira ve ¢ift
sira rotator manset tamirini karsilastiran
kontrollii klinik calismalarda; sadece dis
rotasyon miktarinda farklilik olmasima
ragmen diger klinik sonuglar arasinda
herhangi bir farkliik gozlenmemistir.
Rotator manget  yirtiklarindaki  son
artroskopik teknikler ¢ift sira tamirin giiclii
ve basarisizlik oraninin diisiik oldugunu
vurgulamaktadirlar (18,35,36). Mahor ve
arkadaslari, 18 koyun omuzunda yaptigi
caligsmada cift siranin biyomekanik olarak
tek siradan bir avantajinin  olmadigimni
soylemislerdir (37). Nelson ve arkadaslari
cift sira tamirin anatomik yapisma yerinde
daha biylik bir alan1 kapladigini, ancak
biyomekanik gii¢ acisindan herhangi bir
fark olmadigimt yayinlamiglardir (38).
Surgaya ve arkadaslan tek sira ve ¢ift sira
tamir arasinda onemli bir fark olmaksizin
yapilan artroskopikrotator manget tamir
fonksiyonel sonuclarint basarili olarak
bildirmistir (39). Bradyve arkadaslar gift
sira tamirin tek siradan daha iistiin bir alani
kapladigini intraoperatif olarak
gostermiglerdir (40). Aydin ve ark., Buess
ve ark., Reardon ve ark., Wall ve ark.” nin
yaptig1 ¢alismalarda da tek sira ve ¢ift sira
rotatormanset tamir teknikleri
karsilagtirllmis ve ayni, esdeger klinik
sonuclar bulunmustur (41-44). Park ve
ark., kiiciik boy ve biiyiilk boy rotator
manget yirtiklarini karsilagtirmiglar; 3 cm’

den biliyiik yirtiklarin ¢ift sira teknik ile
yapildiginda ASES ve Constant skorlarinin
tek siraya gore daha iyi sonuglar1 oldugunu
yayinlamiglardir (25). Bizim ¢aligmamizda
da yirtik boyutu 3 cm’ den biiylik olan
hastalarda her iki grup arasinda sadece
ameliyat sonrast degerlendirilen Constant-
Murley skoru agisindan anlamli bir fark
bulunmus olup, diger skorlar ve kas giicleri
acisindan herhangi bir fark goriilmemistir.
Duquin ve ark., sistematik literatiir
derlemesinde, 1 cm’ den biiyiik yirtiklarda
cift sira manset tamirinin yeniden yirtik
olusma  oranlarmin  diisik  oldugu
bildirilmektedir  (45). Saridakis ve ark.’
nin derlemesinde ise iki teknik arasinda 3
cm’ den biiylik yirtiklarda bu fark daha
belirgindir. Yapisal iyilesme tek siraya
gore daha iyidir. Ancak, ¢ok biiyiik rotator
manget yirtiklar disinda iki teknik arasinda
fonksiyonel ac¢idan 6nemli bir fark yoktur
(46). Nho ve ark., artroskopik olarak
yapilan tek sira ve ¢ift sira rotator manget
tamirleri arasinda klinik olarak higbir fark
olmadigini tammlamuslardir (47). Bu da
bizim calismamiz ile uyumludur. Grasso
ve ark., 80 hastay1r randomize olarak tek
sira ve c¢ift sira olarak gruplamislar, 8
hastalar1 takipten kaybolmus ve 2 yillik
takiplerde  klinik  olarak  bir  fark
bulamamiglardir (48). Burks ve ark.” nin
yaptig1 randomize kontrollii ¢caligmada ise
40 hasta tek sira ve ¢ift sira tamir olarak
gruplandirilarak opere edilmis, cerrahi
sonrast 1. Yilda cekilen MR
goriintiilemelerde her bir grupta 2’ser
hastada yeniden yirtik tespit etmisler,
tamirin yapisal biitlinliigli agisindan bir
fark gorememislerdir. Bu caligmadaki
hastalar klinik olarak degerlendirildiginde
de klinik sonuglar acisindan herhangi bir
fark gorilmemistir (49). Gartsman ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada 83 hasta
postoperatif ~ 10. ayda USG ile
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degerlendirilmis ve ¢ift sira tamir yapilan
grupta % 93 saglam tamir dokusu, tek sira
manget tamiri yapilan grupta ise % 80
saglam tamir dokusu oldugu sonucuna
varilmigtir. Bu da istatistiksel a¢idan
onemli bir farklibk olarak  kabul
edilmektedir (50).

Sonug¢

Sonug olarak bu calismadaki temel
bulgularimiz artroskopik tek sira ve
transossedz esdegeri ¢ift sira rotator
manget tamiri yapilan ve cerrahi sonrasi
ortalama 33(12-78) ay takip edilen
hastalarda her 2 grup arasinda klinik ve
fonksiyonel skorlar acisindan herhangi bir
fark olmadigi, ancak ameliyat sonrasi
ortalama  21. Ayda ¢ekilen MR
goriintiilemede ¢ift sira tamir yapilan
gruptaki yeniden yirtik oraninin, tek sira
tamir yapilan gruba gore daha az oldugu,
tam kat iyilesme oraninin ise daha fazla
oldugudur, ancak istatistiksel olarak
anlamli bir fark elde edilmemistir. Biz bu
calisma ile yagli dejenerasyonun rotator
manget tamir dokusu kalitesi i¢cin Onemli
bir faktér oldugunu, yirtik boyutunun 3
cm’ den biiylik olmasi halinde yeniden
yirtik olugma ihtimalinin 3 cm’ den kiiglik
yirtiklara gore daha yiiksek oldugunu
savunmaktayiz. Ozellikle biiyiik boyutlu
yirtiklarda ve yeniden yirtik olusma
ihtimalini  azaltmak i¢in transossedz
esdegeri cift sira tamirin daha etkili oldugu
inancindayiz.
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