
57 
 

Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Dergisi 2018;10(2): 57-70 

Orijinal Makale                                                                                                         Kurnaz R. 

Rotator Manşet Yırtığı Tedavisinde Artroskopik Tek ve Çift Sıra (Transosseöz 

Eşdeğeri) Tamir Tekniklerinin Karşılaştırılması 

Comparison of Transosseous Equivalent Double Row Reapair and Single Row 

Repair Techniques for the Treatment of Rotator Cuff Tear 

Recep Kurnaz1 

 

 

Özet 

Bu çalışmada rotator manşet yırtığı tanısı ile artroskopik tek 

sıra ve çift sıra (transosseöz eşdeğeri) tamir uygulanan 

hastalardaki sonuçlar karşılaştırılarak etkinlikleri 

değerlendirilmiştir. Mayıs 2006 ve Aralık 2011 tarihleri 

arasında rotator manşet yırtığı tanısı ile artroskopik tek sıra ve 

transosseöz eşdeğeri çift sıra tamir yapılan 71 hastanın 73 

omuzu bu çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya alınan hastaların 

ortalama takip süresi 33,01±17,37 (12-78) ay idi. Hastalar 

gruplarına göre yaş, cinsiyet, taraf, yırtık oluş sebebi, yırtık 

boyutu, ameliyat öncesi ve sonrası omuz hareket açıklığı, kas 

gücü gibi omuz muayenesinde elde edilen objektif ve subjektif 

bulgular ile VAS, RM-YK, ASES, Constant Murley ve UCLA 

gibi fonksiyonel omuz skorlarına göre karşılaştırıldı.  Ameliyat 

sonrası hastaların MR görüntüleri incelendiğinde, Grup 1’ de 

23(%79.3) hastada tam kat iyileşme, 6(%20.7) kadar hastada 

da yeniden yırtık görülmüştür. Grup 2’ de ise 1(%2.3) hastada 

parsiyel iyileşme, 38(%86.4) hastada tam kat iyileşme, 

5(%11.4) hastada da yeniden yırtık olduğu görüldü. Özellikle 

büyük boyutlu yırtıklarda ve yeniden yırtık oluşma ihtimalini 

azaltmak için transosseöz eşdeğeri çift sıra tamirin daha etkili 

olduğu inancındayız.  

Anahtar Kelimeler: Tek sıra tamir, çift sıra tamir, rotator 

kaf, transosseöz eşdeğeri
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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 

 

Giriş 

Rotator manşet yırtıklarındahızla 

gelişen cerrahi tedavi yöntemleri 

bulunmaktadır. Bunlar içinde son 

zamanlarda artroskopikrotator manşet 

tamiri popüler hale gelmiştir. Şüphesiz ki; 

küçük cilt insizyonları, daha az yumuşak 

doku diseksiyonu, enfeksiyon oranının 

azlığı ve hasta konforu bu yöntemin 

seçilmesinde etkili faktörlerdir.  

Artroskopik tedavi protokolleri 

içerisinde de farklı cerrahi teknikler söz 

konusudur. 

Bizim bu çalışmadaki amacımız, 

rotator manşet yırtığı tanısı ile artroskopik 

tek sıra ve çift sıra (transosseöz eşdeğeri) 

tamir uygulanan hastalardaki sonuçları 

karşılaştırarak etkinliklerini 

değerlendirmektir. 

 

Hastalar ve Yöntem 

Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 

kliniğinde Mayıs 2006 ve Aralık 2011 

tarihleri arasında rotator manşet yırtığı 

tanısı ile artroskopik tek sıra ve 

transosseöz eşdeğeri çift sıra tamir yapılan 

71 hastanın 73 omuzu bu çalışmaya dahil 
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edildi. Dahil edilme kriterleri arasında; 

yırtık boyutunun 1 cm’ den büyük ve tam 

kat olması, en az 1 yıllık takibinin olması, 

MRG çekimi için uygun olmaları ve yırtık 

paterninin tamire cevap verebilir 

olmasıydı. 1 cm’ den küçük, parsiyel 

yırtığı olan, izole subscapularis yırtığı olan, 

glenohumeral eklemde dejeneratifartriti 

olan ve aynı omuzundan cerrahi geçirmiş 

olan hastalar çalışmaya alınmadı. Rotator 

manşet yırtığı düşünülen her hastaya 

ameliyat öncesi AP, gerçek AP, aksiller, 

skapula Y grafileri ve MRI çektirildi. Her 

hasta aynı cerrah tarafından ameliyat 

edildi. Çalışmaya alınan hastaların 

ortalama takip süresi 33,01±17,37 (12-78) 

ay idi. Tek sıra rotator manşet tamiri 

yapılan gruptan 15(%51,7), çift sıra rotator 

manşet tamiri yapılan gruptan ise 

27(%61,4) hastanın takip süresi 2 yıldan 

fazla idi. 71 hastanın 29 tanesine 

artroskopik tek sıra, diğer 42 hastanın 44 

omuzuna ise artroskopiktransosseöz 

eşdeğeri çift sıra rotator manşet tamiri 

yapıldı. 

Hastalar gruplarına göre yaş, 

cinsiyet, taraf, yırtık oluş sebebi, yırtık 

boyutu, ameliyat öncesi ve sonrası omuz 

hareket açıklığı, kas gücü gibi omuz 

muayenesinde elde edilen objektif ve 

subjektif bulgular ile VAS, RM-YK, 

ASES, ConstantMurley ve UCLA gibi 

fonksiyonel omuz skorlarına göre 

karşılaştırıldı. Ameliyat öncesi çekilen MR 

incelemelerinde yırtık boyutu sagittal ve 

frontal planda ölçülerek değerlendirildi. Bu 

ölçümler hesaplanırken TraumaCad isimli 

digitaltemplating programı ve Centricity 

isimli digital görüntüleme programları 

kullanılmıştır. Rotator manşetteki yağlı 

dejenerasyon oranı ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası dönemde çekilen MR 

incelemeleri ile Goutallier sınıflamasına 

göre değerlendirildi.Ameliyat sonrası 

ortalama 21. ayda  çekilen MR 

görüntülemesindeki tamir edilen tendon 

dokusu; iyileşmemiş, parsiyel iyileşmiş ya 

da tam kat iyileşmiş şeklinde 

değerlendirilerek, iki yöntem arasındaki 

sonuçlar karşılaştırıldı. Ek olarak 

subskapularis yırtığı olup tamir edilen 

hastalar ile subskapularisi sağlam olan 

hastalar ve yırtık boyutu 3 cm’ den küçük 

olan hastalar ile 3 cm’ den büyük olan 

hastaların ameliyat sonrası fonksiyonel 

sonuçları ve yırtık iyileşme oranları 

incelenerek karşılaştırıldı. Hiçbir hastada 

enfeksiyon ya da nöromüsküler bir 

komplikasyon görülmedi.Sürekli 

değişkenlerin dağılımlarının normallik 

değerlendirilmesinde Kolmogorov-

Smirnov testi kullanılmıştır. Çalışma ve 

kontrol grupları için sürekli değişkenlerin 

karşılaştırılmasında normallik 

değerlendirilmesine göre Bağımsız örnek T 

testi veya Mann-Whitney U-testi 

kullanılmıştır. Tekrarlanan değerlerin 

karşılaştırılmasında ise normallik 

değerlendirilmesine göre Bağımlı iki 

örmeklem T testi veya Wilcoxon 

eşleştirilmiş iki örnek testi kullanılmıştır. 

Katagorik değerlerin karşılaştırılmasında 

Ki-kare testi kullanılmıştır. Tekrarlanan 

değerlerin karşılaştırılmasında ise Marjinal 

Homojenlik Testi kullanılmıştır. Sürekli 

değişkenlere ait veriler ortalama±standart 

sapma şeklinde; kategorik değişkenlere 

ilişkin veriler ise n (%) şeklinde 

verilmiştir. p değerleri 0.05’den küçük 

hesaplandığında istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir. Hesaplamalar hazır 

istatistik yazılımı ile yapılmıştır. (IBM 

SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., 

Somers, NY) 
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Bulgular 

 

Her iki grup arasında yaş, cinsiyet, 

etkilenen taraf, dominant taraf, yırtığın 

oluş sebebi, ortalama semptom süresi ve 

ameliyat öncesi yağlı dejenerasyon miktarı 

açısından önemli bir farklılık yoktu.  Grup 

1’ de ASES skoru, ameliyat öncesi 

dönemde 11,06±3,01 idi. Ameliyat sonrası 

dönemde ise ortalama 26,58±1,54 olarak 

bulundu. Grup 2’ de ameliyat öncesi 

dönemde ASES skoru ortlama9,75±1,84 

idi. Ameliyat sonrası dönemde ise ortalama 

26,18±2,84 olarak bulundu. Bu 

değerlendirme sonucunda ASES skorunun 

her iki grupta ameliyat öncesi ve 

sonrasındaki değerleri arasında belirgin 

fark olduğu, hastaların tedaviden yarar 

sağlamış oldukları görüldü.  

  VAS değerlendirmesini de içinde 

bulunduran ASES indeks skorlamasına 

göre yapılan değerlendirmede; grup 1’ de 

ameliyat öncesi dönemde ortalama skor 

24,48±9,48 idi. Ameliyat sonrası dönemde 

ise ortalama 90,68±4,16 olarak bulundu. 

Grup 2’ de ameliyat öncesi dönemde 

ASES indeks skoru ortlama21,56±6,32 idi. 

Ameliyat sonrası dönemde ise ortalama 

88,40±8,26 olarak bulundu. RM-YK 

skorlamasına göre yapılan 

değerlendirmede grup 1’ de ameliyat 

öncesi ortalama skor 1042,20±330,27 idi. 

Ameliyat sonrası dönemde ise ortalama 

3001,82±155,30 olarak bulundu. Grup 2’ 

de ameliyat öncesi dönemde ortalama RM-

YK skoru 1055,52±325,31 İken, ameliyat 

sonrası dönemde ortalama 2893,20±336,80 

olarak bulundu.  

  UCLA skoruna göre yapılan 

değerlendirmede grup 1’de ameliyat öncesi 

dönemde ortalama skor 17,41±5,22 idi. 

Ameliyat sonrası dönemde ise ortalama 

32,13±1,76 olarak bulundu. Hastaların 

%.... ındamükemmel , % .. ında ise iyi 

sonuç elde edildi. Grup 2’ de ameliyat 

öncesi dönemde UCLA skoru 

ortlama11,97±2,25 idi. Ameliyat sonrası 

dönemde ise ortalama 32,27±1,84 olarak 

bulundu.  Constant- Murley skoruna göre 

yapılan değerlendirmede grup 1’de 

ameliyat öncesi dönemde ortalama skor 

30,58±10,60 idi. Ameliyat sonrası 

dönemde ise ortalama 89,82±5,49 olarak 

bulundu. Grup 2’ de ameliyat öncesi 

dönemde Constant- murley skoru 

ortlama28,38±4,73 idi. Ameliyat sonrası 

dönemde ise ortalama 92,56±3,52 olarak 

bulundu. 

 Grup 1’ de ameliyat öncesi 

ortalama öne elevasyon derecesi; 

133,10±35,86, dış rotasyon derecesi 

33,10±10,38 iken, ameliyat sonrası 

ortalama öne elevasyon derecesi; 

171,03±8,16,  dış rotasyon derecesi 

42,24±4,54 olarak değerlendirilmiştir. 

Grup 2’ de ise ameliyat öncesi ortalama 

öne elevasyon derecesi; 136,81±28,18, dış 

rotasyon derecesi 27,27±7,58 iken, 

ameliyat sonrası ortalama öne elevasyon 

derecesi; 171,81±6,20, dış rotasyon 

derecesi 42,04±4,94 olarak 

değerlendirilmiştir. 

 Grup 1’ de ameliyat öncesi öne 

elevasyon ve dış rotasyon kas güçleri 

değerlendirildiğinde sırasıyla 3,51±0,57, 

3,51±0,57 olarak bulundu. Ameliyat 

sonrasında ise ortalama kas güçleri öne 

elevayon4,75±0,43, dış rotasyon 4,68±0,47 

olarak bulundu. Grup 2’ de ise ameliyat 

öncesi öne elevasyon ve dış rotasyon kas 

güçleri değerlendirildiğinde sırasıyla 

3,75±0,43 ,3,70±0,50 olarak bulundu. 

Ameliyat sonrasında ise ortalama kas 

güçleri öne elevayon4,86±,34, dış rotasyon 
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4,84±,36 olarak bulundu. Ameliyat 

öncesi humerus başının 

süperioramigrasyonu değerlendirildiğinde 

humerus başı ile akromion arası mesafe 

grup 1 de ortalama 7.9 mm iken ameliyat 

sonrası dönemde bu mesafenin 8,9 mm’ ye 

yükseldiği görüldü. Grup 2 de ameliyat 

öncesi humerus başı ile akromion arası 

mesafe ortalama 7.6 mm iken ameliyat 

sonrası dönemde bu mesafenin 9 mm’ ye 

yükseldiği görüldü.  

 Ameliyat sonrası yapılan takip 

muayenelerinde omuz öne elevasyon, dış 

rotasyon ve iç rotasyon hareket 

açıklıklarında her iki grup arasında bir fark 

gözlenmedi. Ameliyat sonrası 

değerlendirilen VAS, ASES, ASES indeks 

skorlaması, RM-YK skorlaması, UCLA ve 

Constant-Murley fonksiyonel skorları 

açısından her iki grup arasında herhangi bir 

fark gözlenmemiştir. 

 Her iki grup, ameliyat sonrası 

ortalama öne elevasyon ve dış rotasyon kas 

gücü ile humerus başının 

süperioramigrasyonu açısından 

karşılaştırıldığında ise yine herhangi bir 

farklılık olmadığı görüldü. 

 Ameliyat sonrası hastaların MR 

görüntüleri incelendiğinde, Grup 1’ de 

23(%79.3) hastada tam kat iyileşme, 

6(%20.7) kadar hastada da yeniden yırtık 

görülmüştür. Grup 2’ de ise 1(%2.3) 

hastada parsiyel iyileşme, 38(%86.4) 

hastada tam kat iyileşme, 5(%11.4) hastada 

da yeniden yırtık görülmüştür.  

 Bu bulgular ile her iki grup 

arasında, tam kat iyileşme ve yeniden 

yırtık oluşumu açısından bakıldığında 

belirgin fark olduğunu söylemek 

mümkündür. 

 Bu çalışmada her hastaya akromion 

indeksi hesaplandı. Bu indeksteki farklılık 

ile yeniden yırtık olma olasılığı da 

değerlendirildi. Bunun sonucunda yeniden 

yırtık olan hastalar ile tam kat iyileşen 

hastalar arasında Akromiyon İndeksi 

açısından herhangi bir fark gözlenmedi. 

Yağlı dejenerasyonun tamir sonrası 

ilerleyip ilerlemediği konusunda yapılan 

değerlendirmede tek sıra tamir grubunda 

herhangi bir değişiklik olmadığı gözlendi. 

Çift sıra tamir grubunda ise 4 hastada 

grade1 den 2 ye, 2 hastada grade 2’ den 3’ 

e, 1 hastada da grade 3’ten 4’ e ilerlemiş 

olduğu gözlendi. Yağlı dejenerasyon 

derecesi artan hastaların rotator manşet 

iyileşmesi açısından ameliyat sonrası 

çekilen MR görüntülerine bakıldığında, bu 

7 hastanın 4 tanesinde yeniden yırtık 

olduğu, 1 tanesinde parsiyel iyileşme 

olduğu, sadece 2 tanesinde tam kat 

iyileşme olduğu gözlendi. Bu hastaların 

rotator manşet yırtık boyutları 

incelendiğinde koronal planda ortalama 26 

mm, sagittal planda ise ortalama 22 mm 

olduğu görüldü. Bu da yağlı dejenerasyon 

miktarının rotator manşet tamir dokusu 

kalitesi açısından ne kadar önem arz 

ettiğini göstermektedir.  

 Aynı zamanda çalışmamıza ek 

olarak subskapularis yırtığı olan hastaların 

fonksiyonel skorları tek sıra ve çift sıra 

gruplardan bağımsız olarak incelendi ve 

subskapularistendon yırtığının hastaların 

fonksiyonel skorlarına etkisi de araştırıldı. 

Bunun için subskapularis yırtığı nedeniyle 

tamir yapılan ve subskapularis yırtığı 

olmayan hastalar, ameliyat sonrası VAS, 

ASES, ASES İndeks Skoru, RM-YK 

Skoru, UCLA, Constant-Murley gibi 

fonksiyonel skorlar ve ameliyat sonrası öne 

elevasyon ve dış rotasyon kas güçleri 

açısından karşılaştırıldılar, sonucunda; her 
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iki grup arasında herhangi bir fark 

görülmedi. Ameliyat sonrası çekilen MR 

görüntülerinde de rotator manşet iyileşmesi 

açısından subskapularis tamiri yapılan ve 

yapılmayan hastalar arasında herhangi bir 

fark olmadığı saptandı.  

 Yırtık boyutu açısından 

değerlendirildiğinde, yırtık boyutu 3 cm 

den küçük hastalarda tek sıra ve çift sıra 

tamir grupları arasında ameliyat sonrası 

değerlendirilen ASES, UCLA, ASES 

İndeks Skoru, Constant-Murley, RM-YK 

gibi fonksiyonel skorları, öne elevasyon ve 

dış rotasyon kas gücü açısından fark 

olmadığı görüldü.  

 Yırtık boyutu 3 cm’ den büyük olan 

hastalarda ise her iki grup arasında sadece 

ameliyat sonrası değerlendirilen  Constant-

Murley skoru açısından anlamlı bir fark 

bulunmuş olup, diğer skorlar ve kas güçleri 

açısından herhangi bir fark görülmemiştir. 

Yırtık boyutu 3 cm’ den küçük hastalar ile 

3 cm’ den büyük hastaların ameliyat 

sonrası çekilen MRI görüntüleri 

karşılaştırıldığında yeniden yırtık oranının 

başlangıçta 3 cm’ den büyük yırtığı olan 

hastalarda  (% 31,2 ) daha fazla olduğu, 

iyileşme oranının ise başlangıçtaki yırtık 

boyutu 3 cm’ den küçük olan hasta 

grubunda (89,5) daha yüksek olduğu 

görüldü.  

Tartışma 

Uzun dönem takip sonuçlarının az 

olması, en geçerli fiksasyon metodunun 

tartışmalı olması ve bazı teknik zorluklar 

bu yöntemin eleştirilere maruz kalmasına 

sebep olmaktadır.  Rotator manşet 

yırtıklarında uygun tedavi yöntemi 

seçilmesine rağmen ilk serilerde 

başarısızlık devam etmiştir (1-5). Bunun 

temelinde tamir edilen manşet dokusunun 

yeniden yırtılması yatmaktadır. Bunun 

önlenmesi için güçlü ve dayanıklı bir tespit 

yapılması, rotator manşetin iyi bir tendon-

kemik iyileşmesi sağlanması için anatomik 

yapışma yerine dikilmesi gerekmektedir. 

Rotator manşet tamirindeki başarısızlığın 

sebebi çapa-kemik, dikiş-çapa ve dikiş-

tendon arasındaki sorunlar olduğu 

tanımlanmıştır (6). 

Tek sıra ve çift sıra tamirleri 

karşılaştıran biyomekanik çalışmalar 

göstermiştir ki, kemik- tendon ara 

yüzündeki bağlantının bozulması ve 

sonrasında gelişen açıklık başarısızlığın 

artmasına sebep olmaktadır (7-12). Yeni 

tasarım biyo-emilebilir çapalar sayesinde 

çapa-iplik bağlantısının kopması azalmış, 

aynı zamanda daha sağlam tespitler elde 

edilmiştir (13,14). Bu yeniden yırtılmayı 

önlemek, tamirin gücünü ve dayanıklılığını 

artırmak için medial ve lateral olmak üzere 

2 sıraya çapa yerleştirilerek uygulanan, çift 

sıra tamir tekniği geliştirilmiştir (7,15). 

Yapılan biyomekanik çalışmalar ise bu 

tekniğin tamirin dayanıklılığını artırdığını 

tanımlamışlardır (1). Mazzocca ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada çift sıra 

tamirin tek sıra yapılan tamirden daha 

geniş bir temas alanı sağladığı 

gösterilmiştir. Ancak sağlamlık açısından 

her iki tamir tekniği arasında anlamlı bir 

fark bulamamışlardır. 

Yapılan bazı çalışmalar ile çift 

sıralı tamirin daha yüksek başarısızlık 

sağladığını bildirmişler, bunun da; çift 

sıralı tamirin açıklık oluşumuna karşı 

yüksek direnç sağlamasından 

kaynaklandığını ileri sürmüşlerdir (16,17). 

Rotator manşet tamirlerinin başarısı 

yüksek fiksasyon kuvveti, küçük aralık 

oluşumu, mekanik stabilitesinin korunması 

ve tendon-kemik ara yüzündeki biyolojik 

iyileşmenin devamlılığına bağlıdır. Bu 
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faktörlerden dolayı birçok çerrahi teknik 

geliştirilmiştir. Bunlardan bir tanesi de 

transosseöz tekniktir. Transosseöz 

tamirlerin düşük aralık oluşumu ve en 

yüksek dirence sahip oldukları yapılan 

çalışmalar ile gösterilmiştir (15). 

Bizim çalışmamızda da 2. Gruptaki 

hastalar transosseöz eşdeğeri çift sıra tamir 

tekniği ile ameliyat edilmiştir. Transosseöz 

tamir tekniğinin temas alanını artırdığını, 

daha yüksek bir temas basıncı sağladığını 

ileri süren çalışmalar mevcuttur (18-20). 

Tek sıra tamir yapılan manşet yırtığına 1 

adet transosseöz dikişin eklenmesi, 

onarımın sağlamlığını 2 katına çıkardığını 

bildiren yayınlar mevcuttur  (21-23). 

Hayvan modelleri ile yapılan çalışmalar 

ile, çift sıra onarımın tek sıra onarıma göre 

biyomekanik açıdan daha üstün olduğu ve 

daha iyi bir tendon iyileşmesi sağlandığı 

kanıtlanmıştır (24). Park ve ark., yapmış 

olduğu çalışmada özellikle 3 cm’ den 

büyük olan yırtıklar için çift sıra rotator 

manşet tamirinin iyi klinik sonuçları 

olduğunu bildirmişlerdir (25). Birçok 

çalışma artroskopik tek sıra rotator manşet 

tamirinden sonra yeniden yırtık oluşumu 

ve tam olmayan tendon iyileşmesini 

değerlendirmiş;  iyi klinik sonuçlar 

bildirmişlerdir (2-4,26-30). 

Franceschi ve ark., tek sıra ve çift 

sıra rotator manşet tamiri ettikleri hastaları 

klinik ve tekrar yırtık olma boyutları 

açısından karşılaştırmışlar, yırtık 

boyutlarının benzer olduğunu söyleseler de 

tek sıra grubunda tekrar yırtık oranının 

daha sık olduğu görülmektedir  (31). 

Çift sıra tamirlerde yeniden yırtık 

oranı daha düşüktür (26). Chorousset ve 

ark., tek sıra yapılan grupta yeniden yırtık 

olduğunu söylemiş ancak istatistiksel 

olarak karşılaştırma yapmamışlardır. 

Klinik sonuçlar açısından önemli bir 

farklılık bulamamışlar, anatomik tendon 

iyileşme oranının CT artrografi ile 

değerlendirildiğinde çift sıra tamir 

grubunda daha iyi olduğunu söylemişlerdir 

(32). Bizim çalışmamızda da tek sıra 

grubunda tekrar yırtık oranı çift sıraya göre 

daha fazladır ve literatürdeki bu çalışmalar 

ile uyumludur. 

Tuoheti ve arkadaşları tek sıra, çift 

sıra ve transosseöz tamirleri kadavra 

modellerinde karşılaştırmışlar ve çift sıra 

tamirlerdeki bağlantı alanının transosseöz 

tamirlerden % 42 daha fazla, tek sıra 

tamirlerden ise % 60 daha fazla olduğunu 

yayınlamışlardır (9). Meier ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada basit 

transosseöz, tek sıra çapa ve çift sıra çapa 

kullanılarak yapılan 3 sütür tekniği 

karşılaştırılmış ve tendon kemik ara 

yüzündeki bağlantı alanını incelemişler; 

çift sıra teknikte doğal tendon yapışma 

yerinin % 100 olarak yeniden oluştuğu ki 

bunun da diğer 2 teknikten daha yüksek 

oranda iyileşme potansiyelinin olduğunu 

savunmuşlardır (19). Çift sıra transosseöz 

tamir tekniğinin, doğal tendon yapışma 

yerindeki direnç ve dayanıklı biyolojik 

tespitte başarılı olduğunu savunan yayınlar 

mevcuttur (10,32). Gerber ve arkadaşları 

açık cerrahide bazı farklı sütür tekniklerini 

incelemişler modifiye Mason-Allen 

tekniğinin kullanılmasını tavsiye 

etmişlerdir (33).  Karşıt olarak Burkhart’ ın 

kadavralar üzerinde yaptığı çalışmada basit 

sütür tekniği kullanılarak yapılan 

transosseöz tespit ve mattress dizilimi 

karşılaştırılmış, basit sütürlerin istatistiksel 

olarak mattresssütürden daha yüksek 

başarısızlığa sahip olduğunu 

yayınlamışlardır (34). 

Biyomekanik açıdan, Waltrip ve 

arkadaşları mattress tipi transosseözrotator 

manşet düğüm tekniği ile tek sıra çapa ve 

3. Grup olarak da çift sıra manşet tamirini 
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karşılaştırmışlar, çift sıra tamir tekniğini 

diğer gruplardan daha fazla başarısız 

olarak bildirmişlerdir (22). Smith ve ark. 

ise tek sıra tendon tamiri yapılanlarda 

açıklık oluşumunun statik olarak daha fazla 

olduğunu raporlamışlardır (12). Kim ve 

ark., 2. Çapanın başarısızlığı % 48 olarak 

azalttığını, çift sıra tamir grubunda açıklık 

oluşumunun daha az olduğunu 

bildirmişlerdir (10). 

Son yıllarda yapılan tek sıra ve çift 

sıra rotator manşet tamirini karşılaştıran 

kontrollü klinik çalışmalarda; sadece dış 

rotasyon miktarında farklılık olmasına 

rağmen diğer klinik sonuçlar arasında 

herhangi bir farklılık gözlenmemiştir. 

Rotator manşet yırtıklarındaki son 

artroskopik teknikler çift sıra tamirin güçlü 

ve başarısızlık oranının düşük olduğunu 

vurgulamaktadırlar (18,35,36). Mahor ve 

arkadaşları, 18 koyun omuzunda yaptığı 

çalışmada çift sıranın biyomekanik olarak 

tek sıradan bir avantajının olmadığını 

söylemişlerdir (37). Nelson ve arkadaşları 

çift sıra tamirin anatomik yapışma yerinde 

daha büyük bir alanı kapladığını, ancak 

biyomekanik güç açısından herhangi bir 

fark olmadığını yayınlamışlardır (38). 

Surgaya ve arkadaşları tek sıra ve çift sıra 

tamir arasında önemli bir fark olmaksızın 

yapılan artroskopikrotator manşet tamir 

fonksiyonel sonuçlarını başarılı olarak 

bildirmiştir (39). Bradyve arkadaşları çift 

sıra tamirin tek sıradan daha üstün bir alanı 

kapladığını intraoperatif olarak 

göstermişlerdir (40). Aydın ve ark., Buess 

ve ark., Reardon ve ark., Wall ve ark.’ nın 

yaptığı çalışmalarda da tek sıra ve çift sıra 

rotatormanşet tamir teknikleri 

karşılaştırılmış ve aynı, eşdeğer klinik 

sonuçlar bulunmuştur (41-44). Park ve 

ark., küçük boy ve büyük boy rotator 

manşet yırtıklarını karşılaştırmışlar; 3 cm’ 

den büyük yırtıkların çift sıra teknik ile 

yapıldığında ASES ve Constant skorlarının 

tek sıraya göre daha iyi sonuçları olduğunu 

yayınlamışlardır (25). Bizim çalışmamızda 

da yırtık boyutu 3 cm’ den büyük olan 

hastalarda her iki grup arasında sadece 

ameliyat sonrası değerlendirilen  Constant-

Murley skoru açısından anlamlı bir fark 

bulunmuş olup, diğer skorlar ve kas güçleri 

açısından herhangi bir fark görülmemiştir. 

Duquin ve ark., sistematik literatür 

derlemesinde, 1 cm’ den büyük yırtıklarda 

çift sıra manşet tamirinin yeniden yırtık 

oluşma oranlarının düşük olduğu 

bildirilmektedir  (45). Saridakis ve ark.’ 

nın derlemesinde ise iki teknik arasında 3 

cm’ den büyük yırtıklarda bu fark daha 

belirgindir. Yapısal iyileşme tek sıraya 

göre daha iyidir. Ancak, çok büyük rotator 

manşet yırtıkları dışında iki teknik arasında 

fonksiyonel açıdan önemli bir fark yoktur 

(46). Nho ve ark., artroskopik olarak 

yapılan tek sıra ve çift sıra rotator manşet 

tamirleri arasında klinik olarak hiçbir fark 

olmadığını tanımlamışlardır (47). Bu da 

bizim çalışmamız ile uyumludur. Grasso 

ve ark., 80 hastayı randomize olarak tek 

sıra ve çift sıra olarak gruplamışlar, 8 

hastaları takipten kaybolmuş ve 2 yıllık 

takiplerde klinik olarak bir fark 

bulamamışlardır (48). Burks ve ark.’ nın 

yaptığı randomize kontrollü çalışmada ise 

40 hasta tek sıra ve çift sıra tamir olarak 

gruplandırılarak opere edilmiş, cerrahi 

sonrası 1. Yılda çekilen MR 

görüntülemelerde her bir grupta 2’şer 

hastada yeniden yırtık tespit etmişler, 

tamirin yapısal bütünlüğü açısından bir 

fark görememişlerdir. Bu çalışmadaki 

hastalar klinik olarak değerlendirildiğinde 

de klinik sonuçlar açısından herhangi bir 

fark görülmemiştir (49). Gartsman ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada 83 hasta 

postoperatif 10. ayda USG ile 
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değerlendirilmiş ve çift sıra tamir yapılan 

grupta % 93 sağlam tamir dokusu, tek sıra 

manşet tamiri yapılan grupta ise % 80 

sağlam tamir dokusu olduğu sonucuna 

varılmıştır. Bu da istatistiksel açıdan 

önemli bir farklılık olarak kabul 

edilmektedir (50).  

 

Sonuç 

 

Sonuç olarak bu çalışmadaki temel 

bulgularımız artroskopik tek sıra ve 

transosseöz eşdeğeri çift sıra rotator 

manşet tamiri yapılan ve cerrahi sonrası 

ortalama 33(12-78) ay takip edilen 

hastalarda her 2 grup arasında klinik ve 

fonksiyonel skorlar açısından herhangi bir 

fark olmadığı, ancak ameliyat sonrası 

ortalama 21. Ayda çekilen MR 

görüntülemede çift sıra tamir yapılan 

gruptaki yeniden yırtık oranının, tek sıra 

tamir yapılan gruba göre daha az olduğu, 

tam kat iyileşme oranının ise daha fazla 

olduğudur, ancak istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark elde edilmemiştir. Biz bu 

çalışma ile yağlı dejenerasyonun rotator 

manşet tamir dokusu kalitesi için önemli 

bir faktör  olduğunu, yırtık boyutunun 3 

cm’ den büyük olması halinde yeniden 

yırtık oluşma ihtimalinin 3 cm’ den küçük 

yırtıklara göre daha yüksek olduğunu 

savunmaktayız. Özellikle büyük boyutlu 

yırtıklarda ve yeniden yırtık oluşma 

ihtimalini azaltmak için transosseöz 

eşdeğeri çift sıra tamirin daha etkili olduğu 

inancındayız. 
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