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Ozet

Nadir goriilen pektoralis major tendon riptiri ilk
olarak 1822 yilinda Patissier tarafindan
tanimlanmistir. Riptiriin derecesine gore farkl
klinik derecelerde semptomlara neden olmaktadir.
Tedavide literatiirde konservatif ve cerrahi
yontemler bildirilmektedir. Yazimizda giiresci olan
23 yasindaki erkek olguda misabaka sirasinda
meydana gelen ve diger tendon tamirlerinde de
kullanilan pull-out stitur teknigi ile onarilan sag
pektoralis major tendon riptir literatir esliginde
sunulmustur. Olgu 1 yillik takibi sonunda tam
eklem hareket genisligine ulasmis olup sportif
aktivitesine baslamistir.

Abstract

The rarely seen pectoralis major rupture was first
described by Patissier in 1822. Degree of rupture
causes different clinical symptoms. Conservative
and surgical treatment methods have been
reported in the literature. In this article, 23 years
old male wrestler patient’s right pectoralis major
tendon rupture which occurred during
competition, was repaired with pull-out suture
technique which is used other tendons’ repair,
have been presented in the literature. At the end
of 1 year follow-up period patient has reached a
full range of motion and he has began sporting
activities.
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GiRiS

ola addiiksiyon, i¢ rotasyon ve fleksiyon
Khareketlerini yaptiran pektoralis major kasi

klavikiler ve sternokostal olmak lizere 2 pargadan
olusur ve tendonu humerusta bisipital oluk lateralinde
sonlanir.  (1,2) Pektoralis major tendon riptird
literatlrde ilk olarak Patissier tarafindan 1822 yilinda
tanimlanmistir. (3) Riptldr nadir goérilmekle birlikte
mesleki yaralanmalar, kazalar ve sportif aktiviteler ile
bildirilmistir. (4) Direk travma ile kasin ortasinda, diisme
ile muskilotendinéz bileskede ve kontraksiyonda asiri
gerilme ile de humerus vyapisma vyerinde riptlr
olusmaktadir. (4) Tendonun ruptiri fonksiyonel ve
kozmetik problemlere yol agmaktadir. Tedavide
literatirde farkh konservatif ve cerrahi yodntemler
bildirilmistir. Yazimizda glires misabakasi sirasinda
gelisen ve pull-out sltur teknigi ile onarilan pektoralis
major tendon riptlrld, hastadan bilgilendirilmis olur
alinarak sunulmustur.

OLGU SUNUMU

23 yasindaki erkek hasta sag kol ve sag goguste agri,
sislik ve morarma sikayeti ile poliklinig§imize basvurdu.
Hikayesinde giresci oldugunu, 4 giin 6nce misabaka
sirasinda ani klik seklinde ses duydugunu ve sonrasinda
da yanma seklinde agri hissettigini belirtti. Agrinin 5
dakika sonra ge¢mesi lizerine misabakaya devam eden
hasta tekrar agri olusmasi nedeniyle misabakayi
birakmis. Takip eden siurede sislik ve morarma olmasi
nedeniyle gittigi baska bir merkezden klinigimize sevk
edilmis. Fizik muayenesinde sag kol anteromedialinde
sislik ve yaygin ekimoz, sag gogis 6n duvarinda sol taraf
ile karsilastirildiginda sislik ve asimetri, her iki bolgede
palpasyonla agri ve sag anterior aksiller plikanin kaybi
mevcuttu (Sekil 1). Omuz hareketleri de agri nedeniyle
kisitl idi. Olgunun ndromotor ve vaskiler muayenesi
dogaldi. Olgunun daha 6nce omuzu ile ilgili gegirilmis
r N

travma oykisi, ek hastaligi ve kullandigi herhangi bir
ilag (anabolik steroid, vb.) yoktu. Direkt grafide patoloji
gozlenmeyen olgunun c¢ekilen manyetik rezonans
gorintilemesinde (MRG) pektoralis major tendonunda
humerus yapisma yerinde total riptlr tespit edildi (Sekil
2). Geng ve aktif oldugu icin cerrahi tedavi planlanan
hastaya supin ve sezlong pozisyonunda miidahale edildi.
Klasik deltopektoral insizyon kullanilarak dikkatli
eksplorasyon yapildi ve humerus yapisma yerinden
riptire olan pektoralis majér tendon ucuna ulasildi.
Tendonun hasarlanan uglari temizlendi ve birbirine
paralel 2 sira seklinde 5 numara ethibond sutur gegildi
(Sekil 3). Tendonun humerus yapisma vyeri olan
intertuberkiler sulcusun lateraline ulasildiktan sonra
biceps kasinin uzun basi korunarak, kanamanin
gerceklesmesi ve tendonun iyi tutunmasi icin burr motor
ile dekortikasyon islemi uygulandi. Bolgeye anchor situr
yerlestirildi ancak korteks ile medulla iliskisinden dolayi
kemige iyi tutunmadigl gozlendi. Bunun lizerine pull-out
situr teknigi ile onarim planlandi, tendonun ucu
uzunlugunda ancak eni ¢ok dar olan longitudinal bir
tinel agildi. Krishner telleri (KT) humerus medialinden
lateraline gegirilerek 3 adet delik agildi. Tellerin ¢iktigi
lokalizasyonda kol lateralinden longitudinal insizyonla
aksiller sinir korunarak kemik yizeye ulasildi (Sekil 4).
Delikli KT ile 4 adet stitur ucunun 1’ i proksimal, 2’ si orta
ve 1’ i de distal delikten gegcirildi. Tendonun ucu tiinel
acllan yapisma yerine gomulda ve siturler gerdirilerek
lateralde tespit edildi (Sekil 5). Hareketle tespitin stabil
oldugu goériildii. insizyonlar yikama yapildiktan sonra
retrograd olarak usulline uygun sekilde kapatildi.
intraoperatif ve postoperatif dénemde komplikasyon
gelismeyen olguya 6 hafta velpo bandaji uygulandi.
Postoperatif 15. giinde pasif omuz hareketleri baslandi
ve kademeli olarak tolere edebildigi kadar arttirildi.
Postoperatif 1. yilinda olan olgu tam eklem hareket
genigligine sahip olup sportif aktivitesine baslamistir
(Sekil 6).

Sekil 1. iki gorintiide kolda ekimoz, soldaki gériintiide okla anterior aksiller plikanin kaybs, sagdaki gérintide okla sag gégusteki sislik ve
asimetri gorilmekte.
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Sekil 4. Medialden laterale gegilen Krishner teli gériilmekte

Sekil 2. Manyetik rezonans géruntiilemede ok ruptiri
gbstermekte.

o Sekil
5. Ok onarim sonrasi tendonun kemige yapisma yerini
gOstermekte.

Sekil 3. Tendonun riiptiire olan ucundan gegilen 2 sira
stitur gérulmekte.

TARTISMA rliptiiri nadir gorilmekle birlikte mesleki yaralanmalar,

kazalar ve sportif aktiviteler sonucu bildirilmistir. (4)

Pektoralis major tendon riptarintin ilk olarak 1822 Riptir ozellikle erkeklerde ve 20 ile 39 yas arasinda

yilinda tarif edilmesinden sonra literatiirde yaklasik 200
vaka daha bildirilmistir. (3) Pektoralis major tendon
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Sekil 6. Hastanin 1 yil sonraki gériinimu.

gorulmektedir. (2) Bizim olgumuz da 23 yasinda erkek
giresci idi.

Raptdar riskini arttiran faktorler literatiirde anabolik
steroid kullanimi, kas zayifligi ve mikrotravma olarak
bildirilmistir, ayrica dominant ve non-dominant
ekstremite arasinda ruptir gelisimi agisindan bir farklihk
bulunmadigi belirtilmistir. (2) Olgumuzun dominant olan
sag ekstremitesinde riptir gelismistir ve ruptdr riskini
arttiracak ek hastalik veya gegirilmis travma oOykisi
bulunmamaktadir.

Teitjen siniflamasina gore yaralanma 3 tipe ayrilmistir,
tip 1 ezilme ve incinmeyi, tip 2 parsiyel riiptiri ve tip 3
de total riptirt ifade eder. En sik gorilen tip 3
yaralanma da kendi igerisinde riiptirin lokalizasyonuna
gore alt tiplere ayrilmaktadir. (2) Olgumuzda da ruptlr
tip 3 alt gruplari igerisinde yer alan tendonun kemige
yapisma yerinde gergeklesmistir.

Klinik olarak hastalar yaralanma bélgesinde sislik, agr,
ekimoz ve giigslizlik ile basvurmaktadirlar. (1) Ancak bu
bulgular nonspesifik olup gogis ve omuz bdlgesinin
diger patolojilerinde de gorilebilir, pektoralis major
tendon riiptlra icin daha spesifik olan anterior aksiller
plikanin kaybidir. (2,3) Klinige ek olarak nadiren goriilen
kemik hasarini degerlendirmek icin direkt grafi, yumusak
dokuyu gostermede altin standart olan MRG ile son
zamanlarda kullanimi  artan ve pahalli olmayan
ultrasonografi (USG) kullanilabilir. (1) Olgumuzda sag kol
anteromedialinde sislik ve yaygin ekimoz, sag gogus on
duvarinda sol taraf ile karsilastirildiginda sislik ve
asimetri, her iki bolgede palpasyonla agri ve sag anterior
aksiller plikanin kaybir mevcuttu. Omuz hareketleri de
agn nedeniyle kisith idi. Direkt grafide kemik hasari
gozlenmeyen olgunun c¢ekilen MRG’ sinde pektoralis
major tendonunun kemige yapisma yerinde total riptir
tespit edildi.

Spor aktivitelerinin saglik Gizerinde bircok faydasi oldugu
iyi bilinmektedir. (5) Eski bir gegmise sahip olan ve giig
ile geviklige dayanan giires de Ulkemizde yaygin bir spor
dahdir. Diger spor dallarindaki gibi kuvvetli zorlamalar
sonucu tendonun yaralanma riski mevcuttur. Pektoralis
major kasi da maksimum kontraksiyon altinda uzamis dis
rotasyon aktivitesi sliresince risk altindadir. (2) Ruptilr
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gelismesinde yaygin olan bu mekanizma ile sikhkla kemik
ile tendon bileskesinde riptir olmaktadir. (1) Giiresgi
olan olgumuzun da kolu kasil iken rakibi tarafindan ani
olarak disa ve arkaya dogru cevrilmis, sonucunda da
pektoralis major tendonunda riptir gelismistir.

Tedavide immobilizasyon, analjezik destegi, buz tatbiki
ile egzersizden olusan konservatif yaklasim ve farkh
cerrahi teknikler bildirilmistir. Yagh ve sedanter yasam
stiline sahip olgularda konservatif tedavi ile memnun
edici sonuglara ulasilmigtir, tam riiptirin oldugu geng ve
aktif hastalarda cerrahi tedavi ile literatirde mikemmel
fonksiyonel ve kozmetik sonuglar bildirilmistir. (1,2) Bak
ve ark. yaptiklari metaanaliz ¢alismasinda cerrahi tedavi
ile  konservatif tedavi sonuglarini karsilastirmiglar,
cerrahi tedavide daha iyi fonksiyonel sonuglara
ulastiklarini ayrica erken cerrahi tedavinin de geg cerrahi
tedaviye gore sonuglarinin  daha iyi oldugunu
belirtmislerdir. (6) Cerrahi tedavide de optimal
fonksiyonel ve cerrahi sonuglar elde etmek icin
tendonun anatomik olarak uygun sekilde tamir edilmesi
gerekmektedir. (1) Bu acidan cerrahi tedavide
literatlirde anchor siturler, unikortikal endobutton ve
transossetz slturlerin  kullanildigi  bildirilmistir. (1,3)
Anchor siturler ile unikortikal endobuttonun cerrahi
tespit malzemesi olmasi nedeniyle enfeksiyon riski ve
maliyeti arttirdigini, ayrica anchor suturlerin de tek
kortekse tutunumunun yetersiz oldugunu
disinmekteyiz. Olgumuz genc¢ ve aktif oldugu icin
cerrahi tedavi planlanmis olup riptir transosse6z situr
olan pull-out situr teknigi ile onarilmistir. Bu teknikle
yapilan tamir isleminde herhangi bir cerrahi tespit
malzemesi kullanilmamakta, sadece siiturlerle tespit
yapildigi icin de enfeksiyon riski ve maliyet azalmaktadir.

Komplikasyon olarak enfeksiyon, reriptir, heterotropik
ossifikasyon, hematom, biceps tendonun uzun basinin
hasari ile damar ve sinir yaralanmasi belirtilmistir, bunlar
icerisinde endise duyulan postoperatif enfeksiyondur ve
bu risk insizyonun bakteriyel kolonizasyonun kolaylikla
olustugu aksiller bolgeye komsu olmasiyla
iliskilendirilmistir. (2) Herhangi bir komplikasyon
gelismeyen olgumuzda cerrahi tespit malzemesinin
kullanilmamasi ile bu riskin azaltlmis oldugunu
disinmekteyiz. Ancak siturlerin  tespit edildigi
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lokalizasyon itibariyle aksiller sinir risk altinda
oldugundan dikkatli diseksiyon yapilmasi gerekmektedir.
Ayrica Hart ve ark. transossetz siturlerin tendonda
kisalma ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. Bunlar da
yontemimizin olumsuz ozelligidir. (7)

Sonug olarak diger tendon tamirlerinde de uygulanan
pull-out sttur tekniginin nadir gorilen pektoralis major
tendon riptilrd tamirinde de uygun vakalarda basariyla
uygulanabilecegi kanisindayiz.
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