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Mini-acik tamir teknigi ile tedavi edilen masif rotator mangset
yirtiklarimin serbest korakoakromiyal bag grefti ile desteklenmesi
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Amac: Masif rotator manset yirtiklarmin tamiri karmasik ve zahmetlidir. Yirtiklar genellikle es-
ki ve dejenere oldugu igin uclar1 genellikle zayif ve tekrar yirtilmaya miisaittir. Iyi sonuclara ula-
sabilmek icin uc¢ dikisleri saglam ve dayanikli olmalidir. Rotator manset yirtiklarinda tamiri ko-
rumak ve desteklemek i¢in serbest olarak tam veya kismi korakoakromiyal bag (KAB) kullani-
minin etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

Calisma plani: Ocak 2003 ve Haziran 2009 tarihleri arasinda masif rotator manset yirtigina mi-
ni-acik tamir uygulanan 46 hasta [42 kadin, yag ortalamas1 54.3 (dagilim 39-66)] calismaya da-
hil edildi. Hastalarin 29’unda sag ve 17’sinde sol tarafta yirtik mevcuttu. Yirtiklarin 15°i 3-4 cm
(ortalama 3.5 cm), 27’1 >4 cm (ortalama 4.5 cm) ve 4’ >5 cm genisliginde idi. Ortalama takip
stiresi 26 ay (dagilim 16-52 ay) idi. Primer tamir sonrast hastalarin 18’ine tam, 28’ine kismi ser-
best KAB grefti kullanilarak rekonstriiksiyon uygulandi. Hastalar Constant-Murley skoru ve ak-
tif fleksiyon ve abduksiyon derecelerine gore degerlendirildi. Takiplerde ultrasonografi ile ten-
don kalinlig1 ol¢iildii.

Sonuclar: Ortalama ameliyat 6ncesi omuz fleksiyonu 27.5° (dagilim 5-40°), abduksiyonu 22.5°
(dagilim 10-30°) olarak bulundu. Ameliyat sonrasi ortalama fleksiyon, anlamli artis kaydedilerek
102.6° (dagilim 70-150°), abduksiyon ise 96.5° (dagilim 60-150°) olarak bulunmustur. Ameliyat
oncesi ortalama Constant-Murley skoru 45 iken, ameliyat sonras1 80 olarak kaydedilmistir. Ame-
liyat sonrast donemde ve takiplerde hicbir cerrahi komplikasyon, ozellikle tekrar yirtik gelisme-
mistir. Son kontrollerde tendon kalinliklari ve biitiinliikleri normal tendon ile ayn1 bulunmustur.

Cikarmmlar: Ac¢ik-mini tamir ile onarilan masif rotator manset yirtiklarinin serbest KAB grefti
ile desteklenmesi sonucunda miikemmel ve umut verici sonuglar elde edilebilir.

Anahtar sozciikler: Cerrahi; korakoakromiyal bag; masif rotator manset yirtig1; rotator manset.

Masif rotator manget yirtiklarinda uglarda geriye
kagma, dejenerasyon ve piiskiillenme nedeniyle yirtik
uclarinin basit dikislerle tedavisi yetersiz kalmaktadir.

Kas dejenerasyonu ile birlikte tedavi sonrasi tek-
rar yirtik siklikla goriilmekte, bu da yetersiz klinik
sonuglara neden olmaktadir."' Bu zorluklarla bas et-
mek icin, ortopedik cerrahlar yumusak dokularda
gevsetme, manget kaydirma ve destekleme gibi uy-

gulamalar gelistirmislerdir. Ancak, bu uygulamalar
manget ve humerus biiyiik tiiberkiilii arasindaki bos-
lugu kapatmakta yetersiz kalmaktadir. Ciinkii yirtik
olan mangetteki yirtik uclar genellikle piiskiillenmis
ve dejeneredir, yirtik mangetin dikiglerinin destek-
lenmesi gereklidir.

Masif manget yirtigiin tamirinin desteklenmesi
eski ve geriye kacan yirtiklarda ise yaramaktadir. Et-
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kili ve saglam tamir icin latissimus dorsi veya delto-
id flebi gibi bircok teknik tariflenmistir, fakat tiim
bunlarin sonuglar1 kétiidiir.”” Basarisizhigin en
onemli sebebi donor bolgenin morbiditesi ve transfer
sonras1 degisen mekaniktir.

Asil tendon tamirlerinde plantaris tendonunun
kullanilmasina dayanan Lynn metodundan esinlene-
rek masif manget yirtiklarinin tamirinde yeni bir tek-
nik gelistirdik. Korakoklavikular bag tamirlerinde
kullanilmis olmasi nedeniyle korakoakromial bagi
(KAB) kullandik.” Ayrica transfer i¢in morfolojik
ve anatomik olarak uygun olmasi ve greftin ek bir
cilt kesisi yapmadan alinabilmesi nedeniyle de
KAB’1 tercih ettik.”"

Hastalar ve yontem

Ocak 2003 ve Mayis 2009 tarihleri arasinda, ma-
sif rotator manset yirtig1 olan 46 hastaya hastanemiz-
de KAB desteklenmesi ile tamir ameliyati yapilmis-
tir. Hastalarin yas ortalamasi 54.3 (dagilim 39-66)
idi. Rotator manset yirtig1 hastalarin 29’unda sagda,
17°sinde solda idi. Yirtik hastalarin ¢ogunda (%67)
baskin omuzdaydi. Ortalama takip siiresi 26 ay (da-
gilim 16-52 ay) idi. Yirtiklarin 15°1 3-4 cm (ortalama
3.5 cm), 21’1 >4 cm lizerinde (ortalama 4.5 cm) ve
4’1 >5 cm iizerinde idi. Biitiin hastalar ultrasonogra-
fi ile ameliyat 6ncesi ve sonrasi 3, 6, 12 haftalarda ve
1. yilda degerlendirildi. Ayn1 radyolog tarafindan

GE Logiq ultrasonografi cihazi ile yiiksek frekansta
(10-14 Mhz, multifrekans), akromiohumeral (AH)
mesafe ve rotator manset biitiinliigii incelendi.

Ameliyat teknigi

Bu yirtiklar: genel veya lokal (skalen blok) anes-
tezi altinda ve hastalar plaj sandalyesi pozisyonunda
mini-acik yaklasimla onardik. Normal cerrahi kesi-
miz akromionun Oniinde ve paralel (akromiona 2 cm
distalde ve distal akromiona 2-3 cm proksimalde)
olarak 5-6 cm uzunlugunda idi. Bu tiir mini-kesi ile
iyi ekartasyonla, ilk vakalardan sonra kolaylikla
KAB ve geriye kagcmis yirtiga ulasmak kolaydir. Bu
kesi kadavra diseksiyonlar1 sonrasi tasarlanmuistir.
Akromion periosteal siyrilmasi sonrasi, akromionun
distal parcasinin 1-2 cm proksimalinde, KAB akro-
mion altinda ve korakoid kaynakli kdkeni goriilerek
net olarak ayirt edilebilir (Sekil 1). Bizim yontemi-
mizin rutin bir pargasi olarak subakromial dekom-
presyonda yapildi. Tamirler iki adet kemik capasi
kullanilarak yapildi. Yirmibir yirtik yaklasik 1-2 cm
geriye kacmistt. Geriye kagmig rotator manset ceki-
lerek siklikla yapismis oldugu korakoidden gevsetil-
di. Rotator mansetin rutin tamirinden sonra KAB ek-
sizyonu yapildi.

Ik 18 vakamizda, KAB tam olarak alind1 (yakla-
stk 1.5x3 cm) (Sekil 2, 3), ve ameliyat sonras1 hume-
rus basi migrasyonu gelismedigi goriildi. Kismi ek-

Sekil 1. Tam korakoakromiyal bag eksizyonunun (siyah
bolim) sematik gdsterimi.

Sekil 2. Lateral 2/3 korakoakromiyal bag eksizyonunun
(siyah bdlim) sematik gdsterimi.
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Sekil 3. Korakoakromiyal bagin (*) ameliyat igi diseksiyo-
nu.

sizyon ve transfer yaptigimiz birka¢ vakadan sonra,
seriye KAB'nin lateral 2/3'iinii (1x2 cm) eksize ede-
rek devam ettik (Sekil 4). Eksizyon sonrast KAB
grefti rotator manget tamirinin tizerine 4-0 Vicryl ile
cilt grefti gibi dikilmistir (Sekil 5). Genellikle, greft-
ler yirtik uglart arasindaki agikliga koprii olacak ka-
dar biiyiiktii.

Sonuclar

Ortalama ameliyat 6ncesi one fleksiyon 27.5°
(dagilim 5-40°) ve ortalama abduksiyon 22.5° (dagi-
Iim 10-30°) idi. Ameliyat sonrasi One fleksiyon
102.6° (dagilim 70-150°) ve abduksiyon 96.5° (dag1-
Iim 60-150°). Ameliyat oncesi ve sonrasi ortalama

Sekil 5. Rotator manset tamiri tizerine dikilmis korakoak-
romiyal bag grefti.

Sekil 4. Korakoakromiyal bagdan eksize edilmis greft.

Constant-Murley skoru sirasiyla 45 ve 80 idi. Geriye
kagmis tendonu olan 21 hastadan 4’{inde eski ve ge-
riye kagmis uclar nedeniyle aciklik 5 cm'den fazlay-
di. Bu yiizden aradaki aciklig1 kapatmak miimkiin
olmadi. Bu dort hastanin Constant skorlar1 ortalama
62 olacak sekilde kotiiydii.

Kismi alinan KAB’lerde AH mesafesi ameliyat
sonrasi 12. haftada dramatik olarak artarak <7 mm’-
den 9.5-10.5 mm'ye yiikselmistir. flging olarak KAB
tam alinan hastalarda 3 haftada AH mesafesi yeterin-
ce artmamig ve 1.5 mm altinda kalmistir. Fakat aktif
egzersiz sonrast AH mesafesi artarak 12. haftada
9.5-10.5 mm’ye ulagsmistir. Arada bosluk kalmama-
st veya tekrar yirtik olmamasi tamirlerin biitiinlii-
giinde hicbir problem olmadigin1 gostermektedir.

Tartisma

Tiirkce literatiirde masif yirtiklarda artroskopi es-
liginde mini-a¢ik"" ve agik tamir'™” tekniklerinin ba-
sar1 ile uygulandigi bircok yaymn bulunmaktadir. Bu
yirtiklarda, mini-acik tamir teknigi kolay ve hizli uy-
gulanabilmekte ve KAB desteklenmesi ayni kesi ile
yapilabilmektedir.

Masif ve eski rotator manset yirtiklari karsimiza
yirtik uglarinda genis bir aciklikla ¢ikmaktadir. Yu-
musak doku gevsetmeleri ile aradaki acgiklik kapatil-
maya caligilabilir, fakat yirtik u¢larr arasinda bogluk
kalabilmektedir. KAB transferinde amacimiz agikli-
&1 kapatmak, tamiri desteklemek ve dikis bolgesini
gelecekteki “impingment’tan korumaktir.
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Ik zamanlar KAB'yi tam eksize ediyorduk. Son-
raki serilerimizde KAB'nin lateral 2/3'linii eksize et-
tik. KAB'nin anterosuperior stabilizasyon fonksiyo-
nu nedeniyle; tam eksize edilen KAB humerus bagi-
nin migrasyonuna ve “impingment’a yol acabilir-
di."” Bu migrasyonu degerlendirmek igin takiplerde
rotator manset kalinlig1 ve AH mesafeleri olciildii.

KAB tam eksize edilen hastalarda, erken ameli-
yat sonrast siiregte humerus ve akromion arasi1 mesa-
fe baslangicta azalmisti. Humerus migrasyonu reha-
biltasyon doneminde aktif egzersiz programi sonrasi
rotator manset kuvvetlendikge azaldi. Tam olarak
eksize ettigimiz KAB olgularinda AH mesafenin
normale donmesinin nedeni arastirtlmalidir. Tam
olarak KAB eksize edilenlerde humeral migrasyo-
nun miktar ile ilgili ileri arastirmalar yapilmalidir.
Su ve ark."” humeral bagin yer degistirmesinin en
onemli sebebinin rotator manget arasindaki aciklik
oldugunu ileri siirmiistiir.

Bazi yazarlarin iddiasina gére KAB rejenere ol-
makta ve 3 yildan sonra normal mekanik 6zellikleri-
ni tekrar kazanmaktadir."”"” Subakromiyal dekom-
presyon veya akromyoplasti sonrast bu bag nispeten
hizlica rejenerasyon kabiliyetine sahiptir, fakat yeni-
den kuvvetini kazanmasi zaman almaktadir. KAB
rejenerasyonunun hizi ve boyutu baska calismalarda
degerlendirilmelidir. Calismamizda tekrar yirtik ol-
mamuistir, bu nedenle eksize edilen KAB rejeneras-
yonu olup olmadigina dair fikre sahip degiliz. Gele-
cekte bu vakalar ikincil artroskopi ile degerlendir-
mek ilging olacaktir. Eger teknoloji ve goriintiileme
tekniklerinin becerileri gelecekte gelisirse bu konu-
yu degerlendirme sansina kavusacagiz.

Masif rotator manset tamirinin giiciinii belirleyen
en 6nemli adim tamirin desteklenmesi ve korunma-
sidir. Bu calismada, 1.5x3 cm veya 1x2 cm KAB
grefti, tamiri yeterince kapatmistir. Bu teknikle, ara-
daki bosluk giivenle kapatilmakta ve tamir gelecek-
teki “impingment’tan korunmaktadir.

Calismamizda KAB bircok avantaji olmasi nede-
niyle secilmistir. Bu avantajlar; KAB allogreftlerden
daha fizyolojik olup doku hastanin kendi orijinal do-
kusudur, ayr1 bir kesiye ihtiya¢ yoktur, 5-6 cm’lik
mini-kesi ile KAB ulagsmak ve almak ¢ok kolaydir
ve en dnemlisi normal tendon veya kasa herhangi bir

zarar vermemektedir. Erken humeral migrasyon tam
eksize edilenlerde dezavantaj gibi goriinmektedir.
Fakat takiplerde bu migrasyon normale donmekte-
dir. Eksizyon i¢in mindr dezavantaj ise eksizyon si-
rasinda KAB o6niinde az bir arteryel kanama olmasi-
dir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi Olgiilen Constant-
Murley skorlarina gore, masif rotator manget yirtikla-
rinin tedavisinde kullandigimiz serbest KAB transfe-
ri teknigimiz basarili olmustur ve 6zellikle ayni kesi-
den yapilmasi nedeniyle pratiktir. KAB tam eksizyo-
nu sonrasi humerus migrasyonunu inceleyen ileri ¢a-
ligsmalar yapilmali, rotator manset yirtiklarinin tami-
rinin desteklenmesinde tam ve kismi KAB eksizyonu
karsilagtirllmali ve KAB transferi sonrasi rotator
mansetin biyomekanik calismalart yapilmalidir.
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