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Mini-aç›k tamir tekni¤i ile tedavi edilen masif rotator manflet

y›rt›klar›n›n serbest korakoakromiyal ba¤ grefti ile desteklenmesi

Bülent BEKTAfiER, Ali ÖÇGÜDER, fiükrü SOLAK, Emel GÖNEN, Nadir YALÇIN, Kas›m KILIÇARSLAN

Atatürk Araflt›rma ve E¤itim Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i

Amaç: Masif rotator manflet y›rt›klar›n›n tamiri karmafl›k ve zahmetlidir. Y›rt›klar genellikle es-
ki ve dejenere oldu¤u için uçlar› genellikle zay›f ve tekrar y›rt›lmaya müsaittir. ‹yi sonuçlara ula-
flabilmek için uç dikiflleri sa¤lam ve dayan›kl› olmal›d›r. Rotator manflet y›rt›klar›nda tamiri ko-
rumak ve desteklemek için serbest olarak tam veya k›smi korakoakromiyal ba¤ (KAB) kullan›-
m›n›n etkinli¤ini de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Çal›flma plan›: Ocak 2003 ve Haziran 2009 tarihleri aras›nda masif rotator manflet y›rt›¤›na mi-
ni-aç›k tamir uygulanan 46 hasta [42 kad›n, yafl ortalamas› 54.3 (da¤›l›m 39-66)] çal›flmaya da-
hil edildi. Hastalar›n 29’unda sa¤ ve 17’sinde sol tarafta y›rt›k mevcuttu. Y›rt›klar›n 15’i 3-4 cm
(ortalama 3.5 cm), 27’i >4 cm (ortalama 4.5 cm) ve 4’ü >5 cm geniflli¤inde idi. Ortalama takip
süresi 26 ay (da¤›l›m 16-52 ay) idi. Primer tamir sonras› hastalar›n 18’ine tam, 28’ine k›smi ser-
best KAB grefti kullan›larak rekonstrüksiyon uyguland›. Hastalar Constant-Murley skoru ve ak-
tif fleksiyon ve abduksiyon derecelerine göre de¤erlendirildi. Takiplerde ultrasonografi ile ten-
don kal›nl›¤› ölçüldü.  

Sonuçlar: Ortalama ameliyat öncesi omuz fleksiyonu 27.5° (da¤›l›m 5-40°), abduksiyonu 22.5°
(da¤›l›m 10-30°) olarak bulundu. Ameliyat sonras› ortalama fleksiyon, anlaml› art›fl kaydedilerek
102.6° (da¤›l›m 70-150°), abduksiyon ise 96.5° (da¤›l›m 60-150°) olarak bulunmufltur. Ameliyat
öncesi ortalama Constant-Murley skoru 45 iken, ameliyat sonras› 80 olarak kaydedilmifltir. Ame-
liyat sonras› dönemde ve takiplerde hiçbir cerrahi komplikasyon, özellikle tekrar y›rt›k geliflme-
mifltir. Son kontrollerde tendon kal›nl›klar› ve bütünlükleri normal tendon ile ayn› bulunmufltur.

Ç›kar›mlar: Aç›k-mini tamir ile onar›lan masif rotator manflet y›rt›klar›n›n serbest KAB grefti
ile desteklenmesi sonucunda mükemmel ve umut verici sonuçlar elde edilebilir. 
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Masif rotator manflet y›rt›klar›nda uçlarda geriye
kaçma, dejenerasyon ve püsküllenme nedeniyle y›rt›k
uçlar›n›n basit dikifllerle tedavisi yetersiz kalmaktad›r.

Kas dejenerasyonu ile birlikte tedavi sonras› tek-
rar y›rt›k s›kl›kla görülmekte, bu da yetersiz klinik
sonuçlara neden olmaktad›r.[1] Bu zorluklarla bafl et-
mek için, ortopedik cerrahlar yumuflak dokularda
gevfletme, manflet kayd›rma ve destekleme gibi uy-

gulamalar gelifltirmifllerdir. Ancak, bu uygulamalar
manflet ve humerus büyük tüberkülü aras›ndaki bofl-
lu¤u kapatmakta yetersiz kalmaktad›r. Çünkü y›rt›k
olan manfletteki y›rt›k uçlar› genellikle püsküllenmifl
ve dejeneredir, y›rt›k manfletin dikifllerinin destek-
lenmesi gereklidir.

Masif manflet y›rt›¤›n›n tamirinin desteklenmesi
eski ve geriye kaçan y›rt›klarda ifle yaramaktad›r. Et-
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kili ve sa¤lam tamir için latissimus dorsi veya delto-
id flebi gibi birçok teknik tariflenmifltir, fakat tüm
bunlar›n sonuçlar› kötüdür.[2-7] Baflar›s›zl›¤›n en
önemli sebebi donör bölgenin morbiditesi ve transfer
sonras› de¤iflen mekaniktir.

Aflil tendon tamirlerinde plantaris tendonunun
kullan›lmas›na dayanan Lynn metodundan esinlene-
rek masif manflet y›rt›klar›n›n tamirinde yeni bir tek-
nik gelifltirdik. Korakoklavikular ba¤ tamirlerinde
kullan›lm›fl olmas› nedeniyle korakoakromial ba¤›
(KAB) kulland›k.[8] Ayr›ca transfer için morfolojik
ve anatomik olarak uygun olmas› ve greftin ek bir
cilt kesisi yapmadan al›nabilmesi nedeniyle de
KAB’› tercih ettik.[9,10]

Hastalar ve yöntem

Ocak 2003 ve May›s 2009 tarihleri aras›nda, ma-
sif rotator manflet y›rt›¤› olan 46 hastaya hastanemiz-
de KAB desteklenmesi ile tamir ameliyat› yap›lm›fl-
t›r. Hastalar›n yafl ortalamas› 54.3 (da¤›l›m 39-66)
idi. Rotator manflet y›rt›¤› hastalar›n 29’unda sa¤da,
17’sinde solda idi. Y›rt›k hastalar›n ço¤unda (%67)
bask›n omuzdayd›. Ortalama takip süresi 26 ay (da-
¤›l›m 16-52 ay) idi. Y›rt›klar›n 15’i 3-4 cm (ortalama
3.5 cm), 21’i >4 cm üzerinde (ortalama 4.5 cm) ve
4’ü >5 cm üzerinde idi. Bütün hastalar ultrasonogra-
fi ile ameliyat öncesi ve sonras› 3, 6, 12 haftalarda ve
1. y›lda de¤erlendirildi. Ayn› radyolog taraf›ndan

GE Logiq ultrasonografi cihaz› ile yüksek frekansta
(10-14 Mhz, multifrekans), akromiohumeral (AH)
mesafe ve rotator manflet bütünlü¤ü incelendi. 

Ameliyat tekni¤i

Bu y›rt›klar› genel veya lokal (skalen blok) anes-
tezi alt›nda ve hastalar plaj sandalyesi pozisyonunda
mini-aç›k yaklafl›mla onard›k. Normal cerrahi kesi-
miz akromionun önünde ve paralel (akromiona 2 cm
distalde ve distal akromiona 2-3 cm proksimalde)
olarak 5-6 cm uzunlu¤unda idi. Bu tür mini-kesi ile
iyi ekartasyonla, ilk vakalardan sonra kolayl›kla
KAB ve geriye kaçm›fl y›rt›¤a ulaflmak kolayd›r. Bu
kesi kadavra diseksiyonlar› sonras› tasarlanm›flt›r.
Akromion periosteal s›yr›lmas› sonras›, akromionun
distal parças›n›n 1-2 cm proksimalinde, KAB akro-
mion alt›nda ve korakoid kaynakl› kökeni görülerek
net olarak ay›rt edilebilir (fiekil 1). Bizim yöntemi-
mizin rutin bir parças› olarak subakromial dekom-
presyonda yap›ld›. Tamirler iki adet kemik çapas›
kullan›larak yap›ld›. Yirmibir y›rt›k yaklafl›k 1-2 cm
geriye kaçm›flt›. Geriye kaçm›fl rotator manflet çeki-
lerek s›kl›kla yap›flm›fl oldu¤u korakoidden gevfletil-
di. Rotator manfletin rutin tamirinden sonra KAB ek-
sizyonu yap›ld›.

‹lk 18 vakam›zda, KAB tam olarak al›nd› (yakla-
fl›k 1.5x3 cm) (fiekil 2, 3), ve ameliyat sonras› hume-
rus bafl› migrasyonu geliflmedi¤i görüldü. K›smi ek-

fiekil 1. Tam korakoakromiyal ba¤ eksizyonunun (siyah
bölüm) flematik gösterimi.

fiekil 2. Lateral 2/3 korakoakromiyal ba¤ eksizyonunun
(siyah bölüm) flematik gösterimi.
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sizyon ve transfer yapt›¤›m›z birkaç vakadan sonra,
seriye KAB'nin lateral 2/3'ünü (1x2 cm) eksize ede-
rek devam ettik (fiekil 4). Eksizyon sonras› KAB
grefti rotator manflet tamirinin üzerine 4-0 Vicryl ile
cilt grefti gibi dikilmifltir (fiekil 5). Genellikle, greft-
ler y›rt›k uçlar› aras›ndaki aç›kl›¤a köprü olacak ka-
dar büyüktü. 

Sonuçlar

Ortalama ameliyat öncesi öne fleksiyon 27.5°
(da¤›l›m 5-40°) ve ortalama abduksiyon 22.5° (da¤›-
l›m 10-30°) idi. Ameliyat sonras› öne fleksiyon
102.6° (da¤›l›m 70-150°) ve abduksiyon 96.5° (da¤›-
l›m 60-150°). Ameliyat öncesi ve sonras› ortalama

Constant-Murley skoru s›ras›yla 45 ve 80 idi. Geriye
kaçm›fl tendonu olan 21 hastadan 4’ünde eski ve ge-
riye kaçm›fl uçlar nedeniyle aç›kl›k 5 cm'den fazlay-
d›. Bu yüzden aradaki aç›kl›¤› kapatmak mümkün
olmad›. Bu dört hastan›n Constant skorlar› ortalama
62 olacak flekilde kötüydü.

K›smi al›nan KAB’lerde AH mesafesi ameliyat
sonras› 12. haftada dramatik olarak artarak <7 mm’-
den 9.5-10.5 mm'ye yükselmifltir. ‹lginç olarak KAB
tam al›nan hastalarda 3 haftada AH mesafesi yeterin-
ce artmam›fl ve 1.5 mm alt›nda kalm›flt›r. Fakat aktif
egzersiz sonras› AH mesafesi artarak 12. haftada
9.5-10.5 mm’ye ulaflm›flt›r. Arada boflluk kalmama-
s› veya tekrar y›rt›k olmamas› tamirlerin bütünlü-
¤ünde hiçbir problem olmad›¤›n› göstermektedir.

Tart›flma

Türkçe literatürde masif y›rt›klarda artroskopi efl-
li¤inde mini-aç›k[11] ve aç›k tamir[12] tekniklerinin ba-
flar› ile uyguland›¤› birçok yay›n bulunmaktad›r. Bu
y›rt›klarda, mini-aç›k tamir tekni¤i kolay ve h›zl› uy-
gulanabilmekte ve KAB desteklenmesi ayn› kesi ile
yap›labilmektedir.

Masif ve eski rotator manflet y›rt›klar› karfl›m›za
y›rt›k uçlar›nda genifl bir aç›kl›kla ç›kmaktad›r. Yu-
muflak doku gevfletmeleri ile aradaki aç›kl›k kapat›l-
maya çal›fl›labilir, fakat y›rt›k uçlar› aras›nda boflluk
kalabilmektedir. KAB transferinde amac›m›z aç›kl›-
¤› kapatmak, tamiri desteklemek ve dikifl bölgesini
gelecekteki “impingment”tan korumakt›r.

fiekil 3. Korakoakromiyal ba¤›n (*) ameliyat içi diseksiyo-
nu.

fiekil 4. Korakoakromiyal ba¤dan eksize edilmifl greft.

*

fiekil 5. Rotator manflet tamiri üzerine dikilmifl korakoak-
romiyal ba¤ grefti.
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‹lk zamanlar KAB'yi tam eksize ediyorduk. Son-
raki serilerimizde KAB'nin lateral 2/3'ünü eksize et-
tik. KAB'nin anterosuperior stabilizasyon fonksiyo-
nu nedeniyle; tam eksize edilen KAB humerus bafl›-
n›n migrasyonuna ve “impingment”a yol açabilir-
di.[13] Bu migrasyonu de¤erlendirmek için takiplerde
rotator manflet kal›nl›¤› ve AH mesafeleri ölçüldü.

KAB tam eksize edilen hastalarda, erken ameli-
yat sonras› süreçte humerus ve akromion aras› mesa-
fe bafllang›çta azalm›flt›. Humerus migrasyonu reha-
biltasyon döneminde aktif egzersiz program› sonras›
rotator manflet kuvvetlendikçe azald›. Tam olarak
eksize etti¤imiz KAB olgular›nda AH mesafenin
normale dönmesinin nedeni araflt›r›lmal›d›r. Tam
olarak KAB eksize edilenlerde humeral migrasyo-
nun miktar› ile ilgili ileri araflt›rmalar yap›lmal›d›r.
Su ve ark.[14] humeral bafl›n yer de¤ifltirmesinin en
önemli sebebinin rotator manflet aras›ndaki aç›kl›k
oldu¤unu ileri sürmüfltür.

Baz› yazarlar›n iddias›na göre KAB rejenere ol-
makta ve 3 y›ldan sonra normal mekanik özellikleri-
ni tekrar kazanmaktad›r.[15-17] Subakromiyal dekom-
presyon veya akromyoplasti sonras› bu ba¤ nispeten
h›zl›ca rejenerasyon kabiliyetine sahiptir, fakat yeni-
den kuvvetini kazanmas› zaman almaktad›r. KAB
rejenerasyonunun h›z› ve boyutu baflka çal›flmalarda
de¤erlendirilmelidir. Çal›flmam›zda tekrar y›rt›k ol-
mam›flt›r, bu nedenle eksize edilen KAB rejeneras-
yonu olup olmad›¤›na dair fikre sahip de¤iliz. Gele-
cekte bu vakalar› ikincil artroskopi ile de¤erlendir-
mek ilginç olacakt›r. E¤er teknoloji ve görüntüleme
tekniklerinin becerileri gelecekte geliflirse bu konu-
yu de¤erlendirme flans›na kavuflaca¤›z.

Masif rotator manflet tamirinin gücünü belirleyen
en önemli ad›m tamirin desteklenmesi ve korunma-
s›d›r. Bu çal›flmada, 1.5x3 cm veya 1x2 cm KAB
grefti, tamiri yeterince kapatm›flt›r. Bu teknikle, ara-
daki boflluk güvenle kapat›lmakta ve tamir gelecek-
teki “impingment”tan korunmaktad›r.

Çal›flmam›zda KAB birçok avantaj› olmas› nede-
niyle seçilmifltir. Bu avantajlar; KAB allogreftlerden
daha fizyolojik olup doku hastan›n kendi orijinal do-
kusudur, ayr› bir kesiye ihtiyaç yoktur, 5-6 cm’lik
mini-kesi ile KAB ulaflmak ve almak çok kolayd›r
ve en önemlisi normal tendon veya kasa herhangi bir

zarar vermemektedir. Erken humeral migrasyon tam
eksize edilenlerde dezavantaj gibi görünmektedir.
Fakat takiplerde bu migrasyon normale dönmekte-
dir. Eksizyon için minör dezavantaj ise eksizyon s›-
ras›nda KAB önünde az bir arteryel kanama olmas›-
d›r.

Ameliyat öncesi ve sonras› ölçülen Constant-
Murley skorlar›na göre, masif rotator manflet y›rt›kla-
r›n›n tedavisinde kulland›¤›m›z serbest KAB transfe-
ri tekni¤imiz baflar›l› olmufltur ve özellikle ayn› kesi-
den yap›lmas› nedeniyle pratiktir. KAB tam eksizyo-
nu sonras› humerus migrasyonunu inceleyen ileri ça-
l›flmalar yap›lmal›, rotator manflet y›rt›klar›n›n tami-
rinin desteklenmesinde tam ve k›smi KAB eksizyonu
karfl›laflt›r›lmal› ve KAB transferi sonras› rotator
manfletin biyomekanik çal›flmalar› yap›lmal›d›r.
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