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Masif rotator manset yaralanmalarinda tendon transferi teknikleri
ve klinik sonuclar

Tendon transfer techniques in massive rotator cuff injuries and clinical results

Alper Deveci, Hakan Dur

Yiiksek ihtisas Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Masif rotator manset yirtiklari, tiim manset yirtiklari icerisinde
onemli oranda yer tutmaktadir. Onarilamayan rotator manset
yirtiklari ise masif rotator manset yirtiklari icerisinde kiigiik bir
orani temsil eder. Masif rotator manset yirtigi ile onarilamayan
rotator manset yirtigi terimlerini birbirinden ayirmak gerekir.
Masif rotator manset yirtiklarinin ¢ok biyiik bir kismi onari-
labilir 6zelliktedir. Onarilamayan rotator manset yirtiklarinin
biyuk boliimi ise masif 6zelliktedir. Onarilamayan rotator
manset yaralanmalarinda tendon transferleri ¢ok uzun yillar-
dir kullanilmaktadir. Temel olarak postero-superior yetmez-
liklerde, antero-superior yetmezliklerde ve bazi durumlarda
reverse omuz artroplastisi ile birlikte kullanilir. Latissimus
dorsi, alt trapezius, teres major, pektoralis major ve pektora-
lis minor transferde baslica kullanilan tendonlardir. Rotator
manset yirtigina bagl fonksiyonel kayiplar ise temel olarak
izole ve kombine olarak ikiye ayrilir. Tendon transferi planla-
nirken en dnemli unsur, bir psédoparalizinin olup olmadiginin
degerlendirilmesidir. Dolayisiyla, tendon transferi izole aktif
fonksiyonun oldugu durumlarda kullanilir. Kombine kayiplar
psodoparaliziye neden oldugu icin bu durumda tendon trans-
feri yontemi kullanilmaz.

Anahtar sozciikler: rotator manset yaralanmalari; latissimus dorsi;
trapezius kasi; tendon transferleri; pektoralis major; omuz eklemi

asif rotator manset yirtiklari tim manset yir-
M tiklarinin ortalama %30’unu olusturmaktadir.

Bunlarin icinde onarilamayan masif yirtik orani
ise %5 oranindadir.!? Onarilamayan masif rotator man-
set yirtiklarinin tedavisinde tendon transferleri uzun
yillardir kullanilan yontemlerdir. Tendon transferleri
teknik olarak tecriibe gerektirse de klinik basaryi belir-
leyen asil etken uygun hasta se¢imidir.?

Onarilamayan rotator manset yirtigl; yirtilan man-
setin yeterli gevsetme ve mobilizasyonuna ragmen

Massive rotator cuff tears occupy a significant place among
all rotator cuff tears. Irreparable rotator cuff tears represent a
small proportion of massive rotator cuff tears. It is necessary
to distinguish between the massive rotator cuff tear and irrep-
arable rotator cuff tear. The vast majority of massive rotator
cuff tears are repairable. Most of the irreparable rotator cuff
tears are massive. Tendon transfers have been used for many
years in irreparable rotator cuff injuries. Basically, it is used in
postero-superior insufficiency, antero-superior insufficiency
and in some cases together with reverse shoulder arthroplas-
ty. The latissimus dorsi, lower trapezius, teres major, pecto-
ralis major, and pectoralis minor are the tendons used in the
transfer. Functional losses due to rotator cuff tears are basi-
cally divided into isolated and combined. The most important
factor when planning tendon transfer is to evaluate whether
there is a pseudoparalysis. Therefore, it is used in cases where
thereis anisolated active function. Since combined functional
losses cause pseudoparalysis, tendon transfer method is not
used in this case.

Key words: rotator cuff injuries; latissimus dorsi; trapezius muscle;
tendon transfers; pectoralis major; shoulder joint

yirtigin bayuklugu, retraksiyonu, yagli dejenerasyon ve
kas atrofisi nedeniyle primer onarilamadigi durumdur.
Onarilamayan yirtiklar genelde masif 6zellikte olmakla
birlikte tek bir tendonu da igerebilir.®# Klinik olarak
agr ve ileri fonksiyon kaybi gorilir. Fonksiyon kaybi
cok ileri dizeyde ise psodoparalizi gelisebilmektedir.
Omuz eklemi fonksiyonel agidan elevasyon, internal
rotasyon (IR) ve eksternal rotasyon (ER) hareketleri-
ni kombine eder. Burada bahsettigimiz psédoparalizi
temel olarak elevasyonun aktif olarak kaybolmasidir.
Psodoparalitik bir omuzda aktif olarak 45°’den fazla
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elevasyon gerceklesmezken aktif eksternal rotasyonun
korunmus olmasi olasidir.>® Radyolojik olarak ise gergek
on-arka omuz grafisinde humerus basinda mansetin bas-
tirma etkisinin kaybolmasiyla birlikte akromiyohumeral
mesafenin <7 mm altinda oldugu, manyetik rezonans
incelemede yirtigr iceren manset kaslarinda %50’nin lze-
rinde yagli dejenerasyon, glenoid seviyesine ya da media-
line retraksiyon gorulebilmektedir. Tedavisiz durumlarda
ise ileri donemlerde manset artropatisi goriilebilmekte-
dir.1e10

Tendon transferleri manset yetmezliklerinde temel
olarak li¢ durumda uygulanir; onarilamayan postero-su-
perior manset yetmezligi, onarilamayan antero-superior
manset yetmezligi ve reverse omuz protezi ameliyatlari.
Bu uygulamalarda da kullanilan tendonlar; latissimus
dorsilt] alt trapezius'?, teres major, pektoralis major ve
pektoralis minordiir.*! Gereksinim duyulan fonksiyon ve
yirtik alanina gore bu tendon transferleri tek baslarina
ve gesitli kombinasyonlarla birlikte kullanilabilmektedir.

Rotator manset yirtigina bagli fonksiyonel kayiplar
ise temel olarak izole ve kombine olarak ikiye ayrilir.
izole olanlar da kendi icinde; izole aktif elevasyon kaybi,
izole aktif eksternal rotasyon kaybi ve izole aktif internal
rotasyon kaybi olarak lge ayrilir. Kombine olanlar ise;
kombine aktif elevasyon ve eksternal rotasyon kaybi,
kombine aktif elevasyon ve internal rotasyon kaybi ve
her l¢ fonksiyonun da olmadigl durum olarak lice ayri-
lir. Tendon transferleri izole aktif fonksiyonun oldugu
durumlarda kullanilir. Kombine kayiplar psédoparaliziye
neden oldugu i¢in bu durumda kullanilmaz.51¢

1. ONARILAMAYAN POSTERO-SUPERIOR ROTATOR
MANSET YIRTIKLARI

Onarilamayan masif manset yirtiklarinin ¢cogu bu bol-
gede goralur. Latissimus dorsi, teres major, teres major +
latissimus dorsi (L’Episcopo prosediirl) ve alt trapezius
bu bolgede transfer icin kullanilan tendonlardir.

LATiSSiMUS DORSi TRANSFERI

Latissimus dorsi (LD) kasi; humerusa adduksiyon, i¢
rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. Onarilamayan manset
yirtiklarinda tendon transferi ile ilgili ilk, en sik ve en
fazla calisma yapilan tendondur. Anatomik olarak trian-
gller yapidaki bu kasin genis bir origosu vardir. Sakrum,
posterior iliak krest, T7-L5 spindz ve 9-12. kaburgalardan
baslar. insersiyosu ise humerus proksimal ucta pektoralis
major ile teres major arasindaki intertuberkiler oluga
gerceklesir. Torakodorsal sinirden innerve olur.171#

Latissimus dorsi transferi Gerber tarafindan tanimlan-
mistir.®! Omuz eklemine eksternal rotasyon fonksiyonu
ve humerus basi depresyonu saglayarak, adduksiyon da
daha etkili bir deltoid kas glicu olusturulmasini saglar.
Bu sekilde omuz eklemine oncelikle eksternal rotasyon
fonksiyonu kazandirirken islevsel bir deltoid varliginda
abduksiyonu da kolaylastirir. Dolayisiyla LD transferi
icin psodoparalizinin olmamasi ve aksiller sinirin saglam
olmasi gerekir. Beraberinde aktif bir deltoid kas gliciine
ihtiyac vardir.2 Psodoparalizi terimi giinimuzde pasif
eklem acikligi tamken aktif 6ne elevasyonun <45°’den az
oldugu durumdur.®

Psodoparalizinin oldugu durumda hasta ozellikle ileri
yasta ise LD transferinin klinik sonuglarinin kéti olmasi
nedeni ile reverse omuz protezi bir secenek olabilecektir.
Diger bir durum ise; aktif 6ne fleksiyonun 90°’ye kadar
oldugu, 90°’den sonra diger elin yardimi ile 170° elevas-
yonun tamamlandigi agrili aktif elevasyon kaybinin oldu-
gu yetmezliktir.'™ Eksternal rotasyonun korundugu fakat
agrili aktif elevasyon kaybi olan durum latissimus dorsi
transferi icin en ideal yetmezlik tipidir. Dolayisiyla parsi-
yel elevasyon kaybinin oldugu, omzun halen fonksiyonel
oldugu, agrili ve temel olarak supraspinatusun agirlik-
i etkilendigi, tek yonde vertikal instabilitenin oldugu
durumda ideal bir transferdir. Latissimus dorsi transferi
postero-superior manset yetmezliginde uygulandigin-
da asil beklenen fonksiyon aktif éne elevasyondur.i
Latissimus dorsi transferi kol 90° adduksiyonda iken eks-
ternal rotasyon etkisi olusturur. 0°’de eksternal rotasyon
etkisi zayiftir. Bu sebeple 0°’de ve 90°’de total eksternal
rotasyon kaybi, infraspinatusa ek olarak teres minor
yetmezliginin oldugu durumlarda alt trapezius transferi
daha uygun bir segenektir.[20:21]

Latissimus dorsi transferi endikasyonu olan hastala-
rin klinik muayenesinde eksternal rotasyon lag ve drop-
arm testleri pozitiftir. Retrakte yirtik olan supraspinatus
ve infraspinatusun glenoid seviyesine (Patte 3) ve hatta
medialine kadar retrakte oldugu goriilebilir.” Yine man-
yetik rezonans gorilintlleme (MRG) degerlendirmesinde
yagli dejenerasyon (Goutallier Grade >3) goriilebilmek-
tedir.le7

Latissimus dorsi transferi 6ncelikle ekleme horizontal
stabilite 6zelligi kazandirmalidir. Dolayisiyla anteriorda
fonksiyonel ve saglam bir subskapularise gereksinimi
vardir. Subskapularis yirtik ise onarilabilir olmalidir. Yine
teres mindrde ileri derecede yagli dejenerasyon koti
sonucla iliskilendirilmektedir.!®!

Latissimus dorsi transferi icin goreceli ve mutlak kont-
rendikasyonlar Tablo 1’de belirtilmistir.[2%
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Tablo 1. Latissimus dorsi transferi i¢in kontrendikasyonlar?*
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Goreceli kontrendikasyonlar

Mutlak kontrendikasyonlar

ileri yas

Teres mindrde ciddi yagli dejenerasyon
Yiiksek gerim altinda subskapularis onarimi
Koti kemik kalitesi

Dislik hasta uyumu

Cerrahi Teknik

Cerrahi icin sezlong (beach-chair) ya da lateral dekii-
bit pozisyonu kullanilabilir. Transfer islemi agik ya da
artroskopik destekli yapilabilir. Acik yontem genel ola-
rak Gerber’in tanimlamis oldugu double insizyon yon-
temiyle yapilmaktadir.'® Her iki teknikte de aksillanin
posterior kenarindan baslayip latissimus dorsi lateral
sinirindan gecen ortalama 15 cm’lik curve (egri) insizyon
yapilir (Sekil 1). Latissimus dorsi kasi posterodistalden
bulunarak proksimale dogru diseke edilir. Proksimalde
yassi tendindz kisim teres major lGzerinden ayrilir (Sekil
2). Humerus anteromedialdeki insersiyosuna ulastiktan
sonra kol maksimum internal rotasyona gevrilerek mak-

Sekil 1. Aksillanin posterior kenarindan baslayip latissimus dorsi
lateral sinirindan gegen ortalama 15 cm’lik egri (curve) insizyon hatt
gorilmektedir.

Deltoid yetmezlik

ileri glenohumeral osteoartrit
Onarilamaz subskapularis yirtig
Enfeksiyon

Adduksiyonda komplet psédoparalizi

Dinamik antero-superior kagis sendromu

simum tendon uzunluguna ulasilarak ve radial sinir koru-
narak insersiyosundan ayrilir. Latissimus dorsi tendonu
insersiyosunda tendonun superiorunda ve humerusun
medialinde radial sinir geger. Yine teres majoriin superior
kenarinda proksimalde aksiller sinir bulunur. Bu iki sinire
bu asamada dikkat etmek gerekir. Tendon proksimalden
ayrildiktan sonra kas distalde g6gis duvarina dogru
diseke edilerek mobilizasyonu saglanir. Bu asamada
kas goévdesine torakodorsal sinir pedikullniin girisi kar-
simiza ¢ikar ve pedikil aktif kas fonksiyonu agisindan

Sekil 2. Latissimus dorsinin yassi tendindz kismi teres major lzerinden
diseke edilir.
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Sekil 3. Kol maksimum internal rotasyona gevrilerek maksimum ten-
don uzunluguna ulasilarak ve radial sinir korunarak insersiyosundan
ayrilir.

Sekil 4. Latissimus dorsi tendonu, teres minér ve deltoid arasindaki
alandan subakromial araliga cekilir.

korunmalidir. Tendon Krackow sutir yontemiyle orul-
dikten sonra teres mindr ve deltoid arasindaki alandan
subakromial araliga cekilir (Sekil 3 ve 4). Artroskopik®??

s b

Sekil 5. Beklenen fonksiyona gore, tiiberkulum majus lateraline, inf-
raspinatus insersiyosuna ya da supraspinatus insersiyosuna tenodez
islemi yapilir.

ya da iki insizyonlu acik yontemle tespit edilir. iki insizyon
yontemiyle acik tespit yapilacaksa anteriordan akromio-
nun anterolateral kdsesinden inferiora 5 cm’lik insizyon
yapilir. Deltoid anterior ve orta béliimleri arasindan split
olarak girilerek tiiberkulum majus lateraline, infraspi-
natus insersiyonuna ya da supraspinatus insersiyosuna
tenodez islemi yapilir (Sekil 5).

Ameliyat sonrasi Ust ekstremite abduksiyon breysine
alinir. ilk alti hafta sadece pasif eklem hareketi verilir.
Alti haftadan sonra breys sonlandirilarak aktif harekete
baslanir ve 12 haftadan sonra asamali olarak direng
egzersizlerine gegilir.

Postero-superior onarilamayan manset yirtiklarinda
yapilan latissimus dorsi transferiyle ilgili yapilan calisma-
lardan Gerber’in uzun dénem takipli calismasi literattr-
de 6nemli bir yere sahiptir.? Latissimus dorsi transferi
sonrasi subjektif omuz skoru ameliyat 6ncesi %29’dan
ameliyat sonrasi %70’e, Constant skoru ameliyat 6nce-
si %56’dan %80’e ve agri skoru ameliyat Oncesi yedi
puandan ameliyat sonrasi 13 puana, ortalama fleksiyon
118°°den 132°’ye, abduksiyon 112°°den 123°’ye ve ekster-
nal rotasyonu ise 18°’den 33°’ye yukseldigi belirtilmistir.
Kotl sonuglarin subskapularis yetmezligi ve teres minor-
deki yagli dejenerasyonlailiskili oldugunu 6ne stirmustdr.
Costouros ise ¢alismasinda teres minor yirtik olmasa bile
eger stage 2’nin Ustiinde yagli dejenerasyon varsa daha
duisiik Constant skoru elde ettiklerini bildirmislerdir.4

Artroskopi destekli latissimus dorsi transferi ile acik
yontem karsilastirildiginda; artroskopik destekli yontem-
le ilgili uzun dénem yeterli sayida calisma olmamasina
ragmen gerek klinik sonuglar gerekse komplikasyonlar
acisindan olduk¢a memnuniyet vericidir.?!
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Ameliyat 6ncesi kotli omuz fonksiyonuna sahip kadin
hasta ve kas gligsuzligu, kotu klinik sonug icin daha
blyuk risk tasimaktadir. Ameliyat 6ncesi donemde osteo-
artritin olmasi ve ameliyat sonrasi osteoartritin ilerlemesi
kotu fonksiyonel sonugla iligkilidir. Literatlrdeki calis-
malar 1siginda latissimus dorsi transferi icin en uygun
aday, geng, deltoid aktif, teres minori ve subskapularisi
saglam, daha dnce rotator manset onarimi yapilmamis,
aktif eksternal rotasyonu mevcut ve agrili elevasyon
kaybi olan hastalardir. Yasli, aksiller siniri saglam olmasi-
na ragmen deltoidin aktif, psddoparalizi olan olgularda,
glenohumeral dejenerasyon olmasa bile biyomekanik
olarak en iyi segenek reverse omuz protezidir.?®

ALT TRAPEZiUS TENDON TRANSFERI

Tarihsel agidan baktigimizda trapezius kasi erigkin
brakial pleksus yaralanmalarinda en sik kullanilmis ten-
don transferidir.?” ilk olarak Elhassan ve ark. brakial
pleksus yaralanmali hastalarda omuz eksternal rotas-
yonunu restore etmek igin alt ve orta trapezius transferi
uygulamiglardir. Daha sonra yine Elhassan ve ark. bu
teknigi onarilamayan postero-superior rotator manset
yaralanmalarinda kullanmaya baslamislardir.¢!

Latissimus dorsi transferi ile karsilastirildiginda, alt
trapezius, infraspinatusun vektorel yonine daha yakin-
dir. En ideal endikasyonu eksternal rotasyonun izole
kaybidir. Bu durumda latissimus dorsi transferine gore
sonuglar daha iyidir.' Tendin6z kismi ¢ok kisa oldugu
icin allogreft ile kombine edilip uzatilarak humerus footp-
rintine ulastirilir (Sekil 6). Transfer infraspinatus lst bolu-
mii ile supraspinatus footprintine yapilir. innervasyonunu
saglayan ve skapulanin 2 cm medialinden gecen spinal
aksesuar sinir korunmalidir. Kol 0°°de gévde yaninday-
ken aktif eksternal rotasyon kayiplari icin 6zellikle etki-
lidir. Bu transferin 6nemli bir problemi serratus anterior
fonksiyonunda bir yetersizlik varsa skapula lzerindeki
stabilize edici etki kalkacag) icin kanat skapulaya neden
olabilir.

Elhassan ve ark.’nin yaptigi calismada, ameliyat dnce-
si aktif 6ne fleksiyon derecesi 60°’nin (izerinde olan
33 hastanin 32’sinde alt trapezius transferiyle 47 ay
takip sonrasi agrida gerileme oldugunu, ortalama aktif
abduksiyon 90°, fleksiyon 120° ve eksternal rotasyon
50°’ye yikseldigini gostermislerdir.?® Hartzler ve ark.’nin
yaptigl biyomekanik modelleme ¢alismasinda LD, teres
major ve alt trapezius transferlerini degerlendirmisler-
dir. Buna gore, adduksiyondaki omuzda alt trapezius en
genis eksternal rotasyon moment koluna sahip oldugu ve
LD’nin ise en diisik eksternal rotasyon moment koluna
sahip oldugunu gostermislerdir. Latissimus dorsi trans-
feri potansiyel olarak 90° abduksiyondaki omuzda en
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\
Sekil 6. Alt trapezius transferi: Tendindz kismi ¢ok kisa oldugu igin
semitendindz ya da asil allogrefti ile kombine edilir.
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Alt trapezius by '. |
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etkin eksternal rotasyon yapici role sahip olarak deger-
lendirilmistir.2? Omid ve ark.’nin yapmis oldugu diger
bir biyomekanik ¢calismada dogal glenohumeral biyome-
kanigini ve eklem reaksiyon gug¢lerini restore etmede alt
trapeziusun LD transferine goére daha ustlin oldugunu
belirtmislerdir.2

TERES MAJOR TENDON TRANSFERI

izole olarak transferine nadir gereksinimi olan ve ayni
zamanda literatlrde kullanim vyeri yeteri kadar netlik
kazanamamis bir transfer teknigidir. Bu transfer sadece
infraspinatus yetmezliginde kullanilir ve supraspinatu-
sun saglam olmasi gerekir.2?! Eger supraspinatus da
onarilamayacak Ozellikte ise alt trapezius ya da LD trans-
ferlerinin eklenmesi onerilir. Mansat ve arkadaslarinin 12
hastadan olusan ¢alismalarinda alti yillik izlem sonunda
omuz fonksiyonel skorlarda ve agri skorunda iyilesme
tespit etmislerdir. Bu transfer icin en uygun olgularin
teres minoriin, anterior supraspinatus kablonun ve subs-
kapularisin saglam oldugu 55 yas alti hastalar oldugunu
belirtmislerdir.
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TERES MAJOR + LATiSSIMUS DORSi TRANSFERI
(L’EPISCOPO PROSEDURU)

ilk olarak 1934 yilinda L’Episcopo tarafindan, obs-
tetrik brakial pleksus palside teres major ve latissimus
dorsi birlikte transferi tanimlanmistir.®¥ Bu teknik daha
sonra onarilamayan postero-superior manset yetmezlik-
lerinde eksternal rotasyon kaybini restore etmek lizere
2002 yilinda Habermeyer tarafindan modifiye edilmistir.
21 Boileau ve ark., reverse omuz protezli uygulamala-
rinda modifiye tek insizyon (deltopektoral) yontemiyle
teres majorle birlikte LD transferinin daha fazla eksternal
rotasyon sagladigini belirtmistir.

2. ONARILAMAYAN ANTERO-SUPERIOR ROTATOR
MANSET YIRTIKLARI

Temel onarilamayan manset unsuru subskapularistir.
Postero-superior yetmezliklere gére daha az goruliir.
Subskapularis yirtiklar izole goriilmekten cok supraspi-
natus yirtigi ile birlikte goraltr.

Omuzdaki temel fonksiyonu primer internal rotas-
yon (IR) ve anterior dinamik stabilizasyondur.B
Yetmezliginde, klinik olarak belly- press, bear hug, ve lift-
off testleri ile degerlendirilir.253® Kronik yirtiklar zamanla
Goutallier grade 3 ve Ustu yagli dejenerasyona neden
olabilir. Hem anterior stabilizasyonda hem de iR giiciinde
azalmaya neden olur.1253

Temel olarak, pektoralis major, pektoralis minor ve
latissimus dorsi transferleri kullanilir.

PEKTORALiS MAJOR TENDON TRANSFERI

Bu transferin amaci, subskapularis (SSk) yetmezligine
bagli gelisen internal rotasyon kaybini diizeltmektir. SSk,
primer internal rotator ve dinamik anterior stabilizator-
diir. SSk yetmezliginde anterior omuz agrisi ve aktif iR
kaybi gelisir. Fizik muayenede pozitif belly-press, bear-
hug ve lift-off testi gorilur.***7 Yine MRI’da Goutallier 3
ve Uzerinde yagli dejenerasyon varsa onarim sonuclari
kotiidir.® Bu durumda da pektoralis major (PMa) ten-
don transferi IR gliclerini restore etmek icin énemlidir.
Temel olarak PMa humerus (izerinde adduksiyon, IR ve
fleksiyon glgcleri olusturur. PMa tendon transferi icin 65
yas alti, fonksiyonel bir deltoid, minimal glenohumeral
artrit, saglam ya da onarilabilir postero-superior rotator
manset kriterlerinin olmasi gerekmektedir.E?

Pektoralis major transferi ilk olarak 1997’de Wirth
tarafindan tanimlanmistir.®¥ Subskapularis yetmezligin-
de PMa’nin tamamini konjoint tendon lizerinden, ante-
riorundan gecirerek transfer islemi uygulamistir. Bes
yillik izlemde ylksek basari orani bildirmistir. Daha sonra

Pektoralis major
lavikiiler

Sekil 7. Pektoralis major transferi.

bu yontem Resch ve ark. tarafindan modifiye edilerek
PMa’nin ust 2/3’lik bolimuni konjoint tendon altindan,
arkasindan gecirerek transfer islemi uygulamaya basla-
mislardir. Her ne kadar bu modifiye yontemde musku-
lokitanoz sinir riski daha yiiksek olsa da, biyomekanik
olarak daha Ustiindir.5

Cerrahi islem lateral dekubit ya da beach-chair pozis-
yonunda uygulanabilir. Uzun deltopektoral insizyon uygu-
lanir. Bu sekilde inferiorda PMa’nin iki basi (klavikiler
ve sternokostal) lokalize edilir. Total transfer kozmetik
nedenler ile 6nerilmemektedir. Bunun yerine superiordaki
bolimi olan klavikiiler segment ile beraber sternokostal
segmentin bir bolimi ya da inferior sternal basin tek
basina (Wagner) transferi uygulanmaktadir (Sekil 7). Bu
teknikleri karsilastiran ¢alismalar yeterli sayida olmama-
sina ragmen sonuclar arasinda anlamli bir fark tespit edil-
memistir. Klinik sonuclar ile ilgili literatiirde yeterli calisma
olmamasina ragmen Resch ve daha sonra Galatz’in yaptig
calismalarin sonuglarina gore agr ve fonksiyonel skorlar-
da 6nemli oranda gelisme kaydetmislerdir.2%40!

PEKTORALIS MiNOR TENDON TRANSFERI

Pektoralis mindr (PMi) tendon transferi ilk olarak
Wirth tarafindan tanimlanmistir. Paladini tarafindan
modifiye edilmistir.** Korakoid apofizin medialinden
bir kemik blok ile alinip konjoint tendonun arkasindan
tiberkulum minus st 2/3’lik bolimiine tespit etmistir.
iki yil izlemli 27 hastalik serisinde Constant skorlarinda
dizelme ve %78’inde giinlik aktiviteye geri donus bildir-
mistir. !

ideal traksiyon cizgisine sahip olmadig icin yeterli
internal rotasyon glicli olusturamaz. Hatta eksternal
rotasyon kisitliligina neden olabilmektedir.i*4
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LATiSSiMUS DORSi TRANSFERI

Postero-superior manset yetmezliklerinde kullanil-
makla beraber antero-superior manset yetmezliklerinde
subskapularis disfonksiyonunda da kullanilan bir trans-
fer yontemidir.[4243]

Bu transferde standart deltopektoral yaklasim kul-
lanilir. TUm hastalarda standart biseps tenodezi ya da
tenotomisi uygulanir. Aksiller ve muskulokiitandz sinirler
korunur. Tiberkulum minus ortaya konur. Pektoralis
major tendonunun humerusa yapisma yerinin ust 1/3’l
kaldirilir. Bu araliktan girilerek latissimus dorsi tendo-
nunun humerustaki insersiyosuna ulasilir. Teres major-
dan diseke ederek ayrilir. Ust ekstremite 0-30° ekster-
nal rotasyon araligindayken tendon tuberkulum minusa
transfer edilir.

Elhassan ¢alismasinda onarilamayan subskapularis
hasarlarinda LD transferinin uygun bir yontem oldugunu
ve sinir stkismasi agisindan bir risk tasimadigini belirt-
mistir.#? Mun ve ark.’nin ¢alismasinda LD transferinin
pektoralis major transferine gore; gerek fonksiyon gerek-
se yonelim agisindan subskapularis kasina daha yakin
oldugunu belirtmislerdir.! Literatiirde bu iki transferi
karsilastiran calisma sayisi ¢ok azdir.

Onarilamayan rotator manset yaralanmalarinda ten-
don transferleri uzun yillardir yaygin olarak kullaniimak-
tadir. Ozellikle postero-superior manset yetmezliklerinde
son yillarda latissimus dorsi ve alt trapezius transfe-
ri ile ilgili olduk¢a umut verici ¢alismalar mevcuttur.
Latissimus dorsi tendon transferinin hem postero-supe-
rior hem de antero-superior yetmezlikte kullanilabilmesi
énemli bir 6zelliktir. izole aktif fonksiyonun oldugu, psé-
doparalizinin olmadigl, geng ve aktif hastalarda fonksiyo-
nel kazanim igin iyi bir secenektir.
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