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Masif rotator manset yirtiklarinda superior kapsiiler
rekonstriiksiyon ve klinik sonuclari

Superior capsular reconstruction in massive rotator cuff tears and
clinical results

Yusuf Onur Kizilay

istanbul Atlas Universitesi Tip Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Masif rotator manset yirtiklar cerrahi tedavide ortopedik cer-
rahlar icin bircok zorluga sebep olabilmektedir. Masif yirtiklar
icerisinde 6zel bir grubu olusturan onarilamaz diizeydeki
rotator manset yirtiklarinin tedavisi icin farkli tedavi sege-
nekleri olmasina ragmen, bu yontemlerin hepsinin kendine
has kisitliliklari bulunmaktadir. Gegtigimiz 10 yil icerisinde
tanimlanan ve diinya capinda giderek ilgi artisina sebep olan
superior kapsitiler rekonstriksiyon yontemi, bu kisitliliklarin
bir kismina ¢6ziim getirebilecek biyolojik ve eklem koruyucu
bir cerrahi secenegidir. Bununla birlikte, bu yontemin gore-
celi olarak yeni bir yontem olmasi ve literatiirde uzun takipli
klinik calismalarinin kisitli olmasi sebebiyle cerrahi endikas-
yonlar ve cerrahi teknikte netlik kazanmayan bircok nokta
bulunmaktadir. Bu yazida superior kapstler rekonstriiksiyon
yonteminin cerrahi endikasyonlarindan, uygulama teknigin-
den, literatiirdeki klinik sonuglar ve tartismali konulardan
bahsedilecektir.

Anahtar s6zciikler: rotator manset yirtigi; onarilamaz; masif; superior
kapstler rekonstriiksiyon; artroskopi; omuz

arasinda ilk siralarda yer almaktadir ve ozellikle

orta-ileri yas hasta grubunda goriilme sikligr gide-
rek artmaktadir.! Bu yirtiklar kismi yirtiklardan, onarila-
mayacak duzeydeki yirtiklara kadar genis bir yelpazede
karsimiza c¢ikmaktadir. Bunlar arasinda masif rotator
manset yirtiklari, farkli calismalara goére tim rotator
manset yirtiklarinin yaklasik %10-40’in1 olusturmak-
tadir.? Sik gortlmesine ragmen masif yirtiklar farkl
yazarlarca degisik sekilde tanilandiriimistir. Cofield ve
ark., masif rotator manset yirtiklarini 5 cm’den buyik
yirtiklar olarak tanimlamasina ragmen Zumstein ve ark.,
iki ve daha fazla tendonu icine alan yirtiklari masif yirtik
olarak kabul etmistir.>% Masif rotator manset yirtikla-

Rotator manset yirtiklari omuz agrisi sebepleri

Massive rotator cuff tears may cause many difficulties for
orthopedic surgeons in the surgical treatment. Although there
are different treatment options for the treatment of irrepara-
ble rotator cuff tears, which constitute a special group among
massive tears, all these methods have their own limitations.
The superior capsular reconstruction method, which has been
defined in the past 10 years and has become increasingly
popular around the world, is a biological and joint-sparing
surgical option that can overcome some of these limitations.
However, since this method is a relatively new method and
clinical studies with long follow-up are limited in the liter-
ature, there are many points that are not clear in surgical
indications and surgical technique. In this article, the surgical
indications of the superior capsular reconstruction method,
its application technique, clinical results, and controversial
issues in the literature will be discussed.

Key words: rotator cuff tear; irreparable; massive; superior capsular
reconstruction; arthroscopy; shoulder

rinin tedavisi ortopedi ve travmatoloji cerrahlar igin
bazi zorluklari da beraberinde getirmektedir. Ozellikle
gecikmis vakalara tendonlarda ileri dlizeyde retraksiyon
(geri cekilme) ve kaslarda yagli dejenerasyon eslik edi-
yorsa bu hasta grubunda cerrahi onarim sonrasi yiiksek
oranda tekrar yirtik gelisme riski olusmaktadir.” Bu
sebeple ileri diizeyde tendon retraksiyonu ve kaslardaki
yagli dejenerasyonun eslik ettigi yirtiklar (Goutallier evre
3-4) bazi yazarlara gore onarilamaz yirtik olarak kabul
edilmektedir. Bazi yazarlara gore ise cerrahi esnasinda
gerekli gevsetmeler uygulandiktan sonra tiiberkulum
majustaki anatomik yapisma bdlgesine gerilimsiz ola-
rak dikilemeyen yirtiklar onarilamaz yirtik olarak kabul
edilmektedir.®
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Onarilamaz kabul edilen yirtiklar i¢in kismi onarim,
otojen ya da allogreftler kullanilarak uygulanan gliclendi-
rilmis onarimlar, subakromiyal boslugu dolduran implant-
lar, latissimus dorsi gibi tendon transferleri ve en son sege-
nek ters omuz protezi gibi tedaviler denenmesine ragmen
tidm bu yontemlerin kendine has olan kisitliliklarindan
dolayr kusursuz bir tedavi yontemi tespit edilememistir.
2013 yilinda Mihata ve ark. onarilamaz yirtiklarin teda-
visinde gorilen bu kisitiliklanin lstesinden gelebilecek
“superior kapsiiler rekonstriiksiyon (SKR)” adini verdikleri,
uyluktan alinan genis bir fasya lata greftinin artroskopik
olarak glenoid ve tiiberkulum majus arasina transferi
prensibine dayanan bir cerrahi yontem tarif etmislerdir.
[ Bu yontem bazi 6zellikleri sebebiyle daha 6nce uygu-
lanmis cerrahi tekniklere gore bazi avantajlara sahiptir.
Mihata ve ark., klinik calismalarindan once yayimladik-
lari biyomekanik calismada, superior kapsuliin kalin bir
biyolojik greft ile rekonstrikte edilmesinin, humerus basi-
nin eklem hareketleri esnasindaki superior stabilitesini
yama greftler ile rotator mansetin onarilmasina gore daha
iyi sonug sagladigini bildirmislerdir.®’ Bu anlamda SKR,
humerus basinin tamamen ortiinmesine olanak vererek
kismi onarima gore avantaj saglamaktadir. Bliyuk ve kar-
masik cerrahi yaklasimlara gerek olmamasi ve artroskopik
olarak uygulanabilmesi sebebiyle latissimus dorsi gibi
tendon transferlerine gore de Ustlin olarak gériinmektedir.
Yine bu yontem, ameliyat sonrasi rehabilitasyon agisindan
da tendon transferlerine tistiinliik saglamaktadir. Superior
kapstler rekonstriiksiyon, subakromiyal doldurucu imp-
lantlara gore daha biyolojik olmasi ve ters omuz protezinin
aksine eklem koruyucu bir cerrahi se¢enek olmasi nede-
niyle ozellikle geng-orta yas hastalarda tercih sebebidir.
Bircok farkli calismada tatminkar sonuglari bildirilmis olsa
da her yontemde oldugu gibi 6zellikle SKR yonteminde de
cerrahi endikasyonlarin dogru belirlenmesi ve hasta segi-
minin dogru yapilmasi cerrahi basari agisindan temel fak-
tordir. Bu yazida SKR yonteminin cerrahi endikasyonlari,
hasta secimi, cerrahi teknik, ameliyat sonrasi rehabilitas-
yon ve literattirdeki klinik sonuglar tizerinde durulacaktir.

ENDiKASYONLAR

Superior kapsiiler rekonstriiksiyon goreceli olarak yeni
bir cerrahi yontem olmasi sebebiyle literatiirdeki uzun
donemli ¢alisma sayisi kisitlidir. Bunun sonucu olarak bu
yontemin cerrahi endikasyonlari netlik kazanmamistir.
Guincel bilgiler 1s1ginda SKR icin en uygun hasta grubunu,
bir dizi ameliyat disi tedaviye ragmen hasta tarafindan
kabul edilemeyecek diizeyde agri ve fonksiyon kaybi olan
masif ve onarilamayacak diizeyde yirtig1 olan hastalar
olusturmaktadir.”! Superior kapstl rekonstriiksiyon daha
cok postero-superior yani supraspinatus ve infraspina-

tus kasini i¢ine alan yirtiklar icin uygun bir yontemdir.
Superior kapsul rekonstriiksiyon humerus basini statik
olarak stabilize etmesinden dolayl bu yontemi uygulaya-
bilmek icin omzu hareket ettirmek icin gerekli olan kuvvet
ciftinin (force couple) fonksiyonel olmasi gerekmektedir.
Bu anlamda teres mindr ve daha sik olarak yirtikla karsi-
miza gelen subskapularis tendonunun saglam ya da ona-
rilabilir olmasi gerekmektedir. Yine omuz elevasyonunu
asil olarak saglayan aksiller sinir ve innerve ettigi deltoid
kasinin fonksiyonel olmasi bu yontemin uygulanabilme-
si icin gereken temel sartlardan biridir. Bununla birlikte
glenohumeral osteoartritin bulunmamasi gerekmektedir.
Humerus basinin belirgin olarak superior yonde migre
oldugu durumlarda (hamada siniflamasi evre 3-4-5) bu
yontem onerilmemektedir. Klinik ve radyolojik olarak ante-
rosuperior kagma (anterosuperior escape) tespit edilen
hastalarda bu yontem humerus basini stabilize etmede
yetersiz kalmaktadir. Superior kapsiil rekonstriksiyonu,
endikasyonu kesin olarak ameliyat esnasinda rotator man-
setin mobilitesi ve subskapularis kasinin durumu deger-
lendirilerek konulabilir. Gerekli ve yeterli rotator manset
mobilizasyonu sonrasi gerilimsiz bir bicimde rotator man-
setin tiiberkulum majustaki anatomik yapisma bélgesine
getirilebilen yirtiklar onarllamaz olarak kabul edilmemek-
tedir. Bu tip yirtiklarda gevsetmeler sonrasi mediyal tek
sira onarim veya kismi onarim gibi primer onarim teknik-
leri denenebilir. Ancak ameliyat dncesi manyetik rezonans
(MR) goriintiilerinde rotator manset kaslarinda ileri diizey
yagli dejenerasyon (Goutallier evre 3-4) izlenen ve ameliyat
esnasinda doku kalitesi dusuk olarak gozlenen hastalarda
tekrar yirtik gelisme riski yliksek olmasindan dolayi rotator
manset onarilabilir olmasina ragmen SKR ameliyati tercih
edilebilir. Superior kapsul rekonstriksiyonunun endikas-
yon ve kontrendikasyonlari Tablo 1’de 6zetlenmistir.®!

CERRAHIi TEKNIK

Superior kapsul rekonstriiksiyon teknigini ilk tarif eden
arastirmacilar Mihata ve ark., ayni makalelerinde hastayi
yan yatar pozisyonda hazirladiklarini bildirmislerdir. Yan
yatar pozisyonda hastanin omuz bolgesi artroskopiye
uygun bir bicimde steril olarak hazirlanir ve ortilir. Yine
ayni sekilde hastanin Ustte kalan uyluk bolgesi steril olarak
hazirlanir ve greft alinmasina izin verecek sekilde genis bir
bicimde ortildr. Yan yatar pozisyonda omuz artroskopisi-
ne asina olmayan cerrahlar 6nce hastayi yan yatirip hasta-
dan fasya lata greftini aldiktan sonra greftin hazirlik asa-
masinda hastayi oturur pozisyona alip cerrahiye devam
edebilir. Biz klinigimizde, ameliyat 6ncesi hasta degerlen-
dirmesinde kesin SKR endikasyonu koydugumuz hastalari
once yan yatirip fasya lata greftini alip uyluktaki insizyonu
kapattiktan sonra hastayi oturur pozisyona alip cerrahi
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Tablo 1. Superior kapsliler rekonstriiksiyonunun endikasyon ve kontrendikasyonlari®®

SKR Endikasyonlari

SKR Kontrendikasyonlari

Masif-onarilamaz diizeyde posterosuperior (supraspinatus + infraspi-
natus) rotator manset yirtigi

Ameliyat esnasinda rotator mansetin anatomik yerine gerilimsiz
olarak getirilememesi

Rotator manset kaslarinda ileri diizeyde yagli dejenerasyon (Goutal-
lier evre 3-4)

Humerus basinda ileri dlizey superior migrasyon ve akromio-humeral
mesafede belirgin daralma olmamasi (Hamada evre 1-2)

Saglam ya da onarilabilir diizeyde subskapularis tendonu

Gerilimsiz bicimde primer onarilabilir yirtik

Humerus basinda ileri diizeyde superior migrasyon ve akromio-hume-
ral mesafede ileri diizeyde daralma (Hamada evre 3-4-5)
Gleno-humeral osteoartrit

Akromio-humeral osteoartrit/asinma

Onarilamaz dlizeyde subskapularis yirtig

Aksiller sinir lezyonu ya da deltoid disfonksiyonu

SKR: Superior kapsiiler rekonstriiksiyonu.

isleme devam etmekteyiz. Eger hastada rotator mansette
primer onarim ihtimali varsa, hastanin oturur pozisyonda
karsi taraf uylugunu da steril hazirlayip 6nce oturur pozis-
yonda artroskopiye baslamaktayiz. Fasya lata greftinin
alinmasi icin daha az invaziv yontemler de tarif edilmesine
karsilik standart fasya lata grefti su sekilde alinmaktadir.
Lateral femoral epikondilin 15 cm proksimalinden trokan-
ter majoriin 10 cm distaline kadar uzanan ve uylugu tam
ortalayan 15 cm uzunlugunda uzunlamasina bir lateral cilt
kesisi uygulanir (Sekil 1). insizyon sonrasi cilt alti alinacak
greftin boyutu kadar dekole edilmelidir. Bundan daha
fazla uygulanacak dekole etme islemi, ameliyat sonrasi bu
bolgede 6lu bosluk olusumuna yol agarak seroma formas-
yonu gelisim riskini artirir. Yaklasik 20x5 cm boyutunda
tam kat fasya lata grefti cikarilir ve greft masaya alinir. Cilt
alti 6lu bosluk birakilmayacak sekilde kapatildiktan sonra
cilt kapatilir. Greft alindiktan sonra fasya defektinin ug uca

Sekil 1.a,b. Fasya lata greftinin alinmasi icin uygulanan lateral uyluk
insizyonu (a) ve greft alinmadan énce 6l¢iim yapilisi (b).

kapatilmasina gerek yoktur. Fasyanin bu seklide gergin
bir sekilde kapatilmasi ameliyat sonrasi gerginlik ve sonu-
cunda agriya sebep olabilir. Etkili bir kanama kontroli ve
greft alinan sahaya hemovak dren yerlestirilmesi ameliyat
sonrasi seroma gelisim riskini azaltacaktir.

Cilt kapatildiktan sonra ameliyata yan yatar pozis-
yonda devam edilecekse greft bir asistan tarafindan steril
masada hazirlanabilir. Bunun aksine ameliyata oturur
poziyonda devam edilecekse hastanin ortiileri acilarak
ameliyat ekibi tarafindan hasta oturur pozisyona getiri-
lip omuz bolgesi steril hazirlanir ve hasta tekrar ortilur.
Bu esnada greft cerrah tarafindan hazirlanabilir. Greft
alindiktan sonra steril masa da hazirlanir. Greftin ic ve
dis yiizeyindeki yumusak dokular temizlenir. Greft uzun-
lamasina, ortalama dort kat katlanarak yaklasik 4x5 cm
boyutuna getirilir. Yontemi gelistiren arastirmaci Mihata,
SKR yontemi icin hazirlanan fasya lata greftlerinin ideal
olarak 6-8 mm kalinlikta olmasi gerektigini bildirmistir.
Yine buna paralel olarak farkli arastirmacilar daha kalin
greft kullanilan hastalarda daha iyi klinik sonuglarin elde
edildigini bildirmislerdir.™ Bu bilgiler 1siginda mimkiin
oldugunca ortalama 6-8 mm greft kalinligi elde edilmeye
calisilmalidir. Greft katlanip yeterli kalinlik elde edildikten
sonra emilebilir ipler ile cevresel dikisler atilarak greft tek
parca haline getirilir (Sekil 2).

Greft hazirigi tamamlandiktan sonra standart pos-
terior portal acilarak omuz artroskopisine baslanir.
Kamera gorintlsi altinda rotator interval seviyesinde
anterior portal acilir. Bu iki portal kullanilarak eklem igi
degerlendirme ve gerekli eklem igi islemler tamamlanir.
Onarilamaz diizeyde rotator manset yirtigl olan hastala-
rin siklikla biseps tendon bozukluklari da gortlmektedir.
Klinigimizde bu hastalarda biseps tendon problemleri-
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Sekil 2.a,b. Fasya lata greftinin yumusak dokular temizlendikten
sonraki durumu (a). Greftin uygun kalinlik ve dlgiilere getirildikten ve
cevresel dikisler ile saglamlastirildiktan sonraki goriinimi (b).

nin tedavisi icin tercih ettigimiz yontem buyiik oranda
tenotomidir. Superior kapsiiler rekonstriiksiyon yontemi
uzun suren bir cerrahi islem oldugu icin tenotomi bu
hasta grubunda hizli ve disiik komplikasyonlu bir tedavi
secenegi sunmaktadir. Eklem igi islemler tamamlandiktan
sonra kamera posterior portalden ¢ikarilip ayni portalden
subakromiyal bosluga yonlendirilir. Bu agsamada rotator
mansetin mobilitesi ve buna gore primer onarim uygula-
nip uygulanamayacagi degerlendirilir (Sekil 3). Sonrasinda
lateral portal agilir. Lateral portalin bir damar yolu ignesi
araciligiyla kamera gortintiilemesi altinda ve glenoidin Gst
kismina dik olarak ulasabilecek sekilde acilmasi cerrahi
esnasinda kolaylik saglar (Sekil 3).

Rotator mansetin primer onarima uygun olmadig net-
lestirildikten sonra olagan akromioplasti uygulanir. Mihata
ve ark., 2016 yilinda yayimladiklari biyomekanik ¢alis-
mada, SKR esnasinda akromiyoplasti uygulanilmasinin
subakromiyal temas basincini azalttigini ve pirizsiiz bir
akromial ylizeyin greft sag kalimina katki saglayabilecegi-
ni bildirmislerdir.*? Buna ek olarak akromiyoplasti uygu-
lanmasi, subakromiyal hacmi genisleterek cerrahi esna-
sindaki calisma alaninin artmasini saglar. Akromiyoplasti
tamamlandiktan sonra glenoid tarafin hazirligina baslanir.
Supraspinatus tendonu glenoid superior kenarinin 5 mm
mediyaline kadar rezeke edilmelidir. infraspinatus ten-
donu rekonstriiksiyon sonrasi grefte tespit edilecegi icin
rezeke edilmemeli ve korunmalidir. Supraspinatus uygun
sekilde rezeke edildikten sonra glenoid superior ylizeyinin
greft inkorporasyonunu saglamak icin kanayan bir kemik
yatagi elde edilene kadar yumusak dokularinin eksize edil-
mesi ve dekortike edilmesi gerekir (Sekil 4).

Sekil 3.a,b. Posterior portalden goriintiileme esnasinda lateral portalin damar yolu ignesi yardimiyla yerinin belirlenmesi; bu teknik ile glenoid tist
kismina rahat ulasilir ve lateral portalin bu bolgeye dik bir sekilde agilmasi cerrahi esnasinda kolaylik saglar (a). Portal acildiktan sonra rotator man-
set mobilitesinin ve doku kalitesinin degerlendirilmesi (b). Rotator mansetin doku kalitesi kot ise ve gerekli gevsetmelerden sonra anatomik ayak
izine gerilimsiz olarak getirilemiyorsa SKR endikasyonu kesinlestirilmis olur
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Sekil 4.a-c. Supraspinatus tendonunun glenoid superior kenarindan 5 mm mediyale kadar rezeke edilmis hali (a), rezeke edilmeden korunmus inf-
raspinatus tendonunun goriintiisii (b) ve superior labrumun rezeksiyonu (c) gosterilmektedir.

Sekil 5.a,b. Glenoid superior ylizeyin yiiksek hizli artroskopik traslayici ug ile dekortike edilmesi (a).
Dekortikasyon tamamlandiktan sonraki glenoid superior ylizeyin son halinin gérinimi (b).

Glenoid superior labrum artroskopik el aletleri yardimi
ile rezeke edilir. Bu bolgede yumusak dokular ¢ok sert
oldugu icin alternatif olarak radyofrekans kullanilabilir.
Ancak bu yapilirken ¢ok fazla mediyale yonlenmemeye
calisiimalidir. Asiri radyofrekans kullanilmasi spinoglenoid
bosluktan gecen supraskapuler sinire termal hasar vererek
daha sonradan rekonstriiksiyona dahil edilecek olan inf-
raspinatus denervasyonuna sebep olabilir. Superior lab-
rum rezeke edildikten sonra ylksek hizli traslayici artros-
kopik ug kullanilarak glenoidin superioru dekortike edilir.
Bu uygulanirken 6zellikle kemik capasi yerlestirilecek olan
glenoid anterior ve posterior bolgedeki subkondral kemik
tespit gliclini bozmamak adina korunmalidir (Sekil 5).

Glenoid hazirligindan sonra greftin humeral tarafta tes-
pit edilecegi tiberkulum majus dekortike edilerek hazir-
lanir. Bu islem uygulanirken yine anterior ve posterior
humeral kemik capalarinin yerlestirilecegi bolgelerdeki
subkondral kemik tespit gliclini bozmamak adina korun-
malidir (Sekil 6).

Glenoid ve humeral taraftaki greft yerlesim sahalari
hazirlandiktan sonra tespit asamasina gecilir. Bir artros-
kopik cetvel yardimiyla glenoid kenari ile tiiberkulum
majusun en lateral kismi arasindaki mesafe 6lctilerek greft
boyutu hesaplanir. Glenoid taraftaki tespit icin bu mesa-
feye yaklasik 5 mm eklenmelidir. Greft buna gére uygun
boyuta getirilir. Daha 6nceden acgilmis olan anterior portal
kullanilarak glenoid antero-superior kenarina bir adet 3,5
mm titanyum kemik capasi yerlestirilir. Kemik ¢apanin
kikirdak sinirindan yaklasik 5 mm mediyale yerlestirilmesi
gerekir (Sekil 7). Biz klinigimizde rutin olarak cift iple yuk-
lenmis kemik capalarini tercih ediyoruz. ilk kemik ¢apasi
yerlestirildikten sonra buna ait ipler anterior portalde
birakilir. Ardindan glenoid postero-superior kemik capa-
si yerlestirilir (Sekil 7). Biz bu kemik ¢apasini genellikle
Nevasier portalinden yerlestirmekte ve ipleri bu portalde
birakmaktayiz. Alternatif olarak bu kemik ¢apasi kiigiik
bir posterolateral portalden de yerlestirilebilir. Ancak tim
operasyon posterior portalden gorlntllenerek uygulan-
dig icin posterolateral portaldeki ipler goriintiilemeyi
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Sekil 6.a,b. Humeral tarafta greftin yerlestirilecegi tiberkulum majusun dekortikasyon 6ncesi (a) ve

sonrasi (b) gortinimleri.

Sekil 7.a-c. Antero-superior glenoid kemik ¢apasinin anterior portalden yerlestirilmesi (a). Postero-superior kemik ¢apasinin Nevasier portalinden
yerlestirilmesi (b). Glenoid kemik ¢apalarinin yerlestirilmelerinden sonraki goriintu (c).

engelleyebilmektedir. Ozellikle postero-superior glenoid
kemik capasi yerlestirilirken eklem kikirdagina girmemeye
0zen gosterilmelidir.

Glenoid taraf tamamlandiktan sonra humeral tarafa
gecilir. ilk olarak anterior kemik capasi yerlestirilir (Sekil
8). Humeral tarafta biz rutin olarak 5,5 mm cift ip yukli
titanyum kemik capalari kullanmaktayiz. Anterior kemik
¢apasl rotator mansetin ayak izine uygun olacak sekilde
kikirdak sonlanmasinin hemen lateraline yerlestirilmeli-
dir. Posterior humeral kemik capasi ise ciplak alan (bare
area) bos birakilacak sekilde kikirdak bitiminden yaklasik
7 mm laterale yerlestirilmelidir (Sekil 8). Bu sekilde uygu-
landiginda rotator manset ayak izi anatomik olarak tekrar
olusturulmus olur.

Tum kemik capalari yerlestirildikten sonra greft trans-
feri asamasina gegilir. Glenoid ¢apalarindaki iplerin bacak-
lar lateral portale alinir. Bu islem uygulanirken anterior
¢apadan gelen iplerin anteriorda, posterior capadan gelen
iplerin posteriorda steril oOrtiilere tutturulmasi bu capa-

ra ait iplerin caprazlanmasini onler (Sekil 9). Alternatif
olarak glenoid capalarindan gelen iplerin greft transferi
asamasinda grefti cekecek olan bacaklari anterior portal
ve Nevasier portalinde birakilabilir. Bu teknik ile iplerin
birbirine dolanma riski azalmasina ragmen, greft yerlesimi
sonrasi subakromiyal alan greft tarafindan doldurulacagi
icin glenoid tarafta iplerin bulunmasinda zorluklar yasa-
nabilmektedir.

ipler lateral portale tasindiktan sonra, bu portalin greft
gecisine izin verecek sekilde buyitilmesi gerekmektedir.
Greft gegisi icin portalin genellikle isaret parmaginin gege-
cegi kadar buyutilmesi yeterli olmaktadir. Bu asamadan
sonra daha 6nceden hazirlanmis olan fasya lata grefti cer-
rahi sahaya getirilir. Greftin glenoid tarafina yerlestirilecek
olan kismindan, glenoid capalarina ait iplerin birer bacagi
gecirilir (Sekil 10). iplerin grefti yirtmamasi icin greft medi-
yal kenarinin 5 mm lateralinden ve birkac kez gecilmesi
gerekmektedir. Ayrica anterior ve posterior glenoid ¢apa-
lara ait ipler greftten gecilirken kemik capalari arasindaki
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Sekil 8.a-c. Anterior humeral kemik ¢apasinin (a) ve posterior humeral kemik gapasinin yerlestirilmesi (b). Humeral kemik capalarinin yerlestirilme-
lerinden sonraki goriinti (c).

mesafe kadar aralikla greftten gecilmelidir. ipler greftten
gecildikten sonra kendi iizerlerinde kilitlenirler. iplerin
kilitlenmesi, grefti asilacak iplerin cekmesi esnasinda, greft
lzerindeki iplerin siyrilmasini 6nler. Glenoid taraftaki ipler
greftten gecildikten sonra humeral taraftaki iplerin her iki
bacagi da horizontal mattress seklinde greftin lateral kena-
rindan gegilir. Humeral capalara ait ipler gecilirken glenoid
ve tlberkulum majus arasindaki mesafe hesaba katilarak
greft icinden gecilmelidir. Humeral capalara ait iplerin
kendi lizerinde kilitlenmemesi gerekmektedir (Sekil 10).
Tum ipler greftten gecirildikten sonra greft izerindeki

ipler klempler ile tutturularak isaretlenir. Greft gecisini
kolaylastirmak icin ipler iceride olacak sekilde greft ikiye

katlanir (Sekil 11). Kamera gorlntlsi altinda glenoid
kemik capalarina ait greftten gecirilmeyen ipler yavasca
cekilerek greft asansor yontemiyle subakromiyal araliga
yonlendirilir. Greft transferi asamasinda cerrah parmagi
ile grefti arkadan destekler ve greft gecisine yardimci olur
(Sekil 11). Kamera goriintisu altinda greftin glenoid tarafa
tamamen oturdugudan emin olunmalidir. Glenoid tarafta
greft yerlestirildikten sonra cerrah lateral portalden par-
magini subakromiyal alana sokarak greftin humeral tarafa
oturmasina yardimci olur.

Greft glenoid ve humeral tarafa tamamen oturtulduk-
tan sonra glenoid taraftaki asansor gorevi goren ipler
cerrahi asistan tarafindan gergin tutulurken, diger glenoid

(b)

Sekil 9.a,b. Glenoid ve humeral kemik ¢apalarinin yerlestirilmelerinden sonra iplerin klinik goriintiist

(a). Glenoid kemik ¢apalarina ait iplerin lateral portale tasindiktan sonrasina ait goriintii (b).
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(a)

(b)

Sekil 10.a,b. Glenoid kemik capalarina ait iplerin birer bacaklarinin greftten gecirilmesi sonrasi (a) ve
humeral kemik capalarinin greftten gegirildikten sonraki (b) klinik gériintiiler.

Sekil 11.a-c. Glenoid taraftaki capalarin asansor gérevi goren bacaklarinin gekilmesi ve ikiye katlanmis greft icindeki ipler (a). Greftin transferi esna-
sinda cerrahin parmagi ile greftin gecisine yardim etmesi (b). Greftin glenoid st yiizeyine oturmus gortntisi (c).

ipleri artroskopik dugum atici yardimiyla baglanir. Digiim
atmadan once her ipin baska bir ip ile dolagsmadigi kontrol
edilmelidir. Dugim atma esnasinda asansor gorevi goren
ipler sabit bacak olarak segilmeli ve dugum atarken strekli
gergin tutulmalidir. Bu sayede greft ve kemik arasinda
bosluk olusmaz ve iyi diizeyde kemik-greft temasi saglanir.
Glenoid kemik capalarinin greft Gizerindeki iplerinin daha
onceden kilitlenmis olmasi sebebiyle kayan dugum atma
imkani yoktur. Bu nedenle glenoid taraftaki digimlerin

tek tek atilmasi gerekmektedir. Glenoid taraftaki iplerin
hepsi baglandiktan sonra humeral tarafta greft tespiti
ve greft gerginliginin ayarlanmasi asamasina gelinir. Kol
noétral rotasyon, 10° anterior elevasyon ve 30° abduksiyon
pozisyonuna alinir. Bu pozisyonda humeral taraftaki ipler
digumlenir ancak gift sira onarim amaciyla ipler kesilmez.
Yine ayni pozisyonda bu ipler birbiriyle ¢caprazlanarak iki
adet cakilabilir kemik ¢apasi yardimiyla ikinci sira onarim
tamamlanir (Sekil 12).
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Sekil 12.a-c. Greftin humeral tarafindan gecilen mediyal sira kemik gapalarina ait sttirlerin digiimlenmis hali (a). Ayni kemik ¢apalarina ait iplerin
lateral sirayi olusturmak tizere diigiimsiiz cakilabilir kemik capalar ile tespiti sonrasi artroskopik goriintdleri (b,c).

Sekil 13.a-c. infraspinatus tendonundan serbest iplerin gecirilme asamasi (a) ve ip gecirildikten sonraki goriintii (b). infraspinatus tendonunun
rekonstriiksiyona dahil edilmesi ve tespiti sonrasi artroskopik goriintu (c).

Fasya lata greftinin tespiti sonrasi daha énceden koru-
nan infraspinatus tendonunun rekonstriiksiyona dahil
edilmesi gerekmektedir. Mihata ve ark. yayinladiklari biyo-
mekanik calismada, infraspinatus dahil edildigi zaman
SKR’nin humerus basinin yukariya translasyonunu daha
etkili olarak onledigini bildirmislerdir.**) Sttlr geciriciler
kullanilarak infraspinatus tendonu ve fasya lata greftinin
posterior kenarindan serbest gliclendirilmis ipler gegirilir
ve bu ipler baglanarak infraspinatus tendonu rekontriiksi-
yona dahil edilmis olur (Sekil 13).

AMELIYAT SONRASI REHABILITASYON

Superior kapsul rekonstriksiyonu, géreceli olarak yeni
bir cerrahi yontem oldugu icin ameliyat sonrasi rehabi-
litasyon acisindan kanit diizeyi yiksek olan calismalar
kisitli sayidadir.®¥ Bununla birlikte genel olarak 6nerilen
rehabilitasyon protokolli masif rotator manset yirtiklari-
nin primer onarimi sonrasi uygulanan rehabilitasyon ile

benzerlik gostermektedir. Farkli calismalarda abduksiyon
destekli kol askisi kullanimi 3-6 hafta, pasif hareketlere
baslanmasi 2-6 hafta, aktif omuz hareketlerine baslanil-
masi 4-8 hafta, tam aktiviteye donis ve gliclendirme saf-
halari ise 12-52 hafta arasinda degismektedir.¥ Ameliyat
sonrasi rehabilitasyonun her hastaya 6zgi ayarlanmasi,
hastanin greft ve kemik kalitesi, tespit giicli, yas ve aktivite
diizeyine gore bir rehabilitasyon programi belirlenmesi,
greft yetmezligi gibi komplikasyonlarin 6niine gecmek icin
faydali olacaktir (Sekil 14 ve 15).

TARTISMA

Onarilamaz dizeydeki rotator manset yirtiklari icin
farkli tedavi secenekleri bulunmasina ragmen bu segenek-
lerin hemen hepsinin kendine has kisitliliklari bulunmak-
tadir. Bu kisitliliklarin 6niline ge¢mek icin Dr. Mihata tara-
findan gelistirilen ve goreceli olarak yeni bir yontem olan
superior kapsil rekonstriksiyonunun tanimlanmasindan



Masif rotator manset yirtiklarinda superior kapstiler rekonstriiksiyon ve klinik sonuglari 205

TAT ey
7RI\ @k
4N

Sekil 14.a,b. islem bittikten sonra cerrahi sahanin klinik goriintiisi (a). Ayni hastaya ait cerrahi sonrasi ticlincii aydaki klinik sonuclarin gériintileri

(b).

R

o) oy (o (f)

Sekil 15.a-f. SKR uygulanan hastanin sirasiyla; ameliyat 6ncesi grafi gorlintiisii (a), koronal (b) ve sagital (c) MR kesitleri. Ameliyat sonrasi bu goériin-
tllerdeki degisiklikler; grafi (d), koronal (e) ve sagital (f) MR kesitlerine ait goriintiler.
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sonra bircok farkli calismada tatminkar ve basarili sonucg-
lar bildirilmistir. Mihata ve ark., bu konu hakkinda yayim-
ladiklari ilk klinik calismada 23 hastayi ortalama 34,1 ay
takip etmisler ve ameliyat 6ncesi ortalama 84° olan 6ne
omuz elevasyonunun ameliyat sonrasi ortalama 148°’ye,
dis rotasyonun 28°’den 40°’ye, ASES (American Shoulder
and Elbow Surgeons) skorunun ise 23,5'ten 92,9 puana
ylkseldigini bildirmislerdir.™ Takip slresince ¢ekilen MR
sonuglarina gore hastalarin %83’linde greft ve infraspina-
tus tendonunun devamliliginin devam ettigi gozlenmistir.
Uc hastada infraspinatus yirtig), bir hastada greft yetmez-
ligi izlenmistir.7 2018 yilinda yine Mihata ve ark., SKR’ye
ait bes yillik takiplerini yayinlamistir.®® Bu calismada
besinci yilda ASES skorunun birinci yil sonundakine gore
arttig, birinci yildaki ameliyat 6ncesine gore ortalama 53°
artan one elevasyonun ise besinci yilda ameliyat 6ncesine
gore 66° arttig bildirilmistir. Bes yil sonunda hastalarin
%10’unda greft yetmezligi ve ileri diizeyde rotator manset
artropatisi izlenmistir. Mihata ve ark. yayinladiklan calis-
malar isiginda ayni yontemi uygulayan farkl arastirmaci-
lar da benzer sekilde kabul edilebilir diizeyde iyi sonuglar
bildirmistir.l62

Basarili klinik sonuglarina ragmen her cerrahi yéntem-
de oldugu gibi SKR’de de bazi komplikasyonlar yasan-
maktadir. 2020 yilinda Altintas ve ark.’nin yayinladiklari
sistematik derlemede farkli calismalardaki 338 hastanin
%19’unda komplikasyon bildirilmistir. Bu hasta grubunda
greft yetmezligi %13 gorilme oraniyla en sik karsilasilan
komplikasyondur. Komplikayonlar arasinda greft yetmez-
liginin 6ne ¢ikmasi arastirmacilar greft tipi ve greft kalin-
lgr gibi tartismali konulara yoénlendirmistir.?? Superior
kapsiiler rekonstriiksiyon yontemini tarif eden Mihata,
butiin cerrahilerinde fasya lata grefti kullanmistir. Mihata
ve ark., 2016’da yayinladiklari biyomekanik ¢alismada, 8
mm kalinligindaki fasya lata greftinin 4 mm kalinligindaki
grefte gore subakromiyal temas basincini daha fazla azalt-
tigini ve humerus basinin superior translasyonunu daha iyi
engelledigini gostermistir.® Literatiirde farkli kalinliklar-
daki otojen fasya lata greftlerine ait klinik sonuglari karsi-
lastiran bir calisma bulunmamakla birlikte genel kani greft
kaliliginin miimkiin oldugunca 6 mm (izerinde tutulmasi
yonlindedir.¥

Dondr saha komplikasyonlarina ait endiseler bazi aras-
tirmacilar SKR uygulamalarinda allogreft kullanimina yon-
lendirmistir. Superior kapsuler rekonstriiksiyon uygulama-
larinda en sik kullanilan hazir greft dermal allogreftlerdir.
Bircok farkli calismada dermal allogreftler ile uygulanan
SKR sonrasi fasya lata ile uygulanan SKR sonuglarina ben-
zer sonuglar elde edilmis olmasina ragmen yapilan siste-
mik derlemelerde dermal allogreftlerle daha yliksek oran-
da greft yetmezligi gorildigi bildirilmistir.” Mihata ve
ark., 2017°de yayinladiklari biyomekanik calismada fasya
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lata otogrefti ile uygulanan SKR’nin superior glenohume-
ral stabiliteyi tam olarak geri kazandirmasina karsilik tek
kat dermal allogreftlerin superior humeral stabiliteyi tam
olarak geri kazandiramadigini gostermistir.?® Bu sonuglar
arastirmacilari yeni arayislara itmis ve dermal allogreft-
lerin sonuglarini iyilestirmeye yonelik arastirmalar basla-
mistir. Glincel calismalarda buna yénelik dermal allogreft-
lerin cift kat kullanilmasi glindeme gelmis ve biyomekanik
calismalarda cift kat dermal allogreftlerin biyomekanik
calismalarda tek kat dermal allogreftlere gore Ustlinlik
sagladigi gosterilmistir.2"? Bu sonuglara ragmen ne yazik
ki cift kat dermal allogreftler ile uygulanan SKR’nin klinik
sonuglanyla ilgili yayinlar hentiz mevcut degildir. Superior
kapstiler rekonstriksiyon farkli arastirmacilar tarafindan
farkli greft tipleri kullanilarak da uygulanmaktadir. Lokal
biceps tendonu ve semitendinozis tendon otogreftleri,
patellar tendon ve asil tendonu allogreftleri ve hayvan kay-
nakli dermal allogreftler farkli arastirmacilar tarafindan
denenmesine ragmen, bu greft tiplerinin kullanimiyla ilgili
literattirde kisitl bilgi bulunmaktadir.?

Gliniimuzde ortopedi ve travmatoloji alanindaki giin-
cel literatlr bilgileri i1s1ginda, rotator manset artropati-
si olmayan hastalardaki onarilamaz duzeydeki rotator
manset yirtiklarinda superior kapsil rekonstriiksiyonu
ile kisa ve orta donemde tatminkar sonuglar elde edildigi
izlenmektedir.B” Her cerrahi teknikte oldugu gibi SKR’nin
de kendine has kisitliliklari bulunmaktadir. Géreceli olarak
yeni olan bu yontemle ilgili bir standart uygulama teknigi
ve net endikasyonlar da belirlenememistir. Bircok hasta
icin kurtarici olabilecek bu cerrahi yontem bu bilgiler 151-
ginda dikkatli uygulanmali ve hasta secimine dikkat edil-
melidir. Superior kapsul rekonstriiksiyonu ile ilgili daha
fazla hasta iceren ve daha uzun soluklu calismalar, tartis-
mali konularin agiga kavusturulmasi igin faydali olacaktir.

KAYNAKLAR

1. PiperCC,HughesAJ, MaY, WangH, Neviaser AS. Operative ver-
sus nonoperative treatment for the management of full-thick-
ness rotator cuff tears: a systematic review and meta-analysis.
J Shoulder Elbow Surg 2018;27(3):572-6.

2. BediA, Dines J, Warren RF, Dines DM. Massive tears of the rota-
tor cuff. J Bone Joint Surg Am 2010;92(9):1894-908.

3. Cofield RH, Parvizi J, Hoffmeyer PJ, Lanzer WL, llstrup DM,
Rowland CM. Surgical repair of chronic rotator cuff tears.
A prospective long-term study J Bone Joint Surg Am
2001;83(1):71-7.

4.  Zumstein MA, Jost B, Hempel J, Hodler J, Gerber C. The
clinical and structural long-term results of open repair of
massive tears of the rotator cuff. J Bone Joint Surg Am
2008;90(11):2423-31.

5. Kucirek NK, Hung NJ, Wong SE. Treatment options for mas-
sive irreparable rotator cuff tears J Bone Joint Surg Am
2008;90(11):2423-31.


https://doi.org/10.1016/j.jse.2017.09.032
https://doi.org/10.2106/JBJS.I.01531
https://doi.org/10.2106/00004623-200101000-00010
https://doi.org/10.2106/JBJS.G.00677
https://doi.org/10.2106/JBJS.G.00677

Masif rotator manset yirtiklarinda superior kapstiler rekonstriiksiyon ve klinik sonuglari

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Kovacevic D, Suriani RJ, Grawe BM, Yian EH, Gilotra MN, Hasan
SA, et al. Management of irreparable massive rotator cuff
tears: a systematic review and meta-analysis of patient-repor-
ted outcomes, reoperation rates, and treatment response. J
Shoulder Elbow Surg 2020;29(12):2459-75.

Mihata T, Lee TQ, Watanabe C, Fukunishi K, Ohue M, Tsujimura
T, et al. Clinical results of arthroscopic superior capsule
reconstruction for irreparable rotator cuff tears. Arthroscopy
2013;29(3):459-70.

Mihata T, McGarry MH, Pirolo JM, Kinoshita M, Lee TQ. Superior
capsule reconstruction to restore superior stability in irrepa-
rable rotator cuff tears: a biomechanical cadaveric study. Am
J Sports Med 2012;40(10).

Frank RM, Cvetanovich G, Savin D, Romeo AA. Superior cap-
sular reconstruction: indications, techniques, and clinical
outcomes. JBJS Rev 2018;6(7):e10.

Mihata T. Editorial commentary: superior capsule reconstruc-
tion: grafts for superior capsular reconstruction must be thick
and stiff. Arthroscopy 2019;35(8):2535-36.

Tokish JM, Makovicka JL. The superior capsular reconstructi-
on: lessons learned and future directions. J Am Acad Orthop
Surg 2020;28(13):528-37.

Mihata T, McGarry MH, Kahn T, Goldberg I, Neo M, Lee TQ.
Biomechanical effects of acromioplasty on superior capsule
reconstruction for irreparable supraspinatus tendon tears. Am
J Sports Med 2016;44(1):191-7.

Mihata T, McGarry MH, Kahn T, Goldberg I, Neo M, Lee TQ.
Biomechanical role of capsular continuity in superior capsule
reconstruction for irreparable tears of the supraspinatus ten-
don. Am J Sports Med2016;44(6):1423-30.

Lavin AC, Mansour KL, Greif DN, Shallop BJ, Allegra PR,
Sanchez RA, et al. Rehabilitation protocols for superior cap-
sular reconstruction are variable: a systematic reviewArthrosc
Sports Med Rehabil 2021;3(3):€919-e26.

Mihata T, Lee TQ, Hasegawa A, Kawakami T, Fukunishi K,
Fujisawa Y, et al. Arthroscopic superior capsule reconstruction
can eliminate pseudoparalysis in patients with irreparable
rotator cuff tears. Am J Sports Med 2018;46(11):2707-16.

Tokish JM, Kissenberth MJ, Shanley E, Tolan SJ, Adams KJ,
Alexander R, et al. Arthroscopic superior capsular reconstru-
ction in males provides superior outcomes to reverse total
shoulder or debridement for irreparable rotator cuff tears.
Orthop J Sports Med 2018;6(7)(Suppl 4):232596711850010.

Burkhart SS, Denard PJ, Adams CR, Brady PC, Hartzler
RU. Arthroscopic superior capsular reconstruction for
massive irreparable rotator cuff repair. Arthrosc Tech
2016;5(6):€1407-e18.

Pennington WT, Bartz BA, Pauli JM, Walker CE, Schmidt W.
Arthroscopic superior capsular reconstruction with acellular
dermal allograft for the treatment of massive irreparable rota-
tor cuff tears: short-term clinical outcomes and the radiog-
raphic parameter of superior capsular distance. Arthroscopy
2018;34(6):1764-73.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

207

Pennington WT, Chen SW, Bartz BA, Pennington JM. Superior
capsular reconstruction with arthroscopic rotator cuff repair in
a “functional biologic augmentation” technique to treat massi-
ve atrophic rotator cuff tears. Arthrosc Tech 2019;8(5):e465-e72.

Burkhart SS, Hartzler RU. Superior capsular reconstruction
reverses profound pseudoparalysis in patients with irreparable
rotator cuff tears and minimal or no glenohumeral arthritis.
Arthroscopy 2019;35(1):22-8.

Burkhart SS, Pranckun JJ, Hartzler RU. Superior capsular
reconstruction for the operatively irreparable rotator cuff
tear: clinical outcomes are maintained 2 years after surgery.
Arthroscopy 2020;36(2):373-80.

Altintas B, Scheidt M, Kremser V, Kremser V, Boykin R, Bhatia S,
et al. Superior capsule reconstruction for irreparable massive
rotator cuff tears: does it make sense? A systematic review of
early clinical evidence.Am J Sports Med 2020;48(13)3365-75.

Mihata T, McGarry MH, Kahn T, Goldberg I, Neo M, Lee TQ.
Biomechanical effect of thickness and tension of fascia lata graft
on glenohumeral stability for superior capsule reconstruction in
irreparable supraspinatus tears. Arthroscopy 2016;32(3):418-26.

Lim S, AlRamadhan H, Kwak JM, Hong H, Jeon IH. Graft tears
after arthroscopic superior capsule reconstruction (ASCR): pat-
tern of failure and its correlation with clinical outcome. Arch
Orthop Trauma Surg 2019;139(2).

Smith TJ, Gowd AK, Kunkel J, Kaplin L, Hubbard JB, Coates KE,
et al. Clinical outcomes of superior capsular reconstruction
for massive, irreparable rotator cuff tears: a systematic review
comparing acellular dermal allograft and autograft fascia lata.
Arthrosc Sports Med Rehabil 2021;3(1):e257-e68.

Mihata T, Bui CNH, Akeda M, Cavagnaro MA, Kuenzler M,
Peterson AB, et al. A biomechanical cadaveric study compa-
ring superior capsule reconstruction using fascia lata allograft
with human dermal allograft for irreparable rotator cuff tear. J
Shoulder Elbow Surg 2017;26(12):2158-66

Cline KE, Tibone JE, lhn H, Akeda M, Kim BS, McGarry MH, et
al. Superior capsule reconstruction using fascia lata allograft
compared with double- and single-layer dermal allograft: a bio-
mechanical study. Arthroscopy 2021;37(4):1117-25.

Scheiderer B, Kia C, Obopilwe E, Johnson JD, Cote MP, Imhoff
FB, et al. Biomechanical effect of superior capsule reconstru-
ction using a 3-mm and 6-mm thick acellular dermal allograft
in a dynamic shoulder model. Arthroscopy 2020;36(2):355-64.

Kim DH, Jung YS, Kim KR, Yoon JP. The best options in superior
capsular reconstruction. Clin Shoulder Elb 2021;24(2):114-21.

Werthel JD, Vigan M, Schoch B, Francophone Arthroscopy
Society (SFA), Ladermann A, Nourissat G, et al. Superior cap-
sular reconstruction - a systematic review and meta-analysis.
Orthop Traumatol Surg Res 2021;107(8S):103072.


https://doi.org/10.1016/j.jse.2020.07.030
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2012.10.022
https://doi.org/10.1177/0363546512456195
https://doi.org/10.2106/JBJS.RVW.17.00141
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2019.04.019
https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-19-00057
https://doi.org/10.1177/0363546515608652
https://doi.org/10.1177/0363546516631751
https://doi.org/10.1016/j.asmr.2021.01.001
https://doi.org/10.1177/0363546518786489
https://doi.org/10.1177/2325967118S00101
https://doi.org/10.1016/j.eats.2016.08.024
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2018.01.009
https://doi.org/10.1016/j.eats.2019.01.004
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2018.07.023
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2019.08.035
https://doi.org/10.1177/0363546520904378
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2015.08.024
https://doi.org/10.1007/s00402-018-3025-7
https://doi.org/10.1016/j.asmr.2020.09.002
https://doi.org/10.1016/j.jse.2017.07.019
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2020.11.054
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2019.08.026
https://doi.org/10.5397/cise.2021.00136
https://doi.org/10.1016/j.otsr.2021.103072



