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olan yırtıklar için kullanılmaktadır ve bu yırtıklar değiş-
ken bir prognoza sahiptir (Şekil 2).

Cofield,[1] masif yırtığı çapı 5 cm’den büyük yırtıklar 
şeklinde tanımlarken, Gerber,[2] masif yırtık tanımını 
iki veya daha fazla tendonun yapışma yerinden tam 
olarak ayrılması şeklinde yapmaktadır. Tauro[3], yırtı-
ğın anteroposterior ve mediolateral boyutlarının oranı-
nı ortaya koyduğu indeksi kullanmaktadır. Burkhart[4] 
ise, yırtık paternine ve yırtık kenarlarının hareketliliğine 
göre bir sınıflandırma sistemi geliştirmiştir. Hilal şek-
lindeki yırtıklar klasik olandır ve medialden laterale 
olan hareketliliği iyidir. Minimal gerginlik ile tamir edi-
lebilir. U şeklindeki yırtıklar ise mediale doğru uzanım 
gösterirler. Yırtığın tepesi glenoid kenara çok yakındır. 
Bu yırtık paterninde tendon doğrudan kemiğe dikilme-
den önce, gerginliği azaltabilmek için uç uca ‘margin 
convergence’ dikişi gerekmektedir.[5] Warner ve ark.[6] 
ise, yırtığın yerleşimine göre sınıflama yaparak, çoğu 

Masif rotator manşet yırtıkları (RKY), ağrı ve 
işlev bozuklukları oluşturabilen en sık görü-
len ortopedik sorunlardan birisidir. Rotator 

manşet, anatomik olarak subscapularis, supraspina-
tus, infraspinatus ve teres minör kaslarının kirişleri ta-
rafından oluşturulmaktadır (Şekil 1). Bu manşet ilerle-
yen yaşla birlikte dejenerasyona uğramakta ve bu deje-
nerasyon da RKY’ye neden olmaktadır. Genellikle kü-
çük yırtıklar daha yaşlı bireylerde asemptomatik olarak 
seyrederken, daha büyük veya tam kat yırtıklar daha 
genç bireylerde semptomatik olarak seyretmektedir. 
Masif yırtıklar güçsüzlüğe, işgücü kaybına, kronik ağrı 
ve ciddi işlev bozukluğuna neden olabilirler. Genellikle 
cerrahi dışı tedavilere dirençlidirler.

TANIM

Masif yırtığın tanımlanmasında ortak bir görüş bu-
lunmamaktadır. Masif yırtık terimi özellikle tamiri zor 
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Masif rotator manşet yırtıkları işlev ve işgücü kaybına ne-
den olabilir. Cerrahi dışı tedavilere dirençli olan masif ro-
tator manşet yırtıkları, en sık görülen ortopedik sorunlar 
arasındadır. Masif yırtık kavramı farklı şekillerde tanım-
lanmıştır. Rotator manşet ve kapsül, birbirlerine karışarak 
sonlandıkları için, tam kat yırtıklarda beraber ayrılabilirler. 
Manşet yırtıklarında en çok supraspinatus kasının tendonu 
yırtılır. Bunun nedeni, Neer’e göre, kendisinin tanımladığı 
kritik zondur. Masif rotator manşet yırtıkları etiyolojisinde 
akromiyon tipleri ve sigara içimi de önemli bir rol oynamak-
tadır. Yırtık tanısı, görüntüleme yöntemleri ile konulmakta-
dır. En çok kullanılan iki yöntem MRG ve USG’dir. Cerrahi 
olarak çok geniş bir yelpazede tedavi seçenekleri bulunup 
her hasta özelinde uygun tedavi yöntemi seçilmelidir.

Anahtar sözcükler: manşon, rotator; tendonlar; akromiyon

Massive rotator cuff tears can cause loss of function and 
workforce. It is among the most often seen orthopedic 
problems and may be very resistant to non-operative treat-
ment. The concept of massive tear has been described in 
various ways. As the rotator cuff and the capsule fuse at 
their insertion, they may cleave together in full-thickness 
tears. The most commonly torn cuff element is the supra-
spinatus tendon. According to Neer, that’s because of the 
critical zone defined by him. Acromion types and smoking 
also plays an important role in the etiology of rotator cuff 
tears. Imaging methods are widely used in the diagnosis 
of the tears. MR and US imaging are the more commonly 
used two methods. There is a wide spectrum of surgical 
options and the treatment should be personalized.
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yırtığın postero-superior ve antero-superior olmak 
üzere iki ayrı anatomik paterne uyduğunu öne sürmüş-
lerdir. Yırtıkların çoğu postero-superior olup supraspi-
natus ve infraspinatusu içerirler ve teres minör yırtıkları 
da bu paterne eşlik edebilir. Aksine antero-superior yır-
tık ise, supraspinatus ve subskapularisi içerir ve buna 
biseps tendon yırtıkları eşlik edebilir.[6]

Rotator manşet ve kapsül birbirlerine karışarak inser-
siyolarına ulaşırlar. Tam kat yırtıkta hem kapsül hem 
de tendon yerlerinden ayrılır. Tendon retrakte olurken, 
kapsül kontrakte olur. Oluşan ilk yırtık iğne deliği şek-
linde iken, ilerledikçe klasik yarım ay şeklini alır. Tam 
kat yırtıklar küçük (<1cm), orta (1–3 cm), büyük (3–5 
cm) ve masif (>5 cm) olarak sınıflandırılırlar. Kısmi yır-
tıklar genellikle tendonun eklem yüzünde gelişirler.[7]

Gerber ve ark.,[2] hastaların vücut yapı farklılıkları 
ve yırtığın boyutunu ölçerken kullanılan farklı me-
todlar nedeniyle, humerusun tuberkulumlarından 
ayrılan tendon miktarına bakarak yırtık büyüklüğünü 
tanımlamanın daha uygun olacağını öne sürmüşler-
dir[2] ve en az iki tendon bütün olarak yapışma yerle-
rinden ayrılmışsa, RKY’yi masif tendon yırtığı olarak 
adlandırmaktadırlar. 

Yine de bütün bu sınıflandırma sistemleri, hastanın 
vücut yapısına, ölçüm tekniğine, ölçüm esnasında ko-
lun pozisyonuna göre değişkenlik gösterebilmektedir. 
Literatürdeki çalışma sonuçlarına göre masif yırtık 
prevalansı tüm RKY içinde %10–40 arası değişen bir 
orana sahiptir.[5]Masif rotator manşet yırtıkları ayrı-
ca, akut, kronik üzerine akut ve kronik olarak da sı-
nıflandırılabilir.[8] 

PATOFİZYOLOJİ

Codman,[1] yaptığı klinik çalışmalar sonucunda, 
1934 yılında supraspinatus kasının tendonunun en 
çok yırtılan tendon olduğu ortaya koymuştur. Neer,[9] 
bunun nedeninin supraspinatus tendon yapışma yeri 
yakınındaki kritik zon olduğunu öne sürmüştür. Kritik 
zon, damarlanmanın az olduğu; humerusun büyük tü-
berkülündeki yapışma yerine yaklaşık bir santimetre 
uzakta olan bölgedir. 

Neer, kadavralar üzerinde yaptığı çalışma sonucun-
da akromiyonun şekil ve eğim farklılıklarını ve korako-
akromiyal bağın akromiyal kısmında ve akromiyonun 
1/3’lük ön kısmının alt yüzeyinde osteofit oluşumları-
nı tariflemiş ve bu anatomik varyasyon ve dejeneratif 
değişikliklerin kritik zon ve hemen altında bulunan 
biseps tendonunun maruz kaldıkları travmanın kay-
nağı olduğunu belirtmiştir.[9] Neer, çalışmasında ko-
lun günlük hayatta en çok bulunduğu pozisyon olan 
iç rotasyon esnasında akromion altından geçen ana-
tomik yapıların daha da öne geldiğini, dış rotasyon 
ile de supraspinatus tendonunun yapıştığı fasetin, 
akromiyonun 1/3 ön kısmının lateraline düştüğünü, 
bu yüzden de iç rotasyondaki veya anatomik pozis-
yonda iken dış rotasyondaki omuzun elevasyonu ile 
kritik zonun korakoakromiyal bağ veya akromiyonun 
ön 1/3lük kısmının altında kalarak zarar gördüğünü 
öne sürmüştür.[9]

Neer ayrıca 80º civarında abduksiyon esnasında 
supraspinatus tendonunun kritik zonunun akromi-
yoklavikular eklemin altından geçtiğini ve kolun baş 

Şekil 1. Rotator manşetin anatomik görünümü. (1- M.Subscapularis, 
2- M.Supraspinatus, 3- M.İnfraspinatus, 4- M.Teres Minor).

Şekil 2. Artoskopik masif rotator manşet yırtığının görüntüsü.
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üzerine elevasyonu ile bu alana akromiyal osteofitler 
tarafından bası uygulanabileceğini ifade etmiştir.[9]

1997 yılında Blevins ve ark.’nın[10] yaptığı çalışma so-
nuçları ise, kritik avasküler zon teorisinin aksine, ten-
don beslenmesinin farklı olduğu bir alan bulamamıştır.

Morrison ve Bigliani’nin[11] yaptıkları morfolojik ça-
lısmada, akromiyon seklindeki değişikliklerin yırtıklar-
la olan ilişkisi gösterilmiştir. Bu çalışmada Tip I (düz), 
Tip II (eğri), ve Tip III (çengel) olmak üzere üç akro-
miyon şekli tanımlanmıştır (Şekil 3). Ortalama yaşı 74 
olan 71 kadavranın 140 omzu incelenmiş; omuzların 
%33’ünde tam kat yırtık olduğu görülmüş; yırtığı olan 
omuzların %73’ünde Tip III, %24’ünde Tip II, %3’ünde 
Tip I akromiyon olduğu belirlenmiştir.[11] Öte yandan, 
Yazıcı ve ark.[12] yenidoğan kadavralarında yaptıkları 
çalışmada, Tip II ve Tip III akromiyonların gelişimsel ol-
maktan çok, edinsel olabileceklerini ileri sürmüşlerdir.

RKY, baskın taraftaki kolda, baskın olmayana göre 
daha çok semptomatiktir. Semptomatik olan yırtı-
ğa baskın olmayan kolda da %36 oranında yırtık eş-
lik edebileceği ortaya konulmuştur. US görüntüleme 
kullanımının yaygınlaşmasıyla bu oran 60 yaş üstünde 
%50’lere çıkmaktadır.[13]

Rotator manşet bütünlüğü üzerinde olumsuz etkisi 
bulunan bir başka parametre de sigaradır. Baumgarten 
ve ark.’nın[14] yaptıkları çalışma sonucunda, doz ve za-
mana bağlı sigara içimi ile manşet yırtıkları arasında 
güçlü bir bağ ortaya konulmuştur. Yapılan bazı hayvan 
modeli deneylerinde de nikotinin tendon iyileşmesini 
geciktirici etkileri ortaya çıkmıştır.[15]

RKY’nin patofizyolojisinde dış faktörler de rol oyna-
maktadır. Yapılan çalışmalar supraspinatus tendon yır-
tığı sıklığının yaşla arttığını göstermiştir.[10,13] Histolojik 
olarak da yaş arttıkça tendon yapışma yerinde hücre-
sellikte ve damarlanmada azalma ve fibrokıkırdak doku 
kaybının artması söz konusudur. Hashimato’nun[16] 
yakın zamanlı bir çalışmasında RKY’de yedi dış faktör-
den söz etmektedir:

	 1-	 Kolajen liflerin incelmesi ve dezoryantasyonu

	 2-	 Miksoid dejenerasyon

	 3-	 Hyalin dejenerasyon

	 4-	 Vasküler proliferasyon

	 5-	 Yağlı infiltrasyon

	 6-	 Kondroid metaplazi

	 7-	 İntratendinöz kalsifikasyon

Bu değişikliklerden, yağlı infiltrasyon ve vasküler pro-
liferasyon, bursal tarafta görülürken, diğer histolojik 
değişiklikler eklem yüzeyi tarafında görülmektedir.[16]

Bir başka çalışmada ise RKY’nin uç kısımlarına kom-
şu avasküler bağ dokuda SMA (Smooth Muscle Actin) 
miktarı artmış bulunmuştur.[17] SMA in vitro ortamda 
kollajen-glikozaminoglikan bileşkelerinin kasılmasını 
sağlar. İn vivo olarak da bu eylem, manşetin yırtık uçla-
rının kontrakte kalmasına neden olarak, birincil iyileş-
meyi geciktirici etkiye sahip olabilir.[17]

Kişinin kollajen kalitesi de yırtık oluşumunda önemli 
bir faktördür. Sağlıklı bir supraspinatus tendon yapı-
sında öncelikle Tip I kollajen lifler bulunmakta; tendon 
yapışma yerinde ise, kuvvete daha dayanıklı olan Tip II 
lifler ön plana çıkmaktadır. Yaralanan rotator manşet-
te, Tip II liflerin yerini daha az dayanıklı Tip III liflere 
bıraktığı görülmüştür.[18]

GÖRÜNTÜLEME

Masif yırtıklarda, gerek tanı koyma gerekse cerra-
hi yöntem seçimi için, görüntüleme yöntemleri bü-
yük önem taşımaktadır. Azalmış akromiyohumeral 
aralık, masif manşet yırtıklarına neden olabilir. MR 
görüntüleme ve US, RKY’yi görüntülemede en çok 
kullanılan iki yöntemdir. US, duyarlılık ve özgüllüğü 
tetkiki yapan kişiye bağımlı olmakla birlikte, dinamik 
bir testtir ve ağrıyı ortaya çıkaran manevralar esna-
sında omuzu görüntüleme olanağı sağlar.[19] Ayrıca 
proksimal humerus kırıklarında kullanılan fiksasyon 
implantları veya omuz protezlerinde metalik artefakt 
kaynaklı görüntü distorsiyonunu engellemek için MR 
veya bilgisayarlı tomografi yerine US tercih edilmeli-
dir. Ultrasonografik görüntüleme, eklem içi patolo-
jileri ve kompleks yırtık paternlerini MR kadar iyi ta-
nımlayamaz.[20]

Şekil 3. Akromiyon tiplendirmesi.
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rehabilitasyona devam edilir. Altıncı haftada hasta ser-
best bırakıldıktan sonra, ortalama 3–4 ay içinde tam 
hareket elde edilir (Şekil 5).

Rotator manşet rekonstrüksiyonunda, rotator man-
şeti oluşturan ve diğer kas ve tendonların transferleri 
için çeşitli greftler veya sentetik malzemeler kullanıla-
bilir. Subskapularis, supraspinatus ve latissimus dorsi 
daha sıklıkla tercih edilirken, teres minor, deltoid ve 
trapezius transferleri daha az kullanılmaktadır.]25–28] 
Greftlerle ve sentetik malzemelerle rotator manşet re-
konstrüksiyonu ile ilgili deneyim daha kısıtlıdır[29, 30] ve 
genel olarak RKY’ye rotator manşet kas atrofisi de eşlik 
ettiği için, bu malzemelerin kullanımı, işlevlerin geri ka-
zanılması için yeterli olamamaktadır.

Eklem yüzeylerinin rotator manşet rekonstrüksiyo-
nuna izin vermeyecek kadar bozulduğu, korakoak-
romiyal arkın bozukluğuna bağlı olarak omzun ağrılı 
antero-superior dislokasyonunun geliştiği kronik RKY 
hastalarında, kuvvetli ve stabil bir omuz kuşağı sağlan-
ması amacıyla, glenohumeral artrodez bir tedavi seçe-
neği olarak gündeme gelebilir.[22] 

Sonuç olarak, masif RKY’nin tam onarımı bazı has-
talarda mümkün iken, diğerlerinde kısmi onarımla ye-
tinilmektedir. Genç ve aktif hastalarda, işlevsel onarım 
amacıyla rotator manşet rekonstrüksiyonları önem 
arz eder. Omuz elevasyon ve dış rotasyonu kısıtlı olup 
deltoid gücü yerinde olan hastalarda, rekonstrüksiyon 
için latissimus dorsi tercih edilmelidir.[22] Diğer rekons-
trüksiyon seçeneklerinin yararları tartışmalı olup, deb-
ridmana üstünlükleri tam olarak kanıtlanamamıştır.[22] 

Yakın zamanlı çalışmalarda, RKY tanısı koymada, 
MR’nin %100 özgüllüğü olduğu, yırtık boyutunu, ret-
raksiyonu ve kasın yağlı infiltrasyonunu en doğru şe-
kilde ölçme olanağı sağladığı ortaya konulmuştur.[21]

TEDAVİ

Cerrahi dışı tedavi yöntemlerinin masif RKY’nin teda-
visindeki önemi tartışmalıdır. Aktivite modifikasyonu, 
oral steroid olmayan ağrı kesici ilaçlar ve subakromial 
kortikosteroid enfeksiyonları ile semptomların başarıy-
la giderilebildiği bildirilmiştir.[22] Fizik tedavi de kasla-
rın tekrardan eğitilmesi, kas ko-kontraksiyonunun ko-
ordinasyonu, skapula çevresi kasların güçlendirilmesi, 
hareket açıklığının korunması ve propriyosepsiyonun 
geliştirilmesi amaçları ile RKY tedavisinin önemli bir 
parçasını oluşturur.[8] 

Masif RKY tedavisinde, cerrahi olarak çok geniş bir 
yelpazede seçenekler bulunmaktadır. Bunlar arasında 
açık veya artroskopik debridman ve akromiyoplasti, 
rotator manşet onarımı, tendon transferleri ile rotator 
manşet rekonstrüksiyonu, glenohumeral artrodez ve 
omuz artroplastisi sayılabilir. 

Görece daha az hareketli olan, kolunu aktif olarak 
baş üzerine kaldırabilen ve dış rotasyon yaptırabilen 
hastalar yalnızca debridmandan yarar görebilirler.[22] 
Bunun için, deltoid orijinin koruyan, daha pratik ve re-
habilitasyon süresi daha kısa olan artroskopik teknik 
önerilmektedir.[23] 

Rotator manşet onarımında amaç, korakoakromiyal 
arka zarar vermeden, rotator manşet tendonlarını prok-
simal humerusa onarmak ve subakromiyal alanı de-
komprese etmektir. Yırtığın onarılabilirliği genel olarak 
yırtığın kronikliğine ve büyüklüğüne bağlıdır. Onarım 
için artroskopinin veya açık cerrahinin birbirine üstün-
lüğünü ispatlayan güçlü kanıtlar bulunmamaktadır.[24] 

Bizim tercih ettiğimiz yöntem mini insizyon ve artros-
kopik destekle orta hatta kaçan dejenere olmuş supr-
spinatusu gevşetip, omuz eklemine çekmek ve tamir 
etmektir. Bu yöntemde, standart portallerden girilerek 
artroskopik subakromial dekompresyonu tamamlanır; 
takiben transdeltoid yaklaşık 4 cm’lik insizyon ile yır-
tık bölgesine ulaşılır (Şekil 4). Supraskapular çentiğe 
doğru diseksiyon ilerlenerek supraspinatus tendonu 
bulunur ve posterior portalden illüminasyon yapılırken 
yapışıklıklar gevşetilir. Ana hedefimiz, supraskapular 
sinire ulaşmamak olmalıdır. Omuz 90º abduksiyonda 
ve nötral rotasyondayken tendon iki adet çapa dikişi 
ile tek sıra tüberkülum majusa dikilir. Onarım bölgesi-
nin üzerine örgü tarzında hyaluronik asit implantı yer-
leştirilerek girişim tamamlanır. Abduksiyon slinginde 
omuza erken hareket başlatılarak, üç hafta tamir uy-
guladığımız alan korunur. Daha sonra, belli sürelerde 

Şekil 4. Masif supraspinatus yırtığı tamirinde mini insizyon ile 
artroskopik yaklaşımın ameliyat sırasındaki görünümü.
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Daha yaşlı, inaktif ve özellikle ek sorunları bulunanlar-
da ise, tedavinin amacı ağrının giderilmesi olmalıdır. 
Bu konuda son yıllarda ‘balon tekniği’ olarak adlan-
dırılan biyo-bozunur polimerlerin “spacer” olarak kul-
lanımı, düşük-riskli ve basit bir yöntem olarak dikkat 
çekmektedir.[31,32]
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