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BÖLÜM 14

TAM KAT ROTATOR MANŞET YIRTIKLARINDA 
GÜNCEL TEDAVİ ŞEMASI

Javid M. AZARABADİ 1

GİRİŞ

Omuz eklemi hareket açıklığı en geniş eklemdir. Bu aynı zamanda travmalarda 
sık etkilenmesine sebep olmaktadır. Genç hastalarda genellikle travmaya sekon-
der tam kat yırtıklar oluşmakla birlikte yaşlı hasta grubunda ise dejenerasyonla-
ra bağlı rotator manşet yırtıkları daha sık görülmektedir. Prevalansına bakacak 
olursak genel toplumda %6-21 oranında olduğu görülmüştür. Tam kat yırtıklarda 
asemptomatik oranı semptomatik yırtıklara göre iki kat daha sıklıkta olduğu gö-
rülmüştür (1). Genel olarak yaş artınca rotator manşet yırtıklarının arttığı izlen-
miştir. Altmış yaşından sonra %25 oranında, seksen yaşından sonra bireylerin 
yarısında manşet yırtıkları görülür. Tam kat rotator manşet yırtıkları 3-4 yıl içinde 
semptomatik hale gelirler, aynı zamanda yırtık boyutunda artma meydana gelir 
(2). Yırtıkların ön tarafta lokalize olması ve yaşın ileri olması yırtıkların ilerleme-
sine neden olan diğer etkenlerdir (3). Birden fazla tendon yırtıkları, progresyonun 
hızlı olmasının diğer etkenleri arasında sayılmaktadır. Yaşa bağlı gelişen dejenere 
yırtıklar, akromion tipine göre yırtıklar tedavisiz kalırsa omuz ekleminin biyome-
kaniği bozulmakta ve ilerleyen zamanlarda artroplasti endikasyonu gelişmektedir 
(4). Bu nedenlerden dolayı tam kat yırtıklarda cerrahi tedavi ilk planda göz önün-
de bulundurulmalıdır.

ROTATOR MANŞET ANATOMİSİ

Rotator manşet, skapuladan köken alan ve humerusun büyük ve küçük tüberkü-
lümlerine yapışan dört kasın tendonlarından oluşan bir komplekstir. Tendinöz kı-
lıf ya da muskulotendinöz manşet olarak da bilinir ve Şekil 1 de gösterilmiştir (5).
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Şekil 1. Rotator manşet anatomisi

Subskapularis kas tendonu, skapula kemiğinin önyüzünde fossa subskapularis-
ten köken alır ve humerusun küçük tüberkülüne insersiyo yapar. Omuz eklemine 
iç rotasyon yaptırıp; C5-C8 köklerinden çıkan nervus subskapularis tarafından 
inerve edilir. Supraspinatus kas, spina skapulanın üzerindeki fossada, supraspinal 
aponevrozdan köken alır ve eklem kapsülünün üzerinden, akromiyon ve korako-
akromiyal bağın altından geçerek tüberkülüm majus üst kısmına yapışır. C4-C6 
köklerinden çıkan supraskapüler sinir tarafından inerve edilir. Humerus başının 
glenoid kavitede durmasını, aynı zamanda da abdüksiyonun ve öne elevasyonun 
başlamasını sağlar. Supraskapüler sinir tarafından inerve edilen infraspinatus kası 
infraspinöz fossadan köken alıp, büyük tüberkülün posterolateralinde orta 1/3’lük 
bölümüne insersiyo yapar. Kola eksternal rotasyon yaptırır ve skapulohumeral 
eklem kapsülünü arkadan destekler. Dördüncü kas teres minör ise, skapulanın 
dış kenarından köken alır, tüberkülüm majus alt 1/3’lük kısmına yapışır. C5-C6 
köklerinden çıkan aksiller sinir tarafından inerve edilir. Bu dört kasın tendonları, 
humerus yapışma yerlerinin hemen yakınında, 1.5-2 cm kala birleşirler (6).

HASTA DEĞERLENDİRME

Klinik olarak hastanın ilk yakınması ağrı olarak gelmektedir. Ağrının yeri, ne etki 
ile başladığı anamnezde dikkat edilmesi gereken unsurlardır. İlerleyen zamanlar-
da motor zayıflık ve geceleri uykudan uyandıran ağrı zamanla eşlik etmektedir. 
Servikal kaynaklı ağrılar, fibromiyozit, akılda tutulması gereken ayırıcı tanılar 
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arasına girmektedir. Bazı zamanlarda göğüs ve batın organlarının yansıyan ağrı-
larının olabileceği akılda tutulması gerekir.

İnspeksiyon ile her iki omuz mukayese edilmelidir. Ağrının lokalizasyonu 
mutlak belirlenmeli, hareket kısıtlılığına bakılmalı, provokatif testler ile muaye-
neye devam edilmelidir. Kas gücüne mutlaka bakılması, duyu muayenesi gözden 
kaçmamalıdır. “Drop arm”, “Neer sıkışma testi”, patolojinin hangi kasta olduğunu 
gösteren provakatif testler arasındadır (7).

Direkt grafide AP, aksiller, skapula Y grafisi çekilmelidir. Bu grafilerde muka-
yese ile değerlendirip, humerus başı glenoid arası mesafe ve akromion mesafesine 
dikkat edilmelidir. Bazı hastalarda bilgisayarlı tomografi çekilmesi akılda tutulma-
lıdır. Ultrason ucuz ve noninvaziv bir yöntem olmakla birlikte, yapan kişiye bağ-
lı olarak farklılık gösterebilmektedir (8). Ama rotator manşet yırtıklarında altın 
standart görüntüleme yöntemi manyetik rezonans görüntülemedir (MRG). Gerek 
tedavi öncesi ve sonrasında özellikle cerrahi takipte sıkça kullanılmaktadır (9).

ROTATOR MANŞET YIRTIKLARINDA SINIFLAMA

Rotator manşet yırtıkları, yırtılmış olan kas veya kaslara göre, yırtık boyutuna 
göre ya da yırtık tipine göre birden çok sınıflandırılması vardır (10). En sık kulla-
nılan sınıflama ise yırtık tipine göre sınıflamadır ve Hilal, L, Ters L, Trapezoidal ve 
Masif yırtıklar olarak tipleri vardır (11).

Rotator manşet yırtıklarının tedavisinde ve prognozu hakkında kas kitlesinde-
ki atrofi ve yağlı dejenerasyon bilgi verir. Supraspinatus kasındaki atrofiyi, Tho-
mazeau evrele sistemi ile MRG kullanılarak yapılır. Burada yan MRG’da, uygun 
kesitte, fossa bölgesini supraspinatus kasının ne oranda doldurduğuna bakılır 
(12). Bu Şekil 2’de gösterilmiştir.

Şekil 2. Thomazeau Evreleme sistemi, X: Supraspinatus kası, Y: Skapular fossa
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TAM KAT ROTATOR MANŞET YIRTIKLARINDA TEDAVİ

Hastaya tedavi uygulanır iken, sadece yırtığın varlığı değil, hastanın eşlik eden 
patolojileri, klinik ifadesi, travma varlığı, yaşı, yırtık tipi gibi durumlar göz önüne 
alınarak tedavi şekli planlanır. Hastaya medikal tedavi ve rehabilitasyon uygula-
nabilir ama akılda tutulması gereken bir konu da, yırtık ilerlediği zaman kas atro-
fisinin gelişeceği ve bunun da prognoz açısından olumsuz yönde olacağıdır (13). 
Onarılamayan ya da onarılmamış kronik yırtıklarda atrofik kas, yağlı dejeneras-
yonun fazla olduğu durumlarda hastaya cerrahiden öte medikal tedavi önerilmesi 
daha akılcıdır (14). Buradaki önemli durum, atrofik kas geri döndürülebilir bir 
durum iken aynı durum yağlı dejenerasyon için söz konusu değildir. Bu nedenler-
den dolayı, son yıllarda manşet yırtıklarına yaklaşım, erken dönemde artroskopik 
cerrahinin yapılacak ilk yaklaşım olması yönündedir (15).

Diğer bir çalışmada, üç santimden küçük tam kat yırtıklarda, rehabilitasyon 
ve artroskopik cerrahi açısından hasta skorları arasında anlamlı bir fark olma-
dığı vurgulanmıştır (16). Bu nedenlerden dolayı, tedavideki ilk basamak cerrahi 
dışı yöntemler olmalıdır. İstirahat, ağrıyan hareketlerden kaçınmak, non steroid 
antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ), rehabilitasyon ile tedaviye başlanması uygun ola-
caktır (17).

Tam kat yırtıklarda, yırtığın ayak izi net görüleceği için iyileşmesi açısından 
daha olumlu olmakla birlikte, artroskopik işlemlerde, eklem içindeki patolojile-
rin ayırt edilmesi ve deltoid kasına minimal bir hasar oluşturulması açısından 
farklılıklar vardır. Aynı zamanda, artroskopik cerrahinin, cerrahi süresi, açık ya 
da minimal açık cerrahiye oranla daha uzun olmaktadır. Artroskopik işlemlerde 
cerrahi sonrasında daha az ağrı olmakta ve rehabilitasyon süresinde daha kolay 
bir süreç geçirmektedir (18). Hastaya her iki cerrahi prosedür uygulanırken, ten-
don tamirinin anatomik olması, herhangi bir fonksiyona sahip olmayan dokula-
rın debridmanı, yırtığa neden olacak ya da impingement oluşturacak akromionun 
yeniden şekillendirilmesi, gerekli olur ise stabilite açısından kapsüler tamir yapıl-
ması gerekmektedir (19). Subakromial dekompresyonun hangi hastalara yapıl-
ması hakkında görüş birliği olmamakla birlikte, rutin olarak yapılmasının hasta 
skorlarında anlamlı bir değişikliğin olmadığı gösterilmiştir. Ancak, bazı çalışma-
larda, akromiyoplasti uygulanan seçili vakalarda, anjiyogenezisi artırdığı ve bu-
nun da tendon iyileşmesi açısından olumlu olduğu gösterilmiştir. Akromiyoplas-
tiyi hasta bazlı değerlendirip dikkatli olunması gerekmektedir (20-22). Ameliyat 
sonrasında, rehabilitasyon sürecine erken başlanılması, hasta skorları ve eklem 
hareket açıklığının daha iyi olması açısından önemlidir (23).
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ARTROSKOPİK YAKLAŞIMDA SÜTÜR TEKNİĞİ

Rotator manşet tam kat yırtıklarında, artroskopik tamirde kullanılan sütür an-
kor, yırtık tipine, cerrahın tecrübesine, hastanın yaşı ve tendon kalitesine göre 
değişiklik göstermektedir. Artroskopik omuz cerrahisi, öğrenim eğrisi uzun bir 
sürece sahiptir. Tek sıralı, ya da iki sıralı sütür ankor konulmaktadır (24). Genel-
likle tek sıralı kullanılıp, bağlama tekniği Şekil 3’te gösterilmiştir.

Şekil 3. A1: 1. Sütür ankor, A2: 2. Sütür ankor

Bununla birlikle, hastanın yaşı, tendon kalitesi ve yırtık durumuna göre çift 
sıralı sütür ankor kullanılması gerekebilir. Bir çalışmada, üç santimden büyük 
yırtıklarda, çift sıralı sütür ankor kullanılması, hasta skorları ve hasta kuvveti açı-
sından sonuçlarının daha üstün olduğu bildirilmiştir (25, 26). Bununla birlikte, 
tek sıralı tamirlerin tekrarlayan yırtık olmasının, çift sıralı tamirlere göre daha 
yüksek olduğunu belirten literatür verileri de mevcuttur (27). Masif rotator man-
şet yırtıklarında, latissimus dorsi, pektoralis major tendon transferlerinin yerinde 
olacağı akılda tutulmalıdır.

Ameliyat sonrasında rehabilitasyonda, birçok protokol konulmakla birlikte, 
görüş birliği mevcut değildir (28). Kliniğimizde, ameliyat sonrasında 4 ile 6 hafta 
kadar, kol boyun askısını kullanmaktayız. Pasif hareketlere postop 1.gün başlayıp, 
aktif ve güçlendirici hareketlere 4 hafta sonra başlamaktayız.

SONUÇ

Toplumumuzda yaşlı nüfusun giderek artması nedeni ile rotator manşet yırtıkları 
sık görülmektedir. Hastaya tanı konurken, anamnez, travma, yaş, ek faktörler de-
ğerlendirilmesi, uygun görüntüleme yöntemleri ile tedavi planı açısından önem-
lidir. Hastaya tedaviyi planlar iken ilk basamak, cerrahi dışı yöntemler olmalıdır. 
Dünyada gündemde olan artroskopik girişim uygulanması, cerrahın tecrübesi-
ni gerektirir. Öğrenim eğrisi fazla olan yöntem, uygun hastalarda yüz güldürücü 
sonuçlar vermektedir. Aynı zamanda cerrahi planı yapılırken, akromiyal bölge, 
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eklemin ek patolojileri, instabiliteye neden olabilecek faktörleri mutlak değerlen-
dirmek gerekmektedir. Ameliyatta uygun teknik ve doğru bir rehabilitasyon ile 
klinik takiplerde en iyi sonuçların alınması mümkündür.
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