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Masif rotator manşet yaralanmalarında tendon transferi teknikleri
ve klinik sonuçlar

Tendon transfer techniques in massive rotator cuff injuries and clinical results
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Masif rotator manşet yırtıkları tüm manşet yır-
tıklarının ortalama %30’unu oluşturmaktadır. 
Bunların içinde onarılamayan masif yırtık oranı 

ise %5 oranındadır.[1] Onarılamayan masif rotator man-
şet yırtıklarının tedavisinde tendon transferleri uzun 
yıllardır kullanılan yöntemlerdir. Tendon transferleri 
teknik olarak tecrübe gerektirse de klinik başarıyı belir-
leyen asıl etken uygun hasta seçimidir.[1,2]

Onarılamayan rotator manşet yırtığı; yırtılan man-
şetin yeterli gevşetme ve mobilizasyonuna rağmen 

yırtığın büyüklüğü, retraksiyonu, yağlı dejenerasyon ve 
kas atrofisi nedeniyle primer onarılamadığı durumdur. 
Onarılamayan yırtıklar genelde masif özellikte olmakla 
birlikte tek bir tendonu da içerebilir.[3,4] Klinik olarak 
ağrı ve ileri fonksiyon kaybı görülür. Fonksiyon kaybı 
çok ileri düzeyde ise psödoparalizi gelişebilmektedir. 
Omuz eklemi fonksiyonel açıdan elevasyon, internal 
rotasyon (İR) ve eksternal rotasyon (ER) hareketleri-
ni kombine eder. Burada bahsettiğimiz psödoparalizi 
temel olarak elevasyonun aktif olarak kaybolmasıdır. 
Psödoparalitik bir omuzda aktif olarak 45°’den fazla 
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Masif rotator manşet yırtıkları, tüm manşet yırtıkları içerisinde 
önemli oranda yer tutmaktadır. Onarılamayan rotator manşet 
yırtıkları ise masif rotator manşet yırtıkları içerisinde küçük bir 
oranı temsil eder. Masif rotator manşet yırtığı ile onarılamayan 
rotator manşet yırtığı terimlerini birbirinden ayırmak gerekir. 
Masif rotator manşet yırtıklarının çok büyük bir kısmı onarı-
labilir özelliktedir. Onarılamayan rotator manşet yırtıklarının 
büyük bölümü ise masif özelliktedir. Onarılamayan rotator 
manşet yaralanmalarında tendon transferleri çok uzun yıllar-
dır kullanılmaktadır. Temel olarak postero-superior yetmez-
liklerde, antero-superior yetmezliklerde ve bazı durumlarda 
reverse omuz artroplastisi ile birlikte kullanılır. Latissimus 
dorsi, alt trapezius, teres majör, pektoralis majör ve pektora-
lis minor transferde başlıca kullanılan tendonlardır. Rotator 
manşet yırtığına bağlı fonksiyonel kayıplar ise temel olarak 
izole ve kombine olarak ikiye ayrılır. Tendon transferi planla-
nırken en önemli unsur, bir psödoparalizinin olup olmadığının 
değerlendirilmesidir. Dolayısıyla, tendon transferi izole aktif 
fonksiyonun olduğu durumlarda kullanılır. Kombine kayıplar 
psödoparaliziye neden olduğu için bu durumda tendon trans-
feri yöntemi kullanılmaz.

Anahtar sözcükler: rotator manşet yaralanmaları; latissimus dorsi; 
trapezius kası; tendon transferleri; pektoralis majör; omuz eklemi

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 
there is an isolated 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
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elevasyon gerçekleşmezken aktif eksternal rotasyonun 
korunmuş olması olasıdır.[5,6] Radyolojik olarak ise gerçek 
ön-arka omuz grafisinde humerus başında manşetin bas-
tırma etkisinin kaybolmasıyla birlikte akromiyohumeral 
mesafenin <7 mm altında olduğu, manyetik rezonans 
incelemede yırtığı içeren manşet kaslarında %50’nin üze-
rinde yağlı dejenerasyon, glenoid seviyesine ya da media-
line retraksiyon görülebilmektedir. Tedavisiz durumlarda 
ise ileri dönemlerde manşet artropatisi görülebilmekte-
dir.[6-10]

Tendon transferleri manşet yetmezliklerinde temel 
olarak üç durumda uygulanır; onarılamayan postero-su-
perior manşet yetmezliği, onarılamayan antero-superior 
manşet yetmezliği ve reverse omuz protezi ameliyatları. 
Bu uygulamalarda da kullanılan tendonlar; latissimus 
dorsi[11], alt trapezius[12], teres majör, pektoralis majör ve 
pektoralis minördür.[13] Gereksinim duyulan fonksiyon ve 
yırtık alanına göre bu tendon transferleri tek başlarına 
ve çeşitli kombinasyonlarla birlikte kullanılabilmektedir.

Rotator manşet yırtığına bağlı fonksiyonel kayıplar 
ise temel olarak izole ve kombine olarak ikiye ayrılır. 
İzole olanlar da kendi içinde; izole aktif elevasyon kaybı, 
izole aktif eksternal rotasyon kaybı ve izole aktif internal 
rotasyon kaybı olarak üçe ayrılır. Kombine olanlar ise; 
kombine aktif elevasyon ve eksternal rotasyon kaybı, 
kombine aktif elevasyon ve internal rotasyon kaybı ve 
her üç fonksiyonun da olmadığı durum olarak üçe ayrı-
lır. Tendon transferleri izole aktif fonksiyonun olduğu 
durumlarda kullanılır. Kombine kayıplar psödoparaliziye 
neden olduğu için bu durumda kullanılmaz.[5,14-16]

1. OnarılaMayan POsterO-suPeriOr rOtatOr 
Manşet yırtıkları

Onarılamayan masif manşet yırtıklarının çoğu bu böl-
gede görülür. Latissimus dorsi, teres majör, teres majör + 
latissimus dorsi (L’Episcopo prosedürü) ve alt trapezius 
bu bölgede transfer için kullanılan tendonlardır.

latissiMus DOrsi transferi 
Latissimus dorsi (LD) kası; humerusa adduksiyon, iç 

rotasyon ve ekstansiyon yaptırır. Onarılamayan manşet 
yırtıklarında tendon transferi ile ilgili ilk, en sık ve en 
fazla çalışma yapılan tendondur. Anatomik olarak trian-
güler yapıdaki bu kasın geniş bir origosu vardır. Sakrum, 
posterior iliak krest, T7-L5 spinöz ve 9-12. kaburgalardan 
başlar. İnsersiyosu ise humerus proksimal uçta pektoralis 
majör ile teres majör arasındaki intertüberküler oluğa 
gerçekleşir. Torakodorsal sinirden innerve olur.[17,18]

Latissimus dorsi transferi Gerber tarafından tanımlan-
mıştır.[5] Omuz eklemine eksternal rotasyon fonksiyonu 
ve humerus başı depresyonu sağlayarak, adduksiyon da 
daha etkili bir deltoid kas gücü oluşturulmasını sağlar. 
Bu şekilde omuz eklemine öncelikle eksternal rotasyon 
fonksiyonu kazandırırken işlevsel bir deltoid varlığında 
abduksiyonu da kolaylaştırır. Dolayısıyla LD transferi 
için psödoparalizinin olmaması ve aksiller sinirin sağlam 
olması gerekir. Beraberinde aktif bir deltoid kas gücüne 
ihtiyaç vardır.[19] Psödoparalizi terimi günümüzde pasif 
eklem açıklığı tamken aktif öne elevasyonun <45°’den az 
olduğu durumdur.[5]

Psödoparalizinin olduğu durumda hasta özellikle ileri 
yaşta ise LD transferinin klinik sonuçlarının kötü olması 
nedeni ile reverse omuz protezi bir seçenek olabilecektir. 
Diğer bir durum ise; aktif öne fleksiyonun 90°’ye kadar 
olduğu, 90°’den sonra diğer elin yardımı ile 170° elevas-
yonun tamamlandığı ağrılı aktif elevasyon kaybının oldu-
ğu yetmezliktir.[15] Eksternal rotasyonun korunduğu fakat 
ağrılı aktif elevasyon kaybı olan durum latissimus dorsi 
transferi için en ideal yetmezlik tipidir. Dolayısıyla parsi-
yel elevasyon kaybının olduğu, omzun hâlen fonksiyonel 
olduğu, ağrılı ve temel olarak supraspinatusun ağırlık-
lı etkilendiği, tek yönde vertikal instabilitenin olduğu 
durumda ideal bir transferdir. Latissimus dorsi transferi 
postero-superior manşet yetmezliğinde uygulandığın-
da asıl beklenen fonksiyon aktif öne elevasyondur.[14] 
Latissimus dorsi transferi kol 90° adduksiyonda iken eks-
ternal rotasyon etkisi oluşturur. 0°’de eksternal rotasyon 
etkisi zayıftır. Bu sebeple 0°’de ve 90°’de total eksternal 
rotasyon kaybı, infraspinatusa ek olarak teres minör 
yetmezliğinin olduğu durumlarda alt trapezius transferi 
daha uygun bir seçenektir.[20,21] 

Latissimus dorsi transferi endikasyonu olan hastala-
rın klinik muayenesinde eksternal rotasyon lag ve drop-
arm testleri pozitiftir. Retrakte yırtık olan supraspinatus 
ve infraspinatusun glenoid seviyesine (Patte 3) ve hatta 
medialine kadar retrakte olduğu görülebilir.[9] Yine man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) değerlendirmesinde 
yağlı dejenerasyon (Goutallier Grade >3) görülebilmek-
tedir.[6,7]

Latissimus dorsi transferi öncelikle ekleme horizontal 
stabilite özelliği kazandırmalıdır. Dolayısıyla anteriorda 
fonksiyonel ve sağlam bir subskapularise gereksinimi 
vardır. Subskapularis yırtık ise onarılabilir olmalıdır. Yine 
teres minörde ileri derecede yağlı dejenerasyon kötü 
sonuçla ilişkilendirilmektedir.[18]

Latissimus dorsi transferi için göreceli ve mutlak kont-
rendikasyonlar Tablo 1’de belirtilmiştir.[2,15]
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Cerrahi teknik
Cerrahi için şezlong (beach-chair) ya da lateral dekü-

bit pozisyonu kullanılabilir. Transfer işlemi açık ya da 
artroskopik destekli yapılabilir. Açık yöntem genel ola-
rak Gerber’in tanımlamış olduğu double insizyon yön-
temiyle yapılmaktadır.[18] Her iki teknikte de aksillanın 
posterior kenarından başlayıp latissimus dorsi lateral 
sınırından geçen ortalama 15 cm’lik curve (eğri) insizyon 
yapılır (Şekil 1). Latissimus dorsi kası posterodistalden 
bulunarak proksimale doğru diseke edilir. Proksimalde 
yassı tendinöz kısım teres majör üzerinden ayrılır (Şekil 
2). Humerus anteromedialdeki insersiyosuna ulaştıktan 
sonra kol maksimum internal rotasyona çevrilerek mak-

simum tendon uzunluğuna ulaşılarak ve radial sinir koru-
narak insersiyosundan ayrılır. Latissimus dorsi tendonu 
insersiyosunda tendonun superiorunda ve humerusun 
medialinde radial sinir geçer. Yine teres majörün superior 
kenarında proksimalde aksiller sinir bulunur. Bu iki sinire 
bu aşamada dikkat etmek gerekir. Tendon proksimalden 
ayrıldıktan sonra kas distalde göğüs duvarına doğru 
diseke edilerek mobilizasyonu sağlanır. Bu aşamada 
kas gövdesine torakodorsal sinir pedikülünün girişi kar-
şımıza çıkar ve pedikül aktif kas fonksiyonu açısından 

şekil 1. Aksillanın posterior kenarından başlayıp latissimus dorsi 
lateral sınırından geçen ortalama 15 cm’lik eğri (curve) insizyon hattı 
görülmektedir.

şekil 2. Latissimus dorsinin yassı tendinöz kısmı teres majör üzerinden 
diseke edilir.

Tablo 1. Latissimus dorsi transferi için kontrendikasyonlar[2,15]

Göreceli kontrendikasyonlar Mutlak kontrendikasyonlar

İleri yaş Deltoid yetmezlik

Teres minörde ciddi yağlı dejenerasyon İleri glenohumeral osteoartrit

Yüksek gerim altında subskapularis onarımı Onarılamaz subskapularis yırtığı

Kötü kemik kalitesi Enfeksiyon 

Düşük hasta uyumu Adduksiyonda komplet psödoparalizi

Dinamik antero-superior kaçış sendromu
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korunmalıdır. Tendon Krackow sütür yöntemiyle örül-
dükten sonra teres minör ve deltoid arasındaki alandan 
subakromial aralığa çekilir (Şekil 3 ve 4). Artroskopik[22] 

ya da iki insizyonlu açık yöntemle tespit edilir. İki insizyon 
yöntemiyle açık tespit yapılacaksa anteriordan akromio-
nun anterolateral köşesinden inferiora 5 cm’lik insizyon 
yapılır. Deltoid anterior ve orta bölümleri arasından split 
olarak girilerek tüberkulum majus lateraline, infraspi-
natus insersiyonuna ya da supraspinatus insersiyosuna 
tenodez işlemi yapılır (Şekil 5). 

Ameliyat sonrası üst ekstremite abduksiyon breysine 
alınır. İlk altı hafta sadece pasif eklem hareketi verilir. 
Altı haftadan sonra breys sonlandırılarak aktif harekete 
başlanır ve 12 haftadan sonra aşamalı olarak direnç 
egzersizlerine geçilir. 

Postero-superior onarılamayan manşet yırtıklarında 
yapılan latissimus dorsi transferiyle ilgili yapılan çalışma-
lardan Gerber’in uzun dönem takipli çalışması literatür-
de önemli bir yere sahiptir.[23] Latissimus dorsi transferi 
sonrası subjektif omuz skoru ameliyat öncesi %29’dan 
ameliyat sonrası %70’e, Constant skoru ameliyat önce-
si %56’dan %80’e ve ağrı skoru ameliyat öncesi yedi 
puandan ameliyat sonrası 13 puana, ortalama fleksiyon 
118°’den 132°’ye, abduksiyon 112°’den 123°’ye ve ekster-
nal rotasyonu ise 18°’den 33°’ye yükseldiği belirtilmiştir. 
Kötü sonuçların subskapularis yetmezliği ve teres minör-
deki yağlı dejenerasyonla ilişkili olduğunu öne sürmüştür. 
Costouros ise çalışmasında teres minor yırtık olmasa bile 
eğer stage 2’nin üstünde yağlı dejenerasyon varsa daha 
düşük Constant skoru elde ettiklerini bildirmişlerdir.[24]

Artroskopi destekli latissimus dorsi transferi ile açık 
yöntem karşılaştırıldığında; artroskopik destekli yöntem-
le ilgili uzun dönem yeterli sayıda çalışma olmamasına 
rağmen gerek klinik sonuçlar gerekse komplikasyonlar 
açısından oldukça memnuniyet vericidir.[25]

şekil 4. Latissimus dorsi tendonu, teres minör ve deltoid arasındaki 
alandan subakromial aralığa çekilir.

şekil 5. Beklenen fonksiyona göre, tüberkulum majus lateraline, inf-
raspinatus insersiyosuna ya da supraspinatus insersiyosuna tenodez 
işlemi yapılır.

şekil 3. Kol maksimum internal rotasyona çevrilerek maksimum ten-
don uzunluğuna ulaşılarak ve radial sinir korunarak insersiyosundan 
ayrılır.
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Ameliyat öncesi kötü omuz fonksiyonuna sahip kadın 
hasta ve kas güçsüzlüğü, kötü klinik sonuç için daha 
büyük risk taşımaktadır. Ameliyat öncesi dönemde osteo-
artritin olması ve ameliyat sonrası osteoartritin ilerlemesi 
kötü fonksiyonel sonuçla ilişkilidir. Literatürdeki çalış-
malar ışığında latissimus dorsi transferi için en uygun 
aday, genç, deltoid aktif, teres minörü ve subskapularisi 
sağlam, daha önce rotator manşet onarımı yapılmamış, 
aktif eksternal rotasyonu mevcut ve ağrılı elevasyon 
kaybı olan hastalardır. Yaşlı, aksiller siniri sağlam olması-
na rağmen deltoidin aktif, psödoparalizi olan olgularda, 
glenohumeral dejenerasyon olmasa bile biyomekanik 
olarak en iyi seçenek reverse omuz protezidir.[26] 

alt traPeZius tenDOn transferi
Tarihsel açıdan baktığımızda trapezius kası erişkin 

brakial pleksus yaralanmalarında en sık kullanılmış ten-
don transferidir.[27] İlk olarak Elhassan ve ark. brakial 
pleksus yaralanmalı hastalarda omuz eksternal rotas-
yonunu restore etmek için alt ve orta trapezius transferi 
uygulamışlardır. Daha sonra yine Elhassan ve ark. bu 
tekniği onarılamayan postero-superior rotator manşet 
yaralanmalarında kullanmaya başlamışlardır.[28] 

Latissimus dorsi transferi ile karşılaştırıldığında, alt 
trapezius, infraspinatusun vektörel yönüne daha yakın-
dır. En ideal endikasyonu eksternal rotasyonun izole 
kaybıdır. Bu durumda latissimus dorsi transferine göre 
sonuçları daha iyidir.[14] Tendinöz kısmı çok kısa olduğu 
için allogreft ile kombine edilip uzatılarak humerus footp-
rintine ulaştırılır (Şekil 6). Transfer infraspinatus üst bölü-
mü ile supraspinatus footprintine yapılır. İnnervasyonunu 
sağlayan ve skapulanın 2 cm medialinden geçen spinal 
aksesuar sinir korunmalıdır. Kol 0°’de gövde yanınday-
ken aktif eksternal rotasyon kayıpları için özellikle etki-
lidir. Bu transferin önemli bir problemi serratus anterior 
fonksiyonunda bir yetersizlik varsa skapula üzerindeki 
stabilize edici etki kalkacağı için kanat skapulaya neden 
olabilir. 

Elhassan ve ark.’nın yaptığı çalışmada, ameliyat önce-
si aktif öne fleksiyon derecesi 60°’nin üzerinde olan 
33 hastanın 32’sinde alt trapezius transferiyle 47 ay 
takip sonrası ağrıda gerileme olduğunu, ortalama aktif 
abduksiyon 90°, fleksiyon 120° ve eksternal rotasyon 
50°’ye yükseldiğini göstermişlerdir.[28] Hartzler ve ark.’nın 
yaptığı biyomekanik modelleme çalışmasında LD, teres 
majör ve alt trapezius transferlerini değerlendirmişler-
dir. Buna göre, adduksiyondaki omuzda alt trapezius en 
geniş eksternal rotasyon moment koluna sahip olduğu ve 
LD’nin ise en düşük eksternal rotasyon moment koluna 
sahip olduğunu göstermişlerdir. Latissimus dorsi trans-
feri potansiyel olarak 90° abduksiyondaki omuzda en 

etkin eksternal rotasyon yapıcı role sahip olarak değer-
lendirilmiştir.[20] Omid ve ark.’nın yapmış olduğu diğer 
bir biyomekanik çalışmada doğal glenohumeral biyome-
kaniğini ve eklem reaksiyon güçlerini restore etmede alt 
trapeziusun LD transferine göre daha üstün olduğunu 
belirtmişlerdir.[21] 

teres MaJÖr tenDOn transferi
İzole olarak transferine nadir gereksinimi olan ve aynı 

zamanda literatürde kullanım yeri yeteri kadar netlik 
kazanamamış bir transfer tekniğidir. Bu transfer sadece 
infraspinatus yetmezliğinde kullanılır ve supraspinatu-
sun sağlam olması gerekir.[29] Eğer supraspinatus da 
onarılamayacak özellikte ise alt trapezius ya da LD trans-
ferlerinin eklenmesi önerilir. Mansat ve arkadaşlarının 12 
hastadan oluşan çalışmalarında altı yıllık izlem sonunda 
omuz fonksiyonel skorlarda ve ağrı skorunda iyileşme 
tespit etmişlerdir. Bu transfer için en uygun olguların 
teres minörün, anterior supraspinatus kablonun ve subs-
kapularisin sağlam olduğu 55 yaş altı hastalar olduğunu 
belirtmişlerdir.[30] 

şekil 6. Alt trapezius transferi: Tendinöz kısmı çok kısa olduğu için 
semitendinöz ya da aşil allogrefti ile kombine edilir.
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teres MaJÖr + latissiMus DOrsi transferi 
(l’ePısCOPO PrOseDÜrÜ)

İlk olarak 1934 yılında L’Episcopo tarafından, obs-
tetrik brakial pleksus palside teres majör ve latissimus 
dorsi birlikte transferi tanımlanmıştır.[31] Bu teknik daha 
sonra onarılamayan postero-superior manşet yetmezlik-
lerinde eksternal rotasyon kaybını restore etmek üzere 
2002 yılında Habermeyer tarafından modifiye edilmiştir.
[32] Boileau ve ark., reverse omuz protezli uygulamala-
rında modifiye tek insizyon (deltopektoral) yöntemiyle 
teres majörle birlikte LD transferinin daha fazla eksternal 
rotasyon sağladığını belirtmiştir.[33] 

2. OnarılaMayan anterO-suPeriOr rOtatOr 
Manşet yırtıkları

Temel onarılamayan manşet unsuru subskapularistir. 
Postero-superior yetmezliklere göre daha az görülür. 
Subskapularis yırtıkları izole görülmekten çok supraspi-
natus yırtığı ile birlikte görülür.[34]

Omuzdaki temel fonksiyonu primer internal rotas-
yon (İR) ve anterior dinamik stabilizasyondur.[35] 
Yetmezliğinde, klinik olarak belly- press, bear hug, ve lift-
off testleri ile değerlendirilir.[36-38] Kronik yırtıklar zamanla 
Goutallier grade 3 ve üstü yağlı dejenerasyona neden 
olabilir. Hem anterior stabilizasyonda hem de İR gücünde 
azalmaya neden olur.[25,39] 

Temel olarak, pektoralis majör, pektoralis minör ve 
latissimus dorsi transferleri kullanılır. 

PektOralis MaJÖr tenDOn transferi 
Bu transferin amacı, subskapularis (SSk) yetmezliğine 

bağlı gelişen internal rotasyon kaybını düzeltmektir. SSk, 
primer internal rotator ve dinamik anterior stabilizatör-
dür. SSk yetmezliğinde anterior omuz ağrısı ve aktif İR 
kaybı gelişir. Fizik muayenede pozitif belly-press, bear-
hug ve lift-off testi görülür.[36,37] Yine MRI’da Goutallier 3 
ve üzerinde yağlı dejenerasyon varsa onarım sonuçları 
kötüdür.[13] Bu durumda da pektoralis majör (PMa) ten-
don transferi İR güçlerini restore etmek için önemlidir. 
Temel olarak PMa humerus üzerinde adduksiyon, İR ve 
fleksiyon güçleri oluşturur. PMa tendon transferi için 65 
yaş altı, fonksiyonel bir deltoid, minimal glenohumeral 
artrit, sağlam ya da onarılabilir postero-superior rotator 
manşet kriterlerinin olması gerekmektedir.[39]

Pektoralis majör transferi ilk olarak 1997’de Wirth 
tarafından tanımlanmıştır.[14] Subskapularis yetmezliğin-
de PMa’nın tamamını konjoint tendon üzerinden, ante-
riorundan geçirerek transfer işlemi uygulamıştır. Beş 
yıllık izlemde yüksek başarı oranı bildirmiştir. Daha sonra 

bu yöntem Resch ve ark. tarafından modifiye edilerek 
PMa’nın üst 2/3’lük bölümünü konjoint tendon altından, 
arkasından geçirerek transfer işlemi uygulamaya başla-
mışlardır. Her ne kadar bu modifiye yöntemde musku-
lokütanöz sinir riski daha yüksek olsa da, biyomekanik 
olarak daha üstündür.[39] 

Cerrahi işlem lateral dekübit ya da beach-chair pozis-
yonunda uygulanabilir. Uzun deltopektoral insizyon uygu-
lanır. Bu şekilde inferiorda PMa’nın iki başı (klaviküler 
ve sternokostal) lokalize edilir. Total transfer kozmetik 
nedenler ile önerilmemektedir. Bunun yerine superiordaki 
bölümü olan klaviküler segment ile beraber sternokostal 
segmentin bir bölümü ya da inferior sternal başın tek 
başına (Wagner) transferi uygulanmaktadır (Şekil 7). Bu 
teknikleri karşılaştıran çalışmalar yeterli sayıda olmama-
sına rağmen sonuçlar arasında anlamlı bir fark tespit edil-
memiştir. Klinik sonuçlar ile ilgili literatürde yeterli çalışma 
olmamasına rağmen Resch ve daha sonra Galatz’ın yaptığı 
çalışmaların sonuçlarına göre ağrı ve fonksiyonel skorlar-
da önemli oranda gelişme kaydetmişlerdir.[38,40] 

PektOralis MinÖr tenDOn transferi
Pektoralis minör (PMİ) tendon transferi ilk olarak 

Wirth tarafından tanımlanmıştır. Paladini tarafından 
modifiye edilmiştir.[14,41] Korakoid apofizin medialinden 
bir kemik blok ile alınıp konjoint tendonun arkasından 
tüberkulum minus üst 2/3’lük bölümüne tespit etmiştir. 
İki yıl izlemli 27 hastalık serisinde Constant skorlarında 
düzelme ve %78’inde günlük aktiviteye geri dönüş bildir-
miştir.[41] 

İdeal traksiyon çizgisine sahip olmadığı için yeterli 
internal rotasyon gücü oluşturamaz. Hatta eksternal 
rotasyon kısıtlılığına neden olabilmektedir.[14] 

şekil 7. Pektoralis majör transferi.
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latissiMus DOrsi transferi
Postero-superior manşet yetmezliklerinde kullanıl-

makla beraber antero-superior manşet yetmezliklerinde 
subskapularis disfonksiyonunda da kullanılan bir trans-
fer yöntemidir.[42,43]

Bu transferde standart deltopektoral yaklaşım kul-
lanılır. Tüm hastalarda standart biseps tenodezi ya da 
tenotomisi uygulanır. Aksiller ve muskulokütanöz sinirler 
korunur. Tüberkulum minus ortaya konur. Pektoralis 
majör tendonunun humerusa yapışma yerinin üst 1/3’ü 
kaldırılır. Bu aralıktan girilerek latissimus dorsi tendo-
nunun humerustaki insersiyosuna ulaşılır. Teres majör-
dan diseke ederek ayrılır. Üst ekstremite 0-30° ekster-
nal rotasyon aralığındayken tendon tüberkulum minusa 
transfer edilir. 

Elhassan çalışmasında onarılamayan subskapularis 
hasarlarında LD transferinin uygun bir yöntem olduğunu 
ve sinir sıkışması açısından bir risk taşımadığını belirt-
miştir.[42] Mun ve ark.’nın çalışmasında LD transferinin 
pektoralis majör transferine göre; gerek fonksiyon gerek-
se yönelim açısından subskapularis kasına daha yakın 
olduğunu belirtmişlerdir.[43] Literatürde bu iki transferi 
karşılaştıran çalışma sayısı çok azdır. 

Onarılamayan rotator manşet yaralanmalarında ten-
don transferleri uzun yıllardır yaygın olarak kullanılmak-
tadır. Özellikle postero-superior manşet yetmezliklerinde 
son yıllarda latissimus dorsi ve alt trapezius transfe-
ri ile ilgili oldukça umut verici çalışmalar mevcuttur. 
Latissimus dorsi tendon transferinin hem postero-supe-
rior hem de antero-superior yetmezlikte kullanılabilmesi 
önemli bir özelliktir. İzole aktif fonksiyonun olduğu, psö-
doparalizinin olmadığı, genç ve aktif hastalarda fonksiyo-
nel kazanım için iyi bir seçenektir. 
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