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Sporcularda rotator cuff problemleri

Osman Giiven('), Zeynep Giiven'?), Hakan Giindes®), Selim Yalgin(¥

Rotator cuff tendinitinin etyolojisinde genellikle birden ¢ok faktériin kombinasyonu gdrilir. Yizme, raket
sporlari ve firlatma sporlarinin ézellikle gelismis (lkelerde giderek yayginlasmasi bu konuya olan ilginin art-
masina sebep olmustur. Eski konseptlerde aktif bir sporcuda tedavinin basarisi genellikle eski atletik seviyesi-
ne dénmesi ile él¢ulirdd. Son zamanlarda atletik tekniklerin analizi, atroskopik evaluasyon gibi yeni bir likse
sahip olmamiz ve literatiriin yeniden gézden gegirilmesi ile rotator cuff tendinitinin etyoloji ve patolojisi hak-
kinda daha genis bilgi elde etmis durumdayiz. Bu derlemede sporcularda olusan rotator cuff problemleri géz-
den gegirilmistir.
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The rotator cuff problems in sportmen

The rotator cuff is an important functional structure of the shoulder. Rotator cuff tendinitis is multifactorial
with respect to etiopathogenesis. Before the shoulder arthroscopy era, success of the treatment of a rotator
cuff pathology in an athlete was determined according to the regaining of previous athletic performance. In
this article rotator cuff problems that occurs in athletes reviewed according to the recent knowledge obtained
from arthroscopic experience and data from technical analyses of athletes.
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Rotator cuff tendinitinin etyolojisinde genellikle
birden ¢ok faktoriin kombinasyonu goriilir. Temel
faktorler sunlardir (1):

1. Asin kullanim (overuse) aktiviteleri.
a. Multipl tekrarlar
b. Kas/tendon imbalansi

* Glg,
* Fleksibilite,

c. Glenohumeral instabilite
(sekonder impingement).
* Humerusun yukari migrasyonu,
* Arterior-superior subluksasyon,

2. Yas.
* Fizyolojik,
* Kronolojik,
3. Heredite.
*Mezensimal sendromu
(tendinit predispozisyonu),
* Mekanik
(primer impingement, akromiyonun
sekli. vb.),
* Sistemik faktorler
(gut, bstrojen yetersizligi).

Sekil 1: "Akselerasyon” ve “Follow through” fazlannda
supraspinatus aktivitesi

Sekil 2: Eksentrik zorlanma

Jobe ve arkadaslan (2, 11, 12), firlatma pozisyon-
larinin "akselerasyon" ve "follow-through" fazlarinda
supraspinatus aktivitesini demonstre etmislerdir (Se-
kil 1). Fowler (3), ylzicilerde rotator cuff ve skapular
adelelerde yorgunluk ve zayiflama oldugunu gozle-
mistir. Birgok yayinda belirtildigi gibi sporcularda ten-
dinit igin major etiyolojik tendonun belirli bir yiiksek
stres bdlgesinin multipl, kontraktil, asin ylklenmesi-
dir. Bu zorlanma genellikle eksentriktir (Sekil 2).

Sporcularda rotator cuff tendinitinin siniflan-
dirnimasi

Tip 1. Primer kompresyon: Tip 3 akromiyon, kon-
jenital korakoakromiyal ligament kalinligi, korakoid
anomalisi sonucu olusur.

Tip 2. Sekonder kompresyonla instabilite: Kronik
injuri, instabilite ve impingement sonucu parsiyel yir-
tik olur.
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Tip 8. Primer gerilme: Tekrarlayan eksentrik ten-
sil kuvvetler tendonu asir zorlar. Supraspinatus ten-
donunun altinda parsiyel yirtiklar olur.

Tip 4. Sekonder gerilme: Statik stabilizér yapila-
rin (kapsdl, labrum) primer olarak asir yiiklenmesi
ve gevsemesi sekonder rotator cuff zayiflamasina yol
acar (Kapstl ve labrumun gevsemesi sonucu olusur).

Tip 5 Rotator cuff tendinitinin patolojik fazlar .
Makrotravmaya bagl zedelenme: Tek ve bariz bir
travma vardir (agik el Uzerine disme gibi).

Etyopatoloji

Rotator cuff tendinitinin patolojik fazlar sunlardir:
1. inflamasyon,

2. Tendonun anjiyofibroblastik hiperplazisi,

3. Anjiyofibroblastik hiperplazi ile kombine olarak
fibrozis, iyatrojenik kortizon degisiklikleri, yumusak
doku kalsifikasyonu, parsiyel veya total riptdr.

Lindblom ve Palmer (4), Moseley (5), Rothman
ve Parke (6) gibi bir ¢ok arastirmaci rotator cuff'da
vaskuler yonden kritik bir "zone" oldugunu tespit et-
misler ve bu dokuda devitalizasyon oldugunda birles-
miglerdir. Nirschl ve Pettrone ise bu devitalizasyonu
"Anjiofibroblastik hiperplazi" olarak isimlendirmisler-
dir. 1972'de Neer'in Unli raporundan sonra genellikle
rotator cuff tendiniti ile primer anterior akromiyal im-
pingement ayri ayri degerlendirmeye baslanmistir
(7). Herediter akromiyal gikinti (slope veya egzostoz)
ve buna bagl korakoakromiyal ark stenozuna baglh
anormal rotator cuff kompresyonu (impingement) ve
takip eden patolojik degisiklikler oldugu disgundldr.
Son zamanlarda buna primer impingement adi veril-
mistir. Fakat bu konseptin sporculardaki patolojinin
izahinda 6nemli yetersizlikleri vardir,

A. Semptomatik omuz tendinitinin egzersize ce-
vabi:

Neer, evre 1 ve 2 rotator cuff tendinitinde esas
basarinin rehabilitatif egzersiz programlari ile elde
edildigini belirtmistir. Bir gok otor ayni seyi dogrula-
mistir. Egzersiz kemik yapiy! degistirmedigine gére
(6rmegin akromiyonun egikligini veya egzostozu) bas-
ka bir takim seyleri etkiledigini kabul etmemiz gerekir.

B. Korakoakromiyal (CA) ligamentte patolojik de-
gisiklik gorilmemesi:

Direkt cerrahi gézlemler veya histolojik inceleme-
ler korakoakromiyal ligamentte impingement'a bagl
beklenen major bir patolojik degisiklik oldugunu gés-
termemistir.

C. Akromiyal distorsiyon olmasinin objektif klinik
delillerinin olmamasi:

Baz! otérler (1) rotator cuff tendiniti veya yirtigi
nedeni ile ameliyat edilen vakalarda direkt gézlenebi-
len akromiyal ¢ikinti veya ekzostozun vakalarin sade-
ce %10'unda gdzlendigi belirtmiglerdir. 1972 yilinda
Neer'in yayinladigi tnlii seride (ortalama yas 59) ro-
tator cuff yirtikli hastalarin %25'inde gérilebilen akro-
miyal varyasyon mevcutiu (7). Bigliani ve arkadaslari

kadavralarda %41 oraninda akromiyal degisiklikler
gbstermislerdir (8). Ancak hem Neer, hem de Bigliani
bu degisikliklerin primer mi, herediter mi yoksa reak-
siyoner mi olduguna dair bir agiklamada bulunma-
mislardir. Su anda dahi korakoakromiyal ark stenozu-
nun primer veya herediter olduguna dair hi¢ bir klinik
kriter yoktur.

Patoloji

Tendonlarda kollajen lifler paralel demetler halin-
de seyreder. Her demet birgok fibrilden olusur. Rota-
tor cuff tendinitinde bu yapida degisiklikler vardir.
Gross olarak gri 6dematéz, frajil, immatiir bir doku
gorulir. Tenisci dirsegi tendiniti ve skar dokusuna
benzer. Ayrica inflame bursaya komsu hiperemi var-
dir. Mikroskopik olarak tendon lifleri bozulmustur. Ka-
rakteristik olarak fibroblast invazyonu ve vaskiler
granulasyon dokusuna benzer doku olusur. Buna
"anjiyofibroblastik hiperplazi" denir.

Bu infiltrasyonun derecesi klinik semptomlarla
dogru orantilidir. llerlemis lezyonlarda rotator cuff'da
ve hatta kas dokusunda anjiyofibroblastik degisiklikler
gorildr. Kas liflerinde ve yag dokusunda dejeneras-
yon ve vaskiler skleroz goriilir. Inflamasyon hiicrele-
ri her vakada goérilmez. Kronik inflamasyona ait bul-
gular eski bir travmanin tamir edilmekte oldugunu
gosterir. Birlikte skar dokusu da gérdilir.

Spor teknigi ve rotator cuff tendiniti

Klinik tecriibe gdstermistir ki, 90° abduksiyonda
agresif internal rotasyon rotator cuff sikistirir ve zor-
lar. 135%nin GUzerinde abduksiyon gerektiren spor tek-
nikleri daha az zorlayicidir.

Bu sahanin "zero balance" teorisi ile koreledir (9).
Yaklasik 150° elevasyon ve 45° 6ne fleksiyonda del-
toid ve rotator cuff taratindan ortaya ¢ikan makaslayi-
cl ve kompresyon kuvvetleri esdegerdir ve 90°'de en
fazladir.

Supraspinatus tendonu omuz abdiktaridir. Ayri-
ca primer humerus basi depresorl ve bir miktar eks-
ternal rotatordur. Andrews ve arkadaslar (10) bi-
ceps'in uzun basinin da humerus bag! depreséri ol-
dugunu belirtmislerdir. Skapular ve st torasik adele
gruplarinda humerus basinin kontroliinde rol oynar.
Skapulatorasik adelelerin zayif olmasi sonucu skapu-
lada 6ne dogru tilt olur. Bu da sekonder olarak sup-
raspinatus gikigini daraltir ve potansiyel anteriyor su-
periyor subluksasyona yol agar. Bu bulgular goster-
mektedir ki glenohumeral eklemin kontroliinde rota-
tor cuff'un roli 6nemlidir. Eger rotator cuff, deltoid,
glenoid labrum ve skapular kas gruplar arasindaki
kuvvet dengesi bozulursa humerusun yukariya dogru
migrasyonu ve instabilite gorlir.

Rotator cuff injuri mekanizmasi
* Temel mekanik kuvvetler

Tansiyon, kompresyon ve makaslamadir. Spor
aktivitelerinin analizi gdstermistir ki en yaygin kuvvet,
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intrinsik kas kontraksiyonu sonucu olan tansiyon "ge-
rilme" dir. Multipl tekrarlar tendonda asir ylklenmeye
sebep olur.

Siipraspinatus gergekte anahtar rol oynayan ve
fazla strese, 6zellikle eksentrik tensil agiri ylklenme-
ye maruz kalan kigilik ve nispeten zayif bir kastir.
Yizme, raket sporlari ve firlatma sporlarinda en ¢ok
kullanilir.

* impingement: Alternatif konseptler

Bilinmektedir ki mekanik kompresyon kuvvetleri
de (impingement) rotator cuff'i etkiler. Bu nasil ve ne-
den olmaktadir? Daha 6nce belirtildigi gibi bir ¢ok se-
ride korakoakromiyal ark stenozu %10 vakada tespit
edilmistir. Osakromiyale gibi varyantlar oldukga nadir-
dir. Rotator cuff kol 90° abduksiyonun altinda iken
humerusu stabilize eder, yukari migrasyonu o6nler.
Eger rotator cuff'da fonksiyonel zayiflik varsa hume-
rus yukari migre olur. Dolayisi ile sekonder degisiklik
olur. Tuberculum majus ve akromiyon arasinda sikis-
maya sekonder, rotator cuff yirtigi ve sonrasinda ke-
mik degisiklikler olur (erozyon ve eksoztoz).

Andrews'un belirttigi, firlatma esnasinda biceps
ve supraglenoid rimin zorlanmasina bagl anterosu-
periyor laksite de sekonder impingement'de rol oynar.

*Korakoakromiyal ligament'in roll

Normal omuz fonksiyonu igin humerus basinin
kontrolu gerekir. Rotator cuff kas ve tendon Gnitesinin
sthhatli olmasi bu agidan 6nemlidir. Korakoakromiyal
ligamentin genisligi, yeri ve pozisyonu bu fonksiyone
ideal hale getirir. Bu agidan bakinca bu ligamentin
agresif reaksiyonu uzun vadede zararl etkiler yapar.
Glenohumeral balansi bozarak rotator cuff reinjurisi-
ne neden olur. Bu konsept son zamanlarda genis ta-
raftar bulmaya baglamistir. Eger spesifik bir endikas-
yon yoksa bu ligament kesilmemelidir. Zaten bunun

tersi olarak korakoakromiyal ligamentin kesilmemesi-*

rotator cuff cerrahisini basarsizliga gétirmez.

Biolojik-patolojik sonuglar

Devamli tekrarlayan yiiklenmeler tendonda me-
kanik olarak mikroriiptirlere ve dolayisi ile inflamatu-
ar reaksiyona yol agar gibi diigiinilse de mikroskopik
bulgular degisiktir. Inflamatuar hicreler yerine, angio-
fibroblastik hiperplazi gorildr. Bu inflamatuar reaksi-
yonun olmamasi bahsedilen avaskiiler bir zone oldu-
gu teorisini desteklemektedir.

Ayrica supraspinatusun maruz kaldig: tensil kuv-
vetler yorgunluk, gi¢siizlilk ve sonugta avaskiiler de-
gisikliklere neden olur. Tendon riiptiri tendonda fib-
rozis ve inflamasyon, bursit ve kemik degisikliklerini
takiben, sekonder humerus basi kontrolliniin kaybi
sonucu "sekonder impingement” olugur. Sporcularda
Neer'in tarif ettigi primer impingement ¢ok nadirdir.

Jobe, akromiyoplasti yaptigi vakalarda erken saf-
hada bir rahatlama olmasina ragmen sonuglarin kéti
oldugunu gérmis ve esas patolojinin subluksasyon
oldugunu sdylemistir.

Fizik muayene

* Pasif external rotasyon artmis, pasif internal ro-
tasyon ise kisitlanmistir.

* Abduksiyon ve 30° dne fleksiyon ve internal ro-
tasyonda supraspinatus kuvvetine bakilir.

* impingement belirtileri:

a. Dirence kargl maksimum zorlamali fleksiyonda
agri olmasi,

b. Fleksiyon ve internal rotasyonda direng (empty
can testi) uygulandiginda agn olmasi,

* Relokasyon testi: instabil omuzda abduksiyon
ve eksternal rotasyonda bas posteriora itilirse hasta
rahatlar.

* Humerus basini 6ne ve arkaya kaydirma (laksi-
te testi).

* Skapular elevasyon skapulotorasik adelelerin
zayif oldugunu gosterir). Skapular elevasyon varsa
skapulada dne dogru fleksiyon olur. Bu da supraspi-
natus araligini daraltir.

* Eksternal rotatorlanin giiciine bakilir.

Tedavi

Tedavide temel prensip korakoakromiyal boslugu
genisletmekten cok, rotator cuff'un saglkl olmasini
saglamaktadir. Eger bu boslugun daraldigina dair
agik bir endikasyon varsa bu da tedaviye eklenir. Ko-
rakoakromiyal bosluktaki daralma problemleri
Nirschl'e gore %28 oranindadir (1). Genellikle sekon-
der impingement'a bagldir. Hastalarin blyik ¢ogun-
lugu iyi bir rehabilitasyon programina cevap verir
(%95).

Tedavi protokolu séyledir:

1. inflamasyonun giderilmesi (aktif istirahat, NSA-
ID), antiinflamatuar ilaglar.

2. Tim zayif adele guruplan igin rehabilitatif eg-
zersizler (eksternal rotator, abduktor ve skapular ade-
leler), fleksibiliteye yonelik germe tiri egzersiz pro-
gami (genellikle internal rotator ve abduktorlar) uygu-
lanir (13, 14).

3. Asin ylklenmeyi 6nlemek igin aktivitenin goz-
den gegirilmesi (spor tekniginin gézden gegiriimesi
veya degistiriimesi) ve "counterforce bracing" (biceps
ve deltoid) uygulanmasi.

4. Genel kondisyon verme (fitness) (16).

5. Cerrahi: Primer cerrahi endikasyonlari rehabili-
tasyonda basarisizlik ve yasam kalitesinde azalma-
dir. Klasik akromiyoplasti uygulanmamalidir. Artros-
kopik dekompresyon ise uzun vadeli sonuglari heniiz
belli olmamasina ragmen daha az travmatiktir.

Genel cerrahi prensipleri

1. Primer "impingement”: Artroskopik/agik subak-
romiyal dekompresyon,

2. Sekonder "impingement":
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a. Artroskopi (parsiyel kalinlik yirtiklarinda deb-
ridman)

b. Muhtemelen kapsl tamiri (instabiliteyi 6nleme-
ye yonelik)

3. Primer tensil lezyon: Artroskopi (i¢ yizey yirti-
ginin debridmani)

4. Sekonder tensil lezyon: Artroskopi (i¢ yizey
yirtiginin debridmani, muhtemel kapsiil tamiri)

5. Makrotravmatik lezyon: Artroskopi (subakromi-
yal dekompresyon), mini agik "rotator cuff" tamiri
(16), (pek ¢ok tam kalinlik yirtiklari mini-agik tamir
teknigi ile tedavi edilmektedir).
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