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Sporcularda rotatar cuff problemleri 

Osman Güven(1), Zeynep Güven(2), Hakan Gündeş(3), Selim Yalçın(4) 

Rotatar cuff tendinitinin etyolojisinde genellikle birden çok faktörün kombinasyonu görülür. Yüzme, raket 
sporlan ve flflatma sporlarının özellikle gelişmiş ülkelerde giderek yaygınlaşması bu konuya olan ilginin art­
masına sebep olmuştur. Eski konsept/erde aktif bir sporcuda tedavinin başansı genellikle eski at/etik seviyesi­
ne dönmesi ile ölçülürdü. Son zamanlarda atletik tekniklerin analizi, atroskopik evaluasyon gibi yeni bir lükse 
sahip olmamız ve literatürün yeniden gözden geçirilmesi ile rotatar cuff tendinitinin etyoloji ve patolojisi hak­
krnda daha geniş bilgi elde etmiş durumdayız. Bu derlemede sporcularda oluşan rotatar cuff problemleri göz­
den geçirilmiştir. 

Anahtar kelime/er: Rotatar cuff, tendinit, spor 

The rotator cuff prob/ems in sportmen 

The rotatar cuff is an important functional structure of the shoulder. Rotatar cuff tendinitis is multifactorial 
with respect to etiopathogenesis. Before the shoulder arthroscopy era, success of the treatment of aratatar 
cuff pathology in an athlete was determined according to the regaining of previous athletic performance. In 
this article rotatar 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 çok faktörün kombinasyonu görülür. Temel 
faktörler şunlardır (1): 

1. Aşırı kullanım (overuse) aktiviteleri. 
a. Multipl tekrarlar 
b. Kasıtendon imbalansı 

* Güç, 
* Fleksibilite, 

c. Glenohumeral in stabilite 
(sekonder impingement). 
* Humerusun yukarı migrasyonu, 
* Arterior-superior subluksasyon, 

2. Yaş. 
* Fizyolojik, 
* Kronolojik, 

3. Heredite. 
*Mezenşimal sendromu 
(tendinit predispozisyonu), 

* Mekanik 
(primer impingement, akromiyonun 
şekli . vb.), 

• Sistemik faktörler 
(gut, östrojen yetersizliği). 

Jobe ve arkadaşları (2, 11 , 12), fırlatma pozisyon­
larının "akselerasyon" ve "follow-through" fazlarında 
supraspinatus aktivitesini demonstre etmişlerdir (Şe­
kil 1). Fowler (3), yüzücülerde rotator cuff ve skapular 
adeleierde yorgunluk ve zayıflama olduğunu gözle­
miştir. Birçok yayında belirtildiği gibi sporcularda ten­
dinit için major etiyolojik tendonun belirli bir yüksek 
stres bölgesinin multipl, kontraktil , aşırı yüklenmesi­
dir. Bu zorlanma genellikle eksentriktir (Şekil 2). 

Şekil 1 : "Akselerasyon" ve "Fallaw through~ fazlarında 

supraspinatus aktivitesi 

Şekil 2: Eksenlrik zorlanma 

Sporcularda rotator cuff tendinitinin sınıflan­
dırılması 

Tip 1. Primer kompresyon : Tip 3 akromiyon , kon­
jenital korakoakromiyal ligament kalınlığı , korakoid 
anomalisi sonucu oluşur. 

Tip 2. Sekonder kompresyonla instabilite: Kronik 
injuri, instabilite ve impingement sonucu parsiyel yır­
tık olur. 
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Tip 3. Primer gerilme: Tekrarlayan eksentrik ten­
sil kuvvetler tendonu aşırı zorlar. Supraspinatus ten­
donunun altında parsiyel yırtıklar olur. 

Tip 4. Sekonder gerilme: Statik stabilizör yapıla­
rın (kapsül , Iabrum) primer olarak aşırı yüklenmesi 
ve gevşemesi sekonder rotator cuff zayıflamasına yol 
açar (Kapsül ve labrumun gevşemesi sonucu oluşur). 

Tip S Rotator cuU tendinitinin patolojik fazları . 
Makrotravmaya bağlı zedelenme: Tek ve bariz bir 
travma vardır (açık el üzerine düşme gibi). 

Etyopatoloji 
Rotator cuff tendinitinin patolojik fazları şunlardır: 

1. inflamasyon, 

2. Tendonun anjiyofibroblastik hiperplazisi, 

3. Anjiyofibroblastik hiperplazi ile kombine olarak 
fibrozis , iyatrojenik kortizon değişiklikleri, yumuşak 
doku kalsifikasyonu, parsiyel veya total rüptür. 

Lindblom ve Palmer (4), Moseley (S) , Rothman 
ve Parke (6) gibi bir çok araştırmacı rotator cuff'da 
vasküler yönden kritik bir "zone" olduğunu tespit et­
mişler ve bu dokuda devitalizasyon olduğunda birleş­
mişlerdir. Nirschl ve Pettrone ise bu devitalizasyonu 
"Anjiofibroblastik hiperplazi" olarak isimlendirmişler­
dir. 1972'de Neer'in ünlü raporundan sonra genellikle 
rotator cuff tendiniti ile primer anterior akromiyal im­
pingement ayrı ayrı değerlendirmeye başlanmıştır 
(7). Herediter akromiyal çıkıntı (slope veya egzostoz) 
ve buna bağlı korakoakromiyal ark stenozuna bağlı 
anormal rotator cuff kompresyonu (impingement) ve 
takip eden patolojik değişiklikler olduğu düşünülür. 
Son zamanlarda buna primer impingement adı veril­
miştir. Fakat bu konseptin sporculardaki patolojinin 
izahında önemli yetersizlikleri vardır. 

A. Semptomatik omuz tendinitinin egzersize ce-
vabı: . 

Neer, evre 1 ve 2 rotator cuff tendinitinde esas 
başarının rehabilitatif egzersiz programları ile elde 
edildiğini belirtmiştir. Bir çok otör aynı şeyi doğru la­
mıştır. Egzersiz kemik yapıyı değiştirmediğine göre 
(örneğin akromiyonun eğikliğini veya egzostozu) baş­
ka bir takım şeyleri etkilediğini kabul etmemiz gerekir. 

B. Korakoakromiyal (CA) ligamentte patolojik de­
ğişiklik görülmemesi: 

Direkt cerrahi gözlemler veya histolojik inceleme­
ler korakoakromiyal ligamentte impingement'a bağlı 
beklenen major bir patolojik değişiklik olduğunu gös­
termemiştir. 

C. Akromiyal distorsiyon olmasının objektif klinik 
delillerinin olmaması : 

Bazı otörler (1) rotator cuff tendiniti veya yırtığı 
nedeni ile ameliyat edilen vakalarda direkt gözlenebi­
len akromiyal çıkıntı veya ekzostozun vakaların sade­
ce %1 O'unda gözlendiği belirtmişlerdir. 1972 yılında 
Neer'in yayınladığı ünlü seride (ortalama yaş S9) ro­
tator cuff yırtıklı hastaların %2S'inde görülebilen akro­
miyal varyasyon mevcuttu (7) . Bigliani ve arkadaşları 
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kadavralarda %41 oranında akromiyal değişiklikler 
göstermişlerdir (8). Ancak hem Neer, hem de Bigliani 
bu değişikliklerin primer mi, herediter mi yoksa reak­
siyon er mi olduğuna dair bir açıklamada bulunma­
rllışlardır. Şu anda dahi korakoakromiyal ark stenozu­
nun primer veya herediter olduğuna dair hiç bir klinik 
kriter yoktur. 

Patoloji 
Tendonlarda kollajen lifler paralel demetler halin­

de seyreder. Her demet birçok fibrilden oluşur. Rota­
tor cuff tendinitinde bu yapıda değişiklikler vardır. 
Gross olarak gri ödematöz, frajil, immatür bir doku 
görülür. Tenisci dirseği tendiniti ve skar dokusuna 
benzer. Ayrıca inflame bursaya komşu hiperemi var­
dır. Mikroskopik olarak tendon lifleri bozulmuştur. Ka­
rakteristik olarak fibroblast invazyonu ve vasküler 
granulasyon dokusuna benzer doku oluşur. Buna 
"anjiyofibroblastik hiperplazi" denir. 

Bu infiltrasyon un derecesi klinik semptomlarla 
doğru orantılıdır. ilerlemiş lezyonlarda rotator cufl'da 
ve hatta kas dokusunda anjiyofibroblastik değişiklikler 
görülür. Kas liflerinde ve yağ dokusunda dejeneras­
yon ve vasküler skleroz görülür. inflamasyon hücrele­
ri her vakada görülmez. Kronik inflamasyona ait bul­
gular eski bir travmanın tamir edilmekte olduğunu 
gösterir. Birlikte skar dokusu da görülür. 

Spor tekniği ve rotator cuff tendiniti 
Klinik tecrübe göstermiştir ki, 90° abduksiyonda 

agresif internal rotasyon rotator cuff'ı sıkıştırır ve zor­
lar. 13So'nin üzerinde abduksiyon gerektiren spor tek­
nikleri daha az zorlayıcıdır. 

Bu sahanın "zero balance" teorisi ile koreledir (9). 
Yaklaşık IS0° elevasyon ve 4S0 öne fleksiyonda del­
toid ve rotator cuff tarafından ortaya çıkan makaslayı ­
cı ve kompresyon kuvvetleri eşdeğerdir ve 900'de en 
fazladır. 

Supraspinatus tendonu omuz abdüktörüdür. Ayrı­
ca primer humerus başı depresörü ve bir miktar eks­
ternal rotatordur. Andrews ve arkadaşları (10) bi­
ceps'in uzun başının da humerus başı depresörü ol­
duğunu belirtmişlerdir . Skapular ve üst torasik adele 
gruplarında humerus başının kontrolünde roloynar. 
Skapulatorasik adelelerin zayıf olması sonucu skapu­
lada öne doğru tilt olur. Bu da sekonder olarak sup­
raspinatus çıkışını daraltır ve potansiyel anteriyor su­
periyar subluksasyona yol açar. Bu bulgular göster­
mektedir ki glenohumeral eklemin kontrolünde rota­
tar cuff'un rolü önemlidir. Eğer rotator cuff , deltoid, 
glenoid Iabrum ve skapular kas grupları aras ındaki 
kuvvet dengesi bozulursa humerusun yukarıya doğru 
migrasyonu ve instabilite görülür. 

Rotator cuff injuri mekanizması 
• Temel mekanik kuvvetler 

Tansiyon , kompresyon ve makasla madır. Spor 
aktivitelerinin analizi göstermişt i r ki en yaygın kuvvet, 
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intrinsik kas kontraksiyonu sonucu olan tansiyon "ge­
rilme" dir. Multipl tekrarlar tendonda aşırı yüklenmeye 
sebep olur. 

Süpraspinatus gerçekte anahtar roloynayan ve 
fazla strese, özellikle eksentrik tensil aşırı yüklenme­
ye maruz kalan küçük ve nispeten zayıf bir kastır. 
Yüzme, raket sporları ve fırlatma sporlarında en çok 
kullanılır. 

* impingement: Alternatif konseptler 

Bilinmektedir ki mekanik kompresyon kuvvetleri 
de (impingement) rotator cull'ı etkiler. Bu nasıl ve ne­
den olmaktadır? Daha önce belirtildiği gibi bir çok se­
ride korakoakromiyal ark stenozu % 10 vakada tespit 
edilmiştir. Osakromiyale gibi varyantlar oldukça nadir­
dir. Rotator cull kol 90° abduksiyonun altında iken 
humerusu stabilize eder, yukarı migrasyonu önler. 
Eğer rotator cuff'da fonksiyonel zayıflık varsa hume­
rus yukarı migre olur. Dolayısı ile sekonder değişiklik 
olur. Tuberculum majus ve akromiyon arasında sıkış­
maya sekonder, rotator cull yırtığı ve sonrasında ke­
mik değişiklikler olur (erozyon ve eksoztoz). 

Andrews'un belirt1iği , fırlatma esnasında biceps 
ve supraglenoid rimin zorlanmasına bağlı anterosu­
periyor laksite de sekonder impingement'de roloynar. 

*Korakoakromiyal ligament'in rolü 

Normalomuz fonksiyonu için humerus başının 
kontrolu gerekir. Rotator cull kas ve tendon ünitesinin 
sıhhatli olması bu açıdan önemlidir. Korakoakromiyal 
ligamentin genişliği, yeri ve pozisyonu bu fonksiyone 
ideal hale getirir. Bu açıdan bakınca bu ligamentin 
agresif reaksiyonu uzun vadede zararlı etkiler yapar. 
Glenohumeral balansı bozarak rotator cuff reinjurisi­
ne neden olur. Bu konsept son zamanlarda geniş ta­
raftar bulmaya başlamıştır. Eğer spesifik bir endikas­
yon yoksa bu ligament kesilmemelidir. Zaten bunun 
tersi olarak korakoakromiyal ligamentin kesilmemesi' 
rotator cull cerrahisini başarsızlığa götürmez. 

Biolojik-patolojik sonuçlar 
Devamlı tekrarlayan yüklenmeler tendonda me­

kanik olarak mikrorüptürlere ve dolayısı ile inflamatu­
ar reaksiyona yol açar gibi düşünüise de mikroskopik 
bulgular değişiktir. inflamatuar hücreler yerine, angi 0-

fibroblastik hiperplazi görülür. Bu inflamatuar reaksi­
yonun olmaması bahsedilen avasküler bir zone oldu­
ğu teorisini desteklemektedir. 

Ayrıca supraspinatusun maruz kaldığı tensil kuv­
vetler yorgunluk, güçsüzlük ve sonuçta avasküler de­
ğişikliklere neden olur. Tendon rüptürü tendonda fib­
rozis ve inflamasyon, bursit ve kemik değişikliklerini 
takiben , sekonder humerus başı kontrolünün kaybı 
sonucu "sekonder impingement" oluşur. Sporcularda 
Neer'in tarif ettiği primer impingement çok nadirdir. 

Jobe, akromiyoplasti yaptığı vakalarda erken saf­
hada bir rahatlama olmasına rağmen sonuçların kötü 
olduğunu görmüş ve esas patolojinin subluksasyon 
olduğunu söylemiştir. 

Fizik muayene 

* Pasif external rotasyon artmış, pasif internal ro­
tasyon ise kısıtlanmıştır. 

* Abduksiyon ve 30° öne fleksiyon ve internal ro­
tasyonda supraspinatus kuvvetine bakılır. 

* impingement belirtileri : 

a. Dirence karşı maksimum zorlamalı fleksiyonda 
ağrı olması, 

b. Fleksiyon ve internal rotasyonda direnç (empty 
can testi) uygulandığında ağrı olması, 

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

* Humerus başını öne ve arkaya kaydırma (Iaksi­
te testi) . 

* Skapular elevasyon skapulotorasik adeleierin 
zayıf olduğunu gösterir). Skapular elevasyon varsa 
skapulada öne doğru fleksiyon olur. Bu da supraspi­
natus aralığını daraltır. 

* Eksternal rotatorların gücüne bakılı r. 

Tedavi 
Tedavide temel prensip korakoakromiyal boşluğu 

genişletmekten çok, rotator cull'un sağlıklı olmasını 
sağlamaktadır. Eğer bu boşluğun daraldığına dair 
açık bir endikasyon varsa bu da tedaviye eklenir. Ko­
rakoakromiyal boşluktaki daralma problemleri 
Nirschl'e göre %28 oranındadır (1). Genellikle sekon­
der impingement'a bağlıdır. Hastaların büyük çoğun­
luğu iyi bir rehabilitasyon programına cevap verir 
(%95). 

Tedavi protokolu şöyledir: 

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

2. Tüm zayıf adele gurupları için rehabilitatif eg­
zersizler (eksternal rotator, abduktor ve skapular ade­
leler) , fleksibiliteye yönelik germe türü egzersiz pro­
gamı (genellikle internal rotator ve abduktorlar) uygu­
lanır (13, 14). 

3. Aşırı yüklenmeyi önlemek için aktivitenin göz­
den geçirilmesi (spor tekniğinin gözden geçirilmesi 
veya değiştirilmesi) ve "counterforce bracing" (biceps 
ve deltoid) uygulanması. 

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

5. Cerrahi: Primer cerrahi endikasyonları rehabili­
tasyonda başarısızlık ve yaşam kalitesinde azalma­
dır. Klasik akromiyoplasti uygulanmamalıdır. Artros­
kopik dekompresyon ise uzun vadeli sonuçları henüz 
belli olmamasına rağmen daha az travmatiktir. 

Genel cerrahi prensipleri 
1. Primer "impingement" : Artroskopik/açık su bak­

romiyal dekompresyon, 

2. Sekonder "impingement": 



a. Artroskopi (parsiyel kalınlık yırtıklarında deb­
ridman) 

b. Muhtemelen kapsül tamiri (instabiliteyi önleme­
ye yönelik) 

3. Primer tensillezyon: Artroskopi (iç yüzey yırtı­
ğın ın debridmanı) 

4. Sekonder tensil lezyon: Artroskopi (iç yüzey 
yırtığının debridmanı, muhtemel kapsül tamiri) 

5. Makrotravmatik lezyon: Artroskopi (subakromi­
yal dekompresyon). mini açık "rotator cull" tamiri 
(16), (pek çok tam kalınlık yırtıkları mini-açık tamir 
tekniği ile tedavi edilmektedir). 
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