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Sporcularda rotator manget yirtiklar

Rotator cuff tears in athletes
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Normal popiilasyonda rotator manset (kilif) yirtiklari, genellik-
le 50 yasindan sonra dejeneratif yirtiklar olarak goriilmektedir.
Sporcularda ise rotator manset yirtiklari, asir tensil yiiklenme
sonucu olusan tekrarlayan mikrotravmalara bagli, internal
ya da eksternal sikisma sonrasi veya travma sonucu gorilir.
Yapilan spora gore goriilme sikligl degismekle birlikte bas tstu
sporcularda daha sik goriilmektedir. Tedavi yontemine spor-
cunun yasl, yirtigin lokalizasyonu, blyuklligu, sezon ici veya
disi olmasi, performansa etkisi, yapilan spor tlrli goéz dniinde
bulundurularak karar verilmelidir. Normal popiilasyona gore
sporcularin beklentilerinin daha ylksek oldugu, donmeleri
gereken aktivite seviyesinin daha yiiksek oldugu unutulma-
malidir. Sporcularda, 6zellikle de bas ustl sporcularda, rota-
tor manset yirtigl sonrasi ayni performans seviyesinde spora
donusiin her zaman miimkiin olmadig bilinmelidir.

Anahtar sozciikler: rotator manset yirtigl; sporcu; internal sikisma;
artroskopi

gorilme sikligl yasla beraber artmaktadir. Bu

oran 60 yas Ustlinde %54’ken, 19-39 yas arasinda
%4 olarak bildirilmistir.! Sporcularda rotator manset
(kilif) yirtig1 gortlme sikligl yapilan spora gore degis-
mektedir. Ozellikle bas (stii sporcularda (beyzbol,
voleybol, hentbol, tenis) goriilme sikligi diger sporlara
gore daha ylksektir. Connor ve ark.’nin yaptiklari man-
yetik rezonans (MR) calismasinda 20 asemptomatik
sporcunun sekizinde dominant kolda kismi veya tam
kat RMY saptamistir.®

N ormal poplilasyonda rotator manset yirtigi (RMY)

PATOFiZYOLOJIiSi

Rotator manset yirtigi patofizyolojisi multifaktoriyel
olmakla birlikte sporculardaki RMY’de doért mekanizma
one ¢ikmaktadir; tensil asiri yiklenme, eksternal sikis-

Rotator cuff tears are generally seen as degenerative tears
after the age of 50 in normal population. In athletes, rotator
cuff tears are seen due to repetitive microtraumas caused by
excessive tensile loading, after internal or external impinge-
ment, or as a result of trauma. Although the incidence of rota-
tor cuff tears varies according to the sport, it is more common
in overhead athletes. The treatment method should be decid-
ed by evaluating the age of the athlete, the localization of the
tear, its size, whether it is in or out of the season, its effect on
performance, and the sport branch. It should be noted that
the expectations of the athletes and the level of activity they
need to return to are higher than normal population. It should
be known that it is not always possible to return to sports at
the same performance level after a rotator cuff tear in ath-
letes, especially in overhead athletes.

Key words: rotator cuff tear; athlete; internal impingement;
arthroscopy

ma sendromu, internal sikisma sendromu ve travmatik
yirtik.® Ozellikle aticilar, atis sirasinda viicut agirli-
ginin %108’ine kadar olan suprafizyolojik ylklere ve
7000 derece/sn’ye kadar humeral agisal hizlara maruz
kalir." Atis donglslniin 6zellikle hizlanma ve yavasla-
ma fazinda artan bu yiikler, tekrarlayan mikrotravmalar
sonucunda kanlanmanin az oldugu tendon insersiyo-
sunda asir yiiklenmeye ve bunun sonucunda yirtiga
yol agmaktadir. Yaralanma 6zellikle yavaslama fazinda
olmaktadir. Bu fazda kolu yavaslatmak icin superior
ve posterior rotator mansetin hizli ve koordineli bir
sekilde eksantrik kontraksiyon yapmasi gerekmektedir.
Bu kontraksiyonunun zamaninda ve yeterince kuv-
vetli olmadigl durumda humerus rotasyona devam
ederek rotator mansette tensil yetmezlige yol aga-
bilir.B! Supraspinatusun posterior yarisi ve infraspi-
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natusun anterior yarisinin eklem yizii en sik etkilenen
bélgedir.® ikinci mekanizma 1972’de Neer tarafindan
tanimlanan eksternal sikismadir.® Ozellikle bas Ustt akti-
vitelerde kolun maksimum abduksiyon ve dis rotasyonun-
dan 6ne hizlanma sirasinda rotator mansetin akromion
anterioru ve korakoakromial bag altinda basiya ugramasi
sonucu tendinopati ve devaminda bursal ylizde yirtik olu-
sabilir. Ayni zamanda rotator manset kaslarinda zayiflik,
skapulahumeral ritmin bozulmasi ve skapular diskinezi
de eksternal sikismaya yol acarak RMY’ye yol agabilmek-
tedir.

Ozellikle aticilarda goriilen ve eklem yiiziinde parsiyel
yirtiga yola agan diger bir mekanizma internal sikismadir.
Walch ve ark. tarafindan tanimlanan internal sikisma,
maksimum abduksiyon ve dis rotasyonda tuberkilim
majus ile posterosuperior glenoid arasinda rotator man-
setin eklem yiiziiniin sikismasidir.® Late cocking fazinda
gorllen bu sikisma tekrarlayan mikrotravmalar sonra-
sinda supraspinatus eklem yuzl yirtigina ve superior
labrum anteroposterior (SLAP) yirtigina neden olmakta-
dir. Burkhart ve ark. internal sikismanin posterior kapsiil
ve infraspinatus kontraktiiriine bagli olarak humerus
basinin posterosuperiora kaymasina bagli olustugunu
ortaya koymuslardir.®! Akut travmatik yirtiklar ise bas
Usti sporculardansa daha ¢ok kontakt ve ¢arpismali spor
yapanlarda goriilmektedir.

HASTANIN DEGERLENDIRILMESi

Hastanin sikayetleri genellikle yavas yavas baslayip
giderek ilerleyen (progrese olan) ve zaman icinde 6zellik-
le bas Ustli aktivitelerde ortaya ¢ikan agri seklindedir. Bas
Ustu aktivitelerde yorulma, atis giicii ve hizinda azalma
sik karsilasilan sikayetlerdir. Hastanin hikayesinde trav-
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ma Oykusu, agriyr aktive eden hareketler, istirahat agrisi,
agn lokalizasyonu, spor aktivitesinde son zamanlarda
artis olup olmamasi, instabilite semptomlari ve agrinin
sportif aktiviteye engel olup olmadigi sorgulanmalidir.

Fizik muayenede bltin rotator manset kaslari
ayri ayri agrn ve kuvvet acgisindan degerlendirilmelidir.
Palpasyon ile agri agisindan supraspinatus yapisma yeri,
biseps tendonu, posterior glenohumeral kapstl, akromi-
yoklavikiler eklem degerlendirilmelidir. Eslik edebilecek
patolojilere yonelik instabilite, biseps, SLAP ve sikisma
testleri yapilmalidir. Genel ve omuz laksitesi agisindan
degerlendirilmelidir. Ozellikle aticilarda goriilen gleno-
humeral internal rotasyon defisiti (GIRD) acisindan supin
pozisyonda skapula sabitlenerek ic ve dis rotasyon dere-
celeri 6lciilmeli ve karsi tarafla karsilastinlmalidir. iki
taraf i¢ rotasyonu arasinda 20° veya daha fazla fark varsa
GIRD olarak degerlendirilir.”’ Rotator manset yirtigi ve
stkisma sendromuyla olan iliskisinden dolayi hastalar
skapular diskinezi ve skapulahumeral ritim bozuklugu
acisindan da degerlendirilmelidir.

Radyolojik gortintileme olarak omuz oblik, gercek
AP, aksiller ve outlet grafileri cekilebilir. Dz grafilerde
tlberkiliim majusta nonspesifik entezopatik degisiklikler
gorllebilmekle birlikte genellikle patoloji saptanmamak-
tadir. Kalsifik tendinit, akromiyoklavikiiler patoloji, artroz,
instabilite gibi patolojilerin dislanmasinda yardimci ola-
bilir. Outlet grafi sikisma sendromu agisindan akromion
tipi hakkinda bilgi verebilir. Kesin tani icin rutin ola-
rak omuz MR goriintiileme kullanilmaktadir. Yapilan bir
meta-analizde, parsiyel RMY’de sensitivite 0,8; spesifite
0,95’ken tam kat RMY’de ise sirasiyla 0,91 ve 0,97 saptan-
mistir.’% Ancak parsiyel RMY’yi tendinozisten ayirmak ve
rotator mansetin ne kadarinin yirtik oldugunu geleneksel
MR ile belirlemek zordur.?¥ Manyetik rezonans artrog-

Sekil 1.a-b. Supraspinatusta parsiyel yirtik bulunan hastanin MR gortintisi (a). Ayni hastanin MR
artrografi goriintiistinde parsiyel artikiiler yiiz yirtig1 daha belirgin izleniyor (b).
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rafiyle parsiyel yirtiklar ve intratendindz yirtiklar daha
net ortaya konabilmektedir (Sekil 1). Manyetik rezonans
artrografinin parsiyel RMY’de sensitivitesi %84, spesifitesi
ise %96 olarak bildirilmistir.'? Abdiiksiyon ve dis rotasyon
pozisyonunda gekilen MR artrografiyle parsiyel artikiiler
RMY ve labral yirtiklari daha net ortaya kondugu ve sensi-
tivitesinin %100’e kadar arttig) bildirilmistir.t314

TEDAVI

Rotator manset yirtig tespit edilen sporcuda tedavi
yontemine karar vermekte etkili cok sayida faktor bulun-
maktadir. Hastanin yasi, akut travma varligi, parsiyel
veya tam kat yirtik olmasi, yirtigin yeri ve buytkligi, eks-
ternal veya internal sikisma olmasi, yapilan spor, yara-
lanmanin sezon ici veya disinda olmasi, performansini ne
kadar etkiledigi, eslik eden baska patoloji olup olmamasi
tedaviye karar vermeyi etkileyen baslica faktorlerdir.

Rotator manset yirtig1 olan sporcularin ¢ogunda
ilk basvurulan tedavi yontemi konservatif tedavidir.
Konservatif rehabilitasyon programi omuzdaki agr ve
enflamasyonu azaltmali, omuz mobilitesini arttirmali,
stabiliteyi ve kuvveti arttirmali, néromuskiiler kontroli
saglamali ve kinematik zincirle ilgili bir sorun varsa bunu
diizeltmelidir.'™ Erken donemde agri, enflamasyon ve
o0dem azaltilmali, normal hareket acikligi saglanmali-
dir. Aktivite modifikasyonu yapilarak agriyi ortaya ¢ika-
ran aktiviteler kesilmelidir. Agriy1 kontrol altina almak
icin non-steroid antienflamatuvar ilaglar kullanilabilir ve
subakromial kortikosteroid enjeksiyon yapilabilir. Eger
GIRD mevcut ise posterior kapsiil ve rotator manseti
esnetmeye yonelik uyku pozisyonda germe ve cross-body
germe egzersizleri eklenmelidir.l**! N6romuskiiler elektrik
stimulasyonuyla ve izometrik egzersizlerle kas aktivasyo-
nu saglanabilir. Orta donemde ise skapula stabilizasyonu
ve rotator manset kuvvetlendirme egzersizlerine basla-
nir. Skapula stabilizasyonu acik ve kapali kinetik zincir
aktivitelerini icermelidir. Kuvvetlendirmeye baslamadan
énce agr ve enflamasyon azalmis olmalidir. ileri dénem
rehabilitasyon ise ileri kuvvetlendirme ve dayaniklilik
egzersizleri ve spora spesifik egzersizleri icermektedir.
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Ust ekstremite pliometrik egzersizler ve ritmik stabilizas-
yon egzersizleri eklenir.

Konservatif tedaviden fayda gérmeyen sporcularda
cerrahi tedavi segenekleri distnilmelidir. Ancak cerrahi
karari almadan 6nce uygun konservatif tedavinin en az
¢ ay sureyle uygulandigindan emin olunmali ve cerrahi
tedavi sonrasi yaralanma 0Oncesi spor aktivite seviyesine
ulasilamayabilecegi unutulmamalidir.B4 Parsiyel rotator
manset tamirlerinde artroskopik debridman, tam kat yir-
tiga cevirip tamir veya transtendin6z tamir uygulanabilir.
(Sekil 2). Tedavi secenegine karar vermekte tendondaki
yirtigin derinligi, yirtigin lokalizasyonu ve tendonun kali-
tesine gore karar verilir. Normal poptlasyonda tendonun
%50’sine kadar olan parsiyel yirtiklarda artroskopik deb-
ridmani ile basarili sonuglar elde edilmistir."*® Ancak bas
Ustl sporcularda kolun ekstrem pozisyonlari ve rotator
mansete asir yik binmesinden dolayl yapilacak tami-
rin buttinliginiin korunmasi zor oldugundan, tamir igin
yirtigin tendonun %75’i ve lzerinde olmasi gerektigi bil-
dirilmistir.***! Reynolds ve ark. artroskopik debridman
yapilan 67 beyzbolcunun (%91’inde yirtik <%50) %76’sinin
profesyonel seviyede oynamaya geri donebildigini bildir-
mistir. Ancak ayni performans seviyesine dénebilme orani
yalnizca %55 olarak bildirilmistir.=2”

Parsiyel bursal yuz yirtiklarinda tamir planlaniyorsa
genellikle yirtik tam kata cevrilip transossedz teknikle
tamir gerceklestirilmektedir. Parsiyel artikiiler yiiz yirtik-
larinda ise Burkhart tarafindan tanimlanan lateral ayak
izinin korundugu transtendindz teknikle tamir oOneril-
mektedir.'® Bu teknikle tam kata cevrilerek yapilacak
tamirde olusabilecek tendon uzunlugu ve gerginligi ara-
sindaki uyumsuzluk riski en aza indirilir. intratendinéz
yirtiklarda ise Conway tarafindan tarif edilen intratendi-
noz tamir teknigi kullanilabilir.Bu teknikle tamir yapilan
dokuz hastanin sekizinin (%89) ayni performans seviye-
sinde spora dénebildigi bildirilmistir.2!

Tam kat rotator manset yirtiklarinda ise transosse6z
es degeri cift sira tamir yapilmasi 6nerilmektedir. Bu tek-
nikle tek sira tamire gére biyomekanik olarak daha kuv-

yirtigin artroskopik gériinimi (b).

B SR ()

Sekil 2.a-b. Parsiyel artikiiler ylz yirtiginin artroskopik goériintiisii (a). Transtendin6z tamir sonrasi
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vetli, siklik ve rotasyonel yiklere dayanikli ve ayak izinin
daha iyi 6rtildigu bir tamir elde edildigi gosterilmistir.
Ancak literatiirde, 6zellikle bas Ustu sporcularda tam kat
tamir sonrasinda ayni seviyede spora donusiin ¢ok zor
oldugu bildirilmistir. Profesyonel 12 beyzbol aticisindan
yalnizca bir tanesinin ayni seviyede spora geri donebildi-
gi bildirilmistir.?

Rotator manset tamiri sonrasi spora ne zaman donu-
lebileceginin karari multidisipliner olarak alinir. Bu karar
doktorun Oncilugiinde sporcu, fizyoterapist ve takim
antrenoriyle ortak olarak alinmalidir. Literatiirde, rotator
manset tamiri sonrasi sporcunun spora donust igin belir-
lenmis net kriterler bulunmamaktadir. Bunun en biyik
nedeni sporcunun rehabilitasyon fazlarinin ilerlemesi ve
spora donusu icin glivenilir ve kantitatif testlerin olmama-
sidir.?¥ ki bin yirmi iki yilinda yapilan derlemede bu konu-
da yapilmis olan 24 calismadaki toplam 847 hasta deger-
lendirilmistir.?? Ortalama spora d6nls orani %88,4 + 10,6
(%58,3-%100), ortalama donis siiresi ise 7,78 + 3,2 ay (4,5-
14 ay) saptanmistir. Yirmi dort calismada toplamda dokuz
farkli kriter kullanilmis; siire, cerrahin karari, sporcunun
geri donme istegi, spor spesifik antrenman programi,
hareket acikligl, kas giicli, agri, fonksiyonel diizelme ve
propriyosepsiyon. Calismalarin 14’tinde yalnizca bir kriter
degerlendirilmisken 10 ¢alismada iki veya daha fazla kri-
ter degerlendirilmis. En sik kullanilan kriter 20 ¢alismada
kullanilan stre olarak bildirilmis. Calismalarin yarisinda
spora donis icin minimum alti ay siire gegmesi gerektigi
bildirilmistir. Stireden sonra en sik kullanilan kriterler alti-
sar calismada hareket agikligi ve kas kuvveti, dort calisma
ile de agri olarak bulunmustur.4

Son yillarda rotator manset yirtigi nedeniyle ameliyat
edilen sporcularin spora geri donlis oranlari ve perfor-
mans seviyelerini inceleyen derlemeler yayimlanmistir.
iki bin on sekiz yiinda yayinlanan 12 calismayi deger-
lendiren derlemede spora geri donls orani %79, ayni
performans seviyesinde donme orani %60,5; ortalama
geri donus suresi 8,3 ay olarak bildirilmistir. Ayni seviyede
spora donus oranlar bag Ustii profesyonel sporcularda
%48’ken, bu oran profesyonel olmayanlarda %62, kon-
takt sporcularda ise %91 olarak tespit edilmistir.2? iki
bin on dokuz yilinda yapilan 486 hastalik derlemedeyse
ayni seviyede spora geri donus orani %70,2 olarak bulun-
mustur. Alt gruplar incelendiginde yarismaci olmayan
sporcularda bu oran %73,3’ken, yarismaci sporcularda
%61,5; bas Usti sporcularda %38 olarak bulunmustur.©®
Bas Uistl sporcularda spora geri donusl inceleyen 2023
yilindaki 692 hastalik derlemede ise spora geri donus
orani %75,4; ayni seviyede spora geri donus orani %62,3;
ortalama donis stiresi ise 6,4 ay olarak bildirilmistir.
Hastalarin %10,1’inde ikinci bir cerrahi islem gerekmis
olup komplikasyon orani ise %7,1 olarak bildirilmistir.["!
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SONUC

Rotator manset yirtiklar sporcularda 6zellikle de bas
ustl yapanlarda ciddi fonksiyon ve performans kayipla-
rina, hatta kariyerlerinin sonlanmasina yol acabilmek-
tedir. Sporcularda RMY’de tedavi planlamasi igin yirtik
boyu, lokalizasyonu, performansa etkisi, sezon iginde olup
olmamasi, sporcunun spor kariyerinin basi veya sonunda
olmasi gibi bircok faktor degerlendirilerek karar verilmeli-
dir. Ozellikle parsiyel yirtiklarda éncelikli olarak sistemli ve
asamali olarak ilerleyen bir rehabilitasyon programi uygu-
lanarak miimkiin oldugunca konservatif tedavi denenme-
lidir. Konservatif tedaviden fayda goriilmedigi durumlarda
ise cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Ancak sporcularda
uygulanan cerrahi tedavi sonucunda, 6zellikle bas Usti
sporcularda, spora donis yiksek oranda saglanabilse
de ayni performans seviyesinde spora donlstin saglanip
saglanmayacagl net olarak kestirilememektedir. Tedavi
sonrasi spora dontis zamanini belirlemek icin glivenilir ve
kantitatif kriterler tanimlanmamistir. Gelecekte yapilacak
arastirmalar ile her spora 6zgl, glvenilebilir, kantitatif
kriterler belirlenerek sporcularin saglikli bir sekilde ayni
performans seviyesinde spora donmesi saglanabilir.

KAYNAKLAR

1.  SherJS, Uribe JW, Posada A, Murphy BJ, Zlatkin MB. Abnormal
findings on magnetic resonance images of asymptomatic
shoulders. J Bone Joint Surg Am 1995;77(1):10-5.

2. Connor PM, Banks DM, Tyson AB, Coumas JS, D’Alessandro DF.
Magnetic resonance imaging of the asymptomatic shoulder of
overhead athletes: A 5-year follow-up study. Am J Sports Med
2003;31(5):724-7.

3. Economopoulos KJ, Brockmeier SF. Rotator cuff tears in over-
head athletes. Clin Sports Med 2012;31(4):675-92.

4. Shaffer B, Huttman D. Rotator cuff tears in the throwing ath-
lete. Sports Med Arthrosc Rev 2014;22(2):101-9.

5. WilliamsGR, Kelley M. Management of rotator cuffand impinge-
ment injuries in the athlete. J Athl Train 2000;35(3):300-15.

6. Neer CS 2™. Anterior acromioplasty for the chronic impinge-
ment syndrome in the shoulder: A preliminary report. J Bone
Joint Surg Am 1972;54(1):41-50.

7. Kibler WB, McMullen J. Scapular dyskinesis and its relation
to shoulder pain. J Am Acad Orthop Surg 2003;11(2):142-51.

8. Walch G, Boileau P, Noel E, Donell ST. Impingement of the
deep surface of the supraspinatus tendon on the posterosupe-
rior glenoid rim: An arthroscopic study. J Shoulder Elbow Surg
1992;1(5):238-45.

9. Burkhart SS, Morgan CD, Kibler WB. The disabled throwing
shoulder: Spectrum of pathology Part I: Pathoanatomy and
biomechanics. Arthroscopy 2003;19(4):404-20.


https://doi.org/10.2106/00004623-199501000-00002
https://doi.org/10.1177/03635465030310051501
https://doi.org/10.1016/j.csm.2012.07.005
https://doi.org/10.1097/JSA.0000000000000022
https://doi.org/10.2106/00004623-197254010-00003
https://doi.org/10.5435/00124635-200303000-00008
https://doi.org/10.1016/S1058-2746(09)80065-7
https://doi.org/10.1053/jars.2003.50128

Sporcularda rotator manget yirtiklari

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Smith TO, Daniell H, Geere JA, Toms AP, Hing CB. The diag-
nostic accuracy of MRI for the detection of partial- and
full-thickness rotator cuff tears in adults. Magn Reson Imaging
2012;30(3):336-46.

Traughber PD, Goodwin TE. Shoulder MRI: Arthroscopic corre-
lation with emphasis on partial tears. J Comput Assist Tomogr
1992;16(1):129-33.

Meister K, Thesing J, Montgomery WJ, Indelicato PA, Walczak
S, Fontenot W. MR arthrography of partial thickness tears of
the undersurface of the rotator cuff: An arthroscopic correla-
tion. Skeletal Radiol 2004;33(3):136-41.

Lee SY, Lee JK. Horizontal component of partial-thickness
tears of rotator cuff: Imaging characteristics and comparison
of ABER view with oblique coronal view at MR arthrography
initial results. Radiology 2002;224(2):470-6.

Parker BJ, Zlatkin MB, Newman JS, Rathur SK. Imaging of
shoulder injuries in sports medicine: Current protocols and
concepts. Clin Sports Med 2008;27(4):579-606.

Weiss LJ, Wang D, Hendel M, Buzzerio P, Rodeo SA.
Management of rotator cuff injuries in the elite athlete. Curr
Rev Musculoskelet Med 2018;11(1):102-12.

Wilk KE, Hooks TR, Macrina LC. The modified sleeper stretch
and modified cross-body stretch to increase shoulder internal
rotation range of motion in the overhead throwing athlete. J
Orthop Sports Phys Ther 2013;43(12):891-4.

Cordasco FA, Backer M, Craig EV, Klein D, Warren RF. The par-
tial-thickness rotator cuff tear: Is acromioplasty without repair
sufficient? Am J Sports Med 2002;30(2):257-60.

Lo IK, Burkhart SS. Transtendon arthroscopic repair of par-
tial-thickness, articular surface tears of the rotator cuff.
Arthroscopy 2004;20(2):214-20.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

21

Rudzki JR, Shaffer B. New approaches to diagnosis and arthro-
scopic management of partial-thickness cuff tears. Clin Sports
Med 2008;27(4):691-717.

Reynolds SB, Dugas JR, Cain EL, McMichael CS, Andrews
JR. Debridement of small partial-thickness rotator cuff
tears in elite overhead throwers. Clin Orthop Relat Res
2008;466(3):614-21.

Conway JE. Arthroscopic repair of partial-thickness rotator
cuff tears and SLAP lesions in professional baseball players.
Orthop Clin North Am 2001;32(3):443-56.

Mazoue CG, Andrews JR. Repair of full-thickness rotator cuff
tears in professional baseball players. Am J Sports Med
2006;34(2):182-9.

Creighton DW, Shrier |, Shultz R, Meeuwisse WH, Matheson GO.
Return-to-play in sport: A decision-based model. Clin J Sport
Med 2010;20(5):379-85.

Bravi M, Fossati C, Giombini A, Macaluso A, Lazzoli JK,
Santacaterina F, et al. Criteria for return-to-play (RTP) after
rotator cuff surgery: A systematic review of literature. J Clin
Med 2022;11(8):2244.

Reuter S, Imhoff AB, Martetschlager F. Impact of rotator cuff
surgery on postoperative sporting activity. J Sports Med Phys
Fitness 2018;58(4):480-8.

Altintas B, Anderson N, Dornan GJ, Boykin RE, Logan C, Millett
PJ. Return to sport after arthroscopic rotator cuff repair: Is
there a difference between the recreational and the compet-
itive athlete? Am J Sports Med 2020;48(1):252-61.

Migliorini F, Asparago G, Cuozzo F, Oliva F, Hildebrand F,
Maffulli N. Patient outcomes and return to play after arthro-
scopic rotator cuff repair in overhead athletes: A systematic
review. J Orthop Traumatol 2023;24(1):3.


https://doi.org/10.1016/j.mri.2011.12.008
https://doi.org/10.1007/s00256-003-0688-z
https://doi.org/10.1148/radiol.2241011261
https://doi.org/10.1016/j.csm.2008.07.006
https://doi.org/10.1007/s12178-018-9464-5
https://doi.org/10.2519/jospt.2013.4990
https://doi.org/10.1177/03635465020300021801
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2003.11.042
https://doi.org/10.1016/j.csm.2008.06.004
https://doi.org/10.1007/s11999-007-0107-1
https://doi.org/10.1016/S0030-5898(05)70213-3
https://doi.org/10.1177/0363546505279916
https://doi.org/10.1097/JSM.0b013e3181f3c0fe
https://doi.org/10.3390/jcm11082244
https://doi.org/10.23736/S0022-4707.16.06559-2
https://doi.org/10.1177/0363546519825624
https://doi.org/10.1186/s10195-023-00683-w

