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Sporcularda goriilen kismi rotator kilif yirtiklari

Partial-thickness rotator cuff tears in athletes

Koray Sahin, Mehmet Kapicioglu, Kerem Bilsel

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Ozellikle aticilar olmak tizere elit sporcular omuz eklemindeki
asirt yiklenmeler ve rotator kilif (manset) tendonlarindaki
tekrarlayan mekanik stresten dolayi rotator manset patolo-
jilerine yatkinlik gosterirler. Sporculardaki parsiyel rotator
manset yirtiklarinin gercek prevalansi asemptomatik yirtik-
larin sik gortilmesinden 6tlrl dusunllenden daha yuksektir.
Gunlmiizde omuz biyomekanigi konusundaki ilerlemeler ve
gelismis gorlntlleme yontemleri sayesinde bu patolojiler
hakkindaki bilgi seviyesi artmistir. Bircok sporcu icin konser-
vatif tedavi parsiyel rotator manset yirtiklarinin tedavisinde
ilk yaklasimdir ve cogunlukla bu yaklasim yeterli olmaktadir.
Cerrahi disi tedavinin basarisiz oldugu durumlarda ise semp-
tomlarin giderilmesi ve spora doniisiin saglanmasi adina cer-
rahi tedavi gerekli olabilmektedir. Cerrahi olarak artroskopik
debridman veya artroskopik tamir secenekleri mevcuttur.
Ancak sporcularda yliksek beklentiden 6tiirli cerrahi tedavinin
normal popllasyona kiyasla daha koti sonuclar olabilecegi
bilinmelidir. Sporcular, 6zellikle aticilar, cerrahi tedavi sonrasi
spora donis oranlarinin dislk olabilecegi ve tedavi sonrasi
sportif aktivite dlzeylerinin diisiik olabilecegi konusunda
tedavi 6ncesinde mutlaka uyarilmalidir.

Anahtar sozciikler: rotator manset; parsiyel rotator manset yirtig;
sporcu

omuz agrisi ve disfonksiyonunun sik goriilen

sebeplerindendir. Ulkemizde ¢ok yaygin olmasa
da 6zellikle beyzbol oyuncular gibi aticilar rotator kilif
sikayetlerinin en sik goruldigl ve spora ara vermek
durumunda kalan sporcu grubudur.? Tanisal ve rad-
yolojik yontemlerdeki ilerlemelerle birlikte bu patoloji
hakkinda sahip olunan bilgi arttikga; asemptomatik
parsiyel rotator manset yirtiklari ve tendinopatinin
yuksek sikligi nedeniyle sporcularda rotator manset
problemlerinin sanilandan ¢ok daha yaygin oldugu

Rotator kilif (manset) patolojileri sporcularda

Elite athletes, especially overhead athletes, are prone to
rotator cuff pathologies due to shoulder joint overloads and
repetitive mechanical stress on the rotator cuff tendons.
The true prevalence of partial rotator cuff tears in athletes is
higher than previously thought due to the high incidence of
asymptomatic tears. Today, thanks to advances in shoulder
biomechanics and advanced imaging methods, the level of
knowledge about these pathologies has increased. For many
athletes, conservative treatment is the first approach in the
treatment of partial rotator cuff tears and is often sufficient. In
cases where non-surgical treatment fails, surgical treatment
may be necessary to relieve symptoms and return to sports.
Surgical arthroscopic debridement or arthroscopic repair
options are available. However, it should be known that surgi-
cal treatment may have worse results compared to the normal
population due to high expectations in athletes. Athletes,
especially overhead athletes, should be warned before the
treatment that the rate of returning to sports may be low after
surgical treatment and the level of sportive activity may be
low after treatment.

Key words: rotator cuff; partial rotator cuff tear; athlete

anlasilmistir.®? Ancak klinik sonuglarin degiskenlik gos-
termesi ve yaralanma oncesi sportif aktivite diizeyine
erismenin ongorulebilir olmamasi sebebiyle 6zellikle
tam kat olmayan rotator kilif yaralanmalarinin sporcu-
larda cerrahi olarak tedavisi tartismalidir. Bununla bir-
likte eslik eden labral patoloji ve subakromiyal sikisma
olasiligi da klinik sonuglari etkilemektedir.

ETiYOLOJi

Geleneksel olarak rotator manset yirtiklarinin eks-
ternal veya subakromiyal sikismaya bagli olarak gelis-
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tigi dustinulmekteydi. Ancak 6zellikle bas uzeri aticilarda
olmak Uzere sporcularda rotator kilif patolojilerinde ¢cok
sayida faktoriin etiyolojide rol oynayabilecegi goste-
rilmistir. Aticilarda firlatma sirasinda viicut agirliginin
%108’ine kadar ulasabilen omuzdaki suprafizyolojik
yuklenme ve 7000°/s gibi ¢ok ylUksek degerlere ulasabi-
len humeral agisal ivmelenme bu popllasyondaki yuk-
sek rotator manset patolojisi insidansinin nedenidir.*
Firlatma hareketi esnasinda kolun rotasyonu insan viicu-
dunun gerceklestirebilecegi en hizli harekettir. Ayrica
yapilan ¢alismalarda firlatmanin ge¢ kurulma fazinda gle-
nohumeral eklemde %40’a varan oranda anterior trans-
lasyon gerceklestigi tespit edilmistir.! Firlatma sliresince
rotator kilifin grece avaskiiler bolgesi olan tendon inser-
siyolarinin maruz kaldigi tekrarlayan mikrotravmalar
internal sikismaya bagli artikiler tarafli yirtiklarla veya
asirt yuklenmeye bagli tensil tendon yetmezlikleriyle
sonuclanmaktadir.®” ilk kez Walch tarafindan tanim-
lanmis olan internal sikisma, posterior supraspinatus
tendonunun eklem yuzlniin firlatmanin ozellikle geg
kurulma ve erken hizlanma evresinde buyuk tuberkil ve
glenoid posterior riminin arasinda sikismasidir.” Uygun
kondisyona sahip ve dogru antrenman programinda ¢ali-
san sporcularda rotator kilif yaralanmaksizin bu duruma
adapte olur. Ancak asiri yogun ve yanlis teknikle uygula-
nan antrenman programlari omuzda tekrarlayan mikro-
instabiliteye ve bunun sonucunda semptomatik internal
sikismayla rotator manset yaralanmalarina yol agabilir.

SINIFLANDIRMA
Artikiler Yiiz Yirtiklan

Sporcularda en sik gorillen parsiyel rotator manset
yirtiklar artikiler yiiz yirtiklandir.® Bu yirtiklar genel-
likle supraspinatus tendonunun posteriorunda ve inf-
raspinatus tendonunun anteriorunda gérilir.” internal
sikisma sporcularda gorulen bu yirtiklarin etiyolo-
jisinde baskin rol oynasa da tendonun humeral ayak
izine yaklastikca hipovaskller hale gelmesi ve artiku-
ler yiizdeki kollajen liflerinin diizensizlesmesi bursal
ylize gore bu bolgenin dayanikliiginda azalmaya neden
olmaktadir.t*t Ayrica Snyder tarafindan parsiyel artikiler
tarafli tendon aviilsiyonlarn “PASTA (partial articular sup-
raspinatus tendon avulsion)” lezyonu olarak farkli bir yirtik
paterni olarak tanimlanmustir.t? (Sekil 1)

intratendinéz Yirtiklar

Snyder’in tarifledigi parsiyel artikiiler tarafli tendon
avilsiyonu (PASTA) lezyonunun bir varyasyonu olarak
Conway parsiyal artikiler tarafli intratendinéz uzanimli
(PAINT) lezyonlarini tanimlamistir.*¥ Bu lezyonlar ten-
don ayak izinin intakt oldugu; ancak intratendinoz yayi-
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Sekil 1. Parsiyel artikiiler tarafli tendon aviilsiyo-
nu (PASTA) lezyonuna ait koronal kesit manyetik
rezonans goruntusu.

lim gosteren parsiyel kat artikiler yirtiklardir. Yapilan
¢alismalarda bu lezyonlarin standart parsiyel veya tam
kat yirtiklardan farkli cerrahi tekniklerle tedavi edilmesi
gerektigini gostermektedir; ancak halen uzun donem
sonuglar bildirilmemistir.i314

Bursal Yiiz Yirtiklar

Sporcularda ve geng bireylerde bursal yiz yirtiklan
daha az gorulmektedir. Bu yirtiklar tipik olarak eksternal
veya subakromiyal sikismayla ve yaslanmaya bagli kro-
nik dejenerasyonla iliskilidir.t"

KLiNiK DEGERLENDIRME
Oykii

Herhangi bir omuz patolojisi degerlendirilirken detay-
l1 bir klinik 6yku alinmasi son derece 6nemlidir. Ancak
ozellikle aticilarda olmakla birlikte sporcularda esas sika-
yet buyilk degiskenlik gosterebilir. Sikayetlerin buylik
¢ogunlugu belirsiz baslangicli ve yavas ilerleyisli olmakla
birlikte hastalar ayni zamanda akut bir rotator kilif veya
labrum yaralanmasina isaret eden ani baslangigli semp-
tomlarla bagvurabilirler. instabilite, firlatma giicti kaybi
veya cabuk yorulma gibi eslik edebilecek diger semptom-
lar da mutlaka sorgulanmalidir ancak bunlarin yoklugu
rotator kilif patolojisini dislamaz.

Fizik Muayene

Sporcularda omuz agrisinin degerlendirilmesi eslik
edebilen olasi diger patolojilerle yakin iliski nedeniyle
oldukca zor olabilir. Standart omuz muayenesi altta
yatan olasi bir yansiyan kok agrisinin dislanmasi icin ser-
vikal muayeneyle baslamalidir. Omuz gevresinin inspek-
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siyonuyla supraspinatus ve infraspinatus kaslarindaki
atrofi degerlendirilebilir. Ayrica dikkatli bir inspeksiyonla
skapular diskinezi varligi incelenmelidir; ctinki bu durum
altta yatan kronik bir omuz yaralanmasi veya néropati-
nin bulgusu olabilir. Akromiyoklavikiler eklem ve biseps
tendonu gibi agr kaynaklar mutlaka palpe edilerek has-
sasiyet varligi degerlendirilmelidir. Omuz posteriorunda-
ki hassasiyet infraspinatus lezyonunu veya eklem ici bir
patolojiyi isaret edebilir.

Rotator mansetin bitiin bilesenleri (supraspinatus,
infraspinatus, subskapularis ve teres mindr) tariflenen
0zel testlerle incelenip mevcut fonksiyonlari izole olarak
degerlendirilmelidir. Dis rotasyonda zayiflik olmasi inf-
raspinatus yaralanmasini isaret ederken subskapularis
kast lift-off, bear hug ve belly-press testleriyle degerlendi-
rilir. Supraspinatus kasinin izole olarak en spesifik deger-
lendirmesi ise “champagne toast” testi (kol 30° abdiik-
siyon ve dis rotasyonda direncle agr) ile yapilabilir.t7"
Neer ve Hawkins bulgulari gibi sikisma testleri omuzda
sikismayi isaret edebilir ancak rotator manset patolojileri
icin spesifik degillerdir.*® Bircok olguda sporcularda kas
glici korunmustur; ancak parsiyel kat yirtig olanlarda
agri 6ne ¢ikan semptom olmaktadir.

Aticilarda dominant kolda eklem hareket agiklig
yapilan sportif aktiviteye bagli cogunlukla 6zel bir adap-
tif slirec meydana gelmektedir. Bu durum o6zellikle 90°
abduksiyonda dis rotasyonda artis ve i¢ rotasyonda
gorece bir azalmayla kendini gosterir. Karsi tarafa kiyasla
ic rotasyonda 25 den fazla azalma olmasi glenohumeral
ic rotasyon defisiti (GIRD) olarak isimlendirilir ve inter-
nal sikismayla yakindan iliskilidir."® internal sikismayi
degerlendirmek icin ise internal sikisma testi, modifiye
relokasyon testi veya i¢ rotasyon direncg testi gibi spesifik
testlerden faydalanilabilir.2022

GORUNTULEME

Herhangi bir omuz patolojisinin degerlendirilme-
sinde direkt grafiler ilk basvurulmasi gereken gorin-
tileme yontemleridir. Rotator manset patolojileri igin
direkt grafilerin duyarliligl diisiik olsa da tuberkillerde
kistik/dejeneratif degisiklikler ve akromiyal morfolojide
degisim gibi ikincil bulgular goérilebilir. Akromiyonun
lateral uzanimi ve glenoid arasindaki iliskiyi gosteren
kritik omuz acisi (critical shoulder angle, CSA) da olasi
rotator manset problemleri hakkinda 6n bilgi verebilir.

Manyetik rezonans (MR) gorintiileme, rotator man-
setin degerlendirmesinde yiiksek duyarliliga sahiptir ve
en ¢ok kullanilan gorlintlleme yontemi haline gelmistir.
Ancak MR ile tendinozis parsiyel kat yirtik ayrimi yapmak
her zaman kolay olmayabilir. Bu durumda abdiksiyon
ve eksternal rotasyon (ABER) pozisyonunda g¢ekilen MR
artrografiler tani konmasinda daha avantajli olabilir.
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Bazi calismalarda rotator mansetin degerlendirilme-
sinde ultrasonun MR ile benzer duyarlilik ve 6zgillige
sahip oldugu bildirilse bile etkinligi kullanicrya bagimli-
dir.2*24 Glinlimiizde omuz ¢evresi patolojilerinin deger-
lendirilmesinde altin standart goriintiileme yontemi ola-
rak halen MR kabul gérmektedir. Manyetik rezonans
ayrica labrum veya biseps tendonu gibi eslik edebilecek
diger eklem ici patolojilerinin de es zamanli olarak deger-
lendirilmesine imkan tanimaktadir.

TEDAVi

Sporcularda parsiyel rotator manset yirtiklarinin teda-
visinde ilk yaklasim konservatiftir. Saptanan yirtiklarin
buyik cogunlugu esasen asemptomatiktir; semptomatik
olanlarin buyik cogunlugu da cerrahi disi tedaviye iyi
yanit verir. Ayrica sporcularda uygulanan rotator manset
tamiri sonrasi yaralanma Oncesi seviyede spora donus
orani %50’den azdir.?! Tim bunlar ilk olarak konservatif
tedaviye yogunlasarak eklem hareket acikliginin resto-
rasyonuna, kas gliciiniin tekrar kazanilmasina, skapular
diskinezinin 6nlenmesine ve sportif aktivitede modifikas-
yonlara oncelik verilmesine neden olmaktadir.’!

Konservatif tedavide ilk olarak ust ekstremiteyi ilgi-
lendiren sportif aktiviteler sonlandirlir ve agri kontrolu
icin antienflamatuvar tedavi baslanir. ikinci asamada
ise eklem hareket acikligini ve rotator manset kas glicu-
nu tekrar kazanmaya yonelik rehabilitasyon programi
bulunur. Semptomlar geriledikce fizik tedavi programi-
na spora spesifik antrenmanlar eklenmeye baslanabilir.
Konservatif tedavi genellikle 2-3 ay kadar, semptomlarin
gerileyip hastanin tekrar spora donecek aktivite diizeyine
ulagmasina kadar sirer.[28

Cerrahi tedavi ise dogru uygulanmis konservatif teda-
viye ragmen semptomlarin devam etmesi durumunda
distndlmelidir. Ancak bu karar hastaya detayli bilgi-
lendirme yapildiktan sonra verilmelidir; ¢linku elit spor-
cularda tamir sonrasi yaralanma 0Oncesi seviyede spora
donis beklentisi orta seviyededir.?®?” Cerrahi tedavi
olarak artroskopik debridman veya tamir uygulanabi-
lir. Ameliyat icerisindeki bulgulara gore subakromiyal
dekompresyon, labrum tamiri gibi ek girisimlere de ihti-
ya¢ duyulabilir. Sonug olarak hastanin yasi, doku kalitesi,
yirtigin konumu, biyikligi ve cerrahin deneyimi nihai
kararin verilmesinde g6z 6nlinde bulundurulmasi gere-
ken kriterlerdir.®?"

Artroskopik Debridman

Yirtilmis olan tendon uglarinin debridmaniyla agn
kaynagi olan doku uzaklastirilmis olur ve yirtik gergek
haliyle degerlendirilebilir hale gelir. Artikiler ytzli yir-
tiklar artroskopik shaver kullanilarak eklem iginden tim
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(a) (b)

tamir sonrasindaki goriintisi (c).

sagliksiz tendon dokusu uzaklastirilana kadar debride
edilmelidir. Yirtigin intratendinéz uzanimi varsa (PAINT
lezyonu) tendon iyilesmesini uyarmak icin daha agre-
sif bir debridman gerekli olabilir. Eklem ici debridman
tamamlandiktan sonra yirtik boélgesi bir spinal igneden
gecirilen renkli bir siitirle isaretlenerek subakromiyal
araliga gecilir. Boylece yirtik bursal taraftan da kolay-
ca bulunabilir. Subakromiyal alanda mekanik sikismayi
distindirecek bulgular varsa dekompresyon ve akromi-
yoplasti yapilmalidir. Debridman sonrasi yirtik alaninda
tendon kalinliginin %25’inden fazlasi intakt durumdaysa
tamir uygulanmamalidir.=

Parsiyel Kat Yirtiklarin Artroskopik Tamiri

Yirtigin blyiimesine iliskin endiseler ve konservatif
tedavi ya da artroskopik debridman sonrasi gerilemeyen
semptomlarda yirtiklarin cerrahi olarak tamir edilmesi
secenegi dustinulmelidir. Her ne kadar bazi elit aticilar-
da tam kat yirtiklara ragmen sportif aktivitede azalma
gorilmedigi bildirilse de tendon kalinliginin %75’inden
fazlasini ilgilendiren parsiyel rotator manset yirtiklarinin
tamir edilmesi 6nerilmektedir.?® Tamir karari verilmesin-
de ayrica sporcunun yasi ve eslik eden diger lezyonlar da
yol géstericidir.

Parsiyel rotator manset yirtiklarinda debridman son-
rasi dogrudan tamir uygulanabilecegi gibi bu yirtiklar tam
kata cevirilip ardindan da tamir uygulanabilir (Sekil 2).
Ancak sporcularda bu yirtiklarin tamirinde mutlaka cift
sira transosse6z es degeri tamir uygulanmalidir. Clinki bu
teknikle tek sira tamir teknigine kiyasla daha iyi bir ayak
izi ortinmesi ve daha yliksek maksimum yetmezlik gilict
elde edildigi bilinmektedir.? Klinik sonuglar benzer olsa
da tendon-kemik iyilesmesinin cift sira teknikte daha iyi
oldugu bilinmektedir. Sporcularda cerrahi tamir uygula-
nirken, ameliyat sonrasi eklem hareket acikliginda kayba
ve spora donliste zorlanmaya yol agmamak adina eklemi
asir daraltacak bir tamir uygulamaktan kaginilmalidir.”

Sekil 2.a-c. Artikiiler tarafli parsiyel kat rotator kilif yirtiginin; artroskopik gortintisi (a), tam kat haline gevirildikten sonraki goriinttsi (b) ve yapilan

KLiNiK SONUGLAR

Atici olmayan sporcularda parsiyel kat yirtiklarinin
artroskopik debridmani semptomlarin giderilmesinde
oldukca basarilidir.239 Ancak elit aticilarda sonuclar
ongorulebilir degildir. Gunlik aktivite seviyesinde %85-
90’lara varan memnuniyet oranlarina ulasilabilse de ati-
cilarda sportif aktivitelerde sonuglar disiik kalmaktadir.
Spora donis orani %75 ve hatta daha fazla olabilmekte-
dir; ancak yaralanma oncesi seviyede spora donls oran-
lar cogunlukla %50’nin altinda kalmaktadir.+32

Yine benzer sekilde; artroskopik tamir sonrasi normal
populasyon icin basarili klinik sonuclar bildirilse de elit
sporcularda klinik sonuglar bu kadar iyi degildir. Yapilan
calismalarda %33 ile %89 arasinda degisen spora donus
oranlari bildirilmistir.>28
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