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Obj ectives: Tenosynovitis of the long head of the biceps ten-

don, which commonly accompanies subacromial impinge-

ment syndrome, is one of the most important underlying

cause of shoulder pain. We evaluated our experience with

arthroscopic subacromial decompression and tenodesis of the

long head of the biceps using mini-open approach. 

Meth o d s : Among patients who underwent arthroscopic sub-

acromial decompression (112 patients) alone or in combina-

tion with mini-open rotator cuff repair (55 patients), 19

patients (11%; 12 females, 7 males; mean age 47 years, range

42 to 62 years) had tenodesis of the long head of the biceps.

During arthroscopy of the glenohumeral joint, the decision

for tenodesis was based on the presence of irreversible find-

ings of chronic inflammation such as atrophy, excessive fray-

ing, or partial rupture. The patients were divided into two

groups depending on the surg e r y, namely, mini-open rotator

c u ff repair (group 1, 9 patients) and arthroscopic subacromi-

al decompression alone (group 2, 10 patients). The mean fol-

low-up was 17.6 months in group 1 (range 12 to 28 months),

and 19.6 months in group 2 (range 12 to 40 months).

Results: Seven patients in group 1 (78%) did not complain

about pain, while two patients had pain after vigorous phys-

ical activity. In group 2, nine patients (90%) were pain-free,

whereas one patient had moderate pain. None of the patients

had any cosmetic deformity. Two patients in group 1, and

one patient in group 2 had mild biceps spasms.

Conclusion: Despite the small sample size and a relative-

ly short follow-up period, our results for tenodesis may be

regarded as satisfactory. Special attention should be paid to

the arthroscopic evaluation of the biceps tendon and t e n o d e-

sis may be inevitable in the presence of chronic changes.
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Amaç: Genellikle subakromiyal s›k›flma sendromu ile

birlikte görülen biseps uzun bafl›n›n tendiniti, omuz a¤r›-

s›n›n önemli nedenlerinden biridir. Bu çal›flmada, artros-

kopik subakromiyal dekompresyon ve biseps tendiniti ne-

deniyle mini-aç›k tenodez uygulad›¤›m›z olgular› de¤er-

lendirdik. 

Çal›flma plan›: Artroskopik subakromiyal dekompresyon

(112 hasta) ve artroskopik subakromiyal dekompresyon

ile mini-aç›k rotator manflet tamiri (55 hasta) yap›lan top-

lam 167 hastan›n, biseps tenodezi uygulanan 19’u (%11;

12 kad›n, 7 erkek; ort. yafl 47, da¤›l›m 42-62) de¤erlendir-

meye al›nd›. Glenohumeral eklem artroskopisi s›ras›nda

bisepste kronik enflamasyona ba¤l› atrofi, afl›r› saçaklan-

ma, k›smi y›rt›k gibi geri dönüflümsüz bulgular saptand›-

¤›nda, biseps tenodezi yap›lmas›na karar verildi. Hastalar,

mini aç›k rotator manflet tamiri yap›lanlar (grup 1, 9 has-

ta) ve yaln›zca artroskopik subakromiyal dekompresyon

uygulananlar (grup 2, 10 hasta) olarak iki gruba ayr›ld›.

Ortalama izlem süresi grup 1’de 17.6 ay (da¤›l›m 12-28

ay), grup 2’de 19.6 ay (da¤›l›m 12-40 ay) idi. 

Sonuçlar: Grup 1’de yedi hastada (%78) a¤r› görülmedi;

iki hastada ise a¤›r aktiviteler ile ortaya ç›k›yordu. Grup

2’de dokuz hastada (%90) a¤r› görülmezken; bir hastada

orta derecede saptand›. Hiçbir hastada kozmetik deformi-

te gözlenmedi. Grup 1’de iki, grup 2’de ise bir hastada ha-

fif biseps spazmlar› vard›.

Ç›kar›mlar: Olgu say›s›n›n görece azl›¤›na ve takip süre-

sinin k›sal›¤›na karfl›n, biseps tenodezinden tatmin edici

sonuç elde edildi. Tendonun artroskopik de¤erlendirmesi-

ne önem verilmeli ve gerekli durumlarda biseps tenodezi-

ne baflvurmaktan çekinilmemelidir.
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Biseps uzun bafl›na ait lezyonlar›n omuz a¤r›s›-

na neden oldu¤u genel olarak kabul gören bir

g ö r ü fl t ü r. Ancak, bu tendonun omuz fonksiyonlar›-

na katk›s› halen önemli bir tart›flma konusu oldu-

¤undan, tedavi yaklafl›mlar› çeflitlilik göstermekte-

d i r.[ 1 - 4 ] Primer biseps tendiniti ve tendon instabilite-

si klinikte oldukça az rastlanan sorunlard›r.[ 1 , 2 ] B i-

seps uzun bafl›, rotator manfletle anatomik olarak

yak›n iliflkilidir. Tendon k›l›f›n›n biseps olu¤u bo-

yunca eklem kapsülünün devam› olarak uzan›r. Ay-

r›ca, tendonun eklem içine girdi¤i rotator interval

bölgesi, supraspinatus tendonu ile birlikte subakro-

miyal s›k›flma sendromundan öncelikle etkilen-

m e k t e d i r.[ 4 - 6 ] Bu özellikler sonucunda, subakromiy-

al s›k›flma sendromuna ba¤l› biseps tendiniti en s›k

rastlanan biseps patolojisi olarak görülmektedir.[ 3 , 6 ]

Özellikle artroskopinin yayg›n kullan›m› ile biseps

sorunlar› daha iyi de¤erlendirilebilmifltir. Rotator

manflet y›rt›¤› veya s›k›flma sendromu bulunan has-

talarda, kronik enflamatuar de¤iflikliklere u¤ram›fl

olan biseps tendonunun tenodezi tercih etti¤imiz

tedavi yöntemidir. 

Bu çal›flmada, artroskopik yard›ml› mini-aç›k ro-

tator manflet tamiri ile, ayn› seansta ve ayn› insiz-

yonla biseps tenodezi uygulad›¤›m›z hastalar› de¤er-

lendirmeyi amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem

Bu çal›flmada, 1994-2001 y›llar› aras›nda artros-

kopik subakromiyal dekompresyon (112 hasta) ve

artroskopik subakromiyal dekompresyon ile mini-

aç›k rotator manflet tamiri (55 hasta) yap›lan top-

lam 167 hastan›n, biseps tenodezi uygulanan 19’u

(12 kad›n, 7 erkek; ort. yafl 47, da¤›l›m 42-62) de-

¤erlendirmeye al›nd›. Hastalar, mini aç›k rotator

manflet tamiri yap›lanlar (grup 1, 9 hasta) ve yal-

n›zca artroskopik subakromiyal dekompresyon uy-

gulananlar (grup 2, 10 hasta) olarak iki gruba ayr›l-

d›. Ameliyat öncesi planlama için tüm hastalarda

standart direkt radyografiler çekildi ve manyetik

rezonans görüntüleme incelemesi yap›ld›. 

Artroskopik yard›ml› mini-aç›k tamire uygun

hasta seçimi ve mini-aç›k rotator manflet tamir tek-

ni¤i daha önce yay›nlanan bir çal›flmam›zda[7] b e l i r-

tilen yönteme göre gerçeklefltirildi. Ameliyatlar›n

tamam› en k›demli yazar taraf›ndan veya onun gö-

zetiminde yap›ld›. Glenohumeral artroskopi s›ra-

s›nda biseps uzun bafl›n›n muayenesine özen göste-

rildi ve çengel yard›m› ile tendonun oluk içindeki

parças› eklem içine çekilerek muayene edildi. Bu

muayenede, kronik enflamasyona ba¤l› atrofi, afl›r›

saçaklanma, k›smi y›rt›k gibi geri dönüflümsüz bul-

gular belirlendi¤inde, biseps tenodezi yap›lmas›na

karar verildi. Bu amaçla, tendon superior labruma

yap›flma yerinden kesildi. Grup 1’deki hastalar›n

kollar›, mini-aç›k tamir için uzat›lan lateral portal-

den biseps olu¤una ulaflmak için tam d›fl rotasyona

al›nd›. Grup 2’deki hastalarda ise anterolateral por-

tal uzat›ld›. ‹lk dönemdeki üç hastada tenodez için

anahtar deli¤i (key-hole) tekni¤i uyguland›. Daha

sonraki 16 hastada, tendon, dekortike edilen olu¤a

iki adet dikifl ankor ile tespit edildi (fiekil 1a, b).

fiekil 1. Mini-aç›k rotator manflet tamiri yap›lan bir olguda, (a) ayn› insizyondan biseps uzun bafl›n›n eklem
d›fl›na ç›kar›lmas›. (b) Biseps olu¤una dikifl ankorunun yerlefltirilmesi.

(a) (b)
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Ameliyat sonras› dönemde ilk gün, pasif hareket

aç›kl›¤› egzersizleri bafllat›ld›. Grup 1’de 4-6 hafta

sonra aktif hareketlere geçildi; dirençli güçlendir-

me egzersizlerine üçüncü ay sonunda baflland›.

Grup 2’de ise aktif hareketlere birinci hafta içinde

b a fl l a n d › .

Ortalama izlem süresi grup 1’de 17.6 ay (da¤›l›m

12-28 ay), grup 2’de 19.6 ay (da¤›l›m 12-40 ay) idi.

Hastalar›n tedavi ve sonucuyla ilgili görüflleri al›nd›;

a¤r›, kozmetik görüntü ve hareket aç›kl›¤› aç›s›ndan

fizik muayeneleri yap›ld›. 

Sonuçlar

Grup 1’de yedi hastada (%78) a¤r› görülmedi; iki

hastada ise a¤›r aktiviteler ile ortaya ç›k›yordu. Grup

2’de dokuz hastada (%90) a¤r› görülmezken; bir

hastada orta derecede saptand›. Ortalama öne fleksi-

yon 145°, d›fl rotasyon 48°, iç rotasyon T12 seviyesi

olarak belirlendi (fiekil 2a-c).

Kozmetik olarak hiçbir hastada biseps tendonu-

nun kolun ön taraf›nda toplanmas› (Temel Reis de-

formitesi) durumu gözlenmedi.

Grup 1’de iki, grup 2’de ise bir hasta hafif biseps

spazm›ndan yak›nmaktayd›.

Tart›flma

Biseps tendonu, omuzda önemli bir a¤r› kayna¤›

olarak yüzy›llard›r incelenmektedir.[1,6] Klinikte en

çok karfl›lafl›lan, rotator manflet sorunlar›na ba¤l›

geliflen tenosinovit, ilk kez Neer[ 5 ] taraf›ndan tan›m-

l a n m › fl t › r. Subakromiyal s›k›flma sendromu ile bi-

seps tendiniti aras›ndaki yak›n iliflki, cerrahi teda-

vide de göz önüne al›nmal›d›r.[ 8 ] Biseps tenodezi

yap›lan tendinitli olgularda akromiyoplasti uygu-

lanmad›¤›nda sonuçlar›n daha kötü oldu¤u gösteril-

m i fl t i r.[ 9 ] Murthi ve ark.[ 4 ] rotator manflet y›rt›¤› bu-

lunan olgularda biseps tendon lezyonlar›n›n daha

s›k görüldü¤ünü belirtmifllerdir. Çal›flmam›zda, bi-

fiekil 2. (a) Amaliyattan iki y›l sonra, hasta-
n›n direkt radyografisinde dikifl an-
korlar›n stabil oldu¤u görülüyor.
(b, c) Hastan›n öne fleksiyon ve d›fl
rotasyonunda k›s›tl›l›k gözlenmiyor.

(a)

(b)

(c)
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seps tenodezi yap›lan hastalar›n oran› rotator man-

flet y›rt›¤› bulunanlarda %16.4 (9/55) iken, bulun-

mayanlarda %8.9’dur (10/112). 

Biseps uzun bafl›n›n fonksiyonlar› tam olarak

anlafl›lamad›¤›ndan, tedavi yaklafl›mlar› da tart›fl-

ma konusu olmaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda bi-

seps kas›n›n, humerus bafl›n›n stabilitesine katk›s›-

n›n çok az oldu¤u, omuz hareketlerinde etkisinin

olmad›¤› gösterilmifltir.[ 1 0 , 11 ] Buna dayanarak, bi-

seps tendonunun sadece kesilerek b›rak›lmas›n›

öneren yazarlar vard›r.[ 1 2 ] Tenotomi ile, tenodez so-

nuçlar›na eflde¤er sonuçlar elde edildi¤i, kozmetik

bir soruna yol aç›lmad›¤› ileri sürülmüfltür.[ 1 3 ]

Ancak, bizim de kat›ld›¤›m›z genel görüfle göre,

henüz fonksiyonlar› tam belirlenememifl, özellikle

propriyosepsiyona katk›lar› araflt›r›lan bu tendo-

nun her hasta için özel olarak de¤erlendirilmesi;

özellikle fonksiyonel beklentileri yüksek olan, gö-

rece genç (55 yafl›ndan küçük) hastalarda korun-

mas›; tenotomi yap›lmas› zorunluysa da, mutlaka

tenodez ile birlikte uygulanmas› gerekmektedir.[ 1 - 3 ]

Biseps tenodezi yap›lan olgular› inceleyen çal›fl-

malarda, uzun takipte çok yüksek baflar› bildiril-

m e m i fl t i r. Berlemann ve Bayley[ 1 4 ] ortalama yedi

y›ll›k takip sonucunda %60 oran›nda mükemmel

ve iyi sonuç elde etmifllerdir. Becker ve Cofield[ 1 5 ]

ortalama 13 y›ll›k takipte %50 oran›nda tatmin

edici sonuca ulafl›ld›¤›n› bildirmifllerdir. Bununla

birlikte, biseps tenodezi sonucunu subakromiyal

s›k›flma sendromu ve rotator manflet sorunlar›ndan

ayr› de¤erlendirmek oldukça güçtür. 

Özellikle omuz patolojilerinin tedavisinde art-

roskopinin yayg›nlaflmas›, biseps tendonunun de-

¤erlendirilmesi ve tedavide önemsenmesine neden

o l m u fl t u r.[ 1 ] Artroskopik de¤erlendirmede, tendo-

nun sadece eklem içindeki k›sm›n›n de¤il, oluk

içinde uzanan k›sm›n›n da prob yard›m› ile eklem

içine çekilerek muayene edilmesi gerekir. Bu mu-

ayenede kronik geridönüflümsüz de¤ifliklikler, yani

atrofi, afl›r› saçaklanma, k›smi y›rt›k (tendon kal›n›-

l›¤›n›n %25’inden fazlas›) belirlendi¤inde tenodez

yap›lmas› uygundur.[ 2 ] Klini¤imizde artroskopik su-

bakromiyal dekompresyon, konservatif tedaviye

yan›t vermeyen subakromiyal s›k›flma sendromu ve

rotator manflet y›rt›¤› olan hastalarda rutin olarak

k u l l a n › l m a k t a d › r. 

Bu ifllem s›ras›nda, yukar›daki ölçütlere uygun

olacak flekilde, biseps tendonlar›n›n sorunlu oldu¤u

belirlenen olgularda tenodez uyguland›. Akromiyop-

lasti yap›lan olgularda biseps tenodezi oranlar› %2-

40 aras›nda de¤iflmektedir.[4,16-18] Çal›flmam›zda, ge-

nel tenodez/akromiyoplasti oran› %11 (19/167) dü-

zeyindedir. Artroskopik yard›ml› biseps tenodezi

için genellikle anterolateral portalin uzat›lmas› öne-

rilirken;[4] mini-aç›k rotator manflet tamiri uygulad›-

¤›m›z olgularda lateral portali uzatarak rotator man-

flet ve biseps tendonunu ayn› insizyondan kemi¤e

tespit ettik. Bunun için, erken dönemlerde kullan›lan

anahtar deli¤i tekni¤i yerine, ameliyat süresini k›-

saltmak ve kemik morbiditesini azaltmak için ankor

ile tespiti tercih ediyoruz. 

Olgu say›m›z›n görece azl›¤›na, takip süresinin

k›sa olmas›na karfl›n, genel olarak de¤erlendirdi¤i-

mizde biseps tenodezinden tatmin edici sonuç elde

edilmifltir. Tendonun artroskopik de¤erlendirmesine

önem verilmeli ve gerekli durumlarda biseps tenode-

zine baflvurmaktan çekinilmemelidir.
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