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In this paper, we presented the pathological changes

occurring in the long head of the biceps muscle in sub -

a c romial impingement syndrome, and evaluated tre a t m e n t

a p p roaches in the light of the relevant data.

Bu yaz›da, subakromiyal s›k›flma sendromunda biseps

kas› uzun bafl›nda görülen patolojik de¤ifliklikler sunul -

du ve tedavi seçenekleri güncel literatür ›fl›¤›nda de¤er -

l e n d i r i l d i .
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Biseps tendonu ile ilgili ilk çal›flmalar büyük oranda

kadavralar üzerinde yap›lm›flt›r ve klinik veriler ortaya

koymaktan uzakt›r. Tendonun, omuz eklemindeki fonk-

siyonu tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r. Biseps uzun ba-

fl›n›n halen tart›flmal› olan glenohumeral eklem stabili-

tesine katk›s› ve humerus bafl›n› deprese edici etkisi,

tendonun olabildi¤ince korunmas› düflüncesine yol aç-

m › fl t › r.[ 1 , 2 ] Ancak son y›llarda, ciddi semptomlara neden

olabilen kronik enflamasyonlu bir tendonun yerinde b›-

rak›l›p b›rak›lmamas› yeniden tart›fl›lmaya bafllanm›flt›r.

Rotator manflet y›rt›klar›n›n tan›mlanmas›nda ultraso-

nografi, bilgisayarl› tomografi, manyetik rezonans gö-

rüntüleme ve artroskopi gibi yöntemlerin kullan›lmas›y-

la, biseps patolojilerinin daha iyi anlafl›lmas› ve daha öz-

gül tedavi gelifltirilmesi mümkün olmufltur.

Bu yaz›da, biseps uzun bafl› tendonunun subakro-

miyal s›k›flma sendromunda görülen patolojileri ve te-

davi yöntemleri üzerinde durulmufltur.

Anatomi 

Biseps tendonu uzun bafl›, supraglenoid tüberkül-

den ve/veya posterosuperior labrumdan bafllar.[ 3 ]

Tendon, glenohumeral eklemin sinoviyal k›l›f› ile

çevrelenmifltir. Eklem içindeki k›sm›, bisipital oluk

denen intertüberküler sulkus düzeyinde sonlan›r. Bi-

seps tendonu uzun bafl›n›n omuz eklemi içindeki k›s-

m› intraartiküler olmas›na ra¤men ekstrasinoviyal-

dir.[4] Anterior sirkumfleks arterin asendan dal› ten-

dona komflu seyrederek tendonun bisipital olukta

ana beslenmesini sa¤larken, supraskapular arterin

labral dal› da tendonun origo bölgesindeki beslen-

mesine katk›da bulunur. Muskulokutanöz sinir ada-

lenin motor inervasyonunu sa¤lar.

Bisipital oluk, biseps tendonu uzun bafl› için bir ma-

kara (pulley) görevi görmesine ra¤men, tendonun oluk

içindeki stabilitesinin büyük k›sm› yumuflak dokular

taraf›ndan sa¤lan›r. Bisipital olu¤un tavan›n› korakohu-

meral ligament, taban›n› superior glenohumeral liga-

ment oluflturur. Bu iki yap›, tendonun oluk içindeki sta-

bilizasyonunda önem tafl›r. Transvers humeral liga-

ment, biseps tendonu üzerinde çok önemli bir role sa-

hip de¤ildir.[ 5 ] Ligament genellikle çok zay›ft›r ya da

y o k t u r. Olu¤un distal k›sm›nda tendonu stabilize eden

faktörlerden biri de pektoralis majör tendonudur. Ster-

nokostal k›s›mdan kaynaklanan fibröz uzant›lar olu¤un

her iki taraf›na tutunarak stabiliteye katk›da bulunur.
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Fonksiyonel anatomi

Biseps esas olarak dirsek eklemine fleksiyon ve

supinasyon yapt›r›r. Ayr›ca, buna ba¤l› olan omuz ek-

leminin abdüksiyon ve fleksiyonuna katk›da bulu-

n u r.[ 3 ] Humerus bafl›n› deprese edici etkisi tart›flmal›-

d › r. Baz› yazarlar bu etkinin net olarak var oldu¤unu,

biseps uzun bafl› y›rt›¤›nda akromiyohumeral uzakl›-

¤›n azald›¤›n› ve s›k›flma sendromunun olufltu¤unu

b i l d i r m i fl l e r d i r.[6-8] Ancak, biseps tendonunun artrosko-

pik olarak gevfletildi¤i “tamir edilemeyen masif rota-

tor manflet y›rt›klar›”n›n hepsinde humerus bafl›nda

superior migrasyon geliflmedi¤i de bildirilmifltir.[ 4 ]

Biseps uzun bafl›n›n glenohumeral eklem stabilite-

sindeki rolü de tart›flmal›d›r. Andrews ve ark.[9]  t e n d o-

nun humerus bafl›n›n, glenoid içine kompresyonunda

art›fla neden oldu¤unu belirtmifllerdir. Glousman ve

a r k .[10] ise kronik anterior omuz instabilitesi olan spor-

cularda, elektromiyografide biseps aktivitesinde art›fl

oldu¤unu göstermifllerdir. Bununla birlikte, Jobe ve

a r k .[ 11] bu etkiyi kuflkulu bulmufllar ve bisepsin normal

koflullarda yaln›z dirsek ekleminde etkili oldu¤unu

b e l i r t m i fl l e r d i r. Itoi ve ark.[ 1 2 ] ile Rodosky ve ark.[ 1 3 ] i s e

bisepsin omuz ekleminde stabilizatör rolü oldu¤unu

deneysel olarak göstermifllerdir.

Patoloji

Biseps tendon sorunlar›, ya tendon ve çevresin-

deki enflamatuvar de¤ifliklikler ya da belirgin trav-

ma veya tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda olu-

flur. Biseps patolojileri, nadir görülen izole lezyon-

lardan çok, rotator manflet sorunlar›yla birlikte görü-

lür. Dejeneratif ve mekanik tendinitler s›kl›kla, bi-

seps uzun bafl›n›n rotator manflet y›rt›¤›na ba¤l› ola-

rak, subakromiyal bölgede s›k›flmas› sonucu oluflur.

Cerrahi olarak tedavi edilen rotator manflet y›rt›kla-

r›n›n %45’inde biseps tendonunda patoloji vard›r.[14]

Genel olarak biseps patolojilerini üç bafll›k alt›nda

toplamak mümkündür. ( i ) Enflamatuvar de¤ifliklikler

(tendinit ya da tendinopatiler); ( i i ) ‹nstabilite sorunla-

r› (subluksasyon ya da dislokasyon); (iii) Y › r t › l m a .

Enflamatuvar sorunlar

Subakromiyal s›k›flma sendromuna ba¤l› biseps

uzun bafl› tendiniti, Neer[1] taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.

Bu hastalar›n biseps tendonunda enflamatuvar hüc-

relerin olmad›¤›, bu nedenle tendinit yerine “tendi-

nosis” ya da “tendon dejenerasyonu” tan›mlar›n›n

kullan›lmas› gerekti¤i belirtilmifltir.[4] Biseps tendon

k›l›f› glenohumeral eklemin sinoviyal örtüsünün

uzant›s› oldu¤u için, bu yap›lardan birini ilgilendiren

her türlü enflamatuvar olay di¤erini de etkilemekte-

dir.[15,16] Biseps tendon sinoviti genellikle oluk içinde

görülür. Sinoviyal k›l›fta hemoraji ve flifllik vard›r.

‹lgili tendon k›sm› sa¤lam, normal çapta ve hareket-

lidir. Kronik olgularda k›l›f kal›nlaflm›fl ve fibrotik

hale gelmifltir. Daha ileri aflamalarda tendon atrofik

ya da hipertrofik halde olabilir. Atrofik tendinitte

tendon incelmifl ve sadece birkaç sa¤lam lif kalm›fl-

t›r. Bu durum, y›rt›lma öncesindeki aflaman›n bir

göstergesidir.[17] Hipertrofik tipte ise tendon geniflle-

mifl ve parmak kal›nl›¤›na ulaflm›flt›r. Bu olgularda

tendonun oluk içindeki kayma hareketi ortadan kal-

kar, bu da a¤r› oluflumuna katk›da bulunur. Hipertro-

fik tendon, s›kl›kla genifl y›rt›klarla birlikte görülür

ve tendonun s›k›flmas›na ba¤l› kronik enflamatuvar

yan›t olarak oluflur.[18]

‹nstabilite sorunlar›

Subluksasyon: Subluksasyon, bisipital oluk ile

tendon iliflkisinin k›smi ya da geçici kayb› olarak ta-

n›mlan›r.[14] Oluk s›¤ ise, tendon rotasyon hareketleri

s›ras›nda tüberküller üzerinden kayabilir.[19] Oluk kü-

çük ve dar ise, tendona gelen bask› tendinite yol aça-

bilir. ‹nstabilite, tendonu stabil halde tutan yap›lar›n

kayb› sonucu oluflur. Subluksasyonlar›n hepsinde

tendinit ve rotator interval bölgesinde kapsüler sino-

vit vard›r. Habermeyer ve Walch[20] üç tip lezyon ta-

n›mlam›fllard›r.

Tip 1. Superior subluksasyon: Korakohumeral li-

gament ve rotator interval deste¤i kaybolmufltur.

Subskapularis tendonu sa¤lamd›r. Supraspinatus

tendonunda s›kl›kla k›smi y›rt›k vard›r.

Tip 2. Subskapularis tendonunun en üst k›sm›n-

daki fibriller ayr›lm›flt›r. Bu durumda, tendon tüber-

külüm minusun mediyal duvar› üzerinden kayar.

Tip 3. Tüberkülüm minusta malunion ya da kay-

namama vard›r. Bu durumda, oluk mediyal deste¤i-

ni kaybeder.

Dislokasyonlar: Bisipital oluk ile tendonun tema-

s›n›n tam ya da kal›c› kayb› olarak tan›mlan›r.[14] Bi-

seps uzun bafl›n›n dislokasyonu, hemen her zaman

subskapularis tendonunda y›rt›k ile birlikte görülür.

Habermeyer ve Walch’e[20] göre iki tip ç›k›k vard›r.

1. Ekstraartiküler ç›k›k: Subskapulariste lateral

yüzeyel fibrillerde k›smi y›rt›k vard›r. Subskapulari-

sin derin tabakas›n›n sa¤lam olmas› intraartiküler
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deplasman› önler. Superior glenohumeral ligament

ve korakohumeral ligamentin ortak yap›flma yerinde

y›rt›k vard›r.

2. ‹ntraartiküler ç›k›k: Subskapularis tendonunda

tam kat y›rt›k vard›r. Bu tip ç›k›k genellikle rotator

manfletin genifl y›rt›klar› ile birlikte görülür.

Y›rt›lma

Cerrahi olarak tedavi edilen rotator manflet y›rt›k-

lar›n›n %12’sinde biseps y›rt›¤› görülmüfl; biseps

y›rt›¤› olan 196 olgunun 150’sinde rotator manflet

y›rt›¤› da bulunmufltur.[14] Bu tip y›rt›lma s›kl›kla bi-

sipital oluk bölgesinde, supraspinatus ve biseps ten-

donlar›n›n s›k›flmas›na ba¤l› olarak oluflur. Biseps

uzun bafl› y›rt›¤› görüldü¤ünde, subskapulariste y›r-

t›k varl›¤› mutlaka araflt›r›lmal›d›r.

Klinik de¤erlendirme

Biseps tendon sorunu olan olgularda s›kl›kla rota-

tor manflet yaralanmas›na ait bulgular vard›r. Tr a v m a

ya da a¤›r bir cisim kald›rma öyküsü, gece a¤r›s›, bafl

üstü hareketlerde klik sesi (instabilite), kolda ani ref-

leks düflme tan›mlanmas› (dislokasyon), uzun süredir

var olan omuz a¤r›s›n›n aniden kaybolmas› kendili-

¤inden y›rt›lma göstergesi olabilir. Kolun distal k›s-

m›nda adale kitlesinin oluflturdu¤u flifllik ve ekimoz

g ö r ü l e b i l i r. Biseps patolojisindeki a¤r›, daha çok om-

zun ön k›sm›nda ve kolun anterior k›sm› boyunca ya-

y › l › r. Bisipital olu¤un palpasyonu ve oluk üzerinde

hassasiyet olmas› önemlidir. Kol 10 derece iç rotasyo-

na getirildi¤inde, bisipital oluk anterior lokalizasyona

getirilmifl olur. Bu pozisyonda iken, akromiyonun

yaklafl›k yedi santimetre distalinde oluk tüberküller

aras›nda palpe edilebilir. Kol d›fl rotasyona getirildi-

¤inde, biseps kaynakl› a¤r› laterale do¤ru yer de¤iflti-

rir; ancak subakromiyal s›k›flma sendromundaki a¤r›

ve hassasiyet ise rotasyon ile yer de¤ifltirmez. Burk-

head ve ark.[ 2 1 ] bunun bisipital lezyonlar için en özgül

bulgu oldu¤unu; ancak instabilite ya da tendinit ayr›-

m› yap›lmas›n› sa¤lamad›¤›n› bildirmifllerdir.

Biseps lezyonlar›n› tan›mlayan çeflitli fizik mu-

ayene yöntemleri gelifltirilmifltir; ancak bunlar pato-

lojiyi tan›mlamakta özgül de¤ildirler.

Yergason testi: Kol gövdeye bitiflik halde, dirsek

90° fleksiyonda iken, önkolun dirence karfl› supinas-

yonu s›ras›nda, bisipital bölgede a¤r› olmas›d›r.

Speed testi: Önkol supinasyon ve ekstansiyonda

iken, kolun dirence karfl› fleksiyonu s›ras›nda bisipi-

tal oluk bölgesinde a¤r› olmas› pozitif bulgu olarak

tan›mlan›r. Bu, biseps tendinopatisini düflündüren

daha özgül bir bulgudur.

Lift-off testi: Gerber ve ark.[22] taraf›ndan tan›m-

lanm›flt›r. Kol, gövdenin arkas›nda en yüksek iç ro-

tasyona getirilir. Hasta kolunu bu flekilde tutam›yor-

sa test pozitiftir. Subskapularis y›rt›¤›n› gösterir.

Enjeksiyon testleri: Enjeksiyon testleri muayene

yönteminin bir parças›d›r. Subakromiyal enjeksiyon,

beraberinde rotator manflet tendiniti de olan olgularda

e t k i l i d i r. E¤er tam kat bir y›rt›k yoksa, biseps kaynak-

l› a¤r› tendonun intraartiküler yerleflimi nedeniyle de-

¤iflmeden kal›r. Subakromiyal enjeksiyona ra¤men

a¤r›s› devam eden hastalarda eklem içi enjeksiyon ya-

p › l › r.[ 2 3 ] Semptomlar›nda azalma olursa, biseps patolo-

jisi düflünülür. Ancak, intraartiküler enjeksiyon nega-

tif ise iki seçenek düflünülmelidir: Bisepsin intertüber-

küler k›sm›ndaki belirgin enflamasyon, lokal aneste-

zi¤in bu k›sma infiltrasyonunu engellemifl olabilir ya

da anterior omuz a¤r›s›na neden olan baflka patoloji-

ler söz konusudur.[ 2 1 ] Ancak, hala biseps patolojisi

flüphesi varsa, tendon k›l›f› içine enjeksiyon yap›labi-

l i r. Direkt tendona enjeksiyon yapmaktan kaç›nmak

g e r e k i r. Ultrasonografi eflli¤inde yapmak daha do¤ru-

d u r. E¤er bu flekilde a¤r› geçiyorsa, testin biseps için

özgül oldu¤u kabul edilir.

Direkt radyografi: Direkt radyografilerde uzun

süredir var olan rotator manflet y›rt›¤›na ait bulgular

görülebilir. Bisipital olu¤u göstermek için çeflitli

özel grafiler tan›mlanm›flsa da normal olgular ile pa-

tolojik durumlar aras›nda anlaml› bir fark bulunama-

m›flt›r.[24,25]

Ultrasonografi: ‹nvaziv olmamas› yan› s›ra eko-

nomik bir görüntüleme yöntemidir. K›l›f içinde

efüzyon, serbest cisim, y›rt›k ya da dislokasyon gös-

terebilir. Middleton ve ark.[26] biseps lezyonlar›n›n ta-

n›s›nda ultrasonografinin artrografiden daha üstün

bir yöntem oldu¤unu bildirmifllerdir. Yöntemin en

önemli dezavantaj›, yapan kiflinin tecrübe ve yoru-

muna ba¤l› olmas›d›r.

Artrografi: Rotator manflet y›rt›¤›n›n gösterilme-

sinde önem tafl›r. ‹nvaziv bir giriflimdir. Bisipital

oluktaki de¤ifliklikler, subluksasyon ya da dislokas-

yon ve y›rt›lma dolayl› olarak görüntülenebilir.

Bilgisayarl› tomografi: Bisepsin oluk içinde gö-

rüntülenmesinde en iyi yöntemdir. Bisipital oluk ve

tüberkülüm minustaki de¤ifliklikler (skleroz, kist,
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spur) yan› s›ra y›rt›k ve instabilitenin gösterilmesin-

de de önem tafl›r.

Manyetik rezonans görüntüleme: ‹nvaziv olma-

mas› yan› s›ra yumuflak doku çözünürlü¤ü yüksektir

ve multiplanar çal›fl›lmas›na izin verir. Aksiyel T1-

a¤›rl›kl› kesitlerde, biseps tendonu yuvarlak, düflük

sinyal yo¤unlu¤u fleklinde görülür. Koronal oblik

kesitlerde tendon tüberküller aras›nda linear bir fle-

kilde görüntülenirken, sagital oblik kesitlerde ten-

don segmenti oluk içinde saptanabilir. K›l›f içindeki

efüzyon, tendondaki kal›nlaflma, y›rt›k ya da dislo-

kasyon görüntülenebilir. Subskapularis tendonunda

y›rt›k olan olgular, mutlaka biseps subluksasyonu ya

da dislokasyonu yönünden dikkatle incelenmelidir.

Yüksek maliyet, baz› hastalarda kötü tolere edilebil-

mesi gibi dezavantajlar› vard›r. Biseps patolojisinin

de¤erlendirilmesinde tek bafl›na seçilecek bir yön-

tem de¤ildir.[17]

A r t ro s k o p i : Bisepsin intraartiküler k›sm›n›n de-

¤erlendirilmesinde en etkili yöntemdir. Bisipital oluk

giriflinin distalindeki k›sm›n görüntülenmesi zor ola-

b i l i r. Tendonun intertüberküler k›sm› da bir probe

yard›m›yla eklem içine çekilerek de¤erlendirilebilir.

Biseps tendon patolojilerinin yan› s›ra rotator manflet

y›rt›klar›n›n da görüntülenmesine olanak sa¤lar.

Tedavi

Biseps tendonunun fonksiyonu üzerindeki tart›fl-

ma ve belirsizlikler, tedavisi üzerinde de etkili ol-

maktad›r. ‹zole biseps lezyonlar›n›n tedavisinde s›k-

l›kla konservatif tedavi yöntemleri (anti-enflamatu-

var tedavi ve rehabilitasyon) uygulan›r; beraberinde

rotator manflet y›rt›¤› olan olgularda tedavi, rotator

manflete yöneliktir.

Burkhead ve ark.,[21] alt› ay süreyle konservatif te-

daviye yan›t vermeyen evre 2 olgularda, artroskopi

ile bisepsin intertüberküler k›sm›n›n bir probe ile çe-

kilerek de¤erlendirildi¤ini; böylece rotator interva-

lin gereksiz yere aç›lmas›n›n önlendi¤ini bildirmifl-

lerdir. Evre 3 olgularda ise aç›k anterior akromiyop-

lasti, rotator manflet ve rotator interval tamiri uygu-

lad›klar›n› ve e¤er disloke ise, bisepsi redükte ettik-

lerini bildirmifllerdir. Tenodez endikasyonunu, ten-

donun afl›r› flekilde afl›nd›¤› ve kopma riski tafl›d›¤›

durumlarla s›n›rland›rm›fllard›r.

Nove-Josserand ve Walch,[14] “tamir edilemeyen

rotator manflet y›rt›¤›” yan› s›ra subluksasyon, dislo-

kasyon veya dejeneratif bir tendinit varsa biseps te-

notomisi yap›lmas›n› önermifllerdir. Orta dereceli

tendinitlerde bisepse genellikle dokunulmamas› ge-

rekti¤ini bildirmifller; ciddi atrofik ya da hipertrofik

tendinitlerde, “tamir edilebilir rotator manflet y›rt›¤›”

varl›¤›nda tenodez yap›lmas›n› önermifllerdir. Ogil-

vie-Harris ve Wiley[27] ise, tendinitli olgularda, ten-

donun artroskopik olarak basit debridman› ile daha

düzgün bir yüzey elde edilebilece¤ini bildirmifller-

dir. Çal›flmada klinik sonuçlar tatminkar olarak bil-

dirilmiflse de takip süresi k›sad›r.

Tenodez, uzun biseps tendonunun y›rt›k, tendinit

ve instabilite gibi patolojilerinde en s›k uygulanan

cerrahi giriflim olmas›na ra¤men, sonuçlar› de¤ifl-

kenlik göstermektedir. Dines ve ark.[28] 20 olgunun

%30’unda sonucu yetersiz bulmufllard›r.[28] Becker

ve Cofield[29] kronik tendinitli 54 omuzda uygulad›k-

lar› tenodezin ortalama 13 y›ll›k sonuçlar›n› göz

önüne alarak bu giriflimi önermemifllerdir. Yazarlar

esas giriflim olarak dekompresyon yapmadan, biseps

tenodezi yap›lmamas›n› önermifllerdir. Bununla bir-

likte, dekompresyon yapmadan uygulanan tenodez

ile yüksek oranda baflar›l› sonuçlar bildiren çal›flma-

lar da vard›r. Post ve Benca,[30] primer biseps tendi-

nitli 13 hastada %94 oran›nda çok iyi sonuç alm›fl-

lard›r. Berlemann ve Bayley,[23] uzun takip süresi ile

birlikte iyi sonuçlar bildirmifllerdir. Söz konusu ça-

l›flmada dekompresyona ra¤men 15 olgunun sekizin-

de a¤r› devam etmifl, bunlar›n alt›s›nda biseps teno-

dezinden sonra tam rahatlama elde edilmifltir. Nevi-

aser ve ark.[31] ise, subakromiyal dekompresyon ile

birlikte rutin biseps tenodezi uygulad›klar› 89 hasta-

n›n yaln›zca birinde baflar›s›z sonuç al›nd›¤›n› bildir-

mifllerdir. Öte yandan, rotator manflet tedavisi s›ra-

s›nda, biseps tenodezi uygulamadan, sadece rotator

manflet tamiri ve dekompresyon yap›larak iyi sonuç

elde edilmifl çok say›da çal›flma da vard›r.[32-35]

Genel olarak bak›ld›¤›nda sonuçlar de¤iflkenlik

g ö s t e r m e k t e d i r. Çal›flmalardaki hasta verileri homo-

jen de¤ildir; rotator manfletin durumu pek çok olguda

tam olarak verilmemifltir. Ço¤u çal›flmada, tenodez

d›fl›nda uygulanan yöntemler (dekompresyon, akro-

miyoplasti, korakoakromiyal ligament rezeksiyonu,

rotator manflet tamiri) ve uygulanan tenodez teknikle-

ri farkl›l›k göstermektedir.

Tenodez ya da tenotomi, tendonda geri dönüflsüz

de¤ifliklikler varsa düflünülmelidir. E¤er tendonda

%25’ten az k›smi y›rt›k varsa ve oluk içinde normal

yerleflim ve büyüklük belirlenmifl ise de¤ifliklikler
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geri dönüfllüdür. Tendonun %25’ten fazla oranda

k›smi kal›nl›kta y›rt›lmas›, oluktan subluksasyonu

ya da dislokasyonu, olu¤un ligamentöz ya da kemik

anatomisindeki bozulma ve normal tendon büyüklü-

¤ünün %25’ten fazla genifllemesi geri dönüflsüz de-

¤ifliklikler olarak de¤erlendirilebilir.[36] Genellikle 55

yafl›n alt›ndaki kiflilerde tenodez; daha yafll›, daha az

aktif ve a¤r›n›n ön planda oldu¤u hastalarda tenoto-

mi düflünülmelidir.

Subluksasyonlarda karar cerraha ba¤l›d›r. Subluk-

se biseps sa¤lam ve bisipital oluk düzgün ve genifl ise,

tendon basit stabilizasyonla kolayl›kla redükte edile-

b i l i r. E¤er tendon belirgin bir flekilde y›pranm›flsa, te-

nodez ya da rezeksiyon gerekebilir.[ 4 ] N o v e - J o s s e r a n d

ve Wa l c h ,[ 1 4 ] biseps tendonunun genifllemifl ve düzlefl-

mifl oldu¤u dejeneratif tendinitli olgularda, olu¤u de-

rinlefltirerek tendona remodeling (tubularizasyon) uy-

gulad›ktan sonra redüksiyon yapm›fllard›r. Ancak, bu

yöntemin sekonder rüptürleri ve a¤r›y› önlemedi¤ini,

yaln›z tendonun sa¤lam oldu¤u olgularda uygulanma-

s› gerekti¤ini bildirmifllerdir.

Klasik olarak uygulanan aç›k yöntemlerin yan›

s›ra (fiekil 1), son y›llarda artroskopik tenodez tek-

nikleri de gelifltirilmifltir.[30,37-39] Ancak çok zay›f, fra-

jil tendon varl›¤›nda, artroskopik cerrahide teknik

zorluklarla karfl›lafl›labilir.[38] Hangi yöntem kullan›-

l›rsa kullan›ls›n, tenodez sonras›ndaki baflar›s›zl›k ve

fonksiyonel kay›p beklenen komplikasyonlard›r.

Sonuç olarak, biseps tendon patolojilerinin teda-

visi üzerinde tam bir görüfl birli¤i yoktur. Tedavide

öncelikle rotator manfletin durumu dikkate al›nmal›-

d›r. Biseps tendonunda kal›c› yap›sal de¤ifliklik ol-

du¤unda (atrofi, her türlü dislokasyon, %25’ten faz-

la y›rt›k ve çevre kemiklerde malunion ya da kayna-

mama) tenodez veya tenotomi düflünülmelidir. Kal›-

c› yap›sal de¤ifliklikler yoksa, rotator manflet patolo-

jisinin tedavisi ile tendondaki enflamasyonun iyilefl-

mesi beklenebilir; bu olgularda tenodez rutin bir uy-

gulama olarak düflünülmemelidir.
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