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OZET

Diseps Brakii Uzun Bas: Tendon riptiiri olan 4 vak'a takdim edil-
mistir. Bunlardan birinde 2 hafta sonra cerrahi tedavi, diderlerinde
Ise konservatif tedavi uygulanmistir. Bu olayla ilgili literatiir gézden
gecirilmis ve degisik tedavi yontemleri tartisiimistir. Bize yash hasta-
lar ve eski vak‘alarin konservatif, digerlerinin de en uygun olarak bisi-
pital tenodez ile tedavi edilecegi gorisindeyiz.

GiRIiS$S

Biseps Brakii kasina ait uzun basli tendonun ruptiri kisc basa
oranla cok daha BIANCHERI'ye gore
tendon raptirlerinin % 1'i, GILCREEST'in serisine gore de % 2,5'u
kisa basa aittir (12~ Ote yandan riptiriin distal bdlimde gérilme
sikhgi da ncdir olup, % '3 olarak bi'dirilmektedir (8).

G'enohumeral eklemde hareket oldugunda tendon bisipital oluk
icinde kayar. Abduksiyon ve One fleksiyonda tendon distale, ad-
duksiycn ve arkaya fleksiyonda ise proksimale, eklem icine dogru
kayar.

ilerleyen yasla birlikte tendcn degenere olur ve yumusar. Ke-
mikteki dejeneratif degisiklikler sonucu intertiiberkiler sulkus bo-
zulur
nucundan tendon hasara ugrayarak incelir. Kasin kendi izerine bin-
dirdigi gerilme giicunu tasiyamaz hale getir.

Tendon dizensiz biseps olugundcki devamli tahris ve humerus
basi ile korakoakrcmial ark arasinda sikisma sonucunda kopunca-
ya kadar incelir. Bu durumdaki bir tendonda spontan olarak, yo da
Kaldirmaya bagl bir gerilme sirasinda riptir olabilir. Biseps kolun
distalinde anormal bir kitle halinde toplanir (Sekil: 1). Tendon kasin
karin béliminin Ust ucunda spiral hale gelmis olarak bulunur. Rip-
tir olayina ani bir keskin agn ve dirsek fleksiyonundaki zayiflik es-
lik eder.

* Ege Unlversitesi izmir Tip Fak
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Kisa basin tendon ripturinde ise klinik bulgu kolun 1/3 orta
balimiindeki biyikce kitledir. Bu kitle kisa basin kas boliminin dir-
sege dogru retraksiyonu ve genis hematoma baghdir (12).

GEREC VE YONTEM

Bu yazida takdim edilen vakalcrdan ikisi 1977 yiinda gorevli
bulundugum S.S.K. Tepecik izmir Hastanesi, diger ikisi de 1979 yi-
li'nda Ege Universitesi izmir Tip Fakiiltesi Karsiyaka Uygulama Has-
tanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde tedavi edilip izlenmistir.

VAKA: 1 — |.K. 48 ycsinda erkek hasta. Bir sirkette isci ola-
rak calisiyor. 10 gin 6nce yuksekteki bir pencere camini silmek
icin suya batinlmis agir bir bezi kaldirdigi sirada omuzunda siddetli
bir agri hissetmis. Sonraki glinlerde agrisi kismen hafiflemis. Ancak
Kolunu dirsedge yakin -
diger tarafa gére kolundaki kuvvet azalmasi nedenleri ile hastane-
ye basvurmus. Onceden omuzunda belirgin bir rahatsiziigi olmadigini
ve herhangi bir ilag kullanmadigini belirtiyor.

Muayenede sa§ biseps tendonu uzun basi ruptiri oldugu sap-
tanarak cerrahi tedavisine karar verildi ve yatinldi (Resim: 1). 20.8.
1977 de ameliyata alindi. Tendonun tam olarak kopmadidi, ancak
transvers humeral ligametten itibaren cok inceldigi goéruldid. Bu
bolimden rezeke edilerek Hitchcock teknigine goére bisipital teno-
dez yapildi. Trap-door tipi tenodez bir staple ile takviye edildi. intra-
artikiiler tendon bolumi de eksize edildi. Rotatar kihfa ait belirgin

Resim : 2
bir lezyon bulunmadi. Post. op. devrede uygulanan bandaj-3 hafta
sonra c¢ikarildi, kol askiya alinarak omuz ekzersizlerine baslandi,
6. haftanin sonunda da Fizik Tedavi ve Rehabilitasyona verildi.

3. ayin sonundaki kontrolunda omuz 6n bélimiinde, biseps olu-
dgu Gzerinde hafif agrnlar oldugu ve sag dirsegin fleksiyon. glciinde
% 20 oraninda bir azalma bulundugu saptandi. Hasta tekrar eski
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isine donebildi. Sonuc iyi olarak degerlendirildi.

VAKA: 2 — S.L. 59 yasinda kadin hasta. Sa§ omuzundaki agri
ve dirsege yakin bdlgedeki sislik yakinmalari'ile bagvurdu. Omuz
agnlarinin 1,5 - 2 senedir devam ettigini ve gittigi doktorlarin cesitli
romatizmal ilaclar verdigini belirtti. Son 2-3 aydir dirsege yakin bol-
gede kolun 6n ylziinde bir sigligin olusmasi lizerine klinige basvurmus.
Gegirilmis belirgin bir travma ya da agirlik kaldirma hatirlamiyordu.
Scg biseps uzun basi tendon riptird tanisi konarak tedaviye alin-
di (Resim: 2).

Tedavisine ayaktan devam edildi. Lokal semptomlari gidermek
amaci ile Bisipital oluga impletol infiltrasyonu yapilarak Velpeau
bandajina alindi. 3 haftalik tesbitten sonra hasta: Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyona verildi. 2. ayin sonundaki kontrolun
laninin ¢cok azaldigi, hareket genisliginin de tama yakin oldugu sap-
tandi. Dirsek fleksiyon giuicliinde kayda deger bir azalma yoktu.

Ayni hasta 1 sene sonra sag dizindeki artrozik yakinmalarla
basvurdu. Bu arada sag omuzunun kontrol muayenesinde bir degi-
siklik bulunmadi ve hasta her tirli isini yapabildigini belirtti. Sonug¢
cok iyi olarak degerlendirildi.

VAKA : 3 — S.T. 38 yasinda kad:n hasta. Sa§g omuzundaki ag-
rilari nedeni ile bagvurdu. Agnlan baslangicini saptayamadigi uzun
bir siiredir devam edlyormusg. Zaman zaman doktorlarin verdigi agri
giderici ilaclan kullaniyormus. 1 ay kadar 6énce bir karyola kaldir-
diktan sonra omuzundaki agnlari artmis ve devam etmis. Zamania
da dirsedine yakin bodlgedeki sisligin farkina varmis.

Muayenede sag bisipital oluk UGzerinde palpasyonla agri, kolun
1/3 distalinde toplanmis biseps adele kitlesi ve zorlu dirsek flek-
siyonunda omuzda ortaya cikan agri mevcuttu. Omuz hareketleri
normal geniglikte olup, dirsek fleksiyon giiciinde % 15 kadar bir
ozalma oldugu saptandi. Biseps uzun basi tendon ripturd tanisi
kondu (Resim: 3).

Resim : 3 Resim : 4
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Konservatif tedavi uygun goérilerek. biseps oluguna dilie edil-
mis % 2 lik Citanest infiltrasyonu yapildi, dirsek hiperfleksiycnda
Velpeau bandajina alindi ve . analjezik-antifilojistik olaclar verildi.
4. haftanin sonunda bandajlari agilarak cktif egzersizlere baslandi
ve devamh sicak uygulamalari 6nerildi. 4. ayin sonunda yapilan kon-
trol muayenesinde yakinmalarinda orta derecede azalma oldugu
goruldi.  Hasta agir olmayan ev islerini rahathkla yapabildigini. be-
lirtti. Bu vakanin sonucu da iyi olarak degerlendirildi.

VAKA: 4 — M.K. 60 yasinda erkek hasta. Sa§g omuzundaki ag-
rilari nedeni ile
omuzunda siddetli bir agri hissetmis. Sonraki glinlerde de dirsegine
yakin bélgedeki sisligin farkina varmis. Herhangi bir tedavi gérme-
mis. Zamanla agrilari azaldigindan normal islerini yapabilir duruma
gelmis. Ancak son glinlerde sag omuzundaki agrilarin artmasi lize-
rine klinigimize basvurmus.

;S&éll -1 Biseps [ezyonu
8/59'5 wzun bast dirsege dogv Bizilecek
sebilde yerdegis dirmistin

Muayenede omuz hareketlerinin normal genislikte oldugu ve cir-
sek fleksiyon gucunin onemli bir kayba ugramadigi goérildid. Hasta
zayif oldugundan bisipital oluk rahatlikla palpe edilebiliyordu ve kas
kitlesi kolun 1/3 dista bolgesinde topanmisti (Resim:4). Tendonun
distal yapisma yerinde de hafif agrilarinin bulundugu belirtiliyordu.

Tedavi olarak Fizik tedavisi ve Rehabilitasyon onerildi, ancak
hasta kdyde oturdugunu belirterek olanagd: olmadigini séyledi. Bunun
Gzerine analgezik-anafilojistik ilac ve sicak uygulama Onerilerek,
7 ay sonra kontrol kaydi ile ve herhangi bir tesbit yapiimadan goén-
derildi. 1 ay sonraki kontrolunda agrilarinin kismen gectidgi gorildi
ve hasta normal igine gliciine devam ettigini belirtti. Bu vakanin so-
nucu iyi olarak degerlendirildi.
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TARTISMA

Biseps brakii kasi uzun tendonunun ripturi = ekseriya tendon
ooluminde dirence karsi zorlu bir kontraksiyondan _sonra gorilir.
Yaralanmanin mekanizmasinda kolun abduksiyon ve eksternal ro-
tasyonda oldugu durumda, olduk¢a agir bir yiukin kaldinimas: ya
da kavranmasi s6z konusudur. Bu gibi biikilme ve kaldirma yaralan-
malarinda siklikla hissedilen veya palpe edilebilen bir kopma mev-
cuttur. Muayene eden, kol abduksiyon ve eksternal rotasyondan in-
ternal rotasyona getirilirken bisipital oluk Uzerinde yataktan girip
cikan sesi hissedebilir. Onkolun supinasyon glci azalmistir, fakat
dirsegin fleksiyon gici hemen hemen normal kalir, cinki brakialis,
biseps kisa basgi ve onkol fleksorlari gorevierine devam etmektedir-
ler (1,10).

Genc bir kiside bu sekilde bir ruptirin olusmasi cok nadirdir.
Bu olay ancak cok zorlu ve tekrarlayici geriimelerde ya da tendona
veya cevresine yapilan kortikosteroid enjeksiyonlarindan sonra go-
raldr (5). Buglinkiu goruse gore buyiik gerilmelere maruz kalan ten-
din6éz dokularda kortikosteroid enjeksiyonlari kollejenéz yapiyl za-
yiflatip, spontan riptire predispoze hale getirmektedir (3,5,10). K&-
peklerde yara iyilesmesi ve tendonlardaki gerilme giiciine olan et-
kileri_ konusunda yapilan deneysel ¢calismalarda sistemik olarak kor-
tikosteroid verilmesinden sonra tendon gerilme giciniun % 40 ora-
ninda azaldigr gorilmustir (10). Oral kortikosteroid almakta olan
hastalarda ve 6zellikle romatoid artritlilerde travma sonucu tendon
raptdrlerinin g6rildigu vakalar bildirimistir (3,6,10). Bircok vakada
da kortikosteroidere bagl oldugu distinilen tendon riptirlerinden
cltta mevcut olan romatoid artrit, lupus eritematosus, atletik trav-
ma gibi nedenlerle ayirici taniyl saptamak glic olmaktadir.

Mc MASTER (10) normal bir tendonun direk travma haric, geri-
lim atinda genellikle riiptiire olmadigini géstermistir. Yazar riptirin
gorilebilmesi icin mevcut bir hastalik ya da tendonun tahris ve asin-
maya ugramis olmasi gerektigini vurgulamistir.  Bisipital tendinit
semptomlarinin nedenler arasinda uzun basa ait bu gibi = asinma
olaylari De PALMA tcrafindan da tarif edilmistir (6). LOGEL (10),
romatoid artrit nedeni ile sistemik kortikosteroid almakta olan bir
hastada pnomatik turnike kullanilmasina bagh biseps uzun tendon
riptiri vakasi bildirmektedir. Romatoid artrit veya tenosinovitli has-
talardaki spontan tendon rupturleri ekseriya tenosinovial invazyonla
zayiflamis olan tendonun puruzli:kemik yizeylerinin de katkisi ile
asinmas! sonucunda olusmaktadir.
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Bizim vakalarimizdan Gcl konservatif tedavi edildiginden, rip-
tire olmus tendonda histolojik inceleme, yada bisipital olugun du-
rumu ile bunun tendona etkisi konusunda ekspojur olarak bir aras-
tirma yapilamadi. Cerrahi tedavi edilen vakada ise tendonun trans-
vers humeral badin hemen distalinden itibaren adeta fibrotik bir
bant halinde uzadigi, bisipital olukta belirgin bir dizensizlik olmgdlgl
gorildu. Bu vakada tekrarlayici travmalarla asinan tendonun, me-
kanizmada belirtilen zortu bir kasima ile riptire olmas: seklinde bir
yorum yapslabilir. Zira hastada gerek klinik gerekse laboratuvar bul-
gusu olarak belli bir diger hastalik yoktu. Ancak diger vakalarda
uzun stre devam eden omuz agrilari ve hastalarin isimlerini bilme-
dikleri ilaclan (kortizon) kullanmalari 6zellikle yash olan 2. ve 4.
vakalarin diger osteoartritik yakinmaarinin olusu literatirde bildiri-
len riiptiir nedenleri ile benzerlik gostermektedir.

Tedavi konusundaki gérislerini belirten yazarlarin ¢ogu birlikte
olan diger omuz lezyonlarina ve o0zellikle rotator kilifta' olabilecek
virtiklera dikkat edilmesi geregini vurgulamaktadir (4,5,13). Ruptirin
erken devrede saptandigi genc ve aktif hastalarda cerrahi tedavi
daha iyi sonuclar vermektedir. Kullanilan teknik daha cok intraarti-
kuler tendon bélimini rezeke edip, distal tendon kismini da humerus
proksimalinde biseps olugu veya yakinina ya da korakoid cikintiya
tenodez ve fiksasyon seklindedir. Tenodez anahtar deligi (keyhole)
veya déseme kapagt (trapdoor) seklinde yapilabilir (5,7,11). Cerrahi
uyguladigimiz vakamizda kapak seklindeki tenodezP kullandik, ayri-
ca stabiliteyi temin icin bir U civisinden yararlandik (Modifiye Hith-
cock Teknigi).
ise bu tenodez tekniklerini uygulamak gii¢ctiur ve bu durumda ten-
dcnu iyice proksimalde, biseps kisa basi tendon ve fasyasina dlk-
niek uygulanacak en iyi yontemdir (5.7).

SOTO-HALL ve STROOT (4) ge¢ riptir vakalarinda gerek dir-
sek fleksiyonundc ve gerekse omuz abduksiyonunda kayda deger
bir zayifik bulmamislardir. Konservatif tedavi yoéntemi uyguladigi-
miz 3 hastamizin da klinik muayeneleri bu gérisi dogrular nitelik-
tedir. Hastalar bize kolundaki gligstzliikten ¢cok, omuz cevresindeki
agrilar nedeni ile basvurmuslardir. Ge¢ vakalarda, yash veya genel
durumu cerrahi girisime uygun olmayan hastalarda semptomlarin
giderilmesinde biseps oluguna lokal infiltrasyonlar, kisa dalga dia-
termi, ultrasound ve egzersizler faydal olmaktadir (14).-
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SONUC:

.....

bulunamamakla beraber, gerek vakamizin sonucu, gerekse litera-
tirde belirtilen goérislerin 1siginda genc hastalarda ve riptirin er-
ken taninmasinda bisipital tenodezin endike oldugunu sdyleyebiliriz.
Burada kullanilacak teknik cerrahin kigisel deneyimlerine baghdir.
Yash hastalarda ve riiptirin gec tanimlandi§i durumlarda ise uy-
gulanacak yontem konservatif o!mal ve siratle omuz egzersizlerine
gecilmelidir.

SUMMARY
Four cases of rupture of the long tendon of the Blceps Brachii were presen-
ted. One of them was operated after two weeks and the others were managed
conservatively. The literature on this condition was reviewed and alternativ forms
of treatment were discussed. It is our concluded that, the older patients and the
old cases should be mana
tenodesis.
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