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Amag: Calismada distal biseps tendon yirtiklarinda primer tamirin uzun dénem sonuglarinin deger-
lendirilmesi amaglandi.

Calisma plani: Distal biseps tendon yirtig1 nedeniyle primer tamir uygulanmis olan hastalar retrospek-
tif olarak degerlendirildi. Ttim hastalara tek insizyon tizerinden anterior yaklagimla pullu vida (modifiye
McReynolds yontemi) veya Mitek ankor kullanilarak anatomik tamir uygulandi. Sonuglar hastalarin 2011
yilt sonundaki klinik ve radyolojik incelemelerine ve DASH skorlarma gore degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 21 hastaya (21 erkek; ortalama yas 47.5) distal biseps tendon yirtig: tanisi ile cer-
rahi tedavi uygulanmisti. Tendon tespitinde 11 hastada modifiye McReynolds teknigi, 10 hastada ise
Mitek ankor kullanilmisti. Modifiye McReynold teknigi hastalarin % 63.6’sinda mitkemmel sonug ve-
rirken, hastalarin %9.1’inde implant yetersizligi goriildi ve ortalama DASH skoru 7.8 olarak saptan-
di. Mitek ankor ile tespit uygulanan hastalarin ise %60’inda miitkemmel sonug alinirken, % 10 implant
yetersizligi saptandi ve ortalama DASH skoru 7.4 olarak bulundu.

Cikarimlar: Distal biseps yirtiklarinin primer cerrahi tedavisi uzun dénem sonuglari agisindan etkili
ve giivenli bir yontem olarak goriinmektedir.

Anahtar sozciikler: Distal biseps tendon yirtigi; primer tamir; tek insizyon.

Distal biseps tendon yirtig1 ilk olarak Acquavi-
va'nin tanimlamig oldugu nadir bir yaralanmadir." Bi-
seps brakii kasinin tendon yaralanmalarinin yaklasik
olarak %3’ini olusturur. Biseps tendon yaralan-
malarinin biyiik boliimii proksimal poldedir ve %96’s1
uzun basta, % 1i ise kisa bagta goriilmektedir.” Biseps
brakii 6nemli bir dirsek fleksorii ve dirsegin ana supi-
nator kasidir. Distal biseps tendon yirtiklar: sonrasinda
brakiyalis ve brakiyoradialis kaslarinin kompansasyonu
ile dirsek fleksiyonu yapilabilir.

Klinik deneyimimize ve literatiir verilerine dayana-
rak distal biseps tendon yirtug1 olan hastalarimizda cerra-

hi tedavi uyguluyoruz.” 1lk olgularimizda pullu vida
kullanarak modifiye ettigimiz McReynolds yontemini
tercih ederken, son donemde ise ankor kullanarak tespit
uyguluyoruz.” Caligmamizda distal biseps tendon yirtigt
nedeniyle cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalarimizin
sonuglarini degerlendirmeyi amacladik.

Hastalar ve yontem

Hastanemizin etik kurulu tarafindan onay alinarak
yapilan bu calisma Helsinki deklarasyonu ilkelerine sadik
kalinarak gerceklestirildi. Caligmaya almmadan 6nce
tiim hastalarin yazili onamlari alindi.
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Calisma grubunu 1987-2007 yillar arasinda distal bi-
seps tendon yirti1 nedeniyle primer tendon tamiri uy-
gulanan 21 hasta olusturdu.

Biseps tendon yirug tanist hikaye ve fizik muayene
ile kondu. Tan1 5 hastada ultrason, 2 hastada ise manye-
tik rezonans ile dogruland:r. Yaralanma 11 hastada agir
bir yiikii kaldirmaya ¢alisirken, 8 hastada ise agactan ve-
ya merdivenden diisme sirasinda fleksiyondaki dirsegin
ekstansiyona zorlanmast sirasida olusmustu. ki hastada
yaralanma mekanizmasi belirli degildi.

Fizik muayenede tim hastalarda kas deformitesi
mevcuttu ve biseps tendonu antekubital fossada palpe
ediliyordu. Dirsek fleksiyon ve 6nkol supinasyon giicii
diisiik bulundu ve ¢engel testi pozitif idi. Seksenli yillar-
dan bu yana kullandiginuz bu test daha sonra ¢engel tes-
ti olarak adlandirilmigtir.”

Distal biseps tendon yirtig1 tanist kesin olarak konan
70 yasin altndaki hastalara cerrahi tedavi 6nerdik. Kabul
eden hastalarda cerrahi tamir olabildigince erken do-
nemde, yaralanma sonrasi ortalama 2.5 giinde (dagilim:
0-16 giin) gergeklestirildi.

Cerrahi genel anestezi altinda, hasta supin pozisyon-
dayken, kol yan masaya alinarak ve turnike kullanilma-
dan yapild:. Tek insizyon iizerinden genisletilmis anteri-
or Henry yaklagimi kullanildi. Kubital bolgedeki venler
korunarak yirtik tendon ve yanindaki hematom bulundu.
Diseksiyon sirasinda lateral antebrakiyal kutanéz sinir ve
radial sinir bulunmadi. Olgularin timiinde tendonun
kendi icinde yirulmadan kemige yapisma yerinden kop-
tugu goralda.

[lk olgularimizda, 1987 ila 2002 yillari arasinda ten-
donun kemige tekrar tutturulmasinda vida yaninda pul
da kullanarak McReynolds yontemi modifiye edilerek
kullanildi. Radius proksimalinde hafif bir kabariklik
olarak palpe edilen tuberositas radii bolgesine 6nkol
supinasyonda tutulurken kii¢iik bir tiinel ac¢ildi. Ten-
don uglar1 canlandirildiktan sonra distal ucundan sii-
tiurler gecildi ve dirsek fleksiyona alinirken tendon
tuberositas radii’ye acilan tiinele sokularak 4.5 veya 3.5
mm c¢apli ve 14 ila 18 mm uzunlugunda pullu kortikal
vida kullanilarak tespit edildi (Medin a.s., Nové Mésto
na Moravé, Cek Cumhuriyeti). Insizyon primer olarak
kapatldiktan sonra dirsek fleksiyona ve énkol supinas-
yona almarak al¢1 uygulandi.

Serimizde 2002 yili sonrasinda tendon tespitinde vi-
da yerine ankor (Mitek Anchors, DePuy Mitek, Inc.,
Raynham, MA, ABD) kullanmaya bagladik. Ameliyat
sonrast tespitte de al¢1 yerine 4 ila 5 hafta boyunca omuz
kol askisi kullanmaya bagladik. Pasif ve ardindan aktif eg-
zersizlerle rehabilitasyona baglandi ve yaralanmadan 8 ila
10 hafta sonra gii¢lendirme egzersizlerine gegildi.

Ameliyat sonrast 2. ve 6. haftalarda ve 3., 6. ve 12.
aylarda klinik ve radyolojik kontroller yapildi. Radyog-
rafilerde implant pozisyonu ve heterotopik ossifikas-
yon varligi degerlendirildi. Modifiye McReynolds
yontemi ile ameliyat edilen 5 hastada agr1, heterotopik
ossifikasyon veya hasta istegi nedeniyle implantlar
ameliyat sonrast ortalama 11 ayda (dagilim: 4-21 ay)
cikartldi.

Kas giicti Janda kas testi ile degerlendirildi, dirsegin
hareket acikhiklar saglam kars: dirsek ile kiyaslanarak 61-
¢iildii ve saptanan komplikasyonlart kaydedildi.™ Klinik
muayene ve DASH skorlari ile 2011 yili sonuna dek top-
lam 21 hasta degerlendirildi. Agrisiz olarak eski aktivite
diizeyine ve spora donen hastalarin sonucu mitkemmel;
maksimal aktivite sirasinda orta derecede agr ile eski ak-
tivite ve spor performansina dénebilen hastalarin sonucu
iyi, ginliik aktiviteleri sirasinda agrist olan hastalarmn so-
nucu ise koti olarak derecelendirildi.

Bulgular

Caligmanuzda 21 hasta (21 erkek, ortalama yas: 47.5
[dagilim: 28-69]) degerlendirmeye alindi. Ortalama takip
siresi 10 (dagilim: 4-23) yil idi. Ttim yaralanmalar tek
tarafli idi. Ondort hastada sag ekstremite (13 hastada ha-
kim, 1 hastada hakim olmayan taraf), 7 hastada ise sol ta-
raf (timiinde hakim olmayan taraf) yaralanmist. Sol ta-
rafindan yaralanan hicbir hasta sol tarafint hakim olarak
kullanmiyordu. Ondort hasta yaralanma 6ncesinde fizik-
sel olarak yiiksek derecede aktif olduklarin: ifade ediyor-
du (Tablo 1).

Tani yaralanma sonrasi ortalama 0.9 giinde (dagilim:
0-6 giin) kondu. Hastanede kalg siiresi ortalama 4.6
(dagilim: 2-16) giindii. Onbir hastaya 1987-2002 yillart
arasinda modifiye McReynolds yontemi ile tamir uygu-
landi. On hastada ise tespitte Mitek ankorlar kullanildi.
"Tim olgularda tek insizyon tizerinden anterior yaklagim
gerceklestirildi.

Bir hastada iyatrojenik kubital arter yaralanmasina
bagli gelisen kanamaya damar cerrahisi ekibi miidahale
etti. Onalunct giinde opere edilen bir hastada tendonda
gelisen fibrozis nedeniyle diseksiyon zor olsa da tendon
retrakte degildi ve mobilize edilebildi. Hicbir hastada di-
ger rekonstriiksiyon yontemlerine veya allogreft kulla-
nilmasina gerek duyulmadi.

Bir hastada gelisen yiizeyel cilt nekrozu konservatif
olarak tedavi edildi. Ug hastada elektrofizyolojik olarak
da gosterilen norolojik komplikasyonlar gelisti. Bu has-
talardan ikisinde radial sinir dorsal dali inervasyon bolge-
sinde parestezi, 1 hastada ise lateral antebrakiyal kutanoz
sinir sahasinda parestezi vardi. Bulgular 2 hafta ila 3 ay
icinde kalic1 bir bulgu olmaksizin iyilesti.
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Tablo 1. Hasta bilgileri (yaralanma 6ncesi aktivite, tani ydntemi, cerrahi teknik ve takip stresi).

Olgu Yas Taraf Yaralanma oncesi Tani yontemi Cerrahi teknik Takip stiresi (yil)
no. mesleki aktivite (2011 sonuna kadar)
1 60 Sol AGIr isci Fizik muayene Modifiye McReynolds 23
2 43 Sag Ciftci Fizik muayene Modifiye McReynolds 19
3 49 Sag Orta derecede aktivite Fizik muayene Modifiye McReynolds 17
4 47 Sag Orta derecede aktivite Fizik muayene ve ultrasonografi Modifiye McReynolds 14
5 39 Sag AJr isci Fizik muayene Modifiye McReynolds 13
6 50 Sol AJir isci Fizik muayene Modifiye McReynolds 12
7 28 Sag Vicut gelistirme Fizik muayene Modifiye McReynolds 10
8 69 Sag AGIr isci Fizik muayene ve ultrasonografi Modifiye McReynolds 10
9 44 Sag Orta derecede aktivite Fizik muayene Modifiye McReynolds 10
10 44 Sol Orta derecede aktivite Fizik muayene ve ultrasonografi Modifiye McReynolds 9
11 51 Sag Ciftci Fizik muayene Modifiye McReynolds 9
12 40 Sol AJIr isci Fizik muayene Mitek ankor tespiti 9
13 47 Sol Orta derecede aktivite Fizik muayene ve ultrasonografi Mitek ankor tespiti 9
14 37 Sol Vicut gelistirme Fizik muayene Mitek ankor tespiti 8
15 47 Sag Orta derecede aktivite Fizik muayene ve ultrasonografi Mitek ankor tespiti 8
16 44 Sol Ciftci Fizik muayene Mitek ankor tespiti 7
17 67 Sag Ciftci Fizik muayene Mitek ankor tespiti 7
18 45 Sag Vicut gelistirme Fizik muayene ve manyetik rezonans Mitek ankor tespiti 6
19 52 Sag AJir isci Fizik muayene Mitek ankor tespiti 5
20 48 Sag Orta derecede aktivite Fizik muayene ve manyetik rezonans Mitek ankor tespiti 4
21 46 Sag AGIr isci Fizik muayene Mitek ankor tespiti 4

Iki hastada implant yetersizligi goriildii. Bir hastada
vida tespit sonrasi 7. yilda gevserken, ayni zamanda he-
terotopik ossifikasyon gelisimi de saptandi (Sekil 1).
Mitek ankor tespiti uygunan bir hastada ise ankorlar-
dan ikisi kemikten siyrilirken tespit i¢in 3. bir ankorun
kullanilmast gerekli oldu (Sekil 2 ve 3). Klinik deger-
lendirmede 8 hastada kas giicti kayb1 oldugu (Janda kas
testine gore 4. derece) gorildi. Bu hastalarda fark:
komplikasyonlar da gorildi (Tablo 2).

Modifiye McReynolds yontemi 7 hastada (%63.6)
miikemmel sonug verdi. Bu hastalardan 3’iinde erken
komplikasyon olarak lateral antebrakiyal kutan6z sini-
rin ve radial sinir dorsal dalinin gecici parestezileri ve
kubital arter yaralanmasi gorilldi. Komplikasyonlarin
son takipte tam olarak geriledigi goriildi.

Diger 3 hastada (%27.3) dirsekte bir miktar sertlik
ve gii¢ kayb1 ve birinde ayrica heterotopik ossifikasyon
gelisimi olmasina ragmen sonuglar iyiydi ve hastalarin
durumlarindan memnun olduklari gorilda.

Implant yetersizligi goriilen bir hasta (%9.1) sonu-
cundan memnun degildi ve heterotopik ossifikasyon,
onkol rotasyon kisitlhilig1 ve egzersiz sonrasinda agri ile
sonucu koti olarak derecelendi.

Modifiye McReynolds teknigi uygulanan hastalarin
ortalama DASH skoru 7.8 (dagilim: 0-22) olarak sap-
tandi.

Mitek ankor tespiti uygulanan hastalarm 6’sinda
(%60) miitkemmel sonug alindi. Bu hastalardan ikisin-
de goriilen radial sinir dorsal dalinin parestezisi ve cilt
nekrozu komplikasyonlar1 son kontrollerde tamamen
iyilesti.

Sekil 1. 54 yasinda bir hastanin cerrahiden 7 yil sonraki radyografisi.
Hastada heterotopik ossifikasyon gelisimine ve implant gev-
semesine ragmen tendon stabildi.
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Geg komplikasyon goriilen 4 hasta (% 40) yine de so-
nuclarmdan memnun olduklarini ifade ediyordu. Bu has-
talardan 2’sinde dirsekte sertlik ve gii¢ kayb1 vardi. Ankor
gevsemesi olan bir hastada heterotopik ossifikasyon ve
sertlik saptandi. Bir hastada ise agr1 ve dirsekte kuvvet
kayb1 vardi. Mitek grubunun ortalama DASH skoru 74
(dagilim: 0-14) olarak bulundu.

Tartisma

Distal biseps tendon yirtiklarinin tedavisi tartismali
bir konudur. Biyomekanik ve klinik ¢alismalarin sonug-
lar1 bu yiruklarda tendonun primer cerrahi tamirini
desteklemektedir. Distal biseps tendon yirtiklarinin ¢o-
gu 30 ila 60 yas arasindaki erkek hastalarin hakim eks-
tremitelerinde goriilmektedir.” Agir egzersiz ve sportif
aktiviteler bu yirtiklara zemin hazirlamaktadir."” Saf-
ran ve Graham’in ¢alismasinda distal biseps yirtig1 insi-
dansi yilda 100.000 hastada 1.2, yirtiin ortalama go-
riilme yagt ise 47 olarak bildirilmistir."" Calismamizda-
ki hastalarin yiruk zamanimdaki ortalama yasi da bu or-
talamaya yakin olarak 47.5 olarak bulunmugtur. Kon-
servatif tedavi sonugclarinin fleksiyon ve énkol rotas-
yonlarinda kisithilik ile tatminkar olmadig: bildirilmig
olsa da,"” baz1 yeni calismalarda bir miktar gii¢ kaybi ve
hareket kisithiligina ragmen konservatif tedavi sonugla-
rinin da kabul edilebilecegi rapor edilmektedir."”

Cerrahi tedavide farkli yaklagimlar tanimlanmistr.
Yaygin olarak kullanilan yontemler arasinda Boyd ve
Anderson tarafindan tamimlanan c¢ift insizyonla tamir
yontemi ve McReynolds tarafindan tanimlanan tek in-
sizyonla tamir yontemi sayilabilir."*"” Siitiir ankor kul-
lanarak biseps tendon tamiri ilk olarak Verhaven ve
ark. tarafindan bildirilmistir."" Daha sonra emilebilir
vidalar, biotenodez vidalar1 ve endobuton gibi implant-
larla yeni tespit yontemleri de tanimlanmigtir."”

Distal biseps tendon yiruklarinda hikaye ve fizik
muayene ile tan1 koyuyor ve gerekli olgularda ultrason
ve MR ile taniy1 dogruluyoruz. Yaralanma ile cerrahi
arasinda gecen siire ¢aligmalar arasinda farklilik goster-
mektedir. Sonuglarimiz ve komplikasyonlarimiz hasta-
larmn yaralanma sonrasi 2 hafta icinde opere edildigi bir
seri ile benzerlik géstermektedir.” Grewal ve ark. tek
insizyon kullanarak ankorla tamir uyguladiklar: 47 has-
talik serilerinde 4 olguda tekrar yirtik ve 19 olguda ise
lateral antebrakiyal kutantz sinirin noropraksisini
bildirmislerdir."” Serimizdeki 21 hastada, muhtemelen
cerrahi yaklagim ve diseksiyona bagli 3 gecici parestezi
ve 3 tane ise heterotopik ossifikasyon komplikasyonu
gortildi. Hicbir hastada enfeksiyon veya yeniden yiruk
komplikasyonu goriilmedi. Khan ve ark. 17 hastada 1
gecici radial palsi ve 1 heterotopik ossifikasyon, McKee

Sekil 2. 46 yasindaki hastanin anteroposterior grafisi. Hastada iki an-
korun siyrilmasina ragmen 3. ankor tendonu saglam olarak
tespit ediyordu.

Sekil 3. Sekil 2'deki hastanin lateral radyografisi. ki ankorun kemik-
ten siyrilmis oldugu gorultyor.

ve ark. tek insizyon ve ankorla tespit uyguladig: 53 has-
tada 2 lateral antebrakiyal kutanoz sinir parestezisi, 1
posterior interossedz sinir felci ve 1 de yara enfeksiyo-
nu bildirmislerdir."”*” Hastalarimizdan sadece 1’inde
kotii sonug aldik. John ve ark. 53 hastalik serisinde 46
hastada mitkemmel, 7 hastada ise iyi sonug¢ bildirmis-
tir.”! Calismamizda modifiye McReynolds yontemi ile
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Tablo 2. Kullanilan 2 farkli teknigin sonug ve komplikasyonlari (ilk 11 olguda modifiye McReynolds teknigi, 12.-21. olgularda ise Mitek ankor-

lari ile tespit uygulanmistir).

Olgu Son kontrolde Ekstansiyon /  Pronasyon/ Janda Komplikasyonlar DASH Sonug
no. ameliyath ve saglam Fleksiyon Supinasyon kas testi
tarafin hareket (derece)
acikhiklari (derece)
1 0-130/0-130 80-80 80-80 5 Yok 10 Mukemmel
2 0-135/0-135 85-80 85-80 5 Yok 10 Mukemmel
3 0-130/0-130 80-80 80-80 5 Geici lateral antebrakiyal 8 Mukemmel
kutan6z sinir parestezisi
4 0-110/0-130 70-75 75-85 4 Implant gevsemesi, heterotopik 22 Kétu
ossifikasyon, hareket kisitliligi,
kas glct kaybi, agri
5 0-115/0-135 80-85 85-90 4 Yuzeyel cilt nekrozu 8 lyi
6 0-140/0-140 90-90 90-90 5 Yok 6 Mukemmel
7 0-115/0-135 75-80 80-85 4 Heterotopik ossifikasyon, agri, 8 lyi
hareket kisithhidi, kas glict kaybi

0-135/0-135 80-85 80-85 5 lyatrojenik kubital arter yaralanmasi 4 Mukemmel
9 0-130/0-130 80-80 80-80 5 Yok Mukemmel
10 0-140/0-140 80-90 80-90 5 Radial sinir dorsal dalinda gecici 0 Mukemmel

parestezi
1 0-115/0-135 70-80 75-85 4 Hareket kisithhigi, kas guicti kaybi 4 lyi
12 0-140/0-140 90-90 90-90 5 Yok 8 Mukemmel
13 0-120/0-140 80-85 85-90 4 Hareket kisithhigi, kas glicti kaybi 8 lyi
14 0-130/0-130 80-80 80-80 5 Ylzeyel cilt nekrozu 6 Mukemmel
15 0-140/0-140 80-85 80-85 5 Yok 4 Mukemmel
16 0-135/0-135 80-80 80-80 4 Implant gevsemesi, heterotopik 14 lyi
ossifikasyon, hareket kisithligy,
kas guic kaybi, agri
17 0-140/0-140 85-85 85-85 5 Radial sinir dorsal 6 Mukemmel
dalinda gecici parestezi

18 0-120/0-140 80-85 85-90 4 Hareket kisithiligi, kas gticti kaybi, agri 12 lyi
19 0-135/0-135 80-85 80-85 5 Yok 0 Mukemmel
20 0-115/0-135 75-80 80-85 4 Hareket kisithhigi, kas guict kaybi 10 lyi
21 0-140/0-140 90-90 90-90 5 Yok 6 Mukemmel

tamir uygulanan 11 hastanin 10’unda ve siitiir ankorla
tamir uygulanan 10 hastanin timiinde mikemmel ve
iyi sonuglar elde edilmistir. Calismamizdaki kompli-
kasyon oranlar1 yukaridaki ¢aligmalarla paralellik gos-
termektedir.

McReynolds ve siitiir ankor tespiti uygulanan hasta-
larin ortalama DASH skorlar1 sirasiyla 7.8 ve 7.4 olarak
bulundu. Bir hastada ayni taraftaki rotator kaf yirtgina
ve tekrarlayan ossifikasyona bagli agri, hareket kisitlili-
g1 ve kas giicii kaybr ile DASH skoru 22 olarak bulun-
du. Bu sonuglar literatiir verileriyle paralellik goster-
mektedir. Eardley ve ark. 14 hastada ortalama DASH
skorunu 6.97;" McKee ve ark. 53 hastada 8.2;"" Cill ve
ark. ¢ift insizyon teknigini uyguladiklar: 21 hastada 3.6
olarak bildirmislerdir.”” Khan ve ark. retrospektif seri-

lerinde ortalama DASH skorunu 14.45 olarak sapta-
muglardir."”

Yirmi ti¢ yila kadar uzanan uzun takip stiresi, hicbir
hastanin takipten ¢ikmamasi ve her iki tedavi grubunun
homojen olmasi calismamizin giiclii yonleriydi. Hasta
sayisinin az olmasi ve konservatif tedavi ile kargilastir-
ma yapilmamis olmast ise ¢aligmanin zayif yonleriydi.

Sonug olarak ¢aligmamiz distal biseps tendon yirtik-
larmin tedavisinde primer cerrahi tamirin iyi sonug ve-
ren, etkili ve giivenli bir tedavi yontemi oldugunu gos-
termistir. Bununla birlikte ¢ogu yaralanmada oldugu
gibi tedavi hastanin bireysel 6zellik ve beklentileri go-
zoniinde bulundurularak planlanmalidir.

Cikar Ortiismesi: Cikar 6rtiismesi bulunmadigr belirtilmistir.
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