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Objectives: Functional results of arthroscopic assisted

biceps tenodesis were evaluated in patients with chronic

biceps tendinitis.

Met h o d s : The study included six patients (4 women, 2 men,

mean age 55 years, range 47 to 60 years) who underwent

arthroscopic assisted biceps tenodesis with a diagnosis of

chronic biceps tendinitis. During tenodesis, the biceps ten-

don was secured with the use of key-hole technique in one

patient, and with suture anchors in five patients. The patients

were evaluated by the Constant shoulder scoring system.

The mean follow-up was 12 months (range 6 to 36 months).

Results: All the patients had shoulder impingement syn-

drome, five patients had rotator cuff lesions, and one

patient had os acromiale. The mean preoperative and

postoperative Constant scores were 62 (range 60 to 65)

and 84.2 (range 82 to 87), respectively. All patients

returned to work within a mean of six weeks. No compli-

cations were observed during follow-up.

Conclusion: Arthroscopic assisted biceps tenodesis may

give successful results in patients with chronic biceps ten-

dinitis with coexistent shoulder impingement syndrome

or rotator cuff lesions. 
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Amaç: Çal›flmam›zda, biseps kronik tenosinoviti nede-

niyle yap›lan artroskopi yard›ml› biseps tenodezinin so-

nuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Konservatif tedaviye yan›t vermeyen alt›

hastada (4 kad›n, 2 erkek; ort. yafl 55; da¤›l›m 47-60) kro-

nik biseps tendiniti tan›s› konarak, artroskopi yard›ml› bi-

seps tenodezi uyguland›. Tenodez s›ras›nda, bir hastada

anahtar deli¤i tekni¤i ile, befl hastada ise dikifl kancas› ile

tespit sa¤land›. Hastalar Constant omuz skorlama sistemi

ile de¤erlendirildi. Ortalama takip süresi 12 ay (da¤›l›m

6-36 ay) idi.

Sonuçlar: Tüm hastalarda omuz s›k›flma sendromu, befl

hastada rotator k›l›f lezyonu, bir hastada os akromiyale

belirlendi. Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras› ortalama

Constant omuz skorlar› s›ras›yla 62 (da¤›l›m 60-65) ve

84.2 (da¤›l›m 82-87) bulundu. Ameliyattan ortalama alt›

hafta sonra tüm hastalar ifllerine döndüler. Hiçbir hastada

komplikasyon geliflmedi. 

Ç›kar›mlar: Omuz s›k›flma sendromu veya rotator k›l›f

lezyonu ile birlikte görülen kronik biseps tendinitinin te-

davisinde do¤ru seçim ölçütleri ile uygulanan artroskopi

yard›ml› tenodez baflar›l› sonuçlar vermektedir.
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Biseps tendonun omuz fonksiyonundaki klinik

önemi y›llardan beri tart›fl›lmaktad›r. Biseps tendo-

nun uzun bafl›n›n cerrahi tedavisinde farkl› görüfller

ileri sürülmüfltür. 1940’larda biseps tendonu, omuz

a¤r›s›n›n önemli bir nedeni, biseps tenodezi ise bafla-

r›l› bir primer giriflim olarak görülüyordu. Sonralar›,

rotator k›l›fla ilgili çal›flmalarla birlikte biseps teno-

dezi güncelli¤ini yitirmifltir. Biseps tendonun omuz
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fonksiyonundaki ikincil rolü göz önüne al›narak,

olabildi¤ince korunmas› gündeme geldi. Bisepsin

humerus bafl› depresyonu etkisi üzerine, önceden ge-

lifltirilmifl teoriler son y›llarda yeniden gündeme gel-

mifltir. Günümüzde a¤r›l›, kronik enflame tendonun

önemi giderek artmaktad›r.[1,2]

Sporcularda genç yaflta izole biseps tendon patolo-

jileri görülürken, 40 yafl sonras› biseps tendon patolo-

jilerine genellikle omuz s›k›flma semptomlar›, parsi-

yel veya komplet rotator k›l›f lezyonlar› efllik etmek-

t e d i r. Biseps tendon patolojisinin ilk tedavisi konser-

vatiftir ve rotator k›l›f patolojilerine yönelik yap›l›r.

E¤er baflar›l› olunmazsa, biseps tendon debridman›,

tenotomi veya tenodez teknikleri gibi cerrahi seçe-

nekler uygulan›r. Tenodez aç›k, artroskopi yard›ml›

veya tamamen artroskopik olarak yap›labilir.[ 3 - 8 ]

Çal›flmam›zda, biseps kronik tenosinovitli hasta-

lara uygulanan artroskopi yard›ml› biseps tenodezi-

nin sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Hastalar ve yöntem

Kronik biseps tendiniti tan›s› konan alt› hastaya

(4 kad›n, 2 erkek; ort. yafl 55; da¤›l›m 47-60) artros-

kopi yard›ml› biseps tenodezi uyguland›. Ameliyat

öncesinde, flikayetleri ortalama üç y›ld›r süren hasta-

larda belirgin bir travma öyküsü bulunmuyordu.

Muayenede Speed ve Yergason testleri pozitif bu-

lundu. Befl hastada Neer, Hawkins testinin pozitif;

supraspinatus kas›n›n 5 üzerinden 4 kuvvetinde ol-

du¤u görüldü. Ameliyat öncesi çekilen manyetik re-

zonans görüntülerinde befl hastada rotator k›l›f

komplet rüptürü, bir hastada os akromiyale ve tüm

hastalarda biseps tendiniti belirlendi. Hastalar›n ön-

arka, supraskapular ç›k›fl, aksiller, bisipital oluk gra-

fileri çekildi. Bisipital oluk grafisinde, tüm hastalar-

da oluk içinde dejenerasyon saptand›. Tüm hastalar

akut a¤r› ile baflvurdular; primer tedavide dinlenme,

buz, anti-enflamatuvar ilaçlar ve fizik tedavi uygu-

land›. Alt› haftal›k tedaviye yan›t vermeyen ve flid-

detli gece a¤r›s› bulunan hastalarda, tendon k›l›f› içi-

ne ve subakromiyel bölgeye enjeksiyon yap›ld›. En-

jeksiyon sonras› semptomlar› gerilemeyen ve fizik

tedaviye alt› ay yan›t vermeyen hastalara omuz art-

roskopisi yap›lmas›na karar verildi. Hastalar, ortala-

ma 12 ay (da¤›l›m 6-36 ay) süreyle takip edildi.

Cerrahi teknik

Biseps tendonu, artroskopi s›ras›nda posterior

portalden de¤erlendirildi. Anterior kanül, biseps ten-

donun superior ve inferior yüzeylerini palpe etmek

için kullan›ld›. Dirsek fleksiyona getirilerek gevfleti-

len tendon, kanül kullan›larak eklem içine 1 cm ve-

ya daha fazla çekilerek de¤erlendirildi. Bisipital

oluk çevresinde ve tendonda eritem ve sinovit gibi

kronik tendinit bulgular› görüldü. Tüm olgular›n bi-

seps tendonunda afl›nma belirlendi (fiekil 1). Biseps

tendonun subskapularis tendonu ile pozisyonel ilifl-

kisine dikkat edildi. Tendonda subluksasyon varl›¤›-

na, subskapularis tendonu üzerine deplase olup ol-

mad›¤›na bak›ld›. Biseps ve subskapularis tendonu-

nun humerus bafl› aras›ndaki 45° aç› ve 1 cm boflluk

kontrol edildi. Hiçbir hastada bu iliflkinin bozulma-

d›¤› ve biseps tendon instabilitesi geliflmedi¤i görül-

dü. Anterior portale konan artroskop ile, kolun iç ve

d›fl rotasyon hareketlerinde biseps tendonu instabili-

tesi araflt›r›ld›. 

Artroskopi yard›ml› biseps tenodezi iki aflamada

yap›ld›. ‹lk önce artroskopik giriflim ile eklem içi de-

¤erlendirildi; biseps tendonu kesildi; subakromiyel

dekompresyon uyguland›. ‹kinci aflamada ise ten-

don, mini-aç›k giriflimle güvenli bir flekilde kemi¤e

tespit edilerek tenodez tamamland›.

Artroskopi s›ras›nda artroskop posterior portalde,

kanül ise anterosuperior portalde idi. Biseps tendonu

kesilmeden önce traksiyon dikifli kondu. Bu dikifl,

tendona kolayl›kla traksiyon yap›lmas›n›, tendonun

rahat kesilmesini, tamamen kesilip kesilmedi¤ini an-

lamam›z› ve distale retrakte olsa bile dikifl nedeniy-

fiekil 1. Biseps tendonunda afl›nman›n artroskopik görün-
tüsü.
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le kaybolmamas›n› sa¤lad›. Spinal i¤ne, akromionun

anterolateral köflesinden ekleme gönderildi. ‹¤ne

tendonun içinden geçtikten sonra, içerisinden 1 nu-

mara monofilaman, emilebilen iplik geçirildi ve d›-

flar›ya al›nd› (fiekil 2). ‹plik üzerine d›fltan traksiyon

uygulanarak, biseps tendonun kesilmesi kolaylaflt›-

r›ld›. Tenotomi artroskopik makas yard›m› ile yap›l-

d›. Tendon basisinden, superior labral dokulara dik-

kat edilerek kesildi. Tenotomi s›ras›nda tendonu ori-

jinal pozisyonunda tutmak için birkaç lif kesilmeden

b›rak›ld›. Anterior ve lateral artroskopi portallerinin

aras›ndan, akromion köflesinin 4 cm distalinden, bi-

sipital oluk üzerinden insizyon yap›ld›. Deltoid fas-

ya kas liflerine paralel bir flekilde aç›ld›. Deltoid ka-

s› parmak diseksiyonu ile ayr›ld›. Kola rotasyon

yapt›r›larak biseps tendonu belirlendi. Bisipital oluk

cilt insizyonuna denk gelecek flekilde kol sabitlendi.

Biseps tendonunu görmek için transvers humeral

ba¤ aç›ld›; sekiz fleklindeki iflaret dikifli insizyonun

en üstünden tendona yerlefltirildi. Bu dikifl, tendona

traksiyon uygulanmas›n› sa¤lad› ve tendonun oluk

içinde normalde nerede durdu¤unu gösterdi. ‹mplan-

tasyon s›ras›nda tendonun gerginli¤ini sa¤lamak için

dikifl kenar›na elektrokoter ile iflaret kondu. Proksi-

mal tendonun eklem içindeki son lifleri çekerek ko-

par›ld› ve biseps tendonu ameliyat sahas›na al›nd›

(fiekil 3). Tendon yerlefltirildikten sonra, gerginli¤i-

nin sa¤lanmas› için 1.5 cm’lik proksimal bölümü ke-

sildi. Tendonun 1 cm’lik bölümünü etkileyecek fle-

kilde, proksimaline 2 numara iplik ile dü¤üm yerlefl-

tirildi ve dikifl kancalar› veya anahtar deli¤i yöntemi

kullan›larak tendon-kemik tespiti sa¤land› (fiekil 4).

Tespit s›ras›nda dirse¤in ekstansiyonda olmas›na

dikkat edildi.

Ameliyat sonras› ilk günlerde, a¤r›lar› geçene ka-

dar hastalara omuz ask›s›na ve buz uyguland›. Ame-

liyat gecesi el ve önkol egzersizlerine baflland›. ‹kin-

ci veya üçüncü günde a¤r› geçti¤inde pandüler hare-

ketlere izin verildi. Birinci hafta dolunca, bafl üstü

makara ve eklem hareket geniflli¤i egzersizlerine

baflland›. Semptomlar izin verdi¤i oranda hareketler

art›r›ld›. Rezistif hareketlere üç ay dolana kadar izin

verilmedi.

Sonuçlar

Ameliyatlar befl hastada interskalen sinir blo¤u,

bir hastada genel anestezi alt›nda gerçeklefltirildi.

Bir hastada biseps tenodezine ek olarak, os akromi-

yale osteosentezi yap›ld›. Befl hastaya artroskopik

subakromiyal dekompresyon ve mini aç›k yöntem

ile rotator k›l›f onar›m› yap›ld›. Artroskopi s›ras›nda

tüm hastalarda biseps tendonunda sürtünme tendini-

ti belirlendi (fiekil 1). Tenodez s›ras›nda bir hastada

anahtar deli¤i tekni¤i ile, befl hastada ise dikifl kan-

cas› ile tespit sa¤land›. ‹ki hastada iki adet, üç hasta-

da bir adet dikifl kancas› kullan›ld›. Tüm hastalar›n

bask›n taraf olan sa¤ omuzlar›na biseps tenodezi ya-

p›ld›. Hastalar Constant omuz skorlama sistemi ile

de¤erlendirildi. Ameliyat öncesi ve sonras› ortalama

Constant omuz skorlar› s›ras›yla 62 (da¤›l›m 60-65)

ve 84.2 (da¤›l›m 82-87) bulundu. Artroskopi s›ras›n-

da biseps uzun bafl›n›n ekstraartiküler k›sm›nda de-

fiekil 2. ‹¤ne, tendonun içinden geçtikten sonra, i¤nenin
içerisinden 1 numara monofilaman, emilebilen ip-
lik geçirildi ve d›flar›ya al›nd›.

fiekil 3. Biseps tendonunun ameliyat sahas›na al›nmas›.
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jenerasyon, fibrillasyon ve kronik enflamasyon bul-

gular› saptand›. Hiçbir hastada glenohumeral oste-

oartrit bulgular›na rastlanmad›. Ayr›ca, tüm hastalar-

da makroskobik olarak, transvers humeral ba¤ düze-

yinde tendonda afl›nma belirlendi. ‹zlem s›ras›nda,

hastalar›n herhangi bir a¤r› kesici ilaca gereksinim

duymad›klar› görüldü. Tüm hastalar, ameliyattan or-

talama alt› hafta sonra ifllerine döndü. Hiçbir hasta-

da rüptür, implant yetmezli¤i ve heterotopik ossifi-

kasyon gibi komplikasyonlar geliflmedi. 

Tart›flma

Biseps uzun bafl› patolojisine ba¤l› geliflen omuz

a¤r›s› çok fliddetli olabilir ve omuz hareket k›s›tl›l›-

¤›na neden olabilir. Biseps tendonunda görülen has-

tal›klar, rotator k›l›f lezyonu ile birlikte biseps teno-

sinoviti, primer bisipital tenosinovit, biseps tendonu

instabilitesi ve travmatik biseps tendonu y›rt›¤› ola-

rak say›labilir.[2] Biseps tendon k›l›f›, glenohumeral

eklem içinde bulunan sinoviyal zar›n devam› ve ro-

tator k›l›f ile ilgili bir yap› olmas›ndan dolay›, rota-

tor k›l›f› veya biseps tendonu ilgilendiren herhangi

bir enflamatuvar olay di¤erini de etkiler. Biseps ten-

donun uzun bafl›, çevresindeki sinoviyaya ba¤l› tutu-

lum ile birlikte rotator k›l›f tendonlar›n›n neden ol-

du¤u s›k›flma sendromuna benzer mekanik s›k›flma

oluflturabilir. Rotator k›l›f ve biseps uzun bafl›n›n

mekanik etkileri yafla ba¤l›d›r ve genellikle birlikte

seyreder.[9] Biseps tendonunda görülen tenosinovit,

genellikle transvers humeral ba¤›n alt›nda, bisipital

oluk içindeki segmentte geliflir. ‹lk evrelerde tendo-

nun etkilenmifl olan k›sm›nda flifllik, renk de¤iflikli¤i

görülür. Ancak, bu aflamada tendon oluk içinde ha-

reketlidir. ‹lerleyen aflamalarda, k›l›f kal›nlafl›r, fib-

rozis geliflir ve damarlanmas› azal›r. Pürüzlü görü-

nüm alan ve biseps olu¤unda hemorajik yap›fl›kl›k-

lar bulunan tendonda daha sonra atrofi veya hipert-

rofi geliflir. ‹nce ve y›pranm›fl olan atrofik tendon

y›rt›k öncesi evreye iflaret eder. Hipertrofik tendo-

nun histolojisinde ise yuvarlak hücre infiltrasyonu,

tendon liflerinde dejenerasyon ve ödem görülür.

Hastada y›rt›k ile birlikte tenosinovit semptomlar›

kaybolur.[2] E¤er izole biseps tendon enflamasyonu-

na omzun baflka bir patolojisi efllik etmiyorsa, buna

primer bisipital tenosinovit denir. Ço¤u yazara göre

primer bisipital tenosinovit çok s›k rastlanan bir du-

rum de¤ildir. Biseps tenosinovitine birden fazla et-

ken yol açabilir. Bisipital oluk anomalileri ve tekrar-

layan travman›n, genç hastalarda görülen biseps te-

nosinovitinin as›l nedenleri oldu¤u; yafll› hastalarda

ise dejeneratif de¤iflikliklere ba¤l› geliflti¤i bildiril-

mifltir.[2]

Biseps tenosinovitinin omuz a¤r›s›ndaki rolü ve

tenodez tedavisi ilk kez Lippmann taraf›ndan ortaya

at›lm›flt›r. Daha sonra, Hitchcock ve Bechtol tenosi-

novitin önemini belirtmifller ve tendonun intraartikü-

ler bölümünün eksizyonunu ve biseps tendonunun

periosteal flep ile birlikte oluk içerisine tenodezini

önermifllerdir.[2] DePalma ve Callery tendonun oluk

içinden ç›kart›lmas›n› ve korakoid proçese tespit

edilmesini önermifllerdir.[1]

Biseps tenodezi, biseps tendonunda kronik enfla-

matuvar veya yap›sal de¤ifliklikler saptanan olgular-

da yap›l›r. Biseps tendonundaki hasar, hafif yüzeysel

abrazyondan a¤›r fragmentasyon ve destrüksiyona

kadar da¤›l›m gösterebilir. Tendonda %25’den fazla

kal›nl›kta k›smi y›rt›lma olmas›, kronik atrofik de¤i-

fliklikler geliflmesi, bisipital oluktan tendonun sub-

luksasyonu, bisipital olu¤un kemik veya ba¤ anato-

misinde sorun olmas› (dört parçal› humerus proksi-

mal k›r›¤› olgular›nda oldu¤u gibi) durumlar›nda bi-

seps tenodezi endikasyonu vard›r. Rotator k›l›f ten-

dinitinde dekompresyonun baflar›s›z olmas›, biseps

tenodezinin rölatif endikasyonudur.[2] Hastalar›n se-

çiminde, Sethi ve ark.n›n[2] ortaya koydu¤u bu endi-

kasyonlar› göz önünde bulundurduk. 

Biseps tendon sorunu olan hastalar›n ço¤unda

rotator k›l›f hastal›¤› da vard›r. Neer[10] omuz s›k›flma

sendromu tedavisinde biseps tendonunun uzun bafl›-

n›n ve intertuberküler sulkusun rutin inspeksiyonunu

önermifltir. Neviaser[11] ameliyat öncesi artrografide
fiekil 4. Dikifl kancas› yöntemi kullan›larak tendon-kemik

tespitinin sa¤lanmas›.
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patolojik bulgular görülen hastalarda, ameliyat s›ra-

s›nda biseps tendonunda patolojik de¤ifliklikler sap-

tam›flt›r. Bu bulgular do¤rultusunda, omuz s›k›flma

sendromunda biseps tendonun intraartiküler k›sm›n-

dan segment eksize edilmesi ve tenodez yap›lmas›

önerilmifltir.[9] Crenshaw ve Kilgore[12] yaklafl›k befl

ay a¤r› olmas›n›, bisipital olukta hassasiyet ve eklem

hareket k›s›tl›l›¤› bulunmas›n› tenodez endikasyon-

lar› olarak belirtmifllerdir. Daha önceki çal›flmalarda

ise, ameliyat bulgular›na bak›lmaks›z›n omuz a¤r›s›

bulunan, konservatif yöntemlere yan›t vermeyen

hastalara tenodez önerildi¤i görülmektedir. Neer[10]

anterior omuz a¤r›s›n›n as›l nedeni olarak, omuz an-

teriorunda geliflen mekanik s›k›flmay› göstermifltir.

Biseps tenosinovit öntan›s› konan 50 hastan›n yal-

n›zca %30’unda belirgin biseps hastal›¤› belirlen-

mifl, sadece akromiyoplasti ile iyi sonuçlar elde edil-

mifltir. Neer[10] bafl›n depresör etkisi ortadan kalkt›¤›

için biseps tenodezini bu hastalarda önermemifltir.

Becker ve Cofield[13] kronik tenosinovit bulunan, ak-

romiyoplasti yap›lmayan 54 hastan›n uzun süreli bi-

seps tenodez sonuçlar›nda, 22 hastada orta veya flid-

detli omuz a¤r›s› bulundu¤unu, 29 hastada ek bir

cerrahi giriflime gerek duyuldu¤unu bildirmifllerdir.

Ayn› yazarlar, dekompresyon yap›lmaks›z›n uygula-

nan biseps tenodezini önermemifller; rotator k›l›fa

yönelik bir giriflim yap›lacaksa, tendonda dejeneratif

bulgular varsa, tendon stabil de¤ilse veya deplase ise

tenodezi desteklemifllerdir.[13] Bunun aksine Post ve

B e n c a ,[ 1 4 ] dekompresyon yap›lmaks›z›n tenodez uygu-

lanan primer bisipital tendinitli 13 olguda %92 ora-

n›nda baflar›l› sonuç elde edildi¤ini bildirmifllerdir.

Çal›flmam›zda, befl olguda, biseps tendon patolojisine

rotator k›l›f lezyonu ve s›k›flma sendromu bulgular›

efllik etmekteydi. Bu hastalara biseps tenodezinin ya-

n› s›ra akromiyoplasti ve rotator k›l›f lezyonu onar›m›

da yap›ld›. Omuz s›k›flma sendromu ve rotator k›l›f

lezyonu nedeniyle ameliyat edilen tüm hastalarda kli-

nik ve artoskopik muayene ile biseps patolojisi olup

olmad›¤›na bak›lm›flt›r. Hiçbir çal›flmada dekompres-

yon ile birlikte yap›lan biseps tenodezinin olumsuz bir

etkisi bildirilmemifltir. Neviaser ve ark.[ 9 ] tenodez ile

birlikte dekompresyon yap›lan hastalar›n %86’s › n d a

a¤r›n›n tamamen geçti¤ini, herhangi bir fonksiyonel

kayb›n olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Yak›n zamanda,

Walch ve ark.[15] büyük rotator k›l›f lezyonu bulunan

ve cerrahi rekonstrüksiyonun mümkün olmad›¤› 86

hastada biseps tenodezi yapm›fllar; eklem hareket s›-

n›rlar›n›n ameliyat sonras› dönemde etkilenmedi¤ini

ve hastalar›n %85’inde baflar›l› sonuç ald›klar›n› bil-

d i r m i fl l e r d i r. Yazarlar akromiyoplastinin biseps teno-

dezine eklenmesinin baflar› oran›n› art›rmad›¤›n› be-

l i r t m i fl l e r d i r.[ 1 5 ]

Cerrah›n tümüyle artroskopik yap›lacak tenodez

yöntemi hakk›nda fazla deneyimi yoksa, biseps te-

nodezinin artroskopi yard›ml› yap›lmas›n›n daha uy-

gun olaca¤› kan›s›nday›z. Artroskopi yard›ml› bi-

seps tenodezinin aç›k yap›lan yönteme göre avantaj-

lar› vard›r. Kulland›¤›m›z bu yöntemle insizyon ve

giriflim daha küçük olmakta ve efllik eden eklem içi

ek patolojiler artroskopi yap›larak belirlenip tedavi

edilmektedir. Özellikle biseps tendon patolojileri ile

birlikte olan superior labrum anterior ve posterior

lezyonlar›, kopmufl biseps güdü¤ü, kondromalazi ve

eklem fareleri artroskopi s›ras›nda de¤erlendirilme-

lidir. Artroskopik tedavi ile, geriye kalan biseps gü-

dü¤ünün glenoid ve humerus bafl›nda geç dönemde

kondromalazi oluflturmas› önlenebilir. Artroskopi

yard›ml› biseps tenodezinin aç›k yap›lan yönteme

göre di¤er bir avantaj›, insizyon ve giriflimin daha

küçük olmas›d›r. Bu giriflimin aç›k uygulanan k›sm›

yaln›zca tenodez bölümüdür ve tamamen ekstraarti-

küler uygulan›r. Böylelikle, hastan›n rehabilitasyonu

daha h›zl› olur ve ifle dönmesi h›zlan›r.

Biseps tenodezi s›ras›nda tendonun kemi¤e tuttu-

rulmas› için çeflitli teknikler önerilmifltir. Bunlardan

biri distal tendonun bisipital oluk çevresindeki yu-

muflak dokuya veya kemi¤e do¤rudan dikilmesidir.[2]

Froimson ve Oh[16] anahtar deli¤i yöntemi ile tenodez

fleklini tan›mlam›fllard›r. Sage, anahtar deli¤i tekni-

¤ini modifiye ederek, tendonu bir osseöz tünel için-

den geçirip üzerine tekrar dikilmesi tekni¤ini tan›m-

lam›flt›r.[17] Eakin ve ark.[18] vida-pul yöntemi ile tes-

pit yapm›fllar ve basit ve h›zl› uygulanabilen bu yön-

tem ile erken dönemde hareketin mümkün oldu¤unu

belirtmifllerdir. Theermann ve ark.[19] yapt›klar› biyo-

mekanik klinik çal›flmada refiksasyon veya anahtar

deli¤i yöntemleri yerine, Hitchcock prosedürünün

tercih edilmesi gerekti¤ini vurgulam›fllard›r. Biseps

tenodezinde tendonun bisipital olu¤a tespiti s›ras›n-

da, basit ve h›zl› uygulanabilen, erken omuz hareke-

tine olanak sa¤layacak, sa¤lam tespit sa¤layan yön-

temler tercih edilir. Özellikle sporcularda, örne¤in

“yüksek beklentili baflüstü sporlarla” u¤raflanlarda,

omuzda sertlik oluflmadan omuz ekleminin harekete

geçirilmesi çok önemlidir.[18] Çal›flmam›zda befl ol-

guda tespit yöntemi olarak dikifl kancas› kullan›lm›fl-



t›r. Literatürde, dikifl kancas›n›n s›kl›kla, tamamen

artroskopik tenodez yap›lan olgularda kullan›ld›¤›

görülmektedir.[20] Befl hastada dikifl kancas› tercih et-

memizin nedeni, bu yöntemle, di¤er oluk açma veya

anahtar deli¤i yöntemlerine göre ameliyat süresinin

daha k›sa olmas› ve tekni¤in kolay uygulanabilmesi-

dir. Yeterli oldu¤unu düflündü¤ümüz için son üç has-

tada tek dikifl kancas› kullan›lm›flt›r. Anahtar deli¤i

tekni¤i ile tenodez yap›lan bir hastada da baflar›l› so-

nuç elde edilmifltir.

Literatürde, çok az say›da ameliyat sonras›

komplikasyon bildirilmifltir.[ 2 ] En fazla görülen

komplikasyonlar biseps spontan y›rt›¤› ve lateral bi-

sepsin k›salmas›d›r. Bu durum, kolda belirgin bir

kozmetik sorun olufltursa da fonksiyonel sonuçlar›

çok fazla etkilemez. Hastalar›n genellikle katlana-

mad›¤› bu kozmetik sorun, revizyon cerrahisinin ana

endikasyonudur. Biseps tenodezi sonras›nda hetero-

topik ossifikasyon geliflimi nadirdir.[2]

Omuz s›k›flma sendromu veya rotator k›l›f lezyo-

nu ile birlikte görülen kronik biseps tendinitinin te-

davisinde, do¤ru endikasyonlarla uygulanan tenodez

ile baflar›l› sonuç al›nabilece¤ini düflünüyoruz. Art-

roskopi yard›ml› biseps tenodezinin avantajlar› ek-

lem içi di¤er patolojilerin de¤erlendirilmesi ve kü-

çük bir giriflim ile eklemi açmadan ekstraartiküler

olarak tenodez yap›labilmesidir. Biseps tendonun

kemi¤e tespit edilmesinde kullan›lan dikifl kancala-

r›n›n güvenilir ve pratik bir yöntem oldu¤unu, tek bir

kanca uygulanmas› ile güvenli erken harekete baflla-

nabilece¤ini düflünüyoruz.
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