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Subakromiyal sikisma sendromunda biseps uzun basiyla

ilgili sorunlar

Problems pertaining to the long head of the biceps brachii

in subacromial impingement syndrome

Mubhittin SENER, Hafiz AYDIN, Sertac SARUHAN, Celal BAKI

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dali

Bu yazida, subakromiyal sikisma sendromunda biseps
kast uzun basinda goriilen patolojik degisiklikler sunul -
du ve tedavi secenekleri giincel literatiir 15181nda deger -
lendirildi.

In this paper, we presented the pathological changes
occurring in the long head of the biceps muscle in sub -
acromial impingement syndrome, and evaluated treatment
approaches in the light of the relevant data.

Biseps tendonu ile ilgili ilk caligmalar biiyiik oranda
kadavralar iizerinde yapilmigtir ve klinik veriler ortaya
koymaktan uzaktir. Tendonun, omuz eklemindeki fonk-
siyonu tam olarak aydimnlatilamamigtir. Biseps uzun ba-
sinin halen tartismali olan glenohumeral eklem stabili-
tesine katkis1 ve humerus basim deprese edici etkisi,
tendonun olabildigince korunmas: diisiincesine yol ac-
mustir."? Ancak son yillarda, ciddi semptomlara neden
olabilen kronik enflamasyonlu bir tendonun yerinde bi-
rakilip birakilmamasi yeniden tartigilmaya baglanmustir.
Rotator manset ywrtiklarmin tanimlanmasinda ultraso-
nografi, bilgisayarl tomografi, manyetik rezonans go-
riintiileme ve artroskopi gibi yontemlerin kullanilmasiy-
la, biseps patolojilerinin daha iyi anlasiimasi ve daha 6z-
giil tedavi gelistirilmesi miimkiin olmustur.

Bu yazida, biseps uzun basi tendonunun subakro-
miyal sikisma sendromunda goriilen patolojileri ve te-
davi yontemleri iizerinde durulmustur.

Anatomi

Biseps tendonu uzun basi, supraglenoid tiiberkiil-
den ve/veya posterosuperior labrumdan baglar.”
Tendon, glenohumeral eklemin sinoviyal kilifi ile

cevrelenmistir. Eklem icindeki kismi, bisipital oluk
denen intertiiberkiiler sulkus diizeyinde sonlanir. Bi-
seps tendonu uzun basinin omuz eklemi icindeki kis-
m1 intraartikiiler olmasma ragmen ekstrasinoviyal-
dir.™ Anterior sirkumfleks arterin asendan dal1 ten-
dona komsu seyrederek tendonun bisipital olukta
ana beslenmesini saglarken, supraskapular arterin
labral dali da tendonun origo bdlgesindeki beslen-
mesine katkida bulunur. Muskulokutanoz sinir ada-
lenin motor inervasyonunu saglar.

Bisipital oluk, biseps tendonu uzun basi i¢in bir ma-
kara (pulley) gorevi gormesine ragmen, tendonun oluk
icindeki stabilitesinin biiyiik kismi yumusak dokular
tarafindan saglanir. Bisipital olugun tavanim korakohu-
meral ligament, tabanini superior glenohumeral liga-
ment olusturur. Bu iki yapi, tendonun oluk igindeki sta-
bilizasyonunda Onem tasw. Transvers humeral liga-
ment, biseps tendonu lizerinde ¢cok 6nemli bir role sa-
hip degildir.”! Ligament genellikle ¢ok zayiftir ya da
yoktur. Olugun distal kisminda tendonu stabilize eden
faktorlerden biri de pektoralis major tendonudur. Ster-
nokostal kisimdan kaynaklanan fibroz uzantilar olugun
her iki tarafina tutunarak stabiliteye katkida bulunur.
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Fonksiyonel anatomi

Biseps esas olarak dirsek eklemine fleksiyon ve
supinasyon yaptirir. Ayrica, buna bagli olan omuz ek-
leminin abdiiksiyon ve fleksiyonuna katkida bulu-
nur.”’ Humerus bagini deprese edici etkisi tartigmali-
dir. Baz1 yazarlar bu etkinin net olarak var oldugunu,
biseps uzun basi yirtiginda akromiyohumeral uzakli-
gin azaldigim1 ve sikisma sendromunun olustugunu
bildirmislerdir.”* Ancak, biseps tendonunun artrosko-
pik olarak gevsetildigi “tamir edilemeyen masif rota-
tor manset yirtiklari”’nin hepsinde humerus baginda
superior migrasyon gelismedigi de bildirilmistir.”

Biseps uzun basinin glenohumeral eklem stabilite-
sindeki rolii de tartigmalidir. Andrews ve ark.” tendo-
nun humerus basinin, glenoid i¢ine kompresyonunda
artisa neden oldugunu belirtmislerdir. Glousman ve
ark."”ise kronik anterior omuz instabilitesi olan spor-
cularda, elektromiyografide biseps aktivitesinde artig
oldugunu gostermislerdir. Bununla birlikte, Jobe ve
ark.""bu etkiyi kuskulu bulmuglar ve bisepsin normal
kosullarda yalniz dirsek ekleminde etkili oldugunu
belirtmiglerdir. Itoi ve ark."” ile Rodosky ve ark."” ise
bisepsin omuz ekleminde stabilizator rolii oldugunu
deneysel olarak gostermiglerdir.

Patoloji

Biseps tendon sorunlari, ya tendon ve cevresin-
deki enflamatuvar degisiklikler ya da belirgin trav-
ma veya tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda olu-
sur. Biseps patolojileri, nadir goriilen izole lezyon-
lardan ¢ok, rotator manset sorunlariyla birlikte gorii-
liir. Dejeneratif ve mekanik tendinitler siklikla, bi-
seps uzun baginin rotator manset yirtigina bagh ola-
rak, subakromiyal bolgede sikigmasi sonucu olusur.
Cerrahi olarak tedavi edilen rotator manget yirtikla-
rinin %45’inde biseps tendonunda patoloji vardir."

Genel olarak biseps patolojilerini ii¢ baglik altinda
toplamak miimkiindiir. (i) Enflamatuvar degisiklikler
(tendinit ya da tendinopatiler); (ii) Instabilite sorunla-
11 (subluksasyon ya da dislokasyon); (iii) Yirtilma.

Enflamatuvar sorunlar

Subakromiyal sikisma sendromuna bagli biseps
uzun bagsi tendiniti, Neer!" tarafindan tanimlanmustir.
Bu hastalarin biseps tendonunda enflamatuvar hiic-
relerin olmadig1, bu nedenle tendinit yerine “tendi-
nosis” ya da “tendon dejenerasyonu” tanimlarinin
kullanilmasi gerektigi belirtilmistir. Biseps tendon

kilifi glenohumeral eklemin sinoviyal Ortiisliniin
uzantisi oldugu icin, bu yapilardan birini ilgilendiren
her tiirlii enflamatuvar olay digerini de etkilemekte-
dir.">'% Biseps tendon sinoviti genellikle oluk i¢inde
goriiliir. Sinoviyal kilifta hemoraji ve sislik vardir.
Ilgili tendon kism1 saglam, normal gapta ve hareket-
lidir. Kronik olgularda kilif kalinlasmis ve fibrotik
hale gelmistir. Daha ileri agsamalarda tendon atrofik
ya da hipertrofik halde olabilir. Atrofik tendinitte
tendon incelmis ve sadece birka¢ saglam lif kalmis-
tir. Bu durum, yirtilma oncesindeki asamanin bir
gostergesidir."” Hipertrofik tipte ise tendon genisle-
mis ve parmak kalinligia ulasmistir. Bu olgularda
tendonun oluk icindeki kayma hareketi ortadan kal-
kar, bu da agr1 olusumuna katkida bulunur. Hipertro-
fik tendon, siklikla genis yirtiklarla birlikte goriiliir
ve tendonun sikismasina bagl kronik enflamatuvar
yanit olarak olugur.""

Instabilite sorunlan

Subluksasyon: Subluksasyon, bisipital oluk ile
tendon iligkisinin kismi ya da gecici kaybi olarak ta-
nimlanir."” Oluk s1g ise, tendon rotasyon hareketleri
sirasinda tiiberkiiller tizerinden kayabilir."” Oluk kii-
ciik ve dar ise, tendona gelen baski tendinite yol aca-
bilir. Instabilite, tendonu stabil halde tutan yapilarin
kaybi sonucu olusur. Subluksasyonlarin hepsinde
tendinit ve rotator interval bolgesinde kapsiiler sino-
vit vardir. Habermeyer ve Walch™ ii¢ tip lezyon ta-
nimlamiglardir.

Tip 1. Superior subluksasyon: Korakohumeral li-
gament ve rotator interval destegi kaybolmustur.
Subskapularis tendonu saglamdir. Supraspinatus
tendonunda siklikla kismi yirtik vardir.

Tip 2. Subskapularis tendonunun en iist kismin-
daki fibriller ayrilmistir. Bu durumda, tendon tiiber-
kiilim minusun mediyal duvar iizerinden kayar.

Tip 3. Tiiberkiiliim minusta malunion ya da kay-
namama vardir. Bu durumda, oluk mediyal destegi-
ni kaybeder.

Dislokasyonlar: Bisipital oluk ile tendonun tema-
sinin tam ya da kalici kaybi olarak tanimlanir." Bi-
seps uzun baginin dislokasyonu, hemen her zaman
subskapularis tendonunda yirtik ile birlikte goriiliir.
Habermeyer ve Walch’e™ gore iki tip ¢ikik vardir.

1. Ekstraartikiiler ¢ikik: Subskapulariste lateral
yiizeyel fibrillerde kismi yirtik vardir. Subskapulari-
sin derin tabakasinin saglam olmasi intraartikiiler
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deplasmant onler. Superior glenohumeral ligament
ve korakohumeral ligamentin ortak yapisma yerinde
yirtik vardir.

2. Intraartikiiler ¢ikik: Subskapularis tendonunda
tam kat yirtik vardir. Bu tip c¢ikik genellikle rotator
mansetin genig yirtiklari ile birlikte goriiliir.

Yirtilma

Cerrahi olarak tedavi edilen rotator manset yirtik-
larinin %12’sinde biseps yirtigr goriilmiis; biseps
yirtigt olan 196 olgunun 150’sinde rotator manset
yirtigi da bulunmusgtur."* Bu tip yirtilma siklikla bi-
sipital oluk bolgesinde, supraspinatus ve biseps ten-
donlarinin sikismasina bagl olarak olusur. Biseps
uzun bas1 yirtig1 goriildiigiinde, subskapulariste yir-
tik varlig1 mutlaka aragtirilmalidir.

Klinik degerdendirme

Biseps tendon sorunu olan olgularda siklikla rota-
tor manget yaralanmasina ait bulgular vardir. Travma
ya da agir bir cisim kaldirma 6ykiisii, gece agrisi, bag
tistii hareketlerde klik sesi (instabilite), kolda ani ref-
leks diisme tanimlanmasi (dislokasyon), uzun siiredir
var olan omuz agrisimin aniden kaybolmasi kendili-
ginden yirtilma gostergesi olabilir. Kolun distal kis-
minda adale kitlesinin olusturdugu sislik ve ekimoz
goriilebilir. Biseps patolojisindeki agr1, daha ¢cok om-
zun 6n kisminda ve kolun anterior kismi boyunca ya-
yilir. Bisipital olugun palpasyonu ve oluk iizerinde
hassasiyet olmas1 6nemlidir. Kol 10 derece i¢ rotasyo-
na getirildiginde, bisipital oluk anterior lokalizasyona
getirilmig olur. Bu pozisyonda iken, akromiyonun
yaklagik yedi santimetre distalinde oluk tiiberkiiller
arasinda palpe edilebilir. Kol dig rotasyona getirildi-
ginde, biseps kaynakli agr1 laterale dogru yer degisti-
rir; ancak subakromiyal sikisma sendromundaki agri
ve hassasiyet ise rotasyon ile yer degistirmez. Burk-
head ve ark.”" bunun bisipital lezyonlar i¢in en 6zgiil
bulgu oldugunu; ancak instabilite ya da tendinit ayri-
m1 yapilmasini saglamadigin bildirmislerdir.

Biseps lezyonlarini tanimlayan cesitli fizik mu-
ayene yontemleri gelistirilmistir; ancak bunlar pato-
lojiyi tanimlamakta 6zgiil degildirler.

Yergason testi: Kol gbvdeye bitisik halde, dirsek
90° fleksiyonda iken, dnkolun dirence kars1 supinas-
yonu strasinda, bisipital bolgede agr1 olmasidir.

Speed testi: Onkol supinasyon ve ekstansiyonda
iken, kolun dirence kars1 fleksiyonu sirasinda bisipi-

tal oluk bolgesinde agr1 olmasi pozitif bulgu olarak
tanimlanir. Bu, biseps tendinopatisini diisiindiiren
daha 6zgiil bir bulgudur.

Lift-off testi: Gerber ve ark.” tarafindan tanim-
lanmagtir. Kol, gévdenin arkasinda en yiiksek ic ro-
tasyona getirilir. Hasta kolunu bu sekilde tutamiyor-
sa test pozitiftir. Subskapularis yirtigini gosterir.

Enjeksiyon testleri: Enjeksiyon testleri muayene
yonteminin bir parcasidir. Subakromiyal enjeksiyon,
beraberinde rotator manset tendiniti de olan olgularda
etkilidir. Eger tam kat bir yirtik yoksa, biseps kaynak-
I1 agn tendonun intraartikiiler yerlesimi nedeniyle de-
gismeden kalir. Subakromiyal enjeksiyona ragmen
agrisi devam eden hastalarda eklem i¢i enjeksiyon ya-
pilir.”’ Semptomlarinda azalma olursa, biseps patolo-
jisi diigliniiliir. Ancak, intraartikiiler enjeksiyon nega-
tif ise iki secenek diisiiniilmelidir: Bisepsin intertiiber-
kiiler kismindaki belirgin enflamasyon, lokal aneste-
zigin bu kisma infiltrasyonunu engellemis olabilir ya
da anterior omuz agrisina neden olan baska patoloji-
ler s6z konusudur.”"” Ancak, hala biseps patolojisi
siiphesi varsa, tendon kilifi icine enjeksiyon yapilabi-
lir. Direkt tendona enjeksiyon yapmaktan kacinmak
gerekir. Ultrasonografi esliginde yapmak daha dogru-
dur. Eger bu sekilde agr1 geciyorsa, testin biseps i¢in
0zgiil oldugu kabul edilir.

Direkt radyografi: Direkt radyografilerde uzun
siiredir var olan rotator manset yirtigina ait bulgular
goriilebilir. Bisipital olugu gostermek icin cesitli
ozel grafiler tanimlanmigsa da normal olgular ile pa-
tolojik durumlar arasinda anlamli bir fark bulunama-
mugtir.?+*

Ultrasonografi: Invaziv olmamasi yan sira eko-
nomik bir goriintiileme yontemidir. Kilif iginde
efiizyon, serbest cisim, yirtik ya da dislokasyon gos-
terebilir. Middleton ve ark.” biseps lezyonlarinin ta-
nisinda ultrasonografinin artrografiden daha tistiin
bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Yontemin en
onemli dezavantaji, yapan kisinin tecriibe ve yoru-
muna bagli olmasidir.

Artrografi: Rotator manget yirtiginin gosterilme-
sinde onem tasir. Invaziv bir girisimdir. Bisipital
oluktaki degisiklikler, subluksasyon ya da dislokas-
yon ve yirtilma dolayl olarak gériintiilenebilir.

Bilgisayarli tomografi: Bisepsin oluk i¢inde go-
riintiilenmesinde en iyi yontemdir. Bisipital oluk ve
tiiberkiilim minustaki degisiklikler (skleroz, kist,
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spur) yani sira yirtik ve instabilitenin gosterilmesin-
de de dnem tasir.

Manyetik rezonans gériintiileme: Invaziv olma-
mas1 yani sira yumusak doku ¢oziiniirliigii yiiksektir
ve multiplanar ¢alisilmasina izin verir. Aksiyel T -
agirlikl kesitlerde, biseps tendonu yuvarlak, diisiik
sinyal yogunlugu seklinde goriiliir. Koronal oblik
kesitlerde tendon tiiberkiiller arasinda linear bir se-
kilde goriintiilenirken, sagital oblik kesitlerde ten-
don segmenti oluk i¢inde saptanabilir. Kilif i¢indeki
efiizyon, tendondaki kalinlagsma, yirtik ya da dislo-
kasyon goriintiilenebilir. Subskapularis tendonunda
yirtik olan olgular, mutlaka biseps subluksasyonu ya
da dislokasyonu yoniinden dikkatle incelenmelidir.
Yiiksek maliyet, baz1 hastalarda kotii tolere edilebil -
mesi gibi dezavantajlar1 vardir. Biseps patolojisinin
degerlendirilmesinde tek bagimna secilecek bir yon-
tem degildir.!"”

Artroskopi: Bisepsin intraartikiiler kisminin de-
gerlendirilmesinde en etkili yontemdir. Bisipital oluk
girisinin distalindeki kismin goriintiilenmesi zor ola-
bilir. Tendonun intertiiberkiiler kismi1 da bir probe
yardimiyla eklem i¢ine cekilerek degerlendirilebilir.
Biseps tendon patolojilerinin yani1 sira rotator manset
yirtiklarinin da gériintiilenmesine olanak saglar.

Tedavi

Biseps tendonunun fonksiyonu {izerindeki tartig-
ma ve belirsizlikler, tedavisi lizerinde de etkili ol-
maktadir. Izole biseps lezyonlarinin tedavisinde sik-
likla konservatif tedavi yontemleri (anti-enflamatu-
var tedavi ve rehabilitasyon) uygulanir; beraberinde
rotator manget yirtig1 olan olgularda tedavi, rotator
mangete yoneliktir.

Burkhead ve ark.,”" alt1 ay siireyle konservatif te-
daviye yanit vermeyen evre 2 olgularda, artroskopi
ile bisepsin intertiiberkiiler kisminin bir probe ile ce-
kilerek degerlendirildigini; bdylece rotator interva-
lin gereksiz yere acilmasinin 6nlendigini bildirmis-
lerdir. Evre 3 olgularda ise ag¢ik anterior akromiyop-
lasti, rotator manset ve rotator interval tamiri uygu-
ladiklarini ve eger disloke ise, bisepsi rediikte ettik-
lerini bildirmiglerdir. Tenodez endikasyonunu, ten-
donun asirt sekilde asindig1 ve kopma riski tagidigi
durumlarla siirlandirmislardir.

Nove-Josserand ve Walch,"" “tamir edilemeyen

rotator manset yirtig1” yani sira subluksasyon, dislo-
kasyon veya dejeneratif bir tendinit varsa biseps te-

notomisi yapilmasini 6nermislerdir. Orta dereceli
tendinitlerde bisepse genellikle dokunulmamasi ge-
rektigini bildirmisler; ciddi atrofik ya da hipertrofik
tendinitlerde, “tamir edilebilir rotator manset yirtigi1”
varliginda tenodez yapilmasini dnermiglerdir. Ogil-
vie-Harris ve Wiley™ ise, tendinitli olgularda, ten-
donun artroskopik olarak basit debridmani ile daha
diizgiin bir yiizey elde edilebilecegini bildirmisler-
dir. Calismada klinik sonuclar tatminkar olarak bil-
dirilmigse de takip siiresi kisadur.

Tenodez, uzun biseps tendonunun yirtik, tendinit
ve instabilite gibi patolojilerinde en sik uygulanan
cerrahi girisim olmasina ragmen, sonuglari degis-
kenlik gostermektedir. Dines ve ark.”™™ 20 olgunun
%30’unda sonucu yetersiz bulmuslardir.”® Becker
ve Cofield*kronik tendinitli 54 omuzda uyguladik-
lar1 tenodezin ortalama 13 yillik sonuclarint géz
Oniine alarak bu girigimi énermemislerdir. Yazarlar
esas girisim olarak dekompresyon yapmadan, biseps
tenodezi yapilmamasini 6nermislerdir. Bununla bir-
likte, dekompresyon yapmadan uygulanan tenodez
ile yiiksek oranda basarili sonuglar bildiren ¢aligma-
lar da vardir. Post ve Benca,” primer biseps tendi-
nitli 13 hastada %94 oraninda ¢ok iyi sonug¢ almis-
lardir. Berlemann ve Bayley,” uzun takip siiresi ile
birlikte iyi sonuclar bildirmislerdir. S6z konusu ¢a-
lismada dekompresyona ragmen 15 olgunun sekizin-
de agr1 devam etmis, bunlarin altisinda biseps teno-
dezinden sonra tam rahatlama elde edilmistir. Nevi-
aser ve ark.”" ise, subakromiyal dekompresyon ile
birlikte rutin biseps tenodezi uyguladiklar1 89 hasta-
nin yalnizca birinde basarisiz sonug alindigini bildir-
mislerdir. Ote yandan, rotator manset tedavisi sira-
sinda, biseps tenodezi uygulamadan, sadece rotator
manget tamiri ve dekompresyon yapilarak iyi sonug
elde edilmis ¢ok sayida ¢alisma da vardir.”**’

Genel olarak bakildiginda sonuclar degiskenlik
gostermektedir. Calismalardaki hasta verileri homo-
jen degildir; rotator mangetin durumu pek ¢ok olguda
tam olarak verilmemistir. Cogu calismada, tenodez
disinda uygulanan yéntemler (dekompresyon, akro-
miyoplasti, korakoakromiyal ligament rezeksiyonu,
rotator manget tamiri) ve uygulanan tenodez teknikle-
ri farklilik gostermektedir.

Tenodez ya da tenotomi, tendonda geri doniissiiz
degisiklikler varsa diisiiniilmelidir. Eger tendonda
%25 ten az kismi yirtik varsa ve oluk icinde normal
yerlesim ve biiylikliik belirlenmis ise degisiklikler
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Transvers humeral
ligament

Sekil 1. Acik tenodez ydntemlerinden Froimson’un key-
hole teknigi.

geri doniigliidiir. Tendonun %?25’ten fazla oranda
kismi kalinlikta yirtilmasi, oluktan subluksasyonu
ya da dislokasyonu, olugun ligament6z ya da kemik
anatomisindeki bozulma ve normal tendon biiyiiklii-
giiniin %25’ten fazla genislemesi geri doniissiiz de-
gisiklikler olarak degerlendirilebilir.”” Genellikle 55
yagin altindaki kisilerde tenodez; daha yagli, daha az
aktif ve agrinin 6n planda oldugu hastalarda tenoto-
mi diisiiniilmelidir.

Subluksasyonlarda karar cerraha baghdir. Subluk-
se biseps saglam ve bisipital oluk diizgiin ve genis ise,
tendon basit stabilizasyonla kolaylikla rediikte edile-
bilir. Eger tendon belirgin bir sekilde yipranmissa, te-
nodez ya da rezeksiyon gerekebilir." Nove-Josserand
ve Walch," biseps tendonunun genislemis ve diizles-
mis oldugu dejeneratif tendinitli olgularda, olugu de-
rinlestirerek tendona remodeling (tubularizasyon) uy-
guladiktan sonra rediiksiyon yapmislardir. Ancak, bu
yontemin sekonder riiptiirleri ve agriy1 6nlemedigini,
yalniz tendonun saglam oldugu olgularda uygulanma-
s1 gerektigini bildirmiglerdir.

Klasik olarak uygulanan acik yontemlerin yam
sira (Sekil 1), son yillarda artroskopik tenodez tek-
nikleri de gelistirilmistir.”"*! Ancak ¢ok zayif, fra-
jil tendon varliginda, artroskopik cerrahide teknik
zorluklarla karsilagilabilir.” Hangi yontem kullani-
lirsa kullanilsin, tenodez sonrasindaki basarisizlik ve
fonksiyonel kayip beklenen komplikasyonlardir.

Sonug olarak, biseps tendon patolojilerinin teda-
visi lizerinde tam bir goriig birligi yoktur. Tedavide
oncelikle rotator mansetin durumu dikkate alinmali-
dir. Biseps tendonunda kalic1 yapisal degisiklik ol-

dugunda (atrofi, her tiirlii dislokasyon, %25 ten faz-
la yirtik ve ¢evre kemiklerde malunion ya da kayna-
mama) tenodez veya tenotomi diigiiniilmelidir. Kali-
c1 yapisal degisiklikler yoksa, rotator manset patolo-
jisinin tedavisi ile tendondaki enflamasyonun iyiles-
mesi beklenebilir; bu olgularda tenodez rutin bir uy-
gulama olarak diisiiniilmemelidir.
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