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Amag: Biseps patolojileri omuz agrisinin 6nemli nedenlerindendir. Calismanin amaci biseps
kronik tenosinoviti nedeniyle biseps tenodezi ve biseps tenotomisi yapilan hastalarin retrospek-
tif olarak klinik ve izokinetik karsilastirmasinin yapilmasidir.

Calisma plami: 2001 ve 2007 yillar arasinda kronik biseps tenosinoviti tanis1 konan; konserva-
tif tedaviye yanit vermeyen artroskopik biseps tenotomisi veya artroskopi yardimli veya artros-
kopik biseps tenodezi yapilan yirmi hasta calisma grubuna alindi. Ek cerrahi girigim olarak 18
hastaya rotator manset tamiri ve akromioplasti, ve 2 hastaya yalnizca akromioplasti uygulandi.
On hastaya artroskopik biseps tenotomisi (5 kadin, 5 erkek; ortalama yas 63; dagilim 53-75), se-
kiz hastaya artroskopi yardimli ve iki hastaya artroskopik biseps tenodezi (4 kadin, 6 erkek; or-
talama yas 57; dagilim 49-66) uygulandi. Hastalar, ortalama 3.1 y1l (dagilim 1-8 y1l) takip edil-
di. Artroskopi yardimli biseps tenodezi, bir hastada anahtar deligi teknigi ile ve yedi hastada ise
dikis kancasi teknigi ile yapildi. Artroskopik biseps tenodezinde biyolojik eriyebilen interferans
vidasi kullanildi. Tiim hastalar ameliyat ncesi ve ameliyat sonrasi Constant ve UCLA skorlari
ile degerlendirildi. Cybex (Biodex 3, Cybex Biomedical System, NY, USA) izokinetik dinamo-
metre cihazi yardimiyla dirsek fleksiyonu ve 6n kol supinasyonu karsilagtirildi.

Sonuglar: Hastalarin ameliyat 6ncesi Constant skorlari tenotomi grubunda ortalama 64.40, teno-
dez grubunda ortalama 62.80 iken ameliyat sonrasi tenotomi grubunda ortalama 89.50, tenodez
grubunda 86,70 bulundu. Ameliyat 6ncesi UCLA degerleri ortalama 23.20, tenodez grubunda or-
talama 22.60 iken ameliyat sonrasi tenotomi grubunda ortalama 30.00, tenodez grubunda ortala-
ma 29.20 bulundu. Her iki grupta da tedavi 6ncesine gore UCLA ve Constant skorlarinda anlam-
It diizelme bulundu (p<0.01). Gruplar aras1 karsilastirmada Constant, UCLA skorlar1 ve izokine-
tik degerler arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. (p>0.05). Hicbir hastada tendonun dis-
tale migrasyonu veya Popeye deformitesi goriilmemistir.

Cikarmmlar: Her iki teknik arasinda klinik, fonksiyonel, izokinetik ve kozmetik agidan fark bu-
lunmamustir. Hi¢bir hastada tendonun distale kagmadig1 goriildii.

Anahtar sozciikler: Artroskopi/yontem; hareket agiklig1, eklem; rotator manget/yaralanma/cerrahi; omuz
sikisma sendromu; omuz eklemi/yaralanma/cerrahi/radyografi; tendinit/cerrahi; tendon yaralanmasi/cerra-
hi; tendon, paraartikiiler/yaralanma/cerrahi/biseps tendiniti/biseps tendonu/tenodez/tenotomi.
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Biseps patolojisi kaynakli omuz 6n agrilarinin te-
davisinde biseps uzun basinin glenohumeral eklem
icindeki anatomik pozisyonun tenotomi veya tenodez
teknigiyle degistirilmesi uygulanmaktadir."” Biseps
tendonunda %50’den fazla yirtik, mediale subluksas-
yon, subskapularis yirtigiyla beraber biseps subluk-
sasyonu ve omuz hareket kisitliligryla beraber kon-
servatif tedaviye cevap vermeyen agri durumlarinda
tenotomi veya tenodez endikasyonu vardir.”* Biseps
tenotomisinin tenodeze olan iistiinliigii; ameliyat sii-
resinin kisa olmasi, tespit materyali gerektirmemesi,
implant yetmezligi riskinin olmamasi ve ameliyat
sonrast hizli, erken harekete izin vermesidir. En
onemli dezavantaji ise kas giiciliniin zayiflamas1 ve
tendonun distale migrasyonu ile biseps tendonunun
bir noktada toplanmas1 (Popeye deformitesi), sonug-
ta olusan kozmetik deformitedir.”

Bu calismadaki amacimiz, klinigimizde biseps
tenotomisi ve biseps tenodezi uygulanan hastalarin
retrospektif olarak klinik ve izokinetik degerlendiril-
mesinin yapilmasidir.

Hastalar ve yontem

2001 ve 2007 yillar arasinda kronik biseps tenosino-
viti tanis1 konan, subakromial sikisma sendromu es-
lik eden; artroskopik biseps tenotomisi veya artros-
kopi yardimli artroskopik biseps tenodezi yapilan
yirmi hasta retrospektif olarak degerlendirildi. On
hastaya artroskopik biseps tenotomisi (5 kadin, 5 er-
kek; ortalama yas 63; dagilim 53-75) yapilirken, on
hastaya ise sekizi artroskopi yardimli, iki tanesi ta-
mamen artroskopik olmak {iizere biseps tenodezi (4
kadin, 6 erkek; ortalama yas 57; dagilim 49-66) uy-
gulandi. Ameliyat 6ncesinde hastalarda belirgin bir
travma Oykiisii bulunmuyordu. Muayenede Speed ve
Yergason testleri pozitif bulundu. 19 hastada Neer
ve Hawkins testinin pozitif; supraspinatus kasinin 5
tizerinden 4 kuvvetinde oldugu goriildii. Tiim hasta-
lar Constant ve UCLA skorlar ile degerlendirildi.
Hastalarin on-arka, supraskapular ¢ikis, aksiller, bi-
sipital oluk grafileri cekildi. Bisipital oluk grafisin-
de, tiim hastalarda oluk i¢inde dejenerasyon saptan-
d1 (Sekil 1). Ameliyat oncesi cekilen manyetik rezo-
nans goriintiilerinde 19 hastada rotator kilif komplet
riiptiirii, bir hastada os akromiyale ve tiim hastalarda
biseps tendiniti ve tendon ¢evresinde s1vi kolleksiyo-
nu belirlendi. Tiim hastalar kronik agr1 ile bagvurdu-
lar. Alt1 haftalik konservatif tedaviye (soguk uygula-

Sekil 1. Biseps oluk grafisi.

ma, anti-enflamatuvar ilaglar ve fizik tedavi ajanlar)
yanit vermeyen ve siddetli gece agrist bulunan has-
talarda, biseps tendon kilifi icine ve subakromial
bolgeye betametazon ve prilokain enjeksiyonu yapil-
di. Tiim hastalarin enjeksiyon testi pozitifti. Enjeksi-
yon sonrasi semptomlar1 gerilemeyen ve fizik tedavi
ile alt1 ay siiresince yanit alinamayan hastalara cerra-
hi tedavi yapilmasina karar verildi. 18 hastaya akro-
mioplasti, rotator manget tamiri ve 2 hastaya sadece
akromioplasti uygulandi. Rotator kilif yirtiklart tam
kat ve kiiciik-orta (3 cm’e kadar) biiyiikliikte idi.
Hastalar, ortalama 3.1 yil (dagilim 1-8 yil) takip
edildi. Ameliyatlar beg hastada interskalen sinir blo-
gu, onbes hastada genel anestezi altinda gerceklesti-
rildi. Biseps tenotomisine veya tenodezine ameliyat
esnasinda tendonun durumu degerlendirilerek karar
verildi (Sekil 2). Artroskopi yardimli biseps tenode-
zi bir hastada anahtar deligi teknigi ile, yedi hastada
ise dikis kancasi teknigi ile yapildi. Artroskopik bi-
seps tenodezi, biyolojik eriyebilen interferans vidasi
teknigi ile yapildi. Artroskopi sirasinda bisepsin eks-
traartikiiler kismi prob yardimiyla eklem i¢ine ¢eki-
lerek kontrol edildi; tiim hastalarda biseps tendonun-
da siirtiinme tendiniti ve biseps uzun basinda dejene-
rasyon, fibrilasyon ve kronik enflamasyon bulgulari
saptandi. Higbir hastada SLAP ve glenohumeral os-
teoartrit bulgularma rastlanmadi. izlem sirasinda,
hastalarin herhangi bir agr kesici ilaca gereksinim
duymadiklar1 goriildii. Hi¢bir hastada hastada riiptiir,
implant yetmezligi ve heterotopik ossifikasyon gibi
komplikasyonlar gelismedi. Ameliyat sonrasi rotator
manset tamiri sonras: uygulanan rehabilitasyon pro-
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tokolii uygulandi. Tenodez yapilan hastalarin rehabi-
litasyon protokolii tenotomi yapilanlarla ayniydi.
Ameliyat sonrast ilk giinlerde, agrilar1 gegene kadar
hastalar omuz askisina alindi ve buz uygulandi.
Ameliyat gecesi el ve dnkol egzersizlerine baslandi.
Ikinci veya liciincii giinde pandiiler hareketlere izin
verildi. Birinci hafta dolunca, bag listii makara ve ek-
lem hareket genisligi egzersizlerine baslandi. Semp-
tomlar izin verdigi oranda hareketler artirildi. Rezis-
tif hareketlere iic ay dolana kadar izin verilmedi.
Tim hastalar ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
Constant ve UCLA skorlar1 ile degerlendirildi. Has-
talar ameliyat sonrasi dirsek fleksiyonu ve 6n kol su-
pinasyonu kas giicii 6l¢iimii i¢in Cybex (Biodex 3,
Cybex Biomedical System, NY, USA) izokinetik di-
namometre cihazi kullanildi. Dinamometre kalibras-
yonu her birey i¢in test oncesi yapildi. Biitiin kas ak-
tiviteleri i¢in hastalar supin pozisyonunda oturtulup,
kullanici el kitabinda belirtildigi gibi notral el pozis-
yonu ayarlanarak dirsek ekseni dinamometrenin gi-
ris eksenine paralel olmast saglandi. Diger elle, de-
gerlendirilen iist ekstremite kol stabilizasyon barinin
kavranmasi istendi. 60, 120 ve 180° /saniye agisal
hizda elde edilen dirsek fleksiyonu ve énkol supinas-
yonu tepe tork degerleri bakildi. Cybex ile degerlen-
dirme hastalarin son kontroliinde yapild:. Istatistik-

Sekil 2. Biseps tendonu uzun basinin artroskopik gériintusi.
B: Biseps tendonu, HB: Humerus basi. [Bu resim, der-
ginin www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda
renkli gordlebilir]

sel degerlendirme Mann-Whitney U testi kullanila-
rak yapildi. p<0.05 degerleri istatistiksel olarak an-
laml1 bulundu.

Bulgular

Hastalarin yas, takip siireleri, tenotomi yada teno-
dez uygulanmasi ve skorlar1 Tablo 1’de goriilmekte-
dir. Tenotomi grubunda hastalarin ameliyat oncesi
Constant skorlar1 ortalama 64.40, ameliyat sonrasi

Tablo 1. Hasta demografisi ve skorlar.
Sira Yas Cinsiyet Takip suresi (yil) Yapilan Constant preop Constant postop UCLA preop UCLA postop
1 61 K 5 Tenotomi 64 95 23 31
2 53 E 3 Tenotomi 68 95 26 33
3 58 K 1 Tenotomi 64 88 23 31
4 66 E 2 Tenotomi 62 86 21 29
5 69 K 3 Tenotomi 60 80 20 25
6 65 K 3 Tenotomi 64 95 23 31
7 63 E 3 Tenotomi 64 90 25 29
8 65 K 3 Tenotomi 64 90 23 31
9 75 E 3 Tenotomi 64 86 23 29
10 54 E 1 Tenotomi 70 90 25 31
iR 49 K 2 Tenodez 60 80 21 27
12 66 E 1 Tenodez 66 85 25 29
13 52 E 5 Tenodez 64 90 23 29
14 57 K 4 Tenodez 64 80 21 27
15 60 E 8 Tenodez 62 85 21 29
16 52 K 3 Tenodez 64 90 23 31
17 64 E 2 Tenodez 62 90 23 31
18 55 E 3 Tenodez 64 95 25 33
19 59 E 7 Tenodez 62 88 23 29
20 55 K 1 Tenodez 60 84 21 27
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ortalama 89.50 (p=0,002), tenodez grubunda ortala-
ma 62.80 iken ameliyat sonrasinda 86.70 bulundu
(p=0.003). Ameliyat oncesi UCLA degerleri ortala-
ma 23.20, ameliyat sonrast ortalama 30.00
(p=0.003), tenodez grubunda ortalama 22.60 iken
ameliyat sonrasi ortalama 29,20 bulundu (p=0.004).
Her iki grupta da tedavi oncesine gére UCLA ve
Constant skorlarinda anlamli diizelme bulundu (Tab-
lo 2 ve 3).

Her iki grupta; 60, 120 ve 180°/saniye acisal hiz-
da elde edilen dirsek fleksiyonu ve 6nkol supinasyo-
nu tepe tork degerleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4). Hig-
bir hastamizda Popeye deformitesi (biseps tendonu-
nun distale kagmasi) saptanmadi.

Tartisma

Biseps tendon kilifi, glenohumeral eklem iginde
bulunan sinovyal zarin devami ve rotator kilif ile ilgi-
li bir yap1 olmasindan dolayi, rotator kilifi veya bi-
seps tendonunu ilgilendiren herhangi bir enflamatu-
var olay digerini de etkiler. Biseps tendonunun uzun
basi, cevresindeki sinovyaya bagli tutulum ile birlik-
te rotator kilif tendonlarinin neden oldugu sikisma
sendromuna benzer mekanik sikisma olusturabilir.
Rotator kilif ve biseps uzun basinin mekanik etkileri
yasa baglhidir ve degisiklikler genellikle birlikte seyre-
der."” Biseps tendonunda gériilen tenosinovit, genel-
likle transvers humeral bagin altinda, bisipital oluk
icindeki segmentte gelisir. Ik evrelerde tendonun et-
kilenmis olan kisminda sislik, renk degisikligi gorii-
liir. Ancak, bu agamada tendon oluk icinde hareketli-
dir. Ilerleyen asamalarda kilif kalinlagir, fibrozis geli-
sir ve damarlanmasi azalir. Piiriizlii goriiniim alan ve
biseps olugunda hemorajik yapisikliklar bulunan ten-
donda daha sonra atrofi veya hipertrofi gelisir. Bo-
ileau ve ark.” bu asamada biseps tendonunun kum
saati gorliniimiinii aldigin1 ve mekanik semptomlara
sebep oldugunu gostermistir. Yipranmig olan atrofik
tendon yirtik oncesi evreye isaret eder. Hipertrofik
tendonun histolojisinde ise yuvarlak hiicre infiltras-
yonu, tendon liflerinde dejenerasyon ve édem gorii-
liir. Hastada yirtik gelismesi ile birlikte tenosinovit
semptomlar1 ve dolayisiyla agr1 kaybolur.” Eger izo-
le biseps tendon enflamasyonuna omuzun bagka bir
patolojisi eslik etmiyorsa, buna primer bisipital teno-
sinovit denir ve sadece %5 vakada goriiliir."” Tendo-
nu etkileyen izole biseps uzun basi tendiniti nadirdir.

Tablo 2. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Constant skorlarinin istatis-

tiksel analizi.
Constant preop Constant postop p
Tenotomi 64.40+2.797 89.50+4.813 0.002
Tenodez 62.80+1.982 86.70+4.785 0.003

Tablo 3. Ameliyat dncesi ve sonrasi UCLA skorlarinin istatistik-

sel analizi.
UCLA preop UCLA postop p
Tenotomi 23.20+1.814 30.00 +2.160 0.003
Tenodez 22.60+1.578 29.20 +1.989 0.004

Bisipital oluk anomalileri ve tekrarlayan travmanin,
geng hastalarda goriilen biseps tenosinovitinin asil ne-
denleri oldugu; yaslh hastalarda ise dejeneratif degisik-
liklere bagh gelistigi bildirilmistir. Bizim olgularimiz-
da biseps tendon patolojileri ameliyat esnasinda tespit
edildi ve bunlar rotator kilif problemi, subakromiyal
sikismanin da eslik ettigi dejeneratif zeminde gelisen
biseps patolojileriydi. Biseps kas fonksiyonunun daha
iyi anlasilmasi i¢in literatiirde deneysel ve klinik calis-
malar yapilmistir. Yapilan kadavra ve klinik caligma-
larda biseps kasinin humerus basi depresorii, anterior
stabilizatorii, posterior stabilizatorii, glenoid labrum
kaldiric1 ve humerus basi kompresorii oldugu bulun-
mustur."™ Tenotomi veya tenodez sonrasi bisepsin
bu fonksiyonu ortadan kalkmaktadir. Bu ¢calismalarin
aksini iddia eden, biseps tendonunun omuz fonksiyo-
nunda yeri olmadigini gosteren calismalarda literatiir-
de vardir."”* Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda bi-
seps uzun basinin omuzda pasif anterior stabilizator
gorevi oldugu kabul gormektedir."”*

Son yillarda biseps tendon patolojilerinin anla-
silmast i¢in ¢aligmalar yapilmustir.”"*" Biseps tendo-

Table 4. izokinetik skorlarin istatistiksel analizi.

Grup 1 Grup 2 p*
Tenotomi Tenodez

60° Fleksiyon 24.590+10.614 26.770 +13.238 0.880

60° Supinasyon 6.170+2.728 5510 £2.946 0.306
120° Fleksiyon 14.810+5.187 18.920 +9.242 0.450
120° Supinasyon 5.770+£2.778 4.890 +1.964 0.239
180° Fleksiyon 15.450 +£3.526 16.290 +5.450 0.650
180° Supinasyon 5.420+2.116 4.860 +£1.829 0.384

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli
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nunda gelisen subluksasyona veya dislokasyona ge-
nellikle rotator kilif yirtig1, 6zellikle de subskapula-
ris tendon yirtig1 eglik eder ve rotator araligi ilgilen-
diren patolojik bir durum ortaya ¢ikar.”"’ Walch ve
ark’na gore subskapularis kasi, superior glenohume-
ral ligaman (SGHL) ve korakohumeral ligaman
(KHL) biseps uzun basi tendonu i¢cin makara sistemi
olugtururlar.”*" Subskapularis tendonunun parsiyel
yirtiklari, bisepsin dislokasyonuna sebep olabilir ve
Bennett’e gore bu, makara sisteminin bozulmasinda-
ki ilk basamaktir. Daha sonra bu lezyona SGHL ve
KHL medial basinda yirtik eglik ederek biseps ten-
donda subluksasyon gelisebilir. ilerleyici subluksas-
yon subskapulariste daha fazla yirtiga yol acgabilir ve
sonugta biseps dislokasyonu gelisebilir. Subskapula-
ris yirtig1 hastanin anterior omuz bdlgesinde agri
olusmasina sebep olabilir.””

Tenotomi ve tenodezi karsilastiran klinik calig-
malar literatiirde vardir. Gill ve ark.” yaptiklar1 bir
calismada, kronik biseps tenosinoviti, tendon dislo-
kasyonu ve parsiyel riiptiir olan 30 hastaya artrosko-
pik biseps uzun basi tenotomisi uygulamislar, hasta-
larda daha az istirahat agrisi, giinliik faaliyetlerde
agriya bagh daha az kisitlanma, daha kisa siirede ise
doniis goriilmiislerdir. Sadece bir hastada kozmetik
deformiteden 6tiirii revizyon (tenodez) gerekli oldu-
gunu belirtmiglerdir. Osbahr ve ark.”” 160 kronik bi-
seps tenosinoviti olan hastanin yarisina biseps teno-
tomisi yarisina da biseps tenodezi yapilmus. Iki grup
arasinda kozmetik deformite, bisipital spazm ve an-
terior omuz agris1 yoniinden anlamli farklilik bulma-
muglardir. Wolf ve ark.” yaptiklar1 kadavra ¢aligma-
sinda tenodezi destekleyen bulgular elde etmislerdir.
Biseps uzun bagsi tenotomisi ve tenodezi yapilan
gruplar1 biyomekanik olarak karsilastirmiglar ve 20
kadavra omuzunda tenotomi ve tenodez sonrasi fiz-
yolojik dongiisel yiiklenmelerde tenotomi grubunda
bulunan tendonlarin %40’inda biseps giidiigiinde
oluktan distale kagma gormiislerdir. Sonug¢ olarak
gelisen kozmetik deformite ve disfonksiyon nede-
niyle yazarlar tenodez onermektedirler. Genellikle
literatiirde genc aktif hastalara tenodez, yash hasta-
lara tenotomi Onerilmektedir.”” Frost ve ark.” iki
teknik arasinda fark olmadigini, biseps tenotomisi-
nin tercih edilmesi gereken yontem oldugunu vurgu-
lamiglardir. Kelly ve ark yaptiklar ¢alismada, 6zel-
likle 60 yas altinda hastalarda, tenotomi sonrasi kas
giiclinde azalma belirlenirken, 60 yas iistii hastalarda

ise belirgin bir fark bulmamuslardir.”” Yaptigimiz ¢a-
lismada benzer sonuglara varildi. Tenodez ve tenoto-
mi yapilan hastalar hem omuz skorlari ile hem de di-
namometre kullanilarak dirsek fleksiyonu ve 6nkol
supinasyonu kas giicii 6l¢iimii yapilarak karsilagtiril-
d1 ve her iki grup arasinda klinik ve fonksiyonel ola-
rak fark olmadigi tespit edildi.

Tenotomi sonrasi biseps uzun basinin distale
migrasyonu tenotomiyi takiben Popeye bulgusu go-
riilebilir. Yapilan bir ¢calismada, biseps uzun basi te-
notomisi yapilmis. hastalarin %70’inde Popeye bul-
gusu bildirilmigtir (erkeklerin %82.7’sinde ve kadin-
larin %38’inde).”” Literatiirde bu oran %3"" ile
%70 arasinda deZismektedir. Fakat bizim ¢alisma-
mizda higbir hastada bu deformite gelismemistir. Bu
durum genellikle nadir olarak hastada sorun olustu-
rur ve hasta tarafindan fark edilmez. Rotator manget
yirtigiyla birlikte olan hipertrofik tenosinovitte bi-
seps tenotomisi sonrasi genellikle tendon distale
kagmamaktadir. Bununla ilgili degisik hipotezler
vardir. Birinci goriis biseps uzun basinin tenotomi-
den sonra bisipital olukta ototenodeze ugradigi savu-
nulmaktadir. ikinci goriis ise biseps tendonu hem in-
trartikuler hem de ekstrasinovyal kisimda iki kat si-
novyal kilifla sarihdir. i¢ tarafta viseral kilif, dis ta-
rafta parietal kilifla sarilidir. Transvers humeral liga-
mani gectikten sonra parietal kilif tendonun kayma-
sin1 engeller. Uciincii goriis; biseps tendonu mezote-
non tarafindan beslenir. Mezotenon anterior humeral
sirkumfleks arterin terminal dalin1 i¢erir. Mezotenon
tendonun viseral kilifina yapisir ve tendonun distale
kagmasini engeller.””

Calismamizin iki zayif noktasi vardir: Birincisi,
¢alisma grubumuza alinan hasta sayisi azdir. ileride
daha genis hasta gruplar ile ¢alisma yapilarak tek-
rarlanabilir. ikincisi ise, ¢alisma retrospektif bir ¢a-
lisma olup; izokinetik dinamometre ile ameliyat 6n-
cesi ve sonrasini karsilastiran prospektif bir ¢calisma
yapilabilir.

Biseps tendon patolojileri tedavisinde tenotomi
ve tenodez yapilmasi literatiirde halen daha tartisma
konusudur. Bu calismada tenotomi ve tenodez yapi-
lan hastalar retrospektif olarak karsilastirildi. Sonug
olarak, her iki teknik arasinda klinik, fonksiyonel,
izokinetik ve kozmetik agidan fark bulunmamustir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadigi belirtilmistir..
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