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Amaç: Biseps patolojileri omuz a¤r›s›n›n önemli nedenlerindendir. Çal›flman›n amac› biseps
kronik tenosinoviti nedeniyle biseps tenodezi ve biseps tenotomisi yap›lan hastalar›n retrospek-
tif olarak klinik ve izokinetik karfl›laflt›rmas›n›n yap›lmas›d›r.

Çal›flma plan›: 2001 ve 2007 y›llar aras›nda kronik biseps tenosinoviti tan›s› konan; konserva-
tif tedaviye yan›t vermeyen artroskopik biseps tenotomisi veya artroskopi yard›ml› veya artros-
kopik biseps tenodezi yap›lan yirmi hasta çal›flma grubuna al›nd›. Ek cerrahi giriflim olarak 18
hastaya rotator manflet tamiri ve akromioplasti, ve 2 hastaya yaln›zca akromioplasti uyguland›.
On hastaya artroskopik biseps tenotomisi (5 kad›n, 5 erkek; ortalama yafl 63; da¤›l›m 53-75), se-
kiz hastaya artroskopi yard›ml› ve iki hastaya artroskopik biseps tenodezi (4 kad›n, 6 erkek; or-
talama yafl 57; da¤›l›m 49-66) uyguland›. Hastalar, ortalama 3.1 y›l (da¤›l›m 1-8 y›l) takip edil-
di. Artroskopi yard›ml› biseps tenodezi, bir hastada anahtar deli¤i tekni¤i ile ve yedi hastada ise
dikifl kancas› tekni¤i ile yap›ld›. Artroskopik biseps tenodezinde biyolojik eriyebilen interferans
vidas› kullan›ld›. Tüm hastalar ameliyat öncesi ve ameliyat sonras› Constant ve UCLA skorlar›
ile de¤erlendirildi. Cybex (Biodex 3, Cybex Biomedical System, NY, USA) izokinetik dinamo-
metre cihaz› yard›m›yla dirsek fleksiyonu ve ön kol supinasyonu karfl›laflt›r›ld›. 

Sonuçlar: Hastalar›n ameliyat öncesi Constant skorlar› tenotomi grubunda ortalama 64.40, teno-
dez grubunda ortalama 62.80 iken ameliyat sonras› tenotomi grubunda ortalama 89.50, tenodez
grubunda 86,70 bulundu. Ameliyat öncesi UCLA de¤erleri ortalama 23.20, tenodez grubunda or-
talama 22.60 iken ameliyat sonras› tenotomi grubunda ortalama 30.00, tenodez grubunda ortala-
ma 29.20 bulundu. Her iki grupta da tedavi öncesine göre UCLA ve Constant skorlar›nda anlam-
l› düzelme bulundu (p<0.01). Gruplar aras› karfl›laflt›rmada Constant, UCLA skorlar› ve izokine-
tik de¤erler aras›nda istatistiksel anlaml› fark bulunmad›. (p>0.05). Hiçbir hastada tendonun dis-
tale migrasyonu veya Popeye deformitesi görülmemifltir.

Ç›kar›mlar: Her iki teknik aras›nda klinik, fonksiyonel, izokinetik ve kozmetik aç›dan fark bu-
lunmam›flt›r. Hiçbir hastada tendonun distale kaçmad›¤› görüldü. 

Anahtar sözcükler: Artroskopi/yöntem; hareket aç›kl›¤›, eklem; rotator manflet/yaralanma/cerrahi; omuz
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Biseps patolojisi kaynakl› omuz ön a¤r›lar›n›n te-
davisinde biseps uzun bafl›n›n glenohumeral eklem
içindeki anatomik pozisyonun tenotomi veya tenodez
tekni¤iyle de¤ifltirilmesi uygulanmaktad›r.[1,2] Biseps
tendonunda %50’den fazla y›rt›k, mediale subluksas-
yon, subskapularis y›rt›¤›yla beraber biseps subluk-
sasyonu ve omuz hareket k›s›tl›l›¤›yla beraber kon-
servatif tedaviye cevap vermeyen a¤r› durumlar›nda
tenotomi veya tenodez endikasyonu vard›r.[3,4] Biseps
tenotomisinin tenodeze olan üstünlü¤ü; ameliyat sü-
resinin k›sa olmas›, tespit materyali gerektirmemesi,
implant yetmezli¤i riskinin olmamas› ve ameliyat
sonras› h›zl›, erken harekete izin vermesidir. En
önemli dezavantaj› ise kas gücünün zay›flamas› ve
tendonun distale migrasyonu ile biseps tendonunun
bir noktada toplanmas› (Popeye deformitesi), sonuç-
ta oluflan kozmetik deformitedir.[5,6]

Bu çal›flmadaki amac›m›z, klini¤imizde biseps
tenotomisi ve biseps tenodezi uygulanan hastalar›n
retrospektif olarak klinik ve izokinetik de¤erlendiril-
mesinin yap›lmas›d›r. 

Hastalar ve yöntem

2001 ve 2007 y›llar aras›nda kronik biseps tenosino-
viti tan›s› konan, subakromial s›k›flma sendromu efl-
lik eden; artroskopik biseps tenotomisi veya artros-
kopi yard›ml› artroskopik biseps tenodezi yap›lan
yirmi hasta retrospektif olarak de¤erlendirildi. On
hastaya artroskopik biseps tenotomisi (5 kad›n, 5 er-
kek; ortalama yafl 63; da¤›l›m 53-75) yap›l›rken, on
hastaya ise sekizi artroskopi yard›ml›, iki tanesi ta-
mamen artroskopik olmak üzere biseps tenodezi (4
kad›n, 6 erkek; ortalama yafl 57; da¤›l›m 49-66) uy-
guland›. Ameliyat öncesinde hastalarda belirgin bir
travma öyküsü bulunmuyordu. Muayenede Speed ve
Yergason testleri pozitif bulundu. 19 hastada Neer
ve Hawkins testinin pozitif; supraspinatus kas›n›n 5
üzerinden 4 kuvvetinde oldu¤u görüldü. Tüm hasta-
lar Constant ve UCLA skorlar› ile de¤erlendirildi.
Hastalar›n ön-arka, supraskapular ç›k›fl, aksiller, bi-
sipital oluk grafileri çekildi. Bisipital oluk grafisin-
de, tüm hastalarda oluk içinde dejenerasyon saptan-
d› (fiekil 1). Ameliyat öncesi çekilen manyetik rezo-
nans görüntülerinde 19 hastada rotator k›l›f komplet
rüptürü, bir hastada os akromiyale ve tüm hastalarda
biseps tendiniti ve tendon çevresinde s›v› kolleksiyo-
nu belirlendi. Tüm hastalar kronik a¤r› ile baflvurdu-
lar. Alt› haftal›k konservatif tedaviye (so¤uk uygula-

ma, anti-enflamatuvar ilaçlar ve fizik tedavi ajanlar›)
yan›t vermeyen ve fliddetli gece a¤r›s› bulunan has-
talarda, biseps tendon k›l›f› içine ve subakromial
bölgeye betametazon ve prilokain enjeksiyonu yap›l-
d›. Tüm hastalar›n enjeksiyon testi pozitifti. Enjeksi-
yon sonras› semptomlar› gerilemeyen ve fizik tedavi
ile alt› ay süresince yan›t al›namayan hastalara cerra-
hi tedavi yap›lmas›na karar verildi. 18 hastaya akro-
mioplasti, rotator manflet tamiri ve 2 hastaya sadece
akromioplasti uyguland›. Rotator k›l›f y›rt›klar› tam
kat ve küçük-orta (3 cm’e kadar) büyüklükte idi.
Hastalar, ortalama 3.1 y›l (da¤›l›m 1-8 y›l) takip
edildi. Ameliyatlar befl hastada interskalen sinir blo-
¤u, onbefl hastada genel anestezi alt›nda gerçekleflti-
rildi. Biseps tenotomisine veya tenodezine ameliyat
esnas›nda tendonun durumu de¤erlendirilerek karar
verildi (fiekil 2). Artroskopi yard›ml› biseps tenode-
zi bir hastada anahtar deli¤i tekni¤i ile, yedi hastada
ise dikifl kancas› tekni¤i ile yap›ld›. Artroskopik bi-
seps tenodezi, biyolojik eriyebilen interferans vidas›
tekni¤i ile yap›ld›. Artroskopi s›ras›nda bisepsin eks-
traartiküler k›sm› prob yard›m›yla eklem içine çeki-
lerek kontrol edildi; tüm hastalarda biseps tendonun-
da sürtünme tendiniti ve biseps uzun bafl›nda dejene-
rasyon, fibrilasyon ve kronik enflamasyon bulgular›
saptand›. Hiçbir hastada SLAP ve glenohumeral os-
teoartrit bulgular›na rastlanmad›. ‹zlem s›ras›nda,
hastalar›n herhangi bir a¤r› kesici ilaca gereksinim
duymad›klar› görüldü. Hiçbir hastada hastada rüptür,
implant yetmezli¤i ve heterotopik ossifikasyon gibi
komplikasyonlar geliflmedi. Ameliyat sonras› rotator
manflet tamiri sonras› uygulanan rehabilitasyon pro-
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fiekil 1. Biseps oluk grafisi.



tokolü uyguland›. Tenodez yap›lan hastalar›n rehabi-
litasyon protokolü tenotomi yap›lanlarla ayn›yd›.
Ameliyat sonras› ilk günlerde, a¤r›lar› geçene kadar
hastalar omuz ask›s›na al›nd› ve buz uyguland›.
Ameliyat gecesi el ve önkol egzersizlerine baflland›.
‹kinci veya üçüncü günde pandüler hareketlere izin
verildi. Birinci hafta dolunca, bafl üstü makara ve ek-
lem hareket geniflli¤i egzersizlerine baflland›. Semp-
tomlar izin verdi¤i oranda hareketler art›r›ld›. Rezis-
tif hareketlere üç ay dolana kadar izin verilmedi.
Tüm hastalar ameliyat öncesi ve ameliyat sonras›
Constant ve UCLA skorlar› ile de¤erlendirildi. Has-
talar ameliyat sonras› dirsek fleksiyonu ve ön kol su-
pinasyonu kas gücü ölçümü için Cybex (Biodex 3,
Cybex Biomedical System, NY, USA) izokinetik di-
namometre cihaz› kullan›ld›. Dinamometre kalibras-
yonu her birey için test öncesi yap›ld›. Bütün kas ak-
tiviteleri için hastalar supin pozisyonunda oturtulup,
kullan›c› el kitab›nda belirtildi¤i gibi nötral el pozis-
yonu ayarlanarak dirsek ekseni dinamometrenin gi-
rifl eksenine paralel olmas› sa¤land›. Di¤er elle, de-
¤erlendirilen üst ekstremite kol stabilizasyon bar›n›n
kavranmas› istendi. 60, 120 ve 180° /saniye aç›sal
h›zda elde edilen dirsek fleksiyonu ve önkol supinas-
yonu tepe tork de¤erleri bak›ld›. Cybex ile de¤erlen-
dirme hastalar›n son kontrolünde yap›ld›. ‹statistik-

sel de¤erlendirme Mann-Whitney U testi kullan›la-
rak yap›ld›. p<0.05 de¤erleri istatistiksel olarak an-
laml› bulundu.

Bulgular

Hastalar›n yafl, takip süreleri, tenotomi yada teno-
dez uygulanmas› ve skorlar› Tablo 1’de görülmekte-
dir. Tenotomi grubunda hastalar›n ameliyat öncesi
Constant skorlar› ortalama 64.40, ameliyat sonras›
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fiekil 2. Biseps tendonu uzun bafl›n›n artroskopik görüntüsü.
B: Biseps tendonu, HB: Humerus bafl›. [Bu resim, der-
ginin www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda
renkli görülebilir]

Tablo 1. Hasta demografisi ve skorlar.

S›ra Yafl Cinsiyet Takip süresi (y›l) Yap›lan 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
11 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



ortalama 89.50 (p=0,002), tenodez grubunda ortala-
ma 62.80 iken ameliyat sonras›nda 86.70 bulundu
(p=0.003). Ameliyat öncesi UCLA de¤erleri ortala-
ma 23.20, ameliyat sonras› ortalama 30.00
(p=0.003), tenodez grubunda ortalama 22.60 iken
ameliyat sonras› ortalama 29,20 bulundu (p=0.004).
Her iki grupta da tedavi öncesine göre UCLA ve
Constant skorlar›nda anlaml› düzelme bulundu (Tab-
lo 2 ve 3). 

Her iki grupta; 60, 120 ve 180°/saniye aç›sal h›z-
da elde edilen dirsek fleksiyonu ve önkol supinasyo-
nu tepe tork de¤erleri aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› bir fark bulunmad› (p>0.05) (Tablo 4). Hiç-
bir hastam›zda Popeye deformitesi (biseps tendonu-
nun distale kaçmas›) saptanmad›. 

Tart›flma

Biseps tendon k›l›f›, glenohumeral eklem içinde
bulunan sinovyal zar›n devam› ve rotator k›l›f ile ilgi-
li bir yap› olmas›ndan dolay›, rotator k›l›f› veya bi-
seps tendonunu ilgilendiren herhangi bir enflamatu-
var olay di¤erini de etkiler. Biseps tendonunun uzun
bafl›, çevresindeki sinovyaya ba¤l› tutulum ile birlik-
te rotator k›l›f tendonlar›n›n neden oldu¤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 de¤ifliklikler genellikle birlikte seyre-
der.[7] Biseps tendonunda görülen tenosinovit, genel-
likle transvers humeral ba¤›n alt›nda, bisipital oluk
içindeki segmentte geliflir. ‹lk evrelerde tendonun et-
kilenmifl olan k›sm›nda flifllik, renk de¤iflikli¤i görü-
lür. Ancak, bu aflamada tendon oluk içinde hareketli-
dir. ‹lerleyen aflamalarda k›l›f kal›nlafl›r, fibrozis geli-
flir ve damarlanmas› azal›r. Pürüzlü görünüm alan ve
biseps olu¤unda hemorajik yap›fl›kl›klar bulunan ten-
donda daha sonra atrofi veya hipertrofi geliflir. Bo-
ileau ve ark.[8] bu aflamada biseps tendonunun kum
saati görünümünü ald›¤›n› ve mekanik semptomlara
sebep oldu¤unu göstermifltir. Y›pranm›fl olan atrofik
tendon y›rt›k öncesi evreye iflaret eder. Hipertrofik
tendonun histolojisinde ise yuvarlak hücre infiltras-
yonu, tendon liflerinde dejenerasyon ve ödem görü-
lür. Hastada y›rt›k geliflmesi ile birlikte tenosinovit
semptomlar› ve dolay›s›yla a¤r› kaybolur.[9] E¤er izo-
le biseps tendon enflamasyonuna omuzun baflka bir
patolojisi efllik etmiyorsa, buna primer bisipital teno-
sinovit denir ve sadece %5 vakada görülür.[10] Tendo-
nu etkileyen izole biseps uzun bafl› tendiniti nadirdir.

Bisipital oluk anomalileri ve tekrarlayan travman›n,
genç hastalarda görülen biseps tenosinovitinin as›l ne-
denleri oldu¤u; yafll› hastalarda ise dejeneratif de¤iflik-
liklere ba¤l› geliflti¤i bildirilmifltir. Bizim olgular›m›z-
da biseps tendon patolojileri ameliyat esnas›nda tespit
edildi ve bunlar rotator k›l›f problemi, subakromiyal
s›k›flman›n da efllik etti¤i dejeneratif zeminde geliflen
biseps patolojileriydi. Biseps kas fonksiyonunun daha
iyi anlafl›lmas› için literatürde deneysel ve klinik çal›fl-
malar yap›lm›flt›r. Yap›lan kadavra ve klinik çal›flma-
larda biseps kas›n›n humerus bafl› depresörü, anterior
stabilizatörü, posterior stabilizatörü, glenoid labrum
kald›r›c› ve humerus bafl› kompresörü oldu¤u bulun-
mufltur.[11-18] Tenotomi veya tenodez sonras› bisepsin
bu fonksiyonu ortadan kalkmaktad›r. Bu çal›flmalar›n
aksini iddia eden, biseps tendonunun omuz fonksiyo-
nunda yeri olmad›¤›n› gösteren çal›flmalarda literatür-
de vard›r.[19,20] Son zamanlarda yap›lan çal›flmalarda bi-
seps uzun bafl›n›n omuzda pasif anterior stabilizatör
görevi oldu¤u kabul görmektedir.[17,18]

Son y›llarda biseps tendon patolojilerinin anla-
fl›lmas› için çal›flmalar yap›lm›flt›r.[21-24] Biseps tendo-

Acta Orthop Traumatol Turc44

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 2. Ameliyat öncesi ve sonras› Constant skorlar›n›n istatis-
tiksel 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

Tablo 3. Ameliyat öncesi ve sonras› UCLA skorlar›n›n istatistik-
sel 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 5.510 ±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

Table 4. ‹zokinetik skorlar›n istatistiksel analizi.

*p<0.05: ‹statistiksel olarak anlaml›



nunda geliflen subluksasyona veya dislokasyona ge-
nellikle rotator k›l›f y›rt›¤›, özellikle de subskapula-
ris tendon y›rt›¤› efllik eder ve rotator aral›¤› ilgilen-
diren patolojik bir durum ortaya ç›kar.[21] Walch ve
ark’na göre subskapularis kas›, superior glenohume-
ral ligaman (SGHL) ve korakohumeral ligaman
(KHL) biseps uzun bafl› tendonu için makara sistemi
olufltururlar.[21,25] Subskapularis tendonunun parsiyel
y›rt›klar›, bisepsin dislokasyonuna sebep olabilir ve
Bennett’e göre bu, makara sisteminin bozulmas›nda-
ki ilk basamakt›r. Daha sonra bu lezyona SGHL ve
KHL medial bafl›nda y›rt›k efllik ederek biseps ten-
donda subluksasyon geliflebilir. ‹lerleyici subluksas-
yon subskapulariste daha fazla y›rt›¤a yol açabilir ve
sonuçta biseps dislokasyonu geliflebilir. Subskapula-
ris y›rt›¤› hastan›n anterior omuz bölgesinde a¤r›
oluflmas›na sebep olabilir.[22]

Tenotomi ve tenodezi karfl›laflt›ran klinik çal›fl-
malar literatürde vard›r. Gill ve ark.[26] yapt›klar› bir
çal›flmada, kronik biseps tenosinoviti, tendon dislo-
kasyonu ve parsiyel rüptür olan 30 hastaya artrosko-
pik biseps uzun bafl› tenotomisi uygulam›fllar, hasta-
larda daha az istirahat a¤r›s›, günlük faaliyetlerde
a¤r›ya ba¤l› daha az k›s›tlanma, daha k›sa sürede ifle
dönüfl görülmüfllerdir. Sadece bir hastada kozmetik
deformiteden ötürü revizyon (tenodez) gerekli oldu-
¤unu belirtmifllerdir. Osbahr ve ark.[27] 160 kronik bi-
seps tenosinoviti olan hastan›n yar›s›na biseps teno-
tomisi yar›s›na da biseps tenodezi yap›lm›fl. ‹ki grup
aras›nda kozmetik deformite, bisipital spazm ve an-
terior omuz a¤r›s› yönünden anlaml› farkl›l›k bulma-
m›fllard›r. Wolf ve ark.[5] yapt›klar› kadavra çal›flma-
s›nda tenodezi destekleyen bulgular elde etmifllerdir.
Biseps uzun bafl› tenotomisi ve tenodezi yap›lan
gruplar› biyomekanik olarak karfl›laflt›rm›fllar ve 20
kadavra omuzunda tenotomi ve tenodez sonras› fiz-
yolojik döngüsel yüklenmelerde tenotomi grubunda
bulunan tendonlar›n %40’›nda biseps güdü¤ünde
oluktan distale kaçma görmüfllerdir. Sonuç olarak
geliflen kozmetik deformite ve disfonksiyon nede-
niyle yazarlar tenodez önermektedirler. Genellikle
literatürde genç aktif hastalara tenodez, yafll› hasta-
lara tenotomi önerilmektedir.[29] Frost ve ark.[29] iki
teknik aras›nda fark olmad›¤›n›, biseps tenotomisi-
nin tercih edilmesi gereken yöntem oldu¤unu vurgu-
lam›fllard›r. Kelly ve ark yapt›klar› çal›flmada, özel-
likle 60 yafl alt›nda hastalarda, tenotomi sonras› kas
gücünde azalma belirlenirken, 60 yafl üstü hastalarda

ise belirgin bir fark bulmam›fllard›r.[6] Yapt›¤›m›z ça-
l›flmada benzer sonuçlara var›ld›. Tenodez ve tenoto-
mi yap›lan hastalar hem omuz skorlar› ile hem de di-
namometre kullan›larak dirsek fleksiyonu ve önkol
supinasyonu kas gücü ölçümü yap›larak karfl›laflt›r›l-
d› ve her iki grup aras›nda klinik ve fonksiyonel ola-
rak fark olmad›¤› tespit edildi.

Tenotomi sonras› biseps uzun bafl›n›n distale
migrasyonu tenotomiyi takiben Popeye bulgusu gö-
rülebilir. Yap›lan bir çal›flmada, biseps uzun bafl› te-
notomisi yap›lm›fl. hastalar›n %70’inde Popeye bul-
gusu bildirilmifltir (erkeklerin %82.7’sinde ve kad›n-
lar›n %38’inde).[6] Literatürde bu oran %3[26] ile
%70[6] aras›nda de¤iflmektedir. Fakat bizim çal›flma-
m›zda hiçbir hastada bu deformite geliflmemifltir. Bu
durum genellikle nadir olarak hastada sorun olufltu-
rur ve hasta taraf›ndan fark edilmez. Rotator manflet
y›rt›¤›yla birlikte olan hipertrofik tenosinovitte bi-
seps tenotomisi sonras› genellikle tendon distale
kaçmamaktad›r. Bununla ilgili de¤iflik hipotezler
vard›r. Birinci görüfl biseps uzun bafl›n›n tenotomi-
den sonra bisipital olukta ototenodeze u¤rad›¤› savu-
nulmaktad›r. ‹kinci görüfl ise biseps tendonu hem in-
trartikuler hem de ekstrasinovyal k›s›mda iki kat si-
novyal k›l›fla sar›l›d›r. ‹ç tarafta viseral k›l›f, d›fl ta-
rafta parietal k›l›fla sar›l›d›r. Transvers humeral liga-
man› geçtikten sonra parietal k›l›f tendonun kayma-
s›n› engeller. Üçüncü görüfl; biseps tendonu mezote-
non taraf›ndan beslenir. Mezotenon anterior humeral
sirkumfleks arterin terminal dal›n› içerir. Mezotenon
tendonun viseral k›l›f›na yap›fl›r ve tendonun distale
kaçmas›n› engeller.[30]

Çal›flmam›z›n iki zay›f noktas› vard›r: Birincisi,
çal›flma grubumuza al›nan hasta say›s› azd›r. ‹leride
daha genifl hasta gruplar› ile çal›flma yap›larak tek-
rarlanabilir. ‹kincisi ise, çal›flma retrospektif bir ça-
l›flma olup; izokinetik dinamometre ile ameliyat ön-
cesi ve sonras›n› karfl›laflt›ran prospektif bir çal›flma
yap›labilir.

Biseps tendon patolojileri tedavisinde tenotomi
ve tenodez yap›lmas› literatürde halen daha tart›flma
konusudur. Bu çal›flmada tenotomi ve tenodez yap›-
lan hastalar retrospektif olarak karfl›laflt›r›ld›. Sonuç
olarak, her iki teknik aras›nda klinik, fonksiyonel,
izokinetik ve kozmetik aç›dan fark bulunmam›flt›r. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir..
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