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TESEKKUR

Ortopedi ve Travmatoloji egitimimi en iyi sekilde tamamlamami saglamak i¢in yapmis
oldugu katkilarindan dolay1 basta Ortopedi ve Travmatoloji A.D Bagkani1 Sayin Prof Dr.
Ismail Cengiz Tuncay olmak iizere Sayin Dog Dr. Hiiseyin Demirérs, Yrd. Dog. Dr. Rahmi
Can Akgiin’e ve asistanligimin ilk ii¢ yilinda egitimime olan katkilarindan dolay1 sayin
Prof. Dr. N.Reha Tandogan ve Do¢. Dr. Oguz Karaeminogullari’na tesekkiirlerimi

sunarim.

Tezimin her asamasinda biiyiikk emegi gegen tez danismanim Dog¢.Dr. Metin Ozalay ve
Dog. Dr.Sercan Akpimnar’a degerli zamanmi tezime katki saglamak icin ayiran Fzt.
Yurdanur Kesmen’e, tezimin istatiksel analizlerinde degerli katkilar1 olan Uzm. Dr. Elif
Durukan’a 5 wyillik egitimim siiresince destek ve yardimlarini benden esirgemeyen
arastirma gorevlisi arkadaglarima ve ¢alismalarimda destekleri ile her zaman yanimda olan

aileme ve esim Yasemin’e tesekkiirlerimi sunarim.
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OZET

Calismamizda biseps kronik tenosinoviti nedeniyle biseps tenodezi ve biseps tenotomisi

yapilan hastalarin klinik ve izokinetik karsilastirmasi yapildi.

2001 ve 2007 yillar arasinda Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma
Merkezinde kronik biseps tenosinoviti tanisi konan; konservatif tedaviye yanit vermeyen
yirmi hastaya artroskopik biseps tenotomisi veya artroskopi yardimli veya artroskopik
biseps tenodezi yapildi. Ek cerrahi girisim olarak 18 hastaya rotator manset tamiri ve
akromioplasti ve 2 hastaya akromioplasti uygulandi. On hastaya artroskopik biseps
tenotomisi (5 kadin, 5 erkek; ortalama yas 62,90; dagilim 53-75), sekiz hastaya artroskopi
yardimli ve iki hastaya artroskopik biseps tenodezi (4 kadin, 6 erkek; ortalama yas 56,90;
dagilim 49-66) uygulandi. Hastalar, ortalama 3,1 yil (dagilim 1-8 yil) takip edildi.
Artroskopi yardimli biseps tenodezi bir hastada anahtar deligi teknigi ile ve yedi hastada
ise dikis kancasi teknigi ile yapildi. Artroskopik biseps tenodezi biyolojik eriyebilen
interferans vidasi teknigi ile yapildi. Tiim hastalar ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
Constant ve Ucla skorlar1 ile degerlendirildi. Hastalar, ortalama 3,1 yil (dagilim 1-8 yil)
takip edildi. Izokinetik olarak. Cybex(Biodex 3, Cybex Biomedical System, NY, USA)
izokinetik dinamometre cihazi yardimiyla dirsek fleksiyonu ve on kol supinasyonu

karsilastirildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi Constant skorlar1 tenotomi grubunda ortalama 64,40, tenodez
grubunda ortalama 62,80 iken ameliyat sonrasi tenotomi grubunda ortalama 89,50, tenodez
grubunda 86,70 bulundu. Ameliyat oncesi Ucla degerleri ortalama 23,20, tenodez
grubunda ortalama 22,60 iken ameliyat sonrasi tenotomi grubunda ortalama 30,00, tenodez
grubunda ortalama 29,20 bulundu. Her iki grupta da tedavi dncesine gore Ucla ve Constant
skorlarinda anlamli diizelme bulundu (p<0,01). Gruplar aras1 karsilastirmada Constant,
Ucla skorlar1 ve izokinetik degerler arasinda istatiksel anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Tenotomi uygulanan hastalarda tendonun distale migrasyonu veya popeye deformitesi

gorilmemistir.

Kronik biseps tenosinovitinde biseps uzun basi tenotomisi; klinik, fonksiyonel, izokinetik

ve kozmetik agisindan biseps tenodezi kadar iyi sonuglar vermektedir.

Anahtar sozciikler:

Artroskopi; Omuz sikisma sendromu; Biseps tendiniti; Biseps tenotomi; Biseps

tenodezi
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ABSTRACT

Clinic and Isokinetic Comparison Between Biceps Tenodesis and Biceps Tenotomy in
The Biceps Pathologies

The purpose of this study to compare clinical and isokinetic results of patients in whom

biceps tenodesis and biceps tenotomy were done for chronic tenosynovitis.

Arthroscopic biceps tenotomy, arthroscopy asisted or arthroscopic biceps tenodesis were
done in 20 patients whose diagnosis was chronic tenosynovitis and in whom conservative
treatment was not helpful. Rotator cuff repair and acromioplasty for 18 patients and
acromioplasty for two patients were done in addition to biceps surgery. Arthoscopic biceps
tenotomy was done in 10 patients (5 female, 5 male; mean age 62.90, distrubition 53-75),
arthroscopy assisted biceps tenodesis was done in 8 patients (4 female, 6 male; mean age
56.90, distrubution 49-66). All patients were evaluated with Constant and Ucla scores
preoperatively and postoperatively. The average follow-up of the patients 3.1 years
(between 1-8 years). Isokineticly elbow flexion and forearm supination were compared
with the Cybex(Biodex 3, Cybex Biomedical System, NY, USA) machine.

Preoperative average constant scores of tenotomy and tenodesis groups were 64.40 and
62.80 respectively, whereas postoperative scores 89.50 and 86.70 respectively.
Preoperative average Ucla scores were 23.20 in tenotomy group and 22.60 in tenodesis
group, whereas postoperative Ucla scores of tenotomy and tenodesis groups were 30.00
and 29.20 respectively. In both groups statistically significant improvement of Ucla and
Constant scores were seen in respect to pretreatment clinic (p<0.01). Comparision between
Constant, Ucla scores and isokinetic measurements of both groups show no significant

difference statistically (p>0.05). Any complications were not seen in all patients.

In the treatment of chronic tenosynovitis, like biceps tenodesis, biceps long head tenotomy
has good clinic, functional, isokinetic and cosmetic results. No popeye deformity was seen

in tenotomy group.

Key words: Arthroscopy; Shoulder impingement syndrome; Biceps tendinitis; Biceps

tenotomy; Biceps tenodesis
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1.GIRIS ve AMAC

Biseps uzun bas1 patolojileri ¢ok siddetli agr1 ve hareket kisitliligina neden olabilir. Biseps
tendonunda goriilen hastaliklar, rotator kilif lezyonuyla birlikte biseps tenosinoviti, primer
bisipital tenosinovit, biseps tendonu instabilitesi ve travmatik biseps tendonu yirtig1 olarak
sayilabilir (1). Biseps tendon kilifi, glenohumeral eklem i¢inde bulunan sinovyal zarin
devami ve rotator kilif ile ilgili bir yap1 olmasindan dolay1 rotator kilifi veya biseps
tendonu ilgilendiren bir patoloji digerini de etkiler. Biseps tendonunun uzun basi,
cevresindeki sinovyaya bagli tutulum ile birlikte rotator kilif tendonlariin neden oldugu
mekanik sikigma sendromuna benzer mekanik sikisma olusturabilir (2). Sporcularda geng
yasta izole biseps tendon patolojileri goriiliirken, 40 yas sonrasi biseps patolojilerine
genellikle omuz sikisma sendromlar1 parsiyel veya komplet rotator kilif lezyonlar1 eslik
etmektedir. Biseps tendon patolojisinin ilk tedavisi konservatiftir, eger basarili olunmazsa
biseps tendon debridmani, tenotomi veya tenodez teknikleri gibi cerrahi secenekler

uygulanabilir (3).

Biseps patolojisi kaynakli omuz 6n agrilarinin tedavisinde kabul edilen en iyi tedavi
bisepsin uzun basinin glenohumeral eklem i¢indeki anatomik pozisyonun tenotomi veya
tenodez teknigiyle degistirilmesidir (4). Biseps tendonunda %50’den fazla yirtik, mediale
subluksasyon, subskapularis yirtigiyla beraber biseps subluksasyonu ve bes aydir
gegmeyen omuz hareket kisitliligiyla beraber olan agri durumlarinda tenotomi veya
tenodez yapilir (5,6). Biseps tenotomisinin tenodeze olan lstiinliigii; ameliyat siiresinin
kisa olmasi, tespit materyali gerektirmemesi, implant yetmezligi riskinin olmamasi ve
ameliyat sonrasi hizli erken harekete izin vermesidir. En 6nemli dezavantaj1 ise tendonun
distale migrasyonu ile biseps tendonunun bir noktada toplanmasi (Popeye deformitesi) ve

sonucta olusan kozmetik deformitedir (7).

Bu caligmadaki amacimiz, klinigimizde biseps tenotomisi ve biseps tenodezi uygulanan

hastalarin klinik ve izokinetik karsilastirilmasi yapilmasidir.

1



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Agrnis1 Nedenleri

1. Rotator Manset patolojileri
a. Kalsifik tendinitler
b. Subakromial Sikisma (Impingement) Sendromu
c. Rotator manset parsiyel ve total riiptiirleri
2. Bisipital tendon patolojileri
a. Bisipital tendinit
b. Bisepsin uzun basinin riiptiiri
3. Omuz kapsiilliniin patolojileri
a. Adeziv kapsiilit
b.Glenohumeral instabilite
4. Glenohumeral eklem yiizeyinin patolojileri
a. Osteoartroz
b. Enflamatuar artritler
c. Posttravmatik artrit
d. Milwaukee omuzu
e. Avaskiiler Nekroz
5. Diger eklemlerin Patolojileri
a. Akromioklavikuler eklem patolojileri
b. Sternoklavikuler eklem patolojileri
6. Kemik patolojileri

a. Kuriklar



b. Enfeksiyonlar

c. Timorler
7. Miyofasyal agr1 sendromlari
8.  Sinir kaynakli patolojiler

a. Servikal diskopati

b. Brakial ndropati

c. Torasik ¢ikis sendromu

d. Refleks sempatik distrofi sendromu
9. Metabolik ve endokrin kaynakli patolojiler
10. I¢ organlardan yansiyan agr1

a. Karaciger ve safra kesesi hastaliklari

b. Miyokard enfarktiisii, dalak travmasi, subfrenik abse (8)

2.2. Biseps Tendon Patolojileri
2.2.1. Anatomi

Biseps uzun basinin anatomik orijini degiskendir. En sik glenoid labruma yapisir (%45),
daha az siklikla supraglenoid tiiberkiile yapisir (%30) geri kalanlar ise hem supraglenoid
tiiberkiile hem glenoid labruma yapisir. Glenohumeral eklemin altindan oblik olarak geger,
transhumeral ligamanin altindan bisipital oluktan ¢ikar. Glenohumeral eklem iginde tendon
sinovyal kilifla sarilidir, bu kilif bisipital olukta kor bir kese ile sonlanir. Sonu¢ olarak
biseps tendonu intraartikuler fakat ekstrasinovyaldir. Ortalama uzunlugu 102 mm’dir.
Proksimalden distale geldikge sekli ve kesitsel alan1 degismektedir. Glenoid yakinindaki
proksimaldeki kesitsel alan1 8,4 x 3,4cm, bisipital olugu terk ederken 4,5 x 2,1cm. Biseps
tendon riiptiirii siklikla proksimalde glenoid labrum yakininda, distalde bisipital olukta

gorilmektedir.



Korakoakromiyal

Supraspinatus bag

tendonu

~ Korakoid gikinti

Korakohumeral bag
Subskapularis tendonu

Biseps tendonu uzun basi

Sekil 2.1: Biseps tendonun olukta goriiniimii

: Coracoacromial ligament
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Coracohumeral
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Infraspinatus
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Glenold fossa Supernior
glenohumeral
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Subscapularis
tendon

Middle
glenochumeral
ligameant

Teras minor
lencon

- Infetier gleno-
humeral ligament

Sekil 2.2: Omuz ekleminin sagittal kesiti



2.2.2. Fonksiyon

Dirsekte primer olarak 6n kol supinatorii, sekonder olarak dirsek fleksoriidiir. Dirsekte
fonksiyonu tam olarak bilinmesine karsin omuzda fonksiyonu tartismalidir. Kadavra
calismalarinda humerus basi1 depresorii, anterior stabilizator, posterior stabilizator, glenoid
labrum kaldirict ve humerus basi kompresorii oldugu gosterilmistir (9-11). Warner, diiz
radyografilerde, biseps tendonu proksimal yirtiklarda; akromiohumeral interval
degisikliklerini incelemis ve humeral basin 0 derece hari¢ tiim abduksiyon
pozisyonlarinda, 2-6 mm translasyonunu gostermistir (12). Omuz abduksiyonu sirasinda
biseps kasmin skapular planda humeral basinin glenoide stabilizasyonunu sagladigin
gostermistir. Youm ve ark. yaptiklart biyomekanik ¢alismada biseps tendonundaki
yiiklenme sonucunda glenohumeral hareketin, translasyonun ve kinematigin etkilenmekte
oldugunu gostermisler, ayrica humeral basin glenoid de daha santrale yakin bir pozisyona
gelmesini  saglayan bir ligaman olarak goérev yaptigmi bulmuslardir  (13).
Elektromiyografik calismalarda, biseps tendonunun omuzdaki fonksiyonuyla ilgili uzlasi
yoktur, yedi ¢alismada omuz fleksori, ii¢ calismada omuz abdiiktori, iki calismada omuz
i¢ rotatoru, bir ¢alismada dis rotatoru, bir ¢alismada omuz ekstansorii, bir ¢alismada ise
anterior stabilizorii oldugu gorlilmiis (14-16). Fakat tim bu caligmalarin ortak 6zelligi
omuz aktivitesinin 6l¢iimii sirasinda dirsek ve 6n kol 6l¢iimii yapilmamistir. Levy ve ark,
dirse8i ekstansiyonda, 6n kolu nétralde tutan uzun kol algisi kullanarak bu degisgeni
kontrol etmistir (14). Dirsek ve 6n kol kontrol altindayken biseps uzun basi aktif
olmadigint  bulmuslardir. Biseps tendonunun omuzdaki fonksiyonu ya pasif
propriosepsiyonundan ya da dirsek ve on kol aktivasyonundan kaynaklanan aktif
gerginlikten saglanmaktadir. Bu ¢alismada sonucunda biseps uzun basi omuzda primer
fonksiyona sahip olmadig1 ve bir¢ok sekonder fonksiyonu oldugu sonucuna varilmistir.

izole primer fonksiyonu olmadig: igin primer patolojisini belirleyebilecek bir test yoktur.



2.2.3. Patofizyoloji

Biseps uzun basi patolojileri tige ayrilir.
1. Inflamatuar

2. Travmatik

3. Instabilite

Bu kategoriler birbiri i¢ine girmis sekildedir, tek basina goriilmesi nadirdir.

Inflamatuar

Travmatik Instabilite

Sekil 2.3: Biseps tendon patolojileri birbirini i¢ine girmis i¢indedir.

Patoloji genellikle rotator manset yirtigiyla birlikte biseps uzun basi tenosinoviti olarak
goriilmektedir. Biseps uzun basi tendon kilifi glenohumeral sinovyumla devamlilik
gostermektedir. Rotator mangeti etkileyen inflamatuar proges biseps uzun basini
etkileyecektir. Ultrasonografide biseps uzun basinda tespit edilen sivi rotator manset

hastaliklar1 i¢in yiiksek duyarlilik tagimaktadir.



2.2.4 Biseps tendon patolojilerinde kullanilan testler

Yergason testi: Dirsek 90 derece fleksiyonda ve onkol pronasyonda iken doktor hastanin
bilegini supinasyona direng olusturacak sekilde tutar ve hastaya dirence karsi aktif
supinasyon yapmasi sdylenir. Net olarak bisipital olukta tanimlanan agr1 bisepsin basinda

yirtik ya da tendon kilifinda sinoviti gosterir. (Sekil 2.4)

Sekil 2.4: Yergason testi

Speed testi: Biseps tendon patolojilerini gostermede Yergasondan daha degerli bir testtir.
Hastaya dirsegini biikmeden one fleksiyon hareketi yaptirilir ve bu sirada 6nkola direng

uygulanir. Bisipital olukta hassasiyet ve agrinin olmasi testin pozitif oldugunu gosterir

(17).



Sekil 2.5: Speed testi

2.3. Radyolojik Tam Yontemleri
2.3.1.Direk Radyografi

Direk radyografilerde uzun siiredir var olan rotator manset yirti§ina ait bulgular goriilebilir.
Bisipital olugu gosteren 6zel grafiler tanimlanmis olsada normal olgular ile patolojik

olgular arasinda anlamli fark bulunamamistir (18,19).

2.3.2.Ultrasonografi

Invaziv olmamas1 yam sira ekonomik bir gériintiileme ydntemidir. Kilif iginde efiizyon,
serbest cisim, yirtik ya da dislokasyon gosterilebilir. Middleton ve arkadaglari biseps
lezyonlarinin tanisinda ultrasonografinin artrografiden daha iyi bir yontem oldugunu
bildirmiglerdir (20). Yontemin onemli dezavantaji yapan kisinin tecriibe ve yorumuna

baghdir.



2.3.3.Artrografi

Rotator manset yirtiginin gosterilmesinde 6nem tasir. Bisipital oluktaki degisiklikler
subluksasyon ya da dislokasyon ve yirtilma dolayli olarak goriintiilenebilir. Invaziv bir

yontemdir bu nedenden dolay1 kullanimi kisithidir.

2.3.4. Bilgisayarh Tomografi

Bisepsin oluk iginde goriintiilenmesinde en iyi yontemdir. Bisipital oluk ve tuberkiilim
minustaki degisiklikler (skleroz, kist, spur) yani sira yirtik ve instabilitenin gosterilmesinde

de 6nem tasir.

2.3.5. Manyetik Rezonans

Invaziv olmamasi yam sira yumusak doku c¢oziiniirliigii yiiksektir ve multiplanar
calisilmasina izin verir. Aksiyel T1 agirlikli kesitlerde, biseps tendonu yuvarlak diisiik
sinyal yogunlugu seklinde goriiliir. Koronal oblik kesitlerde tendon tuberkiiller arasinda
lineer bir sekilde goriintiilenirken, sagital oblik kesitlerde tendon segmenti oluk iginde
saptanabilir. Kilif i¢indeki efiizyon, tendondaki kalinlasma, yirtik ya da dislokasyon
goriintiilenebilir. Subskapularis tendonunda yirtik olan olgular, mutlaka biseps

subluksasyonu ya da dislokasyonu acisindan dikkatle incelenmelidir. (21).

2.4. Artroskopi

Son yillarda omuz patolojilerinde tanm1 ve tedavi amaciyla uygulanmaya baglayan bir
yontemdir. Invaziv bir yontem olup tanidaki degeri % 100°diir.Omuz artroskopisi

endikasyonlar1 asagida goriilmektedir.

1) Romatolojik hastaliklar

2 ) Sinovitler



3 ) Omuz ¢ikiklari

4) Glenohumeral subluksasyonlar
5 ) Biseps tendon yirtiklari

6 ) Rotator manset yirtiklari

7) Glenoid labrum yirtiklari

8) Intraartikiiler lezyonlar

Bisepsin intraartikiiler kismimin degerlendirilmesinde en etkili yontemdir. Bisipital oluk
girisinin distalindeki kismin degerlendirilmesi zor olabilir. Tendonun intertuberkiiler kismi

da bir probe yardimiyla eklem i¢ine ¢ekilerek degerlendirilebilir (21).

2.5. Bisipital Lezyonlar

Biseps tendonu giinliik yasamda yapilan hareketler sirasinda asmabildigi gibi, kollar
yukarida iken yapilan agir islerde ve kol ekstansiyondayken geriye dogru diismelerde
zorlanip kopabilir. Bu tendon humerusla siki iligkili olup ve aym1 zamanda biseps gibi
giiclii bir kasin kemige yapistirilmasi gorevini yapmaktadir. Bisepsin uzun basi tutulumu;
glenoid labruma tutundugu yerde, intraartikiiler glenohumeral eklemde veya ekstraartikiiler
bisipital olukta goriilmektedir (22). Biseps patolojilerinde, hasta kolunu viicuduna yapisik
durumda ve dirse8i fleksiyonda tutarak elini kullanir. Omuza hi¢ rotasyon hareketi
yaptirmamaya asirt 6zen gosterir (23). Abduksiyon ve internal rotasyon kisith olabilir (24).
Omuzun anterioru, biseps bolgesi palpasyonla agrilidir. Dirse8in fleksiyona
getirilmesinden sonra bir dirence karsi bilegin supinasyonu (Yergason) testi pozitiftir.
Yergason testinde, agri omuzun anteromedial boliimiinde duyulur (23,25). Pasif omuz
ekstansiyonu bisepsi gererek agri olusturur. Bisipital lezyonlar genel olarak ii¢ gruba

ayrilabilir;
1-Biseps tendonu dislokasyon ve tekrarlayan subluksasyonlari,

2- Biseps tendonu riiptiirleri, (Sekil 2.6)

3-Bisipital tendinit veya tenosinovitleridir(26). (sekil 2.7)
10



Sekil 2.6: Biseps tendonu riiptiirii

Sekil 2.7: Bisipital tendinit

Transvers humeral ligamentin akut riiptiirii, tendon dislokasyonu veya subluksasyonu ile

sonuglanabilir. Semptomlar1 biseps tendinitine benzer, fakat en belirgin yakinma omuzdan

ses gelmesidir. Kronik biseps tendinitinde tendon fibrotik bir hal alarak incelir ve hatta

rliptiir gelisebilir. Akut riiptiir ise genellikle geng haltercide goriiliir (22). Palpe edilemeyen
11



tendon ve supinasyona diren¢g boyunca normal bisipital kontraksiyon kaybi, bu taniyi
dogrular. Tendon riiptiirii, Yergason testinde en iyi ortaya ¢ikan, bisepsin lateral kisminda

demetlesme seklinde goriilen {ist kol deformitesi ile karakteristiktir.

Biseps tendiniti, sik tan1 almasina karsin siklikla izole olarak goriilmez. Intertiiberkiiler
oluk i¢inde devaml siirtiinme ile tendonda yipranma ve enflamasyon ile gelisir. Genellikle
rotator manget tendiniti, sikigma veya glenohumeral instabilite ile birliktedir (22). Neer
rotator manset yirtig1 olan 300 kisilik bir yash popiilasyonun {i¢te birinde biseps tutulumu
saptamistir (27). Tendonun primer tutulumu agir kaldirma gibi tendona tekrarli stres
yiikleyen durumlarda goriiliir. Bayley ve Berleman, primer tendiniti destekleyen
caligmalar1 vardir. Key-hole tenodezi uygulanan 14 hastanin uzun donem sonuglari
yaymlanmis. % 53 hastada Oncesinde subakromial dekompresyon yapilmasina ragmen
biseps tenodezi yapilana kadar sikayetleri gegmemis, bu bize biseps tendinitinin primer
oldugunu gostermistir (28). Fakat diger calismacilar biseps tendinitinin devam eden
subakromial sikisma sendromuna bagli oldugunu diistinmektedir. Biseps uzun basi1 tendonu
impingement zonunda relatif olarak anterosuperior bolgede bulunmasi nedeniyle mekanik
sitkismaya yatkindir. Neer biseps tendinitinin % 95 sekonder oldugunu diistinmektedir
(27,29). Neviaser, rotator manset yirtigiyla biseps tendiniti arasinda kuvvetli iliski
bulundugunu bildirmis (30). Walsh, 307 subakromial sikigma sendromu olan 210 hastada
% 70 biseps tendiniti saptamis (31). Murthi ve arkadaslar1 subakromial sikisma sendromu
olan 200 hastada %49 biseps patolojisi saptamis bunlardan % 40’ina biseps tenodezi
gerekmistir (32).

2.6. Tedavi

Biseps tendon patolojilerinin tedavisi oncelikle konservatiftir. Biseps tendon patolojisiyle
basvuran hasta en az alt1 hafta dinlenme, anti-inflamatuar ilag ve fizik tedavi uygulandiktan
sonra primer tedaviye yanit vermeyen siddetli gece agris1 bulunan hastalarda, tendon kilifi
icine ve subakromial bolgeye enjeksiyon yapilir. Enjeksiyon sonrasi semptomlari

gerilemeyen ve fizik tedaviye alt1 ay yanit vermeyen hastalar cerrahi tedavi planlanir.

Rotator manset patolojilerine eslik eden dejeneratif biseps uzun basi tenosinovitinin cerrahi

tedavisi tartismalidir. Tedavi se¢enekleri sunlardir:
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1.Asinmis tendonun debritmant
2. Tenotomi

3.Tenodez

2.6.1. Biseps Tenotomi

Biseps uzun basi tenotomisinde islem basit, sinirli cerrahi morbitidesi vardir. Operasyon
sonras1 hareket kisitlamasi yoktur. Implant gevsemesi, tendon geri cekilmesi, bisipital
spazm gibi komplikasyonlar1 yoktur. Bununla birlikte bu hastalarin ¢ogunlugu yash ve
diisiik fonksiyon diizeyine sahiptir. Biseps uzun basinin distale migrasyonu sonucu

geligebilen Popeye bulgusu tenotomiyi takiben goriilebilir. (Sekil 2.8)

Sekil 2.8: Popeye bulgusu
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2.6.2. Biseps Tenodezi

Tenodez su durumlarda gereklidir.

Dinlenme kas uzunlugunu yeniden saglamak, bdylece kas uzunluk, gerginlik iligkisini

korumak
Kas atrofisini engellemek
Dirsek fleksiyonu ve 6n kol supinasyonu kuvvetini saglamak

Kozmetik deformiteyi engellemek

Yamaguchi biseps tenodezini su durumlarda 6nermektedir(1):

l.

2.

% 25 ten fazla parsiyel biseps tendon yirtig1
Tendonda kronik atrofik degisiklikler
Bisipital olukta subluksasyon

Bisipital olukta ototenodez yapan herhangi bir degisiklik. Ornegin doért parcali

proksimal humerus kirigi
Normal tendon kalinliginin % 25 inden fazla atrofi

Rotator manset tendinitinde basarisiz dekompresyon

Siklikla goriilen biseps patolojileri %35 preriiptiir, %30 luksasyon, %26 subluksasyon, % 9

tenosinovittir.

Sik kullanilan biseps tenodezi teknikleri:

. Subpektoral kemik tiinel teknigi

Interferans vidasi teknigi
Stitiir ankor teknigi

Anahtar deligi teknigi
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Fiksasyon tekniklerini karsilastiran biyomekanik ¢alismalar yapilmis. Ozalay ve
arkadaslar1 dort teknigi koyun omuzunda biyomekanik olarak karsilastirmis; en giiclii
interferans vidasi daha sonra tiinel teknigi daha sonra ankor ve en son anahtar deligi teknigi
bulunmus (4). Mazocca ve ark. kadavralarda subpektoral kemik tlinel teknigi, artroskopik
siitiir ankor, artroskopik subpektoral interferans vidast ve acgik subpektoral interferans
vidasi teknigi karsilagtirilmis en zayif subpektoral kemik tiinel teknigi bulunmus digerleri
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (33). Kilicoglu ve ark. koyunlarda intraosseoz
dikis, interferans vidasi ve siitiir ankor tekniklerini biyomekanik olarak karsilastirmis,
interferans vidasinin belirgin gili¢lii oldugu goriilmiistiir (34). Richard ve Burkhart, kadavra
caligmasinda interferans vidasiyla double siitiir ankor biyomekanik karsilastirilmis,
interferans vidasi daha giiclii oldugu bulunmustur (35). Jayamoorthy ve ark. kadavra
caligmasinda kaniile metalik interferans vidasiyla, bioabsorbable viday1 karsilastirmis;
metalik kaniile vidanin belirgin gii¢lii oldugu bulunmustur (36). Bu ¢alismalarin 1s1ginda

interferans vidasi tekniginin diger yontemlerden belirgin {istiin oldugunu sdyleyebiliriz.
Bieps tenodezi acik, artroskopi yardimli veya tamamen artroskopik yapilabilir.
Artroskopik biseps tenodezi teknikleri
1. Yumusak doku tespiti
2. Kemige tespit

a) Dikis capasi

b) Interferans vidasi

Yumusak doku teknigi ilk olarak 2003 yilinda Elkousy tarafindan tanimlanmistir. PITT
(perkiitan intratendindz tenodez teknigi) tekniginde biseps tendonu rotator mansete

dikilmektedir (37).

Kemige tespit yontemi iki tiirli yapilir.
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a. Dikis capasi teknigi: 2000 yilinda Gartsman tarafindan tarif edilmistir. Tendon bisipital
oluga dikis capasi ile tespit edilir (38).

b. Interferans vidasi teknigi ise iki tiirlii yapilabilir.

Birincisi Boileu, transhumeral teknik ile 6n capraz bag guide yardimiyla transhumeral
interferans vidasiyla yapilir (39). Aksiller sinir yaralanma riski vardir. Burkhart tarafindan
tarif edilen teknikte ise 6zel bir tenodez vidasi kullaniliyor, Burkhart tekniginde aksiler

sinir yaralanma riski yoktur (40).
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3. GEREC VE YONTEM

2001 ve 2007 yillar arasinda Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma
Merkezinde kronik biseps tenosinoviti tanist konan, subakromial sikisma sendromu eslik
eden; konservatif tedaviye yanit vermeyen yirmi hastaya artroskopik biseps tenotomisi
veya artroskopi yardimli/artroskopik biseps tenodezi yapildi. On hastaya artroskopik biseps
tenotomisi (5 kadin, 5 erkek; ortalama yas 62,90; dagilim 53-75), sekiz hastaya artroskopi
yardiml1 biseps tenodezi, 2 hastaya atroskopik biseps tenodezi yapildi (4 kadin, 6 erkek;
ortalama yas 56,90; dagilim 49-66) uygulandi. Ameliyat 6ncesinde hastalarda belirgin bir
travma Oykiisii bulunmuyordu. Muayenede Speed ve Yergason testleri pozitif bulundu. 19
hastada Neer, Hawkins testinin pozitif; supraspinatus kasinin 5 iizerinden 4 kuvvetinde
oldugu goriildii. Tiim hastalarda subakromial sikisma sendromu bulgulari pozitif bulundu.
Ameliyat dncesi ¢ekilen manyetik rezonans goriintiilerinde 19 hastada rotator kilif komplet
riptiir, bir hastada os akromiyale ve tiim hastalarda biseps tendiniti belirlendi. Tiim
hastalar Constant ve Ucla skorlar1 ile degerlendirildi. Hastalarin 6n-arka, supraskapular
cikis, aksiller, bisipital oluk grafileri ¢ekildi. Bisipital oluk grafisinde, tiim hastalarda oluk
icinde dejenerasyon saptandi. Tiim hastalar akut agr1 ile bagvurdular; primer tedavide
dinlenme, buz, anti-enflamatuvar ilaglar ve fizik tedavi uygulandi. Alt1 haftalik tedaviye
yanit vermeyen ve siddetli gece agrisi bulunan hastalarda, biseps tendon kilifi i¢ine ve
subakromial bolgeye enjeksiyon yapildi. Tiim hastalarin enjeksiyon testi pozitifti.
Enjeksiyon sonrasi semptomlar1 gerilemeyen ve fizik tedaviye alti ay yanit vermeyen
hastalara omuz artroskopisi yapilmasina karar verildi. Tiim hastalara omuz artroskopisi
yapildi. 9 hastaya artroskopik rotator manset tamiri, akromioplasti ve biseps uzun basi
tenotomisi yapildi. Bir hastaya artroskopik akromioplasti, biseps uzun bagsi tenotomisi
yapildi. 7 hastaya artroskopik rotator manset tamiri, akromioplasti ve mini agik biseps
tenodezi yapildi, 2 hastaya artroskopik rotator manget tamiri, akromioplasti ve biseps
tenodezi yapildi, bir hastaya artroskopik bursektomi ve mini agik biseps tenodezi yapildi.

Hastalar, ortalama 3,1 yil (dagilim 1-8 y1l) takip edildi.
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3.1. Yontem

Tim hastalara omuz artroskopisi yapildi. Klinigimizde omuz artroskopisi sezlong
pozisyonunda 0©zel kol tutucularla yapilmaktadir. Sezlong pozisyonunda ameliyat
masasinin bas kismi kaldirilarak, hastanin 70-80 derece fleksiyonda oturur pozisyonu
almasi saglanir (41,42). Artroskopi yapilacak omuz ve kolun her yone rahatca hareket
edebilmesi icin, hasta omuzu iyice masa disina tasacak sekilde oturtulmalidir. Bu

pozisyonda traksiyon aleti gerekmez.

3.1.2. Biseps Tenotomi

Biseps tendonu, artroskopi sirasinda posterior portalden degerlendirildi. Anterior kaniil,
biseps tendonun superior ve inferior ylizeylerini palpe etmek i¢in kullanildi. Dirsek
fleksiyona getirilerek gevsetilen tendon, kaniil kullanilarak eklem i¢ine lcm veya daha
fazla cekilerek degerlendirildi. Bisipital oluk ¢evresinde ve tendonda eritem ve sinovit gibi
kronik tendinit bulgular1 goriildii. Tiim olgularin biseps tendonunda asinma belirlendi

(Sekil 3.1).

Sekil 3.1: Biseps tendonunda aginmanin artroskopik goriintiisii

Artroskopi sirasinda biseps uzun basinin ekstraartikuler kisminda dejenerasyon, fibrilasyon

ve kronik enflamasyon bulgular1 saptandi. Higbir hastada glenohumeral osteoartrit

18



bulgularina rastlanmadi. Ayrica, tiim hastalarda makroskobik olarak, transvers humeral bag
diizeyinde tendonda asimnma belirlendi. Biseps tendonun subskapularis tendonu ile
pozisyonel iligkisine dikkat edildi. Tendonda subluksasyon varligina, subskapularis
tendonu tizerine deplase olup olmadigina bakildi. Biseps ve subskapularis tendonunun
humerus bas1 arasindaki 45 derece a¢1 ve lecm bosluk kontrol edildi. Higbir hastada bu
iliskinin bozulmadig1 ve biseps tendon instabilitesi gelismedigi goriildii. Anterior portale
konan artroskop ile kolun i¢ ve dis rotasyon hareketlerinde biseps tendonu instabilitesi
arastirildi. Artroskopik makas veya artroskopik koter yardimiyla biseps tendonu kesildi

(Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Artroskopik biseps tenotomi

3.1.3. Biseps Tenodezi
3.1.3.1. Artroskopi Yardimh Biseps Tenodezi

8 hastaya artroskopi yardimli biseps tenodezi yapildi. Bir hastada anahtar deligi teknigi ile
yedi hastada ise dikis kancast ile tespit saglandi. Ug hastada iki adet, dort hastada bir adet
dikis kancasi kullamldi. Artroskopi yardimli biseps tenodezi iki asamada yapildi. ik 6nce

artroskopik girisim ile eklem ic¢i degerlendirildi; biseps tendonu kesildi; subakromial
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dekompresyon uygulandi. Ikinci asamada ise tendon, mini agik girisimle giivenli bir
sekilde kemige tespit edilerek tenodez tamamlandi. Artroskopi sirasinda artroskop
posterior portalde, kaniil ise anterosuperior portalde idi. Biseps tendonu kesilmeden 6nce
traksiyon dikisi kondu. Bu dikis, tendona kolaylikla traksiyon yapilmasini, tendonun rahat
kesilmesini, tamamen kesilip kesilmedigini anlamamiz1 ve distale retrakte olsa bile dikis
nedeniyle kaybolmamasini sagladi. Spinal igne, akromionun anterolateral kosesinden
ekleme gonderildi. Igne tendonun icinden gegtikten sonra, icerisinden 1 numara mono

filaman, emilebilen iplik gecirildi ve disariya alind1 (Sekil 3.3).

Sekil 3.3:  Igne, tendonun iginden gectikten sonra, ignenin igerisinden 1 numara

monofilaman, emilebilen iplik gecirildi ve digariya alindi.

Iplik iizerine distan traksiyon uygulanarak, biseps tendonun kesilmesi kolaylastirildi.
Tenotomi artroskopik makas yardimi ile yapildi. Tendon bazisinden, superior labral
dokulara dikkat edilerek kesildi. Tenotomi sirasinda tendonu orijinal pozisyonunda tutmak
icin birkag lif kesilmeden birakildi. Anterior ve lateral artroskopi portallerinin arasindan,
akromion kdsesinin 4cm distalinden, bisipital oluk iizerinden insizyon yapildi. Deltoid
fasya kas liflerine paralel bir sekilde acildi. Deltoid kas1 parmak diseksiyonu ile ayrildi.
Kola rotasyon yaptirilarak biseps tendonu belirlendi. Bisipital oluk cilt insizyonuna denk
gelecek sekilde kol sabitlendi. Biseps tendonunu gérmek igin transvers humeral bag acildi;
sekiz seklindeki isaret dikisi insizyonun en iistiinden tendona yerlestirildi. Bu dikis,
tendona traksiyon uygulanmasini sagladi ve tendonun oluk i¢inde normalde nerede

durdugunu gosterdi. Implantasyon sirasinda tendonun gerginligini saglamak igin dikis
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kenarina elektrokoter ile isaret kondu. Proksimal tendonun eklem igindeki son lifleri

cekerek koparildi ve biseps tendonu ameliyat sahasina alindi. (Sekil 3.4).

Sekil 3.4: Biseps tendonunun ameliyat sahasina alinmasi

Tendon yerlestirildikten sonra, gerginliginin saglanmasi i¢in 1,5 cm’lik proksimal boliimii
kesildi. Tendonun 1 cm’lik boliimiinii etkileyecek sekilde, proksimaline 2 numara iplik ile
diglim yerlestirildi ve dikis kancalar veya anahtar deligi yontemi kullanilarak tendon-

kemik tespiti saglandi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5: Dikis kancas1 yontemi kullanilarak tendon-kemik tespitinin saglanmasi.
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Tespit sirasinda dirsegin ekstansiyonda olmasina dikkat edildi. Tenodez sirasinda bir
hastada anahtar deligi teknigi ile yedi hastada ise dikis kancas ile tespit saglandi. Ug
hastada iki adet, dort hastada bir adet dikis kancas1 kullanildi.

3.1.3.2. Artroskopik biseps tenodezi

ki hastaya artroskopik biseps tenodezi yapildi. Tenodez bioabsorbable interferans
vidasityla yapildi. Akromionun iki parmak Oniinden, bisipital olugun bir parmak
medialinden ve lateralinden iki tane portal agildi (Sekil 3.6). Bir tanesi ¢aligma portali
digeri ise artroskopik portal, dnce biseps uzun basi tenotomisi yapildi ve spinal igne ile
tespit edildi. Daha sonra transvers humeral ligaman koterle agildi ve tendon disar1 alindu.
Bes cm 0Olclip ikiye katlanarak her bir tarafi 2,5 cm olmak iizere Krackhow yontemiyle
dikildi. Transhumeral tiinel acildi ve arkadan posterior portalden ¢ikacak sekilde
transhumeral pin gegirildi. Pin akromiona paralel humerusa dik olacak sekilde yerlestirildi.

Bioabsorbable interferans vidasiyla tespit edildi.

Sekil 3.6: Artroskopik biseps tenodezi portalleri
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3.1.4. Ameliyat Sonrasi1 Rehabilitasyon

Tim hastalara ameliyat sonrasi donemde uygun rehabilitasyon programi baslandi.
Rehabilitasyon programi hastada rotator manset yirtigr olup olmadigina, yirtigin tipine,
deltoid kasin ve rotator mansetteki defektin tamirinin dayanikliligina gore degisiklikler

gosterir.

Ameliyat sonrasi ilk giinlerde, agrilar1 gecene kadar hastalar omuz askisina alindi ve buz
uygulandi. Ameliyat gecesi el ve dnkol egzersizlerine baslandi. Ikinci veya iigiincii giinde
agn gectiginde pandiiler hareketlere izin verildi. Birinci hafta dolunca, bas iistii makara ve
eklem hareket genisligi egzersizlerine baslandi. Semptomlar izin verdigi oranda hareketler

artirlldi. Rezistif hareketlere {i¢ ay dolana kadar izin verilmedi.

3.1.5. Degerlendirme

Hastalarimiz ameliyat 6ncesi ve sonrasinda klinik muayene, Constant-Murley ve Ucla kol

omuz skorlar1 anketi ve ameliyat sonrasi izokinetik testle degerlendirildi.

Ucla (The University of California-Los Angeles) skalasi 1986’da Elman tarafindan
tanitildigindan bu yana yaygin olarak kullanilmaktadir. Toplam 35 puan {lizerinden agri,
fonksiyon, hasta memnuniyeti, fleksiyon giicii, fleksiyon agis1 degerlendirilir. Agr1 ve
fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif fleksiyon agisi, fleksiyon kas giicii ve hasta
memnuniyetinin her biri 1-5 puan {izerinden degerlendirilir. Toplamda 34-35 puan
miikemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanin altindaki degerler ise zayif olarak degerlendirilir

(43,44).
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3.1.5.1. Ucla Skorlama Sistemi

Olgiilen Fonksiyon/Reaksiyon Puanlar

Agn

Her zaman hissedilen ve dayanilmaz; siklikla gii¢lii agr1 kesici gerektiren
Her zaman hissedilen fakat dayanilir diizeyde; ara sira giiglii agr1 kesici
gerektiren

Istirahatte yok veya az, hafif aktiviteler sirasinda hissedilen; siklikla
salisilat kullanim1 gerektiren

Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen; ara sira salisilat
kullanim1 gerektiren

Ara sira ve hafif

Hig

Fonksiyon

Ekstremiteyi kullanamama

Sadece hafif aktiviteler miimkiin

Hafif ev isleri veya giinliik yasamin bir¢ok aktivitesini yapabilme

Bircok ev isi, aligveris ve araba kullanimi miimkiin; sa¢ diizeltebilme,
siityen ilikleme de dahil giyinip soyunabilme

Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin {izerinde ¢alisabilme

Normal aktiviteler

Aktif one fleksiyon

150 veya daha fazla
120-150

90-120

45-90

30-45

0-30

Fleksiyon kas giicii

Grade 5 (Normal)

Grade 4 (Iyi)

Grade3 (Orta)

Grade 2 (zayif)

Grade 1 (kas kontraksiyonu)
Grade 0 (hi¢bir sey)

Hastanin Memnuniyeti
Hosnut ve daha iyi
Hosnut degil ve daha kotii
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3.1.5.2. Constant Omuz Skorlamasi

Constant skorlamasi1 1987 de Constant ve Murley tarafindan tanimlanmistir. Agri
(15 puan), giinliik yasam aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket acgiklig1 (40 puan) ve
kuvvet (25 puan) parametrelerini iceren toplam 100 puanlik bir sistemdir. Toplam Constant

skoru miikemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79), zayif (<70) seklinde

smiflandirilmaktadir.

Agr1 Puan (15)

Yok 15
Hafif 10
Orta 5
Siddetli 0

Giinliik Yasam Aktiviteleri Puan (20)

AKTIVITE SEVIYESI PUAN (10) POZISYON PUAN (10)
Full caligma 4 El bel {izerinde

Full eglence/spor 4 El ksifoid tizerinde
Etkilenmemis uyku 2 El ense lizerinde

El bas seviyesinde 8 El bagin en {istiinde

— o AN

One ve Laterale Elevasyon Puan (20)

FLEKSIYON PUAN (10) ABDUKSIYON PUAN (10)
0-30 0-30

31-60 31-60

61-90 61-90

91-120 91-120

121-150 121-150
151-180 1 151-180

ol lo NN "N O M )
— 00 AN N O

==

Eksternal Rotasyon Puan (10)
POZISYON PUAN (10)

El basin arkasina getirilemiyor
Dirsek onde iken el basin arkasinda
Dirsek arkada iken el basin arkasinda
Dirsek 6nde iken el basin iizerinde
Dirsek arkada iken el basin {izerinde
Basin iizerinde full elevasyon

— 00 N N O

Internal Rotasyon Puan (10)

POZISYON PUAN (10)

El sirt1 uyluk lateralinde

El sirt1 kalgada

El sirt1 lumbosakral bileskede

El sirt1 belde (3. lomber vertebrada)

El sirt1 12. dorsal vertebrada

El sirt1 interskapuler bdlgede (7. dorsal vertebrada)
Gii¢ Maksimum Puan (25)

— 00 AN R~ O
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3.1.5.3. Izokinetik egzersizler

Izokinetik kasilma, bir ekstremite veya gdvde segmentinin sabit bir hiza ulasmak igin
dirence kars1 ivmesini tanimlamaktadir. Izokinetik kuvvet, belli bir hizda olusan kasilma

sirasinda gelistirilen en yiiksek dondiirme momenti degeridir (45-48).

Dondiirme momenti: Bir eksen etrafinda donebilen bir cisme kuvvet uygulandiginda bu
kuvvetin olusturdugu dondiiriicii etkidir diger degisle rotasyonel hareketin kuvvetini ifade
eder. Izokinetik dinamometrede kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasmn, hareket eden
segmentin hizi, onceden belirlenen hizin {izerine ¢ikmamaktir. Bu sabit hiz1 agsmak i¢in
kaslar tarafindan olusturulan kuvvete (dondiirme momenti) karsi cihazin dinamometresinin
uyguladig1 direng, hareket genisliginin her noktasinda uygulanan kuvvete esit olmaktadir.
Sonug olarak, izokinetik olarak kasilan kaslar, fizigin, her hareketin aksi yonde ve esit
kuvvette bir tepkiye neden olmasi kuralina uygun olarak, tiim hareket genisligi boyunca
kuvvetlerine uyum saglayan bir direngle karsilasmaktadir (45-49). Izokinetik
dinamometrede kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasin hareket eden segmentin hizi,
onceden belirlenen hizin lizerine ¢ikmamaktadir. Bu sabit hiz1 agmak i¢in kaslar tarafindan
olusturulan kuvvete dondiirme momentine karsi cihazin dinamometresinin uyguladig
direng, hareket genisliginin her bir noktasinda uygulanan kuvvete esit olmaktadir. Sonug
olarak, izokinetik olarak kasilan kaslar, fizigin, her hareketin aksi yonde ve esit kuvvette
bir tepkiye neden olmasi kuralina uygun olarak tiim hareket genisligi boyunca kuvvetlerine

uyum saglayan bir direngle karsilagmaktadir (45-49).

Izokinetik egzersizin olumlu yonleri:

1. Izokinetik test, kas iskelet sisteminin performansinin niceliksel 6l¢iimiinii saglar. Elde
edilen objektif parametrelerle hastanin izlenmesi ve gelismesinin kaydedilmesi
miimkiin olur. Kas performansit geleneksel olarak maniiel kas testi (MKT) ile
degerlendirilir ancak MKT sadece hareket genisliginin belli bir noktasinda olusan
kuvveti belirlemekte, kesin ve giivenilir sonuglar vermemektektedir (46,47,49). Ayrica

MKT ile is gii¢ ve endurans gibi parametreler elde edilememektedir.
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2. Giivenlik: Kisi kas kasilmasi sirasinda asla karsilayabileceginden fazla bir direngle
karsilasmaz ¢iinkii dinamometrenin uyguladig1 diren¢ daima kisinin kasilma sirasinda

olusturdugu kuvvete esittir. Béylece bu tip egzersizlerde;
A. Hastanin zarar gorme riski diistiktiir.
B. Egzersiz sonrasinda kas agrisi1 gelisme riski ¢cok azdir,

C. Etkinlik. Kasilma sirasinda kaslar hareket genisliginin her bir noktasinda

maksimum seviyede olarak yiiklendiginden ¢ok etkin bir gii¢clendirme egzersizidir.

3. Izokinetik degerlendirme kasin zayif oldugu hareket araligmin saptanarak bu agigin

kapatilmast i¢in bilgi verir.

4. Izokinetik test: Ekstremite segmentlerinde iki tarafin karsilastirilmasini agonist-
antagonist kas kuvveti oranlarinin belirlenmesi kasin is kapasitesi ve dayanikliliginin

Ol¢iilmesi gibi parametrelerle hareketin kinetik analizinin yapilmasini saglar

5. Hastaya test ve egzersiz sirasinda kendi performansi ile ilgili grafikler monitérden

izletilerek veya sayisal sonuglarla uyar1 verebilir

6. Izokinetik testlerin cesitli kas iskelet patolojilerine &zgiil izokinetik test egrilerinin
belirlenmesi ile invazif olmayan tani yontemi olarak kullanilmasi umulmaktadir

(45-49).

Izokinetik hareketin olumsuz yénleri:
1. Test cihazinin pahali olmasi
2. Giivenilirlik i¢in hasta uyumu gereklidir

3. Cihazlarin kullanilmast ve sonuglarin yorumlanmasi i¢in egitimli ve deneyimli

calisanlara ihtiyag¢ vardir.
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4. Biiylik kas kitlesi igceren eklemlerde (kalga ve govde) sonuglarin gecerliligi ve

giivenilirligi tartismalidir (46,47,49).

Giiniimiizde kullanilan izokinetik cihazlar:

Izokinetik test ve egzersizlerin yapilabilmesi igin 6zel olarak gelistirilmis izokinetik
cihazlar vardir. Halen ¢esitli firmalar tarafindan gelistirilmis cybex, kin-com, biodex lido

markali cihazlar bulunmaktadir

Izokinetik test uygulama endikasyonlar
1.Diz eklemi ile ilgili patolojiler
a. Patello femoral ve peri patellar patolojiler
b. Capraz bag ve diger bag lezyonlar1
c. Meniskiis lezyonlari
d. Diz osteoartriti
2.0muz eklemi patolojileri
a. Rotator manget yirtiklar
b. Subakromial sikigma sendromu

Omuz instabiliteleri Bankart rekonstriiksiyon rehabilitasyonu. Ayrica bel, kalca, dirsek, el
bilegi ve ayak bilegi eklemleriyle ilgili ¢esitli sorunlarin rehabilitasyonunda da izokinetik

cihazlardan yararlanilabilir (46,49,50,51).

28



Izokinetik test kontrendikasyonlari
a.Mutlak kontrendikasyonlar

1. Kaynamamis kiriklar

2. Epilepsi

3. Kardiyak yetersizlikler

4. Siddetli periferal vaskiiler hastalik

5. Anevrizma

6. Radyoterapi ve kemoterapi alan hastalar
7. Ug aydan fazla steroid kullanan hastalar
8. Akut ligament ve kas yirtiklar

9. Hamileler

10. Siddetli osteoporoz

b.Rolatif kontrendikasyonlar

1. Agn

2. Eklem hareket kisitlilig1

3. Eflizyon

4. Osteoporoz

5. Anemi (46,47,49)
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Izokinetik cihazlarla uygulanan test protokolleri:

[zometrik test: Izokinetik dinamometre ile istenilen acida izometrik dondiirme momenti

degeri hesaplanabilir

Diisiik hizlarda test: 60 derece /sn altindaki hizlar, diisiik hizlar olarak kabul edilir ve bu
hizlar fonksiyonel degildir. Diisiik hizlardaki testlerde agr1 ve refleks inhibisyonun
gelismesi nedeni ile test olumsuz olarak etkilenebilir. Diisiik hizlarda test tibial torsiyon
gibi rotasyonel veya subtalar eklem gibi hareket genisligi az olan eklemleri

degerlendirmede yararli olabilir.

Yiiksek hizlarda test: 60 derece/sn iizerindeki hizlarda yapilan testler, gii¢ testi olarak
kabul edilir. Gii¢ belli bir zamanda belli bir hareket genisligi icinde olusturulan
kuvvetlerdir. Yani birim zamanda harcanan kuvvettir. Giig¢ zaman ve is igerdiginden kas

fonksiyonun daha degerli bir gostergesi olarak kabul edilmektedir

Fonksiyonel hiz testi: Fonksiyonel kasilma hizlar1 300 derece /sn iizerindeki hizlardir.
Giinliik yasam ve sportif hareketlerin hiz1 oldukga yiiksektir. Bu ag¢idan fonksiyonel kas

defisitlerinin yiiksek hizlarda belirlenmesinin daha dogru olacag: diisiiniilmektedir

Endurans testleri: Hastanin maksimal kasilmay1r ka¢ kez tekrarlayabildigi goz oniine
alimarak degerlendirilir. Endurans testlerinin fonksiyonel aktivitelerin hizlarina uygun

olarak yiiksek hizlarda yapilmasi dnerilir (46,47,49). Izokinetik verilerin degerlendirilmesi
Izokinetik cihazlarla yapilan testler sonucunda elde edilen parametreler
1. Dondiirme momenti parametreleri

e Dondiirme momenti tepe degeri: Dondiirme momenti egrisinin en yiiksek degeridir.
Cesitli calismalarda en sik kullanilan parametredir. Birimi foot-pount (ft-1b) veya
Newton-metredir (Nm)

e Dondlirme momenti tepe degeri ortalamasi: Bir seri tekrar sonucunda elde edilen

dondiirme momenti tepe degerlerinin ortalamasi olan degerdir. Genel fonksiyon
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acisindan, fonksiyonun hareketlerin tekrarina dayali olmasi dolaysiyla dondiirme

momenti tepe degerinden daha degerli bir parametre olarak kabul edilebilir
2. Ivme parametreleri

Dondiirme momenti gelistirme siiresi (DMGS): Peak torkun hangi hizla gelistigini gosteren
degerdir. Normal kisilerde DMGS dondiirme momenti egrisinin ilk 1/3 kisminda gelisir.
Eger dondiirme momenti tepe degeri egrinin orta veya son 1/3 kisminda gelisiyorsa, bu
bulgu kasilmanin baslangicinda dondiirme momenti gelistirmeye engel olan bir patolojiye
isaret eder. Boyle bir durumda ivme yetenegi kisitlandigindan hasta fonksiyonel
aktivitelere doniis icin hazir olarak kabul edilmeyebilir veya subtalar eklem gibi hareket

genisligi az olan eklemleri degerlendirmede yararl olabilir.

Hareket genisligi: Eklem testleri sirasinda hareket genisligi egrilerinin degerlendirilmesi ile

dondiirme momenti defisitlerinin hangi agilarda oldugu hakkinda veri elde edilir.

Total is: Is, kuvvetin mesafesiyle olan carpimi olarak ifade edilir. Bu deger izokinetik
egrideki x aks1 boyunca egrinin altindaki alan olarak 6l¢iliir. Birimi ft-1b veya Nm dir. Bu
parametre hiza bagimhdir, en yiiksek deger en diisiik hizda elde edilir. DMGS ve hareket
genisligi bilateral olarak esit olabilir ancak total is defisiti olabilir. Total ig /viicut agirlig

orani degerli bir parametredir

Ortalama gii¢: Kasin fizyolojik etkinligi ile ilgili bilgi verir. Total isin isi ger¢eklestirmek

icin gereken zamana boliinmesi ile elde edilen bir degerdir ve watt birimi ile ifade edilir
Izokinetik test sonuglarinin yorumlanmasi

Bilateral karsilagtirma: Hasta tarafin saglam tarafla kargilagtirilmasi en sik kullanilan

yontemdir.%10 u asan farklar asimetri olarak kabul edilir

Unilateral agonist-antagonist oranlar: Agonist antagonist kaslar arasindaki iligkinin
karsilastirilmast gesitli kas gruplarindaki kuvvet defisitlerini ortaya ¢ikarabilir. Bu degerler

8 moment-tork oranlar1 hangi hareketin daha kuvvetli olacagini belirtmektedir.
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Konsantrik/eksantrik oranlar: Eger ayni kasin konsantrik ve eksantrik kasilmalari
kargilastiracak olursa (Ornegin; biseps konsantrik ve biseps eksantrik) kasilmanin
konsantrik kasilmadan %30'dan daha fazla olmasi1 gerekir. Genellikle diisiik eksantrik
kasilma bir patolojinin gdstergesidir. Karsilastirmalar harekete dzgii de yapilabilir. Ornegin
konsantrik quadriceps ve egzantrik hamstring kasilmasi konsantrik quadriceps kasilmasin
dengeleyerek tibianin 6ne dogru yer degistirmesini Onler. Bu karsilastirma eklem

instabilitelerinde 6nemlidir

Dondlirme momenti/viicut agirhigi orani: Bu orana gore degerlendirme sonuglarin
yorumlanmasinda yeni bir boyut getirir. Peak tork is ve giic parametrelerinin kisilerin
viicut agirligina boliinmesi ile kisiler arasindaki bireysel farkliliklar degerlendirilebilir.
Normal degerlerle karsilastirma: normal degerlerin kullanilmas1 tartismali olmakla birlikte,
Ozglin popiilasyonlara ait normal degerlerin kullanimi testlerde veya rehabilitasyon
programinda yol gostericidir. Donme momenti egrilerinin patolojilerle korelasyonu:
izokinetik test sirasinda dondiirme momenti egrilerinin incelenmesiyle bazi patolojilerin
taninmas1 lizerinde calisilmaktadir. Calismalar diz ve omuz eklemi {iizerinde

yogunlastigindan 6rnekler bu eklemlerle verilecektir.

Calismamizda dirsek fleksiyon ve 6n kol supinasyonun kas kuvvetine bakildi. 60, 120, 180
derece/sn hizla peak tork agonist/antagonist oranina bakildi. Egzersiz degerlendirilmesinde
Cybex(Biodex 3, Cybex Biomedical System, NY, USA) izokinetik dinamometre cihazi

kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Hastalar degerlendirilirken iki gruba ayrilarak incelenmistir.
1. Kronik biseps tenosinoviti nedeniyle artroskopik biseps uzun basi tenotomisi yapilanlar

2. Kronik biseps tenosinoviti nedeniyle biseps uzun basi tenodezi yapilanlar

4.1. Demografik Ozellikler
4.1.1. Biseps Uzun Basi Tenotomisi Grubu

On hastaya artroskopik biseps tenotomisi yapildi. 5 kadin, 5 erkek; ortalama yas 62,90
(dagilim 53-75). Ortalama takip suresi 2,7 yil dagilim (1-5 yil). 9 hastada dominant omuz,
bir hastada dominant olmayan omuz opere edildi. 9 hastaya artroskopik rotator mangset
tamiri, akromioplasti ve biseps tenotomisi yapildi. Bir hastaya artroskopik akromioplasti ve

biseps tenotomisi yapildi.

4.1.2. Biseps Uzun Basi Tenodezi Grubu

Sekiz hastaya artroskopi yardimli biseps tenodezi yapildi. 4 kadin, 6 erkek; ortalama yas
56,90 (dagilim 49-66) uygulandi. Ortalama takip siiresi 3,5 yil; dagilim (1-8 yil), Dokuz
hastada dominant kol, bir hastada dominant olmayan kol opere edildi. 7 hastaya
artroskopik rotator manset tamir, akromioplasti ve mini acik biseps tenodezi yapildi, bir
hastaya artroskopik bursektomi ve mini acgik biseps tenodezi yapildi, 2 hastaya da
artroskopik rotator manset tamiri, akromioplasti ve biseps tenodezi yapildi. Tenodez
sirasinda yedi hastaya dikis kancasi teknigi, iki hastaya interferans vidasi, bir hastaya da

anahtar deligi teknigi kullanild.
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4.1.3. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15,0 programi kullanildi Izokinetik
testlerin istatistiksel analizi gruplar aras1 (grup 1 ve 2) karsilastirmalarda Mann-Whitney U
testi, grup i¢i (zamana bagli karsilastirmalarda) Wilkoxon testi kullanildi. Motor
kuvvetlerin maniiel degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi kullanildi. iki grupta

cinsiyet dagilimi Ki- kare testi kullanilarak karsilastirildi.

Tablo 4.1: Yas, cinsiyet, Constant ve Ucla skorlarinin istatiksel analizi

GRUP 1 (TENOTOMI) GRUP 2 (TENODEZ) P

Yas 62,90+ 6,724 56,90+ 5,425 P:0,54
Cins E K E K

% 50 % 50 % 60 % 40 P:0,50
Constant ameliyat oncesi 64,40 £2,797 62,80 £ 1,932 P:0,180
Constant ameliyat sonrasi 89,50 + 4,813 86,70 + 4,785 P:0,177
Constant ameliyat olmayan 86,50+ 8,182 87,30+ 7,119 P:0,936
Ucla ameliyat 6ncesi 23,20+ 1,814 22,60 £ 1,578 P:0,422
Ucla ameliyat sonrasi 30,00 £2,160 29,20 £1,989 P:0,251
Ucla ameliyat olmayan 29,00 £3,528 29,80 £1,989 P:0,723

Yasa ve cinsiyete gore gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamastir.(p>0,05)

Izokinetik test istatiksel degerlendirmesinde: 60 derece saniye hizda peak tork dirsek
fleksiyonu, 120 derece saniye hizda peak tork dirsek fleksiyonu, 180 derece saniye hizda
peak tork dirsek fleksiyonu, 60 derece saniye hizda peak tork on kol supinasyonu, 120
derece saniye hizda peak tork 6n kol supinasyonu, 180 derece saniye hizda peak tork 6n
kol supinasyonu. 60 derece saniye hizda dirsek fleksiyonunda agonist/antagonist orani, 120
derece saniye hizda dirsek fleksiyonunda agonist/antagonist orani, 180 derece saniye hizda,
dirsek fleksiyonunda agonist/antagonist orani, 60 derece saniye hizda on kol
supinasyonunda agonist/antagonist orani, 120 derece saniye hizda 6n kol supinasyonunda
agonist/antagonist orani, 180 derece saniye hizda 6n kol supinasyonunda
agonist/antagonist oran1 hem ameliyat tarafinda hemde ameliyat olmayan tarafta

karsilastirmali1 olarak bakildi.
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Tablo 4.2: izokinetik skorlarin istatistiksel analizi

GRUP 1 GRUP 2 P
TENOTOMI TENODEZ
60° fleksiyon ameliyat olan PT 24,590 + 10,614 26,770+13,238 0,880
60° fleksiyon ameliyat olmayan PT 24,140 + 11,064 25,850+12,342 1,000
60° fleksiyon defisit PT -6,580 +21,096* | -9,000+ 17,837 0,940
60° Supinasyon ameliyat olan PT 6,170 £ 2,728 5,510+ 2,946 0,306
60° Supinasyon ameliyat olmayan PT 6,110 +2,507 5,170 + 2,000 0,449
60° Supinasyon defisit -0,130 + 28,609 -10,290 £ 44,118 | 0,821
60° Fleksiyon ameliyat olan Agonist/Antagonist (%) 85,700 + 18,217 84,240 + 17,846 0,650
60° fleksiyon ameliyat olmayan Agonist/Antagonist(%) 87,730 £32,590 | 74,410+ 11,960 | 0,427
60° Supinasyon ameliyat olan Agonist/Antagonist(%) 75,180 + 25,148 | 64,40 + 17,558 0,545
60° Supinasyon ameliyat olmayan Agonist/Antagonist (%) 77,920 + 14,977 68,410 £ 21,978 0,151
120° fleksiyon ameliyat olan PT 14,810 + 5,187 18,920 + 9,242 0,450
120° fleksiyon ameliyat olmayan PT 15,930 + 6,831 17,420 + 7,837 0,791
120° fleksiyon defisit PT -3,350 + 30,087 -1,890 £ 10,935 0,880
120° Supinasyon ameliyat olan PT 5,770 £ 2,778 4,890 + 1,964 0,239
120°Supinasyon ameliyat olmayan PT 5,480 £ 2,620 4,560 + 1,523 0,496
120° Supinasyon defisit -13,020 £ 26,937 | -10,290+44,118 | 0,762
120° Fleksiyon ameliyat olanAgonist/Antagonist (%) 81,550 +£2,983 71,77£10,425 0,226
120° Fleksiyon ameliyat olmayan Agonist/Antagonist 77,210 £23,382 | 65,69+11,899 0,273
120° Supinasyon ameliyat olan Agonist/Antagonist (%) 83,740 £24,927 | 65,850+16,550 0,089
120° Supinasyon ameliyat olmayan Agonist/Antagonist (%) | 78,880 = 14,162 | 67,410 + 13,788 0,082
180° fleksiyon ameliyat olan PT 15,450 + 3,526 16,290+5,450 0,650
180° fleksiyon ameliyat olmayan PT 15,140 + 5,663 15,350+5,658 0,850
180° fleksiyon defisit PT -6,620 + 33,552 -5,120 + 10,935 1,000
180°Supinasyon ameliyat olan PT 5,420+ 2,116 4,860 + 1,829 0,384
180°Supinasyon ameliyat olmayan PT 5,490 £ 2,259 4,56 +£1,523 0,363
180° Supinasyon defisit 1,210 + 26,937 -7,460 + 22,024 0,496
180° Fleksiyon ameliyat olan Agonist/Antagonist (%) 106,520 + 30,982 | 74,83+8,461 0,003**
180°Fleksiyon ameliyat olmayan Agonist/Antagonist (%) 82,100 +£21,855 | 68,840+10,975 0,700
180° Supinasyon ameliyat olan Agonist/Antagonist (%) 85,440 +£ 21,719 76,210 + 15,371 0,257
180°_Supinasyon ameliyat olmayan Agonist/Antagonist (%) | 84,370+17,360 72,220+18,458 0,173

*(-) degerler defisit olmadigini, artma oldugunu gosterir.
**p<0,05 istatiksel olarak anlaml
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iki grup arasinda 60 derece saniye hizda peak tork dirsek fleksiyonu, 120 derece saniye
hizda peak tork dirsek fleksiyonu, 180 derece saniye hizda peak tork dirsek fleksiyonu, 60
derece saniye hizda peak tork 6n kol supinasyonu, 120 derece saniye hizda peak tork 6n
kol supinasyonu, 180 derece saniye hizda peak tork 6n kol supinasyonu. 60 derece saniye
hizda dirsek fleksiyonunda agonist/antagonist orani, 120 derece saniye hizda dirsek
fleksiyonunda agonist/antagonist orani, 60 derece saniye hizda 6n kol supinasyonunda
agonist/antagonist orani, 120 derece saniye hizda 06n kol supinasyonunda
agonist/antagonist orani, 180 derece saniye hizda 06n kol supinasyonunda
agonist/antagonist oran1 hem opere kolda hem nonopere kolda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. (p>0, 05). 180 derece saniye hizda dirsek fleksiyonunda agonist/antagonist
oran1 nonopere kolda istatiksel olarak anlamli fark yok (p>0, 05) fakat 180 derece saniye
hizda dirsek fleksiyonunda agonist/antagonist oran1 opere kolda iki grup arasinda fark
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0, 05). Degerlendirmede Mann-Whitney U testi
kullanildi.

Tablo 4.3: Ameliyat oncesi ve sonras1t Constant skorlarinin istatistiksel analizi

CONSTANT AMELIiYAT | CONSTANT AMELIYAT b
ONCESI SONRASI
TENOTOMI 64,40 +2.797 89,50 + 4,813 0,002
TENODEZ 62,801,982 86,70 + 4,785 0,003
Tablo 4.4: Ameliyat oncesi ve sonrast Ucla skorlarinin istatistiksel analizi
UCLA AMELIYAT UCLA AMELIYAT P
ONCESI SONRASI
TENOTOMI 23,20 + 1,814 30,00 + 2,160 0,003
TENODEZ 22,60 + 1,578 29,20 + 1,989 0,004
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Operasyon Oncesi ve operasyon sonrast Constant ve Ucla degerleri arasinda istatiksel

olarak anlamli fark bulundu (p<0, 05).

Tablo 4.5: Ameliyat olan ve olmayan omuzlarda Constant skorlarinin istatistiksel analizi

CONSTANT AMELIYAT | CONSTANT AMELIYAT P
SONRASI OLMAYAN
TENOTOMI 89,50 + 4,813 86,50 + 8,182 0,245
TENODEZ 86,70 + 4,785 87,30 £ 7,119 0,843
Tablo 4.6: Ameliyat olan ve olmayan omuzlarda Ucla skorlarinin istatistiksel analizi
UCLA AMELIYAT UCLAAMELIYAT P
SONRASI OLMAYAN
TENOTOMI 30,00 + 2,160 29,00 + 3,528 0,423
TENODEZ 29,20 + 1,989 29,80 + 2,348 0,850

Her iki grubun operasyon sonrasi Constant ve Ucla skorlariyla, opere olmayan kollarinin

Constant ve Ucla skorlarinin karsilastirilmasinda istatiksel anlamli farklilik bulunmad:

(p>0,05).

Biseps uzun bas1 tenotomisi ve biseps uzun basi tenodezi yapilan hastalar arasinda klinik,

fonksiyonel, kozmetik ve hasta memnuniyeti acisindan anlamli bir farklilik saptanmadi.

Higbir hastamizda Popeye deformitesi (biseps tendonunun distale kagmasi) saptanmadi.
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5. TARTISMA

Omuz eklemi giinlik yasamimizda en fazla kullandigimiz eklemlerin basinda gelir.
Bununla baglantili olarak omuz eklemindeki herhangi bir hastalik giinliik aktivitemiz ve
yasantimizi 6nemli oranda olumsuz etkiler. Giliniimiizde de ortopedi polikliniklerine

basvuran hastalarin 6nemli bir boliimiinii omuz bolgesindeki sikayeti olan kisiler olusturur.

Biseps uzun basi patolojisine baglh gelisen omuz agris1 ¢ok siddetli olabilir ve omuz
hareket kisithiligina neden olabilir. Biseps tendonunda goriilen hastaliklar rotator kilif
lezyonu ile birlikte biseps tenosinoviti, primer bisipital tenosinovit, biseps tendonu
instabilitesi ve travmatik biseps tendonu yirtig1 olarak sayilabilir (1). Biseps tendon kilifi,
glenohumeral eklem i¢inde bulunan sinovyal zarin devami ve rotator kilif ile ilgili bir yap1
olmasindan dolay1, rotator kilifi veya biseps tendonu ilgilendiren herhangi bir enflamatuvar
olay digerini de etkiler. Biseps tendonun uzun basi, ¢evresindeki sinovyaya baglh tutulum
ile birlikte rotator kilif tendonlarinin neden oldugu sikisma sendromuna benzer mekanik
sikisma olusturabilir. Rotator kilif ve biseps uzun baginin mekanik etkileri yasa baghdir ve
genellikle birlikte seyreder (30). Biseps tendonunda goriilen tenosinovit, genellikle
transvers humeral bagin altinda, bisipital oluk icindeki segmentte gelisir. ilk evrelerde
tendonun etkilenmis olan kisminda sislik, renk degisikligi goriiliir. Ancak, bu asamada
tendon oluk iginde hareketlidir. Ilerleyen asamalarda, kilif kalinlasir, fibrozis gelisir ve
damarlanmasi1 azalir. Piirlizlii goriinim alan ve biseps olugunda hemorajik yapisikliklar
bulunan tendonda daha sonra atrofi veya hipertrofi gelisir. Once ve yipranmis olan atrofik
tendon yirtik Oncesi evreye isaret eder. Hipertrofik tendonun histolojisinde ise yuvarlak
hiicre infiltrasyonu, tendon liflerinde dejenerasyon ve 6dem goriiliir. Hastada yirtik ile
birlikte tenosinovit semptomlar1 kaybolur (1). Eger izole biseps tendon enflamasyonuna
omuzun bagka bir patolojisi eslik etmiyorsa, buna primer bisipital tenosinovit denir.
Tendonu etkileyen izole biseps uzun basi tendiniti nadirdir. Bisipital oluk anomalileri ve
tekrarlayan travmanin, geng¢ hastalarda goriilen biseps tenosinovitinin asil nedenleri

oldugu; yash hastalarda ise dejeneratif degisikliklere bagl gelistigi bildirilmistir.
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Literatiirde primer tendiniti destekleyen c¢aligmalari varken, ayrica sekonder olarak
gelistigini savunan yazarlar vardir. Bayley ve Berleman, anahtar deligi tenodezi uygulanan
14 hastanin uzun doénem sonuglart yaymlanmiglar (28). % 53 hastanin Oncesinde
subakromial dekompresyon yapilmasina ragmen biseps tenodezi yapilana kadar sikayetleri
gegmemis, yazarlar bu sonucun biseps tendinitinin primer oldugunu gosterdigini
bildirmislerdir, fakat diger ¢aligmacilar ise biseps tendinitinin devam eden subakromial
sikigma sendromuna bagli oldugunu diisiinmektedir. Biseps uzun basi tendonu sikigsmasi
zonunda relatif olarak anterosuperior bolgede bulunmasi nedeniyle mekanik sikismaya
yatkindir. Neer, biseps tendinitinin % 95 sekonder olarak gelistigini diistinmektedir
(27,29). Neviaser, rotator manset yirtigiyla biseps tendiniti arasinda kuvvetli bir iligki
bulundugunu bildirmis (30). Walsh subakromial sikisma sendromu olan 210 hastada % 70
biseps tendiniti saptamis (31). Murthi ve arkadaslar1 subakromial sikisma sendromu olan
200 hastada %49 biseps patolojisi saptamis bunlardan % 40’ina biseps tenodezi
gerekmisgtir (32).

Spontan biseps uzun bas1 riiptiri sik goriiliir fakat anlamli fonksiyon kaybi1
goriilmemektedir. Bu konuda yapilan ¢alismada, Mariani ve ark. biseps uzun basi riiptiirii
gelismis ve tedavi edilmemis 30 hasta ile erken tenodez yapilmis 26 hastayr karsilastirmis
(52). Cerrahi yapilmamis grupta 6n kol supinasyonu giiciinde % 21 azalma, tenodez
yapilmis grupta supinasyonu giiciinde % 8 azalma bulmuslardir. Her iki grup arasinda
dirsek fleksiyonunda farklilik goriilmezken, cerrahi olmayan grupta ise doniis daha hizl
oldugunu bildirmislerdir. Yazarlara gore, biseps uzun basi spontan riiptiirlerinde

konservatif tedavi genellikle yeterli olmaktadir.

Biseps tendon patolojilerinin tedavisi oncelikle konservatiftir. Biseps tendon patolojisiyle
basvuran hasta en az alt1 hafta dinlenme, anti inflamatuar ilag ve fizik tedavi uygulandiktan
sonra primer tedaviye yanit vermeyen siddetli gece agrisi bulunan hastalarda, tendon kilifi
icine ve subakromial bolgeye enjeksiyon yapilir. Enjeksiyon sonrasi semptomlari

gerilemeyen ve fizik tedaviye alt1 ay yanit vermeyen hastalar cerrahi tedavi planlanir.

1940’1 yillarda biseps tendonu omuz agrisinin 6nemli bir nedeni, biseps tenodezi ise
basaril1 bir primer girisim olarak goriiliiyordu. Sonralari, rotator kilifla ilgili ¢caligmalarla

birlikte biseps tenodezi giincelligini yitirmistir. Bisepsin humerus basi depresyonu etkisi
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lizerine, onceden gelistirilmis teoriler son yillarda yeniden giindeme gelmistir. Biseps
tendonunun omuz fonksiyonundaki ikincil rolii gz Oniine alinarak, olabildigince

korunmasi 6nerilmektedir.

Neer, bisepsin uzun basimin humerus basinin statik depresorii oldugunu belirtmekte,
subakromial sikisma sendromunun cerrahi tedavisi sirasinda miimkiin oldugunca
korunmasina dikkat edilmesini Ongoérmektedir (29). Neer’e gore eger bisepsin uzun
basinda sikismaya bagl yirtik olugsmussa tendonun uzun basi bisipital oluga tenodeze
edilmelidir. Bisepsin uzun bas1 eger korakoid ¢ikintiya tenodez yapilir ise stabilizasyon
etkisinin olmayacagi goriisiindedir. Neer ozellikle rotator mansetin anterior kismindaki
yirtiklarda, biseps uzun basinda sikismaya bagli yirtik olusacagini, yirtik olugsmamis
sekonder biseps tendinitlerinde ise, bisepsin korunmasi gerektigini ve bu sekilde stabilizan
etkisinin devam edecegi goriisiindedir. Andrews ve ark. biseps uzun basinin humerus
basinin superiora migrasyonunu ve dolayisiyla rotator mangetin akromion ile humerus bast
arasinda sikigmasini Onledigini bildirmektedirler (53). Flatow 1996 yilinda kas aktivite
stimulasyon sisteminde, biiyiik rotator manset defektlerinde biseps tendonu humerus
basinin yukartya gocilinii engelledigi tespit etmislerdir (54). Rodosky, 1994 yilinda biseps
uzun basinin rotasyonel kuvvetlere direnci arttirarak anterior stabiliteye katkida bulundugu
bulmustur (55). Yine yapilan kadavra calismalarinda biseps kasinin humerus basi
depresorii, anterior stabilizator, posterior stabilizator, glenoid labrum kaldirici ve humerus
bas1 kompresorii oldugu bulunmustur (9-11). Warner, biseps tendonu proksimal yirtig1 olan
hastalarin direkt radyografilerde akromiohumeral interval degisikliklerini incelemis ve
humeral basin 0 derece hari¢ tiim abduksiyon pozisyonlarinda, humerus basinin 2-6mm
translasyonunu gostermistir (12). Omuz abduksiyonu sirasinda biseps kasmin skapular
planda humeral baginin glenoide stabilizasyonunu sagladigin1 gdstermistir. Youm ve ark.
yaptiklar1 biyomekanik ¢aligmada biseps tendonundaki yiiklenme glenohumeral hareketi,
translasyonu ve kinematigi etkiledigini gostermisler, ayrica humeral basin glenoid de daha
santrale yakin bir pozisyona gelmesini saglayan bir ligaman olarak goérev yaptigini
bulmuslardir (13). Dort ayaklilarda deltoid kasi yoktur, biseps biiyliktiir ve ekstremitenin
fleksiyonunda gorev alir. Insanda ayakta durusa adaptasyon olarak skapula dorsale
donmistiir. Bisipital oluk mediale ve ventrale yer degistirir ve kolun fleksor etkisi azalir.

Tenotomiyi destekleyen bir calismada, Levy ve ark. dirsegi ekstansiyonda, 6n kolu
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noétralde tutan uzun kol algis1 kullanarak bu degiskeni kontrol etmistir. Dirsek ve 6n kol
kontrol altindayken biseps uzun basi aktif degildir. Sonug olarak, biseps uzun basinin omuz
ekleminde primer fonksiyona sahip olmadigina, bir¢ok sekonder fonksiyonu oldugu

sonucuna varilmistir (14).

Biseps uzun basi tenotomisinde prosediir basit, smirli cerrahi morbitidesi vardir.
Operasyon sonrasi kisitlama yoktur. Implant gevsemesi, tendon geri ¢ekilmesi, bisipital
spazm gibi komplikasyonlar1 yoktur. Bununla birlikte bu hastalarin ¢ogunlugu yash ve

diisiik fonksiyon diizeyine sahiptir.

Lyon ve Walsh 1988-1999 yillar1 arasinda rotator mansget yirtigt ve kronik biseps
tenosinoviti olan 390 hastaya biseps tenotomisi yapilmis, hastalarin hicbirine rotator
manget tamiri yapilmamis, % 35 hastaya subakromial dekompresyon yapilmis ortalama 57
ay takip edilmis. Constant skoru; operasyon Oncesi ortalama 48, operasyon sonrasi
ortalama 67 olmus. Hasta memnuniyeti % 87, % 1 hastada rotator manset tamiri gerekli
olmus, % 2 hastada manset yirtig1 artropatisi icin ileri cerrahi yapilmis (31). Rotator
manget tamiri uygun olmayan veya arzu edilmeyen hastalarda artroskopik biseps
tenotomisiyle iyi sonuglar bildirilmistir. Rotator manset tamiri arzu edilmeyen hastalar;
>65 yas, masif rotator manset yirtigiyla beraber, akromiohumeral aralik < 7mm ve MRI da
fazla yag infiltrasyonu olan hastalar ve operasyon sonrasi rehabilitasyona uyum
gostermeyecegini diislindiiglimiiz hastalarda rotator manset tamiri yapilmas: uygun

degildir.

Tenotomi ve tenodezi karsilastiran klinik calismalar literatiirde vardir. Gill ve ark.
yaptiklar bir calismada, kronik biseps tenosinoviti, tendon dislokasyonu ve parsiyel riiptiir
olan hastalara artroskopik biseps uzun basi tenotomisi ve biseps tenodezi uygulamislar ve
bu hastalar1 klinik olarak karsilagtirmiglardir (56). Tenotomi grubunda hastalarda daha az
istirahat agrisi, glinliik faaliyetlerde agriya bagli daha az kisitlanma, daha kisa siirede ise
doniis goriilmiistiir. Bu grupta hasta memnuniyeti yiiksek oldugu, ve sadece bir hastada
kozmetik deformiteden 6tiirli revizyon tenodez gerekli oldugunu belirtmislerdir. Bizim
yaptigimiz ¢alismada tenodez ve tenotomi yapilan hastalar hem omuz skorlari ile hem de
dinamometre kullanilarak kas giicii Ol¢limii yapilmistir. Her iki grup arasinda dirsek

fleksiyonu ve 6nkol supinasyonu izokinetik olarak karsilastirildi. Literatlirde bu ¢alismaya
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benzer bir ¢caligmaya rastlanilmamustir. Gill ve ark yaptiklari calisma ile yaptigimiz ¢alisma
parallelik gdstermekte olup, iki grup arasinda fonksiyonel ve kas giicli yoniinden farklilik
bulunmamistir. Tenotomi sonrasi biseps uzun baginin distale migrasyonu tenotomiyi
takiben Popeye bulgusu goriilebilir. Yapilan bir calismada, rotator manset yirtidi,
glenohumeral osteoartrit, instabilite i¢in opere edilmis 54 hastaya rotator manset tamiri ve
biseps uzun bag1 tenotomisi yapilmis. Hastalarin % 38 inde popeye bulgusu bildirilmistir
(57). Fakat bizim ¢aligmamizda hi¢bir hastada bu deformite gelismemistir. Osbahr ve ark.
160 kronik biseps tenosinoviti olan hastanin yarisina biseps tenotomisi yarisina da biseps
tenodezi yapilmus (58). iki grup arasinda kozmetik deformite, bisipital spazm ve anterior
omuz agrist yoniinden anlaml farklilik bulmamislardir. Wolfe ve ark. yaptiklar1 kadavra
caligmasinda tenodezi destekleyen bulgular elde etmislerdir. Biseps uzun basi tenotomisi
ve tenodezi yapilan gruplar1 biyomekanik olarak karsilagtirmiglar. 20 kadavra omuzunda
tenotomi ve tenodez sonrasi fizyolojik dongiisel yliklenmelerde tenotomi grubunda
bulunan tendonlarin %40’inda biseps glidiiglinde oluktan distale kagma goriilmiis. Sonug
olarak gelisen kozmetik deformite ve disfonksiyon nedeniyle yazarlar tenodez

onermislerdir (59).

Biseps uzun basi patolojilerinin ¢ogunlugu dejeneratif rotator manset hastaliklariyla
beraberdir ve bu patolojilerin ¢ogunlugu tamire uygun degildir. Maynou ve ark. agrinin bir
kisminin veya tamaminin nedeninin biseps uzun basi kaynakli oldugundan dolay1, tam kat
rotator manset yirtig1 tedavisinde biseps uzun basi tenotomisini dnermektedirler. Ozellikle,
basit ve smirli tedavi yontemi olmasi nedeniyle biseps tenotomisini tamir edilemeyen
rotator manget yirtiklarinda tavsiye etmektedir (60). Yine Klinger ve ark. masif rotator
manget yirtiklar1 olan hastalarda; artroskopik debritman ile artroskopik debritman ve biseps
uzun basi tenotomisini karsilagtirmislar. Her iki grup arasinda Constant skorlarinda fark
bulmamuislardir. Sonug olarak eklenen biseps uzun basi tenotomisi sonucu degistirmedigini

gostermiglerdir (61).

Rotator manget yirtigiyla birlikte olan hipertrofik tenosinovitte biseps tenotomisi sonrasi
genellikle tendon distale kagmamaktadir. Bununla ilgili degisik hipotezler vardir. Birinci
gorlis biseps uzun basmnin tenotomiden sonra bisipital olukta ototenodeze ugradigi

savunulmaktadir. ikinci goriis ise biseps tendonu hem intrartikuler hem de ekstrasinovyal
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kisimda iki kat sinovyal kilifla sarilidir. I¢ tarafta viseral kilif, dis tarafta parietal kilifla
sarilidir. transvers humeral ligamani gectikten sonra parietal kilif tendonun kaymasini
engeller. Ugiincii goriis; biseps tendonu mezotendon tarafindan beslenir. Mezotendon
anterior humeral sirkumfleks arterin terminal dalimi icerir. Mezotendon tendonun viseral

kilifina yapisir ve tendonun distale kagmasini engeller (62).
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6. SONUC VE ONERILER

Biseps uzun basinin fonksiyonu tam olarak bilinmemektedir. Yapilan kadavra
calismalarina ve EMG c¢aligmalarina ragmen biseps tendonunun fonksiyonu hakkinda net
bir mutabakat saglanamadi. Fonksiyonu net olarak anlagilamadig i¢in tedavisi hakkinda

tartismalar devam etmektedir.

Tenotomi daha kolay, daha ucuz ve ameliyat siiresi kisadir. Bisipital spazm ve kozmetik
deformite riski vardir. Tenodezin kozmetik faydasi var, fakat maliyeti fazla ve ameliyat

suiresi uzundur.

Bu ¢alisma, olgu sayimiz kisith olmasina ragmen biseps uzun basi tenotomisi; klinik,
fonksiyonel, izokinetik ve kozmetik acisindan tenodez kadar iyi sonuclar verdigini ve
rotator manset yirtigiyla birlikte olan hipertrofik tenosinovitte tendon distale kagmadigini

ortaya koydu.
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