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OZET

Giris: Biseps uzun basi patolojileri omuz anteriorda ¢ok siddetli agr1 ve hareket
kisitliligina neden olabilmektedir. Biseps tendonunda goriilen hastaliklar; rotator kilif
lezyonuyla birlikte biseps tenosinoviti, primer bisipital tenosinovit, biseps tendonu
instabilitesi ve travmatik biseps tendonu yirtigi olarak sayilabilir. Biseps patolojisi
kaynaklt omuz 6n agrilarinin tedavisinde kabul edilen en 1yi tedavi bisepsin uzun
basinin glenohumeral eklem i¢indeki anatomik pozisyonunun tenotomi veya tenodez
teknigiyle degistirilmesidir.

Bu ¢alismanin amaci; biseps tendiniti sebebiyle tenotomi veya tenodez yapilan
hastalarla saglikli bireylerin bisipital olugunu karsilastirarak bisipital oluk
morfolojisindeki farkliliklarin biseps tendiniti ile iliskisini aragtirmaktir.

Gere¢ ve Yontemler: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi arsivinden Ocak 2015 ile Aralik 2017 tarihleri geriye doniik
(retrospektif) olarak tarandi ve biseps tendiniti nedeniyle tenotomi veya tenodez
yapilmis olan 18 hasta ¢alismaya dahil edildi. Kontrol grubu olarak ¢esitli sebeplerle
poliklinigimize bagvurmus olup, herhangi bir omuzundan ¢ekilmis manyetik rezonans
gorlintiileme (MR) ve Bilgisayarli Tomografi (BT)’si olan ancak biseps patolojilerine
ait herhangi bir klinik veya radyolojik bulgusu olmayan hastalardan olusturuldu. Dahil
etme kriterlerine uyan 33 hasta ile kontrol grubu olusturuldu. Calisma grubuna dahil
edilen 18 hastanin 11’ine tenodez ve 7’sine tenotomi yapildi. Calisma ve kontrol
grubunu olusturan tiim hastalarin aksiyel BT goriintiilerinden, bisipital olugun en derin
oldugu yerden OsiriX (Pixmeo, Isvicre) programi yardimiyla Toplam Agilis Agist
(Total Opening Angle, TOA), Medial Duvar Acist (Medial Wall Angle, MWA),
genislik ve derinlik 6lgiildii. Tiim hastalarin aksiyel BT ve aksiyel T1 MR goriintiileri
tizerinden, tiiberkulum majus ve minusun goriildiigii tiim imajlarda bisipital olugun
siirlar1 uygulamadaki kalem araciliiyla isaretlenerek kesitsel alanlari belirlendi.
Daha sonra OsiriX DICOM viewer programi tarafindan isaretlenen tiim alanlar
birlestirilerek mm? cinsinden bisipital olugun hacmi hesaplandi.

Sonuglar: Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda; genislik, derinlik, Toplam
Acilis Agist (Total Opening Angle, TOA), Medial Duvar Agis1 (Medial Wall Angle,
MWA), BT hacmi ve MR hacmi agisindan istatiksel olarak anlamli fark tespit
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edilmistir. Caligma grubunu kendi igerisinde tenodez ve tenotomi yapilan hastalar
genislik, derinlik, Toplam Acilis Agisi, Medial Duvar Agist, BT hacmi ve MR hacmi
acisindan karsilastirdigimizda istatiksel anlamhi fark olmadig1 saptanmistir. Kadin ve
erkeklerin arasinda genislik, derinlik, Toplam Acgilis Acisi, Medial Duvar Agisi, BT
hacmi ve MR hacmi agisindan istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir.
Korelasyon analizine tiiberkulum majus ve minusun en tepe noktalari arasindaki
mesafe artip bisipital olugun genisligi arttiginda, buna paralel olarak Toplam Acilis
Acis1t ve MR hacmi de artarken Medial Duvar Acis1 azalmaktadir. Bisipital olugun
derinligi arttikca Toplam Agilis Acis1 azalirken, Medial Duvar Agisi artmaktadir.
Hastalarda Toplam Agilis Agisinin artmasi BT ve MR ’da hacim artigina sebep olurken,
Medial Duvar Agisi azalmaktadir. BT hacmi ile MR hacmi arasinda da pozitif
korelasyon mevcuttur.

Sonug olarak; Biseps tendiniti olan hastalar kontrol grubuna gore istatiksel
olarak anlamli daha dar ve daha derin bir bisipital oluga sahiptir. Yine biseps tendiniti
olan grupta Toplam Acilis Acist kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli daha
kiiclikken Medial Duvar Acis1 kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli daha
bliytiktiir. Ayrica bu ¢alismanin sonucuna gore biseps tendiniti olan hasta grubunun
hem BT hem de MR’da 6lgiilen bisipital oluk hacimleri kontrol grubuna gore istatiksel
olarak anlamli daha kii¢iiktiir.

Biseps pulleyinin kompleks yapist ve burayr olusturan yumusak doku
yapilarininda bisipital oluk morfolojik farkliliklariyla beraber biseps tendiniti
olusumunda rolii oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle bu iliskinin daha net ortaya
konulabilmesi i¢in ¢ok parametreli ve daha ¢ok hastanin yer aldig1 ¢caligmalara ihtiyag

vardir.



ABSTRACT

Introduction: Long head of biceps tendon pathologies can cause very severe
pain and movement restriction at the anterior part of the shoulder. Diseases seen in
biceps tendon considered as biceps tenosynovitis with rotator cuff lesion, primary
biceps tenosynovitis, biceps tendon instability and traumatic biceps tendon rupture.
The best treatment of biceps pathology-induced shoulder anterior pain is to change the
anatomical position of the long head of biceps tendon within the glenohumeral joint
with tenodesis or tenotomy.

The aim of this study is; to investigate the relationship between bicipital groove
morphology differences and biceps tendinitis by comparing the bicipital groove
morphology of patients who underwent tenodesis or tenotomy due to biceps tendinitis
with healthy subjects.

Materials and Methods: Ankara Training and Research Hospital,
Orthopedics and Traumatology clinical archive scanned retrospectively from January
2015 to December 2017 and 18 patients who had undergone tenotomy or tenodesis
due to biceps tendinitis were included in the study. The control group consisted of
patients who were admitted to our outpatient clinic for various reasons and who did
not have any clinical or radiological findings of the biceps tendon pathology but had
MRI and CT scans taken from any shoulder. Control group was formed with 33
patients who met the inclusion criteria. 11 patients had tenodesis and 7 patients had
tenotomy of 18 patients included in the study group. The total Opening Angle (TOA),
Medial Wall Angle (MWA), width and depth were measured from the axial CT images
of all patients constituting the study and control group using the OsiriX (Pixmeo,
Switzerland) program from where the bicipital groove was deepest. Cross-sectional
areas were also identified on the axial CT and axial T1 MRI images of all patients by
marking the borders of the bicipital groove in all images where the tuberculum majus
and minus were seen. Then all areas marked by the OsiriX DICOM viewer program
were combined to calculate the volume of the bicipital groove as mm?®.

Results: Between the study group and the control group; There was a
statistically significant difference in terms of width, depth, Total Opening Angle
(TOA), Medial Wall Angle (MWA), CT volume and MRI volume. There was no



statistically significant difference between the tenodesis and tenotomy patients in the
study group in terms of width, depth, TOA, MWA, CT volume and MRI volume.
There were no statistically significant differences in terms of width, depth, TOA,
MWA, CT volume and MRI volume between women and men. Correlation analysis
showed that when the distance between the highest points of the tuberculum majus and
minus was increased and the width of the bicipital groove was increased, the TOA and
MR volume increased while the MWA decreased. As the depth of bicipital groove
increases, TOA decreases while MWA increases. Again, increase in TOA in patients
leads to volume increase in CT and MRI, while MWA is decreasing. There is also a
positive correlation between CT volume and MRI volume.

As a result; Patients with biceps tendinitis have statistically significant
narrower and deeper bicipital groove than the control group. The biceps tendinitis
group has statistically significant smaller TOA and larger MWA than the control
group. In addition, according to the results of this study, the bicipital groove volumes
measured on both CT and MRI images of the patients with biceps tendinitis have
statistically significant smaller volume than the control group.

It should not be forgotten that biceps pulley has a complex structure and the
surrounding soft tissue also has role with bicipital groove morphological differences
in the formation of biseps tendinitis. For this reason, in order to clarify this relationship
more clearly, we think there are need to studies which have more parameters and more

patients are involved.
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1. GIRIS VE AMAC

Biseps uzun bast (BUB) tendonu intraartikiiler ancak ekstrasinovyal
yerlesimlidir. Posterior superior labrum ve supraglenoid tiiberkiile tutunur. Biseps
tendonu % 20 supraglenoid tiiberkiilden, % 48 labrum superoposteriorundan ve % 28
her ikisinden de koken alir. Eklemi oblik gecerek bisipital oluk igerisinden ve transvers
humeral ligament altindan rotator interval komsulugunda eklemi terk eder. Tendonun
eklem igerisindeki kismi yassi ve kalindir (7,8-8,5 mm). Olukta ise incelir ve kas
tendon bileskesinde kalinlig1 2,6-4,5 mm’ye iner[1].

Biseps uzun basi1 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[2]. Biseps tendonunun uzun basi, ¢evresindeki
sinovyaya bagli tutulum ile birlikte rotator kilif tendonlarinin neden oldugu mekanik
sikisma sendromuna benzer mekanik sikisma olusturabilir[3]. Sporcularda geng yasta
izole biseps tendon patolojileri goriilirken, 40 yas sonrasi biseps patolojilerine
genellikle omuz sikisma sendromlari parsiyel veya komplet rotator kilif lezyonlar
eslik etmektedir. Biseps tendon patolojisinin ilk tedavisi konservatiftir, eger basarili
olunmazsa biseps tendon debridmani, tenotomi veya tenodez teknikleri gibi cerrahi
segenekler uygulanabilir[4].

Biseps patolojisi kaynakli omuz 6n agrilarinin tedavisinde kabul edilen en 1y1
tedavi bisepsin uzun basinin glenohumeral eklem igindeki anatomik pozisyonunun
tenotomi veya tenodez teknigiyle degistirilmesidir[5]. Biseps tendonunda %50’den
fazla yirtik, mediale subliiksasyon, subskapularis yirtigiyla beraber biseps
subliiksasyonu ve bes aydir gegmeyen omuz hareket kisitliligiyla beraber olan agri
durumlarinda tenotomi veya tenodez yapilir[6, 7]. Biseps tenotomisinin tenodeze olan
istlinliigli; ameliyat siiresinin kisa olmasi, tespit materyali gerektirmemesi, implant
yetmezligi riskinin olmamasi ve ameliyat sonrasi hizli erken harekete izin vermesidir.
En 6nemli dezavantaji ise tendonun distale migrasyonu ile biseps tendonunun bir

noktada toplanmasi (Popeye deformitesi) ve sonucta olusan kozmetik deformitedir[8].



Bu c¢aligmanin amaci1 biseps tendiniti sebebiyle tenotomi veya tenodez yapilan
hastalarla saglikli bireylerin bisipital olugunu karsilastirarak bisipital oluk
morfolojisindeki farkliliklarin biseps tendiniti ile iliskisini aragtirmaktir. Bugiinkii
bilgimize gore literatiirde suana kadar yapilmis olan c¢alismalarda, biseps tendiniti
sebebiyle tenotomi veya tenodez yapilmis olan hastalarda bisipital oluk hacmini
aragtiran herhangi bir ¢alisma yoktur. Bu caligsma biseps tendiniti ile bisipital oluk
morfolojisi arasindaki iliskiyi BT ve MR’da bisipital oluk hacmi O6lgerek saglikli

bireylerle karsilastiran ilk ¢alismadir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Biseps Tendon Patolojileri

2.1.1. Anatomi

Biseps uzun basmin anatomik orjini degiskenlik gostermektedir. Siklikla
glenoid labrumdan kdken alirken (% 45), daha az siklikta supraglenoid tiiberkiilden
koken almaktadir (% 30). Kalan kismi ise (% 25) hem glenoid labrum hem de
supraglenoid tiiberkiilden koken almaktadir. Glenohumeral eklem iginde oblik
seyrederek transvers humeral ligament altindan bisipital olugu terk eder. Sonug olarak
biseps tendonu intraartikiilerdir ancak ekstrasinovyaldir. Ortalama uzunlugu 102
mm’dir. Proksimalden distale geldikce sekli ve kesitsel alan1 degismektedir. Glenoide
yakin proksimal kisimda kesitsel 6l¢iileri 8,4x3,4 mm’dir. Bisipital olugu terk ederken
ise bu olgiiler 4,5x2,1 mm’dir. Bu nedenle biseps tendon riiptiirleri siklikla
proksimalde glenoid labrum yakinlarinda olurken distalde bisipital olukta olmaktadir.

Biseps pulley, bisipital olukta biseps tendonu uzun basini stabilize eden
kapsitiloligamentdz bir komplekstir. Biseps pulley siiperior glenohumeral ligament,
korakohumeral ligament ve subskapularis tendonu distal yapigma yerinden
olusmaktadir. Rotator interval icinde supraspinatus tendonu anterior siniri ile
subskapularis tendonu superior sinirt arasinda yer almaktadir. Kapsiiler yapilari
gostermekteki tistlinliigli nedeniyle manyetik rezonans artrografi biseps pulley normal
anatomi ve patolojilerini gdstermede en iy1 goriintiileme yontemidir. Biseps pulley ile
ilgili patolojileri dogru tamimlayarak tedavi edebilmek icin Oncelikle normal

anatominin iyi bilinmesi gerekmektedir.



Sekil 1. Normal anatomi.

Ac: akromion, CI: klavikula, Cp: korakoid ¢ikinti, GT: tiiberkulum majus, SBT: biseps tendonu kisa
basi. (a) glenohumeral eklem anatomisi. CHL: korakohumeral ligament, Ssc: subskapularis tendonu,
Ssp: supraspinatus tendonu, Tr: transvers humeral ligament, 1: akromiyoklavikular ligament, 2:
korakoklavikular ligament, 3: korakoakromial ligament. (b) kadavra goriintiisii (anterolateral goriiniim)
korakoid ¢ikintidan akromiona uzanan korakoakromial ligamenti (*) gdostermektedir. Ok basi biseps
uzun bag1 tendonu ekstraartikiiler kismini gostermektedir. Del: deltoid kasi, PM: pektoralis major kast.

Glenohumeral Eklem: Glenohumeral eklem kiiresel humerus basi ile sig
glenoid fossadan olusmaktadir. Viicutta bilinen en mobil eklemdir ve kemiksel
smirlayicilarin gérece azligi nedeniyle biiyiik eklemler i¢inde en sik ¢ikan eklemdir.
Eklemin stabilitesi etrafin1 saran kas ve yumusak dokularin olusturdugu statik ve
dinamik faktorlere baglidir[9, 10].

Glenoid Labrum: Glenoid fossanin fibrokartilajenéz uzantisidir.
Glenohumeral eklemin derinligini ve ylizey alanmini arttirmaktadir. Biiyiiklik ve
kalinlik agisindan degiskenlik gostermektedir. Bazen anterosiiperiorda labral
tutulumda parsiyel eksiklik mevcuttur[9, 10].

Eklem Kapsiilii: Fibroz kapsiil medialde glenoid labrumun disinda glenoid
boynuna tutunurken, lateralde humerus anatomik boynuna tutunmaktadir. Superiorda
biseps uzun basi tendonu yapisma yerinide igerecek sekilde korakoid ¢ikintiya
tutunmaktadir. Glenohumeral eklem kapsiilii gevsek yapilidir. Bu durum her ne kadar

ist ektremitede eklem hareket acikliini maksimize etsede ayni zamanda



glenohumeral eklem instabilitesini de yol agmaktadir. Kapsiilii igeriden ve disaridan

destekleyen pekgok ligament ve tendon mevcuttur.

Med. band

a. b.

Sekil 2. Normal Anatomi, yiizeyel ligamentler kaldirildiktan sonra rotator intervalin
derin yapilar

Ac: akromiyon, Ssc: subskapularis tendonu, Ssp: supraspinatus tendonu. (a) ylizeyel ligamentler
kaldirildiktan sonra rotator intervalin derin yapilarini (daire) géstermektedir. Cap: eklem kapsiilii, CHL:
korakohumeral ligament, Cl: klavikula, Cp: korakoid ¢ikinti, Lat. Band: korakohumeral ligamentin
lateral bandi, Med. Band: korakohumeral ligamentin medial bandi, Tr: transvers humeral ligament. (b)
kadavra fotografinda, korakobrakialis ve biseps braki kisa basimnin olusturdugu konjoint tendon (ok)
yukar1 kaldirilmistir, supraspinatus tendonu posteriora kaldirilmistir ve korakoakromial ligament
akromion insersiyosundan kesilmistir (ok bas1). Rotator interval (noktali ¢izilmis alan), korakohumeral
ligament (CHL) ve biseps uzun bagi tendonu ekstraartikiiler kismi (*) tarafindan ortiilmektedir.



Sekil 3. (a) Biseps pulley normal anatomisi.

Korakohumeral ligamanin (CHL) kesilmesi sonrasi superior glenohumeral ligament (SGHL), fokal
kapsiiler kalinlasma ve biseps uzun basi tendonu (LBT) intraartikiiler kism goriilmektedir. Ac:
Akromion, Cl: Klavikula, Cp: korakoid ¢ikinti, GT: tiiberkulum majus, LT: tiiberkulum minus, Ssc:
subskapularis tendonu, Ssp: suprasupinatus tendonu. (b) kadavra fotografinda (anterolateral goriiniim)
subskapularis tendonu (ok) ve eklem kapsiilii (ok bast) kesilmistir. Cp: korakoid ¢ikint1, noktali ¢izilmis
alan rotator intervali gostermektedir.



Sekil 4. (a) Humerus basi olmaksizin omuz eklemi intraartikiiler gériiniimii.

Ac: Akromion, Cl: klavikula, Cp: korakoid ¢ikinti, 1: supraspinatus tendonu, 2: infrasupinatus tendonu,
3: teres minor tendon, 4: subskapularis tendonu, 5: LBT, 6: Superior GHL, 7: orta GHL, 8: inferior GHL
anterior bandi, 9: inferior GHL posterior bandi, 10: glenoid labrum, 11: CHL, 12: superior subskapularis
recess, 13: subakromial bursa, 14: subkorakoid bursa, 15: biseps tendonu kisa basi, 16: korakobrakialis
tendonu, 17: korakoakromial ligament, 18: korakoklavikular ligament. (b) kadavra fotografi biseps
tendonu uzun bas1 proksimal kismini (siyah *), superior GHL (siyah ok) ve orta GHL (ok basi1)’yi
gostermektedir. Superior subskapularis recess (beyaz *) kapsiil ve subskapularis kasi (beyaz ok)
arasinda goriilmektedir. Eklem kapsiilii proksimal kismindan kesilmistir.

Kapsiiler ligamentler: Superior, orta ve inferior olmak {izere ii¢ adet
glenohumeral ligament (GHL) mevcuttur. Bunlar kapsiiliin band seklinde kalinlagmasi
ile olusmustur, kapsiilii giiglendirmektedir ve sadece eklem i¢inden goriilebilmektedir
(sekil 4). Superior glenohumeral ligament en sik belirlenebilen kapsiiler ligamenttir[9].
Superior glenoid tliberkiilde, biseps tendonu orjininin hemen anterioruna
yapismaktadir. Korakohumeral ligament korakoid ¢ikintidan baglamakta, posterior ve
lateral bir seyir izleyerek eklem kapsiilii ile birlesmektedir. Superior glenohumeral
ligamente paralel bir seyir gostermekte ve tiiberkulum minusa yapismaktadir[9].

Biseps Tendonu Uzun Basi: Adindan da anlasildig: iizere biseps braki kasi
bagimsiz iki orjini bulunmaktadir. Biseps tendonu kisa basi ekstraartikiilerdir ve
korakoid ¢ikintinin apeksinden korakobrakialis tendonu ile beraber orjin alir. Biseps
tendonu uzun bas1 glenohumeral eklem i¢inde supraglenoid tiiberkiil ve kapsiil i¢inde

glenoid labrumdan koken alir. Rotator intervali ¢aprazlayarak intertiiberkiiler sulkus



(bisipital oluk) boyunca distale uzanir. Konjoint tendona katilan biseps tendonu kisa
basi ile biseps tendonu uzun basi dirsek seviyesinin altinda radyal tuberositiye
yapisir[10]. Labral yapisma yeri anterior olabildigi gibi posterior veya her ikisi birden
olabilmektedir[2].

Rotator Manset: Skapuladan kdken alan dort rotator manset kasi vardir ve
humerus bagin1 sararak proksimal humerusa yapisirlar. Bu kaslar anteriorda
subskapularis, posteriorda infrasupinatus, teres mindr ve superiorda supraspinatus
kaslarindan olusmaktadir. Muskulotendinéz manset alttaki kapsiile siki sekilde

tutunarak eklem kapsiiliinii digardan desteklemektedir (Resim 2) [11].

Resim 1. Biseps capasi.

Kadavra fotograsi (lateral goriinim) biseps tendon orijini (beyaz ok) ve superior glenohumeral
ligamenti (siyah ok) gostermektedir. Korakohumeral ligament (siyah ok bas1) biseps tendonunun hemen
tizerinde goriilmektedir. Beyaz ok basi kesilmis subskapularis tendonunu gostermektedir.



-

Resim 2. Kadavra fotografi

(posterolateral goriiniim) intraartikiiler ligamentler ve dis destekleyici yapilari gostermektedir. Rotator
intervalin ¢atis1 korakohumeral ligament (CHL) (ok basi1) ve eklem kapsiilii (Cap) ile ortiilmektedir.
Biseps tendonu uzun bas1 (LBT) (*) bisipital oluga (resimde yok) dogru orta GHL (diiz ok) ve inferior
GHL anterior band1 (egri ok) ile beraber seyretmektedir. Isp: infraspinatus tendonu, Ssp: supraspinatus
tendonu, TM: teres minor tendonu.

Korakoakromial Ligament: Korakoakromial ligament gii¢lii, tiggen seklinde
fibroz bir banttir ve korakoid ¢ikintidan akromiona uzanmaktadir (Sekil 1). Korakoid
cikint1 ve akromion ile beraber rotator mansetin iizerinde koruyucu bir yapidir[10].
Ligamentin sekli degiskenlik gosterebilmektedir[11].

Rotator Interval ve Biseps Pulley: Subskapularis tendonu superior siniri ile
supraspinatus tendonu anterior sinir1 arasindaki {iggen alan rotator interval olarak
tanimlanmaktadir. Biseps tendonu uzun basi intraartikiiler kismi rotator intervalden
gegmektedir (Sekil 2) [2, 12-14]. Rotator interval korakoid ¢ikintinin supraspinatus ile
infraspinatus arasindan protriizyonu sonucu olusmus bir defekttir. Glenohumeral
eklem kapsiili bu alanda iizerini Orten rotator manset kaslar1 tarafindan
desteklenmemektedir.

Korakohumeral ligament korakoid ¢ikintinin  bazisinin lateralinden
baslamaktadir. Rotator interval boyunca distale ilerleyerek iki ayr1 bant
olusturmaktadir. Daha genis olan lateral bant tiiberkulum majus ve supraspinatus

tendonunun liflerine tutunmaktadir. Daha kiigiik olan medial bant ise biseps



tendonunun iizerinden gecerek tiiberkulum miniisiin proksimaline ve subskapularis
tendonu liflerine yapigmaktadir. Boylece biseps tendonu iizerini anteriordan orterek
korumaktadir. Korakohumeral ligament insersiyosu i¢in rotator interval igine,
supraspinatus veya subskapularis tendonlarindan birine yada her ikisine birden
yapisma seklinde ¢esitli tanimlar mevcuttur[15, 16]. Korakohumeral ligament rotator
intervalin en yiizeyel kapsiiler yapisidir.

Superior glenohumeral ligament, superior glenoid tiiberkiilden, biseps
tendonunun hemen anteriorundan baglamaktadir. Lateralde “U” seklinde bir yap1
olusturarak biseps tendonu altindan seyrederek distalde korakohumeral ligament ile
beraber tiiberkulum miniise yapismaktadir. Siiperior glenohumeral ligament lifleri
distal yapisma yerinde inferiora subskapularis tendonuna uzanarak beraber
tiiberkulum minusa yapismaktadir[13].

Biseps tendonu uzun basi posterosuperior labrum, superior glenoid tiiberkiil ya
da her ikisinden birden orjin almaktadir. Tendon rotator interval boyunca lateralden
ilerlerken superiordan korakohumeral ligament ve anteriordan siiperior glenohumeral
ligament tarafindan sarilarak bir bant olustururlar (Sekil 3, Resim 1)[17]. Biseps
tendonu distalde bisipital oluga yaklasinca siiperior glenohumeral ligament ve eklem
kapsiilii tendonun tabanini olugturmaktadir (Resim 2). Transvers humeral ligamentin
gorevi hala tartismalidir. Pekgok yazar bisipital olukta transvers humeral ligamentin
major bir stabilizator olduguna inanmamaktadir [2, 18]. Gleason ve ark. yapmis oldugu
kadavra ¢aligmasinda bisipital olugu kopriileyen ayri bir anatomik yapi olarak
transvers humeral ligamenti bulamamiglardir[19]. Bunun yerine bisipital olugu 6rten
liflerin esas olarak subskapularis tendonundan olmakla beraber supraspinatus tendonu
ve korakohumeral ligamentin katilimi ile olustugunu belirtmislerdir[19]. Benzer
sekilde MacDonald ve ark. yapmis olduklar1 85 kadavralik ¢alismada ayr1 bir yap1
olarak transvers humeral ligament bulamamislardir. Onun yerine transvers humeral
ligamentin aslinda subskapularis tendonu ve pektoralis major kast tendonunun
posterior laminasi liflerinin katilimi ile olusan bir yap1 oldugu ileri siiriilmiistiir[20].
Tiiberkulum minusa yapisan korakohumeral ligament medial bandi ve siiperior
glenohumeral ligament ile subskapularis tendonu superior lifleri beraber biseps
tendonunu bisipital olukta stabilize eden pulley yapisini olusturmaktadirlar[2, 12, 14,
17].
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Resim 3. Biseps pulley.

C: subskapularis tendon, D: orta GHL. (a) kadavra fotografi (superoposterior goriiniim) supraspinatus
(A) ve infraspinatus tendonu arasindaki rotator manset kesilerek kaldirilmistir. Biseps pulleyin inferior
duvarinin subskapularis tendonu SGHL nin (B) anterior duvar1 ve korakohumeral ligamentin (CHL)
superior duvari tarafindan nasil olusturuldugunu goéstermektedir. Cizgili alan rotator intervali
gostermektedir. E: infraspinatus tendonu, F: inferior GHL’in posterior bandi. (b) kadavra fotografi
(superoposterior goriiniim) superior GHL’in humerus baginda distal yapisma yerini gostermektedir (ok).
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Resim 4. Kadavra fotografi

(superolateral goriiniim) biseps pulleyin tabanini gostermektedir. Superior GHL’in humerus basinda
distal yapigsma yerinin (ok) farkl: bir agidan goriiniimiidiir. Biseps tendonu uzun basi (LBT) (*) daha iyi
bir goriiniim i¢in hafifce 6ne ¢ekilmistir. Supraspinatus tendonu (Ssp) distal yapisma yeri ayrica
gosterilmistir (b resminde ok bast).

2.1.2. Fonksiyon

Dirsekte primer olarak 6n kol supinatorii, sekonder olarak ise dirsek
fleksoriidiir. Dirsekte fonksiyonu tam olarak bilinmesine karsin omuzda fonksiyonu
tartismalidir. Kadavra ¢aligmalarinda humerus basi depresorii, anterior stabilizatorii,
posterior stabilizatorii, eksternal rotasyon sinirlayicisi ve glenoid labrum kaldiricisi
olarak gorev yaptigi gosterilmistir[21-23]. Warner, diiz radyografilerde, biseps
tendonu proksimal yirtiklarinda; akromiohumeral interval degisikliklerini incelemis ve
humeral bagin 0 derece harig tiim abdiiksiyon pozisyonlarinda, 2-6 mm translasyonunu
gostermistir[24]. Youm ve ark. yaptiklar: biyomekanik ¢alismada biseps tendonundaki
yiiklenme sonucunda glenohumeral hareketin, translasyonun ve kinematigin
etkilenmekte oldugunu gostermislerdir[25]. Ayrica humeral basin glenoidde santrale
daha yakin bir pozisyona gelmesini saglayan bir ligament olarak goérev yaptigini
bulmuslardir[25]. Elektromiyografik ¢alismalarda, biseps tendonunun omuzdaki
fonksiyonuyla ilgili uzlas1 yoktur; yedi ¢alismada omuz fleksorii, ii¢ calismada omuz

abdiiktorii, iki ¢alismada omuz i¢ rotatorii, bir ¢alismada omuz dis rotatorii, bir
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calismada omuz ekstensorii ve bir ¢alismada omuz anterior stabilizorii oldugu
gosterilmistir[26-28]. Fakat tiim bu ¢aligmalarin ortak 6zelligi omuz aktivitesinin
Olclimii esnasinda dirsek ve 6n kol ol¢iimii yapilmamistir. Levy ve ark. yaptigi
caligmada dirsegi ekstansiyonda, 6n kolu notralde tutan uzun kol al¢is1 kullanilarak bu
degisken kontrol edilmistir[26]. Dirsek ve 6n kol kontrol altindayken biseps uzun
baginin aktif olmadigini bulmuslardir. Biseps tendonunun omuzdaki fonksiyonuda
pasif propriosepsiyondan ya da dirsek ve on kol aktivasyonundan kaynaklanan aktif
gerginlikten saglanmaktadir. Bu calisma sonucunda biseps uzun basmnin omuzda
primer fonksiyona sahip olmadigi ve bir¢ok sekonder fonksiyonu oldugu sonucuna
varilmistir[26]. izole primer fonksiyonu olmadigi igin primer patolojisini

belirleyebilecek bir test yoktur.

2.1.3. Simiflama

Biseps uzun bas1 patolojileri iice ayrilir;
1. Inflamatuar

2. Travmatik

3. Instabilite

Bu kategoriler birbiri i¢ine girmis sekildedir, tek baslarina nadir goriiliirler.

Inflamatuar

Travmatik instabilite

Sekil 5. Biseps tendon patolojileri
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Pek ¢ok yazar biseps lezyonlarini1 anatomik yerine, patolojik siirece ve biseps
tendonun durumuna gore alt gruplara ayirmistir[2, 24, 29-33]. Burkhead ve ark. ile
Walch ve ark. biseps tendonu uzun basi lezyonlarini patolojinin anatomik lokasyonuna
gore siniflamistir[34]. Biseps orjinindeki lezyonlar supraglenoid tiiberkiil ve superior
labrumu etkilemektedir. Rotator interval lezyonlart biseps tendinitini, izole tendon
riiptiirlerini ve tendon subliiksasyonunu kapsamaktadir[34]. Habermeyer ve ark.
biseps tendonu wuzun Dbasi patolojilerini biseps slingin durumuna gére
siiflandirmislardir ve bu tendon instabilitesi hakkinda bilgi vermektedir[17]. SGHL
izole lezyonlar1 grup 1, SGHL lezyonu ve supraspinatus parsiyel eklem yiizli yirtigi
(PASTA) (biseps tendonu uzun basimnin lateral subliiksasyonu ile sonuglanmaktadir)
grup 2, SGHL lezyonu ve subskapularis yirtigi (biseps tendonu uzun baginin medial
subliiksasyonu ile sonuglanmaktadir) grup 3, SGHL, supraspinatus parsiyel eklem
yiizii yirtig1 (PASTA) ve subskapularis yirtig1 grup 4 olarak siniflandirilmistir[17].

Lafosse ve ark. biseps tendonu uzun basi1 bozukluklarini tendon instabilitesinin
artroskopik bulgularina (yon ve sublilksasyon miktari), tendonun makroskopik
bulgularina ve komsu rotator mansetin durumuna gore simiflamistir[30]. Tendon
instabilitesi yOnii anterior, posterior veya anteroposterior olarak goriilmiistiir.
Instabilitenin uzanimi yok, subliiksasyon (biseps tendonu uzun basinin iigte birinden
daha az ve biseps pulleyi gegmeyen instabilite) ve dislokasyon olarak
derecelendirilmistir[30]. Biseps tendonu uzun basinin lezyonlar1 grade 0 (normal),
grade 1 (tendon kalinliginin % 50’den azin1 etkileyen mindr yipranma veya erozyon)
(resim 5) ve grade 2 (tendon kalinliginin % 50°den fazlasini etkileyen majér yipranma
veya erozyon) (resim 6) olarak siniflanmistir[30]. Rotator mansetin durumu A

(saglam), B (parsiyel yirtik) ve C (tam kat yirtik) olarak degerlendirilmistir.
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Resim 5. Biseps tenodezi yaptigimiz bir hastanin biseps tendonu uzun basinda
tendonun % 50’den azini etkileyen yipranma mevcuttur.

Resim 6. Biseps tenotomisi yaptigimiz bir hastanin biseps tendonu uzun basinda
tendonun % 50°den fazlasini etkileyen yipranma mevcuttur.
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2.1.4. Bisipital Lezyonlar

Biseps tendonu uzun basinin tendinopati, dislokasyon ve parsiyel veya komplet
yirtiklar goriilebilmektedir. Biseps tendonu uzun basimin bozukluklari1 % 90’a varan
oranlarda rotator manset yirtiklar1 ile iliskili olabilmektedir[35, 36]. Glenohumeral
artritte biseps tendonu uzun basinin patolojileriyle siklikla iliskili olabilmektedir[36].

Biseps Tendiniti: Biseps tendiniti 6n omuz agrisinin sik nedenlerindendir.
Tendinit primer veya sekonder nedenlere bagli olabilir. Primer tendinit; bisipital olukta
ek bir patoloji yokken geligir. Tendinitlerin sadece % 5’i bu gruptadir. Sekonder
tendinit; diger sistemik veya lokal patolojilere eslik eden tendinittir. Genellikle sikisma
sendromu veya rotator manget patolojilerine eslik eder[37].

Inflamatuar tendinopati ve dejeneratif tendinopati genelde tendon iistiinde
basing artisina ve makaslama kuvvetleri olusmasina neden olan, tendonun tekrarlayan
traksiyonu, siirtiinmesi ve glenohumeral rotasyonu ile iliskilidir. Biseps tendonu uzun
basinin intraartikiiler kismi glenohumeral eklemden koken alan bir kilifla ¢evrilidir.
Bu kilifin inflamasyonu, rotator manset tendonlarini etkileyen inflamatuar siiregle
birlikte ~gelisebilir. Inflamatuar tendinopati makroskopik ve mikroskobik
degisikliklerle beraber biseps tendonu uzun basmin tenosinovitinin ilerlemesiyle
gelisebilir. Tenosinovitte biseps tendonu inflame ve hemorajiktir ancak hala oluk
icinde hareketlidir. Inflamatuar siire¢ ilerlediginde tendinopatinin erken dénem
bulgular1 ortaya ¢ikar. Tendon kilifi kalinlasir ve fibrotik, avaskiiler bir hal alir.
Mikroskopik olarak yuvarlak hiicreler infiltre eder, mukopolisakkarid depolanmas1 ve
kollajen diizensizligi goriiliir. Ilerleyen siiregle beraber tendonda dejenerasyon ve oluk
icinde sikisma ve hareketsizlik baglar. Bu siire¢ daha da ilerlerse spontan riiptiir veya
biseps stabilitesini kaybederek instabilite geligebilir.

Biseps tendonu uzun baginin tendinopatisi kronik inflamasyon, fibrotik
dejenerasyon, tendonun distal pargasinda aksonal innervasyonun azalmasi, Sinir
kokleri ve damar ¢evresinde “calsitonin gene-related peptide (CGRP)” ve substans
P’nin artmasiyla karakterizedir. Hipertrofik tendinopati tendonun glenohumeral eklem
icinde tuzaklanmasina neden olabilir ve kum saati biseps deformitesine neden olabilir.
Olusan bu deformite bisipital oluk i¢erisinde, tipki tetik parmak deformitesinde oldugu
gibi tendonun hareketine engel olup omuzda takilmaya neden olabilir. Ek olarak

inflamasyon ve hipertrofi, bisipital olugun stenozu veya ikisi birden biseps tendonu
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uzun basinin sikigsmasina neden olup atravmatik Superior Labrum Anterior Posterior
lezyonu (SLAP) gelismesine yol agabilir[38].

Instabilite: Pulley sisteminin bozulmasi, biseps tendonu uzun basmmn eklem
icindeki kisminda instabiliteye neden olarak subliiksasyon veya dislokasyon gézlenir.
Instabiliteye rotator manset kaslarinin yirtig1 da eslik eder ve yirtik genellikle eklem
yiiziinden baglar. Rotator mansetin listlindeki korakoakromial arkin hasari biseps
tendonunun stabilitesini saglayan yapilarin islevini yitirmesine yol agar. Anteriora
subliikse olan tendon subskapularisi zorlayarak yirtiginin artmasina neden olur.
Saglam subskapularis tendonuyla beraber biseps tendonu uzun basinin ¢ikigi
birlikteligi % 3’tiir. Lafosse 200 rotator manset yirtig1 saptanan hastada, % 16 anterior,
% 19 posterior ve %10 hem anterior hem posterior olmak tizere toplam % 45 biseps
instabilitesi saptamig[30]. Ayn1 zamanda anterior instabilitenin subskapularis tendon
hasar1 ile posterior instabilitenin ise supraspinatus hasari ile iliskili oldugunu
saptamistir[39]. Rotator manget hasarimin biiyiikliigiiniin de biseps tendonu uzun
baginin instabilitesinin boyutuyla iligkili oldugu bulunmustur[17].

Habermeyer ve ark. biseps instabilitesini 4’e ayirmiglardir

Tip 1: izole SGHL hasar1

Tip 2: SGHL hasar1 + supraspinatus parsiyel eklem yiizii yirtig

Tip 3: SGHL hasar1 + subskapularis yirtig

Tip 4: SGHL hasar1 + supraspinatus parsiyel eklem yiizii yirtig1 + subskapularis

Sekil 6. Habermeyer tarafindan yapilmis olan siniflama sistemi, aksiyel gorinim.

(a) Normal anatomi. G: Glenoid, H: humerus basi, Ssc: subskapularis tendeonu, Ssp: supraspinatus
tendonu, 1: CHL, 2: LBT, 3: SGHL, 4: tiiberkulum minus, 5: tiiberkulum majus, 6: anterior glenoid
labrum. (b) izole SGHL lezyon, tip 1. (¢) SGHL lezyonu ve supraspinatus parsiyel eklem yiizi yirtigi,
tip 2. Biseps tendonu anteriora hafif dislokedir. (d) SGHL lezyonu ve subskapularis yirtigy, tip 3. Biseps
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tendonu yirtik subskapularise dogru dislokedir. () SGHL lezyonu, supraspinatus parsiyel eklem yiizii
yirtig1 ve subskapularis yirtig1, tip 4. Biseps tendonu subskapularis yirtigina dogru tamamen dislokedir.

Pulley mekanizmasinin hasarlanmasinin kol dis rotasyon-abdiiksiyondayken
tendonun yiiklenmesi ile olustugunu sdyleyen yayinlar mevcuttur. Yapilan bir kadavra
calismasinda omzun fleksiyon-i¢ rotasyon, nétral pozisyon, ndtral pozisyon-ig
rotasyon pozisyonlarinda biseps pulleyi iizerine ciddi yiiklenmelere yol actigi
gosterilmistir[40]. Anterior pulleyin tam hasariyla birlikte biseps tendonunun one
cikigi da izlenebilir. Omuz anteriorunda agr1 vardir. Agri deltoid insersiyonuna
yayilabilir ve geceleri daha da siddetlenir. Omuz rotasyonlarina agri ve ses eslik
edebilir. ilerleyen donemde psodoparaliziye yol acacak kadar siddetli agriya yol
agabilir.

Parsiyel riiptiir: Biseps tendonu uzun basinin ¢esitli derecelerdeki yirtiklar
siklikla artroskopi sirasinda karsimiza ¢ikmaktadir. Tendonun parsiyel riiptiirii total
riptiirlere oranla daha siktir. Vakalarin cogunda rotator manset yirtigina bagl gelisen
sikisma sendromuna sekonder tendinopati zemininde veya instabilite zeminindedir. %
25’1 asan yrtiklarda tendon yirtiklarinda tenotomi veya tenodez uygulanmasi
gerekmektedir[41]. Bu hastalarda agr1i ve hareket kisithiligi sikayetleri vardir.
Genellikle parsiyel yirtiklarda total yirtiklara gére daha fazla agn sikayeti olur.

Total riiptiir: Ozellikle masif rotator manset yirtiklarina eslik eder. Travmatik
biseps uzun basi riiptiirii nadirdir. En sik tendonun proksimalinde baglangi¢ noktasinin
1, 2-3 cm arasindaki hipovaskiiler bolgede ve bisipital oluktan ¢iktig1 mukiilotendindz
bileske bolgesinde gelisebilir[42]. Anabolik steroid kullanan hastalarda riiptiir tendon-
labrum bileskesinde gelisir. Ekleme girildiginde biseps uzun basi goriilmez. Bu bir
miktar oryantasyon sorunu olusturabilir. Eger varsa tendon giidiigii debride edilebilir
aksi takdirde humerus basi ile glenoid arasinda sikisip agriya neden olabilir.
Tendinopati zemininde total riiptiir olduysa agr1 sikayetleri azalir. Biseps
kontraktiiriine bagli “Popeye” (Temel Reis) belirtisi ortaya c¢ikar. Hipertrofik
tendinopati, yapisikliklar veya vincula olusumu ototenodeze neden olup kas

kontraksiyonuna engel olabilir[43].
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Resim 7. Bir hastamiza ait Popeye (Temel Reis) bulgusu

2.2. Fizik Muayene ve Tamsal Testler

2.2.1. Oykii ve Fizik Muayene

Biseps tendiniti olan hastalar siklikla omuz anteriorda derin ve zonklayici
agridan sikayet ederler. Agri hem tendinit hem de instabilitede biseps olugundadir.
Sikisma sendromu ile karisabilir. Tendinitte sikismaya gore agri biraz daha
anteriordadir ve bisepse yayilir. Sikisma bulgular pozitiftir. Omuzda takilmada
goriilebilir. Instabilite eslik ediyorsa hastada atlama veya ses gelme bulgusu vardir.

Biseps tendon hasarmin en yaygin bulgusu bisipital olukta nokta
hassasiyetidir[31]. Fizik muayene sirasinda hastanin kolu 10 derece i¢ rotasyondayken
oturur veya ayakta durur. Bu pozisyonda kola ve humerus basina yapilan eksternal
rotasyon hassas bisipital olugu posterolaterale dogru alir. Bu hareket biseps

tendinitinin en spesifik bulgusudur[31].
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2.2.2. Tamsal Testler

Biseps tendon patolojilerine tan1 koyabilmek amaciyla tanimlanmis provokatif
testler mevcuttur[2]. En sik kullanilanlar: Yergason testi ve Speed testidir.

Yergason testi: Dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol pronasyondayken
doktor hastanin bilegini supinasyona diren¢ olusturacak sekilde tutar ve hastaya
dirence kars aktif supinasyon yapmasini soyler[44]. Bisipital olukta olusan agr1 ve

hassasiyet biseps tendon patolojisini gosterir (Resim 8).

Resim 8. Yergason testi

Speed testi: Biseps tendon patolojilerini gostermede Yergasondan daha degerli
bir testtir. Hastaya dirsegini ekstansiyondayken kola 90 derece 6ne fleksiyon hareketi
yaptirilir. Hastanin kolu bu pozisyondayken hastanin koluna asagi yonde kuvvet
uygulanir ve kuvvete karsi direng gdstermesi istenir. Test sirasinda bisipital olukta agri

ve hassasiyet biseps tendon patolojisini gdsterir[45] (Resim 9).
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Resim 9. Speed testi

Biseps tendon kilifi enjeksiyonu: Lokal anestezik enjeksiyonu omuzdaki
agriin sebebinin ayirici tanisinda yardimer olabilmektedir. Subakromial alana 8-10
mL % 1 lidokain enjeksiyonu ile agrinin hafiflemesi rotator manset tendinitine igaret
ederken biseps tendiniti lizerine etkisi yoktur[46]. Lokal anestezik veya kortikosteroid
biseps tendon kilifina enjekte edilebilir ancak riiptiir riski nedeniyle tendonun igine
yapilmamasi gerekir[2, 18, 47-57]. Ultrason yardimi ile enjeksiyonun yapilmasi,
enjeksiyonun dogru yere yapilmasini ve analjezik etkinin 5 kat artmasinm
saglamaktadir[58, 59].
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Resim 10. Biseps tendon kilifi enjeksiyonu. Mavi ¢izgiler biseps tendon kilifi
smirlarini, kirmizi gizgiler ise biseps tendon kilifi enjeksiyonunun yerlesimini
gostermektedir.

2.3. Radyolojik Tam Yontemleri

2.3.1. Direk Radyografi

Direk radyografiler, biseps tendinit degerlendirilmesinde basvurulan ilk
gorlintiileme yontemidir. Sikigsmaya sebep olabilecek diger olasi patolojilerin
ekartasyonunda kullanilir. Bisipital olugu gosteren 6zel grafiler tanimlanmis olsa da

normal olgular ile patolojik olgular arasinda anlamli fark bulunamamustir[60, 61].

2.3.2. Ultrasonografi

Invazif olmamas1 yani sira ekonomik bir gériintiileme ydntemidir. Kilif iginde
efiizyon, serbest cisim, yirtik ya da dislokasyon gosterilebilir. Middleton ve ark. biseps
lezyonlarinin tanisinda ultrasonografinin artrografiden daha iyi bir yontem oldugunu
bildirmislerdir[62]. Yo6ntemin 6nemli dezavantaji yapan kisinin tecriibe ve yorumuna

baghdir.
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2.3.3. Bilgisayarh Tomografi

Bisipital oluga ait kemik patolojilerin gosterilmesinde en iyi yOntemdir.
Bisipital olukta ile tiiberkiilim majus ve minustaki skleroz, kist, spur vb. gibi

degisikliklerin gosterilmesinde 6nem tasimaktadir.

2.3.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Invazif olmamasi yami sira yumusak doku coziiniirliigii yiiksektir ve
multiplanar calismalara izin verir. Aksiyel T1 agirlikli kesitlerde, biseps tendonu
yuvarlak diisiik sinyal yogunlugu seklinde goriiliir. Koronal oblik kesitlerde tendon
tiiberkiiller arasinda lineer bir sekilde goriintiilenirken, sagittal oblik kesitlerde tendon
segmenti oluk i¢inde saptanabilir. Kilif icindeki efiizyon, tendondaki kalinlagma, yirtik
ya da dislokasyon goriintiilenebilir. Subskapularis tendonunda yirtik olan olgular,

mutlaka biseps subliiksasyonu ya da dislokasyonu agisindan incelenmelidir[63].

2.3.5. Manyetik Rezonans Artrografi

Biseps pulley birbirine ¢ok yakin yerlesimli yapilardan olusan kompleks bir
yapidir ve distal yapisma yerine beraber yapigsmaktadirlar. Bu nedenle konvansiyonel
MR ile degerlendirilmeleri zordur. MR artrografi, birbirine yakin yerlesimli bu
yapilarin normal anatomi ve patolojilerinin degerlendirilmesini miimkiin kilmaktadir.
Chung ve ark. yaptigi 32 kadavra omzunu igeren g¢alismada, rotator interval ve
kapsiiler yapilarin degerlendirilmesinde Manyetik Rezonans artrografiyi daha tistiin
bulmuslardir[64]. Yaptiklar1 c¢aligmada konvansiyonel MR ile biseps tendonun
ekstraartikdiler ile intraartikiiler boliimiiniin bir kismin1 goriintiileyebilmislerdir. Fakat
MR artrografi ile tiim vakalarda intraartikiiler kismida dahil olmak iizere tiim biseps
tendonu goriintiilenmistir. Yine bu ¢alismada konvansiyonel MR ile korakohumeral
ligamentin sadece % 60 goriintiilenirken hicbir vakada SGHL goriintiilenememistir.
Fakat MR artrografide tiim vakalarda her iki yap1 goriintiilenmistir. Bu yontemin

invazif olmasi en 6nemli dezavantaj1 ve kisitlayicisidir.
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2.4. Artroskopi

Son yillarda omuz patolojilerinde tan1 ve tedavi amaciyla uygulanmaya
baslayan bir yontemdir. Invaziv bir yéntem olup tamidaki degeri % 100’diir. Omuz

artroskopi endikasyonlar1 agsagida goriilmektedir:

1- Romatolojik hastaliklar

2- Sinovitler

3- Omuz ¢ikiklar1

4- Glenohumeral subliiksasyonlar
5- Biseps tendon yirtiklar

6- Rotator manset yirtiklar

7- Glenoid labrum yirtiklar

8- Intraartikiiler lezyonlar

Bisepsin eklem i¢i kisminin degerlendirilmesinde en etkili yontemdir. Bisipital
oluk girisinin distalindeki kismin degerlendirilmesi zor olabilir. Tendonun

inertliberkiiler oluk igindeki kismi bir probe yardimiyla eklem igine c¢ekilerek

degerlendirilebilir[63].
2.5. Tedavi

2.5.1. Konservatif Tedavi

Biseps tendon patolojilerinde yeterli kanit olmasa da ilk yapilan tedavi
konservatiftir. Bu amacla agagidaki yontemler uygulanir;
e Istirahat
e Aktivite modifikasyonu
e Nadiren immobilizasyon
e Lokal soguk uygulama
e NSAI ilac tedavisi

Glenohumeral eklem, subakromial eklem ve bisipital oluga enjeksiyonlar

yapilabilir. Ozellikle tenosinovit durumunda oluga yapilacak enjeksiyon ancak etkili
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olabilir. Tendon igine yapilmamasina dikkat edilmelidir. Sonrasinda 1-2 hafta aktivite
kisitlamasi yapilir.

Semptomlar azaldiginda eklem hareketlerini arttiran egzersizlere baglanir.
Instabilite varliginda yasa bagli tedavi segenekleri vardir. Yasl hastalarda enjeksiyon,
geng hastalarda cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Konservatif tedavi yontemleri instabilite
varliginda pek basarili degildir. Genellikle rotator manset yirtig1 da eslik ettiginden
birlikte tedavi edilir[65].

2.5.2. Biseps Tenotomisi

Biseps uzun basi tenotomisinde islem basit, sinirli cerrahi morbitidesi vardir.
Operasyon sonrasi hareket kisitlamasi yoktur. Implant gevsemesi, tendon geri
cekilmesi, bisipital spazm gibi komplikasyonlar1 yoktur. Bununla birlikte bu hastalarin
cogunlugu yash ve diisiik fonksiyon diizeyine sahiptir. Biseps uzun basinin distale
migrasyonu sonucu gelisebilen Popeye bulgusu tenotomiyi takiben goriilebilir (Resim

7)

Avantajlart;
e Teknik olarak kolaydir
e Rehabilitasyonu basittir

e Immobilizasyon gerektirmez

Dezavantajlari
e Deformite % 3-70 (Temel Reis gortiniimii)
e Kramp, birkag¢ ay devam eder (6zellikle 40 yas alt1 hastalarda)
e (iigsiizliik, dirsek fleksiyon giigsiizliigl seklindedir

Genellikle kronik inflamatuar tendonlarda proksimal biseps genislediginden
bisipital oluktan gecemez ve deformiteye neden olmaz. Genel olarak tenotominin
basar1 oranm1 % 90’dir fakat farkli ¢calismalarda farkli sonuglar olsa da genellikle % 3-
70 hastada deformite gelisebilir. Hastalarin % 40’1 direngli dirsek fleksiyonunda

zay1flik hisseder, ancak 60 yas listii hastalar bu giigsiizltigii hissetmezler[66].
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2.5.3. Biseps Tenodezi

Tenodez su durumlarda gereklidir;

Dinlenme kas uzunlugunu yeniden saglamak, boylece kas uzunluk ve
gerginlik iliskisini korumak

Kas atrofisini engellemek

Dirsek fleksiyon ve 6n kol supinasyonu kuvvetini saglamak

Kozmetik deformiteyi engellemek

Yamaguchi biseps tenodezini su durumlarda 6nermektedir;

% 25°ten fazla parsiyel biseps tendon yirtig1 olmasi

Tendonda kronik atrofik degisiklikler

Bisipital olukta subliiksasyon

Bisipital olukta ototenodez yapan herhangi bir degisiklik. Ornegin dort
parcali humerus kirig

Normal tendon kalinliginin % 25’inden fazla atrofi

Rotator manset tendinitinde basarisiz dekompresyon

Sik kullanilan biseps tenodez teknikleri

Subpektoral kemik tiinel teknigi
Interferans vidasi teknigi

Stitur ankor teknigi

Anabhtar deligi teknigi

Fiksasyon tekniklerini karsilastiran cesitli calismalar mevcuttut. Ozalay ve ark.

dort teknigi koyun omuzunda biyomekanik olarak karsilastirmislardir[5]. Bu

caligmada tekniklerin giicleri siralandiginda en giigliiden giigsiize sirasiyla; interferans

vidasi, kemik tiinel teknigi, siitur ankor teknigi ve son olarak anahtar deligi teknigi

bulunmustur. Mazocca ve ark. kadavralarda subpektoral kemik tiinel teknigi,

artroskopik siitur ankor teknigi, artroskopik subpektoral interferans vidasi teknigi ve

acik subpektoral interferans vidasi teknigi karsilagtirmis ve en zayif subpektoral kemik

tinel teknigi bulmuslar ve diger teknikler arasinda istatiksel anlamli fark
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bulamamisglardir[67]. Kiligoglu ve ark. yaptiklari ¢alismada koyunlarda intraossedz
dikis, interferans vidasi ve siitur ankor tekniklerini biyomekanik olarak karsilagtirmig
ve interferans vidasinin belirgin olarak daha giiglii oldugunu bulmuslardir[68].
Richard ve ark. yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda interferans vidasi ile double siitur
ankor teknigini karsilastirmis ve interferans vidasinin daha gii¢lii oldugunu
bulmuslardir[69]. Jayamoorthy ve ark. yaptiklari kadavra ¢alismasinda kaniile metalik
interferans vidasiyla bioemilebilir vidayr karsilastirmis ve metalik kaniile vidanin
belirgin gii¢lii oldugunu bulmuslardir[70]. Bu ¢alismalarin 1s1g8inda interferans vidasi

tekniginin diger fiksasyon yontemlerinden daha {istiin oldugunu soyleyebiliriz.

Biseps tenodezi agik, artroskopi yardimli veya tamamen artoskopik yapilabilir

Artroskopik biseps tenodez teknikleri

1. Yumusak doku teknigi
2. Kemige tespit
a. Dikis ¢apast

b. Interferans vidasi

Yumusak doku teknigi ilk olarak 2003 yilinda Elkousy tarafindan
tanimlanmistir. PITT (peruktan intratendindz tenodez teknigi) tekniginde biseps

tendonu rotator mansete dikilmektedir[71].

Kemige tespit iki farkli yontemle yapilmaktadir;

1. Dikis capast teknigi: 2000 yilinda Gartsman tarafindan tarif edilmistir. Tendon
bisipital oluga dikis ¢apasi ile tespit edilir[72].

2. Interferans vidasi teknigi iki farkli sekilde yapilabilmektedir;

a. Birincisi Boileu tarafindan tanimlanan transhumeral tekniktir. Bu
teknikte On ¢apraz bag guide yardimi ile transhumeral interferans vidasi
ile yapilir[73]. Bu teknikte aksiller sinir yaralanma riski vardir.

b. Diger teknik ise Burkhart tarafindan tanimlanmistir. Bu teknikte 6zel
bir tenodez vidasi kullanilmaktadir[6]. Bu teknikte aksiller sinir

yaralanma riski yoktur.
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma igin Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu onayi
alimmustir. Calisma ile ilgili 0026 sayili etik kurulu onay1 Ek-1’dedir. Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigi arsivinden Ocak 2015 ile
Aralik 2017 tarihleri geriye doniik (retrospektif) olarak tarandi. Biseps tendiniti
nedeniyle artroskopik veya agik subpektoral biseps tenodezi veya tenotomisi yapilmis
olan, ameliyat 6ncesi MR ve BT’si olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Ameliyat
oncesi MR ve BT’si olmayan hastalar, gecirilmis kirik, omuz ¢ikigi veya cerrahi
Oykiisii olan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Dahil etme kriterlerine uyan 18 hasta ile
caligma grubu olusturuldu.

Kontrol grubu, gesitli sebeplerle poliklinigimize bagvurmus olup, herhangi bir
omuzundan ¢ekilmis MR ve BT’si olan ancak biseps patolojilerine ait herhangi bir
klinik veya radyolojik bulgusu olmayan hastalardan olusturuldu. Dahil etme
kriterlerine uyan 33 hasta ile kontrol grubu olusturuldu.

Calisma grubuna dahil edilen tiim hastalarin yas, cinsiyet, ameliyat edilen taraf,
ameliyat tarihi, ameliyat Ooncesi ve ameliyat sonrasi 1., 3., 6. ve 12. ay Modifiye
Constant ve Murley skorlar1 kaydedildi. Tiim hastalarin ameliyat oncesi speed ve
yergason testleri pozitif idi. Ameliyat ncesi hi¢bir hastada belirgin bir travma yoktu.
Calisma grubuna dahil edilen 18 hastanin (12 kadin, 6 erkek; 17 sag omuz, 1 sol omuz,
ortalama yas 53, aralik: 38-61 yas) 11’ine tenodez ve 7’sine tenotomi yapildi. Tenodez
yapilan 11 hastaya acik subpektoral tenodez yapildi. Tenodez yapilan 11 hastanin
7’sine rotator manset yirti§1 onarimi, 3 hastaya subakromial dekompresyon ve 1
hastaya akromioplasti yapildi. Tenotomi yapilan 7 hastanin 6’sina rotator manset
onarimi, 5 hastaya subakromial dekompresyon ve 2 hastaya akromioplasti yapildi.
Calisma grubunda yer alan toplam 18 hastanin 13’{ine rotator manset onarimi, 8
hastaya subakromial dekompresyon ve 3 hastaya akromioplasti yapildi. Calisma
grubunda 2 hastanin cerrahi 6ncesi MR’1inda biseps tendonunun subskapularis kasina
dogru subliikse oldugu goriildii. Bu hastalardan birine tenodez ve digerine tenotomi
yapildi.

Kontrol grubunda 33 hasta yer almistir. Bu hastalarin 21’1 kadin ve 12’si

erkektir. Kontrol grubundaki hastalarin 17’sinin sa§ omzu ve 16’sinin sol omzu
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calismaya dahil edilmistir. Hastalarin ortalama yas1 46; aralik 36-55 yastir. Higbir
hastada klinik olarak ve ¢ekilen MR’da biseps tendonuna ait herhangi bir patoloji ile
karsilasilmamuistir.

Tiim hastalarin MR ve BT’si Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesinde
¢ekilmistir. BT goriintiileri standart 2,5 mm ve MR goriintiileri 4 mm kesit araligina
sahiptir. Tim hastalarin BT aksiyel goriintiilerinde bisipital olugun en derin oldugu
goriintiiden Toplam Acilis Acis1 (TAA), Medial Duvar Agist (MDA), genislik ve
derinlik olgtilerek kaydedildi (Sekil 7).

Tiim Sl¢iimler OsiriX DICOM viewer (Pixmeo, Isvigre) goriintiileme ve dlgiim

programi kullanilarak ayni kisi tarafindan yapilmstir.

(a) , (b)

Sekil 7. Bisipital oluk morfolojik yapisinin tomografik dl¢timleri.

(a) Toplam Agilis Agist (TAA); tiibekulum majusun en yiiksek noktasi ile bisipital olugun en derin
noktasini birlestiren ¢izgi (CB) ile tiibekulum minusun en yiiksek noktas ile bisipital olugun en derin
noktasini birlestiren ¢izgi (CA) arasindaki agi. (b) Medial Duvar Ag¢ist (MDA); tiibekulum minusun en
yiiksek noktast ile bisipital olugun en derin noktasini birlestiren ¢izgi (CA) ile bisipital olugun en derin
noktasindan gegen ve tiiberkulum majusla tiiberkulum minusun en yiiksek noktasini birlestiren ¢izgiye
paralel olan ¢izgi (C) arasindaki ag1. (c) Bisipital oluk derinligi; bisipital olugun en derin notasindan
gecen ¢izgi (C) ile tiibekulum majus ve tiiberkulum minusun en yiiksek noktalarimi birlestiren ¢izgi
(BA) arasindaki mesafe. Bisipital oluk genisligi; tiiberkulum majus ile tiiberkulum minusun en yiiksek
noktalar1 arasindaki mesafe (BA).
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Resim 11. Calisma grubundan 54 yas K hastaya ait bisipital oluk derinlik, genislik,
TAA ve MDA’ aksiyel BT de 6l¢iim 6rnegi

Resim 12. Kontrol grubundan 37 yas K hastaya ait bisipital oluk derinlik, genislik,
TAA ve MDA’ aksiyel BT de 6l¢lim 6rnegi

Daha sonra aksiyel BT ve aksiyel T1 MR goriintiileri tizerinden, tiiberkulum
majus ve minusun goriildiigli tim imajlarda bisipital olugun sinirlar1 uygulamadaki
kalem araciligiyla isaretlenerek kesitsel alanlari belirlendi. Daha sonra OsiriX DICOM
viewer programi tarafindan isaretlenen tiim alanlar birlestirilerek, goriintiilerin kesit

araliklar da dikkate alinarak mm? cinsinden bisipital olugun hacmi hesaplandi (Resim
13,14).
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e. f.

Resim 13. Calisma grubundan bir hastaya ait BT ve MR goriintiilerinden hacim
ol¢iim Ornegi

Calisma grubundan 51 yas erkek hasta, (a) hastanin aksiyel BT goriintiisiinde, bisipital olugun sinirlar
OsiriX programindaki kalem araciligiyla isaretlenerek kesitsel alan belirlenir. (b) Hastanin aksiyel T1
MR goriintiilerinde, bisipital olugun sinirlar1 OsiriX programindaki kalem araciligiyla isaretlenerek
kesitsel alan belirlenir. Tiberkulum majus ve minusun gorildigii tim imajlarda kesitsel alanlar
hesaplanir. Hesaplanan alanlar sonrasinda program tarafindan birlestirilerek mm?® cinsinden bisipital
oluk hacmi elde edilir. (c,d) Hastanin OsiriX programiyla aksiyel BT goriintiileri tizerinden hesaplanan
bisipital oluk hacmini gésteren resimler. (e,f) Hastanin OsiriX programiyla aksiyel T1 MR iizerinden
hesaplanan bisipital oluk hacmini gosteren resimler.

Calisma sirasinda biseps tendonunun calisma ve kontrol gruplarinda, alan ve
hacmininde 6l¢ililmesi planlanmis ancak biseps tendiniti sebebiyle tenodez/tenotomi
yapilmis olan hasta grubunda, tendonda yaygin 6dem olmasi nedeniyle o6l¢iim

yapilamamastir.

3.1. Cerrahi Teknik

Tiim cerrahilere diagnostik artroskopi ile baslandi. Klinigimizde omuz
artroskopisi modifiye sezlong pozisyonunda yapilmaktadir. Masanin bas kismi
kaldirilarak hastanin 70-80 derece fleksiyonda oturur pozisyona gelmesi saglanarak
omuz artroskopisi yapilmaktadir. Artroskopi yapilacak omuz ve kolun her yone
rahatca hareket edebilmesi i¢in, hasta omuzu olabildigince masa digina tagacak sekilde
oturtuldu. Bu pozisyonda omuz pozisyonlama cihazi kullanimi gerekmedigi i¢in
omuza pozisyon manuel olarak elle verildi.

Biseps tendonu artroskopi sirasinda artroskop ile posteriorda goriintiileme
yapilirken degerlendirildi. Anterior portaldeki kaniil, biseps tendonunun superior ve
inferior ylizeylerini palpe etmek i¢in kullanildi. Dirsek feksiyona getirilerek gevsetilen

tendon, kaniil kullanilarak eklem i¢ine 1 cm ya da daha fazla ¢ekilerek degerlendirildi.
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Bisipital oluk ve ¢evresinde tendonda eritem ve sinovit gibi kronik tendinit bulgular
goriildii. Tim olgularin biseps tendonunda asinma belirlendi. Higbir hastada
glenohumeral artrit bulgularina rastlanmadi. Biseps tendonunun subskapularis
tendonu ile pozisyonel iliskisine dikkat edildi. Tendonda subluksasyon varligina,
subskapularis tendonu iizerine deplase olup olmadigina bakildi. Biseps ve
subskapularis tendonunun humerus bast ile yaptigi 45 derecelik ag1 ve 1 cm’lik bosluk
kontrol edildi. 2 hastada biseps tendonunda subliiksasyon oldugu goriildi. Bu
hastalardan birine tenodez ve digerine tenotomi yapildi. Anterior portale alinan
artroskop 1ile kolun i¢ ve dis rotasyon hareketlerinde biseps tendonu instabilitesi
arastirildi. Calisma grubunda yer alan 7 hastaya tenotomi islemi artroskopik makas

veya artroskopik koter yardimiyla yapildi (Resim 14).

Resim 14. Artroskopik biseps tenotomisi

Onbir hastaya tenodez yapilmistir. Tenodez islemi agik subpektoral olarak
yapildi. ilk énce artroskopik girisim ile eklem igi degerlendirildi ve biseps tendonuna
tenotomi uygulandi. Biseps tendonu kesilmeden once traksiyon dikisi konuldu. Bu
dikis, tendona kolaylikla traksiyon yapilmasina, tendonun rahat kesilmesini, tamamen

kesilip kesilmedigini anlamamizi ve distale retrakte olsa bile dikis nedeniyle
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kaybolmamasini sagladi. Daha sonra aksiller katlantida pektoralis major tendonu
tizerinden yaklasik 4 cm’lik mini insizyon yapildi. Pektoralis major Superior sinirt ile
biseps kisa bas1 inferomedial sinir1 bulunarak tizerlerini 6rten fasya kiint diseksiyon ile
gecildi. Sonrasinda pektoralis major ve biseps kisa bagi retrakte edilerek altta bulunan
bisipital olukta biseps tendonu uzun basina ulasildi. Kola rotasyon yapilarak biseps
tendonu belirlendi. Tendon bulunarak isaret dikisi konuldu. Bu dikis tendona traksiyon

uygulanmasini sagladi ve tendonun oluk i¢inde normalde nerede durdugunu gosterdi.

Resim 15. Cerrahi sahaya alinmis olan biseps tendonunun siiture edilmesi

Tendonun proksimal boliimiinden, uygun gerginligin saglanabilmesi igin
belirli bir kism1 kesilerek eksize edildi. Daha sonra bisipital oluk distalinden kemik
delinerek bir adet tenodez vidasi (Smith & Nephew, Inc USA) ile tenodez islemi

tamamlandi.
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Resim 16. Biseps tendonunun tenodez vidasi ile kemige tespiti

Artroskopi sirasinda muayene probunun ucu referans kabul edilerek
subakromial mesafe olgiildii. Tenodez grubunda 3 hastada ve tenotomi grubunda 5
hastada subakromial mesafe 8 mm veya daha kiiclik olmasi nedeniyle subakromial
dekompresyon uygulandi. Tenodez grubunda 1 ve tenotomi grubunda 2 hastada tip 3

akromion oldugu goriildii ve akromioplasti uygulandi.

3.2. Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Tim hastalara ameliyat sonrasi donemde uygun rehabilitasyon programi
baslandi. Rehabilitasyon programi hastada rotator manset yirtigi olup olmamasi,
yirtigin tipi, rotator mangete uygulanan tamirin dayaniklilig1 ve tenotomi veya tenodez

yapilmis olmasina gore degisiklik gostermektedir.

35



Ameliyat sonrasi erken donemde hastanin agrilar1 hafifleyinceye kadar ilgili
ekstremite omuz askisina alinmigtir. Ameliyatla ayni giin el ve 6n kol egzersizlerine
baslanmustir. Ikinci veya diciincii giinde, hastanin agris1 hafifleyince pandiiler
egzersizlere izin verilmistir. Rotator manget onarimi yapilan hastalarda bas tisti
makara ve eklem hareket agiklig1 egzersizlerine 3 hafta sonra izin verildi. Rotator
manget onarimi yapilmayan hastalarda bas tistii makara ve eklem hareket agikligi
egzersizlerine bir hafta sonra baslandi. Semptomlar izin verdigi oranda hareketler

arttirildi. Rezistif hareketlere 12 hafta dolana kadar izin verilmedi.

3.3. istatiksel Analiz

Istatiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
24,0 programi kullanilarak yapildi. Calisma ve kontrol grubu 6rneklem sayisi yeterli
olmadigi i¢in sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda non-parametrik testler
kullanilmistir. Bu nedenle ¢alisma ve kontrol grubuna ait sayisal verilerin
karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Verilerin korelasyon analizinde
Pearson korelasyon analizi kullanilmigtir. P degerinin 0,05 altinda olmasi istatiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma toplam 51 hasta ile yapilmistir. On sekiz hasta (12 kadin, 6 erkek; 17
sag omuz, 1 sol omuz; ortalama yas 53, aralik: 38-61 yas) biseps tendiniti sebebiyle
biseps tenotomisi veya tenodezi yapilmis olan ¢alisma grubunu olusturmustur. Kalan
33 hasta (21 kadin, 12 erkek; 17 sag omuz, 11 sol omuz; ortalama yas 46, aralik: 36-
55 yas) ise kontrol grubunu olusturmustur. Kontrol grubunda yer alan higbir hastada
Klinik olarak ve c¢ekilen MR’da biseps patolojilerine ait herhangi bir bulgu

saptanmamistir.

Calisma Gruplari

® Hasta Grubu = Kontrol Grubu

Sekil 8. Calismada yer alan hastalarin gruplara gére dagilimi

Calisma grubunda yer alan 18 hastanin 11’ine tenodez ve 7’sine tenotomi
yapildi. Hastalarin ameliyat dncesi ortalama Constant skoru 54, ameliyat sonrasi 1.ay
skoru 67, 3. ay skoru 73, 6. ay skoru 79 ve ameliyat sonrasi 1. y1l skoru 82°dir. Tenodez
yapilan 11 hastanin 7’sine es zamanli rotator manset onarimi, 3’iine subakromial
dekompresyon ve bir hastaya akromioplasti uygulandi (Sekil 9). Tenotomi yapilan 7
hastanin 6’sina rotator manget onarimi, 5’ine subakromial dekompresyon ve 2 hastaya

akromioplasti uygulandi (Sekil 9). Tenotomi/tenodez yapilan ¢aligma grubunda yer
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alan toplam 18 hastanin 13’line rotator manset onarimi, 8’ine subakromial

dekompresyon ve 3’line akromioplasti yapilmistir (Sekil 9).

Ek Cerrahi islem

20
18
18
16
14 13
12 11
10
8
8 7 7
6
6 5
4 3 3
2
0
Tenodez Tenotomi Tum Calisma Grubu
B Rotator Manset Onarimi M Subakromial Dekompresyon Akromioplasti Toplam hasta

Sekil 9. Tenodez, tenotomi ve tiim ¢alisma grubunda hastalara yapilan ek
miidahaleler

Calisma grubunda ortalama geniglik 10,26 mm, ortalama derinlik 6,50 mm,
ortalama TAA 75,73°, ortalama MDA 51,23°, ortalama BT hacmi 0,704 mm? ve
ortalama MR hacmi 0,623 mm? olarak Sl¢lilmiistiir. Kontrol grubunda ise ortalama
genislik 11,62 mm, ortalama derinlik 5,52 mm, ortalama TAA 90,98°, ortalama MDA
44.42°, ortalama BT hacmi 0,918 mm? ve ortalama MR hacmi 0,794 mm? olarak
Olciilmiistir. Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda; genislik, derinlik, Toplam
Acilis Acis1 (TAA), Medial Duvar Agist (MDA), BT hacmi ve MR hacmi agisindan
istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Calisma grubu ile kontrol grubunun genislik, derinlik, Toplam Agilis Agis1
(TAA), Medial Duvar Agist (MDA), BT hacmi ve MR hacmi agisindan
karsilastirilmast. Iki grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidr.

Parametre Calisma Grubu  Kontrol Grubu  p degeri
Genislik (mm) 10,26 11,62 0,010
Derinlik (mm) 6,50 5,52 0,001
TAA (°) 75,73 90,98 0,001
MDA (°) 51,23 44,42 0,001
BT hacim (mm?) 0,704 0,918 0,001
MR hacim (mm?) 0,623 0,794 0,001

Tenodez grubunda ortalama geniglik 10,59 mm, ortalama derinlik 6,30 mm,
ortalama TAA 78.,24°, ortalama MDA 48,81°, ortalama BT hacmi 0,685 mm? ve
ortalama MR hacmi 0,602 mm? olarak Ol¢iilmiistiir. Tenotomi grubunda ise ortalama
genislik 9,73 mm, ortalama derinlik 6,80 mm, ortalama TAA 71,78°, ortalama MDA
55,05°, ortalama BT hacmi 0,734 mm? ve ortalama MR hacmi 0,655 mm?® olarak
Olciilmiistiir. Grup 1 igerisinde tenodez ve tenotomi yapilan hastalar genislik, derinlik,
TAA, MDA, BT hacmi ve MR hacmi agisindan karsilagtirdigimizda istatiksel anlamli
fark olmadig1 saptanmistir (Tablo 2).

39



Tablo 2. Calisma grubunun kendi igerisinde tenodez grubu ile tenotomi grubunun
genislik, derinlik, Toplam Acilis Agis1 (TAA), Medial Duvar Agist (MDA), BT
hacmi ve MR hacmi agisindan karsilastirilmasi. Iki grup arasinda istatiksel olarak

anlaml fark yoktur.

Parametre Tenodez Tenotomi p degeri
Geniglik (mm) 10,59 9,73 0,390
Derinlik (mm) 6,30 6,80 0,258
TAA (°) 78,24 71,78 0,135
MDA (°) 48,81 55,05 0,063
BT hacim (mm?) 0,685 0,734 0,618
MR hacim (mm?) 0,602 0,655 0,390

Kadinlarda ortalama genislik 9,96 mm, ortalama derinlik 6,54 mm, ortalama
TAA 73,86°, ortalama MDA 51,30°, ortalama BT hacmi 0,676 mm? ve ortalama MR
hacmi 0,653 mm?® olarak Sl¢iilmiistiir. Erkeklerde ise ortalama genislik 10,86 mm,
ortalama derinlik 6,42 mm, ortalama TAA 79,45°, ortalama MDA 51,09°, ortalama
BT hacmi 0,761 mm? ve ortalama MR hacmi 0,653 mm? olarak 6l¢lilmiistiir. Calisma

grubunda kadin ve erkekler arasinda genislik, derinlik, TAA, MDA, BT hacmi ve MR

hacmi agisindan istatiksel anlamli fark saptanmamistir(Tablo 3).
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Tablo 3. Calisma grubundaki kadin ve erkeklerin genislik, derinlik, Toplam Agilis
Agist (TAA), Medial Duvar Agisi (MDA), BT hacmi ve MR hacmi agisindan
karsilastirilmast. Istatiksel anlamli fark saptanmamustir.

Parametre Kadin Erkek p degeri
Geniglik (mm) 9,96 10,86 0,261
Derinlik (mm) 6,54 6,42 0,851
TOA (©) 73,86 79,45 0,190
MWA (°) 51,30 51,09 0,779
BT hacim (mm?) 0,676 0,761 0,399
MR hacim (mm?) 0,653 0,653 0,574

Kontrol grubunda kadinlarda ortalama genislik 11,50 mm, ortalama derinlik
5,49 mm, ortalama TAA 91,60°, ortalama MDA 44,02°, ortalama BT hacmi 0,921
mm? ve ortalama MR hacmi 0,785 mm? olarak ol¢lilmiistiir. Erkeklerde ise ortalama
genislik 11,85 mm, ortalama derinlik 5,59 mm, ortalama TAA 89,89°, ortalama MDA
45,15°, ortalama BT hacmi 0,913 mm?® ve ortalama MR hacmi 0,810 mm? olarak
Olclilmiistiir. Kontrol grubunda yer alan kadin ve erkek hastalar arasinda genislik,
derinlik, TAA, MDA, BT hacmi ve MR hacmi agisindan istatiksel anlamli fark
saptanmamustir (Tablo 4).
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Tablo 4. Kontrol grubunda ki kadin ve erkeklerin genislik, derinlik, Toplam Agilis
Agist (TAA), Medial Duvar Agisi (MDA), BT hacmi ve MR hacmi agisindan
karsilastirilmast. Istatiksel anlamli fark saptanmamustir

Parametre Kadin Erkek p degeri
Genigslik (mm) 11,50 11,85 0,477
Derinlik (mm) 5,49 5,59 0,708
TOA (©) 91,60 89,89 0,410
MWA (°) 44,02 45,15 0,349
BT hacim (mm?) 0,921 0,913 0,970
MR hacim (mm?) 0,785 0,810 0,477

Calismada yer alan tiim hastalar dikkate alindiginda; kadinlarda ortalama
genislik 10,93 mm, ortalama derinlik 5,87 mm, ortalama TAA 85,15°, ortalama MDA
46,67°, ortalama BT hacmi 0,831 mm? ve ortalama MR hacmi 0,720 mm? olarak
Olglilmiistiir. Erkeklerde ise ortalama genislik 11,52 mm, ortalama derinlik 5,87 mm,
ortalama TAA 85,15°, ortalama MDA 47,13°, ortalama BT hacmi 0,862 mm? ve
ortalama MR hacmi 0,758 mm? olarak dlgiilmiistiir. Calismada yer alan tiim kadin ve
erkek hastalar arasinda genislik, derinlik, TAA, MDA, BT hacmi ve MR hacmi

acisindan istatiksel anlamli fark saptanmamistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Tiim ¢alismada yer alan kadin ve erkeklerin genislik, derinlik, Toplam
Acilis Acgist (TAA), Medial Duvar Agist (MDA), BT hacmi ve MR hacmi agisindan
karsilastirilmast. Istatiksel anlamli fark saptanmamustir.

Parametre Kadin Erkek p degeri
Geniglik (mm) 10,93 11,52 0,241
Derinlik (mm) 5,87 5,87 0,953
TOA (°) 85,15 85,15 0,890
MWA (°) 46,67 4713 0,622
BT hacim (mm?) 0,831 0,862 0,650
MR hacim (mm?) 0,720 0,758 0,253

Parametreler arasinda Pearson korelasyon analizine baktigimizda;

e Genislik; TAA ve MR hacmi ile pozitif korelasyona sahipken, MDA ile
negatif korelasyona sahiptir.

e Derinlik; MDA ile pozitif korelasyona sahipken, TAA ile negatif
korelasyona sahiptir.

e TAA; genislik, BT ve MR hacmi ile pozitif korelasyona sahipken,
derinlik ve MDA ile negatif korelasyona sahiptir.

e MDA, derinlik ile pozitif korelasyona sahipken, genislik, TAA, BT ve
MR hacim ile negatif korelasyona sahiptir.

e BT hacmi; TAA ve MR hacmi ile pozitif korelasyona sahiptir.

e MR hacmi; genislik, TAA ve BT hacmi ile pozitif korelasyona sahiptir.

Korelasyon analizine baktigimizda; tiiberkulum majus ve minusun en tepe
noktalar1 arasindaki mesafe artip bisipital olugun genisligi arttiginda, buna paralel
olarak TAA ve MR hacmide artarken MDA azalmaktadir. Bisipital olugun derinligi
arttikca TAA azalirken, MDA artmaktadir. Hastalarda TAA’n artmas1 BT ve MR’da
hacim artigina sebep olurken, MDA azalmaktadir. BT hacmi ile MR hacmi arasinda

da pozitif korelasyon mevcuttur.
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5. TARTISMA

Biseps tendonu uzun bast superior glenoid labrumdan kdken alarak
intraartikiiler bir seyir izlemektedir. Sonrasinda bisipital oluktan gecerek biseps
tendonu kisa basina katilmaktadir. Biseps tendonu uzun basmin ciddi agri ve
disfonksiyon kaynagi olabilecegi yoniinde fikir birligi mevcuttur[74]. Biseps tendonu
uzun basi tendinit, riiptiir ve instabilite gibi patolojilerden etkilenebilmekte, patolojik
stirecin devam etmesi ile subliiksasyon ve ¢ikik geliserek ciddi agri ve fonksiyon
kaybina sebep olabilmektedir[30]. Biseps tendonu uzun basmin ana stabilizatorleri
superior glenohumeral ligament, korakohumeral ligament, supraspinatus ve
subskapularis tendonu gibi yumusak doku yapilar1 goriinse de bisipital olugu olusturan
tiiberkiillerinde bu stabilizasyonda rol oynadig1 gosterilmistir[19]. Fakat bisipital oluk
morfolojisi ile biseps uzun bas1 tendiniti arasindaki iliski heniiz tam
anlasilamamustir[74].

Bisipital olugun morfolojisinin 6nemi ile ilgili tartigmalar devam ederken
giinlimiizde bu konuda heniiz bir uzlas1 yoktur[75-78]. Bisipital oluga dikis ¢apasi ile
tenodez yapilirken, bisipital oluk morfolojisinin ¢esitlilik gosterdigi daha Once
raporlanmistir[79]. Baz1 bisipital oluklar genis ve sig olabilirken bazi oluklar dar ve
derin olabilmektedir. Bu genis ve s1g bisipital oluklarin instabilite sebebi olabilmesi,
dar ve derin oluklarinda tendinit sebebi olabilecegi sorusunu giindeme getirmektedir.

Bu ¢aligmanin amact; bisipital oluk morfolojisinin biseps tendiniti lizerindeki
etkisini aragtirmaktir. Hipotezimiz ise dar ve derin bisipital olugun biseps tendinitine
sebep olabilecegidir.

Bu calismada biseps tendiniti sebebiyle tenodez/tenotomi yapilan grupta
ortalama genislik 10,26 mm, ortalama derinlik 6,50 mm, ortalama TAA 75,73°,
ortalama MDA 51,23°, ortalama BT hacmi 0,704 mm? ve ortalama MR hacmi 0,623
mm? olarak bulundu. Kontrol grubunda ise ortalama genislik 11,62 mm, ortalama
derinlik 5,52 mm, ortalama TAA 90,98°, ortalama MDA 44,42°, ortalama BT hacmi
0,918 mm? ve ortalama MR hacmi 0,794 mm? olarak bulundu. ki grup arasinda tiim
parametrelerde istatiksel anlamli fark oldugu goriildii. Buda biseps tenodez/tenotomi
grubunda bisipital olugun anlamli olarak daha dar, daha derin ve hacimsel olarak

kontrol grubuna goére anlamli daha kii¢lik bir hacme sahip oldugunu gostermektedir.
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Bisipital olugun genisliginin azalmas1 ve derinliginin artmastyla, kontrol grubuna gore
TAA istatiksel olarak anlamli azalirken MDA istatiksel olarak anlamli artmaktadir.
Yine tenodez/tenotomi grubunda BT ve MR hacimleri istatiksel anlamli daha azdir ve
bu degerler arasinda pozitif korelasyon mevcuttur.

Wafae ve ark. 50 humerus iizerinden yaptigi kadavra ¢alismasinda bisipital oluk
ortalama genisligini 10,1 mm, ortalama derinligi 4,0 mm, ortalama TAA 106° (aralik:
52°-154°) olarak bulmuslardir. Mevcut c¢alismada biseps tendiniti sebebiyle
tenodez/tenotomi yapilan grupta ortalama genislik 10,26 mm, ortalama derinlik 6,50
mm ve ortalama TAA 75,73° (aralik: 57,78°-87,68°) olarak bulunmustur. Kontrol
grubunda ise ortalama genislik 11,62 mm, ortalama derinlik 5,52 mm ve ortalama
TAA 90,98° (aralik: 78,83°-107,32°) olarak bulunmustur[80]. Bu ¢alismada bisipital
oluk TAA <95° altinda ise kiigiik, 96°-116° arasi orta ve >116° ise biiyiik bisipital oluk
olarak siniflanmasini 6nermislerdir. Bu 6nermeye gore bizim ¢aligmamizdaki bisipital
tendinit sebebiyle opere edilen tiim hastalar kiigiik bisipital oluga sahiptir.

Pfahler ve ark. x-ray ve ultrasonografik inceleme yaptigi ¢alismada; 138 omuz
incelenmis ve hastalara grafide derinlik, genislik ve TAA bakilmistir[78]. Bu
calismada ortalama derinlik 4,1 mm ve ortalama genislik 11,6 mm olarak bulunmustur.
Bu calismada TAA’1n <80° olmasi akut a¢1 olarak tanimlanmistir. Akut agiya sahip 23
omuzun (% 17) 15’inde (% 65) ultrasonografik olarak biseps tendonu etrafinda
inflamasyonu destekler indirek bulgu saptanmistir. Tiim hastalarda ultrasonografide
biseps tendonu etrafinda patolojik bulgu saptanan hasta oran1 % 25,3 iken akut agiya
sahip hasta grubunda bu deger % 65 olarak bulunmustur. Bu da baslangi¢ hipotezimizi
desteklemektedir. Yine bu ¢alismada bisipital oluk derinliginin <2 mm olmasi diiz
oluk olarak tanimlanmistir. Diiz oluga sahip 13 omuzun % 62’sinde patolojik
degisiklik saptanmistir. Ancak bu degisikligin tendinopati ya da instabilite yoniinde
oldugu hakkinda bilgi verilmemistir. Bu calismanin en 6nemli dezavantaji ise ag1 ve
uzunluk 6lglimlerinin x-ray tizerinden yapilmis olmasidir. Bizim ¢alismamizda ise tiim
uzunluk ve a¢1 6l¢iimleri aksiyel BT iizerinden yapildi.

Yoo ve ark. yapmis olduklari ¢alismada, poliklinige bagvurmus 464 hastanin omuz
MR ’lar1 incelenmis ve TDA, MDA ve derinlik 6l¢iilmiistiir[81]. Bu ¢alismada biseps
tendonu olukta goriilen hastalar stabil ve subliiksasyon/dislokasyon olan hastalar ise

instabil olarak kabul edilmistir. Yine TAA >94° olmasi sig oluk olarak
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degerlendirilmistir. Bu c¢alismada 373 omuz stabil ve 91 omuz instabil olarak
degerlendirilmistir. Stabil ve instabil omuzlar arasinda subskapularis tendon yirtigi,
oluk derinligi, MDA ve TAA agisindan istatiksel anlamli fark tespit edilmistir. Instabil
biseps tendonu olan hastalarin oluklar1 ortalama 0,3 mm daha s1g, MDA ortalama 2,2°
daha kiigiik ve TAA ortalama 3,7° daha biiyiik saptanmistir. Bu bulgularda yine
baslangigtaki s1g olugun instabiliteyi arttiracagi 6nermesi ile uyumludur. Bu ¢aligsma
bizim ¢alismamizdaki biseps tendiniti ile oluk morfolojisi arasindaki iliski yerine
biseps uzun bas1 tendonundaki instabilite ile bisipital oluk morfolojisi arasindaki
iligkiyi aragtirmaktadir. Dar ve derin bisipital oluk ile biseps tendiniti iligkisi
aragtirtlmamistir. Bizim ¢alismamizda ise biseps tendiniti olan olgularda bisipital oluk
anlamli daha dar ve daha derin bulunmustur.

Abboud ve ark. yapmis oldugu ¢alismada; rotator manset yirtigi sebebiyle opere
edilmis olan 75 hasta ¢alismaya dahil edilmistir[75]. Bu ¢alismada hastalarin MR
imajlar1 lizerinden derinlik, TAA ve MDA Olciilmiistiir. Sonrasinda elde edilen
degerler biseps tendonunun intraoperatif artroskopik goriintiisii ile korelasyonuna
bakilmigtir. Cerrahi sirasinda biseps tendonunun gériiniimii normal, enflame, parsiyel
rliptiir ve riiptiir olarak siiflandirilmistir. MR’da biseps tendonu normal goriiniin
hastalarin ortalama bisipital oluk derinligi 5,1 mm, ortalama TAA 81° ve ortalama
MDA 47° olarak bulunmustur. Geriye kalan biseps tendon patolojisi olan hastalarda
ise ortalama TAA 77° ve ortalama MDA 49° olarak &l¢iilmiistiir. Intraoperatif
goriiniim ile derinlik, TAA ve MDA arasinda istatiksel anlamli herhangi bir fark
bulunmamaistir. Ancak bu ¢alismada rotator manset yirtig1 ile opere edilmis olan 75
hastanin % 53’linde biseps tendonunda ¢esitli derecelerde patoloji saptanmistir ve
hastalarin % 93’linde genis veya masif rotator manget yirtig1 tespit edilmistir. Rotator
mangset patolojilerine eslik eden biseps tendon patolojileri orani literatiirde % 11 ile 75
arasinda degiskenlik gostermektedir[36, 82, 83]. Bu galismada kontrol grubu olarak
alinan hastalarin biiyiik cogunlugu zaten genis veya masif rotator manset yirtig1 olan
hastalardir. Ancak bizim g¢alismamizda omuzunda herhangi bir patoloji olmayan
normal hasta grubu alinmistir. Bu durum bizim ¢alismamizda derinlik, genislik, TAA,
MDA, BT ve MR hacimlerinin kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli farkli

¢ikmasinin sebebi olabilir.
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Bu calisma MR goriintiilerinde ve artroskopik cerrahi sirasinda biseps tendiniti
oldugu tespit edilmis hastalarla saglikli bireylerin, BT ve MR’da yapilan bisipital oluk
hacim Ol¢timleri kullanilarak karsilastirildigr ilk ¢alismadir. Biseps tendiniti olan
hastalarin bisipital oluk hacimleri saglikli bireylere gore istatiksel olarak anlamli daha
kiigtiktiir.

Calismamizin g¢esitli kisithiliklart mevcuttur. Calisma ve kontrol grubundaki
orneklem biiyiikliigliniin yeterli olmamasi, c¢alisma grubunu olusturan hastalarin
cogunda omuzda rotator manset tamiri, subakromial dekompresyon ve akromioplasti
gibi ek miidahaleler yapilmigs olmasi ve hastalarin izole biseps tendiniti olan
hastalardan olugsmamis olmas1 ¢aligmanin kisitliliklaridir. Ancak bilindigi gibi biseps
tendon patolojileri siklikla diger patolojilere eslik etmektedir ve nadiren izole olarak

goriilmektedir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismanin en 6nemli sonucu bisipital oluk morfolojisi ile biseps tendiniti
arasindaki iligkiyi ortaya koymasidir. Bu ¢alisma BT ve MR ’da bisipital oluk hacminin
Olciilerek, MR goriintiilerinde ve artroskopik cerrahi sirasinda biseps tendiniti oldugu
tespit edilmis hastalarla saglikli bireylerin karsilastirildigi ilk ¢aligmadir. Biseps
tendiniti olan hastalar kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli daha dar ve daha
derin bir bisipital oluga sahiptir. Biseps tendiniti olan grupta TAA kontrol grubuna
gore istatiksel olarak anlamli daha kiigiikken MDA kontrol grubuna gore istatiksel
olarak anlamli daha biiyiiktiir. Ayrica bu ¢alismanin sonucuna gore biseps tendiniti
olan hasta grubunun hem BT hemde MR’da 6lg¢iilen bisipital oluk hacimleri kontrol

grubuna gore istatiksel olarak anlamli daha kiigiiktiir.

Biseps pulleyinin  kompleks yapisi ve burayr olusturan yumusak doku
yapilarininda bisipital oluk morfolojik farkliliklariyla beraber biseps tendiniti
olusumunda rolii oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle bu iliskinin daha net ortaya
konulabilmesi i¢in ¢ok parametreli ve daha ¢ok hastanin yer aldig1 ¢calismalara ihtiyac

vardir.
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