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TESEKKUR

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda arastirma gorevlisi olarak ¢alistigim stire i¢ginde bilgi ve becerilerimin her
giin artmasinda ve bu meslegin inceliklerini 6grenmemde kendi tecriibeleri ve bilgilerini
bana aktararak destek olan, teorik, cerrahi pratik ve bilimsel agidan 6rnek aldigim basta tez
danismanim Dog. Dr. Mustafa OZER birlikte degerli hocalarim Dog. Dr. Onur BILGE, Dog.
Dr. Faik TURKMEN, Dog. Dr. Burkay Kutluhan KACIRA, Dr. Ogr. Uyesi Ismail Hakki
KORUCU, Dr. Ogr. Uyesi Tahsin Sami COLAK ve Dr. Ogr. Uyesi Ahmet Fevzi KEKEC e

sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Her zaman birlik ve beraberlik iginde calistigimiz, iyi ve kotii bircok aniyi
paylastigimiz asistan abi ve kardeslerime ve tiim hastane personeline saygi ve tesekkiirlerimi

sunarim.

Son olarak da simdiye kadar verdigim tiim kararlarimda siirekli destek¢im olan ve
desteklerini higbir zaman esirgemeyen aileme, 6zellikle ortopedist olmama vesilen olan
esim Hayriye Selcen YALIM’a ve biricik oglum Enes Baturalp YALIM’a sonsuz

tesekkiirlerimi sunuyorum.
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OZET

BiSIPITAL OLUK MORFOLOJiSi VE YERLESIMININ
BiSEPS UZUN BASI PATOLOJILERI ILE iLiSKiSi

DR YUSUF ENES YALIM

TIPDA UZMANLIK TEZIi

KONYA -2021

Amag: Literatlire bakildiginda bisipital oluk morfolojisi bisipital derinlik, medial
duvar agis1 ve toplam agilma acis1 olarak degerlendirilmis olup[l, 2]. Bisipital oluk
yerlesimini degerlendiren bir calisma yoktur.Bu ¢alismanin amaci biseps patolojileri olan
hastalar ile patoloji olmayan saglikli hastalarin bisipital oluk morfolojisi ve yerlesimi

arasindaki farki ortaya koymaktir.

Yontem: Bu calismada 1 Ocak 2016-1 Mart.2021 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universtesi Meram Tip Fakiiltesi ortopedi poliklinige bagvurup cerrahi gerektiren
patoloji olan ve omuz artroskopisi yaptigimiz 941 hasta icerisinden diglama kriterleri
kullanarak(subsukapularis yirtig1 olmasi, ileri derece artroz olmasi ve omuz instabilitesi
olmasi) rastgele sec¢ilen 40 hasta ¢alismaya dahil edildi.Calisma grubunda ki bu hastalarin
20 tanesi mr goriintlisii ile degerlendirilen biseps dislokasyonu ve 20 tanesi omuz
artroskopisi uygulanip biseps dejenerasyonu olan hasta olarak rastgele secildi. Kontrol
grubu olarak yine artroskopi yapilan bu hastalar icerisinde hem mr goriintiileme hem de
artroskopik olarak biseps patolojisi olmayan 40 hasta ¢alisma grubuyla benzer yas ve
cinsiyet dagiliminda olacak sekilde rastgele secildi.Calisma ve kontrol grubu hastalarinin
mr aksiyel kesitlerinde bisipital olugun en derin noktasi tespit edilerek daha oOnce
tanimlanmis olan medial duvar acisi(MDA), toplam acilma ac¢isi(TAA) ve bisipital oluk

derinligi(BOD) o6l¢iimiine ek olarak; kendi tanimladigimiz merkez medial agisiMMA) ve



merkez tepe agisi(MTA) Olglimii yapilarak biseps dislokasyonu ve dejenerasyonunda

bisipital olugun morfolojisinin etkisi aragtirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 40’1 kadin (%50), 40’1 erkekti (%50).
Lezyonlarin %72,5’1 sag kolda, %27,5’1 sol koldaydi. Hastalarin tiimiinde onarilabilen
supraspinatus yirtig1 olup eslik eden subskapularis yirtig1 yoktu. Subluksayon olan grup ile
kontrol grubu arasinda yapilan 6l¢iimlerde anlamli iligki olmamasina ragmen dejenerasyon
olan grupta istastiksel olarak anlamli fark tespit edildi. Ol¢iimlerde dejenerasyon olan grupta
hem subluksasyon olan hem de patoloji olmayan gruba gore merkez tepe acisi(p<0.001),
merkez medial aci(p= 0.009) ve total agilma acisi(p<0.001) artarken medial duvar
ac1s1(p<0.001) ve biseps oluk derinliginde(p<0.001) azalma tespit edildi.

Sonuc¢: Sonug olarak biseps uzun bast patolojilerinin yumusak doku ve kemik
yapilar agisindan multifaktoriyel degerlendirilmesinin yani sira bisipital oluk yerlesimi
humerus basina gore medialize oldukca ve bisipital oluk derinligi azalip daha sig hale

geldikce biseps uzun basi tendonunda dejenerasyonun artigini gozlendi.



ABSTRACT

BISPITAL GROOVE MORPHOLOGY AND SETTLEMENT

RELATIONSHIP WITH BISEPS LONG HEAD PATHOLOGIES

DR YUSUF ENES YALIM

SPECIALIZATION THESIS

KONYA -2021

Objective: In the literature, bicipital groove morphology, bicipital depth, medial wall
angle and total opening angle were evaluated [1, 2]. There is no study evaluating bicipital
groove location. The aim of this study is to reveal the difference between bicipital groove
morphology and location in patients with biceps pathologies and healthy patients without

pathology.

Method: In this study, 40 patients who were randomly selected among 941 patients
who applied to the outpatient clinic between January 1, 2016 and March 1, and who had a
pathology requiring surgery and who underwent shoulder arthroscopy (presence of
subscapularis tear, severe arthrosis, and shoulder instability) will be included in the study.
Twenty of these patients in the study group will be randomly selected as patients with biceps
degeneration by performing biceps dislocation evaluated by MR image and 20 by shoulder
arthroscopy. As the control group, among these patients who underwent arthroscopy, 40
patients without biceps pathology will be randomly selected by MR imaging and arthroscopy
in a similar age and gender distribution with the study group. The deepest point of the
bicipital groove will be determined in the MR axial sections of the study and control group
patients. In addition to the defined medial wall angle, total opening angle and biceps depth
measurement; The effect of the morphology of the bicipital groove on the biceps dislocation
and degeneration will be investigated by measuring the central medial angle and the central

apex angle that we have defined.



Results: 40 of the patients included in the study were female (50%) and 40 were
male (50%). 72.5% of the lesions were on the right arm, 27.5% were on the left arm. All
patients had a repairable supraspinatus tear and no accompanying subscapularis tear. 25%
of the patients had biceps degeneration / tear, 25% had biceps instability / dislocation, and
50% had no biceps pathology. Although there was no significant relationship between the
subluxation group and the control group, a statistically significant difference was found in
the group with degeneration. In the measurements, the central apex angle(p<0.001), central
medial angle(p=0.009) and total opening angle(p<0.001) increased in the degenerated group
compared to both the subluxation group and the non-pathology group, while a decrease in

the medial wall angle(p<0.001) and biceps groove depth(p<0.001) was detected.

Conclusion: As a result, multifactorial evaluations of tissue and measurement
systems of the models of the biceps long head, as well as the bicipital groove location
medialized compared to the humeral head, and as the bicipital groove decreases and becomes

larger, the degeneration of the biceps long head tendon increases.



1. GIRIS VE AMAC:

Biseps uzun basi tendonu intraartikiiler olup ekstrasinovyal bolgededir. Siklikla
posterior superior labrum ve supraglenoid tiiberkiile tutunur. Biseps tendonu % 20
supraglenoid tiiberkiilden, % 48 labrum superoposteriorundan ve % 28 her ikisinden de
koken alir. Eklemi oblik gecen tendon bisipital oluk icerisinden ve transvers humeral

ligament altindan rotator interval lateralinden eklemi terk eder[3].

Biseps tendonu ile iliskili hastaliklar; Bisipital tenosinovit, biseps tendonu
instabilitesi ve travmatik biseps tendonu yirtig1 olarak sayilabilir[4]. Biseps tendon
patolojisinin ilk tedavisi konservatiftir, eger basarili olunmazsa cerrahi olarak debridman,

tenotomi veya tenodez uygulanabilir[5].

Bu ¢alismanin amac1 da poliklinige bagvurup cerrahi gerektiren patolojileri olan ve
omuz artroskopisi yaptigimiz hastalar icerisinden dislama kriterleri
kullanarak(subsukapularis yirtig1 olmasi, ileri derece artroz olmasi ve omuz instabilitesi
olmasi) ratgele sectigimiz biseps dislokasyonu ve biseps riiptiirii olan hastalar ile benzer yas
ve cinsiyet dagiliminda olan biseps patolojisi olmayan 40 hastain bisipital oluk morfolojisini

ve yerlesimini karsilastirmaktir.

2.  GENEL BIiLGILER

2.1. Biseps tendon patolojileri:

2.1.1. Anatomi

Bisepsin uzun basinin kokeni kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Genellikle
labrum glenoidalisten koken almaktayken, tuberculum supra glenoidalisten ya da daha nadir
olarak her ikisinden olabilmektedir. Gleonohumeral eklemi igerisinde yatay bir sekilde seyir
eden tendon transvers humeral bagin alt kismindan eklem disina ¢ikmaktadir. Yani bu yap1
eklem igerisinde fakat sinovya disarisinda bulunmaktadir. Eklem igerisinden ¢ikana kadar
sekilsel degisiklikler gostermektedir. Yaklagik 10 cm civarindadir. Boyutlar ise i¢ tarafta
8,4*3.5, dis tarafta ise yaklasik olarak 4,5*2,1 mm civarindadir. Bu sebeple tendon yirtiklari



siklikla i¢eride labrum glenoidalis etrafinda, disarida ise bisipital oluk ¢evresinde meydana
gelir[6]

Biseps tendonu uzun bas1 bisipital oluk igerisinde biseps pulleyi ile sabitlenir. Bu
yapiyl siiperior glenohumeral, korakohumeral bag ve subskapularis tendonunu
olusturmaktadir. En iyi degerlendirme yontemi MR artrografidir. Normal anatomiye hakim

olunmasi klinik degerlendirme acisindan olduk¢a 6nemlidir.[6, 7]

Sekil 1. Normal anatomi.

Ac: akromion, Cl: klavikula, Cp: korakoid ¢ikinti, GT: tiiberkulum majus, SBT: biseps tendonu kisa
bast. (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 (*) gostermektedir. Ok basi biseps uzun basi tendonu

ekstraartikiiler kismini géstermektedir. Del: deltoid kasi, PM: pektoralis major kasi.

Glenohumeral Eklem: Kiiresel humerus basi ile daha s1g olan glenoid arasindaki
eklemdir. Olduk¢a mobil bir eklem olmas1 ve kemik sinirlayacilarin azlig1 sebebi ile omuz
cikig1 fazladir. Stabilite kemikten ziyade etrafin1 saran kas ve yumusak dokularin

olusturdugu statik ve dinamik faktorlere baglidir[6, 7]

Glenoid Labrum: Glenoidin fibrokartilajendz uzantisidir. Eklem derinligini ve
ylizey alanint arttirmaktadir. Yine kisiden kigiye farklik biiyiiklik ve kalinlikta

olabilmektedir. Bazen anterosiiperiorda labral tutulumda parsiyel eksiklik mevcuttur[6, 7]



Kapsiiler ligamentler: Kapsiiliin kalinlagmasiyla meydana gelen yapilardir
siiperior, orta ve inferior olmak iizere ii¢ tanedirler. Kapsiilii giiclendiren yapilardir ve sadece
intrakapsiiler olarak goriinebilen yapialrdir. Superior glenohumeral ligament en sik
belirlenebilen kapsiiler ligamenttir. Superior glenoid tiiberkiilde, biseps tendonu orjininin
hemen anterioruna yapismaktadir. Ayni sekilde korakohumeral ligament korakoid
cikintidan baslayip superior glenohumeral ligament paralelliginde posterior ve lateral bir

seyir izleyerek tiiberkulum minusa yapigsmaktadir[6]

Biseps Tendonun Uzun Basi: Biseps brakinin uzun ve kisa iki bas1 mevcuttur. Kisa
bas eklem disinda olup korokoide yapisirken uzun bas ise eklem icerisinde tuberculum
supraglenoidalis ve intrakapsiiler labrum glenoidalisten orijin almaktadir. Dirsegin hemen
altinda tuberositas radi lizerinde ise insersiyosu mevcuttur. [7]

Rotator Manset: Skapulanin i¢ ve dis ylizeyine yapisan bu kaslar muskkulotendindz
bileske ile humerus proksimalini ¢epecgevre sararlar.Anteriorda subskapularis, posteriorda
infrasupinatus ve teres mindr, superiorda ise suprasupinatus yer alir. Bu kaslar eklem
kapsiiliinii destekleyen en 6nemli yapilardandir. [§]

Biseps Pulley: 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[9]. Biseps tendonu distalde
bisipital oluga yaklasinca siiperior glenohumeral ligament ve eklem kapsiilii tendonun
tabanini olusturmaktadir. Transvers humeral ligamentin gorevi hala tartigmalidir. Pekgok
yazar bisipital olukta transvers humeral ligamentin major bir stabilizatér olduguna
inanmamaktadir[4, 10]. Gleason ve ark. yapmis oldugu kadavra ¢alismasinda bisipital olugu
kopriileyen ayr1 bir anatomik yap1 olarak transvers humeral ligamenti bulamamislardir[11].
Bunun yerine bisipital olugu orten liflerin esas olarak subskapularis tendonundan olmakla
beraber supraspinatus tendonu ve korakohumeral ligamentin katilimi ile olustugunu
belirtmislerdir[11]. Benzer sekilde MacDonald ve ark. yapmis olduklar1 85 kadavralik
caligmada ayr1 bir yap1 olarak transvers humeral ligament bulamamigslardir. Onun yerine
transvers humeral ligamentin aslinda subskapularis tendonu ve pektoralis major kasi
tendonunun posterior laminast liflerinin katilimi ile olusan bir yap1 oldugu ileri

stiriilmistiir[12].



Tiberkulum 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[4, 9, 13, 14].

LBT (intra-articular portion)

Sekil 2. (a) Biseps pulley normal anatomisi.

Korakohumeral ligamanin (CHL) kesilmesi sonrasi superior glenohumeral ligament (SGHL), fokal
kapsiiler kalinlasma ve biseps uzun basi tendonu (LBT) intraartikiiler kismi 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 bas1) kesilmistir. Cp: korakoid ¢ikinti, noktali ¢izilmis alan rotator intervali gdstermektedir.
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Sekil 3. (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 basi proksimal kismini (siyah *), superior GHL (siyah ok) ve orta GHL (ok basi)’yi gostermektedir.
Superior subskapularis recess (beyaz *) kapsiil ve subskapularis kasi (beyaz ok) arasinda goriilmektedir. Eklem

kapsiilii proksimal kismindan kesilmistir.

2.1.2. Fonksiyon

Oncelikli gorevi on kola supinasyon yaptirmasi, ikincil olarak da on kolun
fleksiyondur. Bu bolgedeki fonksiyonu net olarak belirlenmis olmasina ragmen omuz
bolgesindeki islevi net degildir. Kadavra caligmalarinda humerus basi depresorii, anterior
stabilizatorii, posterior stabilizatorli, eksternal rotasyon sinirlayicisi ve glenoid labrum
kaldiricist olarak gorev yaptigi gosterilmistir[15, 16]. Youm ve ark. yaptiklar: biyomekanik
caligmada biseps tendonundaki yiiklenme sonucunda glenohumeral hareketin, translasyonun
ve kinematigin etkilenmekte oldugunu gostermislerdir[17]. Ayrica humeral basin glenoidde
santrale daha yakin bir pozisyona gelmesini saglayan bir ligament olarak gdrev yaptigin
bulmuslardir[17]. Levy ve ark. yaptig1 calismada dirsegi ekstansiyonda, 6n kolu nétralde
tutan uzun kol al¢is1 kullanilarak dirsek ve 6n kol kontrol altindayken biseps uzun basinin

aktif olmadigini bulmuslardir. Biseps tendonunun omuzdaki fonksiyonuda pasif
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2.1.3.

propriosepsiyondan ya da dirsek ve 6n kol aktivasyonundan kaynaklanan aktif gerginlikten
saglanmaktadir. Bu calisma sonucunda biseps uzun baginin omuzda primer fonksiyona sahip
olmadig1 ve bircok sekonder fonksiyonu oldugu sonucuna varilmustir[18]. Izole primer

fonksiyonu olmadig1 i¢in primer patolojisini belirleyebilecek bir test yoktur.

Simiflama

Biseps uzun basinin patolojileri inflamatuvar, travmatik ve instabilite seklinde

siniflandirilabilir. Bu siniflamada yer alan durumlar genellikle birbirlerine eslik etmektedir.

Inflamatuar

Travmatik instabilite

Sekil 4. Biseps tendon patolojileri

Pek c¢ok yazar biseps lezyonlarini anatomik yerine, patolojik silirece ve biseps
tendonun durumuna gére alt gruplara ayirmistir[ 19, 20]. Burkhead ve ark. ile Walch ve ark.
biseps tendonu uzun basi lezyonlarini patolojinin anatomik lokasyonuna goére siniflamistir.
Biseps orjinindeki lezyonlar supraglenoid tiiberkiil ve superior labrumu etkilemektedir.
Rotator interval lezyonlar1 biseps tendinitini, izole tendon riiptiirlerini ve tendon

subliiksasyonunu kapsamaktadir[15].

Lafosse ve ark. biseps tendonu uzun basi bozukluklarini tendon instabilitesinin
artroskopik bulgularina (yon ve subliiksasyon miktar1), tendonun makroskopik bulgularina
ve komsu rotator mansetin durumuna goére siniflamistir. Tendon instabilitesi yonii anterior,
posterior veya anteroposterior olarak goriilmiistiir. Instabilitenin uzanimi yok, subliiksasyon
(biseps tendonu uzun basinin ii¢te birinden daha az ve biseps pulleyi gegmeyen instabilite)
ve dislokasyon olarak derecelendirilmistir. Biseps tendonu uzun basinin lezyonlar1 grade 0

(normal), grade 1 (tendon kalinliginin % 50’den azimi etkileyen mindr yipranma veya
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erozyon) ve grade 2 (tendon kalinliginin % 50°den fazlasini etkileyen majér yipranma veya

erozyon) olarak siniflanmistir[21].

2.1.4. Bisipital Lezyonlar

Biseps tendonu uzun baginin tendinopati, dislokasyon ve parsiyel veya komplet
yirtiklar goriilebilmektedir. Biseps tendonu uzun basinin bozukluklart % 90’a varan
oranlarda rotator manset yirtiklari ile iliskili olabilmektedir[22, 23]. Glenohumeral artritte

biseps tendonu uzun basinin patolojileriyle siklikla iligkili olabilmektedir[23].

Biseps Tendiniti: Biseps tendiniti 6n omuz agrisinin sik nedenlerindendir. Tendinit
primer veya sekonder nedenlere bagli olabilir. Primer tendinit; bisipital olukta ek bir patoloji
yokken gelisir. Tendinitlerin sadece % 5°1 bu gruptadir. Sekonder tendinit; diger sistemik
veya lokal patolojilere eslik eden tendinittir. Genellikle sikisma sendromu veya rotator

manget patolojilerine eslik eder[24].

Sekil 5 Biseps Tendinitinin Artroskopik Goriintiisii.
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Inflamatuar tendinopati ve dejeneratif tendinopati genelde tendon iistiinde basing
artisina ve makaslama kuvvetleri olusmasina neden olan, tendonun tekrarlayan traksiyonu,
siirtinmesi ve glenohumeral rotasyonu ile iligkilidir. Biseps tendonu uzun baginin
intraartikiiler kismi glenohumeral eklemden koken alan bir kilifla ¢evrilidir. Bu kilifin
inflamasyonu, rotator manset tendonlarini etkileyen inflamatuar siirecle birlikte gelisebilir.
Inflamatuar tendinopati makroskopik ve mikroskobik degisikliklerle beraber biseps tendonu
uzun baginin tenosinovitinin ilerlemesiyle gelisebilir. Tenosinovitte biseps tendonu inflame
ve hemorajiktir ancak hala oluk icinde hareketlidir. Inflamatuar siire¢ ilerlediginde
tendinopatinin erken donem bulgular1 ortaya g¢ikar. Tendon kilifi kalinlagir ve fibrotik,
avaskiiler bir hal alir. Mikroskopik olarak yuvarlak hiicreler infiltre eder, mukopolisakkarid
depolanmas1 ve kollajen diizensizligi goriiliir. Ilerleyen siirecle beraber tendonda
dejenerasyon ve oluk icinde sikisma ve hareketsizlik baslar. Bu siire¢ daha da ilerlerse

spontan rliptiir veya biseps stabilitesini kaybederek instabilite gelisebilir.

Biseps tendonu uzun baginin tendinopatisi kronik inflamasyon, fibrotik
dejenerasyon, tendonun distal pargasinda aksonal innervasyonun azalmasi, sinir kokleri ve
damar cevresinde “calsitonin gene-related peptide (CGRP)” ve substans P’nin artmasiyla
karakterizedir. Hipertrofik tendinopati tendonun glenohumeral eklem i¢inde tuzaklanmasina
neden olabilir ve kum saati biseps deformitesine neden olabilir. Olusan bu deformite
bisipital oluk igerisinde, 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 uzun basinin sikismasina neden olup
atravmatik Superior Labrum Anterior Posterior lezyonu (SLAP) gelismesine yol

acabilir[25].

Instabilite: Pulley sisteminin bozulmasi, biseps tendonu uzun basmin eklem icindeki
kisminda instabiliteye neden olarak subliiksasyon veya dislokasyon gozlenir. Instabiliteye
rotator manget kaslarinin yirtig1 da eslik eder ve yirtik genellikle eklem yiiziinden baslar.
Rotator mangetin istiindeki korakoakromial arkin hasar1 biseps tendonunun stabilitesini
saglayan yapilarin islevini yitirmesine yol acar. Anteriora sublilkse olan tendon
subskapularisi zorlayarak yirtiginin artmasina neden olur. Saglam subskapularis tendonuyla

beraber biseps tendonu uzun basinin ¢ikig birlikteligi % 3’tiir.
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Sekil 6 Biseps Instabilitesinin Artroskopik Gériintiisii.

*Transvers ligamentin saglam olmadig1 goriilmekte.

Lafosse 200 rotator manget yirtig1 saptanan hastada, % 16 anterior, % 19 posterior ve
%10 hem anterior hem posterior olmak {izere toplam % 45 biseps instabilitesi saptamig[21].
Ayn1 zamanda anterior instabilitenin subskapularis tendon hasari ile posterior instabilitenin
ise supraspinatus hasari ile iliskili oldugunu saptamistir[26]. Rotator manget hasarinin
biiytikliigiiniin de biseps tendonu uzun basinin instabilitesinin boyutuyla iligkili oldugu

bulunmustur[9].

Habermeyer ve ark. biseps instabilitesini 4’e ayirmislardir

Tip 1: izole SGHL hasari
Tip 2: SGHL hasar1 + supraspinatus parsiyel eklem yiizii yirtigi

Tip 3: SGHL hasar1 + subskapularis yirtigi

Tip 4: SGHL hasar1 + supraspinatus parsiyel eklem yiizii yirtig1 + subskapularis
yirtig1
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Sekil 7 Habermeyer tarafindan yapilmis olan siniflama sistemi, aksiyel goriintim.

(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. (c) SGHL lezyonu ve supraspinatus parsiyel eklem yiizii yirt1g1, tip 2. Biseps
tendonu anteriora hafif dislokedir. (d) SGHL lezyonu ve subskapularis yirtigi, tip 3. Biseps tendonu yirtik
subskapularise dogru dislokedir. (¢) SGHL lezyonu, supraspinatus parsiyel eklem yiizii yirt1g1 ve subskapularis

yirtigl, tip 4. Biseps tendonu subskapularis yirtigina dogru tamamen dislokedir.

Pulley mekanizmasinin zarar gérmesi kol eksternal rotasyon-abdiiksiyon
pozisyonundayken tendonun yiiklenmesi ile meydana geldigini belirten ¢alismalar
bulunmaktadir. Bir aragtirmada omzun fleksiyon-internal rotasyon, nétral pozisyon, notral
pozisyon-internal rotasyon pozisyonlarinda biseps pulleyin iistiine siddetli yiiklenmeye
neden oldugu bildirilmistir [27]. Anterior pulleyin tam hasariyla birlikte biseps tendonunun
one cikig1 da izlenebilir. Omuz anteriorunda agr1 vardir. Agr1 deltoid insersiyonuna
yayilabilir ve geceleri daha da siddetlenir. Omuz rotasyonlarina agr1 ve ses eslik edebilir.
Ilerleyen dénemde psodoparaliziye yol agacak kadar siddetli agriya yol agabilir.

Parsiyel riiptiir: Genellikle artroskopi esnasinda karsilagilan biseps uzun bas
yirtiklar arasinda kismi yirtik daha fazla siklikta gériilmektedir . Yirtiklar genellikle sikisma
sendromuna bagli gelisen tendinopati ya da stabilizasyon sorunlarina bagli meydana
gelmektedir. Yirtik boyutunun tendonun 4’te 1’inden daha biiyiik oldugu durumlarda

tenotomi ya da tenodez teknikleri tercih edilmelidir [28].
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Sekil 8 Biseps Dejenerasyonu, Kismi Yirtik.

Total riiptiir: Genellikle proksimal kisimda daha az kanlanan kisimlarda ya da
bisipital oluktan ayrildig1 kisimda meydana gelebilmektedir [29]. 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 agr sikayetleri azalir. Biseps kontraktiiriine
bagli “Popeye” (Temel Reis) belirtisi ortaya ¢ikar. Hipertrofik tendinopati, yapisikliklar

veya vincula olusumu ototenodeze neden olup kas kontraksiyonuna engel olabilir[30].
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Sekil 9. Bir hastamiza ait Popeye (Temel Reis) bulgusu

2.2. Fizik Muayene ve Tanisal 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 agr1 biraz daha anteriordadir ve bisepse
yayilir. Sikisma bulgulari pozitiftir. Omuzda takilmada goriilebilir. Instabilite eslik ediyorsa

hastada atlama veya ses gelme bulgusu vardir[31].

Biseps tendon hasarinin en yaygin bulgusu bisipital olukta nokta hassasiyetidir. 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].

18



2.2.2. Tanisal Testler

Biseps tendon patolojilerine tani koyabilmek amaciyla tanimlanmis provokatif

testler mevcuttur. En sik kullanilanlar: Yergason testi ve Speed testidir.

Yergason testi: Dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol pronasyondayken doktor
hastanin bilegini supinasyona direng olusturacak sekilde tutar ve hastaya dirence kars1 aktif

supinasyon yapmasini sdyler[32].
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Sekil 10 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 asag1 yonde kuvvet uygulanir ve kuvvete
kars1 direng gostermesi istenir. Test sirasinda bisipital olukta agr1 ve hassasiyet biseps

tendon patolojisini gosterir[33].
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Sekil 11 Speed testi

Biseps tendon kilifi enjeksiyonu: Lokal anestezik enjeksiyonu omuzdaki agrinin
sebebinin ayiric1 tanisinda yardimei olabilmektedir. Subakromial alana 8-10 mL % 1

lidokain enjeksiyonu ile agrinin hafiflemesi rotator manset tendinitine isaret ederken biseps

tendiniti lizerine etkisi yoktur[34].

Sekil 12 Biseps tendon kilifi enjeksiyonu. Mavi ¢izgiler biseps tendon kilifi siirlaring,

kirmizi gizgiler ise biseps tendon kilifi enjeksiyonunun yerlesimini géstermektedir.
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2.3. Radyolojik Tam Yontemleri
2.3.1. Direk Radyografi

Biseps tendinitinden siiphe duyuldugu durumlarda oncelikle yapilmasi gereken
uygulamadir. Agrinin nedenleri arasinda yer alabilecek bazi lezyonlar1 géstermesi agisindan
degerlidir. Grafiler arasinda bisipital oluga spesifik yontemler bildirilse de pratikte

uygulanmasi agisindan 6nemli avantaji1 gosterilememistir [35, 36].

2.3.2. Ultrasonografi

Invazif olmamasi yam sira ekonomik bir gériintiileme yontemidir. Kilif i¢inde
eflizyon, serbest cisim, yirtik ya da dislokasyon gosterilebilir. Middleton ve ark. biseps
lezyonlarinin tanisinda ultrasonografinin artrografiden daha iyi bir yontem oldugunu
bildirmiglerdir[37]. Yontemin 6nemli dezavantaji yapan kisinin tecrilbbe ve yorumuna

baghdir.

2.3.3. Bilgisayarh Tomografi

BT o6zellikle kemik lezyonlarinin belirlenmesinde olduk¢a dnemli bir uygulamadir.
Bisipital oluga ait kemik patolojilerin gdsterilmesinde, kist, skleroz benzeri durumlarin

belirlenmesinde kullanilabilir.

2.3.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Girigimsel bir yontem olmadigi, ¢cok kesitli incelemeye olanak sagladigi ve yumusak
dokular1 iy1 gosterebildigi i¢in tercih edilen bir yontemdir. 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 iginde saptanabilir. Sivi, doku hipertrofisi, riiptiir veya c¢ikik

saptanabilir[38].

2.3.5. Manyetik Rezonans Artrografi

Birbirine ¢ok uzak olmayan lokasyonlarda bulunan biseps pulley gibi yapilarin
incelenmesinde tercih edilebilmektedir. Yapilan arastirmalarda rotator interval ve kapsiiler
bolgenin incelenmesinde iistiinliikleri ortaya konmustur[39]. Normal MR goriintiileme ile

biseps tendonunun eklem i¢i ve eklem dis1 kisithh boliimleri degerlendirilebilirken bu
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yontemde, eklem ici bolge dahil olmak iizere tamami detayli olarak incelenebilmektedir.

MR artrografinin girisimsel bir uygulama olusu en olumsuz tarafidir.

2.4. Artroskopi

Artroskopi gliniimiizde omuzda yer alan lezyonlarin belirlenmesi ve tamirinde
kullanilan bir uygulamadir. En 6nemli dezavantajlari arasinda girisimsel olmas1 yer alsa da,

lezyona kesin tan1 koydurtmaktadir.

Yapilmasi 6nerilen durumlar su sekilde 6zetlenebilir:

Romatizmal durumlar
Sinovitler

Luksasyon

Glenohumeral subliiksasyonlar
Biseps tendonyirtigi

Rotator manset yirtigi

Labrum yirtiklari

Eklem igi patolojiler

Bisepsin intraartikiiler incelenmesinde 6nde gelen uygulamadir. Biseps tendonunun
tiiberkiiller arasinda bulunan boliimii bir probe araciligryla intraartikiiler bolgeye getirilerek
incelenebilir[38].

2.5. Tedavi
2.5.1. Konservatif Tedavi

Biseps tendon patolojilerinde yeterli kanit olmasa da ilk yapilan tedavi konservatiftir.

Bu amagla asagidaki yontemler uygulanir;

Dinlenme
Egzersiz diizenlemesi
Daha az siklikta hareketsiz birakma

Araliklarla soguk uygulama
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Non steroid anti inflamatuvar kullanilmasi

Lezyon bolgelerine enjeksiyon uygulanabilir. Uygulanacak enjeksiyon en fazla

tenosinovitte katki saglayabilir. Sonrasinda istirahat onerilir.

Tendon i¢ine yapilmamasia dikkat edilmelidir. Sonrasinda 1-2 hafta aktivite

kisitlamasi yapilir.

Konservatif tedaviler sonrasinda agrida gerileme oldugunda fizik tedavi ile eklem
acikliginin normale dondiiriilmesi amaglanir. Yas1 daha az olan kisilerde operasyon tercih
edilebilirken, yas arttikca konservatif tedaviler tercih edilebilir. Stabilizasyonun azaldig:

durumlarda konservatif tedaviler basarisiz olacaktir [40].

2.5.2. Biseps Tenotomisi

Biseps uzun basi tenotomisinde islem kolay, cerrahi morbitidesi az. islem sonrasi
hareket kisitlamasi gerek yok. Operasyon sonrasi cerrahi komplikasyonlar daha az.. Genel
olarak hastalar daha az aktif.. Tenotomi sonrasi uzun basin distale migrasyonuna baglh

popeye bulgusu gelisebilir.

Avantajlart;

Cerrahi olarak kolaydir

Rehabilitasyonu basittir

Hareket kisitlamasina gerek yok

Dezavantajlari;
Deformite % 3-70 (distal migrasyona bagli)
Kramp, birkag ay devam eder (6zellikle 40 yas alt1 hastalarda)

Ozellikle dirsek fleksiyonunda giicsiizliik gelisebilir.

Kronik hastalarda tendon proksimal ucundaki inflamasyona bagli genisleme olur ve
bu sebeple distal migrasyon sinirli goriiniir. Genel olarak tenotominin basar1 oran1 % 90’dir

fakat farkli ¢aligmalarda farkli sonuglar olsa da genellikle % 370 hastada deformite
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gelisebilir. Hastalarin % 40’1 direngli dirsek fleksiyonunda zayiflik hisseder, ancak 60 yas

iistii hastalar bu giicsiizliigli hissetmezler[41].

2.5.3. Biseps Tenodezi

Tenodez su durumlarda gereklidir;
Kas uzunluk ve gerginlik iliskisini korumak

Kas atrofisini engellemek

Dirsek fleksiyon ve 6n kol supinasyonu kuvvetini kaybetmemek.

Kozmetik deformiteyi olusmasini engellemek

Yamaguchi biseps tenodezini su durumlarda 6nermektedir;
% 25 1 gegen parsiyel biseps tendon riiptiirii olmast
Tendonda kronik inflamatuar degisiklikler olmasi

Bisipital olukta subliiksasyon veya luksayon olmasi

D1s sebeplere bagl ototenodez gergeklesmesi Ornegin dort pargali humerus kirigi

Normal tendon kalinliginin % 25’inden fazla atrofi

Rotator manset tendinitinde basarisiz dekompresyon

Sik kullanilan biseps tenodez teknikleri
Subpektoral kemik tiinel teknigi
Interferans vidasi ile

Siitur ankor ile

Anahtar deligi teknigi

Fiksasyon tekniklerini karsilastiran gesitli alismalar mevcuttut. Ozalay ve ark.

dort teknigi koyun omuzunda biyomekanik olarak karsilastirmislardir[42]. Bu
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caligmada tekniklerin giigleri siralandiginda en giicliiden gii¢siize sirasiyla; interferans
vidasi, kemik tiinel teknigi, siitur ankor teknigi ve son olarak anahtar deligi teknigi

bulunmustur.

Biseps tenodezi acik, artroskopi yardimli veya tamamen artoskopik yapilabilir.

Artroskopik biseps tenodez teknikleri

1. Yumusak doku teknigi
2. Kemige tespit

a. Dikis capasi

b. Interferans vidas1

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

dikilmektedir[43].
Kemige tespit iki farkli yontemle yapilmaktadir;

1. Dikis ¢apasi teknigi: 2000 yilinda Gartsman tarafindan tarif edilmistir. Tendon
bisipital oluga dikis capasi ile tespit edilir[44].
2. Interferans vidasi teknigi iki farkli sekilde yapilabilmektedir;

a. Birincisi Boileu tarafindan tanimlanan transhumeral tekniktir. Bu teknikte 6n
capraz bag guide yardimi ile transhumeral interferans vidasi ile yapilir. Bu teknikte aksiller
sinir yaralanma riski vardir[45].

b. Diger teknik ise Burkhart tarafindan tanimlanmistir. Bu teknikte 6zel bir tenodez

vidasi kullanilmaktadir. Bu teknikte aksiller sinir yaralanma riski yoktur[46].
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GEREC ve YONTEM

Bu calismada 1 Ocak 2016-1 Mart.2021 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universtesi Meram Tip Fakiiltesi ortopedi poliklinige basvurup cerrahi gerektiren patoloji
olan ve omuz artroskopisi yaptigimiz 941 hasta icerisinden dislama kriterleri kullanarak
(subsukapularis yirtig1 olmasi, ileri derece artroz olmasi ve omuz instabilitesi olmasi)
rastgele segilen 40 hasta calismaya dahil edildi. Caligma grubunda instabilite olarak kabul
edilen grup poliklinige bagvuran ve ¢ekilen omuz mr kesitlerinde biseps dislokasyonu olan
hastalar icerisinden segilirken, dejenerasyon olarak kabul edilen grup ise yine poliklinige
bagvuran suprasupinatus yirtig1 tanistyla omuz artroskopisi uygulanmis olup artroskopide

biseps dejenerasyonu olan hastalar igerisinden rastgele secildi.

Kontrol grubu olarak yine artroskopi yapilan bu hastalar icerisinde hem MR
goriintiileme hem de artroskopik olarak biseps patolojisi olmayan 40 hasta caligma grubuyla
benzer yas ve cinsiyet dagiliminda olacak sekilde rastgele secildi. Calisma ve kontrol grubu
hastalarinin MR aksiyel kesitlerinde bisipital olugun en derin noktasi tespit edilerek daha
once tanimlanmis olan medial duvar agisi, toplam agilma agis1 ve biceps derinligi 6l¢iimiine
ek olarak[1, 2]; yaptigimiz literatiir tarams1 sonrasi yapilan tim ¢aligmalarin bisipital oluk
morfolojisi ile iligkili oldugunu fark ettik ve bisipital olugun humerus basina gore
yerlesimini degerlendirmek, dejeneresyon veya stabilite ile iligkili olup olmadigini ortaya
koymak adina kendi tanimladigimiz merkez medial agis1 ve merkez tepe acist dl¢limii
yapilarak biseps dislokasyonu ve dejenerasyonunda bisipital olugun morfolojisinin ve

yerlesiminin etkisi arastirildi.

Olgtiigiimiiz agilar1 asagidaki sekilde tanimladik:
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3.1.

Merkez Tepe Acisi: Bisipital derinligin en fazla oldugu aksiyel kesitte eklem ylizeyinin orta
noktasindan, humerus proksimalini igerisine alacak sekilde cizilen dairenin merkez

noktasina dogru bir ¢izgi cekilir. Yine ayni sekilde bisipital oluk en derin noktasindan

merkez noktasina dogru bir ¢izgi ¢ekilir bu iki ¢izginin kesistigi yerde yaptigi dar agidir.

Sekil 13 Merkez tepe acist
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3.2. Merkez Medial Acisi: Bisipital derinligin en fazla oldugu aksiyel kesitte eklem yiizeyinin
orta noktasindan humerus proksimalini i¢erisine alacak dairenin merkez noktasina dogru bir

cizgi cekilir.yine ayni sekilde bisipital oluk medial kenar en dis noktadan merkez noktasina

dogru bir ¢izgi cekilir bu iki ¢izginin kesistigi yerde yaptigi dar acidir.

Sekil 14 Merkez medial agis1
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3.3. Toplam Acilis Acisi: Bisipital derinligin en fazla oldugu aksiyel kesitte tiibekulum majusun
en yiiksek noktasi ile bisipital olugun en derin noktasini birlestiren ¢izgi ile tiibekulum

minusun en yliksek noktast ile bisipital olugun en derin noktasini birlestiren ¢izgi arasindaki

acl.

Sekil 15 Toplam agilis agis1
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3.4. Medial Duvar Agcisi: Bisipital derinligin en fazla oldugu aksiyel kesitte tibekulum minusun
en yuksek noktasi ile bisipital olugun en derin noktasini birlestiren ¢izgi ile bisipital olugun

en derin noktasindan gegen ve tiiberkulum majusla tiiberkulum minusun en yiiksek noktasin

birlestiren ¢izgiye paralel olan ¢izgi arasindaki dar ag1.

Sekil 16 Medial duvar agisi
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3.5. Bisipital Oluk Derinligi: Bisipital derinligin en fazla oldugu aksiyel kesitte bisipital olugun

en derin notasindan gegen ¢izgi ile tiibekulum majus ve tiiberkulum minusun en ytiksek

noktalarini birlestiren ¢izgi arasindaki mesafedir.

Sekil 17 Bisipital oluk derinligi
3.6. Istatiksel veriler
[statiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 24,0
programu kullanilarak yapilds. Istatiksel veriler parametrik olanlarda One Way Anowa ile

non parametrik olanlarda ise Kruskal Wallis yapildi. ikili karsilastirmalar igin post-hoc

testler kullanildi. Bonferroni diizeltmesi yapildi ve p degeri 0,016 olarak kabul edildi.

Verilerin korelasyon analizinde Spearma korelasyon analizi kullanilmistir. P

degerinin 0,05 altinda olmasi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma toplam 80 hasta ile yapilmistir. Rastgele secilen hastalarin 40 tanesi kadin,
40 tanesi ise erkektir. Secilen hastalarda ortalama yas 56,92 £12,22(min:27-max:81)’dir.
Lezyonlarin %72,5’1 sag kolda, %27,5’1 sol koldaydi. Hastalarin tiimiinde onarilabilen
supraspinatus yirtig1 olup eslik eden subskapularis yirtig1 yoktu. Hastalarin %25’ inde biseps
dejenerasyonu/yirtigi, %25’inde biseps instabilitesi/dislokasyonu vardi, %50’sinde ise
biseps patolojisi yoktu.Dejenerasyon olan hastalar i¢in yas ortalamasi 56,85+2,00(min:37-
max:72) subluksasyon olan grup i¢in 59,05+3,48(min:27-max:81) patoloji olmayan grup
icin ise 55,90+1,88(min:27-max:73) olarak degerlendirildi ve gruplar arasinda yas(p<0.862)
ve cinsiyet(p<0.566) dagilimi olarak istatiksel olarak anlamli fark yoktu.

Calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalar i¢in merkez tepe acist ortalama
52,22+5.76(min38-max68) dejenere grup igin 55,75+3,47(min48-max61) instabil grup igin
52,15+8,13 (min38-max68) patoloji olmayan grup icin 50,50+4,46(min40-max60) olarak
olgildii.

Tablo 1. Biseps dejenere hastalar biseps instabil hastalar ve saglikli hastalarin ortalama
Merkez Tepe Acist (MTA) yoniinden karsilastirilmasi. Biseps dejenere grup ile saglikli grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Parametre Biseps Biseps Saglikli Tim P degeri
dejenere instabil hastalar hastalar
hastalar hastalar
MTA 55,75 52,15 0,222
MTA 55,75 50,50 <0,001
MTA 55,75 52,22 0,003
MTA 52,15 50,50 0,790

Calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalar i¢in merkez medial agis1 ortalama
65,96+£6,45(min51-max83) dejenere grup i¢in 71,15+2,58(min67-max76) instabil grup igin
68,80£8,10 (min51-max83) patoloji olmayan grup igin 63,95+5,52(min52-max76) olarak
olgtildii.
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Tablo 2. Biseps dejenere hastalar biseps instabil hastalar ve saglikli hastalarin ortalama

Merkez Medial AcisiMMA) yoniinden karsilastirilmasi.Biseps dejenere grup ile hem

saglikli hem de instabil grup arasinda istatiksel olarak anlaml1 fark bulunmustur.

Parametre Biseps Biseps Saglikli Tim P degeri
dejenere instabil hastalar hastalar
hastalar hastalar
MMA 71,15 64,80 0,009
MMA 71,15 63,95 <0,001
MMA 71,15 65,96 <0,001
MMA 64,80 63,95 0,966

Calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalar i¢in toplam agilma agis1 ortalama

90,88+10,79(min70-max 116) dejenere grup i¢in 102,90+6,12(min93-max116) instabil grup

icin 87,98+11,45 (min73-max113) patoloji olmayan grup i¢in 86,32+7,34(min70-max97)

olarak olciildi.

Tablo 3. Biseps dejenere hastalar biseps instabil hastalar ve saglikli hastalarin ortalama

Toplam Agilma Agis1 (TAA) yoniinden karsilastirilmasi. Biseps dejenere grup ile hem

saglikli hem de instabil grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Parametre Biseps Biseps Saglikli Tim P degeri
dejenere instabil hastalar hastalar
hastalar hastalar
TAA 102,90 87,98 <0,001
TAA 102,90 86,32 <0,001
TAA 102,90 90,88 <0,001
TAA 87,98 86,32 0,916

Calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalar icin medial duvar agisi ortalama

44,10£6,62(min3 1-max68) dejenere grup i¢in 36,45+2,08(min3 1-max39) instabil grup i¢in
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46,80+7,95 (min38-max68) patoloji olmayan grup i¢in 46,57+3,98(min39-max55) olarak

sleiildii,

Tablo 4. Biseps dejenere hastalar biseps instabil hastalar ve saglikli hastalarin ortalama

Medial Duvar A¢ist (MDA) yoniinden karsilastirilmasi.Biseps dejenere grup ile hem saglikl

hem de instabil grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Parametre Biseps Biseps Saglikli Tim P degeri
dejenere instabil hastalar hastalar
hastalar hastalar
MDA 36,45 46,80 <0,001
MDA 36,45 46,57 <0,001
MDA 36,45 44,10 <0,001
MDA 46,80 46,57 0,999

Calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalar i¢in bisipital oluk derinligi ortalama

5,04+0,45(min4,05-max6,15) dejenere grup i¢in 4,73+0,39(min4,12-max5,34) instabil grup

icin 5,08+0,63 (min4,05-max6,15) patoloji olmayan grup i¢in 5,17+0,27(min4,72-max6,14)

olarak ol¢tldii.

Tablo 5. Biseps dejenere hastalar biseps instabil hastalar ve saglikli hastalarin ortalama

Biaipital Oluk Derinligi (BOD) yoniinden karsilastirilmasi. .Biseps dejenere grup ile saglikli

grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Parametre Biseps Biseps Saglikli Tum P degeri
dejenere instabil hastalar hastalar
hastalar hastalar
BOD 4,73 5,08 0,128
BOD 4,73 5,17 <0,001
BOD 4,73 5,04 0,001
BOD 5,08 5,17 0,901
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Tablo 6. Tiim caligmada yer alan hastalarin Merkez Tepe Acisi(MTA), Merkez Medial
Ag1si(MMA), Toplam Acilis Acisi (TAA), Medial Duvar Acis1 (MDA) ve Bisipital Oluk

Derinligi(BOD) mean rank agisindan karsilastirilmasinda sag ve sol taraf arasinda istatiksel

anlaml fark saptanmamustir.

Parametre Sag Sol P degeri
MTA 37,50 48,41 0,060
MMA 38,78 45,02 0,283
TAA 42,59 35,00 0,192
MDA 39,63 42,80 0,586
BOD 41,55 37,73 0,511

Tablo 7. Tim ¢alismada yer alan hastalarin Merkez Tepe Acisi(MTA), Merkez Medial
Acisi(MMA), Toplam Agilis Acgist (TAA), Medial Duvar Agist (MDA) ve Bisipital Oluk

Derinligi(BOD) mean rank agisindan karsilastirilmasinda kadin ve erkek arasinda istatiksel

anlamli fark saptanmamustir.

Parametre Erkek Kadin P degeri
MTA 40,43 40,58 0,977
MMA 41,25 39,75 0,772
TAA 39,38 41,63 0,665
MDA 40,35 40,65 0,954
BOD 45,60 35,40 0,050
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Parametreler arasinda Spearma korelasyon analizine baktigimizda;

MTA; MMA VE TAA ile gii¢lii pozitif korelasyona sahip iken MDA ile giiclii negatif ve
BOD ile orta negatif korelasyona sahiptir.
MMA; MTA VE TAA ile gii¢lii pozitif korelasyona sahip iken MDA ile giiclii negatif ve
BOD ile orta negatif korelasyona sahiptir.
TAA; MTA ve MMA ile giiglii pozitif korelasyona sahip iken MDA ve BOD ile giiclii
negatif korelasyona sahiptir.
MDA; MTA, MMA ve TAA ile gii¢lii negatif korelasyona sahip iken BOD ile gii¢lii
pozitif korelasyona sahiptir.

. BOD; MTA ve MMA ile orta negatif korelasyona sahip iken TAA ile giicli
negatif korelasyona MDA ile giiclii pozitif korelasyona sahiptir.

Tablo 8. Tiim caligmada yer alan hastalarin Merkez Tepe Acisi(MTA), Merkez Medial
Ac1si(MMA), Toplam Acilis Acis1 (TAA), Medial Duvar Agis1t (MDA) ve Bisipital Oluk
Derinligi(BOD) ‘nin Spearma analizi ile r(korelasyon katsayisi)’na bakilarak birbiri ile

iligkileri degerlendirilmistir.(** giiclii korelasyonu * ise orta korelasyonu gostermektedir.)

Parametre MTA MMA TAA MDA BOD
MTA 1,000 0,864" 0,289" -0,379” -0,264"
MMA 0,864" 1,000 0,385" -0,460™ -0,255
TAA 0,289" 0,385" 1,000 -0,718" -0,382"
MDA -0,379" -0,460™ -0,718™ 1,000 0,393"
BOD -0,264" -0,255 -0,382™ 0,393" 1,000
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Korelasyon analizine baktigimizda; tiiberkulum majus ve minusun en tepe noktalari
arasindaki mesafe artip derinligi sabitken bisipital olugun genisligi arttiginda, buna paralel
olarak TAA artarken MDA azalmaktadir. Bisipital olugun derinligi arttikca TAA azalirken,
MDA artmaktadir. Yine ayni sekilde tiiberkulum majus ve minusun yerlesimi medialize

oldukca buna paralel MTA ve MMA nin arttig1 gézlenmistir.
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TARTISMA

Biseps uzun basi tendonu patolojilerinde ciddi agr1 ve disfonksiyon olabilecegi
yoniinde fikir birligi mevcuttur. Biseps uzun basi tendonu kronik inflamasyonuna bagli
tendinit, instabilite hatta riiptiir meydana gelebilmekte ve sonu¢ olarak ciddi agr ve
disfonksiyona sebep olabilmektedir [21]. Biseps uzun basi tendonu ile ilgili ana
stabilizatorlerin g¢evresindeki yumusak doku oldugu ve bisipital olugu olusturan
tiiberkiillerinde bu stabilizasyonda rol oynadigi gdosterilmistir. Fakat bisipital oluk
morfolojisi ile biseps uzun basi tendiniti arasindaki iliski heniiz tam anlagilamamistir [11,

47].

Bazi bisipital oluklar genis ve s1g olabilirken bazi oluklar dar ve derin olabilmektedir,
simdiye kadar yapilan ¢alismalarda morfolojik olarak bunlara bakilmis olup topografik
olarak bisipital oluk yerlesimine deginilmemistir. Bu ¢alismada ortaya koymaya calistigimiz
biseps uzun basi tendonu patolojilerinin biseps oluk morfolojisi ve yerlesimine gore nasil
sekillendigidir. Ayrica daha Onceki caligmalarda dejenerasyon ve instabilite birlikte
incelenmemistir. Calismamizda daha 6nce bakilan total agilma acisi, medial duvar agisi ve
biseps derinligine ek olarak merkez tepe acis1 ve merkez medial ag1 dlglimleri yapilmustir.
Tiim bu 6l¢timler sonucunda vardigimiz sonug ise merkez tepe a¢is1 ve merkez medial aginin
artmis oldugu yani bisipital oluk yerlesiminin medialize oldugu ve total a¢ilma agisinin artip,
medial duvar acisi ile bisipital oluk derinliginin azaldig1 yani bisipital olugun daha genis ve

daha s1g oldugu durumlarda dejenerasyonun daha sik oldugudur.

Gruplara ayirdigimiz hastalar i¢in ortalama merkez tepe agis1 dejenere hastalar igin
55,75° instabil hastalar i¢cin 52,15° kontrol grubu i¢in ise 50,50° olarak Ol¢iilmistiir.
Dejenere hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmustur (P < 0,001).
Ancak instabil hasta grubu ile anlamli fark bulunamamistir (P = 0,222). Benzer sekilde
instabil grup ile kontrol grubu arasinda da fark bulunamamistir (P = 0,790). Bu da bize
gosteriyor ki biseps uzun bagi tendonu dejenere hastalarda kontrol grubuna kiyasla bisipital
oluk humerus basina goére daha medialize yerlesimli oluyor. Yine ayn1 hasta gruplari igin
ortalama merkez medial a¢1 dejenere hastalar i¢in 71,15° instabil hastalar 64,80° kontrol
grubu i¢in ise 63,95° olarak Ol¢iilmiistiir. Burda ise dejenere hastalarda bisipital oluk medial
kenarinin hem instabil hastalar hem de saglikli kontrol grubu hastalarina goére medial
yerlesimli oldugunu gordiik (P < 0,001). Ancak instabil grup ve kontrol grubu arasinda yine

anlamli fark bulunamamistir (P = 0,966). Ortalama total acilma acilarina bakildiginda
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dejenere hastalar i¢cin 102,9° instabil hastalar i¢in 87,98° kontrol grubu saglikli hastlar i¢in
ise 86,32° oldugu goriilmiistiir. Dejenere hastalar i¢in hem kontrol grubu hem de instabil
grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (P < 0,001). Instabil ve kontrol grubu
arasinda anlamli fark yoktur (P = 0,916). Bununla beraber 6l¢iilen ortalama medial duvar
acis1 dejenere hastalar i¢in 36,45° instabil hastalar i¢in 46,80° saglikli hastalar i¢in ise 46,57°
olarak oOlc¢lilmiistiir. Ayni1 sekilde dejenere hastalarda anlamli fark tespit edilmistir (P <

0,001). Instabil grup ve kontrol grubu arasinda anlamli fark tespit edilmemistir(P = 0,999).

Agcisal dlclimlere ek olarak bisipital oluk derinligine bakildiginda da dejenere hastlar
icin 4,73 mm instabil hastlar i¢in 5,08 mm kontrol grubu i¢in ise 5,17 mm olarak
Ol¢iilmiistiir. Yine dejenere hasta grubuyla kontrol grubu arasinda anlamli fark tespit
edilmistir (P < 0,001). Ancak dejenere-instabil (P = 0,128) ve instabil-kontrol grubu (P =
0,901) arasinda anlamli fark bulunmamistir. Tiim bu Ol¢limler neticesinde ise dejenere
hastalardaki bisipital oluk hem instabil hem de kontrol gruba gore daha genis olmakla
beraber daha si1g yerlesimli olup ayni zamanda topografik olarak da humerus basina gore

daha medial yerlesimli bisipital oluklara sahip oldugunu ortaya konmustur.

Bisipital olugun morfolojisinin 6nemi ile ilgili tartismalar devam ederken bisipital
oluk yerlesimine literatiirde deginilmemistir, giiniimiizde bu konuda heniiz bir uzlas1 yoktur.
Abboud ve arkadaslar yaptiklar1 6l¢iimlerde normal bisepsler icin ortalama total agilma
acisini 81° dlgerken biseps dejenere yirtik olan grup i¢in 79° dlgmiislerdir. Yine saglam
grup i¢in ortalama medial agilma agisin1 49° Glgerken dejenere yirtik olan grup igin 47°
olarak 6l¢miislerdir. Ve biseps saglam ve dejenere yirtik olan gruplar arasinda total agilma
acist ve medial duvar agisi agisindan anlamli fark bulamamislardir [48]. Pfahler ve
arkadaslar ise yaptiklar1 6lgiimlerde total agilma agis1 80°’nin altinda olan grupta saglikli
gruba gore %65 daha fazla tendinopati oldugunu ortaya koymuslardir [49]. Bu iki ¢calismada
da dejenerasyonun dar bisipital oluk iliskili oldugu ileri siirlilmesine karsin bizim
calismamizda bisipital olugun genisligi arttik¢a biseps uzun basinda dejenerasyonun arttigi

tespit edilmistir. Bisipital oluk topografik yerlesimine her iki ¢alismada da deginilmemistir.

Literatiirdeki diger c¢alismalara bakildiginda Hitchcock ve arkadaslari biseps
instabilitesi olan hastalarda MDA ’nin 35° derereceden az oldugunu ortaya stirmiistiir, yani
bizimkinden farkli olarak olugun biseps instabilitesi olan hastalarda daha sig oldugunu
ortaya koymuslardir [50]. Ama oluk yerlesimini degerlendiren bir 6l¢iim yapmamuslardir.
Daha c¢ok biseps uzun basi instabiltesi ile supratiiberkiiler c¢ikinti arasinda iligki

kurmuslardir. Yine ayni sekilde Ahovuo ve arkadaslar bisipital oluk kemik morfolojisi ile
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biseps uzun basi tendonu patolojileri arasinda anlaml iliski olmadigni ifade etmistir [51].
Benzer olarak bu calismada da bisipital oluk genel morfolojisinden ziyade medial duvarin
egimi iizerine yogunlasilmis ve method olarak da x-ray goriintiilerinden 6l¢iim yapilmis bu
da daha ayirt edici dlglimler yapilmasina engel olmus olabilir.

Yoo ve arkadaglar1 Stabil ve instabil omuzlar arasinda subskapularis tendon yirtig1,
oluk derinligi, MDA ve TAA agcisindan fark tespit etmistir. Instabil biseps tendonu olan
hastalarin oluklar1 ortalama 0,3 mm daha sig, MDA ortalama 2,2° daha kiiciik ve TAA
ortalama 3,7° daha biiyiik saptanmistir sonug olarak ise genis ve s1g bisipital oluk instabilite
ile iliskili iken dar ve derin bisipital oluk ise tendinit ile iliskili olarak yorumlanmustir [2].
Yoo ve arkadaglar1 dejenerasyon olan bir ¢alisma grubu almamislar bizim ¢alismamizda da
instabil grupta bisipital olugun daha si1g oldugu tespit edilmistir fakat istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Ama dejenere grup ile kontrol grubu ve instabil grup arasinda
anlamli fark tespit edilmistir. Burdaki farkliliklarin iki farkli sonug gibi degilde benzer
sonuglar olarak degerlendirilmesini diistinmekteyiz. MRG o6l¢limlerinde kismi hata pay1
olmasi ve her iki ¢alismada da instabiliteye statik olarak bakilmis olmasi bu sebeple hasta
gruplarinin yanls stabil veya instabil olarak kabul edilmesine neden olmus olup bunun da

kiiclik farkliliklar1 ortaya ¢ikardigini diistinmekteyiz.

Ulucakoy ve arkadaslari ise biseps instabilitesinin bisipital oluk morfolojisinden
daha ¢ok c¢evredeki yumusak dokular 6zellikle de subsukapularis yirtigi ile iliskili oldugunu
ortaya koymustur. Kemik ol¢timlerinde anlamli fark bulunmamistir [1]. Yine Cardosa ve
arkadaslar1 rotator manset yirtig1 ile cerrahi planlanan hastalarda prospektif olarak medial
duvar agisi, total acilma agis1 ve bisipital oluk derinligi 6l¢iimii yapmistir ve biseps uzun
basi1 patolojileri ile dl¢iimler arasinda anlamli bir korelasyon olmadigini géstermistir [52].
Bu iki ¢alismada da literatiirde daha 6nceden instabilite ile yakin iliskili oldugu gosterilmis
subskapularis yirtig1 dislanmamistir [50, 51]. Bu sebeple subskapularis yirtig1 ile instabil
biseps olup, oluk morfolojisinde farklilik olmayan bir¢ok hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Sonug olarak instabilite olan grupta oluk morfolojisi mi yoksa subskapularis yirtig1 sebebi
ile instabilite oldugu tam ayirt edilememistir. Bizim calismamizda ise subsukapularis
yirtiklari caligma dist birakilarak oluk morfolojisinin tendon patolojileri ile olan iliskisi daha
net ele alinmistir. Ayrica bu ¢aligmalarda biseps uzun basi tendonunda sadece instabilite
olarak ele alinmis bizim calismamizda ise instabiliteye ek olarak dejenerasyon da
degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda oluk morfolojisi daha izole ele alinmasina karsin

sonug olarak instabilite ile oluk morfoloji arasinda net iliski ortaya konulamamigtir ama
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dejenerasyon ile hem oluk morfolojisi hem de oluk topografik yerlesimi ile iliski net bir

sekilde ortaya konulmustur.

Gilines ve arkadaglar1 diger ¢alismalardan farkli olarak tenotomi veya tenodez
yaptiklar1 biseps tendiniti olan hastalarda total acilma acis1 kontrol grubuna gore daha
kiigiikken medial duvar agis1 kontrol grubuna gore daha biiylik bulmuslardir [53]. Wafae ve
arkadaslar1 50 humerus iizerinden yaptigi kadavra ¢alismasinda bisipital olugun total agilma
acisina gore < 95° ise kiigiik, 96°-116° arasi orta ve >116° ise biiyiik bisipital oluk olarak
siniflanmasini 6nermislerdir. Biseps tendinit olan hastalarda total agilma ag¢isinin azaldigini
kiigtik bisipital oluk oldugunu ve bisipital oluk derinligiin artigin1 ortaya koymustur [54].
Bu iki ¢alismaya bakildiginda patolojik grupta tendinit ele alinmis biseps dejenerasyon ve
instabilitesi hakkinda ¢ikarimda bulunulmamistir. Bu iki ¢alismada da humerus bagina gore
bisipital oluk yerlesimi incelenmemistir. Bizim ¢calismamizda dejenerasyon daha genis oluk
ile iliskiliyken bizimkinden farkli olarak, daha dar oluk tendinit ile iligskilendirilmistir.
Farklilik ¢calismada biseps tendinitinin tam olarak sebebinin ag¢iklanmamis olmasina bagl
olusmus olabilir. Ciinkii kronik instabilite de zamanla tendinit gelismesine sebep olur ki

bizim ¢alismada oluk morfolojisi ve instabilite arasinda iligki bulunmamustir.

Pfahler ve arkadaslar biseps uzun basini ultrasonogrofik olarak inceleyip ek olarak
ayni hastalarin x-ray goriintiilerinden bisipital derinlik ve TAA 6l¢iimii yapilmistir. TAA
‘nin 80 dereceden az olmasi akut a¢1 olarak tanimlanmis olup akut ac1 olan ve bisipital
derinligin 2 mm’den az olmasi durumunda ultrasonagrafide patolojinin arttig1 ortaya
konmustur. Ama patolojiye ultrasonda inflame goriiniimle karar verildigi i¢in patolojinin
tendinit veya instabilite oldugu ile ilgili bilgi vermemektedir [49]. Bulgular
degerlendirildiginde daha kor bir ¢aligma oldugu goriilmekte herhangi bir ¢ikarimda
bulunmak mevcut methot ve verilerle oldukca gii¢ goriiniiyor. Bizim ¢alimamizda ise biseps
uzun bast ile ilgili patoloji dejenerasyon veya instabilite olarak ortaya net bir sekilde
konulmustur, bu da oluk morfolojisi ve yerlesimindeki farkliliklarin hangi patoloji ile daha

iligkili oldugunu daha net gostermistir.

Biseps uzun basi tendonu patolojileri ile ilgili calismalarin tamami incelenmis olup
sonug olarak fikir birliginin yiiksek oldugu goriilmektedir. Su sekilde ifade edilebilir; genis
ve s1g bisipital oluk olmasi halinde biseps instabil olup bu instabilitede erken dejenerasyona
sebep olurken, derin ve daha dar bisipital oluklarda ise tendinitin fazla oldugu
goriilmektedir. Bizim ¢alismamiz ise suana kadar literatiirde bulunan c¢aligmalarda

degerlendirilen bisipital oluk morfolojisinin biseps uzun basi patolojileri ile iligkisini ortaya
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koymakla beraber bisipital olugun humerus basina gore yerlesimini ve bunun da biseps uzun
patolojileri ile iliskisini incelemektir. Ve bu da bize biseps uzun basinda dejenerasyonun
gelismesinde genis ve s1g bisipital oluga ek olarak bisipital olugun humerus basina gore
medial yerlesimli olmasinin da etkili oldugunu gosterdi. Bu dejenerasyonun da s1g ve genis
bisipital oluk icerisinde kolun rotasyonel hareketleri sirasinda daha fazla yer degistirmesi

sonucu oldugunu diisiiniiyoruz.

Yaptigimiz calismanin  gesitli eksiklikleri mevcuttur. Oncelikle en biiyiik
dezavantajimiz biseps uzun basi tendonu patolojisi lizerinde ¢alismamiza karsin izole biseps
patolojileri olan hastalarla degil, ek patolojileri ile cerrahi yapilan hastalarin ¢caligmaya dahil
edilmesidir. Ancak izole biseps tendon patolojileri nadir olmasi sebebi ile bu sekilde
yapilmistir. Ayrica instabil hastalar secilirken MR goriintiileme kullanilmis olup, ve buna
bagli c¢ekim sirasindaki farkliliklar dinamik instabilitenin atlanmasina ve yanlis
degerlendirilmesine sebep olmus olabilir. Diger bir eksiklik ise dl¢timlerin tomogrofi yerine
MRG aksiyel kesitlerinden yapilmasidir. Tomogrofiden yapilmasi kemik sinirlarin daha net
se¢ilmesi agisindan hata payini diisiirecektir. Ama bisesp ile ilgili patolojiler ve genel olarak
omuz ile ilgili patolojilerin goriintiilemesinde genelde x-ray ve MRG tercih edilmesi
sebebiyle retrospektif yapilan bu calismada a¢i1 olgiimleri MRG aksiyel kesitlerinden
yapilmistir.
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6.

SONUCLAR

Bizim ¢alismamizin literatiire en 6nemli katkis1 bisipital oluk morfolojisine ek olarak
bisipital oluk yerlesiminin aragtirilmasidir. Calismada MRG kesitlerinden ag1 Olgiimleri
yapilarak, goriintiileme ve cerrahi sirasinda patoloji tespit edilen hastalar ile sagliklt grubun

karsilagtirildig 6zellikle bisipital oluk yerlesiminin degerlendirildigi ilk ¢aligmadir.

Tim Ol¢lim ve c¢alismanin sonucunda gordiiglimiiz biseps dejenerasyonu olan
hastalarin kontrol grubuna ve biseps instabilitesi olan gruba gore daha genis ve daha s1§ bir
bisipital oluga sahip oldugu yine biseps dejenerasyonu mevcut olan hastalarin hem biseps
instabilitesi olan hem de saglikli kontrol grubu hastalarina gore humerus basi ile olan iligkisi
bakimindan daha medial yerlesimli bir bisipital oluga sahip oldugu gosterilmistir. Instabilite
ve kontrol grubu arasinda hem bisipital oluk morfoloji hem de bisipital oluk yerlesimi
arasinda anlaml fark tespit edilememistir. Bu sebeple basvuru sirasinda medial yerlesimli
s1ig bir bisipital oluga sahip hastalarin biseps dejenerasyonu acgisindan daha dikkatli

incelenmesini ve yapilacak cerrahinin buna gore planlanmasini dneriyoruz.
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