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BAŞINDAKİ DEĞİŞİMLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 
 

UZMANLIK TEZİ 

DR. İLHAN ÇELİK 
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TIP FAKÜLTESİ 

ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ ANABİLİM DALI 

 

(TEZ DANIŞMANI: DOÇ.DR.TACETTİN AYANOĞLU) 

 

Rotator manşet lezyonlarında, biseps kasının uzun başı tendonu patolojileri 
eşlik edebilir. Biseps kasının uzun başının tendonu, rotator kılıf kaslarına yakın 
komşuluğu ve glenoid labrumunun superioru ile ilişkisinden dolayı birçok omuz 
patolojisi ile ilişkilidir. Rotator manşet yırtığı olan olguların %30-69’unda biseps 
kası uzun başı tendonu ile ilişkili patoloji olduğu bildirilmiştir. Şiddetli ağrı ile 
birlikte olan yırtık,subluksasyon ve tendinit gibi biseps kasının uzun başı tendon 
patolojilerinde cerrahi tedavi önerilir. Cerrahi olarak tenodez ve temotomi 

karşımıza çıkmakta olup; tenotomi 50 yaşın üzerindeki hastalara önerilir ve basitçe 
artroskopik olarak uygulanabilir. Nadir olarak kramp ağrısı, dirsek fleksiyonunda 

kısıtlılık, kozmetik deformite (Popeye işareti) ve dirsek fleksiyon-supinasyon 

gücünde azalma gibi sorunlarla karşılaşılmasına rağmen ağrıda hafifleme 
görülmektedir.  

Tenotomi sonrası omuz ve  dirsek fonksiyonlarının azalmadığı, günlük 
hayatı etkilemediği bilinmektedir. Bunun sebebi ise kısa başın daha aaktih olarak 
çalıştığı söylenebilir. Literatürde bicepsin uzun başına tenotomi yapıldığında kısa 
başına binen yükün arttığına dair hipotez ve yorumlar olsa da; preoperatif ve 
postoperatif magnetik rezonans görüntülemesinde bicepsin kısa ve uzun başındaki 
değişimlerin detaylı analizini içeren çalışma bulunamamıştır.  
             Biz bu çalışmada, omuz artroskopisinde biceps uzun başı tenotomisi 
yapılmış hastaların preoperatif ve postoperatif MR görüntülemesinde biceps kısa 
başındaki değişimleri araştırdık; postoperatif 6. ayda hem biceps kısa başı 
footprintinde hem de tendonun orijininin 2 cm distalinde wilcoxon işaretli sıra 
testine göre anlamlı bir şekilde kalınlık artışı saptadık.  
             Bu çalışma ile, biceps uzun başı sorunu nedeni ile uygulanan artroskopik 
biceps uzun başı tenotomisi sonrası, biceps kısa başının daha fonksiyonel hale 
geldiğini radyolojik olarak gösterdik. 
 

ANAHTAR KELİMELER: Biceps brachii, caput longum, caput breve, 

tenotomi, omuz artroskopisi, rotator manşet 
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ABSTRACT 

EVALUATİON OF BİCEPS BRACHİİ SHORT HEAD CHANGES İN 
PREOPERATİVE AND POSTOPERATİVE MAGNETİC RESONANCE 
IMAGİNG OF PATİENTS UNDERGOİNG BİCEPS BRACHİİ LONG 

HEAD TENOTOMY İN SHOULDER ARTHROSCOPY 
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In rotator cuff lesions, pathologies of the long head tendon of the biceps muscle 

may accompany. The tendon of the long head of the biceps muscle is associated 

with many shoulder pathologies due to its close proximity to the rotator cuff 

muscles and its relationship with the superior glenoid labrum. It has been reported 

that 30-69% of cases with rotator cuff tears have pathology associated with the 

biceps long head tendon. Surgical treatment is recommended in tendon pathologies 

of the long head of the partial biceps muscle with severe pain. Tenotomy of the 

tendon of the long head of the biceps muscle is recommended for patients over 50 

years of age and can be performed simply arthroscopically. Although problems 

such as cramping pain, limitation of elbow flexion, cosmetic deformity (Popeye's 

sign) and reduction in elbow flexion-supination strength are encountered, pain relief 

is observed. 

In patients who underwent tenotomy of the long head of the biceps brachi muscle 

in shoulder arthroscopy, it is expected that their pain will subside approximately in 

the 2nd postoperative month. However, in some cases, even in the 6th month 

postoperatively, it is seen that the pain does not regress despite the success of the 

operation. Although there are hypotheses and comments in the literature that the 

load on the short head increases when tenotomy is performed on the long head of 

the biceps; No study was found that included a detailed analysis of the changes in 

the short and long head of the biceps in preoperative and postoperative magnetic 

resonance imaging. 

In this study, we investigated the changes in the biceps short head in preoperative 

and postoperative MR imaging of patients who underwent tenotomy of the long 

head of the biceps in shoulder arthroscopy; We detected a significant increase in 

thickness both in the footprint of the biceps short head and 2 cm distal to the origin 

of the tendon at 6 months postoperatively, compared to the Wilcoxon signed-rang 

test.  

In this study, we radiologically demonstrated that the short head of the biceps 

becomes more functional after arthroscopic long head tenotomy for the biceps long 

head problems. 

KEYWORDS: Biceps brachii, caput longum, caput breve, tenotomy, shoulder 

artroscopy, rotator cuff injury 
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1. GİRİŞ 

Omuz eklemi, özellikle de glenohumeral eklem; insan vücudundaki 

herhangi bir eklemde en fazla hareketliliğe sahip yapıdır (1). Bu hareket çeşitliliği 

ve karmaşık yapısı sebebiyle birçok, gerek travmatik gerekse dejeneratif süreçlere 

yatkınlık sağlar. 

Omuz eklemi mobilite ve stabilite arasında mükemmel bir dengeye sahiptir. 

İşlevselliğinin büyük bölümünü rotator cuff sağlar. Rotator cuff yaralanmaları 

sıklıkla biceps patolojileri ilebirlikte görülürken, cerrahi tedavide biceps 

patolojilerinin tespiti ve tedavisi olmazsa olmazlardandır (2). 

Biseps kasının uzun başının tendonu, rotator kılıf kaslarına yakın 

komşuluğu ve glenoid labrumunun superioru ile ilişkisinden dolayı birçok omuz 

patolojisi ile ilişkilidir. Rotator manşet yırtığı olan olguların yaklaşık yarısında 

biseps kası uzun başı tendonu ile ilişkili patoloji olduğu bildirilmiştir. Şiddetli ağrı 

ile birlikte olan parsiyel biseps kasının uzun başı tendon patolojilerinde cerrahi 

tedavi önerilir. Cerrahi olarak en yaygın kullanılan yöntem biseps kasının uzun başı 

tendonu tenotomisi olup, basitçe artroskopik olarak uygulanabilir. Kramp ağrısı, 

dirsek fleksiyonunda kısıtlılık, kozmetik deformite (Popeye işareti) ve dirsek 

fleksiyon-supinasyon gücünde azalma gibi sorunlarla karşılaşılmasına rağmen 

ağrıda hafifleme görülmektedir (3).  

Omuz artroskopisinde biceps brachi kasının uzun başı tenotomisi yapılan 

hastalarda ağrılarının yaklaşık postoperatif 2. ayda geçmesi beklenmektedir. Ancak 

bazı vakalarda postoperatif 6.ayda dahi, operasyon başarılı olmasına rağmen 

ağrılarında gerileme olmadığı görülmektedir. Literatürde bicepsin uzun başına 

tenotomi yapıldığında kısa başına binen yükün arttığına dair hipotez ve yorumlar 

olsa da; preoperatif ve postoperatif magnetik rezonans görüntülemesinde bicepsin 

kısa ve uzun başındaki değişimlerin detaylı analizini içeren çalışma 

bulunamamıştır.  

Tenotomi sonrası omuz ekleminde ne gibi durumların gerçekleştiğini 

etraflıca değerlendiren yeni, çok kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır; 
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Şekil 1. Omuz kavşağı kemik ve eklem yapısı 

 

Biz bu çalışmnın amacı, omuz artroskopisinde biceps uzun başı tenotomisi 

yapılmış hastaların preoperatif ve postoperatif MRI görüntülemeler ile biceps kısa 

başındaki değişimleri araştırmaktır.
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Omuz Eklem Embriyolojisi 

 

Embriyolojik gelişim aşamalarında oluşan birincil hücre katmanlarına germ 

yaprağı denir. 3 germ yaprağı oluşur ve insan vücudunun tamamı bu üç germ 

yaprağının gelişim aşamalarıyla şekil bulur. Bu üç germ yaprağı sırasıyla 

endoderm, mezoderm ve ektodermdir. İskelet sistemi kabaca mezoderm 

tabakasından gelişim göstermektedir (4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

       Şekil 2. Gestasyonel 4. Hafta somit görünümü 

 

Üst ekstremite, gestasyonun 4. haftasından sonra görülmeye başlanılan üst 

ekstremite tomurcuğundan gelişmeye başlar. 5. Haftada mezodermal 

komponentlerin birbirleri ile etkileşimi sonucunda ve yüzeyel ektodermal yapı 

tarafından indüklenmesiyle proksimalden distale doğru üst ekstremite gelişim 

göstermeye, periferik sinirler brakial pleksustan gelişip tomurcuk içindeki 

mezenkime dağılmasıyla kaslar uyarılmaya ve gelişim göstermeye başlar. Eş 

zamanlı olarak mezenşimal merkezdeki çekirdekten, önce kıkırdak daha sonra 

kemik iskelet yapı ilebirlikte interzonal mezenşimal yapılardan da eklem gelişmeye 
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başlar. 7. Haftada üst ekstremitelerin ventrale hareket etmeye başlaması sonucu 

kavitasyon artmaya ve interzonal bölgenin orta bölümü eklem boşluğuna 

dönüşmeye, ek olarak da glenohumeral eklem ile bursalar arasındaki ilişki ortaya 

çıkmaya başlar. Yine yedinci haftada üst ekstremite 40 derece laterale deviye 

olmaya başlar. Bu dönüşten sonra medialde kalan taraftan Subscapularis kası, 

eklem kapsülü, biceps tendonu ve glenoid labrum gelişir (5). 

 

 

Şekil 3. Gestasyonel 5. Hafta üst ekstremite tomurcuğunun görünümü 
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Üst ekstremite son şeklini ilk trimesterin sonunda büyük ölçüde tamamlar 

ve ilk 8 hafta teratojenlere en duyarlı olduğu dönemdir. 

2.2  Omuz Bölgesi Temel Anatomisi 

Omuz anatomisi; humerus, skapula, klavikula kemikleri ve bu kemiklerin 

birbirleri arasında oluşturduğu eklemler ile bu kemiklere yapışan birçok kasların, 

bağ kısıtlamalarının, statik ve dinamik dengeleyicilerin senkronize çalıştığı bir 

eklem kompleksidir. Bu sebeple klinik değerlendirmede her tür patolojik durum 

için omuz eklemini bir bütün halinde; histolojisinden biyomekaniğine kadar ele 

almak zaruridir. 

 

Şekil 4. Üst ekstremite kemik anatomisi (6) 
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2.2.1 Omuz Kemik Anatomisi 

2.2.1.1 Klavikula 

 

Klavikula, toraks ön duvarı üst kısmı boyunca sternumda ve skapulanın 

akromiyal ucunda yatay olarak duran uzun, S şeklinde bir kemiktir. Bu kemik, 

günlük fonksiyonel harekette önemli bir rol oynar ve aksiyel iskelet ile pektoral 

kuşak arasında bağlantı görevi görür. Sonuç olarak, klavikula, omuz için bir destek 

görevi görerek, ağırlığın üst ekstremiteden aksiyel iskelete aktarılmasına izin veren 

bir kemiktir (7). 

Klavikula, yapısından dolayı sadece iki düzlemli diartroz ekleme sahiptir. 

Bu tür eklemleşme aynı zamanda iki eklem boşluğunun kıkırdak tabakalarıyla 

ayrıldığı "çift düzlemli eklem" olarak da bilinir (8). 

İlki, klavikulanın akromiyal ucunun ve skapulanın akromiyonunun 

oluşturduğu akromiyoklaviküler eklemdir. Hafif kayma hareketi sağlar. Sinovyal 

eklem, eklem kıkırdağı ve eklem içi sinovyumla dolu bir kapsülü ile çevrilidir. 

İnfantil dönemden beri, eklem kıkırdağı hiyalin kıkırdak olarak başlar, ancak kısa 

süre sonra fibrokartilaj haline gelir (sırasıyla 17 ve 24 yaşlarında skapular ve 

klavikular uçta). Böylece, akromiyoklavikular hareket kısıtlanır (9). 

İkincisi, sternoklaviküler eklem; klavikula ile sternumun manubriumu 

arasındaki sinovyal bir eklemdir. Üst ekstremitenin aksiyel iskelete tek 

bağlantısıdır. Gerginliğine rağmen, çok hareketli bir eklemdir ve daha çok bilyeli 

bir mafsal gibi işlev görür (10). 

Klavikula iki ucuna bakılarak kolayca ayırt edilebilir. Geniş, düz bir 

akromiyal uç (lateral 1/3); ve yuvarlak piramidal benzeri bir sternal uç (medial 2/3). 

Kemiğin üst veya alt yüzeyinin görüntülenmesine bağlı olarak da, her yüzey 

benzersiz kemik işaretlerine sahiptir: 

Klavikulanın üst yüzeyi pürüzsüz bir görünüme sahiptir. Küçük yassı oval 

bir yüzey olarak görünür ve klavikulanın akromiyoklaviküler eklemdeki skapula 

akromiyonunun etrafında eklemlenmesini sağlar (11). 

Buna karşılık, klavikulanın alt yüzeyi oldukça pürüzlüdür ve kas ve 

ligamanların kemiğe yapışabileceği yerleri gösteren birçok belirgin hatlara sahiptir. 

Bu hatlar 3 kısımda incelenebilir; arka ucu ve ön tabanı olan üçgen şeklinde ve 

sternoklaviküler eklemi oluşturan sternal facet, kosta kalvikular bağın yapıştığı 
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kemiğin yine sternal ucunda 2cm uzunluğunda geniş pürüzlü bir yüzey olarak 

karşımıza çıkan costal tuberosity ve lateralde conoid ligamanın bağlandığı yer olan 

kaba bir çıkıntı şeklinde conoid tubercle’dür (12). 

Klavikula lateral 1/3ünde 2, medial 2/3ünde 3 olmak üzere toplam 5 kasın 

yapışma yerini oluşturur. Lateralde kemiğin arka yüzeyi boyunca bağlanan 

trapezius, ve ön yüzeyinde periosteuma bağlanan deltoid kası yer alırken, medial 

2/3de durum biraz daha karmaşıktır; üst yüzeyine SCMnin klavikuler başı, ön 

yüzeyine pektoralis majör yapışır. Orta 1/3 posteriordaki oluğa subklavius kası 

yapışır ve esasen hem medial hem de lateral bölgelere uzanır. Bu kas solunum 

sırasında 1. Kostaların kaldırılmasını içeren basit bir amaca hizmet etmekle birlikte 

pektoral hareket sırasında sternum yönünde çekerek klavikulayı stabilize eder (13). 

 

2.2.1.2 Humerus 

 

Üst ekstremitenin en büyük kemiği olan humerus, proksimalde glenohumeral 

eklem yoluyla skapula ile, distalde ise dirsek eklemi vasıtası ile radius ve ulna ile 

artiküle olur. 

Humerusun en proksimal kısmı, skapulanın glenoid kavite ile eklem 

oluşturan, mafsalın bilyesi görevini gören humerus başıdır. Humerus başının hemen 

altında, humerus başını büyük ve küçük tüberküllerden ayıran anatomik boyun 

bulunur. Aslında humerusun anatomik boynu, rezidüel bir epifiz plağıdır. 

Proksimalde, iki tüberkülü dikey olarak sınırlayan intertüberküler bir oluk belirir. 

Tüberkülleri takiben, genellikle kırıklara duyarlı bir bölge olan humerusun cerrahi 

boynu bulunur (14). 

Distale doğru humerusun şaftı, silindirik bir şekilde devam ederken, lateral 

tarafta deltoid tüberkül ve arka tarafta radial oluk bizleri karşılar. Humerusun distal 

kısmı medial ve laterale genişleyerek medial ve lateral epikondilleri oluşturur. 

En distalde troklea, kapitulum, olekranon, koronoid ve radyal fossadan oluşan 

kondil olarak adlandırılan bir alanla biter. Kondilin anterolateral yüzeyinde, radius 

başı ile eklem yapan lateral kapitulum bulunurken anteromedialinde ulnanın 

troklear notch’u ile eklem yapan troklea bulunur. Anteriorda trochleanın üzerindeki 

coronoid fossa ile ulnanın koronoid çıkıntısı, kapitellumdaki radial fossa ile radius 
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başı, posteriorda ise ulnanın olekranonu ile eklem yapan kondilin olekranon fossası 

mükemmel bir uyum göstererek dirseğin fleksiyonunu sağlarlar (15).  

Humerus kabaca skapulohumeral, ön kompartman ve arka kompartman 

kasları olmak üzere birçok üst ekstremite kasının orijin ve insersiyon yeri olarak 

hizmet eder. 

Humerusun skapulo humeral kasları: 

Deltoid kas; omzun konturunu oluşturur. Humerus deltoid tuberkülü ile spina 

skapula, akromion, klavikulaya yapışır. Humerusun iç/dış rotasyonuna ve 

abdüksiyon/addüksiyonuna izin verir. 

Pectoralis Major; klavikula, manubrium sterni ve kostalardan kaynaklanır ve 

humerusun sulcus intertuberkularisine yapışır. Humerusuna addüksiyon, fleksiyon, 

ekstansiyon ve medial rotasyon sağlar. 

Rotator cuff u oluşturan 4 kasın 3’ü olan Supraspinatus, infraspinatus ve teres 

minör kası tüberkulum major’a yapışarak dış rotasyon yaptırırken, geri kalan 1 

tanesi olan subskapularis de tuberkulum minusa yapışarak iç rotasyon yaptırır. 

Teres majör kası ise skapula inferior kenarından tüberkulum minusa 

yapışarak adduksiyon ve iç rotasyona katkı sağlar. 

Humerusun anterior kompartman kasları: 

Coracobrachialis; skapulanın korakoid çıkıntısından kaynaklanır ve 

humerusun medial yüzeyine yapışarak fleksiyon ve iç rotasyon yaptırır. 

Brakialis kası, distal humerusun ön yüzeyinden başlar ve ön kolun fleksiyonu 

için ulnaya yapışır. 

Her ne kadar humerusa gerçek bir origo ve insersio yapmasada, biceps 

brachii, humerusun anterior kompartman kasları içerisinde ele alınması gereken, 

önkola iç rotasyon (en kuvvetli iç rotator), kola fleksiyon yaptıran çift başlı, tezimin 

de ana konusu olan önemli bir kastır. İki başı olup kısa başı radiusun tuberositas 

radii sinden skapulanın korakoid proccesinin lateraline yapışırken, uzun başı sulkus 

intertuberkularis arasından transvers humeral ligamentin altından seyrederek; 

tuberculum supraglenoidale ye yapışır. İşte sulkus intertuberkularis ve transvers 

humeral ligament ile uzun başın sağladığı kuvvet kolu nedeniyle biceps brachii, 

humerusun en dikkat çekici anterior kompartman kasıdır (16). 
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Humerusun posterior kompartman kasları: 

 

Üç başı olan aslında tek bir kas; triceps brachii. Uzun başı skapulanın 

tuberkulum infraglenoid den, lateral baş radial oluğun proksimalindeni medial baş 

radial oluğun hemen distalinden başlayarak olekranona yapışır. Dirsek 

ekstansiyonunun majör kasıdır. 

Ayrıca humerus, teres majör, teres minör ve triceps caput longum ilebirlikte 

üst ekstremitede dörtgen şeklinde küçük bir anatomik boşluğun oluşmasına katkı 

sağlar. Bu boşluğun içinden posterior sirkumflex arter ven ve radial sinir geçer. 

 

Şekil 5. Glenohumeral eklem kapsül görünümü (6) 

 

 

2.2.1.3 Skapula 

 

Klavikulayı humerusa bağlayan, omuz kuşağının arka kısmını oluşturan, 

sağlam, yassı, üçgen bir kemiktir. İntrinsik ve ekstrinsik kasları olarak 

sınıflayabileceğimiz farklı fonksiyonda kasların yapışma yeridir. İntrinsik kasları 

rotator manşet kasları ve teres majör iken ekstrinsik kasları triceps, biceps ve 

deltoidi sayabiliriz. Ayrıca skapulanın rotasyonel hareketler ve stabilizasyondan 
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sorumlu 3. bir kas grubu daha vardır; levator skapula, trapezius, romboidler ve 

serratus anteriordur (17). 

Skapula, omuz ekleminin işlevinde önemli bir kemiktir. Protraksiyon, 

retraksiyon, elevasyon, depresyon, yukarı rotasyon ve aşağı rotasyon dahil olmak 

üzere 6 tip hareketle çalışır. Protraksiyon, serratus anterior, pektoralis majör ve 

pektoralis minör kaslarının hareketleri ile gerçekleştirilir. Retraksiyon, trapezius, 

rhomboidler ve latissimus dorsi kaslarının hareketleri ile gerçekleştirilir. Elevasyon 

trapezius, levator skapula ve romboid kaslar tarafından gerçekleştirilir. Depresyon, 

yerçekimi kuvveti ile birlikte ve latissimus dorsi, serratus anterior, pektoralis majör 

ve minör ve trapezius kaslarının hareketleri ile gerçekleştirilir. Yukarı doğru 

rotasyon trapezius ve serratus anterior kasları tarafından gerçekleştirilir. Aşağı 

doğru rotasyon, yerçekimi kuvvetinin yanı sıra latissimus dorsi, levator skapula, 

rhomboidler ve pektoralis majör ve minör kasları ile gerçekleştirilir. Bu altı hareket 

sayesinde skapula, insan vücudundaki en hareketli ve çok yönlü eklemlerden biri 

olan omuz ekleminin tam işlevini sağlar (18). 

Klinik olarak skapular hareketin üst ekstremitenin hareketlerini ne kadar 

dramatik bir şekilde etkileyebileceğine en iyi örneklerden biri de serratus anterior 

veya trapez felcinin ileri derece abduksiyon kısıtlılığına sebebiyet veren kanat 

skapula durumu dur (19). 

 

 

Fizyolojik varyantlar: 

 

Os acromiale: Akromiyonda ağrı ve hassasiyete neden olabilen kaynaşmamış 

ikincil kemikleşme merkezi. İmpingement ve rotator manşet yırtığı riskini arttırdığı 

düşünülmektedir. İlk tedavi konservatif olabilir, ancak kaynaşmamış parçanın 

cerrahi olarak çıkarılması dirençli vakalarda bir seçenektir (20). 



11 

 

Şekil 6. Os Acromiale tipleri 

 

 

 

 

 

Sprengel deformitesi: Nadir bir durumdur, ancak en yaygın varyanttır. 

Skapulanın ve üst ekstremitenin işlevselliğinde azalmaya yol açan skapulanın 

doğuştan yukarı migre olması durumudur. Cerrahi rekonstrüksiyon, skapulanın 

kozmetik ve işlevselliğini düzeltmek için genel yaklaşımdır (21). 
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 Şekil 7. Sprengel deformitesi 
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2.2.2 Omuz Eklem Anatomisi 

 

2.2.2.1 Glenohumeral eklem 

 

Skapulanın glenoid boşluğu ile humerus başı arasındaki, statik ve dinamik 

stabilite edici yapıları ile insan vücudunun en fazla hareket açıklığına sahip çok 

eksenli diartrodial bir eklemdir (22). 

 

Glenohumeral eklem osteolojisi: 

Skapular Glenoid: Skapular gövdenin aksına 7° retroversiyon ile 10° 

anteversiyon arasında değişen varyasyonlara sahip olan, ortalama 5° 

retroversiyonda olan armut şekilli bir yüzeye sahiptir.  

Humerus Başı: Transepikondiler aksa 20° retroversiyonda, 130° inklinasyona 

sahip, ortalama 43mm yarıçapta ve sferoidaldir. 

Skapular Korakoid: Korakobrakiyalis, Biceps brachinin kısa başı ve 

pektoralis minör un yapıştığı, korakohumeral ve korakoklavikular ligamentin 

tutunduğu protrüze bir anatomik yapıdır. 

Skapular Akromion: 3 ossifikasyon merkezli, toplumda temel olarak 3 

varyatif morfolojide görülen, klinik olarak akromiohumeral intervalin önem 

arzettiği (7-8mm) bir yapıdır. 

Hem humerus başının hem de glenoid kavitenin eklem yüzeyi artiküler 

kıkırdağa sahip olup, glenoid kavite aynı zamanda çevresini kaplayan ve 

kavitasyonu daha da arttıran fibrokartilaj labrum ile derinleştirilmiştir. Üsk kısımda 

biceps brachii uzun başının tendonu olarak devam eder. Gevşek eklem kapsülü ve 

humerus başının sığ glenoid fossaya göre göreceli boyutu (yüzey alanında 4:1 oran) 

nedeniyle insan vücudundaki en hareketli eklemlerden biridir. Bu artan hareketlilik, 

onun en sık çıkan eklem olması nedenlerinden biridir (23). 
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Fotoğraf 1. Glenohumeral kopsül tendonları MRI görüntüsü 

 

 

 

Glenohumeral eklem, eklem yapılarını fibröz bir kılıf içinde saran bir eklem 

kapsülü ile çevrilidir. Bu kapsül, eklemi humerusun anatomik boynundan glenoid 

fossanın kenarına kadar sarar. Eklem kapsülünün hem kendisi eklemi çevreleyen 

bitişik bir destekleyici yapı iken, aynı zamanda kapsülolabral kompleksler, 

glenohumeral bağları oluşturan önemli karakteristik kalınlaşmış bantları içerirler. 

Bu glenohumeral ligamentler, uzunlukları boyunca saf bir gerilme kuvveti taşıyan 

geleneksel ligamentler gibi davranmazlar, bunun yerine farklı abduksiyon ve 

humerus rotasyon pozisyonlarında gergin hale gelerek stabiliteye katkı sağlarlar 

(25). 
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Şekil 8. Proksimal Humerus Makrohistolojik görünüm 
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Eklem içindeki sürtünmeyi azaltan sinovyal sıvıya ek olarak, aynı zamanda 

çok sayıda sinovyal bursa da mevcuttur. Bu bursalar, tendonlar gibi eklem yapıları 

arasında fonksiyonel olarak bir yastık görevi görür. Çok sayıda ve çeşitte aynı 

zamanda varyatif de olabilen birçok bursa olsa da klinik olarak en önemlileri 

subakromiyal, subskapular ve subcoracoid bursadır (25). 

Subakromiyal/subdeltoid bursa: Bu yapı eklemin superolateral tarafında 

deltoid kas ve eklem kapsülü arasında yer alır. Supraspinatus kasının üzerinde omuz 

eklemi ile doğrudan iletişimi olmayan, deltoid kasın ve akromiyonun altındaki 

sürtünmeyi azaltarak hareket açıklığının artmasına izin veren yastıkçıktır. 

Subkorakoid bursa: Korakoid proces ile subskapularis arasındadır. 

Subskapular bursa: Subscapularis kasının tendonu ile kapsül arasında 

bulunur. Özellikle iç rotasyon sırasında glenohumeral eklemin hareketi sırasında 

subskapularis kasının sürtünme hasarını azaltma işlevi görür. 

Glenohumeral eklemi stabilize eden yapılar kabaca statik ve dinamik 

stabilizatörler olarak ikiye ayrılır. Statik stabilize edici yapılar arasında osseoz 

eklem anatomisi ve eklem uyumu, glenoid labrum, glenohumeral bağlar, rotator 

interval, eklem kapsülü ve en önemlisi negatif eklem içi basınç bulunurken, 

dinamik stabilize edici yapılar arasında bicepsin uzun baş tendonu, rotator manşet 

kasları ve periskapular kaslar bulunur (26). 

Glenohumeral ligamanlar üst, orta ve alt bağlardan oluşan eklem kapsülünü 

farklı seviyelerden destekleyerek omuzun stabilizasyonunda birincil öneme sahip 

ligamanlardır: 

Şekil 9. Omuz Kuşağı Çevresi Ligamanlar 
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Süperior Glenohumeral Bağ: Labrumun anterosüperiorundan humerusa 

uzanır. Bisepsin uzun başının anteroiferiora translasyonuna ve humerus nötral 

pozisyonda iken inferior translasyona engel olur (27). 

Middle Glenohumeral Bağ: Kol dış rotasyonundayken mid-range 

abduksiyonda(45D) anterior ve posterior translasyona karşı humerus başını sınırlar.  

Inferior Glenohumeral Bağ: Kendi içinde 3 bandı bulunur: 

Anterior band IGHL: 90D abduksiyon ve maksimum dış rotasyonda primer 

sınırlayıcıdır. Anterior labruma yapışır.  

Posterior band IGHL: 90D fleksiyon ve iç rotasyonda glenohumeral eklemin 

en önemli kısıtlayıcısıdır. Zayıflığında internal impengement a ve süperior 

labrumda artmış makaslama kuvvetlerine neden olur.  

Süperior band IGHL: Glenohumeral eklemin en önemli statik 

stabilizatörüdür. SLAP lezyonları ile birlikteliği %100dür (28). 

Şekil 10. Glenoid Labrum Sagittal illustrasyonu 
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Coracohumeral ligament: Korakoid process den rotator kabloya kadar 

uzanan, omuzun fleksiyon adduksiyon iç rotasyonda iken posteriora, dış rotasyon 

ve adduksiyonda inferiora translasyonunu engeller (29). 

 

 

Glenoid Labrum: Omuz ekleminin glenoid tarafında %50 den fazla derinliğin 

ve konkavite kompresyon oluşmasına katkı sağlayan fibrokartilajenoz bir yapıdır. 

Anterioruna IGHL, süperioruna biceps tendonu yapışır. Birçok varyantı 

bulunabilir. %86 glenoide çepeçevre yapışmış bir labrum ve düz kalın bir middle 

glenohumeral ligaman bulunur ki bu normal varyanttır. %12 sublabral foramen 

bulunur. Bazen buna ince şerit şeklinde middle glenohumeral ligament eşlik 

edebilir. %1,5 ince şerit şeklinde middle glenohumeral ligament ve anterosüperior 

labrum yokluğu ile birlikte olması durumu da olabilir; buna Buford kompleksi 

denir. Omuzun dış rotasyon ve elevasyonunda ağrıya yol açabilir. %1 de meniskoid 

tipte görülebilir (30). 

 

 

Şekil 11. Rotator İnterval Komşulukları 
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Rotator interval: Medialde korakoid base, lataralde transvers humeral bağ, 

süperiorda supraspinatus, inferiorda subskapularis in oluşturduğu, içinden bicepsin 

uzun başının eklem kapsülünün bir kısmının süperior glenohumeral bağın ve 

korakohumeral bağın geçtiği, çeşitli nedenlerle kontraktürü varlığında donuk 

adeziv kapsülite sebep olabilen anatomik bir komplekstir. Dolayısıyla omuzun 

birçok statik stabilizatörlerini içerir ve bütünlüğü, özellikle omuz 

adduksiyondayken, omzun anterior ve inferior stabilitesi için önemlidir (31). 

 

2.2.2.2 Akromioklavikular eklem 

 

Fibrokartilagenoz intraartikular disk içeren diartrodial bir eklemdir. 8° ye 

kadar rotasyona izin veren sadece kayıcı eklem hareketleri kısıtlayan bir yapıya 

sahiptir. Eklem stabilizasyonu acromioklavikular ve korakoklavikular olmak üzere 

2 ligament tarafından sağlanır. 

Akromioklavikular ligament: süperior, inferior, posterior ve anterior olmak 

üzere 4 komponenti bulunan horizontal stabilizasyon sağlayan bağdır. 

Korakoklavikular ligament: trapezoid ve konoid olmak üzere 2 komponenti 

bulunur. Normal korakoklavikular mesafe 12mmdir. Konoid komponent, 

klavikulanın lateral 4,5 cm de bulunan vertikal stabilitenin en önemli sorumlusudur. 

Trapezoid komponent ise klavikulanın lateral 3cm de bulunan horizontal ve vertikal 

yüklenmeleri karşılayan yapıdır (32). 

 

2.2.2.3 Sternoklavikular Eklem 

 

Fibrokartilaj intraartikular diski bulunan diartrodial %50 temas eden 

uyumsuz diartrodial bir eklemdir. Medial klavikula fizisi vücutta en geç kapanan 
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fizis olup 25 yaşına kadar açık kalabilir. Bundan dolayı 25 yaş altı sternoklavikular 

eklem çıkıklarını fizis kırıklarından ayırmak önemlidir (33). 

Şekil 12. Sternoklavikuler eklem 

 

 

Sternoklavikular eklemi stabilize eden yapılar: 

Posterior Sternoklavikular kapsular ligament: Anteroposterior stabilitenin 

major sorumlusudur. 

Anterior Sternoklavikular ligament: Süperior deplasmanın ana 

kısıtlayıcısıdır. 

Kostoklavikular (Rhomboid) ligaman: Rotasyonel instabiliteye karşı 

koruyucudur. 

Intra-artikular disk ligament: Klavikulanın medial deplasmanını önler. 

 

2.2.2.4 Skapulotorasik Eklem 

 

Skapula ve toraks arasında kayıcı tipte rotasyonel hareketlere izin veren, 

aslında gerçek manada bir eklem olmayan ancak omuz hareketlerinin 

biyomekaniğine etkisi yadsınamaz düzeyde çok olan bir komplekstir. 

Glenohumeral abduksiyon hareketinin her 2 derecesinde, skapulotorasik hareket 1 

derece yukarıya rotasyone olur.  
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Pozisyonu çokça varyasyon gösterse de genel olarak skapula ile 2-7. kosta 

arasında, 15derece anteriora 30derece iç rotasyonda açılı, 3 derece de yukarıya tilt 

pozisyonda durmaktadır (34). 

 

 

2.2.3 Omuz Kuşağı Kasları 
 

2.2.3.1 Trapezius 

 

C7-T12 vertebra processus spinosuslarından ve nukhal ligamentten köken 

alan, klavikulanın lateral 1/3 üne, akromiyona ve spinaskapulaya yapışan, alt 

somitlerin dermomiyotomlarından ziyade nöral krest bağ dokusuna sahip kafa 

paraksiyal mezenşiminden türetilen ve bu nedenle omuz kasları arasında benzersiz 

bir kastır. Aksesuar sinir(CN11) tarafından innerve olan bu kas skapulayı eleve 

ederek geri çeker ve rotasyon yaptırır. Sinir hasarında lateral skapular kanatlaşma 

görülür (35). 

 

2.2.3.2 Serratus Anterior 

 

Üst 9 kostanın süperolaterlinden köken alarak skapulanın vertebral tarafına 

yapışır. Skapulayı yukarı ve ileri çeker. Abduksiyon esnasında skapulaya rotasyon 

yaptırırken onu aynı zamanda vertebral tarafından stabilize etmiş olur. Long 

Torasik Sinir (C5-C6-C7) tarafından innerve edilen bu kasın innervasyon 

kusurunda medial skapular kanatlaşma görülür (36). 
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Şekil 13. Omuz Kuşağı Kasları – Anterior Görünüm 

 

2.2.3.3 Levator Skapula 

 

C1-C4 vertebraların transvers proces lerinin posterior tuberküllerinden köken 

alan bu kasskapulanın medial süperioruna yapışarak skapulayı eleve ederek glenoid 

kavitenin inferiora tiltine yardımcı olur. Skapulodorsal sinir(c5) tarafından innerve 

edilir.(37) 

 

2.2.3.4 Romboid Minor & Major 

 

Minoru c7-t1 vertebra ve nukhıl ligamentten skapulanın medial süperioruna, 

Majoru T2-T5 den Skapulanın medial alt 2/3üne tutunarak skapulayı toraks 

duvarında fikse etmeye yardımcı olur. Skapulayı çekerek glenoid kavitenin 

inferiora tiltini de sağlar. Skapulodorsalis(c4-c5) tarafından innerve edilir (38). 
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2.2.3.5 Pektoralis Minor 

 

3. 4. 5. Kostadan köken alır, korakoid process e yapışır. Korakoid vesilesiyle 

skapulayı anteriora stabilize etmeye yardımcı olur. Medial pektoral sinir(c8-T1) 

tarafından innerve edilir.(39) 

 

2.2.3.6 Skalen Kaslar 

 

C2-C7 nin transvers proceslerinden köken alır, Anterior ve Medial skalenler 

1. Kostara yapışırken posterior skalen kas 2. Kostaya yapışır. Boyuna fleksiyon ve 

ekstansiyondan sorumlu olmalarının yanında brakial pleksus ve subklavian arter bu 

kaslar arasından seyreder. Servikal spinal sinirin anterior dalları tarafından innerve 

edilir (40). 

 

Şekil 14. Omuz Kuşağı Kasları – Posterior Görünüm 
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2.2.3.7 Deltoid 

 

Kalın, kavisli üçgen şekilli kastır. Klavikulanın 1/3 lateralinden, akromionun 

süperomedialinden ve arkada spina skapuladan orjin alırken, humerusun deltoid 

tüberositinde sonlanır. Aksiller sinir tarafından innerve olur. Farklı fonksiyon gören 

üç bölüme ayrılır; anterioru kola fleksiyon ve iç rotasyon yaptırır, orta lifleri 

abdüksiyon, posterior lifleri ekstansiyon ve dış rotasyon yaptırır (41). 

 

2.2.3.8 Pektoralis Major 

 

Kalın, yelpaze şekilli bir kastır. Klavikulanın medial ½ sinden orijin alan 

Klavikular başı ve sternumun anterior yüzü ile üs altı kostada köken alan 

Sternokostal başı bulunur. İntertüberkuler oluğun lateraline insersiyo yapar. Major 

olarak humerusa abduksiyon ve iç rotasyon yaptırırken tek başına klavikular başı 

fleksiyon, sternokostal başı da ekstansiyon yaptırır. Lateral ve madial pektoral sinir 

ile innerve olurlar (c5-t1) (42). 

Şekil 15. Omuz ve Pektoral Bölge kasları genel görünüm 
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2.2.3.9 Latissimus Dorsi 

 

Torakolomber fasia, alt 6 torakal spinoz proces ve iliak krestten de orrijin 

almasıyla alat ektremite ile ilişkisi olan tek üst ekstremite kasıdır. Geniş, düz üçgen 

şekilli alt torakstan süperiora çıktıkça dar bir tendona dönüşen, Humerusun 

intertuberkuler oluğuna yapışan kuvvetli bir kastır. Torakodorsal sinir(c6-c7-c8) 

tarafından innerve olurken kola ekstansiyon, adduksiyon ve iç rotasyon yaptırır. 

Kısaca kolun tırmanma kasıdır (43). 

 

2.2.3.10 Teres Major 

 

Skapulanın alt köşesinin dorsalinden orijin alarak, humerusun intertuberkuler 

oluğunun medial kenarına yapışır. Abduksiyon ve iç rotasyon yaptıran bu kas, 

subskapular sinir(c6-c7) tarafından innerve edilir. (44) 

 

2.2.3.11 Coracobrachialis 

 

Skapulanın corakoid processinden köken alıp, humerusun medial 1/3 üne 

yapışır. Muskulokutan sinir(c5-c6-c7) tarafından innerve edilen bu kas, humerusun 

adduksiyon ve fleksiyonuna yardım eder. (45) 
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Şekil 16. Üst ekstremite humerus seviyesi Nörovasküler anatomi 
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Fotoğraf 2. Üst ekstremite kasları MRI görünüm 
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2.2.4 Rotator Manşet Kasları 
 

Skapuladan köken alıp humerusun tuberkulum majus ve minusuna yapışarak 

omuza rotasyon hareketleri sağlayan ve abduksiyon için olmazsa olmaz konkavite-

kompresyon kuvvetlerini oluşturan dört kasın tendonlarından müteşekkil kompleks 

bir yapıdır (46).  

 

2.2.4.1 M.Supraspinatus 

 

Skapulanın supraspinatus fossasının medial 2/3 ünden ve supraspinal 

aponevrozdan köken alan kasın lifleri eklem kapsülünün üzerinden, akromiyonun 

ve korakoakromial arkın altında, kasın içinden oblik bir şekilde geçen, humerus 

başının üzerinden geçen ve humerusun büyük tüberkülünün en yüksek fasetine 

bağlanan kalın bir tendonda birleşir (47).  

Geleneksel görüş, supraspinatusun omuzun abdüksiyonunu başlattığı ve 

sonrasında deltoidin abdüksiyona yardımcı olduğu yönündedir. Tam aksiller sinir 

lezyonlarında (tam, geri dönüşümsüz deltoid felç), diğer manşet kaslarıyla birlikte 

hareket eden supraspinatus, her ne kadar dayanıklılığı kısıtlı olsa da kolun tam 

abduksiyonunu başlatabilir, düzenleyebilir, sağlayabilir ve sürdürebilir. Oysaki 

fonksiyonel olamayan bir rotator cuff ile her ne kadar deltoid sağlamsa da 

abduksiyonda kısıtlılık gelişecektir. Budun sebebi rotator cuffun humerus başını 

glenoid kaviteye bastırmasıdır (Konkavite kompresyon) (48). 

Trepez kası ince atrofik olmadıkça supraspinatusu palpe etmek zordur. 

Supraspinatusun tendonu subrakromial geniş bir bursa tarafından korakoakromial 

ligaman, akromion ve deltoidden ayrılır. Bazen inflame olduğu durumlar olur; 

abduksiyonda ağrı gelişir. Supraspinatus tendonu omuz eklem çevresinde en sık 

yırtılan tendondur. Supraskapular sinir(C4-C6) tarafından innerve edilir (49). 
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Şekil 17. Rotator Cuff kasları 

2.2.4.2 M.İnfraspinatus 

 

İnfraspinoz fossanın çoğunu kaplayan kalın triangüler bir kastır. İnfraspinoz 

fossanın medial 2/3ünden başlar, tüberkulum majusun orta fasetinde sonlanır. 

Glenohumeral eklemi arkadan destekleyen, humerusun dış rotasyonunun 2/3ünden 

sorumlu olan kastır. Distalde rotator kablonun oluşumuna katkıda bulunur ve bu 

sayede humerus başını glenoide deprese ederek konkavite kompresyona ciddi 

katkıda bulunur. Supraskapular sinir(c5-c6) tarafından innerve edilir. Humerus 

başının, iç rotasyonda iken posteriora, abduksiyon ve dış rotasyondayken de 

inferior demetleri sayesinde anteriora subluksasyonunu engeller (50). 
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2.2.4.3 M.Teres Minor 

 

Skapulanın 2/3 süperolateral kenarından köken alıp büyük tüberkülün alt 

fasetine yapışır.  Humerus başının anteriora subluksasyonunu engellemeye yardımı 

ile birlikte omzun dış rotasyonuna da katkısı bulunur. Aksiller sinir(c5-c6) 

tarafından innerve edilir. Eklem kapsülünün posterior yüzü ile deltoid kasının 

arasında seyreder (51). 

 

2.2.4.4 M.Subskapularis 

 

Subskapular fossayı dolduran, medial 2/3 ünden köken alıp glenohumeral 

eklemin önünde seyrederek küçük tüberküle yapışan, anteriora subluksasyonu 

önlemede pasif stabilizatör görevi de gören, büyük, hacimli, triangüler bir kastır. 

Omuza iç rotasyon yaptırır, subskapular sinir(c5-c8) tarafından innerve edilir (52). 

 

 

2.3 Biceps Tendon ve Komşuluklarının Klinik Anatomisi 

 

2.3.1 Rotator Cable & Rotator Interval 

 

Rotator cable, uygulanan kuvvetleri bir “asma köprüsü” gibi rotator manşete 

taşıyan kalın lifli bir demettir. Eğer rotator manşette oluşan bir yırtık bu bölgeyi de 

içine alırsa köprünün yüke olan mukavemeti azalabilir, özellikle abduksiyon ve 

aktif rom’da ağrı başta olmak üzere daha semptomatik bir hal alabilir. Öte yandan 

rotator interval, rotator kablo gibi tek bir anatomik oluşumdan ziyade çok sayıda 

bağ ve kapsülden oluşan koruyucu bir örtü gibidir. Ayrıca, bu iki anatomik bölgenin 

anatomik yakınlığı nedeniyle, bazı belirgin rotator cuff yırtılma paternleri, eşlik 

eden rotator interval yaralanmaları ile ilişkilendirilebilir. Dolayısıyla bu iki önemli 

yapıyı, biyomekanik, radyolojik ve klinik açıdan beraber ele almak gerekir (53). 
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Şekil 18. Rotator Cable & Rotator Crescent 

 

 Rotator manşet kaslarının tendonları humerus yapışma yerlerinin 

hemen yakınında, 1,5-2cm kala birleşir. Kola yaptırdıkları iç ve dış rotasyon 

hareketleri dışında asıl önemli görevleri deltoid ve pektoralis majör kaslarının 

fonksiyonları sırasında humerus başını glenoid fossada tutmak, abduksiyonun ilk 

15-20 derecesini sağlayarak deltoid kasının moment koluna destek olmaktır; bu 

ikinci görevi, supraspinatus kası tek başına üstlenmektedir (54). 

 Makroskopik olarak rotator manşette, supraspinatus ve infraspinatus 

tendonlarının humerus büyük tüberkülüne yapışmadan 1,5 cm kadar önce 

birleştikleri görülür; her iki tendon lifini bu seviyeden itibaren diseke ederek 

ayırmak mümkün değildir. Teres minör ve infraspinatus kasları arasında ise, füzyon 

daha erken seviyede başlar; musküler kısımda her ikisini birbirinden ayıracak bir 

aralık olsa da, muskulotendinöz bölgeye gelindiğinde bunların ayrılamayacak 

şekilde birleştikleri görülür (55). 

Rotator manşet sorunları omuz ağrısının yaygın bir nedenidir ve sağlık 

sistemi üzerinde önemli bir masraf ve yük teşkil eder. Yaşlı hastalarda rotator 

manşet yırtıklarının radyolojik prevalansı yüksek olmasına rağmen, birçok hasta 

minimal semptomlarla yaşamlarına devam etmektedir. Genel popülasyonda 

asemptomatik omuzları araştıran birkaç çalışma ve rotator manşet yırtıklarının tüm 

yaş gruplarında %6 ila %34 aralığında nispeten yaygın olduğunu bulmuştur. 

Yamamoto ve arkadaşları tarafından yakın zamanda yapılan bir çalışma, genel 

popülasyonun yaklaşık %20'sinde rotator manşet yırtığı olduğunu ve yaşlı 

hastalarda prevalansının arttığını bildirmiştir. 80'li yaşlarındaki hastaların 

%50'sinin semptomatik veya asemptomatik olmasına bakılmaksızın rotator manşet 

yırtığı olduğunu bulmuşlardır. Herhangi bir omuz semptomu olmayan hastalar bile 

genel popülasyondaki rotator manşet yırtıklarının %13,5'inden sorumluydu. 
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Rotator kablosunun (RC) veya rotator aralığının (RI) katkısını anlamak, bunlara 

cevap olabilir (56). 

1934'te supraspinatus yırtıkları hakkındaki ilk yayınında Codman, iki cerrahi 

onarım vakası sunmuş ve supra ve infraspinatus giriş yerinde avasküler bir 

kresentik alan tanımlamıştır. Yaklaşık 60 yıl sonra, Clark ve Harryman rotator 

manşet hakkında ayrıntılı bir anatomik çalışma yayınladılar ve derin korakohumeral 

bağ tabakasından kaynaklanan ve supraspinatus ve infraspinatus tendon liflerinin 

dikey ekseni boyunca hareket eden fibröz bir doku tanımladılar. Daha sonra, 

Burkhart ve arkadaşları bu anatomik yapıya 'rotatör kablo' adını verdiler ve bu bağın 

biyomekanik rolünü, supra ve infraspinatus'un giriş yerinde avasküler bir kresentik 

alan olan rotator hilalin stres koruyucusu olarak tanımladılar (57). 

 

 Şekil 19. Rotator cable transvers bakı illustration 

 

RI, RC gibi tek bir anatomik oluşumdan ziyade, çok sayıda bağ ve kapsülden 

oluşan koruyucu bir örtü gibidir. Eklem kapsülü ve biseps tendonunun uzun başı ve 
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korakohumeral ligaman gibi yakın anatomik yapılarla olan bu yakın ilişki önemini 

artırmaktadır. RI'yi göz ardı etmek klinik rutinde birçok yanlış tanıya neden olur ve 

bazı 'dirençli' omuz ağrılarını açıklayabilir. RI'nin biseps tendinopatisi, SLAP 

lezyonları ve glenohumeral instabilitedeki rolü omuz literatüründe son zamanlarda 

popüler hale gelmiştir (58). 

 

2.3.1.1 Klinik Anatomi ve Fonksiyon 

 

Bir omuz cerrahı için uygun cerrahi onarımı uygulamak için rotator manşetin 

anatomisini anlamak çok önemlidir. Son araştırmalar, omuz anatomisinin 

karmaşıklığına ilişkin anlayışımızı geliştirmemize yardımcı oldu. Korakohumeral 

ligaman (CHL), korakoid çıkıntının lateral tarafından çıkar ve humerus başına oblik 

olarak yönelir. Yüzeysel ve derin olmak üzere iki katmana ayrılır, rotator manşeti 

çevreler, küçük ve büyük tüberküllerle insersiyo yapar. CHL'nin yüzeysel tabakası, 

supraspinatus ve infraspinatus tendonlarının eklem yüzeyini kaplar. CHL'nin derin 

kısmı daha kalındır ve büyük tüberosite yapışır. Burada derin tabaka hilal şeklinde 

bir yapı oluşturur. Bu hilal, anteriordan posteriora; supraspinatus anterior insersiyo 

bölgesinden infraspinatus alt sınırına kadar tendon liflerine dik bir şekildedir. Kolts 

ve arkadaşları anatomi literatürüne büyük katkıda bulunarak bu yapıya ligamentum 

semicirculare humeri adını vermişlerdir. Burkhart ve arkadaşları da, daha genç 

kadavra örneklerinin kabloya kıyasla daha kalın bir rotator hilaline sahip olduğunu 

buldu. Bu, üst rotator manşetin bütünlüğünün, yaşlı hastalarda rotator kablo 

bütünlüğüne daha fazla bağlı olduğu anlamına gelir (59). 

RC tarafından hangi kasların askıya alındığını anlamak, uygun bir teşhis ve 

cerrahi onarım yapmak için çok önemlidir. Supraspinatus tendonunun iki parçası 

bulunmaktadır. Daha anteriorda küçük tüberosite yapışan yüzeyel kısmı ve CHL ile 

rotator cableye yapışan daha derin ve büyük kısmı. Rotator kablonun ön kısmına 

esas yapışan yapı supraspinatus tendonunun derin kısmıdır. RC nun posterior 

insersiyon alanı ise supraspinatus, infraspinatus ve kısmen teres minör tendonları 

tarafından paylaşılır (60). 

RC’a ek olarak RI’ın de anatomik özelliklerini anlamak önemlidir. Uzunca 

bir süre RI'nin, rotator manşette yarı işlevsel ve nispeten boş bir alan olduğu 

varsayılmıştır. 2002'de Kolts ve arkadaşları, 19 omuz eklemi üzerinde bir kadavra 
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çalışmasında RI'nin sınırlarını belirlediler. Üçgen şekilli bir boşluk olarak 

tanımladılar. Bu boşluğun tabanı, humerus başının eklem yüzeyidir. Lateralde KHL 

ve medialde superior glenohumeral ligament (SGHL) tarafından güçlendirilir. 

Biseps tendonunun uzun başı, RI boşluğunun tabanında yer alır ve fibröz bir kapsül 

tabakası ile kaplıdır. Medial kenarını korakoid proces oluşturur. Mikroskopik 

olarak Jost ve arkadaşları RI’i dört katmanda tariflemişlerdir. Birinci katman, 

korakoid prosesten kaynaklanan ve sırasıyla supraspinatus ve subskapularis 

tendonlarını takip eden büyük ve küçük tüberositelere giren yüzeysel CHL 

liflerinden oluşur. İkinci katman, CHL ve rotator manşet tendonlarının bir 

karışımıdır. Üçüncü katman, derin CHL liflerinden oluşur ve dördüncü katman, 

SGHL ve kapsülün bir ağıdır. RI'daki bir diğer önemli yapı, CHL ve SGHL ile 

anterosuperior bağ kompleksini oluşturan korakoglenoid bağdır (CGL). Ekstra-

artikular, corakoid procesden süperior glenoide yapışan, fonksiyonu tam 

anlaşılamamış, omzun stabilitesine katkısı olduğu sanılan bir yapıdır (61). 

Wilson ve arkadaşları, RI'daki kapsüler anatominin nasıl değişken 

olabileceğini açıkladı. Hastaların çoğunda (%59) orta glenohumeral ligamanın 

(MGHL) superolateralinde RI kapsüler açıklığı (RICO) olduğunu belirtmişlerdir. 

(62) Bir omuz cerrahı ayrıca RC'nin (veya supraspinatus tendonunun) RI ve ön 

kısmının ne kadar yakın olduğunun farkında olmalıdır. Bu değişkenlik ve yakınlık, 

RI ve ilişkili yapıların (bağlar ve biseps tendonu, vb.) bazı manşet yırtıklarında 

neden rol oynadığı hakkında bize bir ipucu verebilir (63). 

Adeziv kapsülit (donmuş omuz), RI'nin temel rol oynadığı başka bir patolojik 

durumdur. İlk olarak 1945'te Nevasier ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır ve 

> 40 yaş hastalarda görülür (64). Hepsini basit bir ifadeyle ifade etmek gerekirse, 

RI'nin en derin tabakasının kapsülden oluştuğunu yukarıda belirttiğimiz gibi, RI 

çevresindeki glenohumeral kapsülün kalınlaşması veya sertleşmesi olarak 

tanımlayabiliriz. Histolojik çalışmalar, daha yüksek sitokin seviyelerinin ve 

metalloproteinaz eksikliğinin patolojinin nedeni olabileceğini ortaya koydu (65). 

KHL kalınlaşması ve otoimmün yanıt da neden olmakla suçlansa da, hala kesin 

mekanizmayı bilmiyoruz. Adeziv kapsülitte sinovit, biseps uzun başının kılıfı, KHL 

ve kapsül gibi RI'nin tüm anatomik kısımlarını içerir. Dolayısıyla, bu bulgular bize, 

adeziv kapsülitin kesin mekanizması ne olursa olsun özellikle bir RI hastalığı 

olduğu gösterir. Tanı esas olarak klinik bulgulara dayanır; ağrı ve omuz eklem 

çevresindeki hareket açıklığının kaybı. RI yağ yastığının obliterasyonu ve alt 
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glenohumeral ligamanın sinyal yoğunluğunun artması gibi MRG bulguları 

tanısaldır. Görüntüleme, rotator manşet yırtıkları vb. gibi diğer patolojileri dışlamak 

için yararlıdır. Tanı için ultrason da kullanılabilir, ancak görüntülemesi MRG'den 

daha zordur. Vakaların çoğu kendi kendine çözüldüğü için tedavi esas olarak 

konservativ. Fizyoterapi başarılı olmazsa, genel anestezi altında manipülasyon veya 

kapsülün artroskopik serbest bırakılması endikedir (66).  

Şekil 20. Adhesiv Capsulitis illustration 

 

2.3.2 Biceps Tendonu & Glenoid Labrum 

 

 Biseps (LHB) tendonunun uzun başı, uzun zamandır omuzda bir ağrı 

oluşturucu olarak kabul edilmiştir. Biseps tenotomisi ve tenodezi, hem izole LHB 

patolojisini hem de rotator manşet ve biceps-labral kompleksinin kombine 

lezyonlarını yönetmek için hızlı, kolay ve uygun maliyetli prosedürler olarak 

yaygın kabul görmüştür. Bu prosedürlerin çoğu sonuç çalışmasında başarıyı 

belgelemiş olmasına rağmen, LHB'nin omuz stabilitesi ve hareketine olası 

fonksiyonel katkıları konusunda tartışmalar devam etmektedir (67). 

 LHB skapulanın suprakondiler bölgesinden orijin alarak, intraartikuler 

bir kısmı ile omuz ekleminden geçip bisipital oluktan devam eder. Tendon yaklaşık 

5 ila 6 mm çapında ve 9 cm uzunluğundadır. Tendonun boyutu değişebilmekle 
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birlikte ve eklem içi kısım tipik olarak geniş ve düz olup eklem dışı kısım daha 

yuvarlak daha küçüktür (68). 

 LHB’nin intraartiküler kısmı anterior sirkumfleks arterden beslenirken, 

daha distal kısmı fibrokartilagenoz ve avaskülerdir. Alpantaki ve ark. biseps tendon 

ankorunda yoğunlaşan ve distal kas-tendon bileşkesinde zayıflayan, zengin duyusal 

ve sempatik innervasyonlarından oluşan “ağ benzeri bir patern” buldular. LHB yi 

bisipital olukta tutan biceps refleksiyon pulley bulunur. BRP, korakohumeral 

ligaman, süperior glenohumeral ligaman ve subskapularis tendon lifleri tarafından 

oluşturulur. LHB olukta, pulleyde , rotator manşet ve subakromiyal boşluğun 

patolojileri nedeniyle mekanik streslere maruz kalır (69). 

Şekil 21. Glenohumeal Eklem Kapsül Ligamanları 

 

 

 LHB'nin rolünü araştıran biyomekanik çalışmaların çoğu, anormal 

translasyonları sınırlayarak glenohumeral stabiliteye katkılarına odaklanmıştır. 

Birkaç istisna dışında bu çalışmalar, bu etkileşimi incelemek için kadavra 

modellerine dayanmıştır. Birçok çalışmanın sonucu LHB'nin glenohumeral 

eklemin her yönden stabilitesine katkıda bulunduğunu gösterdiğidir. EMG 

verilerinden ise LHB işlevine ilişkin sonuç tartışmalıdır. Güncel literatüre 
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dayanarak, omuz hareketleri sırasındaki biseps aktivitesinin kısmen mi, büyük 

ölçüde mi yoksa tamamen dirsek eklemindeki aktivasyondan mı kaynaklandığı net 

değildir. İn vivo çalışmalardan elde edilen sonuç, uygulanabilir yöntemlerin 

olmaması nedeniyle, LHB'nin in vivo işlevi hakkında neredeyse hiçbir kanıt 

bulunmadığıdır (70)(71).  

 

LHB, çeşitli nedenlerle omuz ağrısı veya omuzda azalmış fonksiyon kaynağı 

olabilir. LHB patolojileri arasında tendinit, rüptür, subluksasyon veya instabilite, 

pulley lezyonları ve SLAP lezyonları bulunur.  

 

2.3.2.1 Tendon Rüptürü 

 

 Tendon rüptürünün en yaygın yerleri tendonun orijini ve bisipital 

oluğun çıkışında kas-tendon ekleminin yakınındadır. Uzun başın yırtılması 

meydana geldiğinde, kas kütlesi distale doğru hareket eder ve genellikle 

karakteristik bir Popeye deformitesi ile sonuçlanır. Genellikle 50 yaş üstü 

hastalarda görülür. Çoğu zaman, biseps tendonunun dejenerasyonuna ve bunun 

sonucunda minimal travma veya atravmatik rüptüre yol açabilen biseps tendiniti ile 

ilişkilidirler (72)(73)(74). 

 

2.3.2.2 Biceps İnstabilitesi 
 

 LHB'nin instabilitesi subluksasyondan dislokasyona değişir ve 

genellikle rotator manşet yırtıkları, özellikle subskapularis tendon yırtıkları ile 

ilişkilidir (75)(76). 

 

2.3.2.3 Korakoid İmpingement 

 

 Korakoid sıkışma, ön omuz ağrısının da bir nedeni olabilir. 

Subkorakoid bursa ve subskapularis tendonunun korakoid ile küçük tüberkül 

arasında sıkışması olarak tanımlanır (77).  
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2.3.2.4 Biceps Tendiniti 

 

 Slatis ve Aalto biseps lezyonlarını 3 kategoride sınıflandırmıştır: 

sıkışma tendiniti, biseps tendonunun subluksasyonu ve attrisyonel tendinit. Biseps 

tendiniti, LHB'nin inflamasyonudur ve çoğunlukla dejeneratif rotator manşet 

lezyonları ve sıkışma sendromu gibi çevreleyen omuz patolojisine atfedilir ve tipik 

olarak ikincil bir süreç olarak karakterize edilir. Primer tendinit nadir görülür 

vakaların yaklaşık %5ini oluşturur. Bununla birlikte, tendinitin, tendonun hem 

birincil hem de ikincil dejenerasyonunda ortak patolojik süreç olduğu konusunda 

genel bir fikir birliği vardır (78)(79)(80)(81).  

 

2.3.2.5 Slap Lezyonu 

 

 Son yıllarda artan radyolojik görüntüleme teknolojisindeki ilerlemeler 

daha önce tam olarak anlayamadığımız birçok patolojik durumun anlaşılabilmesine 

olanak tanımıştır. Süperior glenoidin lezyonları da bunlardan biridir. 

 Genç işçiler, baş üstü atletler ve orta yaşlı el işçilerinde sıklıkla görülen 

süperior labrum lezyonları 1985 yılında, Andrews tarafından tanımlanmış olup ve 

daha sonra Snyder, yeri ve karakteristik yırtık ekstansiyon paternleri nedeniyle 

“SLAP lezyonu” terimini kullanmıştır (82). 

Snyder, bu lezyonların ilk 4 alt tip sınıflandırmasını geliştirdi. Takip eden 

yıllarda, Morgan ve Maffet dahil olmak üzere diğer gruplar SLAP sınıflandırma 

şemalarını, belirli ilişkisel modellerde görülen kombine SLAP ve Bankart tipi 

yaralanmalar dahil olmak üzere nihai olarak on farklı SLAP yırtılma modeli tipini 

betimlemek için alt bölümlere ayırdı (83)(84). 
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Fotoğraf 3. Slap Lezyon Tipleri Artroskopik Görünüm 

 

Tip 1 SLAP lezyonu: Süperior labral kısımda sadece dejenerasyon vardır. Yaş 

ve kullanım ile ilişkili olabilir. Semptom oluşturmayabilir. Labrum veya bicepste 

herhangi bir yırtık mevcut değildir. Süperior glenoidin insersiyosu intakt kalmıştır. 

Tip 2 SLAP lezyonu: Akut gelişebilen en sık görülen tiptir. LHBt labrum ve 

uzun başı yırtılır ve glenoid boşluktan avulsiyon yapar. Avülse alan yaralanma 

bölgesinde kıkırdaktan yoksundur. 

Tip 3 SLAP lezyonu: Biceps tendonunun labral insersiyonunun intakt olduğu 

kova sapı şeklinde görülen en nadir formdur. 

Tip 4 SLAP lezyonu: Biceps tendonunun ankorunun da etkilendiği kova sapı 

şeklindeki yırtıktır. Takılma şeklinde semptom verebilir. Omuzda instabilite vardır. 

Tip 5 SLAP lezyonu: Tip 2 şeklinde avülsiyon ilebirlikte anteroinferior labral 

uzanım vardır. Anterior omuz instabilitesi (bankart) eşlik eder. 

Tip 6 SLAP lezyonu: Tip 2 şeklinde avulsiyon ve daha büyük süperior labral 

flep vardır. 

Tip 7 SLAP lezyonu: Tip 2 ve MGHL yaralanması birlikteliği durumu. 
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Tip 8 SLAP lezyonu: Tip 2 şeklinde avülsiyon ilebirlikte posterior labral 

uzanım vardır. 

Tip 9 SLAP lezyonu: En az 270D panlabral circumferential bir yırtık 

mevcuttur. 

Tip 10 SLAP lezyonu: Tip 2 şeklinde avülsiyon ilebirlikte posteroinferior 

labral uzanım vardır. Revers bankart ilebirlikte posterior omuz insatabilitesi vardır. 

 

 

Şekil 22. Slap Lezyon Tipleri 
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2.4 Omuz Artroskopisi & Artroskopik Değerlendirme  

 

Omuz ekleminin artroskopisi, hem tanı hem cerrahi açıdan giderek artan bir 

öneme sahip olan, günümüzde vazgeçilmez bir enstrumantasyondur. Mutlak bir 

endikasyondan bahsedilemez. Travmatik, dejeneratif, inflamatuar durumların 

neden olduğu ağrı ve instabilite durumlarında artroskopik girişimler düşünülebilir. 

Artroskopik prosedürleri düşünen cerrahlar, teknik için uygun endikasyonlara 

uymalı, olası anatomik varyasyonları da akılda tutarak komplikasyon ihtimalini 

minimalize etmelidir (85).  

 

2.4.1.1 Hasta Pozisyonu 

 

Omuz artoskopisinde temel olarak 2 hasta pozisyonu tanımlanmıştır. Lateral 

dekübit ve şezlong pozisyonu. Daha güvenli ve göreceli daha kolay pozisyon 

olması sebebiyle lateral dekübit daha sık kullanılan pozisyondur. Şezlong pozisyon 

ise cerrahi oryantasyonun kolay olması, açık cerrahiye geçimin kolaylığı sebebiyle 

tercih edilebilmektedir. Biz de kliniğimizde şezlong pozisyonunu kullanmaktayız. 

Fotoğraf 4. Artroskopik Hasta Pozisyonlaması (86) 
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2.4.2 Artroskopik Giriş Portalleri 
 

Artroskopik girişim için giriş portallerini ve olabilecek anatomik 

varyasyonları iyi bilmek olası komplikasyonları önlemede büyük öneme sahiptir. 

Örneğin nörovasküler yapıya en yakın geçen portal, sefalik venden yaklaşık 1 cm 

uzaklıkta bulunan alt ön portaldır. Aksiller sinirin bilinmesi ön, arka ve lateral 

portal yerleşiminde önemlidir. Posteriorda supraskapular sinir ve sirkumfleks 

skapular arter portal yerinden yaklaşık 2 cm uzaktadır (85)(87).  

Standart posterior portal, infraspinatus rafesindeki “yumuşak noktaya” 

yerleştirilmelidir. Bu tipik olarak akromiyonun posterolateral sınırının 2 cm 

aşağısında ve 2 cm medialindedir ancak hastanın boyutuna göre değişebilir. Uygun 

yere ulaşmak için portal insizyonundan önce bu konumdan 18 gauge spinal iğne 

sokulabilir. Ekleme girerken künt bir trokar kullanılır ve arka kapsül penetre olana 

kadar korakoide doğru yönlendirilir. 

Ön portalın tam konumu, amaçlanan prosedüre bağlıdır. Rotator manşet 

onarımı veya biseps tenodezi için artroskopi vakalarında, ön portal en yaygın olarak 

rotator aralığı içinde merkezi olarak, subskapular tendonun hemen proksimalinde 

yer alır. Labral patolojiye yönelik artroskopi vakalarında yaygın olarak 2 ön portal 

kullanılır. Anteroinferior portal tipik olarak kullanılan portaldır ve subskapularis 

tendonunun hemen proksimaline yerleştirilir. Anterosuperior portal, sütürlerin 

görüntülenmesi veya bağlanması için kullanılabilen ve supraspinatus tendonuna 

zarar vermeyecek şekilde doğrudan biseps tendonunun üstüne veya hemen önüne 

yerleştirilen bir aksesuar portaldır. Bu portallar genellikle, bu portalın uygun 

konumunu belirlemek için doğrudan artroskopik görüntüleme altında bir spinal 

iğnenin yerleştirildiği bir "dıştan içe" teknik kullanılarak oluşturulur (88). 

Portaller açılırken ilk olarak referans noktaları belirlenir: 

- Spina skapula 

- Akromiyonun posterolateral köşesi 

- Akromiyonun anterolateral köşesi 

- Distal klavikulanın anterior ve posterior kenarı 

- Akromioklavikular eklem 

- Korakoid proçes 

- Korakoakromiyal ligament 



43 

 

Fotoğraf 5. Artroskopik Giriş Portalleri (86) 
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2.4.2.1 Posterior Portal 

 

 Omuz artroskopisinin başlangıç portali olup hem glenohumeral hem 

subakromiyal boşluğa giriş yapabilmeye olanak sağlar. İdeal portal yeri hastadan 

hastaya milimetrik olarak da olsa değişiklik gösterebilsede, şezlong pozisyonda 

genellikle akromiyonun posterolateral köşesinin 1 cm mediali 2 cm proksimalinde, 

lateral dekübit pozisyonda 1cm medial 3cm proksimaldedir. Bu portal ana 

görüntüleme portali olduğu için amelyatın gidişatını doğrudan etkiler. Kusursuz bir 

şekilde açılması gerekmektedir (89). 

 

2.4.2.2 Anterior Portal 

 

 Humerus başı, subsakpularis, biceps tendonunun yaptığı üçgen 

bölgesidir. Rotator intervaldir. Bicepsin uzan başı medialde SGHL ve KHL 

lateralde ise Suprasipinatus kası tarafından korunur. Portal genellikle korakoid 

çıkıntının 1 cm lateralindedir. Korakoid çıkıntının 1 cm mediali 3cm distalinden 

muskulakuten sinir geçer (90). 

Fotoğraf 6. Anterior Giriş Portali Artroskopik giriş görüntüsü 
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2.4.2.3 Lateral Portal 

 

 Akromioklavikular eklemin posteriorundan klavikulaya paralel distale 

doğru çizilen çizginin akromiyonun 2cm distalinde kalan yeri ifade eder. Bu 

portalin 3 cm distalinde aksiller sinir geçer. Bu portal subakromiyal boşluk 

portalidir. 

2.4.2.4 Aksesuar anterior Portal 

Anterior portalin 1 cm süperomedialinde açılır. Bankart tamiirinde sıklıkla 

kullanılır. 

2.4.2.5 Süperior lateral portal 

Akromiyonun hemen lateralinde yer alır, cuff tamirinde kullanılır. 

2.4.2.6 Neviaser Portalı 
Akromioklavikular eklemin posterioru ile spina skapula arasında kalan 

çentikdedir. Supraskapular siinir ve arter bu portalin 3cm medialinden geçer. Cuff 

tamiri ve klavicula distal uç rezeksiyonunda kullanılır. 

2.4.2.7 Anterolateral portal 

Akromiyonun 1 cm lateralinde anterior sınırda açılır, supraspinatus 

tendonuna zarar verilebilir.  SLAP tamiri için kullanılır. 

2.4.2.8 Anteroinferior Portal 

Saat 5 portali diye de bilinir. Anteroinferior labral patolojilerde kullanılabilir. 

Hem muskulakuten hem de aksiller sinire yakın olası sebebiyle dikkatice açılması 

gereken bir portaldır. 

2.4.2.9 Posterosuperior portal 

Akromion posterolateral köşesinin1cm anterolateralindedir. Wilmington 

portali diye de bilinir. 

2.4.2.10 Posterolateral portal 

Posterior portalin 2cm inferiorunda yer alıp posterior labrum tamirinde 

kullanılır. Saat 7 portali diye de bilinir. 
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2.4.3 Artroskopik omuz patolojilerinin tanısı  
 

 Omuz ekleminin patolojilerinin artroskopik tanısı büyük ölçüde 

posterior portalden elde edilen glenohumeral ve subakromial görüntülemeyle 

konulur. 

 

 

 

Fotoğraf 7. Posterior 

Portalden giriş yaptığımızda 

üçgen şeklinde karşımıza çıkan 

rotator interval 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Posterior portalden glenohumeral ekleme giriş yaptığımızda ilk 

görüntülememiz gereken şey rotator intervali oluşturan üçgen şeklindeki yapıları 

görmektir. Bu üçgeni subskapular, glenoid labrum ilebirlikte biceps tendonu ve 

humerus başı oluşturur. Bu bölge anterosüperior bölgeye karşılık gelmektedir. Bu 

bölgede ayrıca Süperior glenohumeral, korakohumeral ligamenti de değerlendiririz. 
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Daha sonra sırasıyla süperior bölgede labrumun ve glenoidin süperiorunu, 

posteriorda labrumun ile glenoidin posteriorunu ve glenoinferior ligamanın 

posterior bandını, inferior bölgede aksiller poşu, anterior bölgede labrum ile 

glenoidin anterioru ve orta glenohumeral ligaman ile subsakapular tendonunun 

humerusa insersiyosunu görürüz. Ek olarak inferior glenohumeral ligamanın 

anterior bandı da bu bölgede karşımıza çıkan önemli yapılardandır. Son olarak da 

humerusun eklem yüzü detaylıca değerlendirilir; rotator manşet yapışma yerini, 

rotator kabloyu ve çıplak bölge adını verdiğimiz eski vasküler kanalların yer aldığı 

bölgeyi değerlendiririz (87). 

 

 Glenohumeral artroskopi tamamlandıktan sonra kameranın trochar ucu 

yeniden takılarak kanül eklemden ve deltoidten çıkarılır. Cilt altından subakromiyal 

boşluğa yönlendirilir. Akromiyonun 2/3 ön kısmanda yer alan subakromiyal 

bursaya girilir. Lateral portalin yeri spinal iğne yardımıyla belirlenir. Bir shaver ile 

bursal yapılar rotator cuffa zarar vermeden temizlenir. Debritman sonrası 

subakromial bölgede değerlendirmemiz, görmemiz gerek ilk yapı akromiyondur. 

Sonra korakoakromial ligamenti hem değerlendirip hem de takip ederek korakoid 

çıkıntıya ulaşırız. Daha sonra rotator manşeti, akromioklavikular eklemi, os 

akromiyale ve subakromial plika varlığı araştırılır (87). 

 

2.4.4 Biceps Uzun Başının Tenotomi ve Tenodezi  
 

 En başta biceps uzun başının fonksiyonu konusunda tartışmalar vardır 

(91)(92)(93). Ebriyonik kalıntı olduğınu savunanlar olduğu gibi anterior stabiliteye 

katkılarını savunanlar da vardır(94)(95)(96)(97)(98). Biceps tendonunun uzun 

başının patolojileri klinik uygulamada yaygın gördüğümüz durumlardandır. 

Dejeneratif, inflamatuar, instabilite veya travmatik nedenlerden kaynaklı olabilir. 

Genellikle omuzdaki başka bir hastalığa sekonder gelişirler; özellikle de rotator 

manşet yaralanmalarıyla ilişkilidirler. Cerrahi sonrası estetik deformite, kas gücü 

kaybı ve devam eden ağrı durumlarından dolayı, endikasyonlar konusunda 

tartışmalar devam etmektedir (99). 

 

 Cerrahi konusunda iki seçenek öne çıkmaktadır. Tenotomi ve tenodez. 

Tenotomi, ileri yaşlarda ve bicepsde dejenerasyon yırtık eşlik ediyorsa önerilmekte 
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olup, tenodez daha çok genç aktif ve kozmetik sorun istemeyen hastalarda tercih 

edilmektedir.. 

 Hsu ve ark., 1966 ve 2010 yılları arasındaki vakaları içeren sistematik 

bir derlemede, LHB tenotomi vakalarında Popeye deformitesi insidansının %41'e 

karşılık gelirken, tenodezde %25 olduğunu göstermiştir. Ayrıca LHB tenodezinin 

vakaların %24'ünde rezidüel ağrıya yol açtığını, tenotomide ise %17 olduğunu 

gözlemlediler. Çalışmalar istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar göstermediğinden, 

literatürde en iyi cerrahi teknik hakkında bir fikir birliği olmadığı sonucuna 

varmışlardır (100). 

Fotoğraf 8. Artroskopik Tenotomi Yöntemi 
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 Frost ve ark., 1982 ve 2008 yılları arasında yayınlanan çalışmaları 

içeren sistematik bir derlemede, LHB tenotomi ve tenodez postoperatif klinik 

skorların benzer olduğu sonucuna varmıştır (101). 

Fotoğraf 9. Artroskopik Tenodez Yöntemi 

 

Boileau ve ark., LHB'nin tenotomisi veya tenodezi ile tedavi edilen, 

onarılamaz rotator manşet yaralanması olan 68 hastayı içeren retrospektif bir 

çalışmada, iki tekniğin sonuçlarının benzer olduğu sonucuna varmıştır. Ayrıca, 

Popeye deformitesinin vakaların %62'sinde mevcut olduğunu ancak hasta 

tarafından her zaman algılanmadığını gözlemlediler (102). 

 Osbahr ve ark., LHB tenotomisi ve/veya tenodezis uygulanan 160 

hastayı kapsayan retrospektif bir çalışmada, kozmetik deformite, ağrı ve kas spazmı 

açısından anlamlı bir fark bulamamışlardır (103). 
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Şekil 23. Popeye Sign 

  

 

Her ne kadar LHB tenotomisinin kullanımında Temel Reis deformitesi, 

supinasyon kuvveti kaybı ve kas yorgunluğu, uzun vadede biyomekanik 

değişikliklere neden olabilse de; teknik olarak daha basit ve daha düşük maliyetli 

olması, daha hızlı rehabilitasyon ve sentetik materyallerin kullanımına bağlı riskler 

içermemesi gibi nedenlerden dolayı kliniklerde ve aynı zamanda bizim 

kliniğimizde de en sık tercih edilen yöntemdir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Hasta seçimi ve Hastalar 

 

Çalışmaya 2019-2022 yılları arasında Abant İzzet Baysal Üniversitesi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi Kliniğinde opere edilen omuz artroskopisi 

hastalarından uygun kriterleri sağlayan hastalar seçildi. Rutin kontrollerine 

gelmeyen, uygun fizik tedavi programına uymayan hastalar tespit edilerek 

çalışmadan çıkarıldı. Ayrıca uygun olmayan artefaktlı MRI lar çalışma dışında 

bırakıldı. Hastaların hepsinden aydınlatılmış onam formu alındı. Artroskopik 

biceps uzun başı tenotomisi yapılmış, onam formu olan, gerekli fizik tedavi 

programını tamamlayan, instabilitesi olmayan, preoperatif MRI ları olan bu 

seçilmiş hastaların 6. ay kontrollerinde çekilen MR görüntüsü, kas iskelet sistemi 

radyolojisi alanında tecrübeli 2 radyolog tarafından incelendi. 

 

3.2 Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 

2019-2022 yılları arasında Abant İzzet Baysal Üniversitesi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Ortopedi Kliniğinde artroskopik omuz amelyatında biceps 

uzun başına tenotomisi uygulanmış olmak 

Dejeneratif rotator manşet yırtığı olmak 

Uygun fizik tedavi prosedürlerini yerine getirmiş olmak 

Rutin kontrollere eksiksiz gelmiş olmak 

Uygun, yeterli, ulaşılabilir verileri olan hastalar 

 

3.3 Çalışmadan çıkarılma kriterleri 
 

Travmatik rotator manşet yaralanması 

Sigara, alkol vb. alışkanlıkları olmak 

Omuz instabilite, tekrarlayan çıkık vb durumları olmak 

Takipleri düzensiz hasta 

Güvenilmeyen asosyal hasta 

Fizik tedavi modalitelerine yeterince uymamak 

6 aydan önce opere olmak 
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3.4 Amelyat Tekniği 
 

Çalışmaya kabul edilen tüm hastalara proflaksi amacıyla hastalara 

operasyondan 1 saat önce 1gr sefazol uygulandı. Regionel anestezi işlemi için 

ameliyat masasına alındı. Supin pozisyonda yatırılan hastaya interskalen blok 

işlemi gerçekleştirildi. Kliniğimizde blok anestezi işlemi başarısız olan hastalara 

genel anestezi uygulanmaktadır. Supin pozisyonundaki hasta lateral dekübit 

pozisyona alındı. Gövde 30D posteriora deviye olacak şekilde masa ayarlanır. 

Glenohumeral eklem yere paralel hale getirilir. Önkoldan 5 kg traksiyon uygulandı. 

45D abdüksiyon 15 D öne fleksiyon olacak şekilde traksiyon ayarlandı. 

 Posterior portal açılarak glenohumeral ekleme girildi. Anterior portal 

açılmadan önce epidural bir iğne ile labrum ve anterior kapsüle en iyi ulaşımı 

sağlayacak açı ve pozisyon belirlenir. Daha sonra anterior portal açılır. Gerekli 

artroskopik tanı işlemi yapıldıktan sonra tenotomiye karar verilen hastaların, biceps 

uzun başının labruma orijin bölgesinden Radiofrekans koter cihazı ile kesimi 

sağlanır. Sonrasında subakromiyal bölgeye girilerek artroskopik işleme devam 

edilir. Manşet tamiri ve akromiyoplasti yapılacak ise işleme devam edilir.  

 

3.5 Postroperatif Takip 

 

Operasyondan sonra tüm hastalar 4 hafta omuz askısında takip edildi. Pasif 

ROM ve pendulum egzersizleri cerrahi sonrası hemen başlanır. 6. haftada aktif 

ROM egsersizine, 12. haftada güçlendirme egzersizlerine başlandı. 

 Tüm hastalar 2.hafta, 6.hafta, 12.hafta ve 24.haftada kontrole çağırıldı. Fizik 

muayenede omuz eklem hareket açıklığına ve instabilite testlerine bakıldı. 

Postoperatif 6. ayda çekilen MRI görüntülerinde bicepsin kısa başı ve 

distrakte olan uzun başın konumu radyolog araştırmacılar tarafından 

değerlendirildi. 
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3.6 Radyolojik Değerlendirme 

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Hasta görüntülemeleri 1,5 Tesla MRG cihazında(GE Signa,ABD) GEM 

Flex Coil 16-M kullanılarak elde olunmuştur. Hasta supin pozisyonda omuz nötral 

pozisyonda iken aksiyel, oblik koronal, oblik sagittal görüntülemeler alınmıştır. 

Kullanılan omuz MR görüntüleme protokolü Tablo 4.’de verilmiştir. 

Tablo 1. Omuz Manyetik Rezonans Görüntüleme Protokolü 

Parametreler Aksiyel 

PDA FS 

Sagittal 

T1A 

Sagittal 

PDA FS 

Koronal 

T2A frFSE 

Koronal 

PDA FS 

TR,ms 1500 450 4425 2650 2602 

TE,ms 42 14,8 42 75 42 

Flip angle 120 110 120 160 120 

Matrix 256x256 256x256 256x256 256x256 256x256 

FOV, cm 16 16 16 16 16 

Kesit 

kalınlığı,mm 

3,50 4 4 4 3,50 

Kesitler 

arası 

gap,mm 

0,4 0,5 0,5 0,5 0,4 

Band width, 

kHz 

20,83 50 25 31,25 15,63 

Echo train 

length 

11 5 11 23 8 

NEX 2,00 2,00 1,50 2,00 1,50 

Tarama 

zamanı 

1:54 1:27 1:51 1:57 1:55 

 

  

 

FOV: Field of view, FSE: Fast spin echo, FS: Fat saturation, PDA: proton dansite ağırlıklı, T1A: T1 ağırlıklı, T2A: T2 ağırlıklı, 
TE: Echo time, TR: Repetition time 
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Preoperatif ve postoperatif elde olunan omuz MR görüntüleri 17 yıllık 

radyolog tarafından değerlendirilmiştir. Preoperatif ve postoperatif MR 

görüntülerinden biseps tendonu kısa başının kalınlığı, korakoid proçese yapışma 

yeri ve bunun 2 cm distalinden koronal PDA FS kesitlerden ölçüldü(104). 

Postopoperatif MR aksiyel PDA FS, koronal PDA FS ve sagittal T1A - PDA 

FS görüntülerden biseps uzun başı tendonu takip edildi ve sonlanım düzeyi 

belirlendi. Bu sonlanım düzeyi bisipital oluk düzeyine göre kategorize edildi 

(bisipital oluk inferiorunda:0, oluk düzeyinde:1, süperiorunda:2) (105,106). Ayrıca 

koronal PDA FS görüntülerden bu sonlanım düzeyi imleç ile işaretlendi ardından 

glenoidin merkezinden geçen kesitte süperior labrumun bu noktaya uzaklığı, biseps 

tendonu uzun başı sonlanımının süperior labruma uzaklığı olarak not edildi. 

Preoperatif ve postoperatif PDA FS görüntülerden korakobrakialis kasının 

korakoid proçese yapışma yeri 2 cm distalinden anteroposterior (AP) çapı ölçüldü.  

 

 

3.7 İstatistiksel Yöntem 

 

Sürekli varyasyon gösteren değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Sahphiro Wilk testi ile test edilmiştir. Normal dağılmayan bağımlı değişkenlerin 

(preop ve postop biceps değerleri) karşılaştırılmasında Wilcoxon işaretli sıra testi 

kullanılmıştır. Analizlerde R yazılımı kullanılmıştır. P<0,05 anlamlı kabul 

edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Biceps uzun başı tenotomisi yapılan hastaların hem preoperatif hem 

postoperatif 6. Ayda bakılan kontrol MRI larında biceps kısa başı tendonunun 

footprinti ve 20mm distalinden transvers çizilen çizgi ile kalınlıkları hesaplandı. 

 

 

 

 

Fotoğraf 10. Biceps Brachii kısa başı footprint ölçümü 
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Fotoğraf 11. Biceps Brachii kısa başı 2cm distalden kas kalınlık ölçümü 

 

 

 

Hem biceps kısa başı footprintinde hem de tendonun orijininin 2 cm 

distalinde wilcoxon işaretli sıra testine göre anlamlı bir şekilde kalınlık artışı 

saptadık. 
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Tablo 2. Preoperatif ve Postoperatif Biceps Footprint’indeki kalınlık artışı 
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Tablo 3. Preoperatif ve Postoperatif Biceps 2cm distal’indeki kalınlık artış 
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Ayrıca tenotomi sonrası distrakte olan uzun başın da distraksiyon miktarı 

hesaplandı. Boxplot grafiği çizilerek distraksiyon değerlerinin dağılımı incelendi. 

6.ayda çekilen post operatif kotrol MRI da tenotomi yapılan biceps uzun başının 

ortalama 24,2 mm distale distrakte olarak granülasyon başlatarak iyileştiği görüldü. 

Ayrıca kontrol edilen hastaların ölçümlerinin 20mm ve 30mm arasında dengeli bir 

dağılım gösterdiği saptandı. 

 

 

  

Fotoğraf 12. Tenotomi sonrası Biceps LHBT sonlanımı süperior labruma mesafe 
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Fotoğraf 13. Tenotomi sonrası Biceps LHBT sonlanımı (sagittal) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotoğraf 14. Tenotomi sonrası Biceps LHBT sonlanımı (coronal) 
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Tablo 4. LHBT’nin tenotomi sonrası glenoidden distraksiyon miktarı dağılımı 

 

Tenotomi sonrası LHBT kontrolünde hastaların %54’ünün bicipital oluk 

düzeyinde, %46’sının bicipital oluğun proksimalinde sonlandığı görüldü. 

 

 

 Yukarıda belitriğimiz üzere biceps brachi’in kısa başının tutunduğu corakoid 

çıkıntıya m. coracobrachialis kası da yapışmakta olup; bu kasta da kalınlık artışı 

olabileceği düşüncesiyle, kas iskelet sisteminde uzman radyologlar tarafından 

m.coracobrachialis kas kalınlık ölçümleri yapıldı. Ölçümler sonucunda tablo 4.’de 

de görüldüğü gibi anlamlı bir değişim saptanmadı. 

 

Tablo 5. Footprint, Distal 2cm ve Coracobrachialis preoperatif ve postoperatif 

ortalama, standart sapma vs. istatistik ölçüm değerleri 

Descriptive Statistics: Footprint, Distal 2cm, Coracobrachialis 

Variable Time N Mean StDev Minimum Q1 Median Q3 Maximum 

Footprint Postoperative 77 71.558 0.6129 6.000 6.750 7.200 7.500 9.200 

Footprint Preopertive 77 70.273 0.6863 4.700 6.650 7.000 7.400 9.000 

Distal 2cm Postoperative 77 8.748 1.021 6.200 7.900 8.600 9.300 13.000 

Distal 2cm Preopertive 77 8.445 1.012 6.200 7.900 8.400 9.000 12.000 

Coracobrachialis Postoperative 62 12.024 2.665 6.800 9.975 11.600 13.675 19.900 

Coracobrachialis Preopertive 62 11.939 2.688 6.600 9.975 11.600 13.425 20.000 
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Fotoğraf 15. M.Coracobrachialis’in MRI’da kalınlık ölçümü 

 

 

 

Tablo 6. M.Coracobrachialis’in preoperatif ve postoperatif kalınlık değişimi 
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5. TARTIŞMA 

 

Bi-artiküler kaslar birden fazla eklemi geçer ve her iki ekleme de harekete 

katkıda bulunur. Tüm kaslar tarafından üretilen hareketler, büyük ölçüde eklem 

moment kolları ve kas uzunluğu ile belirlenir. Bunlar eklem açılarına göre değişen 

geçici faktörlerdir. Her iki eklemi manipüle ederken kas momentlerini ölçmek, bi-

artiküler kasların hareketlerinin daha iyi anlaşılmasını sağlayacaktır. 

 Üst ekstremitelerin ön brakiyal bölgesi önemli bir bi-artiküler kas olan 

biceps brachii (BB) içerir. Ayrıca, bu bölgede yer alan, ancak biartiküler olmayan 

medial yerleşimli m. coracobrachialis brakialis de bulunur. Brachioradialis distal 

brakiyal bölgeden kaynaklanır, ancak kas göbeği radius boyunca uzanır ve tek 

eklemlidir. 

 BB, ön brakiyal bölgenin en belirgin konturunu oluşturur. Ortak bir 

göbekte birleşen uzun ve kısa iki baştan oluşur. Uzun baş, skapulanın glenoid 

fossasının supraglenoid tüberkülünden kaynaklanırken, kısa başın orijini, 

skapulanın korakoid proçesidir. BB'nin tendonu düzleşir ve radyal tüberositenin 

arka yüzüne yapışır. Tendonun medial olarak yönlendirilmiş bir genişlemesi, 

bisipital aponevroz, proksimal ulnada önkol fleksörlerinin orijini boyunca 

yayılır(107). 

 BB'nin birincil eklemindeki eylemleri 100 yılı aşkın bir süredir 

bilinmektedir(108). BB, dirseğin fleksörüdür, önkolun güçlü bir supinatörüdür ve 

omuz fleksiyonunda daha küçük bir role sahiptir. Bu temel açıklama yıllardır 

nispeten değişmemiştir ve çoğu anatomi ders kitabında yer almaktadır. Bununla 

birlikte, bu açıklama, ikinci eklemin, kasın birincil eklemdeki hareketi üzerindeki 

etkisini veya bunun tersini dikkate almaz. Dolayısıyla; dirsekteki BB etkisi göz 

önüne alındığında, dirsek ve omuz açıları değiştikçe ürettiği dirsek fleksiyon torku 

nasıl değişir? Omuz fleksiyonunda yetmezlik vs. ortaya çıkacakmıdır? gibi 

soruların cevabını bulabilmek, ilgili kasın biyomekaniğini tam net bilmede 

önemlidir. Gelişen teknoloji, kas hareketlerini derinlemesine araştırmayı ve kas 

hareketlerinin daha eksiksiz tanımlarını üretmeyi mümkün 

kılmıştır(109)(110)(111). 
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 İskelet kası dokusu vücudun yaklaşık %40'ını oluşturur ve paralel çok 

çekirdekli hücre demetlerinden oluşur. Bu, dokunun önemli ölçüde güç üretmesini 

sağlar. Bu yapı güce elverişli olmakla birlikte, sınırlı bir kasılma aralığı tarafından 

engellenir. Ancak bu dezavantaj, kas çalışmasını güçlendiren iskelet kaldıraç 

sistemleri tarafından ortadan kaldırılır. Bu nedenle, eklem açıları optimal 

olduğunda, ekstremitelerin bi-artiküler kasları önemli miktarda tork üretebilir 

(112). 

 Bi-artiküler kasın eylemlerinin daha kesin tanımları, ürettiği eklem 

momentleri araştırılarak elde edilebilir. Momentler, kasın kasılma kuvveti 

üretiminden ve eklem moment kollarından etkilenebilir. Kasların kuvvet üretme 

yeteneklerindeki varyasyonlar, potansiyel eklem momenti üretimini etkiler. Bir 

kasın üretebileceği kuvvet, aldığı uyarının seviyesi, uyarıldığında uzunluğu ve 

kasılma hızı ile düzenlenir(113)(114). Eklem açıları bir kasın uyarı miktarını veya 

kasılma hızını değiştirmez, ancak kasın uzunluğunu ve moment kolunu etkiler. 

Uzunluk-gerginlik eğrisi, optimal aralığın dışında uzamış veya kısaltılmış bir kasın 

üretebileceği gücü azalttığını gösterir. Optimalin altında kısaltılmış bir kas, aktin 

filamentlerinin sadece miyozin filamentleriyle tamamen örtüşmediği, aynı zamanda 

kendilerinin de üst üste geldiği bir durum yaratır. Optimumun ötesinde uzatma, 

aktin ve miyozin filamentleri arasındaki olası örtüşme derecesini azaltır (115). 

 Moment kolları ile ilgili olarak, eklem pozisyonları moment kollarının 

uzunluğunu ve “momentin” kendisini etkileyecektir. Bir eklem momenti, “hareket 

noktasından veya eksenden belirli bir uzaklıkta etkiyen bir kuvvetin sonucudur” ve 

moment kolu, bir eklem etrafındaki hareketi üreten kaldıraçtır. Moment kolu ne 

kadar büyükse, kas kuvveti sabit kalsa bile eklem momenti o kadar büyük olur 

(116)(117). 

 Dirsek ve omuz eklemleri boyunca BB'nin dahil olduğu birden fazla 

hareket vardır. Dirseğe fleksiyon yaptıran üç kastan biridir ve bunu brachialis ve 

brachioradialis ilebirlikte yapar. Aynı zamanda omza fleksiyon yaptıran üç kastan 

biridir (korakobrakialis ve anterior deltoid ile) ve ön kola supinasyon yapan iki 

kastan biridir (supinatör ile). Bu hareketlerden dirsek fleksiyonu ve supinasyonu 

majör görevidir. 
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Myers ve ark., Rodosky ark. çalışmasına dayanarak, en az 5 yıllık 

profesyonel oyun deneyimi olan beyzbol oyuncuları araştırıldı(118)(119). EMG 

verileri, fırlatma hareketi sırasında BB'nin hem dirsekte hem de omuzda aktif 

olduğunu gösterdi. BB'nin omzun torsiyonel kuvvetlerine direnmesine yardımcı 

olabileceği ve bu da inferior glenohumeral ligaman üzerindeki stresi azaltabileceği 

sonucuna varmışlardır. Bu bulgular, BB'nin çok çeşitli glenohumeral hareketler 

sırasında kasılabildiği, ancak katkının önemli olduğuna dair kanıt sağlamadığını 

göstermektedir. Ayrıca bu sonuçlar, çeşitli eklem konumlarının BB momentlerini 

nasıl etkileyebileceği hakkında bilgi vermemektedir (120). 

Bisipital tendonun (LHB) uzun başı eklem içi ve ekstrasinovyaldir; 

orijininde düz bir yüzeye sahiptir ve bisipital olukta yuvarlak hale gelir. Superior 

labrumdan ve supraglenoid tüberkülden kaynaklanır.  

Vangsness ve arklarının bir kadavra çalışmasında LHB'nin kökenini dört 

tipte sınıflandırmıştır; ön ve arka labrumdan ilerleyen tip 3 en yaygın olanıydı. 

Luciano ve ark. histolojik bir çalışmada, makroskopik incelemenin tendonun 

kökenini değerlendirmek için yeterli olmadığı ve mikroskobik olarak analiz 

edildiğinde ön labrumun katkısının makroskopik inceleme tarafından önerilenden 

daha büyük olduğu sonucuna varmıştır (121)(122). 

LHB'nin eklem içi kısmı yaklaşık 30-40°'lik bir oblik eğime sahiptir; rotator 

intervalden geçer ve ortalama 4 mm derinliğe ve 56° medial eğime sahip olan 

intertüberküler oluktan eklemi terk eder. 

LHB'nin eklem içi stabilizatörleri, biseps refleksiyon pulley(üst 

glenohumeral ve korakohumeral bağlardan oluşan en önemli stabilizatör), 

subskapular ve supraspinal kas tendonlarının lifleridir. Eklem dışı kısmın 

stabilizatörleri, intertüberküler oluk ve transvers humeral ligamenttir (daha az 

önemli stabilizatör, subskapularis kas tendonunun liflerinden oluşur) (123). 

LHB muskulokutanöz sinir (C5-C7 kökleri) tarafından innerve edilir ve 

anterior sirkumfleks arterin çıkan dalı, supraskapular arterin labial dalları ve 

torakoakromiyal arterin dalları tarafından vaskülarize edilir. Vaskülarizasyonu ile 

ilgili iki anatomik bölgeye sahiptir: normal vaskülarizasyonu olan traksiyonel zon 
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ve orijininden 1,2 ila 3 cm arasında yer alan ve dejeneratif lezyonlarla ilişkili 

olabilen vasküler beslemede azalmanın olduğu kayma(sliding) zon (124). 

LHB'nin omuzdaki işlevi literatürde tartışmalıdır; bazı yazarlar bunu işlevi 

olmayan(embriyonik kalıntı) körelmiş bir yapı olarak görürken(125)(126)(127), 

diğerleri buna humerus başı depresan ve anterior stabilizasyon gibi önemli işlevler 

atfeder. İnstabilite veya rotator cuff yaralanmalarında stabilize edici bir işlevi 

olduğu kabul edilir, ancak ağrıya neden olur(128)(129)(130)(131)(132). Levy ve 

ark. Elektromiyografik bir çalışmada, dirsek fonksiyonu izole edildiğinde, omuz 

arkının hareketi sırasında LHB'nin hiçbir fonksiyonu olmadığını göstermiştir; bu 

yazarlar daha sonra LHB'nin omuzdaki işlevinin dirsek hareketleriyle bağlantılı 

olacağı sonucuna varmışlardır (127). 

LHB lezyonları dejeneratif, inflamatuar, instabilite ve travmatik nedenlere 

bağlı olabilen klinik uygulamada sıkça karşılaştığımız durumlardandır. İnflamatuar 

vakaların sadece %5'ini oluşturan ve genellikle genç hastaları ve atıcı sporcuları 

etkileyen birincil nedenlere bağlı olabileceği gibi; daha yaygın olan ve genellikle 

rotator manşet yırtıkları, sıkışma sendromu ve tendonun mikroskobik ve/veya 

makroskopik değişikliklere uğradığı superior labrum anterior to posterior (SLAP) 

lezyonu gibi diğer ikincil nedenlere bağlı da olabilir (133). 

Çoğu durumda, ilk tanı zor olmakla birlikte fizik muayene spesifik değildir. 

Muayenede Temel Reis işareti, pasif elevasyonun kısıtlanması (Boileau ve ark. 

tarafından tarif edilen kum saati pazı) ve intertüberküler sulkusta palpasyonda ağrı 

gözlemlenebilir. Sıkışma sendromu için uyarıcı testler genellikle LHB bozuklukları 

için pozitiftir. O'Brien testi, biseps load testi, krank testi ve speed testi gibi SLAP 

lezyonu için daha spesifik olan testler de pozitif olabilir. İntertüberküler olukta 

LHB instabilitesi durumunda Yergasson testi de pozitif olabilir (134). 

LHB yaralanmalarını klinik olarak teşhis etmek için yardımcı bir yöntem 

olarak, subakromiyal boşluğa 8-10 mL lokal anestezik enjekte edilerek anestezi 

testi yapılabilir, bu da sıkışma sendromu ve rotator manşet yaralanmalarında ağrının 

azalmasına neden olurken LHB patolojilerinde neden olmaz. İntertuberkuler 

sulcusa ultrasonografi yardımıyla enjekte edilmesi durumunda ağrı iyileşir (133). 



67 

LHB bozukluklarını değerlendirmek için yaygın olarak USG, MRI, arthro-

MRI kullanılsa da, bisipital bozukluklar için altın standart olarak kabul edilen tanı 

yöntemi; tendonun stabilitesinin ve ilişkili lezyonların mevcudiyetinin 

makroskopik olarak değerlendirilmesine ve ayrıca LHB'nin eklem dışı kısmının, 

eklem içine çekilmesiyle değerlendirilmesine izin veren 

artroskopidir(135)(136)(137). 

Habermeyer ve ark. biseps refleksiyon pulleyinin bütünlüğüne göre LHB 

patolojilerini dört tipte sınıflandırmıştır: tip 1 superior glenohumeral ligamanın 

(SGHL) izole lezyonları, tip 2 SGHL lezyonu ve kısmi supraspinal tendon lezyonu, 

tip 3 SGHL ve subscapularis tendon lezyonları ve tip 4 tüm bu yapıların lezyonu 

(138). Walch ve ark. LHB bozukluklarını lezyonun anatomik yerleşimine göre 

sınıflandırmıştır (139). Lafosse ve ark. instabilitenin yönü ve yaygınlığı, tendonun 

makroskopik görünümü ve ilişkili rotator manşet yaralanmalarının varlığını 

değerlendirerek sınıflandırmıştır (140). 

İzole lezyonlar ve akut LHB rüptürleri için genellikle ilk seçenek 

konservatif tedavidir; dinlenme, analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, 

kortikosteroid enjeksiyonu, fizyoterapi ve günlük alışkanlıklarda değişiklikten 

oluşur.  

Tedavi başarısız olduğunda veya omuzda ilişkili başka bir lezyon (rotator 

manşet yaralanması, labial lezyon veya instabilite) olduğunda, lezyonun 

debridmanını, akromiyoplastiyi, LHB tenodezi veya tenotomiyi içerebilen cerrahi 

tedavi endikedir. 

Günümüzde estetik deformite, kas gücü kaybı ve artık ağrı olasılığı 

nedeniyle cerrahi tedavilerin endikasyonları ve her vaka için en iyi tekniğin kararı 

konusunda tartışmalar bulunmaktadır. 

Hsu ve ark. 1966 ve 2010 yılları arasındaki vakaları içeren sistematik bir 

derlemede, LHB tenotomi vakalarında Popeye deformitesi insidansının %41'e 

karşılık, tenodezde ise %25 olduğunu göstermiştir. Ayrıca LHB tenodezinin 

vakaların %24'ünde rezidüel ağrıya yol açtığını, tenotomide ise %17 olduğunu 

gözlemlediler. Çalışmalar istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar göstermediğinden, 
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literatürde en iyi cerrahi teknik hakkında bir fikir birliği olmadığı sonucuna 

varmışlardır (141). 

Frost ve ark. 1982 ve 2008 yılları arasında yayınlanan çalışmaları içeren 

sistematik bir derlemede, LHB tenotomi ve tenodez ile ilişkili tenotomi başarı 

oranlarının benzer olduğu sonucuna varmıştır. Popeye tipi deformite izole tenotomi 

yapılan grupta daha sık gözlendi ve genellikle hastalar tarafından algılanmadı. Bu 

yazarlar, tenotominin hastanın yaşı ne olursa olsun iyi sonuçlar verdiği ve olası 

estetik deformiteden endişe duyan çok zayıf hastalarda tenodez yapılması gerektiği 

sonucuna varmışlardır. Metodolojilerin farklılığı ve mevcut çalışmaların uygunluğu 

nedeniyle, her iki tekniği de içeren yeni randomize ve karşılaştırmalı çalışmaların 

yapılması gerektiğini öne sürdüler (142). 

Boileau ve ark. LHB'nin tenotomisi veya tenodezi ile tedavi edilen, 

onarılamaz rotator manşet yaralanması olan 68 hastayı içeren retrospektif bir 

çalışmada, iki tekniğin sonuçlarının benzer olduğu sonucuna varmıştır. Ayrıca, 

Popeye deformitesinin vakaların %62'sinde mevcut olduğunu ancak hasta 

tarafından her zaman algılanmadığını gözlemlediler (143). 

Osbahr ve ark. LHB tenotomisi ve/veya tenodezis uygulanan 160 hastayı 

kapsayan retrospektif bir çalışmada, kozmetik deformite, ağrı ve kas spazmı 

açısından anlamlı bir fark bulamamışlardır (144). 

Galasso ve ark. randomize bir klinik çalışmada, LHB tenotomisi uygulanan 

hastalarda tenodez uygulananlarla karşılaştırıldığında önkol supinasyon gücünde 

bir kayıp olduğunu gözlemlemiştir (145). Shank ve ark. tarafından yapılan 

çalışmada bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (146). 

Mariani ve ark. retrospektif bir çalışmada, akut LHB rüptürü olan hastalarda 

cerrahi ve konservatif tedavi sonuçlarını karşılaştırmışlardır (147). Ağrı 

sonuçlarında anlamlı bir fark olmadığı sonucuna varmışlardır. Her iki gruptaki 

hastaların çoğunda iyileşme sağlandı. Ameliyat olmayan grupta estetik deformite 

insidansı daha yüksekti. Her iki grup arasında omuz ve dirsek hareket açıklığında 

anlamlı bir fark gözlenmedi. Ayrıca, ameliyat edilmeyen gruptaki hastaların işe 
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daha erken döndükleri, ancak dirsekte %8 fleksiyon gücü kaybı ve %21 supinasyon 

gücü kaybı gösterdiği sonucuna varmışlardır. 

Almeida ve ark. prospektif bir kohort çalışmasında, artroskopik LHB 

tenotomisinden sonra dirsek fleksiyon kuvvetinin derecesini değerlendirmiş ve 

kontralateral üst ekstremite ve kontrol grubu ile karşılaştırıldığında önemli bir 

defisit gözlemlemiştir (148). Başka bir prospektif kohort çalışmasında Almeida ve 

ark. artroskopik LHB tenotomi sonrası estetik deformite varlığını değerlendirmiş 

ve %35,1'inde Popeye deformitesinin mevcut olduğu sonucuna varmıştır (149). 

Erkek hastalarda, vücut kitle indeksi 30'un altında olanlarda ve dominant uzuvdan 

opere edilenlerde estetik şikayetler daha fazla olduğu sonucuna varmışlardır. 

Randomize olmayan bir retrospektif çalışmada, Ikemoto ve ark. hastanın 

rotator manşet yaralanmasının artroskopik onarımında, LHB tenodezi ile ilişkili 

olan veya olmayan tenotominin fonksiyonel sonuçlarını karşılaştırdı. Tenodez, iki 

adet 5 mm'lik metal ankor kullanılarak, pektoralis majör kas tendon insersiyonunun 

üstünde, intertüberküler olukta LHB tendon sütüründen gerçekleştirildi. Çalışma şu 

değerlendirme kriterlerini kullandı: ağrı, kozmetik deformite, hareket açıklığı, Los 

Angeles California Üniversitesi (UCLA) skoru ve Dirsek Gücü İndeksi (ESI). 

Bisipital olukta ağrı, Popeye işareti ve ESI ile ilgili gruplar arasında karşılaştırmada 

istatistiksel bir anlamlılık olmadığı sonucuna varmışlardır. İstatistiksel anlamlılık, 

yalnızca her iki grupta da iyileşme gösteren UCLA skoru için gözlendi, ancak LHB 

tenodezi ile ilişkili tenotomi uygulanan hastalarda daha anlamlıydı (150). 

Walch ve ark. 57 aylık klinik ve radyografik takip ile onarılamaz rotator 

manşet lezyonları olan 307 omuzda izole LHB tenotomisi uygulamışlardır. LHB 

tenotomisinin, onarılamaz lezyonların yanı sıra yeterli bir rehabilitasyon yapmayı 

düşünmeyen hastalarda, ağrı ve fonksiyonda iyileşme ile olumlu sonuçlar verdiği 

sonucuna varmışlardır. Popeye deformitesi hastaların yaklaşık %50'sinde gözlendi. 

Bu yazarlar ayrıca 55 yaşın altındaki hastaların estetik deformiteden şikayet etme 

olasılıklarının daha yüksek olduğunu gözlemlediler. Aynı çalışmada omuz 

grafilerinde akromiohumeral mesafeyi de değerlendirmişler ve bu boşlukta önemli 

bir azalma olmadığını gözlemlemişlerdir. Bu, LHB tenotomisinin rotator manşet 

artropatisi için bozukluğun doğal seyrini hızlandırmadığını düşündürmektedir 

(151). 
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Checchia ve ark. semptomatik ve onarılamaz rotator manşet yaralanması 

olan 12 hastada LHB'nin artroskopik tenotomisinin sonuçlarını değerlendirdi ve 

vakaların %100'ünde ağrıda iyileşme gözlemledi. Bir vakada Popeye deformitesi 

mevcuttu ve ortalama UCLA skoru 28.2 puandı. Özellikle yaşlı hastalarda 

onarılamaz rotator manşet lezyonlarında ağrının giderilmesi için LHB 

tenotomisinin endike olabileceği sonucuna varmışlardır (152). 

Khazzam ve ark. ve Hsu ve ark. LHB tenotomi ve tenodezi karşılaştıran 

derleme makalelerinde 40 yaş üstü, sedanter, obez, estetik deformiteyi 

önemsemeyen hastaların LHB tenotomisi için daha iyi endikedir; tersine, 40 yaşın 

altındaki, aktivite beklentileri daha fazla olan, estetik deformiteden rahatsız olacak 

hastaların LHB tenodezi için daha iyi adaylar olacağı sonucuna varmışlardır 

(123)(100). 

Narvani ve ark. prospektif bir çalışmada, tendonda biri daha distal ve oblik, 

diğeri ise orijinden olacak şekilde iki farklı artroskopik tenotominin yapıldığı 

sonuçları değerlendirdi. İlk grupta 12 hasta daha az kişide Popeye deformitesinin 

varlığını gözlemlemişler ve oblik insizyonda yapılan flep ile tendonun 

intertüberküler oluğa hapsolarak estetik deformiteyi engellediğini öne sürmüşlerdir 

(153). 

Checchia ve ark. biyoabsorbe olabilen interferans vidaları kullanılarak 

yapılan artroskopik LHB tenodezis sonuçlarını 16 hastada değerlendirdi. Tenotomi, 

glenoid labrumun orijininde yapıldı; tenodez ise intertüberküler olukta 

gerçekleştirildi. Sonuçları değerlendirmek için UCLA skoru kullanıldı. Hiçbir 

hastada Popeye deformitesi görülmedi ve tüm hastalar cerrahi sonuçtan memnun 

kaldı. Tenodez ile ilişkili tenotominin avantajlarının, kas atrofisinin önlenmesi ve 

tendon uzunluğunun, kas gerginliğinin ve fleksiyon ve supinasyon kuvvetlerinin 

korunmasının yanı sıra daha düşük estetik deformite riski içerdiği sonucuna 

varmışlardır (154). 

 Her ne kadar LHB tenotomisinin kullanımında temel reis deformitesi, 

supinasyon kuvveti kaybı ve kas yorgunluğu, uzun vadede biyomekanik 

değişikliklere neden olabilse de; teknik olarak daha basit ve daha düşük maliyetli 

olması, daha hızlı rehabilitasyon ve sentetik materyallerin kullanımına bağlı riskler 
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içermemesi gibi nedenlerden dolayı en sık tercih edilen yöntem yine tenotomidir. 

Klinik kullanımı bu kadar yaygın bir tekniğin(tenotomi’nin) omuz biyomekaniğine 

etkilerini, diğer kas ve yumuşak doku üzerinde oluşturduğu değişikliği anlamaya 

çalışmak, olası başka durumları öngörmede veya oluşabilecek patolojileri 

engellemede yol gösterici olabilir. İki başı olan bu kasın uzun tendonunun 

kesildikten sonra ilk bakılması gereken yer, doğal olarak kısa başı olmalıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamızda, uzun başı kesilen biceps brachii kasının kısa başında, 

operasyondan 6. ayında çekilen MRI görüntülemelerinde anlamlı bir şekilde 

kalınlık artışı olduğunu gözlemledik. Footprint’te %2,69 kalınlık artışı, kısa baş 

yapışma noktasından 2 cm distalden ölçülen tendon kalınlığının da %6,6 oranında 

kalınlık artışı olduğunu saptadık. Tenotomi sonrası Biceps Brachi kasının Kısa 

başı’nın kompansasyonda rol aldığı kanısına vardık. 

 

Postoperatif 6. ayda çekilen MRI’da M.Coracobrachialis’de herhangi bir 

kalınlık artışı saptamadık.  Her ne kadar Coracobrachialis kası ve Biceps Brachi’nin 

kısa başı aynı yerden origin alsada, tenotomi sonrası kompansasyonda biyomekanik 

olarak kısa başın   daha etkin rol aldığı sonucuna vardık.
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