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OZET

OMUZ ARTROSKOPISINDE BiCEPS BRAKII UZUN BASI
TENOTOMISi YAPILAN HASTALARIN PREOPERATIF VE
POSTOPERATIF MAGNETIK REZONANS
GORUNTULEMELERINDE BiCEPS BRAKII KISA
BASINDAKI DEGISIMLERIN DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi
DR. ILHAN CELIK

BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi ANABILiM DALI

(TEZ DANISMANI: DOC.DR.TACETTIN AYANOGLU)

Rotator manset lezyonlarinda, biseps kasinin uzun bast tendonu patolojileri
eslik edebilir. Biseps kasinin uzun basinin tendonu, rotator kilif kaslarina yakin
komsulugu ve glenoid labrumunun superioru ile iligkisinden dolay1 bir¢ok omuz
patolojisi ile iliskilidir. Rotator manset yirtig1 olan olgularin %30-69’unda biseps
kas1 uzun basi tendonu ile iligkili patoloji oldugu bildirilmistir. Siddetli agr ile
birlikte olan yirtik,subluksasyon ve tendinit gibi biseps kasinin uzun basi tendon
patolojilerinde cerrahi tedavi Onerilir. Cerrahi olarak tenodez ve temotomi
karsimiza ¢ikmakta olup; tenotomi 50 yasin lizerindeki hastalara 6nerilir ve basitce
artroskopik olarak uygulanabilir. Nadir olarak kramp agrisi, dirsek fleksiyonunda
kisithlik, kozmetik deformite (Popeye isareti) ve dirsek fleksiyon-supinasyon
glicinde azalma gibi sorunlarla karsilagilmasina ragmen agrida hafifleme
goriilmektedir.

Tenotomi sonrasit omuz ve dirsek fonksiyonlarinin azalmadigi, gilinliik
hayati etkilemedigi bilinmektedir. Bunun sebebi ise kisa basin daha aaktih olarak
calistig1 sOylenebilir. Literatiirde bicepsin uzun basina tenotomi yapildiginda kisa
basina binen yikiin arttigina dair hipotez ve yorumlar olsa da; preoperatif ve
postoperatif magnetik rezonans goriintiilemesinde bicepsin kisa ve uzun basindaki
degisimlerin detayli analizini igeren ¢aligma bulunamamustir.

Biz bu calismada, omuz artroskopisinde biceps uzun basi tenotomisi
yapilmis hastalarin preoperatif ve postoperatif MR goriintiilemesinde biceps kisa
basindaki degisimleri arastirdik; postoperatif 6. ayda hem biceps kisa basi
footprintinde hem de tendonun orijininin 2 cm distalinde wilcoxon isaretli sira
testine gore anlamli bir sekilde kalinlik artis1 saptadik.

Bu ¢alisma ile, biceps uzun basi sorunu nedeni ile uygulanan artroskopik
biceps uzun basi tenotomisi sonrasi, biceps kisa basinin daha fonksiyonel hale
geldigini radyolojik olarak gdsterdik.

ANAHTAR KELIMELER: Biceps brachii, caput longum, caput breve,
tenotomi, omuz artroskopisi, rotator manset



ABSTRACT

EVALUATION OF BICEPS BRACHIi SHORT HEAD CHANGES iN
PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE MAGNETIC RESONANCE
IMAGING OF PATIENTS UNDERGOING BiCEPS BRACHIii LONG
HEAD TENOTOMY iN SHOULDER ARTHROSCOPY

SPECIALIZATION THESIS
DR. ILHAN CELIK

BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE
ORTHOPEDICS AND TRAUMATOLOGY
(SUPERVISOR: ASSOC. DR. TACETTIN AYANOGLU )

BOLU, JANUARY 2023

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. GIRIS

Omuz eklemi, oOzellikle de glenohumeral eklem; insan viicudundaki
herhangi bir eklemde en fazla hareketlilige sahip yapidir (1). Bu hareket cesitliligi
ve karmasik yapisi sebebiyle bir¢ok, gerek travmatik gerekse dejeneratif siireclere

yatkinlik saglar.

Omuz eklemi mobilite ve stabilite arasinda miikemmel bir dengeye sahiptir.
Islevselliginin biiyiik boliimiinii rotator cuff saglar. Rotator cuff yaralanmalari
siklikla biceps patolojileri ilebirlikte goriiliirken, cerrahi tedavide biceps

patolojilerinin tespiti ve tedavisi olmazsa olmazlardandir (2).

Biseps kasmin uzun basinin tendonu, rotator kilif kaslarina yakin
komsulugu ve glenoid labrumunun superioru ile iliskisinden dolay1 birgok omuz
patolojisi ile iligkilidir. Rotator manset yirtig1 olan olgularin yaklasik yarisinda
biseps kas1 uzun basi tendonu ile iliskili patoloji oldugu bildirilmistir. Siddetli agr
ile birlikte olan parsiyel biseps kasinin uzun basi tendon patolojilerinde cerrahi
tedavi 6nerilir. Cerrahi olarak en yaygin kullanilan yontem biseps kasinin uzun basi
tendonu tenotomisi olup, basit¢e artroskopik olarak uygulanabilir. Kramp agrisi,
dirsek fleksiyonunda kisitlilik, kozmetik deformite (Popeye isareti) ve dirsek
fleksiyon-supinasyon giiciinde azalma gibi sorunlarla karsilasilmasina ragmen

agrida hafifleme goriilmektedir (3).

Omuz artroskopisinde biceps brachi kasinin uzun basi tenotomisi yapilan
hastalarda agrilarinin yaklasik postoperatif 2. ayda gegmesi beklenmektedir. Ancak
bazi1 vakalarda postoperatif 6.ayda dahi, operasyon basarili olmasina ragmen
agrilarinda gerileme olmadigi goriilmektedir. Literatiirde bicepsin uzun bagina
tenotomi yapildiginda kisa basina binen yiikiin arttifina dair hipotez ve yorumlar
olsa da; preoperatif ve postoperatif magnetik rezonans goriintiilemesinde bicepsin
kisa ve uzun basindaki degisimlerin detayli analizini igeren c¢alisma

bulunamamastir.

Tenotomi sonrast omuz ekleminde ne gibi durumlarin gergeklestigini

etraflica degerlendiren yeni, ¢ok kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir;



M. Biceps Brachii
Uzun Basi Tendonu

Glenoid Labrum

Glenoid Kavite

Humerus Basi

Transfers Humeral
Ligament

M. Biceps Brachii
Kisa Bagi

Sekil 1. Omuz kavsagi kemik ve eklem yapisi

Biz bu ¢alismnin amaci, omuz artroskopisinde biceps uzun basi tenotomisi
yapilmis hastalarin preoperatif ve postoperatif MRI goriintiilemeler ile biceps kisa

basindaki degisimleri arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Omuz Eklem Embriyolojisi

Embriyolojik gelisim asamalarinda olusan birincil hiicre katmanlarina germ
yapragi denir. 3 germ yapragi olusur ve insan viicudunun tamami bu {i¢ germ
yapraginin gelisim asamalariyla sekil bulur. Bu iic germ yapragi sirasiyla
endoderm, mezoderm ve ektodermdir. Iskelet sistemi kabaca mezoderm

tabakasindan gelisim gostermektedir (4).

Neurulation

Pericardial Cavity &
Hearth

Somites

Yolk Sac

Connecting Stalk

4. Hafta

Sekil 2. Gestasyonel 4. Hafta somit goriiniimii

Ust ekstremite, gestasyonun 4. haftasindan sonra goriilmeye baslanilan {ist
ekstremite tomurcugundan gelismeye baglar. 5. Haftada mezodermal
komponentlerin birbirleri ile etkilesimi sonucunda ve yiizeyel ektodermal yapi
tarafindan indiiklenmesiyle proksimalden distale dogru {iist ekstremite gelisim
gostermeye, periferik sinirler brakial pleksustan gelisip tomurcuk i¢indeki
mezenkime dagilmasiyla kaslar uyarilmaya ve gelisim gostermeye baglar. Es
zamanli olarak mezensimal merkezdeki g¢ekirdekten, 6nce kikirdak daha sonra

kemik iskelet yapi ilebirlikte interzonal mezengimal yapilardan da eklem gelismeye



baslar. 7. Haftada iist ekstremitelerin ventrale hareket etmeye baslamasi sonucu
kavitasyon artmaya ve interzonal bolgenin orta bolimii eklem bosluguna
doniismeye, ek olarak da glenohumeral eklem ile bursalar arasindaki iligki ortaya
ctkmaya baslar. Yine yedinci haftada iist ekstremite 40 derece laterale deviye
olmaya baslar. Bu doniisten sonra medialde kalan taraftan Subscapularis kasi,

eklem kapsiilii, biceps tendonu ve glenoid labrum gelisir (5).

First Pharyngeal Arch

Optic Vesicle

Otic Vesicle

Upper Limb Bud

Connecting Stalk

5. Hafta

Sekil 3. Gestasyonel 5. Hafta {ist ekstremite tomurcugunun goriiniimii



Ust ekstremite son seklini ilk trimesterin sonunda biiyiik 6l¢iide tamamlar
ve ilk 8 hafta teratojenlere en duyarli oldugu dénemdir
2.2

Omuz Bolgesi Temel Anatomisi

Omuz anatomisi; humerus, skapula, klavikula kemikleri ve bu kemiklerin
birbirleri arasinda olusturdugu eklemler ile bu kemiklere yapisan birgok kaslarin,
bag kisitlamalarinin, statik ve dinamik dengeleyicilerin senkronize calistigi bir

eklem kompleksidir. Bu sebeple klinik degerlendirmede her tiir patolojik durum

icin omuz eklemini bir biitiin halinde; histolojisinden biyomekanigine kadar ele
almak zaruridir.
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Sekil 4. Ust ekstremite kemik anatomisi (6)



2.2.1 Omuz Kemik Anatomisi

2.2.1.1 Klavikula

Klavikula, toraks 6n duvar iist kismi1 boyunca sternumda ve skapulanin
akromiyal ucunda yatay olarak duran uzun, S seklinde bir kemiktir. Bu kemik,
giinliik fonksiyonel harekette 6nemli bir rol oynar ve aksiyel iskelet ile pektoral
kusak arasinda baglant1 gérevi goriir. Sonug olarak, klavikula, omuz i¢in bir destek
gorevi gorerek, agirligin iist ekstremiteden aksiyel iskelete aktarilmasina izin veren
bir kemiktir (7).

Klavikula, yapisindan dolay1 sadece iki diizlemli diartroz ekleme sahiptir.
Bu tiir eklemlesme ayni zamanda iki eklem boslugunun kikirdak tabakalariyla
ayrildigr "cift diizlemli eklem" olarak da bilinir (8).

Ilki, klavikulanin akromiyal ucunun ve skapulanin akromiyonunun
olusturdugu akromiyoklavikiiler eklemdir. Hafif kayma hareketi saglar. Sinovyal
eklem, eklem kikirdagi ve eklem i¢i sinovyumla dolu bir kapsiilii ile ¢evrilidir.
Infantil désnemden beri, eklem kikirdag: hiyalin kikirdak olarak baslar, ancak kisa
siire sonra fibrokartilaj haline gelir (sirasiyla 17 ve 24 yaslarinda skapular ve
klavikular ucta). Boylece, akromiyoklavikular hareket kisitlanir (9).

Ikincisi, sternoklavikiiler eklem; klavikula ile sternumun manubriumu
arasindaki sinovyal bir eklemdir. Ust ekstremitenin aksiyel iskelete tek
baglantisidir. Gerginligine ragmen, ¢ok hareketli bir eklemdir ve daha ¢ok bilyeli
bir mafsal gibi islev goriir (10).

Klavikula iki ucuna bakilarak kolayca ayirt edilebilir. Genis, diiz bir
akromiyal ug (lateral 1/3); ve yuvarlak piramidal benzeri bir sternal u¢ (medial 2/3).
Kemigin iist veya alt ylizeyinin goriintiillenmesine bagli olarak da, her yiizey
benzersiz kemik igaretlerine sahiptir:

Klavikulanin iist yiizeyi piiriizsiiz bir goriiniime sahiptir. Kii¢iik yass1 oval
bir yiizey olarak goriiniir ve klavikulanin akromiyoklavikiiler eklemdeki skapula
akromiyonunun etrafinda eklemlenmesini saglar (11).

Buna karsilik, klavikulanin alt yilizeyi oldukga piirlizliidiir ve kas ve
ligamanlarin kemige yapisabilecegi yerleri gosteren birgok belirgin hatlara sahiptir.
Bu hatlar 3 kisimda incelenebilir; arka ucu ve 6n tabani olan iiggen seklinde ve

sternoklavikiiler eklemi olusturan sternal facet, kosta kalvikular bagin yapistigi



kemigin yine sternal ucunda 2cm uzunlugunda genis piiriizlii bir yiizey olarak
karsimiza ¢ikan costal tuberosity ve lateralde conoid ligamanin baglandigi yer olan
kaba bir ¢ikint1 seklinde conoid tubercle’diir (12).

Klavikula lateral 1/3iinde 2, medial 2/3iinde 3 olmak iizere toplam 5 kasin
yapisma yerini olusturur. Lateralde kemigin arka ylizeyi boyunca baglanan
trapezius, ve On yiizeyinde periosteuma baglanan deltoid kasi yer alirken, medial
2/3de durum biraz daha karmasiktir; list yiizeyine SCMnin klavikuler basi, 6n
yilizeyine pektoralis major yapisir. Orta 1/3 posteriordaki oluga subklavius kasi
yapisir ve esasen hem medial hem de lateral bolgelere uzanir. Bu kas solunum
sirasinda 1. Kostalarin kaldirilmasini igeren basit bir amaca hizmet etmekle birlikte

pektoral hareket sirasinda sternum yoniinde ¢ekerek klavikulayi stabilize eder (13).

2.2.1.2 Humerus

Ust ekstremitenin en biiyiik kemigi olan humerus, proksimalde glenohumeral
eklem yoluyla skapula ile, distalde ise dirsek eklemi vasitasi ile radius ve ulna ile
artikiile olur.

Humerusun en proksimal kismi, skapulanin glenoid kavite ile eklem
olusturan, mafsalin bilyesi gérevini géren humerus basidir. Humerus basinin hemen
altinda, humerus basini biiyiik ve kiiciik tiiberkiillerden ayiran anatomik boyun
bulunur. Aslinda humerusun anatomik boynu, rezidiiel bir epifiz plagidir.
Proksimalde, iki tliberkiilii dikey olarak siirlayan intertiiberkiiler bir oluk belirir.
Tiiberkiilleri takiben, genellikle kiriklara duyarl bir bolge olan humerusun cerrahi
boynu bulunur (14).

Distale dogru humerusun safti, silindirik bir sekilde devam ederken, lateral
tarafta deltoid tiiberkiil ve arka tarafta radial oluk bizleri karsilar. Humerusun distal
kism1 medial ve laterale genisleyerek medial ve lateral epikondilleri olusturur.

En distalde troklea, kapitulum, olekranon, koronoid ve radyal fossadan olusan
kondil olarak adlandirilan bir alanla biter. Kondilin anterolateral ylizeyinde, radius
bast ile eklem yapan lateral kapitulum bulunurken anteromedialinde ulnanin
troklear notch’u ile eklem yapan troklea bulunur. Anteriorda trochleanin tizerindeki

coronoid fossa ile ulnanin koronoid ¢ikintisi, kapitellumdaki radial fossa ile radius



basi, posteriorda ise ulnanin olekranonu ile eklem yapan kondilin olekranon fossasi
miikemmel bir uyum gostererek dirsegin fleksiyonunu saglarlar (15).

Humerus kabaca skapulohumeral, 6n kompartman ve arka kompartman
kaslar1 olmak {izere bircok iist ekstremite kasinin orijin ve insersiyon yeri olarak
hizmet eder.

Humerusun skapulo humeral kaslart:

Deltoid kas; omzun konturunu olusturur. Humerus deltoid tuberkiilii ile spina
skapula, akromion, klavikulaya yapisir. Humerusun ig¢/dis rotasyonuna ve
abdiiksiyon/addiiksiyonuna izin verir.

Pectoralis Major; klavikula, manubrium sterni ve kostalardan kaynaklanir ve
humerusun sulcus intertuberkularisine yapisir. Humerusuna addiiksiyon, fleksiyon,
ekstansiyon ve medial rotasyon saglar.

Rotator cuff u olusturan 4 kasin 3’ olan Supraspinatus, infraspinatus ve teres
mindr kasi tliiberkulum major’a yapisarak dis rotasyon yaptirirken, geri kalan 1
tanesi olan subskapularis de tuberkulum minusa yapisarak i¢ rotasyon yaptirir.

Teres major kasit ise skapula inferior kenarindan tiiberkulum minusa
yapisarak adduksiyon ve i¢ rotasyona katki saglar.

Humerusun anterior kompartman kaslari:

Coracobrachialis; skapulanin korakoid ¢ikintisindan kaynaklanir ve
humerusun medial ylizeyine yapisarak fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

Brakialis kasi, distal humerusun 6n yiizeyinden baslar ve 6n kolun fleksiyonu
i¢in ulnaya yapisir.

Her ne kadar humerusa gergek bir origo ve insersio yapmasada, biceps
brachii, humerusun anterior kompartman kaslar1 igerisinde ele alinmasi gereken,
onkola i¢ rotasyon (en kuvvetli i¢ rotator), kola fleksiyon yaptiran ¢ift basli, tezimin
de ana konusu olan énemli bir kastir. Iki bag1 olup kisa bas1 radiusun tuberositas
radii sinden skapulanin korakoid proccesinin lateraline yapisirken, uzun bags1 sulkus
intertuberkularis arasindan transvers humeral ligamentin altindan seyrederek;
tuberculum supraglenoidale ye yapisir. Iste sulkus intertuberkularis ve transvers
humeral ligament ile uzun basin sagladigi kuvvet kolu nedeniyle biceps brachii,

humerusun en dikkat ¢ekici anterior kompartman kasidir (16).



Humerusun posterior kompartman kaslari:

Uc basi olan aslinda tek bir kas; triceps brachii. Uzun basi skapulanin
tuberkulum infraglenoid den, lateral bas radial olugun proksimalindeni medial bas
radial olugun hemen distalinden bagslayarak olekranona yapisir. Dirsek
ekstansiyonunun major kasidir.

Ayrica humerus, teres major, teres mindr ve triceps caput longum ilebirlikte
iist ekstremitede dortgen seklinde kiiciik bir anatomik boslugun olusmasina katki

saglar. Bu boslugun i¢inden posterior sirkumflex arter ven ve radial sinir gecer.

C I ligament
Trapezoid ligament
Conoid ligament
Superior transverse
scapular ligament

A

ligament

Clavicle
Subscapularis bursa

Coracohumeral
ligament
Superior gleno-
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subscapularis bursa
Transverse humeral
ligament

Lesser tubercie

Biceps tendon,
long head

Latissimus dorsi

\ Pectoralis major
\
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Transverse humeral

-Middle glenohumeral ligament

\
L J :
g / ligament
: ‘—————————Fibrous capsule of shoulder joint 1 Synovial sheath
3 Inferior ligament \ of biceps brachii
A B

Sekil 5. Glenohumeral eklem kapsiil goriintimii (6)

2.2.1.3 Skapula

Klavikulayr humerusa baglayan, omuz kusaginin arka kismini olusturan,
saglam, yassi, iiggen bir kemiktir. Intrinsik ve ekstrinsik kaslar1 olarak
siiflayabilecegimiz farkli fonksiyonda kaslarin yapisma yeridir. Intrinsik kaslar
rotator manget kaslar1 ve teres major iken ekstrinsik kaslar1 triceps, biceps ve

deltoidi sayabiliriz. Ayrica skapulanin rotasyonel hareketler ve stabilizasyondan



sorumlu 3. bir kas grubu daha vardir; levator skapula, trapezius, romboidler ve
serratus anteriordur (17).

Skapula, omuz ekleminin islevinde 6nemli bir kemiktir. Protraksiyon,
retraksiyon, elevasyon, depresyon, yukari rotasyon ve asagi rotasyon dahil olmak
tizere 6 tip hareketle calisir. Protraksiyon, serratus anterior, pektoralis major ve
pektoralis mindr kaslarinin hareketleri ile gergeklestirilir. Retraksiyon, trapezius,
rhomboidler ve latissimus dorsi kaslarinin hareketleri ile gergeklestirilir. Elevasyon
trapezius, levator skapula ve romboid kaslar tarafindan gergeklestirilir. Depresyon,
yer¢ekimi kuvveti ile birlikte ve latissimus dorsi, serratus anterior, pektoralis major
ve mindr ve trapezius kaslarinin hareketleri ile gergeklestirilir. Yukari dogru
rotasyon trapezius ve serratus anterior kaslari tarafindan gergeklestirilir. Asagi
dogru rotasyon, yercekimi kuvvetinin yani sira latissimus dorsi, levator skapula,
rhomboidler ve pektoralis major ve mindr kaslari ile gergeklestirilir. Bu alt1 hareket
sayesinde skapula, insan viicudundaki en hareketli ve ¢ok yonlii eklemlerden biri
olan omuz ekleminin tam iglevini saglar (18).

Klinik olarak skapular hareketin {ist ekstremitenin hareketlerini ne kadar
dramatik bir sekilde etkileyebilecegine en iyi 6rneklerden biri de serratus anterior
veya trapez felcinin ileri derece abduksiyon kisitliligina sebebiyet veren kanat

skapula durumu dur (19).

Fizyolojik varyantlar:

Os acromiale: Akromiyonda agr1 ve hassasiyete neden olabilen kaynasmamisg
ikincil kemiklesme merkezi. Impingement ve rotator manset yirtig1 riskini arttirdig1

diisiiniilmektedir. Ilk tedavi konservatif olabilir, ancak kaynasmamis parganin

cerrahi olarak ¢ikarilmasi direngli vakalarda bir se¢enektir (20).
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Sekil 6. Os Acromiale tipleri

Sprengel deformitesi: Nadir bir durumdur, ancak en yaygin varyanttir.
Skapulanin ve st ekstremitenin islevselliginde azalmaya yol acan skapulanin
dogustan yukar1t migre olmast durumudur. Cerrahi rekonstriiksiyon, skapulanin

kozmetik ve islevselligini diizeltmek i¢in genel yaklasimdir (21).
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Sekil 7. Sprengel deformitesi
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2.2.2 Omuz Eklem Anatomisi

2.2.2.1 Glenohumeral eklem

Skapulanin glenoid boslugu ile humerus bagi arasindaki, statik ve dinamik
stabilite edici yapilari ile insan viicudunun en fazla hareket agikligina sahip ¢ok

eksenli diartrodial bir eklemdir (22).

Glenohumeral eklem osteolojisi:

Skapular Glenoid: Skapular govdenin aksina 7° retroversiyon ile 10°
anteversiyon arasinda deg§isen varyasyonlara sahip olan, ortalama 5°
retroversiyonda olan armut sekilli bir yilizeye sahiptir.

Humerus Basi: Transepikondiler aksa 20° retroversiyonda, 130° inklinasyona
sahip, ortalama 43mm yarigapta ve sferoidaldir.

Skapular Korakoid: Korakobrakiyalis, Biceps brachinin kisa bas1 ve
pektoralis mindr un yapistigi, korakohumeral ve korakoklavikular ligamentin
tutundugu protriize bir anatomik yapidir.

Skapular Akromion: 3 ossifikasyon merkezli, toplumda temel olarak 3
varyatif morfolojide goriilen, klinik olarak akromiohumeral intervalin Snem
arzettigi (7-8mm) bir yapidir.

Hem humerus basinin hem de glenoid kavitenin eklem yiizeyi artikiiler
kikirdaga sahip olup, glenoid kavite aymi zamanda ¢evresini kaplayan ve
kavitasyonu daha da arttiran fibrokartilaj labrum ile derinlestirilmistir. Usk kisimda
biceps brachii uzun basinin tendonu olarak devam eder. Gevsek eklem kapsiilii ve
humerus basinin s1g glenoid fossaya gore goreceli boyutu (yiizey alaninda 4:1 oran)
nedeniyle insan viicudundaki en hareketli eklemlerden biridir. Bu artan hareketlilik,

onun en sik ¢ikan eklem olmasi nedenlerinden biridir (23).
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Superior glenohumeral Biceps brachii tendon,
ligament long head

Middle glenohumeral Anterior inferior Posterior glenohumeral
ligament glenohumeral ligament ligament

Fotograf 1. Glenohumeral kopsiil tendonlar1t MRI goriintiisii

Glenohumeral eklem, eklem yapilarini fibroz bir kilif iginde saran bir eklem
kapsiilii ile ¢evrilidir. Bu kapsiil, eklemi humerusun anatomik boynundan glenoid
fossanin kenarina kadar sarar. Eklem kapsiiliiniin hem kendisi eklemi ¢evreleyen
bitisik bir destekleyici yap1 iken, aym1 zamanda kapsiilolabral kompleksler,
glenohumeral baglar1 olusturan 6nemli karakteristik kalinlasmis bantlar1 igerirler.
Bu glenohumeral ligamentler, uzunluklari boyunca saf bir gerilme kuvveti tasiyan
geleneksel ligamentler gibi davranmazlar, bunun yerine farkli abduksiyon ve
humerus rotasyon pozisyonlarinda gergin hale gelerek stabiliteye katki saglarlar

(25).
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Sekil 8. Proksimal Humerus Makrohistolojik goriiniim
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Eklem i¢indeki siirtlinmeyi azaltan sinovyal siviya ek olarak, ayni zamanda
¢ok sayida sinovyal bursa da mevcuttur. Bu bursalar, tendonlar gibi eklem yapilar
arasinda fonksiyonel olarak bir yastik gorevi goriir. Cok sayida ve gesitte ayni
zamanda varyatif de olabilen birgok bursa olsa da klinik olarak en 6nemlileri
subakromiyal, subskapular ve subcoracoid bursadir (25).

Subakromiyal/subdeltoid bursa: Bu yap1 eklemin superolateral tarafinda
deltoid kas ve eklem kapsiilii arasinda yer alir. Supraspinatus kasinin tizerinde omuz
eklemi ile dogrudan iletisimi olmayan, deltoid kasin ve akromiyonun altindaki
stirtlinmeyi azaltarak hareket agikliginin artmasina izin veren yastikgiktir.

Subkorakoid bursa: Korakoid proces ile subskapularis arasindadir.

Subskapular bursa: Subscapularis kasmin tendonu ile kapsiil arasinda
bulunur. Ozellikle i¢ rotasyon sirasinda glenohumeral eklemin hareketi sirasinda
subskapularis kasinin siirtiinme hasarini azaltma islevi gortir.

Glenohumeral eklemi stabilize eden yapilar kabaca statik ve dinamik
stabilizatorler olarak ikiye ayrilir. Statik stabilize edici yapilar arasinda osseoz
eklem anatomisi ve eklem uyumu, glenoid labrum, glenohumeral baglar, rotator
interval, eklem kapsiili ve en Onemlisi negatif eklem i¢i basin¢ bulunurken,
dinamik stabilize edici yapilar arasinda bicepsin uzun bas tendonu, rotator manget
kaslar1 ve periskapular kaslar bulunur (26).

Glenohumeral ligamanlar {ist, orta ve alt baglardan olusan eklem kapsiiliinii
farkli seviyelerden destekleyerek omuzun stabilizasyonunda birincil dneme sahip

ligamanlardir:

Anterior view

Acromioclavicular joint capsule

(incorporating acromioclavicular ligamont)\ = _'_’,,---—Claw le
Acromion g 2 . Trapezoid
A2 ligament Coraco-
Coracoacromial ligament clavicula
Conoid ligament

Supraspinatus tendon (cut) figament

Coracohumeral ligament
Greater tubercle and 7
Lesser tubercle \

of humerus \T\

Transverse humeral ligament ———T

Superior transverse
scapular ligament and
suprascapular notch

Coracoid process

Communications of
subtendinous

Intertubercular tendon sheath buidda of sobscapulans

(communicates with synovial cavity)
Broken line indicates
position of subtendinous
bursa of subscapularis

Subscapularis tendon (cut)

Biceps brachii tendon (long head)

Capsular
ligaments

Sekil 9. Omuz Kusagi1 Cevresi Ligamanlar
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Stiperior Glenohumeral Bag: Labrumun anterosiiperiorundan humerusa
uzanir. Bisepsin uzun baginin anteroiferiora translasyonuna ve humerus notral
pozisyonda iken inferior translasyona engel olur (27).

Middle Glenohumeral Bag: Kol dis rotasyonundayken mid-range
abduksiyonda(45D) anterior ve posterior translasyona kars1 humerus basini sinirlar.

Inferior Glenohumeral Bag: Kendi iginde 3 band1 bulunur:

Anterior band IGHL: 90D abduksiyon ve maksimum dig rotasyonda primer
sinirlayicidir. Anterior labruma yapasir.

Posterior band IGHL: 90D fleksiyon ve i¢ rotasyonda glenohumeral eklemin
en Onemli kisitlayicisidir. Zayifliginda internal impengement a ve siiperior
labrumda artmis makaslama kuvvetlerine neden olur.

Stiperior band IGHL: Glenohumeral eklemin en Onemli statik

stabilizatoriidiir. SLAP lezyonlari ile birlikteligi %100diir (28).

Tendon of biceps brachii, long head Acromioclavicular ligament

Trapezoid ligament Coraco-acromial ligament

Subacromial bursa
Coracohumeral ligament

Subclavius Supraspinatus
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. Deltoid

Pectoral fascia
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Pectoral fascia, opening for
cephalic vein
Conoid ligament
Tip of coracoid process Infraspinatus
Coracobrachial bursa
Pectoralis minor ot capale
Biceps brachii, short head
Coracobrachialis Tarssmioo:
Subtendinous bursa of subscapularis Glenoid cavity
Subscapularis Glenoid labrum

Triceps brachii, long head

Sekil 10. Glenoid Labrum Sagittal illustrasyonu
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Coracohumeral ligament: Korakoid process den rotator kabloya kadar
uzanan, omuzun fleksiyon adduksiyon i¢ rotasyonda iken posteriora, dis rotasyon

ve adduksiyonda inferiora translasyonunu engeller (29).

Glenoid Labrum: Omuz ekleminin glenoid tarafinda %50 den fazla derinligin
ve konkavite kompresyon olugsmasina katki saglayan fibrokartilajenoz bir yapidir.
Anterioruna IGHL, siiperioruna biceps tendonu yapisir. Bircok varyanti
bulunabilir. %86 glenoide ¢epegevre yapismis bir labrum ve diiz kalin bir middle
glenohumeral ligaman bulunur ki bu normal varyanttir. %12 sublabral foramen
bulunur. Bazen buna ince serit seklinde middle glenohumeral ligament eslik
edebilir. %1,5 ince serit seklinde middle glenohumeral ligament ve anterostiperior
labrum yoklugu ile birlikte olmasi durumu da olabilir; buna Buford kompleksi
denir. Omuzun dis rotasyon ve elevasyonunda agriya yol acabilir. %1 de meniskoid

tipte goriilebilir (30).
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Sekil 11. Rotator Interval Komsuluklari
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Rotator interval: Medialde korakoid base, lataralde transvers humeral bag,
stiperiorda supraspinatus, inferiorda subskapularis in olusturdugu, i¢inden bicepsin
uzun basinin eklem kapsiiliiniin bir kismimin siiperior glenohumeral bagin ve
korakohumeral bagin gectigi, cesitli nedenlerle kontraktiirii varliinda donuk
adeziv kapsiilite sebep olabilen anatomik bir komplekstir. Dolayisiyla omuzun
bircok statik  stabilizatorlerini  igerir ve  bitlinligli, Ozellikle omuz

adduksiyondayken, omzun anterior ve inferior stabilitesi i¢in dnemlidir (31).

2.2.2.2 Akromioklavikular eklem

Fibrokartilagenoz intraartikular disk iceren diartrodial bir eklemdir. 8° ye
kadar rotasyona izin veren sadece kayici eklem hareketleri kisitlayan bir yapiya
sahiptir. Eklem stabilizasyonu acromioklavikular ve korakoklavikular olmak tizere
2 ligament tarafindan saglanir.

Akromioklavikular ligament: siiperior, inferior, posterior ve anterior olmak
tizere 4 komponenti bulunan horizontal stabilizasyon saglayan bagdir.

Korakoklavikular ligament: trapezoid ve konoid olmak {izere 2 komponenti
bulunur. Normal korakoklavikular mesafe 12mmdir. Konoid komponent,
klavikulanin lateral 4,5 cm de bulunan vertikal stabilitenin en dnemli sorumlusudur.
Trapezoid komponent ise klavikulanin lateral 3cm de bulunan horizontal ve vertikal

yiiklenmeleri karsilayan yapidir (32).

2.2.2.3 Sternoklavikular Eklem

Fibrokartilaj intraartikular diski bulunan diartrodial %50 temas eden

uyumsuz diartrodial bir eklemdir. Medial klavikula fizisi viicutta en ge¢ kapanan
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fizis olup 25 yasina kadar acik kalabilir. Bundan dolay1 25 yas alt1 sternoklavikular

eklem cikiklarin fizis kiriklarindan ayirmak énemlidir (33).

Articular disc Fibrocartilages Anterior sternoclavicular ligament

Interciavicular ligament

7! =.,
o] ’ = Costoclavicular ligament
/i

C lavicular ligament,
posterior fibres

Second costal carlilage ~~ Second sternocostal joint:

double synovial: fibrecartilages;
Intra-articular ligament

Manubriosternal

Sekil 12. Sternoklavikuler eklem

Sternoklavikular eklemi stabilize eden yapilar:

Posterior Sternoklavikular kapsular ligament: Anteroposterior stabilitenin
major sorumlusudur.

Anterior  Sternoklavikular  ligament:  Siiperior  deplasmanin  ana
kisitlayicisidir.

Kostoklavikular (Rhomboid) ligaman: Rotasyonel instabiliteye karsi
koruyucudur.

Intra-artikular disk ligament: Klavikulanin medial deplasmanini 6nler.

2.2.2.4 Skapulotorasik Eklem

Skapula ve toraks arasinda kayici tipte rotasyonel hareketlere izin veren,
aslinda gercek manada bir eklem olmayan ancak omuz hareketlerinin
biyomekanigine etkisi yadsinamaz diizeyde ¢ok olan bir komplekstir.
Glenohumeral abduksiyon hareketinin her 2 derecesinde, skapulotorasik hareket 1

derece yukariya rotasyone olur.
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Pozisyonu ¢okga varyasyon gosterse de genel olarak skapula ile 2-7. kosta
arasinda, 15derece anteriora 30derece i¢ rotasyonda acili, 3 derece de yukariya tilt

pozisyonda durmaktadir (34).

2.2.3 Omuz Kusag1 Kaslari

2.2.3.1 Trapezius

C7-T12 vertebra processus spinosuslarindan ve nukhal ligamentten kdken
alan, klavikulanin lateral 1/3 iine, akromiyona ve spinaskapulaya yapisan, alt
somitlerin dermomiyotomlarindan ziyade noral krest bag dokusuna sahip kafa
paraksiyal mezensiminden tiiretilen ve bu nedenle omuz kaslar1 arasinda benzersiz
bir kastir. Aksesuar sinir(CN11) tarafindan innerve olan bu kas skapulay1 eleve
ederek geri ¢eker ve rotasyon yaptirir. Sinir hasarinda lateral skapular kanatlasma

gortlir (35).

2.2.3.2 Serratus Anterior

Ust 9 kostanin siiperolaterlinden kdken alarak skapulanin vertebral tarafina
yapisir. Skapulay1 yukar: ve ileri ¢eker. Abduksiyon esnasinda skapulaya rotasyon
yaptirirtken onu aynmi zamanda vertebral tarafindan stabilize etmis olur. Long
Torasik Sinir (C5-C6-C7) tarafindan innerve edilen bu kasin innervasyon

kusurunda medial skapular kanatlagma goriiliir (36).
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Sekil 13. Omuz Kusagi Kaslart — Anterior Gorliniim

2.2.3.3 Levator Skapula

C1-C4 vertebralarin transvers proces lerinin posterior tuberkiillerinden kdken
alan bu kasskapulanin medial siiperioruna yapisarak skapulay1 eleve ederek glenoid
kavitenin inferiora tiltine yardime1 olur. Skapulodorsal sinir(c5) tarafindan innerve

edilir.(37)

2.2.3.4 Romboid Minor & Major

Minoru c7-t1 vertebra ve nukhil ligamentten skapulanin medial siiperioruna,
Majoru T2-TS5 den Skapulanin medial alt 2/3iine tutunarak skapulay: toraks
duvarinda fikse etmeye yardimci olur. Skapulayr cekerek glenoid kavitenin

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

3. 4. 5. Kostadan koken alir, korakoid process e yapisir. Korakoid vesilesiyle
skapulay1 anteriora stabilize etmeye yardimei olur. Medial pektoral sinir(c8-T1)

tarafindan innerve edilir.(39)

2.2.3.6 Skalen Kaslar

C2-C7 nin transvers proceslerinden koken alir, Anterior ve Medial skalenler
1. Kostara yapisirken posterior skalen kas 2. Kostaya yapisir. Boyuna fleksiyon ve
ekstansiyondan sorumlu olmalarinin yaninda brakial pleksus ve subklavian arter bu
kaslar arasindan seyreder. Servikal spinal sinirin anterior dallar1 tarafindan innerve

edilir (40).
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Sekil 14. Omuz Kusag1 Kaslar1 — Posterior Goriinlim
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2.2.3.7 Deltoid

Kalin, kavisli tiggen sekilli kastir. Klavikulanin 1/3 lateralinden, akromionun
siiperomedialinden ve arkada spina skapuladan orjin alirken, humerusun deltoid
tiiberositinde sonlanir. Aksiller sinir tarafindan innerve olur. Farkli fonksiyon géren
tic boliime ayrilir; anterioru kola fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir, orta lifleri

abdiiksiyon, posterior lifleri ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir (41).

2.2.3.8 Pektoralis Major

Kalin, yelpaze sekilli bir kastir. Klavikulanin medial !4 sinden orijin alan
Klavikular basi ve sternumun anterior yiizii ile iis alti1 kostada koken alan
Sternokostal bagt bulunur. Intertiiberkuler olugun lateraline insersiyo yapar. Major
olarak humerusa abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirirken tek basina klavikular basi
fleksiyon, sternokostal basi da ekstansiyon yaptirir. Lateral ve madial pektoral sinir
ile innerve olurlar (c5-tl) (42).
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Sekil 15. Omuz ve Pektoral Bolge kaslar1 genel gériiniim
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2.2.3.9 Latissimus Dorsi

Torakolomber fasia, alt 6 torakal spinoz proces ve iliak krestten de orrijin
almastyla alat ektremite ile iliskisi olan tek tist ekstremite kasidir. Genis, diiz licgen
sekilli alt torakstan siiperiora ¢iktikga dar bir tendona doniisen, Humerusun
intertuberkuler oluguna yapisan kuvvetli bir kastir. Torakodorsal sinir(c6-c7-c8)
tarafindan innerve olurken kola ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

Kisaca kolun tirmanma kasidir (43).

2.2.3.10 Teres Major

Skapulanin alt kosesinin dorsalinden orijin alarak, humerusun intertuberkuler
olugunun medial kenarina yapisir. Abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptiran bu kas,

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

2.2.3.11 Coracobrachialis
Skapulanin corakoid processinden koken alip, humerusun medial 1/3 {ine

yapisir. Muskulokutan sinir(c5-c6-¢7) tarafindan innerve edilen bu kas, humerusun

adduksiyon ve fleksiyonuna yardim eder. (45)

25



Suprascapular nerve Axillary artery

Subscapular nerves

Medial cord of
brachial plexus

Lateral cord of brachial plexus

Coracobrachialis

Posterior cord of

brachial plexus Pectoralis minor

Subscapularis Musculocutaneous
Posterior nerve
circumflex
humeral Deltoid
artery
! o ! \ Pectoralis
Teres f 3 4 ) y maijor
major —== ‘ / 4z !
Subscapular
artery
Thoracodorsal
nerve
Brachial vein
Latissimus dorsi
Medial cutaneous
nerve of arm
Medial cutaneous Bibane
nerve of forearm b crfii
Anterior circumflex short
humeral artery and long
: ) heads
Triceps brachii, long head
' Median
Radial nerve —_—

Profunda brachii artery

Ulnar nerve

Triceps brachii, medial head

Medial intermuscular septum

Musculocutaneous
nerve

Brachial artery
Bicipital aponeurosis

Sekil 16. Ust ekstremite humerus seviyesi Norovaskiiler anatomi
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10

11

MRI of the shoulder. A, Axial T1 weighted view. Key: 1,
deltoid; 2, coracobrachialis; 3, glenoid; 4, subscapularis; 5, infraspinatus;
6, tendon of the long head of biceps; 7, head of humerus; 8, posterior
labrum. B, Median sagittal oblique image at the base of the coracoid.
Key: 1, clavicle; 2, supraspinatus; 3, coracoid; 4, subscapularis; 5, axillary
artery; 6, latissimus dorsi; 7, trapezius; 8, scapular spine; 9, infraspinatus;
10, deltoid; 11, triceps.

Fotograf 2. Ust ekstremite kaslart MRI goriiniim
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2.2.4 Rotator Manset Kaslar1

Skapuladan koken alip humerusun tuberkulum majus ve minusuna yapisarak
omuza rotasyon hareketleri saglayan ve abduksiyon i¢in olmazsa olmaz konkavite-
kompresyon kuvvetlerini olusturan dort kasin tendonlarindan miitesekkil kompleks

bir yapidir (46).

2.2.4.1 M.Supraspinatus

Skapulanin supraspinatus fossasinin medial 2/3 {inden ve supraspinal
aponevrozdan koken alan kasin lifleri eklem kapsiiliiniin iizerinden, akromiyonun
ve korakoakromial arkin altinda, kasin iginden oblik bir sekilde gecen, humerus
basinin iizerinden gecen ve humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin en yiiksek fasetine
baglanan kalin bir tendonda birlesir (47).

Geleneksel goriis, supraspinatusun omuzun abdiiksiyonunu baglattigr ve
sonrasinda deltoidin abdiiksiyona yardimci oldugu yoniindedir. Tam aksiller sinir
lezyonlarinda (tam, geri doniisiimsiiz deltoid fel¢), diger manset kaslariyla birlikte
hareket eden supraspinatus, her ne kadar dayaniklilig1 kisith olsa da kolun tam
abduksiyonunu baslatabilir, diizenleyebilir, saglayabilir ve siirdiirebilir. Oysaki
fonksiyonel olamayan bir rotator cuff ile her ne kadar deltoid saglamsa da
abduksiyonda kisithilik gelisecektir. Budun sebebi rotator cuffun humerus basini
glenoid kaviteye bastirmasidir (Konkavite kompresyon) (48).

Trepez kasi ince atrofik olmadik¢a supraspinatusu palpe etmek zordur.
Supraspinatusun tendonu subrakromial genis bir bursa tarafindan korakoakromial
ligaman, akromion ve deltoidden ayrilir. Bazen inflame oldugu durumlar olur;
abduksiyonda agr1 gelisir. Supraspinatus tendonu omuz eklem gevresinde en sik

yirtilan tendondur. Supraskapular sinir(C4-C6) tarafindan innerve edilir (49).
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Sekil 17. Rotator Cuff kaslari

2.2.4.2 M.infraspinatus

Infraspinoz fossanin ¢ogunu kaplayan kalin triangiiler bir kastir. Infraspinoz

fossanin medial 2/3iinden baglar, tiiberkulum majusun orta fasetinde sonlanir.
Glenohumeral eklemi arkadan destekleyen, humerusun dis rotasyonunun 2/3iinden
sorumlu olan kastir. Distalde rotator kablonun olusumuna katkida bulunur ve bu
sayede humerus basini glenoide deprese ederek konkavite kompresyona ciddi
katkida bulunur. Supraskapular sinir(c5-c6) tarafindan innerve edilir. Humerus

basinin, i¢ rotasyonda iken posteriora, abduksiyon ve dis rotasyondayken de

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

Skapulanin 2/3 siiperolateral kenarindan koken alip biiylik tiiberkiiliin alt
fasetine yapisir. Humerus basinin anteriora subluksasyonunu engellemeye yardimi
ile birlikte omzun dis rotasyonuna da katkisi bulunur. Aksiller sinir(c5-c6)
tarafindan innerve edilir. Eklem kapsiiliiniin posterior yiizii ile deltoid kasinin

arasinda seyreder (51).

2.2.4.4 M.Subskapularis

Subskapular fossay1 dolduran, medial 2/3 {inden kdken alip glenohumeral
eklemin Oniinde seyrederek kiiciik tiiberkiile yapisan, anteriora subluksasyonu
Onlemede pasif stabilizator gorevi de goren, biiyiik, hacimli, triangiiler bir kastir.

Omuza i¢ rotasyon yaptirir, subskapular sinir(c5-c8) tarafindan innerve edilir (52).

2.3 Biceps Tendon ve Komsuluklarinin Klinik Anatomisi

2.3.1 Rotator Cable & Rotator Interval

Rotator cable, uygulanan kuvvetleri bir “asma kopriisii” gibi rotator mansete
tastyan kalin lifli bir demettir. Eger rotator mansette olusan bir yirtik bu bolgeyi de
icine alirsa kopriiniin yiike olan mukavemeti azalabilir, 6zellikle abduksiyon ve
aktif rom’da agr basta olmak iizere daha semptomatik bir hal alabilir. Ote yandan
rotator interval, rotator kablo gibi tek bir anatomik olusumdan ziyade ¢ok sayida
bag ve kapsiilden olusan koruyucu bir ortii gibidir. Ayrica, bu iki anatomik bélgenin
anatomik yakinlig1 nedeniyle, bazi1 belirgin rotator cuff yirtilma paternleri, eslik
eden rotator interval yaralanmalari ile iliskilendirilebilir. Dolayistyla bu iki 6nemli

yapiy1, biyomekanik, radyolojik ve klinik agidan beraber ele almak gerekir (53).
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Sekil 18. Rotator Cable & Rotator Crescent

Rotator manget kaslarimin tendonlar1 humerus yapigma yerlerinin
hemen yakininda, 1,5-2cm kala birlesir. Kola yaptirdiklar1 i¢ ve dis rotasyon
hareketleri disinda asil onemli gorevleri deltoid ve pektoralis major kaslarinin
fonksiyonlar1 sirasinda humerus basini glenoid fossada tutmak, abduksiyonun ilk
15-20 derecesini saglayarak deltoid kasinin moment koluna destek olmaktir; bu
ikinci gorevi, supraspinatus kasi tek basina tistlenmektedir (54).

Makroskopik olarak rotator mansette, supraspinatus ve infraspinatus
tendonlariin humerus biiyiik tiiberkiiline yapismadan 1,5 cm kadar oOnce
birlestikleri goriiliir; her iki tendon lifini bu seviyeden itibaren diseke ederek
ayirmak miimkiin degildir. Teres minor ve infraspinatus kaslar1 arasinda ise, flizyon
daha erken seviyede baslar; muskiiler kisimda her ikisini birbirinden ayiracak bir
aralik olsa da, muskulotendinéz bdlgeye gelindiginde bunlarin ayrilamayacak
sekilde birlestikleri goriiliir (55).

Rotator manget sorunlari omuz agrisinin yaygin bir nedenidir ve saglik
sistemi lizerinde Onemli bir masraf ve yiik teskil eder. Yash hastalarda rotator
manset yirtiklarinin radyolojik prevalansi yiliksek olmasina ragmen, bir¢ok hasta
minimal semptomlarla yasamlarina devam etmektedir. Genel popiilasyonda
asemptomatik omuzlari arastiran birkag ¢alisma ve rotator manset yirtiklarinin tiim
yas gruplarinda %6 ila %34 aralifinda nispeten yaygin oldugunu bulmustur.
Yamamoto ve arkadaglari tarafindan yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, genel
poplilasyonun yaklasik %?20'sinde rotator manset yirtig1 oldugunu ve yash
hastalarda prevalansinin arttifin1  bildirmistir. 80'li yaslarindaki hastalarin
%350'sinin semptomatik veya asemptomatik olmasina bakilmaksizin rotator manset
yirtig1 oldugunu bulmuslardir. Herhangi bir omuz semptomu olmayan hastalar bile

genel popiilasyondaki rotator manset yirtiklariin %13,5'inden  sorumluydu.
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Rotator kablosunun (RC) veya rotator araliginin (RI) katkisin1 anlamak, bunlara
cevap olabilir (56).

1934'te supraspinatus yirtiklar1 hakkindaki ilk yayiminda Codman, iki cerrahi
onartm vakasi sunmug ve supra ve infraspinatus giris yerinde avaskiiler bir
kresentik alan tanimlamistir. Yaklagik 60 yil sonra, Clark ve Harryman rotator
manget hakkinda ayrintili bir anatomik ¢alisma yayinladilar ve derin korakohumeral
bag tabakasindan kaynaklanan ve supraspinatus ve infraspinatus tendon liflerinin
dikey ekseni boyunca hareket eden fibroz bir doku tanimladilar. Daha sonra,
Burkhart ve arkadaslar1 bu anatomik yapiya 'rotator kablo' adini verdiler ve bu bagin
biyomekanik roliinii, supra ve infraspinatus'un giris yerinde avaskiiler bir kresentik
alan olan rotator hilalin stres koruyucusu olarak tanimladilar (57).

Rotator Crescent

Rotator Cable

Infraspinatus

Subscapularis

Acromion
Process

Coracoid
Process

Supraspinatus p
%\;42%

Sekil 19. Rotator cable transvers baki illustration

RI, RC gibi tek bir anatomik olusumdan ziyade, ¢cok sayida bag ve kapsiilden

olusan koruyucu bir ortii gibidir. Eklem kapsiilii ve biseps tendonunun uzun basi ve
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korakohumeral ligaman gibi yakin anatomik yapilarla olan bu yakin iliski 6nemini
artirmaktadir. RI'yi goz ardi etmek klinik rutinde bir¢ok yanlis taniya neden olur ve
baz1 'direngli' omuz agrilarin1 agiklayabilir. RI'nin biseps tendinopatisi, SLAP
lezyonlar1 ve glenohumeral instabilitedeki rolii omuz literatiiriinde son zamanlarda

popliler hale gelmistir (58).

2.3.1.1 Klinik Anatomi ve Fonksiyon

Bir omuz cerrahi i¢in uygun cerrahi onarimi uygulamak i¢in rotator mansetin
anatomisini anlamak c¢ok Onemlidir. Son arastirmalar, omuz anatomisinin
karmasikligina iliskin anlayisimizi gelistirmemize yardimci oldu. Korakohumeral
ligaman (CHL), korakoid ¢ikintinin lateral tarafindan ¢ikar ve humerus bagina oblik
olarak yonelir. Yiizeysel ve derin olmak tizere iki katmana ayrilir, rotator manseti
cevreler, kiigiik ve biiyiik tiiberkiillerle insersiyo yapar. CHL'nin yiizeysel tabakasi,
supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin eklem yiizeyini kaplar. CHL'nin derin
kismi daha kalindir ve biiyiik tiiberosite yapisir. Burada derin tabaka hilal seklinde
bir yap1 olusturur. Bu hilal, anteriordan posteriora; supraspinatus anterior insersiyo
bolgesinden infraspinatus alt sinirina kadar tendon liflerine dik bir sekildedir. Kolts
ve arkadaglar1 anatomi literatiiriine biiyiik katkida bulunarak bu yapiya ligamentum
semicirculare humeri adin1 vermislerdir. Burkhart ve arkadagslar1 da, daha geng
kadavra 6rneklerinin kabloya kiyasla daha kalin bir rotator hilaline sahip oldugunu
buldu. Bu, iist rotator mansetin biitiinligiiniin, yasl hastalarda rotator kablo
biitiinliigiine daha fazla bagli oldugu anlamina gelir (59).

RC tarafindan hangi kaslarin askiya alindigin1 anlamak, uygun bir teshis ve
cerrahi onarim yapmak i¢in ¢ok 6nemlidir. Supraspinatus tendonunun iki pargasi
bulunmaktadir. Daha anteriorda kiigiik tiiberosite yapisan yiizeyel kismi1 ve CHL ile
rotator cableye yapisan daha derin ve biiyiik kismi. Rotator kablonun 6n kismina
esas yapisan yapi supraspinatus tendonunun derin kismidir. RC nun posterior
insersiyon alani ise supraspinatus, infraspinatus ve kismen teres mindr tendonlari
tarafindan paylasilir (60).

RC’a ek olarak RI’in de anatomik 6zelliklerini anlamak 6nemlidir. Uzunca
bir siire RI'nin, rotator mansette yari islevsel ve nispeten bos bir alan oldugu

varsayilmistir. 2002'de Kolts ve arkadaslari, 19 omuz eklemi {izerinde bir kadavra
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calismasinda RI'nin smirlarini belirlediler. Ucgen sekilli bir bosluk olarak
tanimladilar. Bu boglugun tabani, humerus basinin eklem yiizeyidir. Lateralde KHL
ve medialde superior glenohumeral ligament (SGHL) tarafindan giiclendirilir.
Biseps tendonunun uzun bagsi, RI boslugunun tabaninda yer alir ve fibroz bir kapsiil
tabakasi ile kaplidir. Medial kenarmi korakoid proces olusturur. Mikroskopik
olarak Jost ve arkadaslar1 RI’1 dort katmanda tariflemislerdir. Birinci katman,
korakoid prosesten kaynaklanan ve sirasiyla supraspinatus ve subskapularis
tendonlarin1 takip eden biiyiilk ve kiiciik tiiberositelere giren ylizeysel CHL
liflerinden olusur. Ikinci katman, CHL ve rotator manset tendonlarmin bir
karisimidir. Ugiincii katman, derin CHL liflerinden olusur ve dérdiincii katman,
SGHL ve kapsiiliin bir agidir. RI'daki bir diger énemli yapi, CHL ve SGHL ile
anterosuperior bag kompleksini olusturan korakoglenoid bagdir (CGL). Ekstra-
artikular, corakoid procesden siiperior glenoide yapisan, fonksiyonu tam
anlasilamamis, omzun stabilitesine katkisi oldugu sanilan bir yapidir (61).

Wilson ve arkadaglari, RI'daki kapsiiler anatominin nasil degisken
olabilecegini agikladi. Hastalarin ¢ogunda (%59) orta glenohumeral ligamanin
(MGHL) superolateralinde RI kapsiiler agikligi (RICO) oldugunu belirtmislerdir.
(62) Bir omuz cerrahi ayrica RC'nin (veya supraspinatus tendonunun) RI ve 6n
kisminin ne kadar yakin oldugunun farkinda olmalidir. Bu degiskenlik ve yakinlik,
RI ve iliskili yapilarin (baglar ve biseps tendonu, vb.) bazi manset yirtiklarinda
neden rol oynadig1 hakkinda bize bir ipucu verebilir (63).

Adeziv kapsiilit (donmus omuz), RI'nin temel rol oynadigi bagka bir patolojik
durumdur. 11k olarak 1945'te Nevasier ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir ve
> 40 yas hastalarda goriiliir (64). Hepsini basit bir ifadeyle ifade etmek gerekirse,
RI'nin en derin tabakasinin kapsiilden olustugunu yukarida belirttigimiz gibi, RI
cevresindeki glenohumeral kapsiiliin kalinlasmas1 veya sertlesmesi olarak
tanimlayabiliriz. Histolojik caligmalar, daha yiiksek sitokin seviyelerinin ve
metalloproteinaz eksikliginin patolojinin nedeni olabilecegini ortaya koydu (65).
KHL kalinlagsmast ve otoimmiin yanit da neden olmakla sug¢lansa da, hala kesin
mekanizmay1 bilmiyoruz. Adeziv kapsiilitte sinovit, biseps uzun baginin kilifi, KHL
ve kapsiil gibi RI'nin tiim anatomik kisimlarini igerir. Dolayisiyla, bu bulgular bize,
adeziv kapsiilitin kesin mekanizmasi1 ne olursa olsun 6zellikle bir RI hastalig1
oldugu gosterir. Tan1 esas olarak klinik bulgulara dayanir; agri ve omuz eklem

cevresindeki hareket agikliginin kaybi. RI yag yastiginin obliterasyonu ve alt
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glenohumeral ligamanin sinyal yogunlugunun artmasi gibi MRG bulgularn
tanisaldir. Gorlintiileme, rotator manset yirtiklari vb. gibi diger patolojileri diglamak
i¢in yararlidir. Tani1 i¢in ultrason da kullanilabilir, ancak goriintiilemesi MRG'den
daha zordur. Vakalarin ¢ogu kendi kendine ¢oziildiigii i¢in tedavi esas olarak
konservativ. Fizyoterapi basarili olmazsa, genel anestezi altinda manipiilasyon veya

kapsiiliin artroskopik serbest birakilmasi endikedir (66).

Lig. Trapezoideum Lig. Conoideum

Lig. Acromioclaviculare
SE T

Lig. Coracoacromiale

Superior Transverse
Scapular ligament

Inflamed
& Thick
Capsule

Transverse Humeral
Ligament

Sekil 20. Adhesiv Capsulitis illustration

2.3.2 Biceps Tendonu & Glenoid Labrum

Biseps (LHB) tendonunun uzun basi, uzun zamandir omuzda bir agr
olusturucu olarak kabul edilmistir. Biseps tenotomisi ve tenodezi, hem izole LHB
patolojisini hem de rotator manset ve biceps-labral kompleksinin kombine
lezyonlarin1 yonetmek i¢in hizli, kolay ve uygun maliyetli prosediirler olarak
yaygin kabul gormiistiir. Bu prosediirlerin ¢ogu sonug¢ c¢aligmasinda basariy1
belgelemis olmasina ragmen, LHB'nin omuz stabilitesi ve hareketine olasi
fonksiyonel katkilar1 konusunda tartismalar devam etmektedir (67).

LHB skapulanin suprakondiler bdlgesinden orijin alarak, intraartikuler
bir kism1 ile omuz ekleminden gecip bisipital oluktan devam eder. Tendon yaklagik

5 ila 6 mm capinda ve 9 cm uzunlugundadir. Tendonun boyutu degisebilmekle
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birlikte ve eklem igi kisim tipik olarak genis ve diiz olup eklem dis1 kisim daha
yuvarlak daha kiigiiktiir (68).

LHB’nin intraartikiiler kism1 anterior sirkumfleks arterden beslenirken,
daha distal kismu fibrokartilagenoz ve avaskiilerdir. Alpantaki ve ark. biseps tendon
ankorunda yogunlasan ve distal kas-tendon bileskesinde zayiflayan, zengin duyusal
ve sempatik innervasyonlarindan olusan “ag benzeri bir patern” buldular. LHB yi
bisipital olukta tutan biceps refleksiyon pulley bulunur. BRP, korakohumeral
ligaman, siiperior glenohumeral ligaman ve subskapularis tendon lifleri tarafindan
olusturulur. LHB olukta, pulleyde , rotator manget ve subakromiyal boslugun

patolojileri nedeniyle mekanik streslere maruz kalir (69).

Acromion Lig. Coracoacromiale

M. Supraspinatus \ Coracoid

==

LHB tendon

Glenoid Labrum
SGHL

M. Infraspinatus

?ﬂm G

Joint Capsule

M. Subscapularis

MGHL
M. Teres minor
IGHL (antrenér band)
IGHL (posterior band) Axillary pouch

Sekil 21. Glenohumeal Eklem Kapsiil Ligamanlari

LHB'nin roliinii arastiran biyomekanik calismalarin ¢ogu, anormal
translasyonlar1 sinirlayarak glenohumeral stabiliteye katkilarina odaklanmistir.
Birka¢ istisna disinda bu caligmalar, bu etkilesimi incelemek i¢in kadavra
modellerine dayanmistir. Birgok c¢alismanin sonucu LHB'nin glenohumeral
eklemin her yonden stabilitesine katkida bulundugunu gosterdigidir. EMG

verilerinden ise LHB islevine iliskin sonug¢ tartismalidir. Giincel literatiire
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dayanarak, omuz hareketleri sirasindaki biseps aktivitesinin kismen mi, biiyiik
Olclide mi yoksa tamamen dirsek eklemindeki aktivasyondan mi1 kaynaklandigi net
degildir. In vivo calismalardan elde edilen sonug, uygulanabilir ydntemlerin
olmamasi nedeniyle, LHB'nin in vivo islevi hakkinda neredeyse hicbir kanit

bulunmadigidir (70)(71).

LHB, cesitli nedenlerle omuz agris1 veya omuzda azalmis fonksiyon kaynagi
olabilir. LHB patolojileri arasinda tendinit, riiptiir, subluksasyon veya instabilite,

pulley lezyonlar1 ve SLAP lezyonlar1 bulunur.

2.3.2.1 Tendon Riiptiirii

Tendon riiptiiriiniin en yaygin yerleri tendonun orijini ve bisipital
olugun cikisinda kas-tendon ekleminin yakinindadir. Uzun basin yirtilmasi
meydana geldiginde, kas kiitlesi distale dogru hareket eder ve genellikle
karakteristik bir Popeye deformitesi ile sonucglanir. Genellikle 50 yas {isti
hastalarda goriiliir. Cogu zaman, biseps tendonunun dejenerasyonuna ve bunun
sonucunda minimal travma veya atravmatik riiptiire yol agabilen biseps tendiniti ile

iliskilidirler (72)(73)(74).

2.3.2.2 Biceps Instabilitesi

LHB'nin instabilitesi subluksasyondan dislokasyona degisir ve
genellikle rotator manset yirtiklari, 6zellikle subskapularis tendon yirtiklar ile

iligkilidir (75)(76).

2.3.2.3 Korakoid impingement

Korakoid sikisma, 6n omuz agrismmin da bir nedeni olabilir.
Subkorakoid bursa ve subskapularis tendonunun korakoid ile kiiciik tiiberkiil

arasinda sikismasi olarak tanimlanir (77).
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2.3.2.4 Biceps Tendiniti

Slatis ve Aalto biseps lezyonlarim1 3 kategoride simiflandirmistir:
stkigma tendiniti, biseps tendonunun subluksasyonu ve attrisyonel tendinit. Biseps
tendiniti, LHB'nin inflamasyonudur ve c¢ogunlukla dejeneratif rotator manset
lezyonlar1 ve sikisma sendromu gibi ¢evreleyen omuz patolojisine atfedilir ve tipik
olarak ikincil bir siire¢ olarak karakterize edilir. Primer tendinit nadir goriiliir
vakalarin yaklasik %5ini olusturur. Bununla birlikte, tendinitin, tendonun hem
birincil hem de ikincil dejenerasyonunda ortak patolojik siire¢ oldugu konusunda

genel bir fikir birligi vardir (78)(79)(80)(81).

2.3.2.5 Slap Lezyonu

Son yillarda artan radyolojik goriintiileme teknolojisindeki ilerlemeler
daha 6nce tam olarak anlayamadigimiz bir¢ok patolojik durumun anlasilabilmesine
olanak tanimistir. Siiperior glenoidin lezyonlar1 da bunlardan biridir.

Geng isgiler, bas iistii atletler ve orta yash el is¢ilerinde siklikla goriilen
stiperior labrum lezyonlar1 1985 yilinda, Andrews tarafindan tanimlanmis olup ve
daha sonra Snyder, yeri ve karakteristik yirtik ekstansiyon paternleri nedeniyle
“SLAP lezyonu” terimini kullanmistir (82).

Snyder, bu lezyonlarin ilk 4 alt tip siniflandirmasini gelistirdi. Takip eden
yillarda, Morgan ve Maffet dahil olmak iizere diger gruplar SLAP siniflandirma
semalarini, belirli iligkisel modellerde goriilen kombine SLAP ve Bankart tipi
yaralanmalar dahil olmak iizere nihai olarak on farklt SLAP yirtilma modeli tipini

betimlemek icin alt boliimlere ayirdi (83)(84).
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Superior Labrum

Meniskoid [abrum

Fotograf 3. Slap Lezyon Tipleri Artroskopik Goriiniim

Tip 1 SLAP lezyonu: Siiperior labral kisimda sadece dejenerasyon vardir. Yas
ve kullanim ile iligkili olabilir. Semptom olusturmayabilir. Labrum veya bicepste
herhangi bir yirtik mevcut degildir. Siiperior glenoidin insersiyosu intakt kalmustir.

Tip 2 SLAP lezyonu: Akut gelisebilen en sik goriilen tiptir. LHBt labrum ve
uzun bas1 yirtilir ve glenoid bosluktan avulsiyon yapar. Aviilse alan yaralanma
bolgesinde kikirdaktan yoksundur.

Tip 3 SLAP lezyonu: Biceps tendonunun labral insersiyonunun intakt oldugu
kova sap1 seklinde goriilen en nadir formdur.

Tip 4 SLAP lezyonu: Biceps tendonunun ankorunun da etkilendigi kova sap1
seklindeki yirtiktir. Takilma seklinde semptom verebilir. Omuzda instabilite vardir.

Tip 5 SLAP lezyonu: Tip 2 seklinde aviilsiyon ilebirlikte anteroinferior labral
uzanim vardir. Anterior omuz instabilitesi (bankart) eslik eder.

Tip 6 SLAP lezyonu: Tip 2 seklinde avulsiyon ve daha biiyiik siiperior labral
flep vardir.

Tip 7 SLAP lezyonu: Tip 2 ve MGHL yaralanmasi birlikteligi durumu.
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Tip 8 SLAP lezyonu: Tip 2 seklinde aviilsiyon ilebirlikte posterior labral
uzanim vardir.

Tip 9 SLAP lezyonu: En az 270D panlabral circumferential bir yirtik
mevcuttur.

Tip 10 SLAP lezyonu: Tip 2 seklinde aviilsiyon ilebirlikte posteroinferior

labral uzanim vardir. Revers bankart ilebirlikte posterior omuz insatabilitesi vardir.

Sekil 22. Slap Lezyon Tipleri
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2.4 Omuz Artroskopisi & Artroskopik Degerlendirme

Omuz ekleminin artroskopisi, hem tani hem cerrahi agidan giderek artan bir
Ooneme sahip olan, glinlimiizde vazgeg¢ilmez bir enstrumantasyondur. Mutlak bir
endikasyondan bahsedilemez. Travmatik, dejeneratif, inflamatuar durumlarin
neden oldugu agr1 ve instabilite durumlarinda artroskopik girisimler diistiniilebilir.
Artroskopik prosediirleri diisiinen cerrahlar, teknik icin uygun endikasyonlara
uymali, olasi anatomik varyasyonlar1 da akilda tutarak komplikasyon ihtimalini

minimalize etmelidir (85).

2.4.1.1 Hasta Pozisyonu

Omuz artoskopisinde temel olarak 2 hasta pozisyonu tanimlanmistir. Lateral
dekiibit ve sezlong pozisyonu. Daha giivenli ve goreceli daha kolay pozisyon
olmasi sebebiyle lateral dekiibit daha sik kullanilan pozisyondur. Sezlong pozisyon
ise cerrahi oryantasyonun kolay olmasi, acik cerrahiye ge¢imin kolaylig1 sebebiyle

tercih edilebilmektedir. Biz de klinigimizde sezlong pozisyonunu kullanmaktayiz.

= 9
25.30 derece. |

Lateral dekiibit pozisyonunun
hazirlanmasi. Hasta 25-30 derece
posteriora yonlendirilir, kol 45 derece

dururken glenohumeral ekleme girilir.
Subakromial bolge i¢in abdiksiyon 10-
20 dercce kadar azaltilir. Ameliyatlar
genellikle sulu gegtigi i¢in hazirhkh
olmak gerekebilir.

abdiiksiyonda 6ne 15 dercce fleksivonda

Fotograf 4. Artroskopik Hasta Pozisyonlamasi (86)
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2.4.2 Artroskopik Giris Portalleri

Artroskopik girisim igin giris portallerini ve olabilecek anatomik
varyasyonlari iyi bilmek olas1 komplikasyonlar1 6nlemede biiyiik 6neme sahiptir.
Ornegin nérovaskiiler yapiya en yakin gegen portal, sefalik venden yaklasik 1 cm
uzaklikta bulunan alt 6n portaldir. Aksiller sinirin bilinmesi 6n, arka ve lateral
portal yerlesiminde Onemlidir. Posteriorda supraskapular sinir ve sirkumfleks
skapular arter portal yerinden yaklasik 2 cm uzaktadir (85)(87).

Standart posterior portal, infraspinatus rafesindeki “yumusak noktaya”
yerlestirilmelidir. Bu tipik olarak akromiyonun posterolateral smirmin 2 cm
asagisinda ve 2 cm medialindedir ancak hastanin boyutuna gore degisebilir. Uygun
yere ulagmak icin portal insizyonundan 6nce bu konumdan 18 gauge spinal igne
sokulabilir. Ekleme girerken kiint bir trokar kullanilir ve arka kapsiil penetre olana
kadar korakoide dogru yonlendirilir.

On portalin tam konumu, amaglanan prosediire baglidir. Rotator manset
onarimi veya biseps tenodezi i¢in artroskopi vakalarinda, 6n portal en yaygin olarak
rotator aralig1 iginde merkezi olarak, subskapular tendonun hemen proksimalinde
yer alir. Labral patolojiye yonelik artroskopi vakalarinda yaygin olarak 2 6n portal
kullanilir. Anteroinferior portal tipik olarak kullanilan portaldir ve subskapularis
tendonunun hemen proksimaline yerlestirilir. Anterosuperior portal, siitlirlerin
goriintiilenmesi veya baglanmasi igin kullanilabilen ve supraspinatus tendonuna
zarar vermeyecek sekilde dogrudan biseps tendonunun iistiine veya hemen 6niine
yerlestirilen bir aksesuar portaldir. Bu portallar genellikle, bu portalin uygun
konumunu belirlemek ic¢in dogrudan artroskopik goriintiileme altinda bir spinal
ignenin yerlestirildigi bir "distan ice" teknik kullanilarak olusturulur (88).

Portaller agilirken ilk olarak referans noktalar1 belirlenir:

- Spina skapula

- Akromiyonun posterolateral kosesi

- Akromiyonun anterolateral kosesi

- Distal klavikulanin anterior ve posterior kenar1

- Akromioklavikular eklem

- Korakoid proges

- Korakoakromiyal ligament
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Fotograf 5. Artroskopik Giris Portalleri (86)
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2.4.2.1 Posterior Portal

Omuz artroskopisinin baslangi¢ portali olup hem glenohumeral hem
subakromiyal bosluga giris yapabilmeye olanak saglar. ideal portal yeri hastadan
hastaya milimetrik olarak da olsa degisiklik gosterebilsede, sezlong pozisyonda
genellikle akromiyonun posterolateral kdsesinin 1 cm mediali 2 cm proksimalinde,
lateral dekiibit pozisyonda lcm medial 3cm proksimaldedir. Bu portal ana
goriintiileme portali oldugu i¢in amelyatin gidisatin1 dogrudan etkiler. Kusursuz bir

sekilde agilmas1 gerekmektedir (89).

2.4.2.2 Anterior Portal

Humerus basi, subsakpularis, biceps tendonunun yaptigi iiggen
bolgesidir. Rotator intervaldir. Bicepsin uzan bast medialde SGHL ve KHL
lateralde ise Suprasipinatus kasi tarafindan korunur. Portal genellikle korakoid
cikintinin 1 cm lateralindedir. Korakoid ¢ikintinin 1 cm mediali 3cm distalinden

muskulakuten sinir gecer (90).

Anterior portalin spinal igne ile belirlenmesi ve
kaniiliin yerlestirilmesi

Fotograf 6. Anterior Giris Portali Artroskopik giris goriintiisii
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2.4.2.3 Lateral Portal

Akromioklavikular eklemin posteriorundan klavikulaya paralel distale
dogru cizilen ¢izginin akromiyonun 2cm distalinde kalan yeri ifade eder. Bu
portalin 3 cm distalinde aksiller sinir gecer. Bu portal subakromiyal bosluk
portalidir.

2.4.2.4 Aksesuar anterior Portal
Anterior portalin 1 cm siiperomedialinde agilir. Bankart tamiirinde siklikla

kullanilir.

2.4.2.5 Siiperior lateral portal
Akromiyonun hemen lateralinde yer alir, cuff tamirinde kullanilir.

2.4.2.6 Neviaser Portalh
Akromioklavikular eklemin posterioru ile spina skapula arasinda kalan

centikdedir. Supraskapular siinir ve arter bu portalin 3cm medialinden geger. Cuff

tamiri ve klavicula distal ug rezeksiyonunda kullanilir.

2.4.2.7 Anterolateral portal
Akromiyonun 1 cm lateralinde anterior simirda agilir, supraspinatus

tendonuna zarar verilebilir. SLAP tamiri i¢in kullanilir.

2.4.2.8 Anteroinferior Portal
Saat 5 portali diye de bilinir. Anteroinferior labral patolojilerde kullanilabilir.

Hem muskulakuten hem de aksiller sinire yakin olas1 sebebiyle dikkatice agilmasi

gereken bir portaldir.

2.4.2.9 Posterosuperior portal
Akromion posterolateral kdsesininlecm anterolateralindedir. Wilmington

portali diye de bilinir.

2.4.2.10 Posterolateral portal
Posterior portalin 2cm inferiorunda yer alip posterior labrum tamirinde

kullanilir. Saat 7 portali diye de bilinir.
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2.4.3 Artroskopik omuz patolojilerinin tanisi

Omuz ekleminin patolojilerinin artroskopik tanis1 biiyiik Olgiide
posterior portalden elde edilen glenohumeral ve subakromial goriintiilemeyle

konulur.

Fotograf 7.  Posterior
Portalden giris yaptigimizda
ticgen seklinde karsimiza g¢ikan

rotator interval

Oryantasyonun saglanmasinda
ticgenin olusturulmasi oldukca
onemlidir. B; biseps tendonu, SS,
Sunskapularis tendonu, L; stiperior
labrum veya glenoid stiperior kenari,
HH; humerus basi.

Posterior portalden glenohumeral ekleme giris yaptigimizda ilk
goriintiilememiz gereken sey rotator intervali olusturan iiggen seklindeki yapilari
gormektir. Bu iicgeni subskapular, glenoid labrum ilebirlikte biceps tendonu ve
humerus bas1 olusturur. Bu bdlge anterosiiperior bolgeye karsilik gelmektedir. Bu

bolgede ayrica Siiperior glenohumeral, korakohumeral ligamenti de degerlendiririz.

46



Daha sonra sirasiyla siiperior bolgede labrumun ve glenoidin siiperiorunu,
posteriorda labrumun ile glenoidin posteriorunu ve glenoinferior ligamanin
posterior bandini, inferior bolgede aksiller posu, anterior bolgede labrum ile
glenoidin anterioru ve orta glenohumeral ligaman ile subsakapular tendonunun
humerusa insersiyosunu goriiriiz. Ek olarak inferior glenohumeral ligamanin
anterior bandi da bu bdlgede karsimiza ¢ikan onemli yapilardandir. Son olarak da
humerusun eklem yiizii detaylica degerlendirilir; rotator manset yapisma yerini,
rotator kabloyu ve ¢iplak bolge adini verdigimiz eski vaskiiler kanallarin yer aldigi

bolgeyi degerlendiririz (87).

Glenohumeral artroskopi tamamlandiktan sonra kameranin trochar ucu
yeniden takilarak kaniil eklemden ve deltoidten ¢ikarilir. Cilt altindan subakromiyal
bosluga yonlendirilir. Akromiyonun 2/3 6n kismanda yer alan subakromiyal
bursaya girilir. Lateral portalin yeri spinal igne yardimiyla belirlenir. Bir shaver ile
bursal yapilar rotator cuffa zarar vermeden temizlenir. Debritman sonrasi
subakromial bolgede degerlendirmemiz, gérmemiz gerek ilk yapr akromiyondur.
Sonra korakoakromial ligamenti hem degerlendirip hem de takip ederek korakoid
cikintiya ulasiriz. Daha sonra rotator manseti, akromioklavikular eklemi, os

akromiyale ve subakromial plika varlig1 arastirilir (87).

2.4.4 Biceps Uzun Basinin Tenotomi ve Tenodezi

En basta biceps uzun basinin fonksiyonu konusunda tartismalar vardir
(91)(92)(93). Ebriyonik kalint1 olduginu savunanlar oldugu gibi anterior stabiliteye
katkilarint savunanlar da vardir(94)(95)(96)(97)(98). Biceps tendonunun uzun
baginin patolojileri klinik uygulamada yaygmn gordiigiimiiz durumlardandir.
Dejeneratif, inflamatuar, instabilite veya travmatik nedenlerden kaynakli olabilir.
Genellikle omuzdaki bagka bir hastaliga sekonder gelisirler; 6zellikle de rotator
manget yaralanmalariyla iligkilidirler. Cerrahi sonrasi estetik deformite, kas giicli
kayb1 ve devam eden agri durumlarindan dolayi, endikasyonlar konusunda

tartismalar devam etmektedir (99).

Cerrahi konusunda iki se¢enek one ¢ikmaktadir. Tenotomi ve tenodez.

Tenotomi, ileri yaslarda ve bicepsde dejenerasyon yirtik eslik ediyorsa dnerilmekte
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olup, tenodez daha ¢ok geng aktif ve kozmetik sorun istemeyen hastalarda tercih
edilmektedir..

Hsu ve ark., 1966 ve 2010 yillar1 arasindaki vakalari igeren sistematik
bir derlemede, LHB tenotomi vakalarinda Popeye deformitesi insidansinin %41'e
karsilik gelirken, tenodezde %25 oldugunu gostermistir. Ayrica LHB tenodezinin
vakalarin %?24'linde rezidiiel agriya yol actigini, tenotomide ise %17 oldugunu
gozlemlediler. Caligmalar istatistiksel olarak anlamli farkliliklar géstermediginden,
literatiirde en iyi cerrahi teknik hakkinda bir fikir birligi olmadig1 sonucuna

varmiglardir (100).

AREF Cihazi

Humerus

Tenotoml|

Fotograf 8. Artroskopik Tenotomi Y 6ntemi
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Frost ve ark., 1982 ve 2008 yillar1 arasinda yayinlanan ¢aligmalart
igeren sistematik bir derlemede, LHB tenotomi ve tenodez postoperatif klinik

skorlarin benzer oldugu sonucuna varmistir (101).

Anterior Dikis

Fotograf 9. Artroskopik Tenodez Y 6ntemi

Boileau ve ark., LHB'nin tenotomisi veya tenodezi ile tedavi edilen,
onarillamaz rotator manset yaralanmasi olan 68 hastay1 iceren retrospektif bir
calismada, iki teknigin sonuglarinin benzer oldugu sonucuna varmistir. Ayrica,
Popeye deformitesinin vakalarin %62'sinde mevcut oldugunu ancak hasta
tarafindan her zaman algilanmadigin1 gézlemlediler (102).

Osbahr ve ark., LHB tenotomisi ve/veya tenodezis uygulanan 160
hastay1 kapsayan retrospektif bir ¢alismada, kozmetik deformite, agr1 ve kas spazmi

agisindan anlamli bir fark bulamamuislardir (103).
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Biceps Brachii
Caput Longum

Biceps Brachii
Caput Breve

Sekil 23. Popeye Sign

Her ne kadar LHB tenotomisinin kullaniminda Temel Reis deformitesi,
supinasyon kuvveti kaybt ve kas yorgunlugu, uzun vadede biyomekanik
degisikliklere neden olabilse de; teknik olarak daha basit ve daha diisiik maliyetli
olmasi, daha hizli rehabilitasyon ve sentetik materyallerin kullanimina bagl riskler
icermemesi gibi nedenlerden dolayr kliniklerde ve aymi zamanda bizim

klinigimizde de en sik tercih edilen yontemdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta se¢cimi ve Hastalar

Calismaya 2019-2022 yillar1 arasinda Abant izzet Baysal Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Kliniginde opere edilen omuz artroskopisi
hastalarindan uygun kriterleri saglayan hastalar secildi. Rutin kontrollerine
gelmeyen, uygun fizik tedavi programina uymayan hastalar tespit edilerek
calismadan ¢ikarildi. Ayrica uygun olmayan artefaktli MRI lar calisma diginda
birakildi. Hastalarin hepsinden aydinlatilmig onam formu alindi. Artroskopik
biceps uzun basi tenotomisi yapilmis, onam formu olan, gerekli fizik tedavi
programini tamamlayan, instabilitesi olmayan, preoperatif MRI lar1 olan bu
se¢ilmis hastalarin 6. ay kontrollerinde ¢ekilen MR goriintiisii, kas iskelet sistemi

radyolojisi alaninda tecriibeli 2 radyolog tarafindan incelendi.

3.2 Calismaya dahil edilme Kriterleri

2019-2022 yillar1 arasinda Abant Izzet Baysal Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi Kliniginde artroskopik omuz amelyatinda biceps
uzun bagina tenotomisi uygulanmis olmak

Dejeneratif rotator manset yirtigr olmak

Uygun fizik tedavi prosediirlerini yerine getirmis olmak

Rutin kontrollere eksiksiz gelmis olmak

Uygun, yeterli, ulasilabilir verileri olan hastalar

3.3 Calismadan ¢ikarilma kriterleri

Travmatik rotator manget yaralanmasi

Sigara, alkol vb. aligkanliklart olmak

Omuz instabilite, tekrarlayan ¢ikik vb durumlari olmak
Takipleri diizensiz hasta

Giivenilmeyen asosyal hasta

Fizik tedavi modalitelerine yeterince uymamak

6 aydan 6nce opere olmak
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3.4 Amelyat Teknigi

Calismaya kabul edilen tiim hastalara proflaksi amaciyla hastalara
operasyondan 1 saat once 1gr sefazol uygulandi. Regionel anestezi islemi i¢in
ameliyat masasina alindi. Supin pozisyonda yatirilan hastaya interskalen blok
islemi gergeklestirildi. Klinigimizde blok anestezi islemi basarisiz olan hastalara
genel anestezi uygulanmaktadir. Supin pozisyonundaki hasta lateral dekiibit
pozisyona alindi. Gévde 30D posteriora deviye olacak sekilde masa ayarlanir.
Glenohumeral eklem yere paralel hale getirilir. Onkoldan 5 kg traksiyon uygulandh.
45D abdiiksiyon 15 D 6ne fleksiyon olacak sekilde traksiyon ayarlandi.

Posterior portal agilarak glenohumeral ekleme girildi. Anterior portal
acilmadan O6nce epidural bir igne ile labrum ve anterior kapsiile en iyi ulagimi
saglayacak ac¢1 ve pozisyon belirlenir. Daha sonra anterior portal acilir. Gerekli
artroskopik tani islemi yapildiktan sonra tenotomiye karar verilen hastalarin, biceps
uzun basmin labruma orijin bolgesinden Radiofrekans koter cihazi ile kesimi
saglanir. Sonrasinda subakromiyal bolgeye girilerek artroskopik isleme devam

edilir. Manset tamiri ve akromiyoplasti yapilacak ise isleme devam edilir.

3.5 Postroperatif Takip

Operasyondan sonra tiim hastalar 4 hafta omuz askisinda takip edildi. Pasif
ROM ve pendulum egzersizleri cerrahi sonrast hemen baslanir. 6. haftada aktif
ROM egsersizine, 12. haftada giiclendirme egzersizlerine baslandi.

Tiim hastalar 2.hafta, 6.hafta, 12.hafta ve 24.haftada kontrole cagirildi. Fizik
muayenede omuz eklem hareket agikligina ve instabilite testlerine bakildu.

Postoperatif 6. ayda cekilen MRI goriintiilerinde bicepsin kisa basi ve
distrakte olan uzun basin konumu radyolog arastirmacilar tarafindan

degerlendirildi.
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3.6 Radyolojik Degerlendirme

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Hasta goriintiilemeleri 1,5 Tesla MRG cihazinda(GE Signa,ABD) GEM
Flex Coil 16-M kullanilarak elde olunmustur. Hasta supin pozisyonda omuz nétral
pozisyonda iken aksiyel, oblik koronal, oblik sagittal goriintiilemeler alinmistir.

Kullanilan omuz MR gériintiileme protokolii Tablo 4.’de verilmistir.

Tablo 1. Omuz Manyetik Rezonans Goriintiileme Protokolii

Parametreler | Aksiyel Sagittal Sagittal Koronal Koronal
PDA FS T1A PDA FS T2A frFSE | 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 3,50 4 4 4 3,50

kalinligr,mm

Kesitler 0,4 0,5 0,5 0,5 0,4
arasi

gap,mm

Band width, | 20,83 50 25 31,25 15,63
kHz

Echo train | 11 5 11 23 8
length

NEX 2,00 2,00 1,50 2,00 1,50
Tarama 1:54 1:27 1:51 1:57 1:55
zamant

FOV: Field of view, FSE: Fast spin echo, FS: Fat saturation, PDA: proton dansite agirlikli, TLA: T1 agirhkh, T2A: T2 agirlikh,
TE: Echo time, TR: Repetition time
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Preoperatif ve postoperatif elde olunan omuz MR gorintiileri 17 yillik
radyolog tarafindan degerlendirilmistir. Preoperatif ve postoperatif MR
goriintiilerinden biseps tendonu kisa basmin kalinlig1, korakoid progese yapisma

yeri ve bunun 2 cm distalinden koronal PDA FS kesitlerden 6l¢iildii(104).

Postopoperatif MR aksiyel PDA FS, koronal PDA FS ve sagittal T1A - PDA
FS goriintiilerden biseps uzun basi tendonu takip edildi ve sonlanim diizeyi
belirlendi. Bu sonlanim diizeyi bisipital oluk diizeyine gore kategorize edildi
(bisipital oluk inferiorunda:0, oluk diizeyinde:1, siiperiorunda:2) (105,106). Ayrica
koronal PDA FS goriintiilerden bu sonlanim diizeyi imleg ile isaretlendi ardindan
glenoidin merkezinden gecen kesitte siiperior labrumun bu noktaya uzakligi, biseps

tendonu uzun basi sonlaniminin siiperior labruma uzaklig: olarak not edildi.

Preoperatif ve postoperatif PDA FS goriintiilerden korakobrakialis kasinin

korakoid progese yapisma yeri 2 cm distalinden anteroposterior (AP) ¢ap1 6l¢iildii.

3.7 istatistiksel Yontem

Stirekli varyasyon gosteren degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Sahphiro Wilk testi ile test edilmistir. Normal dagilmayan bagimlh degiskenlerin
(preop ve postop biceps degerleri) karsilagtirilmasinda Wilcoxon isaretli sira testi
kullanilmistir. Analizlerde R yazilimi kullanilmistir. P<0,05 anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Biceps uzun basi tenotomisi yapilan hastalarin hem preoperatif hem
postoperatif 6. Ayda bakilan kontrol MRI larinda biceps kisa bast tendonunun

footprinti ve 20mm distalinden transvers ¢izilen ¢izgi ile kalinliklar1 hesaplandi.

Fotograf 10. Biceps Brachii kisa bas1 footprint dl¢iimii
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Fotograf 11. Biceps Brachii kisa bas1 2cm distalden kas kalinlik 6lgiimii

Hem biceps kisa basi footprintinde hem de tendonun orijininin 2 cm
distalinde wilcoxon isaretli sira testine gore anlamli bir sekilde kalinlik artisi

saptadik.
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Tablo 2. Preoperatif ve Postoperatif Biceps Footprint’indeki kalinlik artis1
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Tablo 3. Preoperatif ve Postoperatif Biceps 2cm distal’indeki kalinlik artig
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Ayrica tenotomi sonrast distrakte olan uzun basin da distraksiyon miktari
hesaplandi. Boxplot grafigi cizilerek distraksiyon degerlerinin dagilimi incelendi.
6.ayda cekilen post operatif kotrol MRI da tenotomi yapilan biceps uzun basinin
ortalama 24,2 mm distale distrakte olarak graniilasyon baslatarak iyilestigi gortildii.
Ayrica kontrol edilen hastalarin dlgiimlerinin 20mm ve 30mm arasinda dengeli bir

dagilim gosterdigi saptandi.

Fotograf 12. Tenotomi sonras1 Biceps LHBT sonlanimui siiperior labruma mesafe
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Fotograf 13. Tenotomi sonras1 Biceps LHBT sonlanimi (sagittal)

Fotograf 14. Tenotomi sonras1 Biceps LHBT sonlanimi1 (coronal)
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Tablo 4. LHBT ’nin tenotomi sonrasi glenoidden distraksiyon miktar1 dagilimi

Tenotomi sonrast LHBT kontroliinde hastalarin %54’{iniin bicipital oluk

diizeyinde, %46’sinin bicipital olugun proksimalinde sonlandig1 goriildii.

Yukarida belitrigimiz {izere biceps brachi’in kisa baginin tutundugu corakoid

cikinttya m. coracobrachialis kas1 da yapismakta olup; bu kasta da kalinlik artigt

olabilecegi diislincesiyle, kas iskelet sisteminde uzman radyologlar tarafindan

m.coracobrachialis kas kalinlik dl¢iimleri yapildi. Olgiimler sonucunda tablo 4.’de

de goriildiigii gibi anlamli bir degisim saptanmadi.

Descriptive Statistics: Footprint, Distal 2cm, Coracobrachialis

Variable Time N Mean StDev |Minimum 01 Median 03 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]111.600(13.425| 20.000
Tablo 5. Footprint, Distal 2cm ve Coracobrachialis preoperatif ve postoperatif

ortalama,

standart sapma vs. istatistik 6l¢iim degerleri
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Fotograf 15. M.Coracobrachialis’in MRI’da kalinlik dl¢timii

Coracobrachialis

Boxplot of Coracobrachialis vs Time
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Tablo 6. M.Coracobrachialis’in preoperatif ve postoperatif kalinlik degisimi
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5. TARTISMA

Bi-artikiiler kaslar birden fazla eklemi gecer ve her iki ekleme de harekete
katkida bulunur. Tiim kaslar tarafindan iiretilen hareketler, biiylik dlgiide eklem
moment kollar1 ve kas uzunlugu ile belirlenir. Bunlar eklem agilarina gére degisen
gecici faktorlerdir. Her iki eklemi manipiile ederken kas momentlerini 6lgmek, bi-

artikiiler kaslarin hareketlerinin daha iyi anlasilmasini saglayacaktir.

Ust ekstremitelerin 6n brakiyal bolgesi 6nemli bir bi-artikiiler kas olan
biceps brachii (BB) icerir. Ayrica, bu bolgede yer alan, ancak biartikiiler olmayan
medial yerlesimli m. coracobrachialis brakialis de bulunur. Brachioradialis distal
brakiyal bolgeden kaynaklanir, ancak kas gobegi radius boyunca uzanir ve tek

eklemlidir.

BB, 6n brakiyal bdlgenin en belirgin konturunu olusturur. Ortak bir
gobekte birlesen uzun ve kisa iki bastan olusur. Uzun bas, skapulanin glenoid
fossasinin supraglenoid tiiberkiilinden kaynaklanirken, kisa basin orijini,
skapulanin korakoid progesidir. BB'nin tendonu diizlesir ve radyal tiiberositenin
arka yiiziine yapisir. Tendonun medial olarak yonlendirilmis bir genislemesi,
bisipital aponevroz, proksimal ulnada Onkol fleksorlerinin orijini boyunca

yayilir(107).

BB'nin birincil eklemindeki eylemleri 100 yili askin bir siiredir
bilinmektedir(108). BB, dirsegin fleksoriidiir, 6nkolun gii¢lii bir supinatoriidiir ve
omuz fleksiyonunda daha kiiclik bir role sahiptir. Bu temel aciklama yillardir
nispeten degismemistir ve ¢ogu anatomi ders kitabinda yer almaktadir. Bununla
birlikte, bu agiklama, ikinci eklemin, kasin birincil eklemdeki hareketi {izerindeki
etkisini veya bunun tersini dikkate almaz. Dolayisiyla; dirsekteki BB etkisi goz
Oniine alindiginda, dirsek ve omuz agilar1 degistikee tirettigi dirsek fleksiyon torku
nasil degisir? Omuz fleksiyonunda yetmezlik vs. ortaya c¢ikacakmidir? gibi
sorularin cevabini bulabilmek, ilgili kasin biyomekanigini tam net bilmede
onemlidir. Gelisen teknoloji, kas hareketlerini derinlemesine aragtirmay1 ve kas
hareketlerinin daha eksiksiz tanimlarini iiretmeyi mimkiin

kilmistir(109)(110)(111).
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Iskelet kas1 dokusu viicudun yaklasik %40'1n1 olusturur ve paralel ¢cok
cekirdekli hiicre demetlerinden olusur. Bu, dokunun 6nemli dl¢lide gii¢ liretmesini
saglar. Bu yap1 giice elverigli olmakla birlikte, sinirlt bir kasilma aralig1 tarafindan
engellenir. Ancak bu dezavantaj, kas caligmasimi giiclendiren iskelet kaldirag
sistemleri tarafindan ortadan kaldirilir. Bu nedenle, eklem agilar1 optimal
oldugunda, ekstremitelerin bi-artikiiler kaslar1 énemli miktarda tork iiretebilir

(112).

Bi-artikiiler kasin eylemlerinin daha kesin tanimlari, irettigi eklem
momentleri arastirilarak elde edilebilir. Momentler, kasin kasilma kuvveti
tiretiminden ve eklem moment kollarindan etkilenebilir. Kaslarin kuvvet iiretme
yeteneklerindeki varyasyonlar, potansiyel eklem momenti iiretimini etkiler. Bir
kasin iiretebilecegi kuvvet, aldig1 uyarmin seviyesi, uyarildiginda uzunlugu ve
kasilma hizi ile diizenlenir(113)(114). Eklem agilar1 bir kasin uyar1 miktarini veya
kasilma hizim1 degistirmez, ancak kasin uzunlugunu ve moment kolunu etkiler.
Uzunluk-gerginlik egrisi, optimal araligin disinda uzamis veya kisaltilmig bir kasin
iiretebilecegi giicli azalttifin1 gosterir. Optimalin altinda kisaltilmig bir kas, aktin
filamentlerinin sadece miyozin filamentleriyle tamamen 6rtiismedigi, ayni1 zamanda
kendilerinin de st tiste geldigi bir durum yaratir. Optimumun 6tesinde uzatma,

aktin ve miyozin filamentleri arasindaki olas1 ortiisme derecesini azaltir (115).

Moment kollari ile ilgili olarak, eklem pozisyonlart moment kollarinin
uzunlugunu ve “momentin” kendisini etkileyecektir. Bir eklem momenti, “hareket
noktasindan veya eksenden belirli bir uzaklikta etkiyen bir kuvvetin sonucudur” ve
moment kolu, bir eklem etrafindaki hareketi iireten kaldiragtir. Moment kolu ne
kadar biiylikse, kas kuvveti sabit kalsa bile eklem momenti o kadar biiyiik olur

(116)(117).

Dirsek ve omuz eklemleri boyunca BB'nin dahil oldugu birden fazla
hareket vardir. Dirsege fleksiyon yaptiran {i¢ kastan biridir ve bunu brachialis ve
brachioradialis ilebirlikte yapar. Ayn1 zamanda omza fleksiyon yaptiran {i¢ kastan
biridir (korakobrakialis ve anterior deltoid ile) ve on kola supinasyon yapan iki
kastan biridir (supinatér ile). Bu hareketlerden dirsek fleksiyonu ve supinasyonu

major gorevidir.
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Myers ve ark., Rodosky ark. ¢aligmasina dayanarak, en az 5 yillik
profesyonel oyun deneyimi olan beyzbol oyuncular arastirildi(118)(119). EMG
verileri, firlatma hareketi sirasinda BB'nin hem dirsekte hem de omuzda aktif
oldugunu gosterdi. BB'nin omzun torsiyonel kuvvetlerine direnmesine yardimci
olabilecegi ve bu da inferior glenohumeral ligaman tlizerindeki stresi azaltabilecegi
sonucuna varmiglardir. Bu bulgular, BB'nin ¢ok ¢esitli glenohumeral hareketler
sirasinda kasilabildigi, ancak katkinin 6nemli olduguna dair kanit saglamadigini
gostermektedir. Ayrica bu sonuglar, ¢esitli eklem konumlarinin BB momentlerini

nasil etkileyebilecegi hakkinda bilgi vermemektedir (120).

Bisipital tendonun (LHB) uzun basi eklem i¢i ve ekstrasinovyaldir;
orijininde diiz bir ylizeye sahiptir ve bisipital olukta yuvarlak hale gelir. Superior

labrumdan ve supraglenoid tiiberkiilden kaynaklanir.

Vangsness ve arklarinin bir kadavra ¢alismasinda LHB'nin kdkenini dort
tipte simiflandirmistir; 6n ve arka labrumdan ilerleyen tip 3 en yaygin olaniydi.
Luciano ve ark. histolojik bir ¢alismada, makroskopik incelemenin tendonun
kokenini degerlendirmek icin yeterli olmadigi ve mikroskobik olarak analiz
edildiginde 6n labrumun katkisinin makroskopik inceleme tarafindan onerilenden

daha biiyiik oldugu sonucuna varmistir (121)(122).

LHB'in eklem i¢i kismi yaklasik 30-40°'lik bir oblik egime sahiptir; rotator
intervalden geger ve ortalama 4 mm derinlige ve 56° medial egime sahip olan

intertiiberkiiler oluktan eklemi terk eder.

LHB'nin eklem i¢i stabilizatorleri, biseps refleksiyon pulley(iist
glenohumeral ve korakohumeral baglardan olusan en Onemli stabilizator),
subskapular ve supraspinal kas tendonlarinin lifleridir. Eklem dis1 kismin
stabilizatorleri, intertiiberkiiler oluk ve transvers humeral ligamenttir (daha az

Oonemli stabilizator, subskapularis kas tendonunun liflerinden olusur) (123).

LHB muskulokutan6z sinir (C5-C7 kokleri) tarafindan innerve edilir ve
anterior sirkumfleks arterin ¢ikan dali, supraskapular arterin labial dallar1 ve
torakoakromiyal arterin dallar1 tarafindan vaskiilarize edilir. Vaskiilarizasyonu ile

ilgili iki anatomik bolgeye sahiptir: normal vaskiilarizasyonu olan traksiyonel zon
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ve orijininden 1,2 ila 3 cm arasinda yer alan ve dejeneratif lezyonlarla iliskili

olabilen vaskiiler beslemede azalmanin oldugu kayma(sliding) zon (124).

LHB'in omuzdaki islevi literatiirde tartismalidir; baz1 yazarlar bunu islevi
olmayan(embriyonik kalint1) korelmis bir yap1 olarak goriirken(125)(126)(127),
digerleri buna humerus basi1 depresan ve anterior stabilizasyon gibi énemli islevler
atfeder. Instabilite veya rotator cuff yaralanmalarinda stabilize edici bir islevi
oldugu kabul edilir, ancak agriya neden olur(128)(129)(130)(131)(132). Levy ve
ark. Elektromiyografik bir calismada, dirsek fonksiyonu izole edildiginde, omuz
arkinin hareketi sirasinda LHB'nin higbir fonksiyonu olmadigint gdstermistir; bu
yazarlar daha sonra LHB'nin omuzdaki islevinin dirsek hareketleriyle baglantil

olacag1 sonucuna varmislardir (127).

LHB lezyonlar1 dejeneratif, inflamatuar, instabilite ve travmatik nedenlere
bagl olabilen klinik uygulamada sik¢a karsilastigimiz durumlardandir. inflamatuar
vakalarin sadece %5'ini olusturan ve genellikle gen¢ hastalar1 ve atici sporculari
etkileyen birincil nedenlere bagli olabilecegi gibi; daha yaygin olan ve genellikle
rotator manset yirtiklar, sikisma sendromu ve tendonun mikroskobik ve/veya
makroskopik degisikliklere ugradig: superior labrum anterior to posterior (SLAP)
lezyonu gibi diger ikincil nedenlere bagli da olabilir (133).

Cogu durumda, ilk tani zor olmakla birlikte fizik muayene spesifik degildir.
Muayenede Temel Reis isareti, pasif elevasyonun kisitlanmasi (Boileau ve ark.
tarafindan tarif edilen kum saati paz1) ve intertiiberkiiler sulkusta palpasyonda agri
gozlemlenebilir. Sikigsma sendromu i¢in uyarici testler genellikle LHB bozukluklari
icin pozitiftir. O'Brien testi, biseps load testi, krank testi ve speed testi gibi SLAP
lezyonu icin daha spesifik olan testler de pozitif olabilir. Intertiiberkiiler olukta

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

LHB yaralanmalarim klinik olarak teshis etmek i¢in yardimci bir yontem
olarak, subakromiyal bosluga 8-10 mL lokal anestezik enjekte edilerek anestezi
testi yapilabilir, bu da sikisma sendromu ve rotator manget yaralanmalarinda agrinin
azalmasma neden olurken LHB patolojilerinde neden olmaz. Intertuberkuler

sulcusa ultrasonografi yardimiyla enjekte edilmesi durumunda agr iyilesir (133).
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LHB bozukluklarini degerlendirmek i¢in yaygin olarak USG, MRI, arthro-
MRI kullanilsa da, bisipital bozukluklar i¢in altin standart olarak kabul edilen tani
yontemi; tendonun stabilitesinin ve iliskili lezyonlarin mevcudiyetinin
makroskopik olarak degerlendirilmesine ve ayrica LHB'in eklem dig1 kisminin,
eklem icine cekilmesiyle degerlendirilmesine izin veren

artroskopidir(135)(136)(137).

Habermeyer ve ark. biseps refleksiyon pulleyinin biitiinliigiine gére LHB
patolojilerini dort tipte siniflandirmistir: tip 1 superior glenohumeral ligamanin
(SGHL) izole lezyonlart, tip 2 SGHL lezyonu ve kismi supraspinal tendon lezyonu,
tip 3 SGHL ve subscapularis tendon lezyonlar1 ve tip 4 tiim bu yapilarin lezyonu
(138). Walch ve ark. LHB bozukluklarini lezyonun anatomik yerlesimine gore
simiflandirmistir (139). Lafosse ve ark. instabilitenin yonii ve yayginligi, tendonun
makroskopik goriiniimii ve iligkili rotator manset yaralanmalarinin varligini

degerlendirerek siniflandirmistir (140).

Izole lezyonlar ve akut LHB riiptiirleri icin genellikle ilk segenek
konservatif tedavidir; dinlenme, analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar,
kortikosteroid enjeksiyonu, fizyoterapi ve giinliik aliskanliklarda degisiklikten

olusur.

Tedavi basarisiz oldugunda veya omuzda iliskili baska bir lezyon (rotator
manset yaralanmasi, labial lezyon veya instabilite) oldugunda, lezyonun
debridmanini, akromiyoplastiyi, LHB tenodezi veya tenotomiyi igerebilen cerrahi

tedavi endikedir.

Giliniimiizde estetik deformite, kas giicii kayb1 ve artik agri olasilig
nedeniyle cerrahi tedavilerin endikasyonlar1 ve her vaka i¢in en iyi teknigin karar1

konusunda tartismalar bulunmaktadir.

Hsu ve ark. 1966 ve 2010 yillar1 arasindaki vakalar1 igeren sistematik bir
derlemede, LHB tenotomi vakalarinda Popeye deformitesi insidansinin %41'e
karsilik, tenodezde ise %25 oldugunu gostermistir. Ayrica LHB tenodezinin
vakalarin %?24'inde rezidiiel agriya yol agtigini, tenotomide ise %17 oldugunu

gbzlemlediler. Caligmalar istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gostermediginden,

67



literatiirde en iyi cerrahi teknik hakkinda bir fikir birligi olmadigi sonucuna

varmislardir (141).

Frost ve ark. 1982 ve 2008 yillar1 arasinda yayinlanan ¢alismalar1 igeren
sistematik bir derlemede, LHB tenotomi ve tenodez ile iliskili tenotomi basari
oranlariin benzer oldugu sonucuna varmistir. Popeye tipi deformite izole tenotomi
yapilan grupta daha sik gozlendi ve genellikle hastalar tarafindan algilanmadi. Bu
yazarlar, tenotominin hastanin yasi ne olursa olsun iyi sonuglar verdigi ve olasi
estetik deformiteden endise duyan ¢ok zayif hastalarda tenodez yapilmasi gerektigi
sonucuna varmiglardir. Metodolojilerin farkliligi ve mevcut calismalarin uygunlugu
nedeniyle, her iki teknigi de iceren yeni randomize ve karsilastirmali ¢aligmalarin

yapilmasi gerektigini one siirdiiler (142).

Boileau ve ark. LHB'nin tenotomisi veya tenodezi ile tedavi edilen,
onarillamaz rotator manset yaralanmasi olan 68 hastay1 iceren retrospektif bir
calismada, iki teknigin sonuglarinin benzer oldugu sonucuna varmistir. Ayrica,
Popeye deformitesinin vakalarin %62'sinde mevcut oldugunu ancak hasta

tarafindan her zaman algilanmadigin1 gozlemlediler (143).

Osbahr ve ark. LHB tenotomisi ve/veya tenodezis uygulanan 160 hastay1
kapsayan retrospektif bir calismada, kozmetik deformite, agri ve kas spazmi

ac¢isindan anlamli bir fark bulamamislardir (144).

Galasso ve ark. randomize bir klinik ¢calismada, LHB tenotomisi uygulanan
hastalarda tenodez uygulananlarla karsilastirildiginda 6nkol supinasyon giiciinde
bir kayip oldugunu gozlemlemistir (145). Shank ve ark. tarafindan yapilan
caligmada bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (146).

Mariani ve ark. retrospektif bir calismada, akut LHB riiptiirii olan hastalarda
cerrahi ve konservatif tedavi sonuglarini karsilastirmiglardir (147). Agn
sonuglarinda anlamh bir fark olmadig1 sonucuna varmislardir. Her iki gruptaki
hastalarin ¢ogunda iyilesme saglandi. Ameliyat olmayan grupta estetik deformite
insidans1 daha yiiksekti. Her iki grup arasinda omuz ve dirsek hareket acikliginda

anlaml bir fark gozlenmedi. Ayrica, ameliyat edilmeyen gruptaki hastalarin ise
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daha erken dondiikleri, ancak dirsekte %8 fleksiyon giicii kayb1 ve %21 supinasyon

giicii kayb1 gosterdigi sonucuna varmiglardir.

Almeida ve ark. prospektif bir kohort calismasinda, artroskopik LHB
tenotomisinden sonra dirsek fleksiyon kuvvetinin derecesini degerlendirmis ve
kontralateral iist ekstremite ve kontrol grubu ile karsilastirildiginda 6nemli bir
defisit gozlemlemistir (148). Baska bir prospektif kohort calismasinda Almeida ve
ark. artroskopik LHB tenotomi sonrasi estetik deformite varligin1 degerlendirmis
ve %35,1'inde Popeye deformitesinin mevcut oldugu sonucuna varmistir (149).
Erkek hastalarda, viicut kitle indeksi 30'un altinda olanlarda ve dominant uzuvdan

opere edilenlerde estetik sikayetler daha fazla oldugu sonucuna varmislardir.

Randomize olmayan bir retrospektif ¢alismada, Ikemoto ve ark. hastanin
rotator manset yaralanmasinin artroskopik onariminda, LHB tenodezi ile iliskili
olan veya olmayan tenotominin fonksiyonel sonug¢larini karsilastirdi. Tenodez, iki
adet 5 mm'lik metal ankor kullanilarak, pektoralis major kas tendon insersiyonunun
iistiinde, intertiiberkiiler olukta LHB tendon siitiiriinden gergeklestirildi. Calisma su
degerlendirme kriterlerini kullandi: agr1, kozmetik deformite, hareket agikligi, Los
Angeles California Universitesi (UCLA) skoru ve Dirsek Giicii Indeksi (ESI).
Bisipital olukta agr1, Popeye isareti ve ESI ile ilgili gruplar arasinda karsilastirmada
istatistiksel bir anlamlilik olmadig1 sonucuna varmuslardir. Istatistiksel anlamlilik,
yalnizca her iki grupta da iyilesme gosteren UCLA skoru i¢in gozlendi, ancak LHB

tenodezi ile iligkili tenotomi uygulanan hastalarda daha anlamliyd: (150).

Walch ve ark. 57 aylik klinik ve radyografik takip ile onarilamaz rotator
manset lezyonlar1 olan 307 omuzda izole LHB tenotomisi uygulamiglardir. LHB
tenotomisinin, onarilamaz lezyonlarin yani sira yeterli bir rehabilitasyon yapmay1
diistinmeyen hastalarda, agr1 ve fonksiyonda iyilesme ile olumlu sonuglar verdigi
sonucuna varmislardir. Popeye deformitesi hastalarin yaklasik %50'sinde gozlendi.
Bu yazarlar ayrica 55 yasin altindaki hastalarin estetik deformiteden sikayet etme
olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu goézlemlediler. Ayni ¢alismada omuz
grafilerinde akromiohumeral mesafeyi de degerlendirmisler ve bu boslukta 6nemli
bir azalma olmadigin1 gézlemlemislerdir. Bu, LHB tenotomisinin rotator manset
artropatisi i¢in bozuklugun dogal seyrini hizlandirmadigini diisiindiirmektedir

(151).
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Checchia ve ark. semptomatik ve onarilamaz rotator manset yaralanmasi
olan 12 hastada LHB'min artroskopik tenotomisinin sonuglarin1 degerlendirdi ve
vakalarin %100'inde agrida iyilesme gozlemledi. Bir vakada Popeye deformitesi
mevcuttu ve ortalama UCLA skoru 28.2 puandi. Ozellikle yash hastalarda
onarilamaz rotator manget lezyonlarinda agrinin giderilmesi i¢in LHB

tenotomisinin endike olabilecegi sonucuna varmiglardir (152).

Khazzam ve ark. ve Hsu ve ark. LHB tenotomi ve tenodezi karsilastiran
derleme makalelerinde 40 yas istii, sedanter, obez, estetik deformiteyi
Oonemsemeyen hastalarin LHB tenotomisi i¢in daha iyi endikedir; tersine, 40 yasin
altindaki, aktivite beklentileri daha fazla olan, estetik deformiteden rahatsiz olacak
hastalarin LHB tenodezi i¢in daha iyi adaylar olacagi sonucuna varmislardir

(123)(100).

Narvani ve ark. prospektif bir caligmada, tendonda biri daha distal ve oblik,
digeri ise orijinden olacak sekilde iki farkli artroskopik tenotominin yapildigi
sonuclar1 degerlendirdi. Ik grupta 12 hasta daha az kiside Popeye deformitesinin
varligint gozlemlemisler ve oblik insizyonda yapilan flep ile tendonun
intertiiberkiiler oluga hapsolarak estetik deformiteyi engelledigini 6ne stirmiislerdir

(153).

Checchia ve ark. biyoabsorbe olabilen interferans vidalar1 kullanilarak
yapilan artroskopik LHB tenodezis sonuglarini 16 hastada degerlendirdi. Tenotomi,
glenoid labrumun orijininde yapildi; tenodez ise intertiiberkiiler olukta
gergeklestirildi. Sonuglar1 degerlendirmek i¢cin UCLA skoru kullanildi. Higbir
hastada Popeye deformitesi goriilmedi ve tiim hastalar cerrahi sonugtan memnun
kaldi. Tenodez ile iliskili tenotominin avantajlarinin, kas atrofisinin 6nlenmesi ve
tendon uzunlugunun, kas gerginliginin ve fleksiyon ve supinasyon kuvvetlerinin
korunmasimin yani sira daha diisiik estetik deformite riski igerdigi sonucuna

varmislardir (154).

Her ne kadar LHB tenotomisinin kullaniminda temel reis deformitesi,
supinasyon kuvveti kayb1 ve kas yorgunlugu, uzun vadede biyomekanik
degisikliklere neden olabilse de; teknik olarak daha basit ve daha diisiik maliyetli

olmasi, daha hizli rehabilitasyon ve sentetik materyallerin kullanimina bagli riskler
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icermemesi gibi nedenlerden dolay1 en sik tercih edilen yontem yine tenotomidir.
Klinik kullanim1 bu kadar yaygin bir teknigin(tenotomi’nin) omuz biyomekanigine
etkilerini, diger kas ve yumusak doku iizerinde olusturdugu degisikligi anlamaya
calismak, olast bagka durumlart Ongérmede veya olusabilecek patolojileri
engellemede yol gosterici olabilir. Iki basi olan bu kasin uzun tendonunun

kesildikten sonra ilk bakilmasi gereken yer, dogal olarak kisa basi olmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, uzun basi kesilen biceps brachii kasinin kisa baginda,
operasyondan 6. ayinda g¢ekilen MRI goriintiilemelerinde anlamli bir sekilde
kalinlik artis1 oldugunu gozlemledik. Footprint’te %2,69 kalinlik artisi, kisa bas
yapisma noktasindan 2 cm distalden 6Sl¢iilen tendon kalinliginin da %6,6 oraninda
kalinlik artis1 oldugunu saptadik. Tenotomi sonrasi Biceps Brachi kasinin Kisa

bast’nin kompansasyonda rol aldig1 kanisina vardik.

Postoperatif 6. ayda ¢ekilen MRI’da M.Coracobrachialis’de herhangi bir
kalinlik artis1 saptamadik. Her ne kadar Coracobrachialis kas1 ve Biceps Brachi’nin
kisa bas1 ayn1 yerden origin alsada, tenotomi sonrasi kompansasyonda biyomekanik

olarak kisa basin daha etkin rol aldig1 sonucuna vardik.
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