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Sporcularda biseps ve triseps tendon kopmaları

Biceps and triceps tendons rupture in athletes
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Biseps ve triseps tendon kopmaları dirsek çevresinde görülen 
nadir yaralanmalardandır. Tendonun dirence karşı eksantrik 
kasılması yaralanma mekanizmasında rol oynar. Sporcularda 
ciddi sakatlıklara yol açabilecekleri için iyi değerlendirilmeli 
ve tedavi edilmelidir. Sporcularda bu yaralanmaların teda-
visinde cerrahi tedavi ön plana çıkmaktadır. Güncel tespit 
materyallerinin gelişmesiyle cerrahi tekniklerde de yenilikler 
olmaktadır.
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Biceps and triceps tendon ruptures are rare injuries seen 
around the elbow. Eccentric contraction of the tendon against 
resistance plays a role in the mechanism of injury. Since they 
can cause serious injuries in athletes, they should be well eval-
uated and treated. Surgical treatment comes to the fore in the 
treatment of these injuries in athletes. With the development 
of current fixation materials, there are innovations in surgical 
techniques.
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Distal biseps tendon kopmaları (DBTK) tüm biseps 
yaralanmalarının %3’ünü oluşturmaktadır.[1] 
Nadir bir yaralanma olmasına rağmen yeni çalış-

malarda eskilerine göre sıklığı artmaktadır.[2,3] Genel 
DBTK’li hastalar incelendiğinde orta yaş, sigara içen, 
erkek ve yüksek beden-kitle indeksi ilişkisi gözlem-
lenmiştir.[3] Baskın ekstremitede daha sık olduğunu 
bildiren çalışmalar olsa da fark olmadığını bildiren 
çalışmalar da vardır.[2,3] Yaralanmalar sıklıkla tendonun 
radiusa yapışma yerinde görülmektedir. Daha çok tam 
kat tendon yaralanması şeklinde olsa da kısmi tendon 
yaralanması şeklinde de görülebilir.[4] 

Biseps tendonun uzun başı superior glenoid tüber-
külden, kısa başı korakoid çıkıntıdan kaynaklanır ve 
distalde radial tüberosite yapışır. Distal yapışma yerin-
deki ayak izinde tendonun kısa başı distal ve radial-
deyken, uzun başı proksimal ve ulnardadır. Böylelikle 
kısa başının dirseğe fleksiyon momenti daha fazla iken 
uzun başının ön kola supinasyon momenti daha fazla-
dır. Dirsek seviyesinde lasertus fibrosus distal biseps 
tendonundan kaynaklanır ve yaralanmalarda sağlam 
kalırsa tendonun proksimale kaçmasını engeller.[4]

Distal biseps tendon kopmalarının patoanatomisi 
hâlen daha tam açıklanamamıştır. Tendon dejeneras-

yonu, hipovasküler alan, radyoulnar aralıkta sıkışma, 
ilaç kullanımı ve sistemik hastalıklarla ilişkili teori-
ler bulunmaktadır.[2] Yaralanmanın tipik mekanizması 
semi-fleksiyondaki dirseğe eksantrik yüklenme olarak 
tanımlanmıştır. Dirsek ekstansiyona zorlanırken biseps 
kasının aşırı kasılması yapışma yerinde kopmalara 
neden olur. Direkt travmayla atipik bildirilen yaralan-
malar da vardır, özellikle muskulo-tendinöz bileşke-
de bildirilmiştir.[5,6] Deadlift hareketi gibi özellikle çok 
ağır yük kaldıran sporcularda dirsek ekstansiyon ve 
supinasyonda ağırlık kaldırmada bildirilen yaralanma 
mekanizması da bildirilmiştir.[7]

Hastalar yaralanmayı sıklıkla hatırlarlar, dirsek ön 
kısmında veya kola yayılan ağrı hissederler. Hastalar 
hareketlerinde ciddi bir kısıtlılık hissetmeyebilirler ve 
kas zorlanması olarak değerlendirebilirler. Bundan 
dolayı hastalar hastaneye başvuruyu geciktirebilirler 
veya acil servislerde tanı atlanabilir. Yaralanmadan 
sonra kolda morarma yaygındır. Geriye kaçma olan 
yaralanmalarda kramp, spazm ve kozmetik görünüm-
de bozulma tarif ederler. 

Fizik muayene erken dönemde morarma belirgin-
dir. Karşı tarafla kıyaslandığında asimetri gözlenebilir. 
Lasertus fibrosusta meydana gelen yırtılmada proksi-
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mal migrasyon belirgindir. Yaralı dirseğin hareketi sıklıkla 
tamdır. Fleksiyon gücünde kayıp görülebilse de supinas-
yon gücündeki kayıp daha belirgindir. Biseps sıkıştırma 
testi, hook testi, pasif ön kol pronasyon testi ve biseps 
kırışıklığı aralık testi gibi özel testler vardır.[8-11] Bu test-
lerin beraber kullanılması ile tanı daha güçlü konulmak-
tadır. Yani DBTK tanısı klinik olarak konur. Görüntüleme 
için çekilen radyografiler sıklıkla normaldir ve diğer tanı-
ları dışlamak için yararlı olabilir. Kalsifikasyon ve hiper-
trofik değişiklikler varsa görüntülenebilir. Ultrason (USG) 
görüntülemesi yumuşak doku yaralanmalarında yol gös-
terici olsa da yapana bağımlıdır. Ultrason ayrıca dinamik 
muayene ve görüntülemeye izin verir. Manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) tanıda çok yardımcıdır. Kısmi yara-
lanmaları, tendon güdüğünü, tendon retraksiyonunu, 
muskulo-tendinöz bileşkeyi ve tendon yapışma yerini 
göstermede yardımcı olabilir (Şekil 1).

Distal biseps tendon kopmalarının ameliyatsız teda-
visi; beklentisi düşük, tıbbi olarak ameliyat için yüksek 
riskli, ameliyat sonrası kısıtlamalara uymayacak veya çok 
yaşlı hastalar için tercih edilebilir. Ameliyatsız tedavinin 
sonuçlarında kozmetik deformite (Ters Temel Reis bulgu-
su), fleksiyondan daha fazla supinasyon gücünde kayıp, 
artan yorgunluk ve biseps krampları sayılabilir.[12]

Sporculardaki DBTK’ler için altın standart, cerrahi 
tedavidir. Cerrahi tedavide önerilen, tendonun radiustaki 
yapışma yerine primer tamiridir. Proksimale yer değiştir-
miş tendonun bulunması ve yapışma yerine tamiri için 
uygulanan ilk yaklaşımlarda geniş anterior Henry yakla-
şımı ilk dönemlerde tanımlandı. Anteriordan daha küçük 
kesi için ek posterior yaklaşımı ilk olarak Boyd tanımlandı 
ama ulnaya yakın olduğu için heterotopik ossifikasyon 
(HO) riskini arttırdığı belirtildi. Bahsedilen problemleri 
çözmek için çift kesili modifiye Mayo yaklaşımı tarif edil-
di.[4] Son yıllarda suture ankorlar, kortikal düğme sistem-

leri, interferans vidalarının geliştirilmesiyle tek anterior 
mini yaklaşımla tespit popülarite kazanmaktadır.

Çift İnsizyon Tekniği
İlk kesi dirsek ön kıvrım seviyesinde küçük trans-

vers bir kesiyle başlar. Kesiden proksimale diseksiyon-
la tendon bulunmaya çalışılır. Elle yukarıdan aşağıya 
sıvazlama ya da kesi içinden parmak yardımıyla ten-
don bulunabilir (Şekil 2). Kopmuş tendon bulunduktan 
sonra ucundaki dejenere hastalıklı kısım debride edilir. 
Sonrasında hazırlanmış tendonun ulnarından ve radi-
alinden ayrı iplerle Krakow tekniği ile dikişler geçilir ve 
kilitlenir. Tendon ucundan çıkan iki dikiş ipinin dört ayrı 
bacağı olur. Distalde tendonun yapışma yerine uzanan 
aralık bulunmaya çalışılır, bu esnada lateral antebrakial 
kutanöz sinir risk altındadır ve korunur. Bu aralık akut 
yaralanmalarda daha belirgindir. Aralık radial tüberosite 
ulaşır, klemp tipi bir alet ön kol tam supinasyondayken 
yapışma yerinin medialinden künt olarak ilerletilir. Alet 
ilerletilirken ön kol pronasyona alınır ve proksimal ön 
kol posterolateralinde aletin ucu ciltte hissedilir (Şekil 3). 
Cilt üzerinde kesiyle alet takip edilerek radial tüberosite 
ulaşılır. Ulnar periost hasarlanmadığı için HO riskini art-
tırmaz. Tendonun yapışma yeri açığa çıkartılıp temizlenir 

Şekil 2. Çift insizyon tekniğinde anterior mini insiz-
yon ile tendonun bulunması.

Şekil 3. Çift insizyon tekniğinde klemp ile posterio-
lateral ikinci kesinin yerinin belirlenmesi.

Şekil 1. Manyetik rezonans görüntülemede proksi-
male retrakte distal biseps tendonu.
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ve kemik tünel (8-10 mm genişliğinde ve 10-15 mm uzun-
luğunda) oluşturmak için burr kullanılır. Dikişlerin tespiti 
için tünel çevresine delikler açılır (Şekil 4).

Hazırlanmış tendonun dikişleri ön kesiden alet yar-
dımıyla posterolateral kesiye ulaştırılır ve kemik tünel 
içinden geçen deliklerden geçirilip çekilir. Tendon kemik 
tünele tam yerleştirildikten sonra dirsek fleksiyona getiri-
lip dikişler bağlanır. Kesi kapatılıp dirsek 90° fleksiyonda 
ve supinasyonda atele alınır.

Tek İnsizyon Tekniği
Eskiden geniş anterior Henry yaklaşımıyla yapılırken 

yeni tespit materyalleri sayesinde daha küçük kesilerden 
yapılabilmektedir. Radial tüberosit seviyesinden yatay ya 
da dikey kesiyle yapılabilir. Kesi sonrası lateral kutanöz 
antebrakial sinir bulunup korunur (Şekil 5). Pronotor 
teres ve brakioradialis kasları arasından ön kol tam supi-
nasyonda radial tüberosite doğru derinleşilir. Yapışma 
yerine ulaşıldıktan sonra kalan dokuların debridmanı ve 
temizliği yapılır. Tendonun tespiti için kullanılacak imp-

lanta göre hem tendon hem de yapışma yeri hazırlanma-
lıdır (Şekil 6). Sütür ankor kullanılacaksa tespit edilecek 
yüzey iyi dekortike edilmeli ve geniş yüzey tespiti için 
çift ankor tercih edilmelidir. Eğer tenodez vidası ter-

Şekil 4.a-b. Posterolateral kesiden ulaşılan tendon yapışma yerinin hazırlanması.

(a) (b)

Şekil 5. Lateral antebrakial kutanöz sinir diseksi-
yonu.

Şekil 6.a-b. Tendonun (a) ve yapışma yerinin (b) hazırlığı.

(a) (b)
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cih edilecekse yapışma yerine tendon kalınlığına uygun 
ölçülü tünel hazırlanmalıdır. Tercih edilecek materyal 
kortikal düğmeyse tendondan geçirilmiş dikişler kortikal 
düğmeye yerleştirilip tendon yerleştirileceği tünelden 
düğme geçirilip takla attırılır ve dikişler gerdirilerek ten-
don tünele yerleştirilir (Şekil 7). Sonra dikişler tekrar ten-
dona dikilirler. Kortikal düğme ve tenodez vidası beraber 
kullanılabilir böylelikle tespit gücü arttırılabilir.

Distal biseps tendon kopmalarında primer tamir tek-
niklerini karşılaştıran çok sayıda biyomekanik çalışma 
yapılmıştır. Mazzocca ve ark.’nın kortikal düğme, tenodez 
vidası, sütür ankor ve kemik tünel tekniklerini karşılaş-
tıran biyomekanik çalışmasında tekrarlayan döngüsel 
testlerde istatistiksel fark gösterilemedi. Yetmezlik yük-
lenmelerine bakıldığında kortikal düğme tespitinin daha 
yüksek olduğu gösterilmiştir.[13] Kortikal düğme tekniğine 
ek olarak tenodez vidasının eklenmesi ek biyomekanik 
avantaj göstermedi ama tendonun uygun pozisyona yön-
lenmesine yardımcı olabilir.[14] Tek insizyon tekniği için 
kullanılan kortikal düğmelerin sütür ankor ve tenodez 
vidalarına göre daha üstün bir güce sahip olduğu göste-
rilmiştir. Kemik tünelin kullanıldığı çift insizyon tekniği-
nin biyomekanik olarak kortikal düğmelerden daha zayıf 
olduğu ve diğer tespitlere benzer olduğu bulunmuştur. 
Bununla birlikte çift insizyon tekniğindeki kemik tünel 
tespitiyle tendonun yapışma yerinde daha iyi ayak izi 
oluşturduğunu gösteren çalışma da vardır.[15]

Genel olarak literatürde hem tek insizyon hem de çift 
insizyon tekniklerinde iyi sonuçlar bildirilmiştir. Düşük 
komplikasyon oranları ile beraber iyi fonksiyonel sonuç-
lar vardır.[5,16] İki tekniği karşılaştıran başka bir çalışmada 
tek insizyon tekniğinde yüksek komplikasyon bildirilmiş-
tir. Lateral antebrakial kutanöz sinir gerilmesine bağlı 

sinir hasarı komplikasyon olarak belirtilmiş ve çoğunun 
geçici olduğu ifade edilmiştir.[17]

Klinik olarak tamirde çift sütür ankor ve kemik tünel 
tespit yöntemlerinin sonuçları mükemmel olarak bildi-
rilmiştir.[5] Yine kortikal düğme tespitiyle çok iyi sonuçlar  
bildirilmiştir.[18] Tenodez vidalarıyla tendonun tespitiyle 
ilgili çok iyi sonuçlar bildiren çalışmalar vardır.[19] Tek 
başına tenodez vidasının potansiyel osteoliz ve buna 
bağlı kırık riski akılda tutulmalıdır.[20]

Heterotopik ossifikasyon (HO) DBTK tedavisinde sık-
lıkla bildirilmiştir. Eski bilgilerde özellikle çift insizyon 
tekniğinde görüldüğüne inanılsa da güncel literatürde her 
iki yaklaşımda da gözlendiği gösterilmiştir. Heterotopik 
ossifikasyon sık görülebilen bir komplikasyon olsa da 
hareketi önleyen veya sinostozla sonuçlanan anlamlı 
ossifikasyon nadirdir. Profilakside antienflamatuvar ilaç 
kullanımını destekleyen literatür yeterli değildir.

Distal biseps tendon tamirinden sonra tekrar yırtılma 
nadirdir. Erken yırtılma sıklıkla düşme ya da uyumsuz 
hasta kaynaklıdır. Tamir tekniğine bağlı başarısızlığın da 
nadir olduğu bildirilmiştir.[5,21,22]

SPORCULARDA DİSTAL TRİSEPS TENDON KOPMALARI
Distal triseps tendon kopmaları (DTTK) distal biseps 

yaralanmalarına göre daha nadirdir. 

Ortalama görülme yaşı 30-40 yaş arasıdır. Distal 
biseps yaralanmalarına göre kadınlarda görülme oranı 
daha fazladır (Kadın/Erkek: 2/3).[23]

Triseps kası humerus posteriorunda seyreden üç başlı 
(uzun, lateral, medial) bir kastır. Radial sinir tarafından 
inerve edilir. Dirseğin primer ekstansörüdür. Tendon dis-
talde geniş bir yüzey ile olekranon tipine yapışır.

Şekil 7.a-b. Kortikal düğme hazırlığı (a) ve tenodez vidası için tendon çapının ölçümü (b).

(a) (b)



303Sporcularda biseps ve triseps tendon kopmaları

Distal triseps tendon kopmaları özellikle sporcular-
da sık görülmektedir. Amerikan futbolu oyuncuları ve 
erkek sporcularda daha sık gözükmektedir. Powerlifting 
ve hentbol sporcularında da bildirilmiştir. Anabolik steroid 
kullanımı, kortikosteroid enjeksiyonu, hiperparatiroidizm, 
renal osteodistrofi ve olekranon bursit kopmalara neden 
olabilecek diğer faktörler arasında sayılabilir.[23] Yaralanma 
mekanizması sıklıkla güçlü bir eksantrik kasılmadır. Direkt 
travmayla oluşan tendon kopmaları daha nadirdir.[24]

Dirsek posteriorunda akut ağrı ve ekstansiyon gücün-
de azalma hastaların ifadesi olabilir. Yine dirsek poste-
riorunda ekimoz gözlenebilir. Dirsek yer çekimiyle eks-
tansiyon yapabildiği için tanı acil servislerde atlanabilir. 
Yer çekimine karşı ekstansiyon zayıflığı, dirence karşı 
gelememe ve olekranon tipinin proksimalinde boşluk 
şüphe uyandıran muayene bulgularıdır.

Distal triseps tendon kopmaları görüntülemesinde ilk 
basamak direkt röntgenografidir. Özellikle dirsek lateral 
grafisi değerlidir. Pul işareti “Flake sign” röntgende patog-
nomonik sayılabilir, kopmaların %60’ında gözlenir (Şekil 
8).[25] Tendon kopmalarında MRG tanıda çok yardımcıdır. 
Özellikle sagittal kesitte iyi görüntülebilir. Ayrıca tam kat 
ve kısmi yaralanmaların ayrımında değerlidir.

Distal triseps tendon kopmaları tedavi yönetiminde 
ilk seçenek cerrahi tedavi olmakla beraber; beklentisi 
düşük, kısmi yaralanması olan ve aktivite kısıtlaması 
olmayan, yüksek riskli hastalarda ameliyat dışı tedavi 
edilebilir. Sporcularda ilk basamak tedavi primer tamir-
dir.

Erken primer tamir önerilir. Özellikle üç hafta içinde 
yapılmış tamirlerin sonuçlarının daha başarılı olduğu ve 
sekiz aya kadar primer tamirler bildirilmiştir. Terminal 
ekstansiyonda 10° kayıp bildirilmiştir.[26-28]

Triseps tendon tamirinde çeşitli cerrahi teknikler 
tanımlanmıştır. Klinik sonuçlarda net bir üstünlük yoktur 
fakat teorik avantajlar olabilir. Tüm teknikler, tendonun 
olekranon merkezine tespitine odaklanır. 

Tamirde tarihsel olarak popüler teknik, tendondan 
geçirilen emilmeyen dikişler Krackow yöntemiyle kilitle-
nir. Tendon uçlarından çıkan dikişler olekranona açılan 
transosseos matkap deliklerinden geçirilip tendonun 
olekranon üzerine tespiti sağlanır. Alternatif teknik ola-
rak, olekranona yerleştirilen sütür ankorlardan çıkan 
dikişlerle direkt tek sıra tamir ya da tendondan geçirilen 
proksimal ankor dikişlerinin düğümsüz ankorlara yükle-
nerek çift sıra tamir şeklinde yapılabilir (Şekil 9 ve 10). 
Çift sıra tamirde tendon ayak izi daha iyi taklit edilebilir 
ve daha geniş temas yüzeyi sağlanabilir. Ayrıca medial ve 
lateral dikişlerle kuvvetlendirilebilir.[29-32]

Şekil 8. Pul işareti “Flake sign”.

Şekil 9.a-b. Triseps tendon kopmasının ameliyat içi görüntüsü (a) ve geleneksel transosseoz tamir (b).
(a) (b)
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Akut distal triseps tendon onarımlarının klinik sonuç-
ları genellikle çok iyidir. Başarılı bir onarımın yaralan-
madan sonraki iki ile üç hafta içinde yapıldığında daha 
öngörülebilir olduğu bulunmuştur. Triseps tendon ona-
rımının sonuçlarını bildiren çalışmaların çoğu retrospek-
tiftir ve kontrol grupları yoktur. Ameliyat sonrası ekstan-
siyon gücü kaybı iyileştirilebilir. Yaklaşık %90 memnuni-
yet görülmektedir ve eski aktivitelerine dönmektelerdir. 
Terminal ekstansiyonda 8-10° kayıp gözlenebilir.

Potansiyel ameliyat sonrası komplikasyonlar arasın-
da dikişlere bağlı olekranon bursiti, 5-20° arasında deği-
şen fleksiyon kontraktürleri gözlenebilir. Nüks nadirdir ve 
genellikle ilk yaralanma tamamen iyileştikten sonra trav-
matik bir düşüşten kaynaklanır. Bununla birlikte özellikle 
kalitesiz doku veya gerilim altında gerçekleştirilen gecik-
miş onarımlarda nüks endişesi vardır.[26]
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