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Sporcularda biseps ve triseps tendon kopmalari

Biceps and triceps tendons rupture in athletes

Mehmet Kapicioglu, Koray Sahin, Kerem Bilsel

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Biseps ve triseps tendon kopmalari dirsek cevresinde gortilen
nadir yaralanmalardandir. Tendonun dirence karsi eksantrik
kasilmasi yaralanma mekanizmasinda rol oynar. Sporcularda
ciddi sakatliklara yol agabilecekleri igin iyi degerlendirilmeli
ve tedavi edilmelidir. Sporcularda bu yaralanmalarin teda-
visinde cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmaktadir. Giincel tespit
materyallerinin gelismesiyle cerrahi tekniklerde de yenilikler
olmaktadir.
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yaralanmalarinin  %3’Gni  olusturmaktadir.t!

Nadir bir yaralanma olmasina ragmen yeni calis-
malarda eskilerine gore sikligl artmaktadir.>® Genel
DBTK’li hastalar incelendiginde orta yas, sigara igen,
erkek ve yuksek beden-kitle indeksi iligskisi gozlem-
lenmistir.B! Baskin ekstremitede daha sik oldugunu
bildiren calismalar olsa da fark olmadigini bildiren
calismalar da vardir.?® Yaralanmalar siklikla tendonun
radiusa yapisma yerinde gorllmektedir. Daha ¢cok tam
kat tendon yaralanmasi seklinde olsa da kismi tendon
yaralanmasi seklinde de gorilebilir.™

D istal biseps tendon kopmalari (DBTK) tim biseps

Biseps tendonun uzun basi superior glenoid tiiber-
kiilden, kisa basi korakoid ¢ikintidan kaynaklanir ve
distalde radial tliberosite yapisir. Distal yapisma yerin-
deki ayak izinde tendonun kisa basi distal ve radial-
deyken, uzun basi proksimal ve ulnardadir. Boylelikle
kisa basinin dirsege fleksiyon momenti daha fazla iken
uzun basinin 6n kola supinasyon momenti daha fazla-
dir. Dirsek seviyesinde lasertus fibrosus distal biseps
tendonundan kaynaklanir ve yaralanmalarda saglam
kalirsa tendonun proksimale kagmasini engeller.

Distal biseps tendon kopmalarinin patoanatomisi
halen daha tam acgiklanamamistir. Tendon dejeneras-

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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yonu, hipovaskiiler alan, radyoulnar aralikta sikisma,
ilag kullanimi ve sistemik hastaliklarla iliskili teori-
ler bulunmaktadir.”? Yaralanmanin tipik mekanizmasi
semi-fleksiyondaki dirsege eksantrik yliklenme olarak
tanimlanmistir. Dirsek ekstansiyona zorlanirken biseps
kasinin asir kasilmasi yapisma yerinde kopmalara
neden olur. Direkt travmayla atipik bildirilen yaralan-
malar da vardir, 6zellikle muskulo-tendindz bileske-
de bildirilmistir.>® Deadlift hareketi gibi 6zellikle ¢ok
agir yuk kaldiran sporcularda dirsek ekstansiyon ve
supinasyonda agirlik kaldirmada bildirilen yaralanma
mekanizmasl da bildirilmistir.!"

Hastalar yaralanmayi siklikla hatirlarlar, dirsek on
kisminda veya kola yayilan agri hissederler. Hastalar
hareketlerinde ciddi bir kisithlik hissetmeyebilirler ve
kas zorlanmasi olarak degerlendirebilirler. Bundan
dolay! hastalar hastaneye basvuruyu geciktirebilirler
veya acil servislerde tani atlanabilir. Yaralanmadan
sonra kolda morarma yaygindir. Geriye kagma olan
yaralanmalarda kramp, spazm ve kozmetik goriinim-
de bozulma tarif ederler.

Fizik muayene erken dénemde morarma belirgin-
dir. Karsl tarafla kiyaslandiginda asimetri gozlenebilir.
Lasertus fibrosusta meydana gelen yirtilmada proksi-
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mal migrasyon belirgindir. Yarali dirsegin hareketi siklikla
tamdir. Fleksiyon glicinde kayip gorulebilse de supinas-
yon gucundeki kayip daha belirgindir. Biseps sikistirma
testi, hook testi, pasif 6n kol pronasyon testi ve biseps
kinsikligr aralik testi gibi 6zel testler vardir.® Bu test-
lerin beraber kullanilmasi ile tani daha gug¢lu konulmak-
tadir. Yani DBTK tanisi klinik olarak konur. Gérintiileme
icin cekilen radyografiler siklikla normaldir ve diger tani-
lari dislamak icin yararli olabilir. Kalsifikasyon ve hiper-
trofik degisiklikler varsa goriintilenebilir. Ultrason (USG)
gorintilemesi yumusak doku yaralanmalarinda yol gos-
terici olsa da yapana bagimlidir. Ultrason ayrica dinamik
muayene ve goruntllemeye izin verir. Manyetik rezonans
goriintileme (MRG) tanida ¢ok yardimcidir. Kismi yara-
lanmalari, tendon gudigunt, tendon retraksiyonunu,
muskulo-tendindz bileskeyi ve tendon yapisma yerini
gostermede yardimci olabilir (Sekil 1).

Distal biseps tendon kopmalarinin ameliyatsiz teda-
visi; beklentisi diistik, tibbi olarak ameliyat icin yiiksek
riskli, ameliyat sonrasi kisitlamalara uymayacak veya ¢ok
yash hastalar icin tercih edilebilir. Ameliyatsiz tedavinin
sonuglarinda kozmetik deformite (Ters Temel Reis bulgu-
su), fleksiyondan daha fazla supinasyon giiciinde kayip,
artan yorgunluk ve biseps kramplari sayilabilir.t?

Sporculardaki DBTK’ler i¢in altin standart, cerrahi
tedavidir. Cerrahi tedavide onerilen, tendonun radiustaki
yapisma yerine primer tamiridir. Proksimale yer degistir-
mis tendonun bulunmasi ve yapisma yerine tamiri igin
uygulanan ilk yaklasimlarda genis anterior Henry yakla-
simi ilk donemlerde tanimlandi. Anteriordan daha kiiglik
kesiicin ek posterior yaklasimi ilk olarak Boyd tanimlandi
ama ulnaya yakin oldugu i¢in heterotopik ossifikasyon
(HO) riskini arttirdigl belirtildi. Bahsedilen problemleri
¢ozmek icin cift kesili modifiye Mayo yaklasimi tarif edil-
di." Son yillarda suture ankorlar, kortikal digme sistem-

Sekil 1. Manyetik rezonans goriintiilemede proksi-
male retrakte distal biseps tendonu.

TOTBID Dergisi 2023;22:299-305

leri, interferans vidalarinin gelistirilmesiyle tek anterior
mini yaklasimla tespit popularite kazanmaktadir.

Gift insizyon Teknigi

ilk kesi dirsek 6n kivrim seviyesinde kiiclik trans-
vers bir kesiyle baslar. Kesiden proksimale diseksiyon-
la tendon bulunmaya calisilir. Elle yukaridan asagiya
sivazlama ya da kesi icinden parmak yardimiyla ten-
don bulunabilir (Sekil 2). Kopmus tendon bulunduktan
sonra ucundaki dejenere hastalikli kisim debride edilir.
Sonrasinda hazirlanmis tendonun ulnarindan ve radi-
alinden ayri iplerle Krakow teknigi ile dikisler gecilir ve
kilitlenir. Tendon ucundan c¢ikan iki dikis ipinin dort ayri
bacag olur. Distalde tendonun yapisma yerine uzanan
aralik bulunmaya calisilir, bu esnada lateral antebrakial
kutandz sinir risk altindadir ve korunur. Bu aralik akut
yaralanmalarda daha belirgindir. Aralik radial tliberosite
ulasir, klemp tipi bir alet 6n kol tam supinasyondayken
yapisma yerinin medialinden kiint olarak ilerletilir. Alet
ilerletilirken 6n kol pronasyona alinir ve proksimal 6n
kol posterolateralinde aletin ucu ciltte hissedilir (Sekil 3).
Cilt Gizerinde kesiyle alet takip edilerek radial tiiberosite
ulasilir. Ulnar periost hasarlanmadigi icin HO riskini art-
tirmaz. Tendonun yapisma yeri agiga ¢ikartilip temizlenir

Sekil 2. Cift insizyon tekniginde anterior mini insiz-
yon ile tendonun bulunmasi.

Sekil 3. Cift insizyon tekniginde klemp ile posterio-
lateral ikinci kesinin yerinin belirlenmesi.
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Sekil 4.a-b. Posterolateral kesiden ulasilan tendon yapisma yerinin hazirlanmasi.

ve kemik tinel (8-10 mm genisliginde ve 10-15 mm uzun-
lugunda) olusturmak igin burr kullanilir. Dikislerin tespiti
icin tiinel cevresine delikler acilir (Sekil 4).

Hazirlanmis tendonun dikisleri 6n kesiden alet yar-
dimiyla posterolateral kesiye ulastirilir ve kemik tiinel
icinden gecen deliklerden gegcirilip cekilir. Tendon kemik
tlnele tam yerlestirildikten sonra dirsek fleksiyona getiri-
lip dikisler baglanir. Kesi kapatilip dirsek 90° fleksiyonda
ve supinasyonda atele alinir.

Tek insizyon Teknigi

Eskiden genis anterior Henry yaklasimiyla yapilirken
yeni tespit materyalleri sayesinde daha kiiglik kesilerden
yapilabilmektedir. Radial tiiberosit seviyesinden yatay ya
da dikey kesiyle yapilabilir. Kesi sonrasi lateral kutan6z
antebrakial sinir bulunup korunur (Sekil 5). Pronotor
teres ve brakioradialis kaslari arasindan 6n kol tam supi-
nasyonda radial tiiberosite dogru derinlesilir. Yapisma
yerine ulasildiktan sonra kalan dokularin debridmani ve
temizligi yapilir. Tendonun tespiti i¢in kullanilacak imp-

Al A T

(b)

lanta gére hem tendon hem de yapisma yeri hazirlanma-
lidir (Sekil 6). Stitir ankor kullanilacaksa tespit edilecek
yuzey iyi dekortike edilmeli ve genis ylizey tespiti icin
¢ift ankor tercih edilmelidir. Eger tenodez vidasi ter-

Sekil 5. Lateral antebrakial kutandz sinir diseksi-
yonu.

Sekil 6.a-b. Tendonun (a) ve yapisma yerinin (b) hazirlig.
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Sekil 7.a-b. Kortikal diigme hazirlig (a) ve tenodez vidasi igin tendon gapinin &lgimii (b).

cih edilecekse yapisma yerine tendon kalinligina uygun
olcult tunel hazirlanmalidir. Tercih edilecek materyal
kortikal digmeyse tendondan gegirilmis dikisler kortikal
digmeye yerlestirilip tendon yerlestirilecegi tlinelden
digme gecirilip takla attinlir ve dikisler gerdirilerek ten-
don tiinele yerlestirilir (Sekil 7). Sonra dikisler tekrar ten-
dona dikilirler. Kortikal digme ve tenodez vidasi beraber
kullanilabilir boylelikle tespit glicu arttirlabilir.

Distal biseps tendon kopmalarinda primer tamir tek-
niklerini karsilastiran ¢ok sayida biyomekanik calisma
yapilmistir. Mazzocca ve ark.’nin kortikal diigme, tenodez
vidasi, sitir ankor ve kemik tlinel tekniklerini karsilas-
tiran biyomekanik calismasinda tekrarlayan dongusel
testlerde istatistiksel fark gosterilemedi. Yetmezlik yuk-
lenmelerine bakildiginda kortikal digme tespitinin daha
ylksek oldugu gosterilmistir."® Kortikal diigme teknigine
ek olarak tenodez vidasinin eklenmesi ek biyomekanik
avantaj géstermedi ama tendonun uygun pozisyona yon-
lenmesine yardimci olabilir.' Tek insizyon teknigi icin
kullanilan kortikal digmelerin sutlr ankor ve tenodez
vidalarina gore daha (stin bir glice sahip oldugu goste-
rilmistir. Kemik tlnelin kullanildigr cift insizyon teknigi-
nin biyomekanik olarak kortikal diigmelerden daha zayif
oldugu ve diger tespitlere benzer oldugu bulunmustur.
Bununla birlikte cift insizyon teknigindeki kemik tlnel
tespitiyle tendonun yapisma yerinde daha iyi ayak izi
olusturdugunu gosteren galisma da vardir.its

Genel olarak literatlirde hem tek insizyon hem de cift
insizyon tekniklerinde iyi sonuglar bildirilmistir. Diistik
komplikasyon oranlari ile beraber iyi fonksiyonel sonug-
lar vardir.> [ki teknigi karsilastiran baska bir calismada
tek insizyon tekniginde yliksek komplikasyon bildirilmis-
tir. Lateral antebrakial kutanéz sinir gerilmesine bagli

sinir hasari komplikasyon olarak belirtilmis ve cogunun
gecici oldugu ifade edilmistir.t”

Klinik olarak tamirde gift sitlir ankor ve kemik tiinel
tespit yontemlerinin sonucglari mikemmel olarak bildi-
rilmistir.® Yine kortikal diigme tespitiyle ¢cok iyi sonuglar
bildirilmistir.”® Tenodez vidalariyla tendonun tespitiyle
ilgili cok iyi sonuglar bildiren galismalar vardir.2 Tek
basina tenodez vidasinin potansiyel osteoliz ve buna
bagli kirk riski akilda tutulmalidir.®2

Heterotopik ossifikasyon (HO) DBTK tedavisinde sik-
likla bildirilmistir. Eski bilgilerde ozellikle cift insizyon
tekniginde goruldigline inanilsa da glincel literatiirde her
iki yaklasimda da gozlendigi gosterilmistir. Heterotopik
ossifikasyon sik goriilebilen bir komplikasyon olsa da
hareketi 6nleyen veya sinostozla sonuclanan anlamli
ossifikasyon nadirdir. Profilakside antienflamatuvar ilag
kullanimini destekleyen literatir yeterli degildir.

Distal biseps tendon tamirinden sonra tekrar yirtilma
nadirdir. Erken yirtilma siklikla diisme ya da uyumsuz
hasta kaynaklidir. Tamir teknigine bagli basarisizligin da
nadir oldugu bildirilmistir.52122

SPORCULARDA DiSTAL TRiSEPS TENDON KOPMALARI

Distal triseps tendon kopmalari (DTTK) distal biseps
yaralanmalarina goére daha nadirdir.

Ortalama goriilme yasi 30-40 yas arasidir. Distal
biseps yaralanmalarina gore kadinlarda goriilme orani
daha fazladir (Kadin/Erkek: 2/3).23

Triseps kasi humerus posteriorunda seyreden li¢ basli
(uzun, lateral, medial) bir kastir. Radial sinir tarafindan
inerve edilir. Dirsegin primer ekstansoriidir. Tendon dis-
talde genis bir ylizey ile olekranon tipine yapisir.
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Distal triseps tendon kopmalari 6zellikle sporcular-
da sik gorilmektedir. Amerikan futbolu oyuncularn ve
erkek sporcularda daha sik géziikmektedir. Powerlifting
ve hentbol sporcularinda da bildirilmistir. Anabolik steroid
kullanimi, kortikosteroid enjeksiyonu, hiperparatiroidizm,
renal osteodistrofi ve olekranon bursit kopmalara neden
olabilecek diger faktorler arasinda sayilabilir.?*! Yaralanma
mekanizmasi siklikla guiglu bir eksantrik kasilmadir. Direkt
travmayla olusan tendon kopmalari daha nadirdir.2%

Dirsek posteriorunda akut agri ve ekstansiyon gliciin-
de azalma hastalarin ifadesi olabilir. Yine dirsek poste-
riorunda ekimoz gozlenebilir. Dirsek yer cekimiyle eks-
tansiyon yapabildigi icin tani acil servislerde atlanabilir.
Yer ¢ekimine karsi ekstansiyon zayifligi, dirence karsi
gelememe ve olekranon tipinin proksimalinde bosluk
stiphe uyandiran muayene bulgularndir.

Distal triseps tendon kopmalari gériintiilemesinde ilk
basamak direkt rontgenografidir. Ozellikle dirsek lateral
grafisi degerlidir. Pulisareti “Flake sign” rontgende patog-
nomonik sayilabilir, kopmalarin %60’inda gozlenir (Sekil
8).1%) Tendon kopmalarinda MRG tanida ¢ok yardimcidir.
Ozellikle sagittal kesitte iyi gorintilebilir. Ayrica tam kat
ve kismi yaralanmalarin ayriminda degerlidir.

Distal triseps tendon kopmalari tedavi yonetiminde
ilk secenek cerrahi tedavi olmakla beraber; beklentisi
disuk, kismi yaralanmasi olan ve aktivite kisitlamasi
olmayan, yuksek riskli hastalarda ameliyat disi tedavi
edilebilir. Sporcularda ilk basamak tedavi primer tamir-
dir.

Erken primer tamir onerilir. Ozellikle G¢ hafta icinde
yapilmis tamirlerin sonuglarinin daha basarli oldugu ve
sekiz aya kadar primer tamirler bildirilmistir. Terminal
ekstansiyonda 10° kayip bildirilmistir.[26-2¢]
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Sekil 8. Pul isareti “Flake sign”.

Triseps tendon tamirinde cesitli cerrahi teknikler
tanimlanmustir. Klinik sonuglarda net bir tstiinlik yoktur
fakat teorik avantajlar olabilir. Tiim teknikler, tendonun
olekranon merkezine tespitine odaklanir.

Tamirde tarihsel olarak popiler teknik, tendondan
gecirilen emilmeyen dikisler Krackow yontemiyle kilitle-
nir. Tendon uglarindan ¢ikan dikisler olekranona acilan
transosseos matkap deliklerinden gegirilip tendonun
olekranon lizerine tespiti saglanir. Alternatif teknik ola-
rak, olekranona yerlestirilen sutiir ankorlardan cikan
dikislerle direkt tek sira tamir ya da tendondan gegirilen
proksimal ankor dikislerinin diiglimstiz ankorlara ytikle-
nerek cift sira tamir seklinde yapilabilir (Sekil 9 ve 10).
Cift sira tamirde tendon ayak izi daha iyi taklit edilebilir
ve daha genis temas ylizeyi saglanabilir. Ayrica medial ve
lateral dikislerle kuvvetlendirilebilir.2*32

Sekil 9.a-b. Triseps tendon kopmasinin ameliyat ii goriintiisii (a) ve geleneksel transosseoz tamir (b).
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Sekil 10. Cift sira triseps tendon tamiri.

Akut distal triseps tendon onarimlarinin klinik sonug-
lari genellikle ¢ok iyidir. Basarili bir onarimin yaralan-
madan sonraki iki ile li¢ hafta icinde yapildiginda daha
ongorulebilir oldugu bulunmustur. Triseps tendon ona-
riminin sonuglarini bildiren ¢alismalarin cogu retrospek-
tiftir ve kontrol gruplar yoktur. Ameliyat sonrasi ekstan-
siyon guicl kaybi iyilestirilebilir. Yaklasik %90 memnuni-
yet gorilmektedir ve eski aktivitelerine donmektelerdir.
Terminal ekstansiyonda 8-10° kayip gozlenebilir.

Potansiyel ameliyat sonrasi komplikasyonlar arasin-
da dikislere bagli olekranon bursiti, 5-20° arasinda degi-
sen fleksiyon kontraktiirleri gézlenebilir. Niks nadirdir ve
genellikle ilk yaralanma tamamen iyilestikten sonra trav-
matik bir dlslsten kaynaklanir. Bununla birlikte 6zellikle
kalitesiz doku veya gerilim altinda gerceklestirilen gecik-
mis onarimlarda nlks endisesi vardir.®
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