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OZET

Distal biseps tendonunun komplet yirtiklart nadir
gortilen yaralanmalardir, ve tiim biseps braki
avilzyonlarinin %3’int olustururlar. Bu yaralan-
malar tipik olarak 40-60 yas arasindaki erkeklerin
dominant tst ekstremitelerinde, siddetli uzayarak
kasilmay1 (eksentrik kasilma) takiben gelisir.
Dizenli olarak spor yapan, orta-yagh Uc erkek
hastanin dominant ekstremitelerinde, farkli sportif
aktiviteler sirasinda olusan yaralanmalar sonrasi
distal biseps tendon kopmasi saptandi. Her ¢
hastaya da cerrahi tedavi uygulanarak, kopmus
tendon radyal tuberositeye modifiye cift-insizyon
Boyd-Anderson teknigi kullanilarak tekrar
tutturuldu. Tim hastalar alinan sonuglari 6znel
agidan mitkemmel olarak degerlendirerek, dort-alti
ay sonra yaralanma 6ncesi sportif aktivite diizey-
lerine dondiKlerini ifade ettiler.

SUMMARY

DISTAL BICEPS TENDON RUPTURES: REPORT
OF THREE CASES AND REVIEW OF THE
LITERATURE

Complete ruptures of the distal biceps tendon are
uncommon injuries, accounting for only 3% of all
biceps brachii tendon avulsions. Typically, the distal
biceps tendon ruptures are seen in the dominant
extremity of men between 40 and 60 years of age
following an excessive eccentric contraction. Three
athletically active middle-aged male patients were
diagnosed as having distal biceps ruptures
following injuries that took place during different
athletic activities. Surgical treatment was applied
to all patients by using the modified 2-incision
Boyd-Anderson technique to reattach the avulsed
tendon to the radial tuberosity. All patients
subjectively considered their results excellent and

returned to their prior level of athletic activity
within four to six months.

GIRIS

Biseps braki tendonunun distal insersiyosunun tam
yirtiklart nadir olarak bildirilen yaralanmalardir!->.
Genellikle orta-yasli erkeklerin dominant ekstre-
mitelerinde goériilen bu yaralanmalar, agir bir
objenin kaldirlmasi veya ¢ekilmesi, diismekte olan
bir objenin yakalanmasi, veya cesitli sportif
aktivitelerin gerceklestirilmesi sirasinda meydana
gelirler. Distal biseps tendonunun dayana-
bileceginden daha fazla bir gliciin bisepste
gelismesi olusum mekanizmasi olarak 6ne
stirtilmiistiir!-6. Distal biseps tendon yirtiklarmnin,
hastalarin gtnlik yasam aktiviteleri ve sportif
faliyetleri tizerindeki olumsuz etkileri bilin-
mektedir®?. Yapilan ¢ok sayida calismada bu
yaralanmalar sonrasi kalici zayiflik ve dayanikliligin
azalmasi, ve eklem hareket kisithligi gibi cesitli
sekellerin kalabilecegi ortaya konmustur®7-2.

Distal biseps tendon kopmalarinin tedavisi 6nceleri
konservatif olarak yapilmig, fakat daha sonra
dirsek fleksiyon ve 6nkol supinasyon gliclerinde
belirgin kayiplar oldugu tespit edilmistir®8:10, Bu
sebeple giinimiizde genellikle tavsiye edilen,
ozellikle aktif hastalarda, cerrahi onarimdir. Biseps
tendonunun onariminda kullanilan anterior
insizyona eslik eden noérolojik komplikasyon riskini
azaltmak amaciyla 1961 yilinda Boyd ve Anderson
kopmus distal biseps tendonunun radyal
tuberositeye tekrar tutturulmast icin cift insizyonlu
bir teknik tanimlamuglardir!!. Takibeden seriler cift-
insizyon tekniginin kullanilmasiyla iyi sonuclar
alindigini rapor etmiglerdir248.12, Bu galismanin
amact, bisepsin distal tendonundaki yirtiklari
modifiye cift-insizyon teknigi kullanilarak tamir
edilen t¢ hastanin uzun dénem sonuclarini
vermektir.

* Dog. Dr., Marmara Upiversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, is_tanbul.
** 0gr. Gor., Marmara Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Istanbul.
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OLGU SUNUMU
Olgu 1

Birinci olgu, amatér olarak diizenli tenis oynayan
ve vilcut gelistirme sporu yapan, 44 yasinda sag
el dominant bir 6gretim gorevlisi idi. Hastanin tenis
magl sirasinda ters bir vurusu takiben, sag
dirse@inin biraz lizerinde aniden baslayan agri
sikayeti olmustu. Bunu takiben yapilan soguk
uygulama ile agri biraz hafiflemis, fakat devam-
lihgini sonraki gtinlerde de korumustu. Yara-
lanmadan Klinigimize bagvuruya kadar gecen bes
guinliik stirede devamli bir dirsek agrisinin yani sira,
kolda gtigstizliik, dirsek cevresinde sislik ve ekimoz
gibi sikayetler de ortaya cikmusti. Fizik muayenede
hastanin fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikligi
tam olmakla beraber, hareketlerin son noktalari
agriliydi. Dirsek fleksiyon ve 6nkol stipinasyon
gliclerinde, karsi tarafla kiyaslandiginda belirgin bir
zayiflik mevcuttu. Distal bisepste, aktif dirsek
fleksiyonuyla belirginlesen deformite vardi. Ayrica,
antekiibital fossanin hemen Uzerindeki bolgede
ekimoz, minimal siglik ve hasssiyet saptanarak,
distal bisepsteki defekt palpe edildi. (Sekil 1)
Hastanin dirse@inin direkt grafileri normal olarak
yorumlandi, ilave radyolojik calisma istenmedi.
Distal biseps tendon yirtigi 6ntanisiyla cerrahi
eksplorasyon yapilarak tendonun radyal
tuberositeden tamamen koptugu izlendi. Kopmus

Sekil 1: Biseps kasinin proksimalde toplanmasint gosteren
ameliyat 6ncesi gorinti.

tendon radyal tuberositeye, modifiye cift-insizyon
Boyd-Anderson teknigi kullanilarak tekrar
tutturuldu. Uclincti ay sonunda hasta diger
ekstremiteyle simetrik olarak aktif sag dirsek
fleksiyon/ekstansiyon ve sag 6nkol pronasyon/
supinasyonunu tam olarak geri kazanmigti. Manuel
olarak yapilan kas glici muayenesinde dirsek
fleksivonu ve 6nkol supinasyonu 5/5 olarak
belirlendi. Hasta tenis miusabakalarina yara-
lanmadan yaklasik bes ay sonra tekrar baglad:.
Postoperatif tgtnct yil sonunda yapilan son
kontrolde hareket acikligi ve motor muayeneler
tamamiyla normaldi. Hastanin postoperatif
takibinde erken veya ge¢ dénemde, norolojik
defisit veya sinostoz gelisimi gibi herhangi bir
komplikasyonla karsilagilmadi.

Olgu 2

ikinci olgu 41 vasinda, gencliginde profesyonel
dalgi¢ olarak calismis ve halen dalma hocalidi
yapan bir erkek hastaydi. Ayni zamanda yillardir
dlzenli olarak viicut gelistirme ile de ugrasan
hastanin, rutin bir agirlik kaldirma egzersizi
sirasinda sag dirseginde (dominant kol) ani bir
yirtilma, bosalma hissi olmustu. Aktivitenin hemen
sonlandirilmasini takiben bu bolgede hizla sislik ve
ekimoz gelismis, ayrica stirekli bir agriyla beraber
dirsek hareketlerinde kisitlilik meydana gelmisti.
Hasta sag dirsegiyle ilgili, yaralanma 6ncesine ait
herhangi bir travma veya sikayet tariflememisti.
Yaralanmadan iki glin sonra klinigimizde gorilen
hastanin, yapilan fizik muayenesinde sag ante-
kibital fossada belirgin sislik ve ekimoz saptandi,
distal bisepsteki defekt dirsek anteriorunda
rahatlikla palpe edildi. Hastanin dirsek fleksiyon/
ekstansiyon hareket acikligindaki kisitliligin yani
sira, dirsek fleksiyon ve 6nkol supinasyon
guiclerinde diger st ekstremiteye gore belirgin
azalma tesbit edildi. Direkt radyografiler normal
olmakla beraber, magnetik rezonans (MR)
goriintiilemede biseps tendonunun distalinde yirtik
tespit edildi. Aviilze olmus biseps tendonu radyal
tuberositeye modifiye cift-insizyon teknigi
kullanilarak tutturuldu. Postoperatif dénemde ilk
hasta ile ayni standart protokol uyguland:. Uciincii
ay sonundaki kontrolde dirsek hareket agikligi ve
fleksiyon glici yaralanma Oncesi seviyelerine
ulasmisti. Onkol hareket acikigl ve supinasyon
gliciinde ise preoperatif muayeneye gore belirgin
gelisme olmakla beraber, halen kisithlik ve zayiflik
oldugu tespit edildi. Hasta dérdiincti ay sonunda
dalmaya, altinci aydan sonra da tedricen vicut
gelistirme egzersizlerine basladi. Hastanin
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postoperatif lictinci yil sonundaki kontroliinde,
onkol rotasyonlarindaki kisithlik ve supinasyon
gliciindeki azalma aynen devam etmekle beraber,
sportif aktivitelerini yaralanma 6ncesi diizeyde
rahatlikla yapabildigi 6grenildi. Hastada
postoperatif herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Olgu 3

Uctincti olgu sutopu ile 25 yasina kadar kompetitif
dlzeyde ugrasip daha sonra basketbol ve kayak
sporlariyla yillardir amat6r olarak ugrasan, bunun
yanisira uzun stredir diizenli olarak viicut gelis-
tirme yapan 38 yasinda bir erkek hastaydi. Hasta
bir agirlik kaldirma-halter calismast sirasinda sag
dirsek cevresinde ani bir agri gelismesi sonucu
aktiviteyi sonlandirmak zorunda kalmisti.
Takibeden bir hafta boyunca agri azalmakla birlikte

Sekil 2A

Sekil 2B

devam etmis, ayrica dirsek cevresinde sislik ve
ekimoz geligmisti. Dirsek hareket acikliginda ise
belirgin bir kisittanma meydana gelmemisti.
Yaralanmadan yedi giin sonra bagka bir
merkezden klinigimize sevkedilen hastanin yapilan
fizik muayenesinde dirsekte sislik, ekimoz ve
hassasiyetin yanisira, fleksiyon ve supinasyon
gliglerinde belirgin azalma saptandi. Distal biseps
tendon kopmasi tanist MR gérintiileme ile de
desteklendi. Hastaya cerrahi eksplorasyon uygu-
lanarak, aviilze olmus biseps tendonu modifiye cift-
insizyon teknigi ile tamir edildi. Standart
rehabilitasyon programi uygulanan hastanin
postoperatif licincii ay sonundaki kontroliinde
dirsek fleksiyon ve 6nkol supinasyon gticlerinin
diger ekstremite seviyelerine ulagti@i tespit edildi.
Hasta viicut gelistirme egzersizlerine besinci ay
sonunda tekrar basladi. Uctincii yil sonundaki son
kontroliinde tamamen asemptomatik olan
hastanin, dizenli spor yapmaya devam ettigi
ogrenildi. (Sekil 2A, 2B, 2C) Postoperatif erken
veya ge¢ donemde herhangi bir komplikasyon
tespit edilmedi.

Cerrahi Teknik

Hastalar supine pozisyonda ameliyat masasina
yatirildi ve kol destegi icin standart el masasi
kullanildi. Kola turnike uygulandi. Insizyonun
transvers baca@i mediyalden laterale dogru acild.
Bir olgumuzda oldugu gibi gerekirse vertikal bacagi
da eklenir. Lateral kiitandz sinir goriilerek laterale
ekarte edildi. Her 3 vakada da brakioradialis ile

Sekil 2C

Sekil 2A: Ameliyattan sonra 3. yil sonunda her iki biseps kasinin karsilagtirmali gortintiisii, 2B: Ameliyattan sonra 3. yil
sonunda, opere olan koluyla 25 kg agirh@t kaldirirkenki gorintiisii, 2C: Ameliyattan sonra 3. yil sonunda 50 kg kaldirirken
her iki biseps kasinin karsilagtirmalt gortintusu.
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pronator teres arasinda biriken 6dem ve sertz sivi
biseps tendonunu bulmamiza yardimci oldu.
Kollari gevresel olarak sikistirdigimizda tendonun
ucunun kacmis oldugu tlinelden agia c¢iktigini
gozledik. (Sekil 3) Tendonun ucu her 3 vakada
da dejenere oldugundan saglikli kisimlari
gorilinceye kadar rezeke ettik. Bu asamada
proksimal radiusun etrafinda dolagan posterior
interossedz siniri zedelememeye gayret gosterdik.
Radyal tuberositenin kortikal kismini 6nce ¢ok ince
bir sivri kiiret ve sonrasinda ince bir burr ile
hazirlayarak tendonun icine girecegi bir yuva
hazirladik. Dért baca@ olacak sekilde tendonun
ucuna iki adet 2 numara Etibond ile Krackow
dugumleri yerlestirdik. Radyal tuberositenin 180°
karsisina gelecek sekilde birbirinden 5 mm
uzaklikta 2 adet delik acildi. Her delikten bir cift
(ayni ipin uzantilari) ip gecirildi, dirsek 90°
fleksiyon ve tam pronasyonda iken birbirlerine
baglandi. (Sekil 4)

Sekil 3: insizyon ve aviilse olmug tendonun peroperatif
gdéruntusu.

Sekil 4: iplerin radius Gizerinde baglanmadan énceki hali.

Ameliyat Sonras:1 Takip

Operasyon sonrast cilt dikisleri alinincaya kadar
iki hafta streyle dirsek 90° ve 6nkol tam
supinasyonda posterior kol ateli uygulandi. Iki
haftanin tamamlanmasini takiben hastalarimiz,
fizyoterapist destegi ile aktif asistif ekstansiyon ve
supinasyon ile pasif fleksiyon ve pronasyon yapti.
Tamir olan tendondaki tansiyon azalacag icin 90'in
Ustiindeki fleksiyon derecelerinde pronasyon ve
supinasyon serbest birakildi. Dirsek ekstan-siyonu
her hafta 10° olmak lizere tam ekstansiyona
ulagincaya kadar arttirildi. Altinci haftada sinirsiz
harekete izin verildi ve ameliyattan 3 ay sonrasina
kadar standart giiclendirmeye izin verilmedi.

TARTISMA

Distal biseps braki tendonunun kopmast ender
gorilen, fakat iyi tanimlanmig bir yaralanmadir.
Biseps tendon yaralanmalarinin bliytik cogunlugu
proksimalde, %96 uzun ve %1 kisa basin yara-
lanmalari seklinde, meydana gelir, distal yirtiklarin
orani ise %3 civarindadir?13, Biseps tendonu,
distalde tipik olarak tendon-kemik bileskesinden
kemik tizerinden styrilarak ayrilir. Cerrahi sirasinda
her 3 hastamizdaki goériintii, daha 6nceden
bildirilen gérintiilerle uyumlu idi; tendon temiz bir
sekilde kemik tizerinden ayrilmis idi.

Her ne kadar daha 6nce bayanlarda goralduga
bildirilse de yaralanma en cok 40’li ile 50’li
yaslardaki glgli kas yapisina sahip erkeklerin
dominant kollarinda gériiliir}4. Birinci hastamiz 44
yasinda yaklagik 25 yildir amatér olarak viicut
gelistirme sporuyla ugrasan atletik yapili bir erkek
hasta idi. Ikinci hastamiz da iilkemizde cok
taninmig bir spor kulibliniin sutopu kaptanligini
yapmis ve 24 yildir sporla ugrasan hala viicut
gorntisiine énem veren erkek hasta idi. Son
hastamiz ise 38 yasinda yaralanmadan 24 yil 6nce
spor hayatina basketbol ile baglamis atletik yapilt
bir erkek hasta idi.

Hem erkek hem de kadinlarda parsiyel yirtiklar
tanimlanmig olmakla beraber, bu yaralanmalarin
biyik ¢ogunlugu kopmalar seklinde olusur.
Kopmalar tipik olarak erkek hastalarin dominant
st ekstremitelerinde, fleksiyondaki dirsege kasin
uzarken bir yiikiin uygulanmasi sonucu geligir26-12,
Bu durum literatiirde eksentrik kasilma olarak
adlandirilir ve uzamakta olan bir kasin kasilmasi
olarak aciklanir. En iyi 6rnek de dismekte olan
bir kisinin yere deger degmez ziplamaya
galismasiyla asil tendonunda olusan yikler olarak
gosterilebilir. Diger 2 olguda mekanizma c¢ok
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ayrintih ortaya cikartilamasa da sualtt dalma hocasi
olan 2. olgumuz tipik bir uzarken kasilma 6rnegi
vermekteydi. Her zaman kaldirabildigi bir agirligt
yere diiserken yakalamak isterken dirseginde agri
olusmus. Tendon hipovaskiileritesi ve intrinsik
dejenerasyonun da yirtik olusumuna katkida
bulunan faktérler olabilecegi éne stirtilmiigtiir>:16,
Her 3 hastamizda da goérdigumiiz kopmanin,
muhtemelen zaman igerisinde gelisen subklinik
degisikliklerle zayiflayan tendonun gugla bir
uzarken kasilmaya yenilmesi sonucunda oldugunu
distintyoruz. Anabolik steroidlerin tendon yapisini
bozarak kollagen yapisinda degisikliklere yol agtigi
gosterilmistirl?. Anabolik steroid veya androjen
destegi kullanmamalar1 hastalarimizda bu tur
destek triinlerinin kopmalarinda rol oynamadigini
distindiirmustir.

Distal biseps tendon kopmalari sonrasi en sik
gortilen Klinik bulgu antekiibital fossada ag@ridir.
Agrinin baglangici siklikla spesifik travmatik bir
olaya baglanirken, bazi hastalar herhangi bir
travma hikayesi vermeyebilirler. Hastalar genellikle
ani baglayan keskin bir agriyi, daha az siddette
fakat inatct bir agri-sizinin takip ettigini ifade
ederler. Sislik ve ekimoz cogu olguda gelisir. Onkol
proksimali palpasyonla hassastir ve tendon defekti
proksimal antekubital bolgede siklikla palpe
edilebilir. Dirsek fleksiyon ve énkol supinasyon
kuvvetlerindeki azalmalar belirgin olmakla beraber,
hareket acikhd genellikle kisitlanmaz.

Hastalarimizi konservatif tedavi etmeyi
disinmedik. Konservatif tedavi fleksiyon ve
supinasyonda gtictin ve dayanikliigin (endurans)
belirgin olarak azalmas: ile sonuglanmigtir8.18,
Morrey ve ark. konservatif tedavi ile supinasyonda
%40, fleksivonda ise %30 oraninda gii¢ kaybi
olustugunu ortaya koymuslardir8. Baker ve
Bierwagen ise konservatif tedavi sonrast fleksiyon
ve supinasyon dayanikliliginda daha buyik
defisitler rapor ederek, objektif glic kaybini sirasiyla
%21 ve %47 olarak bildirmiglerdir?.

Ust ekstremitelerinde, 6zellikle dominant kolda, gtic
ve dayaniklih@a ihtiyac duyan hastalarda, sporcular
ve isciler gibi, cerrahi tedavi endikedir. Birisinin
mesleki gereksinimi spor iken diger ikisi icin de
spor, yasamlarinin vazgecilmez parcalaridir.
Dolayisiyla, hastalarimizin tedavilerinde cerrahi
anatomik tamir yolunu tercih ettik. Bisepsin
brakialise dikilmesi suretiyle anatomik olmayan
tamirler uygulanmis, fakat bu prosediirler sonrasi
ozellikle supinasyonda glic kaybi ile karsilagil-
mustir8. Hastalarimizda cift insizyonlu anatomik

tamir uyguladik. Tek insizyonlu anatomik tamirler
de tarif edilmistir. Tek insizyon, radiusun ekspozis-
yonu ve tamirin gergeklestirilebilmesi igin asir1 bir
voler diseksiyonu gerektirir. Bunun sonucu olarak
da hem radyal sinir hem de posterior interossedz
sinirde yaralanmalar gelistigi rapor edilmistir1920,
1961’de Boyd ve Anderson potansiyel radyal sinir
yaralanmalarinin 6nlenebilmesi icin bir girisimde
bulunarak cift-insizyon teknig@ini tariflemisglerdir!!.
Sinirli anterior ekspozisyon, dorsal insizyon ile
kompanse edilmistir. Bu teknikle tedavi edilmis
hastalar tizerinde yapilan baslangi¢ calismalarinda
oldukca iyi sonuclar alinarak, opere dominant
ekstremitelerde hemen hemen normal supinasyon
ve fleksiyon gulclerine ulasildig: bildiril-
migtir2:46.8.1012  Cift-insizyon teknigi distal biseps
tendon yirtiklarinin tedavisinde en yaygin
kullanilan ve literattirde en fazla rapor edilen teknik
haline gelmistir.

Daha sonra cift-insizyon tekniginin uzun dénem
sonuclarini ortaya koyan calismalar yapilmis ve,
supinasyon/pronasyon hareket acikligindaki
kayiplar ile 6zellikle supinasyon gticindeki
azalmalara odaklanilimistir. Ayrica, bu teknigin bazi
komplikasyonlar ile, proximal radyoulnar sinostoz
ve hareketi kisitlayan yumusak doku Kkalsifikas-
yonlart (heterotopik ossifikasyon) gibi, birliktelik
gosterdigi belirtilmistirt821, 1996’da Davidson cift-
insizyon teknigiyle tedavi ettigi sekiz hastanin uzun
dénem sonuglarini yayinlamis ve hastalarin yari-
sinda 30 derece supinasyon veya pronasyon
kaybiyla beraber, yaridan fazlasinda supinasyon
gliciinde azalma rapor etmistir?2. Son dénemde
yapilan bir calismada Karunakar ve ark. Boyd-
Anderson teknigiyle tamir uyguladiklari 21 distal
biseps tendon yirtiginin uzun dénem (ortalama
takip 44 ay) sonuclarini yayinlamislar, ve buna
gore dort (%19) dirsegin 6nkol rotasyonlarinin ve
birinin de (%5) fleksiyon hareket acikliginin
bozuldugunu ifade etmiglerdir23. Yazarlar sonug
olarak hareket acikhar kayiplari, kuvvet ve dayanik-
liliktaki azalmalar, ve yiiksek komplikasyon
oranlarina ragmen hasta tatmininin mikemmel,
fonksiyonel sonuglarin ise iyi oldugunu vurgulamis-
lardur.

Cift-insizyon teknigiyle daha iyi sonuclarin
alinabilmesi ve komplikasyon oranimnin dustirtle-
bilmesi i¢in, teknigin modifikasyonlari, kiicik
dorsal insizyonlar veya pullout dikisler kullaniimasi
gibi, gelistirilmistirl824.25 Morrey, bisipital
tuberosite ekspozisyonu icin, cift-insizyon teknigini
sinirh dorsal kas ayirma ile modifiye etmistir. Bu
modifikasyon, orijinal teknikte tariflenmis olan ulna
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ekspozisyonunu engelleyerek kalsifikasyon gelisim
riskini azaltmigtir25.

Bu calismada diizenli olarak spor yapan ve aktif
bir yasant: siiren t¢ erkek hastanin dominant
ekstremitelerinde meydana gelen distal biseps
tendon yirtiklari, cift-insizyon tekniginin modifikas-
yonu olan dorsalden sinirli kas ayirma ile tamir
edilmistir. ki hastanin dirsek ve 6nkol hareket
acikliklari ile fleksiyon ve supinasyon guigleri Gic ay
icinde yaralanma 6ncesi seviyelerine dénerken, bir
hastada hem hareket kisitliligi hem de supinasyon
glcindeki azalma, operasyon Oncesine gore
gelismekle birlikte, devamliligini korumustur.
Literattirde cift-insizyon teknigi ile birliktelik
gosterdigi ifade edilen komplikasyonlarin hicbiriyle,
ortalama takip stresi olan tg¢ yil boyunca,
karsilasilmamistir. Her ti¢ hasta da yaralanma
oncesi aktivite diizeylerine dort-alti aylik stire iginde
geri dénmis ve sonuclari subjektif agidan
miitkemmel olarak degerlendirmislerdir.

Distal biseps yirtiklarinin ¢ift-insizyon teknigi ile
tamiri, dirsek fleksivon glictiniin tekrar kazanil-
masini saglayarak, hastalarin dirsek hareket
acikh@inda kisithlik olmaksizin diger ekstremiteyle
ayni isi yapabilmesine olanak verir. Supinasyon
gliciindeki kazanc ise tam olarak tahmin edilemez
ve supinasyon hareket acikhiginda kisitlilik olabilir.
Konservatif tedavi ile kiyaslandiginda, aktif
hastalara giic ve dayaniklihgin tekrar kazanilmasi
acisindan en iyi sansi tendonun anatomik cerrahi
tamiri verir.
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