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SLAP lezyonlan

SLAP lesions
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SLAP lezyonlan farkindahg, ilk tani kondugu 1990 yi-
lindan sonra giderek yiikselmekte ve SLAP tanisi ile cer-
rahi tedavi uygulanan hasta sayisi artmaktadir. SLAP
lezyonlarinin klinik ve radyolojik yontemlerle kesin ta-
nisini_koymak zordur ve bu genellikle cerrahi sirasinda
yapilir. Tedavi sonuglari SLAP lezyonlarinda genel ola-
rak basanli olsa da, tani koyma asamasinda dikkatli ve
stupheci yaklasim olduk¢a 6nemlidir. Bu makalede SLAP
lezyonlarina yonelik giiniimiizdeki yaklasim 6zetlenmeye
cahsilmistir.

Anahtar sozciikler: SLAP; eklem instabilitesi

uperior labrum yirtiklan ilk olarak, Andrews

tarafindan, aticilarda bildirilmistir.['l SLAP lez-

yonlar veya tam ac¢ilimi olan Siiperior Labrum
Anterior Posterior lezyonlan ilk kez Snyder tarafindan
1990 yilinda tanimlanmustir.[?! Bu, siiperior labrumun
biseps uzun basinin glenoide tutunma vyeri ile birlikte
anteriorden posteriora dogru yerinden ayrilmasi an-
lamina gelir. SLAP lezyonlar tanisi artroskopik olarak
konulmaktadir. Artroskopi kullaniminin yayginlasmasi
sonrasinda SLAP lezyonlar taninmaya baslamistir.[?]
Yapilan bir ¢alismada 2002-2010 yillar arasinda genel
ortopedi ameliyatlarinda %55 artis belirlenirken, SLAP
lezyon tamirindeki artis %464 olarak bulunmustur.®!

Snyder, SLAP lezyonlarnini doért tipe ayirmistir
(Sekil 1). Buna gore, lezyonlarin stabil olup olmamasi
tedavi secenegimizi yonlendirmektedir. Snyder’in yap-
tig1 SLAP siniflamasinda, glenoid bir saat kadranina
benzetilirse, lezyon saat 11-01 arasindadir. 1991°den
sonra ise 11-01 kadrani disinda da yeni lezyonlar ta-
nimlanmaya baslanarak siniflandirma genisletilmistir.
Buna lezyonlarin kombinasyonlari da eklenerek 10°dan
fazla SLAP lezyonu tanimlanmstir (Sekil 2).

The awareness of SLAP lesions rises gradually and also
the number of patients who underwent surgical treatment
with the diagnosis of SLAP is increasing since it is first diag-
nosed in 1990. It is often difficult to make a definitive diag-
nosis of SLAP lesions by clinical and radiological methods,
and this is usually accomplished during surgery. Although
the treatment of SLAP lesions are generally successful,
careful and skeptical approach at the stage of diagnosis is
very important for achieving good results. This article tries
to summarize the current approach to SLAP lesions.
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ANATOMIi VE BIYOMEKANIK

Biseps uzun basi eklem igerisinde seyri sonrasinda
supraglenoid c¢entige ve siiperior labruma tutunur.
Klinik 6nemi tam olarak bilinmese de anterior veya
posterior tutunma oranina gore dort tip labrum tu-
tunmasi tanimlanmaktadir.l Glenoid labrum, iceride
hyalin kikirdak, disarida ise fibroz kapsiil ile devamhilik
gosterir. Labrum fibréz ve bir miktar elastik fibriller-
den olusur. Labrum stiperioru periferik olarak glenoide
tutunurken, santral kismindan tutunmayabilir. Bu du-
rum sublabral reses olarak bilinmektedir.[*]

Suiperior ve anterior-siiperior labrum oldukga sik var-
yasyonun goriildiigii omuz bolgelerindendir. Bu varyas-
yonlar normal ve patolojik anatominin ayrilmasini zor-
lastirmasi ve varyasyonlarin kendilerinin SLAP lezyonla-
rina zemin hazirlamasi agisindan 6nemlidirler.[! Buford
kompleksi veya anterior-siiperior labrumun olmamasi
ve orta glenohumeral ligamentin kord seklinde olmasi,
%4,05 oraninda goriilmektedir. Buford kompleksi sik-
likla SLAP lezyonlarina eslik eder.51 Bu varyasyonlardan
bazilan Sekil 3’te 6zetlenmistir.
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Anterior

Sekil 1. Sag glenoid bir saat kadrani gibi boliiniirse SLAP lezyonlan buna
uygun olarak siniflandirlabilir. Snyder’in tarif ettigi ve en sik rastladigimiz
SLAP lezyonlari saat 11-01 arasindadir.

Meniskoid Iébrum

AV CE!

Labrum

Sekil 2. SLAP lezyonlari Snyder tarafindan dért tipe aynlmistir. SLAP 1: Labral dejenerasyon vardir, siklikla meniskoid tip
labrumlar da izlenebilir, yas ilerledikge gériilme sikligi artar (a). SLAP 2: Biseps ve labrum yapisma yerlerinden ayrilarak
instabil hale gelmistir (b). SLAP 3: Siiperior labrum meniskiis yirtiklarinda gériilen kova sapi seklinde yirtilip aynlmistir (c).
SLAP 4: Labrum Tip lII’te oldugu gibi ayrilmis yirtik biseps tendonu cismine dogru ilerlemistir (d).
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Anteriorsuperior Labrum
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‘Sublabral Reses

ord Seklinde OGHL

Ant-sip
Labrum yol

Sekil 3. Superior labrumda siklikla varyasyonlara rastlanmaktadir. Normal siiperior labrum tutunmasi izlenmektedir
(a). Labrum kikirdak kenarina kadar ayrik olabilir; bu durum sublabral reses olarak bilinir (b). Anterior-siiperior labrum
glenoide tutunmamis olabilir; bu durum sublabral foramen olarak adlandirilir (c). Anterior-siiperior labrumun olmadigi,
orta glenohumeral ligamentin (OGHL) kord seklinde oldugu varyasyona Buford kompleksi adi verilir (d).

Biseps uzun basina, eklem igerisindeki seyrinde, fe-
tal hayattaki eklem igerisine gocii sirasinda kalan ya-
pisikliklar nedeniyle bir¢ok varyasyon eslik etmektedir.
Bunlar Sekil 4’te 6zetlenmistir. Bu varyasyonlar iceri-
sinde hamak tipi %62,5 oraninda SLAP 2’ye eslik eder.
Hamak tipi varyasyonun ikinci bir pulley etkisi yarata-
rak, biseps yapisma yerine traksiyon yaparak SLAP 2
lezyonuna neden olabildigi bildirilmektedir.®

Labrumun kanlanmasi meniskiisler gibi periferden
gerceklesmektedir. Labrumun en az kanlanan kesim-
leri siiperior ve anterior-siiperior kismidir. Kanlanma
yeterli olmadigindan bu bolge lezyonlarinda iyilesme
yeterince gerceklesemez ve SLAP lezyonlarinin ortaya
¢tkmasina neden olabilir. Yaslanmaya birlikte, stiperi-
or labrumun kanlanmasinin azaldig) gosterilmistir. Bu,
yashlarda SLAP lezyonlarinin siklikla ciddi travma ol-
maksizin karsimiza giktigini agiklayabilmektedir.[7:8]

Biseps Labrum kompleksinin biyomekanigi tam ola-
rak ortaya konmus degildir; stabiliteden sorumlu ol-
dugunu gosteren ¢alismalar vardir. Kumar ve ark.’larn,
biseps uzun basinin sakrifiye edilmesinin omuzda ins-
tabilite ve disfonksiyona neden olacagini bildirmekte-
dirler.’] Pagnani ise biseps insersiyosundaki destabi-
lizasyonun glenohumeral eklemde anterior-posterior,
stiperior-inferior stabilitede azalmaya neden oldugunu
gostermislerdir.[') Yapilan baska bir ¢calismada ise, bi-
seps uzun basinin abduksiyon sirasinda humerus basini
glenoid icinde stabilize ettigi gosterilmistir.['"! Bir baska
calismada, SLAP 2 lezyonlarinin glenohumeral insta-
biliteye neden oldugu ve artroskopik SLAP 2 tamirinin
stabiliteyi tekrar sagladigi bildirilmistir.'2 Abduksiyon
dis rotasyon sirasinda olusan torsiyona biseps labrum
kompleksinin direndigi ve anterior stabiliteye destek ol-
dugu Rodosky tarafindan gésterilmistir.[®]
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Sekil 4. Biseps uzun basi (BUB) varyasyonlari da artroskopi sirasinda karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle hamak, pulley tipi
varyasyonlar SLAP 2 lezyonlarina eslik edebildiginden, bu varyasyonlar fark edildiginde SLAP 2 lezyonu varligi agisindan
dikkatli olunmalidir. Lateral kisa hamak (a). Lateral pulley (b). Medial kisa hamak (c). Medial pulley (d).

YARALANMA MEKANIZMASI

Labrum, glenohumeral ligamentlerin de yapisma
yeridir. Bu nedenle labrum, aviilziyon, kompresyon,
traksiyon, makaslama ve kronik dejenerasyon me-
kanizmalarindan biri veya birkagi sonucu yirtilabilir.
Kompresyon mekanizmasi Snyder tarafindan ortaya
atilmistir.?l Bu mekanizma abdiiksiyondaki kol tizerine
diisme ile olabilecegi gibi direkt glenohumeral travma
ile de olabilmektedir. Burkhart ise, anterior, posterior
ve inferior traksiyon sonucu SLAP lezyonlarinin olabi-
lecegini sdylemektedir.['4]

Biyomekanik bir kanit olmamakla birlikte, abduksi-
yon ve fleksiyondaki kol lizerine diisme sonucu SLAP
lezyonlarinin olustugu dustiniilmektedir. Kompresyon
nedeniyle olusan SLAP lezyonlarina eslik eden hume-
rus siiperiorunda, eklem yiziinde Hill-Sachs benzeri
lezyon olusabilmektedir.['>¢]

Bir diger mekanizmada ise, omuz lizerine direkt
travma ile ortaya SLAP lezyonlarn gikmaktadir ki, bir

calismada bu mekanizma %31 hastada gosterilmis-
tir. SLAP lezyonu mevcut olan hastalarin %19’unda
glenohumeral eklem subluksasyon veya dislokasyon
hikayesi vardir. Hastalarin %16’sinda ilk agn sikaye-
ti, agirlk kaldinrken ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarin
%14’tinde semptomlar ise giderek artan agri ile ka-
rakterizedir. Aticilarda tekrarlayan travma hikaye-
si vardir ve bunlar SLAP lezyonlu hastalarin %6’sini
olusturur.[21516]

Anterior omuz stabilitesinde biseps-siiperior labrum
kompleksi 6nemlidir. SLAP lezyonu, ozellikle SLAP
2 lezyonu, siklikla anterior omuz instabilitesine eslik
eder.[1516]

Aticilarda izole SLAP 2 izlenebilmektedir. Bu, atis
sonrasi follow-through fazinda dirsek ekstansiyonda
iken, eksentrik yiiklenmeye sekonder ortaya cikar. Bu
hastalanin bazilarinda drive-through sign (kapstiler gev-
seklik gostergesidir) pozitif iken, SLAP tamiri sonrasi
negatif olabilmektedir. Bu hasta grubunda siklikla
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ic rotasyon kisithdir. Bunun nedeni, posterior kapsiil
kontraktiirii olabilir ve SLAP lezyonu igin predispozan
olarak goriilmektedir. Artroskopi sirasinda dinamik
peel-back bulgusu; abduksiyon ve dis rotasyonda biseps-
labrum kompleksinin mediale yer degistirmesi ile SLAP
tanisi koydurur.['7]

SLAP LEZYONLARI

Siiperior labrum, biseps tendonunun da yapisma
yeridir. Siiperior labrum bazen normalden daha bi-
yuktiir ve meniskiis benzeri bir yapi olusturur; buna
meniskoid labrum ad verilir. Meniskoid labrum, SLAP
lezyonlarina zemin hazirlayabilecegi gibi, yanlis SLAP
lezyonu goriiniimii de olusturarak cerrahi yaniltabilir
(Sekil 2a). Temel olarak dort tip SLAP lezyonu vardir
(Sekil 2)21:

Tip I: Dejeneratif sacakli goriiniimii vardir. Labrum
glenoid ve biseps tutunmasi normaldir. Yasl
hastalarda siklikla bulunabilir. Siklikla menis-
koid labrumlarda goriilmektedir.

Tip Il: Dejeneratif goriiniimi var, ancak siiperi-
or glenoide tutunma yerinden bisepsle bir-
likte aynlmistir. Biseps-labrum kompleksi
instabildir.

Tip Ill: Stiperior labrumda kova sapi tarzinda yirtik
vardir. Bu lezyonlarda meniskoid labrum bir-
likteligi siktir.

Tip IV: Yirtik kova sapidir ve biseps tendonuna iler-
ler. Stabil ve instabil olarak iki sekli vardir.

Tipi Tanimlayan Lokalizasyon
Tip| 111
Tip Il 11-1
Tip I Snyder 111
Tip IV 111
TipV 11-5
Tip VI Maffet 111
Tip VI 11-3
Tip VIlI 7-1
Tip IX Powell 7-5
Tip X 111
TpX §  Beltran 11-1

Sekil 5. SLAP lezyonlari, Snyder’in 1990’da tarif ettii tiplere ek olarak, icerdikleri labrum bdélgesine gére (saat
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Snyder’in tanimindan sonra ilk eklenen yeni SLAP
lezyon tipi, ilk dort tipin diger labrum lezyonlan ile
kombinasyonlan seklindedir. Bu labrum lezyonlan,
saat kadranindaki lokalizasyonlari gz 6niine alinarak
siniflandinlmistir (Sekil 5). Bunlann bir kismi asagida
ozetlenmistir:

SLAP 5: SLAP 2 ve anterior-inferior Bankart lezyonu
vardir (Sekil 6).

SLAP 6: Labrum instabildir; flap tarzi ywrtik ankora
ilerler.

SLAP 7: Biseps ankor siiperioru ayrilarak anteriordan
IGHLe dogru ilerler.

SLAP LEZYONLARINA ESLiK EDEN
PATOLOJILER

Yapilan bir ¢alismada SLAP lezyonu olan hastala-
rn %70’inde, SLAP lezyonlarina eslik eden veya SLAP
lezyonlarinin eslik ettigi ek patolojiler tespit edilmistir.
Hastalarda goriiniis sirasina gore bu patolojiler sun-
lardir: rotator manset patolojisi, %40 (bunlarin %15’
tam kat yirtiktir); anterior instabilite, %15; humerus
basinda kondral patoloji, %15; ve akromioklavikiiler
eklemde artrit, %11.121518]

Paralabral kist veya Spinoglenoid Ganglionlar SLAP
kaynakl olabilirler. Bu lezyonlarin kendileri de basi
nedeniyle agr kaynagi olabilirler.['>?°] SLAP’a kom-
su olabilirler ve bazen agrinin kaynagidirlar. Ozellikle
posterior-siiperior labral lezyonlarda izlenirler. Olus
mekanizmasi meniskal kistlerde oldugu gibi tek yonlii

-

kadram) siniflandinlmislardir. Bu siniflamalar her gecen giin artmaktadir. Tip X iki farkl yazar tarafindan

adlandinlmistir.[26]
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Stiperior Labrum
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Anterior Labrum

Sekil 6. SLAP 2 lezyonu ile Bankart lezyonu birlikte gériilebilmektedir. Bu, SLAP 5
lezyonu olarak adlandirlmaktadir. Lezyon saat 11-5 arasindadir.

valv mekanizmasi ile agiklanmaktadir. Olusan kist, sup-
raskapdiler sinire basi yapabilmektedir. Klinikte ekster-
nal rotasyonda giigsiizliik, sikisma sendromu, kas at-
rofisi goriilebilir. Tanisinda MRG 6nemlidir. EMG ve
sinir iletim hizi supraskapiiler néropati tanisinda kulla-
nilmaktadir. Ganglion kistlerinin dekomprese edilmesi
bazi yazarlarca 6nerilirken('], SLAP lezyonunun tami-
rini takiben kistin kendiliginden kaybolacagini bildiren
calisma da vardir (Sekil 7).[201

KLINIiK
Hikaye

Hikayede abduksiyondaki kol iizerine diisme, bas
st aktiviteler veya tekrarlayan, 6zellikle atma eylemi
iceren spor faaliyetleriyle olabilir. Bas istii aktivitelerde
olan agn siklikla hastalar tarafindan ifade edilir. Ani
agri, ses gelmesi, kilitlenme, atlama sesi gibi mekanik
tip semptomlar labral yirtiklara eslik edebilir. Hasta

Sekil 7. SLAP 2 lezyonuna supraglenoid kist eslik edebilir (a). SLAP tamiri sonrasi kist kendiliginden

kaybolabilir, tamir uygulanan hastanin 3 ay sonraki kontrol MRG’sinde kistin kayboldugu izlenmektedir (b).
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tarafindan genellikle, agrinin omuzun derinlerinden
geldigi ifade edilir. Bazi hastalar tipik omuz sikisma
sendromu bulgularyla basvurabilir. Ozellikle geng
hastalarda (40 yas alt), sikisma bulgulan varsa ve
konservatif tedaviye cevap vermemisse, altta yatan bir
glenohumeral instabilite SLAP 2 lezyonu akla gelmeli-
dir. Biitiin bunlara ragmen SLAP lezyonlarinda hikaye,
spesifik ve tani koydurucu degildir.[>"]

Fizik muayene

SLAP lezyonlari i¢in birgok muayene yontemi tanim-
lanmistir. Bu konuda bir¢ok ¢alismaya rastlanmakta-
dir.['51822] Testlerin tanidaki giivenilirligi siklikla yapi-
lan ¢alismalarla sinanmaktadir. Ancak SLAP tanisini
kesin olarak koyduracak bir test halen elimizde yoktur.
Altta yatan ve hem birlikte gériilen hem de birbirine
karisan sikisma ve glenohumeral instabilite mutlaka
arastirlmahdir. En sik kullanilan, SLAP lezyonlarina
yonelik klinik muayene yontemlerinin bazilar asagida
ozetlenmistirl'518.221;
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Biseps germe testi

Omuz 90° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, 6n kol
supinasyonda iken hastanin direng géstermesi istenir.
Bu hareket biseps ankorunu veya tendonun kendisini
irrite ederek agn olusumuna neden olur.

Kompresyon testi

90° abduksiyonda kompresyon ve eksternal/internal
rotasyon yaptirarak labrum yirtigina bagh agn ortaya
cikartilmaya ¢ahsilir.

O’Brien (aktif kompresyon testi)

Yiiksek sensitivitesi var. 90° fleksiyon, 10-15° ad-
duksiyon ve maksimum i¢ rotasyonda hasta asagiya
uygulanan kuvvete direnir. Maksimum supinasyonda
test tekrarlandiginda agn azalmali veya gegmelidir. Bu
bulgu, testin SLAP 2 agisindan pozitif oldugunu gos-
termektedir (Sekil 8).[2%]

Sekil 8. Klinigimizde de siklikla tercih ettigimiz O’Brien testi. 10°
adduksiyon dirsek ekstansiyonda kol i¢ rotasyonda direnirken
agrinin olmasi (a). Dis rotasyonda iken olmamasi testin pozitif
oldugunu gosterir (b).
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Mimori provokatif testi

Oturur durumda 90-100° abduksiyon ve omuz dis
rotasyonda diren¢ gostermesi istenir. Bu maksimum
pronasyon ve supinasyonda tekrarlanir. O’Brien gibi,
pronasyonda agri ve rahatsizlik olur, supinasyonda ise
bu gecer.

SLAP lezyonlarinda unutmamamiz gereken sey, hig-
bir testin spesifik olmadigidir.

Goriintiilleme
X-ray

Labral patolojileri géstermede yararsizdir.
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Bilgisayarl tomografi

Artrografi ile birlikte labral patolojiyi gosterebilir.[24]

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Labral patolojileri gostermede konvansiyonel MRG
kullanilabilecegi gibi (Sekil 9),1%51 bu bazen yeterli ol-
mayabilir. ArtroMR’da ise SLAP daha kolaylikla tanim-
lanir. MR artrografi %89 sensitif, %92 spesifik, %90
dogru tam koydurur. Normal labral varyasyonlar ne-
deniyle yalanci pozitif SLAP lezyonu tanisi konulabilir.
Bunun yaninda, yanlis negatif sonuglar da alinabilir.
MRG’de biseps ankoru altinda sivi varligi SLAP lezyo-
nunu desteklemektedir.[26:27]

Sekil 9. MRG siklikla SLAP lezyonlarinin tanisinda kullanilmaktadir. Konvansiyonel MRG
ile lezyonlar saptanabilirken, bazi durumlarda MR-artrografi de gerekli olabilmektedir.
Konvansiyonel MRG’de; glenoid siiperioru ile labrum arasina sivi dolmasi (a), siiperior
labrumda dejenerasyon (b), siiperior glenoid labrum dejenerasyonunun laterale dogru
ilerlemesi (c) ve glenoid ve siiperior labrumda ayrilma ile birlikte siiperior glenoid medialinde
kist olusumunun bulunmasi (d), SLAP 2 lehine bulgulardir.



374

SLAP lezyonlarinda tani kolay degildir. Hikayede ye-
tersizlik, fizik muayenede yetersizlik, tanisal testlerde
yetersizlik oldugundan, labral patolojiler icin yiiksek
oranda siiphe gerekmektedir. Kesin tanisi artroskopi
ile konulmaktadir.

ARTROSKOPIK SLAP 2 TANISI

Ozellikle SLAP 2 tamisi tartismalidir ve cerrahlar
arasinda tani koyma zorluklan icermektedir. Normal
varyasyonlardan ayirt edilmelidir. Siiperior labrumun
meniskoid goriinimi ve serbest ucu olabilir. Bu bul-
gu yanhshkla aynlmis labrum olarak degerlendirilerek
SLAP 2 tanisi koydurabilmektedir. Normalde siiperior
artikiiler yiizey, labrum ile devamlilik gosterir. SLAP
2’de ise glenoid artrikiiler yiizeyi ile labrum arasinda
bosluk vardir. Ayrica prob ile zorlandiginda 3-4 mm
aynildig1 artroskopik olarak izlenir. Ayrilma, glenoid ki-
kirdak yiizeyini asar ve kemik yiizeye ulasir (Sekil 2b).
Suiperior labrum normal lokalizasyonunda ise, ancak
gevsekse SLAP lezyonu olarak degerlendirilmemelidir,
bu normal varyasyondur.

TEDAVI
Konservatif tedavi

Agrili durumlarda NSAI, soguk uygulama ve istirahat
onerilmektedir. Fonksiyonel sorunu olan hastalarda ise
omuz gevresi hareket genisliginin kazanilmasi, kapsu-
ler 6zellikle posterior kapsiil gerginliklerinin giderilme-
si, eger mevcut ise skapulotorasik ritim bozuklugunu
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gidermeye yonelik fizik tedavi yaklagimlarn 6nemlidir.
Hastanin omuz cevresi kaslarinin giiclendirilmesi ve
aktivite modifikasyonlari 6nerilmektedir.

Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviden yarar gérmeyen hastalarda
cerrahi tedavi planlanmalidir. Labral patolojilerde
debridman ve tamir secenekleri vardir. Labral yirtik-
larin debridmani erken dénemde iyi sonug verse de
uzun donemde sonuglar gerilemektedir. Bu 6zellikle
sporcular igin gecerlidir. Altta yatan bir glenohumeral
eklem instabilitesi gézden kaginlmamalidir. SLAP lez-
yonlarinda tedavi secenekleri, diger labral patolojiler
gibi, debridman, tamir ve tenodez/tenotomi seklinde
siralanmaktadir. Tenodez/tenotomi, ileri yaslarda, bi-
seps tendon patolojisi (dejenerasyon-yirtik) eslik edi-
yorsa 6nerilmektedir. Debridman ve tamir segenegi ise
genellikle SLAP lezyon tipine baglidir.

Tip | ve lIP’iin tedavisi
SLAP 1

Normal yaglanmanin bir parcasi olabilir. Stabil kena-
ra kadar stiperior labrumun debride edilmesi yeterlidir

(Sekil 10).

SLAP 3

Yirtik labrum bolimi genellikle meniskiis lezyonla-
rinda oldugu gibi beyaz-beyaz bélgedendir ve iyilesme
potansiyeli diisiiktiir; bu nedenle siklikla yirtik segment

Sekil 10. SLAP 1: Suiperior labrum da dejenerasyon vardir ve debridman
tedavide yeterlidir.



SLAP lezyonlari

cikartilir. Bu islem, kova sapr yirtikli bir meniskusiin ¢i-
kartilmasi gibidir (Sekil 11). Geride kalan biseps an-
korunun siiperior glenoide iyi tutunmus olup olmadig
kontrol edilmelidir. instabilite varsa (SLAP 2) tamir
disunilmelidir.

Tip Il ve IV’iin tedavisi
SLAP 2

Biseps tutunmas: instabildir. Yapilan, bisepsin sii-
perior labrum ile birlikte tekrar glenoid siiperioruna
tutturulmasidir. Bu amagla, absorbe olan veya olma-
yan implantlar yardimiyla, dekortike edilmis glenoid
stiperior yiizeyine siiperior labrum ve biseps tutturulur.
Bu islem, artroskopik olarak, posterior portal gériin-
tiileme portali ve ek bir veya iki portal kullanilarak ya-
pilabilir. Cerrahin tercihine bagli olmakla birlikte, tes-
pit i¢in bir veya iki ankor vertikal veya matress dikisler
kullanilarak, tek veya cift sira seklinde uygulanir. Sekil
12’de tek ankor cift ipli vertikal siitiirler kullanilarak
uygulanan tespit yontemi 6zetlenmistir.

SLAP 4

Yirtik biseps cismine uzanmaktadir. Kiigiik bir biseps
kismi yirtilmis ise, sadece debridman yeterlidir (Sekil
13a, b). Yirtik %30 veya daha fazla biseps tendonu-
nu igeriyorsa ve eger hasta yash ise, biseps tenotomisi
veya tenodezi, geng ise siitiir ile SLAP 2 gibi tamir edil-
melidir. Eger labrumda yeterli tutunma varsa, sadece

FEabrum

:
|

-
Debridman
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Tablo 1. SLAP tamiri sonrasi rehabilitasyon programi
Pandiiler eksersiz pasif ROM

Aktif asistif ROM

Aski ile koruma devam ederken aktif ROM
Aski sonlandirilarak aktif ROM

1-15. giinler
16-30. giinler
30. giinden sonra
45. gilin

3. aydan sonra Giiglendirme egzersizleri

biseps tendonu dikilebilir (Sekil 13c, d). Labrum aynil-
misgsa, SLAP 2 gibi siitiir ankorla tamir edilmelidir.

SLAP TAMIiRi SONRASI REHABILITASYON

Her ortopedik cerrahiden sonra oldugu gibi, SLAP
lezyonlar tedavisinden sonra da rehabilitasyon en
6nemli basamag) olusturur. SLAP lezyon tamiri yapil-
mamis hastalarda ek bir patoloji yoksa, ameliyat ag-
risinin azalmasini takiben bir hafta icerisinde omuz
askisi sonlandinlarak eklem hareket genisligi ve kas
gligclendirme hareketlerine gecilir. Tamir uygulanan
hastalarda ise, uyguladigimiz rehabilitasyon protokolii
Tablo 1’de 6zetlenmistir.

SLAP TEDAViIi SONUGLARI

Genel olarak bakildiginda SLAP cerrahi tedavi sonug-
lan oldukga basarhdir. Snyder (1995), 140 hastada

Sekil 11. SLAP 3: Kova sapi benzeri yirtik vardir. Genellikle takilma
yaparak omuz agrisina neden olur ve eksizyonu onerilir.
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Sekil 12. SLAP 2, siiperior labrum ve biseps uzun basi yapisma yerlerinden ayrilmistir ve instabilite
vardir; tamiri 6nerilmektedir. Labrumun alti debride edilerek spongioz kemik agiga ¢ikartilir (a).
Siiperior glenoid lateraline pilot delik agilarak (b), cift ipli ankor yerlestirilir (c). Ardindan ilk 6nce
posteriordan ipin bir bacag gegirilerek (d), vertikal dikisle baglanir (e). Posterioru takiben yine
vertikal olarak diger ip anteriordan gecilirilerek (f), baglanir (g). Tamir sonrasi hem anterior hem
de posteriorda vertikal dikislerle, tek iki ipli ankor yardimi ile tespit tamamlanir (h).
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Labrum
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SLAP 4 tamiri

Sekil 13. SLAP 4 tedavisi; SLAP 4 olan hastada instabilite olmadigindan (a), debridman
uygulanmis (b). instabilitenin eslik ettigi yirtiga ise (c), tamir uygulanmis (d).

%97 iyi ve ¢ok-iyi sonug, Kim (2002) 32 hastada %94
iyi sonug, Enad (2007), 24/27 hastada iyi ve ¢cok-iyi
sonug, Brockmeier (2009) ise 47 hastada %87 iyi ve
cok-iyi sonug aldiklarini bildirmislerdir.[28-31]

Kirk bes yas tistii hastalarda SLAP 2 tamiri yapilip ya-
plmamasi tartismalidir. Bazi yazarlar, bu yas grubunda
tamir sonuglan basarnisi dusiik oldugundan, tenodez
veya tenotomi onerirken,[*2%] baz yazarlar da tamir so-
nuglarnnin tatminkar oldugunu ve biseps labrum komp-
leksini korumamiz gerektigini bildirmektedirler.[343°]

SONUC

SLAP lezyonlarini 6zetleyecek olursak; SLAP lezyon-
larinin klinik ve radyolojik yontemlerle kesin tani ko-
nulmasi zordur. SLAP lezyonlarina instabilite, rotator
manset yirti3), paralabral kist eslik edebilir; eslik eden
patolojiler cerrahi tedavi sonuglarini degistirebilir.
Ozellikle aticilarda, siiperior labrum, omuzun global
stabilitesinde 6nemlidir. SLAP lezyonlan artrosko-
pi sirasinda gbzden kagirilmamali ve gerekirse tamiri
yapilmalidir. Yash hasta grubunda SLAP sonuglarina

bakildiginda, 45 yas ve ustii hastalarda goriilen rota-
tor manset yirtigi ile birlikte olan SLAP 2 lezyonlarin-
da, debridman, tenodez veya tenotominin tamire gére
daha iyi sonuglar verdigi bildirilmekteyse de, baz ya-
zarlar bu goriise katilmamaktadir. Yine de, fonksiyonu-
nu tam olarak bilmedigimiz, biseps-labrum komplek-
sin korunmasi gerektigini de akildan ¢ikartmamamiz
gerekmektedir.
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