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Süperior Iabrum anterior-posterior lezyonlarında 
artroskopik tedavi 

Sercan Akpınar(3), Mehmet Demirhan(2). Aziz Alturfan(1). Yılmaz Akalın(1) 

Omuz artroskopisinin rutin kul/amma girmesi ve omuz anatomisi ile ilgili çalışmalarm artmasıyla omuz pa­
tolojilerinde özgül tammlamalar ortaya çıkmıştif. Superior Iabrum yaralanmalan artroskopik olarak smlflandlf/I­
dıktan sonra Superior Labrum Anterior-Posterior (SLAP) lezyonu olarak tarif edilmiştir. Kliniğimizde 1992 
ile 1996 arasmda yapılan 75 omuz artroskopisi retrospektif olarak incelendiğinde bunlardan 14 tanesine SLAP 
lezyonu teşhisi koyduğumuz ortaya çıktı. Instabil tip ii lezyonu olan 4 hastadan 3 tanesine biodegradabl çivi 
(Suretac) ile artroskopik fiksasyon yapıldı. Ortalama 18 ay takibi yapilan hastalardan stabil SLAP lezyonu 
olanlarda artroskopik debridman, instabillezyonlarda ise artroskopik fiksasyon tatminkar sonuçlar sağladı. Bu 
çalışmada artroskopik olarak tedavi ettiğimiz SLAP lezyonu olan vakalann erken sonuçlanyla beraber literafü­
rü yeniden inceledik. 

Anahtar kelime/er: SLAP lezyonu, omuz artroskopisi, Suretac 

Arthroscopic stabilizalion of superior Iabrum anlerior-posıerior lesions 

With the advent of shoulder arthroscopy and the advance of anatomical studies about shoulder, more 
specific shoulder pathologies has been described. Af ter superior labrallesions had been diagnosed arthros­
copical/y, these lesions were designated as Superior Labrum Anterior to Posterior (SLAP) lesions. We revie­
wed the 75 shoulder arthroscopies who were done between the years 1992 and 1996 and of those 14 were 
found to be diagnosed as SLAP lesion. 3 of 4 SLAP type IIlesions were fixed arthroscopical/y with biodegra­
dable tacs (Suretac). The mean fol/ow-up period was 18 months. Debridement for stable SLAPlesions and 
arthroscopic fixation for unstable lesions ensured satisfactory results. In this study, reviewing the literature, 
we reported the early results of our cases with SLAP lesion who underwent arthroscopic treatment. 
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Omuzun süperior Iabrum yaralanmaları, omuz ağ­
rısı olan hastalarda sıkl ıkla atlanmaktadır. Manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG), bilgisayarlı tomografik 
artrografi , ve artro-MRG gibi görüntüleme teknikleri ­
nin kullanımının artmasıyla, teşhis imkanları artmıştır. 
Daha da önemlisi, omuz artroskopisinin olaya katıl­
masıyla glenoid Iabrum patolojilerinin ve normal ana­
tomik varyasyonların teşhisi kolaylaşmıştır. Şimdi ar­
tık Iabrum patolojilerinin çoğunu artroskopik teknikler­
le tedavi etmek mümkündür. 

Yakın zamanda, glenoid Iabrumunun süperior bö­
lümünü ilgilendiren , biseps tendonunun posteriordan 
başlayıp anterioruna ilerleyen bir lezyon tarif edilmiş­
tir (11). Bu lezyonun önemi süperior glenoidte biseps 
tendonunun yapışma yerini tutmasıdır. Bu yaralanma 
Süperior Labrum Anterior-Posterior lezyonu olarak 
isimlendirilmiştir (11 )(Şeki l 1). Biz bu çalışmada art­
roskopik olarak tedavi ettiğimiz SLAP lezyonlarını, li­
teratürüde yeniden inceleyerek sunmayı amaçladık. 

Hastalar ve yöntem 
Kliniğimizde 1992 ile 1996 yılları arasında 75 

omuz artroskopisi uygulandı. Bunlardan 14 tanesi 
SLAP lezyonu olarak teşh is edild i. SLAP lezyonu 
olan hastalardan 9'u SLAP tip i, 4'ü SLAP tip ii ve 1 
taneside SLAP tip V olarak teşhis edildi. Tip i lezyonu 

olan tüm hastalara ve tip ii lezyonu olan bir hastaya 
artroskopik debridman işlemi uygulandı. Tip ii lezyo­
nu olan 3 hastaya ise Suretac ( kendiliğinden emilebi­
len çivi) ile artroskopik fiksasyon uygulandı. Tip V lez­
yonu olan bir hastaya ise açık Bankart tamiri yapıldı. 

Cerrahi teknik 

Bütün artroskopiler oturur pozisyonda (Beach­
chair) yapıldı. Standart artroskopik muayene, akromi­
yonun posterolateral köşesinden 2cm inferior, 1 cm 
medialde açılan posterior portaiden yapıldı. Humerus 
başı, glenoid ve subscapularis tendonuyla çevrili üç­
gen bölgeden aç ı lan anterior portal ile süperior lab­
rum prob ile dikkatli bir şekilde muayene edildi. Lab­
rumun alt yüzeyine ve glenoid boynu ile olan ilişkisine 
özellikle dikkat edild i. Labrumu glenoidten kaldırmak 
için prob kulanıldı. Normal durumda, süperior Iabrum 
sıklıkla , gevşektir ve menisküse benzer. Eğer labru­
mun alt yüzeyi yıpranmış ve/veya hemorajik ise pato­
lojik ayrışma düşünülmelidir. Eğer bu bulgular yoksa, 
hareketli olan Iabrum normalin bir varyantı olarak dü­
şünülür. Ayrı şmış olan labrumun artroskopik işlemle 
tesbit edilebileceğine karar verildiğinde, glenoid boy­
nun un anterosüperior bölümü kanayan bir kemik 
oluşturuluncaya kadar debride edildi . Bu amaçla tör­
pü , artroskopik shaver, ve artroskopik burr kullanı ld ı. 
Bu aletler akromiyoklaviküler eklemin hemen önün­
den açılan ilave bir anterosüperior portaiden yerleşti-
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Şe kil ı : SLAP Tip i, ii , iii ve iV lezyon ları 

rildi. Biz labrumu tesbit edebilmek için emilebilir bir çi­
vi olan Suretac (Acufex) kullandık (Şeki l 2). Çivi ka­
nüle olup poliglikolinik asitten oluşmaktadır. Hidroliz 
işlemi sonucunda çivinin kuvveti 4 haftada azalmak­
tadır. Anterosüperior portaiden içinde kılavuz teli bu­
lunan kanüle dril ucu yerleştirildi. Kılavuz teli, drilin 
ucundan birkaç milimetre dışarda kalacak şekilde ki­
litlendi. Tel ayrışmış olan süperior Iabrumdan geçirildi 
ve doku , debride edilmiş olan glenoid boynu bölgesi­
ne repoze edildi. Drill ucu, glenoid boynu üzerinde or­
talama 12 mm kadar ilerietiidi ( Şekil 3). Daha sonra 

'k ı lavuz telin vidas ı gevşeti ld i ve dril ucu ç ıkartıldı. Da­
ha sonra kılavuz tel üzerinden Suretac yerleştirildi ve 
kanüle itici kullanılarak çakıldı (Şek i l 4). Daha sonra 
repoze edilen Iabrum stabilitesini kontrol için dikkatli 
bir şekilde palpe edildi. Eğer , hala instabilite varsa 
ikinci bir Suretac çakıldı. 

Postoperatif bakım 

Hastalar ameliyattan sonra 4 hafta kadar iç rotas­
yonda bir kol askısında tesbit edildi. Burada hastaya 
pandülüm ve dirsek hareketlerine izin verildi. 4. hafta­
da aktif assistif ve pass if tekniklerle omuz hareketleri 
art1lrı l dı. Tam harekete yaklaşıldığında, dirençli eg­
zersizlere başland ı. 4. ayda hastaya hafif başüzeri 
sportif faaliyetlere izin verildi. 6. aydan sonra temas 
sporlarına izin verildi. 

Şekil 2: Kanüle biodegradabl fiksasyon çivisi (Suretac) 
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Sonuçlar 
Hastalarımızın ortalama takip süresi 18 ay idi. Tip 

i lezyonu olan hastalarda şikayetlerin tümünün kalktı­
ğını gördük. Stabilizasyon yapılan üç hastadan ikisi 
mükemmel, biri ise iyi sonuç elde etti (ort. Constant 
skor 90). Suretac ile stabilizasyon yapılan vakalardan 
iki tanesine tek çivi, bir tanesine de iki çivi kullanıl ­
mıştır. Tip Illezyonu olupta debridman yapılan hasta­
nın şikayetleri geçmesine karşın , hasta daha önceki 
sportif faaliyet seviyesine dönemedi. 

Tartışma 

SLAP lezyonu sı k görülmemekle beraber, olduğu 
zaman hastalarda belirgin rahatsızlık yaratmaktadır. 
SLAP lezyonunu artroskopi yapmadan teşhis etmek 
güçtür ve artroskopik tekniklerle başarılı bir şekilde 
tedavi edilmektedir. SLAP lezyonları Snyder ve ark. 
tarafından dört farklı gruba sınıflandırılmışlardır (10). 
Tip i lezyonda, süperior Iabrum aşınmış ve dejenere 
olmuştur. Labrumun kenarında flepler ve fragmanlar 
olabilir ancak biseps tendonu ve labrumun asıl kısmı ­
nın glenoide yapışması sağlamdır . Tip ii lezyondaki 
önemli fark superior labrumun ve biseps tendonunun 
süperior glenoide yapışma yerinden ayrışma vardır. 
Süperior labrumun bu ayrı şması kısmi veya tam ola­
bilir. Burada önemli olan bunun normal anatomik var-

Şeklı 3: a. içinde klavuz teli ile kanüle dril ucu, anterasüperier 
art roskopik portaiden geçirilir. b. Klavuz tellabruma 
tutturularak Iabrum repoze edilir ve dril ucu ile beraber 
motorize dril ile glenoide ilerletilir . 
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Şeki l 4: a. Oril ucu içeride kılavuz teli bırakarak ç ı karılır . Kılavuz 
tel üzerinden Suretae yerleştiril i r ve kanüle çakıcı 
yardımıyla çakılır. (B) Yerleştirilmiş bir suretae 
görülmekte. 

yasyonlardan ayırt edilmesidir. Tip IIlezyonlarl sıklık­
la olduklarından fazla teşhis edilmektedirler. Normal 
bir süperior labrumun meniskoide benzer görüntüsü 
vardır ve iç kenarı serbesttir. Bu, labrumun patolojik 
olarak gevşek olduğu görüntüsünü verebilir. Akut sü­
perior Iabrum lezyonlarında, labrumun ve glenoidin 
üzerinde taze hemorajik sahalar görülür. Bu tıpkı an­
terior instabilitede görülen akut Bankart lezyonuna 
benzer. Fakat, kronik vakalarda Iabrum ile glenoid 
arasını fibrotik dokular doldurur ve altta yatan patolo­
jiyi gizler. Tip III SLAP lezyonunda, süperior labru­
mun merkezi kısmından vertikal yırtık oluşur. Bu tıpkı 
menisküs kova sapı yırtığa benzer. Yırtık fragman ek­
lem içine deplase olur ve mekanik problemlere neden 
olur. Labrumun diğer kısmı glenoide iyi yapışır ve bi­
seps tendonu yapışma yeri sağlamdır. Tip iV lezyon­
da ise süperior Iabrumdaki vertikal yırtık biseps ten­
donu yapışma yerinide tutmuştur. Bu tiplerden başka 
Maffet ve ark. dört SLAP lezyonuna ek olarak Tip V, 
Vi, VII 'yi tanımladlladır(6). TipV de Bankart lezyonu, 
yukarda süperior Iabrum ve biseps tendonunu kapsa­
yarak devam etmektedir. TipVlda ise anterior ve pos­
teriordaki labrumda flep tarzı yırtıkla beraber biseps 
tendonu süperiorda ayrışmıştır. TipVII da ise süperior 
labrum-biseps tendon seperasyonu anteriora ilerleye­
rek MGHLide kapsamaktadır. SLAP lezyonu olan 
sporcuların teşhisi sıklıkla güçlük arzeder. Genellikle, 
hikaye ve fizik muayene bulguları nonspesifiktir. Çok 
gelişmiş görüntüleme teknikleri bile teşhisi koyama­
yabilir. Hastalardan, hikayelerini alırken, yaralanma 
mekanizması üzerinde önemle durulmalıdır. SLAP 
lezyonu olan hastalardaki esas mekanizma roloynar. 
Birincisi , öne fleksiyonda ve birazda abdüksiyonda 
kolun üzerine düşmek. Bu pozisyonda koıun aksiyel 
yüklenmesiyle, kuvvetler humerus başından süperior 
glenoide aktarılmakta ve süperior Iabral glenoidten 
avulse olabilmektedir. ikinci mekanizmada biseps 
tendonunun traksiyonu sonucu olandır. Bu, el supi­
nasyonda ve dirsek ekstansiyonda iken yapılan ani 
çekme kuvvetleriyle olur. Bu mekanizmayla biseps 
tendonu, süperior labrumu glenoid üzerinden çeker. 
Atıcı sporcularda ( beyzbol, hentbol,voleybol,ciritçi gi­
bi) biseps tendonunun tekrarlayan çekmeleri SLAP 
lezyonuna yol açabilmektedir. Son olarakta, omuzun­
da instabilite olan hastalarda SLAP lezyonu veya 
SLAP lezyonu olan hastalarda instabilite gelişebil­
mektedir. 

SLAP lezyonu olan hastalar ağrı ve kuvvetsizIik­
ten yakınırlar. Bulgular belirsizdir ve hastaların çoğu 
başüzeri faaliyetler sırasında ağrı duyduklarından, sı­
kışma sendromu olarak düşünülürler. Bazı hastalar­
da, kilitlenme, atlama, veya instabilite düşündüren 
sahte-yarı çıkma şikayetleri olabilir. Ayrıca, hastaların 
çoğu biseps tendinitiyle karıştırılabilecek ön-omuz 
ağrısına sahip olabilirler. 

Fizik muayene bulguları genellikle, özgül değildir. 
Bisepsin yapışma yeride tutulmuşsa , kol supinasyon­
da iken dirençli öne fleksiyon (O'Brien arazı) ağrılı 
0Iabilir(8). Eğer deplase Iabral parça varsa, eklem 
kompresyon rotasyon testi pozitif olabilir. Bu test, diz­
de menisküs muayenesinde yapılan MacMurray testi ­
nin muadilidir. Eğer Iabrum eklem içine kaymışsa hu­
merus başı ile glenoid arasında sıkışacak ve ağrıya 
ve/veya çıtırtıya yol açabilecektir. 

Tanısal görüntüleme teknikleri sıklıkla özgül de­
ğildir. Düz radyografik değerlendirme genellikle nega­
tittir. SLAP lezyonuyla beraber diğer Iabral patolojile­
rin teşhisinde günümüzde bilgisayarlı tomografik art­
rografi ve magnetik rezonans görüntüleme çok fayda­
Iı olmaktadır. Maalesef, normal gönüllülerde yapılan 
çalışmalar, glenoid labrumun görüntüsünün belirgin 
değişiklikler gösterdiğini ve bu görüntüleme teknikleri­
nin fazladan teşhis koyduklarını ortaya çıkardı (2, 7). 
Daha iyi teşhis edebilmek için son zamanlarda man­
yetik rezonans artrografi geliştirilmiştir. Bu teknikle, 
konvansiyonel MRG ile görülemeyen SLAP lezyonları 
görülebilmektedir. Bu teknikle erken sonuçlar umut 
verici olmakla beraber sahte-pozitif ve hatta sahte­
negatif sonuçlar elde edilebilmektedir. Hikaye, fizik 
muayene, ve diğer tanısal çalışmalarla tanısı kona­
mayan inatçı omuz ağrısı olan hastaların kesin teşhi­
sini koymak için artroskopi yaptımalıdır. 

SLAP lezyonlarının tedavi yöntemi , SLAP lezyo­
nunun tipine göre değişmektedir. Tip i lezyonlarda 
yırtılmış ve ufalanmış Iabral dokular debride edilirler. 
Tip IlIlezyonlarda labrumun kova sapı şeklindeki yır­
tığı , dizdeki kova sapı menisküs yırtıkları gibi eksize 
edilirler. Tip LV SLAP lezyonları biraz daha karmaşık 
lezyonlardır . Tedavileri biseps tendon patolojisinin 
derecesine, hastanın yaşına ve hastanın fonksiyonel 
taleplerine bağlıdır. Biseps tendonunun %50sinden 
azını tutan biseps tendon yırtığı olan yaşlı ve omu­
zundan talebi az olan bir hastada , Tip LLL lezyonunda 
olduğu gibi yırtık olan fragman elektrokoter yardımıy­
la eksize edilir. Eğer biseps tendonu tutulumu %50 
den fazlaysa, aynı zamanda biseps tenodezi yapıla­
bilir. Daha genç ve spor yapan hastalarda biseps te(l­
donu yapışma yerinin tamiri tercih edilmelidir. Tip II 
SLAP lezyonların tedavisinde yırtık olan Iabral doku­
lar ve biseps tendonu yapışma yeri glenoid boynuna 
tekrar tesbit edilmelidir. 

Superior labrumu tutan patolojilere s ıklıkla rast­
lanmaktadır. Superior labruma, biseps tendonu aracı ­
lığıyla büyük tensil kuvvetler binmektedir. Biseps ten­
donu başlangıç yaralanmasına neden olmakla kalma­
yıp, lezyon_ oluştuktan sonra labrumu çekmeye de­
vam ederek yırtılan labrumun iyileşmesinide engelie­
mektedir. Süperior Iabral yaralanmadaki bir başka 
faktörde, süperior labrumun meniskoid yapısıdır. Bi-



reyler arasında normalolarak Iabrum büyüklüğü, ve 
görüntüsünde farklılıklar olmaktadır. Bu meniskoid 
yapısı süperior labrumun hipermobil olmasına ve da­
ha sık yorulmasına yolaçar. 

Yakın zamanda yapılan bir çalışmada labrumun 
anterior ve süperior kısımlarının damarlanmasının di­
ğer bölgelere göre daha az o lduğu rapor edildi (3). 
Varolan damarlanma da labrumun periferiyle sınırlı ­
dır. Buda meniskoid şeklinde olan Iabrumun, tıpk ı 
dizdeki menisküs yırtıkları gibi merkezde gelişen yır­
tıklarının iyileşmelerinin s ınırl ı olmasına yolaçar. Son 
olarakta , süperior Iabral kompleks ile anterior gleno­
humeral instabilite arasında bir iliş ki vardır. Rodosky 
ve ark. süperior Iabral ayrışma oluşturduktan önce ve 
sonra inferior glenohumeral ligaman (iGHl) üzerinde­
ki gerilmeyi ve omuzdaki tors iyonel sertl iğ i ölçtüler 
(10). Süperior Iabral ayrışması olan hastalarda IGHl 
üzerindeki gerilme anlamlı olarak artmaktaydl. Biseps 
kuvveti oluşmadığı zaman iGHl gerilmesinde %33 
artış bulundu. Torsiyonel sertlik ise %26 azal mı ş bu­
lundu. Bu çalışma biseps tendonunun abdüksiyon-dış 
rotasyonda, dış rotasyon kuvvetlerine karş ı gelerek 
anterior stabiliteye katkıda bulunduğunu ortaya çıkar­
dı. 

Andrews ve Carson(1) atı c ı sporcularda anterior­
süperior Iabrum lezyonunu ilk olarak tarif ettiler. SÜ­
perior Iabrum lezyonuyla beraber bazılarında biseps 
tendonunda k ı smi yırtık bazılarında rotator manşette 
kısmi yırtık olan 73 sporcuyu incelediler. Yaralanma­
nın mekanizmasını , fırlatmanın deselerasyon fazında 
oluşan , bisepsin uzun başının tendonunun, anterior­
süperior labrumu çekmesiyle oluştuğunu düşündüler . 
Bu hastalar artroskopik debridmanı takiben rotator 
manşet ve fırlatma rehabilitasyonu ile tedavi edildiler. 
Hastaların %81 i daha önceki spor faal iyet seviyeleri­
ne geri döndüler. 

ilk olarak Snyder ve ark. tarafından tanımlanan 
ve 4 tipe ayrılan SlAP lezyonlarının tip ii ve tip IV'Ü 
instabii olarak değe rl endiri li r . instabii lezyonların art­
roskopik biodegradabl çivi (Suretac) ile tesbiti yüksek 
oranda şikayetlerin geçmesini sağ l amaktadır . Cor­
dasco ve ark. sadece debridman yaptıkları SlAP lez­
yonu olan hastaların sadece %50sinin daha önceki 
sportif faaliyetlerine dönebildiklerini rapor ettiler (4). 
Snyder ve ark. instabii SlAP lezyonu olan hastalarda 
başlang ıçta zımba (staple) ile tesbiti denemişler fakat 
zımbaların glenohumeral eklemde sıkışmasından do­
layı başarıs ı z sonuçlar elde etm işlerdir (11 ). 

Field ve Savoie Tip ii ve LV lezyonu olan 20 has­
tada transglenoid sütür tekniğini kullanarak ortalama 
21 aylık takip sonunda iyi veya mükemmel sonuç bil­
dirdiler(5). Pagnani ve ark. biodegradabl implant (Su­
retac) kullanarak tesbit ettikleri 22 hastayı rapor etti­
ler. Hastaların %86s1 tatminkar sonuç elde etti. 13 
baş üzeri spor yapan hastadan 12'si hastalık öncesi 
sportif faaliyet seviyelerine ulaşabiidiler (9) . Snyder 
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ve ark. 2375 omuz artroskopisi vakasını inceledikle­
rinde 140 SlAP lezyonu tesbit ettiler (12). Ortalama 
3.8 yıl takibi yapılan 23 hastadan Tip Ilolan 5 hasta­
ya Bio-Tak çapa (ankor) , 4 hastaya G-2 Mitek ve 3 
hastaya da mini-Revo vida uygulanmı ş ve bu hasta­
larda başarılı sonuçlar elde edilmiştir. 

Yaşlı hastalarda labrumun dejeneratif l ezyonları 
sıktır. Biz 40 yaşın üzerindeki hastalarda tesadüfi ola­
rak bulunan Iabrum lezyonlarının tesbitin i uygun bul ­
muyoruz. Çalışmamamızdaki hastalar genellikle genç 
ve sporcuydu . Başüzeri aktiviteyle omuz ağrısı şika ­
yeti olan süperior Iabrum lezyonlu genç hastalarda, 
stabilolanlarında artroskopik debridmanın , instabii 
alanlarında ise artroskopik stabilizasyonun en doğru 
karar olacağını düşünüyoruz . 
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