ACTA
ORTHOPAEDICA

et
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2005;39 Suppl 1:103-108

Suiperior labrum anterior-posterior ve biseps tendonu lezyonlari

Lesions of the superior labrum anterior-posterior and biceps tendon

Mustafa KARAHAN, Murat BEZER, Osman GUVEN

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Biyomekanik calismalarda biseps ve siiperior labrumun
glenohumeral stabiliteye biiyiik katki sagladigir gosteril-
mistir. Siiperior labrum anterior posterior (SLAP) lezyo-
nunun tanisi gii¢ konabildiginden, agrili bir omzun deger-
lendirilmesinde bu patoloji mutlaka goz éniinde bulundu-
rulmalidir. Manyetik rezonans artrografiden biiyiik ol¢ii-
de yararlanilmasina ragmen, eklemin arastirilmasinda en
iyi yontem hala tanisal glenohumeral artroskopidir. Teda-
vi lezyon tipine bagli olarak degisiklik gosterir. Glenohu-
meral anatomi hakimiyeti arttikca SLAP lezyonlarinin
artroskopik tedavi basarisi daha da artacaktir.

Biomechanical studies have shown that the biceps tendon
and the superior labrum have significant contributions to
the glenohumeral stability. Since superior labrum anterior-
posterior (SLAP) lesions pose diagnostic difficulties, they
should be kept in mind when evaluating a painful shoulder.
Although magnetic resonance arthrography is of great use
in diagnostic studies, diagnostic arthroscopy is still the best
method for these lesions. Treatment may vary depending on
the type of the lesion. As our knowledge about the gleno-
humeral anatomy enhances, success rates of the arthro-
scopic treatment of SLAP lesions will increase.

Omuz patolojilerinin tan1 ve tedavisinde artros-
kopinin giderek artan kullanimi, yeni patolojilerin
tanimlanmasina yol agmuistir. Ag¢ik cerrahi teknik-
lerle bir zamanlar gézden kagan lezyonlar, 20 kez
biiyiitiilmiis artroskopla cok kolay fark edilmekte-
dir. Yeni tanimlanan lezyonlarin dnemli bir kismi-
n1, biseps tendonu uzun baginin insersiyosunun he-
men yaninda yer alan siiperior labrum yirtiklari
olusturmaktadir. Glenoidin iist kadranlarindaki lab-
rum yirtiklari, ilk olarak Andrews ve ark." tarafin-
dan tanimlanmistir. Snyder ve ark.” biseps tendo-
nuna yakin iliskisiyle anteriordan posteriora dogru
daha genis bir tutulum gosteren lezyonlar1 yeni bir
terim olarak SLAP lezyonunu seklinde tarif etmis-
lerdir.

Bu lezyonlar, bas iistii aktivite yapan sporcularda
ciddi agn ve kisitlilik nedenidir ve spora son verme
gerekcesi olabilmektedir. Bu yazida, SLAP lezyon-

lar1 anatomi, patofizyoloji (yaralanma mekanizmala-
1), smiflandirma, tan1 ve tedavi (tedavi secenekleri)
acisindan degerlendirildi.

Anatomi

Glenoid labrum, glenoidin artikiiler kikirdagin-
dan (hyalin) ve eklem kapsiiliinden (fibr6z) histolo-
jik olarak farkli (fibrokartilajen6z) bir dokudan olu-
sur.” Labrumun damarsal beslenmesi alttaki kemik-
ten degil; supraskapular, sirkumfleks skapular ve
posterior humeral sirkumfleks arterlerin dallariyla,
kapsiiler ve periosteal damarlar yoluyla olur." Diz
eklemindeki meniskiislere benzer sekilde, damarlan-
ma periferde daha yaygindir.

Labrumun fibroz bir yapiya sahip ve yuvarlak
olan inferior kismi eklem kikirdag: ile devamlilik
gosterirken, siiperior kismi meniskiise benzer ve gle-
noide zayif bir sekilde baghdir. Supraglenoid tiiber-
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kiil, saat 12:00 hizasinda, glenoidin iist ucunun yak-
lagik 5 mm medialindedir.”’ Biseps tendonunun uzun
bas1 hem supraglenoid tiiberkiilden hem de siiperior
labrumdan koken alir.

Hastalarin %1.5’inde goriilen “Buford komplek-
si” ad1 verilen varyasyonda glenohumeral bag seride
benzer ve anterosiiperior labral doku olmaksizin,
dogrudan biseps tendonu zemininden ve siiperior
labrumdan koken alir.” Bu varyasyonun cerrahi ola-
rak tedavi edilmesi agrili dig rotasyon ve elevasyon
kisithili§ina neden olur. Ancak, bu anatomik varyas-
yonun goriildiigii olgularda patolojik derecede gev-
sek siiperior labrumun tedavi edilmemesi orta gleno-
humeral ligaman yetersizligine neden olur. Hastala-
rin %12’sinde goriilen bagka bir varyasyon ise orta
glenohumeral ligamanin dogrudan anterosiiperior
labruma bagli olmasidir (sublabral foramen)."

Biyomekanik

Omuz eklemi, viicuttaki diger eklemlere gore ¢ok
daha fazla hareket 6zelligine sahiptir. S1§ yapis1 ve
genis hareket acikligr ile omuz eklemi yaralanmala-
ra aciktir. Omuz eklem stabilitesi, eklemi ¢evreleyen
kas ve bag dokularinin karmagik isbirliginin sonucu-
dur; higbir yapr stabiliteyi tiim yonlerde tek bagina
saglayamaz.

Labrum, glenoide derinlik saglayarak humerus
basinin kaymasini engeller. Labrumun eklenmesiyle
glenoidin dikey ¢ap1 humerus bagi ¢apinin %75’ine,
yatay ¢ap1 ise %57 sine kadar ulagir.”

Son calismalarda, biseps kasmin uzun basinin,
bilinen humerus bas1 depresorii gorevine ek olarak,
glenohumeral eklemin anterior stabilitesinde dina-
mik rol oynadig1 gosterilmistir."” Burkart ve ark.” tip
IT SLAP lezyonlarinin tedavisinin one translasyon-
dan cok asagiya translasyonu azalttigini 6ne siirmiis-
lerdir.

Siniflandirma

Halen kullanilan siniflama 1990°da Snyder ve
ark.” tarafindan tanimlanan siniflamadir. Ayrica, ye-
di gruplu siiflamalar da 6ne siiriilmiistiir (Sekil 1).

Tip I lezyonlar

Bu tip lezyonlarda siiperior labrumu iceren belir-
gin dejeneratif goriiniim ve yipranma vardir. Hem
labrum glenoide sikica tutunmustur hem de biseps
tendonu yapisma yeri saglamdir. Bu lezyon, dejene-
ratif bir stirecin baglangict olarak kabul edilir; orta

yas ve listii kigilerde goriiliir. Nadiren klinik semp-
tomlar gosterebilir.

Tip II lezyonlar

Tip I lezyonlara benzer sekilde, labrumda yipran-
ma vardir. Tip II lezyonlar1 diger tiplerden ayiran be-
lirgin bulgu, siiperior glenoid tiiberkiilden ayrilmis
olan biseps tendonudur. Orta glenohumeral ligama-
nin siiperior labruma yiiksekte yapismasi instabilite-
ye katkisi acisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

Tip III lezyonlar

Meniskoid tipteki siiperior labrumun kova sapi
seklinde yirtilmasidir. Biseps tendonu baglantisi
saglamdir. Aynen dizdeki kova sap1 yirtik gibi meka-
nik bulgulara yol acar.

Tip IV lezyonlar
Tip III lezyona benzer; ancak, kova sap1 yirtig

biseps tendonuna dogru uzanir.

Maffet ve ark."” retrospektif olarak inceledikleri
84 olgunun SLAP lezyonuna uymadigint gozlemis-
ler ve smiflamaya V’ten VII'ye kadar yeni tiplerin
eklenmesini 6nermislerdir.

Tip V lezyonlar

Bu lezyon tipinde, Bankart lezyonunun yukartya
dogru uzandigi, biseps tendonunun glenoitten ayril-
dig1 goriiliir.

Tip VI lezyonlar

Stiperior labrumun ayrilmasina ek olarak labrum-
da flep yirtig1 vardir.

Tip VII lezyonlar

Bu tipte, siiperior labrum ayrigmasi One, orta
glenohumeral ligamanin altina inecek sekilde uza-
mustir (Sekil 2).

0) @) ©) ©)
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Sekil 1. Snyder siniflamasi.”
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Tani

Oykii

Siiperior labrum anterior posterior lezyonlarinin
tanisi, diger patolojiler tarafindan maskelenebilece-
ginden oldukc¢a zordur. Hastalarin ¢ogunlukla bas
iistii aktivitelerle artan omuz agrisi, takilma (stabil
olmayan parcanin sikismasindan meydana gelen)
yakinmalar1 vardir. Eslik eden Bankart lezyonu var-
sa instabilite bulgular1 da eklenir. Ek olarak, rotator
kilifta kismi veya tam yirtiklar varsa gece agrisi ve
zayiflik yakinmalar1 da ortaya cikar.

Mekanizma

Patolojinin olusum mekanizmasi olarak en sik
ileri siiriilen goriis omzun traksiyonu ve kompresyo-
nu olmasma ragmen,”"" bu lezyonun olugmasinda
Andrews ve ark.!" firlatma hareketinin son fazindaki
deselarasyon gii¢lerini, Snyder ve ark.” traksiyon ve
kompresyon gii¢clerini, Burkhart ve Morgan'” ise sii-
perior labrumun glenoid iizerinden siyrilmasin so-
rumlu tutmuslardir (Sekil 3).

Fizik muayene

Oykii gibi, fizik muayene bulgular1 da kesin tani-
ya gotiiriicii degildir. Ancak, yardimci olan gesitli
testler vardir.

Speed testi: Siiperior labrum anterior posterior
lezyonlarmin tanmmasinda en yararl test oldugu
one stiriilmiistiir."""*'*'* Hastanin dirsegi tam ekstan-
siyon, onkolu supinasyon, kolu 90° 6ne elevasyon

Sekil 2. Tip VIl lezyonu.

pozisyona getirilir; hastadan asagiya dogru uygula-
nan basinca diren¢ gostermesi istenir. Bu test sira-
sinda hastanin agr1 duymasi, biseps tendonu ve bu
tendonun yapisma yerinde enflamasyon ve hasar ol-
dugunu gosterir (Sekil 4).

Kompresyon rotasyon testi: Dizde uygulanan
McMurray testine benzer. Bu testte, labrumu eklem
icinde sikistirmak icin glenohumeral ekleme baski
uygulanirken humerusa rotasyon yaptirilir. Labrum-
da yirtik varsa rahatsiz edici bir takilma/atlama olu-
sur."

O’Brien testi: Bu test sirasinda kola 20° adduksi-
yon ve 90° 6ne elevasyon yaptirilir."” El pronasyon-
da ve supinasyonda iken onkola asagiya dogru kuv-
vet uygulanir; olusan agr1 ve diren¢ karsilastirilir.
Pronasyon sirasinda agrinin artmasi, testin pozitif
oldugunu gosterir.

Stiperior labrum anterior posterior lezyonunun
tek basina bulundugu durumlarda, muayenede Neer
ve Hawkins testlerinden pozitif sonug¢ alinmast, has-
tanin sikayetlerinin yanls olarak sikisma (impinge-
ment) veya rotator kilif patolojilerine baglanmasina
yol agabilir.

Kim ve ark."® SLAP lezyonlariin tanimlanma-
sinda, duyarlilig1 %89.7, 6zgiilliigii %96.9 olan bi-

=

Sekil 3. Siyriima mekanizmasi.

Sekil 4. Speed testi.
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seps yiikleme test II'yi tanitmislardir. Supin pozis-
yonda yatan, dirsegi 90° fleksiyonda, onkolu supi-
nasyonda duran hastanin kolu, 120° elevasyona ve
en yiiksek dis rotasyona getirilir. Dirsek fleksiyonu-
na kars1 gosterilen direng sirasinda duyulan agri, tes-
tin pozitif oldugunu gosterir.

Gorintilleme

Radyolojik degerlendirme standart iic yonlii
omuz (AP-aksiller-outlet) radyografisiyle baslar.
Radyografilerde izole SLAP lezyonlar1 genellikle
goriilememektedir; ancak, bazen on-arka radyografi-
de humerus basi siiperiorunda kompresyon veya
SLAP kirigi izlenebilir.

Standart T,-T,-agirlikli manyetik rezonans go-
riintiilemede tip II SLAP lezyonlariyla iligkili sup-
raglenoid kistler goriilebilir. Standart manyetik re-
zonans incelemesiyle labral lezyonlarin goriintii-
lenmesi zor oldugundan, eklem icine gadolinium
enjeksiyonuyla yapilan manyetik rezonans artrog-
rafi ( duyarlilik %89, 6zgiillik %91) tercih edil-
mektedir (Sekil 5)."

Artroskopik degerlendirme/
genel anestezi altinda muayene

Genel anestezi altinda artroskopik muayene ile
degerlendirme SLAP lezyonu tanisinda en gecerli
yontemdir. Muayenenin anestezi altinda yapilmasi
tanisal etkinligi artirir. izole SLAP lezyonlarinda in-
ferior ve siiperior kadranlarda gozlenen anterior kay-
manin artmig bulunmasi beklenir.

Standart artroskopik degerlendirme ile SLAP
tip I, III ve IV lezyonlarin tanist daha kolaydir; tip
II’de tan1 daha zor olabilir. Siiperior labrum anteri-
or posterior lezyonu tanimlamak i¢in, biseps yapis-
ma yerinde ve labrumda patolojik derecede laksite
saptanmalidir. Biseps yapisma yeri, labrum kenari
dikkatli bir sekilde debride edilip probla kaldiri-
ldiktan sonra degerlendirilir (Sekil 6). Siiperior lab-
rumla glenoid arasinda bulunabilen kiigiik bir de-
fekt bazen SLAP lezyonu olarak diisiiniilebilir.
Normalde eklem kikirdagi glenoidin siiperioruna
tasar; bu bolgede kikirdagin olmamasi patolojiktir.
Belirgin yipranma alanlari, kanama, graniilasyon
dokusu veya derin yariklar da lezyonu diisiindiiriir.
Biseps tendonuna traksiyon uygulanarak, bu tendo-
nun labruma yapigsma yerinde biitiinliik kayb1 olup
olmadig1 belirlenir. Labrumda 5 mm veya fazla bir
aciklifin olugmasi patolojiktir. Bisepsin ¢ekilmesi

sirasinda anterosiiperior labrum, orta glenohumeral
ligaman veya Buford kompleksinin gerilmesi, bi-
seps-labrum-ligaman kompleksi stabilitesinin ye-
tersiz oldugunu gosterir.

Cerrahi tedavi

Tip I SLAP lezyonlar:

Bu lezyonlarda yipranmis labruma debridman
uygulanir; yipranmis dokular biseps yapisma yerine,
anterosiiperior labruma veya orta glenohumeral liga-
mana zarar vermeden eksize edilmelidir. Traglama-
dan sonra prob yardimiyla labral stabilite degerlen-
dirilmelidir.

Sekil 5. Manyetik rezonans artrografide gérilen tip Il
SLAP lezyonu.

Sekil 6. SLAP tip Il lezyonu izlenimi veren normal supe-
rior labrum gérintisa.
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Sekil 7. Glenoide superiordan yerlestiril-
mis ¢ift iplikli metal ¢apa.

Tip II SLAP lezyonlari

Tip II SLAP lezyonlar tek capa-cift iplik tekni-
giyle tamir edilir. Glenoidin siiperioru yumusak do-
ku ve kikirdaktan arindirilir. Biseps tendonu hizasin-
da siiperior glenoide konulan 4 veya 5 mm’lik capa-
dan cikan iki ip, biri 6nden biri arkadan olmak iize-
re labrumdan gecirildikten sonra ankor ucunda dii-
glimlenir; boylece, biseps tendonu glenoide sikica
yaklastirilarak iyilesme i¢in giivenli bir stabilite sag-
lanir (Sekil 7). Gerektiginde, posterosiiperior kdseye
de tek ipli bir ¢apa eklenebilir.

Tip III SLAP lezyonlari

Kova sap1 parcasinin rezeksiyonundan sonra bi-
seps ankorunun stabilitesi degerlendirilmelidir. Par-
canin arka baglantisini kesmek i¢in, posterior kaniil
yardimiyla yiyiciler; daha sonra kalan anterior bag-
lantiy1 kesmek i¢in ise anterior kaniil yoluyla motor-
Iu yiyiciler kullanilir. Anterior rezeksiyon tamam-
lanmadan once orta glenohumeral ligamanin yapis-
ma yeri kontrol edilmelidir.

Tip IV SLAP lezyonlar:

Tip IV SLAP lezyonlari, biseps tendonundaki
ayrilmanin ¢ok ciddi olmadigi durumlarda tip III
lezyonlar1 gibi tedavi edilir. Deplase labrum yirti-
&1 tendonun %30’undan fazlasin icerirse, tendon
tamiri veya gevsetme, tip II lezyonlardaki gibi
onarim veya biseps tenodezi diisiiniilmelidir. Karar
hastanin yasi, aktivite diizeyi ve kalan tendonun
durumu g6z oniinde bulundurularak verilmelidir.
Tendonda dejenerasyon varsa, 6zellikle genc, aktif

hastalarda tendon gevsetmesi ve tenodez uygulan-
mas! onerilir.

Ameliyattan sonrasi izlem

Ameliyat sonrast donemde, yash hastalarin omuz-
lar1 basit omuz askist ile ii¢ hafta korumaya alinir.
Dirsek, el bilegi ve el egzersizlerine hemen, pandiiler
egzersizlere ise bir hafta icinde baglanmasi Onerilir.
Artirmali direng egzersizlerine bu noktadan itibaren
ve liciincii ayin sonunda, hareket sirasinda agr1 olmu-
yorsa, atma ve kaldirma hareketlerine baglanir.
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