
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.

Biyomekanik çal›flmalarda biseps ve süperior labrumun
glenohumeral stabiliteye büyük katk› sa¤lad›¤› gösteril-
mifltir. Süperior labrum anterior posterior (SLAP) lezyo-
nunun tan›s› güç konabildi¤inden, a¤r›l› bir omzun de¤er-
lendirilmesinde bu patoloji mutlaka göz önünde bulundu-
rulmal›d›r. Manyetik rezonans artrografiden büyük ölçü-
de yararlan›lmas›na ra¤men, eklemin araflt›r›lmas›nda en
iyi yöntem hala tan›sal glenohumeral artroskopidir. Teda-
vi lezyon tipine ba¤l› olarak de¤ifliklik gösterir. Glenohu-
meral anatomi hakimiyeti artt›kça SLAP lezyonlar›n›n
artroskopik tedavi baflar›s› daha da artacakt›r.
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Omuz patolojilerinin tan› ve tedavisinde artros-
kopinin giderek artan kullan›m›, yeni patolojilerin
tan›mlanmas›na yol açm›flt›r. Aç›k cerrahi teknik-
lerle bir zamanlar gözden kaçan lezyonlar, 20 kez
büyütülmüfl artroskopla çok kolay fark edilmekte-
dir. Yeni tan›mlanan lezyonlar›n önemli bir k›sm›-
n›, biseps tendonu uzun bafl›n›n insersiyosunun he-
men yan›nda yer alan süperior labrum y›rt›klar›
oluflturmaktad›r. Glenoidin üst kadranlar›ndaki lab-
rum y›rt›klar›, ilk olarak Andrews ve ark.[1] taraf›n-
dan tan›mlanm›flt›r. Snyder ve ark.[2] biseps tendo-
nuna yak›n iliflkisiyle anteriordan posteriora do¤ru
daha genifl bir tutulum gösteren lezyonlar› yeni bir
terim olarak SLAP lezyonunu fleklinde tarif etmifl-
lerdir.

Bu lezyonlar, bafl üstü aktivite yapan sporcularda
ciddi a¤r› ve k›s›tl›l›k nedenidir ve spora son verme
gerekçesi olabilmektedir. Bu yaz›da, SLAP lezyon-

lar› anatomi, patofizyoloji (yaralanma mekanizmala-
r›), s›n›fland›rma, tan› ve tedavi (tedavi seçenekleri)
aç›s›ndan de¤erlendirildi.

Anatomi

Glenoid labrum, glenoidin artiküler k›k›rda¤›n-
dan (hyalin) ve eklem kapsülünden (fibröz) histolo-
jik olarak farkl› (fibrokartilajenöz) bir dokudan olu-
flur.[3] Labrumun damarsal beslenmesi alttaki kemik-
ten de¤il; supraskapular, sirkumfleks skapular ve
posterior humeral sirkumfleks arterlerin dallar›yla,
kapsüler ve periosteal damarlar yoluyla olur.[4] Diz
eklemindeki menisküslere benzer flekilde, damarlan-
ma periferde daha yayg›nd›r.

Labrumun fibröz bir yap›ya sahip ve yuvarlak
olan inferior k›sm› eklem k›k›rda¤› ile devaml›l›k
gösterirken, süperior k›sm› menisküse benzer ve gle-
noide zay›f bir flekilde ba¤l›d›r. Supraglenoid tüber-
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kül, saat 12:00 hizas›nda, glenoidin üst ucunun yak-
lafl›k 5 mm medialindedir.[5] Biseps tendonunun uzun
bafl› hem supraglenoid tüberkülden hem de süperior
labrumdan köken al›r.

Hastalar›n %1.5’inde görülen “Buford komplek-
si” ad› verilen varyasyonda glenohumeral ba¤ fleride
benzer ve anterosüperior labral doku olmaks›z›n,
do¤rudan biseps tendonu zemininden ve süperior
labrumdan köken al›r.[6] Bu varyasyonun cerrahi ola-
rak tedavi edilmesi a¤r›l› d›fl rotasyon ve elevasyon
k›s›tl›l›¤›na neden olur. Ancak, bu anatomik varyas-
yonun görüldü¤ü olgularda patolojik derecede gev-
flek süperior labrumun tedavi edilmemesi orta gleno-
humeral ligaman yetersizli¤ine neden olur. Hastala-
r›n %12’sinde görülen baflka bir varyasyon ise orta
glenohumeral ligaman›n do¤rudan anterosüperior
labruma ba¤l› olmas›d›r (sublabral foramen).[6]

Biyomekanik

Omuz eklemi, vücuttaki di¤er eklemlere göre çok
daha fazla hareket özelli¤ine sahiptir. S›¤ yap›s› ve
genifl hareket aç›kl›¤› ile omuz eklemi yaralanmala-
ra aç›kt›r. Omuz eklem stabilitesi, eklemi çevreleyen
kas ve ba¤ dokular›n›n karmafl›k iflbirli¤inin sonucu-
dur; hiçbir yap› stabiliteyi tüm yönlerde tek bafl›na
sa¤layamaz.

Labrum, glenoide derinlik sa¤layarak humerus
bafl›n›n kaymas›n› engeller. Labrumun eklenmesiyle
glenoidin dikey çap› humerus bafl› çap›n›n %75’ine,
yatay çap› ise %57’sine kadar ulafl›r.[7]

Son çal›flmalarda, biseps kas›n›n uzun bafl›n›n,
bilinen humerus bafl› depresörü görevine ek olarak,
glenohumeral eklemin anterior stabilitesinde dina-
mik rol oynad›¤› gösterilmifltir.[8] Burkart ve ark.[9] tip
II SLAP lezyonlar›n›n tedavisinin öne translasyon-
dan çok afla¤›ya translasyonu azaltt›¤›n› öne sürmüfl-
lerdir.

S›n›fland›rma

Halen kullan›lan s›n›flama 1990’da Snyder ve
ark.[2] taraf›ndan tan›mlanan s›n›flamad›r. Ayr›ca, ye-
di gruplu s›n›flamalar da öne sürülmüfltür (fiekil 1).

Tip I lezyonlar

Bu tip lezyonlarda süperior labrumu içeren belir-
gin dejeneratif görünüm ve y›pranma vard›r. Hem
labrum glenoide s›k›ca tutunmufltur hem de biseps
tendonu yap›flma yeri sa¤lamd›r. Bu lezyon, dejene-
ratif bir sürecin bafllang›c› olarak kabul edilir; orta

yafl ve üstü kiflilerde görülür. Nadiren klinik semp-
tomlar gösterebilir.

Tip II lezyonlar

Tip I lezyonlara benzer flekilde, labrumda y›pran-
ma vard›r. Tip II lezyonlar› di¤er tiplerden ay›ran be-
lirgin bulgu, süperior glenoid tüberkülden ayr›lm›fl
olan biseps tendonudur. Orta glenohumeral ligama-
n›n süperior labruma yüksekte yap›flmas› instabilite-
ye katk›s› aç›s›ndan dikkatle de¤erlendirilmelidir.

Tip III lezyonlar

Meniskoid tipteki süperior labrumun kova sap›
fleklinde y›rt›lmas›d›r. Biseps tendonu ba¤lant›s›
sa¤lamd›r. Aynen dizdeki kova sap› y›rt›k gibi meka-
nik bulgulara yol açar.

Tip IV lezyonlar

Tip III lezyona benzer; ancak, kova sap› y›rt›¤›
biseps tendonuna do¤ru uzan›r.

Maffet ve ark.[10] retrospektif olarak inceledikleri
84 olgunun SLAP lezyonuna uymad›¤›n› gözlemifl-
ler ve s›n›flamaya V’ten VII’ye kadar yeni tiplerin
eklenmesini önermifllerdir.

Tip V lezyonlar

Bu lezyon tipinde, Bankart lezyonunun yukar›ya
do¤ru uzand›¤›, biseps tendonunun glenoitten ayr›l-
d›¤› görülür.

Tip VI lezyonlar

Süperior labrumun ayr›lmas›na ek olarak labrum-
da flep y›rt›¤› vard›r.

Tip VII lezyonlar 

Bu tipte, süperior labrum ayr›flmas› öne, orta
glenohumeral ligaman›n alt›na inecek flekilde uza-
m›flt›r (fiekil 2).

fiekil 1. Snyder s›n›flamas›.[2]
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Tan›

Öykü

Süperior labrum anterior posterior lezyonlar›n›n
tan›s›, di¤er patolojiler taraf›ndan maskelenebilece-
¤inden oldukça zordur. Hastalar›n ço¤unlukla bafl
üstü aktivitelerle artan omuz a¤r›s›, tak›lma (stabil
olmayan parçan›n s›k›flmas›ndan meydana gelen)
yak›nmalar› vard›r. Efllik eden Bankart lezyonu var-
sa instabilite bulgular› da eklenir. Ek olarak, rotator
k›l›fta k›smi veya tam y›rt›klar varsa gece a¤r›s› ve
zay›fl›k yak›nmalar› da ortaya ç›kar.

Mekanizma

Patolojinin oluflum mekanizmas› olarak en s›k
ileri sürülen görüfl omzun traksiyonu ve kompresyo-
nu olmas›na ra¤men,[2,11-14] bu lezyonun oluflmas›nda
Andrews ve ark.[1] f›rlatma hareketinin son faz›ndaki
deselarasyon güçlerini, Snyder ve ark.[2] traksiyon ve
kompresyon güçlerini, Burkhart ve Morgan[15] ise sü-
perior labrumun glenoid üzerinden s›yr›lmas›n› so-
rumlu tutmufllard›r (fiekil 3). 

Fizik muayene

Öykü gibi, fizik muayene bulgular› da kesin tan›-
ya götürücü de¤ildir. Ancak, yard›mc› olan çeflitli
testler vard›r.

Speed testi: Süperior labrum anterior posterior
lezyonlar›n›n tan›nmas›nda en yararl› test oldu¤u
öne sürülmüfltür.[11,13,14,16] Hastan›n dirse¤i tam ekstan-
siyon, önkolu supinasyon, kolu 90° öne elevasyon
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pozisyona getirilir; hastadan afla¤›ya do¤ru uygula-
nan bas›nca direnç göstermesi istenir. Bu test s›ra-
s›nda hastan›n a¤r› duymas›, biseps tendonu ve bu
tendonun yap›flma yerinde enflamasyon ve hasar ol-
du¤unu gösterir (fiekil 4).

Kompresyon rotasyon testi: Dizde uygulanan
McMurray testine benzer. Bu testte, labrumu eklem
içinde s›k›flt›rmak için glenohumeral ekleme bask›
uygulan›rken humerusa rotasyon yapt›r›l›r. Labrum-
da y›rt›k varsa rahats›z edici bir tak›lma/atlama olu-
flur.[16]

O’Brien testi: Bu test s›ras›nda kola 20° adduksi-
yon ve 90° öne elevasyon yapt›r›l›r.[17] El pronasyon-
da ve supinasyonda iken önkola afla¤›ya do¤ru kuv-
vet uygulan›r; oluflan a¤r› ve direnç karfl›laflt›r›l›r.
Pronasyon s›ras›nda a¤r›n›n artmas›, testin pozitif
oldu¤unu gösterir.

Süperior labrum anterior posterior lezyonunun
tek bafl›na bulundu¤u durumlarda, muayenede Neer
ve Hawkins testlerinden pozitif sonuç al›nmas›, has-
tan›n flikayetlerinin yanl›fl olarak s›k›flma (impinge-
ment) veya rotator k›l›f patolojilerine ba¤lanmas›na
yol açabilir. 

Kim ve ark.[18] SLAP lezyonlar›n›n tan›mlanma-
s›nda, duyarl›l›¤› %89.7, özgüllü¤ü %96.9 olan bi-

fiekil 2. Tip VII lezyonu.

fiekil 3. S›yr›lma mekanizmas›.

fiekil 4. Speed testi.



seps yükleme test II’yi tan›tm›fllard›r. Supin pozis-
yonda yatan, dirse¤i 90° fleksiyonda, önkolu supi-
nasyonda duran hastan›n kolu, 120° elevasyona ve
en yüksek d›fl rotasyona getirilir. Dirsek fleksiyonu-
na karfl› gösterilen direnç s›ras›nda duyulan a¤r›, tes-
tin pozitif oldu¤unu gösterir.

Görüntüleme

Radyolojik de¤erlendirme standart üç yönlü
omuz (AP-aksiller-outlet) radyografisiyle bafllar.
Radyografilerde izole SLAP lezyonlar› genellikle
görülememektedir; ancak, bazen ön-arka radyografi-
de humerus bafl› süperiorunda kompresyon veya
SLAP k›r›¤› izlenebilir.

Standart T1-T2-a¤›rl›kl› manyetik rezonans gö-
rüntülemede tip II SLAP lezyonlar›yla iliflkili sup-
raglenoid kistler görülebilir. Standart manyetik re-
zonans incelemesiyle labral lezyonlar›n görüntü-
lenmesi zor oldu¤undan, eklem içine gadolinium
enjeksiyonuyla yap›lan manyetik rezonans artrog-
rafi ( duyarl›l›k %89, özgüllük %91) tercih edil-
mektedir (fiekil 5).[19]

Artroskopik de¤erlendirme/

genel anestezi alt›nda muayene 

Genel anestezi alt›nda artroskopik muayene ile
de¤erlendirme SLAP lezyonu tan›s›nda en geçerli
yöntemdir. Muayenenin anestezi alt›nda yap›lmas›
tan›sal etkinli¤i art›r›r. ‹zole SLAP lezyonlar›nda in-
ferior ve süperior kadranlarda gözlenen anterior kay-
man›n artm›fl bulunmas› beklenir.

Standart artroskopik de¤erlendirme ile SLAP
tip I, III ve IV lezyonlar›n tan›s› daha kolayd›r; tip
II’de tan› daha zor olabilir. Süperior labrum anteri-
or posterior lezyonu tan›mlamak için, biseps yap›fl-
ma yerinde ve labrumda patolojik derecede laksite
saptanmal›d›r. Biseps yap›flma yeri, labrum kenar›
dikkatli bir flekilde debride edilip probla kald›r›-
ld›ktan sonra de¤erlendirilir (fiekil 6). Süperior lab-
rumla glenoid aras›nda bulunabilen küçük bir de-
fekt bazen SLAP lezyonu olarak düflünülebilir.
Normalde eklem k›k›rda¤› glenoidin süperioruna
taflar; bu bölgede k›k›rda¤›n olmamas› patolojiktir.
Belirgin y›pranma alanlar›, kanama, granülasyon
dokusu veya derin yar›klar da lezyonu düflündürür.
Biseps tendonuna traksiyon uygulanarak, bu tendo-
nun labruma yap›flma yerinde bütünlük kayb› olup
olmad›¤› belirlenir. Labrumda 5 mm veya fazla bir
aç›kl›¤›n oluflmas› patolojiktir. Bisepsin çekilmesi

s›ras›nda anterosüperior labrum, orta glenohumeral
ligaman veya Buford kompleksinin gerilmesi, bi-
seps-labrum-ligaman kompleksi stabilitesinin ye-
tersiz oldu¤unu gösterir.

Cerrahi tedavi

Tip I SLAP lezyonlar›

Bu lezyonlarda y›pranm›fl labruma debridman
uygulan›r; y›pranm›fl dokular biseps yap›flma yerine,
anterosüperior labruma veya orta glenohumeral liga-
mana zarar vermeden eksize edilmelidir. Trafllama-
dan sonra prob yard›m›yla labral stabilite de¤erlen-
dirilmelidir.
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fiekil 5. Manyetik rezonans artrografide görülen tip II
SLAP lezyonu.

fiekil 6. SLAP tip II lezyonu izlenimi veren normal süpe-
rior labrum görüntüsü.
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Tip II SLAP lezyonlar›

Tip II SLAP lezyonlar› tek çapa-çift iplik tekni-
¤iyle tamir edilir. Glenoidin süperioru yumuflak do-
ku ve k›k›rdaktan ar›nd›r›l›r. Biseps tendonu hizas›n-
da süperior glenoide konulan 4 veya 5 mm’lik çapa-
dan ç›kan iki ip, biri önden biri arkadan olmak üze-
re labrumdan geçirildikten sonra ankor ucunda dü-
¤ümlenir; böylece, biseps tendonu glenoide s›k›ca
yaklaflt›r›larak iyileflme için güvenli bir stabilite sa¤-
lan›r (fiekil 7). Gerekti¤inde, posterosüperior köfleye
de tek ipli bir çapa eklenebilir.

Tip III SLAP lezyonlar›

Kova sap› parças›n›n rezeksiyonundan sonra bi-
seps ankorunun stabilitesi de¤erlendirilmelidir. Par-
çan›n arka ba¤lant›s›n› kesmek için, posterior kanül
yard›m›yla yiyiciler; daha sonra kalan anterior ba¤-
lant›y› kesmek için ise anterior kanül yoluyla motor-
lu yiyiciler kullan›l›r. Anterior rezeksiyon tamam-
lanmadan önce orta glenohumeral ligaman›n yap›fl-
ma yeri kontrol edilmelidir.

Tip IV SLAP lezyonlar›

Tip IV SLAP lezyonlar›, biseps tendonundaki
ayr›lman›n çok ciddi olmad›¤› durumlarda tip III
lezyonlar› gibi tedavi edilir. Deplase labrum y›rt›-
¤› tendonun %30’undan fazlas›n› içerirse, tendon
tamiri veya gevfletme, tip II lezyonlardaki gibi
onar›m veya biseps tenodezi düflünülmelidir. Karar
hastan›n yafl›, aktivite düzeyi ve kalan tendonun
durumu göz önünde bulundurularak verilmelidir.
Tendonda dejenerasyon varsa, özellikle genç, aktif

hastalarda tendon gevfletmesi ve tenodez uygulan-
mas› önerilir.

Ameliyattan sonras› izlem

Ameliyat sonras› dönemde, yafll› hastalar›n omuz-
lar› basit omuz ask›s› ile üç hafta korumaya al›n›r.
Dirsek, el bile¤i ve el egzersizlerine hemen, pandüler
egzersizlere ise bir hafta içinde bafllanmas› önerilir.
Art›rmal› direnç egzersizlerine bu noktadan itibaren
ve üçüncü ay›n sonunda, hareket s›ras›nda a¤r› olmu-
yorsa, atma ve kald›rma hareketlerine bafllan›r.
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