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Superior labrum anterior posterior
lezyonlarinin tedavisi: bir literatiir incelemesi
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Amag: Superior labrum anterior posterior (SLAP) lezyonlarinin tedavisi tartigmali olmaya devam
etmekle bitlikte, siitiir ankorlarinin gelisimiyle bu lezyonlarin artroskopik ile onarimi kabul gérmeye
baglamistir. Bu ¢alismanin amaci; biseps tenodezi ve SLAP onarim sonuglarinin karsilastirilmasina
da vurgu yaparak, SLAP lezyonlarinin degerlendirilmesi ve tedavisine dair son eilimleri incelemekti.

Calisma plani: PubMed, Cochrane ve SCOPUS veri tabanlarinda yer alan ve biseps tendonlar1, SLAP
lezyonlar1 ile biseps cerrahisi hakkinda 1928 ile 2012 yillar1 arasinda yayimlanan tiim Ingilizce ¢alis-
malar gézden gecirildi. Literatiir incelemesi Diizey 1 caligmalarin eksikliginden dolay: tablo formunda
gerceklestirildi.

Bulgular: Cerrahi onarimlar komplikasyonlatla sonuclanabileceginden, bas tistii aktivite gerektiren
sporlarla ugrasan sporcularin 8nceki aktivite seviyelerine geri donmelerinde engel teskil edebilitler.
SLAP onarimlarinda basarisizlik orani yitksek oldugundan, sporcu olmayan bireylerde ilk girisim ola-
rak biseps tenodezi tercih edilmektedir. SLAP lezyon onarimindan sonra semptomlar: devam eden
hastalarda biseps tenodezi, ikinci bir onarim girisiminden daha 6ngériilebilir bir operasyon secenegi
sunmakeadir.

Cikarimlar: Biseps tenodezi SLAP onarimi icin veya SLAP onarimi basarisiz olan bazi hastalar igin
uygun bir tedavi secenegidir.

Anahtar sozciikler: Agri; biseps; agr;; omuz; SLAP; tedavi.

Bisepslerin uzun baslarini iceren glenoid labrum
yirtiklar ilk olarak 1985 yilinda Andrews ve ark." ta-
rafindan tarif edilmistir. Yazarlar, labrum yirtiklar: ile
firlatma/atis sporu yapan sporcular arasinda bir iliski
kurmustur. 1990 yilinda, Snyder ve ark.”? bu yaralanma-
lar1 superior labrum anterior posterior (SLAP) lezyon-
lar1 olarak tanimlamig ve hasarin derecesine veya biseps
ankorunun destabilizasyonuna gére yaralanmalarin dort
alt tipe boliindiigii bir siniflandirma sistemi dnermistir.
Snyder siniflandirma sistemi (Sekil 1) bu lezyonlarin
degerlendirmesi ve tedavisinde klinisyenler tarafindan

siklikla kullanilmaktadir. Akabinde, 1995'te Maffet ve
ark.’) SLAP yirtiklari igin 3 ek tip daha agiklamistir. O
giinden bugiine dek, literatiirde SLAP yirtiklarina dair
10 ayr1 tiir tanimlanmistir (Tablo 1),

Superior labrum anterior posterior lezyonlarinin
farkli tiplerinin yayginhgy, ilgili anormal bulgular: ve
klinik ozellikleri hasta popiilasyonuna gére farklilik
gostermektedir.”) Tip 1 lezyonlar tipik olarak rotator
manset hastalif ile iliskilendirilmistir ve genellikle kli-
nik semptom gostermezler. Tip 3 ve Tip 4 lezyonlarin
ise travmatik instabilite ile iliskili oldugu anlagilmistir.”)
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Tip 2 lezyonlarin klinik dzellikleri hastanin yagina gore
degisiklik gostermektedir. Muhtemelen omuzdaki eslik
eden lezyonlarla ilgili; 40 yas tistii hastalarda Tip 2 lez-
yonlarin klinik 6zellikleri Tip 1 lezyonlar ile benzerlik
tasir. Kirk yas alt1 hastalarda ise Tip 2 lezyonlarin klinik
ozellikleri agr1 ve kliklemeye yol agmasi nedeniyle Tip 3
ve Tip 4'e daha yakindir.

Omuz artroskopisi bu lezyonlarin daha iyi anlagil-
masina yol agmakla beraber, cerrahi onarim popiilarite
kazanmustir. Metal kullanimi veya emilebilen ¢iviler gibi
onceki teknikler gelisim gostererek yerlerini dikis ankor-
larina ve artroskopik enstriimantasyona birakmis, boyle-
ce cerrahi onarim SLAP lezyonlarinin tedavisinde kabul
edilen bir yontem olmustur. Bununla birlikte, SLAP
onariminin komplikasyonlardan dolay: klinik sonuglari-
nin basarili olmama ihtimali ile spora geri dsnme olasili-
ginin evvelden 6ngériildiigii kadar yiiksek olmamasi séz
konusudur. Bunun sonucunda da, SLAP lezyonlarina
sekonder oldugu diisiiniilen semptomlarin tedavisi icin
biseps tenodezinin rolii artmustir.

Bu ¢alismanin amaci ozellikle biseps tenodezi ile
SLAP onarimi sonuglarini kiyaslayarak, SLAP lezyon-
larinin degerlendirilmesi ve tedavisindeki son egilimleri
gdzden gecirmek idi. Bu amagla, biseps tenodezi, SLAP

Sekil 1. SLAP yirtiklarinin Snyder siniflandirilmasina dair illstrasyon.
(a) Tip 1 SLAP lezyonu. (b) Tip 2 SLAP lezyonu. (c) Tip 3 SLAP
lezyonu. (d) Tip 4 SLAP lezyonu. (Snyder SJ, Karzel RR Del
Pizzo W, Ferkel RD, Friedman MJ'nin izniyle basiimistir. SLAP
lesions of the shoulder. Arthroscopy 1990;6:274-9).

Tablo 1. SLAP lezyon tiplerinin aciklamas:.!*!

Tip Aciklama

Tip 1 Saglam BT ile yipranmis veya yirtik SL

Tip 2 SL yirtigi ve BT siyrilmasi

Tip 3 SL'de kova sap! yirtigi ve saglam BT

Tip 4 SL'de kova sap! yirtigi ve BT'de yirtigin artmasi

Tip 5 Bankart lezyonu, SL yirtigi ve BT siyrilmasi

Tip 6 Anterior/posterior flap yirtigr and BT siyrilmasi

Tip 7 SL yirtigi, BT siyrilmasi ve orta glenohumeral bag yirtigi
Tip 8 SL yirtigi ve posteroinferior labrum yirtigi

Tip 9 Genis anterior ve posterior uzantili SL yirtigi

Tip 10 Rotator araliga veya rotator araliga capraz yapilara

uzanan SL yirtigi

BT: biseps tendonu, SL: superior labrum

lezyonlar1 ve biseps cerrahisi iizerine PubMed, Cochra-
ne ve SCOPUS veri tabanlarinda 1928 ile 201273
yillart arasinda yayimlanan Ingilizce galigmalarin tiimii
gdzden gecirildi. SLAP lezyonu ¢alismalarinin tamami
Tip 2 lezyon onarimin dair sonuglardan bahsederken, 2
calismadal™* Tip 3 ve Tip 4 lezyon onarimina dair bil-
giler de sunulmaktaydi. Biseps tenodezi iizerine yapilan
11 ¢alismadan 3'tinii"*'® tenodez sonuglarini dejeneras-
yon veya tendinite sekonder olarak bildirdigi icin deger-
lendirme disinda biraktik. Son olarak, bir meta-analiz
veya sistematik inceleme yapilmadi ve Diizey 1 ¢alis-
malarin eksikliginden dolay: 28 ¢aligma tablo formunda
incelendi.

Superior labrum anterior posterior
lezyonlarin fizik muayenesi

Superior labrum anterior posterior lezyonlarinin
anamnez ve fiziksel muayene ile tanis1 giigtiir. Cesitli ne-
denlerden dolay: tani i¢in sadece anamnez yeterli kanit
saglamamaktadir.>**?") SLAP lezyonlarinin olusmasi-
na akut travma (6rnegin uzatilmis kolun iistiine diisme)
ve sinsi hareketler (6rnegin firlatma/atis benzeri bas istii
aktivite gerektiren hareketler) gibi cesitli mekanizmalar
neden olmaktadir. Posterior ve superior glenoidde agr:
SLAP yirt1i§1 bulunan hastalarin ortak sikayeti olsa da,
SLAP lezyonu tarafindan iiretilen agr1 yapisi da benzer
sekilde cesitlilik gosterir. Ne var ki, posterior omuz agrisi
omuz sertliginin de bir gostergesi olabilir. Ayrica, izole
SLAP lezyonlar: nadirdir ve bircok hastada diger eslik
eden anomaliler mevcuttur. Sonug olarak, rotator man-
set anormalligi olan SLAP lezyonlu hastalarda omuzun
anterior ve lateralinde veya biseps tendonlarinin 6n bél-
gesinde agr1 olmasi normal bir durumdur.

Cesitli calismalar, SLAP lezyonlar: i¢in omuzun fi-
ziksel muayenesinde karsilagilan zorluklardan bahset-
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mektedir.*?"?2 Bunun cesitli nedenleri vardir. Tlk olarak,
dizdeki meniskiise benzer olarak, labrum ¢ok ender se-
kilde omuzda tiklama ve takilmaya yol agar. Bir ¢als-
mada SLAP lezyonlu hastalarin muayenesinde %5'lik
tiklama siklig1 saptanirken, bu oran SLAP lezyonu ol-
mayan kontrol grubundan farkl degildi.l?’) ikinci olarak,
eslik eden anomaliler fizik muayeneyi karmagik hale ge-
tirebilir. Tzole SLAP lezyonu harici bagka anomalisi ol-
mayan bir hasta grubu bulmak zor oldugundan, SLAP
lezyonlarinin incelendigi calismalarin cogu sadece SLAP
lezyonun pozitif sonug verdigi bir test gergeklestiremez.
Ugiincii olarak, SLAP lezyonlarina 6zgii olan hicbir
fiziksel bulgu belitlenememistir. SLAP lezyonlarinin
fizik muayenesi icin bircok test tanimlanmistir:12424
Aktif kompresyon testi,**) 6n kayma testi,*® biseps yiik
testi,””) krank testi,* biseps yiik testi 2 ve dinamik
makaslama testi.’” Bununla birlikte, ogu analiz gdster-
mistir ki bu testlerden elde edilecek yarar testlerin diisiik
ozgiinliigii ve orta derece duyarliligi nedeniyle sinirhidir.
31 Sonug olarak, giivenilir bir sekilde taninin konul-
mas i¢in tek bir test veya testlerin kombinasyonu yeterli
olmayacaktir.

Bununla bitlikte, daha yeni bir test olan dinamik ma-
kaslama testi SLAP lezyonun tanisi i¢in umut vermek-
tedir.’? Bu test, ayakta duran bir hasta iizerinde gergek-
lestirilir ve muayene eden kisi test edilecek ekstremitenin
yaninda durur (Sekil 2). Hastanin omuzu skapular plan-
da 120°den fazla abdiiksiyonda iken, omuzu muayene
eden tarafindan 90° pasif fleksiyona alinir. Daha sonra,
hastanin omuzu sikisana kadar disaridan déndiiriiliir
ve kolun yatay sekilde maksimum abdiiksiyonu saglanir.
Bunu miiteakip, muayene eden kisi kolu 120 dereceden

Sekil 2. Muayene eden omuza 6nden giic uygularken, hasta ayakta
ve kolu 80° ila 120° aciyla yerlestiriimis halde dinamik ma-
kaslama testine tabi tutulur. Omuzda, 6zellikle posterior ve
superior yondeki agr testin pozitif sonuc verdigi anlamina
gelir. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici
versiyonunda renkli gorulebilir]

60° abdiiksiyona alarak, ekleme 6nden makaslama yiikii
uygular. 120° ve 60° aras1 abdiiksiyonda olusturulan agr:
ve/veya agrili klik veya takilma testin pozitif sonuglandi-
gin1 gostermektedir. Kibler ve ark.,% bu test ile SLAP
lezyonlarinin saptanma olasiliginin %30 oldugunu éne
siirerek, testin tani koyucu &zelliginin olduk¢a yiiksek
oldugunu saptamuslardir. Bununla birlikte, Cook ve
ark.,[? SLAP lezyonlarin tanisinda dinamik makaslama
testinin klinik olarak yararli olmadigini belirtmislerdir.

Cogu uzmanlar SLAP lezyonunun tanisinda en dog-
ru yolun tanisal artroskopi oldugunda hemfikirdir.*”)
Arastirmacilar arasinda, artroskopiye ragmen, SLAP
lezyonunun kesin derecesinin belirlenemeyecegine dair
farkli goriisler bildiren cesitli caligmalar bulunmakeadir.
(25263839] Bununla birlikte, Jia ve ark. tarafindan yapilan
yakin ge¢misteki bir ¢calismada SLAP lezyonunun sinif-
landirilmasinda deneyimli omuz cerrahlarinin yiiksek
oranda ayni1 gériiste oldugu saptanmustir.*) Bu bulguya
kargin, iki ¢alismanin sonuglarina gére SLAP lezyonu-
nun tipine dair cerrahlar arasinda uzlagi olmasina rag-

men, nasil tedavi edilecegiyle ilgili farkli gériisler bulun-
maktadir,104)

Cerrahi bulgular

Superior labrum anterior posterior lezyonlarinin cer-
rahi tedavisi i¢in primer endikasyon, cerrahi dis1 tedavi-
nin basarisizlif1 ve spor faaliyetlerini veya giinlitk yasam
aktivitelerini engelleyen kalict semptomlardir. SLAP
lezyonlarinin geleneksel cerrahi tedavisi dikis ankorla-
riyla superior glenoid kenarini bisepsin arka ankoruyla
sabitlemekten ibarettir.*>*3) Alinan ilk sonuglar agrinin
azaltilmasi ve spora déniis agisindan yiiksek basar: elde
edildigini gostermektedir (Tablo 2).[8121415424458] Mop-
gan ve ark."¥ 102 Tip 2 lezyonun onarimuyla ilgili bir
yillik sonuglar1 yayimlamuglardir. Yazarlar, University of
California Los Angeles Omuz Skoru'na gore hastalarin
%97’sinde iyi ve mitkemmel skor alindigin1 bildirmis ve
bas iistii aktivite gerektiren sporlarla ugrasan 44 sporcu-
dan 37’sinin (%84) yaralanma oncesi aktivite seviyeleri-
ne geri dondiigiinii rapor etmislerdir. Samani ve ark.,)
yitksek talep ve beklentileri olan sporcular da dahil,
emilebilen civilerle onarim gerceklestirilen Tip 2 SLAP
lezyonlarin %88'inde basarili sonuglar alindigini ifade
etmislerdir. Kim ve ark.’? SLAP lezyonu onarimindan
sonra memnuniyet oraninin %94 oldugunu aktarmuglar,
ancak, bas tistii aktivite gerektiren sporlarla ugrasan has-
talarda ugrasmayanlara gére izole onarimlarin belirgin
sekilde daha az basarili oldugunu gozlemlemislerdir.
Baska bir calismada, 31 trans-rotator manset yaklasi-
miyla tedavi edilen 31 sporcudan sadece 16’1 yaralan-
ma Oncesi aktivite seviyelerine geri donmiistiir. Benzer



Huri ve ark. Superior labrum anterior posterior lezyonlarinin tedavisi: bir literatdr incelemesi 293

Tablo 2. LiteratUrdeki SLAP onarim calismalari.
Calisma Calisma Hasta Ortalama  Takip Siresi Tedavi ASES Skoru  UCLA Skoru  Memnuniyet L'Insalata
Tipi Sayisi Yas (yil) (ay) (puan) (puan) (%) Skoru
Yoneda ve ark.57 (1991) R 10 17.8 37.4 Onarim (zimba) B/Y B/Y 80 B/Y
Morgan ve ark.>¥ (1998) R 102 N/A 12 Onarim B/Y B/Y 97 B/Y
Samani ve ark.*® (2001) R 25 36 35 Onarim 92 32 88 B/Y
Kim ve ark.®3 (2002) R 34 26 33 Onarim B/Y Bas Ustl: 32.6; 94 B/Y
bas Ustl
olmayan: 34.3
QO’Brien ve ark.® (2002) R 31 39 44.4 Onarim 87.2 B/Y 74 87
Kartus ve ark.5" (2004)* P 15 36 25 Onarim B/Y B/Y B/Y B/Y
|de ve ark.“? (2005) R 40 24 41 Onarim B/Y B/Y 90 B/Y
Rhee ve ark.[™ (2005) 41 24 33 Onarim B/Y 32.3 86 B/Y
Cohen ve ark.14¢! (2006) R 39 34 44 Onarim 86.8 B/Y 71 86.7
Paxinos ve ark.l¥! (2006) P 24 36 252 Onarim B/Y B/Y 91 B/Y
Coleman ve ark."” (2007) R 50 31.6 29.1 A: onarm A:85.8 B/Y A: 65 87.1
B: onarm + B: 86.5 B/Y B: 81 85.1
akromiyoplasti
Enad ve ark.“¢ (2007) R 36 (A: 18 31.6 A:29.1 Onarim A: 84.1 A:30.2 94 (her ikisi) B/Y
izole edilmis; B:29.8 B:91.8 B: 30.8
B: 18 iliskili
yaralanma)
Franceschi ve ark.5% (2008) P 63 >50 62.4 31 (Onarim) B/Y 27.9 (Onarim) 3.4 (Onarim) B/Y
32 (tenot) B/Y 32.1 (tenot) 4.6 (tenot)
Yung ve ark.® (2008) P 16 24.2 27.6 Onarm B/Y 31.3+3.7 87.5 B/Y
Brockmeier ve ark.“! (2009) P 47 36 324 Onarim 97 B/Y 90 93
Katz ve ark.®? (2009) R 40 43 N/A Onarim B/Y B/Y 29 B/Y
Alpert ve ark."1 (2010) R 52 55 (>40) 28 Onarim 86 (>40) B/Y 84 (>40) B/Y
33 (<40) 93 (<40) B/Y 95 (<40) B/Y
Friel ve ark.“?' (2010) P 48 33.1 40.8 Onarim 83.3 30.9 79 B/Y
Denard ve ark.® (2012) R 55 37.9 77 Onarim 86.2 31.2 87 B/Y
Schrgder ve ark.'?(2012) P 107 43.8 63.6 Onarim B/Y B/Y 88 B/Y

B/Y: Bilgi Yok; ASES: Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari Cemiyeti (American Shoulder and Elbow Surgeons); P: Prospektif; R: Retrospektif; Tenot: Tenotomi; UCLA: University of California

Los Angeles. *Constant skoru=83.

sekilde, Brockmeier ve ark.””) Amerikan Omuz ve Dir-
sek Cerrahlar1 Cemiyeti (American Shoulder and Elbow
Surgeons) skoruna gére ortalama 92.6 puan elde eden
sporcu grubundan sadece %74'iiniin incinme 6ncesi ak-
tivite seviyesine geri ddnebildigini bildirmistir. Kartus
ve ark.®" Tip 2 SLAP onarimlar1 igin 1 adet ¢ift ilmekli
Corkscrew ankor kullanimini tegvik etmistir. Yazarlar,

cerrahi ncesi degerlendirmeler ile kiyaslandiginda, giin-
liik yasam aktivitelerinde anlamli gelismeler (p<0.05)
rapor etmislerdir. Ide ve ark.,*” Tip 2 SLAP lezyonlarin
artroskopik dikis ankoruyla onariminin en uzun 6nceki
takip siiresini (ortalama: 41 ay, dagilim: 24-58 ay) bil-
dirmiglerdir. Calismalarindaki 41 hastanin %90nda iyi
ve mitkemmel sonug¢ alinirken, hastalarin %751 yaralan-

Tablo 3. Literatlrde biseps tenodezi izerine yapilan calismalar.
Calisma Hasta OrtalamaYas Takip Siresi Derecelendirme Memnuniyet  Kétii Sonu¢c  Milkemmel/  Popeye isareti
Sayisi  Yillarla (sira) (ay) Olcegi (%) (%) lyi Sonuc (%) (%)
Boileau ve ark.® (2002) 43 B/Y B/Y Constant 90 (karsi tarafin -~ 4.6 (tekrar B/Y B/Y
glict)) calistirild)

Osbahr ve ark."" (2002) 80 54 (23-76) 20 (3-50) B/Y 10 60 20

Checchia ve ark.®”! (2005) 15 71 (41-80) 324 UCLA 93.4 6.6 93 6

Franceschi ve ark.1®¥ (2007) 22 60.3 (41-79) 47.2 UCLA 100 0 100 Hayir

Drakos ve ark.® (2008) 40 38.5(15-67) 28 ASES, UCLA, 80 5 92 5
L'Insalata

Boileau ve ark.* (2009) 15 52 (19-57) 34 Constant 93 B/Y 93 B/Y

Koh ve ark.” (2010) 43 65 (55-77) 27 ASES, 84 5 84 9
Constant

Schoffl ve ark %% (2011) 6 36 (28-50) 24 Constant 96.8 0 B/Y Hayir

B/Y: Bilgi Yok; ASES: Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari Cemiyeti (American Shoulder and Elbow Surgeons); UCLA: University of California Los Angeles.
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ma oncesi aktivite seviyelerine donmiiglerdir. Schreder
ve ark/nin"? calismasinda 40 yas alt1 ve iistii hastalarin
SLAP onarimindan sonraki uzun siireli (ortalama takip:
5.3 yil, dagilim: 4-8 yil) sonuglar1 kiyaslanmistir. Yasi-
na bakilmadan degerlendirilen 107 hastanin %901nda
(%88) mitkemmel/iyi sonug elde edilmis ve Rowe sko-
runun 5 yilda en yitksek diizeye ulastigi goriilmistiir.
Buna kargin, Denard ve ark., 40 yas iistii hastalarda Tip
2 SLAP lezyonlarinin artroskopik onarimindan sonra
kotii sonuglar (ortalama takip: 77 ay, dagilim: 37-104
ay) bildirmislerdir.®

Genel olarak, hastalarin %83'tinden fazlasi ameli-
yattan memnun kalmakta ve hastalarin %73t 6nceki
aktivite seviyelerine ulagmaktadir.'” Bu istatistikler, bu
lezyonlarin bu amag icin gelistirilen sayisiz teknikler ve
ankorlarla daha biiyiik bir heves ile onarilmasina 6ncii-
liikk etmistir.

Bununla birlikte, zaman i¢inde, SLAP onarimlarinin
baslangicta rapor edildigi gibi basarili olmadig: anla-
silmis ve SLAP onarimlarinin ameliyat sonras: sertlik,
siirekli agr1 ve superior glenoidi iyilestiren labrumun
yetmezligi ile iliskili oldugu belirtilmistir.*>*”) Neri ve
ark,® Tip 2 SLAP lezyonlarinin artroskopik onari-
mindan sonra tist diizey 23 sporcuyu 1 yildan fazla siire
ile incelemisler ve hastalarin neredeyse yarisinin yara-
lanma 6ncesi aktivite seviyesine donebildiklerine dikkat
cekmislerdir. Benzer sekilde, Boileau ve ark.*” da Diizey
3 kohort ¢aligmalarinda, biseps tenodezi uygulanan 15
hasta ile Tip 2 SLAP onarimi1 yapilan 10 hastanin so-
nuglarini kiyaslamiglardir. Cerrahi sonras: Constant sko-
ru her iki grupta (SLAP onarim grubunda 65'ten 83,
biseps tenodez grubunda 59dan 89a) artmissa da, teno-
dez grubundaki hastalarin memnuniyeti yiizdesi (%87)
diger onarim grubuna (%40) gdre daha yiiksek oranday-
di. Ayrica, dnceki spor seviyesine geri donen hasta ora-
ninin (%87) tenodez grubunda SLAP onarimi grubuna
(%20) kiyasla daha yiiksek oldugu gézlenmistir.

Superior labrum anterior posterior onarimindan
sonraki sertligin cesitli nedenleri oldugu saptanmustir.
Anterior ve superior labrumun onariminda, 8zellikle
sublabral deligin de onarildig1 durumlarda, orta gleno-
humeral bagda sikisma meydana gelebilir. Bu sikisma,
ozellikle kol kenarda iken, dis rotasyonun azaldigini
gosterir.9? Sertligin baska bir nedeni labrumun iyi-
lesmesini saglamak icin gerekli olan uzun siireli im-
mobilizasyondur. SLAP onarimindan sonra hastalar
i¢in uygulanan rehabilitasyon protokolleri, onarimi ko-
rumaya yonelik, siklikla omuzun 3-4 hafta veya daha
uzun siire ile immobilizasyonunu ve immobilizasyonun
bu uzunlugu hareket ve sertliin tiimden kaybi ile so-
nuglanabilir.

Potansiyel nedenlerin ¢esitliligi sebebiyle SLAP ona-
rimi1 sonrasi goriilen siirekli agriy1 degerlendirmek zor-
dur. Cerrahi sonrasi agrinin sebebi genelde omuz sert-
ligi olabildigi gibi, labrumun iyilesmemesi de bir bagka
neden olabilir. Cesitli ¢aligmalarda SLAP onariminda
iyilesme oraninin sadece %70-80 arasi oldugunu &ne
54261) Ozel bir ameliyatin, drnedin kismi
veya tam-katli rotator manget yirtif1 gibi eslik eden ano-
malilere yeteri kadar hitap edememe olma olasilig1 her
zaman mevcuttur. Buna ek olarak, akromiyoklavikiiler
eklem agrist SLAP lezyon agrisi ile karistirilabilecegin-
den,!®®) SLAP lezyon onarimi basarisizlikla sonuglanan
hastalar diger anomaliler i¢in dikkatlice degerlendirilme-
lidir. Ne var ki, fizik muayene ve manyetik rezonans go-
riintiileme, basarisiz bir SLAP onarimi sonrasi agrinin
nedenini saptayamayabilir. Eklem, subakromial bogluk
veya akromiyoklavikiiler eklemin igine yapilan tanisal lo-
kal anestezik enjeksiyon, agrinin kaynagini izole etmeye
yardimci olabilmekteyse de, bu yontemin, etkinligi kadar
saglam klinik yonergeler i¢in zemin olusturdugunu gos-
terecek yeteri kadar ¢alisma yapilmamistir. Bu degisken-
ler, siirekli agrinin kaynagini belirlemek i¢in geriye kalan
tek opsiyonun ikinci bir operasyon oldugu bir duruma
yol acabilir.

stiriilmiigtiir.|

Biseps tenodezi veya tenotominin SLAP lezyonlar1
i¢in kabul edilebilir bir tedavi sekli olabilecegine yonelik
diisiinceler SLAP onarimlarindaki yiiksek basarisizlik
orani nedeniyle artan bir egilim gdstermektedir. Ayrica,
basarisiz SLAP onarimlarinin tedavisi igin giiniimiizde
bu teknik tercih edilir olmustur.®¥

Genelde, biseps tendonunun farkli anomalilerinde
uygulanan biseps tenodezi sonuglar1 agr1 giderilmesine
dair hastalarin %11.7 ila 87’sinde iyi sonug alindigini,

memnuniyet oraninin ise %93 ile %98 arasinda degisti-
gini gostermektedir (Tablo 3).[16-185965-71]

Biseps tenodezinin semptomatik SLAP lezyonunda
endeks prosediir olma endikasyonu hastanin yasi, ak-
tivite seviyesi, kol hakimiyeti ve yaptig1 spora bagldr.
Tenis, beyzbol, takim hentbolu ya da voleybol gibi bas
tistii akeiviteleri iceren sporlarla ugrasan kisilerde SLAP
lezyonlarin onarilmasi genellikle tavsiye edilir. Daha
yasli ve is¢i olan kisiler veya eslik eden rotator manset
yirtiklar: kisiler icin ise tedavi secenekleri tenodez veya
tenotomidir. Sporcu niifusta tenodez veya tenotominin
hangi yaslarda onarima tercih edilmesi gerektigi tartisma
konusudur. Tenodeze kargin onarim kararinin verilme-
sinde yas sinirinin ne olmasi gerektigine dair bir fikir bir-
ligi olmamakla bitlikte, literatiirde yer alan 4 ¢alismada
40 yasini gegen kisilerde SLAP onariminin yapilmamasi
onerilmekeedir. 3132072



Huri ve ark. Superior labrum anterior posterior lezyonlarinin tedavisi: bir literatdr incelemesi 295

Ozet

Omuz SLAP lezyonlarmin degetlendirilmesi ve te-
davisi tartigmali olmaya devam etmektedir. Fizik mua-
yene SLAP lezyon tanisi icin genelde kesin ve giivenilir
degildir. Buna ragmen, dinamik makaslama testleri tani
koyma agisindan umut vericidir. Tip 1den daha ileri bir
SLAP lezyonunun cerrahi onariminin baslangicta dii-
stiniilenin aksine daha az basarili oldugu kanitlanmus-
tir. Sonuglara dair memnuniyetsizlik 6zellikle rotator
manset hastaligi olan yaglilarda ilk tedavi secenegi olarak
biseps tenotomisi veya tenodezinin artan bir sekilde kul-
lanimina yol agmistir. Bas tistii aktivite gerektiren spor-
larla ugrasanlarda biseps tenodezi veya tenotomisinin
rolii tartigmali olmakla birlikte, bu niifus icinde SLAP
onariminin ne derece yararli olacag: da belirsizligini ko-
rumaktadir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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