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Proksimal biseps patolojileri/SLAP lezyonları: 
Cerrahi yaklaşım ve klinik sonuçları
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clinical results
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Superior labrum anterior posterior (SLAP) lez-
yonları; biseps kasının uzun başı tendonunun 
glenoid labruma tutunma bölgesinde görülen 

yaralanmalar olarak tanımlanmaktadır. Superior lab-
rumu ilgilendiren bu lezyonlar ilk kez 1985’te Andrews 
ve ark. tarafından tarif edilmiş[1], daha sonrasında ise 
1990 yılında Snyder ve ark. tarafından SLAP lezyonları 
olarak tanımlanmış ve dört tipe ayrılmıştır (Şekil 1).[2] 
Synder ve ark.’nın yaptıkları sınıflamaya, Maffet ve ark. 
tarafından üç yeni tip daha eklenmiş[3], 2011 yılında ise 
Modarresi ve ark. tarafından 10 farklı tip tariflenmiştir 
(Tablo 1) (Şekil 2a-d).[4]

Superior labrum anterior posterior lezyonlarının 
gerçek insidansı konusunda literatürde kesin bir görüş 
birliği mevcut değildir. Synder ve ark. tarafından, 2375 
omzun artroskopik olarak değerlendirmesinde 140 
(%6) hastada SLAP patolojisi tespit edilmiştir.[5] Yapılan 
diğer benzer çalışmalarda ise insidans %6-26 arasında 
değişmektedir.[6,7] Literatürdeki bu farklılık, SLAP lez-
yonlarına artroskopik olarak veya ileri görüntüleme 
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Superior labrum anterior posterior (SLAP) lezyonlarına yönelik 
tanı ve tedavi süreci son yıllarda gelişmekte ve bu patolojilerin 
cerrahi tedavisine yönelik ilgi artmaktadır. Literatürdeki bir-
çok çalışmaya rağmen, SLAP lezyonlarının tanısını, klinik ve 
radyolojik yöntemlerle koymak zorlayıcı olmaktadır. Superior 
labrum anterior posterior lezyonlarının cerrahi tedavisinin 
sonuçları seçilen tedavi yöntemine ve eşlik eden patolojilere 
göre değişmektedir. 

Anahtar sözcükler: SLAP; artroskopi; onarım; biseps; labrum; glenoid; 
omuz

Diagnostic and treatment modalities of Superior Labrum 
Anterior Posterior (SLAP) lesions are improving in recent years 
and interest in surgical treatment is increasing. Despite many 
studies in the literatüre, diagnosis of SLAP lesions clinically 
and radiologically is still challenging. Outcomes of SLAP 
lesions surgical treatment is depending on the chosen treat-
ment procedure and concomittant pathologies.

Key words: SLAP; arthroscopy; repair; biceps; labrum; glenoid; shoul-
der

Şekil 1. SLAP lezyon tiplerinin şematik görüntüsü.
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yöntemleriyle rastlantısal (insidental) olarak tanı kon-
masına bağlı olabilir. Superior labrum anterior posterior 
lezyonları, diğer omuz patolojileriyle birlikte yaygın ola-
rak görülmektedir ve bu lezyonlar mevcut semptomların 
kesin sebebi olmamaktadır. Superior labrum anterior 
posterior lezyonlarının klinik özelliklerinin değerlendi-
rildiği bir derleme makalede, Tip 2 SLAP lezyonu olan 40 
yaş altı hastalarda Bankart lezyonu ile, 40 yaş üstü has-
talarda ise supraspinatus tendon yırtığı ve humerus başı 

osteoartritiyle birliktelik gösterdiğini ortaya konmuştur. 
Tip 3 ve Tip 4 SLAP lezyonları ise yine Bankart lezyonla-
rıyla ilişkilendirilmiştir.[7]

Her ne kadar bu lezyonların görece nadir lezyonlar 
olduğu ifade edilse de, son yıllarda bu lezyonların cerrahi 
tedavisine ilgi artmıştır. Yapılan bir çalışmada, 2002-
2009 yılları arasında tüm ortopedi vakalarında %125’lik 
bir artışa karşın SLAP onarımlarında %238’lik bir artış 
olduğu, 2005-2009 yılları arasında ise tüm ortopedi vaka-
larında %14’lük bir düşüşe rağmen SLAP onarımlarında 
%125’lik bir artış olduğu tespit edilmiştir.[8]

AnAtomi
Glenoid labrum, glenoidin periferine yapışma gösteren 

fibrokartilaginöz bir yapıdır. Labrumun superior yarısı tipik 
olarak üçgen şeklindedir fakat bazı durumlarda meniskoid 
şekilde de olabilir. Böyle bir durumda eklem içerisindeki 
serbest kısım eklem yüzeyini örtebilir. Biseps kasının uzun 
başı eklem içerisinde supraglenoid çentikten ve superi-
or labrumdan başlamaktadır. Çoğu zaman tendon lifleri 
%50 oranında supraglenoid tüberküle yapışırken, %50 
oranında ise glenoid labruma yapışmaktadır. Glenoid lab-
ruma yapışan kısım ise; labrumun supraglenoid çentiğin 

Şekil 2.a-d. Tip 2 SLAP lezyonunun artroskopik görüntüsü.

(b)

(c) (d)

(a)

tablo 1. SLAP lezyon tipleri[4]

Tip 1
Tip 2
Tip 3 
Tip 4 
Tip 5 
Tip 6 
Tip 7 
Tip 8 
Tip 9 
Tip 10

Sağlam BT ile yıpranmış veya yırtık SL
SL yırtığı ve BT sıyrılması
SL’de kova sapı yırtığı ve sağlam BT
SL’de kova sapı yırtığı ve BT’de yırtığın artması
Bankart lezyonu, SL yırtığı ve BT sıyrılması
Anterior/posterior labrum flap yırtığı ve BT sıyrılması
SL yırtığı, BT sıyrılması ve orta glenohumeral bağ yırtığı
SL yırtığı ve postero-inferior labrum yırtığı
Geniş anterior ve posterior uzantılı SL yırtığı
Rotator aralığa veya rotator aralığa çapraz yapılara 
uzanan SL yırtığı

BT: Biseps tendonu, SL: Superior labrum.



215Proksimal biseps patolojileri/SLAP lezyonları: Cerrahi yaklaşım ve klinik sonuçları

anterior veya posteriorda kalan konumuna göre değerlen-
dirildiğinde; posterior, posterior dominant ya da anterior 
ve posteriora eşit olacak şekilde yapışabilir. Çoğu omuzda 
biseps tendonu labruma posterior veya posterior domi-
nant şekilde yapışmaktadır, fakat %17 ila %37 omuzda, 
anterior ve posterior labruma eşit oranda lif verir.[9]

Antero-superior labrum ve glenohumeral ligament-
lerin normal anatomik varyasyonlarının ayırt edilmesi, 
SLAP lezyonlarının tanısı ve tedavisi açısından öneme 
sahiptir. Yapılan bir çalışmada, omuz artroskopisi yapılan 
546 hastanın 73’ünde (%13,4), üç farklı antero-superior 
labral varyant tespit edilmiştir. Bunlar %3,3 oranında 
sublabral foramen, %8,6 oranında sublabral foramenle 
birlikte kord benzeri orta glenohumeral ligament (OGHL) 
ve %1,5 oranında Buford Kompleksi olarak da bilinen 
anterio-superior labrumun yokluğu ile birlikte kord ben-
zeri benzeri OGHL’dir.[10] Söz konusu varyantların tamir 
edilmesinin denenmesi hastalarda ciddi orandan eks-
ternal (dış) rotasyon kaybına sebebiyet verebilmektedir.

Superior labrumun kanlanması; supraskapular arter, 
subskapular arterin sirkümfleks skapular dalı ve posterior 
humeral sirkümfleks arter tarafından sağlanmaktadır.[11] 
Labrumun anterior, anterosuperior ve superior kısımları-
nın kanlanması daha az olduğunda bu bölgeler yaralan-
maya daha hassastır ve bu bölgelerin iyileşme potansiyeli 
daha zayıftır. İleri yaşlarda söz konusu bölgelerin kanlan-
masının daha da zayıfladığı gösterilmiş olup bu durumun 
yaşlı hastalarda majör travma olmaksızın SLAP lezyonları-
nın görülmesine açıklık getirebileceği ifade edilmiştir.

EtiyoLoji vE PAtogEnEz
Superior labrum anterior posterior lezyonlarının 

patogenezi konusundan birçok mekanizma ileri sürül-
müştür ve bunların birçoğu literatürde hâlen tartışma-
lıdır. Bu mekanizmalar dejeneratif veya travmatik ola-
bilmektedir. Synder ve ark.’nın tarif ettiği direkt komp-
resyon mekanizmasında abduksiyondaki kolun üzerine 
düşme durumu mevcuttur.[5] Maffet ve ark. ise baş üstün-
de veya abduksiyondaki kolda direkt traksiyon meka-
nizmasını tarif etmişlerdir.[3] Fırlatma sporuyla ilgilenen 
sporcularda görüldüğü gibi tekrarlayan baş üstü hareket-
ler sonucu SLAP lezyonları görülebilmektedir.  

Burkhart ve Morgan, abduksiyon ve eksternal rotas-
yondaki omuz pozisyonunun biseps ankoru ve poste-
ro-superior labrum üzerine torsiyonel kuvvete sebep 
olduğunu, bu kuvvetin de biseps ankorunda ayrılmaya 
ve SLAP lezyonuna sebebiyet verdiğini göstermişler, bu 
mekanizmaya da “geri soyulma” adını vermişlerdir.[12] Bu 
mekanizma özellikle baş üstü fırlatma hareketinin geç 
kurma fazında etkili olmaktadır.

Baş üstü fırlatma hareketi sırasında gelişen superior 
labrum ve biseps tendon patolojileri, bu hareketin faz-
ları esnasında omzun pozisyonundan etkilenmektedir. 
Kuhn ve ark., yaptıkları bir kadavra çalışmasında, iki 
ayrı kol pozisyonun SLAP lezyonlarının gelişmesine ne 
kadar katkı sağladığı göstermişlerdir. Geç kurma ve erken 
yavaşlama evrelerinden geç kurma evresinde, superior 
labrum gücünün yaklaşık %20 daha az olduğu saptan-
mıştır.[13]

Fırlatma hareketinin simüle edildiği ve bu sayede 
glenoid labrumun anterior ve posterior kısımlarına binen 
yükün değerlendirildiği başka bir çalışmada ise sadece 
kolun maksimum abduksiyon ve eksternal rotasyonda 
olduğu geç kurma fazında, superior labrumun gerginli-
ğindeki artışının istatistiksel olarak anlamlı olduğunu ve 
posterior kısımdaki gerginliğin anteriordan daha fazla 
olduğu gösterilmiştir.[14] Yapılan bir sonlu eleman anali-
zinde ise bu durumun tam tersi ileri sürülmüş, fırlatma 
hareketi esnasında labrumun superior yarısına binen 
stresin yavaşlama fazında en fazla olduğu gösterilmiştir. 
Bu çalışmalar, SLAP lezyonlarının patogenezinde, biseps 
tendonunun anatomik oryantasyonunun en önemli fak-
törlerden birisi olduğunu göstermektedir.

Fırlatma sporuyla ilgilenen sporcular üzerinden üre-
tilen bir diğer teori ise “internal sıkışma teorisi”dir. Bu 
teoride; fırlatmanın geç kurma evresinde, artmış ekster-
nal rotasyonun posterior kapsüler yapıda kontraktürle 
sonuçlandığı, bu durumun superior ve posterior labrum 
ile tuberkulum majus arasında artmış temasa sebebiyet 
verdiği ve zamanla SLAP lezyonlarının görüldüğü ileri 
sürülmektedir. Bu durumların postero-superior labrum-
da geri soyulma mekanizmasına ve sonrasında SLAP 
lezyonlarında olduğu gibi labrum yaralanmalarına sebep 
olduğu belirtilmiştir.[15]

AnAmnEz ve Fizik muAyEnE
Superior labrum anterior posterior lezyonlarına anam-

nez ve fizik muayene ile tanı koymak güçtür. Superior 
labrum anterior posterior lezyonu olan birçok hastada 
en tipik semptom, özellikle baş üstü aktivitelerle artan 
posterior omuz ağrısıdır. Gece ağrıları ve istirahat ağrısı 
tipiktir. Bunun dışında ağrı keskin veya omuz ekleminin 
derininde hissedilebilir. Ağrı lokalize veya omzun ante-
rior veya posterioruna doğru yayılır karakterde olabilir. 
Semptomlar ağır kaldırmayla ve baş üstü aktivitelerle 
artar fakat bunlar spesifik olmayan bulgulardır. Omuzda 
tıklama ve takılma hissi gibi mekanik semptomları, stabil 
olmayan flep göstergesi olabilir. Fakat izole SLAP lezyon-
ları daha nadir olarak görüldüğünden, bu bulgular eşlik 
eden diğer patolojiler tarafından maskelenebilmektedir.
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Her ne kadar bu lezyonlara tanı koymakta fayda 
gösterecek fizik muayene bulguları mevcut olsa da, bu 
bulguların duyarlılığı ve özgüllüğü orta ve düşük oranda-
dır.[17] O’Brien testi (aktif kompresyon testi), Speed testi, 
Yergason testi ve dinamik makaslama testi bu testlerden 
bazılardır. Literatürde SLAP lezyonları özgü olan bir fizik 
muayene bulgusu mevcut değildir. Buna sebep olaraksa 
izole SLAP lezyonu olan hasta sayısının çok az olması, bu 
nedenle sadece SLAP lezyonunun pozitif sonuç verdiği 
bir testin geliştirilmesinin çok zor olması gösterilebilir 
(Tablo 2).

O’Brien testi (Aktif kompresyon testi): Superior labru-
mun yapışma yerinde ağrı ortaya çıkmasına sebep olan 
bir testtir. Bu testte; hasta dirseğinin tam ekstansiyon-
da ve kolunun orta hattı geçecek şekilde adduksiyon-
da olduğu pozisyonda; baş parmağı sırasıyla yukarı ve 
aşağı gösterecek şekilde kolunu uygulanan dirence karşı 
yukarı kaldırır. Baş parmak yukarıyı gösterirken oluşan 
ağrı daha çok bisepsin uzun başının patolojilerine spe-
sifikken, baş parmak aşağı gösterirken oluşan ağrı daha 
çok labrum patolojilerine spesifiktir. 2012’de yapılan bir 
meta-analizde bu testin duyarlılığının %67, özgüllüğünün 
ise %37 olduğu ifade edimiştir.[16]

Speed testi: Hastanın dirseği tam ekstansiyonda, ön 
kolu tam supinasyonda, omzu fleksiyonda ve dış rotas-
yondayken hasta omzunu dirence karşı daha fazla flek-
siyona getirmeye çalışır. Bu testte hastada bisipital oluk 
hizasında ağrı olması; bisepsin uzun başında, labrumda 
veya her ikisinde yırtık olabileceğini gösterir. Speed tes-
tinin duyarlılığının %32, özgüllüğünün ise %75 olduğu 
gösterilmiştir.[17]

Yergason testi: Hastanın dirseği 90° fleksiyonda ve 
ön kolu tam pronasyonda iken, hastadan dirence karşı 
supinasyon yapması istenir. Eğer biseps tendonunda ve 
bisipital olukta ağrı hissi olursa hastada SLAP lezyonun-
dan şüphelenilir. Bu testin ise duyarlılığının %43, özgüllü-
ğünün ise %79 olduğu ifade edilmiştir.[17]

Dinamik makaslama testi: Daha yeni bir fizik muayene 
bulgusu olan dinamik makaslama testi ise bu lezyonların 
tanısı için son dönemde dikkat çekmektedir. Bu test-

te hasta ayaktayken ve hastanın omzu 120°’den fazla 
abduksiyondayken omuz 90° pasif fleksiyona alınmak-
tadır. Sonrasında hastanın omzu dışardan döndürülür 
ve kolu maksimum abduksiyona getirilir. Daha sonra kol 
120°’den 60° abduksiyona alınır ve önden makaslama 
kuvveti uygulanır. Bu süreçte gelişen ağrı sonrası test 
pozitif kabul edilir. Sodha ve ark.’nın 2017 yılında yap-
tıkları bir çalışmada izole SLAP lezyonu olan hastalarda 
dinamik makaslama testinin duyarlılığının %78, özgüllü-
ğünün ise %51 olduğunu tespit etmişlerdir.[18]

Superior labrum anterior posterior patolojilerinin 
spesifik olmayan bulgularından dolayı hastalara tanı 
koyarken anamnez, fizik muayene ve görüntüleme bul-
gularının tamamı birlikte değerlendirilmelidir. Yine de 
mevcut bulgular ışığında dahi, SLAP lezyonlarının kesin 
tanısı tanısal artroskopiyle konulabilmektedir.

görüntüLEmE
Görüntüleme yöntemlerine direkt grafi ile başlan-

malıdır. Her ne kadar labrum patolojilerini göstermekte 
faydası olmasa da; omuz AP, gerçek AP (Grashey), aksiller 
ve Skapula-Y grafileriyle omuz ağrısına sebebiyet verecek 
diğer patolojiler araştırılmalıdır.

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) labral patolo-
jilerin tanısının konmasında temel görüntüleme yöntemi-
dir (Şekil 3). Hem konvansiyonel görüntüleme (MRG) ile 

tablo 2. SLAP lezyonunda fizik muayene bulgularının 
duyarlılık ve özgüllükleri

Test Duyarlılık Özgüllük

O’Brien Testi %67 %37

Speed Testi %32 %75

Yergason Testi %43 %79

Dinamik Makaslama Testi %78 %51

Şekil 3. MR kesiti.
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hem de manyetik rezonans artrogram (MRA) ile tanı kona-
bilmektedir. Manyetik rezonans görüntülemede SLAP 
tanısını koyabilmek için en sık kullanılan belirtiler; supe-
rior labrumdan eklem yüzeyine uzanan düzensiz yüksek 
sinyal yoğunluğu, laterale eğimli yüksek sinyal yoğun-
luğu, glenoidden ayrılmış superior labrum görüntüsü ve 
iki yüksek sinyal hattıdır. Arirachakaran ve ark. yaptıkları 
meta-analiz çalışmasında; tanı koymada MRG’nin duyar-
lılığının %80, MRA’nın %87; MRG’nin özgüllüğünün %90,7, 
MRA’nın ise %92 olduğunu tespit etmişlerdir.[19]

Fakat sublabral foramen, sublabral reses ya da Buford 
Kompleksi gibi labrumun anatomik varyantlar, MRG ile 
doğru tanı koymada zorlayıcı faktörler olabilmektedir. 
Kanatlı ve ark. tarafından 700 omzun artroskopik olarak 
değerlendirildiği bir vaka serisinde, bu anatomik varyant-
ların hastaların %14,2’de bulunduğu tespit edilmiştir.[20] 
Dolayısıyla MR bulguları mutlaka hastanın semptom-
ları ve klinik bulgularıyla birlikte değerlendirilmelidir. 
Görüntüleme yöntemlerindeki tüm gelişmelere rağmen 
tanısal artroskopi, SLAP lezyonlarının tanısında altın 
standarttır.

tEdAvi 
Cerrahi teknik
• Bu teknikte SLAP onarımı, transrotator manşet 

(cuff) portali kullanılarak yapılır (Şekil 4).

• Bu portalin açılmasının başlangıcında, akromi-
yonun lateralinde omzun lateral veya hafif ante-
ro-lateral yönelimli spinal iğne yerleştirilir.

• İğne, sağ omuz için glenoidin saat 12 pozisyonu 
çevresine yerleştirilir.

• Supraspinatus tendonu hasarını önlemek için 
glenoid kenarın yakınındaki kas kısmından giriş 
noktası oluşturulur.

• Yerleştirme açısı superior glenoid tüberkülle yak-
laşık 60° yapılır (Şekil 5).

• 11 numara bistüri ile cilt üzerinde yaklaşık 1 cm 
uzunluğunda dikey portal açılır.

• Portali deltoid, supraspinatus kası ve kapsül için-
den ayırmak ve genişletmek için düz ince bir 
klemp kullanılır, ardından 4 mm’lik kanül portal 
aracılığıyla eklem içine yerleştirilir (Şekil 6).

• Alternatif olarak, superomedial (Neviaser) portali 
kullanılabilir.

• Superior labrum anterior posterior lezyonu mobi-
lize edilir ve labrum yapışma yeri temizlenir.

• Ön portaldan, glenoidin üst boynundaki, ayrılmış 
labrumun altındaki kemik yatağı için shaver kul-
lanarak hazırlık yapılır.

• Yumuşak dokuları kanayan bir kemik tabanına 
kadar dikkatlice debride edilir (Şekil 7a-b).

• Sonrasında transrotator manşet portali ve ante-
rior portalin yardımıyla kullanılacak olan 2,9 mm 
biyobozunur ankorlar SLAP onarımı için doğru 
şekilde konumlandırılır (Şekil 8a).

Şekil 4. Transrotator cuff portali başlangıç noktası ve diğer portallere 
göre konumu.

Şekil 5. Transrotator cuff portalinden gönderilen 4 mm’lik kanülün 
superior tuberculuma yerleşim açısı.
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• Biseps kökünün hemen arkasına sıkı bir sütür 
atılması için sütür taşıyıcılar ile ipler geçirilir.

• Bazı durumlarda sütür veya düğüm sıkışmasını 
önlemek için labrumdan dikey bir sütür veya 
biseps arkasındaki yatay sütür yardımcı olur.

• Manşet veya humerus başında düğüm sıkışmasını 
önlemeye yardımcı olmak için düğümsüz sütür 
ankorların kullanılması tercih edilen teknikler-
dendir.

• Sütürü labrumdan geçirmek için kuş gagası şek-
lindeki veya hazır sütür geçiricileri kullanılır. 
(Şekil 8b).

• 45°’lik sütür geçiriciler, biseps arkasındaki sütür-
leri antero-superior kanülden geçirmek için ideal-
dir ve 22°’lik olanlar ise, biseps önündeki sütürleri 
anterior kanülden geçirmek için en iyisidir.

• Sütür geçirici ile üstten alta doğru labruma nüfuz 
eder ve sütürler kavranır.

• Sütüru antero-superior kanülden dışarı çekmek 
için sütür geçirici geri çekilir.

• Superior labrum anterior posterior lezyonu ante-
rior bacağı onarılır (Şekil 8c,d).

• Gerekirse postero-superior kadranı kaplayacak 
şekilde posteriora uzanan superior labral lezyon-
lar için postero-lateral portaldan ikinci bir ankor 
yerleştirilir.

• Aynı işlemler posterior bacağı için tekrar edilir 
(Şekil 9a-d).

• Onarımdan sonra amaç öncelikle prob yardımıyla 
muayenesi yapılarak patolojik sürecin düzeldiği-
ni göstermek, negatif olduklarından emin olmak 
için geri soyma ve geçiş testlerini yapmaktır (Şekil 
10a,b).

• Geçiş testi pozitif kalırsa kapsül sıkılaştırma için 
ek önlemleri düşünülmelidir.

tedavi yöntemleri ile ilişkili tartışmalar
Superior labrum anterior posterior lezyonu görülen 

hasta için ilk seçenek konservatif tedavidir.

Superior labrum anterior posterior lezyonundan şüp-
helenilen bir hastanın ameliyatsız ilk tedavisi, soğuk 
uygulama, antienflamatuvar ilaçlar, ağrıyı şiddetlendiren 
aktivitelerden (en azından kısa süre için) kaçınma ve 
herhangi kapsüler kontraktür veya kas dengesizliğini 
gidermek için fizik tedaviyi içermelidir.

Subakromiyal kortizon enjeksiyonları, SLAP lezyo-
nundan kaynaklanan ağrıya yardımcı olmayabilir, ancak 
eşlik eden rotator manşet hasarı olan hastalara yardımcı 
olabilir. Eklem içi enjeksiyonlar ancak hastayla birlikte 
riskler ve faydalar hakkında dikkatli bir şekilde tartışıldık-
tan sonra düşünülmelidir ve genç sporcularda glenohu-
meral ekleme enjeksiyon nadiren yapılmaktadır.

Şekil 6. Transrotator cuff portali aracılığıyla 4 mm’lik kanül eklem içine 
yerleştirilmesi.

Şekil 7.a,b. Biseps glenoid yapışma yerinin artroskopik debridman ile görüntü portalinin belir-
tilmesi.

(b)(a)



219Proksimal biseps patolojileri/SLAP lezyonları: Cerrahi yaklaşım ve klinik sonuçları

Şekil 8.a-d. Tip 2 SLAP lezyonunun anterior bacağının artroskopik onarımı.

(b)

(c) (d)

(a)

Şekil 9.a-d. Tip 2 SLAP lezyonunun posterior bacağının artroskopik onarımı.

(b)

(c) (d)

(a)
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Özellikle genç ve aktif hastalarda superior labral yır-
tıkların konservatif tedavisinden sonra ağrının azalması 
ve klinik iyileşme beklenebilir. Travma öyküsü, mekanik 
semptomları mevcut ve baş üstü sportif aktivite beklenti-
si yüksek olan hastaların fayda görme ihtimali düşüktür.

Anamnez, fizik muayene, radyolojik görüntülemenin 
bazen hatalı olabildiği ve SLAP lezyonlarının herhangi bir 
derecede omuz dejenerasyonuna neden olduğu henüz 
kanıtlanmadığı için cerrahi tedavinin başlıca endikasyo-
nu ameliyatsız tedavinin başarısız olmasıdır.

Eşlik eden rotator manşet hasarı veya diğer omuz lez-
yonları mutlaka dikkate alınmalıdır. Ayrıca hastanın yaşı, 
spor aktivitesinin türü, spora katılım düzeyi (amatör, 
profesyonel) ve semptomların derecesi, cerrahi tedavi 
tartışılırken önemli hususlardır. Cerrahi seçenekler lez-
yon tipine ve eşlik eden patolojilere bağlıdır.

Superior labrum anterior-posterior lezyonlarının cer-
rahi tedavi seçenekleri; debridman, tenotomi, tenodez, 
lezyon onarımı veya kombinasyonlarını içerir. İzole debrid-
man tipik olarak Tip I SLAP lezyonları veya labrum flebinin 
olduğu ancak bisepslerin superior glenoid tüberkülden 
ayrılmadığı bazı varyantlar için tercih edilebilir (Şekil 7).

Dodson ve Altchek tarafından Tip I ve Tip III lezyonlar 
için tek başına debridman ile iyi sonuçlar bildirilmiş olsa 
da biseps ankoru stabil olmadığında Tip II lezyonlar için 
cerrahi onarım tercih edilir.[21]

Superior labrum anterior posterior lezyonları onarımı-
na yönelik ilgi, tasarlanmış artroskopik sistemlerin geliş-
mesiyle artmıştır. Onyekwelu ve ark., artroskopik SLAP 
lezyon onarımlarının insidansını diğer ayaktan cerrahi 
prosedürleriyle karşılaştırmak için SPARCS (Statewide 
planning and research cooperative system) veri tabanı 
kullanarak yaptıkları çalışmada 2002’den 2010’a kadar 
artroskopik SLAP onarımlarının %464 artarak 765’ten 
4313’e; insidansın 2002’de 4,0/100.000’ten 2010’da 
22,3/100.000’e; artroskopik SLAP onarımı yapılan has-

taların yaş ortalamasının 2002 yılında 37±4 iken 2010 
yılında 40±14 seviyesine yükseldiğini göstermişlerdir.[22]

Artroskopik SLAP onarımlarının sayısında ve artrosko-
pik SLAP onarımları ile tedavi edilen hastaların yaş ortala-
malarında önemli bir artış olduğu gözlenmiştir. Patterson 
ve ark., izole SLAP yırtığı olan hastalarda SLAP onarımı, 
biseps tenodezi ve biseps tenotomi oranlarını belirlemek 
için 2002’den 2011’e kadar ABOS (The American Board 
of Orthopaedic Surgery) veri tabanı sorgusu yaptığında; 
uygulama eğilimlerinde özellikle yaşlı hastalarda biseps 
tenodezi ve tenotomide artış olduğunu, SLAP onarımları-
nın zamanla azaldığını göstermişlerdir.[23]

Erickson ve ark., hasta yaşı ve SLAP yüzdesi dâhil 
zaman içinde SLAP onarımlarındaki eğilimleri belirlemek 
için dört spor cerrahının kayıtlarını değerlendirmiştir. 
2004-2014 yılları arasında artroskopik omuz ameliya-
tı geçiren 9765 hastanın 619’una SLAP onarımı yapıl-
mış (%6,3); ortalama yaş 31,2±11,9 olarak gözlenmiş-
tir. Superior labrum anterior posterior onarımı yapılan 
hastaların yaşının zamanla önemli ölçüde küçüldüğü, 
çoğu SLAP onarımının Tip II SLAP yırtıklarında yapıldığı 
görülmüştür. Yine çalışma sonuçları SLAP onarımlarının 
yüzdesinin zamanla önemli ölçüde azaldığını ve tersine 
biseps tenodezlerinin sayısının ve yüzdesinin zamanla 
arttığını göstermiştir.[24]

Kibler ve ark.’nın sistematik derleme çalışmalarında; 
artroskopik cerrahi endikasyonları, ankorların ve sütür-
lerin tipi, yeri ve sayısı dâhil olmak üzere cerrahi yönle-
ri, onarımın kusursuzluğunu belirlemek için kullanılan 
kriterleri ve ameliyat sonrası rehabilitasyon ayrıntılarını 
tanımlamak için yapılmıştır. Dâhil edilen 26 makaleden 
(12’si izole SLAP onarımına ve 14’ü diğer lezyonlarla kom-
bine SLAP onarımına odaklanan), %54’ü cerrahi endi-
kasyon bildirmemiştir. Ankor tipi ve sütür materyalinin 
raporlanması tutarsız olarak gözlenmiştir. Çalışmaların 
%35’i saat 12 yerleşiminde bir miktar değişiklik bildir-
miş ancak %31’i yerleştirme konumunu bildirmemiştir. 

Şekil 10.a,b. Sütür ankorlar yardımıyla yapılan redüksiyonun probla yardımıyla muayenesi.
(b)(a)
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Çalışmaların %89’u onarımın kusursuzluğunu belirleme 
kriterlerini bildirmemiş; %85’i genel ameliyat sonrası 
rehabilitasyon kılavuzlarını, sadece %4’ü ayrıntılı şekilde 
bildirmiştir. Bu sistematik derleme, rapor edilen cerrahi 
değişkenlerde, makaleler ve sonuçları arasında karşı-
laştırmayı engelleyen geniş bir değişkenlik yelpazesine 
sahip olduğunu göstermiştir.[25]

Brockmeyer ve ark.; lezyonun tipine, hastanın yaşına, 
eşlik eden lezyonlara ve fonksiyonel gereksinimlere, has-
tanın spor aktivite seviyesine ve SLAP kompleksindeki 
normal varyasyonlar ile dejeneratif değişiklikler arasın-
daki ayrıma ve gerçek SLAP lezyonlarına dayanan bir 
tedavi algoritması önermişlerdir:[26]

-Tip I: Ameliyatsız tedavi veya artroskopik debridman,

-Tip II: SLAP onarımı veya biseps tenotomi/tenodezi,

-Tip III: İnstabil kova sapı yırtığının rezeksiyonu,

-Tip IV: SLAP onarımı (biseps tendonunun > %50’si 
etkilenirse biseps tenotomi/tenodezi),

-Tip V: Bankart onarımı ve SLAP onarımı,

-Tip VI: Flep rezeksiyonu ve SLAP onarımı,

-Tip VII: Anterosuperior labrumun refiksasyonu ve 
SLAP onarımı.

Tip II lezyonların onarımının başarısını etkileyen fak-
törlerden ikisi, hasta talepleri ve uygulanan tespit yön-
temleridir.

Biyoemilebilir yapıştırıcı ajanların kullanımı 1990’lar-
dan beri popüler olmasa da, literatürde cerrahi başarı 
oranları %71’den %88’e kadar bildirilip hastaların sportif 
faaliyetlere dönüş oranı %38-49 aralığında olduğu göz-
lenmiştir.

Sütür ankorlarının kullanımıyla daha tutarlı klinik 
sonuçlar elde edilmiştir. Domb ve ark., Tip II SLAP lezyon-
larının onarımı için yaygın olarak kullanılan üç farklı sütür 
ankor konfigürasyonunu karşılaştırmıştır. Tip II SLAP 
lezyonları için, biseps önünde tek bir basit sütür, biseps 
önünde ve arkasında iki basit sütür, biseps ankrajından 
tek bir matress sütür şeklinde üç sütür ankor konfigü-
rasyonu oluşturularak onarılmıştır. Tip II SLAP lezyonları 
traksiyona tabi tutulduğunda, tek bir ankor ve matress 
sütür ile başarısızlığa karşı direnç, labrum çevresinde 
basit sütürlere sahip bir veya iki ankor kullanılan konfigü-
rasyonlara göre daha fazla olarak gözlenmiştir.[27]

McCulloch ve ark.’nın yaptığı kadavra çalışmasın-
da, biseps insersiyonunun sadece arkasına yerleştirilen 
ankorlardan oluşan Tip II SLAP onarımlarının, bisepslerin 
önüne yerleştirilen ek bir ankorla yapılan onarımlara 
kıyasla dış rotasyonda kayıp durumunu incelemiştir. 
Sonucunda anterior ankor yerleştirilmesinin dış rotas-

yon kaybı üzerinde en büyük etkiye sahip olduğu, ancak 
posteriorda bir veya iki ankorun varlığının glenohumeral 
rotasyonu etkilemediği gözlenmiştir.[28]

İlginç olarak, Tip II SLAP lezyonlarının düğümsüz 
ankor onarımları, basit sütürlü ankor onarım teknikle-
rine benzer bir şekilde glenohumeral rotasyonu da eski 
haline getirir. Uggen ve ark.’nın yaptığı çalışmaya göre ise 
Tip II SLAP lezyonlarının düğümsüz ankor onarımlarının 
sabitleme gücünün, basit sütür onarımlarınınkine benzer 
olduğu gösterilmiştir.[29]

Literatüre bakıldığında SLAP onarımından sonra ağrı-
nın giderilmesi ve fonksiyonun geri dönüşü yüksek oran-
larda beklense de spor katılımına tam dönüş oranlarının 
daha düşük olduğu görülmektedir. Morgan ve ark., sütur 
ankor ile onarım yapılan SLAP lezyonu olan 102 hastalık 
serilerinde [ortalama hasta yaşı= 33 (15-72 yaş aralığın-
da)], %97 oranında iyi ile mükemmel klinik sonuçlar ve 
%84 spora dönüş oranı bildirmiştir. Aynı seride eşlik eden 
rotator manşet patolojisinin, klinik sonuç ve spora geri 
dönüşü olumsuz etkilediği gözlenmiştir.[30]

Kim ve ark.’nın, baş üstü sportif faaliyetlerle ilgilenen 
profesyonel sporculardan oluşan başka bir çalışmasında, 
ameliyattan ortalama 33 ay sonra 34 hastada [ortalama 
hasta yaş= 26 (16-35 yaş aralığı)] %94 iyi ile mükem-
mel sonuçlar bildirilmiştir. Sporcuların yaralanma öncesi 
fonksiyon düzeyine dönüş %91 olarak bildirilmiş olma-
sına rağmen, hastaların sadece %22’si aynı düzeydeki 
sportif aktiviteye dönebilmiştir.[31]

İde ve ark.’nın yaptığı çalışmada, sütur ankorları kul-
lanarak SLAP onarımı sağlanan 40 baş üstü sporcunun 
[ortalama hasta yaş= 24 (15-36 yaş aralığı)] sonuçlarını 
bildirdi. Rowe skalasını kullanarak, hastaların %90’ı iyi ile 
mükemmel sonuçlar elde edildiği ve hastaların %75’inin 
yaralanma öncesi spor seviyelerine geri döndüğü göste-
rilmiştir.[32]

Superior labrum anterior posterior onarımı sonrası 
en uygun fizik tedavi programı konusunda henüz fikir 
birliğine varılamamıştır. Labrumun iyileşmesi için belirli 
süre gereklidir ve bu süre varsayımsaldır. Hastaların çoğu 
birkaç ay boyunca tam hareket açıklığını yeniden kazana-
maz ve en az 4-6 aya kadar ağır egzersize izin verilmez.

Baş üstü sporcular için tipik iyileşme süresi ilgilendiği 
spor branşına göre değişir. Manske ve ark.’nın beyzbol 
oyuncuları için yaptığı çalışmaya göre tam fonksiyonel 
iyileşme sekiz aydan bir yıla kadar sürebilir.[33]

Hastaları prospektif olarak SLAP onarımına, biseps 
tenodezine veya biseps tenotomisine randomize eden 
az sayıda çalışma vardır. Franceschi ve ark.’nın yaptığı, 
SLAP lezyonları olan ve rotator manşet onarımı yapılan 
hastaları değerlendiren randomize kontrollü bir çalışma-



222 TOTBİD Dergisi 2022;21:213-224

da, 50 yaşından büyük biseps tenotomisi uygulanan has-
taların SLAP onarımı olanlardan daha iyi klinik sonuçlara 
sahip olduğunu bildirmiştir.[34]

Boileau ve ark., sütur ankorları yardımıyla SLAP ona-
rımı yapılan ortalama yaşı 37 olan (19-57 yaş aralığı), 10 
hastayı (10 erkek) değerlendirmiş ve proksimal humerusa 
emilebilir interferans vidası ile artroskopik biseps teno-
dezi uygulanmış yaş ortalaması 52 olan (28-64 yaş aralığı) 
15 hasta (9 erkek ve 6 kadın) ile karşılaştırmıştır. Superior 
labrum anterior posterior onarım grubunda, Constant 
skoru’nun 65’ten 83 puana yükseldiği fakat hastaların 
%60’ı kalıcı ağrı veya önceki spor katılım seviyelerine geri 
dönememe nedeniyle memnuniyetsiz olduğu gözlenmiş-
tir. Tenodez grubunda, Constant skoru’nun 59’dan 89 
puana yükseldiği ve %93’ü memnun ya da çok memnun 
olduğu görülmüştür. On üç hasta (%87) biseps teno-
dezinin ardından önceki spor katılım seviyelerine geri 
dönebilmiştir. Superior labrum anterior posterior onarı-
mından sonra sadece iki hasta (%20) önceki spor katılım 
seviyesine dönebilmiştir. Başarısız SLAP onarımı olan 
dört hastaya daha sonra biseps tenodezi uygulanmış ve 
başarılı bir sonuçla önceki spor aktivite seviyelerine tam 
olarak geri dönüşle sonuçlanmıştır.[35]

Literatürde, artroskopik biseps tenodezinin, Tip II 
SLAP lezyonunun onarımına etkili bir alternatif olarak 
kabul edilebileceği ve hastaların cerrahi öncesi aktivite 
düzeyine ve spor katılımına geri dönmesine izin verdiği 
sonucuna varılmıştır. Ayrıca, biseps tenodezi, başarısız 
SLAP onarımlarının sonrası uygun bir alternatif olarak 
düşünülebilir.

Ek ve ark., 2008-2011 yılları arasında izole Tip II 
SLAP lezyonu için ameliyat olan 25 hastanın retrospektif 
bir analizini yapmıştır. On beş hastaya biseps tenodezi 
uygulayıp [ortalama hasta yaşı= 47 (30-59 yaş), ortalama 
takip 31 ay (26-43 ay) olarak]; 10 hastaya SLAP onarımı 
yapılıp [ortalama hasta yaşı= 31 (21-43 yaş)], ortalama 
takip süresi 35 ay (25-52 ay) olarak gözlenmiştir] sonuç-
ları karşılaştırmışlardır. Takiplerin sonunda, her iki grup 
da ağrı için görsel analog skala (Visual analog scale, 
VAS) skorunda önemli gelişmeler göstermiştir. Amerikan 
omuz ve dirsek cerrahları (ASES) skorunda (93,0’a karşı 
93,5), hasta memnuniyetinde (%93’e karşı %90) veya 
yaralanma öncesi spor düzeyine dönüşte (%73’e karşı 
%60) anlamlı hiçbir fark gözlenmemiştir. Tedavi endi-
kasyonlarının analizi, yaşlı hastaların (>35 yaş) büyük 
çoğunluğunda ve dejeneratif veya yıpranmış labrumlar 
gösteren hastalarda tenodez yapıldığını göstermiştir. 
Superior labrum anterior posterior onarımları, sağlıklı 
labral dokusu olan daha genç ve daha aktif hastalarda 
yapılmıştır. Tenodez grubunda sadece bir başarısız vaka 
olup; SLAP onarım grubunda ameliyat sonrası iki sertlik 

vakası gözlenip; hepsi ameliyatsız şekilde başarıyla teda-
vi edilmiştir. İzole Tip II SLAP lezyonları olan hastalarda 
seçici olarak yapıldığında hem biseps tenodezi hem de 
SLAP onarımının iyi ile mükemmel sonuçlar sağlayabile-
ceği sonucuna varılmıştır.[36]

Chalmers ve ark. tarafından profesyonel beyzbol 
oyuncuları üzerinde yapılan çalışmada, biseps tenodezi 
geçirenlerin önceki oyun seviyelerine geri dönüş oranının 
%35 olduğu gözlenmiştir. Atıcıların oyuna geri dönüş 
oranı sadece %17 iken, pozisyon oyuncularının oyuna 
geri dönüş oranı %80 olduğu görülmüştür. Geri dönenle-
rin hepsi önceki oyun seviyelerine döndüğü görülmüş ve 
atıcıların performans istatistiklerinde önemli bir değişik-
lik saptanmamıştır.[37]

Morse ve ark.’nın yaptığı çalışmanın sonucuna göre, 
25-30 yaş altında profesyonel düzeydeki baş üstü sporcu 
hastalarda SLAP onarımlarının yapılması gerektiği, 40 yaş 
üstü bireylerde ise tenodezis önerilmiştir.[38] Yi Ming Ren 
ve ark.’nın yaptığı meta-analiz çalışmasında SLAP ona-
rımı ile biseps tenotomi ve biseps tenodezi müdahalesi 
arasında ASES skoru, VAS skoru ve memnuniyet oranı açı-
sından anlamlı fark bulunmakta olup, artroskopik biseps 
tenotomi ve biseps tenodezi tedavilerinin spora dönüş 
açısından daha etkili olduğu görülmüştür.[39]

Komplikasyonlar açısından açık tekniklerle yapılan 
tenodez, tenotomi, SLAP onarımında enfeksiyon oran-
ları yaklaşık %4-6 civarında olup; artroskopik teknik-
lerle yapılan işlemlerde bu oran %1-3 aralığındadır. 
Nörovasküler yaralanma açısından gözlendiğinde açık 
tekniklerle yaklaşık %2,5; artroskopik tekniklerle yaklaşık 
%0,7 civarında olduğu gözlenmektedir.[39]

Ayrıca tenotomi işlemi sonrası tenodeze göre daha 
yüksek oranda Sign bulgusu, dirsekte fleksiyon-supinas-
yonda hız ve güç kaybı gözlenmiştir.

Sonuç olarak SLAP lezyonu olan hastanın tedavisin-
de superior glenoid labrum ve biseps orijinli yaralan-
ma spektrumunun ilgili anatomisi, patogenezi, klinik 
sunumu ve tedavisi hakkında daha fazla bilgi gereklidir. 
Superior labrum anterior posterior lezyonları ile ilgili çok 
sayıda literatür olmasına rağmen, klinik tanıları birçok 
nedenden ötürü zor olmaya devam etmektedir. Superior 
labrum anterior posterior yırtıklarının cerrahi tedavisi 
sonrası sonuçlar tedavi yöntemine, ilişkili patolojiye ve 
hasta özelliklerine bağlı olarak değişir. Biseps tenodezi 
SLAP yırtıklarının bir tedavi seçeneği olup giderek artan 
bir ilgi görmektedir.
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