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1 GIRIS

Omuz eklemi, vicudumuzun hareket genisligi en fazla olan eklemidir.
Glenohumeral eklem hareketlerini ¢cok az simirlandirilmig olmasina ragmen
hareketliligi ve stabilitesini bir denge igerisinde surdirmektedir. Omuz ekleminin
bu hareketliligi ve stabilitesini stirdirmesini saglayan 6nemli anatomik yapilardan
bir tanesi glenoid labrumdur. Labrum, humeral temas ylzeyini artitrarak ve
humerus basinin asirt yuvarlanma hareketini engelleyerek omuz stabilitesine
katkida bulunur. Glenoid labrum icinde biseps uzun basi tendonunun insersiyosu
bulunmaktadhr.

Labrumun anatomik varyasyonlari, eslik eden diger omuz patolojileri
nedeni ile SLAP (Superior Labrum Anterior Posterior) lezyonlarinin tamsi
zorlasmaktadhr.

GUnimizde yayginlasan MRG (Manyetik Rezonans Goruntileme)
kullanmmi ile SLAP lezyonlarimin tamst kolaylasmistir. MRG  patolojiyi
saptamamizda ve tedaviyi planlamamizda yardimcr oldugu kadar eslik eden
patolojiler ileilgili bilgileri de bize sunmaktadir.

SLAP lezyonlarimin gorintilenmesinde en degerli yontem olan manyetik
rezonans goruntileme (MRG) ve MR artrografi teknikleridir. MRG incelemesinde
SLAP Il lezyonlar ile MRG'de biseps ankoru altinda sivi varligi ve glenoid
labrumun superior kisminda yariklanma olmasi arasindaki iliskiler ortaya
konulmaya calisiimistir. MRG’ de SLAP Il lezyonlarimin karakteristik bulgularinin

glenoid labrumda sinyal artisi, biseps tutunma yerinde ayrilma ve glenoid



labrumun superior kisminda yariklanma oldugu yapilan calismalarda
gosterilmistir.1:2

SLAP lezyonlarinin klinik olarak tamimlayabilmek icin bircok klinik test
tariflenmistir. Ancak eslik eden patolojiler (rotator manset patolojisi, anterior
instabilite, humerus basinda kondromalazi ve akromioklavikiler eklemde artrit)
nedeni ile hichir test spesifik olarak tammlanmamustir. Hastalarin klinik muayene
kayitlart incelenerek atroskopik bulgular: ile karsilastirilarak aktif kompresyon
testinin (O’'Brien testi) SLAP Il lezyonlari ile birlikteligi istatiksel agidan
incelenmistir.

Son yillarda artroskopik omuz cerrahisi teknigindeki ilerlemeler ve bu
cerrahinin yayginlasmasi ile birlikte omuz artroskopis omuz hastaliklarimin tan
ve tedavisinde siklikla kullanilmaya baslamistir. SLAP patolojilerinin tanisinda
direkt gormeye dayali oldugundan altin standart yontem olarak kabul
edilmektedir. MRG SLAP lezyonlar1 tamsinda artefakt olusumu, cihaza bagli
teknik farklililar, yapan ve yorumlayan bagimli olmasi gibi nedenlerle tamda
yardimci bir yontem olarak kabul edilmektedir.

Bizim bu ¢alismadaki amacimiz mevcut arsivimizdeki MRG goruntulerini
tarayarak bunlar1 artroskopik gorunttlerde saptanan patolojiler ve klinik muayene
sonuglarimiz ile karsilastirmaktir.

Bu calismada SLAP Il lezyonlar1 klinik muayene, MRG ve artroskopik

yontemler kullanilarak degerlendirilmistir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Omuz Embriyologjisi, Anatomisi

2.1.1 Embriyoloji

Vicuttaki  tum dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak
adlandirilan germ tabakal arindan gelisir. Mezoderm tabakasindan kikirdak, kemik
dokular1, kadlar, kan hiicreleri, i¢ organlar ve vicut bosluklarin orten ser6z zarlar
gelisir. Endoderm tabakasindan ise gastrointestinal sistem ve genitotriner sistem
epitelyum tabakalari, timus, karaci ger ve pankreas gelisir.3

Gestasyonun dordunct haftasindan sonra Ust ekstremite tomurcugundan
koken alan omuz gozlenebilir hale gelir. Bu evrede kol taslagi 3 mm uzunlugunda,
cevres ektodermden ve merkezi mezensimal doku ile dolu bir kesedir. Mezenkimal
hicreler osteoblastlara, fibroblastlara ve kondroblastlara farklilasabilir. Kemikler
blastema adi verilen longitudinal ¢ekirdegi olusturan, yogun sekilde bir araya gelmis
mezenkim hicrelerinden gelisir. Gelisme ve blylmeyi saglayacak induktif etkiyi
tomurcugun en ucundaki apikal ektodermal centik saglar ve omuz proksimalden
distale dogru gelisir. 45

Embriyolojik gelisimim 5. haftasinda periferik sinirler brakial pleksustan
geliserek tomurcuk icerisnde mezenkim icine dagilirak kas gelisimini indikler.
Kadar olusturacak miyoblastlar mezodermden farklilasir. Bu donemde humerus
merkezinde kikirdak olusumu baslar. Humerus ve skapula arasinda omuz ekleminin
Oncusll olan “interzonal mezenkim”bulunur.4 6. haftada kas gruplart dorsal ve
ventral olmak Uzere ikiye ayrilir. Omuz bolgesinde “interzone” iki kikirdak tabaka
arasinda gevsek bir tabaka olmak lzere Ug¢ tabakal1 bir gorinime sahiptir. 7. haftada

ekstremiteler ventrale hareket eder, Ust ekstremite uzun ekseni boyunca 90° laterale



rotasyon yapar. Boylece dirsek posteriora, ekstansor kaslar posteriora ve laterale
bakar. Doksan derece donus aminda medialde kalan kisimdan glenoid |abrum,
biseps tendonu, eklem kapsiil U ve subskapularis kasi olusur.3

Fetal gelisimin yaklasik yedinci haftasinda glenohumeral eklem ile
bursalar arasindaki iliski ortaya cikar. Bas makat boyutu 38 mm’ye ulastiginda net
olarak tanimlanabilen bir omuz eklem aralig1 ve labrumlar ortaya gikmistir.6

8.haftada kaslar belirgindir. Glenohumeral eklem eriskindeki seklini almistir.
Glenohumera ligamanlar kapsildeki kalinlasmalar olarak izlenebilir.4 Gelismekte
olan kemiklerin arasindaki “interzonal mezenkim” periferde ligamanlara diferansiye

olur, kapsil ve eklem ytzeyini kapladig: yerlerde ise sinovyal membram olusturur.

2.1.2 Anatomi

Omuz; vicudun en genis hareket acikligina sahip ve anatomik olarak en
karmasik eklemidir. Skapula, klavikula ve humerus tarafindan kemik yapilar
olusan yapr sternoklavikuler eklem ve kadar ile aksiyel iskelete tutunur. Omuz
eklemi glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem
ve skapulotorasik eklemlerden olusur. Bu dort ekleme ilaveten gercek bir eklem
olmayan, ancak subakromial bursa araciligiyla korakoakromial seviye ile humerus
arasinda gercek bir eklem fonksiyonu goren, subakromial eklem bulunmaktadir.
Omuz bu eklemlerin koordine ¢alismasiyla eklem hareket acikligini saglar.7

Omuz Kemik Anatomisi:

Klavikula: Klavikula igte sternum ile sternoklavikular eklemi ve dista
skapulanin akromion pargasi ile akromioklavikular eklemi yaparak aksiyel ve

apendikuler iskeleti birbirine baglar. Tim uzunlugu boyunca pal pe edilebilir ve 6n



bolumU medialde konveks, lateralde konkav bir sekildedir. Lateralde dizlesip
daralirken medialde kalinlasir ve silindirik bir sekil alir.8

Skapula: Skapula (Resim 1,Resim 2) 3. govde, spina skapula,
akromion, glenoid fossa ve korakoid procesten olusmaktadir. Skapulamn dorsal
yuzinde medial kenarindan dis tarafa dogru yikselerek uzanan cikintisina spina
skapula denir. Spina skapula, skapulanin dorsal ylzeyini supraspinoz ve
infraspinoz fossa olmak Uzere ikiye ayirir. Supraspinoz fossamn dst sinirinda
supraspinoz veya spinoglenoid centikte supraskapuler sinir yer alir. Spina skapula
dis ve On tarafa dogru giderek genisler ve akromion ismi verilen ¢ikinti olarak
sonlanir.8 Akromion rotator kafin Uzerinde, Ust arka kesimde bir kalkan gibi
uzanir. Morfolojik olarak akromionun 3 tipi tanimlanmustir. Tip 1'de diz bir alt
yuzey vardir. Tip 2'de egimli bir at ylzey vetip 3'te ise kanca seklinde bir 6n alt
yiizey vardir.*> Akromionun morfolojisi ile ilgili bir calismada en yaygin olarak
tip 2 (%63) ve en az olarak tip 3 akromion (%14) tespit edilmistir.* Skapulanin
dis yan taraf1 sig bir cukur olan glenoid fossa ile belirginlesmistir. Glenoid fossa,
glenohumeral eklemi olusturmak Uzere humerus basi ile eklem yapar. Glenoid
fossanin sekli degiskendir. Baz1 kisilerde Ust kesimi asagisindan dar olup armut
gibi goérindr. Bazen de anteriorunda kicluk bir centik bulunur. Bu tiplerde
labrumun anterosuperior kesimi glenoid fossaya baglanmadig: icin sublabral reses
olusur.*? Glenoid fossamin konkavitesi de degisken olup baz1 bireylerde oldukca
sig olabilir. Bireylerin %18-25'inde glenoid fossanin posteriorunda yetersiz
gelisim neticesinde kuUntluk olabilir. Bu da posteriora subluksasyona zemin

hazirlar. Glenoid kavite skapulamn mediolateral aksina gore ¢cogu zaman 5-7



derecelik bir retroversiyon gosterir. Retroversiyon agisindaki artisin posterior
luksasyona zemin hazirladig disiinilmektedir.® Glenoid fossanin (st tarafinda ve
mediainde 6ne dogru uzanan kemik cikintisi korakoid proces olusturur.
Korakoid proces, at i¢ ylzeyinden énemli damar ve sinir yapilarinin gegmesi

nedeniyle cerrahi agcidan 6nemli bir noktadhr.

Resim 1 Skapula Resim 2 Skapula

Humerus. Humerusun proksimal parcass omuz kemerine Kkatilir.
Proksma humerus; humerus basi, anatomik boyun ve blylk ve kiglk
tlberkullerden olusur. Humerus basi; yar elips seklinde olup skapulanin glenoid
fossasi ile eklem yapmak lizere biraz ice ve yukar1 bakar. Humerus basimin hemen
asagisindaki dar kisma anatomik boyun denir. Buraya eklem kapsult tutunur.
Humerus basinin dis tarafinda, arka taraftaki biyik ve 6éndeki daha kiguk olan iki
¢ikintt bulunur. Bunlar buyik ve kigik tiberkdl olarak isimlendirilir. Buyik ve
kicuk tUberkuller glenohumeral eklemin dort rotator kaf kasi igin yapisma yerleri
olarak gorev yaparlar. Supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslarr blyuik
tuberklle yapisirken subskapularis kasi kiguk tuberkile yapisir. Humerusun 6n
yluzinde buyuk ve kucguk tlberklller arasindaki oluk biseps olugu olarak

adlandirilir ve biseps kasinin uzun basimin tendonu buradan gecer. Biseps olugu



supratiiberkiler uzamm gosterebilir. Bu durum sulkus kenarinda traksiyon
spurunun olusmasina zemin hazirlar.8*

Omuz Kaslari:

Ust ekstremiteyi vertebral kolona bes kas baglar. Bunlar trapezius,
latissimus dorsi, romboid major, romboid minor ve elevator skapuladir. Dort kas
Ust ekstremiteyi toraks duvarina baglar. Bunlar pektoralis major, pektoralis minor,
subklavius, serratus anteriordur. Alt1 kas ise omuz ekleminin kendisi Uzerinde
fonksiyon gosterir. Bunlar deltoid, teres maor ve dort adet rotator manget
kaslaridir (supraspinatus, infraspinatus, teres minor, subskapularis).

Subskapularis Kasi: Skapulamin 6n yizinde fossa subskapularisten
koken alir ve humerusun kigik tiberkilUne yapisir. Derin lifleri anterior kapstille
karisarak glenohumeral eklemi anteriordan guclendirir. Bircok lifi t.(ttberkilum)
minusa yapisir. En ylzeydeki lifleri ise transvers humeral bag ile biseps olugunun
catisini yapmak Uzere birlesip blyik ttberkile yapisir (Resim 3). Kolai¢ rotasyon
yaptirir; C5, C6, C7 koklerinden cikan nervus subskapularis tarafindan inerve

edilir. Beslenmesi ise aksiller ve subskapular arterler ile olur.

Resim 3 Subskapularis kasinin kadavra kesitindeki gor inima



Supraspinatus Kasi: Spina skapulamn Uzerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir; eklem kapsilinin Uzerinden, akromiyon ve
korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan gecerek blyik tuberkdltn
Ust kismina yapisir. Supraspinatus kasi iki pargcadan olusur. Anterior parca daha
buyUk, fuziform olup tim supraspinatus fossamn timanden kdken alip ttbdler bir
tendon yapisi gostererek biytk tuberkile % 401 kapsayarak yapisir. Posterior
supraspinatus parcasi daha kuiclk, unipennat bir yapida olup spina skapula ve
glenoid boynundan kodken alip ince diz bir yam sergileyerek yapisma yerinin
%601 kapsar.'®> Posterior lifler infraspinatusun anterior lifleri ile birlesme
gosterir). C4 - C6 koklerinden ¢ikan supraskapuler sinir tarafindan inerve edilir.
Ana arteryel beslenmesi supraskapular arter tarafindan saglanir. Humerus basinin
glenoid kavitede durmasini, aymi zamanda da abduksiyonun ve 6ne elevasyonun
baslamasini saglar.

infraspinatus Kasi: infraspindz fossadan koken alip, biyik tiiberkiilin
posterolateralinde orta 1/3'10k bolumine yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir ve
skapulohumeral eklem kapsulini arkadan destekler. Beslenmesi iki ana kol
halinde supraskapuler arterden gelir (Resim 4). Supraskapular sinir ile inerve

edilir.

Resim 4 Supraspinatus ve infraspinatus kadari1 kadavra kesitinde gor tilmektedir



Teres Mindr Kasi: Skapulamn dis kenarindan koken alip, blydk
tuberkdlin alt 1/3'ldk kismina (inferior faset) yapisir (Resim 5). Zayif bir dis
rotatordur. C5 - C6 koklerinden cikan aksiller sinir tarafindan inerve edilir.
Beslenmesi ise birkag yoldan olmakla birlikte en 6nemlisi skaptler sirkumfleks

arterin posterior humeral dallaridir.

Resim 5 Kadavra kesitinde Ustte infraspinatus altta teres minor gér tilmektedir

Biseps Brachii Kasi: Fonksiyonel olarak rotator kilifin pargasi sayilir.
Asil fonksiyonu omuz ekleminden gok dirsek eklemindedir. iki ugludur, bisepsin
uzun basi, %20 skapulamn supraglenoid tUberkilden, %48 labrum
stiperiorposteriorundan ve %28 her ikisinden de orijin alir. Biseps uzun basinin
superior labruma 4 tip tutunmas: vardir. Tip | sadece posterior superior labruma
tutunma (% 22), tip Il posterior superiora tutunma bir miktarda anterior superior
labruma tutunma (% 33), tip Il superior posterior ve anterior labruma esit
miktarda tutunma (% 37), tip |V sadece anterior labruma tutunma (%8) olarak

bulunmustur.® (Sekil 1)



Sekil 1 Biseps Uzun Basinin Glenoide Tutunmas

Eklemi oblik gecerek bisipital oluk icerisinden ve transvers humeral
ligament altindan eklemi terk eder. Tendonun eklem icerisindeki kismi yassi ve
kaindir (7,8 — 8,5 mm), olukta ise incelir ve kas tendon bileskesinde kalinlig
2,6-4,5 mm'ye iner. Kisa basi ise korakoid cikintinin lateralinden kaynaklanir.
Distalde kas lateralde tliberositas radii, medialde aponevrotik olarak 6n kol kaslar
fasiasina yapisir. Bisepsin  uzun basi proksima dista seyri sirasinda
korakohumeral ligamentin posteriorundan, transvers humera ligamentin ise
atindan seyrederek bisipita oluktan omuzu terk eder. Tendon omuz icerisine
yaklasik 30° agilanmaile oblik bir seyir gosterir. Bu agci humerus basi rotasyonu
ile degisir. Stabilitesini rotator interval bdlgesinin kapsiloligamentoz yapilar
saglar. Superior glenohumeral ligament, korakohumeral ligament, subskapularis
ve supraspinatus bisepsin bisipital oluga gelmeden 6nceki intraartikiler kisminin
stabilitesini saglayan puley mekanizmasini olustururlar. Bisepsin uzun basi eklem
boslugundan ciktiktan sonra eklem kapstlinden, tuberkilim maus ve minus
arasindaki bisipital oluktan geger. Bisipital olukta bisepsin uzun basini transvers
humera ligamani saglamlastirir. Biseps uzun basi tendonu sinoviyum icerisine
girerek sinoviyum tarafindan cevrelenir ve bdylece tendon intraartikiler seyri

boyunca ekstrasinoviyaldir.'’ Bisepsin uzun basi rotator kilif seviyesinde



suprasipinatus ve subskapularis tendonlar1 arasindaki rotator interval denilen
araliktan, korakohumeral ligamanin altindan gecerek skapulamn supraglenoid
tUberkidltine tutunur. Korakohumeral ligaman rotator intervali daraltarak bisipital
olugun her iki kenarina tutunur ve bisepsin olukta saglamligindarol oynar.

Agir bir yuk tasimak icin kasildiginda kisa kolu humerusun skapulaya gore
yukarida olmasini saglar ve asagiya dislokasyonunu onler. Aym zamanda uzun
kol 6zellikle abdiksiyonda humerusu glenoid kaviteye dogru bastirir. RUpturinde
abduiksiyon kuvvetinde %20'ye kadar azalma olur.®

Biseps baslangic gerginligi horizontal intraartikiiler bolimanin uzunlugu
ileilgilidir. Bu dalatera rotasyonda maksimum, media rotasyonda minimumdur.
Bisipital oluk seviyesinde buktlU olan biseps, siddetli mekanik strese maruzdur.
Stres ancak kasin sagligi iyi oldugunda tolere edilebilir. Yasla kollgjen liflerin

dejenerasyonu, biittinligtin bozulmasi ile sonuclanr.



Omuz kaslar1 Tablo 1’ de 6zetlenmistir.

Tablo 1 Omuz Kaslar®®

kAS ORIGO INSERSIVO FONKSIYON INERVASYON
Trapezins Spin. Pros, C7-T12 Klavikula, skapula Skapula rotasyonn Feala igi X1
TARSPE)
Latissimus Thorsi Spin. Pros, T6-55, Humerns (iTO) Humerus Eles, Add., [R | Torakodorsal
ilinm
Rombaid Majir Spin. Pros, T2-TS Skapidaiimed. kenar) Shapula addubsy o Dhirsal skapailar
Rambaid Minar Spin. Pros, C7-T1 Skapula (med. Spink Skapula adiduksivonn Dorsal skapular
Levator Skapula Trans. Prow O1-C4 Skapanla (sup. med.) Skapula elevasyomi, C3,C4
[RE AT
Pektoralis Majar Stermmn, katlar, Humeras (L- iTO) Kol add., ig ratasyon Mwve LPS
klaviknla
Pekioralis Minidr Kosta 3-5 Skapila {korakoid) Protrakn skapala MPS
Subbdavius Kosta 1 I, kbavikula Elavikulav asagnva | Ust irunkus
cebone
Serratus Anterior Kosta 1-9 Skapulaivent, med.) Skapula stabilizasyonu Uzmm torasik
Dreltaid Lareral klavikula, Humerusideltoid fub.) | Kola abduksiyvon Adbsiller
shingpuln
Teres Major inf. skapula Humeras (M-ITO) Ekst., aild.. [R Sal subskapular
Subskapularis Veniral skapula Humerns (KT) Kola IR ant. stabilite Csr-alt subskapular
Supraspinatus Supe. skapruln Humerus (BT} Ald., ER da kol 5||prl\1mpnlnr
stabdlivesd
Tnfraspinais Droacsal skapula Humeras (BT} Stabilite, kola ER Supraskapular
Teres Minor Skapula (dorsolateral) | Humerns (BT) Srabilite, kola ER Aksiller

ITO, intertlberkiler oluk; AK, akromiyon;

tuberkdl; BT, bUyuk taberkdil

SP, spindz proses, KT, kiguk




Omuzu Olusturan Eklemler

Glenohumeral Eklem: Glenohumeral ekleme skapulohumeral eklem de
denir. Top-yuva eklemdir. Kenar fibrokartilgjintz bir cikintt (Iabrum) ile cevrili
sig glenoid fossa ve humerus basinin eklemlesmesinden meydana gelir. Eklem
yuzleri birbirleriyle uyumlu degildir; bu 6zellik mobiliteyi arttirirken stabiliteyi
azaltir.(Resim 6)

Glenoid Labrum (Resim 7) glenoid fossa kenarina yapisan ve vaskilarites
cok az olan fibroz bir dokudan olusur. Labrum, glenoid kemige yapisma
bolgesinde fibrokartilajenoz bir gegis zonu gosterir ve glenoid fossamn kikirdag:
ile devam eder.®® Eklem vyiizeyini genisletip derinlestirerek omuz ekleminin
stabilitesini artirmak yaminda GHL'’ler ve biseps tendonunun uzun basi icgin
yapimsa bolgesi olusturur. Anterior, inferior, posterior ve superior parcalardan
olusur.?**® Bu parcalarin konumlari geleneksel olarak saat kadran Uzerindeki
pozisyonlarina gore sdylenir. Anterior, inferior, posterior ve superior labrum her
iki omuzda da sirasiyla saat 3, 6, 9 ve 12 pozisyonlarinda tanimlanir. Labrumun
damarsal beslenmesi attaki kemikten degil; supraskapular, sirkumfleks skapular
ve posterior humera sirkumfleks arterlerin dallariyla, kapsiler ve periosted
damarlar yoluyla olur.?® Diz eklemindeki meniskiislere benzer sekilde,

damarlanma periferde daha yaygindir.



Resim 6 Glenohumeral eklem8 Resim 7 Glenoid labrum8

Glenohumera eklemin kapsilt incedir, kapsil skapulada labrumuda igine

alacak sekilde konkav eklem yuizii kenarina tutunur.(Resim 8)

Resim 8 Eklem Kapsiill

Sternoklavikuler Eklem: Arada artikller disk iceren cift tarafl1 kayan bir
eklemdir. Ligamanlari, kapsil, anterior ve posterior sternoklavikdler,
interklavikller, ve kostaklavikller ligamandir. Sternoklavikiler eklem omuz
hareketi ile 30° kadar rotasyon yapar.

Akromioklavikiler Eklem: Duz, kayict bir eklemdir ve fibrokikirdak
yapida bir diski vardir. Ligamanlarnt akromioklavikiler ve korakoklavikiler
ligamandir (anterolateralde trapezoid ve posteromedialde daha giiglt olan konoid
ligaman). Akromioklavikiler ligaman, klavikula distalinin anteroposterior

deplasmanini engeller. Korakoklavikiler ligaman klavikula distalinin stiperior



deplasmaninm engeller. Kol maksimum elevasyona alindiginda klavikulamn 40-
50° rotasyonuna ragmen akromioklavikiler eklem yaklasik 5-8° rotasyon yapar.
Skapulotorasik Eklem: Gercek bir eklem olmamasina ragmen bu baglant:
gogUs kafesi posteriorunda skapular harekete izin verir. Primer olarak skapular
kaslarin yapismasi ile stabilite saglanir. Skapula ile anterior serratus kasi ve
anterior serratus kasi ile gogus duvar: arasinda iki bolumden olusur. Skapulanin
mediale hareketi ile glenoid kavite laterde, laterale hareketi ile glenoid kavite
anteriora bakar. Abdiksiyon sirasinda skapulotorasik eklemin herekete
katilmasiyla glenoid kavite yUkselip mediale yer degistirir, boylece humerus
tuberkulum majusu korakoakromiyal ligaman atindan kayabilir. Glenohumeral

hareket genisligi skapulotorasik hareketin 2 katidir.’

2.2 SLAP Lezyonlari

Omuz patolojilerinin tam ve tedavisinde artroskopinin giderek artan
kullanimi, yeni patolgjilerin  tammlanmasina yol agmustir. Yeni tanimlanan
lezyonlarin 6nemli bir kismini, biseps tendonu uzun basimin insersiyosunun
hemen yaninda yer alan stiperior labrum yirtiklar: olusturmaktadir. Glenoidin Ust
kadranlarindaki labrum yirtiklari, ilk olarak Andrews ve ark. tarafindan 1985
yilinda tanimlanmistir.?® SLAP tamiri ilk kez Snyder tarafindan 1990 yilinda
tammlanmustir.  SUperior labrumun biseps ankoru ile birlikte anteriorden

posteriora dogru tutunma yerinden ayriimast anlamina gelir. 2



2.2.1 Simiflandirma

SLAP lezyonlar1 morfolojik paternine gore siiflandiriimistir. ilk olarak
1990 yilinda Snyder ve ark. labrumun patolojik degisimlere gbre 4 gruba
ayirmiglardir. 28 (Sekil 2)

Tip |: Bu tip lezyonlarda slperior labrumu iceren belirgin dejeneratif
gorinim ve yipranma vardir. Hem labrum glenoide sikica tutunmustur hem de
biseps tendonu yapisma yeri saglamdir. Bu lezyon, deeneratif bir sirecin
baslangici olarak kabul edilir; orta yas ve UstU kisilerde goruldr. Nadiren klinik
semptomlar gosterebilir.

Tip II: Tip | lezyonlara benzer sekilde, labrumda yipranma vardir. Tip Il
lezyonlart diger tiplerden ayiran belirgin bulgu, stperior glenoid tuberkilden
ayrnilmis olan biseps tendonudur. Biseps-labral kompleks instabildir Yapilan
calismalarda SLAP 11 gorilme sikliliginin %21-70 oldugu belirtilmistir.>®* Tip 11
SLAP lezyonlar1 biseps tendonun superior labrumun anterior kenarindan,
posterior kenarindan veya her 2 kenardan ayrilmasina gore 3 dat tipe
ayrilmigtir, 2%

Orta glenohumeral ligamamin slperior labruma yuksekte yapismasi
instabiliteye katkisi agisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

Tip Il1l: Meniskoid tipteki slperior labrumun kova sapr seklinde
yirtilmasidir. Biseps tendonu baglantisi saglamdir. Aynen dizdeki kova sapr yirtik
gibi mekanik bulgulara yol acar.

Tip IV: Yirtik kova sapidir ve biseps tendonuna kadar ilerler.



Tip 111 Tip IV

Sekil 2 SLAP Lezyon Tipleri



Sekil 3SLAP I Lezyonlarimin Alt Tipleri
(A) anterior, (B) posterior, (C) Kombine anterior-posterior

Kompleks ve Kombine SLAP lezyonlar:: Bazen bir veya birden fazla
SLAP lezyonu kombinasyonu izlenebilir.3* SLAP Il ve SLAP IV birlikteligi en
sik izlenen kombinasyondur.

Digerler kombinasyonlar (Sekil 4)

Tip V: SLAP I ve anterior inferior Bankart lezyonu vardr.

Tip VI: Labrum instabildir flap tarz1 yirtik ankorailerler.

Tip VII: Biseps ankor siperioru ayrlarak anteriordan IGHL’e dogru

Tip VI

Sekil 4 Kombine SLAP Tipleri



2.2.2 Anatomik Varyasyonlar

Labrumun normal sekli tggen olarak kabul edilmesine ragmen pek ¢ok
varyasyonu bulunur. Varyasyonlarin ¢ogu anterior labrumu, 6zellikle de onun
anterior superior kismint (saat 12-3 arasi) ilgilendirir. Asemptomatik hastalarda
labrumun tanimlanan sekilleri sunlardir: tcgen (%45), yuvarlak (%19), bdlinmis
(%15), centikli (%68), yassi (%7) ve hic labrum olmamast (%66) seklindedir.

Labrumun fibroz bir yapiya sahip ve yuvarlak olan inferior kismu eklem
kikirdag: ile devamlilik gosterirken, superior kismi meniskise benzer ve glenoide
zayif bir sekilde baglidir. Anterior-inferior labrum inferior GHL’in anterior bancdh
Icin yapisma yeri saglar. Superior labrum ise superior glenoide gevsek bag dokusu
lifleri ile yapisir ve biseps uzun basinin tendonu icin yapisma yeri saglar. Superior
labrum ve biseps tendonunun olusturdugu bu yapiya biseps labral kompleks adi
verilir. Biseps labral kompleks glenoide Uc farkli sekilde yapisir. Tip 1’ de biseps
labral kompleks glenoide sikica yapisir. Tip 2'de glenoidin Ust kesiminde kiguk
bir sulkus bulunur. Tip 3 biseps labral komplekste ise labrum meniskoid yapidadir
ve labrum altinda genis bir sulkus vardir.**?

Labrumun glenoide yapismasinda bir takim normal anatomik varyasyonlar
bulunur. Bu varyasyonlar labrumun daha mobil oldugu superior kisimda
genellikle saat 11-3 arasinda ortaya cikar. Superior labrum ve glenoid arasinda
saat 10-12 pozisyonunda yerlesen sublabral reses normal bireylerin %30 unda
ortaya Gikabilir. *3 Bu reses SLAP lezyonlar: ile karisabildigi icin dnemlidir.

Sublabral foramen, bireylerin %11'inde ortaya ¢ikan, sublabral resesten

farkli olan ancak birlikte bulunabilen bir diger normal anatomik varyasyondur.®*



Sublabral foramen varliginda glenoid kavite genelde armut seklindedir ve
sublabral foramen saat 2 hizasinda yerlesmistir. (Sekil 5) Anterosuperior labrum
komsu glenoide tutunmaz ve konjenital orijinlidir. Orta glenohumeral ligament
dogrudan anterosuperior labruma baglidir. Sublabral foramen labral yirtiklarla
karisabildigi icin dnemlidir.3*%

Labrumun diger bir dnemli varyasyonu Buford kompleksidir. Buford
kompleksinde labrumun anterosuperior kismi tamamen yoktur, buna karsin orta
GHL kord benzeri bir kalinlasma gosterir ve dogrudan biseps tendonu zemininden

ve superior labrumdan koken alir.®® (Sekil 6) Vakalarin yaklasik %1,5' inde ortaya

Gikar.
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Bu varyasyonun cerrahi olarak tedavi edilmes agrili dig rotasyon ve
elevasyon kisitliligina neden olur. Ancak, bu anatomik varyasyonun goéruldugu
olgularda patolojik derecede gevsek superior labrumun tedavi edilmemes orta
glenohumeral ligament yetersizligine neden olur.**%

Anterosuperior labrumun bu 3 anatomik varyasyonun SLAP lezyonlarinin

gelisimine zemin hazirladig: gosterilmistir.®



Superior glenoid labrumun anatomik varvasyonlari ve yasa baglh
labrumdaki degisiklikler SLAP lezyonlarinin epidemiyoloji karmasik bir hale

getirmektedir®

Resim 9 Glenoid Labrum

2.2.3 Biyomekanik ve Patofizyoloji

Biyomekanik: Omuz eklemi, vicuttaki diger eklemlere gbre cok daha
fazla hareket 6zelligine sahiptir. Sig yapist ve genisligi hareket agiklig ile omuz
eklemi yaralanmalara agiktir. Omuz eklem stabilitesi, eklemi gevreleyen kas ve
bag dokularimin karmasik is birliginin sonucudur; higbir yapi stabiliteyi tUm
yonlerde tek basina saglayamaz.

Labrum glenoid derinligini artirmaktacir (bumper effect). Glenoid
yuzeyini labrum, vertikal planda %75, transvers plandaise %57 artirmaktadir.
Slperoinferior yonde 9 mm, 6n-arka yonde 5 mm olan glenoid boyutlari, labrum
kaldirildiginda her yoénde yar yarnya azalir®®* Labrum rezeke edilginde

glenohumeral eklemin konkavite- kompresyon guicii % 10-20 oraninda azaldigi



gosterilmistir.**  Glenoid labrumun gorevi bir araba takozunun islevine
benzetilebilir.”® Labral hasar dairesel bicimde olan bu takoz blok etkisini
gerilmelere karst zayif hale getirir.** Labral hasar eklem ici negatif basinci
azaltarak eklem stabilitesini azalmasina neden olur.** Labrum, glenoide gevsek
bir sekilde bagli oldugundan glenoidin hareketli bir uzantisi olarak gorev yapar.
Stabilite agisindan, glenoid labrumun alt kismu Uist kismindan daha 6nemlidir. Ust
kisim gevsek tutunan bir labrum anatomik bir degisiklik iken, alt kismin gevsek
tutunmast instabilite nedenidir.** Biseps tendonu, labruma saat 12 hizasinda ve
komsu supraglenoid tiiberkiile tutunmaktadir. **

Labral tutunma yas ilerledikce artmaktadir. Bu, genclerde niye labral
ayrnnlmanin daha sk goruldugini aciklamaktadir. Genglerde siklikla labral
ayrilmaizlenirken yashilarda kapsil yirtilmas: gergeklesir.

Labrumun en az kanlanan kesimleri stiperior ve anterior-stiperior kismudhir.
Kanlanma yeterli olmadigindan bu bolge lezyonlarindaiyilesme gergeklesemez ve
SLAP lezyonu ortaya gikar.* Labrum kanlanmas yasla beraber azalir.*®

Bisegps kasinin uzun basinin bilinen humerus bas1 depresorii gorevine ek
olarak glenohumeral eklemin anterior stabilitesinde dinamik rol oynadig
gosterilmistir *" Burkart ve ark.® SLAP Il lezyonlarinin tedavisinin one
translasyondan ¢ok asagiya translasyonu azalttigin 6ne stirmuslerdir

Patofizyoloji: SLAP lezyonlar: ile birlikte rotator manset yirtik ve diger
labral patolojiler siklikla gdzlenir. Andrews ve ark. SLAP lezyonlarinin %45
oraninda supraspinatus parsiyel rupturd ile birlikteligini gostermistir.* Mileski ve

Snyder SLAP lezyonlarinda %29 oraminda parsiyel, %11 oraninda tam kat rotator



manget rdpturdnin ve %22 oramda bankart lezyonu birlikteligini gostermislerdir.
Ayrica SLAP | lezyonlarimin rotator manset patolojileri ve SLAP I1I-1V
lezyonlerin anterior instabilite ile baglantil1 oldugunu ortaya koymuslar. SLAP 11
lezyonlarinin ile gen¢ hastalarda instabilite; yasli hastalarda ise rotator manset
yirtiklart ileiligkili oldugunu gostermislerdir.®

SLAP lezyonlarinin etiyolojis biyomekanik olarak incelenmistir ve
olusum mekanizmas: akut travmatik olaylar ve kronik tekrarlayici yaralanmalar
olarak ayirilabilir.>* Biyomekanik bir kanit olmamakla birlikte abdiiksiyon ve
fleksiyondaki kol Uzerine disme sonucu olustugu dustnilmektedir. Kompresyon
nedeniyle humerus siiperorunda eklem yizinde Hill-Sachs benzeri lezyon
olusabilir.> Bir diger mekanizma ise omuz Uizerine direkt travma ile ortaya cikar
(bu mekanizma bir calismada %31 hastada izlenmistir). SLAP lezyonu mevcut
olan hastalarin %19 unda glenohumeral eklem subluksasyon veya dislokasyon
hikayesi vardir. Hastalarin %16’ sinda ilk agri sikayeti, agirlik kaldirirken ortaya
cikmaktadir. %14 Hastadaki semptomlar ise giderek artan agri ile karakterizedir.

Aticilarda tekrarlayan travma hikayes vardir, bunlar SLAP lezyonlu
hastalarin %6’ sini olusturur. Aticilarda izole SLAP 11 izlenebilmektedir. Bu atis
sonrasi follow-through fazinda dirsek ekstansiyonda iken eksentrik yiklenmeye
sekonder ortaya cikar. Bu hastalarin bazilarinda drive-through sign (kapstler
gevseklik gostergesidir) pozitif iken SLAP tamiri sonrasi negatif olabilmektedir.
Bu hasta grubunda siklikla i¢ rotasyon kisitlidir. Bunun nedeni posterior kapsl

kontraktirt olabilir ve SLAP lezyonu icgin predizpozan olarak gorulmektedir.



Artroskopi sirasinda dinamik peel-back bulgusu; abdiksiyon ve dis rotasyonda
biseps-labrum kompleksinin mediale yer degistirmesi ile SLAP tams koydurur.*

SLAP lezyonlarn ile glenohumeral instabilitess arasinda baglant:
kurulmustur™* ancak instabilite ve SLAP lezyonlar: arasindaki sebep sonug iliskisi
tam olarak agiklanamamistir.>® Glenohumeral eklem instabilitesi patolojik eklem
hareket acikligina sebep olarak SLAP lezyonuna zemin hazirlayabilmektedir veya
SLAP lezyonunu instabilitenin nedeni ol abilmektedir.**>*

Maksimum abdiksiyon ve eksternal rotasyonda rotator manset slperior
labruma sikisir. Eger anterior instabilite eslik ediyorsa, sikisma daha fazla artar.
Bu sikisma nedeniyle posterior labral ve rotator manset artikller ylz yirtiklan
izlenir, 8>3

Labrum glenohumeral ligamentlerin de yapisma yeridir. Bu nedenle
labrum avilziyon, kompresyon, traksiyon, makaslama ve kronik dejenerasyon
mekanizmal arindan biri veya birkaci sonucu yirtilabilir.

Anterosuperior labrumun anatomik varyasyonlarin glenohumeral eklem
biyomekanigini bozarak anterior superior labrum dejenerasyon ve yirtiklara sebep
oldugu gosterilmistir.>* Ayrica Buford kompleksinin SLAP lezyonlarina zemin
hazirladig: bildirilmektedir.?®
2.3 SLAPII Lezyonlarimin Tamsi

SLAP lezyonlarint klinik olarak tanisi oldukga zordur. Slperior labrum
anterior  posterior lezyonlarimin  tamsi, diger patolojiler  tarafindan
maskel enebileceginden oldukca zordur®® Labrumun karmasik yapisi ve normal

anatominin varvasyonlar: nedeni tanida altin standart omuz artroskopisidir.?



Hastalarin cogunlukla bas Ustl aktivitelerle artan omuz agrisi, takilma
(stabil olmayan parcanin sikismasindan meydana gelen) yakinmalar: vardir.*
SLAP lezyonlari; travma ve omuz instabilite Oykisl ile basvuran

hastalarda, travma 6ykdisii olmayanlara gore daha fazla oranda tespit edilmistir.>®

2.3.1 Fizik Muayene
SLAP lezyonlarim muayene ile tanimlayabilmek icin cok sayida klinik

test uygulanmis ancak hicbir yontemin tek basina duyarlilik ve 6zgullugl yeterli
gorilmemistir. Kesin tant icin artroskopik gortintiilemeye ihtiyag duyulmustur.*®

SLAP lezyonlarina klinik olarak tam koyabilmek icin bazi spesifik testler
tariflenmistir.

O’'Brien Testi (Aktif Kompresyon Testi): Yuksek sensitivitesi vardir.
90 ° fleksiyon, 10-15 ° addiksiyon ve maksimum i¢ rotasyonda hasta asagiya
uygulanan kuvvete direnir.(Resm 10) Maksmum supinasyonda test
tekrarlandiginda agr1 azalmal: veya gecmelidir. Bu bulgu testin SLAP lezyonlar:
acisindan pozitif oldugunu gostermektedir. Eger agri omuzun ust bdlgesinde
lokalize ise akromiyoklavikular eklem patolojisi; omuzun i¢ bolgesinde lokalize

ise labral patolojiler akla getirilmedir.”’



90° fleksiyon, 10-15° addiksiyon ve 90° fleksiyon, 10-15° addiksiyon ve
maksmum i¢ rotasyonda hasta asagiya  supinasyonda hasta asagiya uygulanan
uygulanan kuvvete direnir kuvvete direnir
Resim 10 Aktif Kompresyon Testi

O'Brien ve ark. artroskopik olarak olarak aktif kompresyon testini yeniden
olusturduklarinda; kol 90 ° fleksiyon, 10-15 ° addiksiyon ve maksimum i¢
rotasyonda, biseps tendonun mediale ve inferiora yer degistirerek bisipitolabral
kompleksin gerildigini gozlemlediler. Bu gerimin glenoid ile labrum arasinda
kesme kuvvetleri yaratarak labral yirtigin yer degistirmes ve eklem kapsilinin
sikica cevrelenmesi ile hastalarda agrili bir atlama bulgusu ortaya cikardiginm

g6zlemlediler.(Sekil 5)



Sekil 5 O’Brien Testinin Biyomekanigi

A,Omuz ekleminin notral pozisyondaki anatomik ¢izimi

B, kol 90 ° fleksiyon, 10-15 ° addiksiyon ve maksimum i¢ rotasyonda,
biseps tendonun mediae ve inferiora yer degistirerek bisipitolabral kompleksin
gerilmesi.

C, yuke karst direnc olusturulan eklemde kapsuloligamentéz ve
muskulotendindz yapilarin sikica cevrelenmesi ile hastalarda agrili bir atlama
bulgusu ortaya cikar.

Speed Testi: Hastamin dirsegi tam ekstansiyon, énkolu supinasyon, kolu
90° 6ne elevasyon pozisyona getirilir; hastadan asagiya dogru uygulanan basinca
diren¢ gostermesi istenir. Bu test sirasinda hastanin agri duymasi, biseps tendonu
ve bu tendonun yapisma yerinde enflamasyon ve hasar oldugunu gosterir.>®

Biseps Germe Testi: Omuz 90 ° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, 6n kol
supinasyonda iken hastanin direng gostermesi istenir. Bu hareket biseps ankorunu
veya tendonun kendisini irrite ederek agri ol usumuna neden olur*®

Kompresyon Testi: 90 ° abdiksiyonda kompresyon ve eksternal/internal

rotasyon yaptirarak labrum yirtigina bagh agn ortaya cikartilmaya calisilir.%?



Mimori Provakatif Testi: Oturur durumda 90-100 ° abdiiksiyon ve omuz
dis rotasyonda diren¢g gostermesi istenir. Bu maksimum pronasyon ve
supinasyonda tekrarlamr. O’ Brien testi gibi pronasyonda agri ve rahatsizlik olur,

supinasyonda.ise bu geger.®®

2.3.2 Goruntuleme:

SLAP lezyonlarn tespiti amact ile farkli gorintileme yontemleri
(manyetik rezonans goéruntileme (MRG), ultrasonografi veya bilgisayarl
tomografi) kullanlabilir. Yapilan calismada goéruntileme yontemlerinin tam
koydurmadaki duyarliligi sadece %60-90 arasinda saptanmugtir.*

Bu nedenle kesin tan: icin artroskopi gereklidir.?

Direkt Grafi: Omuz boélgesinin patolojilerinde ilk basvurulacak yontem
rutin rontgen incelemeleridir. Cekilen standart grafilerde (AP, aksiler ve outlet)
izole SLAP lezyonlar1 genellikle gortlememektedir ancak akromiyon morfolojisi,
akromiyoklavikular eklem veiliskili patolojiler izlenebilir.>

Bilgisayarlh Tomografi: Bilgisayarli tomografi, 6zellikle kemik yapilarin
degerlendirilmesinde etkili bir yontemdir. Ancak BT, kapsul ve labrum gibi
yapilarin degerlendirmesinde yetersiz kalmaktadir. Eklem igine kontrast madde
enjeksiyonu ile yapilan BT artrografi, kapsulo-labral harabiyet, glenohumeral
instabilitenin varligi ve yonuyle ilgili dogrudan bilgi saglar. Ayrica bu yontem,
verdigi bilgiyle karsilastirnldiginda invaziv 6zelliginden dolayr fazla tercih

edilmez. &



Ultrasonografi: Omuz ekleminin cilt, cilt ati dokular, kemik konturlari,
rotator kaf, bisgps kasi, tendonlari ve subakromia bursa gibi yapilarin
degerlendirebilen noninvaziv bir yontemdir. Referans noktalarimn dogru
belirlenmesi ve probun diizgiin yerlestirilmesiyle anteroposterior ve superoinferior
instabiliteler gosterilebilmektedir. Ancak instabilite ile meydana gelen labrum
patolojileri saptanamamaktadir.®>%

Manyetik Rezonans Goruntileme: Omuz ekleminin, 6zellikle de
omuzun yumusak dokularimn, degerlendirilmesinde en etkili gortnttleme teknigi
MRG'dir.

MRG, yumusak doku rezolusyonu yuksek, multiplanar goruntlleme
yapabilme kapasitesine sahip ve radyasyon icermeyen bir yontemdir. Manyetik
rezonans goruntileme ile omuz, aksiyel, koronal oblik ve sagittal oblik planlarda
taranir. Hasta sirtustu pozisyonda yatarken, kol vucuduna paralel ve hafif
eksternal rotasyonda iken goruntiler alinmir. Kullamilan cihazin 6zelliklerine gore
degisen puls sekandar kullanilabilir.

Konvansiyonel MRG ile her planda omuzun kemik ve yumusak doku
patolojilerinin ¢ogu direkt olarak gorulebilir. Oblik koronal planda, glenohumeral
eklem, labral dejenerasyonlar, yirtiklar ve avulsiyonlar ayirt edilebilir.

Superior labrumun degerlendirilmesi icin oncelikle koronal kesitler
incelenmelidir.(Resim 11) Ancak ayrintil1 bir degerlendirme yapabilmek ve SLAP
lezyonunu tariflemek icin her 3 dizlemde goruntileme yaplmalidir. Normal
superior labrum tim MR pulse sekanslardaki gorunttist dustk sinyal dansites

gosterir ve tabam glenoide yaslanmis Uicgen kesitindedir.



Resim 11 Omuz Koronal MRG K esiti

Tung ve ark. 41 hastada yaptiklar: ¢alismada kontrastsiz MRG'’ de koronal
oblik T1 agirlikli kesitleri incelemisler labrumda sinyal degisiklerine labral
lezyonlart 4 gruba ayirmiglardir. Tip A; labrumda homojen distk sinyal
yogunlugu, Tip B; eklem yiUzinden baslayarak labrumun bursal yizine uzarim
gbstermeyen lineer sinyal artis1, Tip C; labrumun en az 1 eklem ylizeyine uzanim
gosteren lineer veya dallanmis sinya artisi, Tip D; labrum icerisinde sekilsiz
genislemis bir kire gibi artmis sinyal odag: olarak tariflemislerdir.

Tip A ve B lezyonlarin norma labrum veya anatomik varyasyonlar ile
iliskili oldugunu, tip C ve D lezyonlarin ise labral patolojiler ile iliskili oldugu

gostermislerdir.®



Resim 12 Tip A Superior Labrum Resim 13 Tip B Superior Labrum

N r/

Resim 14 Tip C Superior Labrum Resim 15 Tip D Superior Labrum

Superior labrumda; labrumun diger bolimlerine gore daha fazla anatomik
varyasyon gozlenir. Bu varyasyonlar SLAP lezyonlarimn siniflandiriimasinin
zorlastirmaktadir. MRG ile tim SLAP lezyonlarim dogru bir sekilde kategorize
etmek mimkin degildir. Bu sebepten lezyonlart tammlamak ve labral patolojileri
anatomik varyasyonlardan ayirt eémede MR artrografi faydali olabilir.

Glenoid labra yirtiklarlariyla paralabral ganglion kisti arasinda iliski
vardir. Standart multiplanar T1 ve T2 agirlikli MR goruntllerinde bu kistler

goriilebilir.?®



Manyetik Rezonans Artrografi: Labral patolojileri gostermede
konvansiyonel MRG yeterli olmayabilir. MR artrografi son yillarda yaygin olarak
kullanilan bir tamsal gorantuleme yontemidir. Bu tetkikte eklem ici sivi miktart
serum fizyolojik (SF;, %0,9 NaCl) veya seyretilmis gadolinyum bilesigi
enjeksiyonu ile arttirlarak eklem kapsulunde distansiyon saglanmasi ve eklem ici
yapilarin daha iyi goruntilenmesi amaglanmaktadir. MR artrografi sirasinda
verilen kontrast ¢ozeltisi, yirtiklarin icini doldurarak ve/veya yirtiklardan eklem
disinasizarak eklem ici yapilardaki yirtiklarin belirlenmesini kolaylastirmaktadhr.

Omuzun MR artrografisinin rotator kaf, biseps labral kompleks ve
kapsuler ligamentoz kompleksin normal anatomisi ve patolojileri ve intraartikuler
kitlelerin degerlendirilmesinde dnemli yeri vardir.®>®(Resim 16)

Eklem icine gadolinium enjeksiyonuyla yapilan manyetik rezonans
artrografi (duyarlilik %89, 6zgullik %91) tercih edilmektedir.®® Normal Iabral
varyasyonlar nedeniyle yalanci pozitif SLAP lezyonu tamsi konulabilir. Bunun

yaninda yanlis negatif sonuclar da alinabilir.?®

Resim 16 ®
(A) Koronal T1 agirhikh yag baskil direkt MR artrografi gorintisiu kontast madde
superior labrum yirtigr icerine uzanms (B) Superior labral yirtigin artroskopik ortuntuisi
Bisepstendonu (B), Labrum yirtigi (L), Glenoid (G).



Artroskopik Goruntileme: Artroskopik muayene ile degerlendirme
SLAP lezyonu tamsinda en gecerli yontemdir. Muayenenin anestezi at>nda
yapilmas: taisal etkinligi artirir. izole SLAP lezyonlarinda inferior ve stperior
kadranlarda gozlenen anterior kaymanin artmis olarak bulunmas: beklenir.

Standart artroskopik degerlendirme ile SLAP tip I, 11 ve IV lezyonlarin
tamisi daha kolaydir; SLAP II’de tam daha zor olabilir. Biseps yapisma yeri,
labrum kenar1 dikkatli bir sekilde debride edilip probla kaldirildiktan sonra
degerlendirilir.(Ressim 17) Superior labrumla glenoid arasinda bulunabilen kigiik
bir defekt bazen SLAP lezyonu olarak diusunulebilir. Normalde eklem kikirdag:
glenoidin stiperioruna tasar; bu bolgede kikirdagin olmamas: patolojiktir. Belirgin
yipranma aanlari, kanama, granilasyon dokusu veya derin yariklar da lezyonu
disUndurdr. Biseps tendonuna traksiyon uygulanarak, bu tendonun labruma
yapisma yerinde buttinluk kaybi olup olmadig: belirlenir. Labrumda 3-4 mm bir
acikligin olusmast patolojiktir. Bisepsin ¢ekilmesi sirasinda  anterosuperior
labrum, orta glenohumeral ligaman veya Buford kompleksinin gerilmesi, biseps-

labrum-ligaman kompleksi stabilitesinin yetersiz oldugunu gosterir

Resim 17 SLAP Il Lezyonunun Artroskopik Goérunimd.



4 GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1’ nda
Subat 2004 ile 2013 tarihleri arasinda omuz patolojileri nedeni ile artroskopi
yapilan 1420 hastamin MRG ve artroskopik dijital kayit arsivi retrospektif olarak
tarandi. Calisma tamamen arsivin retrospektif taranmasi seklinde oludugu icin etik
kurul onayr alinmamustir.

Omuz patolojisi nedeni ile artroskopik tan ve tedavi yapilan, fizik muayene
kayitlari, MRG ve artroskopik dijital kayitlar1 bulunan 334 hasta calismaya dahil
edildi.

TUm hastalar tek cerrah tarafindan ameliyat edilerek artroskopi goruntileri
arsiviendi. Hastalarin MRG ve muayene goruntuleri retrospektif olarak ortopedi
omuz arsivimizde tarandh.

Artroskopik olarak SLAP Il tamsi konularak tamir uygulanan 134 hastadan
calisma grubu olustruldu. Diger patolojiler nedeni ile artroskopi uygulanan 200
hasta kontrol grubunadahil edildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi muayene kayitlarn taranarak O’Brien testi (aktif
kompresyon testi) pozitif ve negatif olarak gruplandirildi. Calisma grubuna dahil
olan 134 hasta ve kontrol grubunda bulunan 200 hastanin ameliyat Oncesi
kontrastsiz ¢ekilen MRG’de T1 ve T2 korona oblik kesitler incelenerek MRG
bulgusu pozitif ve negatif olarak gruplandirildi.

Artroskopik olarak SLAP Il tamsi konan hastalarada ayrica eslik eden diger
patolojiler (bankart lezyonu ve rotator manset yirtiklar) agisindan birlikte

gorilme sikliklar: incelendi.



411 SLAPII Lezyonlarimin MRG ile Saptanmasi
MR gorunttlerinde SLAP Il lezyonlarinin karakteristik bulgular; glenoid

labrumda sinyal artisi, bisegps tutunma yerinde ayrilma ve glenoid labrumun
superior kisminda yariklanma olmasidir. Tim bu bulgular en iyi sekilde koronal
kesitlerde saptanabilir.12

Glenoid labrumun superior kisminda yariklanmanin olmasi labrum
yaralanmasinin isareti olarak kabul edilebilir. 12" Bu sinyal, genellikle Y-T-
seklinde ve bazende dizensiz bir sekilde superior glenoid labrumdan eklem
ylzeyinin superior kismina uzamr. Bu durumun normal hastalarda da ol abilecegi
gosterilmistir.

SLAP lezyonlarinda; glenoid ve yirtik olan fibrokartilgj arasina omuz
icerisinde bulunan eklem sivisi girerek MR kesitlerinde T2 agirlikli géruntulerde
yuksek sinyal dansitesi gosterir. Y apilan ¢alismada bu bulgunun duyarlilik ytiksek
(%98), labral varvasyonlar nedeni ile 6zgulligl goreceli olarak distk (%89)
bulunmustur.”

MRG' de biseps ankoru atinda sivi varligt SLAP Il lezyonunu
desteklemektedir.” (Resim 18)

Hastalari ameliyat 6ncesi MR goruntileri incelenerek T1 ve T2 agirlikl
korona oblik kesitleri incelenerek biseps ankoru altinda sivi plamas: ve glenoid

labrumun superior kisminda yariklanma olmasi pozitif deger olarak kabul edildi.



Resim 18

SLAP Il Lezyonunun MRG Goérunimi. MRG’ de Stiperior Labrum Altinda Sivi
izlenmekte ™

4.1.2 SLAPII Lezyonlarinin Klinik Muayeneile Saptanmas

SLAP lezyonlarinin klinik bulgular1 sikisma sendromu, rotator manset kaf
yirtiklarim, akromiyoklavikuler eklem ve diger omuz patolojilerini taklit
edebilir.”

O'Brien ve ark. tarafindan tariflenen aktif kompresyon testi ile labra
lezyon ve akromiyoklavular eklemin patolojik bulgular1 teshis edilmektedir.
O'Brien testi pozitif olan 56 hastamin opere edilmesinden sonra 53 hastada (%095)
labral yirtik veya dejenrasyon tespit edilmistir.>’

O'Brien testi tum hastalara ayakta, kol 90° fleksiyonda, 15° addiksiyonda
dirsek tam eksiyonda iken uygulandi. Ik olarak i¢ rotasyonda asagi yonde
uygulanan kuvvete direng gostermeleri istendi; daha sonra kol dis rotasyona
getirilere asag1 yonde direng uygulandi. Hastalara agri agisindan azalma olup
olmadigi soruldu. Eger agrida azalmasi ve omuzun i¢ tarafinda “click” ainmasi

O’ Brien testi pozitif olarak kabul edildi.



4.1.3 SLAPII Lezyonlarinin Artroskopik Tams ve Tedavis

Normal varyasyonlardan ayirt edilmelidir. Stperior labrumun meniskoid
gOrinimu ve serbest ucu olabilir.

Bu yanlighikla ayrilmis labrum olarak degerlendirilerek SLAP Il tamst
koydurabilir. Normalde siperior artikiler ytizey labrum ile devamlilik gosterir.
SLAP II'deise glenoid artriktler ylzeyi ile labrum arasinda bosluk vardir. Ayrica
prob ile zorlandiginda 3-4 mm ayrildigr artroskopik olarak izlenir. Slperior
labrum normal lokalizasyonunda ise, ancak gevsekse SLAP lezyonu olarak
degerlendirilmemelidir, bu normal varyasyondur

Ameliyat Teknigi: Omuz artroskopisi sezlong pozisyonu veya lateral
deklbit pozisyonunda yapilir. Her iki pozisyonun da avantg ve dezavantglar
mevcuttur. Lateral dekibit pozisyonda traksiyon aleti kullanildigindan hem
asistana ihtiyag kalmamakta hem de eklemin acilmasiyla yeterli goérts ve eklem
ici hareket kolaylilig1 saglanmaktadir.(Resim 19) Ancak artroskopik cerrahiden
acik cerrahiye gegcme =zorlugu ve traksiyonun neden oldugu norolojik
komplikasyonlar lateral dekubit pozisyonunun dezavantglaridir. Sezlong
pozisyonu, interskalen regyonel anestezi uygulandiginda hasta acisindan daha
rahattir. Omuzu serbest hareket ettirme imkam saglamaktadir. Acik cerrahiye
gecmede zorluk yasanmaz. Ancak yeterli gorUs alam icin traksiyona gerek vardir
yani bir asistana ihtiya¢ duyulur. Hastamn hangi pozisyonda olacagi cerrahin
tercihine kamstir. Bu caismada tercih edilen pozisyon lateral dekibit

pozisyonudur.



Resim 19

Lateral Deklibit Pozisyonunda Hastanin Traksiyona Alinmas®

Klinigimizde rutin olarak hastalara ameliyattan 20 dakika 6nce 1 gr iv
sefazolin profilaktik antibiyotik yapilmaktadir. Uygulanan anestezi ise kombine
anestezidir. Hastalara cerrahi sonrast agriyr azaltmak igin oOnce interskalen
rgjyonel anestezi uygulanir ve ardindan genel anestezi uygulanir. Genel anestezi
atinda omuz muayenesi dikkatli bir sekilde yapilarak hastaya pozisyon verilir.
Hasta ameliyat masasinda 30° kadar arkaya yatirilir. Eklem araligimt agmak icin
kola bes kilo agirlik ile traksiyon uygulanir. Kol pozisyonu ise 70° abduksiyon ve
15° fleksiyona alinir (Resim 19).%°

Omuz steril olarak hazirlandiktan sonra, kemiksel cikintilar ve giris yerleri
isaretlenir. Standart posterior portal giris yeri akromiyonun posterolateral
kenarimin 2 cm inferior ve 2 cm medialinin kesisim yerindeki yumusak hattan

(infraspinatus ve teres minor kaslar: arasindan) acilir (Resim 20).



Resim 20

Portallerin cizilmes ®

Posterior giris yerinden girilen skopi ile bir spina igne kullanilarak
anterostiperior girisin yeri belirlenir. Bu nokta akromiyonun anterolateral
kosesinin hemen o6ninde ve 1 cm lateralindedir. Biseps tendonunun ve
supraspinatusun  hemen anteriorunda, subskapularis tendonunun  stiperior

kenarinda olmalidir. Bu alan rotator interval araliginauyar (Resim 21, Resim 22).

Resim 21 Posterior portalden girilip Resim 22 Artroskopik gorinttide
anterior portalin spinal igneile rotator interval®
aciimas.”



Portallere, sivi ekstra-vazasyonunu azaltan ve ipliklerin yumusak dokuda
takilmalarint engelleyecek uygun olcude simirlt sayida kullanidabilir kandller
yerlestirilir. 5 ve 8 mm’lik kaniller en sik kullanilan kanullerdir. Goruntiiniin
kaliteli olmasi agisindan islem sirasinda artroskopik pompa kullanilir. Eklem igi
kanamanin az olmasi yani goris kalitesini artirmak icin hipotansif genel anestezi
oldukca 6nemlidir.

SUperior bolge; anterior slperior ve slperior olarak iki kisimda
incelenebilir. Burada gorecegimiz yapilar stiperior labrum ve biseps tendonudur.
Oriyantasyon amaciyla ekleme ilk girildiginde biseps tendonu belirlenmelidir.
Bundan sonra ilk belirlenecek bolge rotator interval bolgesi olmalidir. Rotator
interval posteriorden baktigimizda tanimlamamiz gereken stperiorda biseps,
lateralde humerus bas1 ve inferior de subskapularisin olusturdugu ticgendir.

Anterior slperior bolge: Biseps tendonu supraglenoid tiberkile, anterior
labruma ve/veya anteriorstiperior veya posteriorstperior labruma tutunur. Biseps
tendonu sinovit, dejenerasyon ve yirtik agisindan degerlendirilmelidir.

Superior bolge: Superior Labrum; birgok varyasyon gosterir (Resim 23)
Sublabral foramen; %60 oraninda izlenir. Sublabral foramenlerin %10'u delik
seklindedir. Deligin varliginda, subskapuler reses ile anteriorsiiperior labrum
iliskilidir.

Labrumun olmamasi; kord seklinde orta glenohumeral ligamentin

varliginda stperior labrumun olmamasi Buford kompleks olarak adlandirilir.



Buford kompleks varliginda, SLAP lezyonlarr daha sk karsimiza

cikabileceginden bu kompleksin fark edilmesi nemlidir.

y'Anterior Stperior
Labrum \

Sublabral Foramen

Sublabral Foramen

Kord MGHL

lbral Foramen

Anterior Stperior Labrum

Resim 23

Anterior siperior labrum vevaryasyonlari.

Meniskoid labrum; bazen siiperior labrumun glenoide tutunmayan serbest
kismi genis olup meniskis gorinimiinde ol abilir.

Bu bdlgenin patolojik goruntisi olarak karsimiza SLAP lezyonlar
cikmaktadir. Bu lezyonlar karsimiza temel olarak dort tip olarak cikar (Resim

24).%



Superior Labrum

Meniskoid lébrum

Superior labrum

SLAP IV

Resim 24

SLAP (Superior Labrum Anterior Posterior) lezyonlari temel olarak karsimiza
dort sekilde cikmaktadir. Tip I; dejenerasyon. Tip II; biseps ankoru ile birlikte
glenoidden ayrilma. Tip |ll; 6zellikle meniskoid zeminde labrumda kova sapi
seklinde ayriima. Tip IV; labral yirtik bisepstendonunun icineilerler.”

Glenoid stiperior artikiler yizeyi; dejenerasyon, kikirdak kaybr acisindan
degerlendirilir. Santral kisma gore kalindir. Santral glenoid kikirdagi bazen o
kadar ince olabilir ki kikirdak defekti olarak izlenebilir.

SLAP Il lezyonlarinin artroskopik tamiri; Biseps ankoru instabildir ve

yerine tekrar tutturulmalidir. Absorbe olan veya olmayan implantlar yardim ile



dekortike edilmis glenoid sUperior ylzeyine labrum ve biseps ankoru
tutturulmalidir. Ug portalden bu islem yapilabilir. Standard posterior portal,
anterior portal ve anterior stiperior portal kullanilir. iki adet ip yuklu 5mm’lik
ankor onceden hazirlanmis 45° acili (6nden arkaya, medialden laterale yonlenen)
pilot delige yerlestirilerek ankorun posterioruna veya biri posteriora digeri

anterioruna absorbe olmayan dikislerle tutturulur.(Resim 25)
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ikinel ip anteriordan baglanir

Resim 25

SLAP 2 onarima.

Cift ipli ankorun bir ipi anteriordan bir ipi ise posteriordan gecirilerek uygulanir.
Once posterior ip bir sutiir gegirici yardimi ile posterior siiperior labrumdan
gecirilerek diagim baglanmir. Ardindan diger ip biseps anteriorundan alinarak bir
sttlr gecirici yardimiyla anterior stiperior labrumdan gegirilerek anterior digim
atilir ve tamir tamamlanir.®



5 BULGULAR

Hastalarin ameliyat 6nces klinik muayenede O’ Brien testi; MRG’ de korondl
oblik kesitlerde biseps ankoru altinda sivi varligi, glenoid labrumda sinyal artisi,
biseps tutunma yerinde ayrilma ve glenoid labrumun superior kisminda
yariklanma bulgusu artroskopik olarak SLAP Il pozitif ve negatifligine gore
gruplandiriidi. Ayrica her grup icin hastalarin yas, cinsiyet ve opere olan taraflar
da belirlendi.

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 idtatistik paket programinda yapilmustir.
Istatistiksel yontem olarak, tanmmlayici bulgular kisminda kategorik degiskenler
say1, yuzde ve surekli degiskenler ise ortalama + standart sapma ve ortanca (en
blylk, en kiglk deger) ile sunulmustur. Kategorik degiskenlerin
karsilastinlmasinda  Ki-kare  Onemlilik ~ Testi, sirekli  degiskenlerin
karsilastiriimasinda Mann Whitney U Testi kullamlmstir. Istatistiksel anlamlilik
degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Calismaya 133 erkek (%39,8), 201 kadin (%60,2) olmak Uizere toplam 334
hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen 334 hastamin yaslari 17 ile 82
arasinda degismekteydi. Ortalama yas 50,27+13,39 olarak saptandi, ortanca yas
51 idi. Bu hastalarin 209’ unda sag omuz, 125’inde sol omuz incelenmistir.

Calismamizda artroskopik olarak Slap Il tanisi konan ve yine artroskopik
olarak tamiri yapilan 134 hasta (%40,1) ¢alisma grubunu olustururken, artroskopi
ile Slap Il tamsi konmayan 200 hasta (%59,9) kontrol grubunu olusturmustur.

Calisma grubu 55 erkek (%41) ve 79 kadin (%59) olmak Uizere toplam 134



hastadan, kontrol grubu ise 78 erkek (%39) ve 122 kadin (%61) olmak Uzere

toplam 200 hastadan olusmaktadir.(Tablo 2)

Cingiyet
Toplam
Erkek Kadin
_ Sayr 78 122 200
Negatif > - . .
SLAPI %) 39,0% 61,0% 100,0%
Sayi 55 79 134
Pozitif
% 41,0% 59,0% 100,0%
Sayr 133 201 334
Toplam
% 39,8% 60,2% 100,0%

Tablo 2 Gruplarin Cinsiyet Bakimindan Dagilimi

Hastalarin ilgili omuz ekleminin oper e edilen tar aflarina bakildiginda ¢alisma
grubunda 134 hastanin 78 tanesinde (%58,2) etkilenen taraf sag iken kalan 69

hastada (%41,2) etkilenen taraf sol olarak belirlendi. Kontrol grubunda ise 200
hastamin 131 tanes sag tar afli (%64,5) iken, 69 tanesi sol tarafl (%34,5) idi.(

Tablo 3)
Taraf
Toplam
Sag Sol

_ Sayr 131 69 200

Negatif
% 65,5 34,5 100

SLAPII

Sayi 78 56 134

Pozitif
% 58,2 41,8 100
Sayr 209 125 334

Total

% 62,6 37,4 100

Tablo 3 Gruplarin Taraflar1 Bakimindan Karsilastirimas



Artroskopik olarak SLAP |l tamst konularak tamiri yapilan hastalarin
107 sinde (%79,9) MRG incelemesinde biseps tendonu yapisma yeri altinda sivi
velveya slperior labrumda yariklanma olusumu izlenirken 200 kisilik kontrol
grubunda 60 hastada (%30) MR bulgusu pozitif, 140 hastada (%70) hastada
negatif olarak bulunmustur.

TUm hastalar incelendiginde MRG incelemesinde biseps tendonu yapisma
yeri atinda sivi velveya stperior labrumda yariklanma olusumu duyarliligr %80

0zgull gl %70 olarak hesaplandh.

Tum hastalarin MR bulgulari ve artroskopik gor intimleri kar silastirildiginda
artroskopik olarak SLAP |l tamsa alan hasta grubunda MRG’ de saptanan biseps
yapisma yerinin altinda savi bulunmas ve/veya glenoid labrumda yariklanma
gorulmesi istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0,001) (

Tablo 4)



MRG’ da Bulgu

Toplam
Negatif Pozitif

Say1 140 60 200

Negatif
% 70 30,0 100

SLAP Il Tamiri

Say1 27 107 134

Pozitif
% 20,1 79,9 100
Say1 167 167 334

Toplam

% 50 50 100

Tablo 4 Gruplarin MRG Bulgusu Bakimindan Karsilastiriimas




Value D | Asymp. Sig. Exact Sig. | Exact Sig.
f | (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi- 79,761(b) ' 1 |,001
Square
Continuity 77,780 1 |,001
Correction(a)
Likelihood 84,016 1 |,001
Ratio
Fisher's Exact ,001 ,001
Test
N of Valid 334
Cases

Artroskopik olarak SLAP Il tamsi konan hastalarin O’ Brien test sonuclari

incelendiginde 134 kisilik hasta grubunda O’ Brien testinin 111 hastada (%82,8)

pozitif oldugu, kontrol grubundaki 200 hastamn 132'sinde (%66) pozitif oldugu

izlenmistir.

TUm hastalar incelendiginde O’ Brien testinin duyarliligi %45 6zgulltgu

%75 olarak hesaplandi. Pozitif prediktif deger %83, negatif prediktif deger ise

%28 olarak bulundu.




Hastalarin O’Brien test sonuclariile artroskopik gortnumleri karsilastirildiginda
O’Brien test pozitifligi ile artroskopik olarak SLAP |l lezyonu tamsinda istatistiksel
olarak anlamh bir iliski bulunmustur (p=0,001).(

Tablo 5)
O’Brien Testi
Toplam
Negatif Pozitif
Sayi 68 132 200
Negatif
% 34 66 100
SLAPII
Sayi 23 111 134
Pozitif
% 17,2 82,8 100
Sayi 91 243 334
Toplam
% 27,2 72,8 100,0

Tablo 5 Muayene Bulgularinin Artroskopi Bulgulari ile Karsilastirilmas

Calismaya katilan 334 hastanin 243 Gnde (%72,8) O’Brien testi pozitif
olarak saptanirken 91 hastada (%27,2) O’ Brien testi negatif olarak saptanmustir.
Incelenen MR gorintiilerinde bu hastalarin 167 tanesinde (%50) biseps tendonu
yapismayeri altinda sivi ve stiperior labrumda yariklanma olusumu izlenmistir.

Calismaya katilan ve artrokopik olarak SLAP 1l tanisi alarak tedavi edilen
134 hastadan 89 hastada (%66,4) hem klinik olarak O’Brien testi pozitifligi ve
beraberinde MRG’'de biseps tendonu yapisma yeri atinda sivi ve slperior
labrumda yariklanma olusumu izlenmistir.

Kontrol grubundaki 200 hastadaise O’ Brien testi pozitifligi ve beraberinde

MRG de biseps tendonu yamsma yeri altinda sivi ve siperior labrumda



yariklanma olusumu izlenen ancak artroskopik olarak SLAP Il saptanmayan 42

(%21) hasta saptanmustir.

MRG’ da Bulgu
O’Brien Testi Toolam
Negatif | Pozitif P
Negatif 50 18 68
SLAPII
Negatif Pozitif 5 18 23
Toplam 55 36 91
Negatif 90 42 132
SLAPII
Pozitif Pozitif 22 89 111
Toplam 112 131 243

Tablo 6 Muayene, Artroskopi ve MRG Bulgularinin Karsilatirilmas




O’Brien
Tedti
Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)

Pearson Chi-Square 19,280(b) ,000

Negatif inui

egalit Continuity 17,175 ,0001
Correction(a)
Likelihood Ratio 19,474 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
Linear-by-Linear
Association 19,068 ,000
N of Valid Cases
. 91

Pozitif
Pearson Chi-Square 56,757(c) ,000
Continuity
Correction(a) 54,828 000
Likelihood Ratio 59,720 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
Linear-by-Linear
Association 56,524 ,000
N of Valid Cases 243

Artroskopik olarak SLAP 1l tamst konan 134 hastanin 61 (%45,5)
tanesinde ek olarak rotator manset patolojisi eslik ettigi saptandi. Ayrica bu
hastalarin 20 (%14,9) tanesine bankart lezyonu tamsi ile atroskpik bankart tamiri

uygulanmustir.



6 TARTISMA

Biseps tendonu ve superior labra kompleks omuz ekleminin
stabilizayonunda 6nemli bir role sahiptir.”””” Klinik bulgular ve goriintileme ile
superior labrum lezyonlarinin varligim tammlamak ve simiflandirmak tedavinin
planmasi ve prognoz acisindan Onemlidir. Hastadan ainan anamnezde 0Ozellikle
abdiksiyon ve fleksiyondaki kol zerine disme veya omuz Uzerine direkt travma
Oykusl bulunabilmektedir. Atletleri de igerisinde yer aldigi diger hastalarda travma
Oykusti olmaksizin tekrarlayan bas Ustl aktiviteler ile olusan traksiyon ile labral
yaralanmalar ortaya Gikabil mektedir®

SLAP lezyonlarina tespit etmek icin cesitli arastirmacilar tarafinda klinik
testler tariflenmis ve her biri kendilerine ait testlerin superior glenoid labrum
lezyonlarini tamimlamada istiin oldugunu savunmuslardir.>”*® Ancak bu calismalarda
elde edilen sonuclar bagimsiz arastirncilar tarafindan tekrarlanamamis ve
dogrulanamamustir.%*

O'Brien ve ak. yaptiklarn calismada aktif kompresyon testini
tammlamislar ve bu testin labral lezyonlarin tespitinde etkin bir yontem oldugu
sonucuna varmislardir. Bu ¢alismada aktif kompresyon testini labral lezyonlar icin
duyarligin %100 ve 6zgull igiini %98,5 bulmustur.>

Gaunche ve Jones'un 2003 yilinda yayinladiklari calismada 60 hasta
ameliyat 6ncesinde 7 farkli klinik test (Speed testi, anterior endise testi, Y ergason

testi, O'Brien testi, Jobe relokasyon testi, krank testi ve bisipital oluk hassasiyet

testi) ile degerlendirilmis ve sonug olarak O’ Brien testi (duyarlilik %63, 6zgull Uk



%73) ve Jobe relokasyon testinin (duyarlilik %44, 6zgullik %87) labrum
yirtiginin varligi ileistatiksel olarak korelasyon gostedigi bildirilmistir.

Stetson ve Templin yaptigi ¢alismada O’ Brien testinin duyarliligint %667
ozglllugli %41 olarak rapor etmislerdir.”” Ayni arastirmacilarin 2002 yilinda
yaptig1 diger calismadaise O’ Brien testinin duyarlilig: ve 6zgulltgu sirasiyla %54
ve %31 olarak hesaplanmis ve daha 6nceki calismaya gore diisiik bulunmustur.™

McFarland ve ark. 426 hastay1 atroskopik gortntileme ve 3 farkli klinik
testle incelemisler; artroskopik muayene sonucunda 39 hastaya SLAP Il ve IV
387 hastaya SLAP | tanisi konulmus. Klinik testler karsilastirildiginda, O’ Brien
testi %47 oranla en duyarli test olarak bulunmus, 0zgullugl ise %55 olarak
bildirilmistir. ™

Morgan ve Burkhard artrokopik olarak tani koyduklari 102 SLAP I
lezyonlu hastay1, ameliyat 6ncesi muayene bulgular: ile karsilastirmislar ve sonug
olarak anterior lezyonlarin belirlenmesinde Speed ve O’ Brien testlerini, posterior
lezyonlarin belirlenmesinde ise Jobe relokasyon testinin daha anlamli oldugunu
belirtmislerdir.®

Nakawa ve ark. 54 hastay: artroskopik olarak inceleyerek ve 22 hastaya
SLAP II tamst koymus ve O’ Brien testinin duyarliligint %60 ve 6zgulltigtnt %54
bulmuslarchr.8*

Parentis ve ark. SLAP | ve Il lezyonlarinin klinik tanmisi icin en duyarl
testlerin O’ Brien, Hawkins, Speed, Neer, ve Jobe relokasyonon testleri oldugunu

belirtmisler ancak bu lezyonlar icin spesifik bir test tanmimlamamuslardir.®?



Omuz artroskopisindeki gelismeler sonucunda SLAP lezyonlarindaki
kullamminin yayginligi her gegen giin artmaktadir. Glinimuizde omuz artroskopisi
SLAP lezyonlarinin tanisinda direkt gozleme dayandigindan altin standart yontem
olarak kabul edilmektedir. Klinigimizde de omuz hastaiklarimin tam ve
tedavisinde artroskopi rutin olarak kullamlmaktadir. Teknik zorluklar ve 6grenme
egrisinin uzun ve zor olmasi bu ydntemin tek dezavantajichr.®®

Caismamizda hastalarin O'Brien test sonuclart ile artroskopik
gorunumleri karsilastirilarak O’ Brien test pozitifligi ile artroskopik olarak SLAP
[l lezyonu tamst arasindaki iliski degerlendirilmistir.

Artroskopik olarak SLAP Il tamsi konan hastalarda O'Brien testinin
%82,8, SLAP Il tamsi konmayan kontrol grubu hastalarinda %66 oranda pozitif
oldugu izlenmistir. Tum hastalar incelendiginde O’ Brien testinin duyarliligir %45
0zgulligl %75 olarak hesapland:. Literatlrdeki calismalarlarin aksine O'Brien
testinin SLAP Il lezyonlarimin klinik tanisinda distk duyarliliga ve daha yiksek
oranda 6zgulltige sahip oldugu gorulmesine ragmen O'Brien testi ile artroskopik
olarak SLAP Il lezyonu tanisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur (p=0,001).

SLAP lezyonlarinin klinik bulgular: sikisma sendromu, rotator manset
kaf yirtiklarini, akromiyoklavikuler eklem ve diger omuz patolojilerini taklit
edebilir niteliktedir. Yayinlanan bir derlemede superior labrum lezyonlarinin
teshisinde hicbir klinik testin yeterli duyarliliga sship olmadig: bildirilmistir.”
Baska bir derlemede superior labrum lezyonlarimin akromiyoklavikular eklem

patolojilerini taklit edebildigi bildirilmistir.”



Calismamizda orneklem grubunu artroskopik olarak SLAP Il lezyonu
saptanan ve saptanmayan hastalar olusturmustur ve hastalarda olast eslik
edebilecek ek omuz patolojileri goz ardh edilmistir. Bu nedenden dolay:
caismamizin  sonuclart  literatrdeki bazi  caismalarla  uyumluluk
gostermemigtir,>": 748081

SLAP lezyonlar1 labrum superiorda glenoide tutunma yerinden ayrilmasi
velveya dejenerasyonu ile karakterizedir.®® Snyder tarfindan SLAP lezyonlar: 4
grupta siniflandirimistir.® SLAP 11 lezyonlart bu 4 tip arasinda en sik
gorulenidir.®®

MRG goriuntileme ginimizde SLAP Il lezyonlarn tamsinda siklikla
kullanilan girisimsel olmayan bir yontemdir. Daha 6nce yapilan calismalarda
kontrastsiz MRG ve MRA'nin labral lezyonlarin tamsinda dogruluk oramn %27-
95 araiginda bulundugu gosterilmistir.®# SLAP Il lezyonlarimin kontrastsiz
MRG ile tammlanmanabilmes icin yeterli kanit yoktur. Kullamlan cihazlarin
magnetik glcunun artmasi ile SLAP lezyonlarindaki tanilarin dogruluk oranlar
artmaktadhr.

Monu ve ark. 1994 vyilinda yayinladikladiklari 8 hastada yapilan
calismada 7 hastamin koronal oblik MRG kesitlerinde gorulen superior labrumum
glenoid kenarina tutunma yerinden superiora uzamm gosteren 'Y veya T
seklindeki dizensiz sinyal degisikleri labral lezyon olarak yorumlamis ve
tanilarini artroskopi ile labral lezyonlar: gostermiserdir. 3

Tung ve ak. 1999 yilinda yaptiklari calismada 46 hastayr yiksek

cozunurlikli MRG, 21 hastayida dustk c¢ozonarlklG MR goéruntlleri ile



incelemis ve yuksek ¢cozunurltkli MRG nin SLAP lezyonlarimin tammlada daha
Iyl sonuclar verdigini bildirmis. Ayni calismada arastirmacilar elde ettikleri MR
goruntllerini labrumdaki distk sinyal dansitenin sekline ve yayilimina gore 4
gruba (Tip A-D) ayrrarak; Tip C ve D lezyonlarin labrum patolojilerini
gosterdigini belirtmislerdir. Y uksek ¢ozunurldkli MRG' nin SLAP 11 lezyonlar
icin duyarliligin %90, 6zgull iigiini %63 ve dogrulugunu ise %80 bulmuslardir.®

Kontrastsiz MRG’ de koronal oblik kesitlerde TE sekanslarda labrumdan
baslayan ve laterde yayilim gosteren lineer sinya artistmin superior labrum
yirtigini gosterdigi belirtilmistir.*

Arnold calismasinda kontrastsiz MRG'nin sadece tam kat rotator kaf
yirtiklart ve anterior labral lezyonlarin tamsinda etkin oldugunu daha detayl
inceleme yapabilmek icin kontrast madde kullammin gerekli oldugunu
belirtmistir.%*

Connel ve ark. 1999 yilinda yaptiklart ¢alismada kontrastsiz MRG’nin
anterior superior labrum patolojilerini tammlamada yararli bir gorinttleme
yontemi oldugu belirtmislerdir. MRG ile 104 hastada anterior labral lezyon
saptamiglar bunlarin 51 tanesine labrumda lineer sinyal degisikligi saptanarak,
SLAP Il lezyonu olarak simflamislardir. MRG ile SLAP Il tamst koyulan
hastalarin artrokopik tamsi ile korele edildiginde 46 hastada SLAP Il lezyonu
tams: konulmustur.”

Connel ve ark. 2013 yilinda yayinlanan calismasinda. SLAP I
lezyonlarimin tamsinda MRG' nin duyarliligim diger yapilan ¢calismalardan daha

disik olarak %38 bulmuslarcir.?*?%® Kontrastsz MRG'nin  SLAP |l



lezyonlarimn tanisindaki duyarliligi, yorumlayan radyoloji uzmanin tecriibes ile
orantil oldugunu fakat MRG'de kullamlanan magnetik kuvvet arasinda iliski
olmadigin: belirtmislerdir.®

Calismamizda hastalarin MRG'’ de biseps ankoru atinda sivi varligimn ve
diger MRG bulgularimin SLAP |1 lezyonunu ile iliskis degerlendirilerek
artroskopik SLAP |1 tamisi ile karsilastirilmustar.

Artroskopik olarak SLAP |l tamst konularak tamiri yapilan hastalarin
107’ sinde (%79,9) MR incelemesinde biseps tendonu yapisma yeri altinda sivi
velveya silperior labrumda yariklanma olusumu izlenirken 200 kisilik kontrol
grubunda 60 hastada (%30) MR bulgusu pozitif, 140 hastada (%70) hastada
negatif olarak bulunmustur. Tuim hastalar incelendiginde MRG incelemesinde
biseps tendonu yapisma yeri atinda sivi vel/veya slperior labrumda yariklanma
olusumu duyarliligr %80 6zgull gl %70 olarak hesaplandh.

Tim hastalannn MR bulgulart  ve  artroskopik  gordnumleri
karsilastirildiginda artroskopik olarak SLAP Il tamsi alan hasta grubunda
MRG' de saptanan biseps yapisma yerinin altinda sivi bulunmas: ve/veya glenoid
labrumda yariklanma gorilmesi istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (p=0,001)

Calisma grubumuzda bulunan 134 hastadan 89 hastada (%066,4) hem klinik
olarak O’'Brien testi pozitifligi hem de MRG'de biseps tendonu yapisma yeri
altinda sivi ve stiperior labrumda yariklanma olusumu izlenmistir

Caismamiz MRG’ de biseps yapisma yerinin atinda sivi gorilmes halinde
Ozellikle SLAP Il lezyonlan agisindan hastalarin muayenede  iyi

degerlendirilmesinin gerekliligini ortaya koymaktadir.



7 SONUC
Klinigimizde fizik muayenede O'Brien testi, klinik uygulamasinin kolay ve
hasta uyumunun yiksek olmasindan dolay: rutin olarak uygulanmaktadir. Bu
calismada, O'Brien testi ile artroskopik olarak SLAP 1l lezyonu tanmisi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Ayrica, kontrastsiz MRG' nin
korona kesitlerinde biseps ankoru atinda sivi izlenmes vel/veya labrumun
dgenere gorinmesi SLAP Il lezyonunun gorintiltme ile tanisinda dnemli bir
bulgu oldugu sonucuna varilmistir.
Calismaya katilan ve artrokopik olarak SLAP Il tamsi aarak tedavi edilen
134 hastadan 89'unda (%66,4), hem klinik olarak O’'Brien testi pozitifligi ve
MRG'de biseps tendonu yapisma yeri atinda sivi ve slperior labrumda
yariklanma olusumu izlenmistir. Y aptigimiz bu ¢alisma sonucunda elde edilen bu
bilgiler 1s1iginda SLAP 11 lezyonlarimin klinik tamsinda MRG' de biseps yapisma
yerinin altinda sivi gérdlmesinin aktif kompresyon testinin beraber poziftiliginin
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde 6nemli klinik tani yontemleri oldugu

ortaya konulmustur.



8 OZET
Omuz SLAP Il Lezyonlarinda Muayene, Artroskopi ve Magnetik Rezonans
Bulgularimin Korelasyonu

Labrumun anatomik varyasyonlari, eslik eden diger omuz patolojileri
nedeni ile SLAP (Superior Labrum Anterior Posterior) lezyonlarinin klinik olarak
tam koymak zordur. SLAP Il superior labral lezyonlar arasinda %21-70 gortlme
sikliligr ile klinikte en cok gorilen tiptir. %8

SLAP Il lezyonlarina klinik olarak tam koyabilmek icin bazi spesifik
testler tarif edilmistir ve yiksek duyarliliga sahip O’ Brien testi (aktif kompresyon
testi) bunlardan biridir.

Ayrica, ginimuzde yayginlasan MRG (Manyetik Rezonans Gorunttileme)
kullanmmi SLAP 1l lezyonlarinin tamsim kolaylastirmaktadir. MRG patolojinin
saptanmasinda ve tedavinin planlanmasinda yardimci oldugu kadar eslik eden
patolojiler ileilgili debilgi veren bir yontemdir.

Bu tez calismasindaki amacimiz mevcut arsivimizdeki MRG gorunttlerini
tarayarak bunlar1 artroskopik gorunttlerde saptanan patolojiler ve klinik muayene
sonuglarimiz ile karsilastirmaktir.

MRG ve artroskopik dijital kayitlar1 bulunan 334 hasta calismaya dahil
edilmistir. Tum hastalar tek cerrah tarafindan ameliyat edilerek artroskopi
goruntlleri arsivlenmistir. Artroskopik olarak SLAP Il tamisi konularak tamir
uygulanan 134 hastadan ¢alisma grubu olustrulmus, diger patolojiler nedeni ile

artroskopi uygulanan 200 hasta kontrol grubuna dahil edilmistir.



Hastalarin ameliyat 6nces klinik muayenede O’ Brien testi; MRG’ de koronal
oblik kesitlerde biseps ankoru altinda sivi varligi, glenoid labrumda sinyal artisi,
biseps tutunma yerinde ayrilma ve glenoid labrumun superior kisminda
yariklanma bulgusu artroskopik olarak SLAP Il pozitif ve negatifligine gore
gruplandiriidi. Ayrica her grup icin hastalarin yas, cinsiyet ve opere olan taraflar
dabelirlenmistir.

Tum hastalar incelendiginde O’ Brien testinin duyarliligi %45 6zgullugt %75
olarak hesaplandi. Pozitif prediktif deger %83, negatif prediktif deger ise %28
olarak bulundu.

Hastalarin  O'Brien  test sonucglari  ile  artroskopik  gorandmleri
karsilastirildiginda O’ Brien test pozitifligi ile artroskopik olarak SLAP Il lezyonu
tamsindaistatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,001)

Tum hastalar incelendiginde MRG incelemesinde biseps tendonu yapisma
yeri atinda sivi velveya stperior labrumda yariklanma olusumu duyarliligr %80
0zgull gl %70 olarak hesaplandh.

Tum hastalarin MR bulgular ve artroskopik gortnimleri karsilastirildiginda
artroskopik olarak SLAP Il tamst alan hasta grubunda MRG’ de saptanan biseps
yapisma yerinin atinda sivi bulunmasi velveya glenoid labrumda yariklanma
gorilmesi istatistiksal olarak anlamli bulunmustur (p=0,001)

Artroskopik olarak SLAP Il tamsi konulan 134 hastadan 89 hastada (%066,4)
hem Kklinik olarak O'Brien testi pozitifligi hem de MRG'de biseps tendonu

yapisma yeri altinda sivi ve stiperior labrumda yariklanma olusumu izlenmistir.



Sonug olarak; calismaya katilan ve artrokopik olarak SLAP Il tamst alarak
tedavi edilen 134 hastadan 89 unda (%66,4), hem klinik olarak O’ Brien testi
pozitifligi ve MRG'de biseps tendonu yapisma yeri atinda sivi ve slperior
labrumda yariklanma olusumu izlenmistir. Y aptigimz bu ¢alisma sonucunda elde
edilen bu bilgiler 1s1ginda SLAP Il lezyonlarinin klinik tamsinda MRG'’ de biseps
yapisma yerinin altinda sivi gorilmesinin aktif kompresyon testinin beraber
poziftiliginin istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde onemli klinik tam

yontemleri oldugu ortaya konulmustur.

Anahtar kelimeler: Superior labrum anteroposterior, omuz artrokopis

Magnetik rezonans gorintileme, aktif kompresyon (O’ Brien) testi



SUMMARY
Inspection, Arthroscopy and Magnetic Resonance Findings Correlation at
Shoulder SLAP 1l Lesions

Shoulder SLAP (Superior Labrum Anterior Posterior) lesions are difficult
to diagnose clinically due to anatomical variations of the labrum and accompained
with the other shoulder pathologies. SLAP |l superior labral lesions, with an
incidence of 70%, are the most common type in the clinic>®®.

Some specific tests have been described to diagnose SLAP Il lesions
clinicaly and one of them is the O'Brien test (active compression test) with high
sengitivity.

In addition, widespread today, MRI (Magnetic Resonance Imaging)
facilitates the use of the diagnosis of SLAP |l lesions. MRI helps us detection of
pathology and treatment planning, as well as giving information about the method
of concomitant pathologies.

Aim of this study is to compare the current MRI images stored by
scanning, arthroscopic images determined with pathology, and clinical results of
them.

334 patients with MRI and arthroscopic digital records were included the
study. All patients were operated by a single surgeon and their arthroscopy images
archived. Arthroscopically diagnosed, repaired 134 SLAP Il patients were
established working group, and 200 patients with other pathologies repaired with

arthroscopy were included the control group.



Preoperative clinical examination of patients, O'Brien test, MRI coronal
oblique sections in the presence of a liquid under the biceps anchor, signal
increase in the glenoid, leaving biceps grip site and cleavage of superior glenoid
labrum findings were grouped arthroscopically SLAP |1 according to positive and
negativity. In addition, each group of patients determined for age, gender, and
operated parties.

All patients were examined, sensitivity 45% and specificity 75% of
O'Brien test was calculated. Positive predictive value 83%, negative predictive
value 28% was found.

O'Brien test results of the patients when compared with the arthroscopic
views statistically significant relationship was found O'Brien test positivity with
arthroscopic diagnosis of the SLAP Il lesions (p=0,001).

All patients examined, MRI analysis of under the biceps tendon adhesion
site of fluid and / or the formation of cleavage labrum superior sensitivity 80%
and specificity 70% were calculated.

As aresult, in 134 patients who diagnosed and treated arthroscopically for
SLAP I1, 89 patients (%66,4) has both O'Brien test positivity and finding of fluid
under the biceps tendon adhesion site and / or the formation of cleavage labrum
superior in MRI. MRI findings and the arthroscopic views of all patients were
compared, arthroscopically diagnosed SLAP |1 patients detected on MRI in with a
liguid present under the place of biceps adhesion and / or glenoid labrumda

cleavage was statistically significant (p = 0.001).



Key worlds: Superior labrum anteroposterior, shoulder arthroscopy,

Magnetic Resonance Imaging, active compression test (O'Brien test)
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