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Stiperiyor  Labrum  Anteriyor-Posteriyor
(SLAP) lezyonlar1 genellikle biseps tendonu-
nun glenoide yapisma yeri ¢cevresinde goriilen,
anteriyor ve posteriyora komsu anatomik yapi-
lara uzanabilen ve sik goriilen bir labral pato-
lojidir. 1k olarak 1985°de Andrews ve ark. [ 1]
atig sporlar1 yapan profesyonel atletlerde, siipe-
riyor labrumda ayrilma ve sagaklanma goriile-
bildigini bildirmis; daha sonra Snyder ve ark.
[2] tarafindan 1990°da ilk olarak SLAP kisalt-
mast kullanilmaya baglamistir.

Stiperiyor labrum anteriyor-posteriyor lez-
yonlarinin klinik tanisi giitiir, olgularin 6nemli
bir kismi, 6zellikle bas iistii kol hareketlerinde
agr1 ile bagvurur. Eklemden ses gelmesi, takil-
ma, gligsiizliik ve instabilite klinik olarak rast-
lanan diger bulgulardir. Olas1 yaralanma meka-
nizmalarindan biri abduksiyonda agik, gergin
kol {izerine diisme ve eslik eden proksimal sub-
luksasyon ve siiperiyor eklem kompresyonuna
neden olan kuvvetlere maruz kalinmasidir [3].
Bu olgularda omuz ¢ikig1 da var ise, birlikte
Bankart ve Hill Sachs lezyonlar1 goriilebilir.

Diger olast mekanizma ise tekrarlayici, bas istii
hareket yapan (atig, yiizme gibi) olgularda kol-
da meydana gelen ani traksiyondur [4]. Bu ol-
gularda ek olarak rotator kilifta parsiyel eklem
ylizey yirtiklari, postero-siiperiyor sikigmaya
bagh olarak humerus basinda kistik degisiklik-
ler ve kapsiiler gevseklik goriilebilir.

Fizik muayenede, omuzda gevseklik ve prova-
katif testlerde pozitif bulgular goriilebilir. Ancak,
rotator kilif yirtiklar gibi eslik eden lezyonlar ne-

deni ile fizik muayenede tan1 koymak giigtiir ve |

goriintiileme, 6zellikle MR artrografi (MRA), bu
lezyonlarin tespitinde dnemli rol oynar.

Superiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor
Lezyonlarinin Siniflamasi

Snyder ve ark. [2] ilk olarak dort tip SLAP
lezyonu tanimlamis olmakla birlikte, glinlimiiz-
de radyoloji literatiiriinde tanimlanmig on farkl
SLAP lezyonu vardir [5].

Tip 1°de siiperiyor labrumda sagaklanma
mevcuttur, yirtik yoktur ve biseps tendonu sag-
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lamdir (Resim 1). Genellikle yash olgularda
dejeneratif siirece ikincildir [6] veya tekrarla-
yic1 mikrotravmalara baglh olarak goriiliir. G6-
riilme siklig1 igin, %9,5-21 arasinda degisen
degerler bildirilmistir [7, 8].

Tip 2’de labrumda sagaklanmanin yani sira,
labrumun biseps tendonundan ayrildig: izle-
nir (Resim 2). Tip 2 yirtiklarin en sik goriilen
SLAP lezyonu olup, goriilme sikligr %44-55
arasinda bildirilmistir [2, 7, &]. Bu lezyonla-
rin tekrarlayan mikrotravma ile iligkili oldugu

Resim 1. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor
(SLAP) 1. Superiyor labrumda sacaklanma var,
ayrilma izlenmiyor.

bilinmektedir. Morgan ve ark. [9] tarafindan,
yirtigin biseps tendonunun anteriyoruna (Tip
2A), posteriyoruna (Tip 2B) ve her iki tarafina
birden (Tip 2C) uzanimina gore 3 alt tip daha
tanimlanmistir.

Tip 3, siiperiyor labrumun kova sap1 yirtigi
olarak da tanimlanmis olup, yirtigin santral
kesimi eklem igerisine dogru yer degistirmistir
ancak yirtik biseps tendonuna uzanmaz (Re-
sim 3). Tip 3 yirtiklarin goriilme sikligt %3-15
arasinda bildirilmistir [2, 7, &].

Tip 4 ise kova sap1 yirtig1 olarak adlandirilir
ve yirtigin biseps tendonuna uzanimi s6z konu-
sudur (Resim 4). Tip 4 yirtiklarin goriilme sikli-
&1 %3-15 arasinda bildirilmistir [2, 7, 8].

Tip 5’de Bankart lezyonu ile birlikte siipe-
riyor labrum ve biseps tendon yaralanmasi
vardir (Resim 5). Tip 6, flap yirtiktir, anteriyor
veya posteriyorda olabilir ve biseps tendonu-
nun siiperiyora dogru seperasyonu séz konu-
sudur. Tip 7°de labrum biseps tendonundan
ayrilir ve yirtik orta glenohumeral ligamana
(OGHL) uzanir (Resim 6). Tip 8’de yirtigin
posteriyora uzanimi vardir, ancak yirtigin uza-
nim1 Tip 2B’den daha genistir. Tip 9, siiperi-
yor labral yirtik anteriyor ve posteriyora dogru
uzanir ve labrumun hemen tamamen ayrilma-
sia neden olur. Tip 10’da ise yirtik rotator in-
tervale uzanir.

Resim 2. a, b. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 2. (a) Sekilde superiyor labrumda ayril-
ma ve sacaklanma var. (b) Koronal T2 agirlikli yag baskili kesitte labrum ile glenoid kemik arasin-
da sivi intensitesi (ok) ve eslik eden paralabral kist var.
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Resim 3. a, b. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 3. (a) Sekilde stperiyor labrumda kova
sap! yirtigi géralayor. (b) Koronal T1 agirhkh yag baskili MR artrogramda deplase labral fragman

(ok) cevresinde kontrast madde izleniyor.

Resim 4. a-c. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 4. Sekilde stiperiyor labrumda (a) kova sapi yirtigi
ve yirtigin biseps tendonuna uzanimi gérulayor. Aksiyel T1 agirlikli (b) ve koronal oblik T2 agirlikli (c) yag
baskili MR artrogramda kontrast maddenin biseps tendonuna uzanimi izleniyor (ok) ve tendon capinda
yirtiga bagli kalinlasma var. Ayrica posteriyora dogru uzanan paralabral kistler de izleniyor.

Siiperiyor labrum anteriyor-posteriyor lez-
yonlarinin tespitinde bazi arastirmacilar, kon-
vansiyonel puls sekanslarinin optimize edilmesi
ile yiiksek hassasiyet ve dogruluk oranlarma
ulagilabilecegini savunmakta ise de, mevcut
literatiirde arastirmacilarin 6nemli bir kismi
MRA’nin konvansiyonel manyetik rezonans
goriintiilemeden (MRG) daha iistiin oldugunu
savunmaktadir [2, 10-15]. Bu lezyonlarm tespi-
tinde MRA’nin hassasiyeti ve 6zgiilliigii sirasi
ile %82-100 ve %71-98 arasinda degismektedir
[11, 16-20]. Konvansiyonel MRG ile MRA nin
karsilastirildig ¢alismalarda, MRA’nin hassasi-
yet ve dogruluk oranlarinin daha yiiksek, 6zgiil-

lilk degerlerinin ise karsilastirilabilir diizeyde
oldugu gosterilmistir. Ote yandan mevcut lite-
ratiirde, MRA ile SLAP tiplerinin giivenilir ge-
kilde ayrilabildigi ile ilgili bilgi yoktur. Bunun
otesinde, her ne kadar on farkli SLAP lezyonu
tanimlanmus ise de, ortopedik cerrahlarin birgo-
gu basit ve yaygin olarak kullanilmasi nedeni
ile Snyder’in tanimladig1 orijinal smniflamay1
tercih etmektedir. Bu nedenle labral yirtigin
lokalizasyonu -saat yiizii- teknigi kullanilarak
nereden nereye uzandigi, yer degistirip degis-
tirmedigi, labrumun yer degistirmis ise serbest
fragman varligi, komsu anatomik yapilardan
(biseps tendonu, rotator kilif tendonlari, gleno-
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Resim 5. a-c. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 5. (a) Sekilde inferiyor labrumdan anteri-
yor-stperiyor labruma uzanan yirtik gérultyor. Glenohumeral eklem inferiorundan gecen aksiyel
T1 agirhkli yag baskili MR artrogramlarda (b) anterior-inferior labroligamant6z lezyon (ok); koronal
oblik T1 agirlikli yag baskili MR artrogram kesitinde (c) yirtigin stperiyor labruma uzanimi (ok) var.

EGiTiCI
NOKTA

Resim 6. a, b. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 7. Aksiyel (a) ve koronal oblik (b) T1
agirlikh yag baskili MR artrogram kesitlerinde posteriyor labrumdan baslayan yirtigin (ok) stperi-
yor glenohumeral ligamana uzanimi (egri ok) izleniyor.

humeral ligamanlar, kikirdak, eklem kapsiili,
rotator interval gibi) hangilerinin etkilendiginin
belirtilmesi SLAP tipini tanimlamaya ¢aligmak-
tan daha 6nemlidir [5].

Biseps Tendon Patolojileri

Dislokasyon ve subluksasyonlar

Biseps tendon subluksasyonu i¢in, stiperiyor
glenohumeral ligaman (SGHL), korakohume-
ral ligaman (KHL) ve supskapularis yapilarin-
dan birinin, dislokasyonu i¢in ise ikisinin bir-
den defektif olmas1 gerekir. Biseps tendonun
bisipital oluk ile iliskisinin tamamen ortadan
kalkmasi dislokasyon, kontagin bir miktar ko-
runmasi subluksasyon olarak adlandirilir. [21].

Biseps tendon instabilitesinin tanimlanma-
sinda farkli siniflama sistemleri kullanilmak-
tadir. Habermeyer ve ark. [22] yaptiklart mo-
difiye siiflama sistemine gore, biseps tendon
instabilitesi 3 kategorik sinifa ve 6 alt gruba
ayrilmistir. Buna gore 1-Tendonun yer degistir-
mesi veya subluksasyonu, 2-Eklem dis1 dislo-
kasyon, 3-Eklem i¢i dislokasyondur. Tip 1°de,
tendon yer degistirmesi ve izole supskapularis
tendon yirtiklart mevcuttur (Resim 7 b). Sups-
kapularis tendon yirtigi, parsiyel eklem yiizey
veya yapi i¢i yirtik seklindedir. Pulley yapi-
lar1 saglamdir ve biseps tendonunun minimal
medyale sifti s6z konusudur. Tip 2’de biseps
tendon subluksasyonu vardir ve biseps pulley
medyal kolu (KHL ve SGHL) yirtiktir, sups-
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Resim 7. a-c. Normal biseps tendonu ve biseps pulley (a); Tip 1 (b) ve Tip 2 (c) biseps tendon instabilitesi.
Normal kosullarda biseps tendonu intertiberkuler sulkusa santralize, kiick tiberkdl siperiyorunda
yerlesiktir. Pulley ligamanlan stperiyorda korakohumeral ligaman, inferiorda stperiyor glenohumeral
ligaman tarafindan sabitlenir. Tip 1 biseps tendon instabilitesinde, supskapularis tendonunda tendon
ici yirtik vardir, pulley sistemi buttiinliguni korumaktadir. Biseps tendonunda minimal medyale sift
vardir. Tip 2 biseps tendon instabilitesinde, supskapularis tendonu klcik ve buyuk tiberkdl bileskeleri
normaldir, ancak biseps pulley yetmezligi nedeni ile tendon medyale subluksasyon gésterir.

Resim 8. a, b. Tip 3A biseps tendon instabilitesi. (a)
Sekilde, supskapularis tendonunda yapi ici yirtik,
biseps pulley yirtigi ve buna bagli tendonun eklem
disina dislokasyonu izleniyor. Tip 3A dislokasyonda biseps tendonu supskapularis tendon lifleri icinde
kalir. (b) Proton agirlikh aksiyel yag baskili kesitte supskapularis tendonunda yapi ici yirtik (egri ok),

tendonun supskapularis tendon lifleri icerisine dogru uzanimi (ok) izleniyor.

kapularis tendonu ise saglamdir (Resim 7c).
Tip 3’de tendonun eklem dismna dislokasyonu
$6z konusudur, supskapularis tendonunda yap1
ici (Resim 8) veya bursal yiizey yirtiginin
(Resim 9) yam sira pulley sisteminin medyal
bacaginda yirtik vardir. Tip 4’de tendon eklem
dis1 bolgeye dislokasyon gosterirken, pulley
sistemi lateral bacaginda yirtik vardir ve sups-
kapularis tendonu saglamdir (Resim 10). Bi-
seps tendonunun siiperfisyal bolgeye disloke
olmasi i¢in, transvers humeral ligamanin bii-
yiik tiiberkiil baglantisinin veya supraspinatus
tendon baglantisinin yetersiz olmast gerekir.
Tip 5°de tendonun eklem i¢i dislokasyonu var-
dir, biseps pulley medyal bacagi yirtik ve sups-
kapularis tendonunda da komplet yirtik vardir
(Resim 11). Tip 6’da tendonun eklem igi dis-

lokasyonu, pulley medyal bacaginda yirtik ve
supskapularis tendonunun kiiciik tiiberkiilden
komplet olarak ayirmasi séz konusudur, ancak
biiylik tiiberkiile uzanan ve transvers humeral
ligamani olusturan lifleri biitiinliigiinii koru-
maktadir (Resim 12).

Tenosinovit:

Biseps tenosinoviti; glenohumeral eklemde
eklem ic¢inde sivi olmaksizin, biseps tendon
kilifinda ¢ok miktarda sivi olmasi ile karakte-
rizedir. Genel olarak biseps tendon kilifinda-
ki inflamatuvar degisiklikler, izole olanlar ve
rotator kilif patolojileri ile birlikte goriilenler
olarak ikiye ayrilir [21].

Tenosinovit genellikle dejeneratif ve infla-
matuvar artritler ile kristal artropatilere bagh
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Resim 9. a-c. Tip 6 biseps tendon instabilitesi. Sekilde (a) supskapularis tendonunda bursal yuzey yirtigi
izleniyor ve biseps tendonu eklem disina disloke. Aksiyel proton agirlikli yag baskil (b), sagital oblik
T2 agirhkli yag baskili (c) kesitlerde supskapularis tendonunda bursal yuzey yirtigi (egri ok), ve kora-
kohumeral ligamanda yirtik (kalin ok) ve biseps tendonunun (ok) eklem disi dislokasyonu izleniyor.

Resim 10. Tip 4 biseps tendon instabilitesi. Se-
kilde biseps pulley lateral kisminda yirtik ve
biseps tendonunun eklem disina dislokasyonu
izleniyor.. Supskapularis tendonunda yirtik yok.

Resim 11. Tip 5 biseps tendon instabilitesi. Sekil-
de biseps pulleyde yirtik, supskapularis tendo-
nunda fokal tam kat yirtik ve biseps tendonu-
nun eklem icine dislokasyonu izleniyor.

Resim 12. a-c. Sekilde (a) biseps pulley yirtigi, subskapularis tendonunda buytk ttberkdl lifleri disin-
da yirtik ve biseps tendonunun intrartiktler dislokasyonu var. Aksiyel proton agirlikli (b) ve sagittal
oblik T2 agirhkh (c) yag baskil kesitlerde biseps tendonunun (ok) intraartiktler dislokasyonu izle-
niyor. Subskapularis tendonu artiktler yizde tama yakin parsiyel yirtik (egri ok) var. Bisipital oluk

bos (kalin ok).

olarak goriiliir [23]. Biseps tenosinovitinde
sivi miktarinin belirgin olup, tendonu ¢epecev-
re saracak kadar fazla olmasi gerekir.

Biseps tenosinoviti genellikle konservatif
yollarla (aspirasyon, tendon kilifina anestetik
madde, steroid gibi ila¢ enjeksiyonlar1) tedavi
edilebilir. Tedaviye yanit alinamazsa tenodez
uygulanabilir.

Tendinoazis:

Tendonun inflamasyon ve dejenerasyonu
tendinozise neden olur. Tendinozis tiim yas
gruplarinda goriilebilir. Olgular, omuz ante-
riyorunda intertiiberkiiler sulkusta, kraniyal
veya kaudale yayilan agri nedeni ile bagvurur-
lar. Agr1 genellikle yavas baslangiclidir. Biseps
tendinozisi sikigmaya bagli rotator kilif yirtik-
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Resim 13. Biseps tendinozisi. Sagital oblik T2
agirlikh yag baskil kesitte biseps tendonu iceri-
sinde -sivi intensitesinde olmayan- sinyal artisi
ve cap artisi (ok) var.

Resim 14. Aksiyel proton agirhkh yag baskil ke-
sitte biseps tendonunun eklem disi komponen-

tinde longitudinal split yirtik (egri ok) izleniyor.

Resim 15. a, b. Bifid biseps tendonu. Aksiyel proton agirlikh (a) ve koronal oblik T2 agirlikli (b) yag
baskili kesitlerde konturlari, intensitesi normal, biseps-labral kompleksine kadar uzanan bifid

tendon izleniyor (ok).

larinda, anteriyorda yirtik sonucu tendonun
akromiyona ekspoze olmasi sonucu olusabilir.
Bunun disinda, biseps tendon instabilitelerin-
de, antero-siiperiyor sikismaya bagli durum-
larda, atig sporlar1 yapanlarda, SLAP lezyon-
larinda ve biseps tenosinovitine bagli olarak
tendonda dejenerasyon goriilebilir [23].
Parsiyel yirtik ile tendinozis ayrimi, tendo-
nun morfolojisine ve sinyal intensitesine ba-
kilarak yapilir. Tendon igerisinde, T1-agirlikli
sekanslarda sinyal artig1 ve T2-agirlikli sekan-

larda s1v1 sinyali olmamasi tendinozis i¢in ti-
piktir (Resim 13). Tendinozisin erken safha-
larinda tendon ¢apinda artig goriiliir. Tendon
capinda artisin oldukga belirgin olmasi ve bu
degisikligin tendonun yalnizca eklem i¢i seg-
mentinde olmast durumu ‘kum saati’ goriinii-
mii olarak adlandirilir. Yapilan bir ¢alismada
normal biseps tendon c¢api, eklem i¢i parcada
12mm=+3mm, intertiiberkiiler sulkusta 6 mm+2
mm Olgiilmiistiir [24]. Biseps tendonunun bisi-
pital olukta inflamasyon, yeni kemik olusumu,
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tendonunun biseps-labral
kompleksten riptira.

Resim 16. Biseps

kalinlagmis bag doku (transvers ligaman gibi)
gibi nedenlerle sikismasi sonucu adeta dilim-
lenmesi atrisyonel tendinit olarak adlandirilir;
az goriiliir ve olduke¢a agrilidir [23].

Tendonda eklem igi bolgeden intertiiberkiiler
segmente geciste, sihirli a¢1 fenomeni nedeni ile
orta siddette tendinozise benzer sekilde sinyal
artigt goriilebilir. Bu durumda tendon c¢apin-
da artis varligi ve tendonun diger planlardaki
sinyali, 0zellikle yiiksek TE degerli sekanslara
bakilarak degerlendirme yapilmasi, sihirli aci
fenomeni ile tendinozis ayrimmda yardimeidir.

Parsiyel ve tam kat yirtiklar:

Biseps tendonu proksimal segmentinin pato-
lojileri, rotator kilif yirtiklar: ve subakromiyal
sikisma gibi durumlarda goriilebildiginden,
klinik goriiniim ve fizik muayene bulgular1 6z-
giil olmayabilir.

Parsiyel yirtiklarda; MRG’de tendonda in-
celme, irregiilarite fragmantasyon ve sinyal
artis1 goriiliir. Longitudinal veya split yirtiklar
sik goriilen parsiyel yirtik tipidir (Resim 14).
Bifid biseps tendonu, longitudinal split yirtik-
larla karigabilir. Bifid tendonda, tiim aksiyel
kesitlerde tendonun goriilmesi ve glenoid bag-
lant1 diizeyinde labrumun normal olmasi ayi-
rimda kullanilabilir (Resim 15).

Biseps tendon uzun bag1 yirtiklari, genel-
likle bisipital olugun proksimalinde ve 40 yas

iistil olgularda goriiliir [23]. Daha az olarak bi-
seps-labrum bileskesinde goriiliir (Resim 16).
Muskulotendinéz yirtiklar az goriiliir ve sik-
likla yiiksek enerjili tramaya baglidir. Kopma,
siklikla daha 6nce tendinozis olan segmentte
olur. Tam kat yirtiklar, viicut gelistirme veya
agirhik kaldirma sporlar ile ugrasanlarda da
bildirilmistir. Bunun disinda, saglikl kisilerde
biseps tendon yirtig1 olduke¢a nadir durumlarda
meydana gelir [21].

Manyetik rezonans goriintiilemede tendon
liflerinde devamsizlik goriiliir. Kopma noktas1
ve mevcut ise tendon retraksiyonu belirtilme-
lidir. Tendonda distal retraksiyon varliginda,
tendon bisipital olukta veya bir kisminda go-
rilmez. Kopma intertiiberkiiler sulkus prok-
simalinde ise, kopmus tendonun ucunun go-
rlintiilenmesi zordur ve genellikle anteriyora
rotator interval kapsiilii diizeyine yer degistirir.

Manyetik rezonans goriintiilemede, aksiyel
ve sagital kesitlerde biseps olugunun bog go-
rilmesi tanisaldir [23].
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Superiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor Lezyonlari ve

Biseps Tendon Patolojileri
F. Bilge Ergen

Sayfa 53
Ancak, rotator kilif yirtiklar1 gibi eslik eden lezyonlar nedeni ile fizik muayenede tan1 koymak
giictiir ve goriintiileme, 6zellikle MR artrografi (MRA), bu lezyonlarin tespitinde énemli rol oynar.

Sayfa 55

Bu nedenle labral yirtigin lokalizasyonu -saat yiizii- teknigi kullanilarak nereden nereye uzandigi,
yer degistirip degistirmedigi, yer degistirmis ise serbest fragman varligi, komsu anatomik yapilar-
dan (biseps tendonu, rotator kilif tendonlari, glenohumeral ligamanlar, kikirdak, eklem kapsiili,
rotator interval gibi) hangilerinin etkilendiginin belirtilmesi SLAP tipini tanimlamaya ¢aligmaktan
daha 6nemlidir.

Sayfa 56

Biseps tendon subluksasyonu i¢in, siiperiyor glenohumeral ligaman (SGHL), korakohumeral li-
gaman (KHL) ve supskapularis yapilarindan birinin, dislokasyonu i¢in ise ikisinin birden defektif
olmasi gerekir. Biseps tendonun bisipital oluk ile iliskisinin tamamen ortadan kalkmasi dislokas-
yon, kontagin bir miktar korunmasi subluksasyon olarak adlandirilir.

Sayfa 60

Tendonda eklem i¢i bdlgeden intertiiberkiiler segmente gegiste, sihirli ag1 fenomeni nedeni ile
orta siddette tendinozise benzer sekilde sinyal artis1 goriilebilir. Bu durumda tendon ¢apinda artig
varlig1 ve tendonun diger planlardaki sinyali, 6zellikle yiiksek TE degerli sekanslara bakilarak
degerlendirme yapilmasi, sihirli ag1 fenomeni ile tendinozis ayriminda yardimeidir.

Sayfa 60
Manyetik rezonans goriintiilemede, aksiyel ve sagital kesitlerde biseps olugunun bos goriilmesi
tanisaldir.
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Biseps Tendon Patolojileri
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1: SLAP lezyonlar ile ilgili hangisi yanligtir?
a. SLAP lezyonlari biseps tendonu ¢evresinde goriilen yirtiklardir.
b. Yalnizca bas {istii tekrarlayan hareket yapan olgularda goriiliir.
c. Tanida MR artrografinin dogruluk ve hassasiyeti, konvansiyonel MRG’den yiiksektir.
d. Olgular genellikle bas iistii omuz hareketlerinde agri ile bagvurur.

2: Asagidaki SLAP lezyonlarindan hangisinde yirtik biseps tendonuna uzanir?
2

a.
b.
c.
d.
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3: Biseps pulley sistemine asagidaki yapilardan hangisi dahil degildir?
Siiperiyor glenohumeral ligaman

Supraspinatus tendonu

Supskapularis tendonu

Korakohumeral ligaman

ao o

4: Biseps tendonu disloke olmasi i¢in asagidaki yapilardan hangilerinin yirtilmas: yeterlidir?
a. Siiperiyor glenohumeral ligaman, supraspinatus tendonu
b. Korakohumeral ligaman, supraspinatus tendonu
c. Korakohumeral ligaman, supskapularis tendonu
d. Supskapularis tendon, supraspinatus tendonu

5: Biseps tendon uzun bas1 yirtiklar1 siklikla nerede goriiliir?
a. Bisipital olugun proksimalinde
b. Bisipital olugun distalinde
¢. Muskulotendindz bileskede
d. Glenoid insersiyoda
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