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Anatomische Vorbemerkungen

Das Labrum glenoidale ist ein Teil der
Schultergelenkpfanne. Es besteht aus fi-
brokartilaginirem Gewebe, der Limbus
ist der ossdre Pfannenrand. Zur Wertung
von Schidigungen des Labrum glenoi-
dale miissen in die Beurteilung immer
die anatomische Struktur und auch die
angrenzenden Gebilde mit einbezogen
werden, da diese fiir die Labrumstabili-
tat und entsprechende Pathologien mit
verantwortlich sind [40]. Dies gilt ins-
besondere fiir die Tubercula supra- und
infraglenoidale, da hier kriftige Sehnen
entspringen (Kopfe der langen Bizeps-
und Trizepssehne). Es resultiert ein in
sich verbundenes Stabilisierungssystem
(B Abb. 1), das sog. ,periartikuldre Fa-
sersystem (PAFS), definiert nach Huber
[35]. Meistens verlaufen die Fasern des
Labrums ringformig um den Pfannen-
rand, und nur wenige strahlen radiér in
den Gelenkknorpel bzw. in das Gleno-
id ein. Die radidren Biindel kénnen bei
Zug- und Druckbelastung abscheren, so-
dass Losungen des Labrums vom Knor-
pel bzw. Skapulahals entstehen kénnen
[86]. Durch diese radiiren Einstrahlun-
gen erklart sich ein Rezessus zwischen
Knorpel und Labrum. Das Einstrahlen
derlangen Bizepssehne in das Labrum ist
nicht einheitlich beziiglich der Faserver-
teilung [87]. Es werden differente Typen
[89] je nach Auspragung der posterioren
und anterioren Ziigel unterschieden, wo-
bei aber die lange Bizepssehne {iberwie-
gend breitflichig in das posteriore Lab-
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rum als Fortsetzung der Bizepssehnen-
richtung einstrahlt [38].

Die zirkulire Gefiflversorgung des
Labrums ist nicht gleichmiflig verteilt.
Zwischen 12 und 2 Uhr (superior und
anterosuperior) besteht eine geringer
ausgeprigte Gefifiversorgung als im
hinteren und unteren Anteil, woraus
eine kritische Zone resultiert [19, 72].
Dies hat Bedeutung fiir die spontane
Labrumlésung, aber auch die arthro-
skopische Labrumrefixation in diesem
Bereich.

Normvarianten

In gesunden Schultern entstehen mit zu-
nehmendem Alter mechanisch bedingte
strukturelle Schiden an den Binnen-

strukturen, sog. Uberlastungsschiden
(»overuse®) bzw. Texturstérungen, be-
sonders bei sportlich aktiven oder auch
korperlich schwer arbeitenden Men-
schen. Hiervon sind das Labrum und
dessen anatomische Kooperationspart-
ner (Bizepssehne und Kapselbandstruk-
turen) betroffen [46, 47, 69]. Am hiu-
figsten findet man Labrumvarianten im
superioren Bereich nahe der Bizeps-
sehne, deren Ansatz am Tuberculum
supraglenoidale und/oder Labrum va-
riieren kann [28, 63]. Aus den anato-
mischen Gegebenheiten lassen sich die
SLAP-Lisionen (,superior labrum ante-
rior to posterior lesion®) ableiten, diese
konnen Instabilititen verursachen, aber
auch aus Instabilititen hervorgehen [4,
89].

Abb. 1 <« Schema
der periartikuldren
Faserbiindelin Ver-
bindung mit den
langen Sehnen, Bi-
zeps (BT)undTrizeps
(TT), den glenohu-
meralen Bandern
(SGHL Sup.glenohu-
meral lig., IGHL Lig.
glenohumerale inf.)
und dem Labrum
gleonoidale (GL)
nach Huber [35]


https://doi.org/10.1007/s10039-018-0387-6
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s10039-018-0387-6&domain=pdf

Im Bereich des Labrum-Bizepsseh-
nen-Komplexes findet man bei etwa 90 %
der Priparate einen sublabralen Rezes-
sus. Bei zwischen 50 und 84 Jahre alten
Menschen betrigt die Haufigkeit des sub-
labralen Rezessus 63,6-85,0% [32]. Es
zeigt sich eine Zunahme mit dem Alter,
aber auch mit der Aktivitat [16, 21, 79].

Sublabrale Rezessus sind spaltférmi-
ge Liicken zwischen dem Glenoid an-
liegenden Unterrand des Labrums und

Abb. 3 « SLAP-Ty-
pisierung nach Sny-
der[81] (Beschrei-
bungs. Text)

der glenoidalen Knorpelfliche. Sie sind
2-7 mm tiefensondierbar [32, 79]. Wenn
ein Rezessus nicht tiefer als ca. 2 mm ist,
dann ist dies physiologisch. Ein patholo-
gischer Befund, der einer SLAP-II-Lisi-
on entspricht, liegt nur dann vor, wenn
die Ausdehnung des Rezessus das nor-
male Mafd iiberschreitet und auch Abls-
sungszeichen erkennbar sind [79]. Beim
Foramen sublabrale dagegen handelt es
sich nach Barthel [4] um eine Losung der

Abb. 2 « a-cKapsulola-
brale Bandnormvarianten.
a Normalbefund ohne
Rezessus oder Foramen.

b Sublabraler Rezessus
(schwarzer Pfeil). c Sub-
labraler Rezessus und
sublabrales Foramen
(weilSer Pfeil). (Aus: [73])

Ubergangszone des Labrums vom Gle-
noid im anterosuperioren Bereich.

In aller Regel ist das Foramen subla-
brale asymptomatisch. Nimmt man je-
doch einen verletzungsbedingten patho-
logischen Befund an, sollten lokale Ver-
letzungszeichen wie Knorpel-Knochen-
Lisionen und Einblutungen frithzeitig
nach dem Unfall erkennbar sein. Dehnt
sich der Befund nach superior aus, so ist
differenzialdiagnostisch eine Andrews-
oder auch SLAP-Liasion zu diskutieren,
wobei beide den Bizepsanker teilweise
mit einschliefSen [1, 81]. Die Lokalisation
des Foramen sublabrale und des Reces-
sus sublabralis muss nicht identisch sein.
In aller Regel findet sich der sublabrale
Rezessus unter dem Bizepssehnenansatz,
wogegen das Foramen sublabrale ante-
rosuperior zu finden ist. Es ist aber ein
Ubergang vom sublabralen Rezessus zum
Foramen sublabrale moglich (@ Abb. 2).

Labrumpathologie

Die verschiedenen Pathologien werden
hiufig mit Akronymen (SLAP, ALPSA
[»anterior labroligamentous perioste-
al sleeve avulsion‘], HAGL [,humeral
avulsion of the glenohumeral ligament“]
usw.) bezeichnet [43] und hiufig den
Erstbeschreibern zugeordnet. Die diver-
sen Labrumldsionen konnen trauma-
tischer Art sein, z.B. bei Luxationen,
aber ebenso Folgeerscheinungen von
natiirlichen mechanisch bedingten Ein-
wirkungen nichttraumatischer Art.
Beziiglich des pathomorphologischen
Substrats und auch der Pathomechanik
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Zusammenfassung - Abstract

vergleicht Weber [92] die Labrumschédi-

gungen mit der Meniskuspathologie des

Kniegelenks und unterscheidet 2 Typen

(B Tab. 1):

== Typ I=verschleiflbedingt (,,Textur-
storung®) und

= Typ Il =traumatisch.

Die Erstbeschreibung der SLAP-Lision
sollen Spenceund Steel 1863 vor Andrews
1985 [51] vorgenommen haben. Die Be-
zeichnung ,,superior labrum anterior to
posterior lesion” (SLAP) wurde von Sny-
der [80, 81] eingefithrt und beschreibt da-
mit eine Lision des Bizepssehnenankers
am oberen Pfannenpol unter Beteiligung
des Labrum glenoidaleim Bereich desan-
tero- und posterosuperioren Limbus. Die
Haufigkeit der SLAP-Lasionen bei allen
Arthroskopien wird zwischen 4 und 12 %
[31, 53, 81] angegeben. Dabei iiberwiegt
mit etwa 50 % aller SLAP-Lasionen der
Typ II nach Snyder [31]. Von Maffet [53]
und Nord [61] wurde die Klassifikation
auf 10 Typen erweitert, als Typ XI kon-
nen zusitzlich die knochernen Ausriss-
schiden des Tuberculum supraglenoidale
angefiigt werden [34, 36]. In der Haufig-
keitsverteilung tiberwiegen die Ménner
mit iiber 90 %, 28 % der SLAP-Lésionen
sind als isolierte Lasionen zu sehen, und
in 40% finden sich zudem Schiden an
der Rotatorenmanschette.
Die 4 Snyder-Typen sind wie folgt de-
finiert (@ Abb. 3):
== Typ I=partielle Auffaserung und
oberflichliche Einrissbildungen des
Labrums im Bereich der vorderen
und hinteren kranialen Zirkumfe-
renz,
== Typ II=kompletter Abriss des Lab-
rum-Bizepssehnenankers im Bereich
der vorderen oberen und hinteren
Zirkumferenz, erklarbar durch einen
Peel-back-Mechanismus,
== Typ III = korbhenkelartiger Abriss des
Labrums bei weitgehend intaktem
und stabilem Bizepssehnenanker,
== Typ IV = korbhenkelartige Abrissli-
sion des Labrums mit zusdtzlichem
Einriss im Ansatzbereich der langen
Bizepssehne, d.h. diese partielle Bi-
zepssehnenlsung ist am Korbhenkel
noch fixiert.
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Zusammenfassung

Der kraniale kncherne Anteil der Schulter-
gelenkpfanne, die damit fest verbundene
knorpelige Gelenklippe und die dort entsprin-
gende Bizepssehne sowie die anhdngenden
Kapsel-Band-Strukturen weisen bestimmte
wiederkehrende Schadigungskonstellationen
auf, die von der medizinischen Wissenschaft
als sog. SLAP-Lésionen (,superior labrum
anterior to posterior lesion”) systematisiert
und eingehend beschrieben wurden. Diese
werfen insbesondere auch im Hinblick auf die
besonderen Kausalitdtsanforderungen in der
Unfallversicherung immer wieder die Frage
auf, ob es Schadigungskonstellationen oder
Hinweise in diesen gibt fiir eine iberwiegend
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traumatische oder verschleiBbedingte
Verursachung. Im Ergebnis der Auswertung
der Literatur ist festzustellen, dass die weit
Uiberwiegende Anzahl der SLAP-Lasionen
im Regelfall nicht ursachlich auf eine
traumatische Schadigung zuriickgeht. Art
und Richtung von Gewalteinwirkungen, die
zu einem unfallbedingten Ursachenbeitrag
fiihren kdnnen, werden diskutiert.

Schliisselworter

Schulterinstabilitdt - Labrum glenoidale - Bi-
zepssehnenschadigung - Unfallversicherung -
Ursachenzusammenhang

Assessment of SLAP lesions

Abstract

The proximal bony part of the glenoid,

the cartilaginous lip firmly attached to the
glenoid, the origin of the biceps tendon and
the surrounding capsular and ligamentous
structures show specific recurrent injury
patterns. These have been scientifically
identified, analyzed and systematized under
the term SLAP lesion (superior labrum
anterior to posterior lesion). It is often
questioned if these SLAP lesions are a result
of overuse, microinjuries or major traumatic
effects. In particular the specific causality
requirements of the German statutory

accident insurance necessitate identification
of the most probable cause of such a lesion
either by overuse, wear or trauma. The review
of the currently available literature shows that
the majority of SLAP lesions are not caused
by traumatic events. The type and direction
of the trauma, which can lead to an accident-
linked causal contribution are discussed.

Keywords

Shoulder instability - Labrum glenoidale -
Biceps tendon lesion - Accident insurance -
Causal relations

Maffet [53] hat eine Erweiterung der
Klassifikation um die Typen V bis VII
eingefiihrt.
Die Typen V bis VII sind wie folgt
definiert (@ Abb. 4):
= Typ V =SLAP-II-Lasion + antero-
inferiore Bankart-Lésion,
= Typ VI=SLAP-II-Lision mit in-
stabilem Lappenriss des Labrums
im Bereich des Bizepssehnenankers
anterior oder auch posterior,
= Typ VII=SLAP-II-Lision mit ante-
riorer Ausdehnung des Labrumrisses
in das Lig. glenohumerale medium.

Genauere Untersuchungen der Typ-II-
SLAP-Liasion ergaben eine Unterteilung
in eine

== anteriore (a),
== posteriore (b) und
== kombinierte anteroposteriore (c)

Form [60].

Eine traumatische SLAP-Lésion wird
vorwiegendals Typ I A gesehen (@ Tab. 2).

Die SLAP-II-Lasion wird in Verbin-
dung gebracht mit einer oberen Insta-
bilitit, insbesondere dann, wenn auch
gleichzeitig Rotatorenschéden vorliegen
[64, 65].

Ausgehend vom Typ ITder SLAP-Lisi-
on, erginzte Nord [61] die Typen VIII bis
X (B Abb. 5). Bezieht man die knécher-
nen Abrissverletzungen des Tuberculum
supraglenoidale als Variante der SLAP-
Lision mit ein, so lidge ein Typ XI vor


https://doi.org/10.1007/s10039\penalty \@M -\hskip \z@skip 018\penalty \@M -\hskip \z@skip 0387\penalty \@M -\hskip \z@skip 6

Tab.1 Einteilung der Labrumschdaden: Typ | =atraumatisch, Typ Il =traumatisch

la Labrumdegeneration SLAP-Lasion Typ |
Snyder [81]
I'b Labrumdegeneration mit Ldngsriss SLAP-Lasion Typ Il
Snyder [81]
lc Labrumdegeneration mit Langs- und SLAP-Lasion Typ VI
Lappenriss Maffet [53]
Id Korbhenkelriss SLAP-Lasion Typ I
Snyder [81]
le Korbhenkelriss mit Ldngsriss der Bizepssehne  SLAP-Lasion Typ IV
Snyder [82]
If Dorsokranialer Labrumschaden mit Supraspi- ~ Walch [90]
natus-Partialdefekt
Ila Labrumriss mit Bankart-Lasion SLAP-Lasion Typ V
Maffet [53]
b Labrum- und Lig.-glenohumerale-Riss SLAP-Lasion Typ VII
Maffet [53]
Ilc Labrumschaden dorsal Mair [54]

SLAP ,superior labrum anterior to posterior lesion”

Tab.2 Unterteilung der SLAP-II-Ldsion nach Morgan [60]

Il A - ,anterior predomi- Il B - ,posterior predo-

nant” (in %) minant” (in %)

%)

Traumatisch 57 14 29
Nichttrau- 19 47 34
matisch

I C - ,combined ante-
rior and posterior” (in

== SLAP nach AC(akromioklavikular)-
Gelenkresektion [7].

SLAP-Lisionen werden als Priarthrosen
diskutiert [15, 50, 66], wobei ein Zu-
sammenhang zwischen SLAP-Typ und
Schweregrad des Knorpelschadens nicht
sicher nachgewiesen werden kann.

Entstehungsmechanismen

Beziiglich des Entstehens einer SLAP-

Lésion werden in der Literatur 2 Mecha-

nismen vorgeschlagen [33]:

1. ,Walch-Jobe-Sidles glenoid impinge-
ment model“ [41, 90]
Hierbei wird davon ausgegangen,
dass eine anteroinferiore Instabili-
tat des Kapsel-Labrum-Komplexes
zu einem Impingement des vorde-
ren Rotatorengewebes (artikuldre
Seite der Supraspinatussehne) am
posterosuperioren Labrum fiihrt.
Dabei kommt es zum Anstoflen des
Oberarmkopfes am Labrum.

2. ,Morgan-Burkhart peel-back model”
[60]
Dies entsteht durch eine Abdukti-
onsauflenrotation der Bizepssehne,
wobei sich der Bizepssehnenkraftvek-
tor von einer anterioren horizontalen
Richtung (,,resting position®) in eine
mehr vertikale und posteriore Rich-
tung bewegt (,abducted-externally
rotated position®). Dies fiihrt zu einer
Drehkraft an der Basis der Bizepsseh-
ne mit Ubertragung in das posteriore
Labrum. Diese Torsionskraft fithrt zu
einem nach hinten Abscheren des La-
brums und kann somit der Grund fiir
eine Sehnenfaserablosung vom Kno-
chen wie bei einem traumatischen

([34, 36], vgl. @ Abb. 6 und 7; @ Tab. 3).

Isolierte SLAP-II-Lisionen sollen selten

sein [5], es finden sich aber auch Zah-

len bis 26 % aller SLAP-Lasionen [70],

SLAP-Liasionen mit Begleitschiden da-

gegen sind haufig:

== SLAP IV +V bei Luxation [2],

== SLAP IV + Bankart-Lision [3, 24, 70,
82,91],

== SLAP IV + Rotatorenmanschette
(RM;[13, 44, 48, 67, 70, 82]),

= SLAP IV + ,Buford complex” [11],

== SLAP II + inkomplettes diskoides
Labrum [49],

== SLAP II + anterosuperiorer radialer
Labrumriss [84],

== SLAP II + BS(Bizepssehne)-Ruptur
(12],

== SLAP V + BS-Ruptur [9],

== SLAP II+ Posterior superior im-
pingement (PSI)+ Ganglion am
Bizepsanker [77],

== SLAP II + anterior Laxity [57],

== SLAP + Knorpelschaden [15, 50, 66],

== SLAP + nicht verschobene proximale
Oberarmfraktur [42],

== SLAP in Verbindung mit Uberlas-
tung/Trauma und Instabilitat [25],

Abriss sein.

Aus der Literatur kann folgende Uber-
sicht zur Einteilung postulierter Entste-
hungsmechanismen der SLAP-Lision
abgeleitet werden:

== Die repetitive Kompression des

Humeruskopfes gegen das obere
Labrum fithrt zu einem Typ I oder
Typ IL.

== Der Fall auf den ausgestreckten Arm

(23-31% der SLAP-Lisionen) ergibt
einen Typ III bzw. IV, héufig in Ver-
bindung mit einer Rotatorenldsion.
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Begutachtung

Abb. 5 A a—d SLAP-Typisierung. a—c nach Nord [61], d nach Resnick [73]. SGHL Sup. glenohumeral lig.

== Der Sturz auf den auflenrotierten
Arm ergibt einen Typ III oder Typ IV,
dann in Verbindung mit einer Insta-
bilitit.

== Traktionsverletzungen im Sinne eines
gewaltsamen Zugs am Arm, ver-
bunden mit einem Heben schwerer
Gegenstiande (16-25% der SLAP-
Lisionen), ergeben einen Typ II mit
Losung des Bizepsankers.

== Die Schulterluxation (13-19 % der
SLAP-Lisionen) lasst Begleitver-
letzungen am Lig. glenohumerale
superius oder auch Lig. glenohume-
rale medius erkennen, evtl. auch eine
begleitende Bankart-Léision sowie
eine Verletzung des Lig. glenohume-
rale inferius anterior.

Im Vordergrund der Ursachen fir die
Entstehung der SLAP-Lision stehen re-
petitive Rotationsbewegungen, meist in
Abduktion und Auflenrotation, z. B.beim

224 ‘ Trauma und Berufskrankheit 3 - 2018

Uberkopfsportler (Aushol- und Durch-
zugsphase), die tiber Torsions- und Zug-
krifte auf den SLAP-Komplex einwirken,
dies im Sinne eines Peel-back-Mechanis-
mus [14]. Unter diesen Voraussetzungen
istauch mit einer Instabilitdt zu rechnen.
Die reine Wurfiiberlastung fithrt nach
Matsuda [55] zur SLAP-Lision ohne Lu-
xation- oder Instabilititstendenz.

Als ,geeignete® Unfallmechanismen
werden in der Literatur nur wenige ge-
nannt. Laut Maffet [53] entstehen zwei
Drittel der traumatisch bedingten SLAP-
Lisionen durch Traktionseinwirkungen,
gefolgt von Stiirzen auf den ausgestreck-
ten Arm [10, 81], abgesehen von den
Luxationsmechanismen [71].

Somit resultieren 3 mogliche Entste-
hungsversionen [52]:

1. Unfallbedingt:

Bei den unfallbedingten Ursachen

sind der Kompressionsunfall und der

Traktionsunfall, Letzterer nur unter

Abb. 4 « SLAP-Typisie-
rung nach Maffet [53] (Be-
schreibung s. Text)

bestimmten Voraussetzungen, als
mogliche Ursache einer SLAP-Lision
zu nennen.

. »,Overuse“:

Mikrotraumen finden sich besonders
bei Wurfsportarten, aber auch bei
anderen Sportarten, die einen ver-
mehrten Bizepssehnenzug zur Folge
haben. Aus der Art der Zugrichtung
an der Bizepssehne ldsst sich dann
auch die Labrumverlagerung ablei-
ten. Dabei fillt aber auf, dass die
Labrumdislokation am geringsten
beim Zug nach oben resultiert.

. Bei Instabilititen:

SLAP-Lisionen als Luxationsfol-
ge erkliren sich durch die aus der
Luxation resultierende Instabilitit,
die verletzungsbedingt durch den
Auflenrotations- Abduktions-Me-
chanismus eine anteriore-inferiore
Traktion des Bizepssehnenansat-
zes mit dessen Abscherung erklirt.



Typl TypllA

Typ Vil

Abb. 6 A Klassifikation der Labrumschaden

Der Luxationsmechanismus unter-
scheidet sich generell vom distalen
Traktionsmechanismus, einmal in der
Traktionsrichtung und zum anderen
in der Beteiligung der Bizepssehne.
Alle anderen Instabilititsursachen,
die zur SLAP-Schidigung fiihren,
sind nicht unfallbedingt und somit
keine Verletzung oder Verletzungs-
folge.

Diagnostik

Eine zuverldssige klinische Untersu-
chungsmethode zur Bestimmung oder
Erkennung einer SLAP-Lision ist nicht
bekannt, insbesondere dann nicht, wenn

Typ I B

die SLAP-Lision als Begleitschadigung
auftritt.

Heute ist die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) das gebrauchlichste diag-
nostische Verfahren zur Feststellung von
Labrumschidigungen [17, 27, 37, 39, 45,
58,59, 68, 74-76, 78, 93]. Neben der her-
kémmlichen, nativen MRT wird die MR-
Arthrographie diskutiert. In einer Meta-
analyse stellte Symanski [85] fest, dass
die direkte MR-Arthrographie mit einer
Sensitivitdt von 80,4% im Vergleich zu
63,0 % der indirekten MR-Arthrographie
und 74,2 % der nativen MRT der Schulter
deutlich tiberlegen ist.

Die Differenzierung zwischen subla-
bralem Rezessus und SLAP-2-Lision ge-
lingt am besten in der schrig koronaren

Typ VIIA

Typ VII B

sowie zusitzlichen transversal geschich-
teten T1-gewichteten, fettsupprimierten
Sequenz mit intraartikuldrem Kontrast-
mittel, das sowohl in den Rezessus als
auch in den allermeisten Fillen in die La-
brumlésion eindringt. Stoller [83] wertet
einen sublabralen Sulkus, der tiefer als
5mm ist, als pathologisch, eine auffil-
lig erweiterte Distanz zwischen Labrum
und Glenoid wird ebenfalls als verdich-
tig fur einen ,Riss“ gedeutet [20, 88],
insbesondere da sich eine SLAP-Lisi-
on aus einem sublabralen Rezessus ent-
wickeln kann. Die Differenzierung zwi-
schen Foramen sublabrale und Labrum-
lasion gelingt in der Regel zuverlissig
auf transversalen Schichten bei vorhan-
denem Gelenkerguss oder intraartikuli-
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MORGAN [60]

A=ant. ANDREWS [1]
- I _
é B = post.
o C=ant. + post.
w
(&)
>
Z I \Y%
= v VI I VT IX IANNOTTI [36]
= 5 HOGAN [34]
i a
[T [a=
= >
= | v X XI

Abb. 7 A Einteilung der SLAP-Lésionen |-XI (nach Morgan [60], Snyder [81], Andrews [1], Maffet [53],

Nord [61], lannotti [36] und Hogan [34])

Tab.3 Aktuelle Klassifikation der SLAP-Lasionen
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Partieller Einriss des Labrums im Bereich der vorderen und
hinteren kranialen Zirkumferenz

Kompletter Abriss des vorderen Labrum- und Bizepsseh-
nenankers

Kompletter Abriss des hinteren Labrum- und Bizepsseh-
nenankers

Kompletter Abriss des Bizepssehnenankers mit vorderer
und hinterer Labrumbeteiligung

Korbhenkelartiger Abriss des Labrums, Bizepssehnenanker
intakt

Korbhenkelartiger Abriss des Labrums unter Einbezug der
langen Bizepssehne

SLAP-II-Lasion in Ausweitung in den Bankart-Bereich
(=Typ I+ Bankart-Lasion)

SLAP-II-Lasion mit instabilem Lappenriss des vorderen oder
hinteren Labrums im Bereich des Bizepsankers

SLAP-II-Lasion mit anteriorer Ausdehnung des Labrumris-
ses bis zum Lig. glenohumerale medium unter Einbezug
desselben

SLAP-II-Lasion mit anteriorer Ausdehnung des Labrumris-
ses bis zum Lig. glenohumerale superius unter Einbezug
desselben, Rotatorenintervallbeteiligung [6]

SLAP-II B-Lasion mit Ausdehnung in das gesamte poste-
riore Labrum (,posterior labrocapsular periosteal sleeve
avulsion” [POLPSA])

Zirkuldre Labrumldsung

SLAP Il B+ posteriore Labrumldsung mit Ausbildung einer
stabilen Briicke zwischen beiden Labrumschaden

Traumatische Fraktur des Tuberculum supraglenoidale mit
Einbezug des Bizepsankers

Stressfraktur des Tuberculum supraglenoidale mit Einbezug
des Bizepsankers

rem Kontrastmittel. Das Foramen zeigt
hierbei eine Abhebung des glatt beran-
deten anterosuperioren Labrums. Dieser
Befund zeigt sich teils isoliert nur auf ei-
ner Schicht, teilweise auch auf mehreren
Schichten. Gegeniiber traumatischen La-
brumablosungen ldsst sich das Foramen
auch aufgrund fehlender Begleitverlet-
zungen, wie z. B. einer Hill-Sachs-Lasion
am Humeruskopf nach anteroinferiorer
Luxation, fehlender kndcherner Bankart-
Lision und fehlendem Begleithdmatom,
abgrenzen (vgl. [23]).

Diskussion

Die Literatur weist nach, dass in der
iiberwiegenden Zahl der SLAP-Lisio-
nen eine Instabilitit oder Hyperlaxitit
iiber rezidivierende Mikrotraumen als
Ursache anzusehen ist. Nach Haber-
meyer [30] bzw. Morgan [60] oder auch
Snyder [81] wird auch auf ein Makrotrau-
ma hingewiesen im Sinne eines Sturzes
auf den ausgestreckten Arm oder den
flektierten Ellbogen mit der mdglichen
Folge einer Kompression oder kranialen
Subluxation des Oberarmkopfes gegen
das obere Labrum. Daraus soll eine
SLAP-Liasion entstehen koénnen. Ohne
ein entsprechendes Knochenmarkédem
am Oberarmkopf ist aber ein derartiger
Mechanismus mit Verletzung der SLAP-
Region nicht wahrscheinlich! Erklarbar
wird eine SLAP-Lision in Verbindung
mit einem chronischen Rotatorenscha-
den durch den aus Letzterem entste-
henden Oberarmkopfhochstand, der
zu einer Dauerbelastung der zentralen
superioren Labrumregion im Ansatz-
bereich der Bizepssehne fiithrt. Dies
bedeutet eine superiore Translation des
Oberarmkopfes ohne Kapselbeteiligung
im inferioren Rezessus, da dieser fiir
die Abduktion ausgeweitet angelegt ist.
Diese superiore Translation hat in aller
Regel eine anteriore und/oder posterio-
re Komponente, sodass sich daraus die
SLAP-Typen nach Snyder [81] ableiten
lassen.

Eine SLAP-Lidsion kann nur als Ver-
letzung gewertet werden, wenn entspre-
chende Begleitverletzungen vorliegen.
Eine isolierte SLAP-Lision als Verlet-
zung ist unwahrscheinlich. So vertritt
Mazzotti [56] die Auffassung, dass der



SLAP-Typ II in der iberwiegenden
Zahl der Fille in Verbindung mit einem
chronischen Rotatorenschaden durch
repetitive Mikrotraumen erklart werden
kann und dies nicht als Verletzungs-
folge, also auch nicht unfallbedingt zu
werten ist. Man findet diese repetiti-
ven Mikrotraumen bei Uberkopf-/oder
Schlagsportarten, aber auch bei entspre-
chenden Arbeitsabldufen. Die alternative
Verletzungsmoglichkeit des kranialen
Labrums sei eine inferiore Subluxation
im Sinne einer Traktion [8, 62]. Als
dritte zu diskutierende Verletzungsart
wird eine direkte Krafteinwirkung ange-
geben [18, 22, 26]. Dieser Mechanismus
ist nur sehr fraglich geeignet, da dazu
entsprechend von aufen erkennbare Ver-
letzungen vorliegen miissten. Schliefllich
ist die Schulterluxation als Folge einer
direkten Krafteinleitung tatsdchlich ge-
eignet, im Sinne eines AufSenrotations-/
Abduktionsmechanismus eine SLAP-
Lision als Folge einer fortgeleiteten
Labrumschidigung nach kranial verur-
sachen zu kénnen [29, 53].

Fazit fiir die Praxis

== Eine SLAP-Lasion ist in aller Regel
ein Uberlastungsschaden (Textursto-
rung).

== |m Rechtsgebiet der gesetzlichen
Unfallversicherung und der dort
geltenden Theorie von der wesent-
lichen Bedingung kann eine SLAP-
Lasion nur beim Vorliegen einer ent-
sprechenden Begleitverletzung als
Unfallfolge gewertet werden.

== Typische Mechanismen, die zu einer
Verletzung des superioren Labrums
fiihren, sind eine inferiore Subluxa-
tion mit Traktion der langen Bizeps-
sehne oder eine Schulterluxation mit
einem AuBenrotations-Abduktions-
Mechanismus.
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