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Arthroskopische Versorgung von SLAP- Läsionen mit Fadenankern 

Ablösungen des ventrokranialen Labrumkomplexes wurden erstmals von JR Andrews 1985 beschrieben.

Er beobachtete diese Verletzung bei Überkopfsportlern und definiert mehrere Ursachen für diese Verletzung; Erstens 
die kontinuierliche Traktionsbelastung der langen Bizepssehne bei Überkopfsportlern in der „late cocking phase“, 
zweitens die Torsionsbelastung der langen Bizepssehne. Als prädisponierende Faktoren sieht er die Labrummin-
derperfusion und die schwächere Kollagenverankerung des ventrocranialen Labrums an. Um die Sportler wieder 
schmerzfrei zu bekommen empfiehlt er die Fixierung des abgelösten Labrums.

SLAP-Läsionen (superior labrum anterior to posterior - Läsionen)

werden mit einer Inzidenz von 3,9 – 11,8% bei Schulterarthroskopien von symptomatischen Schultern diagnosti-
ziert. Ursachen dafür können ein einfortgeleitetes Trauma mit Sturz auf den gestreckten Arm oder gebeugten Ellbo-
gen mit Kompression und kranialer Subluxation des Humeruskopfes sein. Weiters kommen SLAP-Läsionen in Kom-
bination mit einer klassischen Bankart Läsion bei Außenrotations- Abduktionstraumen in 20% der Fälle vor. Beim 
Überkopfsportler sind SLAP-Läsionen Ausdruck der mikrotraumatischen Instabilität mit innerem Impingement durch 
Lockerung des Bizepsankers, Destruktion des Bizeps- Pulleys und durch den konsekutiven Scheibenwischereffekt 
führt diese Verletzung zur Rotatorenmanschettenruptur mit SSP- und SSC- Beteiligung und laut aktueller Literatur 
in 20% zum Knorpelschaden vor allem am Humeruskopf.

Die gebräuchlichste Einteilung erfolgt nach S. Snyder (Abb. 1) mit

Typ I Auffaserung des superioren Labrums + Bizepsanker ohne Loslösung

Typ II Ablösung des superioren Labrum-Bizeps-Komplexes n. kranial

Typ III korbhenkelartig ins Gelenk eingeschlagener superiorer Labrumanteil mit intaktem Bizepsanker

Typ IV Längsspaltung der Bizepssehne mit Dislokation eines Labrum-Bizepsanteiles ins Gelenk

Ergänzt werden diese Typen von M.Maffet 1995 um

Typ V SLAP II- Läsion + antero-inferiore Bankartlaesion

Typ VI SLAP-II Läsion + instabiler Lappenriss des Labrums im Bereich des Bizepsankers

Typ VII SLAP II-Läsion + anteriore Ausdehnung des Labrumrisses bis zum MGHL (Andrews-Läsion)

Eine weitere Subklassifizierung wurde 1998 von SS Burkhart mit 

Typ IIa anteriore Ausdehnung

Typ IIb posteriore Ausdehnung

Typ IIc combined definiert

Für die Entstehung dieser mikrotraumatischen Instabilitäten gibt es derzeit 4 anerkannte zum Teil sich widerspre-
chende Theorien:

1) Jobe-Modell mit dem Instability Continuum  
(Instabilität-Subluxation-Impingement- Rotatorenmanschettenlaesion)

2) Burkhart- Morgan –Modell mit dem GIRD 
(Glenohumeral internal rotation defizit mit SLAP-Läsion) 

3) Kibler-Modell mit dem SICK- Skapula (Scapular malposition/ Inferior medial border prominence, 
coracoid pain and dyskinesis of scapular movement)

4) ASI-Modell (anterior-superiores Impingement)

Diagnostik

Klinisch sind diese instabilitätsassoziierten Impingementformen und die Bizepssehnenpathologien von der SLAP- bis 
hin zur Bizeps-Pulley-Läsion schwer zu diagnostizieren.
Nebst einer exakten Anamnese sind auch viele klinische Tests wie der spezifische O.Brian Test, der Speed, Palm up 
Test, der Yergason-Test der IRRS-Test, Bizeps Load Test hinweisend für diese Läsion.
Das Instabilitäts-Impingement kann mittels Relocation-Test erfasst werden.

Bei den Bild gebenden Verfahren kommt der Arthro-MRT zur Erfassung der kranialen Labrumpathologien höchste 
Bedeutung zu. Über den exakten Läsionstyp gibt jedoch nach wie vor nur die Arthroskopie mit der Möglichkeit der 
dynamischen Untersuchung des Bizepsankers Auskunft. 



Therapie

Die operative Behandlung der Läsionen des oberen Labrumkomplexes wie des Bizepsankers kann nur in arthrosko-
pischer Technik durchgeführt werden, wobei spezielle Zugänge notwendig sind um den Bizepsanker im Bedarfsfalle 
ventral und dorsal mit Fadenankern zu refixieren. Dies ist entscheidend, denn nur damit gelingt es eine flächige 
Kompression des Bizepsankers auf das Glenoid zu erzielen. Von einer punktförmigen Fixierungen mit nur einem 
doppeltarmierten Fadenanker in der 12:00 Position muss bei größerer Ausdehnung der Ablösung somit abgeraten 
werden. 

Typ I wird wenn überhaupt notwendig debridiert

Typ II Rekonstruktion mit Fadenanker, wobei immer ein Fadenanker ventral und dorsal der Bizepssehne 
platziert wird

Typ III Resektion des Korbhenkels + SLAP-Repair bei Bedarf

Typ IV Reposition des Bizepsankers mit Wechselstab oder staying suture und dann Repair wenn LBS < 50% 
betroffen dann Repair, wenn > 50% dann Tenotomie bzw. Tenodese besser.

Typ V Bankart Rekonstruktion + Repair (bei offener Bankart-OP zuerst SLAP-Repair per ASK)

Typ VI Resektion des Lappens + Repair falls notwendig

Typ VII ventro kraniale Labrumfixation + SLAP Repair

> 50 Jährigen kein Repair erzwingen, da Tenotomie bzw. Tenodese bringt bessere Ergebnisse 

OP Technik

Der Patient wird in Beach chair Position gelagert und auf Instabilität und freie passive Beweglichkeit untersucht, 
die Fixierung des Armes erfolgt mit einem pneumatischen Armhalter. Vor der Fixation des Bizepsankers erfolgt der 
übliche diagnostische Rundgang mit Bewertung des Kapsellabrumkomplexes ventral und dorsal der Rotatorenman-
schette und des Footprints , des Rotatorenintervalls und des Bizeps-Pulleys. Die idealen Zugänge werden immer 
unter arthroskopischer Sicht mit der Spinalkanüle ausgetastet.
Der Bizepsanker wird genau inspiziert, die Subluxation in das Gelenk provoziert und anschließend das Labrum 
nochmals exakt kontrolliert. Dann erfolgt das Anheben des Bizepsankers mit dem Wechselstab über die kraniale 
ventrale Incision, Im Bedarfsfall kann auch ein Haltefaden von kranial,“staying suture“ eingebracht werden. Das 
Bizepsankerlager wird mit dem Shaver unterfahren und blutig gefräst erst dann beginnt die Fixation. Zuerst wird 
der ventrale Anker über die kraniale Incision nach Setzen eines 2.9 mm Bohrloches eingeschlagen.Mit speziellen 
wieder verwendbaren Nahthaken unterschiedlicher Krümmungen und Torsionen wird der Bizepsanker ventro- kranial 
umfahren und in Rutschknotentechnik erfolgt die dosierte Fixation mit dem Knotenschieber, wobei Bedacht auf die 
Lage des Knotens genommen wird. Zur schonenden Perforation der Rotatorenmanschette für den zweiten Nahtanker 
verwenden wir nach einer kleinen Incision unter Sicht den Wechselstab. Über diesen wird dann eine spezielle Bohr-
kanüle im Halfpipedesign mit 4 mm DM an das kraniale Glenoid angedockt, (Abb.2).

Durch Drehen der gefensterten Halfpipe verwenden wir diese als Schutz für den Bizepsanker und setzen das 2,9 mm 
Bohrloch zur Aufnahme des Fadenankers (Abb.3). Wir bevorzugen für die Fixation des Bizepsankers ausschließlich 
Fadenanker mit geflochtenem Fadenmaterial. Knoten- und Fadenankermanagement wird in der üblichen „Fadenrück-
holtechnik (Retrogradertechnik), wie vorhin beschrieben, durchgeführt. Der Bizepsanker wird mit einem Nahthaken 
umfahren (Abb. 4) und der Rutschnoten über das kraniale Portal eingeschoben um eine korrekte Platzierung zu 
ermöglichen (Abb.5).

Danach erfolgt nochmals ein arthroskopischer Rundgang zur Dokumentation und Bewertung des SLAP-Repairs von 
ventral und dorsal. Sollten zusätzlich noch Begleitpathologien bestehen werden diese mitversorgt.
Alternativ zu dieser Technik verwenden wir für ein SLAP-Repair auch knotenfreie Fixierungen mit Klemm-Schlagan-
kern aus PEEK-Material (bioresistentes Material, Abb. 6). Dazu muss man jedoch zuerst in der Shuttletechnik von 
kranioventral mit einem 45° Suturepasser den Bizepsanker umfahren und mit einem Fiberstick bestücken (Abb. 7). 
Dann wird das Fadenpaar mit dem angeschlungenen Bizepsanker durch ein paraacromial-laterales kanülenfreies 
Portal nach cranial gezogen. Damit gelingt es leicht das Bohrloch über dieselbe Incision zur Aufnahme des PEEK-
Klemmankers (DM 2,9mm) zu setzen und mit der Schutzhülse des Fibersticks als Platzhalter zu bestücken. Dies 
Hülse dient als Hypomochlion zum Schutz der LBS und zum leichteren Auffinden des gebohrten Loches (Abb.7) 
Die beiden Fäden werden in die Öse des Klemmankers eingefädelt und unter Sicht in das präformierte Loch unter 
dosiertem Zug und Druck eingeschlagen ohne den Bizepanker zu strangulieren. Die Fäden werdem mit dem Cutter 
abgetrennt und somit gibt es keinen Fadenüberstand. (Abb. 8a,b)

Nachbehandlung

Postoperativ erfolgt eine 3 – wöchige Ruhigstellung im Schulterverband, aktive Flexion im Ellbogen gegen Wider-
stand und Supination sollten für 6 Wochen vermieden werden. Sport ist in Abhängigkeit von der Disziplin erst nach 
3. bzw. bei Kontaktsportarten n. 4 Monaten gestattet.



Conclusio SLAP-Laesion und MikroInstabilitäten des Schultergelenkes

SLAP-Läsionen führen unbehandelt zu anhaltenden Schulterschmerzen mit Destruktion des Bizeps-Pulleys und stel-
len verursacht durch den folgenden Scheibenwischereffekt den Beginn der Rotatorenmanschettenruptur mit SSP und 
SSC-Beteiligung wie peritendinöser Chondropathie am Humeruskopf dar.
Die Behandlung der Wahl stellt die arthroskopische Versorgung des gelockerten Bizepsankers mit der Therapie der 
Begleitpathologien dar.
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