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Zusammenfassung

Ldsionen des superioren Labrum glenoidale
und der oberen Bizepssehneninsertion sind
oft der Grund fiir Schulterbeschwerden, v.a.
bei Patienten aus Uberkopfsportarten. Die
Therapie ist abhangig vom Lasionstyp und
sollte in arthroskopischer Technik erfolgen.
Wahrend die SLAP-I-Lasion konservativ oder
mittels einfachem Débridement behandelt
werden kann, miissen Lasionen vom Typ [1-V
operativ behandelt werden. Die SLAP-III-La-
sion mit korbhenkelartig ins Gelenk einge-
schlagenem Labrumanteil, aber per se stabi-
ler Bizepssehneninsertion, kann debridiert
werden. Aus biomechanischen Griinden sind
wir der Ansicht, dass volumindse Korbhen-
kelfragmente refixiert werden sollten.Im Fall
von SLAP-II-, SLAP-IV- und SLAP-V-Lésionen
erfolgt die Rekonstruktion des Anker-La-
brum-Komplexes mittels Fadenankern.Um
die Ubersicht im Bereich des Glenoidhalses
zu verbessern, kann das superiore Labrum
tiber einen intraartikuldre Fadenschlinge
(,Imhoff suspension sling”) temporar nach
mediosuperior redressiert werden. Die ar-
throskopische Rekonstruktion der SLAP-Lasi-
on ist ein technisch sehr anspruchsvolles
Verfahren, das tiberwiegend gute klinische
Ergebnisse bringt.
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Die arthroskopische
SLAP-Refixation

Lésionen im Bereich des superioren
Labrum, insbesondere unter Beteiligung
der oberen Bizepssehneninsertion, eig-
nen sich gut fiir eine operative Behand-
lung in arthroskopischer Technik [6, 12,
13]. Die Arthroskopie erlaubt hier - ne-
ben der exakten Verifizierung der zuvor
klinisch und MR-tomographisch gestell-
ten Arbeitsdiagnose - eine stadienge-
rechte Therapie in einzeitigem Vorge-
hen.

Indikationsstellung

Abhiéngig vom Lasionstyp kommen re-
sezierende oder rekonstruierende Ver-
fahren zur Anwendung.
SLAP-Lasionen vom Typ I nach
Snyder, bei denen keine eigentliche Ab-
16sung, sondern lediglich eine Auffase-
rung des Bizepsankers vorliegt, werden
konservativ behandelt. Féllt im Rahmen
einer diagnostischen Arthroskopie eine
SLAP-I-Ldsion auf, so kann ein mecha-

Tabelle 1

nisches oder elektrothermisches Débri-
dement des Bizepsankers im Sinne einer
Oberflachenversiegelung erfolgen.

Liegt hingegen eine Lision vom
Typ IL IIL IV [12] oder V [7] mit partiel-
lem Abriss der Bizepssehneninsertion
vor, ist die Indikation zur operativen Re-
konstruktion gegeben, da ein einfaches
Débridement hier schlechte Langzeiter-
gebnisse zeigte [4].

Im Falle einer Typ-III-Lasion mit
korbhenkelartig ins Gelenk eingeschla-
genem Lappenriss ist die Resektion des
abgeldsten Labrumteils nur in seltenen
Fdllen angezeigt, da die Bizepssehnenin-
sertion zwar stabil ist, aber aus biome-
chanischen Griinden - dem Labrum-
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Therapie der SLAP-Lasion in Abhéngigkeit von Typ und zugehériger Pathologie

Typ Pathologie

Therapie

| Auffaserung des superioren Labrum
und des Bizepsankers ohne Ablosung

Il Ablosung des superioren
Labrum-Bizeps-Komplexes nach kranial

1] Korbhenkelartig ins Gelenk
eingeschlagenener Lappenriss
des superioren Labrum mit
stabiler Bizepssehneninsertion

1\ Langsriss der Bizepssehne mit Dislokation
eines Anteils nach kaudal ins Gelenk

\ Abldsung des oberen Bizepsankers
mit Abriss des Labrum bis anteroinferior

Konservativ, elektrothermisches oder
mechanisches Débridement bei intraopera-
tivem Zufallsbefund

Operative Refixation

Operative Refixation des Korbhenkels

Operative Refixation, evtl. Resektion
des Bizepssehnenanteils

Operative Refixation
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The arthroscopic SLAP refixation
Abstract

Lesions of the superior glenoid labrum and
the insertion of the biceps tendon are a com-
mon cause for shoulder pain in patients per-
forming overhead sports.The therapeutic
management depends on the type of lesion,
and should be carried out using an arthros-
copic procedure.While type | SLAP lesions
should be treated conservatively or with
simple debridement, SLAP II,1V,and V le-
sions, with a detachment of the labrum-
anchor-complex, should be refixed with
suture anchors. Only in cases of type lll le-
sions with a bucket handle-like lesion of the
labrum, but stable insertion of the biceps
tendon, a simple debridement can be perfor-
med. From the biomechanical point of view,
large type Il lesions should also be recon-
structed.To improve the arthroscopic view
for preparation of the glenoid neck, an intra-
articular loop (,Imhoff-suspension sling”)
can prevent the posterosuperior labrum
from falling into the joint.

The arthroscopic SLAP refixation is a
technically highly demanding procedure
which provides good clinical results for the
patient.

Keywords
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Ringkonzept (,,circle concept®) folgend
- zur Erhaltung der anteroinferioren
Stabilitédt eine Rekonstruktion notwen-
dig ist.

Bei Lidsionen vom Typ II, IV und V
ist die Indikation zur arthroskopischen
[9,11] Refixation des abgeldsten Labrum-
anteils an der Glenoidkante gegeben, um
die anatomische und biomechanisch kor-
rekte Fithrung des Humeruskopfes im
Glenoid wiederherzustellen. (Tabelle 1).

Eine Ausnahme stellen lediglich 4l-
tere Patienten mit starken degenerativen
Verdnderungen der Bizepssehne dar.
Hier kann eine Tenodese oder Tenoto-
mie der Bizepssehne mit Débridement
des gelosten Labrumanteils erwogen
werden.

Verwendete Ankertypen

Zur Refixation des abgelosten Labrum
wenden wir, iibereinstimmend mit an-
deren Autoren [8,11,12], die arthroskopi-
sche Technik mit Fadenankern an. Zur
Verwendung kommt der FASTak-Anker
(Fa. Arthrex). Es handelt sich um einen
Fadenanker aus Titan mit 2,8 mm
Durchmesser, selbstschneidendem Ge-
winde und einem keflarverstirkten,
nichtresorbierbaren Faden hoher Reif3-
festigkeit (Fiber Wire #2, Fa. Arthrex).
Alternativ kénnen auch ein bioresor-
bierbarer FASTak aus PLLA, der selbst-
schneidende Twinfix (Fa. Smith & Neph-
ew) aus Titan oder PLLA oder der Bio-
knotlessanchor (Fa. Mitek) verwendet
werden.

Die Anwendung des biologisch ab-
baubaren Suretac-Ankers (Fa. Acufex Mi-
crosurgical) wurde aufgrund der Anfil-
ligkeit fiir Frithversagen des Ankers und
Fremdkorperreaktionen verlassen [3].

Die von Resch beschriebene transa-

kromiale Fixationstechnik [9] wenden

wir aufgrund der erhohten Morbiditit
des transossdr und transspinds einge-
brachten ,,staples“ nicht an. Auch die
transglenoidale Fixation [5, 14] kommt
nicht zur Anwendung.

Vorbereitung

Die Operation wird in Intubationsnar-
kose oder Regionalanésthesie mit In-
terskalenusblockade durchgefiihrt. In
der Vorbereitung erfolgt die Narkoseun-
tersuchung beider Schultern, um die gle-
nohumerale Translation im Seitenver-
gleich unter Muskelrelaxation zu beur-
teilen. Der Patient wird auf dem Op.-
Tisch in Beach-chair-Position gelagert,
der Oberkorper ist um etwa 70° zur
Tischebene aufgerichtet. Der Arm ist, frei
beweglich abgedeckt, im McConnell-
Armbhalter fixiert (Fa. McConnell Ortho-
pedic Manufacuring). Dies erlaubt eine
stabile Positionierung des Armes in al-
len Raumebenen ohne zusétzlichen As-
sistenten.

Um iiber eine verbesserte Himosta-
se die Ubersicht im Gelenk zu verbes-
sern, werden vor Anbringen der Haut-
schnitte alle Portale mit 2%iger Supra-
reninldsung (Ultracain, Fa. Aventis) in-
filtriert sowie der Arthroskopiel6sung
Noradrenalin in der Verdiinnung 1:1000
beigefiigt.

Das Arthroskop wird nun tiber das
posteriore Standardportal (,,soft spot®)
2-3 cm inferior und 1-2 ¢m medial der
posterolateralen Akromionecke in das
Gelenk eingefiihrt. Nach der diagnosti-
schen Arthroskopie wird ein antero-
superiores Arbeitsportal direkt ventral
des AC-Gelenkes angelegt. Es empfiehlt
sich dabei die endgiiltige Lage unter ar-
throskopischer Sicht durch Probepunk-
tion mit einer Punktionskaniile festzu-
legen. Der intraartikuldre Eintrittspunkt

Abb. 1 < Einstechen zweier
Kaniilen oberhalb und unterhalb
des postero-superioren Labrums
und Einbringen der PDS Faden



liegt direkt vor der Bizepssehne im Be-
reich des Rotatorenintervalls. Zur Fest-

stellung des Ausmafles und Verifizie-
rung des Lasionstyps kann die Austas-
tung mit dem Tasthaken erfolgen.

In den meisten Fillen ist nun das
posterosuperiore Labrum ins Gelenk ge-
schlagen und versperrt so die freie Sicht
auf den Glenoidhals. Um eine iibersicht-
liche Exposition der oberen Glenoid-
kante zur anatomischen Reinsertion des
Bizepsankers zu erlangen, wird die Bi-
zepssehne insertionsnah temporér nach
kranial zuriickgeziigelt.

»Suspension sling” nach Imhoff

Zur Anlage einer ,suspension sling®
nach Imhoff (Abb. 1,2, 3) werden 2 Kanii-
len im Bereich der Fossa supraspinata
nach intraartikuldr eingestochen.
Unter arthroskopischer Sicht wird
eine Nadel unterhalb des posterosupe-
rioren Labrum eingebracht, die andere
oberhalb (Abb. 1). Uber die Kaniilen
wird nun jeweils ein PDS-Faden Nr.1ins
Gelenk eingefiihrt und iiber das antero-
superiore Arbeitsportal wieder nach ex-
traartikuldr gefiihrt. Nach dem Zusam-

Abb. 2 < Vorgelegte Imhoff-
Suspension Sling vor dem
Einziehen des Knotens iiber das
antero-superiore Arbeitsportal

Abb. 3 < Angezogene Suspension
Sling mit zuriickgeziigeltem
Bicepssehnenanker und freiem Blick
auf den Glenoidhals

menknoten der beiden Fadenenden
wird die Schlinge wieder ins Gelenk ge-
zogen (Abb. 2), das freie extraartikuldre
Ende verldngert und mit einem Gewicht
(z.B.Hammer) beschwert. So kann iiber
die entstandene Schlinge das postero-
superiore Labrum nach medial-kranial
redressiert und so der freie Einblick auf
das Arbeitsfeld gewdhrleistet werden
([2],Abb.3).

Abb. 4 P> Transspindses
Setzten des Ankers mit
dem Spear. Faden der
Suspension Sling in der
Fossa supraspinata

SLAP-Fixation

Um ein Einheilen des Labrum zu er-
moglichen, wird nun iiber das antero-
superiore Portal eine Kugelfrdse einge-
fithrt und die obere Glenoidkante ange-
frischt. Zur Vorbereitung des Reinserti-
onsbettes des Ankerkomplexes wird am
osteochondralen Ubergang eine Nute
bis zum spongidsen Knochen gefrést. Im
Bereich der Insertionsstellen der Fa-
denanker erfolgt eine tiefere Préparati-
on mit der Kugelfrise, um ein Uberste-
hen der Anker zu vermeiden. Wir bevor-
zugen in den meisten Féllen eine Anker-
position jeweils unmittelbar anterior
und posterior des Bizepssehnenansat-
zes.

Liegt eine SLAP-V-Lision mit Ablo-
sung des anterioren Labrum vor, wird
der Kapsel-Labrum-Komplex mit dem
Bankart-Messer mobilisiert, das Gleno-
id mit der Bankart-Raspel angefrischt
und zusétzliche Insertionsstellen in der
5:30-Uhr-, 4:30-Uhr- und 3:30-Uhr-Posi-
tion vorbereitet.

Vom technischen Ablauf her ist es
sinnvoll, mit dem Setzen des posterioren
Fadenankers zu beginnen, da mit fort-
schreitender Operationsdauer die Sicht
auf den posterioren Labrumanteil durch
Zuschwellen der Schulter erschwert wer-
den kann. Anschlieflend wird die Ban-
kart-Lésion iiber einen tiefen anteroin-
ferioren Zugang nach Imhoff (8-10 cm
distal des Processus coracoideus) ver-
sorgt, um schliefflich iiber den anterio-
ren Anker die SLAP-Refixation zu ver-
vollstindigen.

Der 1. Anker wird unmittelbar pos-
terior der langen Bizepssehne im 135°
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Winkel zur Gelenkpfannenebene auf die
obere Glenoidkante gesetzt. Verwendet
man, wie von uns bevorzugt, FASTak-Ti-
tananker (Fa. Arthrex),kann dieser iiber
den Spear (Setzinstrument) nach einfa-
cher Stichinzision direkt durch den
M. supraspinatus eingebracht werden.
Die Anlage eines eigenen Arbeitsportals
ist nicht notig, die Traumatisierung der
Sehne des M. supraspinatus kann so mi-
nimiert werden. Die geeignete Eintritt-
stelle liegt 1 cm anterior des hinteren
Akromionecks, direkt lateral des Akro-
mion (,,Port of Wilmington®, Abb. 4).

Ein zu tangentiales oder zu ober-
flachliches Einbringen der Anker ist
ebenso zu vermeiden wie ein zu tiefes
Eindrehen, um Knorpelschiden an Hu-
meruskopf und Glenoid sowie Versagen
des Fadens zu vermeiden.

Nach Stabilitdtskontrolle durch Zug
werden die Fadenenden durch den an-
terosuperioren Zugang nach extraarti-
kuldr gefiihrt.

Zur Vereinfachung der intraartiku-
laren Handhabung kann ein zusétzliches
Arbeitsportal an der Oberkante des M.
subscapularis angelegt werden.

Eines der Fadenenden muss nun
um das abgeloste Labrum gelegt wer-
den. Hierzu kénnen verschiedene In-
strumente benutzt werden (Abb. 5).

Wird eine scharfe Fasszange (Bird-
peak, Fa. Arthrex) verwendet, so wird die-
se durch das Labrum gestochen, ein Fa-
denende gefasst, durch das Labrum zu-
riickgezogen und iiber das anterosupe-
riore Portal nach extraartikulér gefiihrt.
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Abb. 5 Instrumente zur Penetration
des Labrums v.l. Miteknadel (Mitek®),
2x Cuff Stitch (Smith & Nephew"®),
Linvatecnadel (Linvatec®), Bird Peak
(Arthrex®)

Eine weitere elegante Losung ist das
Einbringen von Zugfiden ins Gelenk.
Mit Hilfe von unterschiedlich stark an-
gulierten, kaniilierten Nadeln (Fa. Mitek,
Fa.Linvatec) wird das Labrum perforiert
und ein geflochtener Drahtfaden mit
zentraler Ose (Shuttle Relay, Fa. Linva-
tec) eingebracht.. Das Shuttle Relay wird
nach Perforation des Labrum mit einer
Fasszange tiber das anterosuperiore Por-
tal ausgeleitet, ein Fadenende in die Ose
gefidelt und unter Zug am Shuttle durch
das Labrum gezogen.

Weiterhin kann tiber unterschied-
lich stark gewendelte scharfe Osen (Cuff
Stitch, Fa. Smith & Nephew) eine PDS
Schlinge durch das Labrum gebracht
werden, iiber die einer der Fiden durch
das Labrum gezogen wird.

Um eine anatomisch korrekte Repo-
sition des Ankerkomplexes zu erreichen,
wird nun der Zug von der ,,suspension
sling® genommen. Vom anterosuperioren

Abb. 6 P> Knoten des
Fadens mit dem sechsten
Finger (Arthrex®)

Zugang her werden die Faden schlieSlich
mit Hilfe eines Knotenschiebers oder un-
ter Verwendung des von uns bevorzugten
»6. Fingers“ (Fa. Arthrex) unter arthro-
skopischer Sicht geknotet (Abb. 6).

In gleicher Technik wird ein 2. An-
ker anterior der Bizepssehne einge-
bracht. Bei SLAP-II-Lidsionen geniigt
meist die Versorgung mit 2 Ankern.
SLAP-IV-Lisionen erfordern 3-4 Fa-
denanker; liegt eine SLAP-V-Lasion mit
Abriss des anterioren und anteroinferio-
ren Labrum glenoidale vor, miissen ent-
sprechend mehr Fixationsanker verwen-
det werden.

Um eine gute Primdrstabilitdt der
Rekonstruktion zu erreichen, sollten —
v. a. bei Verwendung von zugfesten ke-
flarverstirkten Fdaden (Fiber Wire, Fa.

Arthrex) - mindestens 3 gleichldufige
und ein gegenldufiger Knoten ins Gelenk
eingebracht werden. Um eine Lockerung
der Knoten zu vermeiden, sollten beim
Abschneiden der Fiden die Fadenenden
den Knoten um etwa 3 mm iiberragen, da
sich der Fiber Wire nicht so stark be-
kneift wie beispielsweise Ethibond (Fa.
Ethicon).

Die,,suspension sling® kann am Ende
des Eingriffs problemlos iiber den antero-
superioren Zugang entfernt werden.

Bei Vorliegen einer SLAP-IV-Lasion
muss die gespaltene Bizepssehne mit-
versorgt werden. Wéhrend kleinere
Rupturkaliber reseziert werden konnen,
miissen groflere Risse gendht werden.
Dies kann durch perkutanes Einbringen
eines Fadens (Ethibond Nr. 2) iiber eine
17-gauge-Kaniile und Knoten mit dem
6. Finger erfolgen. Im Fall von hochgra-
dig degenerativer Verédnderung von Bi-
zepssehne und Labrum erfolgt, wie be-
reits erwihnt, die Tenodese oder Teno-
tomie der Sehne und Débridement des
Labrumanteils.




Nachbehandlung

Unmittelbar postoperativ wird ein Arm-
sling (Fa. medi) fiir zunéchst 24 h, dann fiir
weitere 3 Wochen nur nachts angelegt.
Krankengymnastische Ubungsbehandlung
erfolgt in aktiv-assistierter Weise. Das Be-
wegungsausmaf3 der Schulter wird bis zur
3. postoperativen Woche auf Abdukti-
on/Flexion/Aufenrotation 45°/45°/-30° li-
mitiert.Von der 4.bis zur 6. Woche kann die
Schulter bis 90° flektiert und abduziert so-
wie bis 0° auflenrotiert werden, um die Be-
wegung nach der 6. Woche freizugeben. Die
aktive Flexion im Ellbogen gegen Wider-
stand und kraftvolle Supination des Unter-
armes sollten, abhéngig vom SLAP-Typ,3-6
Wochen postoperativ vermieden werden.
Uberkopfsportarten ohne Gegnerkontakt
sind nach 3 Monaten wieder erlaubt, die
volle Sportfahigkeit mit Kérperkontakt ist
nach 6 Monaten wieder erreicht.

Eigene Ergebnisse

In den Jahren 1996 bis Anfang 2003 wur-
den in unserer Klinik 137 Patienten mit
SLAP-Lédsionen verschiedener Typen
nach Snyder und Maffet behandelt (10-
mal SLAP I, 44-mal SLAP II, 17-mal
SLAP III, 25-mal SLAP IV, 41-mal
SLAPV).

Von den 44 versorgten SLAP-II-L&-
sionen konnten bisher 28 Patienten mit
einem durchschnittlichen Follow-up
von 36,6 Monaten dezidiert nachunter-
sucht werden.

Das Durchschnittsalter betrug
28,3 Jahre, alle hatten die Lasion durch
repetitive Mikrotraumen im Uberkopfs-
port erlitten.

Zum Follow-up-Zeitpunkt waren
die Patienten zum iiberwiegenden Teil
subjektiv sehr zufrieden mit dem post-
operativen Ergebnis, lediglich 4 Patien-
ten wiirden den Eingriff nicht wiederho-
len lassen. Die Werte im AAOS-Score fiir
Sportfihigkeit reduzierten sich von pra-
operativ 66,7 Punkten auf 29,7 Punkte
postoperativ. Im AAOS-Score fiir Berufs-
unfihigkeit konnte eine Reduktion von
praoperativ 21,4 Punkten auf 4,5 Punkte
postoperativ erreicht werden. Der post-
operative ASES-Score erzielte einen
Wert von 84,1 Punkten.

Fazit fiir die Praxis

Lasionen des oberen Bizepsankers kon-
nen, v.a.bei Uberkopfsportlern [1,12], der
Grund fiir Schulterbeschwerden sein.

Die Therapie einer manifesten Lésion ist
abh@ngig vom Lésionstyp. SLAP-I-Lasio-
nen, d. h. Auffaserungen des Bizeps-La-
brum-Komplexes ohne eigentliche Instabi-
litdt kdnnen konservativ behandelt bzw.
debridiert werden, sofern die Lasion im
Rahmen einer diagnostischen Arthrosko-
pie entdeckt wird.

SLAP-llI-Lasionen mit korbhenkelartig ein-
geschlagenem Lappenriss des Labrum
werden meist refixiert.

Abldsungen des Ankerkomplexes mit zu-
satzlicher Beteiligung von Bizepssehne
und anteriorem Labrum (SLAP 11,1V,V) sind
als instabil zu betrachten und miissen ope-
rativ versorgt werden.

Die arthroskopische Technik mit Fadenan-
kern ist ein technisch anspruchsvolles,
aber wenig traumatisierendes und elegan-
tes Verfahren zur Behandlung der SLAP-
Lasion. Die Verwendung der ,suspension
sling” zur Redression des superioren La-
brum nach kranial erleichtert den arthro-
skopischen Zugriff auf den Skapulahals zur
Reinsertion des Labrum-Anker-Komplexes.
Die klinischen Ergebnisse der operativen
Refixation sind iiberwiegend gut [10].
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