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Der Begriff” "ist eine allgemeine Bezeichnung fiir Verletzungen
der anteroinferioren Labrumpartie mit Ri8 der ventralen Kapsel im Rahmen
einer vorderen Schulterluxation. Sie erfolgt eventuell mit knochernem Anteil
(Abb. 2.155 bis 2.157).

Die haufigsten Labrumverletzungen sind anteroinferior lokalisiert. Fiir die

Sonderformen werden einige Akronyme angeboten, die sich im Ausmal3 und

Schweregrad der Schadigung und den daraus resultierenden klinischen Konse-

quenzen unterscheiden:

] “glenoid-labral articular disruption” = Abri8 des Labrums zu-
sammen mit einem Knorpelfragment, ohne Dislokation (Abb. 2.158, 2.159).
Die Kapsel bleibt intakt und somit ist die Stabilitat erhalten!

] Abrif3 des Labrums mit Abhebung des Periosts am Skapu-
lahals, jedoch ohne Rif3 der Kapsel (Abb. 2.160 bis 2.163). Es besteht eine
taschenartige Ausweitung der Gelenkkapsel. Da das Labrum in normaler
Position liegen kann, ist die Untersuchung in ABER-Position mit Provokation
einer Abhebung des Labrums hier duB3erst hilfreich.

] “anterior labroligamentous periostal sleeve avulsion” = Ab-
rifl des Labrums sowie des Periosts am Skapulahals mit Dislokation des Lab-
rum entlang des Skapulahalses nach medial. Kapsel intakt (Abb. 2.164).

Manche Autoren heben noch den ,extensiven anterioren Labrumriss” als eige-
ne Entitat hervor. Es handelt sich hier um einen Riss vom Bizepsanker bis zum
Ursprung des unteren glenohumeralen Ligaments. Somit Abril3 aller drei ante-
rioren glenohumeralen Bander (Abb. 2.165). Die Lasion entspricht somit einer
SLAP Variante.

Als Folge von Labrumlasionen kénnen sich spater ausbil-
den (Abb. 2.166). Diese sind meist asymptomatisch, sofern sie nicht zu einer
Druckschadigung benachbarter Nerven fiihren.

Posteriore Dislokationen filhren zum entsprechenden Spektrum an posterio-
ren Labrumlasionen ( ") und zu einem “reverse” Hill-Sachs De-
fekt (Abb. 2.167 bis 2.170). Als -Lasion wurde die posteriore Variante
der ALPSA-Lasion bezeichnet (“posterior labrocapsular periosteal sleeve avulsi-
on’, Abb. 2.170). Diese seltene Lasion wird bei Sportlern mit hinterer Instabilitat
beobachtet. Die Kapsel bleibt intakt, das Labrum ist lediglich abgeschert.
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Abb. 2.155 Knocherne Bankart-Lasionen mit schmalem knocher-  Abb. 2.156 Knécherne Bankart Lasion mit breitem Defekt (Pfeil) und
nem Defekt am Glenoid (Pfeil) und Dislokation des abgerissenen  Diskokation des Fragmentes nach dorsal (Pfeilspitze).
Fragments nach medial (Pfeilspitze).

Abb. 2.157 Klassische Bankart-Lasion mit Abriss des anteroinferioren Glenoidrandes (Pfeile). Die hier deutliche knécherne Komponente ist
am einfachsten in der CT erkennbar. Daher widre der Nachweis kleiner knécherner Komponenten, die der MR-Diagnostik leicht entgehen kon-
nen, eine Indikation zur Durchfiihrung einer CT. Allerdings wird die Relevanz dieser Befunde von klinischer Seite unterschiedlich angesehen.

Abb. 2.158 16-jahriger Junge mit einer GLAD Lasion (Pfeil). Beachte  Abb. 2.159 Auch hier findet sich ein Abriss des Labrums in Kom- !

die intakte Insertion der anterioren Gelenkkapsel (Pfeilspitze). bination mit einer Knorpelldsion (Pfeil). Der Befund enspricht
dennoch nicht einer typischen GLAD Ldsion, da zusatzlich das
Periost gerissen ist (Pfeilspitze). Exakt wdre die Situation also als
knorpelige Bankart Lasion mit angrenzender Knorpelfraktur zu
beschreiben.
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Abb. 2.160 Bei der typsichen Perthesldsion findet sich nur ein Lab-  Abb. 2.161 28-jahriger Mann mit rezidivierenden Schulterluxationen
rumeinriss an dessen Basis. Keine Diskokation und vor allem keine  und Perthes-Lasion. Die MR Arthrographie zeigt einen Kontrastmitte-
Ruptur des Periosts (Pfeilspitze). Daher kdnnen Perthesldsionen ohne  leintritt (Pfeil) bei intaktem Labrum und intaktem Periost (Pfeilspitze).
Arthrographie leicht Gibersehen werden.

Abb. 2.162 Die Erstuntersuchung (links) V 1ax, 3 Wochen spéter
zeigt lediglich eine Signalinhomogenitat
an der Basis des anteroinferioren Labrums
(kurzer Pfeil). In der MR Arthrographie 3 Wo-
chen spdter Nachweis einer Kombination
aus Perthes Lasion (Pfeil) mit Abriss des an-
terioren Labrums bei intaktem Periost (Pfeil)
und zusatzlich angrenzender Knorpelldsion
(Pfeilspitze) wie bei einer GLAD Lasion (Pfeil-
spitze).

Abb. 2.163 Die Perthes Lasion ist trotz MR e ] 71 ABER
Arthrographie in Standardposition kaum er- )
kennbar. In der ABER Position deutiche Ver-
breiterung des Spaltes an der Labrumbasis
mit offensichtlichem Kontrastmitteleintritt

(Pfeil)
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Abb. 2.164 Drei Beispiele von ALPSA Lasionen mit unterschiedlich deutlicher Labrumdislokation nach medial. Das Periost ist stets intakt, nur
abgeschert und nach medial verschoben.
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Abb. 2.165 Langstreckiger Labrumabriss nach Schulterluxation. Die Pfeile zeigen den Labrumabriss tiber nahezu die gesamte Zirkumferenz,
anteroinferior mit kndcherner Beteiligung.
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Abb. 2.166 Asymptomatische paralabrale Zystenbildung angrenzend an einen umschriebenen Riss des posterioren Labrums (Pfeilspitze).
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Abb. 2.167 Posteriore Bankart-Lasion 2 Mo-  EEDEESEVEIE S (a1t it le a1V ale) ax, 3 Wochen spater
nate nach der Verletzung (links, Pfeil) und 3 :

Monate nach der Verletzung als direkte Arth- |
rographie (rechts, Pfeilspitze).

Abb. 2.168 39-jahriger Mann 1 Woche nach PD FSkor PD FS ax
hinterer Luxation mit posteriorer GLAD Lasi-
on (Pfeil) und umgekehrtem Hill-Sachs De-
fekt (Pfeilspitze).

PDFS ax

Abb. 2.169 Langer, tiefer umgekehrter Hill Sachs Defekt (Pfeil) und  Abb. 2.170 Posteriore Avulsion des Labrums mit Verschiebung nach
posteriore Perthes Lasion mit sehr schmalem Flussigkeitseintritt. medial (,POLPSA’, Pfeil).
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Instabilitat

Unter einer Schulterinstabilitdt versteht man in der Regel die Neigung zu Lu-

xationen

= aufgrund einer habituellen Schwéche der Kapselstrukturen oder einer Dys-
plasie oder

= aufgrund einer vorangegangenen Verletzung des Labrums oder Glenoids.

Es gibt verschiedene Klassifikationssysteme der Instabilitdtsformen. Relativ ver-
breitet ist die Unterscheidung zweier Typen (nach Matsen):#
= atraumatische Instabilitdt: konstitutionell aufgrund einer Kapsellaxizitat
oder Glenoidhypoplasie, multidirektional und oft bilateral (Abb. 2.198,
2.232),
:atraumatic, multidirectional, bilateral, rehabilitation, inferior capsu-
lar shift
= traumatisch bedingte Instabilitdt: meist nach Luxation, Folge einer Verlet-
zung von Glenoid und/oder Labrum und/oder glenohumeralen Ligamen-
ten, unidirektional.
: traumatic, unidirectional, unilateral, Bankart, surgery.

Bei einer Erstschulterluxation ist das typische Verletzungsmuster altersabhan-

gig:

» bei < 40-jahrigen: Bankart-Lasion und evtl. Hill-Sachs-Defekt,

= bei > 40-jahrigen: RM-Ruptur bzw. Avulsionsfrakturen von Tuberculum ma-
jus oder minus.

Insbesondere rupturiert bei 1/3 der dlteren Patienten bei anteriorer Dislokation

die Subskapularissehne.
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Abb. 2.171 Habituelle Luxationen mit Pertheslasion anteroinferior (Pfeil). Beachte die fehlen-
de Anspannung der anterioren Gelenkkapsel in der ABER-Position (Peilspitzen).

Abb. 2.172 Chronischen Subluxationen
nach dorsal fihrten hier zur Labrumdege-
neration (Pfeil), Deformierung des Glenoids
und Chondropathie. Zudem besteht eine

Tendinopathie der  Subskapularissehne

(Pfeilspitze).
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