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TO THE PROBLEM OF INJURY CLASSIFICATION OF THE UPPER PART OF THE LABRUM 
GLENOIDALE SCAPULA (SLAP TEAR) AND LONG HEAD TENDON OF THE BICEPS
V. H. Yevseienko, I. M. Zazirnyi

At present the analysis of literature does not show common opinion concerning the classification of long 
head biceps tendon injury in the zone of insertion to the scapula. Some authors when descrbing this injury 
take as a basis the classification of S. J. Snyder, others consider it as a single lesion. The article gives a review 
of present classifications of injury of the upper part of labrum glenoidale scapulae (so called SLAP tear) and 
injury of biceps long head tendon.
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К ВОПРОСУ КЛАССИФИКАЦИИ ПОВРЕЖДЕНИЯ ВЕРХНЕЙ ЧАСТИ СУСТАВНОЙ ГУБЫ 
ЛОПАТКИ (SLAP) И СУХОЖИЛИЯ ДЛИННОЙ ГОЛОВКИ ДВУГЛАВОЙ МЫШЦЫ ПЛЕЧА
В. Г. Евсеенко, И. М. Зазирный

На сегодняшний день, исходя из анализа литературы, нет единого мнения относительно 
классификации повреждений сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча в зоне кре
пления к лопатке. Одни авторы, описывая данное повреждение, берут за основу классифика
цию S. J. Snyder, другие — описывают как отдельное повреждение. В статье приведен обзор су
ществующих классификаций повреждения верхней части суставной губы лопатки (или SLAP
повреждения) и повреждения сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча.

Ключевые слова: плечевой сустав, SLAPповреждение, классификация.

Пошкодження суглобової верхньої частини губи ло
патки були майже невідомі до появи артроскопа. Водно-
час пошкодження цієї ділянки губи є важливим, оскільки 
є основним місцем кріплення сухожилля довгої головки 
двоголового м’яза плеча [15].

В англомовній літературі поширена абревіатура 
SLAP — пошкодження верхньої частини суглобової губи 
лопатки. В україномовній літературі цей термін тракту-
ють по-різному: як “пошкодження суглобової губи плеча 
в зоні прикріплення сухожилля довгої головки двоголо-
вого м’яза до лопатки” [2], або як “пошкодження довгої го-
ловки двоголового м’яза плеча у місці прикріплення його 
сухожилля” [1], що вносить деяке сум’яття в питання ви-
значеності та класифікації цього захворювання.

Уперше пошкодження верхньої частини суглобо-
вої губи лопатки описав J. R. Andrews зі співавт. у 1985 р.  

[1, 15]. Автори не розділяли й не систематизували за-
хворювання, описуючи пошкодження верхньої части-
ни суглобової губи (ВЧ СГ) лопатки разом із пошкоджен-
ням сухожилля довгої голавки двоголового м’яза плеча 
(ДГ ДМП), водночас указуючи на сухожилля ДГ ДМП, як 
на причину пошкодження ВЧ СГ.

У 1990 р. Stephen Snyder зі співавт. опублікували стат-
тю, у якій дали визначення терміна SLAP: “…One such injury 
pattern involves the superior aspect of the glenoid labrum, 
in which the injury begins posteriorly and extends anteriorly, 
stopping at or above the mid-glenoid notch. … For simplicity, 
we call this injury pattern, a “SLAP” lesion (Superior Labrum 
Anterior and Posterior)” (“…Один з таких типів ушкоджен-
ня включає в себе пошкодження верхнього краю губи ло-
патки, у якому ушкодження починається ззаду і простяга-
ється допереду, зупиняючись на рівні або вище середини 
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Рис. 1. SLAP-пошкодження, тип І:  а — сагітальний вигляд; б — фронтальний зріз; в — МРТ, корональна проекція 
(тут і далі: HH — головка плечової кістки; LBC — сухожилля довгої головки біцепса;  

G — суглобова западина лопатки; стрілками вказана зона пошкодження ВЧ СГ лопатки)

Рис. 2. SLAP-пошкодження, тип ІІ: а — сагітальний вигляд; б — фронтальний зріз; в — МРТ, корональна проекція
(стрілкою вказана зона пошкодження ВЧ СГ лопатки)
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суглобової вирізки. … Для простоти ми називаємо цей тип 
пошкодження SLAP (верхня губа спереду та позаду)” [15].

У 2010 р. S. J. Snyder зі співавт. підтвердили визначен-
ня SLAP як пошкодження верхнього краю губи лопат-
ки: “The injury of the superior labrum begins posteriorly 
and extends anteriorly, stopping before or at the mid- glenoid 
notch and including the “anchor” of the biceps tendon to the 
labrum. We have labeled this injury a “SLAP lesion” (Superior 
Labrum Anterior and Posterior)” [5].

Уперше в 1990 р. S. J. Snyder систематизував пошко-
дження ВЧ СГ, описуючи чотири типи пошкодження 
губи (SLAP-пошкодження) [13, 15, 21]:

— тип І — дегенеративні зміни верхньої частини су-
глобової губи лопатки з розволокненням її краю, край 
губи міцно прикріплений до кістки, ушкодження не по-
ширюється на сухожилля ДГ ДМП (рис. 1);

— тип ІІ — ВЧ СГ повністю відірвана від місця при-
кріплення лопатки. При натягуванні сухожилля ДГ ДМП 
відмічається піднімання ВЧ СГ лопатки з оголенням кіст-
ки (рис. 2);

— тип ІІІ — поздовжній розрив ВЧ СГ, що нагадує роз-
рив меніска за типом “ручки лійки”. Місце прикріплення 
сухожилля ДГ ДМП залишається неушкодженим (рис. 3);

— тип IV — поздовжній розрив ВЧ СГ лопатки, що на-
гадує розрив меніска за типом “ручки лійки”. Цей розрив 
поширюється на сухожилля ДГ ДМП, поздовжньо розша-
ровуючи його (рис. 4).

У 1995 р. M. W. Maffet зі співавт. переглянули та розширили 
попередню класифікацію, додавши три нові типи пошко-
дження ВЧ СГ лопатки (SLAP-пошкодження) [12, 13, 21]:

I–IV типи SLAP відповідають типам пошкодження 
за S. J. Snyder. Авторами виділені додаткові пошкодження, 
які зустрічалися у 38 % пацієнтів:

— тип V — пошкодження Банкарта з продовженням 
на ВЧ СГ лопатки (рис. 5);

— тип VI — пошкодження у вигляді переднього або 
заднього клаптя ВЧ СГ з відділення сухожилля ДГ ДМП 
згори (рис. 6);

— тип VII — пошкодження у вигляді відділення ВЧ СГ 
разом із сухожиллям ДГ ДМП, що поширюється вздовж 
середньої плечо-лопаткової зв’язки (рис. 7).

У 1998 р. C. D. Morgan зі співавт. розділили ІІ тип SLAP-
пошкодження за S. J. Snyder, як найпоширеніший, на три 
підтипи [20]:

— підтип IIA — передньо-верхнє пошкодження суг-
ло бової губи;

— підтип ІІB — задньо-верхнє пошкодження сугло-
бової губи;

— підтип ІІC — комбіноване передньо-заднє пошко-
дження (рис. 8).

Упродовж 1997–2000 рр. було запропоновано ще три 
типи пошкодження ВЧ СГ лопатки, які були представле-
ні на конференціях і запропоновані як можливе розши-
рення існуючої класифікації [13]:
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Рис. 3. SLAP-пошкодження, тип ІІІ: а — сагітальний вигляд; б — фронтальний зріз; в — МРТ, корональна проекція
(стрілкою вказана зона пошкодження ВЧ СГ лопатки) 

Рис. 4. SLAP-пошкодження, тип ІV: а — сагітальний вигляд; б — фронтальний зріз; в — МРТ, коса сагітальна проекція
(стрілками вказано зміщення відірваної частини сухожилля довгої головки біцепса) 

Рис. 5. SLAP-пошкодження, тип V: а — сагітальний вигляд; б — МРТ, корональна проекція; в — МРТ, аксіальна проекція
(стрілками вказано пошкодження Банкарта (б), перелом Hill-Sachs та пошкодження ВЧ СГ лопатки (в)) 
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— тип VIII — пошкодження, подібне до SLAP IIB, але 
з більшим поширенням на задню частину губи (D. Resnick) 
(рис. 9);

— тип IX — повне або майже повне пошкодження су-
глобової губи лопатки (рис. 10);

— тип X — пошкодження ВЧ СГ з розширенням між-
ротаторного інтервалу (J. Beltran) (рис. 11).

Аналізуючи літературні дані, ми стикнулися з відсут-
ністю узгодженості щодо класифікації пошкоджень су-
хожилля ДГ ДМП у зоні кріплення до лопатки. Одні ав-
тори, описуючи це пошкодження, беруть за основу кла-
сифікацію S. J. Snyder, інші — описують пошкодження 

сухожилля як окреме пошкодження [1, 8, 23].
Так, F. Elser зі спіавт. (2011) наводять такий розподіл 

патологій сухожилля ДГ ДМП:
1) тендиніт;
2) пошкодження;
3) нестабільність;
4) pulley-пошкодження (пошкодження м’яко тка нин-

но го стабілізатора сухожилля ДГ ДМП);
5) SLAP-пошкодження [3].
До цього потрібно пам’ятати про різні варіанти кріп

лення сухожилля ДГ ДМП. За даними G. D. Giacomo, су-
хожилля ДГ ДМП може кріпитися:
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1) безпосередньо до supraglenoid tubercle — у 30 % ви-
падків;

2) одночасно до губи та горбика — у 25 %;
3) безпосередньо до ВЧ СГ сухожилля ДГ ДМП — у 45 % 

[6].
До того ж C. T. Vangsness зі співавт. у 1994 р. описали 

чотири типи розташування сухожилля ДГ ДМП, 
що кріпиться до ВЧ СГ [19]:

— тип 1 — сухожилля ДГ ДМП вплітається повністю 
в задню частину губи;

— тип 2 — сухожилля ДГ ДМП вплітається переваж-
но в задню частину губи, віддаючи невелику порцію во-
локон у передню частину;

— тип 3 — однакова кількість волокон, якими сухожил-
ля ДГ ДМП вплітається у передню та задню частини губи;

— тип 4 — сухожилля ДГ ДМП вплітається переваж-
но в передню частину губи, віддаючи невелику порцію 
волокон у задню частину.

Інші автори наводять чотири точки фіксації сухо
жилля ДГ ДМП [1].

Рис. 6. SLAP-пошкодження, тип VІ: а — сагітальний вигляд; б — МРТ, корональна проекція; в — МРТ, аксіальна проекція
(стрілками вказано маленький фрагмент ВЧ СГ (б), пошкодження ВЧ СГ лопатки (в)) 

Рис. 7. SLAP-пошкодження, тип VІІ: а — сагітальний вигляд; б — МРТ, аксіальна проекція; в — МРТ, коса сагітальна проекція 
(стрілками вказано стоншену середнью плечолопаткову зв’язку (б),

зміщення передньої та верхньої частини суглобової губи лопатки (в)) 

Рис. 8. SLAP-пошкодження, тип ІІ: а — підтип IIA; б — підтип ІІB; в — підтип ІІC
(стрілками вказано центр пошкодження губи лопатки) 
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У 1979 р. P. Slatis та K. Aalto розділили пошкодження 
сухожилля ДГ ДМП на три типи:

1) імпінджмент;
2) нестабільність;
3) внутрішньосуглобовий тендиніт [3].
Уперше класифікацію нестабільності сухожилля ДГ 

ДМП опублікували Habermeyer і Walch [4, 6]. Вони визна-
чили підвивих сухожилля ДГ ДМП як часткову або повну 
короткочасну втрату контакту між сухожиллям і його 

костистим жолобком. У 1996 р. були описані три види 
підвивиху сухожилля ДГ ДМП за Walch:

— Walch I — верхній підвивих: пошкодження між 
верх ньою плечолопатковою зв’язкою та дзьобо-пле-
чо вою зв’язкою (так званий міжротаторний інтервал) 
призво дить до втрати стабільності сухожилля ДГ ДМП 
вище входу в міжгорбикову зону; сухожилля підлопат-
кового м’яза залишається неушкодженим, що запобігає  
пов ному вивиху сухожилля ДГ ДМП;

Рис. 9. SLAP-пошкодження, тип VIII:
а — схема пошкодження, сагітальний вигляд; б — МРТ, корональна проекція; в — МРТ, аксіальна проекція

(стрілками вказано пошкодження задньої частини губи (б) за цілісності передньої (в)) 

Рис. 10. SLAP-пошкодження, тип IX:
а — схема пошкодження, сагітальний вигляд; б — МРТ, корональна проекція; в — МРТ, аксіальна проекція

(стрілками вказано пошкодження ВЧ СГ (б), що поширюється допереду та дозаду (в)) 

Рис. 11. SLAP-пошкодження, тип X:
а — схема пошкодження, сагітальний вигляд; б — МРТ, корональна проекція; в — МРТ, аксіальна проекція

(стрілками вказано пошкодження ВЧ СГ (б), розширення зони міжротаторного інтервалу (в)) 
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— Walch ІI — підвивих у міжгорбиковій 
борозні: ушкодження розміщується нижче 
входу в кістковий жолобок; при цьому типі 
ураження сухожилля ДГ ДМП ковзає над ме-
діальним краєм кісткового жолобка в бік ма-
лої горбистості плечової кістки. Причиною 
захворювання є пошкодження зовнішніх во-
локон сухожилля підлопаткового м’яза;

— Walch ІІI — неправильне зрощення 
тканин після пошкодження малої горбис-
тості плечової кістки: перелом у зоні малої 
горбистоті плечової кістки може призвес-
ти до неправильного зрощення тканин піс-
ля пошкодження, що створює умови для під-
вивиху сухожилля ДГ ДМП.

Одночасно були описані два типи виви
ху сухожилля ДГ ДМП [4, 6], що базувалися 
на патоморфологічних особливостях:

— тип І — позасуглобовий вивих з част-
ковим пошкодженням сухожилля підлопат-
кового м’яза: при цьому типі пошкодження 
повністю рвуться зовнішні волокна сухожил-
ля підлопаткового м’яза (при збереженні ці-
лісності глибоких волокон); крім пошкоджен-
ня глибоких волокон підлопакового м’яза, за-
вжди визначається часткове пошкодження 
ротаторної манжети; сухожилля ДГ ДМП ви-
ходить із міжгорбикової борозни медіально 
та розміщується між сухожиллям підлопат-
кового м’яза та ключично-грудною фасцією;

— тип ІІ — внутрішньосуглобовий ви-
вих з повним пошкодженням сухожилля 
підлопаткового м’яза: при цьому типі по-
шкодження сухожилля ДГ ДМП сплощене 
та розширене; у результаті повношарово-
го пошкодження сухожилля підлопаткового 
м’яза сухожилля ДГ ДМП зміщується в пле-
човий суглоб донизу та медіально; пошко-
дження часто поєднується масивними по-
шкодженнями ротаторної манжети плеча.

У 1999 р. пошкодження сухожилля ДГ 
ДМП за Yamaguchi та Bindra були розділені 
на три типи (запальні, нестабільні та трав-
матичні) на основі пошкоджуючого 
чинника (рис. 12, табл. 1) [23].

Таблиця 1
Пошкодження сухожилля ДГ ДМП (Yamaguchi, Bindra)

Тип Чинник Підтип Опис

І Запальні 
зміни

• Тендиніт сухожилля ДГ ДМП разом 
із захворюванням ротаторної манжети 
плеча;

• ізольований тендиніт сухожилля  
ДГ ДМП

ІІ Нестабіль- 
ність 
сухожилля  
ДГ ДМП

А — підвивих • Верхній підвивих;
• підвивих у проксимальній частині 

міжгорбикової борозни;
• підвивих у результаті неповноцінного 

відновлення малої горбистості 
плечової кістки після травми

B — вивих • Позасуглобова, поєднана з частковим 
пошкодженням сухожилля 
підлопаткового м’яза;

• внутрішньосуглобова, поєднана 
з повним пошкодженням сухожилля 
підлопаткового м’яза

ІІІ Травма- 
тичність

A — травматичні 
розриви

• Часткові;
• повні

B — пошкодження 
зони кріплення 
до лопатки

• І–IV типи SLAP за Snyder

Таблиця 2
Топографічна класифікація  

пошкодження сухожилля ДГ ДМП (Hedtmann)

Пошкодження Зона Опис пошкодження

Пошкодження місця 
кріплення сухожилля 
ДГ ДМП

І • І–IV типи SLAP за Snyder;
• пошкодження, описані Andrews

Пошкодження 
сухожилля ДГ ДМП 
над горбиками 
плечової кістки

ІІ • Ізольований тендиніт / тендиноз;
• часткове пошкодження;
• часткове пошкодження разом 

з пошкодженням ротаторної манжети плеча;
• надгорбикова нестабільність (Walch I) 

Пошкодження 
в міжгорбиковій 
борозні

ІІІ • Підвивих або вивих сухожилля ДГ ДМП  
(Walch IІ) без пошкодження ротаторної ман-
жети плеча, але часто супроводжується по-
шко дженням сухожилля підлопаткового м’яза

Пошкодження нижче 
жолобка сухожилля 
ДГ ДМП

IV • Периферичне пошкодження сухожилля  
ДГ ДМП (у тому числі в м’язово-сухожильній 
частині) 

Рис. 12. МРТ, аксіальна проекція: 
вивих сухожилля ДГ ДМП

У 2000 р. A. M. Murthi зі співавт. опублікували дослідження сухо-
жилля ДГ ДМП та його класифікацію за морфологічними озна
ками [14]:

— нормальне;
— гостре запалення;
— хронічне запалення;
— фіброзування сухожилля;
— мукозна дегенерація;
— судинні порушення;
— дистрофічна кальцифікація.
У 2002 р. A. Hedtmann зі співавт. описали топографічну класи

фікацію пошкодження сухожилля ДГ ДМП, за основу якої взято 
місце пошкодження сухожилля (табл. 2) [8].

В україномовній літературі ми знайшли класифікацію по
шкодження сухожилля ДГ ДМП, яку описано, як модифікацію 
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класифікації S. J. Snyder, що поєднує пошкодження верх-
ньої частини суглобової губи лопатки з відривом сухо-
жилля ДГ ДМП [1]:

— типи І–IV відповідають класифікації S. J. Snyde;
— тип V — на фоні виражених дегенеративних змін 

верхнього відділу суглобової губи лопатки з розволок-
ненням її вільного краю відмічається повний відрив су-
хожилля ДГ ДМП від місця кріплення на лопатці (рис. 13).

D. W. Stoller [16] повідомив, що поширеність такого 
явища відмічена в 11 % пацієнтів, Williams зі співавт. — 
у 12 % [22], а Ellman та Gartsman — у 15 % пацієнтів [6].

Стандартна МРТ не завжди може допомогти вияви-
ти та розрізнити пошкодження. У цьому випадку мо-
гли б допомогти виявленню таких пошкоджень виконан-
ня МРТ зі спеціальними провокативними укладками пле-
ча (ADIR, ADER, ABER) (рис. 14) [7, 21].

Таблиця 3
Артроскопічна класифікація пошкоджень  

сухожилля ДГ ДМП за L. Lafosse

Ступінь  
пошкодження Опис пошкодження

0 Нормальне сухожилля

1 Мале пошкодження (локалізоване часткове 
пошкодження, менше 50% товщини 
сухожилля)

2 Велике пошкодження (значне пошкодження 
сухожилля, більше 50% товщини сухожилля)

Рис. 14. Виконання МРТ плечового суглоба 
в спеціальній укладці ADIR (Adduction internal rotation) 

Рис. 13. SLAP-пошкодження, тип V — 
модифікована класифікація S. J. Snyder

У 2007 р. опублікована артроскопічна класифі
кація пошкодження сухожилля ДГ ДМП за L. Lafosse, 
в основу якої покладено аналіз виявлених пошкоджень 
сухожилля при лікуванні ротаторної манжети плеча 
(табл. 3) [10].

Дискусія

Пошкодження ВЧ СГ лопатки різноманітне за морфо-
логічними ознаками і може створювати складнощі під 
час діагностики [7].

A. F. De Palma зі співавт. ще у 1949 р. описали анатоміч-
ні варіанти нормального розвитку суглобової губи лопат-
ки, що можуть включати кишені або борозни губи, отво-
ри між губою та прилеглим хрящем лопатки, що може 
створювати хибну видимість пошкодження при вико-
нанні магнітно-резонансної томографії чи ультразвуко-
вого дослідження [18].

Водночас потрібно пам’ятати, про анатомічні варіан-
ти нормальної будови та розташування ВЧ СГ, такі як два 
типи кріплення до окістя лопатки (солідарний та меніс-
кальний), різні варіанти кріплення сухожилля ДГ ДМП [1, 
2, 6, 19]. Також не слід забувати про можливість рідкісно-
го варіанта розвитку суглобової губи лопатки, як Buford-
complex, що трапляється у 1,5 % пацієнтів [17, 22].

Сьогодні в літературі прослідковується тенденція по-
глядів, що магнітно-резонансна томографія не дозволяє 
точно диференціювати всі десять типів SLAP-по шко джен-
ня. Крім того, не було досягнуто згоди щодо офіційного 
запровадження VIII–X типів SLAP-пошко дження [7, 9].

Слід підкреслити, що відмінність розподілу пошко-
дження сухожилля ДГ ДМП за пошкоджуючим чинни-
ком не завжди відслідковується ясно: дегенеративні чи 
запальні зміни сухожилля можуть скоріше призвес-
ти до травми і, навпаки, повторювана травма може при-
звести до змін у сухожиллі, що не відрізнятимуться від 
запалення [23]. Проте ця класифікація може допомогти 
з розподілом за патогенезом цих порушень і розробкою 
протоколів для забезпечення оптимального лікування.

Існує думка багатьох авторів про необхідність виді-
лення пошкодження ВЧ СГ лопатки в окреме захворю-
вання, через те, що SLAP дуже часто виявляється єди-
ною патологією сухожилля ДГ ДМП, особливо у молодих 
спортсменів [3, 11].

Висновки
У літературі найчастіше використовується класифіка-

ція пошкодження верхньої частини суглобової губи ло-
патки, як SLAP, описана S. J. Snyder. Розширення існую-
чої класифікації, хоча воно іноді суперечливе, є спробою 
підкреслити пов’язані аномалії та складає перспективний 
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напрямок у діагностиці цього пошкодження, адже це до-
зволяє всебічно оглянути проблему пошкодження ВЧ СГ 
лопатки та вибрати оптимальний варіант його лікування.

Водночас погляд на відокремлення пошкодження 
сухожилпя ДГ ДМП як на рушійну силу в пошкодженні 
власне суглобової губи лопатки, на нашу думку, дозво-
лить чітко відрізняти та класифікувати дві подані пато-
логії.
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