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Schulterinstabilitaten

Klassifikation und Behandlung

Zusammenfassung

Der Begriff der Schulterinstabilitit fasst verschiedene Schweregrade von der schmerz-
haften Hyperlaxitit iiber die Subluxation bis zur Luxation zusammen. Bisher wurden
verschiedene Klassifikationen mit dem Ziel der erleichterten Therapiefindung beschrie-
ben. Keine der Klassifikationen hat sich jedoch durchsetzen konnen, da sich die oft-
mals vorliegenden Mischformen der Schulterinstabilitét nicht in einer Klassifikation
vollstindig abbilden lassen. Nach Akutversorgung kann die Schulterluxation je nach In-
dikation konservativ oder operativ behandelt werden. Der Artikel gibt eine Ubersicht
iiber die verschiedenen arthroskopischen und offenen Operationsverfahren in Abhén-
gigkeit von der Indikation sowie deren Resultate.

Schliisselworter
Schulter - Instabilitdt - Klassifikationen - Konservative Therapie - Operative Therapie

Shoulder instability. Classification and treatment

Abstract

Shoulder instability includes different degrees of instability from painful hyperlaxi-
ty to subluxation to dislocation. Different classifications of shoulder instability have
been created in order to facilitate decision making for treatment. None of these, howev-
er, has gained acceptance. Subject to the indications, shoulder instability can be treat-
ed conservatively or surgically after repositioning the acute dislocation. A survey of
arthroscopic and open stabilization procedures and their results are given in relation
to the indications.
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Shoulder - Instability - Classification - Conservative treatment - Surgical treatment
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Allgemein werden unter dem Begriff der Schulterinstabilitéit verschiedene Schwere-
grade von der schmerzhaften Hyperlaxitit iiber die Subluxation bis zur Luxation zu-
sammengefasst.

Die »Schulterinstabilitét ist definiert als Unfédhigkeit, den Humeruskopf zentriert in
der Fossa glenoidalis zu halten [42, 43].

Bei der »Schulterluxation kommt es zum kompletten und permanenten Kontakt-
verlust zwischen Humeruskopf und Glenoid, welcher einer Reposition bedarf [66].
Aus der ersten traumatischen Schulterluxation entwickelt sich die chronisch rezi-
divierende Schulterluxation, aus der ersten atraumatischen die habituelle Schulter-
luxation.

Die »Subluxation ist die vermehrte, pathologische Translation unter Belastung oh-
ne kompletten Kontaktverlust, die sich spontan bei Nachlassen der die Subluxation aus-
l6senden Belastung reponiert.

Die »Laxitdt beschreibt die physiologische Gelenktranslation, die benétigt wird,
um die physiologischen Bewegungsumfinge ausfiihren zu kénnen. Sie besitzt keinen
pathologischen Wert.

Die tiber das physiologische Maf3 gesteigerte Translation eines Gelenks, welche kli-
nische Symptome hervorrufen kann, ist als >Hyperlaxitét definiert.

Inzidenz der Schulterinstabilitat

Genaue Zahlen iiber die Inzidenz der Schulterluxationen sind nicht bekannt. Einer
schwedischen Untersuchungen zufolge liegt die Luxationsinzidenz bei Personen zwi-
schen 18-70 Jahren bei 1,7%, wobei das ménnliche Geschlecht 3-mal hdufiger betroffen
ist als das weibliche Geschlecht [29, 30]. Legt man die Zahlen einer dénischen Studie
der Berechnung fiir Deutschland zugrunde, so muss mit einer Inzidenz der Schulter-
luxation von 13.600 Fillen bei 80 Mio. Einwohnern gerechnet werden [41].

Die Inzidenzrate nimmt mit steigendem Alter deutlich ab [47].Im Kindes- und Ado-
leszentenalter fand sich eine »Luxationsrate von 4,5%, wobei der Anteil von Kindern un-
ter 14 Jahren nur 0,5% betrédgt und der Anteil der 14- bis 17-Jédhrigen bei 4% aller Luxa-
tionen liegt [53].

95% der Schulterluxationen sind unidirektionale nach anteroinferior gerichtete
Luxationen. Bei 30% der unidirektionalen Instabilititen findet sich zusétzlich eine mul-
tidirektionale Hyperlaxitdt. In 50% der Falle ist die Hyperlaxitdt mit einer generellen
Bandlaxitidt assoziiert [60].In 2-4% findet sich eine hintere Luxationsneigung, und 3-
5% weisen eine multidirektionale Instabilitét auf [18].

Klassifikationen der Schulterinstabilitat

Bisher wurden von mehreren Autoren

viele verschiedene Klassifikationen der
Schulterinstabilitit beschrieben, die auf
der Ursache,der Richtung oder auf der Ur-
sache und der Richtung der Instabilitét ba-
sieren. Keine der Klassifikationen hat sich
jedoch durchsetzten kénnen, da sich die
oftmals vorliegenden Mischformen der
Schulterinstabilitit nicht in einer Klassifi-
kation vollstdndig abbilden lassen.

Tabelle 1

Klassifikation der Schulterinstabili-

tat nach Gerber

I Chronisch verhakte Luxation

Il. Unidirektionale Instabilitét
ohne Hyperlaxitat
lll.  Unidirektionale Instabilitat
mit multidirektionaler Hyperlaxitat

Klassifikation nach Matsen IV.  Multidirektionale Instabilitit
ohne Hyperlaxitat
Atraumatische Schulterinstabilitat. Ursich- V. Multidirektionale Instabilitat

lich wird zwischen atraumatischer und mit multidirektionaler Hyperlaxitat
traumatischer Schulterinstabilitdt unter- VL. Willkiirliche Instabilitit

schieden [42]. Die atraumatische Schul-




Abb.1 <« Klassifikation nach

\ ; ‘ ; Bayley. Die 3 Formen kon-
nen ineinander iibergehen

terinstabilitdt ist als Symptomkomplex zu werten, der unter dem Akronym »AMBRII
erfasst wird: Die Instabilitét ist »atraumatischen (A) Ursprungs, gewohnlich assoziiert
mit einer »multidirektionalen (M) Gelenklaxitit und haufig »bilateral (B) anzutreffen. Bei
vorliegender Hyperlaxitit findet sich bei der klinischen Untersuchung ein positives Sul-
kuszeichen, eine vermehrte a.-p.-Translation oder Schubladentest, oder ein positiver
Push-und-pull-Test sowie ein pathologischer Gagey-Test [15].

Die Behandlung erfolgt hauptsachlich durch »Rehabilitation (R). Bei frustraner kon-
servativer Therapie kann eine chirurgische Intervention notwendig werden, deren Re-
konstruktionsprinzip auf dem »Verschluss des Rotatorenintervalls (I) sowie auf einem
»inferioren (I) Kapselshift beruht.

Traumatische Instabilitat. Die traumatische Instabilitdt (»TUBS) beruht auf einem ada-
quaten »traumatischen (T) Ereignis, welches zu einer »unidirektionalen (U) Instabilitét
fithrt, durch eine »Bankart-Lasion (B) charakterisiert ist und im chronischen Fall » chi-
rurgisch (,surgically”; S) behandelt wird [s55].

Die traumatische Schulterinstabilitdt wird durch ein positives Apprehension-Zei-
chen, einen positiven Relocation-Test oder einen positiven Fulcrum-Test abgegrenzt.

Nachteil der Matsen-Klassifikation ist die fehlende Berticksichtigung von Mischfor-
men aus echtem Trauma und Schultergelenkhyperlaxitat.

Die Klassifikationen der Schulterinstabilitdten dienen der einheitlichen Planung
und vergleichbaren Einstufung des Behandlungsregimes.

Klassifikation nach Gerber

Die Klassifikation nach Gerber unterscheidet zwischen Instabilitdt und Hyperlaxitit so-
wie indirekt zwischen traumatischer (unidirektional) und atraumatischer (multidirek-
tional) Instabilitdt, wobei die Hyperlaxitdt mit einer Instabilitdt kombiniert sein kann,
jedoch primér keinen Krankheitswert besitzt (8 Tabelle 1; [17, 60]).

In gut einem Drittel aller ,,traumatischen® Erstluxationen liegt eine begleitende und
bis dato nicht bemerkte Hyperlaxitit vor. Die Schwere der intraartikuldren Verletzung
bei primédrtraumatischer Luxation hdngt von der Laxitét ab. Wahrend bei Patienten oh-
ne Hyperlaxitit eher operationsbediirftige Lasionen entstehen, kann der Typ-III-Pati-
ent auch von einer konservativen Therapie profitieren.

Typ-V-Patienten sind die multidirektionalen Instabilitdtspatienten, die der AM-
BRII-Einteilung von Matsen entsprechen.

Entsprechend der Klassifikation gibt Gerber Therapieempfehlungen. Die reine will-
kiirliche Instabilitdt wird konservativ behandelt. Bei der multidirektionalen Instabilitat
mit multidirektionaler Hyperlaxitét (Typ V), die hdufig durch ein banales Trauma aus-
gelost wird, bedingt durch ein offenes Rotatorenintervall, schlaffe Ligamente und eine
voluminése Kapsel, empfiehlt Gerber aufgrund der gering ausgeprégten strukturellen
Lésionen eine konservative Behandlung. Die uni- sowie die multidirektionale Instabi-
litdt ohne Hyperlaxitdt wird der chirurgischen Therapie zugefiihrt.

2002 erweiterte Gerber [19] seine Klassifikation, unter Beriicksichtigung der mogli-
chen multifaktoriellen Ursachen der Schulterinstabilitit, indem er zwischen statischer
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Die Klassifikation nach Gerber unterschei-
det zwischen Instabilitdt und Hyperlaxitat
sowie indirekt zwischen traumatischer
(unidirektional) und atraumatischer
(multidirektional) Instabilitat.

Die reine willkiirliche Instabilitat wird
konservativ behandelt.
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(Klasse A) und dynamischer Instabilitét (Klasse B) sowie der willkiirlichen Luxation (Klas-
se C) unterscheidet. Diese »erweiterte Klassifikation wurde bisher nicht klinisch validiert.

Klassifikation nach Bayley [2]

Auch die Einteilung der Schulterinstabilitdt nach Bayley soll die Therapiefindung er-
leichtern. Neben der Unterscheidung in traumatischer und atraumatischer Genese
kommt bei Bayley als 3. dtiopathologischer Faktor die »>muskuldre Dysbalance (engl.
»positional instability) hinzu. Darunter versteht man eine gestorte Innervation der
Schulter- und Schultergiirtelmuskulatur, die zu einer Positionsinstabilitat fithrt. Patho-
logische EMG-Muster verhindern eine koordinierte muskuldre Fiihrung des Kopfes in
der Pfanne. Dabei kann sowohl die Positionierung der Skapula (M.-serratus-Fehlinne-
ravation) als auch des Oberarms (M.-deltoideus-, M.-pectoralis-, M.-latissimus-dorsi-
Fehlinnervation) fehlgesteuert sein.

Bayley unterstreicht, dass seine Klassifikation nicht als starres System verstanden
werden soll, sondern dass Mischformen existieren. Es bestehen flieende Uberginge
zwischen allen 3 Formen entlang der Achsen des Dreieckes (B Abb. 1).

== P Polar Group I: traumatisch strukturell
= signifikantes Trauma,
= oft Bankart-Lasion,
= gewohnlich unilateral,
= keine muskuldre Dysbalance.
== P Polar Group Il: atraumatisch strukturell
= kein Trauma,
= struktureller Schaden des Gelenks,
= kapsuldre Dysfunktion,
= keine muskuldre Dysbalance,
= nicht selten bilateral.
== P Polar Group llI: habituell-nichtstrukturell
= kein Trauma,
= keine strukturellen Schiden des Gelenks,
= kapsuldre Dysfunktion,
= muskuldre Dysbalance,
= oft bilateral.

Nach ausfiihrlich erhobener Anamnese und klinischer Untersuchung erfolgt die definitive
Einteilung eines Patienten in eine der Gruppen erst mit Hilfe der diagnostischen Arthrosko-
pie. Liegen strukturelle Lasionen vor, so empfiehlt Bayley die operative Therapie. Besteht ne-
ben der strukturellen Lasion noch eine muskuldre Dysbalance, so sollte erst die muskulére
Dysbalance physiotherapeutisch behandelt werden, ehe die strukturelle Lasion chirurgisch
angegangen wird. Die habituell-nichtstrukturelle Instabilitdt wird konservativ therapiert.
Die »Luxatio errecta ist eine Sonderform der vorderen traumatischen Schulterluxation,
bei der es zur Luxation mit blockiertem Arm zwischen 110° und 160° Abduktion kommt
[13]. Dabei schldgt der Humerushals am Akromion an und driickt den Kopf nach unten
aus der Pfanne. Hdufig kommt es neben einem kompletten Ausriss des Kapselbandappara-
tes zu neurovaskuldren Begleitverletzungen und zur Tuberculum-majus-Fraktur [12].

Klassifikation der Lasionen am vorderen Glenoidrand

Die Lasionen am vorderen Glenoidrand sind in B Abb. 2 dargestellt.
Bankart-Lasion

= P Klassische Bankart-Lasion: Kontinuitidtsunterbrechung in der Ubergangszone

(»transition zone“) zwischen Knorpel und Labrum ohne Ablésung des periosta-
len Bandansatzes (8 Abb.2a).
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Abb.2 A Erlduterungen zu den Abbildungen im Text

== »>Double-Labrumlésion: komplette Ablésung des Labrum vom Glenoidrand bei in-
taktem Ansatz des IGHL am Limbus. Dies bedeutet eine doppelte Desinsertion
des Labrum sowohl vom Glenoidrand als auch vom IGHL (8 Abb. 2b).

== »Kndcherner Bankart-Defekt: knécherne Abscherfraktur des vorderen/unteren Gle-
noidrands mit Desinsertion von Labrum und IGHL (8 Abb. 2¢).

Perthes-Lasion

== PKlassische Perthes-Lasion: frischer kompletter gemeinsamer Abriss des Labrum
glenoidale zusammen mit dem IGHL vom Limbusrand, wobei das IGHL subperi-
ostal vom Skapulahals abgerissen ist (Periosttasche; B Abb. 2d).

== P ALPSA-Lasion (,anterior labrum periosteal sleeve avulsion”): chronische Form der
frischen Perthesldsion; das Labrum und das IGHL sind vom vorderen Skapula-

» Double-Labrumlision

» Knocherner Bankart-Defekt

» Klassische Perthes-Lasion

» ALPSA-Lision (,anterior labrum
periosteal sleeve avulsion®)
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hals deperiostiert und bilden einen Narbenwulst am Boden der Periosttasche
(8 Abb. 2e).

== P> Triple-Labrumlasion: kombinierte Dreifachldsion mit Abriss des Labrums vom
IGHL und Deperiostierung des IGHL vom Skapulahals (8 Abb. 2f).

== P Extralabrale Ligamentldsion: Abriss des IGHL vom Pfannenrand, wobei das La-
brum weitgehend unverletzt bleibt (8 Abb. 2g).

Kapselldsionen

== »Non-Bankart-Lasion: sie entspricht der von Uhthoff beschriebenen Sonderform,
bei der das IGHL nicht direkt in das Labrum iibergeht, sondern medial am Skapu-
lahals inseriert. Es kommt zur Ausbildung einer vorderen Kapseltasche. Oft ist das
Labrum nur sehr hypoplastisch angelegt, sehr abgerundet und abgeflacht. Sie fin-
det sich bei der habituellen Instabilititsform (8 Abb. 2h).

== P>Substanzdefekt des IGHL: intraligamentdre Defekte, Elongationen und Vernarbun-
gen des IGHL, die zu einer Kapseltasche, vergleichbar einer Hernie, hdufig mit be-
gleitender Synovitis fiihren. Die Substanzdefekte des IGHL kénnen aber auch zu-
sétzlich mit Labrumldsionen kombinert sein (8 Abb. 2i).

== PQuattro-Labrumldsion: Abriss und Verbrauch des gesamten Labrum-
Ligament-Komplexes mit weitgehendem Fehlen der Labrum-Band-Strukturen
(8 Abb.2j).

== P»HAGL-Lasion (,humeral avulsion of glenohumeral ligaments”): MGHL und/oder
IGHL sind an ihrem humeralen Ansatz eingerissen; sehr selten, und meistens mit
Rupturen der Subskapularissehne vergesellschaftet (@ Abb. 2k).

GLAD-Lésion (,glenolabral articular disruption”). Knorpeldefekt in der Ubergangszone
zum Labrum ohne wesentlich Ablésung des Labrum. Diese Verletzungsform erfolgt
héufig durch direktes Trauma und verursacht chronische Schmerzen, jedoch keine we-
sentliche Instabilitdt (8 Abb.2l).

Hill-Sachs-Lasion

Die traumatische Luxation fiihrt zu einer posterosuperioren Impressionsfraktur des
Humeruskopfes durch den vorderen unteren Glenoidrand.

Die Grof3e des Defektes hangt auch von der vorliegenden Laxitét ab, so zeigen Pati-
enten mit einer generalisierten Hyperlaxitdt bei der Erstluxation keinen oder nur ei-
nen kleinen Hill-Sachs-Defekt. Die Grof3e des Defektes wird nach »Calandra in 3 Schwe-
regrade eingeteilt [8]:

== Grad I: Defekt der Gelenkfliche ohne Beteiligung des subchondralen Knochens,
== Grad II: Gelenkfldchendefekt mit Beteiligung des subchondralen Knochens,
== Grad III: grofler Defekt des subchondralen Knochens.

Liegt der Defekt weiter zentral, oder besteht eine erhebliche Kapselinsuffizienz, so kann
sich der Defekt am Oberarmkopf bei Auflenrotations-/Abduktionsbewegungen am vor-
deren Pfannenrand einhaken und luxieren (»,engaging Hill-Sachs-Defekt”; @ Abb.2m).
Der Hill-Sachs-Defekt ist immer mit einer Lasion des vorderen unteren Pfannenran-
des vergesellschaftet.

Bei hinterer Schulterluxation entsteht eine anterosuperiore Impressionsfraktur des
Humeruskopfes, die sog. »,reversed Hill-Sachs-Lasion”. Sind 20-45% der Gelenkfliche
imprimiert, so kann die Schulter bei endgradiger Innenrotation durch Einhaken am
hinteren Glenoidrand reluxieren. Innerhalb der ersten 2-3 Wochen nach Reposition
kann der Defekt mittels Spongiosaunterfiitterung angehoben werden. Handelt es sich
um iltere Defekte, so kann eine Anterotationsosteotomie nach Weber durchgefiihrt wer-
den. Sind mehr als 40% der Gelenkfldche zerstort, oder liegt eine chronisch verhakte
Luxation ldnger als 6 Monate mit Nekrose des Humeruskopfes vor, so besteht die Indi-
kation zur Implantation einer Hemiprothese.



Rotatorenmanschettenruptur

Etwa ab dem 40. Lebensjahr kommt es bei der traumatischen Schulterluxation zu ei-
ner erhéhten Inzidenz von Rotatorenmanschettenrupturen. Bei 40 jahrigen Patienten
liegt die Haufigkeit von begleitenden Rotatorenmanschettenrupturen bei 30%, bei Pa-
tienten tiber 60 Jahren steigt die Haufigkeit auf 80% an [54].

Liegt eine begleitende Rotatorenmanschettenruptur vor, so findet sich ein relativ ho-
hes Risiko von 30% fiir eine Redislokation innerhalb der ersten 6 Wochen [39].Eine be-
gleitende Ruptur der Subskapularissehne sollte aufgrund ihrer zentralen Bedeutung
fiir die dynamische Stabilitdt und ihrer schnell eintretenden Retraktion friihzeitig re-
konstruiert werden [21]. Sie tritt auch bei jiingeren Patienten auf.

Nervenldsionen

Begleitende Verletzungen des »N.axillaris werden mit 5-14% angegeben [67] und fin-
den sich haufiger im hoheren Alter. Sie entsteht bei der Luxation durch Kompression
des Humeruskopfes oder durch Traktion im Bereich der hinteren Axillarliicke. Beim
Vorliegen einer gleichzeitigen Rotatorenmanschettenruptur kann die N.-axillaris-La-
sion leicht iibersehen werden.

Die Prognose der N.-axillaris-Lésion ist giinstig. Irreversible Schaden bleiben selten
zuriick [21]. Tritt die N.-axillaris-Lasion gemeinsam mit einer Rotatorenmanschetten-
ruptur bei anteriorer Schulterluxation auf, so wird dies als ,,terrible triad“ bezeichnet
[22]. Rovesta empfiehlt die Rekonstruktion des N. axillaris innerhalb der ersten 6 Mo-
nate, gemeinsam mit der Rekonstruktion der Rotatorenmanschette und der Stabilisie-
rung des Gelenkes [57]. Im eigenen Vorgehen erfolgt die moglichst frithzeitige Naht
der Rotatorenmanschette und sekundir innerhalb der 6-Monats-Grenze die Nerven-
rekonstruktion.

Akute Therapie

Am Unfallort sollte der Arm in einer moglichst »schmerzarmen Position gelagert wer-
den. Nur der erfahrene und routinierte Helfer oder Arzt darf einen »Repositionsversuch
unternehmen, sofern keine schnell erreichbare Unfallstation in der Nihe ist. Andere
Helfer miissen dies zur Vermeidung weiterer Schaden unterlassen.

In der Klinik erfolgt die radiologische Sicherung der Diagnose und der Ausschluss
von Begleitverletzungen in der Nativrontgenaufnahme in mindestens 2 Ebenen: True-
a.p.-Aufnahme und Skapulatangentialaufnahme (,,y-view®).

Die Uberpriifung des Pulsstatus und die neurologische Untersuchung der Nn. axil-
laris und musculocutaneus sind vor und nach der Reposition obligat.

Repositionstechniken

Bei frischen traumatischen Erstluxationen mit hoher Schmerzhaftigkeit soll die Repo-
sition moglichst schonend und rasch erfolgen. Bei starkem Muskeltonus, Bankart-Frak-
tur, Tuberculum-majus-Fraktur und/oder grofiem Hill-Sachs-Defekt wird eine Anis-
thesie notwendig, zumindest i.v.-Analgesie oder Sedoanalgesie.

Die Reposition muss langsam und schonend erfolgen. Forcierte und traumatisieren-
de Repositionstechniken fithren zu Weichteilschddigungen.

»Technik nach Hippokrates: Aufgrund der schmerzhaften Vorgehensweise wird die-
ses Verfahren immer seltener verwendet. Man beginnt mit einem langsamen Léngszug
des leicht abduzierten Arms. Hierbei stiitzt sich der Behandler mit dem Fuf in der Axil-
la ab. Der Humeruskopf wird mittels Léngstraktion gelost und dann in Innenrotation
reponiert. Alternativ zum Fufd in der Axilla kann ein Zweithelfer durch das Anlegen ei-
nes Gurtes oder Tuches um den Brustkorb den notwendigen Gegenzug ermdglichen.

»Technik nach Arlt: Auf einem Stuhl sitzend ldsst der Patient den Arm {iber eine ho-
he, gepolsterte Armlehne hangen. Unter zunehmendem Zug nach unten und leichten,
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Ab dem 40. Lebensjahr kommt es bei der
traumatischen Schulterluxation zu einer
erhohten Inzidenz von Rotatorenmanschet-
tenrupturen

» N.-axillaris-Verletzung

Die Prognose der N.-axillaris-Lasion ist
glinstig

» Schmerzarme Position
» Repositionsversuch nur durch
erfahrene Helfer

Die Reposition muss langsam und
schonend erfolgen. Forcierte und trauma-
tisierende Repositionstechniken fiihren zu
Weichteilschddigungen.

» Technik nach Hippokrates

» Technik nach Arlt
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» Technik nach Matsen

» Technik nach Stimson

» Technik nach White/Milch

> Repositiontechnik der hinteren
Luxation

» Primar-konservative Therapie
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zunehmenden Rotationsbewegungen erfolgt die Reposition in Innenrotation. Bei Ver-
hakung am unteren Glenoidpol eignet sich dieses Verfahren besonders und ist auch
gut ohne einen Zweithelfer moglich.

»Technik nach Matsen: Der Unterarm des auf dem Riicken liegenden Patienten wird
im Ellenbogengelenk 9o° flektiert, um die Muskulatur des Bizeps und des M. brachio-
radialis zu entlasten. Der Arzt kann mit Hilfe eines Gurtes, der zwischen ihm und dem
Unterarm des Patienten fixiert ist, ermiidungsfrei und ohne briiskes Manovrieren ei-
nen gleichmidfligen Zug am Arm ausfiihren. Unter die Axilla und um den Oberkérper
des Patienten wird ein 2. Gurt angelegt, iiber den der Assistent einen konstanten Ge-
genzug ausiibt. Der Unterarm wird aus der Innenrotation in eine langsame Auflenro-
tationsposition gedreht, sodass es durch Traktions- und Rotationsmanéver zur Repo-
sition kommt.

»Technik nach Stimson: Der Patient liegt in Bauchlage auf einer hohen Liege, und der
betroffene Arm hingt herunter. Sinnvoll ist die zusdtzliche Extension mit einem an ei-
ner Schlaufe am Handgelenk befestigten Gewicht von 2-3 kg {iber 10-15 min. Die Re-
position erfolgt durch Verschiebung des Angulus inferior der Skapula nach kraniome-
dial unter gleichzeitiger Rotation und Zug am Arm.

» Technik nach White/Milch: Bei dieser Technik wird das Prinzip der Zeroposition
von Saha geniitzt. Die Summe der muskuldren Kompressionskrifte ist in der Nullpo-
sition am geringsten, wodurch die Reposition erleichtert wird. Der im Ellenbogenge-
lenk 9o° flektierte Arm wird unter leichtem manuellem Zug langsam vor dem Kérper
eleviert und auf einem vorbereiteten Kissen tiber dem Kopf abgelegt. Nach 5-10 min
kommt es héufig zur spontanen Reposition. Tritt keine spontane Reposition ein, so
kann der Humeruskopf unter leichter Aulenrotation und durch leichten Druck des
Daumens von kaudal und medial oder durch Verschiebung am proximalen Humerus
reponiert werden.

» Repositiontechnik der hinteren Luxation: Bei akuter hinterer Luxation mit ventra-
ler Humeruskopfimpression mit Beteiligung von weniger als 20% der Gelenkflache
erfolgt die Reposition unter axialem Zug und zunehmender Abduktion. Durch schau-
kelnde Bewegungen in Innenrotation wird die Verhakung gel6st und dann in Aufien-
rotation reponiert. Hierbei kann zusétzlich manueller Druck von dorsal gegen den Hu-
meruskopf das Manover unterstiitzen. Die Reposition der traumatischen posterioren
Erstluxation muss unter Andsthesie mit Muskelrelaxation durchgefiihrt werden. Eine
Tage oder Wochen bestehende verhakte hintere Luxation erfordert in der Regel eine
Reposition in Operationsbereitschaft.

Konservative Therapie

Die Indikationsstellung zur konservativen Therapie hingt neben der Diagnose vom Al-
ter, den Funktionsanspriichen und der Compliance des Patienten ab (8 Abb. 3).

Nach der traumatischen Erstluxation ist eine »primér-konservative Therapie indiziert
bei:
== Kindern (meist atraumatisch),
== Jugendlichen mit offenen Epiphysenfugen,
== Patienten im Alter zwischen 18 und 30 Jahren, wenn einer oder mehrere der folgen-
den Faktoren vorliegt:
= ohne Hill-Sachs-Defekt,
= ohne knécherne Bankart-Lasion,
= ohne addquates Trauma,
= ohne sportlichen Anspruch,
= mit begleitender Kapsellaxitit,
= mit begleitender Axillarisschddigung,
= mit muskulédr willkiirlicher/unwillkiirlicher Dysbalance,
== im Alter iiber 30 Jahre ohne knécherne Bankartfraktur,
== im Alter iiber 40 Jahre ohne Rotatorenmanschettenruptur.



Vordere
Schulterinstabilitat

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Posttraumatische
instabilitat

Atraumatische
Instabilitat

Zunéchst konservativ
mind. 6 Monate

I | | . "
Bankart-Lasion Bankartfraktur Glenoidabflachung Vorderer EngaglrE)g ? rﬂt-Sachs- N 8 —
Sek. Pfannendefekt ag Kapsel- Diagnostische Dysplasien
eEEET R I I insuffizienz ASK (sehr selten
ASK bei <5 Re_zi_diven L+ Osteosynthese Barrel Stitch Rotationsosteotomie T I
Hyperiaxitit Labrumaugmentation J-Span-Plastik, Offener Kapselshift Pfannenosteotomie
Coracoid- ASK: Kap ift/-plikatur {open wedge)
Transfer

Abb.4 A Therapieoptionen bei vorderer chronischer Instabilitat

Insgesamt liegt die Wahrscheinlichkeit einer Reluxation bei 18-26% nach konservativ
behandelter primidr traumatischer Schulterluxation [60, 63]. Ab dem 40. Lebensjahr
liegt die Reluxationsrate bei 6% [63].

Nach Reposition wird die Schulter »3 bis 4 Wochen ruhiggestelt:

== 1. Woche Gilchrist-Verband. Ruhigstellung in 60° Innenrotation vor der Kérperach-
se: geringste Luxationsneigung.

== 2.-3. Woche Abduktionskissen. Ruhigstellung in 0-30° Innenrotation und 30° Ab-
duktion: abgerissenes Labrum wird an den Glenoidrand reponiert und verheilt in
anatomischer Stellung.

Bei rezidivierenden Luxationsereignissen ist eine Ruhigstellung im Gilchrist-Verband
nur fiir wenige Tage bis zum Abklingen der Schmerzen sinnvoll. Gleiches gilt fiir alte
Patienten, da eine Schultersteife droht.

Die »Rehabilitationsphase beginnt ab der 4. Woche mit aktiv-assistierter Kranken-
gymnastik und Freigabe der Bewegungsumfinge auf 90-120° Flexion, 9o° Abduktion.
Die Auflenrotation ist zwischen o und 30° limitiert. Unter Beachtung der Schmerzgren-
ze kann die volle Elevation ab der 7. Woche und die die volle AufSenrotation ab der 8. Wo-
che erarbeitet werden. Gleichzeitig beginnt das Auftrainieren der Rotatorenmaschette
und der Skapulastabilisatoren.

Nach reponierter hinterer Luxation sollte die Ruhigstelltung der Schulter in 20° Au-
Benrotation und 20° Abduktion, der sog. ,,Hand-shake-Stellung* erfolgen.

Operative Therapie bei ventraler Instabilitat

Die konservative Therapie der posttraumatischen vorderen Schulterinstabilitit ohne be-
gleitende Hyperlaxitit ist wenig erfolgversprechend. In der Literatur werden »Reluxations-
ratenvon 64-94% nach primér traumatischer anteriorer Luxation im Alter unter 20 Jahren
beschrieben. Die Therapieoptionen der vorderen Instabilitét sind in @ Abb.4 dargestellt.

Notfalloperation

Die Indikation zur Notfalloperation besteht bei der verhakten, geschlossen nicht repo-
nierbaren Luxation sowie im seltenen Fall eines begleitenden Gefaf3schadens.

» 3 bis 4 Wochen Ruhigstellung

» Rehabilitationsphase ab der
4.Woche

Reluxationsraten von 64-94%

\4
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» Interposition von Weichgewebe

» Dislozierte Tuberculum-majus-
Fraktur

» Ruptur der Sehne des
M. subscapularis

» Hoher Funktionsanspruch
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Abb.5 A Bankart-Repair mit Fadenankern (aus [12]): Nach Anfrischen des Skapulahalses (a), Einbringen
der Fadenanker und Vorlegen der Faden durch Labrum und Kapsel (b). Das Endresultat zeigt eine
sichere Rekonstruktion des Labrum am Pfannenrand (c)

Absolute Op.-Indikation
Absolute Operationsindikation ist gegeben bei:

== nicht reponierbaren oder retinierbaren Luxationen, mit »Interposition von Weich-
gewebe (Kapselgewebe, lange Bizepssehne, Teile der rupturierten Rotatorenman-
schette),

== knochernen Bankart-Lisionen mit einem kritischen Gelenkfldchendefekt in einer
Ausdehnung von mindestens 15 mm Lange und 5 mm Breite,

== begleitender, um 5 mm nach kranial und/oder dorsal »dislozierten Tuberculum-ma-
jus-Fraktur,

== begleitender »Ruptur der Sehne des M. subscapularis, da diese eine zentrale Bedeu-
tung fiir die dynamische Stabilisierung besitzt,

== begleitender Ruptur von Supraspinatus- und/oder Infraspinatussehne beim lte-
ren Patienten.

Operative Versorgung nach traumatischer Erstluxation

Die Indikation zur operativen Erstversorgung nach traumatischer Erstluxation ist auf-
grund der hohen Rezidivgefahr zu stellen bei Patienten

nach addquatem Trauma ohne Selbstreposition,

mit »hohem Funktionsanspruch (Uberkopfsport, Pilot, Polizist, u. A.),
mit Bankart-Lision und Hill-Sachs-Defekt,

nach Ausschluss einer Hyperlaxitit,

im Alter zwischen 16! und 30 Jahren,

mit guter Compliance.

Operationsverfahren

Fiir die operative Versorgung der vorderen Schulterinstabilitdt existieren 4 prinzipiell
unterschiedliche Operationsverfahren:

== Refixation des kapsulolabralen Komplexes am Glenoidrand,
== Kapselraffung,

' Bei Adoleszenten mit noch offenen Epiphysenfugen kann die Op.-Notwendigkeit bestehen, wenn eine
Hyperlaxitat ausgeschlossen und eine Bankart-Perthes-Lasion nachgewiesen ist.
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== Rotationsosteotomien des proximalen Humerus und
== Knochenblockoperationen.

Refixation des kapsulolabralen Komplexes
Die offene Bankart-Operation stellt den Goldstandard dar. Diese 1906 von Perthes ent-
wickelte und von Bankart 1923 popularisierte Methode sieht die Refixation des abge-
rissenen Labrum glenoidale mit der Gelenkkapsel am vorderen Glenoidrand vor. Das
Gewebe wird mittels transossdren Néhten am Pfannenrand auf Hohe der Gelenkfld-
che refixiert.

Mit Aufkommen der »Nahtanker (B Abb.5) kann man auf das technisch schwierige
und den Gelenkknorpel kompromittierende Anlegen von Knochenkanélen verzichten.
Vorteil ist die Verkiirzung der Op.-Zeit und die Minimierung des Operationstraumas.

Methoden der Kapselraffung

Die Anzahl der préaoperativen Luxationen erhoht den Schiadigungsgrad der anatomi-
schen Strukturen. Je grofier die Rezidivrate, desto grofer der intraligamentére Sub-
stanzschaden [25]. Die kritische Grofie liegt bei 5 Rezidivluxationen.

» Inferiorer T-Shift nach Neer: Bei begleitender Kapselinsuffizienz muss neben der Re-
konstruktion des Labrums auch eine Kapselraffung erfolgen. Die konzentrische Raf-
fung dient der Korrektur der ausgeweiteten inferioren Kapselanteile. Neer beschreibt
nach Ablosung der Subskapularissehne ca.2 cm medial des Tuberculum minus eine T-

Axillary n.

o

Abb.6 < Inferiorer T-Shift nach Neer:
T-formige Inzision (a) mit semizirkularer
Ablosung der Kapsel am Humerus (b). Zuerst
erfolgt der Verschluss des Rotatorenintervalls.
Der untere Kapsellappen wird nach kranial und
lateral geshiftet und bei 45° ABD und 30° ARO
vernaht (c). Dann erfolgt die Verndhung

des oberen Kapsellappens in 20° ABD und

25° ARO (d)

Die offene Bankart-Operation stellt den
Goldstandard dar

» Nahtanker

» Inferiorer T-Shift nach Neer
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» T-Shift nach Warren

» Kapselshift nach Jobe

» Kapselshift nach Matsen

> Kapselplikatur
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Abb.7 < T-Shift nach Warren:
T-formige Inzision mit medialer
Basis

Abb.8 <« Kapselshift nach Jobe
(aus [19]): Es erfolgt eine horizon-
tale Inzision und die Verndhung
und Doppelung der Kapsellappen
iibereinander

formige humerale Kapselinzision zwischen MGHL und IGHL mit semizirkuldrer Ablo-
sung der Kapsel von anterior nach posterior (& Abb.6a—c).

Der Vorteil der humeralen Kapselablosung besteht in der leichteren Verschieblich-
keit des Kapsellappens durch seine ldngere Insertionsstrecke am Humerus. Der inferio-
re Kapsellappen wird nach kranial verschoben, am Humerus transossér, mit Nahtan-
kern oder am verbliebenen Kapselsaum refixiert, und somit das Volumen des Recessus
axillaris reduziert. Der kraniale Lappen wird dariiber geschlagen und kaudal vernéht.
Um Uberkorrekturen zu vermeiden, ist eine dosierte Anspannung notwendig. Der kau-
dale Kapsellappen sollte bei 45-50° Abduktion und 30° Auflenrotation vernidht werden,
der kraniale Lappen in 20° Abduktion und 25° Aufenrotation. Eine begleitende Uber-
weitung des Rotatorenintervalls ist primér zu verschlief3en.

»T-Shift nach Warren: Im Gegensatz zum Verfahren nach Neer fithrt Warren die ver-
tikale Kapselinzision am Glenoidrand durch. Vorteil des glenoidseitigen Shifts ist die
bessere Erreichbarkeit einer gleichzeitigen Labrum- oder kndchernen Glenoidldsion
(B Abb.7). Hierbei erfolgt ebenfalls zuerst die Verndhung des unteren Kapsellappens
in mittlerer Abduktion und Auflenrotation. Bei angelegtem Arm wird der obere Kap-
sellappen dariiber geschlagen und am Glenoid befestigt.

»Kapselshift nach Jobe: Jobe fithrt nach Léngsinzision des M. subscapularis (ohne Ab-
losung) lediglich eine horizontale Kapselinzision durch (8 Abb.8). Die glenoidseitige
Kapsel verbleibt im Verbund mit dem Periost, welches die Vaskularisation der Kapsel
sichert und einer zu starke Verkiirzung der vorderen unteren Gelenkkapsel mit nach-
folgender Aufenrotationskontraktur entgegenwirkt. Nach dem Anfrischen des Glenoid-
randes und Eindrehen der Fadenanker wird der inferiore Kapsellappen nach superior
verschoben und am Glenoidrand refixiert. Der superiore Kapsellappen wird iiber den
inferioren Kapsellappen geschlagen und ebenfalls am Glenoidrand vernaht.

»Kapselshift nach Matsen: Matsen 16st die Gelenkkapsel humeralseitig ab. In 30° Au-
enrotation und 30° Abduktion wird die Kapsel am abgeldsten Kapselrand nach Anle-
gen von Haltefdden straff nach kranial und lateral gezogen, wodurch sich das Volumen
des Rezessus axillaris reduziert. Die Kapsel wird mittels U-Nahten von inferior nach
kranial verniht. Es verbleibt eine Reservefalte, die dann zur Augmentation nach kau-
dal umgeschlagen wird (8 Abb.9).

»Kapselplikatur: Liegt ein zu medialer Ansatz der Kaspel am Skapulahals ohne Avulsi-
on des Labrums vom Knochen vor (Non-Bankart-Lasion), werden die Fiden zur Kapselre-
konstruktion durch das Labrum gefiihrt (Kapselplikatur). Auf Nahtanker kann in solchen



Abb.9 A Kapselshift nach Matsen: Nach lateraler Inzision (a) erfolgt der laterale und kraniale Shift
der Kapsel (b). Die iibrigbleibenen Kapselanteile werden zur Augmentation nach kaudal umgeklappt
und gegen die iibrige Kapsel verndht (c)

ippitt.
5.4 rﬂ\"M_

a b
Abb.10 A Kapselplikatur, Erlduterungen im Text

8. Lippits,
MD

Fillen verzichtet werden (B Abb.10). Etwa 1 cm Kapsel wird auf einen Faden, der in der 3-
Uhr-Position durch das Labrum gefiihrt wird, aufgeladen. Zwei weitere Fiden werden in
der 4- und 5-Uhr-Position in gleicher Weise vorgelegt. Durch Verknoten der Faden wulstet
sich die geraffte Kapsel am Labrumrand auf und strafft den Kapsel-Band-Apparat.

»Labrumaugmenation: Ist das Labrum nicht mehr vorhanden oder stark attenuiert,
fehlt somit die Konkavitdt, und es bedarf der Labrumaugmentation oder der Neola-
brumbildung (Technik nach Harryman). Hierzu wird das MGHL und IGHL mittels des
»,Barrel-Stitches” (invertierende Nahttechnik) am Pfannenrand reinseriert. Der dem
Glenoid abgewandte Faden eines Nahtankers wird von intra- nach extraartikuldr und
dann 0,5 cm weiter lateral wieder nach intraartikuldr gefithrt. Durch das Verknoten mit
dem glenoidnédheren Fadenende wird die Kapsel gerafft, und es entsteht eine Aufwuls-
tung (Neolabrum) der Kapsel, welche die Kavitét der Pfanne erh6ht (8 Abb.11).

Rotationsosteotomie

Die Indikation zur »Rotationsosteotomie nach Weber ist bei einem groflen, sehr weit
zentral liegendem, parallel zum vorderen Pfannnenrand verlaufenden ,,engaging Hill-
Sachs-Defekt* gegeben. Ziel der Rotationsosteotomie ist das Herausdrehen des Hume-
ruskopfdefektes aus dem Gelenkbereich um ein Einhaken des Humeruskopfes bei Au-

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» Labrumaugmenation

» ,Barrel-Stitch”

» Rotationsosteotomie nach Weber
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Defekte des Labrum-Kapsel-Bandapparates
sollten immer mitversorgt werden.
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Abb.11 <« Barrel stitch”: Zur
Augmentation eines attenuier-
ten Labrums erfolgt der sog.
»Barrel stitch” nach Harryman

Abb.12 A J-Span-Plastik nach Resch: Entnahme eines bikortikalen Spans (a), welcher mit einer Sdge
in Form eines, J” bearbeitet wird (b). Der Span wird in den Skapulahals eingebolzt und muss der
Gelenkflache stufenlos anliegen (c). Die Kapsel wird iiber dem Span verschlossen (d)

Benrotation zu verhindern. Nachteil ist ein postoperativer Innenrotationsverlust, iiber
den der Patient préoperativ aufgekldrt werden muss.

Die Rotationsosteotomie sollte nicht als alleiniges Verfahren zur Anwendung kom-
men. Defekte des Labrum-Kapsel-Bandapparates sollten immer mitversorgt werden.

Nach deltopektoralem Zugang wird der Subskapularis 1 cm medial des Tubercu-
lum minus abgeldst. Uber die Kapselinzision kann eine begleitende Bankart-Lésion
versorgt werden. Die Osteotomie erfolgt kaudal der Vasa circumflexa humeri auf Ho-
he des chirurgischen Halses. Mit einem Klingenmeif3el wird ein horizontaler Schlitz la-
teral der langen Bizepssehne in den Humeruskopf eingeschlagen. Als Winkelplatte eig-
net sich eine 7-Loch-Halbrohrplatte, die um 95° gebogen und abgeflacht wird. Der dis-
tale Humerus wird um 30° nach auf3en rotiert und in dieser Stellung mit dem Hume-
ruskopf mit einer Winkelplatte stabilisiert. Die Osteotomie wird mit einer Zugschrau-
be durch die Winkelplatte komprimiert.
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Abb.13 A Korakoidtransfer nach Patte/Latarjet: Entnahme der Korakoidspitze mit dem Ligamentum
coracoacromiale und den Sehnen des M. biceps caput breve und des M. coracobrachialis (a). Nach
Inzision des M. subscapularis und Er6ffnen der Gelenkkapsel wird das Korakoid mit 2 Kleinfragment-
schrauben befestigt und die Reste des Ligamentum coracoacromiale mit der Kapsel verndht (b).
Kapsel und M. subscapularis werden dariiber verschlossen (c)

Knochenspanoperationen

»J-Span-Plastik: Bei knéchernen Substanzdefekten des vorderen unteren Glenoids
reicht die Op. nach Bankart nicht aus, um die Konkavitdt wiederherzustellen. Vielmehr
ist die Rekonstruktion der Gelenkfliche angezeigt. Die zur Rekonstruktion der Gelenk-
flache von Resch entwickelte Technik der J-Span-Plastik sieht die Entnahme eines »bi-
kortikalen Knochenspans aus dem Beckenkamm vor, dessen duflere Rundung die Pfanne
ergdnzt. Der Span wird J-fomig prépariert.

Zum Einbringen des Spans wird am Skapulahals mit dem Meif3el ein knocherner
Schlitz zur Aufnahme des Spans vorbereitet. Eine Verankerung mit Schrauben ist nicht
notwendig, da sich der Span im spongidsen Lager verklemmt. Zur Feinanpassung wird
mit einer kleinen Frise der Span am Pfannenrand so angepasst, dass ein glatter Uber-
gang ohne Uberhang entsteht, um eine Arthrose zu vermeiden. Die Kapsel wird iiber
dem Span verschlossen (B Abb.12).

Korakoidtransfer

Besonders im franzosischen Sprachraum (Patte/Walch) wird zur Stabilisierung des
Schultergelenkes ein modifizierter Korakoidtransfer durchgefiihrt. Er bietet sich bei
knoéchernen Substanzdefekten des Glenoids als Alternative zum J-Span an.

» Korakoidtransfer nach Bristow-Helfet: Hierzu wird der Subskapularis in der Regel
nicht vom Humerus abgeldst, sondern muss horizontal zwischen mittlerem und unte-
rem Drittel im Faserverlauf gespalten werden. Die darunter liegende Kapsel wird ho-
rizontal inzidiert, und nach Inspektion des Gelenkraumes wird der Skapulahals ange-
frischt. Die Korakoidspitze wird mit den Urspriingen des kurzen Bizepskopfes und des
M. coracobrachialis osteotomiert, an den medialen Skapulahals transferiert und mit
einer Kortikalisschraube fixiert. Nachteile dieser Technik sind die Gefahr der Pseudar-
throse und die Lockerung des versetzten kurzen Knochenblocks.

» Korakoidtransfer nach Patte/Latarjet: Die kranialen 2/3 des M. subscapularis werden
in ihrem sehnigen Anteil vertikal durchtrennt und von der Kapsel abgelost. Das untere
Drittel des M. subscapularis bleiben intakt. Nach vertikaler Kapselinzision am ventra-
len Glenoidrand erfolgt die Anfrischung des anteroinferioren Glenoidrandes.

Die Osteotomie des Processus coracoideus erfolgt unterhalb des ,,Knies* so, dass
der gesamte horizontale Anteil mit der vorderen Kortikalis versetzt werden kann. Der
M. pectoralis minor wird nicht mit abgelost. Das Korakoid wird dann mit seiner Unter-
fliche dem Skapulahals angeformt und mit 2 Kleinfragmentzugschrauben im Bereich
des Defektes angeschraubt, die auch die Gegenkortikalis greifen miissen (B Abb.13).
Nach Verschluss der Gelenkkapsel werden die Bandreste des Ligamentum coracoacro-
miale, die am osteotomierten Korakoid belassen wurden, mit der Gelenkkapsel ver-
niht [52].

» J-Span-Plastik

» Bikortikaler Knochenspan aus
dem Beckenkamm

» Korakoidtransfer nach Bristow-
Helfet

» Korakoidtransfer nach Patte/
Latarjet
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Tabelle 2

Ergebnisse der offenen Stabilisierungsverfahren bei posttraumatisch rezidivierender anteriorer Schulterluxation

Autor Jahr Operative Technik Anzahl der Gute und exzellente Reluxationsrate

Patienten Ergebnisse [%] [%]
ColeBJetal.[11] 2000 Offener T-Shift nach Neer 24 91 82
Gill TJ et al. [20] 1997 Offene Bankart-Op. 56 97 53
Kim SH et al. [39] 2002 Offene Bankart-Op. 30 86,6 6,7
Potzl W et al.[55] 2003 Offene Bankart-Op. 77 88 8,2
Jolles BM et al.[33] 2003 Offene Bankart-Op. 22 91 0
JaegerAetal.[31] 2003 Offene Bankart-Op. + T-Shift nach Neer 31 9,7
Yoneda Metal.[71] 1999 Korakoidtransfer 85 92,9 0
Pap Getal.[51] 1997 Korakoidtransfer 31 83,8 3,2
Torg JS et al.[66] 1987 Korakoidtransfer 212 3,8
Barry TP etal.[1] 1985 Korakoidtransfer 36 0
Tabelle 3

Resultate der arthroskopischen Stabilisierung

Autor Jahr Operative Technik Anzahl der Gute und exzellente Reluxationsrate
Patienten Ergebnisse [%] [%]

Benedetto et al.[3] 1992 Transglenoidale Naht 31 0

Green MR et al.[23] 1995 Transglenoidale Naht 47 58 38,3

Savoie FH et al. [60] 1997 Transglenoidale Naht 163 91 9 (Subluxation
und Reluxation)

Pagnani MJ et al.[50] 1996 Transglenoidale Naht 37 74 19

ColeBJetal.[11] 2000 Suretac 39 84 15,4

Kim SH et al.[39] 2002 Nahtanker 59 91,5 34

Kandziora F et al.[35] 2000 Transglenoidale Naht 108 58,3 324

Kandziora F et al.[35] 2000 Nahtanker 55 81,9 16,4

Kim SH et al.[38] 2003 Nahtanker 167 95 0,6

Kartus J., et al.[36] 2001 Arthroskopischer extraartikularer 72 87,5 9,7

»Suretac-Repair”

Burkhart SS & Arthroskopischer Nahtanker-Repair 173 4

De Beer JF[7] (ohne signifikanten Knochendefekt)

Porcellini G etal.[53] 2002 Arthroskopischer Nahtanker-Repair 25 92 0

von Bankart-Frakturen

Es ist nicht das Ziel, eine knécherne Barriere zu schaffen, sondern den knéchernen
Defekt zu rekonstruieren. Beim Korakoidtransfer besteht ferner ein zusitzlicher stabi-
lisierender Effekt im Sinne einer Hingemattenfunktion der versetzten kurzen Armbeu-
ger, die den Humeruskopf bei Abduktions- und Auflenrotationsbewegungen stabilisie-
ren (,triple verrouillage®). Die Ergebnisse des Korakoidtransfers sind in @ Tabelle 2 be-
schrieben. Es werden Auflenrotationsdefizite von 10-15° beschrieben [71]. Schrauben-
lockerungen finden sich in 1-6,5% [51, 66, 71].

Kndcherner Bankart-Defekt
Bei Abrissfrakturen des Glenoids spricht man von einer kndchernen Bankart-Lésion. Die-
se stellt bei Dislokation des Fragmentes eine Indikation zur operativen Rekonstruktion

» Bigliani-Einteilung dar. »-Bigliani teilt die Glenoidrandfrakturen in 3 Typen ein ([5]; @ Abb. 14). Durch den Ver-
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Abb.14 A Klassifikation der Glenoidrandfrakturen nach Bigliani. Typ I: dislozierte Abrissfraktur. Das
Fragment bleibt im Verbund mit der Kapsel. Typ II: nach medial disloziertes, in Fehlstellung verheiltes
Fragment. Typ llla: Erosion des Glenoidrandes unter 25%. Typ llIb: Erosion des Glenoidrandes iiber 25%

lust der Gelenkfldche besteht eine hohe Rezidivgefahr. Therapie der Wahl ist die Osteosyn-
these des Bankart-Fragments und die Rekonstruktion des Labrum-Band-Apparates.

Bei kleinen Fragmenten kann auch die Nahtosteosynthese mit Nahtankern durch-
gefithrt werden. Ansonsten sollten 2 bikortikale Schrauben eingebracht werden, die so
platziert werden miissen, dass die Schraubenképfe nicht zur Glenohumeralarthrose
fithren konnen. Neuere Berichte zeigen auch arthroskopische Ansitze zur Rekonstruk-
tion des knochernen Bankart-Fragments. Dies sollte jedoch dem versierten Arthrosko-
piker vorbehalten bleiben.

Andere, nicht empfehlenswerte Verfahren

Die Kapselraffung nach »Putti-Platt mit Verkiirzung des M. subscapularis fiihrt zu ei- > Putti-Platt
ner erheblichen Auflenrotationseinschrankung und einer Verschiebung des Humerus-

kopfes nach dorsal, wodurch die latente Subluxation eine Inkongurenzarthrose provo-

zieren kann (sog. Kapsulorraphiearthrose).

Die Knochenspananlagerungen nach »Eden-Hybinette oder nach »Max Lange fiih- > Eden-Hybinette
ren durch Einschriankung der normalen Translation zu einem Anschlagen des Hume- » MaxLange
ruskopfes am implantierten Knochenspan, welches im Langzeitverlauf die Ausbildung
einer Sekundérarthrose zur Folge hat.

Die Ergebnisse der offenen Stabilisierungsverfahren bei posttraumatisch rezidivie-
render anteriorer Schulterluxation sind in B Tabelle 2 dargestellt:

Arthroskopische Stabilisierungsverfahren
Indikationen

== Traumatische Erstluxation bei Patienten mit hohem sportlichen Anspruch, Ban-
kart-Lasion, Hill-Sachs-Lasion, ohne Hyperlaxitit,

== P> chronische posttraumatische Instabilitit (<5 Rezidive), » Chronische posttraumatische
== chronische anteriore/anteroinferiore Instabilitdt mit Hyperlaxitit und guter Kom- Instabilitat
petenz des IGHL und MGHL,

== Symptomatische Subluxation.

Voraussetzung fiir die Operation ist ein normales Muskelpatterning. Voraussetzung fiir die arthroskopische
Stabilisierung ist ein normales

Kontraindikationen Muskelpatterning.

Grof3e knocherne Bankart-Frakturen sowie die humerale Ablosung der glenohumera-

len Biander (»>HAGL-Lésion als Kontraindikation zur Arthroskopie) stellen eine Kontraindi- » HAGL-Lasion

kation zum arthroskopischen Vorgehen dar, ebenso »Risikosportler (Kontaktsport). » Risikosportler
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> Refixation des Kapsel-Labrum-
Komplexes

» Nervenverletzung
» Insuffizienz der Faden

» Fadenlockerung

» Chondralschiden

» Rezidivinstabilitat

» Arthroskopische additive Verfahren
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Techniken

Die erste arthroskopische Stabilisierung geht auf Johnson zurtick, der hierzu Metall-
Staples benutzte. Hohe Komplikationsraten infolge von Metalllockerung und -disloka-
tion sowie Rezidivinstabilitit fithrten zur Entwicklung alternativer arthroskopischer
Nahttechniken.

Die von Caspari und Morgan entwickelten transglenoidalen Nahttechniken be-
herrschten die Operationssile, bis eine neue Ara mit den neu entwickelten Fadenan-
kern begann.

Die heutigen arthroskopischen Techniken beinhalten stets eine »-Refixation des Kap-
sel-Labrum-Komplexes mit oder ohne Kapselshiftverfahren und folgen so dem Prinzip
der kombinierten Bankart- und Kapselshift-Operationen. Alleinige Labrumnihte 16-
sen das Problem der kapsuloligamentiren Insuffizienz nicht. Variationen ergeben sich
v. a. aus den verschiedenen Verankerungstechniken.

Nachteile der transglenoidalen Technik
Die Nachteile der transglenoidalen Technik sind:

== Gefahr der »Nervenverletzung des N. suprascapularis,

== P Insuffizienz der verwendeten monofilen Fiden,

== Weichteilschwellung dorsal, iiber der die Knoten gekniipft wurden und nach de-
ren Abschwellen die »Faden lockern.

Komplikationen der Nahtanker
Die Nahtanker minimieren diese Gefahren erheblich, bergen aber folgende Komplika-
tionsmoglichkeiten:

== glenoidale »Chondralschdden bei zu tangentialer Insertion,
== Chondralschiden des Humerus bei zu oberflidchlicher Insertion,
== P Rezidivinstabilitat bei zu medialem Einbringen am Skapulahals.

Die arthroskopischen Verfahren haben sich in ihren Resultaten auch heute noch an den
Ergebnissen der klassischen offenen Bankart-Operation zu messen (B Tabelle 3).

Anforderungen
Um vergleichbar gute Ergebnisse zu erzielen, sind neben der richtigen Indikationsstel-
lung auch operationstechnische Details zu beachten:

== ausreichende Mobilisierung des zu refixierenden Gewebes,

== Anfrischen des Skapulahalses zur fibroblastischen Einheilung,

== sichere Platzierung der Nahtanker am osteochondralen Ubergang,

== ausreichendes Anheben und Raffen des Labrum-Ligament-Komplexes,

== sicheres Knoten- und Fadenmanagement,

== Versorgung von Begleitverletzungen (SLAP-Lasion, dorsale Kapselelongation,
RM-Lisionen).

Wichtig ist es, die »-arthroskopischen additiven Verfahren zu beherrschen. Bei bestehen-
der Hyperlaxitdt muss durch eine kaudale Kapselinzision ein vermehrter Kapselshift
in kaudokranialer wie auch lateromedialer Richtung erfolgen. Die dorsale Kapseliiber-
weitung bei anteriorer Instabilitdt mit Hyperlaxitdt bedarf der posterioren Kapselpli-
katur,um nach Anspannen der ventralen Strukturen keine obligate posteriore Subluxa-
tion zu provozieren.

Laser und elektrothermische Verfahren

Die Kapsel-Band-Strukturen bestehen {iberwiegend aus Kollagen Typ I, das eine Tri-
pel-Helix-Form besitzt. Die 3 Polypeptidketten sind {iber Wasserverbindungen un-



Tabelle 4

Ergebnisse der elektrothermischen Verfahren bei multidirektionaler Instabilitat

Autor Jahr  Operative Technik Anzahlder  Rezidivinstabilitdt
Patienten  [%]

Fitzgerald BTetal.[13] 2002  Shrinkage bei MDI 30 10

JosephTA et al.[34] 2002  Shrinkage bei MDI 25 40

Frostick SP et al.[14] 2003  Shrinkage bei MDI 33 16

NoonanTJ etal.[47] 2003  Shrinkage bei MDI und 51 18

unidirektionaler Instabilitét
Miniaci A et al.[44] 2003  Shrinkage bei MDI 19 47,4
Tabelle 5

Ergebnisse der operativen Therapie der rezidivierenden hinteren

Schulterinstabilitat

Autoren Op.-Verfahren Jahr  Anzahlder Schlechte
Patienten  Ergebnisse/
Rezidive
Wilkinson JA,Thomas WG [68]  Glenoidosteotomie 1985 21 4(19%)
Norwood LA, Terry GC [49] Glenoidosteotomie 1984 19 9 (47%)
Hawkins RJ et al.[26] Glenoidosteotomie 1984 17 7 (41%)
Tibone JE, Bradley JP [64] Kapselshift 1993 40 16 (40%)
SurinV et al.[62] Rotationsosteotomie 1990 12 1(8%)
Tibone et al.[65] Labrumrefixation 1981 10 3(30%)
Neer CS, Forster CR [45] Posteroinferiorer Kapselshift 1980 12 0
Neer CS [46] Posteroinferiorer Kapselshift 1990 23 0
Bigliani et al. [4] Posteroinferiorer Kapselshift 1995 35 4(11%)
Santini A, Neviaser RJ [59] Posteroinferiorer Kapselshift 1995 18 2(11%)
Jerosch Jetal.[32] Posteroinferiorer Kapselschift 1998 14 2 (14%)
Kim SH et al. [40] Arthroskopischer Bankart- 2003 27 0
Repair + Kapselshift
Wolf EM, Eakin CL [70] Arthroskopischer posteriorer 1998 14 1(7%)
Kapselshift
Williams RJ et al. [69] Arthroskopischer posteriorer 2003 27 2 (8%)

Bankart-Repair

tereinander vernetzt, was die mechanischen Eigenschaften des Kollagens garantiert.
Durch Hitzeapplikation werden die warmelabilen Hydrogenverbindungen aufgebro-
chen, und das Molekiil vollzieht einen Strukturwandel im Sinne eines Schmelzvorgan-
ges. Die Denaturation erfolgt bei 55-60°C. Die notwendige Temperatur erhoht sich mit
zunehmender Kollagenkonzentration und dem Alter des Patienten, da die hitzelabilen
Hydrogenverbindungen im Alter durch hitzestabile Cross-Links ersetzt werden.

Die bisher veroffentlichte Literatur [13] zeigt zum Teil gute mittelfristige Ergebnis-
se fiir die Therapie der multidirektionalen Instabilitit (B Tabelle 4), die Erwartung hin-
sichtlich der Langzeitergebnisse bleibt skeptisch, sodass der regelmédflige Einsatz die-
ser Shrinkage-Verfahren als singuldres Verfahren bei der traumatischen und atrauma-
tischen Instabilitdt nicht zu empfehlen ist. Auch als additives Verfahren zur Reduzie-
rung der Kapseliiberweitung nach arthroskopischer Rekonstruktion des Labrum und
entsprechendem Kapselshift kann keine allgemeine Empfehlung zum routineméfigen
Einsatz ausgesprochen werden.

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Die Denaturation des Kollagens erfolgt bei
55-60°C.

Der regelmaBige Einsatz dieser Shrinkage-
Verfahren als singulares Verfahren bei der
traumatischen und atraumatischen
Instabilitat ist nicht zu empfehlen.
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Das typische Verletzungsmuster der trauma-
tischen hinteren Instabilitdt ist die nach
posterior gerichtete Gewalteinwirkung auf
den Humeruskopf bei Adduktions-/
Innenroationstellung des Armes.

»> Reposition

» Malgaigne-Impression

Bei der verhakten hinteren Luxation

entscheidet die GroRe des Defektes im

Humeruskopf Giber die weitere Behandlung.

» Offene Reposition

» Defektauffiillung

» Versetzung des Subscapularis
(-McLauglin procedure”)

» Anterotationsosteotomie

Bei Impressionen, die mehr als 40% des
Humeruskopfes betreffen, ist der
prothetische Gelenkersatz indiziert.
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Hintere Instabilitat

Die hintere Schulterinstabilitdt kommt als traumatisch oder atraumatisch-rezidivieren-
de oder als traumatisch verhakte Form vor.

Traumatische hintere Schulterluxation

Das typische Verletzungsmuster der traumatischen hinteren Instabilitdt ist die nach
posterior gerichtete Gewalteinwirkung auf den Humeruskopf bei Adduktions-/Innen-
roationstellung des Armes. Stromunfille und Grand-mal-Anfille sind die hdufigsten
Ursachen. Wichtig ist, die hintere Luxation nicht zu iibersehen. Das Uberschneiden der
Humeruskopf- und der Glenoidkontur auf der a.-p.-Aufnahme sollten den Betrachter
stets an eine hintere Luxation denken lassen. Das Unterlassen der Rontgendiagnostik
in der 2. Ebene (Y-Aufnahme) gilt als Kunstfehler (8 Abb. 15). Transthorakale Projektio-
nen fithren leicht zum Ubersehen der Verhakung und werden nicht mehr empfohlen.

Die »Reposition ist erheblich schwerer als die der anterioren Luxation und nur sel-
ten ohne Anésthesie méglich. Der Arm wird um 9o° eleviert, innenrotiert und addu-
ziert. Gleichzeitiger Druck von dorsal ldsst den Kopf ins Glenoid zurtickspringen. Es
erfolgt zunéchst eine Ruhigstellung in Neutralrotation des Armes. Im Falle einer sofor-
tigen Reluxation ist die primére operative Versorgung angezeigt.

Bei der traumatischen hinteren Luxation entsteht analog zur Hill-Sachs-Lésion die
»Malgaigne-Impression (reversed Hill-Sachs-Lasion) am vorderen Humeruskopf, die
die Rezidivhaufigkeit wesentlich mehr mitbestimmt als die Hill-Sachs-Lésion.

Verhakte hintere Schulterluxation

Besonders bei der verhakten hinteren Luxation entscheidet die Gr68e des Defektes im
Humeruskopf tiber die weitere Behandlung. Bei kleiner Impression ohne spontane Re-
luxation reicht die »offene Reposition aus.

Bei Impressionen bis zu 40% des Humeruskopfes kann entweder die »Defektauf-
fiillung mit kortikospongiésem Span aus dem Beckenkamm oder aus einem Hiiftkopf
aus der Knochenbank, die »Versetzung des Subscapularis (,McLauglin procedure”) oder
die »>Anterotationsosteotomie, analog zur vorderen Instabilitdt erfolgen. Hierbei ist der
Humeruskopf im Verhéltnis zum Humerusschaft in Auflenrotation zu drehen, um die
Retrotorsion zu verringern, damit der ,,reversed Hill-Sachs-Defekt* sich nicht am Pfan-
nenrand einhaken kann. Kleine begleitende dorsale Pfannenrandfrakturen (<5 mm)
miissen nicht zusétzlich versorgt werden.

Hawkins et al. untersuchten retrospektiv 41 Patienten durchschnittlich 5,5 Jahre nach
chronisch verhakter posteriorer Instabilitéit. Bei 12 Patienten erfolgte eine geschlossene
Reposition, mit Erfolg bei 6 Patienten. Neun Patienten erhielten einen Subskapularis-
sehnentransfer, der bei 4 Patienten erfolgreich verlief, und 4 Patienten wurden erfolg-
reich mittels Tuberculum-minus-Transfer behandelt [27].

Gerber und Lambert fiillten bei 4 Patienten den Defekt im Humeruskopf (mindes-
tens 40% der Gelenkfldche) mit einem Femurkopfsegment-Allograft auf. Im Durch-
schnitt imponierten nach 68 Monaten alle Schultern als stabil. In einem Fall entwickel-
te sich eine avaskuldre Humeruskopfnekrose nach 6 symptomfreien Jahren [16].

Keppler et al. berichten iiber 60% gute bis exzellente Ergebnisse nach Anterotations-
osteotomie bei einem Humeruskopfdefekt von 20-40% der Gelenkfldche. 20% ihrer Pa-
tienten mit vorbestehenden Knorpelschdden wiesen schlechte funktionelle Ergebnisse
auf. Rezidivluxationen traten in ihrem Patientengut nicht auf [37].

Bei Impressionen, die mehr als 40% des Humeruskopfes betreffen, ist der protheti-
sche Gelenkersatz indiziert. In der Literatur werden Reluxationsraten von 0-5% nach
hemiprothetischer oder totalendoprothetischer Versorgung beschrieben [10, 27].

Die beschriebene Therapie der verhakten hinteren Luxation erfolgt stets iiber ei-
nen vorderen Zugang, nur sehr grof3e instabile dorsale Pfannenrandfrakturen miissen
tiber einen separaten hinteren Zugang verschraubt werden.



zierte Fortbildung

Abb.15 < Typisches Bild
einer verhakten hinteren
Luxation. Die Humeruskopf-
kontur schneidet die
Glenoidkontur (a).

Sowohl die axiale Aufnah-
me (b) wie auch die
Skapulatangentialauf-
nahme (c) beweisen das
Vorliegen einer hinteren
verhakten Luxation

Hintere
Instabilitat

Posttraumatisch |

Malgaigne Dysplasie Kapselinsuffizienz
Impression

Post. Bankart-
Lasion

| | |
Arthr. Labrum-Kapselrefixation Spanauffillung, Glenoidosteotomie Path. Muskelpatterning Normales Muskelpatterning
ggf. offen McLaughlin,
Anterotationsosteotomie, HEPJ I I
inoperabel Kapselshift offen oder
arhtroskopisch
Abb.16 A Therapieoptionen bei hinterer Instabilitat
Posttraumatische rezidivierende hintere Instabilitat
Ursache fiir die unwillkiirliche hintere atraumatische Instabilitit ist die Insuffizienz Ursache fiir die unwillkiirliche hintere
der posteroinferioren Kapselabschnitte. Diese Insuffizienz kann gelegentlich auch Aus- atraumatische Instabilitét ist die Insuffizi-
druck einer chronischen Uberdehnung oder Mikrotraumatisierung bei Wurfsportlern enz der posteroinferioren Kapselabschnitte.

sein. Insbesondere ,,Bankdriicken® oder das forcierte Auftrainieren des M. pectoralis
major in Flexion fiihrt zu einer Uberweitung der posterioren Kapsel. Meist ist die Kap-
selinsuffizienz auch mit einem Labrumdefekt vergesellschaftet.

Gelenkanomalien wie eine vermehrte Retroversion der glenoidalen Gelenkfliche
sind nur selten zu finden.

Konservative Therapie

Prinzipiell sollte bei der atraumatischen hinteren Instabilitdt zundchst ein kontrol-
liertes gezieltes Rehabilitationsprogramm {iber die Dauer von mindestens 6 Monaten
durchgefiihrt werden. Erst nach Versagen dieses Programms und nach Ausschluss ei-
nes héufig vorhandenen pathologischen »Muskelpatternings, darf die Indikation zur » Muskelpatterning
Operation gestellt werden. Die Therapieoptionen der hinteren Schulterinstabilitdt sind
in @ Abb. 16 dargestellt.
Bei der rezidivierenden hinteren Instabilitdt konnen entsprechend der vorderen In-
stabilitédt arthroskopische und offene Verfahren zur Anwendung kommen.

Indikation zur arthroskopischen Versorgung

== Rezidivierende posttraumatische Instabilitdt mit/ohne ,,reversed Bankart-Lésion®,
== rezidivierende Subluxationen bei posteriorer Kapsellaxitit.
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» Dorsaler Bankart-Repair

» Dorsale Kapselplikatur

» Dorsaler Zugang
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Abb.17 <« Dorsale Instabilitat mit dorsaler Bankart-Lasion

(a, Kreis). Nach Mobilisierung des hinteren Labrum (b)
schwimmt diese wieder auf Pfannenniveau. Endresultat nach
Ankernaht ()

Arthroskopisch besteht die Méglichkeit, einen »dorsalen Bankart-Repair mit Nahtan-
kern durchzufiithren (8 Abb.17). Hierzu eignet sich die Seitenlagerung am besten, da
durch den Zug am Arm sowohl in horizontaler wie auch in vertikaler Richtung genii-
gend Platz zur Operation besteht. Liegt lediglich eine Kapseliiberweitung ohne Labr-
umlidsion vor, wie dies bei der Hyperlaxitit vorkommt, muss die »dorsale Kapselplika-
tur durchgefiihrt werden.

Indikationen zum offenen Vorgehen

== Rezidivierende posttraumatische Instabilitdt mit/ohne ,,reversed Bankart-Lésion“
nach fehlgeschlagener arthroskopischer Versorgung,

== ,,reversed knocherner Bankart-Defekt,

== pathologische Retroversion des Glenoids,

== chronisch verhakte hintere Luxation,

== nicht retinierbare Luxation.

Offene Verfahren
Offene Verfahren erfolgen in Seitenlage iiber einen »dorsalen Zugang in Verlédngerung

der Axillarfalte. Dabei wird der Deltamuskel nicht inzidiert. Nach stumpfen Hochzie-
hen der Pars spinalis des M. deltoideus und Eingehen in die Fossa infraspinata wer-



den die Aulenrotatoren zwischen M. infraspinatus und M. teres minor vom Humerus-
kopf abgel6st.

Die Kapselinzision erfolgt »T-formig nach Neer, und die Kapsellappen werden ana-
log zum vorderen Vorgehen durch Ubereinanderschlagen gegeneinander verniht. Al-
ternativ kann die Kapselinzision auch pfannennah erfolgen und eine Kapseldoppe-
lung durchgefiihrt werden. Pro 1 cm Kapselverkiirzung entsteht eine Innenrotations-
einschrdnkung um 20°.

»Matsen [37] schlédgt vor, auch die bevorzugt nach hinten gerichtete Instabilitdt von
vorn zu versorgen. Hierzu wird die Kapsel humeralseitig nach hinten semizirkuldr bis
zur 8-Uhr-Position abgelost. So gelingt auch von ventral eine Anspannung der hinte-
ren und unteren Kapsel. Vorteil der Versorgung von vorn ist, dass die kritische Abls-
sung der Auflenrotatoren entfillt und eine begleitende anteriore Kapselinsuffizienz
mitversorgt werden kann.

Bei pathologischer Retroversion des Glenoids ist eine »Korrekturosteotomie mit
Spaninterposition im Sinne einer Open-wedge-Aufrichtungsosteotomie oder die
Knochenspaneinbringung am dorsalen Pfannenrand indiziert. All diese technisch an-
spruchsvollen Operationsalternativen bergen jedoch die Gefahr einer Glenohumeralar-
throse und sollten nur in entsprechenden Zentren durchgefiihrt werden.

Die Ergebnisse der unterschiedlichen operativen Verfahren bei rezidivierender pos-
teriorer Instabilitéit sind in B Tabelle 5 dargestellt.

Die knochernen Operationen ohne Kapselshift liefern deutlich schlechtere Ergeb-
nisse als Operationen mit Kapselshift, was darauf hinweist, dass die Redundanz der
posterioren Kapsel ein pathomechanischer Faktor der symptomatischen posterioren
Instabilitét darstellt.

Multidirektionale Instabilitat (MDI)

Eine multidirektionale Instabilitét liegt erst vor, wenn der Humeruskopf in 3 Richtun-
gen nicht im Gelenk zentriert werden kann. Abzugrenzen ist die haufig vorkommen-
de vordere Instabilitdt mit Hyperlaxitit und dorsaler Subluxation, die aber keine mul-
tidirektionale Instabilit4t darstellt.

Die traumatische »MDI ohne Hyperlaxitat (Typ Gerber IV) findet sich sehr selten. Hiu-
figer anzutreffen ist die »MDI mit Hyperlaxitat (Typ Gerber V). Diese entsteht oft auf dem
Boden einer allgemeinen Laxitét. Hiufig kommt sie bilateral vor und repetitive Mikro-
traumata losen die Unfihigkeit, den Humeruskopf zu zentrieren, aus. Echte traumati-
sche Ereignisse konnen eine bis dahin gut kompensierte Schulter mit Hyperlaxitit in
die MDI tberfiihren.

Bei der MDI ist zunéchst ein »konservativer Therapieversuch gerechtfertigt,da neben
der »generalisierten Gelenklaxitdt auch héufig eine muskulédre Dysbalance vorliegt, die
durch insuffiziente Skapulafithrung und das Uberwiegen der dufleren Schultermus-
keln imponiert (Ubergang Polar Group II in Polar Group III).

Erst nach Versagen der konservativen Therapie darf an eine operative Behandlung
gedacht werden. Ziel ist nicht die sportlich voll belastbare, sondern die fiir den Alltag
brauchbare Schulter, die ein normales Berufs- und Alltagsleben sichert.

Therapie der Wahl ist der dreidimensionale Kapselshift mit Verkleinerung des Kap-
selvolumens. Je nach operativer Erfahrung kann er offen von ventral oder arthrosko-
pisch durchgefiihrt werden. Zur »intraoperativen Kontrolle der richtigen Kapselspannung
hat Matsen [38] folgendes Vorgehen empfohlen.

== Der auf 9o° abduzierte Arm darf héchstens um 45° bis zur vollen Anpsannung der
hinteren Kapsel innenrotierbar sein.

== Der Humeruskopf darf nur bis zu seiner Halfte nach hinten verschiebbar sein.

== Der Arm muss 30° auflenrotierbar sein, ohne dass die vordere Kapsel anspannt.

Die operativen Verfahren der MDI weisen hohe Rezidivraten auf. Hierbei miissen dann
auch genetische Erkrankungen wie ein »Ehlers-Danlos-Syndrom oder ein »Marfan-Syn-

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» T-formige Kapselinzision nach Neer

» Versorgung nach Matsen

» Korrekturosteotomie

» MDI ohne Hyperlaxitat
(Typ Gerber IV)
» MDI mit Hyperlaxitat (Typ Gerber V)

» Konservativer Therapieversuch
> Generalisierte Gelenklaxitat

» Intraoperative Kontrolle der
Kapselspannung

» Ehlers-Danlos-Syndrom
» Marfan-Syndrom

Der Orthopéde 7 - 2004 ‘ 869



Ein einmaliges Rezidiv muss nicht sofort
wieder operiert werden.

» Sulkus-Zeichen
» Rotatorenintervall

» Insuffizienz des Labrum glenoidale

» Extraanatomische Verfahren

» Hoheres Alter
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drom ausgeschlossen werden, die idealerweise schon vor der Indikationsstellung zur
Erstoperation diagnostiziert werden sollten.

Komplikationen

Die Komplikationen lassen sich in 3 Gruppen einteilen:
== Rezidivinstabilitit,

== Bewegungseinschrinkung,

== Arthrose.

Rezidivinstabilitét

Ein einmaliges Rezidiv muss nicht sofort wieder operiert werden. Entscheidend ist die
genaue Beurteilung des Rezidives hinsichtlich Ereignis, Befund und Luxationsrichtung.
Handelt es sich um eine traumatische Reluxation in die gleiche Richtung wie vor der
Erstoperation, ist ein konservativer Therapieversuch gerechtfertigt. Bei Versagen und
persistierender Instabilitdt ohne Bankart-Fraktur kann dann nach primér arthroskopi-
scher Rekonstruktion ein offenes anatomisches Verfahren gewdhlt werden. Handelt es
sich dagegen um Substanzdefekte des vorderen Glenoidrandes, ist ein Korakoidtrans-
fer oder die J-Span-Operation indiziert.

Schwieriger stellt sich die Situation bei zugrunde liegender Hyperlaxitit dar. Mittels
genauer klinischer Untersuchung und Arthro-MRI muss beurteilt werden, ob bei der
Erstoperation Kapselanteile nicht addquat versorgt wurden.

Besteht wieder oder immer noch ein »Sulkus-Zeichen, so ist das »Rotatorenintervall
nicht verschlossen worden. Es bedarf des Intervallverschlusses mittels {iberlappender
Kapselplastik.

Besteht eine Ablosung des humeralen Kapselansatzes (HAGL-Ldsion) oder ist die-
ser sehr weit kaudal am Humerus gelegen, sollte er mittels Ankerndhten an den anato-
mischen Hals kranialisiert refixiert werden.

Besteht eine unzureichende Kavitit durch »Insuffizienz des Labrum glenoidale, ist ei-
ne Labrumaugementation in Barrel-stitch-Technik notwendig.

Eine begleitende, primér iibersehene dorsale Kapselelongation ist mittels dor-
saler Kapselplikatur zu versorgen. Diese ldsst sich am elegantesten arthroskopisch
durchfiihren. Sollte dies nicht moglich sein, ist ein 2. Eingriff von dorsal notwen-
dig.

Bewegungseinschrankung

Postoperative geringgradige Bewegungeinschrankungen sind sowohl nach arthrosko-
pischen als auch nach offenen anatomischen Verfahren zu erwarten. Die »extraanato-
mischen Verfahren beruhen sogar auf der Einschréankung, um so die Luxation zu verhin-
dern. Meist betrifft die Bewegungseinschrankung die Richtung, die frither zur Luxati-
on gefiihrt hat. Sollten gerade die Rotationsbewegungen um mehr als die Hélfte im Ver-
gleich zur Gegenseite limitiert sein, muss durch die erhéhte Translation mit einer exzen-
trischen Belastung des Glenoids und einer Arthroseentwicklung gerechnet werden. In
solchen Fillen ist dann an eine Kapselerweiterung zu denken, die, wie die Erfahrung
zeigt, jedoch nicht zu einer Rezidivinstabilitét fiihrt.

Arthrose

Die genaue Entstehung einer Instabilitédtsarthrose nach konservativer Behandlung ist
nicht bekannt. Nach Hovelius [24] muss nach 10 Jahren bei 11% der Patienten mit ei-
ner milden, bei 9% mit einer mittleren bis schweren Arthrose gerechnet werden. Die
Wahrscheinlichkeit einer Arthrose hangt weder vom Vorliegen einer Hill-Sachs- oder
knodchernen Bankart-Lasion, noch von der Anzahl der Rezidive ab. Vielmehr sind fol-
gende Konstellationen arthrosebegiinstigend [9].

== tendenziell »hdheres Alter bei der Erstluxation und
== Zeit zwischen Verletzung und Operation.
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Somit ist zu vermuten, dass die Rasanz der 1. Luxation die Entstehung einer Arthrose
auslost und die weiteren Rezidive nur eine untergeordnete Rolle spielen.

Ist der Patient erstmal operiert, wird es schwierig festzustellen, ob nun das primére
Ereignis oder die Operationsfolgen die Arthrose ausgelost haben. Postoperative Fakto-
ren, die eine Arthroseentstehung begiinstigen, sind:

== Die »zu eng gendhte Kapsel mit exzentrischer Glenoidbelastung auf der Gegen-
seite,

== die zur Stabilisierung »eingebrachten Metallanker, die Chondralschidden bei inkor-
rekter Platzierung am Glenoid und am Humeruskopf auslosen,

== die eingebrachten kndchernen oder metallischen Barrieren der extraanatomi-
schen Verfahren, die ein Anschlagen des Humerus bedingen und ihn so schédi-
gen.

» Zu eng gendhte Kapsel

» Eingebrachte Metallanker

Fazit fiir die Praxis

Schulterinstabilitét ist die Unfahigkeit, den Humeruskopf zentriert in der Fossa glenoidalis zu hal-
ten. Je dlter der Patient, desto geringer ist die Inzidenzrate. Der Anteil der 14- bis 17-Jahrigen liegt
bei 4% aller Luxationen. 95% der Schulterluxationen sind unidirektional nach anteroinferior ge-
richtet. Bei der Akutversorgung der Schulterinstabilitét ist zu beachten, dass eine schmerzarme Po-
sition angestrebt werden soll. Um eine weitere Schadigung zu vermeiden, ist ein Repositionsver-
such nur durchzufiihren, wenn er von erfahrenen Helfern getatigt wird. Das Reponieren muss lang-
sam und schonend geschehen. Die weitere Therapie richtet sich nach Lage und Ausmaf der Sch-

digung.
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Fragen Zur Zertifizierung (nur eine Antwort ist maglich)

1.

b)
o}
d)

b)
o}
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0
d)

Nach welchen dtiopathologischen
Faktoren unterscheidet Bayley die
Schulterinstabilitat?

Traumatische Genese.

Atraumatische Genese.

Willkiirliche Instabilitat.
Unwillkiirliche Instabilitat.

Muskuldre Dysbalance.

Antwort | und Il sind richtig.
Antwort |, Il und Il sind richtig.
Antwort IIl, IV und V sind richtig.
Antwort Il und IV sind richtig.
Antwort |, Il und V sind richtig.

Charakteristika der Polar Group IlI
nach Bayley sind:

strukturell, traumatisch.

strukturell, atraumatisch.

strukturell, muskuldre Dysbalance.
nichtstrukturell, muskuldre Dysbalance.
adaquates Trauma, Hyperlaxitat, Ban-
kart-Lasion.

Die humerale Ablésung der glenohu-
meralen Bander nennt man:
GLAD-Lasion.

ALPSA-Lasion.

HAGL-Lasion.

SLAP-Lasion.

Non-Bankart-Lasion.

Welche Untersuchung muss obligat
nach Reposition einer akuten Schul-
terluxation durchgefiihrt werden?
Maschinelle Muskelkraftmessung.
Sofortige Arthro-MRT.

Erhebung des GefaB-Nerven-Status.
Rontgen in 2 Ebenen.

Diagnostische Arthroskopie.

3 Punkte pro Beitrag
Zertifizierte
Fortbildung

cmespringerde

5. Die Rotationsosteotomie ist heute
nur noch indiziert bei:

groBer kndcherner Bankart-Lasion.
multidirektionaler Instabilitat.
traumatischer Erstluxation.
,engaging Hill-Sachs-Defekt”.
hinterer Instabilitat.

Leeegs

)

6. Welches Vorgehen sollte beim Vorlie-
gen einer knochernen Glenoidinsuf-
fizienz gewahlt werden?
Korakoidtransfer.

Rotationsosteotomie.

Arthroskopische Stabilisierung.
Kapselshift nach Matsen.

Kapselshift nach Warren.

eeegs

)

7. Eine arthroskopische Stabilisierung
gelingt nicht bei:

chronischer posttraumatischer Instabili-
tat.

Perthes-Ldsion.

Double-Lasion.

SLAP-Ldsion.

HAGL-Lasion.

Q
—
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D

8. Welche Komplikationen finden sich
nach der Putti-Platt-Operation oder
der Knochenspananlagerung nach
Lange oder Eden-Hybinette?
Sekundararthrose.

Muskelschwache.

Vermehrte AuBenrotationsfahigkeit.
Vermehrte Innenrotationsfahigkeit.
Subluxation.
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o
—_- =

Wichtige Hinweise:

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

9. Bestehen nach einer Stabilisierungs-
operation eine Rezidivinstabilitat
und ein positives Sulkus-Zeichen, ist
bei der Revisionsoperation an wel-
che Struktur zu denken?

Anteriorer Anteil des IGHL.

Posteriorer Anteil des IGHL.
Rotatorenintervall.

Infraspinatussehne.
Supraspinatussehne.

cz-e

—_ =

™

10. Inwelcher Situation ist nach trauma-
tischer Erstluxation eine primar kon-
servative Therapie kontraindiziert?

a) BeiPatienten tiber 40 Jahre ohne Rotato-
renmanschettenruptur.

b) Beinoch offenen Epiphysenfugen.

¢) Beijungen Patienten ohne sportlichen
Anspruch.

d) BeiPatienten tiber 30 Jahre mit kndcher-
ner Bankart-Lasion.

e) Beijungen Patienten ohne addquates
Trauma.

Neu: Hier finden Sie die Losung!

Sie interessieren sich fiir die Losungen zu
den Beitragen der Rubrik, Weiterbildung
Zertifizierte Fortbildung“? Diese konnen Sie
fiir alle bereits abgelaufenen Fragebdgen
einsehen:

Bei cme.springer.de finden Sie unter

dem Meniipunkt,Service” —,Losungen”
immer eine aktualisierte Liste. Auch die
Losungen alterer Beitrage oder anderer
Zeitschriften konnen Sie dort mit Hilfe eines
komfortablen Auswahlmeniis aufrufen.

Viel Erfolg und SpaB bei der zertifizierten
Fortbildung wiinscht

lhre Redaktion Fachzeitschriften
Medizin/Psychologie

Geben Sie die Antworten bitte ausschlieBlich online iiber unsere Webseite ein: cme.springer.de

Online-Einsendeschluss ist am 31.08.2004.

Die Losungen zu dieser Fortbildungseinheit erfahren Sie in der iiberndchsten Ausgabe an dieser Stelle.

Beachten Sie bitte, dass per Fax, Brief oder E-Mail eingesandte Antworten nicht beriicksichtigt werden konnen.

Die Losungen der Zertifizierten Fortbildung aus Ausgabe 5/2004 lauten:

1e, 2e, 3e, 4b, 5¢, 6¢, 7e, 8a, 93, 10e
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