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Zusammenfassung

Die traumatische Schulterinstabilitét muss
von der Instabilitat aufgrund hyperlaxer
Kapsel-Band-Strukturen unterschieden wer-
den, um dem therapeutischen Ziel einer sta-
bilen und in ihrer Funktion nicht gestdrten
Schulter nahe zu kommen. Hierzu sind die
Klinische, radiologische und arthroskopische
Diagnostik entscheidend. Auch der Enste-
hungsmechanismus und die Haufigkeit der
Luxationen missen beriicksichtigt werden.
Aufgrund der bisher gemachten Erfahrung
und den in der Literatur verfligbaren Ergeb-
nissen entstand eine Therapiestrategie der
traumatischen Schulterinstabilitat, die in Ab-
héngigkeit von der praoperativen Reluxa-
tionsrate, den anatomischen Gegebenheiten
und dem Anspruch des Patienten eine Selek-
tion fiir oder wider eine arthroskopische Sta-
bilisierungsoperation vorschldgt. Die Indika-
tion zu diesem Eingriff sehen wir bei der
traumatischen Erstluxation und der rezidi-
vierenden traumatischen Schulterinstabilitat
ohne Hyperlaxitat, wenn weniger als 5 Rezi-
dive in der Anamnese zu erheben sind.
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Die Schulterinstabilitdt ist als die Un-
fahigkeit, den Humeruskopf im Glenoid
zu zentrieren, definiert. Als traumatisch
wird sie bezeichnet, wenn sie durch eine
addquate Gewalteinwirkung mit Schidi-
gung der Kapsel-Band-Strukturen und
des Labrums entsteht. Hiervon abzu-
grenzen ist die Schulterinstabilitat beim
Vorliegen einer Hyperlaxitit. Diese In-
stabilitdtsform wird durch repetitive Mi-
krotraumen oder durch eine zunehmen-
de Insuffizienz der Kapsel-Band-Struk-
turen verursacht. Ziel dieser Arbeit ist,
die Moglichkeit und Grenzen der ar-
throskopischen Stabilisierung der trau-
matischen Schulterluxation aufzuzeigen.

inzidenz

Uber die Inzidenz der Schulterluxation
in Deutschland gibt es keine genauen
Zahlen. Wird jedoch eine ddnische Stu-
die aus dem Jahr 1989 [17] zugrunde ge-
legt, muss mit einer Luxationshiufigkeit
von 13.600 Fillen pro Jahr gerechnet
werden [12]. Dabei ist das ménnliche Ge-
schlecht nach einer schwedischen Arbeit
bis zu 3-mal hiufiger betroffen [17], der
Anteil von Kindern < 14 Jahre betrigt
nur 0,5% bzw. der der 14- bis 17-Jdhrigen
nur 4% aller Luxationen [32].

Klassifikation der Instabilitat

Die Klassifikation nach Gerber [7] (Ta-
belle 1) stellt die Grundlage zur Erstel-
lung der Therapiestrategie dar. Sie un-
terscheidet zwischen uni- und multidi-
rektionaler Instabilitdt mit oder ohne
Hyperlaxitit und beschreibt, dass bei

Tabelle 1
Klassifikation der Instabilitiat nach
Gerber[7]

Typ Charakteristika

| Verhakte Luxation

Il Unidirektionale Instabilitat ohne
Hyperlaxitat

I Unidirektionale instabilitat mit
Hyperlaxitat

v Multidirektionale Instabilitat ohne
Hyperlaxitat

v Multidirektionale Instabilitat mit
Hyperlaxitat

Vi Willkiirliche Luxation

der unidirektionalen Instabilitat das Ap-
prehensionzeichen nur in eine Rich-
tung, bei der multidirektionalen nach
anterior und posterior positiv ist. Das
klinische Korrelat der Hyperlaxitit ist
das Sulcuszeichen. Als Sonderformen
werden noch die verhakte Luxation (Typ
I) sowie die willkiirliche Verrenkung des
Schultergelenks (Typ VI) beschrieben.

Pathomechanik

Durch einen fortgeleiteten Hebelmecha-
nismus des auflenrotierten und abdu-
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Abstract

Traumatic instability of the shoulder has to
be distinguished from instability due to cap-
sular hyperlaxity if a stable shoulder and
good functional results are to be achieved
after surgery. Physical examination, radiolog-
ical studies and arthroscopy are the most im-
portant diagnostic tools for this distinction.
On the basis of our own experience and the
results reported in the literature, we propose
a strategy of patient selection for an arthro-
scopic stabilizing procedure. This procedure
is indicated for first-time, traumatic disloca-
tion and for chronic instability with a history
of fewer than five recurrences without hy-
perlaxity.
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zierten Arms hinter der Koronarebene
[39] kommt es zur Luxation. Ebenso
kann ein Sturz auf den ausgestreckten
Arm eine Schulterverrenkung bewirken.
Eher selten ist der Mechanismus einer
direkten Gewalteinwirkung.

Durch eine ungiinstige Hebelwir-
kung kommt es zur Uberlastung der pas-
siven Gelenkstabilisatoren, dem so ge-
nannten Labrum-Ligament-Komplex, und
dadurch zu dessen Ausriss vom Glenoid.

Wird der Hauptstabilisator [40] des
Glenohumeralgelenks, das inferiore gle-
nohumerale Ligament (IGHL), in der
maximal abduzierten, auflenrotierten
und extendierten Stellung beschddigt,
resultiert eine endgradige Instabilitit.
Bei Schidigung des Labrums im Sinn ei-
ner Bankart-Lision oder des mittleren
glenohumeralen Ligaments (MGHL) ist
auch eine so genannte Mid-range-Insta-
bilitdt die Folge [25]. Da durch das Feh-
len des Labrums die Konkavitit des Gle-
noids kompromitiert ist, kommt es zu
einer vermehrten Translation des Hu-
meruskopfs. Die Verkleinerung der Gle-
noidfliche gegeniiber der Humerus-
kopfoberflache ist bei der knéchernen

S

Bankart-Lision noch stirker ausgepragt
und bewirkt eine weitere Reduktion der
tiir die Stabilitdt wichtigen Konkavitdt
der Gelenkpfanne.

Ein weiteres typisches Zeichen fiir
eine traumatische Luxation ist der Hill-
Sachs-Defekt, der durch eine Impaktion
des anterioren Glenoids in den postero-
lateralen Humeruskopfanteil verursacht
wird. Hierdurch wird die humerale
Glenkfliche imprimiert und es kann
beim Vorliegen eines grofSen Defekts in
starker Auflenrotation, Abduktion und
Extension zum Einhaken des Defekts
am vorderer Glenoidrand und damit zur
erneuten Luxation kommen.

Bei der traumatischen vorderen,
unteren Luxation kénnen auch posteri-
ore Strukturen geschiddigt werden. In
der typischen Stellung des Gelenks in
kombinierter Abduktion, Auflenrotation
und Extension schldgt der Rotatoren-
manschettenansatz am Tuberculum ma-
jus an den oberen, hinteren Pfannen-
rand an. Dieser Mechanismus verur-
sacht bei tiber 35-Jdhrigen hiufig eine
Rotatorenmanschettenldsion oder eine
Tuberculum-majus-Fraktur [26].

Stage 1 r?/ Normal Labrum
ISOLATED LESION
/ﬁw\/ Bankart Lesion
/ Isolated labral detachment with
Labral Attachment Rupture a present periostal hinge
Stage 2 DOUBLE LESION
Perthes
QL Attachment RuptL>A
Stage 3 Double Lesion with a labral remnant TRIPLE LESION
ALPSA
Fibrous adhesion below
\ Subglenoid Rupture / the feval of glenold
\ / QUADRUPLE LESION
Stage 4

Triple lesion and
labral degeneration
- fibrous scarring

- distention

- HAGL

Superglenoid Degeneration

Triple lesion and labral
degeneration

- hypoplasia

- labral absence

Abb. 1 A Mit der Haufigkeit der Luxationen nimmt der Schweregrad der Gewebeschidigung zu.
Zunéchst besteht eine Single-Lasion (Bankart-Defekt), die sich dann hin zur plastischen Deformitit
mit Hypoplasie der Kapsel und vlligem Fehlen des Labrums entwickelt (Quadruple-Lision) [13]
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Wihrend die oben beschriebenen
Lisionen meist bei der trawmatischen
Erstluxation entstehen, konnte mit zu-
nechmender Luxationshiufigkeit auch
eine progrediente Schidigung des Ge-
webes gezeigt werden.

Neben der typischen Bankart-Li-
sion, der Lisung des Labrums vom Gle-
noid, kann auch eine Perthes-Lision, die
gleichzeitige Deperiostierung sowohl
des Labrums als auch des Ligamentan-
salzes vom Skapulahals, vorliegen. Fol-
£en nun weitere Luxationen, die jetzt zu-
sehends atraumatischer ablaufen und
meist selbst reponiert werden kinnen,
sind ein villiges Fehlen des Labrums
und vor allem die plastische Deformie-
rung des Kapsel-Band-Apparats die Fol-
ge (Abb. 1) [13].

Durch diese Evolution des Schadens
des Labrum-Ligament-Komplexes wird
die operative Therapie mit Zunahme der
Substanzschiden immer anspruchsvol-
ler, da neben der Rekonstruktion des
Labrums auch eine Lingen- und ggf
Substanzkorrektur des Ligamentkom-
Flexes erfolgen muss.

Diagnostik
Klinik

Schon bei der Anamneseerhebung kén-
nen erste Hinweise auf Unterschiede
zwischen einer traumatischen ader hy-
'pr:r]a};[ﬁtsbt;t[ing!un Schulterinstabilitis
erhoben werden, Wihrend ein addqua-
tes Trauma die Reposition durch einen
Arzt, pef. in Narkose erzwingl, sind das
Fehlen eines Traumas, die Luxation bei
Bagatellanldssen sowie die Selbstreposi-
tion eher fiir eine hyperlaxe Schulter ty-
pisch,

In nach unserer Meinung bis zu
500 der Fille liegt ein Mischbild aus
echter, traumatischer Schulterluxation
bei bisher klinisch stummer Hyperla-
xitdt vor. Nur durch Pritfung der Gegen-
schulter kann sicher nachgewiesen wer-
den, ob eine begleitende Laxitit besteht
oder nicht.

Bei der klinischen Untersuchung
muss zwischen Instabilitdts- und Hy-
perlaxititstest unterschieden werden.
Zur 1. Gruppe gehiren das Apprehen-
sionzeichen, der Relocation- und der
Fulcrumtest. Zur Beurteilung der pos-
terioren Komponente wird der Jerk-Test
durchgefiihrt. Die z. Gruppe besteht aus
dem Sulcuszeichen, dem a.-p.-Translati-
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Abb. 2 & Bankart-Perthes-Lision bei trauma-
tischer Luxation

ons- oder Schubladentest und dem Push
& pull-Test. Hierbei wird eine Gradu-
ierung der Laxitdt vorgenommen. Grad
o bedeuter keine oder geringe Ver-
schieblichkeit, Grad 1 Verschieblichkeit
des Kopfs bis an den Glenoidrand, Grad
z Verschieblichkeit des Humeruskopls
bis zu seiner Hilfte bis aul den Glenoid-
rand mil spontaner Reposition und
Grad 3 Verschieblichkeit des Kopls iiber
den Glencidrand hinaus ohne spontane
Repuosition.

Bildgebende Verfahren

In der anzufertigen Instabilitdtsserie
(true a.-p., axiale Aufnabme sowie Auf-
nahmen nach 5[1‘:,.’|.=Lr:r u. Burnageau}
kisnnen die kntchernen Vertinde rungen
beurietlt werden.

Ein Hill-Sachs Defekt ist bei den
traumatischen Luxationen nahezu obli-
gat vorhanden und beeinflusst unser
operatives Vorgehen nur, wenn es sich

Abb. 3 & Bankart-Defekt

AbD. 4 & Weiter unterer Recessus bei Hyperlaxitat

um einen sehr groflen Defeke handelt,
der zu einer deutlichen Reduktion der
glenchumeralen Gelenkfliche (= 30%)
fithrt.

Dislozierte kndcherne Bankart-1.3-
sionen sind eine Indikation zum offenen
Vorgehen. Dysplasiezeichen, wie ein ver-
dnderter transversaler Glenohumeralin-
dex oder eine Malversion des Glenoids,
stellen ebenfalls Indikationen zum offe-
nen Vorgehen dar

Begleitende nicht dislozierte Tuber-
culum-majus-Frakturen sind prognos-
tisch giinstig, sie heilen zu 97% ohne
Luxationsrezidiv aus und brauchen
nicht operiert zu werden.

Die Kernspintomographic — idea-
lerweise als Arthro-MRT mat intraarti-
kulirem Gadoliniumkontrast durchge-
fiihrt — leistet Hilfe in der Differenzie-
rung zwischen Instabilitit und Hyperla-
xitit. Ein Abriss des Labrums vom Gle-
noid sowie auch eine anteriore Kapsel-
ablisung, sind Zeichen einer traumati-
schen Genese [Abb. 2, 3), wohingegen
eine anterior und posterior weite Kap-
sel in den axialen Schichten sowie ein
weiter unterer Recessus (Abb. 4) in den
a.-p.-Schnitten fiir das Vorliegen einer
]-i:,’per]axilﬁl 5prcchun_ Ein Mebeneinan-
der dieser Befunde ist méglich, jedoch
selten, wie z. B.bei der unidirektionalen
Instabilitat mit Hyperlaxitat, entspre-
chend Typ 1l nach Gerber.

Bei den liber 35-[ihrigen muss auch
vermehrt auf Schiden der Rotatoren-
manscheite geachtet werden, da diese in
einnem solchen Fall relonstroisrt werden
muss. Diese Konstellation lisst sich als

Screening durch die Sonographie nach-
weisen.




Tabelle 2
Ergebnisse nach arthroskopischer
Bankart-Naht

Autoren Follow-up  Rezidiv-
[Jahre} rate (%)

Pagnani etal.[31] 5,6 19
Youssef et al. [42] 3,2 27
Mologneetal.[27] 2,5 11
Green and Christen-  2-5 42
sen[11]

Granaetal.[10] 3 44
Walch et al.[41] 4 49
Therapie

Die offene Bankart-Operation stellt auch
heute noch den goldenen Standard dar.
Ziel jeder operativen Stabilisierung soll-
te es sein, die sich reziprok beeinflus-
senden Parameter Funktion und Stabi-
litdt wiederherzustellen. Extraanatomi-
sche Verfahren wie die Einbringung ei-
nes Spans in der Operation nach Lange
oder Eden-Hybinette haben ebenso kei-
ne Relevanz mehr wie Operationen, die
zwar Stabilitdt verleihen, jedoch mit er-
heblichen funktionellen Einbuflen ein-
hergehen wie die Operation nach Putti-
Platt oder Rotationsosteotomien. Ferner
sind weder die Rezidivrate noch die er-
hohten Arthroseraten akkzeptabel [23].

Die Euphorie, die offene antomi-
sche Bankart-Operation arthroskopisch
durchzufiihren, ist verflogen. Ein Pro-
blem der arthroskopischen Stabilisie-
rungen besteht eindeutig in der Patien-
tenselektion [8]. Das operierte Patien-
tengut ist meist sehr inhomogen, sodass
traumatische und hyperlaxe Instabiliti-
ten mit der gleichen Technik therapiert
wurden. Eine Ubersicht {iber die Rezidiv-
raten bei den verschiedenen arthrosko-
pischen Techniken zeigt Tabelle 2.

Wir haben deshalb fiir die arthro-
skopische Stabilisierung feste Selek-
tionkriterien festgelegt.

1. Traumatische Erstluxation
Nach klinischem Ausschluss einer Hy-
perlaxitdt und bei radiologischem
Nachweis einer Hill-Sachs-Lasion sehen
wir in der traumatischen Erstluxation
die beste Indikation fiir einen arthro-
skopischen Eingriff, da hierv. a.eine
Bankart- oder Perthes-Lasion zu erwar-
ten ist. Der Patient solite < 25 Jahre alt

sein und die berufliche und sportliche
Belastung keine extremen Uberkopfbe-
lastungen erfordern. Ferner miissen ei-
ne entsprechend hohe Motivation und
Compliance vorliegen. Die Indikation
zur Primarstabilisierung ist somit zu-
sammengefasst gegeben bei:

addquatem Trauma,

Fremdreposition,

unidirektionaler Instabilitdt chne

Hyperlaxitat (Typ Il nach Gerber),
e Hill-Sachs-Defekt (< 30% der

Gelenkflache),

< 26 Jahre,

hoher Sportaktivitat

guter Compliance

Boszotta u. Helpertsdorfer [4] haben ei-
ne Rezidivrate von 6,9% (5/72) und Sal-
mon u.Bell [35] von 6% bei der arthro-
skopischen Stabilisierung von Patienten
mit traumatischer Erstluxation erzielen
konnen. Eine abwartende Haltung mit
Immobilisation und Rehabilitation birgt
das Risiko von hohen Rezidivraten {2,
20]. Suder u.Jacobsen [38] konnten in
einer prospektiven Studie nachweisen,
dass sich der komplette Abriss des IGHL
vom Glenoid als der entscheidende Risi-
kofaktor fiir eine Reluxation darstellt.

Rezidivierende traumatische
Instabilitat

Bei diesem Krankengut wird die Patien-
tenselektion schwieriger, da genaues-
tens zwischen traumatisch und anlage-
bedingter Instabilitat mit Hyperlaxitat
unterschieden werden muss.Klinisch
geben das Sulcuszeichen sowie ein po-
sitiver Push&pull-Test der Gegenseite
dem Untersucher einen Anhalt auf eine
allgemeine Gelenklaxitat.

In der bildgebenden Diagnostik ist
bei der rezidivierenden traumatischen
Instabilitat auf einen Hill-Sachs-Defekt
und eine traumatische Labrumschadi-
gung bis hin zur ektopen Vernarbung
des LLCim Sinn einer ALPSA-Lasion zu
achten [29]. Eine prdoperative Luxati-
onshaufigkeit unter 5 Rezidiven scheint
zu einem geringeren Substanzschaden
an Labrum und Kapsel-Band-Apparat
zu fiihren, sodass die technischen Mog-
lichkeiten einer arthroskopischen Stabi-
lisierung nicht iiberschritten werden.in
mehreren Verdffentlichungen scheint
sich dieser Trend zu bestatigen. Jager et
al.[18] und Koss et al.[22] fanden eine
Korrelation zwischen prdoperativer Re-

zidivhaufigkeit und der postoperativen
Rezidivrate und empfahlen ebenfalls

5 Rezidive als Grenze. Die erste Arbeit,
die sich exakt an diese Vorgabe hilt,
weist eine Reluxationsrate von 3,3% auf
[16].In einer neuen Verdffentlichung
konnte O'Neill [30] ebenfalls bei durch-
schnittlich 3 praoperativen Rezidiven
eine Erfolgsrate von 95% erreichen, wo-
bei die anderen 5% der Patienten (2/
41} lediglich jeweils nur ein Subluxati-
onsereignis beim American Football er-
lebten.

Bei mehr als 5 Rezidiven nehmen
in Anlehnung an Habermeyer et al.[13]
die plastische Deformierung und der
Substanzverlust derart zu, dass die
Grenzen der arthroskopischen Techni-
ken erreicht sind. Die Labrumrekon-
struktion ist bei dessen Attenuierung
kaum moglich, noch schwieriger stellt
sich der Ausgleich der Substanzschaden
des IGHL dar.Ein notwendiger Shift
> 2 cmist technisch schwierig, sodass
ein offener Eingriff vorzunehmen ist.In
der Literatur machen Berichte auf sich
aufmerksam, die diesen Langenaus-
gleich mittels Laser-assisted- oder Elec-
trothermal-assisted-capsular-shrinkage
2u erreichen scheinen. Berichteten Riih-
mann et al.[34] und Sommerfeldt et al.
[36] von Rezidivraten um 5% (4,6 bzw.
5,6%), sind in den Studien von Hardy et
al.[14] und Kénig et al.[21] bisher keine
Rezidivluxationen aufgetreten.

Alle anderen Luxationsformen sind u. E.
nach keine Indikationen zu einer arth-
roskopischen Stabilisierung.

Operationstechniken

Bei der arthroskopischen Stabilisierung
stehen dem Operateur verschiedene Ver-
fahren zur Auswahl. Er kann transgle-
noidale Nihte, Fadenanker oder resor-
bierbare Staples benutzen.

Transglenoidale Techniken

Die transglenoidale Techniken von Mor-
gan u. Bodenstab [27] oder auch von
Caspari u. Savoie [5] (Abb. 5) haben den
Vorteil einer implantatfreien Refixation.
Sie bergen jedoch die Gefahr einer Ver-
letzung des N. suprascapularis und die
des Lockerns der Knoten, da diese auf
der Faszie des M. infraspinatus gekniipft
sind. Somit kénnte Synovialflissigkeit
zwischen die readaptierten Gewebeteile
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#bb, 5 & Fadentedhnik nach Caspari u. Savoie

kommen, mit der Folge, dass kein Ein-
heilung stattfindet [33]. Eine Modifila-
tion der Caspari-Technik entwickelten
runichst Landsied] [24], spiiter Anderl
et al. [1], indem sie die Bohrkanile zen-
tral in den Defektbereich platzierten
und somit eine gute Anspannung des
LLC erreichen konnten. Ferner werden
die Fiden einzeln durchgezogen, sodass
der Repositions- und Raffeffekt jeder
einzelnen Naht dberprisft werden kén-
nen. Trotz dieser Modilikationen war ei-
ne Rezidivrate von 14% zu erheben. Wer-
den die oben genannten Selektionskri-
terien zugrunde gelegt und die transgle-
noidalen Nihte direkt auf der Skapula
statt Giber einer Weichteilbriicke ver-
knotet, kann eine deutlich geringere Re-
zidivrate erreicht werden [30].

Fadenanker

Die auf dem Marki erhiltlichen Faden-
anker erfordern eine genaue Platzierung
am Ubergang des kndchernen Glenoids
zum Gelenkknorpel und kisnnen bei zu
tangentialer Lage erhebliche Chon-
drallisionen verursachen. Bei Anker-
platzierung unterhalb des Glenoidni-
veaus kann keine adiquate Labrumre-
konstruktion erfolgen. Dher gewiinschte
Effekt der Verbesserung der Konkavitir
tritt nicht ein. Ferner werden als Kom-
plikationen Fadenaus- oder -abrisse ge-
nannt sowie die intraartikulire Lage mit
konsekulivemn Chondralschaden des
Humeruskopfs.

Vorteile der Anker sind die nicht
notwendige zusiitzliche dorsale Inzision
sowie der gute Halt der Anker im Kno-
chen gegen Ausreilikriifte [6]. In experi-
mentellen Studien zeigte sich ferner,
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dass Anker mit Gewinde und Anker aus
Metall hdheren Kriften widerstehen als
Anker ohne Gewinde bzw, resorbierbare
Anker (Abb. ). Letztendlich sind die
Haltel:rifte fir ihre Anwendung jedoch
bei allen verwendeten Typen ausrei-
chend. [3,15].

Staples

Der am hiufigsien angewendete resor-
bierbare Staple ist der Suretac, mit dem
Resch et al. [32] in einer Vergleichsstudie
eine Rezidivhiufigkeit von 5.7% erreich-
ten. Dieser Staple wird unter arthrosko-
pischer Sicht eingebracht, sein fixierender
Kopf mit kleinen Zihnchen jedoch ex-
traartikuldr fixiert (Abb. 7). Frithere Ar-
beiten zeigen dhnlich wie bei den ande-
ren nicht selektionierten Patienten nicht
50 gute Ergebnisse. So mussien Golser et
zl. [9] eine Reluxationsrate von 6,7% und
Karlsson et al. [19] von 10% feststellen.
Nachteilig sind die miiglichen Synoviti-
den und Fremdkiirperreaktionen [37].

Die Grundprinzipien der Stabilisie-
rungsoperationen bleiben ungeachtet
der verwendeten Technik jedoch stets
gleich:

= ausreichende Mobilisirung des in Fehl-
lage vernarbten Gewebes,

»  [Deperiostierung und Dekortizierung
des Skapulahalses,

=  Bohrlochplatzierung,

= Labrumrefixation und Shiften des Kap-
sel-Band-Apparats,

= Fadenhandling und Knotenmanage-
ment,

Abb.o A FASTak-Ankertechnik

Abb. 7 & Extraartikulire Suretacplatzierung

+  feste Verbindung zwischen Glenoid und
readaptiertem Gewebe, sodass keine
Synovialflissigkeit eindringt.

Hinweise fiir die Praxis

Zur erfolgreichen arthroskopischen Sta-
bilisierung der traumatischen Schulter-
instabilitit sind wichtige Selektionskri-
terien zu beachten. Die besten Voraus-
setzungen fiir eine arthroskopische Ope-
ration, an deren Ende eine stabile und in
ihrer Funktion nicht beeintrichtigte
Schuller steht, bieten die Patienten mit
traumatischer Erstluxation und rezidi-
vierender traumatischer Instabilitit, die
nicht mehr als 5 Rezidive in ihrer Vorge-
schichte aufweisen.

Alle anderen Formen der Instabi-
litat, ob sie nun traumatischer, dysplas-
tischer oder hyperlaxer Genese sind,
eignen sich unserer Meinung nach nichi
21 den oben genannten arthroskopi-
schen Verfahren und sollten durch offene
Operationstechniken entsprechend be-
handelt werden.
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