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Zusammenfassung

Die Schulterinstabilitat wird unter Beriick-
sichtigung der pathologischen Verdnderun-
gen, der Reluxationsrate und dem Funk-
tionsanspruch des Patienten therapiert. Die
arthroskopische Stabilisierungsoperation ist
bei der traumatischen Erstluxation und der
rezidivierenden traumatischen Schulterin-
stabilitat ohne Hyperlaxitat indiziert, wenn
in der Anamnese weniger als 5 Rezidive zu
erheben sind. Alle weiteren Formen der In-
stabilitat sollten durch offene Operations-
techniken behandelt werden. Die Bankart-
Operation in Fadenankertechnik hat sich als
zuverldssiges arthroskopisches Verfahren
etabliert, Goldstandard ist jedoch nach wie
vor die klassische offene Bankart-Operation.
Die adjuvanten Techniken der Kapselplastik
sind ebenfalls als klassische offene Opera-
tionsverfahren anzusehen. Der ausgepragte
kndcherne Pfannenranddefekt kann kn-
chern mit J-Span aufgebaut oder extra-
anatomisch mit Korakoidtransfer behandelt
werden. Besondere Indikationen zur operati-
ven Stabilisierung sind die begleitende Rota-
torenmanschettenruptur des alteren Patien-
ten, eine begleitende Subskapularissehnen-
ruptur und die so genannte ,terrible triad”.
Einen Sonderfall stellt die voluntare, multi-
direktionale Positionsinstabilitdt Typ VI nach
Gerber dar, die in der Regel inoperabel ist.

Schliisselworter
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Therapiestrategie

bei vorderer

Schulterinstabilitat

Die Schulterinstabilitit ist definiert als
die Unfdhigkeit, den Humeruskopf im
Glenoid zu zentrieren. Eine traumati-
sche Instabilitit liegt dann vor, wenn sie
durch eine addquate Gewalteinwirkung
mit Schiddigung der Kapsel-Band-Struk-
turen und des Labrums entstanden ist.
Die Wahrscheinlichkeit, nach einer pri-
mir-traumatischen Erstluxation einer
gesunden Schulter ein Rezidiv zu entwi-
ckeln, ist umso héher, je jiinger der Pa-
tient ist. Nach einer Untersuchung von
Rowe [31] liegt sie bei 94% fiir die bis 20-
jahrigen, bei 79% fiir die 21- bis 30-jdh-
rigen und bei 50% fiir die 31- bis 40-jdh-
rigen Patienten. Die Rezidivquote wird
zudem durch sportliche Aktivitit auf bis
zu 90% erhoht [33]. Schon bei 2 Rezidi-
ven nach traumatischer Erstluxation
liegt die Wahrscheinlichkeit weiterer Re-
zidive sehr hoch (78% nach Hovelius
[15]), sodass sich eine klare Indikation
zur operativen Stabilisierung ergibt.
Diese kann auch bei einer fortbestehen-
den Instabilitdt im Sinn rezidivierender
Subluxationen bzw. eines deutlichen Ap-
prehensionphédnomens gegeben sein.
Die Klassifikation nach Gerber [9]
(Tabelle 1) stellt die Grundlage zur Er-
stellung der Therapiestrategie dar. Sie
unterscheidet zwischen uni- und multi-
direktionaler Instabilitdt mit oder ohne
Hyperlaxitdt und beschreibt, dass bei
der unidirektionalen Instabilitdt das Ap-
prehensionzeichen nur in eine Rich-
tung, bei der multidirektionalen nach
anterior und posterior positiv ist. Das
klinische Korrelat der Hyperlaxitit sind
das positive Sulcuszeichen, die ver-
mehrte Auflenrotationsfihigkeit tiber

Tabelle 1

Klassifikation der Instabilitat

nach Gerber [8]

Typ Beschreibung

| Verhakte Luxation

] Unidirektionale Instabilitat
ohne Hyperlaxitat

L[} Unidirektionale Instabilitat
mit Hyperlaxitat

IV Multidirektionale Instabilitat
ohne Hyperlaxitat

v Multidirektionale Instabilitat
mit Hyperlaxitat

Vi Willkiirliche Luxation

90° und der positive Gagey-Test. Als
Sonderformen werden die verhakte Lu-
xation (Typ I) sowie die willkiirliche
Verrenkung des Schultergelenks (Typ
VI) beschrieben.

In diesem Beitrag soll die Indika-
tion zur operativen Stabilisierung bei
ventro-inferiorer Schulterinstabilitdt auf-
gezeigt werden. Auflerdem wird ein
Uberblick iiber unterschiedliche opera-
tive Techniken zur Stabilisierung des
Glenohumeralgelenks unter besonderer
Beriicksichtigung der arthroskopischen
Technik gegeben.
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Treatment options
in shoulder instability

Abstract

The treatment for instability of the shoulder
joint depends on pathologic alterations, the
frequency of reluxation and the patient’s
ambitions in terms of function.The arthro-
scopic stabilization is indicated following a
first luxation and in the presence of recur-
rent traumatic instability of the shoulder (up
to 5 recurrences) without hyperlaxity. Other-
wise instability should be treated by open
surgical techniques. The arthroscopic
Bankart operation using suture anchors is a
reliable technique, but it is the classic open
Bankart operation that is still regarded as
the gold standard.The adjuvant capsuloplas-
ty techniques also have to be regarded as
classic open surgical procedures. A severe
defect of the glenoid rim can be built up in
J-span technique, or treated extraanatomi-
cally with a coracoid transfer. Specific indica-
tions for operative stabilisation are concomi-
tant rotator cuff tears in older patients,a
concomitant subscapularis tear,and the so-
called “terrible triad”. The voluntary, multidi-
rectional positional instability according to
Gerber VI is a special case, being inoperable
in our opinion.

Keywords
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Indikation
zur operativen Stabilisierung

Das Spektrum des operativen Einsatzes
reicht von der Notfallindikation bis zur
postpriméren Stabilisierung [11].

Indikation zur Notfalloperation

Die Indikation zur Notfalloperation
wird bei der verhakten, geschlossen
nicht reponierbaren Luxation sowie im
seltenen Fall eines begleitenden Gefaf3-
schadens gestellt.

Absolute Operationsindikation

Die absolute Operationsindikation wird
bei der nicht reponierbaren Schulterlu-
xation durch Interposition von Kapsel-
gewebe, langer Bizepssehne oder Teilen
der rupturierten Rotatorenmanschette
gestellt. Die knocherne Bankart-Fraktur
am vorderen unteren Pfannenrand (kri-
tische Gréfle: 5 mm Breite, 15 mm Lin-
ge) sowie nach Reposition dislozierte
Frakturen des Tuberculum majus von
mehr als 5 mm nach kranial und/oder
dorsal sind weitere Indikationen zur
operativen Versorgung.

Die Ruptur der Subskapularissehne
(SCP) stellt aufgrund der zentralen Be-
deutung der SCP fiir die dynamische
Stabilisierung und aufgrund ihrer
schnell eintretenden Retraktion eine ab-
solute Indikation zur primaren Opera-
tion dar. Verspitet diagnostizierte SCP-
Rupturen lassen sich kaum mehr adi-
quat rekonstruieren.

Operative Erstversorgung

Die operative Erstversorgung wird emp-
fohlen

e nach einem addquaten Trauma mit not-
wendiger Fremdreposition,

e beieingetretener unidirektionaler
Instabilitdt ohne begleitende Gelenk-
laxitat,

o beim Vorliegen eines Bankart-Defekts
und einer postero-lateralen Hill-Sachs-
Lasion,

im Alter zwischen 16 und 30 Jahren,
bei nachweislich hoher Sportaktivitat
und

e beiguter Compliance.

Weiterhin bedeutet eine komplette Ro-
tatorenmanschettenruptur eine erhebli-

che Stabilitits- und Funktionseinbufle,
sodass auch hier zur Frithversorgung
geraten wird. In der Regel fithren wir
den Eingriff frithestens 4 Wochen nach
der Primiérluxation durch.

Postprimdre Stabilisierung

Fiir die postprimére Stabilisierung be-
steht eine Indikation zur operativen
Intervention bei subjektiven und objek-
tiven Instabilitdtsbeschwerden mit pa-
thologischen Instabilitétstests nach Im-
mobilisation und anschlieender Reha-
bilitation [1].

Indikation zur
arthroskopischen Stabilisierung

Zur erfolgreichen arthroskopischen Sta-
bilisierung der traumatischen Schul-
terinstabilitdt sind wichtige Selektions-
kriterien zu beachten [11]:

1. Der Patient sollten idealerweise zwi-
schen 16 und 30 Jahre alt sein.

2. Die berufliche und die sportliche Belas-
tung sollten keine extremen Uberkopf-
belastungen oder kdrperlichen Belas-
tungen (z. B.Kontaktsport) erfordern.

3. Eine entsprechend hohe Motivation
und Compliance miissen vorliegen.

Traumatische Erstluxation

Nach klinischem Ausschluss einer Hyper-
laxitdt und bei radiologischem Nachweis
einer Hill-Sachs-Lision sehen wir in der
traumatischen Erstluxation die besten
Voraussetzungen fiir einen arthroskopi-
schen Eingriff, da hier v. a. eine Bankart-
oder Perthes-Lision zu erwarten sind
und das Labrum in der Regel von ro-
buster Konsistenz ist [21].

Boszotta u. Helpertsdorfer [4] ha-
ben eine Rezidivrate von 6,9%, Salmon
u. Bell [32] von 6% bei der arthroskopi-
schen Stabilisierung von Patienten mit
traumatischer Erstluxation erzielen
kénnen. Eine abwartende Haltung mit
Immobilisation und Rehabilitation birgt
das Risiko von hohen Rezidivraten [2,
19]. Suder u. Jacobsen [34] konnten in
einer prospektiven Studie nachweisen,
dass sich der komplette Abriss des in-
ferioren glenohumeralen Ligaments
(IGHL) vom Glenoid als der entschei-
dende Risikofaktor fiir eine Reluxation
darstellt.
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Offene Rekonstruktion

klassischer Kapselshift
Bankart-Repair nach Matsen
&

J-Spanplastik
nach Resch

Rotatorenintervall-Verschiufl

Kapselshift | | Kapselshift |
nach Neer  nach Matsen

Wiinscht der Patient den Eingriff
nicht oder bestehen Zweifel an der
Dringlichkeit der Operation, kann initial
3-4 Monate konservativ therapiert und
abgewartet werden. Besteht danach eine
schmerzhafte Apprehensionsymptoma-
tik, kann die Versorgung postprimdr er-
folgen.

Rezidivierende
traumatische Instabilitat

Auch Patienten mit einer rezidivieren-
den traumatischen Instabilitit, die nicht
mehr als 5 Rezidive in ihrer Vorge-
schichte aufweisen, bieten gute Voraus-
setzungen fiir eine arthroskopische Sta-
bilisierung [21]. Bei diesem Krankengut
wird die Patientenselektion allerdings
schwieriger, da genauestens zwischen
traumatisch bedingter Instabilitdt und
anlagebedingter Instabilitdt mit Hyper-
laxitdt unterschieden werden muss. Kli-
nisch geben dem Untersucher das Sul-
cuszeichen sowie ein positiver Push &
pull-Test der Gegenseite einen Anhalt
auf eine allgemeine Gelenklaxitit, die als
Kontraindikation fiir eine arthroskopi-
sche Stabilisierung gilt. Eine préoperati-
ve Luxationshdufigkeit unter 5 Rezidiven
scheint zu einem geringeren Substanz-
schaden an Labrum und Kapsel-Band-
Apparat zu fithren [12], sodass die tech-
nischen Méglichkeiten einer arthrosko-
pischen Stabilisierung nicht tiberschrit-
ten werden. In mehreren Veroffentli-
chungen scheint sich dieser Trend zu be-
stdtigen. Jager et al. [16] und Karlsson et
al. [17] fanden eine Korrelation zwischen
préoperativer Rezidivhaufigkeit und der
postoperativen Rezidivrate und emp-
fahlen ebenfalls 5 Rezidive als Grenze.
Die erste Arbeit, die sich exakt an diese
Vorgabe hielt, wies eine Reluxationsrate
von 3,3% auf [14]. In einer neuen Verof-
fentlichung konnte O’Neill [28] ebenfalls
bei durchschnittlich 3 praoperativen Re-
zidiven eine Erfolgsrate von 95% errei-
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chen, wobei die anderen 5% der Patien-
ten lediglich jeweils nur ein Subluxa-
tionsereignis beim American Football
erlebt hatten.

Ein weiteres wichtiges Erfolgskrite-
rium liegt in der Integritdt der knocher-
nen Kontaktflichen: Ein - wenn auch
kleiner - knécherner Bankart-Defekt
oder der ,,einhakende, so genannte ,,en-
gaging® Hill-Sachs-Defekt fithren zu ei-
ner hoheren Miflerfolgsrate [5].

Indikation
zur offenen Stabilisierung

Alle weiteren Formen der Instabilitét, ob
sie nun traumatischer, dysplastischer
oder hyperlaxer Genese sind, eigenen
sich aus unserer Sicht nicht zur arthro-
skopischen Stabilisierung und sollten
durch offene Operationstechniken ent-
sprechend behandelt werden [21]. Auch
eine knocherne Bankart-Fraktur gilt als
Kontraindikation zur arthroskopischen
Stabilisierung, da die Reposition und
Refixation des Fragments idealerweise
iiber einen deltoideopektoralen Zugang
erfolgen und arthroskopisch nicht suffi-
zient moglich sind.

Spezialisierten Zentren sollte es vor-
behalten sein, die Grenzen des arthro-
skopischen Operierens zu erweitern. Bei
mehr als 5 Rezidiven nehmen die plasti-
sche Deformierung und der Substanz-
verlust derart zu [12], dass die Mdglich-
keiten der arthroskopischen Techniken
erreicht sind. Die Labrumrekonstruk-
tion ist bei dessen Attenuierung kaum
mdoglich, noch schwieriger stellt sich der
Ausgleich der Substanzschdden des
IGHL dar. Ein notwendiger Shift von
mehr als 2 cm ist technisch schwierig,
sodass ein offener Eingriff vorzuneh-
men ist (Abb. 1).

Coracoid-Transfer
nach Patte / Bristow

Abb. 1 « Offenes Vorgehen:
Indikation, Operationstechnik

Technik der
arthroskopischen Stabilisierung

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

e ausreichende Mobilisierung des in Fehl-
lage vernarbten Gewebes

o Deperiostierung und Dekortizierung
des Skapulahalses
Bohrlochplatzierung
Shiften des Kapsel-Band-Apparats und
Fixation mit Labrum {iber dem Glenoid-
rand

e ausreichende Fadenankerplatzierung
(mindestens 3) und Knotenmanage-
ment

o feste Verbindung zwischen Glenoid und
readaptierten Gewebe, sodass keine
Synovialfliissigkeit eindringt

Arthroskopische Bankart-Operation
in Fadenankertechnik

Die Lagerung des Patienten erfolgt ide-
alerweise in Seitenlage mit Verwendung
eines Doppelarmhaltersystems. Die dia-
gnostische Arthroskopie wird vom dor-
salen Standardzugang durchgefiihrt.
Zur Uberpriifung der Strukturen wird
nach Anlage eines antero-inferioren Zu-
gangs knapp oberhalb der Subskapula-
rissehne ein Tasthaken eingefiihrt. Be-
steht die Indikation zum weiteren ar-
throskopischen Vorgehen, ist ein zusétz-
licher antero-superiorer Zugang not-
wendig. In das dorsale und das anterior-
superiore Portal wird eine Arbeitskanii-
le eingedreht.

Der Ligament-Labrum-Komplex
(LLC) wird mobilisiert und angefrischt
(ADbD. 2 a), was fiir einen ausreichenden
Shift entscheidend ist. Nur wenn der ge-
samte dislozierte LLC mobilisiert wer-
den kann, ist auch eine suffiziente Refi-
xation des Labrums mit entsprechen-
dem Shift der Kapsel-Band-Strukturen



moglich. Ein alleiniges Refixieren des
Labrums am Limbus ist nicht ausrei-

chend, da sonst die Kapselelongation
(capsular redundancy) nicht behoben
wird und eine Luxationstasche bestehen
bleibt. Ziel ist es, die iiberdehnte Kapsel
in den physiologischen Spannungszu-
stand zu versetzen.

Das Eindrehen von Titan- oder bio-
resorbierbaren Ankern erfolgt geringfii-
gig artikuldrwiérts des Limbusrandes
durch den Gelenkknorpel in einem Win-
kel von 45° zur Glenoidfldche. Stets ist
auf eine korrekte intraossire Lage des
Ankers zu achten. Die Ausreiffestigkeit
aller gangigen Anker ist ausreichend be-
wiesen worden.

Je nach Gréfle der Lision werden
aufsteigend 3-4 Anker eingebracht. Mit
Hilfe der Suture-hook-shuttle-relay-
Technik und verschiedener Rutschkno-
ten- und Einzelknopftechniken erfolgt
die Refixation des ausreichend gefassten
LLC-Komplexes (Abb. 2 b). Das Aufneh-
men und Fassen des LLC sind ein zen-
traler Schritt. Es muss versucht werden,
so weit wie moglich kaudal einzugehen,

| Abb. 2 a,b <€ Arthroskopische Bankart-
Operation in Fadenankertechnik, a vor-
bereitende Anfrischung des Pfannenhal-
ses zur fibroplastischen Einheilung, b re-
fixierter Ligament-Labrum-Komplex

um eine gute Portion LLC zu fassen und
den Shift zu ermdglichen.

Der Vorteil der Fadenankertechnik
besteht in einer direkten Verndhung des
Gewebes am Limbusrand. Nachteile lie-
gen in einer moglichen Ankerfehlplat-
zierung mit folgendem Ankerimpinge-
ment und der Entstehung von Chon-
dralschidden sowie einer iatrogenen Ar-
throse. Wann immer mdoglich, ist die Im-
plantation von bioresorbierbaren An-
kern anzustreben, da sie auf Dauer kein
Hardwareproblem darstellen.

Gartsman et al. [8] konnten mit der
Fadenankertechnik ausgezeichnete Er-
gebnisse mit einer Reluxationsrate von
4% nach einem Follow-up von 33 Mona-
ten aufweisen. Romeo et al. [30] erziel-
ten in einer Studie mit 32 Patienten bei
einem Nachuntersuchungszeitraum von
24 Monaten eine Rezidivquote von 0%
bei ausgezeichneten klinischen Ergeb-
nissen. In einer prospektiven Studie er-
reichten Kim et al. [18] mit der arthro-
skopischen Fadenankertechnik ausge-
zeichnete klinische Ergebnisse mit einer
Reluxationshéufigkeit von 3,5% bei ei-

nem Follow-up von 33 Monaten, die de-
nen der offen operierten Kontrollgruppe
iiberlegen waren (Rezidivrate 6%, Fol-
low-up 49 Monate). Der Autor propa-
gierte dabei die Verwendung von min-
destens 3 Fadenankern.

Offene Operationstechniken

Die Operationsverfahren zur Behand-
lung der rezidivierenden unidirektiona-
len vorderen Schulterinstabilitit werden
unterteilt in

e anatomische Verfahren, welche die
mdoglichst originalgetreue Rekonstruk-
tion zerstorter stabilisierender Struktu-
ren zum Ziel haben, und in

o palliative Verfahren, die sekundare,
nicht natirliche Barrieren gegen eine
vermehrte Luxationsneigung des
Humeruskopfs aufbauen.

Wegen der iiberlegenen Ergebnisse der
rekonstruktiven Verfahren sind diese zu
bevorzugen. Nach einer Ubersicht von
Friedman [7] liegt die durchschnittliche
Rezidivrate nach anatomischer Rekon-
struktion des Labrum-Kapsel-Komple-
xes bei 2%, in einer eigenen Serie bei
1,4% [36].

Anatomische Verfahren
Bankart-Operation

Die Operation nach Bankart [3] stellt
auch heute noch den Goldstandard dar
[11].In der klassischen Technik wird der
abgerissene Labrum-Kapsel-Komplex
transossir am Pfannenrand refixiert.
Heute wird die Refixation analog zur ar-
throskopischen Technik mit resorbier-
baren Fadenankern durchgefiihrt. Ziel
ist die Rekonstruktion der glenoidalen
Kavitdt sowie des Ursprungs der gleno-
humeralen Bédnder.

Kapselplastik nach Neer
oder nach Matsen

Bei der vorderen Kapselplastik nach
Neer [26] oder nach Matsen [22] wird
die Kapsel plastisch rekonstruiert und
ein Kapselshift durchgefiihrt. Ziel sind
die Normalisierung eines tiberweiten
Kapselvolumens und die Rekonstruk-
tion der glenohumeralen Bénder, be-
sonders des mittleren und inferioren
glenohumeralen Bandes.
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In der Technik nach Neer [26] wird
ein anteriorer Kapselshift durchgefiihrt.
Hierzu wird die Kapselinzision parallel
zum mittleren glenohumeralen Band in
Richtung auf die 4:30-Uhr-Position am
Pfannenrand T-formig erweitert. Die
beiden entstehenden Kapseldreiecke
konnen jetzt {ibereinander geschlagen
und gedoppelt werden. Es entstehen
neue, besonders kriftige mittlere und
untere glenohumerale Bénder.

In der Technik nach Matsen [22]
wird eine anteriore und inferiore Kap-
selerweiterung durch Kaspelshift besei-
tigt. Hierzu wird der abprdparierte late-
rale Kapselrand so weit wie notwendig
nach kranial und lateral gezogen und
verniht.

Knocherner Pfannenaufbau
mit J-Span nach Resch

Im Fall eines ausgeprédgten knéchernen
Pfannenranddefekts ist die Versorgung
nach Bankart nicht sinnvoll, da bei einer
kndchern zu kleinen Pfanne die Kavitét
nicht wiederhergestellt werden kann.
Fiir diese Ausnahmesituation bietet sich
ein kndcherner Pfannenaufbau mit
J-Span nach Resch [23] an. Ein vom Be-
ckenkamm entnommener bikortikaler
Span wird auflerhalb der Pfanne am
Skapulahals eingebolzt. Der Span wird
an das Niveau der Pfanne angepasst und
ergdnzt somit deren Rundung.

Extraanatomische Verfahren
Korakoidtransfer

Eine elegante Alternative bei einem kng-
chernen Verbrauch des Glenoids ist der
so genannte Korakoidtransfer in der
Modifikation nach Patte u. Bristow [13,
20, 24, 29]. Hierbei wird das osteoto-
mierte Korakoid mitsamt eines 1 cm lan-
gen Anteils des korakoakromialen Bands
auf dem unteren Drittelpunkt des Ska-
pulahalses (4-Uhr-Position) rotations-
stabil festgeschraubt. Das Operations-
prinzip beruht dabei auf der Versetzung
der kurzen Oberarmbeuger, die den Hu-
meruskopf bei Abduktions-Auflenrota-
tions-Bewegungen wie eine Hangemat-
te auffangen [25]. Die ventrale Kapsel
wird auflerdem durch das korakoakro-
miale Band verstérkt.
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Besondere Indikation
zur operativen Stabilisierung

Beim primidren Luxationstrauma des &l-
teren Patienten mit begleitender Rotato-
renmanschettenruptur steht klinisch
meist die Rotatorenmanschettenpatho-
logie im Vordergrund und weniger das
Instabilitdtsproblem. Patienten im Alter
iiber 40 Jahre miissen nur selten mit ei-
nem Luxationsrezidiv rechnen. Auf-
grund der Progredienz des Rotatoren-
manschettenschadens besteht allerdings
beim erwerbstdtigen Menschen die In-
dikation zur operativen Versorgung des
Rotatorenmanschettendefekts. Persis-
tiert jedoch die Instabilitdtsproblematik,
geniigt in den meisten Féllen die Rekon-
struktion der Rotatorenmanschette, um
die Schulter zu stabilisieren.

Chronische Instabilitdtsepisoden bei
ausgedehnten Rotatorenmanschettende-
fekten des élteren Patienten stellen eine
operative Herausforderung dar. Meist liegt
ein komplexer Defekt unter Beteiligung
der Subskapularissehne vor. Durch Mus-
keltransfer des klavikularen Anteils des M.
pectoralis ldsst sich ein ausgedehnter Sub-
skapularissehnendefekt decken.

Kommt es durch das Luxations-
ereignis zu einer begleitenden isolierten
und irreversiblen Schiddigung des N.
axillaris, besteht die Indikation zur neu-
rochirurgischen Versorgung innerhalb
der ersten 6 Monate, der ideale Zeit-
punkt liegt etwa bei 4 Monaten [35].

Bei der prognostisch sehr ungiins-
tiger Kombination von traumatischer
Schulterluxation mit Rotatorenman-
schettenruptur und N.-axillaris-Parese
(“terrible triad”) [10] empfahlen Nevia-
ser et al. [27] die Rekonstruktion der Ro-
tatorenmanschette, um wenigstens die-
se, vom N. axillaris unabhidngige Funk-
tion zu erhalten.

Sonderfall
multidirektionale Instabilitat

Die multidirektionale Schulterinstabi-
litat (MDI) betrifft Patienten mit einer
vermehrten, schmerzhaften Luxations-
neigung des Humeruskopfs in mindes-
tens 2 Richtungen. Dies darf nicht mit
einer generellen Laxitdt der Schulter ver-
wechselt werden, die ohne Symptome ei-
ne physiologische Variante darstellt [11].
Gerber [9] unterschied deshalb die
multidirektionale Instabilitdt mit und
ohne Hyperlaxitéit (Typ IV und V).

Multidirektionale Instabilitat
ohne Hyperlaxitat

Die MDI ohne Hyperlaxitdt (Typ IV) ist
sehr selten und traumatischen Ur-
sprungs. Bei dieser Instabilitdt liegen
mindestens 2 zeitlich getrennte Verlet-
zungsmechanismen vor, die zu einer
Kombination aus vorderer und hinterer
Gelenkschddigung fithren. In diesem
Fall wird eine operative Stabilisierung
(meist 2 Zugdnge erforderlich) durchge-
fithrt.

Multidirektionale Instabilitat
mit Hyperlaxitat

Die MDI mit Hyperlaxitit (Typ V nach
Gerber) entsteht meist auf dem Boden
einer allgemeinen Gelenklaxitdt. Meist
sind beide Schultern jiingerer Patienten
betroffen. Repetitive Mikrotraumen,
aber auch ein traumatisches Ereignis
konnen dazu fiihren, dass es bei diesen
Patienten zu unkontrollierbaren unwill-
kiirlichen Luxationsereignissen kommt.
Aber auch eine angeborene allgemeine
Bindegewebeschwiche, wie z. B. beim
Ehlers-Danlos-Syndrom, kann zu einer
MDI mit Hyperlaxitét fithren. In der
Gruppe der multidirektionalen Instabi-
litdt gibt es die Sonderform der volunté-
ren, meist schon kindlichen Instabilita-
ten, die nach Jahren der willkiirlich pro-
vozierten Instabilitdt auch involuntir
d. h. nicht mehr beeinflussbar werden
kénnen. Zugrunde liegt eine Positions-
instabilitdt aufgrund einer gestorten
skapulothorakalen und glenohumeralen
Kinematik. Wie sich bei EMG-Untersu-
chungen zeigte [37], kommt es bei MDI-
Patienten zu einer Verschiebung der Ak-
tivitdt von den inneren Schultermuskeln
zu den dufleren. Durch Hyper- oder Hy-
poaktivitdt des M. pectoralis und M. la-
tissimus dorsi entstehen unkontrollierte
Luxationsphédnomene.

Die MDI mit Hyperlaxitit ist eine
inoperable Situation, da durch einen
operativen Eingriff keine Stabilitdt im
Glenohumeralgelenk erzielt werden
kann. Deshalb wird bei diesen Patienten
eine konservative Therapie durchge-
fithrt. Ziel der Physiotherapie ist es, in
erster Linie die skapulafithrende Mus-
kulatur und die Rotatorenmanschette zu
kréftigen, um so eine normale Fithrung
des Schultergiirtels und damit Schmerz-
freiheit zu erreichen.
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