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Instabilitatsformen des Schultergelenks

Diagnostik und Therapie

@ Sanjay Weber-Spickschen, Hamid Hosseini, Jens Agneskirchner

Zusammenfassung

Anatomisch bedingt sind Instabilitdts-
probleme am Schultergelenk sehr
hdufig. Die Bandbreite reicht von der
Laxizitdt ohne Krankheitswert bis hin
zu akuten oder chronischen Luxatio-
nen mit weichteiligen und ggf. auch
knoéchernen Begleitverletzungen. Ent-
sprechend der groRen Vielfalt an zu-
grunde liegenden Entititen unter-
scheiden sich die resultierenden The-
rapieoptionen. Um eine optimale Be-
handlungsstrategie abzuleiten, ist die
prazise Diagnostik unerldsslich. Im fol-
genden Artikel geben wir einen Uber-
blick {iber die relevanten anato-
mischen Grundlagen, fassen wesentli-
che Bausteine der suffizienten Diag-
nostik zusammen und stellen aktuelle
Therapiemdglichkeiten vor. Im Fokus
stehen sowohl nicht operative Maf3-
nahmen wie die Reposition nach aku-
ter Schulterluxation als auch spezielle
Operationsmethoden wie die arthro-
skopische Latarjet-Operation nach re-
zidivierenden  Luxationsereignissen
und relevantem Knochenverlust.

Einleitung

Das Schultergelenk weist im Vergleich zu
den anderen Gelenken des menschlichen
Korpers eine enorme Beweglichkeit in
samtlichen Freiheitsgraden auf. Um die
grofBen Bewegungsumfdnge zu gewdhr-
leisten, sind einige anatomische Beson-
derheiten notwendig.

Im Vergleich zum Gelenkkopf ist die Ge-
lenkpfanne des Schultergelenks sehr
klein. Nur ein Viertel des Oberarmkopfs
ist von der kndchernen Pfanne umfasst.
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Types of Instability of the Shoulder
Joint: Diagnestics and Therapy

For anatomic reasons instability prob-
lems at the shoulder joint are very
common. The spectrum ranges from
laxity without clinical significance
through to acute or chronic disloca-
tions with accompanying soft-tissue
and possibly also bone injuries. As a
consequence of the wide range of
underlying entities there are also nu-
merous therapeutic options. In order
to determine the optimal treatment
strategies an exact diagnostic work-
up is mandatory. In the present contri-
bution we give an overview of the rel-
evant anatomic principles, summarise
the essential components for an ade-
quate diagnostic procedure and de-
scribe the current therapeutic options.
The emphasis is placed not only on
non-surgical interventions such as re-
positioning after acute shoulder dislo-
cations but also on special surgical
methods such as the arthroscopic La-
tarjet operation after dislocation re-
currences and relevant bone deficits.

Um eine ausreichende Stabilitdt zu ge-
wadhrleisten, ist das Zusammenspiel ver-
schiedener weichteiliger Faktoren be-
sonders wichtig. Ein wichtiger Stabilisa-
tor ist das Labrum glenoidale. Dabei han-
delt es sich um eine knorpelige Gelenk-
lippe, die, dhnlich wie der Meniskus am
Kniegelenk, die Gelenkkongruenz und
Stabilitdt erhoht. Rein kndchern ist die
Kavitdt (Form der Tiefe der Gelenkspfan-
ne) gering. Jedoch ist der Knorpel im
Randbereich der Pfanne dicker als in der
Mitte. Gleichzeitig verstarkt das Labrum
glenoidale zusatzlich die Gesamtkavitat.

Eine gesunde Schulterpfanne hat eine
birnenférmige Konfiguration. Zwischen
Humeruskopf und Gelenkpfanne wirkt
ein minimaler Unterdruck. Dieses leichte

Vakuum kann nur dann bestehen, wenn
das umgebende Labrum intakt ist. Die
wichtigsten Strukturen fiir die statische
Stabilisierung sind jedoch die glenohu-
meralen Bander. Es werden 1 superiores,
1 mittleres, und 2 inferiore glenohume-
rale Binder (IGHL) unterschieden. Be-
sonders das vordere IGHL ist biomecha-
nisch fiir die Luxationsrichtung nach
vorne unten entscheidend, das mittlere
glenohumerale Ligament ist ebenfalls
ein wichtiger Stabilisierungsfaktor.

Aufgrund von akuten oder chronischen
Verletzungen, aber auch anlagebedingt
kann das Zusammenspiel der verschie-
denen stabilisierenden Faktoren gestort
sein. Dies kann zu Beschwerden fiihren.
Im Folgenden werden wir auf verschie-
dene Formen eingehen und Diagnostik-
und Therapieoptionen vorstellen.

Was bedeutet Schulterinstabilitit?

Die Schulterinstabilitdit wird hdufig als
Sammelbegriff dafiir verwendet, dass
der Oberarmkopf nicht zentral in der
Schultergelenkspfanne positioniert ist.
Von der Instabilitdt abzugrenzen ist die
sog. Laxizitdt, welche als Normvariante
nicht pathologisch einzustufen ist. Hier-
bei handelt es sich um eine im Vergleich
zur Normalbevélkerung vermehrte Be-
weglichkeit und Translation des Ober-
armkopfs im Verhaltnis zur Pfanne. Hiu-
fig findet sich diese Laxizitdt auch an an-
deren Gelenken des Patienten, d.h. meh-
rere Gelenke des Koérpers sind u.U. {iber-
streckbar. Solange keine Symptome be-
stehen, liegt kein Krankheitswert vor, es
liegt also lediglich eine Laxizitdt vor.

Streng von der Laxizitdt abzugrenzen ist
die Instabilitdt, die auf dem Boden einer
vermehrten Translationsfahigkeit zwi-
schen Oberarmkopf und Glenoid Symp-
tome verursacht. Diese Symptome kdn-
nen eine Subluxation oder Luxation sein.
Bei der Subluxation kommt es , beinahe*
zum Auskugeln der Schulter, d.h. der
Oberarmkopf ist bis an den Pfannenrand
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Grad Diagramm

1
gering

maRig

3
schwer-
wiegend

Abb.1 Graduierung der glenohumeralen
Translation durch Quantifizierung der Beweg-
lichkeit des Oberarmkopfs in der Gelenkpfan-
ne (nach Hawkins).

verrutscht. Bei der Luxation kommt es
zum kompletten Kontaktverlust zwi-
schen dem Oberarmkopf und der Ge-
lenkspfanne (siehe Abb. 1).

Ursdchlich fiir die Subluxation oder Lu-
xation kann ein akutes Ereignis wie ein
Unfall oder ein Krampfanfall sein.
Gleichzeitig kann eine Luxation auch
durch ein Bagatelltrauma entstehen,
wenn stabilisierende Faktoren angebo-
ren nicht ausreichend vorhanden sind
oder nach vorangegangenem Unfall dau-
erhaft geschwdcht sind (siehe Abb. 2 und
3).

Bei der Schulterinstabilitdt ist also das
Verhaltnis von Belastung zur Belastbar-
keit verschoben. Die dezentrierenden
Krafte sind fiir die stabilisierenden Fak-
toren zu grof3.

Die akute Luxation

Durch einen Unfall, z.B. einen Sturz oder
Sportunfall, wird der Oberarmkopf
durch eine groRBe Krafteinwirkung aus
der Gelenkpfanne herausgedriickt. Fast
immer wird der Oberarmkopf nach vor-
ne gepresst (anteriore Luxation), die
Luxation nach hinten ist wesentlich sel-
tener.

Polar type |
traumatic
structural

Polar type Il
muscle patterning
non-structural

Less trauma

Abb.2 Einteilung
der Schulterinstabili-
tat nach Bayley in

3 Gruppen (Polar |-
IIl). Gezeigt ist der
flieRende Ubergang
zwischen trauma-
tisch-strukturellen
(gut zuganglich far
operative Therapien),
atraumatisch-struk-
turellen (ggf. operativ
therapierbar) und
nicht strukturellen
(durch pathologische
Muskelanspannung
verursacht = in der
Regel nicht operativ
therapierbar) Instabi-
litatsformen.

Less muscle
patterning

Polar type II
atraumatic
structural

Die Gelenkpfanne ist nun leer, der Ober-
armkopf ist oft vor der Pfanne unten ver-
klemmt. Beim Herausrutschen des Kop-
fes kann es zu einem Abbruch der vor-
deren unteren Gelenkpfanne kommen
(knécherne Bankart-Lasion). Es kann
zum ZerreiBen der Kapsel und weiterer
weichteiliger ~ Strukturen  kommen.
Gleichzeitig ist auch moglich, dass der
Humeruskopf eine kndcherne Impres-
sion im Sinne eine Delle erhdlt (Hill-
Sachs-Delle). Gerade beim dlteren Pa-
tienten ist es moglich, dass durch die Lu-
xation die Rotatorenmanschette reif3t.

- Die wichtigsten weichteiligen Stabilisa-
toren nach vorne und unten, das media-
le glenohumerale Ligament (MGHL) und
das anteriore inferiore glenohumerale
Ligament (alGHL), sind bei der Luxation
nach vorne regelhaft verletzt.

Kommt es zum ReilRen des Labrums, ist
ein weiterer wichtiger Stabilisator ge-
schddigt und das Risiko von Re-Luxatio-
nen sehr grof3.

Hdufig nimmt der Patient nach statt-
gehabter Luxation eine typische Schon-
haltung ein. Das Schultergelenk ist nur
noch minimal beweglich und meist sehr
schmerzhaft. In manchen Fdllen kann
der Patient durch eine bestimmte Bewe-
gung die Schulter selbst reponieren. Dies
ist v.a. bei Patienten mit anlagebedingt
geschwdchten Stabilisatoren oder nach
wiederholten Luxationen moglich. Bei
jungen und kraftigen Patienten mit einer
traumatischen Erstluxation muss die
Reposition in der Regel durch den Arzt
durchgefiihrt werden. Hierfiir gibt es
verschiedene Techniken, auf die wir im
Folgenden noch eingehen werden. Teil-
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» | chronisch verhakte Luxation

» Il unidirektionale Instabilitat
ohne Hyperlaxizitat

» Il unidirektionale Instabilitat mit
multidirektionaler Hyperlaxizitat

» IV multidirektionale Instabilitat
ohne Hyperlaxizitat

» V multidirektionale Instabilitdt mit
multidirektionaler Hyperlaxizitat

» VI willkiirliche Instabilitat

Abb. 3 Einteilung der Schulterinstabilitdten
(nach Gerber, Nyffeler 2002).

weise ist die Reposition deutlich er-
schwert und der Patient hat starke
Schmerzen. In diesen Fillen muss auf
eine Kurznarkose zuriickgegriffen wer-
den, um die luxierte Schulter so scho-
nend wie moglich zu reponieren.

Zur Bestdtigung der Diagnose Schulter-
luxation und zum Ausschluss von Be-
gleitverletzungen sollte in der Klinik
eine Bildgebung erfolgen. Insbesondere
Briiche des Oberarmkopfs und Oberarms
oder Nerven- und GefdRldsionen miis-
sen vor einem Repositionsversuch aus-
geschlossen werden (siehe Abb. 4-6).

Deutlich seltener ist die hintere Luxa-
tion, welche ebenfalls vor einem Reposi-
tionsversuch im Rontgenbild bestatigt
werden sollte.

Epidemiologie

Anatomisch bedingt luxiert das Schul-
tergelenk im Vergleich zu den anderen
Gelenken des menschlichen Kérpers am
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hdufigsten. Mdnner sind insgesamt 3-
mal hdufiger von Schulterinstabilititen
betroffen (Hovelius 1996).

Die Luxation nach vorne zeigt eine Hau-
figkeit von tiber 95%, die Luxation nach
hinten zeigt eine Haufigkeit von unter
5%.

Praklinisch wichtig ist die Abgrenzung
von der Schulterluxation zur Humerus-
fraktur. Gerade beim élteren Patienten
sind subkapitale Humerusfrakturen sehr
hdufig. Gleichzeitig haben dltere Patien-
ten bei einer Schulterluxation oft eine
begleitende Rotatorenmanschettenrup-
tur, nach der ebenfalls gefahndet werden
muss.

Beim jiingeren Patienten sind begleiten-
de Rotatorenmanschettenrupturen oder
subkapitale Humerusfrakturen eher sel-
ten. Allerdings stellt die Gefahr der Relu-
xation ein grof3es Problem dar. So ist die
Wahrscheinlichkeit einer Reluxation
beim Jugendlichen und jungen Erwach-
sen sehr hoch.

. Bei hohem Risiko der Reluxation von
94% fiir unter 20-jahrige Patienten nach
primdr traumatischer Erstluxation und
gesunder Gegenschulter ist eine opera-
tive Therapie schon nach der 1. Luxation
empfehlenswert.

Die Reluxationsrate fiir die 21- bis 30-
Jahrigen liegt bei knapp 80%, die Rate fiir
die 31- bis 40-jdhrigen Patienten bei 50%.
Je nach sportlicher Aktivitdt kann die Re-
luxationsrate deutlich erhoht werden.
Kommt es zu Reluxationen, ist die Gefahr
der weiteren Rezidive sehr hoch und eine
Operation ebenfalls zu empfehlen.

Die dorsale Schulterinstabilitdt ist deut-
lich seltener als die ventrale. Sie tritt
ebenfalls in 2 Erscheinungsformen auf,
hdufiger ist die atraumatische/habituelle
Instabilitdt, sehr selten ist die traumati-
sche, dorsal verhakte Luxation.

Nervenschiden

In der Literatur werden Haufigkeiten fiir
Verletzungen des N. axillaris von bis zu
14% angegeben (Walch 1993). Diese fin-
den sich vor allem bei dlteren Patienten.
Zu unterscheiden sind temporédre Ner-
venschdden des N. axillaris mit voriiber-
gehenden Schddigungen, von dauerhaf-
ten Schddigungen oder gar Plexusscha-
den.

5‘
Abb.5 Obligat nach der Reposition: erneute

Rontgenkontrolle  (Patient identisch  zu
Abb. 4).

Reposition

Nach erfolgter Akutdiagnostik sollte die
luxierte Schulter ziigig reponiert wer-
den. Hierfiir stehen verschiedene Tech-
niken zur Verfiigung. Von wiederholt
briisken Repositionsmandvern des uner-
fahrenen Therapeuten sollte dringend
abgeraten werden, da bei deutlicher
Schmerzauslosung ein Gegenspannen
des Patienten verursacht, die Reposition
erschwert wird und das Auftreten von
Begleitverletzungen durch die Reposi-
tionsversuche deutlich erh6ht wird.

Je nach Patient gibt es unterschiedliche
Repositionstechniken mit Vor- und
Nachteilen.

Selbstreposition

Bei Patienten, die gut mitarbeiten kon-
nen, kann der Versuch der Selbstrepo-
sition unternommen werden. Eine ruhi-
ge Atmosphdre und die Geduld von Pa-
tient und Arzt sind unabdingbare Not-
wendigkeit dieser Technik.

Abb.4 Rontgen
a.—p. und axial bei
anteroinferiorer
Schulterluxation.

Abb.6 Luxationsfraktur des Oberarmkopfs:
Kombination aus Oberarmkopffraktur und
anteroinferiorer Glenoidfraktur.

Der Patient liegt mit angezogenen Bei-
nen auf der Untersuchungsliege. Beide
Hinde werden vor den Kniegelenken
mit einer Schlinge fixiert. Nun wird der
Patient aufgefordert, sich zu entspannen
und sich ganz langsam zuriickzulehnen.
Die Hiifte soll dann ganz langsam ge-
streckt werden und der Patient sich mil-
limeterweise nach hinten lehnen. Der
gesamte Vorgang dauert einige Minuten
und soll so schmerzarm wie mdglich
durchgefiihrt werden. Nach einigen Mi-
nuten kommt es zur Selbstreposition.
Gibt der Patienten vor der Reposition
starke Schmerzen an, sollte der Versuch
abgebrochen werden. Durch den
Schmerz kommt es zum Anspannen der
Muskulatur, was die Reposition verhin-
dert.

Gerade bei sehr dngstlichen, schmerz-
geplagten und eher wenig kooperativen
Patienten sollte die Reposition in An-
algosedierung erfolgen.

Fremdreposition

Unter Kreislaufiiberwachung und An-
algosedierung kann die Methode von
Hippokrates verwendet werden. Hierbei
wird die Ferse des Arztes in der Achsel-
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Abb.7 Verhakte dorsale Schulterluxation im a.-p. und axialen Ront-

genbild.

Abb.9 Klinischer Test zur Uberpriifung der
vorderen Instabilitat: Apprehension-Test.

hohle der betroffenen Schulter des Pa-
tienten positioniert und langsam ein
Zug am Arm aufgebaut. Bei dieser Me-
thode sind Plexusldsionen durch zu
briiskes Reponieren beschrieben wor-
den. Ohne Analgosedierung kann diese
Repositionsmethode Angst beim Patien-
ten erzeugen, was einen erfolgreichen
Repositionsversuch ebenfalls verhindern
kann.

Nach erfolgreicher Reposition sollten er-
neut Durchblutung, Motorik und Sensi-
bilitdt Gberpriift werden. Weiterhin soll-
te eine bildgebende Diagnostik (ins-
besondere Rontgenuntersuchung, siehe
Abb. 5) erfolgen.

In den ersten Tagen nach Reposition soll-
te eine Ruhigstellung in leichter Auf3en-
rotation durchgefiihrt werden. Eine lan-
ger dauernde Immobilisierung (mehr als
1 Woche) des Schultergelenks ist in der
Regel nicht erforderlich oder sinnvoll.

Traumatisch, dorsal verhakte Luxation

Diese kann durch einen Sturz auf den
nach vorne ausgestreckten Arm verur-
sacht werden [1]. Eine besondere Bedeu-
tung liegt im Erkennen dieser Luxations-
form, da sie zum einen selten ist und
zum anderen sehr hdufig iibersehen
wird.

Das klinische Erscheinungsbild ist teil-
weise nicht so eindeutig, hochgradig ver-
ddchtig ist eine fehlende AufSenrotation
des Patienten. Radiologisch erscheint in
der a.-p. Rontgenaufnahme der Hume-
ruskopf in einer birnenférmigen Kon-
figuration. In der axialen Aufnahme ist
die nach dorsal luxierte Schulter in der
Regel leicht zu erkennen (Abb. 7).

Die dorsal luxierte Schulter ist in der Re-
gel schwieriger zu reponieren und meist
nicht durch Verfahren ohne Analgo-
sedierung moglich. Nach Reposition er-
folgen auch bei der dorsalen Luxation
die Kontrolle von Durchblutung, Motorik
und Sensibilitdt sowie die radiologische
Kontrolle. Haufig zeigt sich eine Re-
versed-Hill-Sachs-Delle am Humerus-
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Abb.8 Klinische Uberpriifung der anteroposterioren Translation im
Glenohumeralgelenk.

Abb.10 Methode
zur Reposition der
Schulterluxation  (Ei-
genrepositionsmano-
ver).

Abb. 11 Klinischer Test zur Uberpriifung des
Rotatorenintervalls: Sulcus-Zeichen.
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kopf. Die GroRRe der Impression bedingt
die OP-Indikation. Genauere Aussagen
lassen sich in der Regel mithilfe einer
Computertomografie treffen. Bei kleinen
Impressionen ist eine konservative The-
rapie mit tempordrer Ruhigstellung
moglich. Bei mittleren Impressionen
zwischen 20 und 40% der Gelenkfliche
sollte im akuten Fall die Impression
durch AufstéRBelung oder Unterfiitterung
mit Spongiosa durchgefiihrt werden.

Atraumatische dorsale Instabilitat

Die atraumatische/habituelle dorsale In-
stabilitdt ist deutlich hdufiger als die
akut traumatische dorsale Luxation. Be-
sonders haufig ist die dorsale Instabilitat
mit einer weiteren Instabilitdtsrichtung
kombiniert. In diesem Falle spricht man
von einer multidirektionalen Instabilitédt
[6]. Die multidirektionale Instabilitat
darf nicht mit einer Hyperlaxitdt ver-
wechselt werden, welche symptomfrei
keinen Krankheitswert hat (siehe oben).
Patienten mit multidirektionaler Instabi-
litdat und Hyperlaxitdt sollten zundchst
intensiv konservativ behandelt werden.
Kraftigungs- und Stabilisierungsiibun-
gen miissen hierfiir regelmdRig mindes-
tens 2-3-mal die Woche {iber einen min-
destens Y2-jahrlichen Zeitraum durch-
gefithrt werden. Fiihrt die konservative
Therapie zu keinem Erfolg, kénnen ope-
rative MaBnahmen eingesetzt werden.
Wie erwdhnt spricht man dann von
einer Instabilitdt, wenn der Patient nicht
mehr in der Lage ist, seine Schulter in be-
stimmten Stellungen zu kontrollieren
und deshalb Beschwerden hat.

Klinische Diagnostik

Bei der chronischen/habituellen vor-
deren Instabilitdt berichten die Patien-
ten meist tiber grofSe Angst vor Luxatio-
nen im Alltag. Oft reichen bestimmte All-
tagsbewegungen aus, um eine Sub-/Lu-
xation hervorzurufen.

Klinisch sollten immer beide Schultern
vergleichend untersucht werden.

Sulcus-Zeichen

Der Untersucher zieht den lockeren hdn-
genden Arm des Patienten nach boden-
wadrts. Typischerweise ldsst sich der
Oberarmkopf aus der Gelenkpfanne nach
unten bewegen, was sich an einer ver-
mehrten Bewegung und einer tastbaren
Einziehung an der seitlichen Schulter
zeigt (siehe Abb. 11).

Abb. 12  Arthroskopisches Bild bei Bankart-
Lasion (linke Schulter, Blick von posterior):
Tasthaken zwischen abgerissenem anterioren
Labrum und Pfannenrand.

Vermehrte anteriore-posteriore
Beweglichkeit

Der Untersucher steht hinter dem Pa-
tienten und hdlt den Oberarmkopf zwi-
schen Daumen und Mittelfinger. Nun
driickt er mit dem Daumen den Ober-
armkopf nach vorne aus der Gelenkpfan-
ne und anschlieBend mit dem Mittelfin-
ger nach hinten aus der Gelenkpfanne
(Abb. 8). Ein leichtes Gelenkspiel von bis
zu 8 mm ist physiologisch. Wichtig ist es,
darauf zu achten, ob im Seitenvergleich
oder in einer Richtung eine deutlich ver-
groferte Verschieblichkeit vorliegt.

Apprehension-Test

Hierbei wird die eine Hand des Unter-
suchers ebenfalls im Codmann-Hand-
griff auf die zu untersuchende Schulter
gelegt. Mit der 2. Untersucherhand wird
der Arm des Patienten in die maximal
mogliche AuBenrotationsposition be-
wegt. Nun wird in den Abduktionsposi-
tionen 0°, 30°, 60°, 90° und 120° nach
»Angst* (Apprehension) oder Schmerzen
bei der jeweilig vorliegenden Armposi-
tion gefahndet, ggf. kann durch leichten
Druck von dorsal auf den Oberarmkopf
der Stress noch verstdrkt werden (Abb. 9).

Bildgebende Diagnostik

Sowohl bei der akuten Luxation als auch
bei der Diagnostik chronischer Instabili-
tdten bei Patienten mit wiederholten
Verrenkungen sollten obligat Rontgen-
aufnahmen in mindestens 3 Ebenen
durchgefiihrt werden: true a.-p., axial
(ggf. Bernageau), y-view. Neben pro-
ximalen Humerusfrakturen sind Luxa-
tionsrichtung, das Vorliegen einer Hill-

Sachs-Delle und die knécherne Bankart-
Ldsion von Interesse (siehe Abb. 4-7).

In der Ultraschalluntersuchung sollte
nach Lasionen der Rotatorenmanschette
gefahndet werden. Diese treten mit zu-
nehmender Haufigkeit beim dlteren Pa-
tienten auf, konnen aber auch akut trau-
matisch beim jiingeren Patienten vor-
handen sein. Insbesondere die akute La-
sion der Subscapularissehne stellt eine
sehr wichtige OP-Indikation dar. Die Re-
fixation der Subscapularissehne sollte so
zeitnah wie moglich erfolgen. Sie hat
eine zentrale Bedeutung fiir die dyna-
mische Stabilitdt in der Schulter.

. Die Kernspintomografie kann die Lokali-
sation und das Ausmal3 des Weichteil-
schadens erfassen und ist insbesondere
bei der akuten Luxation indiziert. Ldsio-
nen der Gelenklippe (,,Bankart-Ldsion®),
der Gelenkkapsel und des Bandapparats
sind bei entsprechender Aufnahmetech-
nik zu sehen.

Die Diagnostik knocherner Defekte an
der Pfanne und am Oberarmkopf, die bei
chronischen Instabilititen nicht selten
sind, erfolgt am besten in der Computer-
tomografie. Mittels moderner 2-D- oder
3-D-Rekonstruktion konnen relevante
Defekte, welche im Rontgen oder MRT
ggf. unterschatzt werden, sehr anschau-
lich und exakt quantitativ erfasst wer-
den.

Operative Therapie der
Schulterinstabilitit

Operationsziel

Die klassische Bankart-Ldsion ist das ty-
pische Verletzungsmuster bei der vor-
deren Schultergelenksluxation. Hierbei
kommt es zu einem Abriss des vorderen
Kapsel-Labrum-Komplexes vom Pfan-
nenrand (siehe Abb. 12). Ziel der Opera-
tion ist, den abgerissenen Kapsel-La-
brum-Komplex wieder am Glenoidrand
zu refixieren. Die Ergebnisse moderner
arthroskopischer Verfahren der Bank-
art-OP sind mit denen der offenen Tech-
nik vergleichbar.

Kontraindikationen fiir die Bankart-
Operation sind ein relevanter Knochen-
verlust an Gelenkpfanne oder Kopf, eine
schlechte Kapselqualitit, sog. ,HAGL-La-
sionen“ (Kapselverletzungen am Ober-
armkopf).
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Abb. 13 Kapselshift durch Durchstechen des
mobilisierten Kapsel-Labrum-Gewebes mit-
tels eines kandlierten Nadelsystems.

OP-Technik
Andisthesie/Lagerung

Die Patienten werden einer Allgemein-
andsthesie mit Intubationsnarkose zuge-
fiihrt. Sowohl die Seitenlagerung als
auch die Beach-Chair-Position sind mog-
liche Lagerungsformen fiir den arthro-
skopischen Eingriff. Zundchst wird eine
Narkoseuntersuchung durchgefiihrt. Die
vermehrte Translation des Oberarm-
kopfs sollte in alle Richtungen gepriift
werden. AnschliefSend sollte darauf ge-
achtet werden, ob ein positives Sulcus-
Zeichen als Zeichen einer Insuffizienz
des Rotatorenintervalls vorliegt.

In unserer Klinik verwenden wir die
Beach-Chair-Position mit Lagerung des
Arms in einem Armbhalter (z.B. Spider,
Fa. Smith & Nephew). Der Arm wird in
Neutralrotation ohne  wesentlichen
Lingszug gelagert.

. Instrumente und Implantate fiir die ar-

throskopische Bankart-Operation

- Sptilpumpe, Shaver, Radiofrequenz-
instrumente

- scharfes Elevatorium und Raspatorium

- kantilierte, gebogene Nadeln mit ver-
schiedenen Richtungen

- Fadenankersystem

- ggf. Knotenschieber

- optional Arbeitskaniilen (Durchmes-
ser 8 mm)

Operationstechnik

Nach griindlicher steriler Desinfektion
und Abdeckung werden die knéchernen
Landmarken eingezeichnet. Es werden
3 Standardportale angelegt. Ein dorsales
Standardportal fiir das Arthroskop, ein
anterosuperiores Arbeitsportal durch

Abb.14 Anschlingen des Gewebes mit
Fiberwire-Faden (Cinch-Stitch-Technik), dann
Vorbohren fiir einen knotenlosen Anker.

das Rotatorenintervall und ein anteroin-
feriores Portal zur Ankerpositionierung
direkt oberhalb der Subscapulrissehne.
Der Eintritt der vorderen Zugdnge wird
unter Sichtkontrolle mit einer Brauniile
kontrolliert. Zundchst wird ein gleno-
humeraler diagnostischer Rundgang des
ventralen Gelenkabschnitts durchge-
fiihrt. Neben Kapsel-Labrum-Verletzun-
gen sollte dabei auf das Rotatoreninter-
vall geachtet werden. Falls notig kann
eine dynamische Untersuchung nach
Portalwechsel erfolgen.

Kapsel-Labrum-Rekonstruktion

Die klassische Bankart-Lasion beschreibt
den Abriss des vorderen Kapsel-Labrum-
Komplexes vom vorderen Pfannenrand
von der 2-Uhr- bis zur 5-Uhr-Position.
Ziel ist nun die Refixation des abgerisse-
nen Kapsel-Labrum-Komplexes mittels
Fadenankern am Pfannenrand.

- Da das sog. inferiore glenohumerale Li-
gament (IGHL) als wichtigster statischer
Stabilisator weit inferior an der Kapsel in-
seriert, ist der erste inferiore Anker der
entscheidende, da hierliber der Kapsel-
shift und die Rekonstruktion des Band-
apparats erreicht wird.

Beim Vorliegen einer Bankart-Ldsion
wird der Kapsel-Labrum-Komplex mit
einem Elevatorium bis weit nach medial
und inferior vom Glenoidrand mobili-
siert. Dieser Schritt muss sehr griindlich
durchgefiihrt werden, dass alle Adhdsio-
nen zwischen Kapsel-Labrum-Komplex
und Knochen gelost werden. Bei Vor-
liegen einer sog. ALPSA-Ldsion (anterior
labrum periostal sleeve avulsion) kann
optional ein zusdtzliches Portal lateral
der langen Bizepssehne angelegt werden
(suprabizipitales Portal). Bei diesen La-
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Abb. 15 Einschlagen eines knotenlosen An-
kers (pushlock PEEK 3,5 mm).

sionen ist das Kapsel-Labrum-Gewebe
am Glenoidhals u.U. weit medial ver-
narbt und kann mit dem Arthroskop von
dorsal schlecht eingesehen werden. Mit
dem Arthroskop im suprabizipitalen Por-
tal kann die ALPSA-Pathologie viel besser
visualisiert und die Mobilisation besser
kontrolliert werden. AnschlieRend wird
die Glenoidkante mit einem Bankart-Ra-
spatorium oder einem motorisierten
Shaver angefrischt, um eine fibroblas-
tische Einheilung zu gewdhrleisten. Das
mobilisierte Kaspel-Labrum-Gewebe
wird nun mit einem kaniilierten Naht-
haken geeigneter Kriimmung durchsto-
chen und ein Shift nach kranial und me-
dial durchgefiihrt (Abb. 13). Dabei muss
das IGHL perforiert werden, um einen
ausreichenden Kapselshift zu ermdogli-
chen. Eine alleinige Labrumrekonstruk-
tion ist nicht ausreichend, da es iiber
den verbliebenen Kapselpouch erneut
zu Luxationen kommen kann. bei Ein
monofiler Faden (PDS USP 2-0) wird
durch die Nadel geschoben, der Naht-
haken entfernt und die nun intraartiku-
lar liegenden Faden mit einem Faden-
holer erneut durch das anteroinferiore
Portal ausgeleitet. Mithilfe dieses PDS
Shuttle Relay wird ein Fiberwire-Faden
durch den mobilisierten Kapsel-La-
brum-Komplex transportiert. Mit dem
Fadenholder werden beide Enden des
Fiberwire-Fadens durch das anteroinfe-
riore Portal ausgeleitet. Dabei werden
die Enden durch die Schlaufe des Fadens
herausgezogen. Fiir die Ankerpositionie-
rung wird nun iiber eine eine Fiihrungs-
buchse ein Bohrloch in einem 45°-Win-
kel zur Glenoidlings- und -querachse
tiber das anteroinferiore Portal weit infe-
rior angelegt (Abb. 14). Der Vorteil des
vorgelegten Faden (suture first-Technik)
besteht nun darin, dass durch dosiertes
Anspannen der Fiden kontrolliert wer-

77

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2013

Abb. 16 Fortfiihren der Kapselrekonstruktion
durch schrittweises Arbeiten von inferior nach
superior mit Refixation durch weitere Anker.

den kann, wo genau die Ankerplatzie-
rung erfolgen muss, um einen ausrei-
chenden Kapselshift zu erreichen. Nach
Anlage der Bohrung wird die Fiihrungs-
hiilse entfernt. Beide Enden des Fadens
werden durch die Ose des Ankers auRRer-
halb des Gelenks eingefddelt und diese
unter dosiertem Anspannen des Faden-
paars in das zuvor angelegte Bohrloch
eingeschlagen. Die Fiden werden an-
schlieRend gekiirzt (Abb. 15). Durch An-
lage des ersten Ankers kommt es durch
den Kapselshift zu einer signifikanten
Reduktion des Kapselvolumens. In iden-
tischer Technik werden nun weitere An-
ker nach Durchstechen des Kapsel-La-
brum-Komplexes angelegt (Abb. 16). In
der Regel werden 2-3 Anker in der 5-
Uhr-, 3-Uhr- und ggf. 1-Uhr-Position an-
gelegt.

Rehabilitation

Die Patienten sollten zundchst in einer
Schulterorthese (z.B. Medi Arm Fix) fiir
die ersten 6 postoperativen Wochen im-
mobilisiert werden. Innerhalb der ersten
6 Wochen kann die Abduktion und Fle-
xion bis 60° freigegeben werden. Die
AuBenrotation ist bei 0° limitiert. Nach
6 Wochen kann das Bewegungsausmalfd
sukzessiv gesteigert werden, bis eine
freie glenohumerale Beweglichkeit er-
reicht wird. Zuletzt sollten auch die Ro-
tatorenmanschette, der M. deltoideus
und die Scapulastabilisatoren auftrai-
niert werden. Uberkopf- oder Kontakt-
sport sollte fiir die Dauer von 6 Monaten
nicht durchgefiihrt werden.

Hintere Instabilitat

Die hintere Schulterinstabilitdt ist mit 2—
5% aller Instabilitatsformen eine seltene
Entitdt. Im Gegensatz zur meist trauma-

tischen vorderen Schulterinstabilitdt ist
die hintere Instabilitdt hdufig atrauma-
tisch und mit einer multidirektionalen
Instabilitdt vergesellschaftet [6]. Neben
Weichteilverletzungen, wie Kapsel-La-
brum-Verletzungen, spielen bei dieser
Form der Instabilitit auch kndcherne
Verdnderungen am Pfannenrand, mus-
kuldre Fehlsteuerungen oder eine ge-
storte skapulothorakale Kinematik eine
wichtige Rolle.

Indikation

Patienten mit hinterer Instabilitdt spre-
chen besser auf ein intensives Kranken-
gymnastikprogramm an als Patienten
mit vorderer Instabilitdt. Daher sollte zu-
ndchst ein konservatives Therapiepro-
gramm mit Kraftigung des M. infraspina-
tus bei dieser Form der Instabilitdt ge-
wdhlt werden. Ein besonderes Augen-
merk sollte dabei auch auf die Scapula-
steuerung und muskuldre Koordination
gerichtet werden. Sollte nach einem
Zeitraum von mindestens 6 Monaten
keine nachhaltige Besserung der Symp-
tome zu verzeichnen sein, sollten opera-
tive Behandlungsmoglichkeiten in Be-
tracht gezogen werden.

Arthroskopische Operationstechnik
bei dorsaler Schulterinstabilitat

In Intubationsnarkose werden die Patien-
tenin Seitenlagerung positioniert. Prinzi-
piell ist auch eine Beach-Chair-Lagerung
moglich, allerdings bietet die Seiten-
lagerung den Vorteil, durch den axialen
Langszug und falls notig zusdtzlicher La-
teraltraktion ausreichend Gelenkdistrak-
tion und somit bessere Visualisierung al-
ler Gelenkabschnitte zu schaffen. Es sollte
zundchst eine ausgiebige Narkoseunter-
suchung durchgefiihrt werden, um das

Abb.17 Ro&ntgen-
bild nach arthrosko-
pischer Latarjet-Ope-
ration bei einer Pa-
tientin mit Knochen-
verlust am vorderen
Pfannenrand.

Ausmalfd und die Richtung der Translation
des Oberarmkopfs zu iiberpriifen.

Dorsale Stabilisierung

Fiir die dorsale Stabilisierung muss meist
ein zusatzliches posteroinferiores Portal
angelegt werden, iiber das ein korrekter
Einbring-Winkel fiir Anker am dorsalen
Glenoidrand méglich ist. Dieses Portal
liegt 3 cm distal und 1 cm medial der pos-
terolateralen Akromionecke. Zundchst
wird ein glenohumeraler diagnostischer
Rundgang des ventralen Gelenkab-
schnitts durchgefiihrt. Neben Kapsel-La-
brum-Verletzungen sollte dabei auf das
Rotatorenintervall geachtet werden.

Beim Vorliegen einer dorsalen Bankart-
Ldsion wird analog zur vorderen Stabili-
sierung der hintere Labrumkomplex mit
dem hinteren Anteil des IGHLs vom Gle-
noidrand mobilisiert. Die Glenoidkante
wird mit einem Bankart-Raspatorium
oder einem motorisierten Shaver ange-
frischt. An die Glenoidkante wird ein Fa-
denanker in einem 45°-Winkel zur Gle-
noidldngs- und -querachse iiber das pos-
terolaterale Portal eingebracht. Im Ge-
gensatz zur Ankerplatzierung am vor-
deren Glenoid ist die Ankerplatzierung
am dorsalen Glenoid aufgrund der kno-
chernen Geometrie nicht ganz unproble-
matisch. Der Winkel zwischen der Ge-
lenkfldche und dem hinteren Kortex ist
steiler als der Winkel zwischen dem vor-
deren Kortex und der Gelenkfldche. An-
schlieBend wird das mobilisierte Kap-
sel-Labrum-Gewebe mit einem kanii-
lierten Nahthaken von geeigneter Kriim-
mung durchstochen und ein Shift nach
kranial und medial durchgefiihrt. Dabei
muss das posteriore IGHL perforiert wer-
den, um einen ausreichenden Kapselshift
zu ermoglichen. AnschlieRend erfolgt
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das stabile Verknoten unter Zuhilfenah-
me eines arthroskopischen Knotenschie-
bers. Bei Verwendung des Pushlock-An-
kers wird ein gedoppelter Fiberwire-Fa-
den mithilfe des PDS Shuttle Relay durch
das mobilisierte Kapsel-Labrum-Gewebe
transportiert. Beide Enden des Fadens
werden durch die Ose des Ankers aufler-
halb des Gelenks eingefddelt und diese
unter dosiertem Anspannen des Faden-
paars in das zuvor angelegte Bohrloch
eingestosselt.

Kapselplikaturen

Zur Reduktion einer Kapselredundanz
wird die hintere Kapsel, die diinner als
die vordere ist, zundchst sehr vorsichtig
angefrischt, um eine fibroblastische Ein-
heilung zu erméglichen. Mit kontinuier-
lichem Flow wird die oberfldchliche Sy-
noviaschicht mit dem Synovator oder
mit einem Raspartorium angefrischt, in-
dem sie tangential mit gleichmaRigen
scheibenwischerartigen = Bewegungen
ausgestrichen wird. Mit einem kaniilier-
ten Nahthaken wird die Kapsel, begin-
nend in der 6-Uhr-Position, mit einem
Abstand von 1cm zum Glenoid per-
foriert, die Nadelspitze ausgestochen,
und das nach kranial geraffte Kapselge-
webe durch das intakte Labrum durch-
stochen. Ein monofiler Faden (PDS USP
2-0) wird durch die Nadel geschoben,
und der Nahthaken entfernt. Mit einem
Fadenholer wird der nun intraartikular
liegende Faden nach posterior ausgelei-
tet und ein Orthocord-Faden durch das
Kapsel-Labrum-Gewebe durchgeshuttelt.
AnschlieRend wird das verkiirzte Kap-
selgewebe unter dosiertem Anspannen
unter Zuhilfenahme eines arthroskopi-
schen Knotenschiebers gekniipft. Das
Verknoten muss vorsichtig erfolgen, um
die diinne Kapsel nicht durchzureifSen.
Alternativ kann auch ein PDS-USP-0-Fa-
den beniitzt werden. Mit einem Abstand
von 1 cm werden nun Plikaturen von der
6-Uhr- bis zur 11-Uhr-Position angelegt,
bis die hintere Kapselredundanz in allen
Bereichen aufgehoben ist. In der Regel
sind 4-6 Plikaturen notwendig, um eine
suffiziente Kaspelreduktion zu errei-
chen. Es empfiehlt sich, nach diesem
Schritt erneut eine dynamische Unter-
suchung durchzufiihren, um die verdn-
derte Gelenkkinematik zu kontrollieren.
Es sollte unbedingt darauf geachtet wer-
den, nicht zu viel Kapselgewebe zu ver-
kiirzen, da ansonsten eine ausgepragte
Innenrotationseinschrankung resultiert.

Bei den multidirektionalen Instabilitats-
formen erfolgt nach Portalwechsel in

identischer Technik die Anlage von Kap-
selplikaturen im ventralen Abschnitt.
Von anteroinferior beginnend werden
Plikaturen im Abstand von 1cm zum
Glenoid angelegt, bis die ventrale Kap-
selredundanz aufgehoben ist. Insgesamt
sollten ebenfalls 4-6 Plikaturen von der
6-Uhr- bis zur 1-Uhr-Position angelegt
werden. AnschliefSend sollte erneut die
korrigierte Gelenkkinematik dynamisch
untersucht werden.

Bei Insuffizienz des Rotatorenintervalls,
welche sich klinisch in einem vermehr-
ten Sulcuszeichen (Abb.11) in Neutral-
stellung und in 20°-AufRenrotation zeigt,
ist ein Verschluss des Rotatorenintervalls
sinnvoll.

Nachbehandlung bei dorsaler
Stabilisierung

Die Patienten sollten zundchst in einer
Orthese in 15° AuRRenrotation fiir die ers-
ten beiden postoperativen Wochen im-
mobilisiert werden. Von der 3.-6. Woche
kann die Abduktion und Flexion bis 60°
freigegeben werden. Die AufSenrotation
ist bei den reinen dorsalen Stabilisierun-
gen freigegeben. Die Innenrotation ist
bei adduziertem Arm zum Bauch freige-
geben. In den ersten 6 Wochen sollten
keine forcierten Innenrotationsiibungen
durchgefiihrt werden. Nach 6 Wochen
kann das Bewegungsausmalf$ sukzessiv
gesteigert werden, bis eine freie gleno-
humerale Beweglichkeit erreicht wird.
Zuletzt sollten auch die Rotatorenman-
schette, der M. deltoideus und die Sca-
pulastabilisatoren auftrainiert werden.
Uberkopf- oder Kontaktsport sollte fiir
die Dauer von 6 Monaten nicht durch-
gefiihrt werden.

Knocherne Defekte

Die beschriebenen Operationstechniken
der weichteiligen Kapsel-Labrum-Re-
konstruktion sind bei relevanten kno-
chernen Defekten am Glenoidrand nicht
mehr geeignet.

. Durch biomechanische und klinische
Studien wurde gezeigt, dass bei einem
Verlust des anteroinferioren Glenoidkno-
chens von mehrals 20% des a.—p. Durch-
messers der Knochenverlust durch ein
geeignetes Verfahren ausgeglichen wer-
den muss. In unserer Klinik hat sich hier-
fiir der Transfer des Processus coracoi-
deus (sog. Latarjet-Operation) bewdhrt,
der neben dem Aufbau des Glenoid-
knochens die Schulter durch Umlenkung
der am Korakoid inserierenden Sehnen
(»sling-Effekt*) weichteilig stabilisiert.

Weber-Spickschen S et al.: Instabilitdtsformen des Schultergelenks

Die Indikation fiir den Korakoidtransfer
und Kontraindikation fiir die Bankart-
Operation ist somit gegeben, wenn ein
ausgedehnter knocherner Defekt an Gle-
noid (und/oder Humerus), eine nicht re-
parable Weichteilsituation (z.B. grof3er
chronischer HAGL-Defekt, evidenter
IGHL-Defekt, Labrumzerstérung) oder
Kombinationen aus diesen Pathologien
vorhanden sind.

Dariiber hinaus ist die Latarjet-Technik
eine sehr gute Option fiir das Manage-
ment von Rezidiven nach Bankart-Ope-
rationen, insbesondere bei sehr aktiven
Patienten und Schultersportlern, bei de-
nen aufgrund der komplexen Pathomor-
phologie der Instabilitit eine erneute
Bankart-Operation meist kontraindiziert
ist.

Die Operationstechnik kann offen oder
bei entsprechender Expertise auch ar-
throskopisch durchgefiihrt werden; sie
ist von hoher Komplexitt, zeigt bei kor-
rekter Durchfiihrung aber exzellente Er-
gebnisse mit niedrigen Reluxationsraten
auch iiber einen langfristigen Zeitraum.
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