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Indikation, Klassifikation und Behandlungsmethoden

Arthroskopische Stabilisierung
der vorderen Schulterinstabilitat

Uber viel versprechende Ergebnisse mit arthroskopischen Stabilisierungsverfahren wurde von den

Pionieren der Schulterarthroskopie Lanny Johnson, Morgan und Caspari Mitte der 80er Jahre berichtet.

Die darauf folgende enorme Popularitdt der arthroskopischen Technik in der Versorgung von Schulter-

instabilitaten ist in den folgenden Jahren einer wachsenden Vorsicht gegenlber dem arthroskopischen

Eingriff gewichen, da die Reluxationsrate nach arthroskopischen Eingriffen zu diesem Zeitpunkt deutlich

hoher war als bei den klassischen offenen Verfahren.

Eine Trendumkehr zur arthroskopischen
Bankartoperation gelang dann Mitte der
90er Jahre durch die Verwendung von
Fadenankern zur Kapsel-Labrum-Re-
konstruktion. Neben der Verbesserung
der arthroskopischen Instrumente und
der Einfithrung von neuen Ankergenera-
tionen brachte die arthroskopische Tech-
nik beachtliche Fortschritte hinsichtlich
des Verstindnisses fiir die pathologischen
Zusammenhinge, die einer Schulter-
instabilitit zugrunde liegen. Im Fokus
dieses Artikels sollen die Prinzipien und
die Technik einer neuen knotenlosen
Fixationsmethode (PushLock-Ankerfixa-
tion) stehen (Abb. 1).

Abb. 1: PushLock-Anker

Klassifikation der
Schulterinstabilitat

Bislang hat sich keine allgemein akzep-
tierte Klassifikation der Schulterinsta-
bilitit durchsetzen kénnen, da sich die
oftmals vorliegenden Mischformen der
Schulterinstabilitit nicht in einer ein-
zigen Klassifikation vollstindig beschrei-
ben lassen.
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A) Begriffsdefinition:
Schulterinstabilitit: Unfihigkeit, den

Humeruskopf zentrierend in der Fossa
glenoidalis zu halten.

Subluxation: vermehrte pathologische
Translation ohne kompletten Kontake-
verlust zwischen Humeruskopf und
Glenoid unter Belastung mit spontaner
Reposition bei Nachlassen der auslésen-
den Belastung.

Schulterluxation: kompletter und perma-
nenter Kontaktverlust zwischen Hume-
ruskopf und Glenoid.
Chronisch-rezidivierende Schulterluxa-
tion: Folgezustand nach der ersten trau-
matischen Schulterluxation.
Willkiirliche Luxation: Patienten, die in
bestimmter Position ihre Schulter luxie-
ren und auch selbst wieder reponieren
koénnen.

Laxizitit: normale physiologische Ge-
lenktranslation, die bendtigt wird, um
den physiologischen Bewegungsumfang
ausfiihren zu konnen.

Hyperlaxizitit: iiber das physiologische
Mafl hinausgehende gesteigerte Trans-
lation eines Gelenkes, welche zu einem
klinischen Beschwerdebild fiithren kann.

B) Klassifikation nach Matsen

Matsen hat 1990 erstmals unterschieden
zwischen atraumatischer und trauma-
tischer Schulterinstabilitit. Er hat die

Abb. 2b: Hyperabduktionstest
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Akronyme AMBRI (Atraumatisch Mul-
tidirektional Bilateral Rehabilitation In-
feriorer Kapselshift) und TUBS (Trau-
matisch Unidirektional Bankart-Lision
Surgery) geprigt. Mischformen kénnen
mit dieser Klassifikation jedoch nicht
erfasst werden.

C) Die Klassifikation nach Gerber
(Tab. 1) [Gerber 1997]:
Die Klassifikation nach Gerber unter-
scheidet zwischen uni- und multidirekti-
onaler Instabilitit sowie zwischen Insta-
bilitit und Hyperlaxizitit und indirekt
zwischen traumatischer und atrauma-
tischer Instabilitit.
Das klinische Korrelat fiir die Hyperlaxi-
zitit stellt einerseits das Sulcuszeichen,
andererseits eine vermehrte Auflenrota-
tion iiber 90 Grad sowie ein positiver
Gagey-Test (Abb. 2a und 2b) dar.
Bei gut 30% aller traumatischen Erst-
luxationen liegt eine oft nicht erkannte
Hyperlaxizitit vor, die dazu fithre, dass
ein bis dahin gut gefiithrtes Schulter-
gelenk nach diesem Trauma schnell zu
atraumatischen Rezidiven neigt (Typ III
nach Gerber). Abzugrenzen ist davon die
echte multidirektionale Instabilitit, wo-
bei Luxationen in mehreren Richtungen
erfolgen und auch hier wiederum das
Vorliegen einer Hyperlaxizitit zu beach-
ten ist. Entsprechend der Klassifikation
empfiehlt Gerber bei uni- und multi-
direktionialer Instabilitit ohne Hyper-
laxizitit mit strukturellen Schiden die
chirurgische Therapie. Rein willkiirliche
Instabilititen sowie multidirektionale In-
stabilititen mit multidirektionaler Hyper-
laxizitit sollen der konservativen Behand-
lung zugefiihrt werden.

D) Klassifikation nach Bayley (2002)

Bayley beschreibt neben einer trauma-
tischen und atraumatischen Genese als
Ursache fiir die Schulterinstabilitit die
muskulire Dysbalance als dritten itio-

Abb. 3: ALPSA-Lasion
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|. Chronisch verhakte Luxation

II. Unidirektionale Instabilitat ohne
Hyperlaxizitat

IIl. Unidirektionale Instabilitat mit multi-
direktionaler Hyperlaxizitat

IV. Multidirektionale Instabilitdt ohne
Hyperlaxizitat

V. Multidirektionale Instabilitat mit multi-
direktionaler Hyperlaxizitat

VI. Willktrliche Instabilitat

Tab. 1: Klassifikation der Instabilitat nach Gerber

Polar Group I: traumatisch strukturell

Signifikantes Trauma
Oft Bankartlasion

Gewohnlich unilateral

Keine muskulare Dysbalance

Polar Group II: atraumatisch strukturell
Kein Trauma

Struktureller Schaden des Gelenkes
Kapsuldre Dysfunktion

Keine muskuldre Dysbalance

Nicht selten bilateral

Polar Group Ill: habituell nichtstrukturell

Kein Trauma

Keine strukturellen Schaden des Gelenkes
Kapsulare Dysfunktion

Muskulére Dysbalance

Oft bilateral

Tab. 2.: Klassifikation der Instabilitat nach Bayley

pathologischen Faktor. Darunter versteht
man eine gestorte Innervation der Schul-
ter und Schultergiirtelmuskulatur, die zu
einer Positionsinstabilitit fithrt. Nach-
weisbare pathologische EMG-Muster
verhindern hier eine koordinierte mus-
kulire Fithrung des Kopfes in der Pfanne.
Bayley betont, dass eine vorhandene
Dysbalance immer physiotherapeutisch
behandelt werden soll und erst danach
die strukturellen Lisionen chirurgisch
saniert werden sollten.
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E) Arthroskopische Klassifikation nach
Habermeyer (2001) der strukturellen

Lisionen am vorderen Glenoidrand:

1. Bankartldsionstypen:

a) klassische Bankartlidsion: Kontinu-
ititsunterbrechung in der Uber-
gangszone zwischen Knorpel und
Labrum ohne Ablésung des perios-
talen Ansatzes

b) Doppellabrumlision

¢) knécherne Bankartdefekte

2. Pertheslision

a) klassische Pertheslision: frischer
kompletter Abriss des Labrum
glenoidale zusammen mit dem
IGHL vom Limbusrand, wobei das
IGHL subperiostal vom Scapula-
hals abgerissen ist

b) ALPSA-Lision (,anterior labrum
periosteal sleeve avulsion®): chroni-
sche Form der Pertheslision, wobei
das Labrum und das IGHL vom
vorderen Scapularhals deperiostiert
sind und einen Narbenwulst am
Boden der Periosttasche bilden
(Abb. 3)

3. Kapselldsionen

a) Non-Bankartlision

b) Substanzdefekt des IGHL

¢) Quattrolabrumlision

d) HAGL-Lision (,humeral avulsion
of glenohumeral ligament"): MGHL
und/oder IGHL sind an ihrem
humeralen Ansatz ein- oder ab-
gerissen

4. GLAD-Lision (glenolabral articular
disruption): Direkte Traumen bei der

Luxation fiithren zu Knorpeldefekten

an der Ubergangszone zum Labrum

5. Hill-Sachs-Lision:
Schulterluxationen fithren immer wie-

Traumatische

der zu Impressionsfrakturen am Hu-
meruskopf im posterior-superioren

Anteil durch den vorderen unteren
Glenoidrand. Calandra hat diese De-

fekte in drei Schweregrade eingeteilt.

Abb. 4: Hill-Sachs-Lasion (Calan-
dra Grad Ill)



Grad 1: Defekt der Gelenkfliche ohne
Beteiligung des subchondralen Knochens
Grad 2: Gelenkdefekt mit Beteiligung
des subchondralen Knochens

Grad 3: grofler Defekt des subchond-
ralen Knochens (Abb. 4)

Von einem ,engaging Hill-Sachs-Defekt*
spricht man, wenn sich bei der Ab-
duktions-Aussenrotationsbewegung der
Defekt am Oberarmkopf am vorderen
Pfannenrand einhaken lisst.

Indikation

Fiir eine erfolgreiche Schulterstabilisie-
rung ist aus heutiger Sicht eine exakte Pa-
tientenauswahl erforderlich. Geeignet fiir
die arthroskopische Stabilisierung sind
posttraumatische unidirektionale Erst-
oder wenige Rezidivluxationen, die unter
dem Akronym TUBS in der Klassifi-
kation nach Matsen und
Rockwood zusammen-
gefasst sind oder auch
dem Typ II nach Gerber
entsprechen. Bei diesen
Patienten fiihrt ein adi-
quates Aussenrotations-
Abduktionstrauma zu
einem Abriss der sta-
bilisierenden anatomi-
schen Strukturen (infe-
riores glenohumerales
Ligament, Labrum).

Habermeyer konnte zei-
gen, dass mit zuneh-
mender Rezidivzahl eine
zunehmende plastische
Deformierung des
IGHL stattfindet. Er ’
empfiehlt daher eine '

prioperative Luxations-
zahl von 5 als kritische
Grenze zur Durchfiih-
rung von arthrosko-
pischen Stabilisierungs-
operationen. Eine wei-
tere Indikation stellen
chronische und sympto-
matische Subluxationen
dar, die den Patienten
oft sehr belasten. Ursa-
che ist hier meistens eine
geringe
Einwirkung bei beste-

traumatische

hender Hyperlaxizitit
des Gelenkes. Absolute

Kontraindikation aus
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Abb. 6: Diagnostik: Anterior-superior/
anterior-inferiorer Zugang

Abb. 7: Schritt 2: Slap-Il-Lasion-Rekon-
struktion mit PushLock-Anker
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heutiger Sicht fiir das arthroskopische
Vorgehen sind ein knécherner Pfannende-
fekt (grosser als 25% der Glenoidfliche)
[Burkhart 2000, Anderl 1999], schwere
Substanzdefekte im Bereich des inferioren
glenohumeralen Ligamentes, ein humera-
ler Abriss von glenohumeralen Bindern
(HAGL-Lision)
(Kontaktsportarten).

sowie Risikosportler

Praoperative Abklarung

Neben der standardmaissigen radiologi-
schen Diagnostik in drei Ebenen erfolgt
an unserer Abteilung standardmissig
eine CT-Untersuchung zur Beurteilung
von Abrissfrakturen am Glenoid (kno-
cherne Bankartlision, Abb. 5). Mit Hilfe
der CT-Untersuchung kann man aus-
gezeichnet das Ausmass der Erosionen
am Glenoidrand (unter 25% Bigliani
Typ II-A oder iiber
25% Bigliani Typ 1I-B)

erkennen.

Patienten-
aufklarung

Jeder Patient wird an
unserer Abteilung pri-
operativ iiber die ein-
zelnen Schritte bei der

Re-

Abb. 5: arthroskopischen

Diagnostik bei . .
knochernem konstruktion der in-
Pfannendefekt stabilen Schulter auf-

geklire. Wichtig ist es
auch hier den Patien-
ten darauf hinzuweisen,
dass die intraoperative
Beurteilung der struk-
turellen  Pathologien
auch zu einem Thera-
piewechsel im Sinne
einer offenen Stabili-
sierung fithren kann
(Beispiel:  kndcherner
Pfannendefekt, Abriss
der glenohumeralen Li-
gamenta vom Hume-
ruskopf). Ein genauer
Hinweis auf die Er-
folgsquote der Stabili-
sierungstechniken  so-
wie die dabei auftre-
tenden Komplikationen
sollte Standard einer
Routinepatientenaufkli-
rung sein.

Operationstechnik

Nach Einleitung der Intubationsnar-
kose werden an unserer Abteilung alle
arthroskopischen Stabilisierungsopera-
tionen in Seitenlage durchgefiihrt. Nach
der Lagerung des Patienten wird der
Arm in 25 Grad Abduktion mit 5 kg in
longitudinaler Richtung extendiert und
in vertikaler Richtung mit 3 kg. Der Arm
ist dabei immer in Neutralrotation ausge-
richtet. Alternativ zur Seitenlagerung des
Patienten kann auch eine Beach-Chair-
Position gewihlt werden. Die a-skop.
Bankartoperation erfolgt an unserer
Abteilung standardisiert immer nach
demselben schrittweisen Schema.

1. A-skop. Diagnostik der instabilen
Schulter (Abb. 6):

Nach Anlegen von drei Standard-
zugingen zum Gelenk (posterior,
anterior-superior, anterior-inferior) er-
folgen die exakte Evaluierung und
Klassifikation der
Pathologie sowohl unter Sicht von

intraarticuliren

dorsal als auch unter Sicht von vent-
ral, um eventuelle Kapselabrisse vom
Humeruskopf sowie Strukturschiden
im posterioren Gelenkanteil zu erken-
nen. Begleitldsionen wie SLAP-Lisi-
onen, Chondralschiden oder Rotato-
renmanschettenlisionen werden durch
die Arthroskopie wesentlich besser
diagnostiziert als bei allen anderen

bildgebenden Verfahren.
2. Therapie von Begleitlisionen:

Bizepssehnenankerlision, Rotatoren-
manschettenlision, Chondralschiden

am Glenoid (siche Abb. 7)

3. Ausreichende Mobilisierung des Lab-
rum-Ligament-Kapselkomplexes so-

wie Anfrischung des Scapulahalses
(Abb. 8):

Um die plastisch deformierte iiber-
dehnte Kapsel in einen physiologischen
Spannungszustand zu versetzen, muss
auf jeden Fall eine ausreichende Ab-
losung des Labrum-Ligament-Kapsel-
komplexes bis in die 6-Uhr-Position
erfolgen. Nur diese ausreichende Mo-
bilisation gestattet einen suffizienten
caudocranialen Shift.
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4. Ideale

Bohrlochplatzierung
(Abb. 9):

In einem Winkel von
45 Grad zur Pfannen-
lings- und -querachse
wird mit einem ka-
niilierten Fithrungs-
instrumentarium eine
Bohrung etwa 1-2mm
innerhalb der Knorpel-
knochengrenze in der
5-Uhr-Position durch-
gefiithrt. Danach wer-
den, meistens abhin-
gig von der Grosse der
Lision, 2-3 weitere
Bohrungen in der 3-
Uhr- und in der 2-
Uhr-Position  gelegt.
Das kaniilierte Fiih-
rungsinstrumenta-
rium ist auch mit
einem Offset erhilt-
lich, sodass hier medi-
ale Fehlplatzierungen
am Scapulahals ver-
mieden werden.

. Fiberwirefidenplatzie-
rung im Labrum-Liga-
ment-Kapselkomplex,
Laden des PushLock-
Ankers und Fixation

(Abb. 10, 11):

Die Platzierung von
Fiberwirefiden in den
Labrum-Ligament-Kap-
selkomplex zur Re-
fixation stellt einen
zentralen Schritt in
der arthroskopischen
Bankartoperation dar.
Ziel

reichen

einer erfolg-
arthrosko-
pischen Bankartopera-
tion ist ein ausrei-
chender caudocrani-
aler Shift der Kapsel,
um die ligamentire
Kapselelongation (La-
xizitit) auszugleichen.
Unter Blick von dorsal
wird mit einer Fass-
zange der Labrum-
Ligament-Kapselkom-
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Abb. 8: 3. Schritt: Mobilisation des
Labrum-Ligament-Komplexes (LLC)

Abb. 9: Schritt 4: Bohrlochplatzierung

Abb. 10: Fadenplatzierung + Laden
des PushLock-Ankers

Abb. 11: Einbringung des PushLock-
Ankers

Abb. 12: Resultat: knotenlose, spalt-
freie feste Fixation des LLC-Komple-
xes. Blick vom anterioren Portal

plex nach superior
angespannt und mit
einem Suturelasso-In-
strument (Fa. Arthrex)
erfolgt die Platzierung
eines Shuttlefadens mit
suffizientem Aufladen
von Bandgewebe des
IGHL. Vor allem die
Platzierung der ersten

Naht

wichtig und es muss

ist hier sehr
dabei versucht werden
méglichst caudal ein-
zugehen. Mit Hilfe
dieser Shuttleschlinge,
die in den Labrum-
Ligament-Kapselkom-
plex gelegt
wird der Fiberwirefa-

wurde,

den eingezogen und
damit der PushLock-
Anker geladen, wobei
die Fiden durch eine
Ankerése laufen. Diese
Ankerdse wird dann
nach Anspannung der
Fiden in das vorher
gelegte Bohrloch ein-
gebracht und an-
schliessend der Anker
zur Fixation der Fiden
eingeschlagen. Dieser
Vorgang wird fiir die
3-Uhr-Position und
fiir die 2-Uhr-Position
in gleicher Form
wiederholt. Sollte sich
die Lision bis
in die 7-Uhr-Position
ausdehnen oder auch
das inferiore posteriore
Labrum mitbeteiligt
sein, dann wird im
Sinne eines 180-Grad-
Repairs (Abb. 13) mit
der gleichen Technik
auch posterior eine
Stabilisierung durch-
gefiithrt. Auch bei der
Versorgung der atrau-

vorderen
Instabilitit,
meistens vergesellschaf-

matischen
unteren

tet mit einer Non-
Bankartlision und
einem insuffizienten

IGHL mit gestorter
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Elastizitit, bewihrt sich die PushLock-
Technik. Ziel bei dieser arthrosko-
pischen Stabilisierung ist es, immer
wieder die Luxationstasche aufzuhe-
ben und den Ansatz des inferioren
glenohumeralen Ligamentes auf das
Glenoidniveau anzuheben. Dazu wird
eine Inzision der Kapsel von der 1-
Uhr-Position bis in die 7-Uhr-Position
durchgefiihrt, welche sich bis in den
posterioren Anteil des inferioren
glenohumeralen Ligamentes erstreckt.
Zusitzliche Inzision in den axilliren
Rezessus erleichtert den Kapselshift.
Nach idealer Platzierung der Fiden er-
folgt auch hier die Refixation mit dem
PushLock-Ankersystem. Da in den
meisten Fillen einer atraumatischen
Instabilitit auch das Rotatorenintervall
pathologisch elongiert ist, ist es auch
hier sinnvoll, einen arthroskopischen
Rotatorenintervallverschluss durchzu-
fithren.

Vorteile des PushLock-

Fixationssystems (Abb. 12):

1. Wegfall der Knotentechnik

2. kein Ankerimpingement oder Knoten-
impingement mit Entwicklung von
Chondralschiden am Humeruskopf

3. kiirzere Op.-Zeit

4. hohe Fixationsfestigkeit

5. einfachere Op.-Technik

Diskussion offen
versus arthroskopisch

Die besonders im franzdsischen Sprach-
raum verbreitete Stabilisierung des

Schultergelenkes mit einer offenen
modifizierten Korakoidtransferoperation

nach Patte/Latarjet wie auch die offene

Abb. 13: 180-Grad-Rekonstruktion
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Reluxationsrate (in %)

Autor arthroskopisch offen arthroskopisch  offen
‘ Kim et al [14] 59 30 3,4 6,7
‘ Fabbriciani et al [13] 30 30 0 0

‘ Gesamt 89 60 2,2 B3

Tab. 3: Ubersicht der Studien hinsichtlich einer offenen versus arthroskopischen Kapsellabrumrefixa-

tion mit Fadenankern

Bankartoperation zeigen eine sehr nied-
rige Luxationsrate. Andererseits zeigen
aber auch die neuen arthroskopischen
Verfahren eine Angleichung der Er-
gebnisse im Bezug auf die Rezidivrate
(Tab. 3).

Die von mir personlich iiber 10 Jahre
durchgefiihrte transglenoidale Nahttech-
nik (Anderl 1997) zeigt im langfristigen
Verlauf eine Instabilititsrate von 28%.
Die seit 1998 durchgefithrten Anker-
rekonstruktionen zeigen dagegen im mit-
telfristigen Verlauf eine deutliche Verbes-
serung im Bezug auf die Reluxationsrate
und die Instabilititsrate (Reluxationsrate
6,7%, Instabilititsrate 15%).

Zusammenfassung

Arthroskopische Stabilisierungsverfahren
haben seit Anfang der 80er Jahre eine
rasante Entwicklung durchgemacht. Fi-
xationen mit Metallstaples (Johnson)
sowie die transglenoidale Nahttechnik
(Morgan, Caspari, Landsiedl, Anderl)
wurden durch die Ankerfixation abge-
lost. Die Verwendung von modernen
Ankersystemen erlaubt aus heutiger Sicht
die Imitation der klassischen offenen
Bankartoperation mit Wiederherstellung
der urspriinglichen Linge der glenohu-
meralen Binder sowie die Refixation der
zugrunde liegenden Bankartlision.

Die arthroskopische Technik hat vor
allem zu einem besseren Verstindnis
der bei einer Instabilitit zugrunde lie-
genden Pathologien gefithrt und es
scheint, dass sich bei strenger Indika-
tionsstellung die Ergebnisse der arthros-
kopischen und der offenen Rekonstruk-
tionen zunehmend angleichen und so-
mit eine Tendenz zum arthroskopischen
Verfahren aus heutiger Sicht besteht.
Das Ziel bei der operativen Behandlung
der vorderen Schulterinstabilitit ist in
jedem Fall, eine optimale Balance zwi-
schen Stabilitit auf der einen Seite
und Mobilitit auf der anderen Seite zu

finden (Tab. 3).
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