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Endoskopisch versorgt

Moderne Freizeitaktivitdten sind nicht immer ein Segen fiir die Gelenke. In der Behandlung von Sportverletzungen

am Schultergelenk haben sich arthroskopische und minimalinvasive Verfahren durchgesetzt.

Speziell junge Sportarten wie Mountainbiken, Snow-
boarden, Kite- oder Windsurfen, aber auch die Uberkopf-
Ball-Schlégersportarten oder Schwimmen kénnen zu einer
Vielzahl von akuten Verletzungen und chronischen Be-
schwerden fiihren. Fiinfbis acht Prozent aller akuten Verlet-
zungen des menschlichen Korpers betreffen die Schulter, ca.
drei Prozent sind Uberlastungsschiden. Von akuten Schul-
terverletzungen sind vor allem ménnliche Aktive von der
Pubertit bis zum 45. Lebensjahr betroffen, zu 30 Prozent
sind es Verrenkungen. In 95 Prozent der Félle liegen Verren-
kungen nach vorne, selten nach hinten (drei Prozent) und in
ca. zwei Prozent multidirektionale Instabilitdten vor.
Begleitverletzungen der Rotatorenmanschette
(RM) im Rahmen von Luxationen sind ab
dem 35. Lebensjahr moglich und miis-
sen daher immer ausgeschlossen wer-
den. Weitere 20 Prozent der akuten
Schulterverletzungen betreffen das
Schultereckgelenk und das Schliis-
selbein. Frakturen des Oberarm-
kopfs im Sport treten hauptsich-
lich im Rahmen von Hochrasanz-
traumen wie im Motorradsport,
aber auch z.B. beim Mountainbike
Downhill auf. Schulterblattbriiche
und Verletzungen des Sternoclavicu-
largelenks zdhlen zu den Raritdten. Beim
dlteren sportaktiven Patienten findet man
am héufigsten das subacromiale Impingement
(Schulterengpasssyndrom) in unterschiedlichen For-
men. Klinisch schwer zu diagnostizieren sind die instabili-
titsassoziierten Impingementformen und die Bizepsseh-
nenpathologien von der SLAP (Bizepsankerverletzung) bis
zur Bizeps-Pulley-Lésion.

Mit einer Inzidenz von zwei Prozent ist die Schulterinstabi-
litdt die klassische, im Sport und in der Freizeit erlittene
Verletzung des jungen Menschen. Ursache kénnen klassi-
sche AufSenrotations-Abduktions-Verletzungen, direkte
Traumen, aber auch repetitive Mikrotraumatisierungen
sein. Wesentlich fiir die Behandlung und Indikationsstel-
lung zur Operation ist eine exakte Definition und Klassifika-
tion der Verletzung. Nebst der vereinfachten angloamerika-
nischen Einteilung in TUBS (traumatisch verursachte Insta-
bilitdt) und AMBRI (atraumatisch bedingte Instabilitét) hat
sich in Europa die Klassifikation nach Gerber bewihrt, da
sie die Hyperlaxizitdt mit einbezieht:
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Typ I: verhakte Luxation

Typ II: unidirektionale Instabilitdt ohne Hyperlaxizitit

Typ III: unidirektionale Instabilitdt mit Hyperlaxizitat

Typ IV: multidirektionale Instabilitdt ohne Hyperlaxizitét

Typ V: multidirektionale Instabilitdt mit Hyperlaxizitét

Typ VI: willkiirliche Luxation

Anamnese, Bildgebung mit Rontgenaufnahmen in zwei

Ebenen, Sonografie und bei Bedarf Arthro-Kontrast-MRT

fithren zur exakten Diagnose.

Stabilisierung. An Operationstechniken stehen offene und

arthroskopische Verfahren zur Verfiigung. Geeignet fiir die

arthroskopische Stabilisierung sind posttraumatische
unidirektionale, Erst- oder wenige Rezidivluxa-
tionen. Der Idealpatient ist der jugendliche

Patient mit primér traumatischer Erstlu-
xation mit vorderer Instabilitdt nach

addquatem Trauma mit arthrosko-
pisch definiertem stabilem Lab-
rumabriss und fehlender oder nur
geringer Band- bzw. Kapsellaxizi-
tdt ohne Knochendefekt an der
Gelenkspfanne. Dierein konserva-
tive Behandlung dieser jungendli-
chen Uberkopfsportaktiven fiihrt
laut Literatur in iiber 80 bis 95 Pro-
zent zum Rezidiv. Ursache fiir eine
traumatische Instabilitét ohne Hyperla-
xizitdt (Gerber Typ II) ist ein addquates
Trauma. Typisch sind Stiirze beim Fahrradfah-
ren, Abstiitzen beim Snowboarden oder Carven, Eis-
laufen etc.

Zusammengefasst kann man nun folgende Indikationen

fiir die arthroskopische Stabilisierung bei traumatischer

Instabilitét stellen:

« traumatische Erstluxation bei Patienten unter 30 Jahren
bei hohem Sportanspruch bei Nachweis einer Hill-
Sachs-Delle, Nachweis einer Bankart-Perthes-Lisionim
Kontrast-MRT, Ausschluss einer Hyperlaxizitédt, Aus-
schluss einer Pfannenfraktur

o chronischrezidivierende traumatische Luxation mit und
ohne Hyperlaxizitit bei guter Konsistenz des Kapsel-Lab-
rumkomplexes (IGHL und MGHL), keine osteochondra-
le Limbusschéddigung oder Pfannenrandfraktur, korrekte
Pfannengeometrie mit Retroversion der Pfanne

o symptomatische Subluxation

Kontraindikationen zur arthroskopischen Stabilisierung

sind der grofse knocherne Bankart-Defekt, ,engaging Hill-

Sachs-Delle“ mit Einhakmechanismus, Hypolasie bzw. feh-
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lendes Labrum, Destruktion des IGHL bzw. MGHL, HAGL-
Lision (humerale Avulsionsverletzung der glenohumera-
len Bénder) und willkiirliche Instabilitét (Gerber Typ VI).
Aufgrund der rapiden Entwicklung ausreif3fester biode-
gradierbarer oder bioresistenter Fadenanker, bestiickt mit
ein oder zwei extrem hochreif$festen farbcodierten Fiden,
und entsprechender Fadenriickholinstrumente hat sich
die Fadenankertechnikin denletzten Jahren ganz deutlich
als Methode der Wahl etabliert. Der Vorteil der ventralen
Instrumentierung wie auch die hohe Ausreififestigkeit der
Implantate mit der Moglichkeit, den Kapsel-Labrum-
Komplex in die Stabilisierung mit einzubeziehen, spre-
chen fiir diese Methode.

Die Nachbehandlung nach schulterstabilisierenden Ein-
griffen bzw. konservative Therapie nach Verletzungen,
Instabilitdtsimpingement und multidirektionaler Instabi-
litdt steht unter dem Titel ,mobilisieren und funk-
tionell stabilisieren“. Die Patienten erhalten
eine Schulterbandage fiir vier Wochen
Tag und Nacht, wobei das Design der
Bandage aufgrund neuerer Publika-
tionen noch iiberdacht werden
muss. Die Lagerung des Arms in
Neutralposition scheint sowohl
bei konservativem Vorgehen
nach Trauma wie auch nach
postoperativer Immobilisierung
sinnvoll.

Impingement und Verletzung
Die Inzidenz von RM-Rupturen in
den einzelnen Lebensdekaden wird
sehr unterschiedlich angegeben. Uber-
einstimmung besteht, dass die Degeneration
der Manschette mit dem 30. Lebensjahr einsetzt und
inweiterer Folge zunimmt. Vor allem die Minderperfusion
des ansatznahen Sehnengewebes férdert die zunehmen-
de RM-Insuffizienz. 50 Prozent der Rupturen sind atrau-
matischer Genese. Die Kombination Outletimpingement
und sekundére Ruptur ist hdufig. Rupturen rein traumati-
scher Genese sind selten und treten laut Literatur lediglich
in acht Prozent der Fille auf, hdufig in Kombination mit
Luxationen beim {iber 40-jahrigen Patienten. Die Subsca-
pularisruptur ist zu 70 Prozent durch ein Trauma verur-
sacht und wird in 50 Prozent der Félle primér nicht er-
kannt, daher Vorsicht bei der klinischen Untersuchung!
Viel hédufiger fiihrt ein Trauma bei degenerativ vorgescha-
digter Manschette zur Ruptur der Supra- und oder Infra-
spinatussehne. Die Verletzungen der RM kdénnen einge-
teilt werden: nach der Lokalisation (a: partikulir, b: bursa-
seitig, c: complex), nach der Gréf3e (in cm), nach der An-
zahlderbeteiligten Sehnen oder nach dem Retraktionsgrad
der Sehne.
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Indikationen zur chirurgischen RM-Ruptur-Versorgung
sind klar definiert. Absolute Indikationen sind: die trau-
matische isolierte Subscapularisruptur (akut innerhalb
von vier Wochen zu versorgen, sonst Retraktion des kréf-
tigen Muskelbauches), die traumatische RM-Ruptur ohne
Vorschaden mit Funktionsausfall der Schulter und die
RM-Ruptur nach Schulterluxation im erwerbsféhigen Al-
ter bei guter Compliance. Relative Indikationen sind die
akute RM-Ruptur mit degenerativem Vorschaden und die
tiefe gelenksseitige Supraspinatusruptur.
Die operative Versorgung wird beim Sportler, aber auch
zunehmend beim é&lteren Patienten als arthroskopisches
oder Mini-open-Repair durchgefiihrt. Lediglich bei Seh-
nentransferoperationen ist ein offenes Vorgehen notwen-
dig. Durch verbesserte Instrumente, Fadenanker, Faden-
material, Knotentechniken und vor allem der gewebsscho-
nenden Fadenbriickentechniken gelingt es nun zu-
nehmend, diese RM-N&hte auch endoskopisch
suffizient durchzufiihren. Zusétzlich be-
stimmen intraoperative Kriterien wie
Rissgrofie, Rissform, solider stabiler
Rand sowie gut mobilisierbare und
retrahierbare Sehne das Vorgehen.
Zusammenfassend kann man sa-
gen, die gerissene RM sollte man
reinserieren, die Bursa wird so-
wohl bei den offenen Techniken
wie auch bei endoskopischen Ver-
fahren zum Teil entfernt. Je weni-
ger Deltamuskel gestort wird, umso
besser funktioniert die Schulter. Ein
spannungsfreier Verschluss ist Voraus-
setzung fiir die Heilung, Sehnentransfer-
operationen sind extraanatomische Notlosun-
gen, um nicht rekonstruierbare Manschetten zu erset-
zen, und sollten beim Sportler moglichst nicht zur Anwen-
dung kommen. Die Akromioplastik kann bei Bedarf
isoliert oder in Kombination mit dem Verschluss des Seh-
nendefekts angezeigt sein. Bei ausgeprégten verformen-
den schmerzhaften Arthrosen des Akromioklavikularge-
lenks muss gleichzeitig eine Resektion der beiden Gelenk-
flachen mit Glattung der unteren Kontur, ein sogenanntes
Mumford-Procedere erfolgen.
Nachbehandlung. Postoperativ wird der Arm mit einem
Schulter-Arm-Verband bei 15 Grad Abduktion und 15 Grad
Anteversion in Neutralstellung ruhiggestellt. Am dritten Tag
beginnen passiv gefithrte Bewegungsiibungen aus dem
Verband. Das Ausmaf3 wird schrittweise gesteigert, wobei je
nach Reinsertionstechnik eine passive Elevation von 120
Grad zwischen der dritten und sechsten Woche erreicht
werden soll. Nach der sechsten Woche wird der Arm dann
nach Ultraschallkontrolle der genéhten Sehnen zur aktiven
Mobilisierung freigegeben. Erfolgte keine Rekonstruk- « ..
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+ss tion der Manschette, wird die
Schultermobilisation rasch schmerz-
gesteuert gesteigert.

Instabilitatsimpingement
Speziell beim Uberkopfsportler be-
steht oft eine Kombination von In-
stabilitdt mit subacromialen Impin-
gement. Jobe klassifiziert Schulter-
schmerzen beim Uberkopfsportler:
Gruppe 1: primires Outlet-Impinge-
ment, verursacht durch den sub-
acromialen Bogen
Mit Tight Rope®-System stabilisiertes Gruppe 2: primére Instabilitét - se-
Acromioclaviculargelenk kundéres Impingement, verursacht
durch rezidivierende Mikrotraumen
Gruppe 3: primére Instabilitdt - sekundéres Impingent,
verursacht durch allgemeine Hyperlaxizitit
Gruppe 4: Instabilitdt verursacht durch Makrotrauma,
kein Impingement
Konservative Therapie. Nicht jeder akut einsetzende
Schulterschmerz, bei dem ursédchlich eine relative Insta-
bilitdt bzw. eine Lasion der RM festgestellt wurde, bedarf
einer operativen Therapie. Vielmehr sind konservative
Mafinahmen, zunédchst durch eine lokal-antiphlogistische
und medikamentose Therapie, spéter durch Bewegungs-
tibungen und Muskelaufbau, angezeigt. Die Harmonisie-
rung des Bewegungsablaufs, die fiir die Elevation in einer
Aktivierung der Humeruskopfdepressoren einerseits und
der RM andererseits besteht, muss wieder hergestellt wer-
den. Weiters muss die Synergie zwischen RM und dem M.
deltoideus trainiert werden. Von grofier Wichtigkeit sind
auch die Dehnung der posterioren Kapselanteile und die
Kréftigung der Scapulafixatoren. Erst wenn die konserva-
tive Therapie versagt, ist eine operative Versorgung mit
Kapselraffung, bei Bedarf mit zusétzlicher subacromialer
Dekompression indiziert.

Lasion am Labrum-Bizepssehnen-Komplex

Andrews-Lision. Bei dieser Verletzung, meist vorkom-
mend bei jungen Uberkopfsportlern, liegt eine traumati-
sche Ablosung des anterosuperioren Labrums vor. Durch
wiederholte Traktionsbelastung an der langen Bizepssehne
kommt es bei der maximalen Ausholbewegung zum Abl6-
sen des an dieser Stelle mindervaskularisierten Labrums.
Die Verletzung sollte beim jungen Sportler, wenn sie mit der
Symptomatik einer anterosuperioren Instabilitdt auftritt,
ernst genommen werden und bedarf der operativen Sanie-
rung per Arthroskopie durch Refixation des Labrums mit
Fadenankertechnik. Davon abzutrennen sind anatomische
Normvarianten wie das ,sublabral hole“ in der 1:00-Positi-
on und der Buford-Komplex, wo das Labrum in selber Po-
sition fehlt und das Ligamentum glenohumerale mediale
direkt am Bizepsanker bzw. knéchern am Glenoid ansetzt.
SLAP-Lision. Diese ,,Superior Labrum Anterior to Posteri-
or“-Lision kommt mit einer Inzidenz von 3,9 bis 10 Prozent
bei Schulterarthroskopien vor. Ursachen dafiir kénnen ein
fortgeleitetes Trauma mit Sturz auf den gestreckten Arm
oder gebeugten Ellbogen mit Kompression oder kranialer
Subluxation des Humeruskopfes oder ein Aufienrotations-
Abduktionstrauma in Kombination mit einer klassischen
Bankart-Lasion sein. SLAP-Lésionen treten aber auch als
Uberlastungsschaden bei Baseballpitschern oder Tennis-
spielern durch repetitive Traktions- und Scherkréfte an der
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langen Bizepssehne auf. Nebst einer exakten Anamnese
sind auch klinische Tests wie der spezifische O’Brian-Test,
der Speed-up-Test oder der Yergason-Test hinweisend. Das
posterosuperiore Impingement kann mittels Relocation-
Test erfasst werden. In der Bildgebung kommt der Arthro-
MRT zur Erfassung der oberen Labrumpathologien héchste
Bedeutung zu. Uber den exakten Lisionstyp gibt jedoch
nach wie vor nur die Arthroskopie exakt Auskunft. Die ge-
brauchlichste Einteilung stammt von Snyder:

Typ I: Auffaserung des superioren Labrums plus Bizeps-
anker ohne Loslosung

Typ II: Abl6sung des superioren Labrum-Bizeps-Komple-
xes nach kranial

Typ III: korbhenkelartig ins Gelenk eingeschlagener supe-
riorer Labrumanteil mit intaktem Bizepsanker

Typ IV: Langsaufspaltung der Bizepssehne mit Dislokati-
on eines Labrum-Bizeps-Anteils ins Gelenk

Die operative Therapie der Lasionen des oberen Labrum-
komplexes wie des Bizepsankers kann nur arthroskopisch
durchgefiihrt werden, wobei spezielle Zugénge ventro- und
dorsocranial nétig sind, um den Bizepsanker vorne und
hinten mit Fadenankern bzw. Tacs zu refixieren. Wir bevor-
zugen ausschlieflich Fadenanker fiir diese Technik. Kno-
ten- und Fadenankertechnik werden wie bei der Stabilisie-
rungsoperation durchgefiihrt. Postoperativ erfolgt eine
dreiwdchige Ruhigstellung im Schulterverband. Aktive Fle-
xion im Ellbogen gegen Widerstand und Supination sollten
fiir sechs Wochen vermieden werden. Sportistin Abhéngig-
keit von der Disziplin nach drei bzw. bei Kontaktsportarten
nach sechs Monaten gestattet.

AC-Gelenksluxationen

Diese Verletzungen entstehen vor allem beim Sturz auf den
vorgehaltenen ausgestreckten Arm sowie bei direkten An-
pralltraumen, typischerweise erlitten beim Sturz vom Fahr-
rad. Die Einteilung erfolgt nach dem Ausmaf3 der Bandver-
letzung in Rockwood I-VI mit Einbeziehung der Muskelan-
sitze, den seltenen Luxationsformen der lateralen Clavicu-
la nach posterior und der theoretischen Mdglichkeit nach
subacromial. Die OP-Indikationen miissen individuell mit
dem Sportler abgesprochen werden. Generell kann man
sagen, dass ab einer Lision Rockwood III (relative Indikati-
on) bzw. Rockwood IV (Luxation der Clavicula nach dorsal)
undV (zusétzliche Zerreiflung der Muskelschlinge von Del-
ta und Trapezius mit konsekutiver horizontaler und verti-
kaler Instabilitat) die Operation angezeigt ist. Wir bevorzu-
gen die mini-open- oder arthroskopisch assistierte Repair-
technik mit kleinen Flaschenzugsystemen in der Basis des
Processus coracoideus zur transossiren Refixation der Cla-
vicula, mittels Titanpldttchen verankert, und Augmentation
der Bénder mittels hochreiffestem Fadenmaterial.

Fazit

Wie am Kniegelenk hat sich auch an der Schulter die mini-
malinvasive Versorgungstechnik durchgesetzt. Sowohl die
endoskopischen Verfahren zur Versorgung von Instabilitét,
Bizepssehnenpathologien und RM-Rupturen wie auch die
gedeckten Repositionen und Osteosynthesen mit den neu-
en winkelstabilen Implantaten, aber auch die gedeckte Ver-
sorgung von Schultereckgelenkssprengungen haben we-
sentlich dazu beigetragen, Patienten wieder rascher zur
Berufs- oder Sportausiibung zuriickzufiihren.
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