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Chronische posttraumatische
Schulterinstabilitat

Zusammenfassung

Die chronische posttraumatische Schulterinstabilitat ist durch traumaassoziierte,
rezidivierende Luxationen charakterisiert. Es wird kontrovers diskutiert, wie
Risikofaktoren zur Auswahl zwischen arthroskopischer Bankart-Reparatur mit Kapselshift
(ABRK), Latarjet- und Alternativtechniken gewichtet werden sollten. Als Risikofaktoren
gelten Lebensalter, Hyperlaxizitat, Sportprofil und Knochenverlust. Die ABRK geht mit
hoher Patientenzufriedenheit und Riickkehr zum Sport einher. Rezidive treten, assoziiert
mit Risikofaktoren, noch nach mehreren Jahren auf. Latarjet- oder Knocheneingriffe
erzielen eine hohe Patientenzufriedenheit und dauerhafte Stabilitat im Revisionsfall,
konnen aber auch als Ersteingriff bei entsprechendem Risikoprofil indiziert sein, wobei
von einer hoheren Rate meist leichter Komplikationen berichtet wurde. Jegliche
Techniken unterliegen einer ernstzunehmenden Lernkurve. Bei korrekter Durchfiihrung
scheint das Risiko einer operationsbedingten Arthroseentwicklung nicht erhéht zu
sein; diese wird vielmehr durch die Anzahl der Rezidivluxationen und traumatische
Gewalteinwirkung beeinflusst.

Schliisselworter
Schulterluxation - Bankartstabilisierung - Latarjet-Operation - Arthropathie - Rezidiv

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrages kennen Sie die

— Vor- und Nachteile der verschiedenen Operationsverfahren,
Rezidivrisikofaktoren und ihre Bedeutung,
das Ausmaf3 der Patientenzufriedenheit und die Langzeitergebnisse,
Resultate bei Sportlern,
Faktoren, die zur Omarthrose fiihren konnen.
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a) Ein 20-jdhriger, hoherklassiger Handballer (Kreisldufer),
2. Vorstellung. Vor 12 Wochen rechtsseitige Erstluxation bei
Gegnerblockade der Wurfbewegung. Notfallreposition. Nun
Zweitluxation. Untersuchung: AuBBendrehung 90°, linksseitige
Hyperabduktion. Anterior-posteriore Rontgenaufnahme:
Abb. 1a.
b) Ein 32-jahriger FuBballer (Verbandsliga), traumatische
linksseitige Erstluxation mit 17 Jahren, nun Notfallreposition,
zuvor 8 Luxationen und 3 Repositionen durch Helfer. Keine
Hyperlaxizitdt. Anterior-posteriore Rontgenaufnahme: Abb. 1b.
Was erkennen Sie auf den Rontgenbildern?
Wie erheben Sie den Instability Severity Index Score (ISIS)?
Welche Operationsmethoden empfehlen sich?
Wie ist die Prognose beziiglich der Beweglichkeit und
Entwicklung einer Arthrose einzuschatzen?
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Abb. 1 A Anterior-posteriore Rontgenaufnahmen: a rechte Schulter, 20-
jahriger Handballer; b linke Schulter, 32-jahriger FuBballer

Einleitung

Die chronische posttraumatische Schulterinstabilitdit kann nach
einer Luxation mit erforderlicher Fremdreposition und entwe-
der traumatischer Knochen- (humeral oder glenoidseitig) oder
kapsuloligamentarer Lasion diagnostiziert werden, sofern weitere
Luxationen, symptomatische Subluxationen oder eine dauerhaft
storende Luxationsangst (,apprehension”) vorliegen. Klinische Be-
funderhebung, bildgebende Untersuchungen und Klassifikationen
wurden in der hervorragenden Arbeit von Lichtenberg dargestellt

(1.
Chirurgische Behandlungsoptionen

Arthroskopische Bankart-Reparatur mit Kapsel-Shift
(ABRK)

Die arthroskopische Bankart-Reparatur mit Kapsel-Shift (ABRK)
wird im Uberwiegenden Teil der Falle mit 3 Ankern durchgefiihrt
und kann in Seitenlage mit Doppeltraktion oder sitzender Position
erfolgen. Der kapsuloligamentare Komplex wird vom M. subsca-
pularis gelost und mobilisiert. Die labrale Insertion wird angefrischt,
und es wird darauf geachtet, dass die Anker am Glenoidrand nicht
medialisiert werden und somit eine Labrumwaulstbildung (,bum-
per”) in knotenloser oder Knotentechnik ermdglichen. Zuvor wird
die meist ausgedehnte Kapsellasion durch Verschiebung (,Shift”)
mit versetzter Stichtechnik wieder auf eine normale Lange gebracht
[2]. Nach einer ABRK wurden eine hohe Patientenzufriedenheit und
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Abstract

Chronic posttraumatic shoulder instability

Chronic posttraumatic shoulder instability is characterized by trauma-
associated, recurrent dislocations. Surgical treatment is indicated in most
cases but it remains controversial how risk factors should be weighted to
decide between arthroscopic Bankart repair (ABR), Latarjet or alternative
procedures. Known risk factors for recurrence are patient age, hyperlaxity,
sports profile and bone loss. Surgical techniques are discussed in detail.
The ABR leads to high patient satisfaction and return to sports; however,
in association with risk factors, recurrent dislocations are seen even
several years later. Latarjet or bone block procedures lead to high patient
satisfaction, sustainable stability as a revision procedure, but can also be
primarily indicated for chronic instability depending on risk factors. Early
complications are more frequent but of a minor nature in most cases. All
techniques are known for a serious learning curve. If performed well, they
do not seem to increase the risk of arthritis, which is most affected by the
number of lifetime dislocations and higher energy trauma.

Keywords
Shoulder dislocation - Bankartstabilisierung - Latarjet operation -
Arthropathy - Recurrence

Riickkehr zum Sport dokumentiert [3]. Es zeigen sich jedoch Re-
zidivluxationen, assoziiert mit Risikofaktoren [4, 5].

ABRK: hohePatientenzufriedenheit und Sportriickkehr, jedoch Rezidiv-
luxationen bei Risikoprofil.

Arthroskopische Bankart-Reparatur mit Kapsel-
Shift+ Remplissage

Als Losung fiir das Problem einer sich verhakenden Hill-Sachs-
Lasion (HSL) entwickelte Wolf die Hill-Sachs-Remplissage [6]. Die
posterosuperiore Kapsel und Infraspinatussehne werden mithilfe
eines Ankers in die HSL gendht, die dadurch extraartikular verbleibt
und sich nicht mehr einhakt. Ein systematischer Review verglich die
arthroskopische Bankart-Reparatur mit Kapsel-Shift+ Remplissage
(ABRK+ R) mit Latarjet-Eingriffen [7]. In Studien mit glenoidseiti-
gem Knochenverlust (KV) von 10-15 % zeigte sich eine signifikant
héhere Instabilitatsrate fiir ABRK+ R (6,1-13,2% vs. 0-8,2 %). Eine
Metaanalyse ermittelte eine signifikant niedrigere Rate von Insta-
bilitdtsrezidiven fiir die ABRK+ R im Vergleich zum isolierten ABRK
[8]. Dies wurde in einer randomisierten kontrollierten Studie von
Mac Donald bestétigt (18% vs. 4%, [9]). Die Technik sollte bei
Wurfsportlern vermieden werden, da von einer eingeschréankten
AuBenrotation auszugehen ist [10].

— Eine Remplissage ist beim Wurfsportler zu vermeiden.
— Anwendung nur bei subkritischem KV (< 10 %).

Freie Knochenblockverfahren nach Resch und Scheibel

Aufgrund des erhohten Luxationsrisikos bei KV am Glenoid entwi-
ckelte Resch die J-Span-Technikals chirurgische Alternative[11, 12,
13]. Ein unikortikaler J-Span wird aus dem Beckenkamm entnom-
men. Nach Tenotomie der Subskapularissehne und Arthrotomie



wird mit einem Meilel eine Spalte in die Skapula eingeschlagen,
in die der J-Span impaktiert wird. Danach erfolgt die Subskapula-
risrefixierung. Die Langzeitnachuntersuchung von 35 Schultern
(min. 15 Jahre) zeigte eine gute Reluxationsrate (n=1; 2,9 %) bei
verbleibender Apprehension in 23 % der Falle [14].

Scheibel et al. veroffentlichten die arthroskopische Rekonstruk-
tion von glenoidseitigem KV mithilfe eines autologen Knochen-
blocks, bioabsorbierbarer Schraubenfixierung und Bankart-Repa-
ration [15]. Die Nachuntersuchung nach mindestens 5 Jahren er-
gab in 2 Fallen (14 %) eine operationsbediirftige Rezidivinstabilitat
bei einer erneuten Luxation (7 %). Der subjektive Schulterwert
(Subjective Shoulder Value, SSV) betrug im Mittel 87 % [16]. Com-
putertomographische Untersuchungen zeigten ein Remodeling
des Glenoids zur anatomischen Birnenform (,pear shape”). Nach
Einbringen eines Allografts stellte sich in 14 % der Fille ein erneuter
KV durch Resorption mit Apprehension in 30% der Fille (n=3)
bei einer Rezidivsubluxation ein. Die Glenoidform konnte nicht
wiederhergestellt werden.

Freie Knochenaugmentationen: Autologer Knochen erzielt bessere Er-
gebnisse als allogener Knochenaufbau.

Latarjet-Patte-Operation nach Walch

Nach 40-jahriger klinischer Erfahrung mit iiber 3500 Korakoid-
Transfer-Eingriffen und Weiterentwicklung zur Walch-Technik kann
das Verfahren als Standard der Latarjet(LAT)-Techniken angesehen
werden. Die Langzeitergebnisse sind sehr gut (1% Reluxationen)
und konnten von Gerber in gleicher Technik reproduziert werden
[17].In unserem Technikbeitrag (S.Bauer und Mitarbeiter) ,Latarjet-
Patte nach Walch” in der vorliegenden Ausgabe wird die Technik
detailliert beschrieben. Hauptvorteil der Methode ist die Stabili-
sierung der Schulter durch den Schlingeneffekt und zusatzlichen
Hangematteneffekt (Conjoint-Sehne und unterer Subskapularis,
s. Technikbeitrag), die bei freier Knochenaugmentation nicht zum
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Latarjet-Patte-Operation nach Walch

Tragen kommen. Die Lernkurve dieser offenen Technik sollte nicht
unterschatzt werden. Auch bedingt durch variable LAT-Verfahren
wird von Komplikationsraten bis zu 30 % berichtet, bei denen es
sich jedoch groBtenteils um leichte Vorfille handelt [18]. Beim
Erlernen der Walch-Technik wird auf die Standardisierung Wert
gelegt; Gefahren und Komplikationsrisiken sollten bekannt sein
[19].

Latarjet-Patte-Operation nach Walch: standardisierter Korakoidtransfer
mit niedriger Langzeitrezidivrate (1-5 %).

Risikofaktoren fiir Rezidive nach Weichteil-
stabilisierungen

Nachuntersuchungszeit (,length of follow-up”)

Die Dauer der Nachuntersuchung stellt eine bedeutende Risikova-
riable fiir Rezidive dar. Dies wurde in 3 Vergleichsstudien (Abb. 2
und 3) gezeigt [17, 20, 21]. Bei alleinigen kapsulolabralen Stabilisie-
rungen lassen sich {iber Jahre hinweg Rezidive beobachten. Eine
randomisierte kontrollierte Studie (RCT) mit jungen Mannern (Alter
<25 Jahre) und chronischer Instabilitét zeigte bereits nach 2 Jahren
eine signifikant niedrigere Luxationsrate nach LAT-Eingriffen [21].

Bei alleiniger kapsulolabraler Stabilisierung treten Rezidive auch lang-
fristig im Verlauf noch auf.

Lebensalter der Patienten

Bei jiingeren Patienten wurde eine erhdhte Rezidivrate nach einer
ABRK dokumentiert [22]. Balg und Boileau nahmen eine Alterstren-
nung (< 21 Jahre) vor, die signifikante Unterschiede beziiglich einer
Rezidivinstabilitét ergab (p= 0,001, [23]). Das erh6hte Rezidivrisiko
nach einer ABRK bei Patienten unter 21 Jahren wurde in mehre-

Abb. 2 « Kaplan-Meier-Kurven mit
Instabilitdt (Luxation, Subluxation
und neue Apprehension) als End-
punkt, fiir die Gruppen Latarjet-Ope-
ration und der Bankart-Reparaturim
zeitlichen Verlauf (p <0,001). (Nach
Gerberetal.[17])

168 192 216
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ren Langzeitstudien nachgewiesen (Rezidivraten 54 % und 39,1 %,
[3, 4]). Der bereits angefiihrte RCT junger Manner bestétigt diese
Nachuntersuchungen (Rezidive: 22 % nach einer ABRK im Vergleich
zu 2% nach einer LAT-Operation, [21]).

Erho6htes Rezidivrisiko nach einer ABRK bei jungen Patienten.

Knochenverlust an Glenoid und Humerus

Ein KV kann auf dem anterior-posterioren Rontgenbild erkannt,
jedoch schlecht quantifiziert werden (Abb. 1a, b) und wurde als
Hauptkriterium in den Instability Severity Index Score (ISIS) mit
maximal 4 mdglichen Punkten (40 % des maximalen Gesamt-Scores
[GS]) integriert (Abb. 4; [23]). Zur quantitativen Bestimmung des
KV ist eine Computertomographie notwendig [24]. Die Form des
Glenoids, und ob ein KV vorliegt, kann bereits mithilfe der sagittalen
und axialen Magnetresonanztomographie abgeschatzt werden.

Bereits 1998 klassifizierte Bigliani Glenoidrandlasionen und
empfahl, KV von mehr als 25% mithilfe einer LAT-Operation zu
versorgen [12]. Der kritische Grenzwert (KGW) wurde in den letzten
Jahren sukzessive zwischen 13,5 und 17,3 % nach unten korrigiert
und kann gerundet zwischen 10-20 % angesiedelt werden [25, 26].

Im Gegensatz zu dem Versuch, einen KGW zu definieren, de-
monstrierte Gerber ein gegenlaufiges Verhaltnis zwischen Gelenk-
stabilitdt und KV (Abb. 3), wobei ein KV jeglichen AusmafRes nicht
vollstandig von einer kapsulolabralen Stabilisierung kompensiert
werden kann. Bei bereits geringem KV verbleibt eine alleinig kap-
sulolabral reparierte Schulter mit einer Stabilitdt von weniger als
100 %, mit einem Stabilitdtsverlust je nach Ausmal} des KV [13].

— Nach Gerber fiihrt bereits jeglicher geringer KV zur Verringerung
der Luxationsresistenz.
— Derkritische KV wird heute bei 10-20% angesetzt.
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20 grau unterlegten 95 %-Konfidenzin-
tervallen der beiden Behandlungs-
gruppen und Rezidivluxationen als
Endpunkt (p = 0,006). (Kukkonen
etal.[21])

Yamamoto und Itoi untersuchten die Bedeutung von HSL und fiihr-
ten das ,Off-track”-Konzept des Glenoids ein [27]. Die Kontakt-
zone des Glenoids und des Humeruskopfes bei Armbewegungen
wird als ,glenoid track” bezeichnet. Eine ,Off-track”-HSL verldsst
die Glenoidflache bei einer Armbewegung mit dem Risiko der Lu-
xation und Verhakung (Abb. 5A, B). Die Pravalenz einer ,Off-track”-
HSL betrdgt ca. 7% [28]. Die ,Off-track”-HSL kann mithilfe einer
LAT-Operation oder einer Remplissage behandelt werden, wobei
eine Remplissage bei Werfern, z.B. Handballern, mit dem Bedarf
einer erhohten AuBenrotation des Wurfarmes aufgrund maoglicher
AuBenrotationseinschrankung nicht angewandt werden sollte [10].

Eine ,Off-track”-HSL liegt bei ca. 7 % der Patienten mit chronischer trau-
matischer Instabilitat vor.

Sportprofil

Ein erhohtes Auftreten der traumatischen Schulterinstabilitdt wur-
de fir Zweikampfsport wie Rugby, American Football, Australian
Football, Handball, Basketball, Eishockey und FuBball ebenso wie
fiir Kampfsportarten und Ringen dokumentiert. Dies gilt ebenso
fiir Sportarten mit Sturzgefahr wie Skateboarden, Snowboarden,
Surfen, Skifahren, Uberkopf- und Wurfsportarten [29].

Wettkampfsport im Vergleich zu Breitensport wurde im SIS
mit 2 Punkten bewertet (20% GS) und war als Variable statistisch
signifikant (p=0,031, [23]).

Wettkampfrisikosport = Hauptkriterium fiir Rezidive nach alleiniger
ABRK.
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Abb. 5 A Eine ,Off-track”-Lésion (A) wird im Endbereich der Abduktion-
AuBenrotation nicht vollstandig durch den ,glenoid track” abgedeckt. Me-
diale Lasionen im roten Bereich bergen ein hoheres Risiko fiir eine ,Off-
track”-Situation, laterale Lasionen im griinen Bereich finden sich zumeist
»on track”. Eine ,On-track”-Hill-Sachs-L&@sion kann aufgrund von glenoida-
lem Knochenverlust zur ,Off-track”-Hill-Sachs-Lasion werden (B, Pfeil)

Hyperlaxizitat

Hyperlaxizitat wurde bei beidseitiger Schulterinstabilitdt beobach-
tet [30, 31]. Im ISIS wird sie mithilfe des Walch-Coudane-Tests
(AuBenrotation mit angelegtem Arm >85°) und des Gagey-Tests
(Unterschied der Hyperabduktion bei fixierter Scapula >20° im
Seitenvergleich) bewertet (ein Punkt, 10% GS) [23].

AuBenrotation und Hyperabduktion dienen der Erfassung einer spezifi-
schen Schulterhyperlaxizitat.

ausmal; modifiziert nach Gerber
und Nyffeler [13])

Kritische kapsuloligamentare Verletzungen

Die anteriore labroligamentére ,sleeve avulsion” (ALPSA) ist mit
einem erhohten Rezidivrisiko nach alleiniger kapsulolabraler Re-
paration vergesellschaftet [32]. Dies scheint mit einer erhéhten
anterioren Kapselbanddehnung assoziiert zu sein. Fiir arthro-
skopische Eingriffe bei humeraler Avulsion der glenohumeralen
Ligamente (HAGL) wurden bei Spitzensportlern trotz allgemein
guter Resultate Folgezustdnde mit Nichterreichen des vorheri-
gen Sportniveaus dokumentiert [33]. Humerale Avulsionen der
glenohumeralen Ligamente kdnnen mit der LAT-Technik effektiv
behandelt werden [34]. Dies gilt auch fiir ALPSA-Lasionen.

Die ALPSA- und HAGL-Lasion stellen kritische traumatische Weichteil-
verletzungen dar.

Schweregradscore einer Instabilitat nach Boileau

Der ISIS beinhaltet 6 Kriterien (Abb. 6), wobei 3 Hauptkriterien
60-80% (6 bis 8/10 Punkte) des mdglichen GS ausmachen: Alter
(2 Punkte), Wettkampfsport (2 Punkte) und KV (Hill-Sachs-Lasion
+ Glenoid: 2 bis 4 Punkte) [23]. Bei der Erstpublikation 2007
wurde eine LAT-Operation bei einem ISIS von mehr als 6 Punkten
empfohlen. Aufgrund einer erhéhten Rezidivrate wurde dieser
Cut-off-Wert 2014 auf 3 Punkte korrigiert [20]. Bei Vorliegen von
kritischem KV am Glenoid oder 2 Hauptkriterien (4 Punkte) oder
einem Hauptkriterium und 2 Nebenkriterien (4 Punkte) ist eine
LAT-Operation zu empfehlen.

Als Hauptkriterien fiir ein erhohtes Rezidivrisiko gelten Patientenalter,
Wettkampfsport und Knochenverlust.
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und Boileau [23])

Patientenzufriedenheit

Die ABRK wurde beziiglich der Patientenzufriedenheit mit der La-
tarjet-Technik nach Walch verglichen (minimales Follow-up von
6 Jahren, [17]). Die Unterkohorten erfolgreicher ABRK- und Latar-
jet-Eingriffe nach Walch, ohne jegliche postoperative Instabilitédt
in beiden Gruppen, gaben eine hohe Zufriedenheit der Patienten
nach beiden Operationsverfahren an. Die Patienten nach einer La-
tarjet-Walch-Operationen waren zwar signifikant zufriedener als
nach einer ABRK (durchschnittlicher SSV 91 % vs. 87 %; p=0,002),
es ist jedoch nicht sicher, ob dieser Unterschied klinische Rele-
vanz besitzt. Die Ergebnisse nach einer ABRK stehen im Einklang
mit jenen der arthroskopischen, beckenkammaugmentierten ABRK
(durchschnittlicher SSV: 87 %, [16]).

Patienten zeigen eine hohe subjektive Zufriedenheit nach Bankart-, La-
tarjet- und Alternativverfahren.

Sportrehabilitationsparameter

Es gibt 4 wichtige Kriterien des ,Return to Sports” (RTS): 1. pro-
zentualer Anteil der Sportriickkehrer (RTS-Rate), 2. Zeit bis zum
Wiedereinstieg (RTS-Zeit) 3. Rate desselben Niveaus (RTS-Niveau-
rate), 4. Stabilitat auf Zeit.

Der Vergleich von 120 Sportlern, die mit dem ABRK- oder
Latarjet(LAT)-Verfahren operiert wurden, lieferte signifikante Un-
terschiede [29]. Die Return-to-Sports-Rate (Training) nach der
LAT-Operation war signifikant hoher, und die Return-to-Sports-
Zeit war signifikant kiirzer (p=0,031 und 0,034). Die RTS-Zeit
(Training) betrug nach LAT-Operationen 5,1 Monate und nach ei-
ner ABRK 6,4 Monate. Die Rezidivrate nach LAT-Verfahren betrug
2,5% und nach ABRK 17,9% (p < 0,001).

Bei Rugbyspielern erzielten ABRK und LAT-Operationen eine
RTS-Rate von 92 % fiir beide Gruppen bei signifikant besserer Sta-
bilitdt nach LAT-Operationen (Rezidivrate 4% vs. 20%, p=0,01,
[35]). Eine niedrige Rezidivrate (0%) und eine kurze RTS-Zeit von
3 bis 4 Monaten wurden in einer Langzeitkohortenstudie fiir Rug-
byspieler bestatigt [36].
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Beziiglich des Return-to-Sports-Niveaus ermittelten LAT-Ope-
ration-Einzelstudien fiir Fullballer eine RTS-Zeitvon 3 bis 7 Monaten,
eine RTS-Rate von 96-100%, eine RTS-Niveaurate von 71-100 %
und eine Rezidivrate von 2,6 % [37, 38].

Eine Vergleichsstudie (ABRK vs. LAT-Operation) im Australian
Football erhob fiir Profis eine RTS-Rate tiber 90 % fiir beide Gruppen
bei einer Rezidivrate von 0% fiir LAT und von 19% fiir ABRK [39].

— Return-to-Sports-Raten und RTS-Niveaurate sind nach ABRK und
LAT-Operationen gut.

— Die RTS-Zeit und Langzeitrezidivrate sind nach LAT-Operationen
besser.

Revisionschirurgie nach postoperativer Rezidivinstabi-
litat

Fiir LAT-Erstoperationen wurden bessere Ergebnisse im Vergleich
zum Latarjet-Zweiteingriff nach kapsulolabraler Stabilisierung ver-
offentlicht [40]. In einer Studie aus dem Jahr 2021 waren die RTS-
Rate und die subjektive Zufriedenheit nach LAT-Operationen bei
Patienten mit groBer HSL vermindert, wobei 58 % dieser Patienten
zuvor mit einer arthroskopischen, kapsulolabralen Stabilisierung
behandelt wurden sowie 70 % der Patienten mehr als 4 und 51,7 %
der Patienten mehr als 9 Luxationen erlitten hatten. Patienten mit
hoherer Luxationszahl hatten gréere HSL [41].

Eine systematische Ubersicht iiber die Revisionschirurgie nach
fehlgeschlagener Erstoperation unter Einschluss von 1110 Schul-
tern zeigte eine Folgeinstabilitat von 3,8 % nach einer LAT-Ope-
ration, 16% nach einer ABRK und 20,8 % nach einer Knochen-
augmentation vom Beckenkamm [42]. In Anbetracht dieser Daten
empfiehlt sich ein Latarjet-Eingriff zur Vermeidung von Rezidiv-
luxationen mit progressivem KV im Revisionsfall. Bei chronischer
traumatischer Instabilitdt scheinen HSL ab einer gewissen GroRe
nicht mehr kompensierbar zu sein [43].

Hohe Luxationszahl, groBe HSL: schlechtere LAT-Operation-Ergebnisse.

Instabilitatsarthrose

Eine bedeutende Arbeit von Hovelius et al. [44] wies folgende
Faktoren fiir eine Instabilitatsarthrose nach:

1. rezidivierende Instabilitat,

2. hoheres Alter bei Erstluxation,

3. Instabilitat bei Alkoholismus,

4. Sportarten mit Gewalteinwirkung.

Hovelius et al. wiesen auch darauf hin, dass ein laterales Uberstehen
des Knochenblocks nach Bristow-Latarjet-Operationen mit erhéh-
tem Arthroserisiko assoziiert zu sein scheint [45]. Dies wurde
in Walchs Langzeitserie bestatigt [46]. Im Langzeitverlauf besteht
kein Vorteil fiir ABRK-Eingriffe (Arthrosepravalenz von 36,8 %) im
Vergleich zum LAT-Eingriff nach Walch (23,5 %). In Langzeitnachun-
tersuchungen der LAT-Technik nach Walch fand sich eine geringe
Arthroseprogredienz, sofern kein laterales Uberstehen des Kno-



1. Beim Handballer in Abb. 1a sind eine HSL und eine leichte
Verwaschung der inferioren Glenoidkortikalis zu erkennen. Es
handelt sich um eine Aufnahme in leichter Innenrotation entgegen
der Erhebung nach Boileau. Beim Fu3baller in Abb. 1b ist eine HSL
in Neutralstellung, der Verlust der inferioren Glenoidkortikalis (KV
am Glenoid) und eine leichte Instabilitdtsarthropathie zu erkennen.

2. Handballer: 6 bis 7 Punkte je nach KV am Glenoid; FuBballer: 4 bis
6 Punkte je nach HSL.

3. Bei beiden Sportlern LAT-Operation nach Walch oder ABRK mit
autologem Knochenaufbau.

4. Bei dauerhafter Stabilisierung der Schultern mit korrekter Technik
ist das Arthroserisiko beim Handballer nicht erh6ht, beim FuBSballer
kann von einer Limitierung der Arthroseprogression ausgegangen
werden.

chenblocks vorlag [43, 46]. Reider zieht die Schlussfolgerung, dass
eine korrekt ausgefiihrte LAT-Operation das Arthroserisiko nicht
zu erhohen scheint [47].

Korrekt ausgefiihrte ABRK und LAT-Operation: kein kausaler Zusam-
menhang mit einer Arthroseentwicklung.

Eine alleinige Weichteilstabilisierung sollte bei glenoidalem Kno-
chenverlust mit Vorsicht angewandt werden.

Bei der operativen Indikationsstellung zur Behandlung der chroni-
schen posttraumatischen Instabilitdt sind die genaue Evaluierung
des Knochenverlustes an Glenoid und Humerus, die Beriicksichti-
gung des Patientenalters und die Einschatzung des Risikoprofils im
Wettkampfsport sinnvoll.

Rezidivierende Luxationen hoherer Zahl sind mit einer Arthrosepro-
gredienz assoziiert und sollten durch eine addquate Auswahl des
Operationsverfahrens und die Beratung des Patienten vermieden
werden.
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CME-Fragebogen

Chronische posttraumatische

Schulterinstabilitat

0 In ihrer Sprechstunde stellt sich ein

O

O

27-jahriger Patient mit traumatischer
Schulterinstabilitat und 3 vorausge-
gangenen Luxationen vor. Er betreibt
lediglich Breitensport. Uberkopfsport-
arten werden verneint. Es zeigt sich
eine kleine ,On-track“-Hill-Sachs-La&-
sion mit minimalem glenoidalen Kno-
chenverlust (<5 %). Bei der klinischen
Untersuchung ergibt der Gagey-Test
einen negativen Befund. Welche The-
rapiemethode kdnnten Sie diesem
Patienten empfehlen?

Eine Latarjet-Operation, da der Instability
Severity Index Score (ISIS) > 3 betragt.
Eine konservative Therapie, da die Reluxati-
onswahrscheinlichkeit unter 10 9% betrdgt.
Eine arthroskopische Bankart-Operation ist
eine gute Wahl mit niedrigem Komplikati-
onsrisiko.

Eine ossdr autolog augmentierte Bankart-
Operation bei relevantem Knochenverlust.
Eine Bankart-Operation mit Remplissage.

e Wie lautet Gerbers Postulat zur Beur-

teilung des glenoidalen Knochenver-
lusts (KV) bei chronischer Instabilitét,
basierend auf biomechanischen Unter-
suchungen?

Der kritische KV betrdgt 25 %.

Der KV am Glenoid kann mithilfe einer
Remplissage + Bankart-Operation kom-
pensiert werden.

O

2
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Bereits ein geringer glenoidaler KV re-
duziert die Luxationsresistenz nach einer
Bankart-Operation.

Zur quantitativen Bestimmung des KV ist
ein konventionelles Rontgenbild notwen-
dig.

Glenoidaler und humeraler KV sollten in
der Addition unter 30 % gehalten werden.

e Welche Faktoren gehen mit dem

O

O

hochsten Risiko einer Rezidivluxation
nach einer Bankart-Operation einher?
Knochenverlust, Alter > 50 Jahre, Turnsport
Knochenverlust, Alter > 30 Jahre, Kontakt-
sport

Knochenverlust, Alter < 21 Jahre, Kampfs-
port

Knochenverlust, Alter <30 Jahre, Uber-
kopfsport

Knochenverlust, Alter < 21 Jahre, Tanzsport

0 Was ist der Hauptvorteil und die

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

Hauptkomponente der Stabilisierung
bei der Latarjet-Operation?

Die Schraubenfixierung ist mechanisch
stabiler als die Ankerfixierung.

Der Knochentransfer ist mechanisch stabi-
ler als chronisch geschadigtes Gewebe.
Die Vergro3erung der Glenoidfldche durch
den Knochen ist entscheidend.

Der Schlingen- (Conjoint-Sehne) und Han-
gematteneffekt (unterer Subskapularis).
Die zusatzliche Stabilisierung der Kapsel
durch die Naht ans korakoakromiale Band.

0 Wann beobachtet man subjektive

(@)

schlechtere Ergebnisse nach einer La-
tarjet-Operation?

Bei jungen Patienten oder Frauen

Bei Rugby- und Australian-Football-Spie-
lern

Bei Werfern und Gewichthebern

Bei grofer Hill-Sachs-Ldsion und hoher
Luxationszahl

Bei Adipositas

() Wie wird die Subskapularissehne (SSS)

beim J-Knochenblock-Transfer nach
Resch behandelt?

Man kann beim offenen Verfahren auf
eine Tenotomie der SSS oder Abldsung
verzichten.

Der J-Span nach Resch in offener Technik
beinhaltet die komplette Tenotomie der
SSS.

Ein Split der SSS ohne Tenotomie wird
oftmals angewandt.

Die SSS wird mithilfe eines Schraubankers
am J-Span refixiert.

Ein Vorteil des J-Spans ist, dass die SSS
nichtim Zugangsgebiet liegt.

() Welches sind die haufigsten Risikofak-

toren fiir die Entstehung einer Omar-
throse bei Schulterinstabilitat?
Betroffenheit der dominanten Schulter,
fortgeschrittenes Lebensalter bei Erst-
luxation, Nikotinkonsum, Sportarten mit
Gewalteinwirkung

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

— Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med-Abonnenten.

— Abonnenten von ,Die Orthopadie” oder
,Die Unfallchirurgie” kdnnen kostenlos
an CME-Kursen beider Zeitschriften
teilnehmen.
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Betroffenheit der nichtdominanten Schul-
ter, fortgeschrittenes Lebensalter bei Erst-
luxation, Adipositas, Latarjet-Operationen
Vorliegen einer Osteoporose, fortgeschrit-
tenes Lebensalter bei Erstluxation, Al-
koholkonsum, arthroskopische Bankart-
Operationen

Anzahl der Schulterluxationen, fortge-
schrittenes Lebensalter bei Erstluxation,
Alkoholkonsum, Sportarten mit Gewalt-
einwirkung

Insulinpflichtiger Diabetes mellitus, fort-
geschrittenes Lebensalter bei Erstluxation,
Drogenkonsum, J-Span nach Resch

0 Sie planen bei einem 20-jahrigen Dritt-

ligafuBBballspieler mit Profivertrag eine
Schulterstabilisierung nach 3 Luxa-
tionen (5-10% Knochenverlust am
Glenoid). Sie beraten Spieler und Ver-
einsarzt beziiglich des Return to Sports
(RTS) und der Rezidivinstabilitat. Wie
sind RTS-Parameter und Rezidivrate
nach einer Latarjet-Operation (LAT)
und einer arthroskopischem Bankart-
Reparatur mit Kapsel-Shift (ABRK) in
diesem Fall prognostisch einzuschat-
zen?

Nach einer LAT-Operation ist die RTS-Rate
im Vergleich zur ABRK signifikant héher bei
gleichem Rezidivrisiko.

Die RTS-Zeit ist nach einer ABRK geringer
als nach einer LAT-Operation bei héherem
Rezidivrisiko.

Die Rezidivrate ist nach einer LAT-Opera-
tion signifikant geringer und die RTS-Zeit
signifikant kirzer.

Die RTS-Zeit betrdgt 3 bis 5 Monate nach
einer ABRK und 6 Monate nach einer LAT-
Operation bei gleichem Rezidivrisiko.

(@)

Nach einer ABRK ist die Rezidivrate signifi-
kant geringer und die RTS-Zeit signifikant
kirzer.

0 Wie hoch wird der kritische Knochen-

OO0OO0OO0O0

verlust am Glenoid nach neuesten
Erkenntnissen am ehesten definiert?
5-10%

10-20%

25-30%

30-40%

45-50%

0 Welcher Nachteil ist bei einer arthro-

skopischen Bankart-Reparatur mit
Kapsel-Shift + Remplissage (ABRK+R)
beim Wurfsportler unbedingt in Erwa-
gung zu ziehen?

O Die Rezidivrate ist héher als bei anderen
Verfahren.

O Die RTS-Zeit ist ldnger als bei anderen
Verfahren.

O Die AuBBenrotationeinschrankung des Wur-
farms.

O Die RTS-Rate ist geringer als bei anderen
Verfahren.

O Die hohe intraoperative Komplikationsrate.

&
M

CME

Als Zeitschriftenabonnent*in stehen lhnen unter
www.SpringerMedizin.de/cme alle zertifizierten Fortbil-
dungskurse lhrer Zeitschrift zur Verfiigung.

So einfach sammeln Sie CME-Punkte:

Registrieren

Um CME-Fortbildungen bearbeiten zu kdnnen, miissen Sie sich ein-
malig unter www.springermedizin.de/register registrieren.
Bitte geben Sie bei der Registrierung die Lieferadresse Ihrer abon-
nierten Zeitschrift an, damit die Angaben lhres Online-Accounts mit
den Angaben lhres Zeitschriften-Abonnements tibereinstimmen.
Die CME-Beitrage werden anschlieBend automatisch freigeschaltet.

Beitrag auswahlen

Sobald Sie sich mit hren Zugangsdaten angemeldet haben, konnen
Sie auf www.SpringerMedizin.de/cme die gewiinschten CME-Kur-
se lhrer Zeitschrift nutzen. Die Kurse konnen jederzeit unterbrochen
und spater fortgesetzt werden.
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CME-Punkte sammeln in 3 Schritten

CME-Punkte sammeln

Zu jedem Fortbildungskurs gehdrt ein Fragebogen mit 10 CME-Fra-
gen. Mit 7 richtigen Antworten haben Sie bestanden und erhalten
umgehend eine Teilnahmebescheinigung!

Teilnehmen und weitere Informationen unter:
www.SpringerMedizin.de/cme

Unser Tipp: Noch mehr Fortbildung bieten die e.Med-Kombi-Abos.
Hier stehen Ihnen die CME-Kurse der Fachzeitschriften von Sprin-
ger Medizin in elektronischer Form zur Verfligung. Auf Wunsch
erhalten sie mit den e.Med-Kombi-Abos auBerdem eine gedruckte
Fachzeitschrift Ihrer Wahl.

Testen Sie e.Med kostenlos und unverbindlich!
Jetzt informieren unter
www.springermedizin.de = ,Abo-Shop”

oder telefonisch unter 0800-77 80 777
(Montag bis Freitag, 10 bis 17 Uhr)

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme
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