Fortbildung

Mittelfristige Ergebnisse so gut wie nach offener Operation

Aktuelles Spektrum der arthroskopischen
Schulterstabilisierung

D. BOHM

Seit den ersten Publikationen Uber arthroskopische Stabilisierungen eines instabilen Schultergelenks in
den 80er Jahren wurden die arthroskopischen Techniken kontinuierlich weiterentwickelt. Nach Schofer et.
al. wurden bereits 2007 in 68,2% der deutschen Kliniken im Wesentlichen arthroskopische Techniken zur
Versorgung einer Schulterinstabilitdt eingesetzt. Die unterschiedlichen zugrunde liegenden Pathologien
werden hierbei differenziert angegangen.

urch gezielte Anamneseerhe-

D bung, klinische Untersuchung
und bildgebende Verfahren
(Rontgen, Sonografie, gegebenenfalls CT
und/oder MRT) sollte genau abgeklart
werden, ob der Befund fiir eine arthro-
skopische Stabilisierung der Schulter ge-
eignet ist. Patienten mit Skapuladyskine-
sie, genereller Bandlaxitit oder knocher-
nen Glenoiddefekten erfordern eine sehr
differenzierte Betrachtungsweise. Im
Operationssaal sollte der Patient zunéchst

immer in Narkose untersucht werden, um
wichtige klinische Informationen zu ge-
winnen und die Operationsindikation zu
bestatigen.

Historische Entwicklung

Johnson hatte 1982 begonnen, arthrosko-
pische Stabilisierungen durchzufiihren.
Er verwendete hierzu Metallklammern,
die den Kapsellabrumkomplex an das
Glenoid fixierten. Die ersten arthrosko-
pischen Stabilisierungstechniken mit Fa-

den waren transossare Auszugsnihte
(Morgan und Bodenstab 1987). Hier wur-
de das ventrale Kapsellabrumgewebe mit
Faden gefasst, diese durch Bohrlocher im
Glenoid nach dorsal gezogen und dort
verknotet. Die Ergebnisse waren aufgrund
hoher Rezidivraten in gréfleren Serien
von 25% (Hobby et al. 2007) oder 34%
(Oostveen et al. 2006) unbefriedigend.
Insgesamt werden diese Techniken heut-
zutage kaum mehr angewendet.

Auch die tiber viele Jahre propagierten
extraartikuldren Diibel aus resorbierbaren
Materialien (z. B. Fastak-Anker) ver-
schwanden aufgrund unzureichender Er-
gebnisse und dem gehéuften Auftreten
von Fremdkorperreaktionen wieder aus
den OP-Silen. Nach Analyse der eigenen
Ergebnisse lehnten Imhof et al. diese
Technik 2010 sogar als ethisch nicht mehr
vertretbar ab.

Thermische Kapselschrumpfungsver-
fahren mit einem sogenannten Shrinking
waren in den 90er Jahren aufgekommen
und wurden aufgrund der einfachen
Technik gerne eingesetzt. Sie sollten bei
multidirektionalen Instabilititen oder bei
zu weitem Kapselvolumen durch ther-

Abb. 1: Arthroskopieportale in der Beach-
chairposition; a: dorsales Standardportal; b:
Wilmington Portal; c: anterosuperiores Por-
tal im Rotatorenintervall; d: anteriores
Standardprotal direkt oberhalb der Subsca-
pularissehne; e: anteroinferiores (5.30 Uhr)
Portal; f: Neviaser-Portal.
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Abb. 2: Blick von dorsal in ein rechtes
Schultergelenk. Hier liegt die lange Bi-
zepssehne zwischen dem anterosupe-
rioren Portal (*) im Rotatorenintervall
und dem anterioren Standardprotal
(**) direkt oberhalb der Subscapularis-
sehne. Zusatzlich sind zwei Faden fir
die SLAP-Refixation vorgelegt und
durch jeweils eines der Portale ausge-
leitet.

Abb. 3: Blick von dorsal in ein rechtes
Schultergelenk. Ventrale Bankart-Lasi-
on mit Abriss des ventralen Labrums
(*) vom Glenoid (**). Der Tasthaken
liegt zwischen dem abgel6sten Lab-
rum und dem Glenoid.

Abb. 4: Blick von dorsal in ein rechtes
Schultergelenk. Hill-Sachs-Lasion am
dorsocranialen Humeruskopf (*); Gle-
noid (**).

Abb. 5: Blick von dorsal in ein rechtes
Schultergelenk. Der mobilisierte Kap-
sellabrumlappen (*) wird mit der Fass-
zange zur Probe reponiert, um die aus-
reichende Mobilisation zu Testen.

Abb. 6: Blick von dorsal in ein rechtes
Schultergelenk. Der Kapsellabrumkom-
plex (*) wird nach ventral abgescho-
ben, der Glenoidhals (**) mit der Bank-
art-Raspel angefrischt.

Abb. 7: Blick vom von dorsal in ein
rechtes Schultergelenk: Der Kapsellab-
rumkomplex (¥) ist nach ventral abge-
schoben, der Glenoidhals (**) wird mit
der Kugelfrase angefrischt.

Abb. 8: Blick von dorsal in ein rechtes
Schultergelenk. Ein Fadenanker wurde
genau an der Glenoidkante im
45-Grad-Winkel eingebracht, die aus
dem Anker kommenden Faden sind
sichtbar, der Anker ist vollstandig im
Glenoid versenkt.

Abb. 9: Blick von dorsal in ein rechtes
Schultergelenk. Der Kapsellabrumkom-
plex (*)und eines der beiden Fadenen-
den werden mit einem Penetrationsin-
strument gefasst.
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misches Zusammenziehen der Kapsel eine
Stabilisierung erreichen. Dieser Shrin-
king-Effekt war auch wahrend der Ar-
throskopie gut zu erkennen. Wegen der
hohen Rezidivraten (57%, Hawkins et al.
2007) und gehiuft auftretender schwer-
wiegender Komplikationen wie Chondro-
lysen, Kapselnekrosen oder Axillarislési-
onen ist ein derartiger Therapieansatz
heute nicht mehr zu empfehlen.

Erst durch den Einsatz von Fadenan-
kern gelangen bessere und reproduzier-
barere Resultate. Inzwischen ist eine Viel-
zahl von Verankerungsmdoglichkeiten
verfiigbar, bei denen unterschiedliche
Materialen sowohl bei den Ankern als
auch bei den Fiden verwendet werden.
Vor allem Barber et al. (2006, 2007, 2008)
haben in einigen Arbeiten unterschied-
lichste Anker- und Fadenkombinationen
getestet. Die meisten erhéltlichen Anker-
Faden-Kombinationen haben ausreichend
hohe Ausrisskrifte, sodass die Implantat-
wahl im Wesentlichen dem Operateur
iiberlassen bleibt.

Ablauf und Technik der Operation

Lagerung des Patienten: Fiir die arthro-
skopische Schulterchirurgie kommen im
Wesentlichen zwei Lagerungsarten zum
Einsatz: Die Beachchair- oder die Seiten-
lagerung. Welche Form gewéhlt wird,
héngt von der Priferenz des Operateurs
ab. Peruto et al. haben 2009 bei einer Ver-
gleichsuntersuchung unter Beriicksichti-
gung aller Gesichtspunkte keinen nach-
weisbaren Vorteil einer der beiden Me-
thoden gefunden. Bei hinteren oder
multidirektionalen Instabilititen favori-
sieren viele Operateure die Seitenlage.

Untersuchung in Narkose: Nach sorgfal-
tiger Lagerung des narkotisierten Pati-
enten wird zunichst eine standardisierte
Untersuchung durchgefithrt und die Art
der vorliegenden Instabilitit klassifiziert.
Mit dem sogenannten Load-and-Shift-
Test nach Hawkins werden alle Kompo-
nenten der Instabilitit untersucht, um
arthroskopisch gezielt nach Lisionen zu
suchen und diese dann zu adressieren.

Abb 10: Blick von dorsal in ein rechtes
Schultergelenk, der Kapsellabrum
Komplex (*) ist nach Verknoten der
Faden (**) wieder fest mit dem Glenoid
verbunden.

Abb 11: Blick von dorsal in ein rechtes
Schultergelenk, der Kapsellabrum
Komplex (*) ist mit einem Faden ge-
fasst, der durch die Ose des knotenlo-
sen Anker (**) gefiihrt wurde. Dieser
wird dann in das vorgebohrte Loch
eingefiihrt und eingeschlagen.

Abb 12: Blick von dorsal in ein rechtes
Schultergelenk, die Supraspinaturseh-
ne (***) ist artikularseitig abgerissen
(PASTA-Ldsion), 2 Faden (**) zur Fixati-
on direkt an den Knorpel des Hume-
ruskopfes (*) sind vorgelegt.

Abb 13: Blick von dorsal in ein rechtes
Schultergelenk, die PASTA Lasion der
Rotatorenmanschette (*) ist durch das
subakromiale Verknoten der vorgeleg-
ten Faden wieder fest auf dem Foot-
print (¥*) refixiert.

Arthroskopieportale: Neben dem hin-
teren Standardportal werden das ante-
rosuperiore Portal (im Rotatoreninter-
vall), das vordere Portal direkt oberhalb
des Subscapularis (Abb.1, 2) sowie ge-
gebenenfalls noch ein anteroinferiores
Portal durch den Subscapularis (5.30
Portal) fiir die ventrale Stabilisierung
eingesetzt. Fir hintere und zirkumfe-
rente Stabilisierungen miissen haufig
auch posteroinferiore, posterolaterale
oder posterosuperiore Portale verwen-
det werden. Bei zusatzlichen Versor-
gungen von SLAP-Lésionen kann auch
das Neviaser Portal benétigt werden.
Wichtig ist es hier, die entsprechende
Pathologie moglichst gut adressieren zu
kénnen, ohne nervale oder vasale Struk-
turen zu schidigen.

Operative Prinzipien: Nach der Narkose-
untersuchung und der diagnostischen
Arthroskopie sollten fiir die eigentliche
Operation folgende generelle Prinzipien
befolgt werden:
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— Untersuchung und Darstellung der
Pathologie (Abb. 3, 4)

—ausreichende Mobilisation des Kap-
sellabrumkomplexes, gegebenenfalls
Kapsel-Shift (Abb. 5)

— Anfrischen des Glenoids am Scapula-
hals (Abb. 6, 7)

— Vorbohren der Ankerlocher auf der
Glenoidkante (Abb. 8)

—Fassen und Anheben von ausreichend
Material des Kapsellabrumkomplexes
(Abb. 9)

—sichere Fixation mit Knotenanker
(Abb. 10) oder knotenlosem Anker
(Abb. 11)

— Versorgung von Begleitschdden, zum
Beispiel einer SLAP-Liasion (Abb. 2)
oder von Lisionen der Rotatoren-
manschette (Abb. 12, 13)

Die Anzahl der notwendigen Anker ergibt

sich aus der Ausdehnung der zu versor-

genden Lision um das Glenoid herum.

Die Anker kénnen durch die Ausnutzung

der verschiedenen Portale bis auf den

Sektor zwischen 5.30 und 6.30 an nahezu

jeder Stelle des Glenoids eingebracht wer-

den. Das Vorgehen bei hinteren Instabi-
litidten ist vom Prinzip her identisch. Ein

Uberstehen des Ankers iiber die Knorpel-

oberfldche hinaus ist auf jeden Fall zu

vermeiden, da durch das Reiben des

Knorpels am Humeruskopf massive

Sekundarschiden entstehen konnen.

Méogliche additive MaBnahmen
Kapselplikaturen bei multidirektionalen
Instabilitdten: Bei multidirektionalen
oder atraumatischen Instabilitaten kon-
nen bei weitem Kapselvolumen und er-
haltenem Labrum neben einer Fadenan-
kerfixation auch gut kapselraffende Fa-
denfixationen der lockeren Kapsel am
Labrum durchgefithrt werden. Hierbei
muss das Gewebe vorher angefrischt
werden, um die Einheilung zu ermégli-
chen.

VerschluB des Rotatorenintervalls: Be-
gleitende Lisionen des Rotatoreninter-
valls erfordern bisweilen den Verschlusss
desselben. Diese Mafinahme wird emp-
fohlen, wenn nach der arthroskopischen
Stabilisierung das Sulcus-Zeichen in Au-
Benrotation noch positiv ist. Nach derzei-
tiger Studienlage ist unklar, ob ein medio-
lateraler oder superoinferiorer Verschluss
besser ist. In der Regel kann man das In-
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tervall mit ein oder zwei Seit-zu-Seit-
Nihten ausreichend verschlieflen.

Hill-Sachs Remplissage: Liegt ein grof3-
er alternierender Hill-Sachs-Defekt vor
(Abb.4), besteht die Moglichkeit einer
Remplissage, mit deren Hilfe die Kapsel
und Anteile des Infraspinatus iiber Fa-
denanker in den Defekt fixiert werden
(Purchase et al. 2008). Die bisher publi-
zierten Daten sind jedoch noch nicht
aussagekriftig genug, um klare Indika-
tionen fiir dieses OP-Verfahren zu lie-
fern.

Knécherne Bankart-Lasion: Kleine kno-
cherne Pfannenranddefekte konnen bei
einem ausreichend grofien Fragment un-
ter arthroskopischer Sicht direkt ver-
schraubt werden. Kleinere Knochenchips
bei frischen Verletzungen konnen, wenn
sie im Verbund mit dem Kapsellabrum-
komplex stehen, iiber die Fadenanker mit
am Glenoid fixiert werden.

Knécherner Pfannenaufbau: Inzwischen
sind bei knochernen Pfannendefekten
auch klassische offene Verfahren mit kno-
chernem Pfannenaufbau, etwa mit Be-
ckenkammspan oder dem Prozessus co-
racoideus (Latarjet-OP) arthroskopisch
durchfithrbar. Um hierzu Empfehlungen
auszusprechen, sind die Erfahrungen
noch zu gering.

Lasionen der Rotatorenmanschette: Ver-
letzungen der Rotatorenmanschette oder
des Bizeps-Pulleys sollten entsprechend
ihres Schweregrades in gleicher Sitzung
arthroskopisch mit versorgt werden (Abb.
12,13).

Fazit

Arthroskopische Techniken zur Therapie
der Schulterinstabilitat sind in den mei-
sten Kliniken und Praxen in Deutschland
als Standard etabliert. Die Operation
kann in Beachchair- oder Seitenlagerung
durchgefiihrt werden. Petrera et al. hat-
ten 2010 bei einer Metaanalyse von Ar-
beiten mit Fadenankerfixation bei post-
raumatisch rezidivierenden vorderen
Instabilititen eine Rezidivrate von 6%
fiir die arthroskopischen Techniken und
6,7% fiir die offenen Verfahren gefunden.
Dies belegt zumindest fiir den mittelfri-
stigen Verlauf die Gleichwertigkeit ar-

throskopischer Fadenankertechniken
zum bisherigen Goldstandard der of-
fenen Fadenankerfixation. Ob die Lang-
zeitergebnisse auch das Niveau der of-
fenen Techniken halten konnen, muss
sich noch zeigen.

SLAP-Liasionen konnen in gleicher Sit-
zung ebenfalls problemlos mit einer Fa-
denankertechnik versorgt werden. Ergén-
zende Mafinahmen wie Kapselplikaturen,
Nahte des Rotatorenintervalls, Rekon-
struktionen der Rotatorenmanschette
oder eine Hill-Sachs-Remplissage sind
arthroskopisch gut durchfithrbar. Bei
schlechter Kapselqualitit und/oder weiter
Kapsel sollte der Operateur auch die of-
fenen Kapselshift-Techniken beherrschen,
um intraoperativ das Verfahren wechseln
zu konnen und die patientenindividuell
bestmogliche Therapie einzusetzen.

Knécherne Defektsituationen des Gle-
noids miissen praoperativ mittels CT
abgeklart werden. Wihrend kleinere
knocherne Bankart-Lasionen ebenfalls
mit der Fadenankertechnik versorgt wer-
den konnen, erfordern Knochendefekte
von mehr als 20% in der Regel einen
knoéchernen Pfannenaufbau mit autolo-
gem Beckenkamm oder einem Korako-
idtransfer.

Bei der Therapie hinterer und multidi-
rektionaler Instabilitdten konnen nach der
aktuellen Literatur die arthroskopischen
Techniken ebenfalls gute mittelfristige
Ergebnisse liefern. Doch auch hier miissen
die langfristigen Resultate abgewartet
werden, um den wahren Stellenwert des
Verfahrens evaluieren zu konnen.
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