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SCHULTERINSTABILITAT

Das Schultergelenk besitzt nur eine geringe knocherne Fiihrung. Seine
Stabilitat verdankt es dem perfekten Zusammenspiel von Bandern, Kapsel
und Muskulatur. Funktionieren diese wichtigen Bausteine nicht optimal,
dann kann es zu einer Schulterinstabilitit kommen. Wir unterscheiden
angeborene und unfallbedingte Instabilitaten.

Angeborene Instabilitat

Willkirliche Schulterluxationen, die oh-
ne Gewalteinwirkung ausgelost werden kon-
nen, beruhen auf einer allgemeinen Gewebe-
laxitat. Es handelt sich um eine angeborene
Stlitzgewebe-schwéche, die dazu fiihrt, dass
sich das Gelenkspiel vergroBert. Haufig sind
auch andere Gelenke betroffen (z.B. Knie-
scheibe). Bei diesem Krankheitsbild haben
sich konservative Behandlungsformen mit
einem intensiven physiotherapeutischen
Ubungs- und Trainingsprogramm bewahrt.
Operative Behandlungen sollten nur in Aus-
nahmeféllen durchgefiihrt werden.

Traumatische Instabilitat

Es handelt sich um Patienten, bei de-
nen die erste Luxation durch einen Unfall
(z.B. beim Sport), ausgelost wurde. Dieser
Erstunfall fihrt zu Schaden an der Gelenk-
kapsel, den Bandern und am Faserknor-
pelring (Labrum). Kndcherne Schaden an
der Schulterpfanne und am Kopf sind eben-
falls haufig zu finden. Vor allem bei jungen
Patienten kommt es in der Folgezeit zu wei-
teren Luxationen ohne adaquaten Unfall.

Operationstechnik

Bei letzterer Luxationsform haben sich
operative Behandlungsmethoden bewahrt.
Zur Stabilisierung von instabilen Schultern
waren bis vor kurzem noch aufwendige ,,0f-
fen“ durchgeflihrte Operationen notwendig.
In den letzten Jahren haben sich die arth-
roskopisch durchgefiihrten Operationen
entscheidend weiterentwickelt. Das Prin-
zip der Operation ist es, die Gelenkkapsel
mit den darin verlaufenden Bandern, die
durch die haufigen Luxationen Uberdehnt
oder gerissen sind, zu verkirzen und den

abgelosten Faserring zusammen mit der
Kapsel wieder an der Gelenkpfanne anzu-
heften. Bei dieser Operation wird der Lab-
rumkapselkomplex mit Knochenankern am
kndchernen Rand der Pfanne befestigt. Mit
dieser Technik kann in den meisten Fallen
eine zuverldssige Stabilitdt der Schulter
erreicht werden. Durch die arthroskopische
Technik bedingt, sind die nach der Operati-
on auftretenden Schmerzen gering. Durch
die Verwendung von resorbierbarem Mate-
rial entféllt eine Metallentfernung.

In Ausnahmeféllen (z.B. kndcherne
Pfannenrandschaden) ist ein offenes Ope-
rationsverfahren unumganglich. Uber ei-
nen Hautschnitt an der Schultervorderseite
werden die geschadigten Strukturen darge-
stellt. Die Gelenkkapsel wird zusammen mit
dem Bandapparat gestrafft, verkirzt und am
Pfannenrand refixiert (sog. Kapselshift). Be-
gleitschdden an der Rotatorenmanschette
werden genght.

Rehabilitation

Der operierte Arm wird mit einem Schul-
terverband fir 3-4 Wochen geschiitzt. Die
krankengymnastische Ubungsbehandlung
beginnt jedoch bereits frihfunktionell.
Nur eine gute Zusammenarbeit zwischen
Operateur, Krankengymnast und Patient
ermoglicht ein gutes Operationsergebnis.
Uberkopfsportarten sollten erst nach ca.
6 Monaten wieder begonnen werden. Die
Prognose nach einer operativen Schul-
terstabilisierung ist sehr gut.
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