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Die Anatomie

Acromion Clavicle

der SCHULTER

nsere Vorfahren, die noch von Baum zu
Baum schwingen und auf allen Vieren laufen muss-
ten, haben uns ein Wunderwerk der Natur hinterlas-
sen. Ob in Freizeit, Sport und Beruf sind erstaunliche
Leistungen auf Grund des komplexen Zusammen-
spiels des vorwiegend durch Muskel und Bander
gefuhrten Gelenkes mdglich.

Das Schultergelenk ist das Gelenk mit dem gréB-
ten Bewegungsradius des Menschen. Damit dieses
groBe BewegungsausmalB erreicht werden kann,
mussen bestimmte anatomische Voraussetzungen
vorliegen, die das komplexe Zusammenspiel von ver-
schiedenen Gelenkanteilen, Muskeln und Bandern
ermoglichen.

Die verschiedenen Knochen

Nicht nur das eigentliche Schultergelenk erméglicht
es uns, den Arm zu bewegen, sondern der gesamte
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Schultergurtel. Dazu gehoéren das Schllsselbein
(Klavikula) und das Schulterblatt (Skapula). Das
Schlusselbein ist ein leicht s-férmig geschwungener
Knochen, der das Schulterblatt mit dem Brustbein
(Sternum) verbindet. Das Gelenk zwischen Schlis-
sel- und Brustbein, das innere Schltsselbein- oder
auch Sternoklavikulargelenk, bildet die einzige kné-
cherne Verbindung zwischen Schulter und Rumpf. Es
ermdglicht Bewegungen in drei verschiedene Rich-
tungen, die Vor- und Ruckwaértsbewegungen des
Schlusselbeins werden von Béndern eingeschrank.
Das Schulterblatt ist ein platter, dreieckiger Knochen,
an dessen Hinterseite sich als eine Art Verstarkung
die Schulterblattgrate erhebt. Sie endet seitlich in der
Schulterecke, die Uber das duBere Schlisselbeinge-
lenk (,Schulter-Eck-Gelenk oder Akromioklavikular-
gelenk®) mit dem SchlUsselbein gelenkig verbunden
ist. Das Schulterblatt weist eine seitliche Verdickung
auf, in welcher die flache Pfanne des Schultergelenks
eingebettet ist. Daneben entspringt der hakenférmi-
ge Rabenschnabelfortsatz. Zwischen diesem und
der Schulterecke verlauft ein kraftiges Band, das die

Bewegung im Schultergelenk begrenzt.

Der Abschnitt zwischen Schulterblatt (Skapula) und
Oberarmknochen (Humerus) ist das eigentliche
Schultergelenk (Skapulohumeralgelenk). Es lasst
den weiten Bewegungsspielraum des Armes zu, well
der relativ groBe Kopf des Oberarmknochens nur zu
einem Drittel in der Schulterkapsel sitzt.

Muskeln, Bander und Sehnen

Die Kapsel wird im Innern durch Bander (Ligamente)
und einen halbmondférmigen Knorpel (Labrum) ver-
starkt. Zusatzlich gewahrleisten umliegende Muskeln
und Sehnen die Stabilitdt des Gelenkes.

Dieser innere Muskel-Sehnenmantel besteht aus
verschiedenen Sehnen und bildet eine Manschette
um den Oberarmkopf (Rotatorenmanschette) und ist
wesentlich nicht nur an der Stabilitdt, sondern auch
an der Kraftentfaltung des Schultergelenkes beteiligt.
Zwischen dem Muskel-Sehnen-Mantel der Rotato-
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renmanschette und dem kndchernen Schulterdach
befindet sich eine wichtige Gleitschicht, der soge-
nannte ,Schleimbeutel”, der fur haufige Schmerz-
probleme der Schulter verantwortlich ist. Durch eine
Licke zwischen den Sehnen der Rotatorenman-
schette tritt die lange Bizepssehne in das Schulterge-
lenk ein und wird beim Eintritt am Oberarmkopf um
ca. 90 Grad umgelenkt. Diese Umlenkung ist ein Er-
gebnis der Evolution als wir Menschen uns das auf-
rechte Gehen angewoéhnt haben. Als wir noch auf
allen Vieren gingen war die Bedeutung der Bizepsseh-
ne als Stabilisator beim Abstiutzen des Armes noch
wesentlich wichtiger.

Am gesamten Schultergurtel sind dann noch viele
andere Muskelgruppen - z.B. der von auBen in der
Regel gut sichtbare Delta-und Trapezius-Muskel - an
der Bewegung und Kraft beteiligt.

-+ KINETEC SCHULTER

Passive Schulter-

bewegungsmaschine

Far die Nachbehandlung
nach Schulteroperationen

» Schnelle Rehabilitation nach
Schulteroperationen

¢ Hochstmal an therapeutischer
Effektivitat

* Maximaler Patientenkomfort

bergasana

lhr Sanititshaus
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IMPINGEME
SYNDROM

Wenn der Gleitraum zwischen Oberarmkopf
und Schulterdach schmerzhaft eingeengt ist.

Typischerweise sind davon der Schleimbeutel unter
dem Schulterdach und die Sehnen der Rotatoren-
manschette betroffen. Diese Sehnen haben vielfalti-
ge Aufgaben. Zum einen ermdglichen sie den groBen
Bewegungsradius, die der Mensch mit seinen Armen
ausfuhren kann. AuBerdem halten sie den Oberarm-
kopf in der Pfanne. Wird der fein abgestimmte Bewe-
gungsablaufim Schultergelenk durch Verschlei, Ent-

Mormal Rotator cuff problems

Inflamed o
tendons

zlindung oder gar einen Sehnenriss gestort, drickt
der kugelige Oberarmkopf starker gegen das Schul-
terdach. Zusétzlich kann der Gleitraum der Sehnen
kndéchern eingeengt werden. Daraus resultierende
Reizungen oder Schadigungen fasst man unter dem
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Begriff ,Impingement-Syndrom*® zusammen.

Die Enge in der Schulter geht mit groBen Schmerzen
einher. Diese strahlen oft bis in den Oberarm hinein.
Typischerweise treten die Schmerzen bei Uber-Kopf-
Bewegung und Belastung und je nach AusmaB der
Entzindung von Schleimbeutel und Sehnen auch
nachts verstarkt auf.

Um das Impingement-Syndrom zu diagnostizieren
machen wir uns zunéchst im Gesprach und durch
genaue Untersuchung der Schulter ein Bild von
der Erkrankung und ihren Ursachen. In einer Ultra-
schalluntersuchung werden die Sehnen der Rota-
torenmanschette, die lange Bizepssehne und der
Schleimbeutel unter dem Schulterdach in Augen-
schein genommen. Eine Rontgenaufnahme zeigt die
knéchernen Veranderungen in der Schulter. DarGber
hinaus kann eine Kernspintomographie notwendig
sein, die noch genauere Informationen Uber den Zu-
stand des Schultergelenkes liefern kann.

Die TherapiemaBnahmen beim Impingement-Syn-
drom reichen von der Gabe von Schmerzmitteln tber
physiotherapeutische MaBnahmen bis hin zur Ope-
ration.

Zundchst steht die Linderung der oft unertragli-
chen Schmerzen im Vordergrund. Dafir kommen

Schmerzmittel und Injektionen unter das Schulter-
dach in Frage. Eine begleitende krankengymnasti-
sche Therapie und Kalteanwendungen sind ebenfalls
Erfolg versprechend.

Weitere Therapiemdglichkeiten sind schmerzstillen-
de Elektrotherapie (beispielsweise TENS), Magnet-
feldtherapie oder die StoBwellentherapie (z.B. bei
Verkalkungen der Sehnen der Rotatorenmanschette)

Sollten diese nicht-operativen TherapiemaBnahmen
keinen Erfolg haben, kann die Operation notwendig
sein. Diese Operation wird von uns als schonende so
genannte ,minimal-invasive“ Schltssellochoperation
(Arthroskopie) durchgefiihrt. Bei der Operation wird

durch ein Arthroskop — das ist ein langes schmales
Rohr — das Schultergelenk von innen inspiziert. Stellt
der Arzt dabei fest, dass sich am Rand des Schul-
terdaches ein kndcherner Wulst gebildet hat, wird
er diesen mit einer kleinen Frase abtragen und den
Knochen glatten, damit die Sehnen unter dem Schul-
terdach wieder gentigend Platz zum Gleiten haben.
Der entziindete und dadurch verdickte Schleimbeu-
tel wird dabei mit entfernt. Dieser bildet sich Uber
Wochen als neue Gleitschicht wieder. Wird bei der
Arthroskopie ein Riss in einer der Sehnen oder ein
Kalkherd entdeckt, werden auch diese in arthrosko-
pischer Technik mit behandelt.
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OP-Tag

- Gilchrist-Verband wird im OP angelegt

- Sanfte Kalteanwendung
(Kaltekompressen/Cryo-Cuff)

1.-7. Tag

- Verbandswechsel/Redon-Zug

- Aktive Bewegungsubungen der Hand-
Finger-Ellbogengelenke

- Bewegungsubungen assistiv/aktiv im
Schultergelenk bis Schmerzgrenze in
allen Bewegungsrichtungen (Anleitung
zum Pendeln max. 0,5 kg, Abduktion in
Scapulaebene, ,Wallwalking® od.Flexion
mit Unterstltzung des gesunden Armes
ggf. mit Stab)

- Gilchrist-Verband bis zum Nachlassen
des postoperativen Schmerzes

- Beginn der ambulanten Physiotherapie
(Krankengymnastik) 2x wdchentlich

- Schulen der intra- und intermuskuléren
Koordination(neurophys.Technik)

- Kréftigen der schulterumgebenden
Muskulatur, Aktivierung Rotatorenman-
schette, Scapulamobilisierung +
Stabilisierung

- Mobilisation Humeruskopf
(caudal, caudodorsal)

- Haltungsschule, Korrektur der Aus-
weichbewegungen, BWS-Aufrichtung

- Physiotherapeut/-in erstellt dem Patien-
ten ein individuelles Ubungsprogramm!

6.—12. Postoperative Woche
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- Volle Funktion des Schultergelenkes
sollte erreicht sein

- Fortsetzung des Muskelaufbaus bis
12 Wochen postoperativ notwendig

- Uberkopfsport friihestens nach
3 Monaten bei freier Funktion
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DIE KALKSCHULTER

KALKDEPOT

Nicht gebrauchsbedingter VerschleiB, sondern
eine Stérung des Sehnenstoffwechsels ist ver-
antwortlich fur das Entstehen einer Kalkschulter,
auch , Tendinosis calcarea“ genannt. Dabei lagert
sich Kalk in den Sehnen der so genannten Ro-
tatorenmanschette ab. Die Rotatorenmanschette
ist ein Muskel-/Sehnenmantel, der den Ober-
armkopf umgibt und diesen u.a. gemeinsam
mit anderen Muskeln und Bandern stabili-
siert. Durch Anspreizen des Oberarms an
den Korper oder Hoéhertreten des Ober-
armkopfes wird der Druck auf die Seh-
ne erhdht — dadurch kommt es zu einer
Minderdurchblutung des Sehnenge-
webes und schlieBlich zu einer Stérung
des Stoffwechsels, in deren Verlauf Seh-
nengewebe in Faserknorpel umgewandelt
wird. Und Knorpel hat die Eigenschaft, Kalk
einzulagern. Die Kalkdepots dehnen sich im-
mer weiter aus und fUhren dazu, dass sich die
Sehne an dieser Stelle verdickt. Wenn man den
Arm hoch hebt, kann es passieren, dass die ver-
dickte Sehne eingeklemmt wird (Impingement-
Syndrom); oder es entwickelt sich eine Schleim-
beutelentziindung  (Bursitis  subakromialis).
Typische Anzeichen dafir sind heftige Schmerz-
schube, vor allem in der Nacht. Tatigkeiten Uber
Kopf wie Wéascheaufhangen oder Fensterputzen
kénnen extrem schmerzhaft sein.
Die Kalkschulter ist erkennbar durch Réntgen und
der Sonographie. Die Kernspintomographie kann
ggf. notwendig sein um das genaue AusmaB zu
beurteilen.
Manchmal kann es zu einer — allerdings mit gro-
Ben Schmerzen verbundenen — Spontanheilung
kommen. Bricht der Kalkherd auf und entleert sich
in den Schleimbeutel, so dass sich die Schleim-
beutelflissigkeit mit dem Kalk vermischt, kommt
es zu einer nicht eitrigen Entzindung. Diese fuhrt
zu einer vermehrten Durchblutung, und es wer-
den vermehrt Fresszellen in die Sehne gespdilt,
die den Kalk abrdumen. Nach abgeschlossener
~Reparatur®, bei der nicht nur der Kalk beseitigt,

sondern auch neues Faser- beziehungsweise
Sehnengewebe aufgebaut wird, ist die Sehne
wieder intakt und funktionsfahig.

Da eine spontane Heilung der Kalkschulter je-
doch nicht zeitlich vorhersehbar ist, sollten zu-
nachst konservative BehandlungsmaBnahmen
mit Cortison-Infiltrationen, physikalischer The-
rapie und Physiotherapie und die StoBwellen-
therapie (ESWT) versucht werden, die in ca. 70
Prozent aller Falle eine Schmerzreduzierung oder

Schmerzfreiheit bewirken kann. Im niederenerge-
tischen Bereich wird die ESWT von Orthopaden
seit 1992 im Rahmen der Schmerztherapie — vor
allem bei Uberlastungsbeschwerden am Bewe-
gungsapparat - eingesetzt. Koérperzellen reagie-
ren auf StoBwellen und aktivieren kdrpereigene
Reparaturzellen. Werden Kalkablagerungen mit
StoBwellen behandelt, fihren diese zu einer Auf-
lockerung des Kalkdepots. So genannte Fresszel-
len sorgen fur den Abtransport der geldsten Kalk-
splitter — sprich, der Kérper entsorgt diese selbst.
Wenn die genannten nicht-operativen MaBnah-
men nicht zur Beschwerdefreiheit fihren, kann
das Kalkdepot mit einem minimal-invasiven ope-
rativen Eingriff durch das ,Schlisselloch® (Arthro-
skopie) entfernt werden. Dies fuhrt in aller Regel
zur andauernden Beschwerdefreiheit.

Schulter sreziaL | o



Wenn das Schultergelenk seine Beweglichkeit einblBt, spricht man
von einer FROZEN SHOULDER oder auch SCHULTERSTEIFE.

Der Betroffene ist zunachst bei Drehbewegungen (Rotationen) und
Abspreizungen (Abduktionen) eingeschrankt.

Was genau diese Storung hervorruft, ist nicht bekannt. Es kann da-
von ausgegangen werden, dass lange Phasen der Ruhigstellung,
Diabetes mellitus, Schilddrisen- und Lungenerkrankungen, Erkran-
kungen der Halswirbelsaule und gelegentlich auch Bagatellunfalle
eine Schultersteife auslésen konnen.

Die Schultersteife verlauft in DREl PHASEN

‘*E Der Betroffene verspurt starke Schmerzen in der Schulter. Ursache ist eine starke Entziindung
der Gelenkkapsel (Synovialitis). Die Phase kann bis zu neun Monaten andauern.

-— -~ In der zweiten Phase, die vier bis 12 Monate wahren kann, versteift das Gelenk. Die Schmer-
\ zen lassen dabei deutlich nach, so dass die Patienten in aller Regel nur noch Uber die Bewe-
gungseinschrankung klagen. Die Gelenkkapsel schrumpft und zwischen Schulterblatt und
Rotatorenmanschette (das ist der Muskelstrang des Schultergelenkes, der aus den Ober-
armdrehmuskeln besteht) finden sich haufig Verwachsungen und Verklebungen.

Wéhrend der Schmerzlosigkeit kdnnen die Patienten ihre Beweglichkeit zurlick gewinnen.
Diese , Auftauphase® kann 3 bis 6 Monate in Anspruch nehmen.
Gezielte Krankengymnastik z.B. intensiv im Rahmen einer Reha-MaBnahme kann diese Spon-
tanheilung des Schultergelenkes unterstiitzen. Gegen die Schmerzen in der ersten Phase
helfen lokale und sytemische Therapieverfahren wie entzindungshemmende Medika-
mente oder Injektionen. In der zweiten Phase ist es haufig sinnvoll den Krankheitsverlauf
durch eine arthroskopische Operation —Schlissellochoperation- abzukirzen. Dabei kén-
nen die Verwachsungen entfernt werden und die vernarbte Gelenkkapsel durchtrennt
werden. AnschlieBend muss das Gelenk, daB durch die Operation wieder beweglich
geworden ist, sofort bewegt werden. Dies ist eine erfolgreiche Operationsmethode, um
die Beweglichkeit des Schultergelenkes rasch wieder herzustellen.

10 | Schulter sreziaL Schulter sreziaL | 11



Was ist eigentlich...

DER GEFURCHTETE RISS
DER ROTATORENMANSCHETTE?

Der Riss der Rotatorenmanschette ist eine Erkrankung, die sich, wie auch die
Kalkschulter, unter dem Schulterdach abspielt. Sie fihrt dort zu einer Schwellung
und Entzindung des Schleimbeutels. Dadurch entstehen massive Schmerzen und
rasch zunehmende Bewegungseinschrankungen der Schulter.

Normal Rotator cuff problems

Inflamed tom

Abnutzungsbedingte Veranderungen der Sehnen
bilden den Nahrboden fir einen Riss in der Rota-
torenmanschette. Der kritische Punkt liegt etwa ein
Zentimeter entfernt vom Sehnenansatz am Oberarm-
knochen. Dort kann der fortlaufende VerschleiB — zu
dem es im Laufe der Jahre fast zwangslaufig kommt
— zu einem Sehnenriss fuhren, nicht selten nach
einem geringfligigen Unfall oder einer gr6Beren Be-
lastung. Fast immer ist dabei die Supraspinatusseh-
ne betroffen.

Durch die daraus resultierende Schwellung und
Schleimbeutelentziindung  entstehen  quélende
Nachtschmerzen- die Bewegungsfahigkeit leidet, es
resultiert ein Engpass unter dem Schulterdach.

Neben den typischen Schmerzen ist der Kraftver-
lust insbesondere fur die Arm-Abspreizung und
-AuBendrehung das Hauptsymptom des Rotatoren-
manschettenrisses. Oft kann der Arm auch nicht in
abgespreizter Position gehalten werden, sondern
fallt herunter. Uber diese klinisch untersuchten Sym-
ptome hinaus kénnen eine Ultraschalluntersuchung
oder eine Kernspintomographie dazu dienen, einen
Sehnenriss noch exakter nachzuweisen.

Die meist notwendige Operation, bei der die gerisse-
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ne Sehne genadht wird, zeigt im allgemeinen bessere
Ergebnisse als ein konservatives (nicht-operatives
Vorgehen). Zumal die bei uns verwendete arthrosko-
pische Nahttechnik im Gegensatz zur offenen Tech-
nik die Rehabilitationsphase erheblich verklrzt und
erleichtert. Die konservative Therapie mit Kranken-
gymnastik, Spritzen oder Medikamenten kann je-
doch bei alteren Patienten mit geringen Beschwerden
und guter Beweglichkeit der Schulter auch mal eine
sinnvolle Alternative sein.

Bei der bei uns regelmaBig durchgefuhrten arthros-
kopischen Operation wird die gerissene Sehne mit
Fadenankern wieder am Oberarmkopfknochen fixiert.

Dabei wird der Raum unter dem Schulterdach meis-
tens zusatzlich erweitert. Die Erfolgsrate fur diese
Operation liegt zwischen 75 und 95 Prozent.

Die klinischen Ergebnisse, das hei3t Wiederherstel-
lung von Funktion und Schmerzreduktion, sind meist
hervorragend.

Mit freundlicher Genehmigung der Firma Arthrex.

AN

OP-Tag

- Sanfte Kélteanwendung
(Kaltekompressen/Cryo-Cuff)
- Anlegen des Abduktionskissen

1.-7. Tag

- Verbandswechsel/Redon-Zug

- Einweisung des Patienten in
Alltagsaktivitaten (An-/Ablegen des
Kissens, Waschen, Ankleiden). Anlei-
tung zu assistierten Bewegungsubun-
gen unter Zuhilfenahme des gesunden
Arms.

- Aktive Bewegungsubungen der Hand-
Finger-Ellbogengelenke (Cave: keine
endgradige Streckung im Ellbogen bei
Tenodese der langen Bizepssehne)

- Funktionelle Lagerung auf Thoraxabduk-
tionskissen Tag und Nacht.

- Assistiv-aktive Bewegungsibungen in
Skapulaebene frei bis Schmerzgrenze
(Abduktion glenohumeral bis 90 Grad,
Elevation frei, Rotation bis Schmerz-
grenze, Flexion mit Unterstitzung des
gesunden Armes)

- Die Physiotherapie erfolgt 1 bis 2 mal
taglich wahrend der stationaren Be-
handlung (befundabhéangig), 1 bis 2 mal
pro Woche ambulant. Einweisung des
Patienten in die Motorbewegungsschie-
ne (CPM) mit bis zu 5 Behandlungsein-
heiten taglich a*30 min. Einstellung der
CPM-Schiene individuell befundabhéan-
gig und beschwerdeorientiert. (Verord-
nung bis 4. postoperative Woche)

3.—6. Postoperative Woche

sen werden und der Arm zunehmend in
den Alltag einbezogen werden.

- PHYSIOTHERAPIE: wie bisher

- Der/die Physiotherapeutin erstellt dem
Patienten ein individuelles Ubungspro-
gramm

6.—12. Postoperative Woche

- Beginn ambulante/stationare
Rehabilitation

- aktive Bewegungsubungen des Schul-
tergelenkes in allen Bewegungsrich
tungen ohne Einschrankung und unter
Berucksichtigung der Schmerzgrenze,
Querfriktionen erlaubt, mit Ausnahme
der operierten Strukturen! Kraftigung
der Schultermuskulatur (z.B. PNF,
Isometrie, Thera-Band, etc.) dynamisch-
zentrierende Belbung, Leichtes Kraft-
training: Oberkorperergometer,
Zugapparate, etc., Elektrotherapie,
Warmeanwendungen, Rotatorenkrafti-
gung, Training der Skapularotatoren,
Propriozeptionstraining

- Bewegungsbader sind erlaubt.

- Auch bei freier Beweglichkeit keine
forcierte Belastung mit Uberkopfbewe-
gungen (z.B. Wurf- und Schlag
belastung, Kampfsportarten,
Belastungen Uber 20 kg) bis
12. postoperative Woche.

ab 12. Woche

- Erreichen des freien Bewegungsaus-
maBes, manuelle Therapie, submaxi-
male isometrisch zentrierende Belbung,
Beginn mit Training der Schulterblatt-
und oberen BWS-Muskulatur.

- Ab 6. postoperative Woche: Das Abduk-
tionskissen kann zunehmend weggelas-

2272772772777

- Beginn mit sportartspezifischem Trai-
ning nach 12. Woche. Zunehmende
Widerstandsbelbung erlaubt.

- Schwimmen, sofern keine Schmerzen
entstehen, Uberkopfsport friihestens
nach 6 Monaten nach Rucksprache mit
dem Operateur

7
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ERSCHIENEN IN DER ,ORTHOPADIE & RHEUMATOLOGIE 2/13 JATROS*

Rotatorenmanschettenrekonstruktion
mit knochensparenden Soft-Ankern

Die Anforderung an die Rekonstruktion der Rotatorenmanschette ist die
Schaffung eines primar mechanisch stabilen, spannungsfreien Sehnen-
Knochen-Konstrukts ~ mit  mdglichst  groBer  Sehnen-Knochen-Kontaktfla-

che (footprint coverage).

Die stabile Rekonstruktion ist

neben biologi-

schen Faktoren die wichtigste Voraussetzung fur die vollstdndige Einheilung
der Sehne und die mdglichst friihfunktionelle Nachbehandlung des Patienten.

Unabhingig davon, ob die Rekonstruktion
der Rotatorenmanschette offen oder arth-
roskopisch erfolgt, ist die Verwendung von
Knochenankern mittlerweile ein etablier-
tes Verfahren in der Schulterchirurgie. Im-
plantdesign, Material und Anwendbarkeit
der Knochenanker wurden vonseiten der
Hersteller stetig verbessert, um die hohen
Anspriiche an ein stabiles Sehnen-Kno-
chen- Konstrukt zu erfiillen. Zunichst als
knochensparende Innovation fir die La-
brumchirurgie auf dem Markt, wurde der
Soft-Anker JuggerKnot™(Biomet Sports-
medicine) in der Stirke von 2,9mm mit
zwei Fiden der Stirke 2 (Maxbraid) fiir
die Versorgung von Defekten der Rotato-
renmanschette 2012 auf dem europdischen

Markt eingefiihrt.

Anforderung an die
Knochenankerrefixation

Vor der Ara der Fadenanker galt die tran-
sossiare Nahttechnik als Gold-Standard in
der Versorgung des Rotatorenmanschet-
tendefekts. Hieran musste sich insbeson-
dere die arthroskopische Rekonstruktion
messen lassen. Spezielle Anforderungen
an das Design der Fadenanker sind die
Ausreiftkraft aus dem Knochen, die Sta-
bilitit des verwendeten Ankermaterials,
die Reififestigkeit des Fadenmaterials
und die Stabilitit der Fadenfixation am
Ankerkorper. Um mdglichst hohen Aus-
reiffkriften aus dem Knochen Stand zu
halten, werden in der Rotatorenman-
schettenchirurgie meist Schraubanker und
knotenfreie Ankersysteme (fiir die laterale
Reihe) verwendet. Der Vorteil besteht in
einer hohen mechanischen Festigkeit. Der
Nachteil ist jedoch — unabhingig vom
verwendeten Material — der hohe Fremd-
materialanteil im Knochen, der bei Ver-

wendung mehrerer Anker bei der Revision
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durchaus zu Problemen fiihren kann. Die
verschiedenen Materialien haben ihre be-
kannten Vor- und Nachteile. Metallanker
weisen eine hohe mechanische Festigkeit
auf. Ankerdislokationen sind einfach auf
Nativ-Rontgenaufnahmen erkennbar. Der
Nachteil dabei ist jedoch, dass z.B. eine all-
fillig notwendige spitere MRT-Diagnos-
tik die Aussagekraft erheblich erschwert.
Bioresorbierbare Materialien zeigen zwar
eine ebenso gute Primirstabilitit im Kno-
chen, sind jedoch mit dem Risiko der
Bildung von Osteolysen behaftet. Durch
die Verwendung von PEEK-Ankern wird
dieses Risiko ausgeschlossen und eine
eventuell notwendige MRT-Diagnostik
ist postoperativ moglich. Nachteil aller
bisher bekannten Systeme ist jedoch der
knochenverdringende Effekt. Beim Fa-
denmaterial haben sich nicht resorbierbare
Polyesterfiden der Stirke 2 mit ihrer ho-
hen Reififestigkeit bewihrt. Bei den ers-
ten Generationen der Fadenanker, bei der
die Fiden durch eine proximale Nahtose
liefen, wurde wegen des Durchscheuerns
der Fiden und des Bruch der Nahtosen
das Design bei den meisten Herstellern
dadurch verbessert, dass die Fiden im

Nahtanker versenkt wurden.

Vorteile durch die Verwendung
von Soft-Ankern

Der wesentliche Vorteil des JuggerKnot-
Ankers ist der knochensparende Effekt
mit wenig Fremdmaterial im Knochen bei
gleichzeitig hoher Primirstabilitit durch
die subkortikale Verankerung. Die Aus-
reiflkrifte (pull-out strength) sind in vitro
vergleichbar mit metallischen Schrauban-
kern. Die Anwendung ist einfach. Das Fa-
denmaterial erfiillt alle Anforderungen an
eine hohe Stabilitit durch die Verwendung

von nicht resorbierbaren Polyesternaht-

material mit guten Freilaufeigenschaften
der Fiden. Eine postoperative MRT-Un-

tersuchung ist spiter problemlos méglich.
Technik

Fir die Refixation der Rotatorenman-
schette steht seit Januar 2012 der Jugger-
Knot 2,9mm, der mit 2 Polyesterfiden
(Maxbraid-Stirke 2) ausgestattet ist, auf
dem europiischen Markt zur Verfigung.
Nach Einbringen eines Bohrlochs mit
2,9mm Durchmesser wird der Anker
eingeschlagen und unterhalb der Korti-
kalis versenkt. Durch Zug an den Fiden
verklemmt sich die Fiihrungsschlaufe der
Fiden als Knoten unterhalb der Kortikalis.
Die Fiden behalten trotz des Knotenkon-
voluts ihre Freilaufeigenschaften, sodass
auch Rutschknoten problemlos méglich
sind. Durch mehrmaligen Probezug sollte
geprift werden, ob der Anker stabil einge-
bracht ist. Voraussetzung fur eine erfolg-
reiche Anwendung ist, dass die Kortikalis
erhalten ist und das Anfrischen des Foot-
prints nicht zu aggressiv erfolgt. Kontrain-
dikationen sind osteoporotische Knochen-
verhiltnisse oder grofere Knochenzysten,
die prioperativ zu evaluieren sind. Die
Versorgung ist arthroskopisch als sing-
lerow, double-row oder als suture-bridge

(mediale Reihe) oder offen méglich.
Eigene Erfahrungen

Wir verwenden den JuggerKnot 2,9 seit
Juli 2012 fir die arthroskopische Rota-
torenmanschettenrekonstruktion fiir die
mediale Reihe bei Suture-bridge- Refi-
xation oder als Single-row-Refixation bei
kleinen Defekten. Wir haben den Anker
bei moglichst guten Knochenverhiltnissen
angewendet. Intra-operativ lisst sichdie

Knochenqualitit bereits bei Anlage des

ADb. 1: JuggerKnot™ 2,9 mm

Bohrlochs relativ gut abschitzen. Da-
durch, dass nach Implantation des Faden-
ankers derselbe durch Zug an den Fiden
der Anker unterhalb des kortikalen Kno-
chens verblockt wird, ist sofort erkennbar,
ob der Anker stabil im Knochen fixiert ist.
In den Fillen, in denen der Anker primir
nicht stabil gegen wiederholten Zug am
Faden hilt, sollte intraoperativ zu einem
grofleren Schraubanker gewechselt wer-
den. Dies war nur bei einigen wenigen
Fillen bisher notwendig.

Es kam in der eigenen Serie bisher bei kei-
nem Patienten wegen eines ausgerissenen

Fadenankers zu einem Revisionseingriff.

Zusammenfassung

Die Soft-Anker stellen eine knochenspa-
rende Innovation in der Weichteilrefixation
an Knochen dar — bei mit herkommlichen

Ankersystemen  vergleichbaren — Aus-

reiffkriften. Der niedrige Fremdmaterial-

Abb. 9: Fadenbriicken-Refixation mit all-thread-knotless-Ankern

in der lateralen Reihe

Abb. 3: Anlage des Bohrlochs

ADbb. 4: Einsetzen dees JuggerKnot

anteil und der knochensparende Eftekt
stellen einen wesentlichen Vorteil im Re-
visionsfall dar. Die eigenen Erfahrungen
und Frithergebnisse sind vielversprechend.
Ob mittel bis langfristige klinische Ergeb-
nisse dies bestitigen, bleibt abzuwarten.

Literatur beim Verfasser

Autor: Dr. Markus Lorenz

Facharzt fiir Orthopédie &
Unfallchirurgie,

Orthopédie Unfallchirurgie, Chiemgau-
Berchtesgadener Land (OUCC)
Stadtplatz 31, D-83278 Traunstein

S

Abb. 5: Einschlagen des Ankers unter
die Kortikalis

Abb. 6: Entfernen des Setzinstrumentes
und Verblocken des Nakers unter der
Kortilakis durch Zug an den Faden

Abb. 7:

Abb. 9: Einbringen des Jugger-knot 2,9

(mit freundlicher Genehmigung von Biomet Sports Medicine)
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Moderne Schulterendoprothetik

Der Riss der Rotatorenmanschette ist eine Erkrankung, die sich, wie
auch die Kalkschulter, unter dem Schulterdach abspielt. Sie fuhrt
dort zu einer Schwellung und Entzindung des Schleimbeutels.
Dadurch entstehen massive Schmerzen und rasch zunehmende
Bewegungseinschrankungen der Schulter.

In Deutschland werden jéhrlich etwa 25.000 Schulterprothesen implantiert. Die Anzahl der inversen Schulterpro-
thesen hat in den letzten Jahren zugenommen und Ubersteigt mittlerweile die der anatomischen Prothesen. Dies
ist auf die steigende Lebenserwartung und die héheren Anspriiche der Patienten an ein aktives und schmerzfreies
Leben zurtckzufuhren.

Anatomische Schulterprothesen

Die anatomische Schulterprothese wird verwendet, um
die naturliche Anatomie des Schultergelenks nachzu-
bilden. Sie besteht aus einer kinstlichen Gelenkpfanne
und einem Oberarmkopf, die die naturlichen Strukturen
ersetzen. Diese Prothesen werden hauptsachlich bei Pa-
tienten mit intakter Rotatorenmanschette und Arthrose
des Schultergelenkes eingesetzt.

Anatomische Schulterprothese mit Schaft
(©2017 Medacta International SA. All rights reserved)

Anatomische schaftfreie Schulterprothese
(©2019 Medacta International SA. All rights reserved)

Réntgenbild einer anatomischen
schaftfreien Schulterprothese
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Inverse Schulterprothesen

Die inverse Schulterprothese, auch als umgekehrte
Schulterprothese bekannt, wird bei Patienten eingesetzt,
deren Sehnen der Rotatorenmanschette nicht mehr
funktionsféhig ist. Bei dieser Prothese wird die naturliche
Anatomie des Schultergelenks umgekehrt: Der kinstli-
che Gelenkkopf wird an der Schulterpfanne befestigt
und die Gelenkpfanne am Oberarmknochen.

Inverse Schulterprothese
(©2017 Medacta International SA. All rights reserved)

Schaftfreie und Kurzschaftprothesen

Moderne Optionen in der Schulterendoprothetik ist der
Trend zu knochensparenden schaftfreien und Kurz-
schaft-Implantaten in den letzten Jahren. Da kein langer
Schaft verwendet wird, bleibt mehr naturlicher Knochen
erhalten und die Operation ist weniger invasiv. Die Im-
plantation erfolgt zementfrei und férdert die biologi-
sche Integration und das Einwachsen des Knochens in
die Prothese. Falls eine Revision bzw. ein Wechsel der
Prothese notwendig wird, ist diese oft einfacher durch-
zufuhren, da weniger Knochen entfernt wurde. Langzeit-
Studien zeigen, dass schaftfreie und Kurzschaft-Prothe-
sen gleiche funktionelle Ergebnisse wie herkémmliche
Prothesen bieten.

Moderne Operationsplanung von
Schulterendoprothesen

Um die Prazision und Genauigkeit bei der Implantation
von Schulterprothesen zu verbessern, werden vor der
Operation detaillierte CT- und MRT-Untersuchungen ge-
macht und ein 3-D-Modell der Schulter erstellt. Mit spe-
ziellen Softwareprogrammen plant der Chirurg die opti-
male GréBe, Position und Ausrichtung der Prothese.

Mit speziellen Navigationssystemen kann ein Echtzeit-
Feedback zur Positionierung der Prothese geliefert wer-
den, um die Prothese an der geplanten Stelle genau plat-
zieren zu kénnen.

Die Genauigkeit der Prothesenplatzierung dient der Ver-
besserung der Funktion des Schultergelenkes und der
Lebensdauer.

Planung mit 3D-CT

Navigation wahrend der OP

Schulter sreziaL | 17



AT

OP-Tag

- Sanfte Kalteanwendung
(Kaltekompressen/Cryo-Cuff)
- Anlegen des Abduktionskissens

1.-3.Tag

- Verbandswechsel/Redon-Zug

- Einweisung des Patienten in Alltags
aktivitdten (An-/Ablegen der Orthese,
Waschen, Ankleiden). Anleitung zu
assistierten Bewegungsubungen unter
Zuhilfenahme des gesunden Arms.

- Aktive Bewegungsubungen der Hand-
Finger-Ellbogengelenke (Cave: keine
endgradige Streckung im Ellbogen bei
Tenodese der langen Bizepssehne)

- Funktionelle Lagerung im Abduktions-
kissen Tag und Nacht.

- aktiv-assistive Belbung fur 6 Wochen:
BewegungsausmaB 1. und 2. Woche:

- FLEX/EXT 90/0/0
- ABD/ADD 75/0/0
- ARO/IRO  15/0/60

- Assistiv-aktive BewegungslUbungen in
Skapulaebene im 0.g. Bewegunsausmag,
Flexion mit Unterstlitzung des gesunden
Armes.

- Die Physiotherapie erfolgt 1 bis 2 mal
taglich wéhrend der stationédren Be-
handlung (befundabhéangig), 1 bis 2 mal
pro Woche ambulant. Einweisung des
Patienten in die Motorbewegungsschie-
ne (CPM) mit bis zu 5 Behandlungsein-
heiten taglich a*30 min. Einstellung der
CPM-Schiene individuell befundab-
hangig und beschwerderorientiert. (Ver-
ordnung bis 4. postoperative Woche)

3.- 6. postoperative Woche

- und oberen BWS-Muskulatur.

- Ab 6. postoperative Woche: Das Abduk-
tionskissen kann zunehmend weggelas-
sen werden und der Arm zunehmend in
den Alltag einbezogen werden.

- PHYSIOTHERAPIE: wie bisher

- Der/die Physiotherapeutin erstellt dem
Patienten ein individuelles Ubungspro-
gramm

ab 7. Postoperativer Woche

- Beginn mit sportartspezifischem Trai-
ning nach 12. Woche. Zunehmende
Widerstandsbelbung erlaubt.

- ab 13. Woche Widerstandsubungen in
IR erlaubt, wegen Subscapularisnaht

- Schwimmen, sofern keine Schmerzen
entstehen, Uberkopfsport friihestens
nach 6 Monaten nach Rucksprache mit
dem Operateur

6.-12. Postoperative Woche

- BewegungsausmaB
- FLEX/EXT 120/0/0
- ABD/ADD 90/0/0
- ARO/IRO 30/0/60
- keine Zug- und Druckkréfte fir 6 Wo-
chen (kein Abstutzen und Tragen > 1kQ)
- Erreichen des freien Bewegungsaus-
maBes, manuelle Therapie, submaxi-
male isometrisch zentrierende Belibung,
Beginn mit Training der Schulterblatt

R PN
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- Beginn ambulante/stationéare
Rehabilitation

- aktive Bewegungsubungen des Schul-
tergelenkes in allen Bewegungsrich-
tungen ohne Einschréankung und unter
BerUcksichtigung der Schmerzgrenze,
Querfriktionen erlaubt, mit Ausnahme
der operierten Strukturen! Kraftigung
der Schultermuskulatur
(z.B. PNF, Isometrie, Thera-Band, etc.),
dynamisch-zentrierende Betbung,
Leichtes Krafttraining: Oberkérperergo
meter, Zugapparate, etc., Elektrothera-
pie, Warmeanwendungen, Rotatoren
kraftigung, Training der Skapula-
rotatoren, Propriozeptionstraining

- Bewegungsbéader sind erlaubt.

- Auch bei freier Beweglichkeit keine
forcierte Belastung mit Uberkopfbewe-
gungen (z.B. Wurf- und Schlagbelas-
tung, Kampfsportarten, Belastungen
Uber 20 kg) bis 12. postoperative Woche.

- Kombinationsbewegungen (Nacken-
und Schurzengriff) ab 7. Woche

- nach Erreichen der aktiven freien
Beweglichkeit Widerstandstbungen in
FLEX, ABD und AR erlaubt

MANNNNNNNN
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7.

OP-Tag

- Sanfte Kalteanwendung
(Kaltekompressen/Cryo-Cuff)
- Anlegen des Abduktionskissen

1.-7. Tag

Aufstehen aus dem Sitzen bis Abschluf3
6. Woche

- kombinierte ABD/AR (Nackengriff)

ab 7. Postoperativer Woche

- Verbandswechsel/Redon-Zug

- Einweisung des Patienten in
Alltagsaktivitdten (An-/Ablegen des
Kissens, Waschen, Ankleiden). Anlei-
tung zu assistierten Bewegungsubun-
gen unter Zuhilfenahme des gesunden
Arms.

- Aktive Bewegungsubungen der Hand-
Finger-Ellbogengelenke (Cave: keine
endgradige Streckung im Ellbogen bei
Tenodese der langen Bizepssehne)

- Funktionelle Lagerung auf Thoraxabduk-

tionskissen Tag und Nacht.

- Beginn ambulante/stationare Rehabili-
tation im Anschluss an den stationaren
Aufenthalt (ca. 10. Bis 12. Postoperati-
ver Tag).

- keine Zug- und Druckkréfte > 1kg (kein

Abstutzen, Tragen) fur 6 Wochen!

- 1.-2. Woche: assistives Bewegen in
folgendem Bewegungsausmag:
- Flex/Ext  frei/0/0
- ABD/ADD 90/0/0
- ARO/IRO 40/0/60

- Assistiv-aktive Bewegungslbungen in
Skapulaebene im 0.g. Bewegungsaus-
maB, Flexion mit Unterstiitzung des
gesunden Armes.

- Die Physiotherapie erfolgt 1 bis 2 mal
taglich wahrend der stationaren
Behandlung (befundabhéangig)

3.- 6. Postoperative Woche

D L

- Das Abduktionskissen kann ab der
3. postoperativen Woche zunehmend
abtrainiert werden.

- ab 3. Woche: Aktives Bewegen in
folgendem BewegungsausmaB:
- Flex/Ext  frei/0/0
- ABD/ADD 90/0/0
- ARO/IRO 40/0/60

- IR gluteal ab 5. Woche, kein Schirzen
griff, kein aktives Abstiitzen z.B. beim

- Erreichen des freien Bewegungsaus-

maBes, manuelle Therapie, submaxi-

male isometrisch zentrierende Belbung,

Beginn mit Training der Schulterblatt
und oberen BWS-Muskulatur.

- PHYSIOTHERAPIE: wie bisher
- Der/die Physiotherapeutin erstellt dem

Patienten ein individuelles Ubungspro-
gramm

- freies Bewegungsausmaf

(inkl. Kombinationsbewegungen)

- langsam steigernde Widerstandsbe-

Ubung

- aktive Bewegungsubungen des Schul-

tergelenkes in allen Bewegungstrich
tungen ohne Einschrankung und unter
Berucksichtigung der Schmerzgrenze,
Querfriktionen erlaubt, mit Ausnahme
der operierten Strukturen! Kraftigung
der Schultermuskulatur

(z.B. PNF, Isometrie, Thera-Band, etc.),
dynamisch-zentrierende Belbung,
Leichtes Krafttraining: Oberkérperergo-
meter, Zugapparate, etc., Elektrothera-
pie, Warmeanwendungen, Rotatoren
kraftigung, Training der Skapula-
rotatoren, Propriozeptionstraining

- Bewegungsbader sind erlaubt.
- Auch bei freier Beweglichkeit keine

forcierte Belastung mit Uberkopfbewe-
gungen (z.B. Wurf- und Schlagbelas-
tung, Kampfsportarten, Belastungen
Uber 20 kg) bis 12. postoperative
Woche.

ab 12. Woche

- WiderstandstUbungen fur vorderen

Deltamuskel erlaubt
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DIE INVERSE SCHULTERPROTHESE

das Schultergelenk mal andersherum

e ‘.ﬁ
R, The

Der kiinstliche Ersatz des Schultergelenks, iiber lange Jahre von Patienten und Arzten mit geringer Er-
wartungshaltung hinsichtlich der Ergebnisse gesehen, hat sich zu einer Standardoperation entwickelt.
Verglichen mit Knie und Hiifte ist der kiinstliche Gelenkersatz an der Schulter wesentlich jiinger und die
Fallzahlen geringer. Deshalb dokumentieren erst die Ergebnisse der letzten 15 Jahre eine hohe Patienten-
zufriedenheit bei langen Standzeiten und geringen Komplikationsraten.

Die inverse Schulterendoprothese bietet eine hoch
effektive Behandlungsmdglichkeit fir die Arthrose im
Schultergelenk, bei gleichzeitig geschadigter Seh-
nenmanschette um den Oberarmkopf (Rotatorenman-
schette). Die betroffenen Patienten haben einen sehr
hohen Leidensdruck und konnten vor der Ara der in-
versen Prothese kaum sinnvoll behandelt werden.

Wie funktioniert eine inverse Schulterprothese?

Das Schultergelenk besteht aus dem Oberarmkopf als
~Gelenkkugel“ und der ,Gelenkpfanne®, die sich am
Schulterblatt befindet. Der kraftigste Muskel und da-
mit Hauptmotor der Schulter ist der Deltamuskel (au-
Berer Schultermuskel). Der Oberarmkopf ist im Ver-
héltnis zur Gelenkpfanne sehr gro und wird nicht
kndchern gefuhrt, was die sehr hohe Beweglichkeit
des Gelenkes ermoglicht. Unbedingte Voraussetzung
fur die reibungslose Funktion ist deshalb die musku-
lare Zentrierung des Kopfes in der Pfanne durch die
sog. Rotatorenmanschette. Sie besteht aus 4 Muskeln,
die am Schulterblatt entspringen und deren Sehnen
zum Oberarmkopf ziehen. Altersbedingte VerschleiB-
erscheinungen an den Sehnen dieser inneren Schul-
termuskulatur sind haufig. Abhangig vom AusmaB
der Schadigung kommt es zu unterschiedlichen Be-
schwerdebildern, die jeweils stadiengerecht behandelt
werden kénnen. Bei ausgepragten Schaden kann es
zu einem Hoéhertreten des Oberarmkopfes kommen.
Diese Dezentrierung des Kopfes flhrt zum einen zu
Knorpelschaden und zu einem schmerzhaften Reiben
des Kopfes unter dem Schulterdach. Zum anderen ver-
liert der wichtige Deltamuskel durch die Verdnderung
des Drehzentrums seinen Hebelarm und der Patient
damit seine Schulterfunktion. Das Resultat sind erheb-
liche Schmerzen bei massiv eingeschrankter Beweg-
lichkeit und deutlichem Kraftverlust.
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1985 entwickelte Paul Grammont aus Frankreich eine
Lésung fiir die bis dahin unlésbare Situation des de-
zentrierten Kopfes und der damit wirkungslosen
verbliebenen Schultermuskulatur: die inverse (um-
gekehrte) Schulterprothese. Das besondere hier ist
das Anbringen der ,Kugel® am Schulterblatt und der
,Pfanne“ am Oberarmkopf, also genau andersherum
als im Normalfall. Der entscheidende Effekt dieser An-
ordnung ist eine Verdnderung des Drehzentrums so
dass der Deltamuskel den Arm, jetzt auch ohne intakte
Rotatorenmanschette, bewegen kann.

Seit 1985 wurden Op-Technik und Implantate kontinu-
ierlich verbessert, so dass Standzeiten und Komplikati-
onsraten heute mit denen der HUft- und Knieendopro-
thetik vergleichbar sind.

Wer profitiert von einer inversen
Schulterendoprothese?

Es profitieren Patienten, die durch einen nicht repa-
rablen Schaden an ihrer Rotatorenmanschette bzw.
einer Dezentrierung ihres Oberamkopfes folgende
Symptome haben:

- Einschrankung der Alltagsfunktion durch
Schmerzen

- Einschrénkung der Alltagsfunktion durch erheblichen
Kraft- und Beweglichkeitsverlust

- Nachtschmerzen

Damit die L6sung auch wirklich zum Problem des Pa-
tienten passt, erfolgt zunachst ein ausfihrliches Ge-
sprach, in dem der individuelle Leidensdruck ermittelt
und das zu erwartende Ergebnis realistisch dargestellt
wird. Andere Schmerzursachen mussen ausgeschlos-
sen werden und der Schaden an der Schulter mittels
klinischer Untersuchung, Rontgen und MRT exakt

eingeordnet werden. Wenn nach ausfuhrlicher Auf-
klarung und ausreichender Bedenkzeit alle offenen
Fragen geklart sind und die Entscheidung fur die pro-
thetische Versorgung gefallen ist, erfolgt die unmittel-
bare Op-Vorbereitung.

Operation und Nachbehandlung

Die Operation erfolgt in halb-sitzender Position. Zu-
gegangen wird durch eine naturliche Muskelllicke
zwischen Delta- und Brustmuskel ohne Ablésung und
damit Schwachung dieser Muskeln. Die Fixierung der
Komponenten erfolgt in den allermeisten Féllen ze-
mentfrei.

Am ersten postoperativen Tag wird die Wunddrainage
gezogen und mit der physiotherapeutischen Belibung
begonnen. Ein regionaler Schmerzkatheter ist Stan-
dard und optimiert die schmerzarme Nachbehandlung
der Schulter in den ersten Tagen.

Die Armschlinge, die den Patienten fur die ersten Wo-
chen nach der Op vor allem Nachts begleitet, kann zur
Beubung und fur die Kérperhygiene, zunehmend je-
doch auch flr den Einsatz von Messer und Gabel ab-
genommen werden.

Der Krankenhausaufenthalt dauert in der Regel 6-10
Tage. AnschlieBend wird direkt eine ambulante oder
stationdre RehamaBnahme angetreten. Auch wenn
sich Kraft und Beweglichkeit noch tGber mehrere Mo-
nate weiter verbessern, darf bereits frih mit einer deut-
lichen Verbesserung der Schmerzsituation und einer
Einsetzbarkeit des Armes im Alltag gerechnet werden.
Die inverse Schulterprothese stellt zum heutigen Zeit-
punkt ein ausgereiftes und sicheres Behandlungsver-
fahren dar. Bei Verwendung bewdhrter Implantate
durch den erfahrenen Operateur sind die Komplika-
tionsraten mit denen der Standardendoprothetik an
Knie und Hufte vergleichbar. Die Standzeiten von
90% uber 10 Jahre sind dokumentiert. Aufgrund der
Weiterentwicklung von Prothesendesigns und Ver-
ankerungstechniken ist bei den aktuell eingesetzten
Implantaten mit Standzeiten von bis zu 20 Jahren zu
rechnen. Sehr zuverldssig werden Schmerzsituation
und Beweglichkeit - oft nach einem jahrelangen Lei-
densweg - dramatisch verbessert und die Lebensquali-

tat des Patienten, der wieder schmerzfrei schlafen und
morgens seine Tasse aus dem Regal nehmen kann,
wiederhergestellt.

Abb.1: Dezentriertes Schultergelenk bei Verlust der
Rotatorenmanschette. Der Gelenkspalt ist aufgebraucht.
Der Oberarmkopf reibt unter dem Schulterdach.

Abb.2: Zustand nach Einbau einer inversen Schulterprothese.
Der , Gelenkkopf” ist nun am Schulterblatt angebracht und
die , Pfanne” am Oberarm. Der Oberarmkopf reibt nicht
mehr unter dem Schulterdach und der Arm kann durch das
tiefer gesetzte Drehzentrum wieder bewegt werden.
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Vortrage von Dr. Markus Lorenz

zum Thema Schulterinstabilitat und Schultersteife

INTERNATIONALES SYMPOSIUM
SPORTMEDIZIN LISSABON 2017
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Vom 23. bis 24.11.2017 fand das internationale Symposium ,Expect More
Sports Medicine 2017“ in Lissabon statt. Die Themenschwerpunkte waren
Sportverletzungen und Erkrankungen der groBen Gelenke insbesondere von
Schulter- und Kniegelenk. Derartige Symposien und Kongresse dienen der
Aus- und Weiterbildung orthopadischer Chirurgen. Neben wissenschaftlichen
Vortragen und Diskussionen gehdren auch ,Workshops* bei denen man z.B.
neue Operationstechniken an Modellen erlernen und trainieren kann.

Auf Einladung des Veranstalters gehdrte Dr. Lorenz zu der international
besetzten ,Faculty® (Vortragsredner) und hielt Vortrdge zur Behandlung
der instabilen Schulter und der Schultersteife und stellte seine Operati-
onstechnik vor. Im digitalen Zeitalter werden die Vortrage als PowerPoint-
Prasentation mit Bildern und Videos auf eine GroBleinwand Ubertragen.
Dr. Lorenz ist auf die arthroskopische Therapie insbesondere von Schul-
ter- und Kniegelenkverletzungen spezialisiert. Es kommen regelmaBig in-
teressierte Arztekollegen/innen zu ihm, um bei Operationen zu hospitie-
ren. Insbesondere um sich
die modernen Techniken
von Rekonstruktionen von
Sehnen, Béandern und
Kapsel anzuschauen und sich in diesen

Techniken weiterzubilden. f

E_:‘j [ :
. . . =M I =
Die renommierten Spezialisten konnten _ | JII'H'JM _

den 250 Teilnehmern aus ganz Europa
und dem nahen Osten ein hochwertiges
und abwechslungsreiches Programm
bieten. Das Feedback der Teilnehmer
war sehr positiv.

WUSSTEN SIE SCHON,

...dass die Schlussellochoperationen an Gelenken (Arthroskopien)
die haufigste Operationsmethode in Deutschland ist?

...dass Schulterverletzungen beim alpinen Skisport nach
Kniegelenkverletzungen am zweithaufigsten auftreten?

...dass in Deutschland ca. 25000 ktinstliche Schultergelenke
implantiert werden? Im Vergleich jedoch deutlich seltener als
kunstliche Huftgelenke (ca. 210000) oder Kniegelenke (ca. 165000)!

Losungen fur die Schulter

Quattro® Link Knotless Anker

l o | L, Quattro® X und X3 Anke

www.zimmerbiomet.com

©2018 Zimmer Biomet. Sofern nicht anders vermerkt, sind alle aufgefihrten Handelsmarken @ ZIM M ER BlOM ET

Eigentum der Zimmer Biomet, Inc. oder deren verbundenen Unternehmen. Your progress. Our promise’
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VERLETZUNGE
DES SCHULTER

\

o

GELENKES®™ "

PZ: HERR DR. LORENZ, WAS IST MIT DER
,SCHLUSSELLOCHCHIRURGIE* AM SCHULTER-
GELENK THERAPIERBAR?

ML: Aufgrund der Weiterentwicklung der techni-
schen Méglichkeiten bei der Arthroskopie, und
insbesondere der Instrumente und Implantate
im Bereich der Schulterchirurgie in den letzten
15 Jahren, sind mittlerweile Operationen mini-
mal-invasiv arthroskopisch maoglich, die noch
vor 15 Jahren nicht vorstellbar waren. Hierzu
zahlt vor allem die rein arthroskopische Naht
der gerissenen Rotatorenmanschette. Bis auf
den kunstlichen Gelenkersatz und die Operati-
on von Knochenbriichen an der Schulter sind
nahezu alle Krankheiten des Schultergelenkes
arthroskopisch therapierbar. Hierzu z&hlen als
haufigste das Schulterengesyndrom, die Kalk-
schulter, die Schultersteife oder die Schulterlu-
xation bzw. Instabilitat.

PZ: WIE FUNKTIONIERT Z.B. DIE ARTHRO-

tener. Ferner ist in der Regel eine schnellere
Wiederherstellung der freien Beweglichkeit ge-
geben und somit die Rehabilitationszeit nach
einer derartigen Operation kirzer als nach einer
offenen Operation.

PZ: GIBT ES AUCH NACHTEILE DER
ARTHROSKOPISCHEN TECHNIK?

ML: Nachteile fur den Patienten bestehen ge-
genuber der offenen Operation eigentlich nicht.
Nachteilig fur die Leistungserbringer sind vor
allem die Kosten, da der groBere technische
Aufwand bei der Arthroskopie teurer ist als
bei der offenen Operation. Die Vorteile fiir den
Patienten Uberwiegen dies jedoch leicht. Die
Operationszeiten sind beim arthroskopischen
Operieren zu Anfang langer, gleichen sich
jedoch mit der gréBer werdenden Erfahrung
des Operateurs an.

rt und Schwere des Unfalls

s kénnen je nach An S Stirze auf dle SKOPISCHE NAHT DER ROTATORENMAN-

SCHETTE? PZ: WIE SIEHT DIE NACHBEHANDLUNG

Verletzungen des Schultergelenke

der Bander betreffe me far die
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des Schultergelenkes entstehen.

den Knochen, Muskeln, Sehnen O

Schulter oder i€ It
Verletzung ursachli
Arme Verletzungen

KNOCHENVERLETZUNGEN

Am haufigsten kommen Verletzungen des Oberarmkopfes und des Schlisselbeins vor. Daneben sind auch
Bruche des Schulterblatts und der Gelenkpfanne eher seltener betroffen. V.a. bei alteren Menschen mit er-
héhter Knochenbruchigkeit (,Osteoporose®) ist haufig der Oberarmkopf betroffen. Wenn es sich um stabile
unverschobene Brlche handelt kbnnen diese ohne Operation behandelt werden. Bei verschobenen und
instabilen Bruchformen ist eine Operation notwendig, die in der Einrichtung des Bruches und innerer Schie-
nung des Bruches mit entsprechenden Implantaten (Platten, Schrauben, Nagel) bestehen.

KAPSEL-BAND-VERLETZUNGEN

Hier ist an erster Stelle die traumatische Auskugelung oder Verrenkung des Oberarmkopfes zu nennen
(Schulterluxation). Hier kommt es meist zum EinreiBen der Kapsel und AbreiBen der Knorpellippe am Rand
der Gelenkpfanne. Hier muss im Einzelfall entschieden werden ob eine nicht-operative oder operative Be-
handlung in Frage kommt. Dies wird in den nachfolgenden Beitrdgen noch ausfuhrlicher behandelt.

Eine weitere haufige Verletzung ist die Auskugelung des auBeren Schllsselbeinendes (Schultereckgelenk-
sprengung). Hier handelt es sich haufig um direkte Sturze seitlich auf den angelegten Arm. Besonders haufig
ist diese Verletzung bei Eishockeyspielern durch die Bandenchecks oder bei Radstirzen.

SEHNENVERLETZUNGEN

Am héaufigsten sind die Verletzungen der Sehnen der Rotatorenmanschette, die im mittleren Lebensalter
zwischen 40-60 Jahren am haufigsten vorkommen. Diese entstehen begunstigt auf dem Boden von bereits
bestehenden VerschleiBverdnderungen. Verletzungen der Bizepssehne finden sich haufig bei Uberkopfsport-
lern (SLAP-Lasion).
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I NTE RVI EW MIT DR. MARKUS LORENZ

ML: Uber kleine Schnitte (ca. 0,5 cm) wird eine
Kamera in das mit Flissigkeit aufgefullte Gelenk
eingeflhrt und das Kamerabild auf einem Moni-
tor mehrfach vergréBert dargestellt. Uber weite-
re kleine Schnitte kdnnen dann speziell fur die
Arthroskopie entwickelte kleine Instrumente in
das Gelenk gebracht werden. Bei der Naht der
gerissenen Sehne wird dann ein oder mehrere
sogenannte Fadenanker (siehe Abb.) aus Titan,
resorbierbarem (selbst auflésend) Material oder
aus Kunsstoff (PEEK) in den Oberarmkopfkno-
chen eingebracht. Die Fadenenden werden
dann durch die gerissene Sehne gefihrt und
anschlieBend verknotet bis der Sehnendefekt
sicher verschlossen ist. Bei dieser Operation ist
meist noch eine Erweiterung des Sehnengleit-
weges durch Abtragen der Vorderkante des
Schulterdachknochens notwendig.

PZ: WAS SIND DIE VORTEILE DER
ARTHROSKOPIE?

ML: Im Gegensatz zur offenen Operation sind
die operationsbedingten Schmerzen in der Re-
gel geringer. Auch sind Stérungen der Wund-
heilung z.B. durch Entzindungen deutlich sel-

NACH EINER ARTHROSKOPISCHEN
SEHNENNAHT AUS?

ML.: Bis die Sehne stabil eingeheilt ist vergehen
ca. 4-6 Wochen. Bis dahin wird der Arm in einem
speziellen Verbandskissen (Abduktionskissen
oder Posthalterkissen) gelagert. Wahrend dieser
Zeit mussen aber bereits krankengymnastische
Ubungen fur den Arm durchgefuhrt werden, da-
mit es nicht zu Verklebungen und Verwachsun-
gen der gendhten Strukturen kommt. Nach 4-6
Wochen beginnt dann in der Regel die intensive
Rehabilitation, die meist ambulant méglich ist.
Hier wird die volle Beweglichkeit wiederherge-
stellt und mit Kraftigungstbungen begonnen. In
der Regel ist die Behandlung nach 3 Monaten
weitestgehend abgeschlossen.

PZ: WIR DANKEN IHNEN FUR DIESES
INTERVIEW.

Herr Dr. Lorenz ist seit 2003 in unserer Gemein-
schaft tiitig. Einer seiner Tiitigkeitsschwerpunkte
ist die Schulterchirurgie, die er zu einem bedeu-
tenden Schwerpunkt unseres Behandlungsspekt-
rums ausgebaut hat.
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Die instabile SCHULTER

Die Schulterluxation ist nicht nur die haufigste Schul-
terverletzung, sondern auch die am haufigsten auf-
tretende Gelenkverrenkung Uberhaupt. Sie trifft in
erster Linie Sportler, beispielsweise beim Handball,
FuBball, Ski- und Snowboardfahren, vor allem, wenn
sie nicht ausreichend trainiert oder aufgewarmt sind.
Ausgangspunkt des Unfalls ist meist eine Hebelbe-
wegung des nach auBen gedrehten Oberarms, bei
welcher der Arm vom Korper weggefuhrt wird.

Bei dieser Bewegung kann es nun dazu kommen,
dass der Kopf des Oberarmknochens aus der Schul-
terpfanne herausspringt. Bei den meisten Luxationen
(zu 90 %) springt er nach vorne oder nach unten,
Verrenkungen nach hinten sind dagegen eher
selten.

Bei einer vorderen Schulterluxation hakt sich der
Oberarmkopf mit seinem Hinterrand am unteren
Pfannenwulst ein. Dadurch entsteht die charakteris-
tische ,Hill-Sachs-Delle®, die im Rdntgenbild oder
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dem Kernspintomogramm gut sichtbar ist. AuBer-
dem kommt es zur Schadigung des Knorpels inner-
halb der Gelenkpfanne, der Kapsel-Band-Apparat
des Schultergelenks wird gezerrt oder zerreil3t sogar.
Meist kann die Schulter nur mit &rztlicher Hilfe wieder
eingerenkt werden.

Nachdem die Schulter bereits einmal ausgekugelt
war, kann es vor allem bei jungen und aktiven Sport-
lern immer wieder dazu kommen, dass die Schulter
aus dem Gelenk springt — sogar bei einfachen und
nicht besonders kraftvollen Bewegungen, beispiels-
weise beim Anziehen einer Jacke oder gar im Schliaf.
Um das wiederholte Auskugeln zu vermeiden und
Zusatzverletzungen wie das mogliche Abbrechen
der Schulterpfanne zu vermeiden, empfiehlt sich vor
allem fur junge, sportlich aktive Menschen nach ei-
ner erlittenen Luxation eine Operation. Bei etwas in-
aktiveren Menschen oder Patienten, die alter als 35

Jahre sind, kann eine ausgekugelte
Schulter durchaus auch ohne Operati-
on behandelt werden. Die Schulter wird
eingerenkt und danach in einem spezi-
ellen Verband kurzfristig ruhiggestellt.
AnschlieBend wird das Schultergelenk
durch ein entsprechendes Trainings-
programm mit stabilisierenden Ubun-
gen behandelt.

In vielen Fallen besteht bereits eine an-
geborene Neigung zur vollstdndigen
oder unvollstdndigen (Subluxation)
Auskugelung der Schulter auf Grund ei-
ner zu lockeren Gelenkkapsel wie z.B.
in der Extremform bei den ,Schlangen-
menschen“. Bei entsprechenden Be-
schwerden sollte hier immer zunachst
ohne operativen Eingriff mit einem
entsprechenden Stabilitatstraining ver-
sucht werden die Instabilitdt zu behan-
deln.

Vor der Entscheidung, wie operiert wer-
den kann, steht die genaue Untersu-
chung des Patienten, gegebenenfalls
unter Hinzuziehung der Réntgendiag-
nostik oder der Kernspintomographie.
Meist kann die Operation minimal-
invasiv arthroskopisch erfolgen. Das
bedeutet, dass Uber drei sehr kleine
Hautschnitte operiert wird. Dabei wird
der abgerissene Kapsel-Band-Apparat
mit Fadenankern aus selbstauflésba-
ren Materialien wieder am Knochen
der Gelenkpfanne fixiert. Dabei ist es
unerheblich, ob oder wie oft die Schul-
ter bereits ausgekugelt war. Nach der
Operation wird der Arm bis zur Abhei-
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lung der Operationswunden ruhiggestellt, dann nur noch nachts.
Bereits am ersten Tag nach der Operation werden krankengymnas-
tische Ubungen durchgefiihrt. Bis sechs Wochen nach der Opera-
tion darf der Arm nicht nach auBen gedreht werden. AnschlieBend
wird ein spezielles Rehabilitationsprogramm zur Stabilisierung und
Kraftigung der Schulter durchgefilhrt. Uberkopfsportarten, Wer-
fen und Kontaktsportarten sind fur ein halbes Jahr nicht erlaubt.

Z SPORLASTIC

Q)

SPORLASTIC
OMO-HIT ABDUCTION

Schultergelenksorthese zur Abduktionslagerung
* Schultergelenksorthese zur 30° Abduktionslagerung

» Anatomisch geformtes Kissen fur prazise und sichere
Armlagerung

* Ball fur Handlagerung und Training

Sie finden uns in:
Berchtesgaden, Bad Reichenhall, Freilassing,
Traunstein und Trostberg

bergaéana

lhr Sanitatshaus

info@bergasana.de
www.bergasana.de
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Operationsmethoden bei der instabilen SCHULTER 4" .

INTERVIEW MIT DR.MED. CHRISTOPH THUSSBAS

PZ: Muss eine instabile Schulter immer operiert
werden?

Dr. Thussbas: Nein. Generell kénnen 2 groBe Grup-
pen von Patienten mit instabilen Schultern unterschie-
den werden: diejenigen mit einer anlagebedingten
Instabilitdt ohne strukturellen Schaden am Gelenk und
diejenigen mit einem unfallbedingten Schaden an den
Gelenkkomponenten. Grob gesagt muss in der ersten
Gruppe fast nie operiert werden. Bei unfallbedingten
Schéaden am Gelenk wei3 man, dass junge und aktive
Patienten sehr haufig unter einer bleibenden Instabili-
tat leiden, wenn der Schaden nicht operativ repariert
wird. Altere Patienten mit dem gleichen strukturellen
Schaden erreichen hingegen oft unter konservativer
Therapie ein gutes Ergebnis.

PZ: welche Operationsmethoden gibt es?

Dr. Thussbas: Man unterscheidet offene konventio-
nelle von minimal-invasiven arthroskopischen Ope-
rationen, bei denen das Gelenk nicht gedéffnet wird,
sondern Uber Mini-Schnitte und unter Einbringen einer
Kamera (Schlussellochoperation) operiert wird.

PZ: welche Untersuchungen sind notwendig, wenn
ein Schultergelenk instabil ist?

Dr. Thussbas: Vor jeder Untersuchung muss in einem
ausfihrlichen Gesprach mit dem Patienten geklart
werden, ob es sich um eine unfallbedingte oder eine
anlagebedingte Instabilitdt handelt. Entscheidend ist
neben dem bereits erwéhnten Patientenalter auch, ob
es sich um ein Erstereignis oder um ein wiederholtes
Ausrenken der Schulter handelt.

AnschlieBend erfolgt die klinische Untersuchung, bei
der Richtung und Ausprédgung der Instabilitét festge-
stellt werden.

An dritter Stelle stehen die apparativen Untersuchun-
gen, die neben einem Rontgenbild auch eine Kern-
spintomographie und eine Computertomographie um-
fassen sollten. Ziel ist es einen mdglichen strukturellen
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Schaden an der knéchernen Pfanne, der Kapsel, der
Gelenklippe oder der Sehnen des Gelenks so exakt
wie moglich zu erkennen. Nur so kann der Erfolg einer
madglichen Therapie fur den einzelnen Patienten exakt
eingeschatzt werden.

PZ: was macht man, wenn eine Schulter immer wie-
der auskugelt?

Dr. Thussbas: Wenn eine Schulter nach einem Unfall
immer wieder auskugelt, ist in der Regel eine operati-
ve Stabilisierung angezeigt. An erster Stelle steht auch
hier die Ursachenforschung. Sie ist die Grundlage da-
fur, festzustellen welcher knécherne oder weichteilige
Schaden zugrunde liegt. Grundsatzlich muss fir eine
erfolgreiche Therapie die Struktur repariert werden,
die geschédigt ist.

PZ: was macht man, wenn man sich eine bereits
operierte Schulter wieder auskugelt?

Dr. Thussbas: Auch in diesem Fall steht die Ursachen-
analyse an erster Stelle. Es muss festgestellt werden,
ob ein echter neuer Unfall ein zun&chst erfolgreiches
OP-Ergebnis zerstort hat, oder ob bei der Operation
eventuell nicht die wahre Ursache behandelt wurde.
In diesem Zusammenhang sind vor allem knoécherne
Schaden an der Gelenkpfanne zu nennen. Diese sind
haufiger als gemeinhin angenommen die Ursache fur
das Versagen einer Stabilisierungsoperation. Bereits
relativ kleine Absprengungen von 10 bis 20 Prozent
des Pfannendurchmessers sind fur die Stabilitat der
Schulter relevant. In Rdntgen- und Kernspinaufnah-
men sind sie kaum diagnostizierbar und selbst bei der
Arthroskopie besteht die Gefahr, sie zu unterschét-
zen. Das Wissen um die knéchernen Ursachen einer
Schulterinstabilitdt hat in den letzten Jahren stark zu-
genommen und die Computertomographie spielt heu-
te eine zunehmende Rolle. Hier kénnen bei genauster
Knochendarstellung und mittels 3D-Rekonstruktion
die Schaden exakt eingeschétzt werden.

PZ: Wie unterscheidet sich die Operation eines
knéchernen Pfannenschadens von der Reparatur
einer Verletzung an Kapsel und Gelenklippe.

Dr. Thussbas: Ist lediglich die Gelenklippe oder die
Kapsel von der Pfanne abgerissen, so lassen sich die-
se Strukturen sehr elegant arthroskopisch refixieren.
Ohne das Gelenk zu er6ffnen werden diese Struktu-
ren unter Kamerakontrolle mittels kleiner Fadenanker
wieder an ihren angestammten Ort genaht.

Arthroskopische Labrumrefixation mit Fadenankern
(mit freundlicher Genehmigung von Arthrex©)

Bei knéchernen Pfannenschaden, insbesondere wenn
diese veraltet sind, ist ein solches Vorgehen leider
nicht mehr zielfUhrend. Hier bietet die offene Ope-
rationsmethode nach Latarjet eine ausgezeichnete,
bewahrte und sichere Lésung. Uber einen ca. 7 cm
langen Schnitt wird hier ein Knochenvorsprung samt
der hier entspringenden Muskeln an den vorderen
Pfannenrand versetzt und dort verschraubt.

Der angelagerte Knochen ersetzt den abgebroche-
nen Pfannenanteil. Die mit dem Knochen versetzten
Muskeln wirken dariber hinaus als Schlinge, die den
Oberarmkopf sehr effektiv davon abhalt wieder auszu-
kugeln.

Knochentransfer nach Latarjet,
(mit freundlicher Genehmigung von Arthrex©)

PZ: wie sieht nach einer schulterstabilisierenden
Operation die Nachbehandlung aus?

Dr. Thussbas: Die Nachbehandlung einer Stabilisie-
rungsoperation muss gewahrleisten, dass das fixierte
Gewebe (je nach OP-Methode Kapsel/Gelenklippe
oder Knochenblock) stabil einwachsen kann. Konkret
bedeutet dies, dass fur 6 Wochen keine Gewichts-
belastungen erlaubt sind und auch das Bewegungs-
ausmaB, insbesondere die AuBenrotation limitiert
werden muss. Das Tragen einer Armschlinge ist far
2 Wochen Tag und Nacht und fur weitere 4 Wochen
nachts angesagt. Ab dem ersten Tag nach der Ope-
ration wird Physiotherapie zur Erhaltung der Schulter-
beweglichkeit durchgefihrt.
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OP-Tag

Koordination (z.B. PNF), Kaudalgleiten

- Lagerung im Gilchrist-Verband
- Sanfte Kalteanwendung
(Kaltekompressen/Cryo-Cuff)

1.Tag

des Humeruskopfes, Weichteiltechniken,
isometrische und dynamische Bewegungs-
Ubungen, Wassergymnastik unter Beruck-
sichtigung der Bewegungsgrenzen

- Verbandswechsel/Redon-Zug
- Aktive Bewegungsubungen Finger-
Ellenbogen-Handgelenk

Ab 3. Tag

ab 7. Postoperativer Woche

- Physiotherapie: ambulant 3 x wéchentlich/
ambulante Reha

- Kraftigung der Schultermuskulatur
(z.B.MTT)

- Gilchrist-Verband bis Abschluf3 Wund-
heilung Tag und Nacht, kann dann tags-
Uber weggelassen werden. Nachts fur
insgesamt 6 Wochen.

- Aussenrotation fur 6 Wo. bis 0° limitiert!

- Abduktion in Skapulaebene assistiv-
aktiv bis 60° bis 14. postoperativem Tag

- Innenrotation frei, Elevation bis 90°

NINOILYd3d0

3.—6. Postoperative Woche

- Aktive BewegungsuUbungen des
Schultergelenkes in allen Bewegungs-
richtungen auch

- Uber 90 ° Anteversion/Abduktion erlaubt

- Manuelle Therapie/Krankengymnastik

- Auch bei freier Beweglichkeit keine forcierte
Belastung mit Uberkopfbewegungen (z.B.
Wurf- und Schlagbelastung, Kampfsportar-
ten, Belastungen Uber 20 kg) bis 12. post-

NIANIFHIISITIGYLSHALINHIS

- Steigerung der Abduktion bis 90 Grad
bis AbschluB 6. Woche

- Manuelle Therapie, Skapulastabilisie
rung, Humeruskopfzentrierung

- physikalische MaBnahmen (Eis/Warme),
Schulen der inter- und intramuskularen

Al s s s

operative Woche. Brustschwimmen erlaubt,
jedoch nicht kraulen.
- Im Regelfall sollte die postop. Behand-
lung nach 3 Monaten abgeschlossen sein.
- Wettkampfsport mit Uberkopfbelastung
erst nach 6 Monaten und Riicksprache
mit Operateur.
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DIE VERLETZUNG DES
SCHULTERECKGELENKES

OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO0

Direkte Sturze auf den seitlich angelegten Arm kdnnen zu einer Verletzung des Schul-
tereckgelenkes mit seinem stabilisierenden Bandapparat fuhren. Es handelt sich um

eine haufige Verletzung des Sportlers
insbesondere bei Kontaktsportarten wie
Eishockey, FuBball oder Mountainbiken.

Das Schultereckgelenk (Akromioklavikulargelenk)
ist neben dem inneren Schlusselbeingelenk (Sterno-
klavikulargelenk) die einzige kndécherne Verbindung
Uber das Schlusselbein mit dem Rumpf. Sonst stabi-
lisiert sich das Schultergelenk wie bereits ausgefuhrt
vorwiegend Uber Mus-

keln und Bander.

Das auBere Schltssel-
beinende ist mit dem
Schulterdach Uber straf-
fe Bander verbunden.
Je nach Schwere der
Verletzung kann es nur
zur Dehnung bis zum
ZerreiBen der Bander
kommen, die dann das
Schlisselbeinende ho-
her treten lassen. Man
spricht dann von ei-
ner Auskugelung oder
Sprengung des Schultereckgelenkes.

Die Therapie ist abhangig vom Schweregrad der Ver-
letzung. Leichtere Formen der Banddehnung oder
teilweisen BandzerreiBung kdénnen ohne Operation
behandelt werden. Vollstdndige ZerreiBungen der
Béander mit Hochstand des &uBeren Schlusselbei-
nendes fuhren ohne Operation zu einer bleibenden
Instabilitdt des Schultereckgelenkes und werden
deshalb meist durch eine Operation behandelt.

Zahlreiche wissenschaftliche Studien haben gezeigt,
dass die besten Ergebnisse durch eine frihzeiti-
ge Operation innerhalb der ersten 8-10 Tage nach
dem Unfallereigniss erreicht werden. Operationen
zu einem spateren Zeitpunkt erfordern meist einen

Mit freundlicher Genehmigung der Firma Arthrex

bandplastischen Ersatz
der verletzten Bander, sind
technisch schwieriger und
zeigen bezuglich der Be-
hebung der Instabilitat et-
was ungunstigere Ergeb-
nisse.

Bei der Operation wird das
Schlusselbeinende wieder
eingerichtet, die Bander
rekonstruiert und die Ge-
lenkstellung mit einem Implantat fixiert. Es existieren
zahlreiche verschiedene Methoden das Gelenk ope-
rativ zu stabilisieren. Diese wurden meist durch eine
offene Operation durchgefihrt und erforderten eine
zweite Operation, um die Implantate nach Aushei-
lung der Bander zu entfernen.

In den letzten Jahren haben sich zunehmend arth-
roskopische Techniken (Schllissellochchirurgie) eta-
bliert, die weichteilschonender sind und keine zweite
Operation zur Entfernung der Implantate erfordern.

Wir fihren seit einigen Jahren die Stabilisierung des
Schultereckgelenkes arthroskopisch mit dem dog-
bone-Implantat der Firma Arthrex™ durch.

OO OO OO OO OO OO OO OO0
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SCHULTER TRAINING

die wichtigsten Bewegungs-Ubungen nach Operationen
und zur Kraftigung der Schulter

|. AKTIVE BEWEGUNGSUBUNGEN NACH OPERATIONEN

z.B. bei Schulterdacherweiterung, Kalkentfernung, Schleimbeutelentfernung und Schultersteife.

Mit beiden Handen an der Wand nach oben
wandern (,Wallwalking®)

S )

THOPADIE
UDNE.!LLLCHEU_RG_'E

Armpendeln mit 0,5 kg Gewicht
(z.B. Wasserflasche 0,5I)
ey |: e LI

4
2
v

Hénde schulterbreit an

Vorneigen und mit dem der Wand aufsetzen und

Arm und der Wasser- cﬁlfﬂ%ﬁﬂ mit beiden Handen in
flasche in der Hand BERCHTE Richtung Decke krabbeln
kreiselnd pendeln. und wieder zurdck.
Seilzug mit einem Handtuch Dehnungstbungen fir die
an der Tur Innendrehung der Schulter

‘v

ORTHOPAL

Die Handtuchenden
hinter dem Rlicken in
beide Hénde nehmen
und wechselseitig nach
links und rechts und nach
oben und unten ziehen.

An die Stirnseite der Ttir
stellen und das Handtuch
mit den Armen wechsel-
seitig tiber das Turblatt
ziehen.

Dehnungstiibungen
fur die Aussendrehung der Schulter

Auf den Rticken legen und die hinter dem Kopf
verschréankten Arme nach auBen auf die Unterlage
ablegen.

32 | Schulter speziaL

II. ASSISTIERTE BZW. PASSIVE UBUNGEN
NACH ROTATORENMANSCHETTENREKONSTRUKTION

a Abspreizen der Schulter am Tisch e Vorschieben der Schulter am Tisch

Den Arm aus dem
Abduktionskissen neh-
men und seitlich auf
den Tisch legen und
zur Seite schieben.

Den Arm auf dem Tisch
nach vorne und zurtick
schieben

0 Schulterblatter nach hinten ziehen

Den Arm mit der gesunden Hand am
Handgelenk anheben

Auf den Ruicken legen
und den am Kérper

angelegten Arm am Im Stehen beide
Handgelenk mit dem Schulterblétter iber
gesunden Arm fassen der Brustwirbel
und bis zur Schmerz- séule zusammen
grenze anheben. Ziehen.

IIl. UBUNGEN ZUR AKTIVEN MUSKELKRAFTIGUNG

0 4-FuBlerstand
1 v

DES SCHULTERGURTELS

o Schwimmer-Ubung

Hinknien und mit bei-
den Armen in leichter
Beugestellung der
Ellenbogen absttitzen
und mit der Brustwir-
belséule aufrichten.

o Liegestutzen an der Wand

Auf den Bauch legen
und beide Arme abhe-
ben und abwechselnd
ohne Bodenkontakt
nach vorne und hinten
schieben.

0 Rotatorenkraftigung mit Theraband

Theraband als Schlaufe
an der Tlirklinke befesti-
gen und bei angelegtem
Ellenbogen das Thera-
band vom Kérper wegzie-
hen (Aussendrehung der
Schulter) und zum Kérper
hin ziehen (Innendrehung
der Schulter).

Mit beiden Hdnden
schulterbreit an der
Wand absttitzen und
Liegestttzen durch-
flihren.

Schulter sreziaL | 33



DIE ARZTE DER 0UCC

auf einen Blick

DR. MATTHIAS BLASCHKE
Facharzt fir Orthopéadie
und Unfallchirurgie
Spezielle Orthopadische Chirurgie,
Chirotherapie
Traunstein - Trostberg

DR. MARKUS LORENZ
Facharzt flr Orthopadie
und Unfallchirurgie
Sportmedizin, Chirotherapie, D-Arzt
Traunstein

] i

DR. THOMAS KANIG
Facharzt fur Orthopadie
und Unfallchirurgie
Spezielle Orthopéadische Chirurgie,
Chirotherapie, Physikalische Therapie
Berchtesgaden E;

W ‘ )

DR. CHRISTOPH THUSSBAS
Facharzt fur Orthopadie
und Unfallchirurgie
Spezielle Orthopadische Chirurgie,
Notfallmedizin
Traunstein

‘ @
DR. HOLGER HUBER
Facharzt flr Orthopadie

und Unfallchirurgie

D-Arzt, Chirotherapie, Sonografie
Traunstein - Trostberg

Ll e

DR. MARCEL FILIPOVIC
Facharzt fir Orthopadie
und Unfallchirurgie
Spezielle Unfallchirurgie,
Sportmedizin,
Chirotherapie, D-Arzt
Traunstein - Trostberg
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DR. HANS-PETER SCHLOGL

Facharzt fur Orthopadie
Sportmedizin, Chirotherapie,
Physikalische Therapie,
Spez. FuBchirurgie, D-Arzt
Traunstein

.

DR. PETER KALTENHAUSER
Facharzt fur Orthopéadie,
Unfallchirurgie und Chirurgie
Akupunktur, Chirotherapie,
Sportmedizin
Berchtesgaden

DR. LUTZ KISTENMACHER
Facharzt flr Orthopadie
und Unfallchirurgie
Sportmedizin, Chirotherapie,
Akupunktur
Berchtesgaden

DR. JURGEN WIBERG
Facharzt fur Chirurgie, Orthopéadie
Spezielle Unfallchirurgie,
Notfallmedizin, D-Arzt
Berchtesgaden - Bad Reichenhall

L)~

K

|

Manuelle Medizin / Chirotherapie

Schmerztherapie, Physosomatische

.-.J.h. 'J":u“.. M‘QJ

DR. THOMAS BEER
Facharzt fur Orthopadie
und Unfallchirurgie
Traunstein

DR. JORG HAGELE
Facharzt fir Orthopadie
Sportmedizin, Chirotherapie,
Akupunktur
Radiologische Diagnostik fur
Orthopéaden, DVO Osteologe
Bad Reichenhall

DR. MATTHIAS GOTZ
Facharzt fur Orthopadie
und Unfallchirurgie

Notfallmedizin, Spezielle

Grundversorgung
Bad Reichenhall - Traunstein

Mg

DR. FLORIAN FREIMOSER
Facharzt fur Orthopadie
und Unfallchirurgie
Spezielle Unfallchirurgie, Notfallmedizin,
Expeditions- und H6henmedizin
Berchtesgaden - Bad Reichenhall

THOMAS SCHRADER
Facharzt fur Orthopadie
und Unfallchirurgie
Sportmedizin, Notfallmedizin
Berchtesgaden - Bad Reichenhall

DR. KARSTEN WOLFF
Facharzt fur Neurochirurgie
Traunstein - Berchtesgaden
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WwWw.oucc.de

OUCC

ORTHOPADIE &
UNFALLCHIRURGIE

CHIEMGAU . BERCHTESGADENER LAND




