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Arthroskopische
Schulterstabilisation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Sie sind wegen Schulterbeschwerden bei mir in Behandlung. Die Grinde fir
Schmerzen und/oder Funktionseinschrédnkungen der Schulter sind sehr vielfaltig. Bei
Ihnen wurde eine Instabilitdt des Oberarmkopfes in der Schultergelenkspfanne fest-
gestellt.

Diese Broschiire soll Ihnen einen Uberblick lber die Verletzung und die operative
Versorgung geben. Der Ablauf vor und nach der Operation wird detailliert geschildert.
Die Informationen der Broschire sollen das Gesprach mit mir als behandelnden Arzt
nicht ersetzen. Es ist mir ein Anliegen, dass offene Fragen mit mir besprochen wer-
den. Abweichungen vom Nachbehandlungsschema sind je nach operativem Befund
moglich.

Viele Grusse und gute Besserung...

Ihr behandelnder Arzt Helge Burmeister
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1 Behandlungsablauf und Termine

I ﬁi dem Sﬁital

Orthopadische Sprechstunde

Hausarzt (Voruntersuchungen fur die Operation)
(Bitte ihren Hausarzt selber kontaktieren)

Aufklarungsgesprach vor der Operation.
(Aufklarungsbogen ausgeflllt wieder mitbringen)

Aufklarungsgesprach mit dem Narkosearzt (Spital)

(Sie werden schriftlich aufgeboten)

Op-Planung
etwa 10 Tage vor der Op
etwa 7-10 Tage vor der Op

etwa 5-7 Tage vor der Op

ital

Eintritt (in der Regel am Tag der Operation)

Operation

Austritt (Ublicherweise 3 Tage nach der OP)

7:00 Uhr falls nicht anders
vereinbart

ab 10:00 Uhr

ﬂiih dem Sﬁital

Hausarzt nach 10-12 Tagen

Orthopadische Nachkontrolle nach 8 Wochen

Orthopéadische Nachkontrolle nach12 Wochen

ohne Roéntgen

ohne Rontgen




2 Behandlung der Schulterinstabilitat

Anatomie

Das Schultergelenk ist ein Kugelgelenk. Der
Oberarmkopf bildet die Gelenkskugel und
das Schulterblatt die Gelenkspfanne. Ge-
genlber dem Huftgelenk ist die Pfanne
klein und der Oberarmkopf gross. Die Stabi-
litét ist somit weniger von den knbchernen
Strukturen gegeben als vielmehr von den
umgebenden Weichteilen. Die passive Sta-
bilitat erfolgt durch die Kapsel, die teilweise
durch Bander verstérkt ist. Die dynamische
Stabilitdt wird durch einen &usseren (Del-
tamuskel, parascapulare Muskulatur) und
inneren (Rotatorenmanschette) Muskelgr-
tel erzielt.

Schleimbeutel

Obere Rotatorenmanschette

(Supraspinatussehne) Schulterdach

Ausserer
Muskelmantel

Oberarmkopf  Pfanne

Diagnose und Begriffe

Als Schulterinstabilitat bezeichnen wir eine
symptomatische Uberbeweglichkeit des
Schultergelenks. Liegen keine Symptome
vor, sprechen wir von einer Schulterlaxitat.
Man unterscheidet zwischen traumatischer
und atraumatischer Instabilitat. Eine trau-
matische Instabilitit entsteht durch eine
Verletzung, wie beispielsweise durch einen
Sturz mit Schulterluxation (Ausrenken der
Schulter). Die atraumatische Schulterinsta-

bilitat ist angeboren. Durch Uberbeanspru-
chungen kann es zu Symptomen kommen.
Uberbeanspruchungen der Schulter sind
typisch bei Sportarten wie Schwimmen,
Handball oder Werfen (Speer, Diskus etc.).
Berufliche Uberbelastungen kommen héaufig
bei Uberkopfarbeiten vor (Maler, Storen-
monteur, etc.). Die angeborene Schulterla-
xitdt oder Schulterinstabilitdt ist meistens
multidirektional, d.h. in alle Richtungen. Die
posttraumatische Schulterinstabilitdt nach
einem Unfall ist meistens unidirektional, d.h.
in einer Richtung. Ca. 90% dieser unidirek-
tionalen Schulterinstabilititen gehen nach
vorne unten. Nur etwa 10% der Schulterin-
stabilitdten gehen nach hinten. Bei einer
ausgepragten Schulterinstabilitdt besteht
ein hohes Risiko fur eine wiederholte Schul-
terluxation oder Subluxation (Beinahe-Ver-
renkung) auch ohne ein erneutes Trauma.
Die Diagnose der instabilen Schulter ergibt
sich aus der ,Krankengeschichte* und der
klinischen Untersuchung. Zur genauen Lo-
kalisation und Bestimmung des Ausmasses
der Kapselband-Verletzung und flir das
Feststellen von Begleitverletzungen wird
eine Arthro-MRT-Untersuchung (Magnetre-
sonanz-Tomographie mit Kontrastmittel)
durchgefuhrt. Typische Begleitverletzungen
sind Knorpelabscherbriiche im Gelenk, Ro-
tatorenmanschettenrupturen (Riss des inne-
ren Sehnenmuskelgrtels), Knochenbriche
und Nervenverletzungen.

Lange Bizepssehne




Krankheitsverlauf

Eine traumatische Schulterluxation ist ein
Notfall. In der Regel bestehen sehr starke
Schmerzen, die das Reponieren (Einren-
ken) ohne Anasthesie erschweren oder gar
verunmoglichen. Nach der Reposition in
Kurznarkose gehen die Schmerzen rasch
zurlick. Im Anschluss bedarf es der erneu-
ten Untersuchung mittels klinischer Unter-
suchung und Réntgen. Da beim jungen Pa-
tienten das Reluxationsrisiko innerhalb der
ersten 2 Jahre mit 60-90% sehr hoch ist,
sollte hier bereits nach der ersten Luxation
eine MRT-Untersuchung zur genauen Ab-
klarung erfolgen.

Bei der chronischen Schulterinstabilitat ent-
stehen die Beschwerden langsam. Sie be-
ginnen meistens im Zusammenhang mit
einer Uberlastung (Sport, Zugeln, Militar-
dienst etc.). Die Schmerzen treten vorwie-
gend in endgradigen Gelenkpositionen auf.
Typisch sind auch néchtliche Schmerzen.



Behandlungsmaoglichkeiten

Die Behandlungsmethode soll sich priméar
nach den Bedurfnissen des Patienten und
seinen individuellen Anforderungen richten.
Bei einer konservativen (nicht operativen)
Behandlung wird die Schulter in einem Gilet
ruhiggestellt. Oft kommen Schmerzmittel
und entziindungshemmende Medikamente
zum Einsatz. Unter physiotherapeutischer
Anleitung wird nach einigen Tagen die
Schulter mobilisiert. Einem Abbau der Mus-
kulatur wird durch Krafttraining entgegen-
gewirkt. Die Funktion der Schulter flr eine
Alltagstauglichkeit ist nach 2-3 Monaten
wieder erreicht. Eine Sporttauglichkeit fur
Schulter belastende Sportarten wird hinge-
gen haufig durch alleinige konservative
Massnahmen nicht erreicht.

Die operative Behandlung ist beim jungen
Patienten bereits bei Erstluxation in Erwa-
gung zu ziehen. Beim alteren Patienten sind
Schulterstabilisationsoperationen eher die
Ausnahme. Ziel der Operation ist die Re-
fixation der abgerissenen Kapsel-Band-Lab-
rum-Strukturen. Dadurch werden die ana-
tomischen Verhaltnisse wiederhergestellt.

Operation

Die Arthroskopie (Gelenkspiegelung) ist ein
Verfahren, welches dem Operateur dazu
dient ein Gelenk einzusehen. Zur Spiege-
lung wird eine dinne Sonde (Arthroskop)
von hinten ins Schultergelenk eingefuhrt. An
ihrem Ende befindet sich eine Videokame-
ra, welches das Bild auf den Fernsehmoni-
tor Ubertragt. Es erfolgt erst ein ,Rundgang*
durch das Schultergelenk, um etwaige Be-
gleitverletzungen innerhalb des Gelenks
erkennen zu koénnen. Die typischen Veran-
derungen nach einer stattgehabten Luxation
werden speziell am Pfannenrand und am
Oberarmkopf gesucht und in ihrem Aus-
mass beurteilt. In der Regel lassen sich die
zerrissenen Kapsel-Band-Labrum-Struktu-
ren arthroskopisch wieder refixieren. Hierzu
wird der knécherne Pfannenrand ange-
frischt und die angeschlungene Kapsel-
Band-Labrum-Struktur mit einem Faden-
Ankersystem wieder fixiert. Die Heilung er-
folgt Uber die angefrischte Knochenflache.
Die Dauer des Eingriffs betragt etwa 90 Mi-
nuten. Arthroskopische Operation gehoéren
mittlerweile zur taglichen Routine.

Optionen bei der Operation

Je nach Grosse des Schadens missen 1-3
Anker eingebracht werden. Diese verblei-
ben am Ort und muissen nicht mehr entfernt
werden. Falls bei der Arthroskopie sich der
Schaden Uberraschenderweise grdsser
darstellt als urspringlich erwartet, so ist in
seltenen Fallen wéhrend des gleichen Ein-
griffs eine offene Operation erforderlich.
Findet sich ausser dem zerrissenen Kapsel-
Band-Labrum-Komplex auch noch eine Ro-
tatorenmanschettenruptur (Riss des inneren
Muskel-Sehnen-Gdrtels), kann in diesen
Fallen die gleichzeitige Rotatorenmanschet-
tennaht erforderlich sein.

Nach wiederholter Schulterluxation kénnen
die Verhéltnisse schwierig sein, dass eine
arthroskopische oder eine einfache offene
Schulterstabilisation technisch nicht méglich
ist. In diesen Fallen wird nach der diagnos-
tischen Arthroskopie das weitere Vorgehen
zwischen Arzt und Patient besprochen und
eventuell eine zweite Operation geplant.




Risiken und Komplikationen

Jede auch noch so kleine Operation ist mit
einem gewissen Risiko behaftet. Die Hohe
dieses Risikos ist von der Art der Operation,
vom Alter, dem Allgemeinzustand, von Rest-
folgen durchgemachter Krankheiten, dem
Koérpergewicht und nicht zuletzt auch noch
von der Einstellung des Patienten zu seiner
Operation abhangig. Lassen Sie sich durch
die folgenden Hinweise nicht beunruhigen,
sie gehdren zu einer umfassenden Orientie-
rung.

Das Ziel Ihrer Operation ist weitgehende
Schmerzfreiheit und die Wiederherstellung
der Schulterstabilitat. Es ist aber mdglich,
dass die Beschwerden nicht im vollem Um-
fang beseitigt werden kénnen, was weitere
Massnahmen erfordern kann. In bestimm-
ten Féllen muss man sich mit Teilerfolgen
zufrieden geben. Erfahrungen aus diversen
Studien haben zeigen kénnen, dass nach
arthroskopischer Stabilisierung eine subjek-
tive Zufriedenheit von 62-100% besteht.
Leistungssportler kbnnen nach arthroskopi-
schen Operationen in 80-90% ihren Sport
wieder ausuben.

Die Reluxationsrate nach erfolgter Operati-
on betragt etwa 10%. Das Risiko fur eine
erneute Luxation héngt von unterschiedli-
chen Faktoren ab, u.a. von der Ursache der
Instabilitat, dem Alter des Patienten und von
dessen Therapiebereitschaft bei der pos-
toperativen Rehabilitation.

Bei offenen Stabilisations-Operationen ist
das Risiko fur nachfolgende Bewegungs-
einschrénkungen, sowie der Entwicklung
einer spateren Arthrose gegenuber arthro-
skopischen Operationen erhéht.

Andere lokale Risiken sind selten. Das Risi-
ko einer Nerven-Gefassverletzung liegt un-
ter 1%. Blutergusse, Wundheilungsstérun-
gen oder Infekte sind ebenfalls bei Opera-
tionen an der oberen Extremitat sehr selten
zu beobachten.



3 Vor und nach der Operation

Ablauf

Das Aufklarungsgesprach mit dem Narko-
searzt Uber die Wahl des Anésthesie-Ver-
fahrens ist in der Regel mindestens 48
Stunden vor dem Eingriff erfolgt. Es liegen
routinemassig hierzu dem Anésthesisten die
Resultate der préoperativen allgemeinen
Untersuchungen durch lhren Hausarzt vor,
sodass diese Untersuchungen nicht wie-
derholt werden mussen.

Am Eintrittstag werden individuell die letzten
Vorbereitungen fir die Operation getroffen.
Am Operationstag werden Sie in die Opera-
tionsabteilung gebracht und vom Personal
des Anésthesieteams empfangen. Dieser
leitet anschliessend die mit lhnen bespro-
chene Anésthesie ein.

Am Operationstag werden Sie in die Opera-
tionsabteilung gebracht und vom Personal
des Anésthesieteams empfangen. Dieser
leitet anschliessend die mit lhnen bespro-
chene Anésthesie ein.

Nach der Operation verbleiben Sie im Auf-
wachraum, bis Sie sich von der Anasthesie
erholt haben. Danach werden Sie in Ihr
Zimmer gebracht.

Ihre Schulter ist in einem Abduktionskissen
gelagert. Im Liegen kann der Ellbogen aus
Komforgriinden zuséatzlich mit einem Kissen
unterlegt werden. Der erste Verbandwech-
sel findet am Folgetag statt.

Prophylaxe

Zur Vorbeugung von Infektionen erhalten
Sie zu Beginn der Anaesthesie ein Antibioti-
kum. Am Ende der Operation wird unter
Umstédnden zur Schmerzbek&mpfung ein
Schmerzkatheter gelegt. Dieser verbleibt fur
2-3 Tage. Entzindungshemmende Medi-
kamente (z.B. lbuprofen) werden fur 2-3
Wochen benétigt. Eine Thromboseprophy-
laxe mit einem niedermolekularem Heparin
wird nur wéhrend des stationdren Aufent-
halts eingesetzt.

Patienten, welche friher an einem Magen-
geschwdr gelitten haben oder neu entspre-
chende Symptome entwickeln, erhalten ein
Magenschutz-Préparat.

Physiotherapie

Eine Physiotherapie erfolgt ab dem 1. pos-
toperativen Tag. Sie dient anfangs zur Pro-
phylaxe von Verklebungen und Verspan-
nungen. Zusatzlich werden Sie instruiert fur
Ubungen in Eigenregie und fir den Ge-
brauch des Abduktionskissens. Die Bewe-
gungen sind in den ersten 6 Wochen passiv
und die Bewegungsausmasse limitiert ab-
héngig von der durchgeflhrten stabilisie-
renden Operation. Die genauen Angaben
sind im Operationsbericht hinterlegt.

Austrittsunterlagen

Bevor Sie nach Hause gehen, sollten Sie im
Besitz der folgenden Unterlagen sein: Ope-
rations-und Austrittsbericht, Physiotherapie-
Rezept, Medikamenten-Rezept, Arbeitsun-
fahigkeit.

Ich bitte Sie den Austritts-und Opera-
tionsbericht bei der Kontrolle beim
Hausarzt mitzunehmen



4 Wieder zu Hause

Wunde

Die Fadenentfernung sollte beim Hausarzt
10 bis 14 Tagen nach der Operation erfol-
gen. Bei trockenen Wundverhéltnissen kann
bereits nach 5 Tagen auch ohne spezielles
wasserdichtes Pflaster geduscht werden.
Zum mechanischen Schutz sollte an-
schliessend wieder ein frischer Schnellver-
band (Pflaster) aufgeklebt werden.

Physiotherapie

Der Operationsbericht enthélt Ihr Nachbe-
handlungsschema. Dieser sollte zur ambu-
lanten Physiotherapie (auswarts) mitge-
nommen werden. Termine in der Physiothe-
rapie ihrer Wahl sollten durch Sie vereinbart
werden. In der Regel sind in den ersten 6
Wochen nach der Operation 1-2 Behand-
lungen pro Woche ausreichend. Die ambu-
lante Physiotherapie dauert je nach Verlauf
insgesamt 3-4 Monate.

Arbeitsfdhigkeit

Biroarbeiten sind sehr eingeschrénkt nach
3 bis 6 Wochen wieder méglich. Fir kdrper-
lich schwere Arbeiten besteht nach 8-10
Wochen zumindest eine Teilarbeitsfahigkeit.

Sport

Leichten Sport (Velo und Gymnastik) kén-
nen Sie nach ca. 2 - 4 Wochen wieder aus-
uben. Eine volle Sporttauglichkeit mit Schul-
ter beanspruchenden Belastungen ergibt
sich nach ca. 4-6 Monaten. Autofahren ist
erlaubt sobald eine Aussenrotation im Ge-
lenk wieder moglich ist. Wahrend der Ru-
higstellung im Abduktionskissen ist das Au-
tofahren nicht erlaubt.



5 Haufige Fragen

Wie muss ich mich verhalten wenn die
Schmerzen zunehmen, Fieber auftritt
oder die Wunde néasst (nicht trocknet)?
Nehmen Sie im Zweifelsfalle immer Kontakt
mit meiner Praxis auf.

Welche Medikamente muss ich zu Hause
einnehmen?

Gegen Schmerzen oder Schwellungen er-
halten Sie bei Spitalaustritt ein Rezept fir
entsprechende Medikamente. Ubergangs-
weise werden diese mitgegeben. Eine Do-
sierungsanleitung wird ebenfalls mitgege-
ben.

Was gibt es fiir Méglichkeiten bei der
Anasthesie?

Alle Fragen welche die Anasthesie betref-
fen, wird ihr Anésthesist mit Thnen bespre-
chen. Prinzipiell wird eine Vollnarkose
durchgefihrt, die mit einer Teilnarkose
kombiniert werden kann.

Ab wann darf ich den betroffenen Arm
zum Schreiben und Essen wieder beniit-
zen?

Nach 2 Wochen aus dem Gilet.

Ab wann kann ich wieder Duschen?

Ab dem 5. postoperativen Tag ist bei tro-
ckenen Wundverhéltnissen das Duschen
ohne wasserdichtes Pflaster wieder mdg-
lich.






