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Abkürzungsverzeichnis 
ACG:   Akromioklavikulargelenk 

a.p.:   anteroposterior 

ARO:  Außenrotation 

ASES:  American Shoulder and Elbow Surgeons Score 

bzgl.:  bezüglich 

bzw.:  beziehungsweise  

ca.:  circa 

CT:  Computertomografie 

et al.:  und andere 

i.d.R.:  in der Regel 

IGHL:  inferiores glenohumerales Ligament 

IQR:  Interquartilbereich 

IRO:  Innenrotation 

LBS:  lange Bizepssehne 

Lig.:  Ligamentum 

LKK:   Labrum-Kapsel-Komplex 

LWS:   lumbale Wirbelsäule 

M:  Mittelwert 

M.:  Musculus 

Md:  Median 

MGHL: mediales glenohumerales Ligament 

MRT:  Magnetresonanztomografie 

MVZ:   Medizinisches Versorgungszentrum 

N.:  Nervus 

o.g.:  oben genannt 

OP:   Operation 

pDMS: periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilität 

Proc.:  Processus 

SANE-i:  Single Assessment Numeric Evaluation for instability 

SCG:   Sternoklavikulargelenk 

SD:  Standardabweichung 

SGHL: superiores glenohumerales Ligament 

SSV:   Subjective Shoulder Value 
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u.a.:  unter anderem 

VAS:   Visuelle Analogskala 

v. Chr.: vor Christus 

vgl.:  vergleiche 

VKU:  Verkehrsunfall 

vs.:  versus 

WOSI:  Western Ontario Shoulder Instability Index 

WS:  Wirbelsäule 

z.B.:  zum Beispiel 

Z.n.:  Zustand nach 
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Arbeitshypothese & Fragestellung 
Seit der Beschreibung einer Operationstechnik zur Stabilisierung eines instabilen 

Schultergelenks durch Bankart (1923) gab es zahlreiche Versuche, diese Technik 

weiterzuentwickeln, die bis heute als Goldstandard in der operativen Weichteilsta-

bilisierung gilt. Hierbei wird das Labrum glenoidale und die Gelenkkapsel des 

Glenohumeralgelenks am Rande des Glenoids in offener oder arthroskopischer 

Technik refixiert. Dafür kommen Fadenanker aus verschiedenen Materialien zum 

Einsatz. Die mit den Ankern verwendeten Fäden werden entweder über dem Ge-

webe verknotet oder in einer knotenlosen Technik gesichert. 

Dabei hat die Höhe des refixierten Labrumwulstes in mehrfacher Hinsicht Auswir-

kung auf die postoperative Stabilität: Die für die Schulterstabilität wichtige Kavität 

des Glenoids wird maßgeblich durch das Labrum erreicht (Howell & Galinat, 1989), 

wobei ein höherer Labrumwulst zu einer höheren Stabilität führt (Yoo et al., 2008). 

Es konnte gezeigt werden, dass die Höhe des refixierten Labrums an der 5-Uhr-

Position (rechte Schulter) mit einer geringeren Fraktion des antero-inferioren Volu-

mens der Kapsel korreliert. Dieser Zusammenhang könnte ein postoperatives In-

stabilitätsgefühl und Rezidiv-Luxationen reduzieren (S. J. Lee et al., 2020). Durch 

eine Matratzennaht gewinnt das refixierte Labrum mehr Höhe als durch eine einfa-

che Naht (Boddula et al., 2012). 

Geknotete Techniken erfordern ein hohes Maß an Erfahrung und Fertigkeit, weisen 

aber im Gegensatz zu knotenlosen Ankern einen zuverlässigeren Halt auf 

(Zumstein et al., 2004). Der Knoten kann zu Knochenerosionen (Rhee & Ha, 2006) 

oder unangenehmen Missempfindungen führen (Dines & ElAttrache, 2008).  

In dieser Arbeit soll eine neu entwickelte OP-Technik vorgestellt und auf ihren Nut-

zen hin überprüft werden. In dieser Hybridtechnik werden geknotete und knotenlose 

Refixationstechniken des Labrum glenoidale benutzt, anstelle einer rein geknoteten 

oder knotenlosen OP-Technik. Die Überlegung folgt der Annahme, dass Vorteile 

beider Techniken verknüpft werden und dass das Labrum an der 5-Uhr-Position 

durch einen Knoten höher aufgebaut wird, was zu einer hohen Stabilität führt.  

Um die Hypothese zu prüfen, dass die Hybridtechnik ein besseres Outcome als eine 

rein knotenlose Technik hat, wird der mittelfristige Operationserfolg durch standar-

disierte Scores und eine körperliche Untersuchung mit Testung der Schulterfunktion 

objektiviert und anschließend mit den Ergebnissen einer etablierten knotenlosen 

Technik verglichen. 
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1. Einleitung 
Seit mehreren Jahrtausenden schon beschäftigt sich die Menschheit mit dem 

Krankheitsbild der Schulterinstabilität. Einer der Erstbeschreiber war Hippokrates 

von Kos (ca. 460 v. Chr. – ca. 370 v. Chr.). Er entwickelte verschiedene Ansätze, 

luxierte Schultern zu reponieren und lehrte diese Methoden an Ringerschulen, auch 

unter Zuhilfenahme von Zeichnungen (Kollesch & Kudlien, 1965). Neben der kon-

servativen Therapie beschrieb Hippokrates weiterhin eine Methode, die bei wieder-

holten Luxationen angewendet werden kann: Mit sehr heißen Drähten sollen Teile 

der Kapsel und Haut kauterisiert werden, damit der Raum, in den der Humeruskopf 

luxiert, vernarbt und kleiner wird (Hippokrates, übersetzt von Adams, 1886).  

Im Laufe der Jahrhunderte entwickelte sich mit der Medizin auch die Therapie der 

Schulterinstabilität weiter und wurde vielfältiger, sicherer und komplikationsärmer.  

Neben konservativen Ansätzen etablierten sich chirurgische Verfahren (Randelli et 

al., 2016). Einen ersten Standard zur offenen operativen Versorgung führte Bankart 

(1923) ein, der ab den 1980er Jahren als arthroskopische Technik weiterentwickelt 

wurde (Morgan & Bodenstab, 1987).  

Heute liegt eine Vielzahl an Behandlungsoptionen vor, aus denen es die passende 

auszuwählen gilt. Für den Behandlungserfolg ist insbesondere bei arthroskopischen 

Verfahren entscheidend, Patientinnen und Patienten entsprechend ihrer individuel-

len Befunde wie Begleitpathologien (Hantes et al., 2009; Ozbaydar et al., 2008) oder 

persönlicher Anspruch an das Gelenk (Rhee et al., 2006; Yamamoto et al., 2015) 

einer bestimmten Operationstechnik zuzuführen, anstatt einen Standard am gesam-

ten Patientengut anzuwenden. Dies erfordert jedoch Kenntnis einerseits über Art 

und Ursache der Schulterinstabilität bei der Patientin/dem Patienten und anderer-

seits über das breite Spektrum der operativen Therapie. 

 

1.1 Anatomie der stabilen Schulter 
Folgende Strukturen werden zum Schultergürtel zusammengefasst: Glenohumera-

lgelenk, subakromiales Nebengelenk, Akromioklavikulargelenk (ACG), Sternoklavi-

kulargelenk (SCG) und die thorakoskapuläre Verschiebeschicht (Sangmeister, 

2004). Der umfassende Bewegungsspielraum der oberen Extremität wird durch das 

Zusammenspiel aller am Schultergürtel beteiligten Gelenke sichergestellt. Die Nor-

malwerte für den Bewegungsumfang der Schulter schwanken je nach Autor. Für 

diese Arbeit werden die Werte aus Tabelle 1 als Norm gesetzt (DVSE, 2012).  



 10 

Tabelle 1: Normalwerte Bewegungsumfang Schultergelenk. Aus: DVSE (2012). 

Bewegung Normalwert 
Anteversion/Retroversion 170°-0-40° 

Abduktion/Adduktion 170°-0-40° 

Horizontalextension/-flexion 130°-0-40° 

Außen-/Innenrotation in Neutralstellung 60°-0-90° 

Außen-/Innenrotation in 90°-Abduktion 70°-0-70° 

 

Für die Schulterinstabilität ist das Glenohumeralgelenk von besonderer Bedeutung. 

Hier artikulieren das Caput humeri und die Cavitas glenoidalis der Skapula, wobei 

der sphärische Humeruskopf eine 3-4-mal größere Fläche bietet als das birnenför-

mige, kleinere Glenoid. Dies erlaubt im Zusammenspiel mit dem Schultergürtel zwar 

einen großen Bewegungsumfang, erfordert aber gleichzeitig eine zuverlässige sta-

tische und dynamische Stabilisierung des Gelenkes durch andere Strukturen.  

 

1.1.1 Statische Stabilisatoren 
Der Kapsel-Band-Apparat umgibt das Glenohumeralgelenk vom Labrum glenoi-

dale bis zum Collum anatomicum humeri und enthält Faserzüge von verschiedenen 

Strukturen (Abbildung 1). Die Gelenkkapsel wird durch Sehnen der Rotatorenman-

schette und durch drei ventrale, in die Kapsel integrierte Bänder verstärkt 

(Beckmann et al., 2011):  

- Ligamentum (Lig.) glenohumerale superius (SGHL) 

- Lig. glenohumerale medium (MGHL) 

- Lig. glenohumerale inferius (IGHL) 

Das SGHL verläuft vom Tuberculum supraglenoidale zum Tuberculum minus und 

formt dort zusammen mit dem Lig. coracohumerale ein Hypomochlion für die lange 

Bizepssehne (LBS). Der Verlauf kann jedoch sehr variabel sein. Das MGHL verläuft 

kaudal davon.  

Das IGHL variiert im Verlauf interindividuell am geringsten und trägt maßgeblich zur 

Stabilisierung der Schulter bei. Es sichert bei einer typischen Wurfbewegung über 

den Kopf (Arm >90° abduziert und maximal außenrotiert) den Humeruskopf vor ei-

ner Luxation nach ventral (Wiedemann, 2017b). Die Faserzüge des IGHL verlaufen 

von anteroinferioren, inferioren und posterioren Abschnitten des Glenoids zum Col-

lum anatomicum. Der Recessus axillaris wird durch die inferioren Anteile des IGHL  
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gebildet. Huber & Putz (1997) fanden durch makroskopische und histologische Un-

tersuchungen heraus, dass die Fasern des Kapsel-Band-Apparates und des 

Labrum glenoidale eine funktionelle Einheit bilden, das periartikuläre Fasersystem. 

Durch die Anordnung der Bänder kann bei Bewegungen i.d.R. eine übermäßige 

Translation des Humeruskopfes verhindert und eine ausreichende Zentrierung in 

der Gelenkpfanne erreicht werden (Díaz et al., 2020).  

Morgan et al. (1991, zitiert nach Snyder, 1994) klassifizierten die Variabilität der 

glenohumeralen Bänder, welche in Abbildung 2 schematisch dargestellt sind. Typ I 

beschreibt dabei die klassische, in der Anatomie üblich angegebene Konfiguration, 

in der die drei Bänder SGHL, MGHL und IGHL separat abgrenzbar in der Kapsel 

vorliegen. Dieses Muster dominiert in ca. 2/3 der gesunden Schultern und wurde in 

76% der Schultern mit ventraler Instabilität beobachtet. Der Typ II zeigt ein einzel-

nes SGHL mit einem aus MGHL und IGHL kombinierten Band. Beim Typ III liegt 

das MGHL frei im Gelenkraum ohne synoviale Aufhängung vor, auch Cord-like ge-

nannt. Dieser Typ wird bei ventraler Instabilität sehr selten gesehen (ca. 1% der 

Fälle). Typ IV ist dadurch gekennzeichnet, dass keine glenohumeralen Bänder vor-

liegen. Dieser Typ wird in instabilen Schultern in ca. 15% der Fällen angetroffen, in 

gesunden bei ca. 8% (Snyder, 1994). Ein Buford-Komplex liegt vor, wenn das 

Labrum glenoidale im kranialen Abschnitt in ein MGHL Typ III übergeht und ein Teil 

des ventralen Glenoids freiliegt. 

Abbildung 1: Strukturen des Kapsel-Band-Apparates der Schulter, Ansicht von ventral. Aus: 
Tillmann (2005). 
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Beim Labrum glenoidale handelt es sich um eine Gelenklippe aus Faserknorpel, 

die das Glenoid zu ca. 3/4 umschließt. Das Labrum trägt ca. 50% zur Bildung der 

Kavität des Glenoids bei (Howell & Galinat, 1989). Die kollagenen Fasern laufen 

parallel zirkulär um den Gelenkknorpel herum; nur ein geringer Anteil der Fasern 

verläuft radiär und mündet im hyalinen Knorpel des Glenoids (Huber & Putz, 1997). 

Durch das Labrum wird die Fläche des Glenoids vergrößert und Drücke durch Deh-

nung bei Belastung des Gelenkknorpels günstiger verteilt (Pauwels, 1965).  

Aktuelle Studien lassen der Kavität der Pfanne Bedeutung zu-

kommen. Moroder et al. (2015) zeigten, dass die Tiefe der 

Pfanne für die Stabilität wichtiger ist als der Durchmesser. Eine 

flachere Konfiguration des Glenoids sei mit einer ventralen 

Schulterinstabilität assoziiert. Die Konfiguration des hyalinen 

Knorpels unterstützt die Kavität des Glenoids, da die Knorpel-

schicht im Zentrum dünn ist und in Richtung Labrum dicker 

wird. Dies lässt sich mit der geringen Druckbelastung in der 

Mitte des Glenoids erklären, die zum Rand hin zunimmt 

(Hempfling & Krenn, 2016). Abbildung 3 veranschaulicht das. 

Die Kavität des Glenoids ist in superoinferiorer Richtung stär-

ker ausgeprägt als in anteroposteriorer (a.p.) Richtung, was 

eine Instabilität in a.p.-Richtung begünstigt (Howell & Galinat, 

1989).  

 

Abbildung 3: Hyali-
ner Knorpel im 
Glenoid mit zuneh-
mender Dicke von 
zentral nach peripher. 
Aus: Putz & Müller-
Gerbl (2017). 

Abbildung 2: Schematische Darstellung möglicher Varianten der glenohume-
ralen Bänder. a) Typ I b) Typ II c) Typ III d) Typ IV e) Buford-Komplex. Aus: 
Wiedemann (2017b). 
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1.1.2 Dynamische Stabilisatoren 
Die Muskulatur nimmt für die dynamische Stabilisierung eine außerordentliche Stel-

lung ein. Die Rotatorenmanschette wird durch vier Muskeln gebildet, die maßgeb-

lich für die aktive Zentrierung des Humeruskopfes im Glenoid sind: ventral liegt der 

Musculus (M.) subscapularis, kranial der M. supraspinatus, dorsal der M. infraspi-

natus und der M. teres minor. Die Muskeln entspringen an verschiedenen Stellen 

der Skapula und haben ihren Ansatz extrakapsulär am Tuberculum majus und mi-

nus. Der Subscapularis ist wichtig für die Innenrotation im Glenohumeralgelenk, Inf-

raspinatus und Teres minor hingegen für die Außenrotation. Der Supraspinatus lei-

tet die Abduktion des Armes ein und unterstützt im Bewegungsverlauf Anteile des 

M. deltoideus (Gohlke & Werner, 2018). Abbildung 4 zeigt schematisch die Rotato-

renmanschette mit Kapsel-Band-Apparat (a) und die Kraftwirkung auf den Hume-

ruskopf (b-d). Durch kleine Pfeile in Bildteil (a) werden Schwachstellen im Kapsel-

Band-Apparat verdeutlicht (Sangmeister, 2004). 

Der Vorderrand der Supraspinatussehne und der obere Rand der Subskapula-

rissehne bilden das Rotatorenintervall. Dieses bildet für die LBS ein Dach und wird 

durch das SGHL und Lig. coracohumerale verstärkt. Dieser gesamte Komplex wirkt 

aufgrund des histologisch V-förmigen Aufbaus der Fasern bei Bewegungen im Ge-

lenk stabilisierend (Gohlke & Werner, 2018).  

Abbildung 4: a) Darstellung Muskulatur der Rotatorenmanschette 
mit Kapsel-Band-Apparat, Pfeile markieren Schwachstellen, Ansicht 
von lateral. b-d) Zugwirkung der in a) bezifferten Muskeln, Ansicht 
von ventral b), dorsal c), kranial d). Aus: Sangmeister (2004). 
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Die LBS entspringt interindividuell unterschiedlich: zu 50% kommt die Sehne aus 

dem posterosuperiorem Labrum, zu 20% aus dem Tuberculum supraglenoidale und 

zu 30% aus beiden Strukturen. Diese Region wird als Bizepssehnenanker bezeich-

net (Martetschläger & Lichtenberg, 2017). Nachdem die LBS den Anker verlässt, 

verläuft sie exzentrisch in anteromedialer Richtung intrakapsulär über den Hume-

ruskopf und tritt zwischen Tuberculum majus und minus in den Sulcus bicipitalis in 

eine Vagina synovialis ein, bevor sie weiter nach kaudal zieht. Durch ihre Lage sta-

bilisiert die LBS den Humeruskopf von kranial (Putz & Müller-Gerbl, 2017). 

Neben der Rotatorenmanschette gehören die thorakohumerale, skapulohumerale 

und skapulothorakale Schultergürtelmuskulatur dazu. Bei Bewegungen halten 

die Vektoren dieser Muskelschlingen den Humeruskopf im Glenoid und stabilisieren 

die Skapula. So kann sich eine muskuläre Dysbalance nicht nur z.B. in einer Fehl-

haltung, sondern auch in einer Schulterinstabilität äußern (Greiner et al., 2010).  

Ferner werden minimal stabilisierende Effekte durch den im Gelenkspalt herrschen-

den negativen Druck und durch Adhäsionskräfte diskutiert (Wiedemann, 2017b). 

 

1.2 Pathologie & Pathomechanik der Schulterinstabilität 
Die Luxation des Schultergelenks bezeichnet die vollständige Verrenkung des Ge-

lenkes, also die Aufhebung der Artikulation von Humeruskopf und Glenoid. Dies tritt 

in 85% der Fälle nach ventral auf (Heidari, 2017). Unter Schulterinstabilität wird 

generell die Unfähigkeit zur dauerhaften Zentrierung des Humeruskopfes im Gelenk 

verstanden, die als wiederholte Luxation, Subluxation oder auch als unspezifische 

Schmerzsymptomatik oder Vermeidungshaltung auftreten kann. Translation im 

Glenohumeralgelenk beschreibt das Gleiten des Humeruskopfes im Glenoid. Die 

Laxität des Schultergelenkes beschreibt die passive Verschiebbarkeit des Hume-

ruskopfes z.B. bei einer körperlichen Untersuchung und kann interindividuell sehr 

unterschiedlich sein: in ventraler Richtung sind bei Gesunden Bewegungsmöglich-

keiten von 3-14mm, in dorsaler Richtung 3-19mm und nach inferior 5-15mm beo-

bachtet worden (Lippitt et al., 1994). Eine übermäßige Beweglichkeit, die über der 

Norm liegt, wird als Hyperlaxität bezeichnet und muss nicht zwangsläufig zu Be-

schwerden oder Instabilität führen und wird erst bei Arthralgien als pathologisch an-

gesehen (Vester, 2021). 
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1.2.1 Klassifikationen 
Es existieren viele Klassifikationssysteme, die meist verschiedene Entitäten be-

schreiben und im Laufe der Zeit weiterentwickelt wurden. Drei sollen hier exempla-

risch vorgestellt werden.  

Eine stark ätiologisch geprägte, mittlerweile veraltete Klassifikation beschrieben 

Matsen et al. (1998) mit den Akronymen TUBS und AMBRII. In die zwei Gruppen 

könne ein Großteil der Patientinnen und Patienten mit Instabilitätsproblemen einge-

teilt werden: 

 

T – traumatisch 

U – unidirektional 

B – Bankart-Läsion 

S – surgical repair 

 

A – atraumatisch 

M – multidirektional 

B – bilateral 

R – Rehabilitation 

I – inferiorer Kapsel-Shift 

I – Intervallverschluss

In die Gruppe TUBS sortieren Matsen et al. traumatisch bedingte, vornehmlich nach 

ventral-inferior rezidivierende Luxationen ein, denen meist eine Bankart-Läsion zu-

grunde liegt. Als Therapie wird ein chirurgisches Verfahren empfohlen. Unter 

AMBRII werden atraumatische und multidirektionale Formen der Instabilität sum-

miert, meist mit beidseitigem Auftreten. Zunächst solle konservativ behandelt wer-

den und nur bei Versagen der Therapie solle operativ ein Kapsel-Shift nach Matsen 

mit Intervallverschluss erfolgen. Problematisch bei dieser Einteilung ist u.a., dass 

häufig auftretende Mischformen keine Berücksichtigung finden (Greiner et al., 

2010).  

Deutlich ausführlicher ist die Klassifikation nach Gerber (Gerber & Nyffeler, 2002). 

Die Autoren teilen die Instabilität in A statisch, B dynamisch und C willkürlich ein 

und unterteilen diese Gruppen weiter nach Lokalisation, Richtung und Laxität (siehe 

Tabelle 2): 

- Statische Instabilität (Gruppe A) ist hiernach definiert als das Fehlen klassi-

scher Instabilitäts-Symptome bei gleichzeitiger Dislokation des Humeruskop-

fes. Die Diagnose sei daher radiologisch, nicht klinisch zu stellen. Ursachen 

können Läsionen der Rotatorenmanschette sein, aber auch Traumata oder 

ein dislozierter prothetischer Ersatz des Glenohumeralgelenks.  

- Dynamische Instabilität (Gruppe B) summiert alle Patientinnen und Patienten 

mit subjektivem Gefühl einer Schulterinstabilität, meist mikro- oder makro- 
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traumatischen Ursprungs. Des Weiteren werden uni- von multidirektionalen 

Formen und solche mit und ohne Hyperlaxität diskriminiert. Die unidirektio-

nale Instabilität ohne Hyperlaxität (Gruppe B2) kommt dabei über die ge-

samte Klassifikation mit ca. 60% am häufigsten vor (Gerber & Nyffeler, 2002). 

- Willkürliche Luxation (Gruppe C): Diese Patientinnen und Patienten besitzen 

im eigentlichen Sinne keine instabile Schulter, da die Schulter kontrolliert und 

willkürlich luxiert werden kann. 

 
Tabelle 2: Einteilung der Schulterinstabilität nach Gerber. Nach: Greiner et al. (2010). 

A statische Instabilität 

A1 statisch superiore Subluxation 

A2 statisch anteriore Subluxation 

A3 statisch posteriore Subluxation 

A4 statisch inferiore Subluxation 

B dynamische Instabilität 

B1 chronisch verhakte Luxation 

B2 unidirektionale Instabilität ohne Hyperlaxität 

B3 unidirektionale Instabilität mit Hyperlaxität 

B4 multidirektionale Instabilität ohne Hyperlaxität 

B5 multidirektionale Instabilität mit Hyperlaxität 

B6 willkürliche Instabilität 

C willkürliche Luxation   

 

Die Klassifikation nach Bayley (2006) versucht, alle verschiedenen Ursachen der 

Instabilität in einem Konzept zu vereinen. Dafür wurde ein Dreieck entwickelt, an 

dessen Spitzen jeweils eine Gruppe steht: Gruppe I entspricht TUBS, Gruppe II ent-

spricht AMBRII (jeweils aus der Matsen-Klassifikation) und Gruppe III steht für eine 

muskuläre Dysbalance („muscle patterning“). Die Seiten des Dreiecks stellen Sub-

typen der jeweiligen Gruppen dar – die Grenzen sind hier fließend und Mischformen 

bzw. multifaktoriell bedingte Instabilitätsformen können gut eingeordnet werden. Mit 

Augenmerk auf die Gruppe III sollte die Elektromyografie eine größere Rolle in der 

Diagnostik spielen, um eine muskuläre Dysbalance als Ursache  zu erkennen, um 

dann von einer chirurgischen Therapie eher abzusehen (Bayley, 2006). 
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1.2.2 Pathologische Anatomie 
Besonders bei traumatisch bedingter ventraler Instabilität kann es zu vielfältigen 

Verletzungen des Labrums und den umliegenden Strukturen kommen, die in Abbil-

dung 5 schematisch dargestellt sind und im Folgenden kurz erläutert werden:  

Bei einer klassischen Bankart-Läsion (Abbildung 5a) löst sich der Labrum-Kapsel-

Komplex (LKK) vom vorderen unteren Rand des Glenoids ab, begünstigt durch den 

histologisch größtenteils parallelen Verlauf der Fasern (siehe Kapitel 1.1.1). Bei Ab-

riss des Labrums und Riss der Kapsel gehen Teile der Kavität und die stabilisieren-

den Eigenschaften des periartikulären Fasersystems verloren. Wird beim Abriss des 

Labrums ein Knochenfragment vom Glenoidrand abgesprengt, spricht man von ei-

ner knöchernen Bankart-Läsion.  

Eine Perthes-Läsion (Abbildung 5b) ist dadurch charakterisiert, dass es zusätzlich 

zum Labrumabriss zu einer Abhebung des Periosts vom Skapulahals kommt, je-

doch ohne Kapselriss. Da das Periost intakt bleibt, bildet sich eine Tasche.  

Folge einer Perthes-Läsion kann eine ALPSA-Läsion (Abbildung 5c) sein (anterior 

labroligamentous periosteal sleeve avulsion): Der LKK wird durch Heilungsvor-

gänge nach medial gezogen und vernarbt an der Skapula (Greiner et al., 2010). 

Abbildung 5: Übersicht über verschiedene Verletzungen der 
traumatischen ventralen Schulterinstabilität. Aus: Beckmann 
et al.  (2011). 
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Bei einer traumatischen Luxation können neben dem Labrum auch andere Struktu-

ren des Kapsel-Band-Apparates verletzt werden (Abbildung 5d). Beispiele für sol-

che Ligamentläsionen sind Verletzungen der glenohumeralen Bänder, Läsionen 

der Rotatorenmanschette oder Läsionen der LBS (Beckmann et al., 2011).  

Reißt die Kapsel des Glenohumeralgelenks am Ansatz am Humerus (Abbildung 

5e), spricht man von einer HAGL-Läsion (humeral avulsion of glenohumeral liga-

ments). Es wird empfohlen, bei Patientinnen und Patienten nach Trauma, ohne 

Bankart-Läsion und ohne Hyperlaxität speziell eine HAGL-Läsion auszuschließen, 

da diese Kombination in 39% der Fälle mit einem derartigen Kapselriss einhergeht 

(Wiedemann, 2017b). 

Die GLAD-Läsion (glenoid labral articular disruption) beschreibt einen Defekt des 

Gelenkknorpels (Abbildung 5f), bei dem meist nicht die Instabilitätssymptomatik im 

Vordergrund steht. Vielmehr kann sich der Schaden durch Schmerzen bemerkbar 

machen und sich zu einer Instabilitätsarthrose entwickeln (Wiedemann, 2017b). 

Eine SLAP-Läsion (superior labrum anterior to posterior) bezeichnet eine Verlet-

zung des kranialen Labrums und des Bizepssehnenankers. SLAP-Läsionen werden 

in unterschiedliche Typen eingeteilt, wobei in Verbindung mit Bankart-Läsionen be-

sonders die Typen III und IV häufiger auftreten. Typ III beschreibt den Abriss des 

kranialen Labrums, der an einen Korbhenkel erinnert und in den Gelenkspalt um-

schlagen kann, wobei der Bizepssehnenanker unverletzt bleibt. Typ IV stellt einen 

Riss in superoinferiorer Richtung durch LBS und Labrum dar. Auch hier können 

Anteile des Labrums in den Gelenkspalt umschlagen (Martetschläger & 

Lichtenberg, 2017). 

Nach Luxation des Glenohumeralgelenks kann der Glenoidrand eine Impression 

am Humeruskopf hinterlassen, welche als Hill-Sachs-Läsion bezeichnet wird. Bei 

Luxation nach ventral liegt der Defekt superoposterior am Caput humeri und kann 

von einem knorpeligen Schaden bis hin zu einer großflächigen Fraktur reichen 

(Wiedemann, 2017b). Burkhart und De Beer (2000) führten im Zusammenhang mit 

der Hill-Sachs-Läsion die Begriffe „engaging“ und „nonengaging“ ein. Bei einer en-

gaging Läsion liegt die Längsachse des Defekts bei abduziertem und außenrotier-

tem Arm parallel zum vorderen Glenoidrand. Diese Position begünstigt ein Einha-

ken der Hill-Sachs-Läsion in den Glenoidrand mit konsekutiver Luxation. Bei der 

nonengaging Läsion liegt die Längsachse nicht parallel und birgt kein erhöhtes Lu-

xationsrisiko durch den beschriebenen Mechanismus.  
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Um die Bedeutung der Hill-Sachs-Läsion bei der Schulterinstabilität besser zu ver-

stehen, wurde das Konzept des „Glenoid track“ entwickelt. Dieser Begriff beschreibt 

die Kontaktfläche von Glenoid und Humeruskopf bei maximal außenrotiertem und 

zunehmend abduziertem Arm (Yamamoto et al., 2007). Liegt der mediale Rand der 

Hill-Sachs-Läsion medialer als der Glenoid track ist die Läsion „off-track“ und geht 

mit einer höheren Luxationswahrscheinlichkeit einher. Im Gegensatz dazu liegt bei 

einer „on-track“-Läsion der mediale Rand der Läsion innerhalb des Glenoid track 

und hat kein erhöhtes Luxationsrisiko (Di Giacomo et al., 2014). 

 

1.2.3 Weitere Formen der Instabilität 
Die Wahrnehmung der Diagnostik der dorsalen Schulterinstabilität ist in den letz-

ten Jahren gestiegen. Am häufigsten liegt eine rezidivierende Subluxation vor, die 

sich meist als Schmerz oder Schwäche der Schulter nach Aktivität äußert. Als Ur-

sache werden Faktoren wie Trauma und insbesondere ungünstige anatomische 

Verhältnisse wie eine zu starke Retroversion des Glenoids oder Hyperlaxität disku-

tiert (Antosh et al., 2016). Das Risiko für eine dorsale Schulterinstabilität erhöht sich 

pro 1° Retroversion um 17% (Owens et al., 2013).  

Neben unidirektionalen Formen kann die Schulterinstabilität auch multidirektional 
auftreten. Dabei (sub)luxiert der Oberarmkopf in mehr als zwei Richtungen und äu-

ßert sich meistens durch ein ausgeprägtes Instabilitätsgefühl mit Schmerzen. Zu-

dem wird meist eine muskuläre Dyssynergie des Schultergürtels und eine erweiterte 

Kapsel festgestellt.  

 

1.3 Epidemiologie 
Über die Epidemiologie der Schulterinstabilität in Deutschland lässt sich keine 

exakte Aussage machen, da hierzu keine Daten vorliegen. In einzelnen Ländern 

Europas und Nordamerikas wurden Studien angefertigt, die aufgrund der demogra-

fischen Ähnlichkeit Rückschlüsse auch für die hiesige Bevölkerung erlauben.  

In Schweden etwa beträgt die Inzidenz für Schulterluxationen im Laufe des Lebens 

bei 18-70-jährigen Personen 1,7% und war bei Männern 3-mal häufiger beobachtet 

worden als bei Frauen (Hovelius, 1982). In Dänemark bezifferten Krøner et al. 

(1989) die Inzidenz mit 17/100.000 Einwohner/Jahr, stellten jedoch keinen Unter-

schied zwischen Männer und Frauen fest. Lediglich der Zeitpunkt der Luxation va-

riiere: Bei Männern trete sie häufiger im Alter von 21-30 Jahren bei sportlichen 
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Aktivitäten auf, bei Frauen hingegen zwischen 61-80 Jahren, meist durch einen 

Sturz bedingt. In den USA wird die Inzidenz mit 23,9/100.000 Einwohner/Jahr an-

gegeben, zudem ließ sich ein Unterschied zwischen den Geschlechtern identifizie-

ren: Männer waren häufiger betroffen als Frauen (Zacchilli & Owens, 2010). In Ka-

nada wurde eine Inzidenz von 23,1/100.000 Einwohner/Jahr ermittelt, auch hier wa-

ren Männer häufiger betroffen als Frauen (Leroux et al., 2014).  

In ca. 90-95% aller Fälle handelt es sich um eine unidirektionale, ventral-inferiore 

Luxationsrichtung, bei 2-10% der Fälle luxiert die Schulter nach dorsal. Die restli-

chen Fälle stellen multidirektionale Instabilitätsformen dar (Wiedemann, 2017b). Die 

starke Dominanz der Luxation nach ventral-inferior beobachtete schon Hippokrates 

(Kollesch & Kudlien, 1965). 

 

1.3.1 Risikofaktoren 
Für folgende Faktoren zeigt sich in der Literatur eine klare Evidenz, dass sie das 

Risiko einer Erstluxation bzw. rezidivierenden Instabilität erhöhen (Poberaj, 2020): 

- Alter zwischen 16-30 Jahre 

- Männliches Geschlecht, bzw. Teilnahme an Kontaktsportarten 

- Frakturen des vorderen Glenoids und Hill-Sachs-Defekt 

- Fraktur des Tuberculum majus 

- Hyperlaxität 

- Überkopfsportarten bzw. -arbeiten 

Olds et al. (2015) untersuchten in einer Meta-Analyse Risikofaktoren für die Entste-

hung einer rezidivierenden Schulterinstabilität aus einer einmaligen traumatisch be-

dingten vorderen Schulterluxation. So wurden ein Alter von unter 40 Jahren (13-

fach erhöhtes Risiko für Entwicklung einer Instabilität), männliches Geschlecht (3-

fach), bestehende Hyperlaxität (3-fach) und Fraktur des Tuberculum majus (7-fach) 

als Risikofaktoren identifiziert. 

 

1.4 Diagnostik der ventralen Schulterinstabilität 

1.4.1 Anamnese, Körperliche Untersuchung & Scores 
Zu Beginn einer jeden ärztlichen Konsultation erfolgt die Erhebung der Anamnese 

unter Berücksichtigung aktueller Beschwerden, einer genauen Schmerzanamnese, 

Fragen nach Alter, Beruf und Einsatzproblemen der betroffenen Schulter im Alltag, 

auf der Arbeit oder beim Sport. Die anschließende körperliche Untersuchung 
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beinhaltet die Inspektion, Palpation sowie passive und aktive Bewegungsprüfung 

jeweils im Seitenvergleich. Anschließend erfolgt die Funktionstestung des betroffe-

nen Gelenks, bei der auch standardisierte Scores erhoben werden können. Die im 

Rahmen dieser Arbeit verwendeten Untersuchungstechniken und Scores werden 

ausführlich in den Kapiteln 2.3.1 und 2.3.2 behandelt. Da die ventrale Instabilität am 

häufigsten auf ein Trauma mit Erstluxation zurückzuführen ist, wird kurz auf Diag-

nostik und Therapie in der Akutsituation eingegangen. 

 

1.4.2 Akutdiagnostik bei Erstluxation 
Auch im Rahmen einer erstmals aufgetretenen Luxation sollten eine Anamnese er-

hoben und eine Untersuchung durchgeführt werden. Typische Befunde sind 

Schmerzen, federnde Schonhaltung, Bewegungseinschränkung und eine palpable 

leere Gelenkpfanne unterhalb des Akromions. Es sollten periphere Durchblutung, 

Motorik und Sensibilität (pDMS) des Armes sowie des autonomen Innervationsge-

bietes des Nervus (N.) axillaris an der lateralen Schulter geprüft und dokumentiert 

werden. Im Anschluss wird die Schulter in zwei Ebenen geröntgt. Es erfolgt 

schnellstmöglich ein geschlossener Repositionsversuch mit erneuter körperlicher 

Untersuchung, Prüfung und Dokumentation von pDMS inklusive des N. axillaris und 

Röntgenkontrolle. Nach Abklingen der Akutphase sollte bei Schmerzfreiheit die 

Funktionstestung und radiologische Kontrolle mittels Magnetresonanztomografie 

(MRT) erfolgen, um Begleitverletzungen auszuschließen (Hupperich & Maier, 

2019). 

 

1.4.3 Bildgebende Verfahren 
Zum Ausschluss einer Fraktur, zur Sicherung der Diagnose Luxation und zur Repo-

sitionskontrolle sollte mindestens eine native Röntgenaufnahme axial und in a.p.-

Richtung erfolgen (Heitmann et al., 2019). Zur Beurteilung des vorderen unteren 

Glenoidrandes und einer Hill-Sachs-Läsion kann eine a.p.-Aufnahme in 60°-Innen-

rotation (Abbildung 6) und eine Pfannenprofilaufnahme nach Bernageau gemacht 

werden (Resch et al., 1985). 

Die letztgenannten Röntgenaufnahmen haben heute jedoch eher historischen Wert. 

Die aktuelle Leitlinie zur Posttraumatischen Schulterinstabilität (Heitmann et al., 
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2019) empfiehlt zur Darstellung knöcherner Verlet-

zungen und einer Hill-Sachs-Läsion eine Compu-
tertomografie (CT). Eine mögliche Methode den 

Pfannendefekt zu quantifizieren ist die Kreisme-

thode nach Sugaya et al. (2003). Über eine 3D-Re-

konstruktion kann mittels Software die Größe des 

Schadens berechnet werden (Abbildung 7).  

Verletzungen der Weichteile werden am besten im 

MRT detektiert, wie in Abbildung 8 zu sehen. Daher 

sollte zum Ausschluss möglicher Begleitpatholo-

gien (Kapitel 1.2.2) und zur Indikationsstellung für 

eine OP regelhaft im schmerzfreien Intervall nach 

traumatischer Luxation ein MRT angefertigt werden 

(Heitmann et al., 2019). Innerhalb der ersten drei Wochen nach Trauma reicht ein 

natives MRT wegen des posttraumatischen Hämarthros aus, danach sollte für eine 

adäquate Darstellung eine kontrastmittelhaltige MR-Arthrografie erwogen werden 

(Applegate et al., 2004).  

Die Sonografie dient der Beurteilung von Begleitverletzungen der Rotatorenman-

schette. Bei Hill-Sachs- oder knöchernen Bankart-Läsionen ist das MRT dem Ultra-

schall hingegen überlegen (Pavic et al., 2013). 

 

Abbildung 6: Hill-Sachs-Läsion 
(Pfeil) in a.p.-Röntgenaufnahme in 
60°-Innenrotationsstellung. Aus: 
Wambacher et al. (2017). 

Abbildung 7: Glenoid im CT. Über die Kreismethode 
nach Sugaya et al. (2003) kann die Größe des Defekts 
(gestrichelte Umrandung) quantifiziert werden. Aus: 
Wambacher et al. (2017). 

Abbildung 8: Bankart-Läsion rechte 
Schulter, ventraler Glenoidrand, MRT in 
PDw-fatsat-Sequenz, Transversalschnitt. 
Aus: Stäbler (2017). 



 23 

1.5 Therapie der ventralen Schulterinstabilität 
Da Beschwerden, Ätiologie und Ansprüche der Patientinnen und Patienten sehr un-

terschiedlich sind, sollten bei der Therapieentscheidung stets alle individuellen Fak-

toren berücksichtigt werden. Tabelle 3 stellt die Therapieempfehlung der aktuellen 

Leitlinie dar (Heitmann et al., 2019). Besonders bei Reluxationen bei jüngeren Pati-

entinnen und Patienten, bei hoher Luxationsrate, Instabilitätsgefühl oder bei Begleit-

verletzungen und geschlossen nicht-reponierbaren Luxationen sollte ein operatives 

Verfahren gewählt werden (Heitmann et al., 2019). Ältere Patientinnen und Patien-

ten sowie solche mit geringen Beschwerden oder Anspruch, wenigen Luxationen, 

bei dorsaler Erstluxation, multidirektionaler Instabilität oder schwer einstellbarer Epi-

lepsie sollten eher einer konservativen Therapie zugeführt werden. Patientinnen 

und Patienten mit allgemeiner Hyperlaxität sollten nach Habermeyer et al. (1998) 

ebenfalls zunächst konservativ behandelt werden. 

 

 
Tabelle 3: Therapieempfehlung der Leitlinienkommission bei posttraumatischer Schulterinstabilität. 
Nach: Heitmann et al. (2019). 

Operative  

Therapie 

Reluxation bei 

- junger Patientin/jungem Patienten mit/ohne Hyper-

laxität der Schulter 

- Bankart-/Off-Track-/Band-Läsion 

Häufige Luxationen 

Dislozierte knöcherne Bankart-Läsion/Glenoidfraktur 

Gleichzeitige Ruptur der Rotatorenmanschette 

Instabilitätsgefühl, chronischen Schmerzen, frustrane 

konservative Therapie 

Konservative  

Therapie 

Dorsale Erstluxation 

Multidirektionale Instabilität mit Hyperlaxität 

Allgemeine Hyperlaxität 

Wenige Luxationen 

Niedriger Anspruch, hohes Alter, geringe Beeinträchti-

gung, geringe Compliance 

OP-Kontraindikationen, nicht einstellbare Epilepsie 
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1.5.1 Bankart-Repair 
Der Bankart-Repair (Bankart, 1923) adres-

siert als anatomisches Operationsverfahren 

den abgerissenen LKK. Bei dieser OP wird 

das Labrum anatomisch in offener Technik 

oder arthroskopisch am Glenoidrand fixiert 

und somit die Kavität des Glenoids und der 

Ursprung des Kapsel-Band-Apparats, insbe-

sondere des IGHL, wiederhergestellt (Abbil-

dung 9). Zusätzlich kann das Kapselvolumen 

durch einen anteroinferioren Shift reduziert 

werden.  

Zur Refixation stehen eine Vielzahl an Syste-

men, Materialien, Ankern und Techniken zur 

Verfügung: von Nähten mit nicht-resorbierbaren Fäden, über resorbierbare und 

nicht-resorbierbare Fadenanker und Anker in knotenloser Technik. Die beiden letzt-

genannten, Fadenanker und knotenlosen Anker scheinen jedoch anderen Materia-

lien überlegen zu sein (Hobby et al., 2007). Im Folgenden sollen die in dieser Arbeit 

vergleichenden Techniken erläutert werden: der arthroskopische Bankart-Repair 

mit knotenlosen Ankern und die Hybridtechnik mit einer Kombination aus geknote-

ten und knotenlosen Ankern. 

 

1.5.2 Arthroskopischer Bankart-Repair: Knotenlose Technik 
Meist wird die Patientin/der Patient in Seitlage-

rung gebracht, da so die Übersicht von kranial 

auf den inferioren Teil des Gelenkes optimal ist 

(Lobenhoffer, 2016). Alternativ kann die Beach-

Chair-Position gewählt werden. Nach der Lage-

rung wird das Gelenk in Narkose untersucht. Da-

bei werden Bewegungsausmaß, vorhandene 

Translation, Laxität sowie die Stabilität beurteilt. 

Der Grad der Instabilität wird nach Hawkins klas-

sifiziert. Weiterhin findet eine Überprüfung auf 

das Sulkuszeichen statt. Die Klassifikation nach 

Abbildung 9: OP-Ergebnis nach Bankart-
OP an einer rechten Schulter, hier unter der 
Benutzung von Fadenankern. Der stabili-
sierende Einfluss auf das IGHL wird deut-
lich sichtbar. Aus: Wiedemann (2017a). 

Abbildung 10: Mobilisierung des LKK 
der rechten Schulter mit Raspartorium 
an 2.00 Uhr. Aus: Lichtenberg (2017). 
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Hawkins und das Sulkuszeichen werden in Ka-

pitel 2.3.2.4 erläutert. Das Schultergelenk wird 

bei Seitenlagerung mittels Doppelarmhalter und 

Gewichten von 3kg in axialer und 5kg in lateraler 

Zugrichtung auseinandergezogen. Es folgen 

Hautdesinfektion und sterile Abdeckung. 

Ein posteriores Portal wird etabliert, über das 

das Arthroskop ins das Glenohumeralgelenk 

eingeführt und der Gelenkraum mit einer Spüllö-

sung aufgefüllt wird. Es erfolgt ein diagnosti-

scher Rundgang zur Sicherung der intraartikulä-

ren Pathologie.  

Nach Anlage eines anteroinferioren Portals un-

ter Sicht wird hierüber ein Tasthaken eingeführt. 

Mithilfe des Tasthakens wird das Labrum und 

die Stabilität des Bizepssehnenankers über-

prüft. Es erfolgt die Bilddokumentation des Be-

fundes.  

Es wird ein anterosuperiores Portal geschaffen, 

über das das inferiore und mediale glenohume-

rale Ligament auf Defekte untersucht werden 

kann. Außerdem können nun auch die inferioren 

Abschnitte des Glenoids genau inspiziert wer-

den. Mit dem Raspatorium oder einem anderen 

geeigneten Instrument wird nun der LKK mobili-

siert (Abbildung 10). Nach Abschluss der Mobi-

lisation sollte der LKK spontan auf Höhe des 

Glenoids zu liegen kommen. Mit der Fasszange 

wird das Labrum testweise reponiert. Dies ist 

wichtig, um eine ausreichende Mobilisation zu 

gewährleisten und probeweise nach kranial zu 

shiften. Der Glenoidrand und der Skapulahals 

werden zur besseren Gewebseinheilung bis 

zum zart blutenden Knochen angefrischt.  

a) 

b) 

c) 

Abbildung 11: Übersicht über OP-
Schritte der knotenlosen Technik an  
einer rechten Schulter, aus: Lichtenberg 
(2017): 
a) Perforation des LKK und Transport 
des Fixierungsfadens 
b) Bildung einer Cinch-Stitch  
c) Cinch-Stitch mit implantierten Anker, 
aus: Arthrex (2020). 
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Im nächsten Schritt kommt es zur Refixierung des LKK am Glenoid. Ein zur Schlaufe 

gelegter Faden wird mit einem geeigneten Instrument durch das Gewebe transpor-

tiert (z.B. mit QuickPass-SutureLasso™, Fa. Arthrex, Naples USA). Legt man nun 

die freien Enden des Fixierungsfadens durch dessen Schlaufe und zieht an den 

freien Enden, legt sich die Schlaufe des Fixierungsfadens auf den LKK und fixiert 

ihn. Die Fadenschlaufe des Fixierungsfadens ist in sich blockiert (Cinch-Stitch) (Ab-

bildung 11a-c).  

Der erste Anker wird möglichst weit kaudal eingesetzt, bei einer rechten Schulter 

z.B. bei 5.00 Uhr (analog linke Schulter 7.00 Uhr). Ein kanüliertes Setzinstrument 

wird auf dem Labrumrand platziert und mit einem Bohrer ein Loch für den Anker 

gesetzt. Die Enden des Fixierungsfadens werden in das Applikationsinstrument ge-

legt und unter Spannung gehalten. Dann wird der Anker in das vorgebohrte Loch 

implantiert. Der so implantierte Anker reponiert das Labrum und fixiert es anato-

misch am Glenoid. Dieser Vorgang wird je nach Ausdehnung der Bankart-Läsion 

ein bis drei Mal aufsteigend nach kranial wiederholt (Abbildung 12a-b). 

 

Für einen Kapselshift wird die Kapsel etwas weiter kaudal und lateral perforiert und 

anschließend das Labrum durchstochen. Bei Erstluxation ohne Hyperlaxität kann 

auf das Shiften verzichtet werden, sollte jedoch bei wiederholten Reluxationen oder 

Hyperlaxität regelhaft durchgeführt werden. Der Kapselshift ist in diesem Fall für 

den Therapieerfolg sehr wichtig, da durch die Kapselstraffung der durch die 

b) 
a) 

Abbildung 12: Übersicht über OP-Schritte der knotenlosen Technik an einer 
rechten Schulter, aus: Lichtenberg (2017): 
a) Implantation des knotenlosen Ankers 
b) OP-Ergebnis nach Implantation von 3 knotenlosen Ankern 
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Luxation meist vergrößerte Reccesus axillaris und damit die Kapselspannung nor-

malisiert, und somit ein Faktor für Reluxationen beseitigt werden kann.  

Es erfolgt eine ausführliche Blutstillung und Spülung, im Anschluss wird das Ergeb-

nis bilddokumentiert. Der Verschluss der Inzisionen erfolgt per Einzelknopfnaht. Ein 

steriler Druckverband und eine fixierende Orthese werden angelegt.  

 

1.5.3 Arthroskopischer Bankart-Repair: Hybridtechnik 
Die diagnostische Arthroskopie mit Anlage der Portale sowie die Gewebspräpara-

tion verläuft analog zur knotenlosen OP-Technik. Nach der Mobilisierung des LKK 

sollte auch hier das Labrum spontan neben dem Glenoid liegen. Um das Labrum 

zu fixieren, wird in der Hybridtechnik der kaudale Anker als bereits mit Fäden bela-

dener Nahtanker eingebracht (z.B. BioComposite SutureTak®, Fa. Arthrex, Naples 

USA).  

Bei 5.00 Uhr (rechte Schulter, linke Schulter 7.00 Uhr) wird der Nahtanker, der mit 

zwei Fixierungsfäden beladen ist, in das Glenoid eingebracht. Dies sollte bewusst 

1-2mm medial vom Glenoidrand in den Knorpel geschehen, um die korrekte Lage 

des Labrums über dem Glenoidniveau zu gewährleisten (Lichtenberg et al., 2016). 

Es folgt eine Naht, beispielweise eine modifizierte Mason-Allen-Naht (Housset & 

Nourissat, 2021): Fixierungsfaden 1 wird als Matratzennaht ausgeführt, Fixierungs-

faden 2 wird als vertikale Einzelknopfnaht darübergelegt. Ein Ende eines Fixie-

rungsfadens liegt ventral im anteroinferioren Portal, das andere Ende des gleichen 

Fadens wird über das anterosuperiore Portale nach ventral ausgeleitet. Analog zur 

knotenfreien Technik wird der LKK über das anteroinferiore Portal perforiert (Mat-

ratzennaht: doppelt perforiert) und ein Transportfaden mit Lasso nach anterosupe-

rior ausgeleitet. Das Ende des Fixierungsfadens wird in das Lasso gelegt und durch 

Zug erst durch den LKK geführt und dann durch das anteroinferiore Portal gezogen. 

Die Enden werden geknotet und mittels Knotenschieber über dem Labrum platziert 

(Abbildung 13a-c). Die Fäden werden mit einem Fadenabschneider gekürzt. Das 

Labrum ist nun fixiert. Die übrigen Anker werden kranial in knotenloser Technik, wie 

in Kapitel 1.5.2 dargestellt, eingebracht und die OP wie beschrieben abgeschlos-

sen.  
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1.5.4 Übersicht über alternative Therapieoptionen 
Die in Kapitel 1.5.2 und 1.5.3 beschriebenen Operationsschritte können über einen 

anterioren Zugang auch offen operiert werden (Bankart, 1923). Zur Refixation wer-

den Löcher in den Knochen des Glenoidrandes gebohrt, Fäden eingebracht und 

dadurch der LKK fixiert. Es können ebenso Anker verwendet werden. 

Detektiert man in der vorangehenden diagnostischen Arthroskopie oder im offenen 

OP-Situs keine typische Bankart-Läsion, sollte bei eindeutiger Symptomatik einer 

vorderen unteren Instabilität auch ein erhöhtes Kapselvolumen in Betracht gezogen 

werden. Dieses kann durch eine vordere Kapselplastik nach Matsen oder Neer 
reduziert werden. Dabei wird die Kapsel inzidiert (Matsen: Raffung durch einfache 

a) 

b) 

c) 

Abbildung 13: Übersicht über Implantation ei-
nes geknoteten Ankers im Rahmen der Hybrid-
technik. Aus: Lichtenberg (2017). 
a) Perforation des LKK und Beladen des Trans-
portfadens mit dem Fixierungsfaden 
b) Der Fixierungsfaden wird durch die Perfora-
tion nach ventral ausgebracht 
c) Situs mit geknotetem Anker. Das Labrum 
kommt über Glenoidniveau zu liegen 
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Nähte, Neer: T-förmig), übereinandergeschlagen und diese Duplikaturen vernäht. 

Das Resultat ist ein kleineres Kapselvolumen (Matsen et al., 1994 & Neer, 1990, 

zitiert nach Wiedemann, 2017a). 

Handelt es sich um eine knöcherne Bankart-Läsion, muss je nach Ausmaß des 

Defektes eine andere operative Therapie in Betracht gezogen werden. Ab einem 

knöchernen Verlust in der Breite von ca. 20% (Itoi et al., 2000) und in der Länge von 

>50% des Durchmessers des Glenoids (Gerber & Nyffeler, 2002) ist die Schulter 

aufgrund mangelnder Kavität von Instabilität bedroht und führt bei initialer Behand-

lung mit arthroskopischer Bankart-OP in ca. 67% der Fälle zu Rezidiven, im Gegen-

satz zu einer Rezidivrate von 4% bei Schultern ohne knöchernen Defekt (Burkhart 

& De Beer, 2000). Um den kritischen Defekt in 

der Praxis einfacher abschätzen zu können, 

führten Burkhart & De Beer (2000) den Begriff 

„inverted-pear configuration“. Sie zielten damit 

auf die veränderte Form des Glenoids bei knö-

chernen Defekten ab (Abbildung 14). 

Eine Möglichkeit u.a. den knöchernen Bankart-

Defekt zu operativ zu versorgen, ist der extra-

anatomische Korakoidtransfer nach Latarjet-
Bristow. Dabei wird der distale Anteil des Processus (Proc.) coracoideus abgesetzt 

und ventral am Skapulahals mit Schrauben befestigt (van der Linde et al., 2018). 

Die Ursprünge des M. coracobrachialis und des kurzen Bizeps-Kopfes bleiben am 

versetzten Korakoidstück erhalten. Das primäre Ziel dieses Transfers ist nicht, dass 

der Proc. coracoideus die Luxation des Humeruskopfes verhindert, sondern die ver-

setzten Muskeln den Kopf bei ventraler Translation im Glenoid halten (Molé & 

Walch, 1993, zitiert nach Wiedemann, 2017a). Die OP nach Latarjet-Bristow ist be-

sonders durch die korrekte Platzierung der Schrauben anspruchsvoll und kann auch 

arthroskopisch durchgeführt werden.  

Die Ergebnisse des Korakoidtransfers werden in der Literatur teils kontrovers dis-

kutiert. An et al. (2016) attestierten der Technik nach Latarjet-Bristow eine niedri-

gere Rezidivrate, gleiche Komplikationsraten und funktionelle Ergebnisse bei einem 

Follow-Up von mindestens acht Monaten, verglichen mit der Technik nach Bankart. 

In den ersten 30 Tagen nach der Operation traten jedoch häufiger kurzfristige Kom-

plikationen bei der Technik nach Latarjet-Bristow auf als bei einer arthroskopischen 

Abbildung 14: A) normales Glenoid B) 
"inverted-pear" nach knöchernem Bank-
art-Defekt C) "inverted pear" nach kom-
primiertem Bankart-Defekt. Aus: Burk-
hart & De Beer (2000). 
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Bankart-OP (Goodloe et al., 2021). Dazu zählten Infektionen (Latarjet-Bristow 1,9% 

vs. Bankart arthroskopisch <0,1%), Revisionen (1,7% vs. 0,2%), venöse Thrombo-

embolien (0,8% vs. 0,1%) und tiefe Venenthrombosen (0,8% vs. 0,1%) (Goodloe et 

al., 2021). Es wird jedoch diskutiert, ob diese erhöhten Risiken durch die Operati-

onstechnik bedingt sind, oder durch zu geringe Erfahrung in der Anwendung zu-

stande kommen (Guevara, 2021). 

Insbesondere bei ausgeprägten knöchernen Glenoiddefekten kann die J-Span-
Plastik nach Resch zum Pfannenaufbau zur Anwendung kommen. Hierzu wird aus 

dem Beckenkamm ein Knochenspan entnommen, der an der langen Außenkante 

aus Kortikalis besteht. Die Spongiosa wird mit geeigneten Instrumenten so bearbei-

tet, dass der Span im Profil J-förmig erscheint. In den Skapulahals wird ein Schlitz 

eingemeißelt, in welchen der Knochenspan platziert wird. Nun sollte die Spongiosa 

des kurzen J-Armes eng und niveaugleich am Glenoid anliegen (Maurer & Resch, 

1995). Der Knochenspan stabilisiert die Schulter bereits vor dem Remodeling-Pro-

zess (Pauzenberger et al., 2017). Durch das Remodeling wird die Kavität des 

Glenoids anatomisch gut wiederhergestellt (Boesmueller et al., 2022). Auffarth et 

al. (2008) berichteten, dass von 46 operierten Personen nach durchschnittlich 7,5 

Jahren keine Rezidive auftraten. 

 

1.6 Nachbehandlung 
Die aktuellen Leitlinien (Heitmann et al., 2019) empfehlen Ruhigstellung, physiothe-

rapeutische und eigenständige Übungen und Koordinationstraining, sowie klinische 

und radiologische Kontrolluntersuchungen. In der Literatur wird eine Vielzahl von 

möglichen Rehabilitationsprogrammen dargeboten, ohne dass sich bisher eine als 

beste oder effizienteste Methode etabliert hätte.  

In Grundzügen ähneln sich die verschiedenen Programme, da die Rehabilitation in 

vier Phasen eingeteilt wird (Ma et al., 2017; Popchak et al., 2021):  

- Phase I) Wiederherstellung der Bewegung: ca. 3-6 Wochen postoperativ, in 

dieser Zeit erst Ruhigstellung der Schulter in ca. 15° Abduktionsstellung mit 

Lymphdrainage, später passive Mobilisationsübungen bis zur individuellen 

Toleranzgrenze aber maximal 90° Abduktion und Vermeidung von Außenro-

tation. 

- Phase II) Wiederherstellung der Kraft: ca. 7-12 Wochen postoperativ, Kräfti-

gung der Rotatorenmanschette und Schultergürtelmuskulatur, besonders 
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der Skapulamuskulatur, Ziel nach 12 Wochen sollte ein für die Patientin/den 

Patienten zufriedenstellender Bewegungsumfang sein, wobei Bewegungen 

über 90° Abduktion erst zuletzt geübt werden sollten. 

- Phase III) Weiterführende Kräftigung und sportspezifische Übungen: ca. 12-

20 Wochen postoperativ, es sollte die Rückkehr zu normaler Kraft, Ausdauer 

und Propriozeption für alltägliche Aktivitäten und (Amateur-)Sport angestrebt 

werden. 

- Phase IV) Rückkehr zum Sport: Rückkehr 7-9 Monate postoperativ in den 

Profisport oder zu Überkopfsportarten. Es sollte stets das individuelle Risiko 

abgewogen werden. 
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2. Material & Methoden 

2.1 Datenschutz & Ethikvotum 
Sämtliche erhobenen und persönlichen Daten der Patientinnen und Patienten un-

terliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Allen Studienteilnehmerinnen und -teilneh-

mern wurden persönliche Patienten-IDs zugeordnet, um die schriftlichen Daten zu 

anonymisieren. Nur mittels ID-Liste können die Daten den Klarnamen zugeordnet 

werden. Sämtliche Daten und die ID-Liste sind nur dem betreuenden Personal aus 

dem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) Argon Orthopädie in Hamburg zu-

gänglich und dort für 10 Jahre gespeichert.  

Nach Antragstellung zur Beratung des Forschungsvorhabens an die Ethik-Kommis-

sion der Ärztekammer Hamburg erfolgte die positive Bewertung. Diese liegt seit 

dem 20.01.2020 unter der Bearbeitungsnummer PV7211 vor.  

 

2.2 Rekrutierung 
In diese Studie wurden Patientinnen und Patienten eingeschlossen, die sich zwi-

schen Februar 2014 und Dezember 2017 im MVZ Argon Orthopädie in Hamburg 

aufgrund einer ventralen Schulterinstabilität einer arthroskopischen Bankart-Opera-

tion unterzogen haben. Alle Operationen wurden von einem Operateur durchge-

führt. Beide Varianten der Bankart-OP wurden in den Kapiteln 1.5.2 und 1.5.3 erör-

tert. Grundlage für die Rekrutierung stellten OP-Berichte im entsprechenden Zeit-

raum dar. Entsprechend den Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 4) wurden die 

Patientinnen und Patienten geprüft. Somit ließen sich 86 Patientinnen und Patienten 

ermitteln.  

Die Patientinnen und Patienten wurden schriftlich und telefonisch über die Studie, 

ihren Zweck und den Datenschutz informiert sowie die Bereitschaft zur freiwilligen 

Teilnahme abgefragt. Erst nach Zustimmung der potenziellen Teilnehmenden wur-

den die Einverständniserklärung zur Teilnahme, Datenschutzerklärung und die Fra-

gebögen per Post oder E-Mail verschickt und Termine zur Nachuntersuchung ver-

einbart. 

Von 86 in Frage kommenden Patientinnen und Patienten konnte bei 23 weder eine 

aktuelle Telefonnummer noch Adresse ermittelt werden, sodass sie ausgeschlos-

sen werden mussten. 9 weitere Personen lehnten eine Studienteilnahme aus ver-

schiedenen Gründen ab. Von 10 Patientinnen und Patienten erfolgte nach dem 
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Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien der Studie. 

Einschlusskriterien 
- Z.n. arthroskopischer Bankart-OP bei ventraler Schulterinstabilität  

- Bankart-OP in knotenloser Technik oder Hybridverfahren 

- Mindestalter 18 Jahre, keine Altersbegrenzung 

- Uneingeschränkte Entscheidungsfähigkeit der Patientin/des Patienten 

Ausschlusskriterien 
- Z.n. Bankart-OP in ausschließlich geknoteter Technik 

- Knöcherne Bankart-Läsion 

- Multidirektionale Instabilität 

- Minderjährigkeit 

- Ablehnung der Datenerhebung 

- Entscheidungsunfähigkeit der Patientinnen/Patienten 

- Gleichzeitige Teilnahme der Patientin/des Patienten an einer anderen kli-

nischen Studie bzw. Teilnahme innerhalb der letzten 30 Tage 

 

Erstkontakt und wiederholten Kontaktversuchen keine Rückmeldung. Somit verblie-

ben 44 Studienteilnehmende, was einer Rücklaufquote von 51,2% entspricht. 

19 Patientinnen und Patienten willigten ein, die Fragebögen zu beantworten, konn-

ten jedoch nicht zur körperlichen Untersuchung erscheinen. Dies hatte zum Teil ter-

minliche Gründe, meist waren die Patientinnen und Patienten jedoch nicht mehr im 

Raum Hamburg wohnhaft oder lehnten den Aufwand der Nachuntersuchung ab. 7 

dieser Personen waren einverstanden, den Constant-Score-Fragebogen nach 

Boehm als zusätzlichen Fragebogen auszufüllen. Abbildung 15 veranschaulicht das 

Ergebnis der Rekrutierung. 

 

2.3 Studienaufbau 
Die Studie weist zwei Teile auf: zum einen werden mittels Fragebögen standardi-

sierte Scores erhoben, zum anderen findet eine körperliche Untersuchung mit 

Anamnesegespräch statt. Folgende Scores wurden abgefragt: 

- American Shoulder and Elbow Surgeons Score (ASES) 

- Single Assessment Numeric Evaluation for instability (SANE-i) 

- Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI), modifiziert 

- Rowe-Score von 1982, modifiziert. 
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Für den Fall, dass der Termin zur körperlichen Untersuchung nicht wahrgenommen 

werden konnte, wurden die Patientinnen und Patienten gebeten, einen zusätzlichen 

Bogen auszufüllen, den Constant-Murley-Score-Fragebogen nach Boehm. Die Fra-

gebögen wurden von den Studienteilnehmenden nach Erhalt im Januar 2021 selbst-

ständig handschriftlich oder elektronisch ausgefüllt und per Post oder Mail zurück-

gesendet. Fragen seitens der Patientinnen und Patienten waren jederzeit möglich, 

ein Zeitlimit für das Ausfüllen der Fragebögen war nicht gegeben. Die körperliche 

Untersuchung wurde im Februar und März 2021 im MVZ Argon Orthopädie in Ham-

burg nach vorheriger Terminvergabe durchgeführt. 

 

2.3.1 Scores 
Im Folgenden wird beschrieben, welche Scores in Form von Fragebögen erhoben 

wurden. Die Fragebögen sind im Anhang (Kapitel 7.1) aufgeführt. 

 

2.3.1.1 ASES 
Erstmals 1994 von Richards et al. vorgestellt, sollte der ASES-Score als standardi-

sierte Methode zur Erhebung der Schulterfunktion die Kommunikation zwischen al-

len an der Behandlung Beteiligten vereinfachen. Der Score setzt sich aus einem 

subjektiven Teil, der vom Patienten bewertet wird, und einem objektiven Teil, der 

ärztlicherseits bestimmt wird, zusammen. Die Berechnung des Score-Wertes erfolgt 

einzig aus dem subjektiven Part, wobei auch hier nicht alle Angaben des 

Abbildung 15: Übersicht über rekrutierte Patientinnen und Patienten. 
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Fragebogens in die Wertung einfließen. Die ärztliche Bewertung entspricht einer 

körperlichen Untersuchung und Anamnese und fließt ebenfalls nicht in die Punk-

wertung ein.  

Die ersten Fragen der Selbstbeurteilung durch die Patientinnen und Patienten zie-

len auf die Schmerzwahrnehmung der betroffenen Schulter ab und fragen die Items 

Lokalisation, nächtliche Schmerzen, Einnahme und Menge von Analgetika sowie 

die Stärke der aktuell empfundenen Schmerzen ab. Letzteres wird anhand einer 

visuellen Analogskala (VAS) mit 10cm Länge geprüft, wobei die Punkte 0 = keinerlei 

Schmerzen und 10 = schlimmste Schmerzen entsprechen. Analog dazu wird nach 

dem Instabilitätsempfinden gefragt. Die abschließende Sektion fragt ordinalskaliert 

die Fähigkeit ab, 10 alltägliche Aktivitäten auszuführen. Dabei soll für jeden Arm 

getrennt eine Antwort von 0 = nicht möglich bis 3 = keine Schwierigkeiten angege-

ben werden. Die Berechnung des Scores erfolgt je zur Hälfte aus dem Punktwert 

der Angabe der Schmerzstärke in der VAS, wobei 1cm = 1 Punkt entspricht, und 

dem Punktwert der alltäglichen Aktivitäten des betroffenen Armes:  

𝑆ℎ𝑜𝑢𝑙𝑑𝑒𝑟 − 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 − 𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥 

= [(10 − 𝑃𝑢𝑛𝑘𝑡𝑒	𝑉𝐴𝑆	𝑆𝑐ℎ𝑚𝑒𝑟𝑧) × 5)] + (5 ÷ 3 × 𝑃𝑢𝑛𝑘𝑡𝑒	𝑎𝑙𝑙𝑡ä𝑔𝑙𝑖𝑐ℎ𝑒	𝐴𝑘𝑡𝑖𝑣𝑖𝑡ä𝑡𝑒𝑛) 

Bei normaler Schulterfunktion kann ein maximaler Wert von 100 erreicht werden. 

Eine Bewertung der Punktwerte liegt bisher nicht vor.  

In dieser Studie wurde die deutsche Version des ursprünglich auf Englisch verfass-

ten Fragebogens benutzt und an Magosch (2017) angelehnt an die Studienteilneh-

menden ausgeteilt.  

 

2.3.1.2 SANE-instability 
Der Score enthält eine Frage:  

Was	ist	für	Sie	der	allgemeine	Prozentwert	Ihrer	Schulter,	wenn	eine	komplett	stabile	
Schulter	100%	entspricht?	

Die Angabe der Patientin/des Patienten erfolgt in Prozent und gibt den subjektiven 

Wert der Stabilität der Schulter an.  

Dieser Score basiert auf dem Subjective Shoulder Value (SSV) und wurde von 

Lädermann et al. (2021) weiterentwickelt. Der SSV wurde als simples Instrument 

veröffentlicht, welches valide eine subjektive, vom Untersucher unabhängige Ein-

schätzung über die Schulterfunktion geben sollte (Gilbart & Gerber, 2007). In der 

Publikation wiesen Gilbart und Gerber darauf hin, dass der SSV für 
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Rotatorenmanschettenläsionen eine hohe Korrelation, für Schulterinstabilität eine 

mäßig-hohe Korrelation mit dem Constant-Score aufweist. Um auch die Entität 

Schulterinstabilität einfach erheben zu können, spezifizierten Lädermann et al. 

(2021) die Frage nach der Schulterfunktion um die Frage nach der Schulterstabilität 

und zeigten eine signifikante Korrelation des SANE-i mit dem Rowe-Score.  

 

2.3.1.3 WOSI-Score (modifiziert) 
Um dem Einfluss der Schulterinstabilität auf die Lebensqualität der Patientinnen und 

Patienten gerecht zu werden, entwickelten Kirkley et al. (1998) einen eigens auf 

diese Pathologie zugeschnittenen Fragebogen. Der WOSI umfasst 21 Fragen, die 

auf 4 Abschnitte aufgeteilt sind: 1. Körperliche Symptome mit 10 Fragen, 2. 

Sport/Arbeit/Freizeit mit 4 Fragen, 3. Lebensgewohnheiten mit 4 Fragen und 4. 

Empfinden mit 3 Fragen. Die Autoren begründeten die Notwendigkeit des Fragebo-

gens und ihre Auswahl der Fragen damit, dass der Erfolg der Therapie zu großen 

Teilen an der subjektiven Wahrnehmung der Schulterfunktion liege (Kirkley et al., 

1998).  

Die Patientinnen und Patienten geben ihre Antwort auf einer VAS mit 100mm an, 

deren Endpunkte 0 = keine Einschränkung und 100 = extreme Einschränkung dar-

stellen. Für den Score werden die Antworten summiert. Die Summe liegt dabei zwi-

schen 0 Punkten = keine Einschränkung der Lebensqualität und 2100 Punkten = 

maximale Beeinträchtigung der Lebensqualität. Eine Bewertung der Punktwerte 

liegt nicht vor. Um die Interpretation des Ergebnisses zu erleichtern, soll der errech-

nete Score in Prozent angegeben werden (Kirkley et al., 2003). Dies erfolgt mit fol-

gender Formel: 

(2100 − 𝑒𝑟𝑧𝑖𝑒𝑙𝑡𝑒	𝑃𝑢𝑛𝑘𝑡𝑒) ÷ 2100 × 100 = 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒	𝑖𝑛	% 

Für diese Studie wurde der Fragebogen insofern modifiziert, dass die 100mm-VAS 

durch Zahlen von 0 = keine Einschränkung bis 10 = extreme Einschränkung ersetzt 

wurde. Folglich gaben die Teilnehmenden ihre Antwort als diskrete Punktwerte an, 

welche addiert und mit dem Faktor 10 multipliziert wurden. Danach folgte die Um-

rechnung des Scores mit o.g. Formel. 

Zum Einsatz kam ein von mehreren Autoren ins Deutsche übersetzter und auf Va-

lidität und Reliabilität getesteter Fragebogen (Drerup et al., 2010; Hofstaetter et al., 

2010). 
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2.3.1.4 Rowe-Score (1982, modifiziert) 
Auf der Grundlage des Rowe-Scores von 1982 erarbeiteten Jensen et al. (2009) 

einen Selbsteinschätzungs-Score. Dieser wurde für Telefoninterviews entworfen 

gesetzt den Fall, dass eine Nachuntersuchung der Schulter nach einer arthroskopi-

schen Bankart-Operation nicht möglich sein sollte.  

Der Score prüft die Entitäten Schmerz, Beweglichkeit und Funktion der Schulter mit 

jeweils einer Frage, wobei die Antworten mit unterschiedlicher Gewichtung in das 

Gesamtergebnis einfließen: Schmerz wiegt zu 30%, Beweglichkeit zu 40% und 

Funktion zu 30%. Das bestmögliche Ergebnis legt somit bei 100 Punkten. Die 

exakte Punktevergabe der einzelnen Antworten ist in Abbildung 16 dargestellt. Eine 

Bewertung des Ergebnisses wird wie folgt vorgenommen: 

- 90-100 Punkte: exzellent 

- 70-89 Punkte: gut: 

- 50-69: ausreichend 

- <50 Punkte: schlecht. 

Abbildung 16: Rowe-Score (1982) als Fragebogen zur Selbsteinschätzung mit Gewichtung der En-
titäten Schmerz, Bewegung und Funktion mit Angabe der Punkte für die jeweilige Antwortoption, aus 
Jensen et al. (2009). 
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Die ins Deutsche übersetzte Version des Rowe-Scores von 1982 als Selbstein-

schätzung wurde von Jensen et al. (2009) getestet und validiert. 

 

2.3.1.5 Constant-Murley-Score-Fragebogen nach Boehm 
Der Constant-Murley-Score (Constant & Murley, 1987) ist in der Schulterchirurgie 

ein häufig angewandter Score mit guter Aussagekraft bezüglich Schulterpatholo-

gien (Angst et al., 2008). Skutek et al. (2000) sahen es jedoch als Nachteil an, dass 

für die Erhebung des Scores eine ärztliche Nachuntersuchung notwendig ist. Daher 

wurde ein Fragebogen zur Selbstevaluation durch die Patientinnen und Patienten 

entwickelt (Boehm et al., 2004).  

Der Fragebogen nach Boehm enthält analog zum Constant-Murley-Score 4 auf die 

Schulter bezogene Bereiche, die mit unterschiedlicher Gewichtung in die End-

summe von 100 Punkten einfließen: Schmerzen (15%), Einschränkungen in Aktivi-

täten des täglichen Lebens (20%), aktive Beweglichkeit (40%) und Kraft (25%). Der 

Bogen, angelehnt an Magosch (2017), wurde an die Patientinnen und Patienten 

versendet, die zwar an der Studie teilnehmen wollten, jedoch nicht zur körperlichen 

Nachuntersuchung erscheinen konnten. Für die Studie war jedoch weniger die Er-

hebung des Scores von Interesse, sondern die Ermittlung des postoperativen akti-

ven Bewegungsumfangs und der Kraft in der Schulter. Dies kann aufgrund des sehr 

anschaulichen Parts im Fragebogen nach Böhm durch die Teilnehmenden selbst 

durchgeführt werden. Somit können Informationen gewonnen werden, die ansons-

ten ohne körperliche Untersuchung verloren gingen. 

 

2.3.2 Anamnese & Körperliche Untersuchung 
Das bei der körperlichen Untersuchung verwendete Arbeitsblatt ist im Anhang (Ka-

pitel 7.1) aufgeführt. Alle Untersuchungen und Anamnesegespräche wurden von 

einem Untersucher durchgeführt. Die Untersuchung und die Funktionstests orien-

tieren sich im Wesentlichen an Brunner & Scheibel (2017) und der DVSE (2012).  

Zu Beginn der körperlichen Untersuchung wurde ein Anamnesegespräch geführt, 

in dem neben dem aktuellen Wohlbefinden auch nach den Umständen gefragt 

wurde, die zur ventralen Instabilität respektive Schulterluxation geführt hatten. 

Ebenso wurde nach möglicherweise aufgetretener postoperativer Reluxation, Revi-

sionen an der betroffenen Schulter und sonstigen Operationen gefragt. Weiterhin 
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war die Zufriedenheit mit der Therapie, die Gestaltung der Nachbehandlung und 

aktuelle körperliche Aktivitäten Bestandteil des Gespräches.  

 

2.3.2.1 Inspektion 
Nach Entkleidung des Oberkörpers erfolgte die Inspektion beider Schultern und 

Arme im Stehen. Dabei wurde auf die Operationsnarben, sonstige Narben oder 

Hautveränderungen, Schwellungen oder Rötungen geachtet, die auf entzündliche 

Vorgänge hinweisen könnten. Besonderes Augenmerk wurde auf einen etwaigen 

Schulterhochstand gelegt. Ferner wurden auf die Symmetrie des Muskelreliefs, 

mögliche Muskelatrophien und Stellung der Wirbelsäule geachtet. Hieraus könnten 

sich erste Hinweise auf eine Knochen- oder Nervenschädigung ergeben.  

 

2.3.2.2 Palpation 
Die Schultern wurden im Seitenvergleich an der stehenden Patientin/am stehenden 

Patienten palpiert. Zu Beginn erfolgt die Palpation des SCG, des ACG und der Kla-

vikula, um eine Gelenkbeteiligung durch Druckschmerz und Stufenbildung auszu-

schließen. Es folgt die Palpation von Korakoid, Akromion und des subakromialen 

Raumes. Dabei werden auf lokale Druckschmerzhaftigkeit und knöcherne Auffällig-

keiten geachtet. Abschließend wird die ventrale Kapsel getastet und auf Verände-

rungen und Schmerzen geprüft. 

 

2.3.2.3 Bewegungsprüfung passiv 
& aktiv 
Die Überprüfung des Bewegungsum-

fanges erfolgte stehend in der Neutral-

Null-Methode zunächst passiv, da-

nach aktiv, jeweils für die gesunde 

Schulter und für die operierte Seite. 

Hierbei wurde jeweils die Skapula 

durch den Untersucher unter Zuhilfen-

ahme des Codman-Handgriffs fixiert 

(Abbildung 17), um den Bewegungs-

umfang des Glenohumeralgelenks zu 

Abbildung 17: Beim Codman-Handgriff wird die 
Skapula durch die Hand des Untersuchers fixiert, 
um die glenohumerale Beweglichkeit mit der ande-
ren Hand am Ellenbogen der Patientin/des Patien-
ten zu ermitteln. Aus: Brunner & Scheibel, 2017. 



 40 

ermitteln. Das Ausmaß folgender Bewegungen wurde mit einem Goniometer er-

fasst: 

- Anteversion/Retroversion 

- Abduktion/Adduktion 

- Außenrotation (ARO)/Innenrotation (IRO) in 

Neutralstellung (0°) 

- ARO/IRO in 90°-Abduktion 

- IRO in Schürzengriff-Position  

Da es schwierig sein kann, die IRO in Neutralstel-

lung zu messen, sollte sie zusätzlich als Schürzen-

griff bestimmt werden. Dabei wird der Handrücken 

zur lumbalen Wirbelsäule (LWS) geführt und an der 

Wirbelsäule (WS) bis zu einer Endposition nach kra-

nial geleitet (Abbildung 18). Die Angabe erfolgt als 

anatomische Struktur am Rücken, die vom ausge-

streckten Daumen erreicht werden kann (Brunner & 

Scheibel, 2017). 

Zur Auswertung des Bewegungsumfanges wurde 

die Beweglichkeit der operierten Schulter einerseits 

mit der gesunden Gegenseite und andererseits mit 

den Normwerten aus Tabelle 1 verglichen. Dazu 

wurden jeweils die mittleren Differenzen in Grad ge-

bildet. 

 

2.3.2.4 Funktionstests 
Bei der klinischen Evaluation der Schulter bei Instabilitätsproblematik sollten beson-

ders folgende Entitäten untersucht werden: Hyperlaxität lokal (Sulkuszeichen, ante-

riorer/posteriorer Schubladentest, Hyperabduktionstest nach Gagey) und allgemein 

(Beighton-Score) sowie die Schulterinstabilität (Apprehension-Test, Relokations-

test, Anterior-Release-Test). Zusätzlich wurde eine orientierende Untersuchung der 

LBS durchgeführt (Yergason-Test).  

Der Test auf das Sulkuszeichen dient der Untersuchung auf eine möglicherweise 

vorliegende Laxität des Glenohumeralgelenks nach kaudal. Hierbei wird der ent-

spannte Arm der Patientin/des Patienten axial nach kaudal gezogen. Liegt eine 

Abbildung 18: Messung der In-
nenrotation durch den Schürzen-
griff. Als Ergebnis wird diejenige 
anatomische Struktur am Rücken 
angegeben, die mit dem ausge-
streckten Daumen erreicht wird. 
Aus: Brunner & Scheibel, 2017. 
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kaudale Laxität vor, bildet sich eine Einziehung der 

Haut lateral des Akromions. In Narkose nimmt das 

Sulkuszeichen zu. In dieser Studie wurden alle Pati-

entinnen und Patienten routinemäßig vor der Opera-

tion in Narkose auf das Sulkuszeichen hin untersucht.   

Der anteriore und posteriore Schubladentest un-

tersucht die Laxität des Glenohumeralgelenks in a.p.- 

Richtung. Dazu stabilisiert der Untersucher die Schul-

ter durch Umgreifen der Spina scapulae und des Ko-

rakoids mit einer Hand. Die andere Hand hält mit Dau-

men und Zeigefinger den Humeruskopf zentral im 

Glenoid (Abbildung 19). Bei maximaler muskulärer 

Entspannung wird nun der Humeruskopf zwischen 

den Fingern so weit wie möglich nach anterior und 

posterior geschoben. Das Ausmaß der Schublade 

wird nach Hawkins graduiert und ist Tabelle 5 zu ent-

nehmen. In dieser Studie wurden die Patientinnen und 

Patienten in Narkose vor der OP untersucht, sowie zum Zeitpunkt der Nachunter-

suchung.  

Der Hyperabduktionstest nach Gagey testet die Laxität der inferioren Kapsel- und 

Bandstrukturen einschließlich des IGHL. Der Untersucher fixiert mit einer Hand die 

Skapula und führt eine passive Abduktion durch. Dabei ist der Arm im Ellenbogen 

um 90° flektiert. Mittels Goniometer wird die maximale Abduktion gemessen. Mehr 

als >105° Abduktion sprechen für eine lokale Hyperlaxität. Abbildung 20 veran-

schaulicht den Funktionstest. 

  
Tabelle 5: Graduierung der Laxität des Schultergelenks nach Hawkins. Nach DVSE, 2012. 

Grad Ausmaß der Translation 
0 Keine/sehr geringe Translation 

1 Translation des Humeruskopfes bis an den Glenoidrand, nicht darüber 

2 Translation bis zur Hälfte des Humeruskopf-Durchmessers auf den 

Glenoidrand, spontane Reposition 

3 Translation des Humeruskopfes über den Glenoidrand hinaus, ohne 

spontane Reposition 

Abbildung 19: Durchführung 
anteriorer und posteriorer 
Schubladentest. Eine Hand um-
greift die Skapula, die andere 
Hand fasst den Humeruskopf 
zwischen Daumen und Zeigefin-
ger. Aus: Brunner & Scheibel, 
2017. 
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Da neben einer lokalen auch 

eine allgemeine Laxität vorlie-

gen kann, wird im Rahmen 

der Untersuchung der 

Beighton-Score erhoben. 

Dabei werden von den Stu-

dienteilnehmenden 9 Übun-

gen absolviert, die eine Hy-

perlaxität an verschiedenen 

Gelenken aufzeigen können. 

Die Auflistung der Übungen ist 

in Tabelle 6 dargestellt. Ist das Gelenk in der Übung hypermobil, wird ein Punkt 

vergeben. Somit steigt die Laxität mit zunehmender Punktzahl an. Die Bewertung 

des Summenscores wird wie folgt vorgenommen (DVSE, 2012): 

- 0-2 Punkte: nicht hypermobil 

- 3-4 Punkte: hypermobil 

- 5-9 Punkte: stark hypermobil. 

 

 
Tabelle 6: Erhebung des Beighton-Scores. Für jede Übung, die absolviert werden kann, wird 1 Punkt 
vergeben, sonst 0. Nach: DVSE, 2012. 

Gelenk Funktion Punkt 
5. Finger links Dorsalflexion >90° 1 

5. Finger rechts Dorsalflexion >90° 1 

Daumen links Daumen bis auf Unterarm biegen 1 

Daumen rechts Daumen bis auf Unterarm biegen 1 

Ellenbogen links Hyperextension >10° 1 

Ellenbogen rechts Hyperextension >10° 1 

Kniegelenk links Hyperextension >10° 1 

Kniegelenk rechts Hyperextension >10° 1 

Bei Flexion in der WS mit gestreck-

ten Kniegelenken können die Hände 

flach auf den Boden gelegt werden 

möglich 1 

 

 

Abbildung 20: Durchführung Hyperabduktionstest nach Ga-
gey. Eine Hand fixiert die Skapula, die andere Hand abduziert 
den im Ellenbogen um 90° flektierten Ellenbogen maximal. 
Aus: DVSE, 2012. 
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Zur Untersuchung der vorderen unteren Schulterinstabilität wird der Apprehen-
sion-Test durchgeführt. Dafür bringt der Untersucher mit einer Hand den Arm der 

Patientin/des Patienten in eine Wurf-Position (Abduktion und ARO), mit der anderen 

Hand wird von posterior und kranial vorsichtig Druck auf den proximalen Oberarm 

ausgeübt (Abbildung 21). Dabei gilt es, auf die Reaktion seitens der Patientin/des 

Patienten zu achten. Der Test ist bei subjektivem Instabilitätsgefühl oder bei mus-

kulärer Anspannung, um eine Subluxation oder Luxation zu verhindern, positiv. Die 

alleinige Angabe von Schmerz führt nicht zu einem positiven Ergebnis. Der Appre-

hension-Test wird in 60-, 90- und 120°-Abduktion durchgeführt, um die verschiede-

nen Anteile des Kapsel-Band-Apparats zu beurteilen. Bei 60° erfolgt die Testung 

des MGHL, bei 90- und 120°-Abduktion werden insbesondere die Anteile des IGHL 

geprüft.  

Der Relokationstest nach Jobe wird im Liegen durchgeführt. Dabei wird in Rü-

ckenlage der zu untersuchende Arm in 90° abduziert und zunehmend außenrotiert, 

bis die Toleranzgrenze der Patientin/des Patienten erreicht ist. Meist kommt es hier-

bei zur Anspannung der Schultermuskulatur und/oder zu Schmerzen. Der Test fällt 

positiv aus, wenn das subjektive Instabilitätsgefühl bzw. die Schmerzen abnehmen, 

sobald der Untersucher mit seiner Hand Druck auf den proximalen Oberarm ausübt 

und den Humeruskopf in der Pfanne zentriert. Die Durchführung ist in Abbildung 22 

dargestellt. In dieser Arbeit wurde das Kriterium „Apprehension“ für ein positives 

Testergebnis gewählt, nicht das Kriterium „Schmerz“. 

Im Anschluss an den Relokationstest wird der Anterior-Release-Test (= Surprise-

Test) durchgeführt. Die Ausgangsposition dieses Tests ist die Endposition des Re-

lokationstest: Die Patientin/der Patient liegt auf dem Rücken, der zu untersuchende 

Arm befindet sich in 90°-Abduktion und maximal tolerabler ARO und der Untersu-

cher stabilisiert durch Druck den Humeruskopf im Glenoid. Die stabilisierende Hand 

wird ruckartig weggenommen. Der Test ist positiv, wenn die Patientin/der Patient 

ein sofort einsetzendes Instabilitätsgefühl kommuniziert.  

Sensitivität und Spezifität der Tests unterscheiden sich in der Literatur je nach Au-

toren teilweise erheblich, einige Beispiele sind in Tabelle 7 dargestellt (T’Jonck et 

al., 2001, bei Apprehension; Gross & Distefano, 1997, bei Anterior-Release). Da 

beim Relokationstest für das Testkriterium „Apprehension“ eine Sensitivität von 

32%/57% und eine Spezifität von 100% ermittelt wurde, und das Kriterium 

„Schmerz“ im Gegensatz dazu eine Sensitivität von 40%/30% und eine Spezifität 
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von 43%/58% aufweist, sowie das kombinierte Kriterium „Schmerz oder Apprehen-

sion“ eine Sensitivität von 46% und eine Spezifität von 55% hat (Lo et al., 2004; 

Speer et al., 1994), wurde für diese Arbeit aufgrund der mehrfach ermittelten sehr 

hohen Spezifität das Testkriterium „Apprehension“ gewählt.  

Um mögliche Begleitpathologien der LBS zu erfassen, wurde als orientierende Un-

tersuchung der Yergason-Test durchgeführt. Hierbei wird der Ellenbogen in 90° 

flektiert und gegen Widerstand supiniert. Der Test fällt bei Schmerzen im Bereich 

des Sulcus bicipitalis positiv aus und weist auf eine Pathologie der LBS bzw. eine 

Läsion des Bizepssehnenankers (SLAP-Läsion) hin (Holtby & Razmjou, 2004). 

 

2.3.3 Dokumentierte Begleitpathologien 
Wurden im Rahmen der Arthroskopie weitere Verletzungen des Glenohumeralge-

lenks, wie in Kapitel 1.2.2 aufgeführt, gefunden, wurde dies in den OP-Berichten 

dokumentiert. Nach Sichtung der Berichte wurden Art und Anzahl der Pathologien 

ausgewertet. 

 
 

Tabelle 7: Übersicht über Sensitivität und Spezifität bei 3 Instabilitäts-Tests aus ausgewählten Stu-
dien. *nur Apprehension, †nur Schmerz, ‡Apprehension oder Schmerz als Testkriterium für positives 
Testergebnis. 

Test Autoren Sensitivität Spezifität 
Apprehension Lo et al. (2004) 53% 99% 

 Speer et al. (1994) 68% 100% 

 T’Jonck et al. (2001) 88% 50% 

Relokation Lo et al. (2004) 32%* 100%* 

  40%† 43%† 

  46%‡ 55%‡ 

 Speer et al. (1994) 57%* 100%* 

  30%† 58%† 

 T’Jonck et al. (2001) 85%‡ 87%‡ 

Anterior-Release Gross & Distefano (1997) 92% 89% 

 Lo et al. (2004) 64% 99% 

 T’Jonck et al (2001) 85% 87% 
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2.4 Statistische Auswertung 
Die Verwaltung und statistische Auswertung der Daten erfolgte mit den Program-

men Microsoft® Excel für Mac (Version 16.56) und IBM® SPSS® Statistics (Version 

27.0.0.0).  

Für die Testung aller Daten wurden das Signifikanzniveau auf p=0,05 und das Kon-

fidenzintervall auf 95% festgelegt. Die Angabe von Mittelwerten (M) erfolgt stets mit 

Angabe der einfachen Standardabweichung (SD): M ± SD. Die Daten wurden mit-

tels Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung überprüft. Zur parametrischen 

Testung wurde der Standard-t-Test für unabhängige Stichproben verwendet, als 

nicht-parametrisches Verfahren kam der Mann-Whitney-U-Test zum Einsatz. Bei 

nominalskalierten Daten wurde der Chi-Quadrat-Test für Unabhängigkeit verwen-

det. 

Boxplots werden mit folgenden statistischen Kennzahlen dargestellt: Obere und un-

tere Kante der Box sind das 1. und 3. Quartil. Die Höhe der Box stellt den Interquar-

tilbereich (IQR) dar, in dem sich die mittleren 50% der Messwerte der angegebenen 

Kategorie befinden. Die horizontale Linie innerhalb der Box ist der Median (Md). Die 

Abbildung 22: Durchführung Relokationstest. a) 
der Arm wird in 90° abduziert und außenrotiert. Po-
sitiver Test, wenn b) Druck auf den Oberarm aus-
geübt wird und die Instabilität abnimmt. Aus: Brun-
ner & Scheibel, 2017. 

Abbildung 21: Durchführung Apprehension-
Test. Der zu untersuchende Arm wird abdu-
ziert und außenrotiert, gleichzeitig wird Druck 
auf den proximalen Oberarm ausgeübt. Aus: 
Brunner & Scheibel, 2017. 
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Whiskers geben die Werte der Verteilung außerhalb der Box unter Ausschluss von 

Ausreißern an. Ausreißer werden bis zum 1,5-fachen IQR vom 1. oder 3. Quartil als 

solche anerkannt und sind mit einem Kreis markiert. Extreme Ausreißer werden ab 

dem 1,5-fachen IQR zur Box mit einem Stern markiert. Bei der Berechnung der 

Spannweite werden Ausreißer berücksichtigt.  
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3. Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 
Insgesamt nahmen 44 Patientinnen und Patienten (29 Männer = 65,9% und 15 

Frauen = 34,1%) an der Studie teil (n=44). Davon wurden 23 Personen (52,3%) mit 

der beschriebenen Hybridtechnik operiert (nHybrid=23) und 21 Studienteilnehmende 

(47,7%) mittels knotenloser OP-Technik versorgt (nknotenlos=21). Wie in Abbildung 23 

zu erkennen ist, war der Geschlechteranteil in den beiden Gruppen unterschiedlich: 

Mit der Hybridtechnik wurden 18 Männer (78,3%) und 5 Frauen (21,7%) operiert, 

während in knotenloser Technik 11 Männer (52,4%) und 10 Frauen (47,6%) behan-

delt wurden.  

Der Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt der Operation betrug 28,7 ± 10,0 Jahre und 

wies ein Minimum bei 15 und Maximum bei 57 Jahren auf. Die teilnehmenden Pati-

entinnen und Patienten wiesen zum Zeitpunkt der Studie ein durchschnittliches Alter 

von 33,4 ± 10,3 Jahren auf. Die jüngste Person war 20 Jahre, die älteste Person 61 

Jahre alt. Die Aufteilung der Studienteilnehmenden in Altersgruppen ist in Abbildung 

24 dargestellt. Abbildung 25 zeigt die Altersverteilung zum Studienzeitpunkt ge-

trennt nach Operationstechnik und Geschlecht: Die in Hybridtechnik operierten  

 

 

Abbildung 23: Anzahl der operierten Personen getrennt nach Geschlecht in beiden Ope-
rationstechniken. 
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Abbildung 24: Anzahl der Studienteilnehmenden in verschiedenen Altersgruppen zum Zeitpunkt der 
Studie. 

Abbildung 25: Boxplots der Altersverteilung getrennt nach Geschlecht in beiden Operationstechniken. 
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Männer waren zum Zeitpunkt der Studie im Schnitt 33,8 ± 8,9 Jahre (Md 31,5 Jahre, 

Spannweite 36 Jahre, IQR 10 Jahre), in knotenloser Technik 28,1 ± 8,1 Jahre alt 

(Md 25,0 Jahre, Spannweite 24 Jahre, IQR 14 Jahre), ohne signifikanten Unter-

schied (t(27)=1,73; p=0,095). Die Frauen, die mit der Hybridtechnik versorgt wur-

den, wiesen zum Zeitpunkt der Studie ein durchschnittliches Alter von 32,2 ± 13,5 

Jahren auf (Md 27,0 Jahre, Spannweite 32 Jahre, IQR 18 Jahre), wogegen die 

Frauen, die mit der knotenlosen Technik behandelt wurden, im Schnitt 39,1 ± 11,5 

Jahre alt waren (Md 34,0 Jahre, Spannweite 38 Jahre, IQR 12 Jahre), ohne signifi-

kanten Unterschied (t(13)=-1,04; p=0,319). Das durchschnittliche Alter getrennt 

nach Geschlecht war in Hybridtechnik nicht signifikant (t(21)=0,32; p=0,75), anders 

in der Gruppe „Knotenlose Technik“: die Männer waren jünger als die Frauen 

(t(19)=-2,55; p=0,019). 

40 Patientinnen und Patienten (90,9%) waren rechtshändig, 4 Personen (9,1%) ga-

ben links als dominante Körperseite an. Bei 20 Personen (45,5%) wurde die rechte 

Schulter operiert, bei 24 Personen (54,5%) die linke Seite. Bzgl. Operation an der 

dominanten Körperseite gibt Abbildung 26 Auskunft, getrennt nach OP-Technik: In 

Hybridtechnik (nHybrid=23) wurden 10 Personen (43,5%) an der Schulter ihrer domi-

nanten Körperseite operiert und 13 (56,5%) an ihrer nicht-dominanten Seite. Bei 

Abbildung 26: Darstellung der Anzahl an Personen, die jeweils an der Schulter ihrer dominanten 
oder nicht-dominanten Körperseite operiert wurden, getrennt nach OP-Technik. 
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den Studienteilnehmenden mit knotenloser Technik (nknotenlos=21) wurden 8 Perso-

nen (38,1%) an ihrer dominanten Körperseite operiert und 13 (61,9%) an ihrer nicht-

dominanten Seite.  

Die Anzahl der eingesetzten Anker variierte: In Hybridtechnik (nHybrid=23) wurden in 

jeweils 2 Fällen 2 bzw. 4 Anker eingesetzt, in 19 Fällen 3 Anker. In knotenloser 

Technik (nknotenlos=21) wurden in 6 Fällen 2 Anker, in 13 Fällen 3 Anker und in 2 

Fällen 4 Anker implantiert. Tabelle 8 zeigt die Anzahl der implantierten Anker in der 

entsprechenden OP-Bedingung. Ein Kapselshift wurde in Hybridtechnik in 9 Fällen 

(39,1%) durchgeführt, in knotenloser Technik in 4 (19,0%). 

Das mittlere Follow-Up dieser Studie betrug 4,75 Jahre (56,7 ± 13,4 Monate). Der 

kleinste zeitliche Abstand zwischen Operation und Untersuchung lag bei 36 Mona-

ten, der größte Abstand lag bei 80 Monaten.  

 

3.2 Scores 
Zur Testung der unterschiedlichen Scores wurde der nicht-parametrische Mann-

Whitney-U-Test verwendet. 1 Fall aus der OP-Bedingung „Hybridtechnik“ wurde bei 

der Auswertung folgender Scores aufgrund unvollständigen Ausfüllens der Frage-

bögen nicht berücksichtigt: ASES, SANE-i und WOSI. Die Ergebnisse der Scores 

und des Mann-Wihtney-U-Tests sind in den Tabellen 9 und 10 und grafisch in Ab-

bildung 27 zusammengefasst.  

 

Tabelle 8: Anzahl implantierter Anker getrennt 
nach OP-Technik. 

Tabelle 10: Ergebnisse des Mann-Whit-
ney-U-Tests. 

Tabelle 9: Deskriptive Statistik von ASES-, SANE-i-, WOSI- und Rowe-Score. 
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3.2.1 ASES 
Das Score-Ergebnis aus der Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=22) lag im Durchschnitt 

bei 85,9 ± 19,3 Punkten (Md 93,3 Punkte) und wies eine minimale Punktzahl bei 

31,0 und ein Maximum bei 100,0 Punkten auf (Spannweite 69,0 Punkte). Die 

Gruppe „Knotenlose Technik“ (nknotenlos=21) erzielte einen durchschnittlichen Score 

von 92,4 ± 12,0 Punkten (Md 98,3 Punkte). Das Minimum lag bei 62,8 und das 

Maximum bei 100,0 Punkten (Spannweite 37,2 Punkte). Die beiden OP-Techniken 

unterscheiden sich bzgl. des ASES-Scores nicht signifikant (U (N1=22, N2=21) 

=181,0; z=-1,23; p=0,218).  

 

3.2.2 SANE-instability 
Die Patientinnen und Patienten der Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=22) erzielten im 

Schnitt einen Score von 81 ± 18 Punkten (Md 85 Punkte). Die minimale Angabe lag 

bei 30, die maximale Angabe bei 100 Punkten (Spannweite 70 Punkte). Der Mittel-

wert der Gruppe „Knotenlose Technik“ (nknotenlos=21) betrug 87 ± 12 Punkte (Md 90 

Punkte). Das Minimum lag bei 50 und das Maximum bei 100 Punkten (Spannweite 

50 Punkte). Die Mittelwerte des SANE-i-Scores in den OP-Techniken zeigen keinen 

signifikanten Unterschied (U (N1=22, N2=21) =203,0; z=-0,685; p=0,493).  

 

3.2.3 WOSI (modifiziert) 
Der Mittelwert der Studienteilnehmenden in der Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=22) 

lag bei 73,69 ± 20,48 Punkten (Md 80,24 Punkte). Die niedrigste Angabe war 22,38 

Punkte, das Maximum betrug 100,00 Punkte (Spannweite 77,62 Punkte). Die Pati-

entinnen und Patienten der Gruppe „Knotenlose Technik“ (nknotenlos=21) erzielten im 

Durschnitt einen Score von 78,37 ± 16,86 Punkten (Md 82,86 Punkte) und gaben 

einen minimalen Wert von 41,43 Punkten und einen maximalen Wert von 97,14 

Punkten an (Spannweite 55,71 Punkte). Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied 

(U (N1=22, N2=21) =210,5; z=-0,485; p=0,618).  

 

3.2.4 Rowe-Score (1982, modifiziert) 
Die Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=23) erzielte einen durchschnittlichen Wert von 

83 ± 17 Punkten (Md 85 Punkte) bei einem Minimum von 35 und einem Maximum 

von 100 Punkten (Spannweite 65 Punkte). Die Teilnehmenden in der Gruppe  
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Abbildung 27: Boxplots der Ergebnisse von ASES-, SANE-i-, 
WOSI- und Rowe-Scores, getrennt nach OP-Technik. 
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„Knotenlose Technik“ (nknotenlos=21) gaben durchschnittlich einen Score-Wert von 86 

± 15 Punkten (Md 85 Punkte) an. Die niedrigste Angabe betrug 35 und die höchste 

100 Punkte (Spannweite 65 Punkte). Die verwendeten OP-Techniken weisen bzgl. 

des Rowe-Scores keinen Unterschied auf (U (N1=23, N2=21) =224,5; z=-0,408; 

p=0,683).  

Die Bewertung der Ergebnisse (Kapitel 2.3.1.4) im Rowe-Score ist in Tabelle 11 

dargestellt. Es ist zu erkennen, dass die Patientinnen und Patienten in der Gruppe 

„Hybridtechnik“ zu 82,6% ein exzellentes oder gutes Ergebnis einfahren. Die in kno-

tenloser Technik behandelten Personen weisen zu 90,5% ein exzellentes oder gu-

tes Ergebnis auf. Jeweils eine Person erzielt ein schlechtes Ergebnis. 

 

3.2.5 Constant-Murley-Score-Fragebogen nach Boehm 
Nicht alle Studienteilnehmenden konnten körperlich nachuntersucht werden. Daher 

wurden die betroffenen Personen gebeten, den Fragebogen nach Boehm auszufül-

len, um Informationen über den aktiven Bewegungsumfang zu gewinnen. Der 

Constant-Murley-Score wurde nicht erhoben und ist nicht Teil der Studie. Die Daten 

zur aktiven Bewegung der Schultern der Patientinnen und Patienten, die den Bogen 

ausgefüllt haben (n=7), sind der Übersichtshalber im Kapitel 3.3.4 neben der aktiven 

Bewegungsprüfung im Rahmen der Untersuchung aufgeführt. 

 

3.3 Anamnese & Körperliche Untersuchung 

3.3.1 Anamnese 
Zum Termin für ein Anamnesegespräch und die körperliche Untersuchung erschie-

nen 25 Personen (n=25), 56,8% aller Studienteilnehmenden (n=44). Davon wurden 

11 Patientinnen und Patienten (44%) in Hybridtechnik und 14 Personen (56%) in 

knotenloser Technik operiert.  

Als Ursache der Schulterinstabilität gaben 23 Personen (92%) eine traumatische 

Erstluxation an. In der Gruppe der in Hybridtechnik operierten Patientinnen und 

Tabelle 11: Darstellung der Bewertung von Er-
gebnissen des Rowe-Scores getrennt nach OP-
Technik. 
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Patienten (nHybrid=11) beschrieben 5 Personen (45,5%) eine Erstluxation im Rah-

men eines Sportunfalls, 2 (18,2%) infolge eines Verkehrsunfalls (VKU), 3 (27,3%) 

erlitten eine Luxation durch ein Trauma in der Häuslichkeit z.B. bei einem Sturz und 

bei 1 Person (9,1%) luxierte die Schulter während eines epileptischen Anfalls bei 

bekannter Epilepsie. Aus der Gruppe „Knotenlose Technik“ (nknotenlos=14) gaben 11 

Personen (78,6%) eine Luxation durch einen Sportunfall an und jeweils 1 Person 

(7,1%) berichtete von einer Erstluxation im Rahmen eines VKU oder eines Sturzes 

zu Hause. 1 Patient (7,1%) erlitt eine atraumatische Luxation, die durch anschlie-

ßende MRT-Bildgebung auf einen freien Gelenkskörper zurückzuführen war. Als 

Ursache dafür wurde ein mögliches Trauma als Jugendlicher genannt. Abbildung 

28 fasst die Ergebnisse der Ursachen für die Erstluxation zusammen.   

Der Zeitraum zwischen Erstluxation und Operation betrug in der Gruppe „Hyb-

ridtechnik“ im Durchschnitt 60,6 ± 117,5 Monate (Minimum 0,25 Monate, Maximum 

372 Monate, Spannweite 371,75 Monate, Md 1,0 Monate, IQR 83,0 Monate), und 

in der Gruppe „Knotenlose Technik“ 20,7 ± 42,2 Monate (Minimum 0,5 Monate, Ma-

ximum 120 Monate, Spannweite 119,5 Monate, Md 4,0 Monate, IQR 11,0 Monate). 

Der Unterschied war nicht signifikant (U (N1=11, N2=14) =71,5; z=-0,305; p=0,761). 

Auf Nachfrage nach Anzahl der Luxationen bzw. Subluxationen postoperativ, 

berichteten 2 Personen (18,2%) aus der Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=11) von ei-

nem solchen Ereignis. Bei den Teilnehmenden aus der Gruppe „Knotenlose Tech-

nik“ (nknotenlos=14) erlitten 2 Personen (14,3%) eine Schulterluxation nach operativer 

Stabilisierung. Der Unterschied war nicht signifikant (𝞆2(1) =0,07; p=0,792). 

Abbildung 28: Anamnestisch erhobene Ursachen der Schultererstluxation, 
die zur Instabilität führte, getrennt nach OP-Technik. 
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Bezüglich Anzahl an Revisionsoperationen der betroffenen Schulter gaben 2 

(18,2%) in Hybridtechnik operierte Personen an (nHybrid=11), jeweils 1 Mal revidiert 

worden zu sein. In der OP-Bedingung „knotenlose Technik“ (nknotenlos=14) gab 1 Per-

son (7,1%) an, sich 1 Mal einer Revision unterzogen zu haben. 

 

3.3.2 Nachbehandlung 
Alle Patientinnen und Patienten aus der OP-Bedingung „Hybridtechnik“ (nHybrid=11) 

gaben an, nach der Operation in physiotherapeutischer Nachbehandlung gewe-

sen zu sein, im Median für 4,0 Monate (M 9,36 ± 17,16 Monate, Minimum 1, Maxi-

mum 60, Spannweite 59). Aus der Gruppe „Knotenlose Technik“ (nknotenlos=14) ga-

ben 13 Personen (92,9%) an, bei der Physiotherapie gewesen zu sein, im Median 

für 3,0 Monate (M 8,71 ± 15,82 Monate, Minimum 0, Maximum 60, Spannweite 60). 

Der Unterschied war nicht signifikant (U (N1=11, N2=14) =75,5; z=-0,085; p=0,932). 

Weiterhin wurde gefragt, ob die Studienteilnehmenden neben der Physiotherapie 

noch an weiteren, zusätzlichen Maßnahmen wie Massagen, Osteopathie oder am-

bulanter Rehabilitation teilnahmen. Aus der Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=11) nah-

men 7 Personen (63,6%) an solchen weiteren Maßnahmen teil, aus der Gruppe 

„Knotenlose Technik“ (nknotenlos=14) waren es 6 Personen (42,9%).  

Zum Thema Sport gaben aus der Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=11) 10 Personen 

(90,9%) an, sich sportlich zu betätigen oder einen aktiven Lebensstil zu pflegen. 1 

Person (9,1%) vermeidet dies aus Ängstlichkeit. Aus der Gruppe „Knotenlose Tech-

nik“ (nknotenlos=14) gaben alle Personen (100%) sportliche Betätigung bzw. einen ak-

tiven Lebensstil an. 

 

3.3.3 Körperliche Untersuchung 
Die Inspektion erbrachte bei den in Hybridtechnik operierten Personen (nHybrid=11) 

folgende Ergebnisse (Abbildung 29): 4 Personen (36,4%) hatten einen unauffälligen 

Befund, bei 5 Personen (45,5%) war die Stellung der operierten Schulter im Sinne 

eines Schulterhoch- oder -tiefstandes verändert und 2 Personen (18,2%) wiesen 

eine leichte Atrophie der Schultergürtelmuskulatur der operierten Seite auf. Bei den 

in knotenloser Technik operierten Teilnehmenden (nknotenlos=14) wiesen 8 Personen 

(57,1%) ein unauffälliges Bild auf und bei je 2 Personen (14,3%) zeigte sich eine 

veränderte Stellung der Schulter, eine Atrophie oder eine Hypertrophie der Musku-

latur der operierten Schulter.  
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Die Palpation ergab in der Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=11) bei 8 Patientinnen 

und Patienten (72,7%) einen unauffälligen Befund, 1 Person (9,1%) gab Schmerzen 

subakromial und 2 Personen (18,2%) gaben Schmerzen subakromial und an der 

ventralen Kapsel an. Bei den in knotenloser Technik operierten Studienteilnehmen-

den (nknotenlos=14) hatten 11 Personen (78,6%) einen unauffälligen Befund und 3 

Personen (21,4%) gaben Schmerzen im Bereich der ventralen Kapsel an.   

 

3.3.4 Bewegungsprüfung 
Die Ergebnisse der aktiven und passiven Bewegungsprüfung sind in den Tabellen 

12-15 dargestellt. Es finden sich in beiden Gruppen eine eingeschränkte ARO, An-

teversion und Abduktion, ohne signifikanten Unterschied (U (N1=11, N2=14) >43,5; 

z<-1,96; p>0,05). Die Testwerte sind Tabelle 16 zu entnehmen. Wie die Abbildun-

gen 30 und 31 zeigen, streuen die Werte der Abweichung von der Norm und von 

der gesunden Gegenschulter in Anteversion und Abduktion in der Gruppe „Hybrid-

technik“ stärker als in der „Knotenlosen Technik“, sowohl in passiver als auch akti-

ver Bewegung. Die Einschränkung in der ARO ist bei passiver Bewegung homoge-

ner (Abbildung 32) als bei aktiver Bewegung (Abbildung 33). Die zusätzliche Mes-

sung der IRO als Schürzengriff ergab, dass die in knotenloser Technik operierten 

Patientinnen und Patienten aktiv und passiv etwas besser abschnitten und die Hand 

am Rücken höher platzieren konnten als die Gruppe „Hybridtechnik“. Der 

Abbildung 29: Ergebnisse der Inspektion, getrennt nach OP-Technik. Verän-
derte Stellung im Sinne eines Schulterhoch- oder -tiefstandes, Atrophie/Hy-
pertrophie jeweils der operierten Seite. 
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Unterschied war nicht signifikant (passiv: U (N1=11, N2=14) =56,0; z=-1,25; p=0,21; 

aktiv: U (N1=11, N2=14) =64,5; z=-0,76; p=0,45), jedoch ist ein Trend zugunsten 

der knotenlosen Technik erkennbar.  

Die Auswertung des Bogens nach Boehm bezüglich der aktiven Bewegung im Ver-

gleich zur gesunden Gegenseite ergab, dass in der Gruppe „Hybridtechnik“ (nHyb-

rid=3) in der Anteversion und Abduktion keine Einschränkungen bestanden, und je-

weils 1 Person leichte Einbußen in der IRO oder ARO zu verzeichnen hatte. In der 

Gruppe „Knotenlose Technik“ (nknotenlos=4) wiesen 2 Personen keine Defizite auf, 1 

Person hatte in Anteversion und Abduktion ein Defizit von jeweils 60°, sowie ein 

leichtes Defizit in ARO und ein stärkeres in IRO. Zudem wies 1 Person ein leichtes 

Innenrotationsdefizit auf. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 14: M ± SD der Differenzen des aktiven Bewegungsumfanges der operierten Seite von  
der Norm, getrennt nach OP-Technik. 

Tabelle 15: M ± SD der Differenzen des aktiven Bewegungsumfanges der operierten Seite von  
der Gegenseite, getrennt nach OP-Technik. 

Tabelle 12: M ± SD der Differenzen des passiven Bewegungsumfanges der operierten Seite von 
der Norm, getrennt nach OP-Technik. 

Tabelle 13: M ± SD der Differenzen des passiven Bewegungsumfanges der operierten Seite von 
der Gegenseite, getrennt nach OP-Technik. 
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Abbildung 31: Übersicht über M der Differenzen in aktiver Anteversion und Abduktion, An-
gabe in Grad, Fehlerbalken stellen 1 SD dar. 

Abbildung 30: Übersicht über M der Differenzen in passiver Anteversion und Abduktion, 
Angabe in Grad, Fehlerbalken stellen 1 SD dar. 
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Abbildung 33: Übersicht über M der Differenzen in aktiver ARO, Angabe in Grad, Fehler-
balken stellen 1 SD dar. 

Abbildung 32: Übersicht über M der Differenzen in passiver ARO, Angabe in Grad, Fehler-
balken stellen 1 SD dar. 
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Tabelle 16: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests für die Bewegungsprüfung, Δ = Differenz. 

  U (N1=11, N2=14) z= p= 

passiv 

Δ zur Norm, Anteflexion 43,5 -1,96 0,05 

Δ zur Gegenseite, Anteflexion 53,0 -1,45 0,15 

Δ zur Norm, Abduktion 46,0 -1,73 0,08 

Δ zur Gegenseite, Abduktion 45,0 -1,86 0,06 

Δ zur Norm, ARO (0° Abduktion) 66,5 -0,6 0,55 

Δ zur Gegenseite, ARO (0° Abd.) 75,0 -0,11 0,91 

Δ zur Norm, ARO (90° Abd.) 63,0 -0,79 0,43 

Δ zur Gegenseite, ARO (90° Abd.) 59,0 -1,09 0,27 

aktiv 

Δ zur Norm, Anteflexion 44,0 -1,87 0,06 

Δ zur Gegenseite, Anteflexion 57,5 -1,29 0,2 

Δ zur Norm, Abduktion 64,5 -0,7 0,49 

Δ zur Gegenseite, Abduktion 57,0 -1,16 0,25 

Δ zur Norm, ARO (0° Abduktion) 55,0 -1,24 0,22 

Δ zur Gegenseite, ARO (0° Abd.) 44,5 -1,83 0,07 

Δ zur Norm, ARO (90° Abd.) 69,0 -0,48 0,63 

Δ zur Gegenseite, ARO (90° Abd.) 70,0 -0,68 0,5 

 

3.3.5 Funktionstests 
Das Sulkuszeichen wurde bei der gesamten Studienpopulation erhoben (n=44). 

16 Patientinnen und Patienten (36,4%) wiesen ein positives Sulkuszeichen auf, 28 

(63,6%) waren negativ. In der Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=23) wurden 12 Per-

sonen (52,2%) positiv getestet und 11 (47,8%) negativ, in der Gruppe „Knotenlose 

Technik“ (nknotenlos=21) wiesen 4 Personen (19,0%) ein positives und 17 Personen 

(81,0%) ein negatives Sulkuszeichen auf.  

Die anteriore und posteriore Schublade wurde präoperativ und postoperativ un-

tersucht. Es werden ausschließlich die Ergebnisse der Personen dargestellt, die an 

der körperlichen Untersuchung teilnehmen konnten (n=25). Tabelle 17 zeigt die An-

zahl an Patientinnen und Patienten, die vor und nach Operation untersucht und de-

ren glenohumerale Translation nach Hawkins graduiert wurde (beschrieben in Ka-

pitel 2.3.2.4), getrennt nach angewandter OP-Technik. In Hybridtechnik konnten 11 

Personen präoperativ und 10 Personen postoperativ eingeteilt werden. Bei einem 

Patienten war dieser Funktionstest postoperativ nicht durchführbar. Es ist zu erken-

nen, dass in beiden Gruppen die überwiegende Mehrheit eine Translation Grad 1-

2 nach Hawkins aufwies (Hybridtechnik 72,7% vs. Knotenlose Technik 85,7%).  
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Postoperativ wurde in den meisten Fällen keine oder nur sehr geringe Translation 

(Grad 0 nach Hawkins) gesehen (Hybridtechnik 60% vs. Kontenlose Technik 

57,1%). Es bleibt zu erwähnen, dass sich alle Teilnehmenden um mindestens einen 

Grad verbessert haben. 

Der Hyperabduktionstest nach Gagey wurde bei den Personen erhoben, die zur 

körperlichen Untersuchung erscheinen konnten (n=25). In der OP-Bedingung „Hyb-

ridtechnik“ (nHybrid=11) fiel der Test bei 1 Person (9,1%) positiv aus, bei 10 (90,9%) 

weiteren negativ. In der Gruppe „Knotenlose Technik“ wurde der Test bei 4 Patien-

tinnen und Patienten (28,6%) positiv gewertet, und bei 10 (71,4%) negativ.  

Die Erhebung des Beighton-Scores erfolgte am Patientengut, welches an der Un-

tersuchung teilnehmen konnte (n=25). Aus der Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=11) 

waren 10 Personen (90,9%) nicht hypermobil, 1 Person (9,1%) war hypermobil. In 

der Gruppe „Knotenlose Technik“ (nknotenlos=14) wurden 13 Personen (92,9%) als 

nicht hypermobil und 1 Person (7,1%) als hypermobil eingestuft. In beiden Gruppen 

wurden keine starke Hypermobilität gesehen. 

Die 3 Tests zur Prüfung der Stabilität der Schulter (Apprehension-Test, Relokati-

onstest nach Jobe und Anterior-Release-Test) wurden bei der körperlichen Unter-

suchung erhoben (n=25). Der Apprehension-Test fiel in der Gruppe „Hybridtech-

nik“ (nHybrid=11) bei 5 Patientinnen und Patienten (45,5%) positiv aus, bei 6 Perso-

nen (54,5%) negativ. In der Gruppe „Knotenlose Technik“ (nknotenlos=14) wurde der 

Test bei je 7 Personen (jeweils 50%) positiv und negativ gewertet.  

Der Relokationstest nach Jobe war in der Gruppe „Hybridtechnik“ bei einer Per-

son nicht durchführbar (nHybrid=10). Bei 4 Teilnehmenden (40%) war der Test positiv, 

bei 6 (60%) negativ. Bei den in „Knotenloser Technik“ operierten Patientinnen und 

Patienten (nknotenlos=14) fiel der Test bei 8 Personen (57,1%) positiv, und bei 6 Per-

sonen (42,9%) negativ aus.  

Beim Anterior-Release-Test wurden in der Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=10) 4 

Personen (40%) positiv und 6 Personen (60%) negativ getestet. Bei einer Person 

konnte diese Untersuchung nicht durchgeführt werden. In der Gruppe „Knotenlose 

Tabelle 17: Übersicht über Translation der Teilnehmenden prä- und 
postoperativ, eingeteilt nach Hawkins und getrennt nach OP-Tech-
nik. 
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Technik“ (nknotenlos=14) wiesen jeweils 7 Personen (jeweils 50%) ein positives und 

ein negatives Ergebnis auf.  

Fasst man die Ergebnisse aller drei Tests zusammen stellt sich heraus, dass in der 

Gruppe „Hybridtechnik“ (nHybrid=11) bei 2 Personen (18,2%) alle drei Tests positiv 

ausfielen, in der Gruppe „Knotenlose Technik“ (nknotenlos=14) war dies bei 6 Patien-

tinnen und Patienten (42,9%) der Fall (Abbildung 34). Der Unterschied war nicht 

signifikant (𝞆2(1) =1,72; p=0,189). 

Der Yergason-Test wurde bei der körperlichen Untersuchung erhoben (n=25). Aus 

der Gruppe der „Hybridtechnik“ (nHybrid=11) wies 1 Person (9,1%) ein positives Er-

gebnis auf, 10 Personen (90,9%) ein negatives. Aus der Gruppe der „Knotenlosen 

Technik“ (nknotenlos=14) wiesen 100% ein negatives Testergebnis auf. 

 

3.4 Begleitpathologien 
Bei allen operierten Studienteilnehmenden (n=44) wurde intraoperativ eine Bankart-

Läsion gesichert. Von den in Hybridtechnik operierten Patientinnen und Patienten 

(nHybrid=23) wiesen 20 Personen (87,0%) eine Hill-Sachs-Läsion auf. Bei 17 Perso-

nen (73,9%) wurde zusätzlich intraoperativ eine ALPSA-Läsion diagnostiziert. 

Bei den in knotenloser Technik operierten Personen (nknotenlos=21) hatten 18 

(85,7%) einen Hill-Sachs-Defekt. Hier wurde intraoperativ zusätzlich bei 9 Patien-

tinnen und Patienten (42,9%) eine ALPSA-Läsion detektiert, bei 8 (38,1%) eine 

GLAD-Läsion.  

 

Abbildung 34: Übersicht Ergebnisse der 3 Stabilitätstests, getrennt nach OP-
Technik. 
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4. Diskussion 

4.1 Einordnung & Bewertung der Ergebnisse 
In dieser Arbeit wurden zwei arthroskopische OP-Techniken zur vorderen Schulter-

stabilisierung hinsichtlich des Outcomes nach durchschnittlich 4,75 Jahren (56,7 ± 

13,4 Monate, Minimum 36 Monate) postoperativ verglichen. Nach der Einführung 

des arthroskopischen Bankart-Repairs in den 1980er Jahren wurden vermehrt Stu-

dien publiziert, die das neue arthroskopische Verfahren mit der herkömmlichen of-

fenen Bankart-OP verglichen. War das Reluxationsrisiko in den ersten Jahren noch 

doppelt so hoch wie bei offener OP, ist es mit fortschreitender Etablierung der arth-

roskopischen Techniken deutlich niedriger geworden: So lag bei einer Metaanalyse 

von 22 Publikationen mit insgesamt 1633 operierten Schultern im Zeitraum 1995 bis 

2015 das Reluxationsrisiko beim arthroskopischen Bankart-Repair bei ca. 14,2%, 

bei der offenen Technik bei ca. 10,8% (Hohmann et al., 2017). Gründe dafür seien, 

neben steigender Erfahrung im Umgang mit der Technik, besonders der Einsatz 

von geknoteten und knotenlosen Fadenankern ab den 2000er Jahren, die bisherige 

Techniken und Materialen weitestgehend ablösten.  

Bottoni et al. (2006) verglichen bei 61 Patientinnen und Patienten die arthroskopi-

sche Stabilisierung mit Nahtankern mit der offenen Operationstechnik. Dafür wur-

den u.a. der SANE-, Rowe- und WOSI-Score erhoben und der Bewegungsumfang 

gemessen. Hinsichtlich der Scores und Bewegungsausmaß unterschieden sich 

beide Gruppen nicht signifikant, und erzielten zu dieser Arbeit vergleichbare Punkt-

werte (alle Teilnehmenden: SANE 92,3 ± 8,1, Rowe 89,0 ± 12,6, WOSI 461,7 ± 

425,0). Jedoch war die Operationszeit in arthroskopischer Technik mit 59 ± 11,5 

Minuten signifikant kürzer als in offener Technik mit 149 ± 38,4 Minuten. Dies kann 

als Beleg gesehen werden, dass die OP-Technik nicht zwingend das klinische Er-

gebnis verbessern muss, sondern auch andere Faktoren positiv beeinflussen kann, 

von denen Patientinnen und Patienten profitieren können.  

Innerhalb der arthroskopischen Techniken haben sich sowohl Techniken mit An-

kern, die ein Knoten von Fäden erfordern als auch solche, die ohne Knoten aus-

kommen, etabliert. Eine aktuelle Studie von Lobo et al. (2022) untersuchte die Er-

gebnisse von geknoteten und knotenlosen Ankern an 51 Personen nach arthrosko-

pischer Bankart-OP in einem Follow-up von 24 Monaten. Die gemessenen klini-

schen und MRT-bildgebenden Parameter zeigten keinen signifikanten Unterschied. 

Die erhobenen Score-Werte der Gruppe der in knotenloser Technik operierten 
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Teilnehmenden (Rowe 85,9 ± 14,0, WOSI 555,9 ± 393, 6, SANE 89,2 ± 14,8) sind 

vergleichbar mit den Ergebnissen, die in dieser Arbeit gefunden wurden. 

Auch hinsichtlich der Höhe des aufgebauten Labrums gibt es zwischen geknoteten 

und knotenlosen Anker-Techniken keinen Unterschied. Dafür wurde an menschli-

chen Kadavern die Höhe des unverletzten Labrums glenoidale gemessen und an-

schließend eine Bankart-Läsion gesetzt, welche mit knotenlosen und geknoteten 

Ankern mit einfachem Knoten repariert wurde. Bei knotenlosen Ankern entsprach 

die neue Höhe des Labrums 153,6% ± 5,6% des Ausgangswertes, bei geknoteten 

Ankern waren es 164,6% ± 18,7%, ohne signifikanten Unterschied (Slabaugh et al., 

2010).  

Das Labrum glenoidale wird höher aufgebaut, wenn eine Matratzennaht statt eines 

einfachen Knotens verwendet wird. Dafür wurden im Rahmen einer Kadaverstudie 

die unterschiedlichen Höhen des Labrums vor und nach erzeugten SLAP-II-Läsio-

nen an intakten Gelenklippen gemessen, welche mit geknoteten Ankern mit einfa-

chem Knoten oder Matratzennaht refixiert wurden. Mit einer Matratzennaht konnte 

das Labrum um bis zu 1,8 ± 0,5mm aufgebaut werden, im Vergleich zu -0,2 ± 0,4mm 

bei einfachem Knoten, der Unterschied war signifikant (Boddula et al., 2012). In 

einer MRT-Studie mit klinischer Untersuchung konnte gezeigt werden, dass ein 

hoch aufgebauter Labrumwulst (3,61 ± 1,25mm) nach Bankart-Repair mit einer 

stabileren Schulter assoziiert ist bzw. dass rezidivierende Luxationen bei signifikant 

niedrigeren Gelenklippen (2,14 ± 0,69mm) auftraten (Yoo et al., 2008). Jedoch sind 

geknotete Techniken technisch anspruchsvoller und es wurde berichtet, dass Kno-

ten zu Knochen- bzw. Knorpelerosionen (Rhee & Ha, 2006) und subjektiven Miss-

empfindungen bei den Patientinnen und Patienten (Dines & ElAttrache, 2008) füh-

ren können.  

In der Literatur existieren einige Beispiele, die versuchen, das Prinzip des arthro-

skopischen Bankart-Repairs durch Änderung von Details zu verfeinern und die Vor-

teile verschiedener Techniken zu vereinen, um für die Patientinnen und Patienten 

ein besseres Outcome zu erreichen. Ein Beispiel für die mögliche Verbesserung der 

OP-Technik publizierten K. H. Lee et al. (2013). Die Autoren implantierten drei ge-

knotete Anker, wobei der inferiore Anker durch eine horizontale Matratzennaht zu-

sätzlich eine Plikatur des IGHL fixierte. Das Outcome wurde anhand des UCLA-

Shoulder-Rating-System erhoben und zeigte eine signifikante Verbesserung von 

25,94 ± 3,34 Punkten präoperativ zu 33,77 ± 3,07 Punkten postoperativ. An dieser 
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Arbeit muss jedoch neben dem fehlenden Vergleich mit einer Kontrollgruppe die 

Auswahl des UCLA-Scores bemängelt werden, da dieser für die Pathologie der 

Schulterinstabilität nicht sensitiv genug ist und gering mit instabilitätsspezifischen 

Scores korreliert (Romeo et al., 1996). Diesen Kritikpunkten begegneten Lai et al. 

(2019) und publizierten eine weitergehende Untersuchung der Technik von K. H. 

Lee et al. (2013). Im Vergleich mit einfach geknoteten Ankern attestierten sie der 

Technik mit Matratzennaht eine signifikant zügigere postoperative Verbesserung 

der Schulterfunktion in Scores und Bewegungsumfang. Nach 2 Jahren seien aber 

keine signifikanten Unterschiede mehr erkennbar. Neben dem UCLA-Score wurden 

der Constant-Shoulder-Score und Oxford-Instability-Score erhoben. 

Aboalata, Halawa, et al. (2017) stellten eine zu der in dieser Arbeit beschriebenen 

Hybridtechnik ähnliche Technik vor. In dieser publizierten OP-Technik liegt das 

Hauptaugenmerk weniger auf der Kombination von geknoteten und knotenlosen 

Ankern, sondern vielmehr auf einer Nahttechnik, die Druck auf das Labrum zwi-

schen den Ankern aufbauen soll. Dazu implantierten die Autoren zwei inferiore ge-

knotete und einen superioren knotenlosen Anker. Jedoch wurde die Technik ledig-

lich beschrieben. Eine Bewertung ist schwierig, da hierzu kein publiziertes Outcome 

vorliegt, z.B. in Form von Scores oder Nachuntersuchungen. Eine andere Form der 

Hybridtechnik zum arthroskopischen Bankart-Repair kombiniert knotenlose Anker 

mit LabralTapes™ (Fa. Arthrex, Naples USA), um die Kompression auf das refi-

xierte Labrum über den Bereich der platzierten Anker hinaus zu erweitern und um 

einen großflächigeren Druck aufzubauen (Ostermann et al., 2015). Auch zu dieser 

technischen Beschreibung gab es keine weitergehenden Nachuntersuchungen, die 

den Nutzen dieser Technik bewerteten. Weitere Autoren publizierten ähnliche Tech-

niken, ohne diese jedoch einer publizierten, klinischen Nachuntersuchung zu unter-

ziehen (Alexander & Wallace, 2014). 

 

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Hybridtechnik beschrieben, das Outcome un-

tersucht und mit einer etablierten, knotenlosen Technik verglichen. Die Werte der 

erhobenen Scores und Daten in knotenloser Technik bewegen sich im Rahmen der 

Ergebnisse anderer Studien zum knotenlosen, arthroskopischen Bankart-Repair: 

Eren et al. (2022) berichteten von postoperativen ASES- und WOSI-Scores von 

91,1 ± 11,9 bzw. 88,0 ± 12,1, sowie von einer Reluxationsrate von 7,4% bei 68 

Schultern und einem Follow-up von mindestens 5 Jahren. Die Autoren definierten 
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die Reluxationsrate als ausschließlich postoperativ aufgetretene Luxationsereig-

nisse, ohne Subluxation oder positive Instabilitätstests. Die Elevation und Außenro-

tation wurden mit 161,3° ± 12,4° und 39,2° ± 11,0° angegeben, der Zeitraum von 

Erstluxation bis OP betrug im Median 54,2 Monate. Thal et al. (2007) ermittelten 

postoperative ASES- und Rowe-Scores von 95,0 bzw. 92,4 und eine Reluxations-

rate von 8,7%. Die Reluxationsrate definierten die Autoren als Reluxation, rezidivie-

rende Subluxation oder positives Ergebnis im Apprehension Test. Diese Ereignisse 

traten in der Studie nur in der Gruppe von unter 22-jährigen Männern auf.  

Die verwendeten Scores wurden auch in anderen aktuellen Studien angewandt, 

teils an Profi-Sportlern, teils an Nicht-Sportlern und kamen zum überwiegenden Teil 

zu ähnlichen Score-Werten wie in dieser Arbeit, weisen im Vergleich jedoch einige 

Limitationen auf. Kelley et al. (2022) berichteten von postoperativen Score-Werten 

von 90,0 ± 2,5 beim SANE und 89,3 ± 3,2 beim ASES, sowie von einer Reluxati-

onsrate von 6,5% bei einem 2-Jahres Follow-up. Es ist aus der Studie nicht ersicht-

lich, welche Fälle die Grundlage für die Reluxationsrate bildeten. Zudem wurden 

offene und arthroskopische Stabilisierungen zusammen ausgewertet und das Stu-

dienkollektiv bestand aus Profi-Sportlern, was den Vergleich schwierig macht. 

Pantekidis et al. (2021) ermittelten in ihren Studiengruppen ASES-Score-Werte von 

94,7 ± 6,1 bzw. 98,5 ± 2,7 und Rowe-Scores von 87,8 ± 14,2 und 98,3 ± 5,0. Hier 

stand jedoch ein Vergleich von Ankermaterialen im Vordergrund.  

Insbesondere die Luxationsraten sind in der angegebenen Literatur niedriger als in 

dieser Arbeit (14,3%). Zum Teil kann der Unterschied durch die unterschiedliche 

Definition und Erhebung der Reluxationsrate erklärt werden. Während andere Stu-

dien ausschließlich Luxationsereignisse dafür verwendeten, wurden in der vorlie-

genden Arbeit, ähnlich zu der Studie von Thal et al. (2007), zusätzlich Subluxatio-

nen gewertet. Grundlage der Erhebung war die Anamnese, da zu den beschriebe-

nen Luxations -und Subluxationsereignissen keine gesicherte Diagnostik vorlag. In 

der zitierten Literatur bleibt es unklar, wie die Daten zur Reluxationsrate erhoben 

wurden. 

Es sollte nicht unerwähnt bleiben, dass das Niveau der postoperativen Score-Er-

gebnisse sowohl in der Literatur als auch in dieser Arbeit insgesamt hoch ist. Zwar 

gibt es in der Literatur für den ASES, SANE-i und WOSI keine definierte Bewertung 

des Ergebnisses, dennoch liegen die Ergebnisse mit 80-90% (ASES, SANE-i) bzw. 

mit 70-80% (WOSI) relativ hoch, wenn man bedenkt, dass die Patientinnen und 
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Patienten operationsbedingt einen eingeschränkten Bewegungsumfang haben und 

auch teilweise ihren Freizeitaktivitäten nicht mehr im früheren Umfang nachgehen 

können. Der Rowe-Score (1982) hingegen wurde von den Autoren bewertet und 

unterstreicht, dass die Teilnehmenden insgesamt gesehen gute Score-Ergebnisse 

erzielt haben: Knapp 83% aus der Gruppe „Hybridtechnik“ und mehr als 90% aus 

der Gruppe „Knotenlose Technik“ erzielen einen guten oder exzellenten Wert für die 

Schulter. Nur bei jeweils einer Person resultierte ein schlechtes Ergebnis. Die hohen 

Punktwerte stehen im Einklang mit der hohen Zufriedenheit der Patientinnen und 

Patienten. Viele nahmen eine Bewegungseinschränkung oder Aufgabe des bishe-

rigen Sports für eine stabile Schulter und besseres Sicherheitsgefühl in Kauf, ohne 

jedoch ihren aktiven Lebensstil zu beenden.  

Eine aktuelle, prospektive, randomisierte Studie verglich knotenlose und geknotete 

Anker bei arthroskopischer Stabilisierung bei einem Follow-up von mindestens 3 

Jahren (Saccomanno et al., 2022). Die Techniken unterschieden sich weder in De-

mografie der Teilnehmenden noch in den erhobenen Scores, Reluxations- und Re-

visionsraten, Zeit zwischen Erstluxation und OP oder Begleitverletzungen, ähnlich 

zu dieser Arbeit. In der Literatur finden sich Studien, die zum Ergebnis kommen, 

dass sich verschiedene Faktoren wie Anzahl der benutzten Anker, Verwendung ge-

knoteter oder knotenloser Anker, bioabsorbierbare oder nicht-absorbierbare Mate-

rialen im Reluxationsrisiko nicht unterscheiden (Brown et al., 2017). Dennoch soll-

ten persönlicher Anspruch der Patientin/des Patienten, individuelle Begleitverlet-

zungen, Alter, Vorerkrankungen und eigene technischen Fertigkeiten bei der The-

rapieauswahl beachtet werden, da hier die o.g. verschiedenen Faktoren bei der 

Operation eine Rolle spielen (Wetzler, 2017). 

 

Die Daten zur Demografie wurden ähnlich in anderen Studien zum arthroskopi-

schen Bankart-Repair erhoben (Tabelle 18) und stehen in Einklang mit der Epide-

miologie und den Risikofaktoren zur Entstehung einer Schulterinstabilität (Kapitel 

1.3 und 1.3.1), insbesondere männliches Geschlecht und Alter unter 30 Jahren. Die 

Zahl der Teilnehmenden war in beiden OP-Gruppen annähernd gleich groß, jedoch 

unterschieden sich die demografischen Kennzahlen. Mit 78,3% war der Anteil der 

Männer in der Gruppe Hybridtechnik größer als in der Gruppe „Knotenlose Technik“ 

(52,4%). Männer und Frauen in der Gruppe „Hybridtechnik“ wiesen bezüglich des 

Alters keinen Unterschied auf, wohingegen die Männer in der Gruppe „Knotenlose  
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Tabelle 18: Ausgewählte Publikationen zur Instabilität nach arthroskopischem Bankart-Repair mit 
demografischen Kennzahlen. Die erste Zeile zeigt die Werte der vorliegenden Arbeit. *in %, †in Jah-
ren M ± SD, ‡in Monaten M ± SD 

 

Technik“ signifikant jünger waren, als die Frauen. Die Ursache der Erstluxation 

stellte sich in der Hybrid-Gruppe etwas anders dar als in der Gruppe der „Knotenlo-

sen Technik“. Hier hatten, nach Sportunfällen (45,5%), mehr Personen einen Ver-

kehrsunfall oder Trauma in der Häuslichkeit angegeben als in der „Knotenlosen 

Technik“. Hier war die vorherrschende Ursache ein sportbezogenes Trauma 

(78,6%). Die heterogenere Verteilung innerhalb der Gruppe Hybridtechnik könnte 

zu der höheren Variabilität der gemessenen Werte geführt haben und erklären, 

wieso keine besseren Werte erzielt wurden. 

Von einer höheren Streuung der gemessenen und erhobenen Werte, analog zu den 

Werten der Hybridtechnik in dieser Arbeit, berichtete keine der genannten Studien. 

Ein weiterer Faktor, der diese Streuung beeinflussen könnte, könnten gleichzeitig 

aufgetretene Begleitverletzungen sein. B. G. Lee et al. (2011) verglichen die Outco-

mes von Personen mit isolierten Bankart-Läsion und Personen mit zusätzlichen 

ALPSA-Läsionen und kamen zu dem Ergebnis, dass Schultern mit ALPSA-Läsion  

präoperativ häufiger luxierten als Schultern ohne ALPSA-Läsion. Außerdem sei ein 

aufgetretener Hill-Sachs-Defekt bei ALPSA-Läsion größer, welcher in Folge häufi-

ger zu Problemen führe, insbesondere zu postoperativen Luxationen. Die Luxati-

onsrate sei bei ALPSA-Läsion doppelt so hoch wie bei einer einfachen Bankart-

Läsion. Aktuelle Studien versuchen, ALPSA-Läsionen adäquat in modifizierten 

Techniken anzugehen (Ayoubi et al., 2021). In der vorliegenden Arbeit wurde bei 

74% der Teilnehmenden in der Hybrid-Gruppe eine ALPSA-Läsion beobachtet, 

während dies in knotenloser Technik bei 43% der Teilnehmenden der Fall war. Da-

gegen wurden in der Hybrid-Gruppe keine GLAD-Läsionen gesehen, während dies 

bei 38% der Patientinnen und Patienten in der Gruppe „Knotenlose Technik“ der 

Autoren Anteil Männer* Alter bei OP† Follow-Up‡ 
Vgl. diese Arbeit 66 28,7 ± 10,0 56,7 ± 13,4  

Aboalata, Plath, et al. (2017) 75 28,2 ± 8,3 159,5 

Gül et al. (2019) 52 26,7 ± 8,0 28,8 ± 13 

Ono et al. (2019) 88 27,0 121,2 

Panzram et al. (2020) 76 27,8 99,6 

Phadnis et al. (2015) 78 27,1 ± 8,9 47 ± 26  
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Fall war. Somit kann nicht ausgeschlossen werden, dass das vermehrte Auftreten 

von ALPSA-Läsionen und damit eine komplexere Pathologie in der Hybrid-Gruppe 

zu einer erhöhten Variabilität der erhobenen Messwerte beiträgt und keine klinisch 

messbare Überlegenheit der Hybrid-Operationstechnik zur Darstellung kommt. Der 

Einfluss der beobachteten höheren Rate an durchgeführten Kapselshifts in der Hyb-

rid-Gruppe (39,1% vs. 19% Knotenlose Technik) könnte hierfür ebenfalls ursächlich 

sein. 

Bei einer GLAD-Läsion steht die Instabilitätsproblematik eher weniger im Vorder-

grund, entscheidender ist das Schmerzgefühl in der betroffenen Schulter 

(Wiedemann, 2017b). Das könnte erklären, wieso die Messwerte der in knotenloser 

Technik operierten Personen homogener sind, da die Scores eher auf die Stabilität 

bzw. Funktion der Schulter abzielen, als nur die Komponente Schmerz zu erfragen. 

Allerdings steht das Ergebnis der drei Provokationstests dagegen. Eine einheitliche 

oder empfohlene Behandlung der GLAD-Läsion existiert bisher nicht. In der Litera-

tur sind einige Verfahren beschrieben, die sich meist nach Größe des Knorpelde-

fekts richten (Porcellini et al., 2020). 

Die Ergebnisse der durchgeführter Stabilitätstest in dieser Arbeit zeigen in beiden 

Techniken keinen signifikanten Unterschied, jedoch einen Trend zugunsten der 

Hybridtechnik. Lo et al. (2004) zeigten, dass die Auswertung aller 3 Stabilitätstest 

gemeinsam, im Vergleich zu nur einem der Tests, zu einer hohen Spezifität führte. 

Demzufolge konnte in dieser Arbeit beobachtet werden, dass bei 18% der in Hyb-

ridtechnik operierten Personen alle 3 Tests positiv ausfielen, was in knotenloser 

Technik bei 43% der Fall war. Eine mögliche Ursache hierfür könnte der in der Hyb-

ridtechnik bei 5 Uhr (rechte Schulter) eingesetzte geknotete Anker sein, der durch 

eine Matratzennaht das Labrum höher aufbaut (Boddula et al., 2012). S. J. Lee et 

al. (2020) zeigten in einer CT-Arthrografie-gestützten Studie, dass die Höhe des 

refixierten Labrums an der 5-Uhr-Position (rechte Schulter) negativ mit dem Volu-

men der inferioren und antero-inferioren Kapselvolumen korreliere. Dazu wurden 

die CT-Bilder von 50 Personen nach arthroskopischem Bankart-Repair ausgewer-

tet. 10 Studienteilnehmende wiesen in der betreffenden Studie postoperativ entwe-

der Reluxationen oder weiterhin ein Apprehension-Gefühl auf. In dieser Gruppe war 

die Fraktion des antero-inferioren Kapselvolumens 3-6 Monate postoperativ mit 

42,20 ± 10,15 signifikant höher als bei den beschwerdefreien Personen mit 33,49 ± 

9,66. Die Autoren schlussfolgerten, dass ein bei 5-Uhr (rechte Schulter) höher 
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aufgebautes Labrum mit einem niedrigeren Kapselvolumen assoziiert ist, was zu 

einer höheren Stabilität führe.  

Eine andere CT-Arthrografie-gestützte Studie (Park et al., 2015) zeigte, dass das 

Kapselvolumen 3 Monate nach arthroskopischer Bankart-OP signifikant reduziert 

wurde, sich jedoch 1 Jahr postoperativ vergrößerte. Risikofaktoren für eine hohe 

Zunahme des Kapselvolumens seien demnach weibliches Geschlecht, Top-Sport-

ler/-Sportlerin und hohe Anzahl an Luxationen präoperativ. Zudem hatten Personen, 

die postoperativ persistierende Beschwerden im Sinne von Reluxationen oder Ap-

prehension hatten, ein höheres Kapselvolumen als beschwerdefreie Teilnehmende. 

Diese Unterschiede spiegelten sich nicht im gemessenen Bewegungsausmaß und 

den erhobenen Scores (ASES, Constant-Score) wider, wohl gab es aber einen sig-

nifikanten Unterschied im Rowe-Score. Dies lässt der Bildgebung bei Studien zu 

diesem Thema einen wichtigen Stellenwert zukommen, da ohne die CT-Bilder durch 

die klinische Untersuchung diese Unterschiede nicht hätten aufgedeckt werden kön-

nen.  

 

Die Frage, ob eine der beiden Techniken eindeutig bessere Ergebnisse liefert, kann 

nicht mit absoluter Gewissheit beantwortet werden. Dass keine signifikanten Unter-

schiede im Outcome der beiden OP-Techniken gefunden wurden, bedeutet nicht, 

dass es beliebig ist, welche angewandt wird. Aus den Ergebnissen ist zu entneh-

men, dass die unterschiedlichen Messwerte der Hybridtechnik-Gruppe häufig eine 

größere Variabilität aufweisen und heterogener verteilt sind als die Werte der Ver-

gleichsgruppe der knotenlosen Technik. Es kann keine sichere Aussage getroffen 

werden, wie es dazu kommt. Ob es Ausdruck der Hybridtechnik ist, ob es an der 

Häufigkeit der beobachteten ALPSA-Läsion lag, an der heterogener zusammenge-

setzten Studiengruppe „Hybridtechnik“ oder daran, dass viele Personen später nach 

der Erstluxation operiert wurden als in knotenloser Technik, bleibt unklar.  

In den letzten Jahren rückte ein weiteres Thema stärker in den Fokus: die postope-

rative Rehabilitation. Eine Übersichtsarbeit von McIsaac et al. (2022) zeigt, dass es 

eine Vielzahl von diversen Protokollen gibt, größtenteils aus der Motivation heraus, 

Profi-Sportler nach Sportunfällen möglichst schnell ins Training zu re-integrieren. 

Bislang hat sich kein Verfahren als deutlich vorteilhaft herausgebildet, jedoch wer-

den hierzu immer häufiger Studien publiziert. 
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Es zeigt sich, dass sich bei diesen technisch anspruchsvollen Operationen durch-

aus der Versuch lohnt, die Vorteile von verschiedenen Techniken zu identifizieren, 

zu filtern, zu vereinen und in neuen Verfahren zu erproben. Daneben sollte zukünftig 

das Augenmerk auch auf die Erforschung einer guten Rehabilitationsstrategie ge-

legt werden, da hier neben der Auswahl der geeigneten OP-Technik gut auf die 

individuellen Bedürfnisse der Patientinnen und Patienten eingegangen werden 

kann.  

 

4.2 Limitationen der Studie 
Von 86 potenziell in Frage kommenden Patientinnen und Patienten nahmen 44 an 

der Studie teil, was einer Quote von 51,2% entspricht. Alle 44 Teilnehmenden waren 

bereit, die Fragebögen auszufüllen (Hybridtechnik n=23, Knotenlose Technik n=21). 

Zum Gespräch mit Untersuchung erschienen 25 Personen (Hybridtechnik n=11, 

Knotenlose Technik n=14). Die geringe Rücklaufquote und damit verbundene klei-

nere Studienpopulation limitiert die Aussagekraft der gemessenen Werte. Durch die 

niedrige Anzahl wird es schwieriger, kleine Effekte zu detektieren. Jedoch ist die 

Anzahl der Teilnehmenden in beiden Gruppen sowohl bei den Scores als auch beim 

Untersuchungstermin annähernd gleich groß, sodass ein Vergleich möglich ist.  

Problematischer ist die Anzahl der nachuntersuchten Teilnehmenden. Da ein Teil 

der Studiengruppe nicht untersucht werden konnte, fehlen diese Messwerte und 

Informationen. Um jedoch einen Überblick zumindest über den aktiven Bewegungs-

umfang zu gewinnen, fiel die Entscheidung auf den Constant-Murley-Score-Frage-

bogen nach Boehm, da dieser für Patientinnen und Patienten anschaulich gestaltet 

ist und auf Validität und Reliabilität getestet wurde (Boehm et al., 2004). Jedoch ist 

die Anzahl der Teilnehmenden, die diesen Bogen ausfüllten, gering. Zur Sicherheit 

wurden diese Ergebnisse gesondert dargestellt und flossen nicht die aktive Bewe-

gungsprüfung der nachuntersuchten Teilnehmenden ein. 

Auf die generelle Erhebung des Constant-Murley-Scores wurde in dieser Arbeit ver-

zichtet. Der Score wird in der Schulterchirurgie häufig ermittelt und ist für verschie-

dene Pathologien und die Ergebnisbeurteilung von Schulterendoprothesen oder 

Rekonstruktionen der Rotatorenmanschette gut geeignet (Angst et al., 2004; 

Othman & Taylor, 2004), für Patientinnen und Patienten mit Instabilitätsproblematik 

jedoch nicht sensitiv genug (Conboy et al., 1996) und daher für diese Studie unge-

eignet. 
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In keiner der zum Vergleich dargestellten zitierten Studien wurde erörtert, welche 

Version des Rowe-Scores zur Anwendung kam. Jensen et al. (2009) zeigten je-

doch, dass der Rowe-Score 1978, 1981 und 1982 in wissenschaftlichen Journals 

und 1988 von Rowe in einem Buch publiziert wurde und jede Version eine unter-

schiedliche Gewichtung von Teilaspekten vornimmt. Somit falle je nach verwende-

ter Version die Bewertung des Score-Ergebnisses unterschiedlich aus (Abbildung 

35). Da die hier zitierten Autoren die Version des verwendeten Rowe-Scores nicht 

angegeben haben, ist der Vergleich mit der Literatur nur limitiert möglich.  

Die Arbeit von Park et al. (2015) zeigt u.a. die Bedeutung der Bildgebung bei Stu-

dien, können doch durch radiologische Maßnahmen mehr Daten und Informationen 

gesammelt und mit der Klinik in Zusammenhang gebracht werden. In der vorliegen-

den Arbeit kam keine Bildgebung zur Anwendung, sodass die Ergebnisse ohne ana-

tomisches Korrelat interpretiert werden müssen. Jedoch hätte eine radiologische 

Diagnostik für die Studienteilnehmenden einen erheblichen Mehraufwand bedeutet, 

sodass man nicht ausschließen kann, dass die Zahl der Teilnehmenden deutlich 

geringer ausgefallen wäre. 

Alle Untersuchungen wurden von einem Untersucher durchgeführt, sodass etwaige 

Bias z.B. die Interrater-Reliabilität betreffend, eine untergeordnete Rolle spielen.  

 

 

 

 

 

 

Abbildung 35: Bewertung der Rowe-Score-Ergebnisse von 62 Teilnehmenden nach arthroskopi-
schem, knotenlosen Bankart-Repair nach durchschnittlich 38,9 Monaten postoperativ in den Versio-
nen von 1978, 1981, 1982 und 1988. Aus: Jensen et al. (2009) S. 182. 
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5. Zusammenfassung/Summary 
Diese Arbeit untersuchte die mittelfristigen Ergebnisse (Follow-Up 56,7 ± 13,4 Mo-

nate) einer Hybridtechnik zur arthroskopischen ventralen Schulterstabilisierung. Es 

wurden geknotete und knotenlose Anker kombiniert, um eine höhere, technisch ein-

fachere, aber stabile und komplikationsärmere Refixation des Labrum glenoidale zu 

erreichen. Um die Ergebnisse der Hybridtechnik (n=23) bewerten zu können, wur-

den diese mit Ergebnissen einer etablierten knotenlosen Technik (n=21) verglichen. 

Dazu wurden 1. standardisierte Scores als Fragebögen erhoben, 2. eine körperliche 

Untersuchung mit einer geringeren Teilnehmeranzahl (Hybridtechnik n=11, knoten-

lose Technik n=14) durchgeführt und 3. weitere Begleitpathologien dokumentiert. 

Hinsichtlich der Score-Ergebnisse unterschieden sich beide Techniken nicht signi-

fikant, jedoch wiesen die Ergebnisse der Hybridtechnik eine breitere Verteilung der 

Messwerte auf. Die Ergebnisse fielen mit durchschnittlich 80-90% (ASES, SANE-i, 

Rowe 1982) bzw. 70-80% (WOSI) zufriedenstellend hoch aus. Zudem wurden De-

fizite in der passiven und aktiven Bewegung beobachtet: in Anteversion und Abduk-

tion war der Messwertebereich in der Hybridgruppe heterogener und in ARO in bei-

den Gruppen gleich. Die Hybridgruppe wies mehr ALPSA-Läsionen auf, in der kno-

tenlosen Gruppe häuften sich GLAD-Läsionen. 

This study investigated mid-term results (56,7 ± 13,4 months) of a hybrid-technique 

for arthroscopic anterior shoulder-stabilization using knotted and knotless anchors 

combined to create a high labral bump and to use advantages of both techniques: 

technical simplicity, stability, and less complications. Results of patients who went 

for the hybrid-technique (n=23) were compared with results of an established knot-

less technique (n=21) using 1st standardized scores designed as questionnaires, 2nd 

a physical examination with less participants (hybrid-technique n=11, knotless tech-

nique n=14) and 3rd documented concomitant lesions of the joint. 

The difference of both techniques regarding the scores was not significant, but the 

single score values of the hybrid-technique had a larger range and variety. The av-

erage results of the ASES, SANE-i and Rowe-Score (1982) were between 80-90% 

and of the WOSI between 70-80% which is satisfactory high. A deficit was found 

regarding passive and active range of motion: in anteversion and abduction more 

heterogeneous values in hybrid-technique and external rotation similar in both 

groups. There were more patients with ALPSA-lesions in the hybrid-technique group 

whereas the knotless group had more patients with GLAD-lesions. 
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7. Anhang 

7.1 Untersuchungsbogen & Fragebögen 
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