SCHULTERSTABILISIERUNG:
OPERATION NACH LATARJET MITTELS
SCHLUSSELLOCHCHIRURGIE

Von DR. MED. JAN LEUZINGER, Facharzt fur Chirurgie FMH, und DR. MED. CHRISTOPH STERNBERG, Facharzt fur

Orthopé&die und Unfallchirurgie/Sportmedizin

DAS LATARJET-VERFAHREN WURDE BEREITS IN DEN 50ER-JAHREN ENTWICKELT. LANGE ZEIT WAREN DIE
MIT DIESER TECHNIK ERZIELTEN POSITIVEN ERGEBNISSE DER SCHULTERSTABILISATION JEDOCH DURCH EINE
GROSSE OPERATIONSNARBE BEEINTRACHTIGT. SEIT EINIGEN JAHREN KANN DIESE METHODE NUN AUCH MIT-
TELS SCHLUSSELLOCHCHIRURGIE DURCHGEFUHRT WERDEN.

Eine Ausrenkung der Schulter, auch Luxation genannt,
wird oft durch Sport- und Freizeitunfalle verursacht und
ist fr den Patienten eine dusserst schmerzhafte und ver-
unsichernde Erfahrung. Trotz einer im Grunde primar kor-
rekten, nichtoperativen Behandlung durch den betreuen-
den Arzt kann eine chronische Schultergelenkinstabilitat
haufig die Folge sein. Da diese zu Schmerzen beim Sport
oder zu einer erneuten Ausrenkung flhren kann, muss in
diesen Fallen individuell die Méglichkeit einer operativen
Stabilisierung der Schulter diskutiert werden.

KLASSISCHE BANDNAHT-TECHNIK

Eine solche operative Versorgung und Stabilisierung der
Schulter kann bereits seit Ldngerem minimalinvasiv in
Schlussellochtechnik mittels Kamera durchgefihrt wer-
den. Diese klassische arthroskopische Technik beruht
zum einen auf einer Refixation der sogenannten Gelenk-
lippe an der Vorderseite der Gelenkpfanne mittels Naht
(Abb. 1). Zum anderen erfolgt eine VerklUrzung der oft-
mals ausgerissenen stabilisierenden Bander in den vorde-
ren Schultergelenkpartien. Diese sehr zarten, bandartigen
Strukturen missen Uber einen langeren Zeitraum nach
der Operation wieder anwachsen. Deshalb ist die Nach-
behandlung oft mit einer mehrwdchigen Ruhigstellung
des Arms in einer Schlinge oder einem speziellen Gurt
verbunden. Erst nachdem diese Strukturen wieder verheilt
sind, kann mit der anschliessenden vorsichtigen Remobi-

Abb. 1

KLASSISCHE BANDNAHT-TECHNIK

Situation nach der Operation:

Gelenkpfanne mit Gelenklippe, die auf der rechten Seite mittels
Naht und Knochenanker fixiert wurde (a)

Sicht auf die Gelenkkapsel mit der Sehne des langeren Bizeps-
muskels (b) und auf die vordere Rotatorenmanschette (c)
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lisation unter physiotherapeutischer Anleitung begonnen
werden. Eine Wiederaufnahme der jeweiligen sportlichen
Aktivitat des Patienten ist bei diesem Operationsverfah-
ren oftmals erst nach vier bis sechs Monaten mdglich.

NACH DER OPERATION
DARF DER PATIENT

SEINEN ARM SOFORT
WIEDER BEWEGEN.

FIXIERUNG MITHILFE EINES KNOCHENBLOCKS

Der «klassischen» Operationsmethode steht als Alterna-
tive eine Technik gegenUber, die bereits 1954 entwickelt
und nach ihrem Erstbeschreiber Michel Latarjet (Lyon,
Frankreich) benannt wurde. Ziel dieser damals neuen
Operationstechnik war es, die Ergebnisse flr Patienten
mit instabiler Schulter zu optimieren, da es bei manchen
Patienten nach alleiniger klassischer Operation an den
Bandern erneut zu Instabilitadtsproblemen an der Schulter
kam.

Im Gegensatz zur arthroskopischen Operationstechnik,
bei der nur die beschadigte Gelenklippe wieder fixiert
und nur weiches Gewebe wie Bander und Gelenkkapsel
fur die Stabilisation verwendet wird, benutzt man bei die-
ser offenen, nicht minimalinvasiven Operationstechnik
einen kleinen Knochenblock, den Rabenschnabelfortsatz,
und zuséatzlich eine Sehne zur Stabilisation. Dieser knoé-
cherne Rabenschnabelfortsatz, auch Coracoid genannt,
ist eine Struktur des Schulterblattes, die im Rahmen der
sogenannten Latarjet-Operation an die vordere kndcher-
ne Gelenkpfanne versetzt und dort mit zwei Schrauben
fixiert wird (Abb. 2). Somit kann der Oberarmkopf nicht
mehr vorne aus der Gelenkpfanne herausrutschen; die
Schulter ist stabil. Da der versetzte Knochenblock nach
der Operation bereits vom ersten Tag an stabil ist, darf
die Schulter sehr schnell wieder bewegt und belastet wer-
den. Jungere und asthetisch anspruchsvolle Patienten
scheuten jedoch die sichtbare Narbe als Folge der offe-
nen Latarjet-Operation und entschieden sich trotz teils
hoher, zum Beispiel sportiver Anforderungen an die
Schulter fur die minimalinvasive, arthroskopische Technik.
Diese Patienten nahmen aus kosmetischen Grinden ein
schlechteres Ergebnis hinsichtlich Stabilitat und eine
merklich langwierigere Rehabilitation in Kauf.



Abb. 2

MINIMALINVASIVE LATARJET-TECHNIK

Situation vor der Operation:
Gelenkpfanne mit Abbruch des Pfannen-
randes und der Gelenklippe (a). Sicht auf
die Sehne des langeren Bizepsmuskels (b)
und auf den Rabenschnabelfortsatz (c)
mit der Ansatzstelle des kirzeren Bizeps-

Situation nach der Operation:

Abgetrennter Rabenschnabelfortsatz (c),

der mit zwei Schrauben an die Gelenk-
pfanne versetzt wurde. Die Schulter wird
dadurch in ihrer modifizierten Position
stabilisiert.

Sicht auf den gespaltenen Rotatoren-
manschettenmuskel (e) und den
Oberarmkopf (f)

muskels (d)

STABILE LANGZEITERGEBNISSE

Durch die konsequente Weiterentwicklung der arthro-
skopischen Techniken an der Schulter ist es seit 2008
moglich, auch die Latarjet-Technik minimalinvasiv und
arthroskopisch mit der Kamera durchzuflhren. Damit
sind die Ergebnisse dieser Methode unter kosmetischen
Gesichtspunkten mit denen der «klassischen» Operation
absolut vergleichbar, sie erzielen aber bessere Resultate
hinsichtlich Stabilitéat und kirzerer Rehabilitation.

Nach der Operation darf der Patient seinen Arm sofort
wieder bewegen - eine Immobilisation entféllt vollstandig.
Der Gebrauch des Arms fur die alltaglichen Verrichtun-
gen ist sehr zlgig wieder moglich, und dank der raschen
Wiedererlangung der Beweglichkeit ist der zu erwarten-
de Arbeitsausfall nach der Operation signifikant kurzer.
Auch die Aufnahme der sportlichen Tatigkeiten ist in
vielen Féllen bereits nach einigen Wochen méglich. Die
Wahrscheinlichkeit, mittel- bis langfristig nach erfolgrei-
cher Latarjet-Operation erneut unter einer Schulterge-
lenkinstabilitat zu leiden, liegt bei circa zwei bis drei Pro-
zent. Nach alleiniger Bandnaht - wie bei der «klassischen»
Operationstechnik - betragt die Wahrscheinlichkeit ge-
mass aktuellen Studien zwischen 15 und 20 Prozent.!

Die Entscheidung flr eine Operation oder eine konserva-
tive Behandlung verlangt trotz allen chirurgischen Fort-
schritten auch heute noch eine seridse Abklarung. Die
Indikation muss abhangig von Alter, Aktivitatsgrad und
Anspruch des Patienten sowie der Art des Schadens in
der Schulter gestellt werden.
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« ARTHROSKOPISCHE TECHNIK: Untersuchung und/oder Opera-
tion in einem Gelenkraum mithilfe eines speziellen schlauch-
férmigen Instruments (Endoskop)
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