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HANNOVER  Die Schulterluxation ist mit 
einer Inzidenz von bis zu drei Prozent die 
häufigste Luxation der großen Gelenke 
eines Erwachsenen und betrifft vor allem 
junge, sportlich aktive Menschen. Das 
Risiko einer Reluxation nach konservati-
vem Therapieregime ist insbesondere bei 
jungen Menschen mit einer posttrauma-
tischen Instabilität ausgesprochen hoch. 
Bei 15- bis 20-Jährigen besteht eine 
Reluxationsrate von bis zu 86 Prozent 
und bei 20- bis 30-Jährigen von bis zu 72 
Prozent. In der Altersgruppe von 30 bis 35 
Jahren sinkt die Reluxationsrate hinge-
gen auf bis zu 29 Prozent. Aufgrund die-
ser hohen Reluxationsrate wird bei 
Patienten unter 30 Jahren die operative 
Schulterstabilisierung empfohlen.

D ie Arthroskopie zeigt im Ver-
gleich zwischen dem offen 
operativen und dem arthros-

kopischen Vorgehen eine deutlich 
geringere Morbidität, ein verbessertes 
kosmetisches Ergebnis, eine schnellere 
Rehabilitation sowie eine intraopera-
tiv weitestgehende Schonung des M. 
subscapularis und gilt daher derzeit 
als Therapie der Wahl. Zudem ermög-
licht das arthroskopische Vorgehen 

sowohl das Diagnostizieren als auch 
das unmittelbare therapeutische 
Adressieren möglicher Begleitpatholo-
gien (z. B. superior-labral-anterior-
posterior[SLAP]- oder humeral-avul-
sion-of-the-glenohumeral-ligament 

[HAGL]-Läsionen). Präoperativ ist, 
neben einer röntgenologischen Dar-
stellung der knöchernen Strukturen, 
eine kernspintomographische Unter-
suchung zur Beurteilung des Kapsel-
Labrum-Komplexes sowie zur Detek
tion möglicher Begleitpathologien 

durchzuführen. Bei röntgenologi-
schem Nachweis größerer ossärer 
Defekte ist eine ergänzende computer-
tomographische Untersuchung zur 
Darstellung des Ausmaßes der Defekt-
zone erforderlich. 

Für die arthroskopische Schulter-
stabilisierung wird der Patient in stan-
dardisierter Beach-Chair-Position 
gelagert (Abb. 1a) mit daran anschlie-
ßender Narkoseuntersuchung, fokus-
sierend auf Ausmaß und Richtung der 
ventralen Instabilität. Nach dem Mar-

kieren der relevanten Landmarken 
(Clavicula, AC-Gelenk, Acromion, 
Proc. coracoideus) wird die Arthros
kopie über das posteriore Standard-
portal begonnen. Nach einem ersten 
diagnostischen Rundgang, unter 
anderem zum Nachweis von Begleit-
pathologien, wird ventral des AC-
Gelenkes das für die Darstellung und 
Präparation des Kapsel-Labrum-Kom-
plexes entscheidende anteriore 
Arbeitsportal direkt am Oberrand der 
Subscapularissehne angelegt. Das 
antero-laterale Optikportal wird am 
Vorderrand des M. supraspinatus ein-
gebracht. In das anteriore und das 
posteriore Portal werden jeweils 
Schleusen eingebracht (Abb. 1b). Über 
das anteriore Arbeitsportal wird im 
Folgenden der ventralseitige Rand des 
Glenoids mit Sicht von anterior-supe-
rior frei präpariert und unter Zuhilfe-
nahme des Bankart-Rasparatoriums 
angefrischt. Mithilfe eines Tasthakens 
wird jeweils die Stabilität des krania-
len Kapsel-Labrum-Komplexes und 
des Bizepssehnenankers (SLAP-
Region) überprüft. Im nächsten Schritt 
erfolgt das arthroskopische Mobilisie-
ren des infolge des stattgehabten 

Luxationsereignisses abgerissenen 
und medialisierten Labrums sowie das 
Markieren der Positionen der vier zur 
Rekonstruktion des Kapsel-Labrum-

Vordere Schulterinstabilität
Wie stabilisiere ich arthroskopisch? – Diagnostik, Vorgehen und Begleitpathologien

Abb. 1: 24-jähriger Patient, linke Schulter; a) standardisierte Lagerung in Beach-Chair-
Position; b) nach Anzeichnen der Landmarken Anlage der posterioren und anterioren 
Standardportale sowie des antero-lateralen Optikportals.

Implantatsicherheit in der Endoprothetik
Wie reagiert die Krankenkasse?

BERLIN  Die Endoprothetik ist für die 
Gesundheitsversorgung unverzichtbar. 
Trotz des großen Nutzens gibt es auch 
Implantatschäden, deren Verfolgung opti-
miert werden sollte. Die Verfolgung von 
Implantatschäden ist für betroffene Ver
sicherte und deren Krankenkassen 
schwierig. Beim Meldeverhalten von 
Implantatschäden durch Kliniken gibt es 
im aktuellen Gesetzesrahmen Luft nach 
oben. Mit einer mutigen Reform könnte 
viel Bürokratie bei Kliniken und Kassen 
vermieden werden

Die Endoprothetik ist einer der 
erfolgreichsten Bereiche der 
modernen Medizin. Mit Endo-

prothesen werden viele Patientinnen 
und Patienten insbesondere nach 
nicht mehr konservativ behandelbaren 
Gelenkabnutzungen (Cox- und Gon-
arthrosen), aber auch nach Oberschen-
kelhalsbrüchen oder Knochentumoren 
versorgt. Im Ergebnis wird die Mobili-
tät vieler Patientinnen und Patienten 
erhalten, die ansonsten frühzeitig 
stark eingeschränkt wäre. Die Anzahl 
der implantierten Hüft- und Knie-
Endoprothesen liegt jährlich oberhalb 
von 400.000.

Endoprothesenregister für Quali­
tätssicherung und Versorgungs­
forschung zentral: Die Gesetzlichen 
Krankenkassen setzen sich für die 
bestmögliche Versorgung ihrer Ver
sicherten ein. Daher engagieren sich 
die AOK und die Ersatzkassen gemein-
sam mit der Deutschen Gesellschaft für 
Orthopädie und orthopädische Chirur-
gie und dem Bundesverband Medizin-
technologie beim Endoprothesen
register Deutschland (EPRD). Es hat 

das Ziel, die Qualität in der Endopro-
thetik zu beobachten, zu bewerten und 
zu verbessern. Das EPRD adressiert 
sowohl die Qualität der Implantate als 
auch die Qualität der Durchführung 
der Implantationen. Denn beide Ele-
mente sind untrennbar miteinander 
verbunden. Darüber hinaus sind die 
Daten des EPRD die Grundlage für die 
Beantwortung wichtiger Fragestellun-
gen der Versorgungsforschung. 

Informationslage zu Implantat­
schäden bei betroffenen Versicherten 
und Kassen mangelhaft: Ein wesent-
liches Thema der Qualitätssicherung 
in der Endoprothetik und des Patien-
tenschutzes ist es, Implantatschäden 
zu identifizieren und daraus einzel-
fallbezogene, aber auch systemische 
Konsequenzen zu ziehen. Für die 
Krankenkassen ist dies keine einfache 
Aufgabe, weil ihnen bei möglichen 
Implantatschäden in den Abrech-
nungsdaten nur das Auftreten von 
Wechsel- und Revisionsoperationen 
als Anhaltspunkt zur Verfügung steht. 
Aus diesen Daten allein lassen sich für 
Krankenkassen weder die Ursachen 
für den Prothesenwechsel noch die 
verwendeten Implantate erkennen. Ob 

der Wechsel beim konkreten Ver
sicherten sich aufgrund von Mängeln 
bei der Erstoperation, wegen eines 
Fehlers des Implantats oder durch 
andere Ursachen begründen lässt, geht 
aus den Abrechnungsdaten nicht her-
vor. Die betroffenen Versicherten aber 
auch die Krankenkassen haben bei 
Schadensfällen Regressansprüche, 
deren Durchsetzung in der Praxis oft 
kompliziert ist. 

Meldung von Implantatschäden an 
Kassen trotz gesetzlicher Pflicht sel­
ten: Für den Prozess der Regressierung 
wäre es wichtig, dass die Kliniken ihren 
Meldeverpflichtungen nach §  294a 
SGB V vollständig nachkommen wür-
den. Dieser Paragraph verpflichtet Kli-
niken und die Vertragsärzteschaft dazu, 
jedes Vorkommnis an das Bundesinsti-
tut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) zu melden. Darüber hin-
aus besteht die Pflicht, die jeweils 
zuständige Krankenkasse über jedes 
Vorkommnis zu informieren. Schon 
beim BfArM sind die eingehenden Mel-
dungen über Vorkommnisse keines-
wegs vollständig, bei den Krankenkas-
sen sind entsprechende proaktive 
Meldungen von Kliniken eine Rarität – 
und das, obwohl die Definition, was als 
„Vorkommnis“ gemeldet werden muss, 
sehr weit gefasst ist. Gemeldet werden 
müssen „mutmaßliche schwerwie
gende Vorkommnisse“. Dies sind Situ-
ationen, in denen ein Patient oder eine 
Patientin im Zusammenhang mit 
einem Medizinprodukt eine schwer-
wiegende Verschlechterung des 
Gesundheitszustandes erlitten hat oder 
hätte erleiden können. Das bedeutet, 
dass bereits bei einer möglichen 

Gesundheitsgefährdung ein Vorkomm-
nis vorliegen kann.1

Verfolgung von Implantatschäden 
für Kassen – Mühsam, aber notwen­
dig: Krankenkassen können die Kran-
kenhäuser nicht bei jedem Implantat-
wechsel, der in den Abrechnungsdaten 
dokumentiert wird, um die Übermitt-
lung zusätzlicher Informationen 
bitten. Daher werden sie in der Regel 
nur aktiv, wenn sich betroffene Ver
sicherte wegen eines Schadens melden 
oder wenn entsprechende Sicherheits-
informationen beim BfArM vorliegen. 

Beratung im Einzelfall: Bei Einzel-
fällen nach aktiver Ansprache durch 
einen Versicherten berät die Kranken-
kasse diesen zum weiteren Vorgehen. 
Sie kann dazu den Medizinischen 
Dienst mit einem Gutachten beauftra-
gen. Zum Verfolgen der übergangenen 
Ansprüche nach § 116 SGB X kann die 
Kasse materialtechnische Gutachten 
zur Klärung des Verdachts auf einen 
Produktfehler veranlassen. Auf Basis 
der Ergebnisse entscheiden Versicherte 
und Kasse darüber, welche weiteren 
Schritte erfolgen sollen. 

Serienschäden: Wenn beim BfArM 
Sicherheitsinformationen zu bestimm-
ten Implantaten vorliegen, bitten die 
Krankenkassen die Kliniken um Infor-
mationen zu den betroffenen Ver
sicherten. Ansprüche können bei 
Serienschäden gegen den Hersteller 
auf Basis der Rechtsprechung zum 
potenziellen Produktfehler geltend 
gemacht werden. Der konkrete Fehler 
muss dabei nicht im Einzelfall nach-
gewiesen werden2. Die Recht
sprechung zu potenziellen Fehlern 
medizinischer Produkte wurde zwi-

schenzeitlich auf Hüftgelenkimplan
tate übertragen und ist auch hier ein-
schlägig3. 

Perspektive: Die Verfolgung von 
Implantatschäden ist für betroffene 
Versicherte und Krankenkassen müh-
sam. Sie erzeugt zudem bei den 
Krankenhäusern hohe bürokratische 
Aufwände. Der Umgang mit Implantat-
schäden könnte deutlich vereinfacht 
werden, wenn die Vorkommnis
meldungen der Kliniken konsequent 
und aktiv an die Krankenkassen gesen-
det würden. Auf diese Weise könnte in 
Kliniken die Suche nach Fällen in 
Archiven vermindert werden. 

Noch sinnvoller wäre es jedoch für 
die bürokratievermeidende Bearbei-
tung von Implantatschäden, wenn alle 
relevanten Produktinformationen in 
die Abrechnungsdaten integriert wür-
den. Damit könnte die für Kliniken 
und Krankenkassen belastende Suche 
nach betroffenen Versicherten erheb-
lich vereinfacht werden. � W

Quellen:
1. BfArM https://www.bfarm.de/DE/Medizin-

produkte/_FAQ/Vorkommnisse/_artikel.
html)

2. vgl. EuGH C 503/13, C 504/13 = NJW 
2015, 1163

3. vgl. KG v. 28.08.2015 – 4 U 189/11 = 
MedR 2016, 349; LG Bonn v. 25.01.2017 
– 9 O 125/14; LG Freiburg v. 02.08.2019 
– 1 O 460/11; OLG Karlsruhe v. 
08.06.2020 – 14 U 171/2018

( Autor: Dr. Jürgen Malzahn 
AOK-Bundesverband, Abteilung Stationäre 
Versorgung, Rehabilitation, Geschäftsfüh-
rungseinheit Versorgung 
Rosenthaler Str. 31, 10178 Berlin 
E-Mail: info@bv.aok.de
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Abb. 2: a) Kompletter Abriss des 
aufgefaserten Labrums mit zusätzlichem 
Radiärriss nach traumatischer 
Schultererstluxation; 
b) Mobilisation und Anfrischen des 
ventralseitigen Glenoidrandes; 
c) Positionieren der Anker an der Knochen-
Knorpel-Grenze ca. 1–2 mm medial der 
glenoidalen Knorpelfläche und 
entsprechendes Vorbohren; 
d) Rekonstruktion des Kapsel-Labrum-
Komplexes mithilfe knotenloser Fadenanker-
systeme (z. B. Pushlock, Fa. Arthrex).
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Komplexes einzubringenden Anker. 
Hierfür werden vier knotenlose Faden-
ankersysteme (z. B. Pushlock, Fa. 
Arthrex) verwendet (Abb. 2a-d). Die 
antero-inferiore Fixation ist dabei die 
für die Stabilisierung des ventralsei
tigen Kapsel-Labrum-Komplexes the-
rapeutisch essenziellste. Dies liegt 
darin begründet, dass diese Anker ins-
besondere für die Rekonstruktion des 
inferioren glenohumeralen Bandes 

(IHGL), das bei 90°iger Abduktion und 
90°iger Außenrotation die Humerus-
kopftranslation nach ventral 
beschränkt, signifikant entscheidend 
ist. Diese Anker sind über das antero-
inferiore Portal im unteren Drittel des 
M. subscapularis einzubringen. Die 
Reposition und Rekonstruktion des 
ventralseitigen Kapsel-Labrum-Kom-

plexes erfolgt hierbei jeweils von kau-
dal nach kranial. Alle vier Anker wer-
den nach standardisiertem Vorgehen 
an der Knochen-Knorpel-Grenze circa 
ein bis zwei Millimeter medial der gle-
noidalen Knorpelfläche eingebracht. 
Um zusätzlich das IGHL nach kranial 
raffen zu können, ist vor Einbringen 
des untersten Ankers ein Kapselshift 
durchzuführen. Zur intraoperativen 
Evaluation des Rekonstruktionsergeb-

nisses (Abb. 3) und zum 
Ausschluss postoperati-
ver Bewegungslimita
tionen ist durch passive 
Schulterbewegungen 
unter arthroskopischer 
Kontrolle sowohl der 
Kapselshift als auch die 
Refixation des Kapsel-
Labrum-Komplexes zu 
überprüfen. 

Bei intraoperativem 
Nachweis einer SLAP-
Läsion als mögliche 
Begleitpathologie ist 
letztere über ein zusätz-
liches laterales Portal 
therapeutisch zu adres-
sieren. Da SLAP-Läsio-
nen jeweils von anterior 
nach posterior verlau
fende Läsionen des 

superioren Labrums darstellen, ist 
folglich sowohl die Reposition des 
Labrums als auch die Refixation 
jeweils von kranial nach kaudal 
durchzuführen. Nach Snyder (1990) 
beschreiben SLAP-Läsionen Typ I 
Auffaserungen des superioren Lab-
rums beziehungsweise des Bizepsseh-
nenankers, jedoch ohne Ablösung. Bei 

diesen ist eine arthroskopische Glät-
tung des Labrums ausreichend. Als 
SLAP-Läsionen Typ II werden vom 
superioren Glenoid nach kranial fort-
schreitende Ablösungen des Labrum-
Bizepssehnen-Komplexes beschrieben. 
Bei Nachweis einer solchen SLAP-
Läsion ist nach Anfrischen der Lab-
rumbasis der abgelöste Bizepssehnen-

anker mittels Fadenankern zu 
refixieren. Ein Korbhenkelriss des 
superioren Labrums mit intakter Inser-
tionsstelle der Bizepssehne wird als 
SLAP-Läsion Typ III klassifiziert und 
erfordert in der Regel eine Resektion. 
Bei Nachweis eines begleitenden Ein-
risses des Bizepssehnenankers mit in 
Längsrichtung verlaufender Aufspal-
tung der langen Bizepssehne, i. S. 
einer SLAP-Läsion Typ IV, ist der 
Bizepssehnenanker zu stabilisieren. 

Postoperativ erfolgt zunächst eine 
24-stündige Ruhigstellung der betrof-
fenen Schulter in einer Schulter-Arm-
schlinge. Die weitere Nachbehandlung 
ist in Tab. 1 schematisch aufgeführt.

Insgesamt sind die postoperativen 
Ergebnisse nach arthroskopischer 
ventraler Schulterstabilisierung mit 
Reluxationsraten von circa vier bis 
sieben Prozent sehr gut und folglich 
den konservativen Therapien beim 
jungen Patienten deutlich überlegen.�W

( Autorin/Autoren: Dr. med. Maren Bieling, 
PD Dr. med. Alexander Ellwein, 
Prof. Dr. med. habil. Helmut Lill  
DIAKOVERE Krankenhaus gGmbH 
Friederikenstift und Henriettenstift, Klinik für 
Orthopädie und Unfallchirurgie 
Humboldtstr. 5, 30169 Hannover  
E-Mail: Maren.Bieling@diakovere.de
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Abb. 3: Intraoperative Evaluation und Dokumentation des 
mittels antero-inferioren Kapselshifts und knotenlosen 
Fadenankern rekonstruierten ventralseitigen Kapsel-
Labrum-Komplexes.

Tab. 1: Nachbehandlungsempfehlungen nach arthroskopischer ventraler Schulter-
stabilisierung.

1. bis 6. 
Woche

- �Adduktion/Abduktion von 
0°-0°-90° 

- �Retro-/Anteversion von 
0°-0°-90° 

- �Außen-/Innenrotation von 
0°-0°-80°

- �Tragen der Orthese nachts, bei längerem Gehen oder 
bei Aktivitäten (während der ersten 3 Wochen) 

- �Unterpolstern des Oberarms (um Zug an der Schulter 
zu vermeiden) 

- Isometrische Spannungsübungen 
- Bewegungsübungen der umliegenden Gelenke 
- �Erlernen einer optimalen Scapulapositionierung und 

-stabilisierung zur Humeruskopfzentrierung

Ab der  
7. Woche

- �Keine Bewegungslimitie-
rung

- Bewegungsübungen gegen Widerstand 
- Stabilitätsübungen

Smarte Hüftprothese
Sensoren sollen völlig neue Funktionen ermöglichen

ROSTOCK  Wie sieht das künstliche 
Hüftgelenk der Zukunft aus? „Die neue 
Generation an Hüftimplantaten wird mit 
Intelligenz ausgestattet sein“, ist sich PD 
Dr. Daniel Klüß von der Universitätsmedi-
zin Rostock sicher. 

D ass eine künstliche Hüfte 
nicht ewig hält, liege einer-
seits am Verschleiß, anderer-

seits aber auch an einer Überbean-
spruchung des Implantats, so Klüß, 
der das Rostocker Prüflabor Innoproof 
leitet. Lässt sich der Überbeanspru-
chung beikommen? „Eindeutiges Ja“, 
betont Klüß. Deshalb 
werden im Sonderfor-
schungsbereich 1270 
ELAINE der Universität 
Rostock elektrisch akti-
ve Implantate entwi-
ckelt. 

Die Forschenden wol-
len etwa herausfinden, 
wie man aus mechani-
scher Energie, die beim 
Laufen oder Gehen ent-
steht, elektrische Span-
nung gewinnt – laut 
Klüß die wichtigste Vor-
aussetzung dafür, eine Intelligenz ins 
Hüftgelenk der Zukunft zu bringen. 
Dafür wird die Hüftendoprothese mit 
einer Piezo-Keramik ausgestattet. „Im 
Labortest wird die mechanische Ener-
gie der Verformung des verwendeten 
Keramik-Materials in elektrische Ener-
gie umgewandelt. Diese Verformung 
der Keramik wird vom Patienten dann 
herbeigeführt, wenn dieser sein 
Implantat beispielsweise beim Gehen 
regelmäßig belastet. Die dadurch ent-
stehende elektrische Energie wird 
gesammelt – im Fachjargon sprechen 
wir von Energy Harvesting – um 
damit Sensoren und elektrische Schal-
tungen im Implantat zu versorgen.“ 
Diese sollen später vollkommen neue 

Funktionen an Hüftimplantaten 
ermöglichen. Der ELAINE-Projektplan 
sieht vor, dass die künstliche Hüfte 
messen soll, wie es um die Knochen-
qualität bestellt ist, und wie fest das 
Implantat noch im Knochen verankert 
ist. Allerdings seien noch weitere Ent-
wicklungsschritte nötig, so müsse das 
Design der bisherigen künstlichen 
Hüftgelenke angepasst werden, erläu-
tert Klüß. Ziel ist, eine Hüfte der neuen 
Generation zu entwickeln, die auch 
mit einer integrierten Keramik stabil 
bleibt – an der Piezo-Keramik darf 
keine Sollbruchstelle entstehen.

Das Rostocker Team hat bereits 
vielversprechende Simulationen und 
Berechnungen durchgeführt. Parallel 
dazu laufen im Prüflabor von Inno-
proof mechanische Versuche. „Die 
Testnormen wurden auch im zweifa-
chen Durchlauf bestanden“, sagt Klüß. 

Durch das Auslesen des Sensors 
sollen Ärzte später erkennen können, 
wie aktiv der Patient tatsächlich ist. 
Denn: Je aktiver der Patient, desto 
mehr elektrische Spannung wird 
erzeugt. Aber Klüß denkt bereits einen 
Schritt weiter: „Wir wollen die elektri-
sche Energie nutzen, um das Kno-
chenwachstum zu stimulieren.“ � W

( Quelle: Universität Rostock
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Die Hüftendoprothese implantiert in einen Kunstknochen.


