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Vorbemerkungen

Das posterosuperiore Impingement (PSI)
stellt eine von Walch et al. [1] 1991 be-
schriebene Ursache fiir den posterioren
Schulterschmerz bei  Uberkopfsport-
lern am Ende der Ausholphase der
Wurfbewegung dar. Hier kommt es bei
Abduktion und maximaler Aufenro-
tation (ABER-Position = ,, ABduction
and External Rotation®) zu einer Ein-
klemmung der insertionsnahen, artiku-
larseitigen Supraspinatus- (SSP) und/
oder Infraspinatussehne (ISP) zwischen
dem Tuberculum majus und dem pos-
terosuperioren Labrum bzw. Glenoid
(B Abb. 1; [2, 3]). Der Pathomechanis-
mus ist bis heute nicht abschlieflend
geklart, in der Literatur werden jedoch
vorwiegend zwei Theorien diskutiert.
Nach Jobe [4] fithren die repetitiven,
maximalen  Abduktions-AufSenrotati-
onsbewegungen zu einer Mikrotrauma-
tisierung und damit Elongierung der
anterioren passiven Stabilisatoren wie
der anterioren Gelenkkapsel und dem
anterioren inferioren glenohumeralen
Ligament (aIGHL). Konsekutiv verkirzt
sich die posteriore Gelenkkapsel, was
zum klinischen Bild der vermehrten
Auflenrotation bei reduzierter Innenro-
tation (Glenohumeral Internal Rotation
Deficit = GIRD; B Abb. 2) fithrt. Hieraus
resultiert eine anteriore Mikroinstabili-
tit und es kommt in der Ausholphase
der Wurfbewegung zu einer anterioren
Translation des Humeruskopfs mit ei-
nem Anschlagen des Tuberculum majus
am posterosuperioren Labrum bzw. Gle-
noid. Nach Burkhart und Morgan [5]
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hingegen kommt es durch wiederholte
Wurfbewegungen in der oben genann-
ten extremen Abduktions-Auflenrota-
tionsposition zu einer Verkiirzung der
posteroinferioren Kapsel und damit zu
einer Verlagerung des Humeruskopfro-
tationszentrums nach posterosuperior.
Hierdurch erhéhen sich die auf den
Bizepssehnenanker einwirkenden Tor-
sionskrifte, was zu einem ,,Abschilen”
des posterosuperioren Labrums fithren
kann, was als ,,Peel-back“-Mechanismus
bezeichnet wird. Paley et al. [6] stellten
bei professionellen Uberkopfsportlern
mit klinischen PSI-Verletzungen der
Rotatorenmanschettenunterfliche, Ver-
letzungen des posterosuperioren und
anterjoren Labrums, osteochondrale Li-
sionen am SSP-Footprint und SLAP-
sowie Bankart-Lisionen an ihrem do-
minanten Wurfarm fest (@ Tab. 1). Selbst
bei asymptomatischen Hochleistungs-
Uberkopfsportlern lassen sich bei einem
groflen Anteil Zysten am posterosupe-
rioren Aspekt des Humeruskopfs als
Zeichen einer Uberlastung feststellen [7,
8].

Grundsitzlich  stellt der Gesamt-
komplex der Werferschulter ein primir

konservativ zu therapierendes Krank-
heitsbild dar. Neben der kontrakten
posterioren Gelenkkapsel und der hy-
perlaxen anteroinferioren Strukturen
miissen auch die Extensoren sowie der
skapulothorakale Rhythmus in das Ge-
samtkonzept der konservativen Therapie
miteinbezogen werden. Da die konser-
vative Aufdehnung des GIRD bis zu
3 Jahre dauern kann [9], ist ein ein-
facher zeitlicher Ansatz beziiglich der
Dauer einer konservativen Behandlung
nicht sinnvoll. Vielmehr muss in ei-
ner regelmifiigen klinischen Evaluation
und Uberpriifung festgestellt werden,
ob durch die Physiotherapie die weich-
teilige Komponente des GIRD adédquat
adressiert wird. Erst nach Sistieren ei-
ner klinischen Besserung trotz addquater
physiotherapeutischer Behandlung kann
von einer Ausschopfung der konserva-
tiven Behandlung gesprochen werden.
Dies nimmt in der Regel einen Zeitraum
von mindestens 6-12 Monaten ein.

In diesem Fall muss die Indikation zu
einer operativen Therapie diskutiert wer-
den. Die operative Therapie richtet sich
nach den Ergebnissen der Beweglich-
keits- und Stabilitatspriifung, der praope-

Tab.1 Pathologien beim PSI [6]

93 % Léasionen der Rotatorenmanschettenunterflache

88 % Auffaserung des posterosuperioren Labrums

36 % Auffaserung des anterioren Labrums

17 % Osteochondrale Lasionen (<1 cm) am SSP-Footprint
10% SLAP-Ldsionen

10 % Bankart-Lasionen

5% Auffaserung der LBS
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Abb. 1 A ABER-Position. Einklemmung derin-
sertionsnahen, artikularseitigen Supraspina-
tussehne zwischen dem Tuberculum majus und
dem posterosuperioren Labrum bzw. Glenoid
in der ABER-Position (Abduktion und maximale
AuBenrotation)

rativen Bildgebung sowie der pathologi-
schen Befunde im Rahmen des diagnos-
tischen Rundgangs. Die SSP- und ISP-
Unterflichenldsionen bediirfen meist
nur eines Débridements. Durch eine ad-
dquate konservative Therapie ist ein Re-
lease der posterioren Gelenkkapsel nur
selten erforderlich. Nur bei einem persis-
tierenden GIRD besteht die Indikation
zum posterioren Kapselrelease. Eine Pli-
katur der anterioren Gelenkkapsel ist bei
klinisch vorderer Instabilitit (vermehrte
anteriore Translation, positiver Relocati-
on-Test) indiziert. Die posterosuperiore
SLAP-Rekonstruktion bzw. die Tenode-
se der langen Bizepssehne (LBS) stellt
einen weiteren wesentlichen Schritt zur
Wiedererlangung einer physiologischen
Schulterbiomechanik dar.

In der Literatur zeigt die SLAP-Re-
konstruktion beim jiingeren Patienten-
kollektiv dabei gleichwertige Ergebnis-
se wie die LBS-Tenodese beim dlteren
Patientenkollektiv [10]. Beim Vorliegen
einer degenerativen SLAP-Lision sollte
aberauchbeim jungen Patienten die Indi-
kation zur LBS-Tenodese grofiziigig ge-
stellt werden. Ab einem Patientenalter
von 40 Jahren sollte die LBS-Tenodese
der SLAP-Rekonstruktion aufgrund ei-
ner geringeren Komplikationsrate vorge-
zogen werden [11]. Auch beim Vorliegen
einer Pulley-Lision sollte die Indikati-
on zur LBS-Tenodese groflziigig gestellt
werden.
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Abb. 2a,b A GIRD-Position. Vermehrte AuBenrotation bei reduzierter Innenrotation. Priifung bei fi-

xierter Skapula

Operationsprinzip und -ziel

Das Ziel der Operation stellt in ers-
ter Linie die Wiederherstellung

der schmerzfreien Schulterfunk-
tion unter Beriicksichtigung der
vorliegenden Teilpathologien dar.
Im Rahmen des diagnostischen
Rundgangs iiber das posteriore Stan-
dardportal miissen alle vorliegenden
Pathologien auch in Abduktion und
maximaler Au3enrotation erfasst
und exakt beurteilt werden. Aus-
gehend von den intraoperativen
Befunden erfolgen dann ggf. eine
anteriore Kapselplikatur zur Ver-
ringerung des Kapselvolumens, ein
posteriores Kapselrelease bei ver-
kiirzter posteriorer Kapsel sowie
evtl. die Refixation von Lasionen im
Bereich des posterosuperioren Lab-
rum-Bizepssehnenanker-Komplexes
bzw. die LBS-Tenodese bei Vorlie-

gen einer posterosuperioren SLAP-
oder Pulley-Lasion. Abhingig vom
AusmaB einer evtl. vorliegenden Ro-
tatorenmanschettenldsion muss ein
Débridement oder eine Rekonstruk-
tion durchgefiihrt werden. Nur bei
Beriicksichtigung all dieser Aspek-
te lassen sich eine physiologische
Schulterbiomechanik und klinische
Beschwerdefreiheit wiedererlangen.

Vorteile

= Wiederherstellung des physiologi-
schen anterioren und posterioren
Kapselvolumens

= Wiederherstellung der physiologi-
schen Schulterbiomechanik

== Therapie der LBS
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Zusammenfassung

Operationsziel. Wiederherstellung eines
physiologischen anterioren und posterioren
Kapselvolumens und eines physiologischen
Humeruskopfrotationszentrums sowie Be-
handlung der aufgetretenen Begleitschaden
beim posterosuperioren Impingement (PSI).
Indikationen. Sistieren der klinischen Besse-
rung trotz addquater physiotherapeutischer
Behandlung iiber mindestens 6-12 Monate.
Kontraindikationen. Allgemeine Kontrain-
dikationen fiir elektiven arthroskopischen
Eingriff.

Operationstechnik. Diagnostische Schulterar-
throskopie Uber das posteriore Standardportal
mit Stabilitatspriifung des Labrum-
Bizepssehnenanker-Komplexes auch in der
+Abduction-and-External-Rotation”(ABER-)-
Position zur Diagnosebestétigung und

Identifizierung von Begleitpathologien.
Abhdangig vom intraoperativen Befund und
der klinischen Beschwerdesymptomatik meist
Kombinationseingriff aus posterosuperiorer
SLAP-Rekonstruktion (,superior labrum
anterior posterior”) bzw. Tenodese der langen
Bizepssehne.

Nachbehandlung. Fiir insgesamt 6 Wochen
Armschlinge mit schrittweiser Freigabe der
Beweglichkeit und limitierter 0°-Auf3enro-
tation. Freie Beweglichkeit ab der 7., volle
Belastbarkeit ab der 12. Woche. Modifikation
entsprechend des intraoperativen Befunds
und des therapeutischen Vorgehens.
Ergebnisse. In der eigenen Klinik wurde bei
18 Uberkopfsportlern (6 Frauen, 12 Ménner,
durchschnittliches Alter 31 Jahre) mit einem
PSI ohne Pathologie des Bizepssehnenankers

oder der Rotatorenmanschette eine isolierte
anteroinferiore Kapselplikatur nach primar
konservativer Therapie durchgefiihrt. Nach
durchschnittlich 9 Monaten erreichten

16 Sportler ihr fritheres sportliches Leis-
tungsniveau, 2 mussten aufgrund von
persistierenden Schulterbeschwerden die
Sportart wechseln. Nach durchschnittlich
27 Monaten (Spanne 12-55 Monate)
erreichten Manner im Walch-Duplay-Score
durchschnittlich 82,9 + 8,3, Frauen 73,8 +
8,3 Punkte.

Schliisselworter
Schulter - Bewegungsausmaf - Anteroinferiore
Kapselplikatur - Gelenkkapselrelease - Sportler

Surgical treatment of posterosuperior impingement (PSI)

Abstract

Objective. To restore the physiologic anterior
and posterior capsular volume to achieve

an anatomic central contact point of the
glenohumeral articulation and treatment of
concomitant glenohumeral injuries due to
posterosuperior impingement (PSI).
Indications. Plateauing of clinical improve-
ment despite adequate nonsurgical treatment
(for at least 6-12 months).
Contraindications. General contraindications
for elective arthroscopic surgery.

Surgical technique. Diagnostic arthroscopy
of the glenohumeral joint through the
posterior portal to assess stability of the
biceps—labral complex even in the Abduction
and External Rotation (ABER) position to

confirm the diagnosis of PSI and to detect
concomitant glenohumeral injuries. In most
cases posterosuperior SLAP (superior labrum
anterior posterior) repair or tenodesis of the
long head of the biceps.

Postoperative management. Arm sling

for 6 weeks with limited range of motion.
Free active range of motion of elbow and
wrist. Limited shoulder external rotation

for 6 weeks. Free shoulder range of motion
from week 7, full daily life activities after

12 weeks. Modification of the postoperative
management according to intraoperative
findings.

Results. At our hospital 18 overhead athletes
(6 women, 12 men, mean age 31 years)

with PSI without SLAP lesion or rotator

cuff tear underwent isolated plication of

the anteroinferior capsule after primary
nonsurgical treatment. At a mean period of

9 months, 16 patients returned to their pre-
injury sports activity level, 2 patients had to
give up their sports due to persisting shoulder
problems. At a mean follow-up of 27 months
(range 12-55 months) the Walch Duplay score
was on average 82.9 + 8.3 formenand 73.8 +
5.9 for women.

Keywords

Shoulder - Range of motion - Anteroinferior
capsular plication - Joint capsular release -
Athletes

Nachteile

= Uberdosierung der anterioren Kap-
selplikatur mit konsekutiver Ein-
schrankung der Wurftihigkeit

== Risiko SLAP-Rezidiv: Alternativ
Tenodese und Refixation Labrumring
bei Instabilitit

Indikationen

== Sistieren der klinischen Besserung
trotz addquater physiotherapeuti-

scher Behandlung (iiber einen Be-
handlungszeitraum von mindestens
6-12 Monaten)

Kontraindikationen

= Allgemeine Kontraindikationen fiir
einen elektiven arthroskopischen
Eingriff

Patientenaufklarung

== Allgemeine chirurgische Risiken

= Verbleibende Bewegungseinschrin-
kung, Rezidiv, Nichtheilen des SLAP-
Repair

== Sekundire Tenodese der LBS: Revisi-
on

== Postoperative ,,Stiff shoulder®

== [rritation durch Faden/Ankermaterial

== Ankerdislokation

== Postoperative Immobilisierung bis
zu 6 Wochen abhingig von den
intraoperativ festgestellten Befunden

== Fehlende Wiedererlangung des pra-
operativen Leistungsniveaus bzw.

Operative Orthopddie und Traumatologie |
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Ausbleiben des gewiinschten Thera-
pieerfolgs mit 100 %-iger Riickkehr
zum Sport

Operationsvorbereitungen

== Exakte Anamnese (Bei welcher Arm-
stellung treten die Beschwerden
auf? Schmerzen bei oder nach Be-
lastung? Subjektive Beschwerden/
Beeintriachtigungen nur im Sport
oder auch im Alltag? Konservative
Therapie?), Beschwerdeausldser, In-
stabilitdtsgefiihl, sportartspezifische
Anamnese

== Symptomspezifische klinische Un-
tersuchung (Instabilitéts-, Impinge-
ment-, Rotatorenmanschetten-Tests),
vermehrte Auflenrotation bei ver-
minderter Innenrotation (GIRD) bei
fixierter Skapula (8 Abb. 2), schmerz-
hafte hohe Auflenrotation (ABER-
Position, Bizepstests, ACG-Tests)

= Konventionelle Réntgenbilder in
3 Ebenen (true-a.-p., axial, Y-view)
zur Beurteilung der osséren Struktu-
ren

Operative Orthopéadie und Traumatologie

== Magnetresonanztomographie (MRT,
mit i.a. Kontrastmittelapplikation
ggf. ABER-Position, @ Abb. 1) zur
Darstellung des Kapselvolumens, des
Labrum-Bizepssehnenanker-Kom-
plexes und der Rotatorenmanschette

Instrumentarium

== Armbhalter, z. B. TRIMANO (Fa.
Arthrex, Naples, FL, USA)

== Standardarthroskopieturm mit
4-mm-30°-Arthroskop einschliefllich
Kameraeinheit, Lichtquelle, Videodo-
kumentationssystem, Pumpeinheit,
Shaver und elektrothermische Gerite
(z. B. OPES, Fa. Arthrex) fiir das
posteriore Kapselrelease

== Arthroskopisches Instrumentarium
inklusive diverser Kaniilen, Scheren,
Tasthaken, Fasszangen, Rongeur,
Wechselstab, Knotenschieber etc.

== Fadenanker fiir den Fall einer poste-
rosuperioren SLAP-Rekonstruktion

Anterosuperiores Portal ~
~

Port of Wilmington — _ /

== Fiir die anteriore Kapselplikatur
wird eine gebogene Hohlnadel (z. B.
SutureLasso, Fa. Arthrex), die mit
einem resorbierbaren Faden (z. B.
PDS, Fa. Ethicon, Somerville, NJ,
USA) armiert wird, verwendet.

Andsthesie und Lagerung

== Intubationsnarkose ggf. Skalenuska-
theter oder Single-shot-Supraskapu-
laris-Block

== Systemische Antibiotikaprophylaxe
(Einmalgabe, z. B. Cefuroxim i. v.
1,5¢g)

== Standard ist die Beach-Chair-Lage-
rung mit beweglicher Lagerung des
Arms in einem speziellen Armbhalter,
z.B. TRIMANO (Fa. Arthrex). Eine
operative Versorgung in Seitenlage ist
ebenfalls moglich.

Operationstechnik

(B Abb.3, 4,5,6,7,8)

Tiefes anteroinferiores

i"\PorJtal
. .

/
Mechanischer Armhalter

Abb. 3 A BeiderLagerung des Patienten sollte darauf geachtet werden, dass die Skapula nicht auf
dem Operationstisch aufliegt, damit der Arm im Armhalter (z.B. TRIMANO, Fa. Arthrex) intraoperativ
frei beweglich ist (a). Die anatomischen Landmarken (Klavikula, AC-Gelenk, Akromion mit Spina sca-
pulae, Proc. coracoideus) sowie die geplanten Portale (4, D, G, /) sollten auf der Haut angezeichnet

werden (b)



f

Abb. 4a—f A ABER-Position. Vor Beginn der Arthroskopie sollte eine Narkoseuntersuchung zur Prii-
fung auf ein eventuell vorhandenes GIRD sowie zur Beurteilung der posterioren Gelenkkapsel durch-
gefiihrt werden. Die sich anschlieBende diagnostische Arthroskopie erfolgt (iber das posteriore Stan-
dardportal, um alle vorliegenden Pathologien zu erfassen und exakt zu beurteilen. Im Rahmen des
diagnostischen Rundgangs sollte auch die ABER-Position eingenommen werden (a-f), um das Ein-
klemmen des SSP und/oder ISP zwischen dem Tuberculum majus und dem posterosuperioren Labrum
bzw. Glenoid zu erfassen

Operative Orthopadie und Traumatologie
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Setzinstrument zur Platzierung
der Fadenanker

M. supraspinatus — — —
7/

Posterosuperiore — — —

SLAP-Ldsion

Abb. 5 A AnschlieBend Setzen eines anterosuperioren Portalsin ,Out- Abb. 6 A Nach Durchstechen des posterosuperioren SLAP-Komplexes mit

side-in-Technik” und Stabilitatspriifung des Labrum-Bizepssehnenanker- einer HohInadel (z. B. SutureLasso, Fa. Arthrex) erfolgt die Refixation mit ei-
Komplexes durch Zug mit einem Tasthaken. Bei Vorliegen einer poste- nem arthroskopischen Rutschknoten (z.B. modifizierter ,fisherman’s knot”)
rosuperioren SLAP-Lision wird eine Kugelfrése oder ein Shaver iiber das und drei gegenlaufigen Halbschldgen (a). Alternativ kann die Refixation des

anterosuperiore Arbeitsportal eingebracht und die obere Glenoidkante im posterosuperioren SLAP-Komplexes auch knotenlos erfolgen (b). LBS lange
Bereich der SLAP-Lasion angefrischt. Das Setzinstrument (z.B. Spear, Fa.Ar-  Bizepssehne

threx) fiir den Fadenanker wird tiber eine zusétzliche Stichinzision (ca. 1 cm

anterior des hinteren Akromionecks und direkt lateral des Akromions, ,Port

of Wilmington”) durch den M. supraspinatus in die gefraste Nut platziert.

Durch Vorsondieren mit einer Kaniile kann die genaue Position des Portals

bestimmt werden

Abb. 7a—c A Zur Reduktion des anteroinferioren Kapselvolumens wird der zu raffende Kapselan-
teil mit dem Weichteilshaver zundchst angefrischt. AnschlieBend wird mit einer gebogenen Hohlna-
del (z. B. SutureLasso, Fa. Arthrex), welche mit einem PDS-Faden armiert wird, die Kapsel glenoidfern
durchstochen, ca. 1-2 cm der Kapsel gefasst und anschlieBend glenoidnah ausgestochen. Durch das
Verknoten des PDS-Fadens lasst sich das Kapselvolumen reduzieren. Die Plikatur kann bis zum Errei-
chen einer suffizienten Reduktion des Kapselvolumens wiederholt werden

Operative Orthopéadie und Traumatologie



Abb. 8 A Fiirdas posteriore Kapselrelease wird das Arthroskop in das anterosuperiore Portal umge-
steckt und die kontrakte posteriore Kapsel mit dem elektrothermischen Gerét (z.B. OPES, Fa. Arthrex)
liber das posteriore Standardportal durchtrennt. Abhdngig vom intraoperativen Befund muss entspre-
chend dem AusmaR einer evtl. vorliegenden posterosuperioren, artikularseitigen Lasion des M. supra-
spinatus oder M. infraspinatus ein Débridement oder eine Rekonstruktion durchgefiihrt werden

Postoperative Behandlung

== Lagerung des Arms in einer Arm-
schlinge fiir 6 Wochen

== Freie aktive und passive Beweg-
lichkeit in Hand, Handgelenk und
Ellenbogen

= Keine aktive Bizepsbeiibung fiir
insgesamt 6 Wochen

== 1.-3. Woche: Limitierung auf 45°-
Abduktion, 45°-Flexion, 80°-Innen-
rotation, 0°-Auflenrotation

= 4.-6. Woche: Limitierung auf 60°-
Abduktion, 90°-Flexion, 80°-Innen-
rotation, 0°-Auflenrotation

== Ab der 7. Woche: Freie Beweglichkeit

= Ab dem 4. Monat: Beginn mit sport-
artspezifischem Training

= Ab dem 7. Monat: Freigabe fiir
Uberkopfsportarten

== Modifikation entsprechend des
intraoperativen Befunds und des
therapeutischen Vorgehens

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Knorpelschidigung oder Ausreifien
der Fadenanker bei Fehlplatzierung
des Setzinstruments

== Einschrankung der Auflenrotation
und Abduktion durch tiberdosierte
anteroinferiore Kapselplikatur

== Posteriore Schulterinstabilitdt durch
iiberdosiertes posteriores Kapselre-
lease

Ergebnisse

In der eigenen Klinik konnten 16 von
18 Uberkopfsportler mit einem PSI ohne
Pathologie des Bizepssehnenankers oder
der Rotatorenmanschette durch eine
isolierte anteroinferiore Kapselplikatur
(nach primér konservativer Therapie)
nach durchschnittlich 9 Monaten ihr
fritheres sportliches Leistungsniveau er-
reichen. Aufgrund von persistierenden
Schulterbeschwerden mussten 2 Pa-
tienten die Sportart wechseln. Nach

durchschnittlich 27 Monaten (Spanne
12-55 Monate) betrug der Walch-Du-
play-Score beim ménnlichen Geschlecht
82,9 + 8,3 und beim weiblichen Ge-
schlecht 73,8 + 8,3 Punkte. Durch die pra-
operativ durchgefithrte Physiotherapie
konnte die kontrakte posteriore Gelenk-
kapsel aufgedehnt werden, weswegen
im nachuntersuchten Patientenkollektiv
intraoperativ keine Notwendigkeit ei-
nes posterioren Kapselreleases bestand.
Aufgrund der moglichen Begleitpatho-
logien am posterosuperioren Labrum
bzw. an der artikularseitigen Rotato-
renmanschette (SSP/ISP) und den da-
mit einhergehenden unterschiedlichen
operativen  Versorgungsmoglichkeiten
entsteht ein sehr heterogenes Patien-
tenkollektiv, was die Signifikanz der
Aussagekraft von Nachuntersuchungs-
studien reduziert. Daher wurden in
der vorliegenden Arbeit nur Patienten
nachuntersucht, bei denen eine isolierte
anteroinferiore Kapselplikatur durch-
gefiihrt wurde. Sonnery-Cottet et al.
erzielten bei Tennisspielern mit PSI und

Operative Orthopadie und Traumatologie |
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begleitender Rotatorenmanschettenlisi-
on vielversprechende Ergebnisse durch
ein isoliertes Débridement der Rotato-
renmanschettenldsion ohne Adressie-
rung der anteroinferioren Gelenkkapsel
[12]. Da die persistierende symptoma-
tische Laxitdt der anteroinferioren Ge-
lenkkapsel nach physiotherapeutischer
Aufdehnung der kontrakten, posterio-
ren Gelenkkapsel im nachuntersuchten
Kollektiv jedoch aus unserer Sicht einen
entscheidenden Faktor bei der Aufrecht-
erhaltung des PSI darstellt, halten wir
die anteroinferiore Kapselplikatur zur
Reduktion einer symptomatischen an-
terioren Laxitit als essenziel firr den
Behandlungserfolg. Zudem konnte in
einer aktuellen biomechanischen Unter-
suchung gezeigt werden, dass bei einer
erhohten anterioren Kapsellaxitit der
glenohumerale Anpressdruck am Ende
der Ausholphase der Wurfbewegung
signifikant erhoht ist [13]. Hier kommt
es zu einer Einklemmung des postero-
superioren Labrum sowie des SSP und
ISP zwischen dem Tuberculum majus
und dem Glenoid, was die Notwendigkeit
der Adressierung einer symptomatischen
anterjoren Kapsellaxitdt im Rahmen der
chirurgischen Intervention bestitigt.
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