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Offene und arthroskopische 
Verfahren bei posterioren 
Schulterinstabilitäten

Leitthema

Die posteriore Schulterinstabilität, im Ver-
hältnis zur anterioren deutlich seltener, ist 
in ihrer Komplexität schwieriger zu erfas-
sen, weil häufig über Fallserien berichtet 
wird, bei denen traumatische und atrau-
matische Genese der Instabilität mit oder 
ohne Hyperlaxität in einen Topf geworfen 
werden. Es ist deshalb unerlässlich, diese 
unterschiedlichen Formen der hinteren 
Instabilität zu klassifizieren und sich die 
verschiedenen pathologischen Formen 
nochmals vor Augen zu führen. Die ver-
hakte hintere Schulterluxation als unfall-
chirurgisches Krankheitsbild wird in die-
sem Beitrag nicht behandelt.

Da die Behandlungsstrategien von der 
Entstehung und der zugrundeliegenden 
Pathologie abhängen, ist von Lévigne et al. 
[21] die folgende Klassifikation vorgeschla-
gen worden. Die jeweilige Zuordnung hängt 
von einfachen Fragen ab, wie z. B. trauma-
tisch oder atraumatisch, klinische Zeichen 
einer Hyperlaxität und willkürliche Kom-
ponente oder nicht. Unter Beachtung die-
ser Klassifikationen ist eine homogene Pro-
gnose für jede Kategorie zu erwarten.

Klassifikation

F	�Posteriore Erstluxation
F	�Chronische posteriore Instabilität oh-

ne Hyperlaxität
F	�Chronische posteriore Instabilität mit 

Hyperlaxität (unwillkürlich)
F	�Chronische posteriore Instabilität mit 

Hyperlaxität (willkürlich)

Posteriore Erstluxation

Die hintere Erstluxation entsteht zumeist 
infolge eines Makrotraumas, wie z. B. 
eines Verkehrs- oder Sportunfalls oder 

nach Elektrounfällen und Grand-mal-
Anfällen. Die posteriore Dislokation kann 
leicht im Notfallröntgenbild übersehen 
werden. Daher ist eine Röntgendiagnos-
tik in 3 Ebenen zu fordern (. Abb. 1).

Die Reposition des Humeruskopfes ge-
lingt dem Patienten selten selbst, und es 
bedarf der Reposition unter Sedoanalge-
sie oder in Kurznarkose. Der Arm wird 
um 90° eleviert, innenrotiert und addu-
ziert. Gleichzeitiger Druck von dorsal re-
poniert den Kopf in das Glenoid. Es er-
folgt zunächst eine Ruhigstellung in Neu-
tralrotation des Arms.

Nach entsprechender Immobilisation 
von 3 Wochen und nachfolgender Phy-
siotherapie können gute funktionelle Er-
gebnisse und stabile Verhältnisse erwar-
tet werden. Zur Kompensation der defi-
zitären statischen Anteile wird eine Kräf-
tigung der dynamischen Stabilisatoren 
durchgeführt (der hintere Anteil des 
M. deltoideus, die Außenrotatoren und 
die Skapulastabilisatoren). Die konserva-
tive Therapie hat eine Erfolgsrate von 65–
80% [7, 18]. 3 Wochen nach einer nicht re-
ponierten traumatischen hinteren Luxati-
on ist eine Reposition nicht mehr möglich 
und die dann bestehende chronisch verh-
akte hintere Luxation muss unter den ihr 
eigenen Gesichtspunkten behandelt wer-
den. Dies ist aber nicht Inhalt dieses Bei-
trags.

Chronische posteriore 
Instabilität ohne Hyperlaxität

Die chronische posteriore Instabilität oh-
ne Hyperlaxität ist Folge einer primären 
traumatischen posterioren Instabilität mit 
weiteren Dislokationsepisoden oder wei-
teren Subluxationen, die entweder erneut 

traumatisch oder mikrotraumatisch sein 
können. Hier liegt eine deutliche patho-
logische Veränderung der stabilisierenden 
Strukturen vor:

Posteriore Bankart-Läsion.  Diese tritt 
analog zum anterioren Geschehen häufig 
auf und beschreibt die Ablösung des pos-
terioren Labrums vom Glenoidrand.

Posteriore knöcherne Bankart-Läsion.   
Diese weiter reichende Läsion beschreibt 
eine knöcherne Avulsion des Labrums 
bzw. eine kleine Pfannenrandfraktur.

Malgaigne-Läsion.  Die Impression des 
Humeruskopfes bei der posterioren Lu-
xation liegt anterior und wird nach Mal-
gaigne [24] oder als „reversed“ Hill-Sachs-
Läsion bezeichnet.

Die konservative Therapie führt in der 
Regel zu keiner stabilen Schulter. Je nach 
Pathologie kann arthroskopisch oder of-
fen therapiert werden. Bei isolierter Avul-
sionsverletzung der hinteren Labrum-
strukturen ohne tieferen und verhaken-
den („engaging“) Malgaigne-Defekt er-
folgt bevorzugt die arthroskopische oder 
offene dorsale Labrumrekonstruktion. 
Bei kombinierter hinterer Bankart-Läsi-
on mit verhakendem tiefem Malgaigne-
Defekt erfolgt eine Anterotationsosteoto-
mie nach Weber.

Chronische posteriore Instabilität 
mit Hyperlaxität (unwillkürlich)

Die Hyperlaxität ist der bestimmende 
pathogenetische Faktor. Die Instabilität 
kann Folge eines initialen Makro- oder 
Mikrotraumas sein. Manchmal berichten 
die Patienten auch von willkürlichen In-
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stabilitätsepisoden in ihrer Kindheit, die 
mit dem adoleszenten Alter in eine nicht 
mehr kontrollierbare unwillkürliche Form 
übergeht, die mit Schmerzen verbunden 
ist. Die klinische Untersuchung zeigt ein 
positives Sulkuszeichen und einen posi-
tiven Hyperabduktionstest nach Gagey. 
Auch andere Gelenke wie die Metakarpo-
phalangealen oder die Ellbogen sind über-
streckbar. Hinzu kommen die typischen 
hinteren Instabilitätstests nach Jerk, Ger-
ber und Fukuda. Auch hier muss operativ 
vorgegangen werden. Hauptziel ist die Be-
seitigung der kapsulären Hyperlaxität.

Chronische posteriore Instabilität 
mit Hyperlaxität (willkürlich)

Hierbei liegt stets eine Hyperlaxität vor, 
ohne welche diese Form der Instabilität 
nicht existiert. Die häufigere Form um-
fasst die 10- bis 14-jährigen Adoleszenten, 
die Subluxationen oder Luxationen wäh-
rend der Untersuchung demonstrieren 
können, ohne dass dabei ein Unwohlsein 
eintritt. Meist führen die Kinder die Bewe-
gungen mit einem breiten Grinsen durch. 
Die adulte Form ist meist schwieriger zu 
diagnostizieren, auch hinsichtlich etwai-
ger sekundärer Beweggründe, wie z. B. fi-
nanzielle Kompensationen nach Traumata 
bzw. Berufsunfällen oder wahre psycholo-
gische Störungen. Bei Verdacht auf Letz-

tere ist die Konsiliaruntersuchung eines 
Psychiaters zu empfehlen. Die Ergebnisse 
der operativen Therapie dieser Form sind 
meist schlecht und nur wenige beschrei-
ben zufriedenstellende Ergebnisse [10].

Ein pathologisches Muskelpatterning 
wie es Bailey [4] beschreibt, kann eben-
falls diese Form der Instabilität verursa-
chen, muss dann aber konservativ durch 
entsprechendes Rebalancing der Mus-
kulatur behandelt werden. Meist spannt 
dabei der M. latissimus dorsi maximal 
an, und der M. pectoralis major ist da-
bei maximal inaktiv. Dies führt zu einer 
hinteren-unteren Subluxation mit einem 
massiven „vorderen“ Sulkuszeichen. Kib-
ler [19] beschreibt ebenfalls eine Form der 
chronischen hinteren Instabilität, bei der 
eine pathologische Skapulakinematik be-
steht. Bei dieser Form resultiert die patho-
logische Komponente aus einem zu star-
ken Zug des unteren Trapezius, der die 
Skapula somit zu sehr nach hinten-unten 
zieht und das Glenoid zu sehr nach pos-
terior öffnet. 

Fronek et al. [9] unterscheiden bei die-
ser Form der hinteren Instabilität einen 
„positionsabhängigen“ und einen „mus-
kulären“ Typen. Beim „Positionstyp“ lu-
xiert der Humeruskopf gegenüber der 
Skapula in Adduktion. Oft bemerkt man 
hierbei ein Flügeln des Schulterblatts, das 
durch eine passagere Ausschaltung des 

M. serratus anterior bewirkt wird. Der 
„muskuläre“ Typ entspricht dem von Bai-
ley beschriebenen Vorgang des starken 
Zuges des M. latissimus dorsi, der den 
Oberarmkopf nach hinten subluxiert.

Einfluss der Glenoidversion

Vermehrte Retroversion des Glenoids 
von mehr als 25° ist Zeichen einer Pfan-
nendysplasie (Typ C der Pfannenklassi-
fikation nach Walch). Dies kann ein zu-
sätzlicher Faktor bei der Entstehung einer 
chronischen posterioren Instabilität sein, 
wird aber bei der Klassifikation von Lé-
vigne [21] nicht in Betracht gezogen, da 
sie so selten ist. Liegt sie jedoch vor, so be-
steht auch stets eine Hyperlaxität, die sei-
ner Meinung nach entscheidender ist. In 
einer CT-Untersuchung konnten Weis-
haupt et al. [34] zeigen, dass bei Patienten 
mit atraumatischer hinterer Instabilität 
unterschiedliche Glenoidformen vorkom-
men. Sie beschrieben eine spitze Form des 
hinteren Pfannenrandes ohne Knochen-
verlust, eine „lazy J-form“ mit einem ab-
gerundeten hinteren Pfannenrand und 
Knochenverlust und einen dreieckför-
migen Knochenverlust (Delta-Form). Im 
Vergleich mit einer Gruppe Patienten mit 
anteriorer Instabilität waren die „lazy-J“ 
Form (53%) und die Delta-Form (40%) bei 
Patienten mit hinterer Instabilität deutlich 
häufiger vorhanden. Sie schlossen daraus, 
dass bei Patienten, die einen Knochenver-
lust am posteroinferioren Pfannenrand 
von mindestens 12 mm Länge in kranio-
kaudaler Richtung aufwiesen, an eine hin-
tere Instabilität gedacht werden muss.

Diagnostik

Die Diagnostik gliedert sich in
F	�Klinische Untersuchung
F	�Bildgebende Diagnostik (Röntgen, 

Arthro-MRI, CT)
F	�Ggf. neurologische Untersuchung
F	�Ggf. psychiatrische/psychologische 

Untersuchung

Klinische Untersuchung

Zur Wiederholung seien nur ein paar we-
nige Tests nochmals hervorgehoben und 
deren Wichtigkeit bei der Untersuchung 
der posterioren Instabilität unterstrichen.

Abb. 1 8 „True-a.-p.“-Bild und y-Aufnahme einer akuten hinteren Luxation mit dem typischen Über-
schneiden der Konturen von Humeruskopf und Glenoid, sowie deutlicher dorsaler Luxationsstellung 
in der y-Aufnahme
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Jerk-Test.  Bei Adduktion und Innenro-
tation wird vom Untersucher gegen den 
90° gebeugten Ellbogen ein Translations-
druck nach dorsal ausgeführt. Positiv ist 
der Test, wenn der Patient ein Unwohl-
sein oder eine drohende posteriore Luxa-
tion verspürt, also nach dorsal „apprehen-
sive“ wird.

Posteriorer Schubladentest.  Zeigt bei 
sitzender Position und Schub nach dorsal 
die posteriore Kapsellaxität an. Sollte im 
Seitenvergleich durchgeführt werden.

Sulkuszeichen.  Testet die Laxität in infe-
riore Richtung.

Hyperabduktionstest nach Gagey.  Ab-
duktion bei fixierter Skapula über 105° 
zeigt eine Hyperlaxität an.

Zur Nativröntgendiagnostik gehören:

„True a.-p.“.  Bei der überlagerungsfreien 
Darstellung des vorderen und hinteren 
Pfannenrandes ist das Überschneiden 
der Humeruskopf- und Pfannenkontur 
hinweisend für eine posteriore Luxation 
(. Abb. 1).

„y-view“.  Die posteriore Dislokation ist 
bei dieser Aufnahme sofort zu erkennen 
durch die leer stehende Pfanne und die 
dorsale Humeruskopfstellung

Axiale Aufnahme.  Diese Aufnahme zeigt 
die posteriore Dislokation gut an. Manch-
mal ist diese Aufnahme aber aufgrund der 
Schmerzen und der Bewegungseinschrän-
kung nicht durchführbar. Dann muss ei-
ne Velpeau-Aufnahme durchgeführt wer-
den.

Die Schnittbildverfahren eignen sich 
bei unterschiedlichen Fragestellungen. 
Zur Beurteilung der Weichteilstrukturen 
ist das Kernspintomogramm am besten 
als Arthro-MRI zu bevorzugen, bei knö-
chernen Fragestellungen die Computerto-
mographie mit dreidimensionaler Rekons-
truktion, was ein gutes Abbild des Gleno-
ids liefert.

Neurologische Untersuchungen sind 
dann indiziert, wenn eine Nervenläsi-
on vermutet wird und die psychologisch/
psychiatrische Zusatzdiagnostik ist dann 
notwendig, wenn eine willkürliche Kom-
ponente abgeklärt werden muss.

Arthroskopische Verfahren

Indikationen

Die arthroskopischen Verfahren vermö-
gen die Weichteilschäden und kleinere 
knöcherne Läsionen zu behandeln. Wir 
sehen die Indikation zum arthrosko-
pischen Vorgehen in folgenden Fällen:
F	�Chronische posteriore Instabilität oh-

ne Hyperlaxität
F	�Chronische posteriore Instabilität 

mit Hyperlaxität ohne pathologisches 
Muskelpatterning und ohne posteri-
ore knöcherne Insuffizienzen

F	�Posteriore humerale Avulsion 
der Glenohumeralen Ligamenta 
(PHAGL)

Somit kann arthroskopisch ein Bankart-
Repair, ggf. auch mit kleinem knöchernen 
Fragment und ein Kapselshift oder eine 
Kapselplikatur sowie die Rekonstruktion 
der hinteren humeralseitigen Kapselläsi-
on vorgenommen werden.

Kontraindikationen

F	�Willkürliche posteriore Instabilität
F	�Posteriore Instabilität mit Glenoid-

frakturen
F	�Posteriore Instabilität aufgrund einer 

Pfannendysplasie
F	�Posteriore Instabilität bei patholo-

gischem Muskelpattering
F	�Chronisch verhakte posteriore Luxa-

tion
F	�Größere knöcherne Defekte des Hu-

meruskopfs (Malgaigne-Impression 
mit über 25% Beteiligung der hume-
ralen Gelenkfläche)

Lagerung

Zur besseren Distraktion des Gelenks be-
vorzugen wir die Seitlagerung mit Schutz 
des N. peroneus. Der Arm wird in einem 
speziellen Armhalter durch Traktion 
nach distal (5 kg) und lateral (3 kg) gezo-
gen. Der Kopf des Patienten muss gut ge-
sichert und der Operationstisch so posi-
tioniert werden, dass sich der Operateur 
gut um den Kopf herumbewegen kann 
(. Abb. 2).
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Offene und arthroskopische 
Verfahren bei posterioren 
Schulterinstabilitäten

Zusammenfassung
Die hintere Schulterinstabilität ist nicht nur 
sehr viel seltener als die vordere, sondern 
auch schwieriger zu diagnostizieren und zu 
behandeln. In diesem Übersichtsartikel wer-
den die diagnostischen Mittel, die für die The-
rapie entscheidenden Klassifikationen und 
die verschiedenen arthroskopischen und of-
fenen Therapien vorgestellt und detailliert 
beschrieben.
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Posterior instability is less common than an-
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This review article gives an overview on di-
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and open procedures are presented and the 
surgical techniques are described in detail.
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Portale

Ein dorsales Standardportal wird ca. 2 cm 
kaudal und medial des posterolateralen 
Acromionecks angelegt. Es folgt die di-
agnostische Arthroskopie zur Überprü-
fung der Indikation und zur Feststel-
lung weiterer Verletzungen. Insbesonde-
re sind Verletzungen des Bizepssehnen-
ankers (SLAP-Läsionen) oder eine Fort-
setzung der Labrumablösung nach ante-
rior zu erwarten.

Danach Anlage eines anteroinferioren 
Portals gerade oberhalb der Subskapula-
rissehne und eines anterosuperioren Por-
tals dorsal der langen Bizepssehne. In das 
anteroinferiore Portal wird eine transpa-
rente Arbeitskanüle eingedreht. Das Ar-
throskop wird in das anterosuperiore Por-
tal gesteckt. Man hat nun eine Übersicht 
über das Glenoid von kranial, der sog. 12-
Uhr-Position. Das dorsale Standardpor-
tal liegt meist zu medial und zu tief, um 
als einziges dorsales Portal ausreichend 

zu sein. Es muss daher ein zweites dorsa-
les Portal installiert werden. Dieses wird 
unter Verwendung einer Spinalnadel von 
posterolateral durch die Sehne des M. su-
praspinatus angelegt. Mit der Spinalnadel 
muss überprüft werden, ob man den ge-
samten posterioren Glenoidbereich er-
reicht und einen guten Einfallswinkel 
von 45° zum Glenoid für das Einbrin-
gen der Nahtanker hat. Auch hier wird ei-
ne transparente Arbeitskanüle verwendet 
(. Abb. 3).

Mobilisation des Gewebes

Beim Vorliegen einer typischen poste-
rioren Bankart-Läsion (. Abb. 4) wird 
mit Hilfe eines scharfen Raspatoriums der 
fehlverheilte Labrum-Ligament-Komplex 
vom Glenoidrand mobilisiert. Das scharfe 
Instrument dient nur der Schaffung einer 
Eintrittspforte in den Zwischenraum zwi-
schen Knochen und Weichgewebe. Dann 
wird mit einem Punch der gesamte pos-

teriore Glenoidhals freigelegt. Einzelne 
Verwachsungen können mit einem Ras-
patorium und mit dem Punch gelöst und 
entfernt werden. Die Mobilisation erfolgt 
von der 11-Uhr- bis zur 6-Uhr-Position 
in einer rechten Schulter, bzw. von der 1-
Uhr bis zur 6-Uhr-Position in einer lin-
ken Schulter. Die Mobilisation des Kap-
sel-Band-Apparats ist der entscheidende 
Schritt zum Erfolg der Operation und be-
darf einiger Zeit und Geduld.

Der Labrum-Ligament-Komplex 
muss soweit mobilisiert werden, bis das 
Gewebe wieder auf Pfannenniveau „auf-
schwimmt“. Hierzu ist es notwendig, alle 
Verwachsungen zu lösen, bis man auf den 
Muskelbauch des M. infraspinatus schau-
en kann.

Skapulahalsanfrischung

Knorpelaufwerfungen oder Auffase-
rungen des Labrums werden mit einem 
motorisierten Shaver abgetragen. Danach 
dekortiziert man den Skapulahals mit ei-
ner Kugelfräse, sodass Blutungen am Kno-
chen entstehen. Dies dient der fibroblasti-
schen Einheilung des Labrum-Ligament-
Komplexes.

Ankerplatzierung und 
-implantation

Stand der arthroskopischen Stabilisie-
rungstechnik ist heute die Verwendung 
von Nahtankern, die im Glenoid implan-
tiert werden. Je nach verwendetem An-
ker erfolgt ein Vorbohren oder Gewinde-
schneiden im glenoidalen Knochenblock. 
Der Anker wird eingeschlagen oder ein-
gedreht. Die Implantation sollte in einem 
Winkel von 45° zur Glenoidebene erfol-
gen. Der erste Anker wird an der 7-Uhr-
Position (rechte Schulter, 5-Uhr-Position 
linke Schulter) gesetzt.

Gewebeperforation und 
Fadenmanagement

Es wird ein Fadenende nach ventral her-
ausgezogen. Dabei muss darauf geachtet 
werden, dass die Fadenenden sich beim 
späteren Verknoten nicht in der Öse des 
Ankers verklemmen.

Einführen eines Perforationsinstru-
ments von dorsal und Perforation des Lab-

Abb. 2 9 Seitlagerung 
mit freiem Zugang um 
den Kopf herum und 
Doppelarmhalter

Abb. 3 9 Portale zur 
arthroskopischen hin-
teren Stabilisierung am 
Beispiel einer rechten 
Schulter. Das Arthros-
kop befindet sich im 
anterosuperioren Por-
tal, eine Arbeitskanü-
le befindet sich im an-
teroinferioren und im 
posterolateralen Por-
tal, der Wechselstab 
liegt im dorsalen Stan-
dardportal
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rum-Ligament-Komplexes an seiner tiefs-
ten und lateralsten Stelle, Vorschieben des 
Gewebes nach medial in Richtung Gleno-
id und des im Instrument einliegenden 
Transportfadens ins Gelenk. Wichtig ist, 
dass sowohl Kapselgewebe gegriffen, wie 
auch das Labrum unterfahren wurde. Der 
Transportfaden wird nun ebenfalls nach 
ventral ausgeleitet und der im ventralen 
Portal geparkte Faden in diesen eingelegt. 
Man zieht dann den Transportfaden mit 
dem einliegenden Ankerfaden nach dor-
sal heraus. Diesen Schritt wiederholt man 
mit dem zweiten Fadenende, wobei das 
Gewebe nun etwas weiter kranial perfo-
riert wird (. Abb. 5).

Es resultiert eine kräftige Matratzen-
naht, mit der zum einen ein Kapselshift 
von inferior nach superior sowie von la-
teral nach medial und zum anderen ei-
ne Rekonstruktion des Labrums auf dem 
Pfannenrand gelingt. Die untere und hin-
tere Kapselausweitung ist aufgehoben.

Nach Verknoten des vorgelegten Fa-
dens stellt sich das posteriore Band des 
inferioren glenohumeralen Ligaments 
(IGHL) wieder als straffe Struktur dar. Die 
Kapsel ist ebenfalls angespannt.

Nun werden die eben beschriebenen 
Schritte mit mindestens noch 2 Ankern 
wiederholt, sodass die gesamte dorsale 
Kavität wieder hergestellt wird. Die An-
ker werden dann an der 8:30- und 10-Uhr-
Position platziert. Die Kavität ist rekons-
truiert (. Abb. 6).

Der arthroskopische Bankart-Repair 
kann ebenso mit den neuerdings zur Ver-

fügung stehenden knotenlosen Ankern 
vorgenommen werden.

Additive Verfahren

Liegt eine Verletzung vor, die auch den 
vorderen, unteren Labrum-Kapselanteil 
betrifft, so muss die Rekonstruktion wei-
ter nach ventral fortgesetzt werden. Das 
Vorgehen ist analog zum dorsalen vorzu-
nehmen.

Liegt eine Hyperlaxität vor, empfiehlt 
es sich, neben dem bei der Labrumre-
konstruktion erfolgten Kapselshift im 
dorsalen Bereich auch eine Kapselplika-
tur im anterioren Gelenkabschnitt vorzu-
nehmen [22].

Nach dem Anfrischen der Gelenk-
kapsel und Schaffung einzelner Blu-
tungen mit einem Shaver erfolgt die Per-
foration der vorderen-unteren Kapsel 
mit einem Lassoinstrument an der tiefs-
ten Stelle weit vom Glenoid entfernt. Es 
wird eine ca. 1 cm breite Gewebeportion 
aufgeladen und wieder nach gelenkwärts 
durchstochen. Dieses Gewebe avanciert 
man dann nach kranial und glenoidwärts 
und untersticht das Labrum glenoidale 
in Richtung Gelenkfläche. Der Lassofa-
den wird vorgeschoben und nach poste-
rior ausgeleitet, hier ein FiberWire-Fa-
den eingelegt und dann retrograd nach 
anterior gezogen. Beide Fadenenden holt 
man dann nach anterior heraus und ver-
knotet den Faden mittels Rutschknoten. 
Hierdurch verkleinert sich die anteroin-
feriore Kapseltasche und die Kapsel wird 

gestrafft. Je nach Ausmaß der Kapselred-
undanz werden 2–4 Plikaturfäden einge-
bracht.

Bei Vorliegen einer kleinen knöchernen 
Bankart-Läsion kann letztlich analog zum 
Bankart-Repair vorgegangen werden, wo-
bei das Fragment in die Rekonstruktion 
inkorporiert werden muss.

Zum Abschluss legt man eine Redon-
Drainage ein, die nach 24 h gezogen wird, 
und eine Gilchrist-Bandage wird ange-
legt.

Posteriore humerale Avulsion 
der glenohumeralen 
Ligamenta (PHAGL)

Eine spezielle Entität ist die posteriore 
humerale Avulsion der glenohumeralen 
Ligamenta (PHAGL). Sie ist nur im Ar-
thro-MRI zu erkennen und auch bei der 
Arthroskopie leicht zu übersehen. Diese 
Schädigung war früher nur offen zu re-
konstruieren. Hill et al. [17] beschreiben 
eine arthroskopische Technik, bei der mit-
tels Nahtankern am humeralen Kapsel-
Band-Ansatz die glenohumeralen Bän-
dern wieder rekonstruiert werden. Eine 
Standardtechnik stellt dies zurzeit noch 
nicht dar. Castagna et al. [8] kombinieren 
eine Seit-zu-Seit-Technik mit der Nahtan-
kertechnik.

Der Nahtanker wird dabei über ein 
posteriores Portal an dem am weitesten 
inferior gelegenen Punkt eingebracht. Die 
Fäden werden dann durch das Kapselge-
webe vorgelegt und verknotet. Zusätzlich 

Abb. 4 8 Typischer Befund einer posterioren 
Bankart-Läsion. (Aus [14]).

Abb. 5 8 Operationssitus nach Einbringen eines 
Nahtankers, während die Fäden durch das Ge-
webe geleitet werden. (Aus [14]).

Abb. 6 8 Situation nach Implantation von 
3 Nahtankern und gleichzeitigem Kapselshift. 
(Aus [14]).
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erfolgen 1 bis 2 Seit-zu-Seitnähte, um den 
Restdefekt zu verschließen.

Nachbehandlung

F	�Anlage eines 15°-Abduktionskissens 
in Neutralrotation für 3 Wochen.

F	�Lymphdrainage und Kryotherapie. 
Haltungsschulung. Aktive Mobilisie-
rung Hand und Ellbogen.

F	�3 Wochen Flexion/Abduktion bis 60° 
rein passiv unter Schmerzfreiheit. Aus 
der Außenrotation bis 0° Innenrotati-
on mobilisieren.

F	�Ab der 4. Woche aktiv-assistierte Fle-
xion bis 90°, Abduktion bis 60°, Au-
ßenrotation 80° aktiv vor der Kör-
perlängsachse. Aus der Außenrotati-
on bis 30° Innenrotation mobilisieren. 
Aktives Training der Skapulastabilisa-
toren.

F	�Ab der 7. Woche Erarbeiten der frei-
en Flexion, Abduktion und Rotati-
on. Nach Erreichen der freien Flexi-
on Erarbeiten der freien Innenrotati-
on. Training der Rotatorenmanschet-
te und des M. deltoideus und der Ska-
pulastabilisatoren; keine Widerstän-
de mit langem Hebelarm; Koordinati-
onstraining.

F	�Ab der 12. Woche sportartspezifisches 
Training.

F	�Rückkehr zu Kontaktsport oder 
Wurf-/Schlägersportarten frühestens 
nach 6 Monaten.

Ergebnisse nach 
arthroskopischen Verfahren

Eine Übersicht der bisher veröffentlichten 
Arbeiten mit Fallzahl und Reluxationsrate 
zeigt . Tab. 1:

Offene Verfahren

Es stehen verschiedene offene Verfahren 
zur Verfügung:
F	�Offener posterior-inferiorer Kap-

selshift mit oder ohne Bankart-Repair
F	�Offene Reposition und Osteosynthese 

eines Pfannenrandbruchs
F	�Open-wedge-Osteotomie
F	�Posteriore Knochenblockfixation

Indikationen

Die Indikationen der einzelnen Verfahren 
hängen von der Pathologie ab.
F	�Offener posterior-inferiorer Kap-

selshift mit oder ohne Bankart-Repair
1	�Rezidivierende posttraumatische 

Instabilität mit/ohne „reversed“ 
Bankart-Läsion nach fehlgeschla-
gener arthroskopischer Versorgung

1	�Rezidivierende hintere Instabilität 
mit oder ohne Hyperlaxität

F	�Offene Reposition und Osteosynthese 
eines Pfannenrandbruchs

1	�Großer „reversed“ knöcherner 
Bankart-Defekt

1	Pfannenfraktur
F	�Open-wedge-Osteotomie
1	�Pathologische Retroversion des 

Glenoids
F	�Knochenblockoperation
1	Knöcherner Pfannendefekt
1	Pfannenerosion

Operatives Vorgehen

Offener Kapselshift und 
Bankart-Repair

Lagerung
F	�Seitenlagerung, Oberkörper leicht an-

gehoben
F	�Schulter von ventral und dorsal frei 

zugängig
F	�Schulter und Arm und obere seitliche 

Thoraxwand bis zum Hals frei beweg-
lich steril zirkulär abgedeckt

Operationstechnik
Das dorsale Arthroskopieportal wird in 
den hinteren axillären Zugang einbezo-
gen, der zwei Querfinger medial der hin-
teren Acromionkante beginnt und auf 
12 cm nach kaudal in die hintere Achsel-
falte führt.

Deltaablösung nach Neer
Der M. deltoideus wird quer von der Spi-
na scapulae abgetrennt und auf eine Länge 
von 5 cm T-förmig im Faserverlauf unter 
Schonung des N. axillaris gespalten ([28] 
. Abb. 7)

Transdeltoidaler Zugang 
nach Rockwood
Unter Verzicht auf eine Ablösung von 
der Spina scapulae erfolgt lediglich eine 
Längsspaltung des Deltas auf 6–7 cm, wo-
bei der Zugang zur Fossa infraspinata ins-
besondere bei muskulösen Patienten sehr 
limitiert ist ([37] . Abb. 8).

Subdeltoidaler Zugang 
nach Brodsky
Der Unterrand der Pars spinalis des 
M. deltoideus und der darunter verlau-
fende M. teres minor und M. teres major 
werden dargestellt. Aufsuchen des N. axil-
laris, der in der lateralen Achselücke einen 
Ast zum M. teres minor abgibt, wobei der 
Hauptast nach lateral zum M. deltoideus 
zieht ([6] . Abb. 9a).

Bei 90°-Abduktion des Armes und Au-
ßenrotation durchtrennt man die Faszien-
schicht zwischen dem Unterrand des Del-
tas und dem Oberrand von M. teres minor 
auf 4 Querfinger Breite, wobei der N. axil-
laris durch den M. teres minor geschützt 
bleibt. Der schräg verlaufende Hinterrand 
des M. deltoideus lässt sich nun komplett 

Tab. 1  Ergebnisse nach arthroskopischen Verfahren

Autor Patienten Follow-up (Monate) Rezidivrate

Kim 2005 [20] 27 39 1 Subluxation

Williams 2003 [36] 26 60 1 Reluxation

Goubier 2003 [12] 11 34 0

Wolf 1998 [38] 14 33 1 Reluxation

Antoniou 2000 [2] 41 28 41%

Abrams 2004 [1] 50 30 4%

Provencher 2005 [30] 33 39 12%

Bradley 2006 [5] 91 27 11% Fehlschläge

McIntyre 1997 [26] 20 31 25%

Eigene Daten 11 33 1 Reluxation (traumatisch)
1 Subluxation
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vor der darunterliegenden Fossa infra-
spinata ablösen. Mit einem Langenbeck-
Haken unter dem hinteren Akromioneck 
und einem Hohmann-Haken mit 2 Spit-
zen über der dorsalen Facette des Tuber-
culum majus hält man den M. deltoide-
us zur Seite. So gelingt eine ungehinder-
te Exposition der dorsalen Rotatorenman-
schette und der Kapsel (. Abb. 9b).

Cave:  Der N. suprascapularis verläuft im 
Collum scapulae um den Hals der Spi-
na scapulae (spinoglenoidale Notch) und 
kann durch einen Hohmann-Haken leicht 
beschädigt werden!

Freipäparation der dorsalen Kapsel
Sowohl der M. infraspinatus als auch der 
M. teres minor weisen einen sehr kurzen 
Sehnenansatz auf und inserieren direkt 
mit der darunterliegenden sehr dünnen 
Kapsel am Tuberculum majus. Im Ver-
gleich zur ventralen Kapselfreilegung ist 
dies dorsal wesentlich schwieriger zu prä-
parieren.

Zuerst sucht man den Übergang zwi-
schen M. infraspinatus und M. teres mi-
nor auf und präpariert durch Längsspal-
tung auf die darunterliegende Kapsel. Bei 
90°-Flexion und Außenrotation des Ar-
mes werden die beiden Muskeln so weit 
wie möglich auseinandergespreizt und bis 
zum Tuberculum majus voneinander ge-
trennt. Die Kapsel muss vom Ansatz am 
Skapulahals über den Gelenkspalt bis zum 
Tuberculum majus dargestellt sein.

Der voluminöse M. infraspinatus wird 
dann unter zunehmender Flexion bis 120° 
und unter Außenrotation unter Belassen 
eines kräftigen Stumpfes vom Tubercu-
lum majus schrittweise abgetrennt und 
mit Haltefäden armiert. Dabei bleibt die 
Kapsel noch verschlossen. Damit sind die 
oberen 2/3 der Kapsel freigelegt. Die v. a. 
nach unten ausgesackte Kapsel ist damit 
jedoch noch nicht ausreichend dargestellt. 
Hierzu muss der M. teres minor unter Ad-
duktion und Außenrotation des Arms von 
der Kapsel abpräpariert werden, wobei 
sein Muskelansatz erhalten werden soll 
(. Abb. 9c).

Dorsaler Kapselshift
Ziel ist es, die Kapsel so nah wie möglich 
vom Humerus abzulösen, um möglichst 
viel Gewebe für den Shift zu gewinnen. Es 

muss jedoch ein ausreichender Randsaum 
gewährleistet sein.

Die primäre vertikale humeralseitige In-
zision (. Abb. 10) beginnt hinten oben 
auf Höhe der Spina scapulae und zieht 
sich semizirkulär bis nach unten vorn, 
analog dem vorderen Kapselshift.

Die sekundäre transversale Inzision ver-
läuft oberhalb des posterioren Bandes des 
inferioren glenohumeralen Ligaments bis 
zum Limbusrand. Damit erhält man zwei 
Kapselflaps. Ein gleichzeitig bestehender 
hinterer Labrumdefekt wird mit Nahtan-
kern refixiert. Im Bereich des Knorpel-
Knochen-Übergangs wird eine schmale 
Knochenrinne zur besseren fibroplasti-
schen Einheilung der Kapsel an den Hu-
merus eingebracht. Bei sehr tiefem Kap-
selansatz am Humerus werden im Be-
reich der inferioren Knochenrinne Nah-
tanker platziert, um den Recessus zu ver-
kleinern.

Primäre Vernähung des oberen Kapsel- 
lappens.  Bei Adduktion und Neutralrota-
tion wird der obere Kapsellappen straff am 
lateralen Kapselsaum mit nicht resorbier-
baren U-Rückstichnähten rekonstruiert, 
wobei der Lappen weit nach hinten unten 
eingenäht werden soll (. Abb. 11a).

Sekundäre Vernähung des unteren 
Kapsellappens.  Bei 45° Abduktion und 
Neutralrotation refixiert man den un-
teren über den oberen Kapsellappen, wo-
bei bei kräftiger Anspannung der Halte-
fäden zuerst der untere Recessus mit Hil-
fe der Ankernähte straff verschlossen 
wird, bevor die oberen Kapselränder re-
fixiert werden. Anschließend werden die 
übereinander genähten Kapselhälften mit 
Sicherungsnaht gegeneinander genäht 
(. Abb. 11b).

Alternativ wurde auch ein medial ba-
sierter Kapselshift (. Abb. 10) beschrie-
ben, bei dem die vertikale Inzision glenoi-
dal durchgeführt wird. Vorteil ist, dass die 
mediale Kapsel kräftiger ist als die laterale 
und sich so die Präparation erleichtert. 
Labrumläsionen werden wie oben mit 
Nahtankern versorgt. Der untere Kapsel-
lappen wird bei 20° Abduktion und Neu-
tralrotation nach oben geshiftet und an die 
Reste der oberen vertikalen Inzision ver-
näht. Anschließend schlägt man den obe-
ren Kapsellappen nach unten und vernäht 
ihn gegen den unteren Rand der medialen 
Kapsel zur Verstärkung der Kapsel.

Variante nach Matsen
Auch bei einer primär nach dorsal gerich-
teten multidirektionalen Instabilität emp-
fiehlt Matsen, den anteroinferioren Shift 
über einen ventralen Zugang durchzufüh-
ren. Er kann damit den hinteren Rezessus 
und zusätzlich die vordere Kapsel und das 
Rotatorenintervall verschließen.

Verschluss
Mit Hilfe der vorgelegten Haltefäden wird 
der M infraspinatus in Mason-Allen-

Abb. 8 8 Delta-spreizender Zugang nach Rock-
wood. (Aus [11])

Abb. 7 8 Deltaablösung von der Spina scapulae 
nach Neer. (Aus [11])
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Nahttechnik rekonstruiert und mit Adap-
tationsnähten gegen den M. teres minor 
vernäht. Naht des Deltamuskels, tiefe Re-
don-Drainage und schichtweiser Wund-
verschluss.

Nachbehandlungsprinzip
F	�Ziel ist die ungestörte Einheilung der 

Kapsel für 6 Wochen
F	�1.–6. Woche: Konsequentes Tragen 

eines noch im Operationssaal ange-
legten Spezialkissens mit 0° Rotation 
und 20° Abduktion. In dieser Zeit er-
folgen nur detonisierende Maßnah-

men mit Isometrie der angrenzenden 
Gelenke, Einüben der Skapulapattern 
bei angelegtem Brace.

F	�7.–12. Woche: Stufenweises aktives Er-
arbeiten der freien Flexion und Ab-
duktion, Außenrotation, unter In
kaufnahme einer eingeschränkten In-
nenrotation. Vorsichtiges Isometrie-
training. Keine vertikalen Zugbelas-
tungen!

F	�Nach 3 Monaten: Konzentrisches Ro-
tatorenmanschetten-, Delta- und Ska-
pulastabilisatorentraining

F	�Nach 4 Monaten: Konzentrisch > ex-
zentrischer Kraftaufbau

F	�Nach 6 Monaten: Ziel ist Beschwer-
defreiheit im Alltagsleben und nicht 
Sportfähigkeit.

Die Ergebnisse nach offenem Kapselshift 
sind in der Regel gut, vorausgesetzt will-
kürliche Instabilitäten wurden ausge-
schlossen. Fronek et al. [9] Hawkins et al. 
[16] und Pollock u. Bigliani [29] berichten 
von einer Erfolgsrate von 80–85% nach 
5 Jahren.

Offene Reposition und 
Osteosynthese einer 
Pfannenfraktur

Der Zugang erfolgt wie oben beschrie-
ben. Man muss bei der Präparation etwas 
weiter kaudal am Pfannenrand vorgehen, 
um das Fragment zu bergen und um aus-
reichend Platz zu haben, dies auch gut zu 
mobilisieren und zu refixieren. Die An-
gulation beim Schraubeneintritt stellt ei-
ne große Herausforderung dar.

Abb. 9 8 Dorsaler Zugang nach Brodsky. a Die Hautinzision verläuft senkrecht in der hinteren Axillarlinie. b Der M. deltoideus 
wird nach kranial weggehalten und gibt so den Blick auf den M. infrapinatus und den M. teres minor frei. c Der M. teres minor 
wird nach kaudal und der M. infraspinatus nach kranial retrahiert. Nun kann die Kapselpräparation beginnen. (Aus [35])

Abb. 11 8 Zunächst Vernähen des oberen (a), dann des unteren Kapsellappens (b). (Aus [11]).

Abb. 10 8 Die vertikale Inzision der Kapsel kann sowohl glenoidal wie auch humeral erfolgen. (Aus 
[11])
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Open-wedge-Osteotomie

Bei pathologischer Retroversion des Gle-
noids ist eine Korrekturosteotomie mit 
Spaninterposition im Sinne einer Open-
wedge-Aufrichtungsosteotomie indiziert. 
Dieses technisch anspruchsvolle Operati-
onsverfahren birgt jedoch die Gefahr ei-
ner Glenohumeralarthrose und sollte nur 
in entsprechenden Zentren durchgeführt 
werden.

Auch hier ist der Zugang zum Gelenk 
identisch. Die Kapsel wird weit nach me-
dial vom Skapulahals abgeschoben und 
mit einem Meißel die Osteotomie vor-
genommen. Die Osteotomie sollte 5 mm 
medial und parallel zum Gelenkspalt ver-
laufen. Mehrere dünne Osteotome kön-
nen nacheinander eingebracht werden, 
um so die Osteotomie langsam aufzudeh-
nen. Man muss darauf achten, streng par-
allel zu bleiben, um keine intraartikuläre 
Fraktur zu verursachen. Die vordere Kor-
tikalis muss ebenfalls erhalten werden. 
Ein kortikospongiöser Span aus dem Be-
ckenkamm wird entweder press-fit oder 
mit Kleinfragmentschrauben in die auf-
gedehnte Osteotomie eingebracht und 
sicher befestigt (. Abb. 12). Die Kapsel 
kann dann additiv mittels des oben be-
schriebenen Shifts versorgt werden [27].

Graichen et al. [13] zeigten nach Os-
teotomie eine Rezidivrate nach 5 Jahren 
von nur 12,5%, allerdings unter gleichzei-
tiger Entwicklung einer Arthrose. Auch 
Hawkins [15] hatte eine geringe Rezidiv-
rate von 2 von 12 Patienten, empfahl je-
doch die Indikation aufgrund der Kom-
plikationsmöglichkeiten vorsichtig und 
streng zu stellen.

Knochenblockoperation

Die Indikation ist der dysplastische Kno-
chendefekt am hinteren Pfannenrand 
oder die Pfannenerosion. Ziel ist es, die 
knöcherne Gelenkpfanne wieder herzu-
stellen.

Auch hier ist der Zugang der gleiche. 
Ein kortikospongiöser Span wird aus dem 
Beckenkamm entnommen und dann ent-
sprechend konturiert. In der Technik nach 
Scott erfolgt die Entnahme des Knochen-
blocks aus der Spina scapulae [31]. Dann 
wird der Span mit zwei Schrauben am 
dorsalen Skapulahals verschraubt.

Alternativ kann der von Resch inaugu-
rierte J-Span auch posterior zur Anwen-
dung kommen [3]. Hierbei wird ein J-för-
miger Beckenkammspan nach Schaffen 
einer Nut am hinteren Skapula eingebolzt 
und so der hintere Knochenverlust ausge-
glichen.

Sowohl die Arbeitsgruppe von Resch 
[3], wie auch die von Walch [29, 30] 
zeigten gute Ergebnisse nach Knochen-
blockoperationen bei chronischen pos-
terioren Instabilitäten. 3 von 21 Schultern 
bei Walch und keine von 19 bei Resch re-
luxierten, wobei in der Gruppe von Resch 
eine J-Span-Fraktur auftrat. Eine Arthro-
se konnte Walch in 2 Fällen erkennen. So-
mit zeigt dieses Verfahren auch in neueren 
Studien gute Ergebnisse in einem schwie-
rigen Krankengut.

Komplikationen

Rezidivinstabilität

Prinzipiell ist die Rezidivinstabilität als 
wichtigste Komplikation zu nennen. 
Gründe hierfür können sein:
F	�erneutes Trauma,
F	�fehlerhafte Durchführung der Opera-

tion,
F	�Materialbruch, Verlust der Korrektur,
F	�falsche Indikation.

Nach erneutem Trauma und bei klarer 
posttraumatischer Pathomorphologie 
(erneute hintere Labrumläsion, Pfannen-
randfraktur etc.) ist eine Revisionsopera-
tion mit guter Prognose möglich. Atrau-
matische Rezidive mit persistierender Hy-
perlaxität zeigen eine schlechtere Progno-
se nach Revisionsoperationen [27].

Bei Rezidivinstabilität bedarf es der 
erneuten kompletten Diagnostik, um das 
pathomorphologische Korrelat zu erken-
nen und entsprechend zu adressieren.

Bewegungseinschränkung

Postoperative Bewegungseinschrän-
kungen nach hinteren Stabilisierungsver-
fahren betreffen die Innenrotation. Sie 
können gering ausgeprägt sein und zur 
Stabilität in posteriore Richtung beitragen 
oder derart stark sein, dass sich durch eine 
zu enge hintere Kapsel mit obligater an-
teriorer Translation ein subkorakoidales 
Impingement ergibt. Leichte Innenrota-
tionseinschränkungen sind für den Nor-
malpatienten tolerabel, aber für den Über-
kopfsportler leistungseinschränkend. Ex-

Abb. 12 7 a Vermehr-
te posteriore Glenoidversi-

on führte zur hinteren In-
stabilität. b Nach Aufrich-

tungsosteotomie mit Spa-
neinbolzung verminder-

te Retroversion und stabile 
Verhältnisse
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treme kapsuläre Enge führt zu einer frü-
hen Arthrose der sog. Kapsuloraphie-Ar-
thropathie.

Arthrose

Gründe für eine postoperative Arthro-
se sind:
F	�exzessiver Kapselshift mit genera-

lisierter Bewegungseinschränkung 
(„capsulorrahphy arthropathy“),

F	�intraartikuläre Fraktur bei der Open-
wedge-Osteotomie,

F	�prominent platzierter hinterer Kno-
chenblock mit Anschlagphänomen 
des Humeruskopfs.

Nervenschäden

Bei der arthroskopischen Vorgehenswei-
se ist das Risiko einer Nervenschädigung 
gering. In der Technikbeschreibung des 
offenen Kapselshifts wurde bereits auf 
die Gefahren und anatomischen Beson-
derheiten im Verlauf des N. suprascapu-
laris an der spinoglenoidalen Notch und 
des N. axillaris in der lateralen Achsellü-
cke hingewiesen. Aber auch durch Haken-
zug, Geweberetraktion und Nahtplatzie-
rung können Läsionen entstehen.

Fazit für die Praxis

Die hintere Instabilität unterliegt einer 
multikausalen Genese. Die vorgestell-
te Klassifikation hilft dem Operateur bei 
der Indikationsstellung zur Operation. Ei-
ne genaue Evaluation, Untersuchung und 
Bildgebung führen zur Diagnose und Ein-
teilung in eine der Formen der hinteren 
Instabilität.
Andere als morphologische Ursachen, wie 
psychologische Gründe oder muskuläre 
Dysbalancen der Schulter- oder Skapula-
muskulatur, müssen hierbei mit abgeklärt 
und ausgeschlossen werden, bevor die In-
dikation zur Operation gestellt wird.
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