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Zusammenfassung

Der folgende Weiterbildungsbeitrag beschäftigt sich mit der Diagnostik und Therapie der vorde-
ren und hinteren Schulterluxation. Im 1.Teil in dieser Ausgabe von Der Chirurg werden die Ana-
tomie und die Biomechanik sowie die verschiedenen Läsionsformen besprochen.Die gängigen
Klassifikationen sind aufgeführt.Die klinische und bildgebende technische Diagnostik schließt
sich daran an. Im 2.Teil in der nächsten Ausgabe von Der Chirurg wird die Akutversorgung einer
Luxation ebenso abgehandelt wie das stufenplanmäßige Vorgehen bei chronischen Instabilitä-
ten.Den einzelnen Techniken werden genau definierte Pathologien zugeordnet, sodass für den
Facharzt und den Arzt in Weiterbildung Therapiealgorithmen entwickelt werden können.

Diagnosis and treatment of anterior and posterior shoulder instability.
Part I: diagnostics

Abstract

This article reviews the current concepts on diagnosing and treating anterior and posterior
shoulder instability. Part I deals with the anatomy and biomechanics.The current classifications
are integrated.The pathologic lesions and their influence on shoulder instability are discussed.
The article includes clinical tests and technical diagnostic tools such as arthro MRI. In part II dif-
ferent treatment options are described depending on the different pathologic changes, provi-
ding an algorithm for the resident and the surgeon to rely on.

Die Schulterluxation besitzt eine Inzidenz von 2–8% in der Bevölkerung und stellt 1/3
aller Schulterverletzungen dar. Die aus einer initialen Luxation entstehende Instabili-
tät mit rezidivierenden Luxationen bedeutet für die Betroffenen eine deutliche Min-
derung der Leistungsfähigkeit im Beruf, beim Sport und im Alltag. Zur Behandlung
der Schulterluxation stehen neben den konservativen arthroskopische und offene
operative Verfahren zur Verfügung. Neben der Diagnostik, sollen in diesem Weiterbil-
dungsbeitrag v. a. die operativen Verfahren sowie ihre Indikationen und Kontraindi-
kationen dargestellt werden. Ziel ist es, anhand eines Algorithmus eine konsequente
Therapierichtlinie für konservative oder operative Verfahren aufzuzeigen.
Anhand einleitender anatomischer und biomechanischer Grundlagen schicken wir
wichtige Verständnishinweise voraus.
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Terminologie

� Laxität beschreibt die dem Gelenk innewohnende physiologische Translation, die
benötigt wird, um die physiologischen Bewegungsumfänge ausführen zu können. Sie
besitzt keinen pathologischen Wert.

� Hyperlaxität ist die über das physiologische Maß gesteigerte Translation ei-
nes Gelenks, die klinische Symptome hervorrufen kann.

� Luxation stellt den kompletten Kontaktverlust der Gelenkflächen dar, zu des-
sen Wiederherstellung es der Reposition bedarf.

� Instabilität beschreibt die Unfähigkeit, den Gelenkkopf in der Gelenkpfanne
unter Belastung zu zentrieren.

� Subluxation ist die vermehrte,pathologische Translation unter Belastung ohne
kompletten Kontaktverlust, die sich spontan bei Nachlassen der die Subluxation aus-
lösenden Belastung reponiert.

Anatomie und Biomechanik

Das Glenohumeralgelenk ist der Form nach ein � Kugelgelenk und besitzt 3 Frei-
heitsgrade. Nur durch das Zusammenspiel des Glenohumeralgelenks mit dem Schul-
tergürtel (Sternoklavikular-,Akromioklavikular- und thorakoskapularem Nebenge-
lenk) erhalten der Arm und die Hand die nötige Bewegungsfreiheit. Da das Schul-
tergelenk ein vorwiegend muskulär geführtes Gelenk ist, kommt den einzelnen sta-
bilisierenden Kräften eine Schlüsselrolle für die problemlose Funktion des Arms zu.
Es werden statische von dynamischen Stabilisatoren unterschieden.

Statische Stabilisatoren

Knöcherne Konfiguration von Humeruskopf und Glenoid

Die Größendifferenz zwischen Humeruskopf und Glenoid wird in ihrer Bedeutung
überschätzt. Dem Humeruskopf mit einem durchschnittlichen Durchmesser von
44 mm steht ein Glenoid mit einer Größe von 35 mm×25 mm gegenüber. Es wurden
ein vertikaler und ein horizontaler glenohumeraler Index beschrieben. Der mittlere
� transversale glenohumerale Index (TGHI) beträgt 24/44=0,57. Bei Werten, die die-
sen unterschreiten, wird eine Disposition zur Entwicklung einer Instabilität ange-
nommen.

Knöcherne Defizite wie nach einer Pfannenrandfraktur (Bankart-Fraktur) füh-
ren aufgrund der verkleinerten Auflagefläche (TGHI wird kleiner) zu einer chroni-
schen Instabilität. Es kommt zum Verlust der „birnenförmigen“ Konkavität. 1/5 der
unteren Pfannenfläche gilt als kritischer Grenzwert. Dies entspricht einer Längen-
ausdehnung des Bankart-Fragments von 1,5 cm in kraniokaudaler Richtung.

Von Bedeutung ist der � Retroversionswinkel des Glenoids. Die über das Mittel
von 5–10° hinaus gehende Retroversion stellt eine Disposition zur posterioren Transla-
tion dar. Mehr als 25° sind mit einer primären Dysplasie der Pfanne vergesellschaftet.

Mit � Retrotorsionswinkel beschreibt man den individuell sehr unterschiedli-
chen Rotationsgrad der humeralen Gelenkfläche zur transepikondylären Humerus-
achse. Der Durchschnittswert liegt bei −20°.

Labrum glenoidale, Gelenkkapsel und glenohumerale Bänder

Diese Strukturen stellen die wichtigsten statischen Stabilisatoren dar. Ihre funktio-
nelle Bedeutung wurde von Huber u. Putz [9] in einer makro- und mikroskopisch-
anatomischen Arbeit beleuchtet. Die Einheit aus � Labrum-Ligament-Komplex
(LLC) zusammen mit den am Tuberculum supraglenoidale und infraglenoidale inse-
rierenden Sehnen des Bizeps- und Trizepsmuskels wird als periartikuläres Fasersys-
tem (PAFS) beschrieben und besitzt die Funktion eines Korbs, der den Humeruskopf
aufnimmt.

Insbesondere die glenohumeralen Bänder als Verstärkung der Gelenkkapsel die-
nen der Stabilität. Das inferiore glenohumerale Ligament (IGHL) besitzt ein beson-
ders stark ausgebildetes anteriores (AB-IGHL) und posteriores Band (PB-IGHL), zwi-

�Laxität

�Hyperlaxität

�Luxation

� Instabilität

�Subluxation

�Kugelgelenk

�Transversaler glenohumeraler
Index (TGHI)

Knöcherne Defizite >1/5 der unteren
Pfannenfläche führen zu chronischer
Instabilität
�Retroversionswinkel

�Retrotorsionswinkel

�Labrum-Ligament-Komplex (LLC)

Das inferiore glenohumerale Ligament
(IGHL) besitzt ein besonders stark aus-
gebildetes anteriores (AB-IGHL) und
posteriores Band (PB-IGHL)
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schen denen der Oberarmkopf wie in einer Hängematte aufgenommen und stabili-
siert wird. Diese Bänder dienen einmal der inferioren Stabilität, das AB-IGHL zusätz-
lich der vorderen unteren Stabilität bei Abduktion-Außenrotations- und das PB-IGHL
der hinteren unteren Stabilität bei Adduktion-Innenrotations-Bewegungen. Da die
Gelenkkapsel auch mit der Rotatorenmanschette (RM) verbunden ist, können hier-
über auch die Kapselanteile dynamisch gespannt werden.

Das � superiore glenohumerale Ligament (SGHL) stabilisiert zusammen mit
dem korakohumeralen Ligament (CHL) als Teil des Rotatorenintervalls die Schulter
in Adduktion gegen eine inferiore Translation und bei Anterversions- oder Abdukti-
onsstellungen gegen eine posteriore Instabilität.

Das � mittlere glenohumerale Ligament (MGHL) begrenzt bei mittleren Ab-
duktionstellungen zwischen 60° und 90° die vordere Translation des Oberarmkopfs.
Die Ausprägung und Anordnung der einzelnen Bänder unterliegen einiger Variatio-
nen [12]. Der Typ IV mit nicht voneinander zu differenzierenden Ligamenten ist bei
der instabilen Schulter häufiger zu beobachten. Diese Variationen müssen beherrscht
und erkannt werden, damit bei arthroskopischen Verfahren vermieden wird, ein sub-
labrales Foramen (Typ III) oder ein kräftiges MGHL beim Buford-Komplex am Gle-
noid zu befestigen, was eine Außenrotationseinschränkung nach sich ziehen würde.
Verletzungen des LLC können sich prinzipiell manifestieren

◗ als glenoidseitige Abrissverletzungen (Typ Perthes/Bankart),
◗ als intraligamentäre Substanzschädigung und
◗ als humerale Ablösungen im Sinne der HAGL-Läsion (humeral avulsion of

glenohumeral ligaments).

Dynamische Stabilisatoren

Muskuläre Balance

Hierunter versteht man, dass die Gelenkpfanne immer so zum Oberarmkopf positio-
niert werden muss,dass der Nettokraftvektor aller Muskeln durch den Mittelpunkt der
Gelenkpfanne verläuft. Dies ähnelt einem Seehund, der einen Ball auf seiner Nase ba-
lanciert. Daraus folgt, dass die die Pfanne tragende Skapula durch ihre stabilisierende
skapulothorakale Muskulatur gut geführt werden muss (Mm. serratus anterior, rhom-
boidei, levator scapulae, trapezius,pectoralis minor) und es nicht zu einer skapulotho-
rakalen Dissoziation mit Winging der Skapula kommt.Aber auch die skapulohumera-
le und die thorakohumerale Muskulatur (Mm. latissimus dorsi, teres major, pectoralis
major) erfüllen durch ein balanciertes Zusammenspiel die Aufgabe dynamischer Sta-
bilisatoren des Humeruskopfs im Glenoid.So können auch ein Hypertonus des M.pec-
toralis major und ein Hypotonus des M. latissimus dorsi eine dynamische Instabilität
im Glenohumeralgelenk nach ventral bedingen. Das normale Zusammenspiel der
Schultermuskulatur wird als � Muskelpatterning bezeichnet. Bei Änderungen dieses
normalen, balancierten Zusammenspiels kommt es zu Imbalancen, die zur Instabilität
führen.Die Abnormalität des Muskelpatternings ist in der Regel ein aktiver, jedoch un-
bewusster Prozess, der nicht mehr der Kontrolle des Patienten unterliegt.

Weitere Voraussetzung für die richtige Skapulaposition ist eine gute Gesamtkör-
perposition. Das Becken sollte aufgerichtet und die Brustwirbelsäule sollte entky-
phosiert sein, damit die Skapulae nicht nach vorne protrahiert stehen.

Cavity compression

Die Konkavität der Pfanne führt zu einer statischen Zentrierung des Humeruskopfs
auch in der Ruheposition. Durch die Rotatorenmanschette (RM) wird der Oberarm-
kopf in das Glenoid zentriert. Fehlt ein Teil der Kavität (z. B. Bankart-Fraktur, Pfan-
nendysplasie) können die Kräfte der RM den Kopf luxieren, fehlt die RM kann hier-
durch ebenfalls eine Instabilität entstehen. Bei älteren Patienten, die nach einer Erst-
luxation eine RM-Ruptur erwerben, ist die insuffiziente RM das Korrelat für die re-
zidivierenden Luxationen.

Die Kavität erzeugt zu etwa 50% das periartikuläre Fasersystem (PAFS) des La-
brum glenoidale und des Bizepssehnenankers.

�Superiores glenohumerales 
Ligament (SGHL)

�Mittleres glenohumerales 
Ligament (MGHL)

Verletzungen des LLC äußern sich u. a. in
glenoidseitigen Abrissverletzungen

Eine ausreichende muskuläre Balance ist
nur bei guter muskulärer Führung der
die Pfanne tragenden Skapula gewähr-
leistet

�Muskelpatterning

Die Konkavität der Pfanne und die Rota-
torenmanschette steuern die Zentrie-
rung des Humeruskopfs in der Pfanne
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Auch die zum Limbus hin dickeren Knorpel-
oberflächen tragen zu einem besseren Gelenk-
schluss bei.Die Radien der knöchernen Oberflächen
von Humeruskopf und Glenoid weisen zwar ein er-
hebliches Mismatch auf. Durch den Knorpelüberzug
und dessen unterschiedliche Dicke auf dem Gleno-
id (zentral dünner, peripher dicker) werden die Ge-
lenkflächen jedoch nahezu kongruent, was wiede-
rum die „cavity compression“ unterstützt.

Der Vakuumeffekt und die Adhäsion-Kohäsion
sind weitere wichtige passive Stabilisierungsprinzi-
pien. Bei Verletzungen des „Dichtungsrings“ La-
brum geht der Vakuumeffekt verloren. Die Adhäsion
der Gelenkflüssigkeit mit den Gelenkoberflächen
und die resultierende Kohäsion der Gelenkpartner
lassen sich mit 2 Glasplatten veranschaulichen, die
durch einen dünnen Flüssigkeitsfilm verbunden
sind. Sie lassen sich gut verschieben, sind jedoch
kaum von einander zu trennen.

Klassifikationen

Die Klassifikationen der Schulterinstabilitäten die-
nen der einheitlichen Planung und vergleichbaren
Einstufung des Behandlungsregimes.

Die � Einteilung von Matsen [11] in 2 große Gruppen ist wie folgt:
1. TUBS

– traumatisch
– unidirektional
– Bankart-Läsion
– surgical repair

2. AMBRII
– atraumatisch
– multidirektional
– bilateral
– Rehabilitation
– inferiorer Kapselshift
– Intervallverschluss

Diese Einteilung umfasst unter TUBS die traumatischen Fälle und unter AMBRII die
atraumatischen Fälle. Sie ist sehr grob, kann jedoch als Merkhilfe zur Entscheidungs-
findung behilflich sein.

Die � Klassifikation nach Gerber [5] eignet sich besser für den klinischen Alltag.

I chronische verhakte Luxation
II unidirektionale Instabilität ohne Hyperlaxität
III unidirektionale Instabilität mit Hyperlaxität
IV multidirektionale Instabilität ohne Hyperlaxität
V multidirektionale Instabilität mit Hyperlaxität
VI willkürliche Instabilität

Gerber unterscheidet grundsätzlich, ob eine Hyperlaxität vorliegt oder nicht. Dies
ist von Bedeutung, da von der Laxität bei einer traumatischen Luxation auch der
Schweregrad der intraartikulären Verletzungen abhängt. In gut 1/3 aller „trauma-
tischen“ Erstluxationen liegt eine begleitende und bis dato nicht bemerkte Hyper-
laxität vor. Während bei Patienten ohne Hyperlaxität eher operationsbedürftige
Läsionen entstehen, kann der Typ-III-Patient auch von einer konservativen Thera-
pie profitieren.

Der Vakuumeffekt und
die Adhäsion-Kohäsion
sind weitere wichtige
passive Stabilisierungs-
prinzipien.

�Einteilung von Matsen

�Klassifikation nach Gerber

Tabelle 1
Einteilung der Schulterinstabilitäten 
nach Ian Bailey [1]

Gruppe Charakteristika

Polar I Traumatisch strukturell
Signifikantes Trauma
Oft Bankart-Läsion
Gewöhnlich unilateral
Keine muskuläre Dysbalance

Polar II Atraumatisch strukturell
Kein Trauma
Struktureller Schaden des Gelenks
Kapsuläre Dysfunktion
Keine muskuläre Dysbalance
Nicht selten bilateral

Polar III Habituell, nichtstrukturell
Kein Trauma
Keine strukturellen Schäden des Gelenks
Kapsuläre Dysfunktion
Muskuläre Dysplasie
Oft bilateral
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Typ-V-Patienten sind die multidi-
rektionalen Instabilitätspatienten,die der
AMBRII-Einteilung von Matsen entspre-
chen.

Die � Einteilung von Ian Bailey [1]
unterteilt in traumatische/atraumatische,
strukturelle/nichtstrukturelle und liga-
mentäre/muskuläre Ursachen (Tabelle 1).
Er unterschied 3 Gruppen von Patienten
mit typischen Charakteristika.

Bailey unterstrich, dass diese Klassi-
fikation nicht als starres System verstan-
den werden soll, sondern dass es auch

Mischformen der einzelnen Gruppen gibt. Er sah die Gruppen als Ecken eines Drei-
ecks, entlang derer Verbindungslinien fließende Übergänge möglich sind (Abb. 1).

Läsionsformen bei Schulterinstabilität

Die Läsionen am vorderen Glenoidrand sind in Abb. 2 dargestellt.

Bankart-Läsion

Die klassische Bankart-Läsion (Abb. 2a) besteht in einem Abriss des Labrums vom
Pfannenrand, in Verbund mit dem Kapsel-Band-Apparat.

Reißt das Labrum vom Pfannenrand und vom Kapsel-Band-Apparat aus spricht
man von einer „Double-Labrumläsion“ (Abb. 2b).

Bei Absprengung des Labrums mit einem Anteil des Pfannenrands liegt eine
knöcherne Bankart-Läsion vor (Abb. 2c).

�Einteilung von Ian Bailey

Man unterscheidet die klassische,
die knöcherne Bankart-Läsion und die
„Double-Labrumläsion“

Abb. 1 � Klassifikation nach Bailey.
Die 3 Formen können ineinander übergehen

Abb. 2a–k � Läsionen am vorderen Glenoidrand (Erläuterungen im Text) (aus Lichtenberg 
und Habermeyer [10])
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Perthes-Läsion

Der Abriss des IGHL mitsamt dem Labrum vom Skapulahals wird als Perthes-Läsi-
on (Abb. 2d) bezeichnet.

Bilden das Labrum und das IGHL nun einen Narbenwulst am Boden der Periost-
tasche und ist damit die Konkavität des Glenoids reduziert, bezeichnet man dies als
„anterior labrum periosteal sleeve avulsion“ oder kurz ALPSA-Läsion (Abb. 2e). Die-
se Läsion findet sich häufig nach mehreren Luxationen.

Der kombinierte Abriss des Labrums vom Glenoidrand und vom IGHL in Kom-
bination mit der Deperiostierung des IGHL vom Skapulahals wird Triple-Labrumlä-
sion genannt.

Kapselläsionen

Die weit mediale Insertion des IGHL mit Ausbildung einer Kapseltasche wird Non-
Bankart-Läsion (Abb. 2f) genannt und kommt häufig in der Kombination mit einem
hypoplastischen Labrum bei den atraumatischen Instabilitäten vor.

Intraligamentäre Defekte, Elongationen und Vernarbungen des Kapsel-Band-
Apparats werden als Substanzdefekte (Abb. 2g) beschrieben und kommen singulär
oder kombiniert mit anderen Labrumläsionen vor.

Bei Abriss und Verbrauch des gesamten Labrum-Ligament-Komplexes und weit-
gehendem Fehlen der Labrum-Band-Strukturen spricht man von Quattro-Labrum-
läsion (Abb. 2h).

Die humerale Ablösung der glenohumeralen Bänder nennt man HAGL-Läsion
(humeral avulsion of glenohumeral ligaments) (Abb. 2i).

GLAD-Läsion

Hierbei handelt es sich um einen Knorpeldefekt in der Übergangszone des Glenoids
zum Labrum ohne wesentliche Ablösung des Labrums, welche durch eine Kontusion
des Humeruskopfs am Glenoid erklärt wird (Abb. 2j).

Hill-Sachs-Läsion

Bei der traumatischen Luxation kommt es zu einer Impression des Humeruskopfs
posterokranial durch den vorderen unteren Glenoidrand. Diese Impression wird
Hill-Sachs-Läsion genannt und ist biomechanisch erst bei Impressionen wirksam,
die mehr als 1/3 der Humeruskopfzirkumferenz betreffen. Die Größe des Defekts
hängt auch von der vorliegenden Laxität ab, so zeigen Patienten mit einer generali-
sierten Hyperlaxität bei der Erstluxation keinen oder nur einen kleinen Hill-Sachs-
Defekt.

Liegt der Defekt jedoch weiter zentral oder besteht eine erhebliche Kapselin-
suffizienz, kommt es bei Außenrotations- oder Abduktionsbewegungen zu einem
Einhaken des Defekts an den vorderen Pfannenrand, wodurch der Oberarmkopf aus
der Pfanne gehebelt wird. Man spricht dann vom „Engaging Hill-Sachs-Defekt“
(Abb. 2k).

Diagnostik

Die ausführliche � Anamnese sollte Fragen nach folgenden Punkten enthalten:

● Zeitpunkt der Erstluxation
● Hergang/Mechanismus der Erstluxation
● Reposition durch Helfer vor Ort/Arzt/selbst
● Reposition mit/ohne Narkose
● Anzahl der Rezidive
● Mechanismus der Rezidive (erneutes Trauma, Bagatelle, spontan)
● bisher durchgeführte Therapie/Operationen
● Beruf/Alltag/Freizeit
● sportlicher/funktioneller Anspruch

Man differenziert die Perthes-Läsion 
von der ALPSA-Läsion und der Triple-
Labrumläsion

Kapselläsionen sind die Non-Bankart-
Läsion, Substanzdefekte, die Quattro-
Labrumläsion (Abb. 2h) und die HAGL-
Läsion

Die Impression des Humeruskopfs
posterokranial wird als Hill-Sachs-Läsion
bezeichnet

�Anamnese
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Klinische Untersuchung

Bei der � Inspektion achtet der Untersucher auf Symmetrie der Schultern,Atrophie-
zeichen im Bereich Mm. deltoideus, supraspinatus und infraspinatus sowie das Epau-
lettenzeichen (leere Pfanne). Hintere Luxationen werden rein inspektorisch jedoch
leicht übersehen!

Die � Funktionsprüfung beginnt mit der Erhebung des passiven und aktiven
Bewegungsausmaßes. Man achte besonders auf vermehrte passive Beweglichkeit, ins-
besondere der Außen- und Innenrotation als Zeichen einer Hyperlaxität. Wenn die
Außenrotation aktiv und passiv blockiert ist, ist dies das wichtigste klinische Zeichen
einer verhakten hinteren Luxation.

Die aktive Prüfung der Deltoideusfunktion einschließlich seiner Sensorik über-
prüft die Leistung des N. axillaris. Gerade beim Älteren achte man auf die Rotatoren-
manschettentests, Rupturen infolge der traumatischen Luxation müssen ausgeschlos-
sen werden.

Die wichtigste Funktionsprüfung bei muskulären Dysbalancen (Polar III nach
Bailey) ist der Skapulaprovokationstest. Aus der Ausgangsposition mit beiden Ar-
men gestreckt und leicht innenrotiert senkt der Patient langsam seine gestreckten

� Inspektion

�Funktionsprüfung

Der Skapulaprovokationstest ist 
die wichtigste Funktionsprüfung bei
muskulären Dysbalancen

Abb. 3 � Apprehensiontest: Außenrotation
und Hyperextension bei gleichzeitigem Druck
von dorsal auf den Humeruskopf. Bei Angst,
Ausgleichsbewegungen oder einem muskulä-
ren Gegenspannen ist der Test positiv (aus
Brunner [2])

Abb. 4 � Fulcrum-Test: In Abduktion und
Außenrotation wird im Liegen die Faust des
Untersuchers als Widerlager benutzt und führt
zum positiven Apprehensiontest (aus Brunner
[2])

Abb. 5 � Relokationstest: Bei Abduktion und
Außenrotation (oben) gibt der Patient Schmer-
zen an und spannt dagegen (positive Appre-
hension). Druck von vorne unten zentriert den
Humeruskopf und ermöglicht eine weitere
Außenrotation (aus Brunner [2])

Abb. 6 � Jerk-Test: Bei 90° Elevation und zu-
nehmender Adduktion und Innenrotation wird
der Oberarm mit einer Hand geführt, während
die andere die Skapula stabilisiert (oben). Bei
der hinteren Instabilität kommt es zur Subluxa-
tion des Oberarmkopfs nach dorsal (unten).
Zunehmende Abduktion reponiert den Kopf
(aus Brunner [2])
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Arme und bringt sie zurück in die Neutralnullstellung. Kommt es zu einer meist ein-
seitigen Protraktion des Schulterblatts mit Pseudowinging, d. h.Abheben der Margo
medialis scapulae vom Thorax, liegt eine Störung der Skapulastabilisatoren (Mm. ser-
ratus anterior, trapezius pars ascendens, rhomboidei, levator scapulae) vor, ohne dass
eine Lähmung des N. thoracicus longus nachgewiesen werden kann.

Die � Instabilitätstests überprüfen die dynamische Stabilität des Gelenks. Es
handelt sich um Provokationstests, die eine pathologische symptomatische Transla-
tion auslösen. Die Instabilitätstests werden im Folgenden aufgeführt und ihre Durch-
führung anhand der Abbildungen erläutert (Abb. 3, 4, 5, 6).

Mit Hilfe der � Laxitätstests kann die passive Stabilität hinsichtlich einer stati-
schen Imbalance durch Hyperlaxität überprüft werden. Die aufgeführten Tests soll-
ten an möglichst entspannten Patienten durchgeführt werden, da es sich im Gegen-
satz zu den dynamischen Instabilitätstests um passive, statische Untersuchungen han-
delt (Abb. 7, 8, 9, 10).

Die Einteilung des Translationsgrads wird nach Hawkins vorgenommen:

● Grad 0: minimale oder geringe Translation
● Grad I: Translation des Humeruskopfs (HK) bis an den Rand des Glenoids, aber

nicht darüber (bis 25% des Kopfdurchmessers)
● Grad II: Translation des HK um 25–50% des Kopfdurchmessers auf den Glenoid-

rand, aber nicht darüber hinaus mit spontaner Reposition
● Grad III: Translation des HK über den Glenoidrand hinaus bis zur Luxation ohne

spontane Reposition bei Nachlassen der Provokation

Bildgebende Diagnostik

Röntgen

Bei der akuten Luxation ist die Nativröntgenaufnahme das wichtigste diagnostische
Mittel. Es muss im Akutfall immer eine Röntgendiagnostik in mindestens 2 Ebenen
erfolgen, um eine im a.-p.-Bild schwierig zu erkennende dorsale Luxation nicht zu
übersehen. Es wir daher gefordert mindestens eine True-a.-p.-Aufnahme und eine
Skapulatangentialaufnahme (y-view) zu fertigen. Im a.-p.-Bild erkennt man neben
der Luxationsstellung etwaige Frakturen des Tuberculum majus und am unteren
Pfannenrand die Bankart-Fraktur. Die Y-Aufnahme dient der sicheren Unterschei-
dung der Luxationsrichtung nach anterior oder posterior. Eine axiale Aufnahme ist
bei akuter Luxation nicht möglich, alternativ kann dann die Velpeau-Aufnahme

� Instabilitätstests

�Laxitätstests

Immer sollten eine True-a.-p.-Aufnahme
und eine Skapulatangentialaufnahme
(y-view) angefertigt werden

Abb. 7 � Schubladentest: am muskulär ent-
spannten Patienten wird durch Fassen des Hu-
meruskopfs und Fixierung der Skapula die
Translation bestimmt (aus Brunner [2])

Abb. 8 � Load-and-shift-Test: eine Hand ver-
sucht durch axialen Druck den Oberarmkopf 
zu zentrieren, während die andere versucht, ihn
aus der Pfanne zu verschieben. Zunehmende
Abduktion und Außenrotation führt zur 
Subluxation, Zurückführen des Arms führt zur
Reposition (aus Brunner [2])

Abb. 9 � Sulcustest: Bei muskelentspanntem
Patienten wird durch Zug am Oberarm eine
inferiore Subluxation ausgelöst. Es entsteht
eine Delle (Sulcus) unterhalb der lateralen
Akromionkante (aus Brunner [2])
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durchgeführt werden, die eine Aussage
über die Pfannenrandstrukturen zulässt.
Die transthorakale Aufnahme ist heute
obsolet.

Bei chronischen Instabilitäten wird
die so genannte � Instabilitätsserie ge-
fertigt. Sie dient der folgenden Beurtei-
lung.

1. True-a.-p.-Aufnahme: zur überlage-
rungsfreien Darstellung des glenohu-
meralen Gelenkspalts

2.Y-Aufnahme: zur Beurteilung der an-
terioren oder posterioren Luxations-
oder Subluxationsrichtung

3. axiale Aufnahme: zur Beurteilung der
Kopfposition zur Pfanne (cave: hintere Luxation), der ventralen Kopfimpression
(reversed Hill-Sachs-Läsion), zur Beurteilung der Pfannenneigung und von
Pfannrandfrakturen

4. Stryker-Aufnahme: zur Darstellung des Hill-Sachs-Defekts
5. Bernageau-Aufnahme: Pfannprofilaufnahme mit überlagerungsfreier Darstel-

lung des vorderen unteren Pfannenrands z. B. bei chronischer Bankart-Fraktur

Ultraschall

Die Sonographie bei der Diagnostik von Labrumverletzungen ist sehr artefaktanfäl-
lig und unsicher. Bei der akuten Luxation sollte sie jedoch stets eingesetzt werden, um
begleitende Läsionen der Rotatorenmanschette zu entdecken oder auszuschließen,
die besonders Patienten über 40 Jahre betrifft. Bei Patienten über 50 Jahren liegt die
Rupturhäufigkeit nach Luxationsereignis bei 63%.

Computertomographie

Die Nativcomputertomographie ist bei Dysplasien und als 3D-Rekonstruktion bei
Luxationsfrakturen indiziert. Die Doppelkontrast-CT (Arthro-CT) liefert eine klare
Aussage zur Veränderung am Labrum glenoidale und zur Beurteilung der Kapsel-
vergrößerung, hat aber den Nachteil der Strahlenbelastung.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Die schnittbildgebende MRT-Untersuchung ist bei der Beurteilung der Instabilität
und zur präoperativen Planung und Indikationsstellung heute nicht mehr wegzuden-
ken. Die Nativ-MRT hat den Nachteil, dass insbesondere die kapsuläre Komponente
einer Instabilität nicht sicher beurteilt werden kann. Es sollte heute zum Standard
gehören, die Kernspintomographie als � direkte Arthro-MRT mit intraartikulärer
Gabe von Gadolinium durchzuführen.

Das Arthro-MRT bringt sehr genau die Labrumschädigungen sowie die Rotato-
renmanschette und ihren muskulären Status zur Darstellung. (Abb. 11). Kleinere knö-
cherne Bankart-Fragmente können leicht übersehen werden, intraligamentäre De-
fekte und die Struktur der glenohumeralen Bänder entziehen sich völlig einer genau-
en Zuordnung. Die Arthro-MRT ist indiziert bei der chronisch-rezidivierenden Luxa-
tion zur Operationsplanung, während der Erguss bei der traumatischen Erstluxati-
on im Nativ-MRT eine spontane Arthrographie erzeugt.

Zusatzuntersuchungen

Elektromyographie (EMG)

Bei klinischem Verdacht einer muskulären Dysbalance oder einer Skapuladyskinesie
(Bailey Typ III) dient das EMG der Analyse von pathologisch gesteigerten oder abge-

� Instabilitätsserie

Bei Patienten über 50 Jahren liegt die
Rupturhäufigkeit der Rotatorenman-
schette nach Luxationsereignis bei 63%

Veränderungen am Labrum glenoidale
lassen sich durch die Doppelkontrast-CT
(Arthro-CT) darstellen

�Direkte Arthro-MRT

Abb. 10 � Gagey-Test: bei fixierter Skapula
kann bei positivem Gagey-Test der Arm mehr
als 100° abduziert werden, was auf eine Hyper-
laxität der inferioren Kapselanteile hinweist
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schwächten Aktivitätsmustern einzelner oder mehrerer Muskeln des Schulterbe-
reichs. Daraus lässt sich dann das therapeutische Vorgehen ableiten, welche Muskeln
zu inhibieren und welche zu aktivieren sind. Das EMG dient also der Aufdeckung
und der Therapie eines pathologischen Muskelpatterning.

Die neurologische Untersuchung mit EMG, Nervenleitgeschwindigkeits- und La-
tenzzeitmessungen ist bei Läsionen des N.axillaris oder des Plexus brachialis im Rah-
men der Luxation indiziert, um den Grad der Schädigung, deren Verlauf und Prog-
nose zu dokumentieren. Verbleibt nach 3–5 Monaten eine komplette Parese, besteht
die dringende Indikation zur Revision mit epineuraler Neurolyse und ggf. Kabel-
transplantation des N. suralis.
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Das EMG dient der Aufdeckung und 
der Therapie eines pathologischen
Muskelpatterning

Abb. 11 � Typisches Bild einer trau-
matischen Luxation im Arthro-MRT.
Das Labrum und der Kapsel-Band-
Apparat sind im kaudalen Anteil des
Glenoids ausgerissen und disloziert
(Blockpfeil). Die Signalanhebung 
im Humeruskopf weist auf einen
Hill-Sachs-Defekt hin (gelber Pfeil)
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Fragen zur Zertifizierung

1. Ab welcher Größe ist ein Hill-Sachs-
Defekt biomechanisch wirksam und
fördert die Reluxationsrate?

a) 1 cm
b) 4 cm
c) 1/3 der Zirkumferenz
d) Hälfte der Zirkumferenz
e) gar nicht

2. Charakteristika der Polar-Gruppe III
nach Bailey sind

a) strukturell, traumatisch
b) strukturell, atraumatisch
c) keine Gelenkpathologie, muskuläre 

Balance
d) nichtstrukturell, muskuläre Dysbalance,

kein Trauma
e) adäquates Trauma, Hyperlaxität,

Bankart-Läsion

3. Welches bildgebende Verfahren ist 
zur Darstellung der vorderen 
Labrumläsion am besten geeignet?

a) True-a.-p.-Aufnahme
b) MRT
c) Arthro-CT
d) 3D-CT
e) Arthro-MRT

4. Welche Aufnahmen müssen bei der
Diagnostik der akuten Schulterluxa-
tion mindestens gefordert werden?

a) True-a.-p.- und Y-Aufnahme
b) Bernageau- und Stryker-Aufnahme
c) Bernageau- und axiale Aufnahme
d) True-a.-p.- und axiale Aufnahme
e) Y- und Velpeau-Aufnahme

5. Welcher der folgenden Tests oder
Zeichen ist kein Hyperlaxitätstest 
bzw. -zeichen?

a) Gagey-Test
b) Apprehensiontest
c) Sulcuszeichen
d) Schubladentest
e) Load-and-shift-Test

6. Der wichtigste Test zur Überprüfung
einer muskulären Dysbalance ist der

a) Relokationstest
b) Fulcrum-Test
c) Apprehensiontest
d) Skapulaprovokationstest
e) Jerk-Test

7. Die humerale Ablösung der gleno-
humeralen Bänder nennt man

a) GLAD-Läsion
b) ALPSA-Läsion
c) HAGL-Läsion
d) SLAP-Läsion
e) PASTA-Läsion

8. Zur Darstellung welcher Läsion sollte
bei der Erstluxation des älteren
Patienten in der Akutdiagnostik eine
Sonographie durchgeführt werden?

a) Labrumabriss
b) Klavikulafraktur
c) Rotatorenmanschettenruptur
d) Hämatom
e) Kapselausriss

9. Was spricht gegen eine echte 
„traumatische“ Erstluxation?

a) Hill-Sachs-Defekt
b) Rasanztrauma
c) Reposition unter Narkose
d) Hyperlaxität beider Schultern
e) knöcherne Bankart-Läsion

10.Den medialisierten Ansatz der 
glenohumeralen Bänder am 
Skapulahals nennt man?

a) Bankart-Läsion
b) HAGL-Läsion
c) Double-Läsion
d) Non-Bankart-Läsion
e) Perthes-Läsion
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