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Behandlungsstrategie bei
der traumatischen vorderen
Erstluxation der Schulter
Plädoyer für ein Mehrstufenkonzept einer
präventiven Erstversorgung

Zusammenfassung

Ziel dieses Beitrages ist es, einen Überblick
über den gegenwärtigen Stand der konser-
vativen, arthroskopischen und offenen Be-
handlung der traumatischen vorderen
Schultererstluxation zu geben und ein abge-
stuftes Konzept für die Erstbehandlung auf-
zuzeigen. Bei der Einteilung der vorderen In-
stabilität ist streng zwischen einer unidirek-
tionalen Instabilität ohne Hyperlaxität sowie
mit multidirektionaler Hyperlaxität zu unter-
scheiden. Eine genaue Abgrenzung zwischen
Instabilität und Hyperlaxität berücksichtigt
die strukturellen Unterschiede des stabilisie-
renden Bandapparates im Moment der Erst-
luxation. Ein schlaffer hyperelastischer
Bandapparat unterliegt einer geringeren De-
formation, d. h. ist einer schwächeren inter-
stitiellen Bandschädigung ausgesetzt und
somit einer konservativen Therapie zugäng-
lich. Das Outcome einer primär-traumati-
schen vorderen Schulterluxation wird sowohl
von extrinsischen, als auch von intrinsischen
Faktoren bestimmt. Extrinsische Prognose-
faktoren bezeichnen wir als Einfluûgröûen,
welche nicht Veränderungen der Schulter-
morphologie unterliegen. Hierzu zählt v. a.
das Alter des Patienten bei Eintritt der Erst-
luxation. Je jünger der Patient, desto höher
sein Rezidivrisiko. Als Faustregel gilt, daû bis
zum 25. Lebensjahr das Risiko ein Rezidiv zu
erleiden gröûer ist, als die Chance, daû das
Gelenk stabil ausheilt. Neben dem Alter hat
die sportliche Aktivität des Patienten, insbe-
sondere bei Teilnahme an Risikosportarten
einen wesentlichen Einfluû auf die Rezidiv-
häufigkeit. Obgleich nicht quantifizierbar, so
hat die Traumaschwere beim Erstereignis

ebenso einen wichtigen Einfluû auf die Rezi-
divquote. Über den Erfolg einer immobili-
sierten Behandlung durch Ruhigstellung des
Armes gibt es in der Literatur widersprüchli-
che Angaben. Prospektive Untersuchungen
konnten keinen Einfluû der Immobilisations-
dauer auf die Reluxationshäufigkeit nach-
weisen. Dafür kommt der Rehabilitation ein
prognostisch günstiger Einfluû zu. So konnte
gezeigt werden, daû bei der atraumatischen
Instabilität durch eine gezielte Physiothera-
pie in über 80 % gute Ergebnisse erzielt wer-
den konnten, während bei der rein trauma-
tischen Luxationsform ohne begleitende Hy-
perlaxität durch KG nur in 16 % ein Erfolg zu
erzielen war. Fehlende Einsicht in die Be-
handlungsnotwendigkeit und die Unterlas-
sung protektiver Maûnahmen bei mangeln-
der Compliance dürfte ebenso ein erhöhtes
Rezidivrisiko bergen. Als intrinsische Pro-
gnosefaktoren gelten die artikulären anato-
mischen pathologischen Veränderungen
nach Erstluxation. Der intra- und periartiku-
läre Gelenkschaden beim Erstereignis be-
stimmt über die Höhe des Rezidivrisikos.

Ein ausgedehnter Hill-Sachs-Defekt hat
aufgrund seiner reduzierten humeralen Ge-
lenkfläche durch Impaktionsschaden einen
kürzeren Abstützradius bei der Abduktion
und Auûenrotation. Dies ist für ein erhöhtes
Luxationsrezidiv verantwortlich. Dislozierte
Pfannenrandfrakturen (Bankfraktur) führen
zu einer komplexen vorderen unteren Insta-
bilität und sind häufig mit einer nicht reti-
nierbaren Gelenkstellung vergesellschaftet.
Im Gegensatz zum Hill-Sachs-Defekt und zur
Bankart-Fraktur hat eine begleitende Tuber-
culum-majus-Fraktur, so sie nicht disloziert
ist, eine günstige Prognose mit einem Rezi-

divrisiko von nur 3 %. Bei arthroskopischen
Untersuchungen hat sich gezeigt, daû die
alleinige Labrumablösung (Bankart-Läsion)
kein prognostisch ungünstiger Faktor ist,
sondern daû der komplette Abriû des IGHL,
d. h. die kapsulo-labrale Ablösung des Band-
apparates als primäre pathologische Läsion
und verantwortlich für das Rezidiv zu sehen
ist. Als Sonderform weist die Luxatia erecta
ein höheres Rezidivrisiko auf. Mit zuneh-
mendem Lebensalter begleiten Rotatoren-
manschettenrupturen das Luxationsereignis
und stehen therapeutisch im Vordergrund,
da mit der Rotatorenmanschettenrekon-
struktion die Funktion der Muskelman-
schette sowie die Stabilität gleichzeitig wie-
der hergestellt wird. Der gegenwärtige Stand
der Behandlung der primär traumatischen
vorderen Schulterluxation läût sich basie-
rend auf prospektiv durchgeführte Studien
folgendermaûen zusammenfassen: Nach
rein konservativer Behandlung liegt die Re-
zidivquote beim risikogefährdeten Alter bis
25 Jahre knapp über der 50 %-Marke, ist aber
mit einer hohen Anzahl von inkompletten
Ausheilungsergebnissen, wie Restinstabili-
tät, Apprehension-Symptomatik sowie nied-
rigerem Sportniveau vergesellschaftet. Eine
Ausheilung mit restitutio ad integrum redu-
ziert sich somit auf eine Gröûe von 25 %.
Wird nach einer Erstluxation eine diagnosti-
sche Arthroskopie mit Lavage durchgeführt,
so hat dies eine kurative Wirkung mit Re-
duktion der Rezidivrate auf 20 %. Vergleicht
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man prospektiv arthroskopisch stabilisierte
Schultergelenke mit der konservativen Be-
handlung, so lag die Reluxationsrate bei
90 % und diejenige der arthroskopisch sta-
bilisierten Patienten bei 12 %. Nach pro-
spektiv offener Rekonstruktion und Stabili-
sierung liegt der entsprechende Prozentsatz
bei nur 3 %. Im Rahmen der Erstversorgung
ist die zentrale Frage zu klären, ob an der
betreffenden Schulter eine gleichzeitige Hy-
perlaxität vorliegt, denn dies würde a priori
eine primäre operative Versorgung aus-
schlieûen. Die Erstbehandlung beschränkt
sich daher nicht nur auf die Reposition und
Retention des Gelenkes, sondern muû einen
definitiven Therapieplan vorlegen. Hierzu
haben wir ein Mehrstufenkonzept einer prä-
ventiven Erstversorgung erstellt, das auf ab-
gesicherten prospektiven Daten basiert: Die
verhakte Instabilität sowie ein begleitender
Gefäûschaden stellen eine Notfallindikation
zur operativen Sofortversorgung dar. Die
nicht retinierbare Luxation, der knöcherne
Bankart-Bruch, primär oder sekundär dislo-
zierte Tuberculum-majus-Frakturen sowie
die Abriûverletzung der Subscapularissehne
stellen absolute Indikationen zur operativen
Therapie dar. Eine empfohlene Primärstabili-
sierung setzt feste Kriterien voraus: Adäqua-
tes Trauma, Fremdreposition, unidirektionale
Instabilität ohne Hyperlaxität, Hill-Sachs-De-
fekt, Alter unter 26 Jahre, hohe Sportaktivi-
tät, gut Compliance oder die Sonderform
Luxatio erecta. Eine postprimäre Stabilisie-
rung ist indiziert bei insuffizienter konserva-
tiver Behandlung, verursacht durch persi-
stierende Subluxation, pathologische Insta-
bilitätsteste sowie persistierende subjektive
Instabilität. Begleitende Rotatorenman-
schettenrupturen sind beim Patienten mit
Funktionsanspruch zu versorgen.

Schlüsselwörter

Traumatische vordere Schultererstluxation ·
Pathologie · Risikofaktoren · Resultate der
konservativen und arthroskopischen Be-
handlung · Abgestuftes Therapiekonzept

Die operative Stabilisierung einer vor-
deren Schulterluxation, von Perthes
1906 erstmals beschrieben, mit ihren
bis heute vielfachen operativen Varian-
ten, gehört zu den klassischen Operati-
onsverfahren und garantiert bei korrek-
ter Durchführung gute und dauerhaft
stabile Ergebnisse, selbst nach jahrelan-
gen Luxationsereignissen. Bei relativ ge-
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Treatment strategies for first time
traumatic anterior traumatic dislocation
of the shoulder. Plea for a multi-stop
concept of preventive initial
management

Summary

The purpose of this paper is to outline the
treatment protocol for the first time trau-
matic anterior shoulder dislocator, with op-
tions including conservative, arthroscopic
and open surgical treatment. Regarding the
subclassification of the first time traumatic
anterior dislocater, it is imparitive to differ-
entiate between the unidirectional disloca-
tor with and without hyperlaxity. This sub-
classification takes into account the struc-
tural quality of the stabilizing ligamentous
structures of the glenohumeral capsule. The
patient with hyperelastic ligaments exhibit
elastic deformation of the glenohumeral li-
gaments at the time of dislocation and thus,
sustain less interstitial structural damage to
the ligament. Therefore, these patients ben-
efit from non-operative treatment.

There are extrinsic and intrinsic factors
which determine the outcome of the primary
traumatic anterior shoulder dislocation. Ex-
trinsic factors are those that are not related
to changes in the shoulder morphology. The
most important extrinsic factor is the age of
the patient at the time of injury. The younger
the patient at the time of injury the greater
the risk of recurrence. As a rule, those pa-
tients 25 years of age or less, at the time of
initial injury are less likely to spontaneously
stabilize without surgical intervention, than
they are to develop recurrence. Secondly, the
type and level of sport participation is relat-
ed to recurrence. Although the severity of the
trauma can not be quantified, it certainly has
an influence on recurrence. Immobilization
remains controversial. A rehabilitation pro-
gram is more likely to be successful in atrau-
matic instability. Patient compliance is im-
portant regardless of the type of treatment
selected. Intrinsic factors include injury to
the various anatomic structures about the
shoulder, occurring at the time of primary
anterior shoulder dislocation. A deep Hill
Sachs lesion is more likely to result in recur-
rence secondary to both the impaction of the
bone, as well as, the reduction of the area of
articular surface. A displaced bony Bankart is
a highly unstable situation secondary to the
loss of the butress to retain the humeral
head. In contrast to a Hill Sachs lesion or a
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bony Bankart, a concomittent fracture of the
greater tuberosity is unlikely to result in re-
current dislocation. Isolated laberal detach-
ment is not related to recurrence, but a
complete disruption of the laberal ligament
complex is highly correlated with recurrence.
A rare subluxation erecta, as a special form of
traumatic inferior instability, has a high re-
currence rate. With increasing age there is a
higher risk of concomittent rotator cuff tear.
In most situations surgical repair of the rota-
tor cuff tear results in resolution of the in-
stability.

The essential issue in determining the
treatment protocol is to define concomittent
hyperlaxity in the injured shoulder. Conco-
mittent hyperlaxity precludes initial surgical
treatment. The orthopedic surgeon treating
the patient at the time of injury needs to
design a concise treatment protocol for the
patient based on the assessment of the ex-
trinsic and intrinsic factors. An unreducable
shoulder dislocation or associated vascular
injury requires emergent intervention. Abso-
lute indications for surgical treatment in-
clude: persistent dislocation, bony Bankart, a
grossly displaced greater tuberosity fracture,
and rupture of the subscapularis tendon.
Surgical stabilization of primary anterior
traumatic dislocation is indicated if the fol-
lowing strict criteria are met: adequate
trauma, no self reduction, unidirectional in-
stability without hyperlaxity, Hill Sachs le-
sion, age below 26 years, high level of sport
activity and the special situation of luxatio
erecta. Post primary stabilization is indicated
for persistent subluxation, subjective in-
stability or demonstrated pathologic in-
stability tests. Rotator cuff tears due to trau-
matic dislocation in the elderly population
require surgical repair.

Key words

Primary traumatic anterior shoulder disloca-
tion · Pathologic findings · Early operative
treatment



ringer Morbidität der häufigsten Luxa-
tion des menschlichen Körpers und bei
einem prozentual akzeptablen postope-
rativen Rezidivrisiko war nach bisheri-
ger Lehrmeinung eine operative Pri-
märversorgung nur für wenige Notfall-
situationen vorgesehen.

So rät Neer [36], der Pionier moder-
ner amerikanischer Schulterchirurgie,
strikt zu einer konservativen Behand-
lung der traumatischen Erstluxation,
da nach seiner Einschätzung bei konse-
quenter Ruhigstellung nur in etwa 20 %
ein Rezidiv auftritt. Aufgrund der Er-
gebnisse seiner prospektiven 10-Jahres-
Untersuchung empfiehlt Hovelius [21]
sogar bei der gefährdesten Altersgruppe
unter 20 Jahre keine sofortige operative
Behandlung nach einer Erstluxation.

Die konservative Behandlung mit
ihrer zeitlich langwierigen und an-
spruchsvollen Immobilisation und Re-
habilitation birgt für eine spezifische
Patientengruppe jedoch ein hohes Maû
an Therapieversagen. Folgerichtig
weicht Matsen [30] von der Maxime ei-
ner abwartenden Behandlungsstrategie
ab und rät primär zur chirurgischen
Therapie beim informierten Risikopa-
tienten, der nicht gewillt ist, die funktio-
nellen Limits der drohenden Rezidivin-
stabilität zu akzeptieren.

Bisher fehlte der wissenschaftliche
Nachweis, welche intraartikuläre Struk-
turschädigung zum Luxationsrezidiv
führt. Durch prospektiven Einsatz der
Schulterarthroskopie bei der Erstluxa-
tion sind erstmals wichtige in vivo-Er-
kenntnisse über den Schädigungsme-
chanismus und seine rezidivpropagie-
rende Läsionen gewonnen worden [23,
51, 52].

Ziel dieses Beitrages ist es, basie-
rend auf wissenschaftlich abgesicherten
Daten einen Überblick über den gegen-
wärtigen Stand der konservativen, ar-
throskopischen und offenen Behand-
lung der traumatischen vorderen Schul-
tererstluxation zu geben und ein abge-
stuftes Konzept für die Erstbehandlung
aufzuzeigen.

Grundlagen

Definition

Die Schulterluxation ist definiert als ein
kompletter und permanenter Kontakt-
verlust zwischen den artikulierenden
Gelenkflächen, der zu seiner Wieder-

herstellung der Reposition bedarf [57].
Für die traumatische Schulterluxation
ist nach Neer [36] ein signifikantes
Trauma notwendig, welches zur Dislo-
kation führt und nur durch Reposition
wieder eingerichtet werden kann.

Klassifikation der Instabilität

Die Einteilung der Instabilität ist auf-
grund ihrer multifaktoriellen Genese
schwierig und bedarf einer näheren Be-
trachtung. Eine wichtige Unterschei-
dung ergibt sich hinsichtlich Trauma-
schwere und Unfallmechanismus, wo-
bei zwischen atraumatischer Instabili-
tät (AMBRII) und traumatischer
Instabilität (TUBS) unterschieden wird
[41]. Die atraumatische Instabilität ist
dabei keine einfache Diagnose als viel-
mehr ein Syndrom, das auf multiple
Faktoren zurückgeht. Um diesen Sym-
ptomen-Komplex zu erfassen, verwen-
det man das Acronym-AMBRII:

Die Instabilität ist atraumatischen
(A) Ursprungs, gewöhnlich assoziiert
mit einer multidirektionalen (M) Ge-
lenklaxität sowie häufig bilateral (B) an-
zutreffen. Die Behandlung erfolgt
hauptsächlich durch Rehabilitation
(R), um die neuromuskuläre Kontrolle
wieder herzustellen. Sollte dennoch ein
chirurgischer Eingriff notwendig wer-
den, so beruht das Rekonstruktions-
prinzip auf einem Verschluû des Rotato-
renintervalls (I) sowie auf einem infe-
rioren (I) Kapselshift.

Im Gegensatz hierzu erklärt sich
die traumatische Instabilität (TUBS)
durch ein adäquat traumatisches (T) Er-
eignis, welches zu einer unidirektiona-
len Instabilität (U) führt, welches durch
eine Bankart -(B)Läsion charakterisiert
und im chronischen Fall chirurgisch
(¹surgicallyª) (S) behandelt wird. Der
Nachteil dieser sehr vereinfachten Ein-
teilung in atraumatisch (AMBRII) und
traumatisch (TUBS) liegt darin, daû

man die Mischformen übersieht, d. h.
die Kombination von echtem Trauma
und Schultergelenkshyperlaxität. Das
Vorliegen eines adäquat schweren Luxa-
tionstraumas verführt zu einem voreili-
gen chirurgischen Vorgehen, wobei
man die zugrunde liegende Hyperlaxi-
tätskomponente, welcher einer rehabili-
tativen Therapie zugänglich ist, (Burk-
head) übersieht.

Auch bei der von Neer u. Foster [35]
verwendeten Klassifikation, die auf der
Instabilitätsrichtung basiert, gibt es die
Möglichkeit der Verwechslung. Die
multidirektionale Instabilität (MDI) be-
schreibt eine dreidimensionale Luxati-
onsrichtung, die auf einem patholo-
gisch vergröûerten Gelenkvolumen bei
genetischer oder mikrotraumatischer
veränderter Kapselstruktur beruht.

Diese ist zu unterscheiden von ei-
ner multidirektionalen Hyperlaxität,
welche eine vermehrte multiaxiale Hu-
meruskopftranslation zuläût, jedoch
keine unkontrollierbare Luxation dar-
stellt. Eine genaue Abgrenzung zwi-
schen Instabilität und Hyperlaxität er-
folgt bei der Klassifikation nach Gerber
[9] (s. Tabelle 1).

Hinsichtlich der traumatischen
vorderen Schultererstluxation müssen
wir also die Typen II und III nach Ger-
ber unterscheiden, d. h. die traumati-
sche vordere Schultererstluxation mit
oder ohne Hyperlaxität.

Sonderform Luxatio erecta

Eine Sonderform der vorderen trauma-
tischen Schulterluxation ist die Luxatio
erecta, bei der es zur Luxation mit blok-
kiertem Arm in einer Position zwischen
110 � und 160 � Abduktion kommt [41].
Diese traumatische Luxationsform be-
trifft vermehrt ältere Patienten. Der Un-
fallmechanismus ist eine Hyperabduk-
tionsverletzung, bei der der Humerus-
hals am Acromion anschlägt und den
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Tabelle 1
Einteilung der Schulterluxation nach Gerber [9]

I. Chron. verhakte Luxation
II. Unidirektionale Instabilität ohne Hyperlaxität
III. Unidirektionale Instabilität mit multidirektionaler Hyperlaxität (30 %)
IV. Multidirektionale Instabilität ohne Hyperlaxität
V. Multidirektionale Instabilität mit multidirektionaler Hyperlaxität (5 %)
VI. Willkürliche Instabilität



Kopf nach unten aus der Pfanne drückt.
Neben einem kompletten Ausriû des
Kapselbandapparates kommt es häufig
zu Begleitverletzung im Sinne von neu-
rovaskulären Störungen sowie zu einer
Fraktur des Tuberculum majus [8]. Die
luxatio erecta ist mit einem erhöhtem
Rezidivrisiko behaftet [21].

Unfallmechanismus

Traumatische vordere Schulterluxatio-
nen entstehen entweder direkt durch
eine Krafteinwirkung auf den Humerus-
kopf oder indirekt durch einen fortge-
leiteten Hebelmechanismus bei abdu-
ziertem, auûenrotiertem Arm hinter
der Koronarebene [54]. Auch ein Sturz
nach vorne mit hyperflektiertem ge-
streckten Arm ist geeignet einen vorde-
ren unteren Luxationsmechanismus
auszulösen.

Inzidenz der Schulterluxation

Bei einer randomisierten selektionier-
ten Befragung von 2092 Personen im
Alter von 18±70 Jahren ergab sich eine
Luxationsinzidenz von 1,7 %, dabei war
das männliche Geschlecht dreimal häu-
figer betroffen als das weibliche [18].

Nach einer neueren Untersuchung
aus Schweden [21] liegt die Prävalenz
für eine Schulterluxation bei 2 %, und
davon beträgt die Inzidenz für das
weibliche Geschlecht nur 10 %. Bei ei-
ner dänischen Untersuchung fand sich
eine jährliche Inzidenzrate von 17 Fäl-
len bei 100 000 Einwohnern [26]. Der
Anteil des männlichen Geschlechts lag
bei 53 %. Für die Altersgruppe von 15
bis 20 Jahren zeigte sich bei einer wei-
teren Untersuchung aus Schweden [38]
eine sogar noch höhere Inzidenz mit
20 Fällen auf 100 000. Allerdings
nimmt die Inzidenzrate deutlich mit
steigendem Alter ab. So lag die Inzi-
denz bei einer älteren Population bis
60 Jahre bei 8,7 Fällen pro 100 000 Ein-
wohner [38].

Legt man die Zahlen der dänischen
Studie zugrunde, kann man für die Bun-
desrepublik Deutschland bei 80 Mio.
Einwohnern eine jährliche Luxations-
rate von 13 600 Fällen hochrechnen.

Bei einer italienischen Untersu-
chung bei 443 Schulterluxationen ergab
sich ein Anteil von 4,5 % Luxationen im
Kindes- und Adoleszentenalter. Dabei
waren Kinder unter 14 Jahren nur zu

0,5 % und das Adoleszentenalter zwi-
schen 14 und 17 Jahren zu 4 % betroffen
[40].

Pathomechanik

Beim Sturz auf die Hand und abduziert
auûenrotiertem Arm kommt es auf-
grund der ungünstigen Hebelwirkung
zu einem überproportional hohen
Drehmoment am Glenohumeralgelenk
mit Ausriû des vorderen unteren La-
brum-Band-Apparats vom Glenoid.
Auf den Hauptstabilsator (Turkel), dem
anteroinferioren glenohumeralen Liga-
ment (IGHL) wirkt ein Kraftmoment
ein, das sich nach der Formel:

I = F ´ A/R

I entspricht der Zugbelastung des IGHL,
R bezeichnet den Radius des Humerus-
kopfes, F die Kraft, die über den Hebel-
arm durch die Hand eingeleitet wird,
und A bemiût die Länge des Hebelarms
vom Kopfmittelpunkt zur Hand. Da der
Radius des Humeruskopfes 2,5 cm be-
trägt, und der Abstand von der Hand
zum Humeruskopfmittelpunkt etwa
1 m miût, läût sich somit eine Zugbela-
stung für das IGHL bemessen, das
40mal gröûer ist als die Kraft, die auf
die Hand einwirkt (s. Abb. 1).

Die Ausriûverletzung des IGHL
führt zu einem passiven Stabilitätsver-
lust des Humeruskopfes in der Endposi-
tion der Abduktions-/Auûenrotations-
bewegung. Nach einer traumatischen
Erstluxation kann es somit zu einer po-
tenziell endgradigen Instabilität bei In-
suffizienz des IGHL kommen. Die Kon-
trolle über die Endposition erfolgt
dann nur noch muskulär, v. a. durch die
Rotatorenmanschette.

Neben der Instabilität in der End-
position der Abduktions-/Auûenrotati-
onsbewegung gibt es die sogenannte
¹mid-range-instabilityª [28]. Darunter

versteht man die gestörte dynamische
Zentrierung des Humeruskopfes in der
Konkavität der Gelenkpfanne bei Trau-
matisierung des vorderen unteren Pfan-
nenrandes im Sinne einer Ablösung des
Labrums (Bankart-Defekt), bei zusätz-
licher Erosion des randständigen Ge-
lenkknorpels [27] oder bei knöcherner
Fraktur des Pfannenrandes (knöcherne
Bankart-Läsion).

Es resultiert eine Verkleinerung der
glenoidalen Gelenkfläche sowie ein Hö-
henverlust der glenoidalen Konkavität,
wodurch es zu einer pathologischen
Translation des Humeruskopfes über
den vorderen unteren Pfannenrand
kommt (s. Abb. 2). Durch den dynami-
schen Anpressdruck der Rotatoren-
manschette und durch einen optimalen
Gelenkflächenkontakt bei Ausnutzung
sowohl der Konkavität als auch der Ge-
lenkflächenvergröûerung durch den La-
brumeffekt kommt es zur mechani-
schen Stabilisierung der Gelenkflächen.
Aufgrund einer relativ kleinen Störung
wie die der osteochondralen Bankartlä-
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Abb. 1~ Schematische Darstellung der Kraftmomente und der Hebelarmverhältnisse auf das inferiore gle-
nohumerale Ligament (IGHL) bei Belastung der Schulter in Abduktion und Auûenrotation [30]

Abb. 2~ Der Abriû des Labrums mit Schädigung
des glenoidalen Knorpels führt zum Konkavitäts-
verlust und zur Verkleinerung der glenoidalen
Kontaktfläche mit der Folge einer pathologisch
gesteigerten Translation des Kopfes über den vor-
deren unteren Pfannenrand (¹Midrangeª-Instabi-
lität). Gleichzeitig kommt es zur Ablösung des LGHI
und Störung der Gelenksicherung in der Endposi-
tion



sion kann die Stabilität erheblich ge-
fährdet werden. Dies entspricht der kli-
nischen Erfahrung, daû bei chronischer
Instabilität eine Bagatellbewegung in ei-
ner mittleren Armposition (¹mid-
rangeª) ausreicht, eine komplette Luxa-
tion zu bewirken. Umgekehrt verhält es
sich dann bei der Reposition, die Pati-
enten können mühelos das Gelenk wie-
der selbst reponieren.

Posteriorer
Schädigungsmechanismus bei
vorderer Luxation

Es mag paradox erscheinen, daû bei
der vorderen unteren Luxation gleich-
zeitig ein posterosuperiorer Schädi-
gungsmechanismus auftritt. Bei maxi-
maler Abduktion, Extension und Aus-
wärtsrotation des Armes kommt es zu
einem Anschlagphänomen zwischen
hinteren oberen Pfannenrand und Ro-
tatorenmanschettenansatz am Tuber-
culum majus. Die gleichen Kräfte, die
zu einer Schädigung des IGHL führen,
verursachen somit auch einen Schaden
am Ansatz der Rotatorenmanschette
am Tuberculum majus. Besonders bei
Patienten über 35 Jahre entstehen so
gehäuft Frakturen des Tuberculum ma-
jus und Rotatorenmanschettenläsionen
[6, 30].

Hill-Sachs-Defekt

Der posterosuperiore Schädigungsme-
chanismus ist zu unterscheiden vom
posterolateralen Humeruskopfdefekt
(Hill-Sachs-Defekt). Der Impaktions-
schaden entsteht, wenn bei der Erstlu-
xation der vordere untere Pfannenrand
in die posterolaterale Humerusgelenk-
fläche impaktiert wird (s. Abb. 3). Aus
pathomechanischer Sicht resultiert dar-

aus eine Verkleinerung des glenohume-
ralen Gelenkflächenradius.

Begleitverletzungen

Rotatorenmanschettenruptur

Etwa ab dem 40. Lebensjahr kommt es
bei der traumatischen Schulterluxation
zu einer erhöhten Inzidenz von Rotato-
renmanschettenrupturen (s. Abb. 4).
Nach Hawkins sind die Rupturen immer
durch das luxierende Trauma ausgelöst.

Das Durchschnittsalter der Patien-
ten mit Rotatorenmanschettenruptur
nach Erstluxation liegt in der Serie von
Hawkins bei 61 Jahren, in der Untersu-
chung von Walch [57] bei 54 Jahren.
Die Häufigkeit dieser Komplikation
liegt bei 30 % bei 40jährigen und be-
trägt 80 % bei Patienten über 60 Jahre
[29]. Besondere Beachtung kommt der
Ruptur der Subscapularissehne zu, da
sie der wichtigste ventrale dynamische
Stabilisator ist und schon beim jünge-
ren Patienten auftreten kann
(s. Abb. 5 a, b).

In einer prospektiven arthroskopi-
schen Untersuchung bei traumatischen
Erstluxationen fanden wir im eigenen
Krankengut gelenkseitige Partialruptu-
ren der Rotatorenmanschette in 25 %
bei Patienten jünger als 32 und in 33 %
bei Patienten zwischen 32 und 40 Jah-
ren. Unterhalb der 32-Jahresgrenze be-
obachteten wir keinerlei komplette Su-
praspinatusruptur, jedoch bei 17 % in
der Gruppe der Patienten zwischen 32
und 40 Jahren [7].

Verletzungen des N. axillaris

Die Angaben in der Literatur zur Be-
gleitverletzung des N. axillaris bei der
traumatischen vorderen Schulterluxa-
tion liegt zwischen 5 % und 14 % [57].
Besonders bei Vorliegen einer gleichzei-
tigen Rotatorenmanschettenruptur
kann die N.-axillaris-Läsion leicht über-
sehen werden. Zur Schädigung des N.
axillaris kommt es bei der Luxation
durch Kompression durch den Hume-
ruskopf oder durch Traktion im Bereich
der hinteren Axillarlücke [51]. Die Pro-
gnose der N.-axillaris-Läsion ist über-
wiegend günstig, da irreversible Läsio-
nen selten zurückbleiben. Die Zeiten
bis zur völligen Remission betragen je-
doch 18 bis 24 Monate. N.-axillaris-Pa-
resen betreffen häufiger das höhere Al-
ter.

Begleitfrakturen

Ein- bis Mehrfragmentbrüche des Hu-
meruskopfes im Rahmen einer Erstlu-
xation sind nicht Gegenstand dieses
Beitrages. Isolierte Frakturen betreffen
den vorderen Pfannenrand (Bankart-
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Abb. 4~ Sonographische Darstellung einer frischen Rotatorenmanschettenruptur nach Schultererstluxa-
tion. Deutliche Verschmälerung der Supraspinatussehne im Transversalschnitt mit Hypoechogenität, be-
gleitende Bursitis bei Doppelkonturbildung (+ Humeruskopf, 1 + Grenzschicht Supraspinatus, 2 + Delta-
faszie)

Abb. 3~ Posteriorer Schädigungsmechanismus [30]. In der ¹Apprehensionª-Position kommt es zu einem
gewaltsamen Kontakt zwischen Pfannenrand und Ansatz der Rotatorenmanschette am Tuberculum majus.
Besonders bei schon geschädigtem IGHL sind die postero-superioren Strukturen ungeschützt. Es kommt zur
Schädigung der Rotatorenmanschette und zur Fraktur des Tuberculum majus



Fraktur), das Tuberculum majus und in
sehr seltenen Ausnahmen das Tubercu-
lum minus und den Processus coracoi-
deus. Durch Impaktion des Humerus-
kopfes kann letzterer entstehen. Ihre
Prognose ist günstig, da der Processus
coracoideus durch die Bänder zum Hu-
meruskopf (Lig. coracohumerale) zum
Acromion (Lig. coracoacromiale) und
durch die Ligg. Coracoclaviculare zur
Clavicula äuûerst stabil gesichert ist.

Extrinsische Prognosefaktoren

Das Outcome einer primär traumati-
schen anterioren Schulterluxation wird
von extrinsischen und intrinsischen
Faktoren bestimmt. Extrinsische Pro-
gnosefaktoren bezeichnen wir als Ein-
fluûgröûen, welche extraartikulär lie-
gen und sich von den intraartikulären
anatomisch-pathologischen Einfluû-
gröûen (intrinsisch) unterscheiden.

Alter

Ein entscheidender Einfluûfaktor auf
das Rezidivrisiko ist das Lebensalter
des Patienten (s. Tabelle 2). Je jünger
der Patient, desto höher sein Risiko.
Die in Tabelle 2 von Hovelius (1987)
[20] angegebenen Rezidivraten wurden
in seiner 1996 fortgeführten 10-Jahres-
Kontrolle [21] nach oben korrigiert. So
muûten bis zu einem Alter von 26 Jah-
ren zwischen 60 % und 70 % dieser jün-
geren Patientengruppe operiert werden
oder ein Rezidiv erleiden.

Sport und Risikosportart

Durch sportliche Aktivität, insbeson-
dere bei Kontaktsportarten, bei Über-
kopf- und Wurfsportarten sowie bei
Roll- und Gleitsportarten (Skifahren,
Snowboard, Skateboard, Rollerblade)
erhöht sich das Rezidivrisiko. Henry
[13] beziffert die Rezidivrate im Sport
mit 88 %, Wheeler [62] mit 92 %. Bei ei-
nem Vergleich von Jugendlichen mit
und ohne sportliche Aktivität fand sich
eine Rezidivquote von 80 % bei den
Sportlern, aber nur von 30 % bei den
Nichtaktiven (Simonet). Darüber hin-
aus weisen männliche Kollektive ein 2
[56] bis 4mal [33] höheres Rezidivrisiko
auf als weibliche.

Traumaschwere

Die Schwere und das Ausmaû des Trau-
mas bei der Erstluxation läût sich nicht
quantifizieren. Zudem ist der eingetre-
tene Gelenkschaden abhängig von der
Elastizität des Gewebes (begleitende La-
xität) und von der altersabhängigen Ge-
websbelastbarkeit, was die Einschät-
zung der Traumaschwere zudem er-
schwert. Vergleicht man die Rezidivra-
ten der 10-Jahres-Untersuchung von
Hovelius [21] mit seiner früheren Unter-
suchung über die Schulterluxation bei
schwedischen Eishockeyspielern, so lag
die Rezidivrate beim Eishockey in der
Altersgruppe bis 20 Jahre bei 90 % und
somit wesentlich höher als bei seinem
Normalkollektiv [17]. Diese Erfahrung
mit Eishockeyspielern demonstriert
eine deutlich höhere Rezidivinzidenz
bei Traumaexposition und gibt einen
Hinweis darauf, daû die Traumaschwere
Einfluû auf die Rezidivquote hat. Auch
nach Ansicht von Rowe [42] hat das
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a b

Abb. 5~ a Axiale Arthro-MRI-Aufnahme mit Darstellung eines retrahierten Subscapularissehnenabrisses
vom Tuberculum minus mit begleitender Luxation der langen Bizepssehne bei leerem Sulcus intertubercu-
laris. b Arthroskopischer Befund einer frischen kompletten Subscapularissehnenruptur bei einem 13jähri-
gen (!) Patienten: Oben randbildend Darstellung der langen Bizepssehne, re. Bildhälfte Humeruskopf, li.
Bildhälfte Stumpf der Subscapularissehne

Tabelle 2
Rezidivrate in Abhängigkeit vom Alter des Patienten bei der
traumatischen vorderen Schultererstluxation

Alter (Jahre) Rezidivrate [%] Autor

< 20 a 95 Mc Laughlin [31]
94 Rowe [42]
90 Henry [13]
68 Vermeiren [56]
66 Simonet [46]

< 22 a 55 Hovelius [20]

< 30 a 79 Rowe [42]
67 Hoelen [16]
48 Hovelius [20]

< 40 a 50 Rowe [42]
12 Hovelius [20]



Ausmaû des Traumas Einfluû auf die
Reluxation.

Immobilisationsdauer

Über den Erfolg einer immobilisieren-
den Behandlung durch Ruhigstellung
gibt es in der Literatur widersprüchliche
Angaben (s. Tabelle 3).

In der 10-Jahres-Untersuchung von
Hovelius [21] konnte keine Beeinflus-
sung der Rezidivquote durch die Dauer
der Ruhigstellung nachgewiesen wer-
den. Dies bestätigt auch eine schweize-
rische prospektive 5-Jahres-Untersu-
chung [43], bei der die Reluxationshäu-
figkeit nicht durch die Immobilisations-
dauer beeinfluût werden konnte.

Eine exzessiv lange Ruhigstellungs-
dauer von 6 Wochen soll jedoch deut-
lich günstigere Ausheilungsraten erzie-
len [34, 46], was allerdings in unserer
heutigen Arbeitswelt nicht mehr reali-
sierbar erscheint.

Rehabilitation

Der Behandlungserfolg einer nach Im-
mobilisation eingeleiteten Physiothera-
pie hängt von der Instabilitätsform ab.
So konnte gezeigt werden, daû bei der
atraumatischen Instabilität durch eine
gezielte Physiotherapie in über 80 %
gute Ergebnisse erzielt werden konnten,
während bei der traumatischen Instabi-
lität durch Krankengymnastik ein Er-
folg nur in 16 % zu erzielen war [5].

Bei nichtoperativer Behandlung ei-
ner Erstluxation empfiehlt Walch [58]
obligatorisch ein spezifisches dynami-

sches Rotatorentraining und Training
der Propriozeption im geschlossenen
System. Diese Ansicht wird von weite-
ren Autoren befürwortet [2, 3, 24].

Compliance

Fehlende Einsicht in die Behandlungs-
notwendigkeit und Unterlassung pro-
tektiver Maûnahmen dürften wie auch
bei der arthroskopischen Therapie der
Instabilität [10] ein erhöhtes Rezidivri-
siko bergen.

Luxatio erecta

Wie bereits weiter oben beschrieben,
geht die Luxatio erecta mit einer ten-
denziell höheren Rezidivrate einher
[19].

Weitere Faktoren

Die Händigkeit hat auf das Rezidivrisiko
keinen Einfluû [21], d. h. dominante
Seite und nicht dominante Schulter
sind dem gleichen Risiko ausgesetzt.

Intrinsische Prognosefaktoren

Der intra- und periartikuläre Gelenk-
schaden beim Erstereignis bestimmt
über die Höhe des Rezidivrisikos (in-
trinsische Faktoren).

Hill-Sachs-Defekt

Sowohl in den Untersuchungen von
Rowe [42] als auch bei den Ergebnissen
von Hovelius [21] hat sich gezeigt, daû

ein Hill-Sachs-Defekt mit einem erhöh-
tem Rezidivrisiko verbunden ist. Ein-
schränkend muû festgestellt werden,
daû bei arthroskopischen Untersuchun-
gen die Inzidenz einer Hill-Sachs-Lä-
sion wesentlich höher angegeben wird
als bei Hovelius, was das Risiko einer
Rezidivinstabilität relativieren würde
[2, 7, 38]. So konnte Hoelen [21] keinen
Einfluû der Hill-Sachs-Läsion auf die
Rezidivrate in seinem Patientengut fin-
den. Nur Saha [44] und Weber [60] ha-
ben dem Hill-Sachs-Defekt eine so rezi-
divrelevante Prognose zugeordnet, daû
sie entsprechende operative Verfahren
beschrieben. Umgekehrt ist das Fehlen
eines Hill-Sachs-Defektes ein wichtiges
Zeichen für begleitende Kapselhyperla-
xität oder als Hinweis für ein nicht adä-
quates Trauma aufzufassen.

Knöcherne Bankart-Läsion

Die Fraktur des vorderen unteren Gle-
noidrandes (s. Abb. 6) reicht von der
osteochondralen Abscherfraktur des
LGHI bis hin zum dislozierten Pfannen-
bruch, der ein Viertel der Fläche einneh-
men kann. Ihr Vorkommen wird mit
3 %±10 % angegeben [1, 19, 38]. Taylor
fand sogar in 22 % arthroskopisch gesi-
cherte knöcherne Pfannenrandläsionen
bei der traumatischen Erstluxation [52].
Es gibt bisher keine Studie, die prospek-
tiv mittels CT oder MRI den Pfannen-
randdefekt erfaût und ihn mit dem Rezi-
divrisiko korreliert hätte. Auch fehlen
bisher Angaben über das Heilungspo-
tential der osteochondralen Abscher-
fragmente oder über die Höhe der Pseu-
darthrosenbildung. Dislozierte Pfan-
nenrandfrakturen führen zu einer kom-
plexen vorderen unteren Instabilität
und sind häufig mit einer nicht retinier-
baren Gelenkstellung vergesellschaftet.

Tuberculum-majus-Fraktur

Über die günstige Prognose einer be-
gleitenden Fraktur des Tuberculum ma-
jus (s. Abb. 7) hat bereits 1934 Hermods-
son berichtet [14]. Bei 90 Erstluxationen
mit begleitender Fraktur des Tubercu-
lum majus fand Mc Laughlin [31] einen
einzigen Fall einer Rezidivluxation. Die
gröûte Serie von begleitenden Tubercu-
lum-majus-Brüchen bei erstmaliger
traumatischer Schulterluxation können
die Schweizer Autoren Ryf und Matter
mit 114 Fällen aufweisen.
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Tabelle 3
Rezidivrate in Abhängigkeit von der Dauer der Immobilisation

Autor Ruhigstellung Rezidiv-Quote [%]

Rowe [42] 3 35
0 70

Strömsöe [49] 3 64
> 3 0

Kiviluoto [25] 3 22
1 50

Henry [13] 3 90
0 85

Hovelius [21] 3±4 29
0 31



Sie fanden nach einer prospektiven
5-Jahres-Kontrolle nur bei 3 Patienten
(3 %) eine Reluxation [43]. Da Tubercu-
lum-majus-Brüche mit einem höheren
Lebensalter vergesellschaftet sind,
kann damit die niedrige Rezidivquote
erklärt werden.

Instabilitätsarthrose

Das Risiko zur Ausbildung einer luxati-
onsbedingten Arthrose steigt nicht mit
der Anzahl der Rezidive. Auch gibt es
keine Korrelation zwischen instabili-
tätsasoziierter Arthroseentwicklung
und dem Nachweis eines Hill-Sachs-De-
fektes oder einer knöchernen Pfannen-
randfraktur [45]. Dafür korreliert das
Arthroserisiko mit dem Alter des Pati-
enten, je älter desto höher. In der schwe-
dischen 10-Jahresuntersuchung fand
sich in 11 % eine leichte und in 9 % eine
mittel- und schwergradige Form der In-
stabilitätsarthrose [21]. Sowohl Singer
[47] als auch Hovelius [21] stellen fest,
daû beim primären Luxationsereignis
die Arthrose ausgelöst wird und daû
spätere Rezidive nur noch von unterge-
ordneter Bedeutung sind.

Arthroskopisch gesicherte
Prognosefaktoren nach traumatischer
Erstluxation

In ihren klassischen prospektiven Un-
tersuchung zur arthroskopischen Eva-
luation der akuten Erstluxation fanden
Baker et al. [4] 3 verschiedene Schwere-
grade der Kapsel-Labrum-Läsion, die
mit aufsteigendem Schweregrad eine
zunehmende Redislokationsinzidenz

aufwiesen. In einer prospektiv konse-
kutiven Serie bei 39 Patienten im Alter
zwischen 15 und 40 Jahren wurde nach
einer initialen diagnostischen Arthro-
skopie eine konservative Behandlung
durchgeführt [51]. Als pathognomoni-
scher Risikofaktor für die Wiederho-
lungsluxation fand sich arthroskopisch
der komplette Abriû des IGHL
(s. Abb. 8) vom Glenoid. Darüber hin-
aus korrelierte auch in diesem Patien-

tengut jugendliches Alter und Sport
mit dem Rezidivrisiko. Zu ähnlichen
Ergebnissen kam eine weitere prospek-
tive Studie, bei der gezeigt werden
konnte, daû die kapsulolabrale Ablö-
sung des IGHL als primäre pathologi-
sche Läsion und verantwortlich für das
Rezidiv zu sehen sei [52]. Nach unfall-
bedingter Erstluxation kommt es zwi-
schen 80 und 100 % zu Labrumabriûen
[7, 38]. Diese hohe Prozentzahl kann da-
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Abb. 7" Darstellung einer wenig
dislozierten Tuberculum-majus-Fraktur in

der axialen Projektion. Diese Projektion
eignet sich besonders zur Darstellung der

Fragmentverschiebung nach dorsal

a b c

Abb. 63 a Röntgen-True-a. p.-Auf-
nahme mit Darstellung einer dislo-
zierten Bankart-Fraktur am vorderen
unteren Pfannenrand. b In der Berna-
geau-Projektion zeigt sich das dislo-
zierte Pfannenrandfragment mit
deutlicher Stufenbildung. c Operati-
ves Versorgungsbild, Verwendung von
kanülierten Kleinfragmentschrauben

a b

Abb. 8~ a Arthroskopischer Befund einer traumatischen Schultererstluxation, Ansicht über das dorsale
Portal mit Darstellung der Gelenkpfanne (li. im Bild), kompletter Ausriû des IGHL (re. im Bild), in der Mitte
zeigt sich ein ungehinderter Blick auf die Subscapularismuskulatur. b Gleicher Situs wie 8 a nach arthro-
skopischer Fixation des IGHL mittels Bankart-Nähte (Bildmitte), der re. Bildrand zeigt den wieder retinier-
ten Humeruskopf



her nicht als prognostisch ungünstig
eingestuft werden, da die Rate der
Bankart-Läsionen über der der Rezidiv-
rate liegt. Hingegen konnte gezeigt wer-
den, daû ein intakt gebliebener Limbus
ein nur sehr niedriges Rezidivrisiko
von 12,5 % aufweist [15] und somit pro-
gnostisch günstig ist.

Vergleichende arthroskopische
Befunde bei akuter und chronischer
traumatischer vorderer Instabilität

Vergleicht man die arthroskopischen
Befunde bei Erstluxation mit denen
wiederholter Luxationen, so fanden
sich signifikante pathomorphologische
Unterschiede in Abhängigkeit von der
Luxationshäufigkeit [11]. Der wesentli-
che Unterschied zeigt sich in der Schä-
digung des IGHL. Je mehr Rezidive, de-
sto häufiger Abrisse des IGHL vom
Pfannenrand und desto gröûer der in-
traligamentäre Gewebeschaden des
IGHL.

Kommt es bei der Erstluxation nur
zur isolierten Labrumablösung mit
noch intaktem Verbund zwischen Peri-
ost und IGHL, so reiûen diese Verbin-
dungen mit den nächsten Instabilitäts-
episoden. Bei weiterer Luxation erfolgt
die irreversible Substanzschädigung
des IGHL.

Die Zunahme des Gelenkschadens
mit der Anzahl der erfolgten Luxationen
muû als Anhaltspunkt für die Wahl des
Operationszeitpunktes in die Therapie-
planung eingehen.

Gegenwärtiger Stand der
Behandlung der primär
traumatischen anterioren
Schulterluxation

Der aktuelle Stand der klinischen For-
schung bei der Behandlung der Erstlu-
xation wird im folgenden nur auf der
Basis prospektiv durchgeführter Stu-
dien referiert.

Ergebnisse nach prospektiv-
konservativer Behandlung

In Tabelle 2 wurden bereits die Rezidiv-
raten in Abhängigkeit vom Alter des Pa-
tienten aufgelistet. Aus wissenschaftli-
chen Gründen können retrospektive
Studien zur Rezidivhäufigkeit keine
endgültige Aussage treffen, da sie selek-
tiv zu hoch bewertet sind.

Betrachtet man nun die wenigen
prospektiven Studien [21, 43, 51], so lie-
gen die Reluxationsraten unter dem Ni-
veau der retrospektiven Studien und
nur wenig über der 50 %-Grenze bei Pa-
tienten bis zum 30. Lebensjahr. Die Re-
zidivquoten alleine rechtfertigen somit
nicht a priori eine primäre Indikation
zur Erstversorgung.

Aber sowohl die schwedische als
auch die schweizerische prospektive
Studie sind nur bedingt endgültig zu be-
werten, ab bei beiden Studien weder
eine strenge Selektion nach traumati-
schem oder atraumatischem Luxations-
ereignis, noch eine Selektion von Laxi-
tätspatienten erfolgte. Bei beiden Stu-
dien wurden für die Nachuntersuchung
keine Funktionsscore's zur Beurteilung
herangezogen.

Immerhin ergibt sich in der Davo-
ser Studie, daû 40 % der nicht reluxier-
ten Patienten gelegentlich, 32% im
Sport un 7 % ständig Beschwerden hat-
ten. Bei der prospektiv durchgeführten
und arthroskopisch kontrollierten däni-
schen Studie [51] hatten 50 % der Patien-
ten die rezidivfrei verblieben nach 3 Jah-
ren noch deutliche Schulterinstabili-
tätssymptome aufgewiesen.

Die dänische Arbeit ist insoweit
sehr bemerkenswert, als zum erstenmal
in der Literatur in einer prospektiven
und randomisierten Studie der Verlauf
der konservativen Heilung nach arthro-
skopischer Untersuchung aufgezeigt
und den Ergebnissen einer offenen Sta-
bilisierung gegenübergestellt werden
konnte [23] (s. unten).

Die Reluxationsquote von 54 % lag
bei der nicht operativ versorgten Serie
in einem Bereich, in dem jeder 2. Pati-
ent, hätte man ihn primär operiert, sich
umsonst einem Eingriff unterzogen
hätte. Einschränkend muû die Reluxati-
onsquote von 54 % kritisch betrachtet
werden, da wir heute wissen, daû die al-
leinige diagnostische Arthroskopie ei-
nen positiven Effekt auf das Rezidiver-
warten aufweist [32, 62, 63]. Man muû
also davon ausgehen, daû ohne die ar-
throskopische Untersuchung die Rezi-
divrate höher ausgefallen wäre.

Ergebnisse nach prospektiv-
diagnostischer Arthroskopie (Lavage)

Bei einer prospektiv kontrollierten ran-
domisierten Untersuchung bei akuter
Primärluxation fand sich in der Gruppe

mit arthroskopischer Lavage bei einer
schwedischen Untersuchung [62] eine
Reluxationsrate von nur 13 % gegenüber
von 53 % in der konservativ behandelten
Kontrollgruppe, bei der keine arthro-
skopische Lavage durchgeführt wurde.

Bei der soeben vorgestellten 2-Jah-
res-Kontrolle der schwedischen Ar-
beitsgruppe [63] lag die Rezidivrate der
arthroskopisch gespülten Schultern bei
20 %, wohingegen die konservativ be-
handelte Kontrollgruppe ein Rezidiv
von 60 % aufwies. Aus diesem prospek-
tiv durchgeführten Arbeiten kann heute
sicherlich der Schluû gezogen werden,
daû niedrige Reluxationsraten nach ei-
ner rein diagnostischen durchgeführten
Arthroskopie iatrogen verursacht sind
und keine Rückschlüsse auf eine end-
gültige Heilungsprognose zulassen.

Auch eine französische Arbeits-
gruppe fand nach Durchführung einer
diagnostischen Arthroskopie ver-
gleichsweise sehr niedrige Rezidivraten
[32].

Ergebnisse nach prospektiv-
arthroskopischer Stabilisierung
versus konservative Behandlung

1989 hatten Wheeler et al. [61] erstmals
eine vergleichende Untersuchung zwi-
schen arthroskopischer Stabilisierung
und konservativer Behandlung nach
Erstluxation bei jungen Soldaten in
USA durchgeführt. Dabei zeigte sich
eine Rezidivrate von 92 % für die nicht
operativ durchgeführte Behandlung
und 22 % bei arthroskopischer Staple-
OP. Die gleiche Arbeitsgruppe hat ihre
prospektiv vergleichende Untersu-
chung weiter fortgeführt und veröffent-
lichte 1997 eine Reluxationsrate von
90 % bei der geschlossen behandelten
Vergleichsgruppe [52]. Dahingegen lag
die Rezidivquote bei 12 % für das ar-
throskopisch stabilisierte Kollektiv [2].
Einschränkend zu diesen Untersuchun-
gen muû man anführen, daû die Kollek-
tive nicht randomisiert waren. Es han-
delte sich jedoch um ein relativ homo-
genes gleichaltriges Krankengut von
jungen Soldaten einer Militärakademie,
die über die Jahre vom selben Behand-
lungsteam versorgt wurden. Somit ist
es sicherlich zulässig, den Schluû zu
ziehen, daû hier die arthroskopisch-
operative Therapie dem geschlossenen
Verfahren bei Risikopatienten überle-
gen ist.
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Ergebnisse nach prospektiv-offener
Stabilisierung versus konservative
Behandlung

1991 publizierte Hertz et al. [15] eine
prospektive Arbeit zur operativ vs. kon-
servativen Behandlung der traumati-
schen Schultererstluxation. 48 Patien-
ten mit traumatischer Erstluxation wur-
den arthroskopisch diagnostiziert. Bei
38 Patienten fand sich ein Bankart-De-
fekt, bei 10 Patienten war das Labrum
glenoidale intakt geblieben. Die 38 Pati-
enten mit nachgewiesenem Bankart-
Defekt wurden einer primär offenen
Operation unterzogen, die 10 Patienten
mit intaktem Labrum hingegen wurden
konservativ behandelt. Nach offener
Stabilisierung kam es in keinem Fall zu
einem Rezidiv, während das konservativ
behandelte Kollektiv in 12,5 % ein Rezi-
div erlitt.

In einer schon oben erwähnten pro-
spektiv randomisierten Untersuchung
der dänischen Arbeitsgruppe [23] wur-
den 66 konsekutive Patienten im Alter
zwischen 15 und 39 Jahren randomisiert
und entweder offen operativ oder nach
Arthroskopie geschlossen konservativ
behandelt. Nach einem 2jährigen Fol-
low-up betrug die Rezidivquote beim
konservativ behandelten Kollektiv
54 %, weitere 39 % hatten einen positi-
ven Apprehensiontest. Bei der offen
operativ versorgten Gruppe lag in 3 %
eine Reluxation und nur bei 7 % ein po-
sitiver Apprehensiontest vor. Diese dä-
nische Untersuchung ist insofern von
Bedeutung, als sie zeigt, daû die Rezi-
divquote nur bei etwa 50 % liegt, was in
Übereinstimmung mit den Arbeiten
von Hovelius [21] und Ryf [43] steht.
Die relativ hohe Rate an pathologischen
Apprehensionzeichen rechtfertigt si-
cherlich noch nicht eine allgemeine
Operationsnotwendigkeit nach der
Erstluxation zu fordern. Letztlich zeigt
diese dänische Studie sehr genau, daû

nur eine sehr präzise Selektion von
Hochrisikopatienten die Operationsin-
dikation auf das nur notwendige Maû
beschränkt.

Aktuelle Behandlungsstrategie
bei der traumatischen vorderen
Erstluxation der Schulter

Die rasanten technischen Entwicklun-
gen der jüngsten Zeit im Bereich der ap-
parativen Diagnostik sowie bei der Ar-
throskopie verführen leicht zu einem
übermäûigen Einsatz der Diagnostik
und Therapie. Unsere heutige Anforde-
rung ist es, die technischen Möglichkei-
ten auf das notwendige Maû auszurich-
ten, aber auch ihre Vorzüge im richtigen
Moment einzusetzen.

Die Schultererstluxation erfordert
eine sofortige Therapie: Im präklini-
schen Bereich ist auch ohne apperative
Diagnostik eine notfallmäûige Reposi-
tion der Schulter durch Helfer angezeigt,
wenn kein sofortiger Transport und
adäquate ärztliche Hilfe möglich sind.

Länger bestehende Luxationsstel-
lung erhöhen den Weichteilschaden
und korrelieren mit erhöhter Axillaris-
schädigung.

Erstversorgung

Bei der klinischen Versorgung erfolgt
vor und nach der geschlossenen Reposi-
tion obligat die Röntgenstandardauf-
nahme im ¹True-a. p.ª-Strahlengang so-
wie die tangentialen Y-Aufnahmen.
Eine zweite Röntgenebene (Y-Auf-
nahme) ist obligat, andernfalls über-
sieht man die gefürchtete hintere Schul-
terluxation.

Nur auf 2 Projektionsebenen kann
man zuverlässig den Frakturausschluû
und die Feststellung der Luxationsrich-
tung treffen. Die Reposition selbst er-
folgt in Analgosedierung. Bei schmerz-
haftem Repositionmanöver empfiehlt

sich die intraartikuläre Injektion von
0,5 %igem Lidocain von dorsal in den
Gelenkspalt und subacromial. Statt ei-
nes brüsken- und weichsteiltraumati-
sierenden Repositionsmanövers nach
Hipokrates empfehlen sich schonende
Repositionsverfahren wie nach Stimson
[48] oder Matsen [29] (s. Abb. 9).

Untersuchung nach Reposition

Der Erstuntersuchung und klinischen
Befunderhebung kommt eine zentrale
Stellung in der Behandlungsstrategie zu
(s. Tabelle 4). Es muû die Unfallschwere,
die Luxationsrichtung sowie der Luxati-
onsmechanismus genau vom Patienten
erfragt, vorausgegangene Luxations-
oder Subluxationsepisoden müssen
ausgeschlossen werden. Selbständiges
Reponieren der Schulter durch den Pati-
enten oder nahezu müheloses Einren-
ken durch den Arzt spricht gegen die
traumatische Komponente einer Erstlu-
xation und weist in Richtung Gelenkla-
xität. Die zentrale Frage lautet ± inwie-
weit tatsächlich ein adäquat traumati-
sches Ereignis vorliegt oder ob eine zu-
grundeliegende konstitutionelle Laxität
die Luxation begünstigt haben.

Die unmittelbare Untersuchung
nach der Reposition erlaubt schmerz-
und instabilitätsbedingt keine subtile
Untersuchung mittels Stabilitätsteste.
Der Apprehensiontest als klassischer
Stabilitätstest ist kontraindiziert im
Falle der akuten Erstluxation. Über-
prüft wird die Motorik, eine isometri-
sche Überprüfung der motorischen
Deltoideusfunktion ist auch in dieser Si-
tuation möglich. Die Überprüfung der
Sensorik und Durchblutung ergänzen
die Untersuchung der verletzten oberen
Extremität.

Die gefürchtete hintere Schulterlu-
xation muû bei der Untersuchung nach
Anfertigen der Röntgenbilder obligat
klinisch ausgeschlossen werden. Dies
geschieht mit dem Auûenrotationstest.
Hierbei ist die passive Auûenrotation
aus der Neutralstellung des Armes
schmerzhaft blockiert.

Die Feststellung einer etwaigen be-
gleitenden Schulterlaxität erfolgt an der
Gegenschulter. Hier zeigt sich, ob die
kontrolaterale Seite eine Laxitätskom-
ponente aufweist, oder ob sogar schon
eine Instabilitätsepisode vorgelegen ist.
Eine bilatere Schulterluxation weist in
Richtung Hyperlaxität.
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Tabelle 4
Checkliste nach traumatischer vorderer Erstluxation

Luxationsmechanismus Röntgen true a. p. und Y-View
Unfallschwere Durchblutung
Luxationsrichtung Motorik u. Sensibilität
Eigenreposition Sonographie RM
Fremdreposition Hyperlaxität der Gegenschulter
Persistierende Instabilität Risikosport u. Aktivitätsniveau



Laxitätsteste der kontralateralen
Seite zeigen was ist ¹normalª für den Pa-
tienten und eine eventuelle erhebliche
Abweichung vom Standard. Mit Hilfe
des Schubladentest (Drawer-Test) über-
prüft man die a. p.-Translation. Dabei
sitzt der Patient mit leicht vorgebeug-
tem Oberkörper, Unterarme auf den
Oberschenkeln abgelegt und entspann-
tem Schultergürtel. Der Untersucher
steht hinter dem Patienten und fixiert
mit einer Hand Skapula und Schlüssel-
bein, mit der anderen Hand umgreift er
den Oberarmkopf. Bei leichter Kom-
pression des Kopfes in der Neutralposi-
tion der Pfanne wird der Kopf nach
vorne gedrückt.

Beim pathologischen Schubladen-
test läût sich der Kopf aus der Pfanne
drücken und subluxieren, der Untersu-
cher vermiût ein stabiles Endgefühl.
Anschlieûend wird der Humeruskopf
wieder in die zentrierte Ausgangsposi-
tion gebracht und aus dieser Nullstel-
lung in die hintere a. p. Richtung ver-
schoben. Auch dorsal gelten die selben
Hyperlaxitätskriterien, vermehrte Ver-

schieblichkeit von mehr als 1 cm, Sublu-
xationsphänomen, fehlendes festelasti-
sches Endgefühl.

Der Sulcus-Test erfolgt ebenfalls
am sitzenden und entspannten Patien-
ten. Die inferiore Hyperlaxität zeigt
sich, wenn durch Zug am Arm nach un-
ten in Neutralstellung ein Sulcus unter-
halb des Acromions auftritt. Ein Zei-
chen einer Rotatorenintervall-Insuffizi-
enz ist ein persistierendes Sulcus-Zei-
chen beim vertikalen Zug am Arm in
Auûenrotation.

Weiterbehandlung

Nach erfolgter Reposition erfolgt die
Ruhigstellung der Schulter im Gilchrist-
verband. Über das weitere therapeuti-
sche Vorgehen muû zu diesem Zeit-
punkt entschieden werden. Da es sich
in der Regel um eine ambulante Be-
handlung handelt, muû mit dem Patien-
ten das therapeutische Spektrum vor
dem Hintergrund seiner persönlichen
Bedürfnisse (Sport, Aktivitätsniveau,
Alter, Risikofaktoren, berufliche Expo-

sition u. ä.) aufgezeigt und ein Therapie-
plan festgelegt werden.

Weiterführende apparative
Diagnostik

Im Stadium der Erstversorgung ist beim
jüngeren traumatisierten Patienten nur
die schon oben erwähnte Röntgennativ-
aufnahme im True-a. p.-Strahlengang
sowie die Y-Tangentialaufnahme not-
wendig. Röntgenspezialprojektionen
lassen sich nach erfolgter Reposition
nicht sofort durchführen. Diese sind
für die Abklärung der chronischen In-
stabilität vorgesehen. Die in diesem Sta-
dium häufig veranlaûte CT- oder NMR-
Untersuchung ist nicht generell ange-
zeigt. Ohnehin ergibt sich nur bei einem
frischen Hämatom eine zuverlässige
Aussage über die ligamentären und la-
bralen Veränderungen am vorderen un-
teren Pfannenrand (s. Abb. 10). Die bei
der traumatischen Schulterluxation ob-
ligat auftretende Hill-Sachs-Läsion be-
darf keiner Abklärung mittels CT oder
NMR [30, 50].

Die Indikation zur Doppelkontrast-
Arthro-CT oder Doppelkontrast-Ar-
thro-MRI-Untersuchung ergibt sich
beim Patienten unter 30 Jahren nur für
den Fall, daû nach Erstluxation nicht ex-
akt zwischen traumatischer unidirek-
tionaler Instabilität (Typ 2 nach Gerber)
oder unidirektionaler Instabilität mit
begleitender Laxität (Typ 3 nach Ger-
ber) unterschieden werden kann. Hier
kann die Darstellung eines intakten La-
brumbandapparates in die therapeu-
tisch konservative Richtung weisen.
Beim Patienten über 40 Jahren hinge-
gen sollte man die MRI-Untersuchung
immer durchführen, wenn der sonogra-
phische Verdacht auf eine Rotatoren-
manschettenläsion besteht. Die Indika-
tion zur Kernspintomographie sollte
man so früh wie möglich stellen, da an-
dernfalls der OP-Zeitraum zur Rekon-
struktion der Rotatorenmanschette
und insbesondere des Subscapularis zu
sehr verzögert wird.

Ein luxationsbedingter Abriû des
Subscapularis stellt eine Notfallsitua-
tion dar. Verspätet diagnostizierte SCP-
Rupturen lassen sich kaum mehr adä-
quat rekonstruieren! Bei Verdacht auf
Axillarisparese erfolgt die elektromyo-
graphische Abklärung durch den Neu-
rologen.
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Abb. 9~ Repositionstechnik nach Matsen [30]. Der Unterarm des Patienten ist im Ellbogengelenk 90 � flek-
tiert, um die Muskulatur des Biceps und des brachio radialis zu entlasten. Der Chirurg kann mit Hilfe eines
Gurtes, das zwischen ihm und dem Unterarm des Patienten fixiert ist, ermüdungsfrei und ohne brüskes
Manövrieren einen gleichförmigen Zug am Arm ausführen. Zusätzlich wird der Unterarm aus der Innenro-
tation in eine langsame Auûenrotationsposition gedreht, so daû es durch das Zug- u. Rotationsmanöver zu
einer Reposition kommt. Unter die Axilla und um den Oberkörper des Patienten ist ein zweiter Gurt ange-
legt, über welchen der Assistent einen konstanten Gegenzug ausübt



Differentialindikationen zur
operativen Stabilisierung
der vorderen traumatischen
Schultererstluxation

Das Spektrum des operativen Einsatzes
reicht von der Notfallindikation bis zur
postprimären Stabilisierung (s. Ta-
belle 5).

Operative Notfallindikationen

Hierzu zählen die verhakte, geschlossen
nicht reponierbare Luxation sowie der
seltene Fall eines begleitenden Gefäû-
schadens.

Absolute Indikation

Zu den absoluten Operationsindikatio-
nen gehört die nicht retinierbare Schul-
terluxation durch Interposition von
Kapselgewebe, langer Bizepssehne oder
Teilen der rupturierten Rotatorenman-
schette. Die knöcherne Bankartfraktur
am vorderen unteren Pfannenrand so-
wie primär oder sekundär dislozierte
Frakturen des Tuberculum majus von
mehr als 5 mm nach kranial und/oder
dorsal sind weitere Indikationen zur
operativen Versorgung.

Die Ruptur der Subscapularissehne
stellt aufgrund ihrer zentralen Bedeu-
tung für die dynamische Stabilisierung
und aufgrund ihrer schnell eintretenden
Retraktion eine absolute Indikation zur
Operation dar.

Empfohlene Erstversorgung

Eine relative Operationsindikation zur
Erstversorgung besteht nach adäqua-
tem Trauma, bei eingetretener unidirek-
tionaler Instabilität ohne begleitende
Gelenklaxität, nach notwendiger
Fremdreposition, bei Vorliegen eines
Hill-Sachs-Defekts, im Alter unter

26 Jahre, bei nachweislich hoher Sport-
aktivität und bei guter Compliance. Die
Versorgung erfolgt nach eingehender
Aufklärung des Patienten und bei Zu-
grundeliegen des hohen Rezidivrisikos.
Gleiches gilt für den Sonderfall einer Lu-
xatio erecta.

Postprimäre Stabilisierung

Kommt es nach Immobilisation und an-
schlieûender Rehabilitation zu subjekti-
ven und objektiven Instabilitätsbe-
schwerden mit pathologischen Instabi-
litätstesten, so besteht die Indikation
zur postprimären Stabilisierung.

Offene oder arthroskopische
Erstversorgung

Über die Durchführbarkeit einer ar-
throskopischen Stabilisierung entschei-
den feste Selektionskriterien [59]. Der
typische Bankartdefekt mit frischem
Abriû des Labrum glenoidale und De-
periostierung des Bandansatzes als
klassischer Befund einer vorderen Erst-
luxation prädisponiert zum arthrosko-
pischen Repair, da in dieser Situation
der Bandapparat und die Bandkonsi-
stenz noch keiner chronischen Schädi-
gung unterworfen sind. Die guten Er-
gebnisse arthroskopischer Stabilisie-
rungsoperationen nach traumatischer
Erstluxation [7, 52] favorisieren den ge-
schlossenen Eingriff.

Strategie bei Erstluxationen von
Kindern und Adoleszenten

Die gute Prognose bei der kindlichen
Luxation verbietet jeglichen operativen
Eingriff [22]. Die Prognose im adoles-
zenten Alter ist dagegen vergleichsweise
schlecht [43]. Bei offenen Epiphysenfu-
gen ergibt sich somit die Indikation zur
Stabilisierung, wenn es zum Auftreten
von Rezidiven und erheblichen Instabi-
litätsbeschwerden kommt.
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Abb. 103 Kernspintomographische Dar-
stellung nach traumatischer Schultererst-
luxation, Nativ-NMR, Nachweis eines fri-
schen Hämatoms (Arthrographie-Effekt),
isolierte Abriûverletzung des Labrum gle-
noidale vom vorderen Limbus

Tabelle 5
Differentialindikationen zur operativen Stabilisierung der vorderen traumati-
schen Schultererstluxation

1. Notfallindikation Verhakte Instabilität
begleitender Gefäûschaden

2. Absolute Indikation Nicht retinierbare Luxation
Knöcherne Bankart-Fraktur
Primär oder Sekundär Dislozierte Tuberculum majus-Fraktur
Subscapularis-Ruptur

3. Empfohlene Primärstabilisierung Adäquates Trauma
Fremdreposition
Unidirectionale Instabilität ohne Laxität (Typ II nach Gerber)
Hill-Sachs-Defekt
< 26 Jahre
Hohe Sportaktivität
Gute Compliance
Luxatio Erecta (Sonderform)

4. Postprimäre Stabilisierung Persistierende Subluxation
Persistierende subjektive Instabilität
Patholog. Instabilitätsteste

5. Frühe Rekonstruktion Rotatorenmanschettenruptur



Strategie bei
Rotatorenmanschettenrupturen
des älteren Patienten

Bei begleitender Rotatorenmanschet-
tenruptur des älteren Patienten steht
klinisch meistens die Rotatorenman-
schettenpathologie im Vordergrund
und weniger das Instabilitätsproblem.
Patienten im Alter über 40 Jahre müs-
sen nur selten mit einem Luxationsrezi-
div rechnen. Aufgrund der Progredienz
des Rotatorenmanschettenschadens be-
steht beim erwerbstätigen Menschen
die Indikation zur operativen Versor-
gung des Rotatorenmanschettendefek-
tes. Persistiert jedoch die Instabilitäts-
problematik, so genügt in den meisten
Fällen die Rekonstruktion der Man-
schette, um die Schulter zu stabilisieren
[57, 59]. Chronische Instabilitätsepiso-
den bei ausgedehnten Rotatorenman-
schettendefekten des älteren Patienten
stellen eine operative Herausforderung
dar. Meist liegt ein komplexer Defekt
der Rotatorenmanschette einschlieûlich
der Subscapularissehne vor. Durch
Muskeltransfer des claviculären Anteils
des Musculus pectoralis läût sich ein
ausgedehnter Subscapularissehnende-
fekt decken. Bei retrahierten superioren
Defekten kommt im eigenen Vorgehen
ein myofascialer Transfer des Musculus
deltoideus zur Anwendung.

Strategie bei begleitender Nervus-
axillaris-Läsion

Bei isolierter und irreversibler Schädi-
gung des N. axillaris besteht die Indika-
tion zur neurochirurgischen Versor-
gung innerhalb der ersten 6 Monate,
der ideale Zeitpunkt liegt etwa bei 4 Mo-
naten [54]. Bei prognostisch sehr
ungünstiger Kombination von Rotato-
renmanschettenruptur und Nervus-
axillaris-Parese empfiehlt Neviaser die
Rekonstruktion der Rotatorenman-
schette, um diese vom N. axillaris unab-
hängige Motorfunktion wenigstens zu
erhalten.

Schluûbetrachtung

Trotz neuer prospektiver Untersuchun-
gen über die Rezidivinzidenz und Mor-
bidität der traumatischen vorderen
Schultererstluxation [2, 23, 51, 52, 61]
sind noch keine abgesicherten Lang-
zeitstudien erbracht, welche die gene-

relle Notwendigkeit der Primärversor-
gung nachweisen. Andererseits wissen
wir heute, daû mit jedem Luxationsrezi-
div der Gelenkschaden zunimmt und
eine irreversible Schädigung des zentra-
len Stabilisators IGHL eintritt [11].
Wenn also die therapeutische Tendenz
in Richtung abgestufter Frühversor-
gung geht, so steht das im Zusammen-
hang mit der Prävention des chroni-
schen Gelenkschadens und mit Einspa-
rungen bei den Behandlungskosten für
die Versicherungsträger. Es ist jedoch
davor zu warnen, daû durch allzu eilige
und ungeprüfte Indikationsstellung
Primärstabilisierungen überzogen
durchgeführt und das Pendel vom Ex-
trem der konservativen Behandlung
der früheren Jahre in das andere Extrem
ausschlägt.
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