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Geschlossene und  
operative Therapieverfahren  
bei Schulterluxationen

Verletzungen und Verletzungsfolgen am Schultergelenk

Epidemiologie

Schulterluxationen sind ein häufiges Er-
eignis. In Deutschland lässt sich ihre In-
zidenz auf etwa 13.600/Jahr schätzen, wo-
bei Männer etwa 3-mal häufiger betrof-
fen sind. Für die Therapieempfehlung ist 
es wichtig, den Behandlungserfolg nach 
konservativer Therapie zu kennen. Hier 
zeigt sich eine klare Altersabhängigkeit. 
Die im Rahmen von retrospektiven Studi-
en für „junge“ Patienten ermittelten Werte 
sind in . Tab. 1 aufgeführt [14, 29].

Robinson et al. [28] konnten diese Da-
ten erstmals in einer prospektiven Kohor-
tenstudie bestätigen. Im Zeitraum von Ja-
nuar 1996 bis März 2001 wurden 252 Pa-
tienten im Alter von 15–35 Jahren nach 
traumatischer Erstluxation einer konser-
vativen Therapie zugeführt und bis Juni 
2005 nachuntersucht. Eine Rezidivinsta-
bilität entwickelten 55,7% der Schultern 
innerhalb der ersten 2 Jahre, 66,8% bin-
nen 5 Jahre. Ein deutlich erhöhtes Rezi-
divrisiko hatten junge Männer unter 20 
Jahren. Bei ihnen ließ sich die Häufigkeit 
einer Rezidivinstabilität mit 86,7% inner-
halb der ersten 2 Jahre nach dem Trauma 
beziffern.

Deutlich hiervon abzugrenzen sind die 
„älteren“ Patienten ab etwa 40 Jahre. Bei 
ihnen nimmt die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Rezidivinstabilität deutlich ab. Wie 
Loew et al. [22] 2001 in einer prospektiven 
Kohortenstudie an 91 Patienten nachwei-
sen konnten, ändert sich zudem auch das 
Verletzungsmuster. Bei den jungen Pati-
enten dominieren Verletzungen des Kap-

sel-Band-Apparats, sehr häufig im Sinne 
einer Bankart-Läsion. Diese werden mit 
zunehmendem Alter seltener. Dafür tre-
ten insbesondere bei Rezidivinstabili-
täten vermehrt Rupturen der Rotatoren-
manschette auf. Von Loew et al. [22] wur-
den diese im Alter von 50–60 Jahren mit 
<10% nach traumatischer Schultererstlu-
xation und mit etwa 40% nach Rezidivlu-
xationen angegeben. Ab dem 60. Lebens-
jahr kommt es bei etwa 50% nach Primär-
luxation und bei 70–100% nach Rezidiv-
luxation zu einer Ruptur der Rotatoren-
manschette.

Hieraus lässt sich ableiten, dass kon-
servative Therapieverfahren nicht immer 
zum gewünschten Erfolg führen. Opera-
tive Maßnahmen orientieren sich am Al-
ter, der zugrunde liegenden Pathologie 
und dem funktionellen Anspruch des Pa-
tienten. Während junge Patienten in der 
Regel von einer Stabilisierung des vent-
ralen Kapsel-Band-Apparats profitie-
ren, empfiehlt sich bei älteren Patienten 
mit Ruptur eine Rekonstruktion der Ro-
tatorenmanschette. In den letzten Jahren 
setzten sich hierbei zunehmend arthros-
kopische Therapieformen durch.

Klassifikation

Zur Einteilung von Schulterluxationen 
wurden diverse Klassifikationen vorge-
stellt. Keine von ihnen ist in der Lage, alle 
Mischformen der Schulterluxationen und 
-instabilitäten abzubilden. Im klinischen 
Alltag haben sich jedoch die Klassifikati-
onen nach Matsen und Gerber bewährt.

Matsen-Klassifikation

Es werden eine atraumatische und eine 
traumatische Schulterinstabilität unter-
schieden [13]. Erstere lässt sich durch das 
Akronym AMBRII beschreiben, welches 
bedeutet, dass sich die Schulterinstabilität 
auf einen atraumatischen Ursprung (A) 
zurückführen lässt und in der Regel mit 
einer multidirektionalen Instabilität (M) 
verbunden ist. Häufig ist sie bilateral (B) 
vorhanden. Die Behandlung der atrauma-
tischen Schulterinstabilität erfolgt in der 
Regel konservativ im Sinne einer Reha-
bilitation (R), wobei bei Beschwerdeper-
sistenz eine operative Therapie, häufig in 
Form eines Verschlusses des Rotatorenin-
tervalls (I) sowie einem inferioren Kap-
selshift (I), durchgeführt werden kann.

Die traumatische Schulterinstabilität 
wird durch das Akronym TUBS charakte-
risiert. Hier findet sich ein adäquates, trau-
matisches Ereignis (T), das in der Regel 
zu einer unidirektionalen Instabilität (U) 
führt. Häufig kommt es zu einer Bankart-
Läsion (B). Insbesondere die chronische 
Form der traumatischen Schulterinstabi-
lität wird chirurgisch (S) behandelt.

Obwohl die Matsen-Klassifikation das 
gesamte Spektrum der Instabilitätsformen 

Tab. 1  Häufigkeit der Rezidivschulter-
luxation nach konservativer Therapie

Alter [Jahre] Häufigkeit [%] Zitat

<20 66–95 [29]

<30 48–79 [14]

<40 12–50 [14, 29]
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und damit verbundenen Therapieopti-
onen umschreibt, ist sie sehr vereinfa-
chend und berücksichtigt keine Misch-
formen, wie die Kombination einer trau-
matischen Schulterluxation bei vorbeste-
hender Hyperlaxität.

Gerber-Klassifikation

Sie differenziert im Gegensatz zur Mats-
en-Klassifikation zwischen Instabilitäten 
und Hyperlaxitäten sowie indirekt zwi-
schen traumatischen, d. h. unidirektio-
nalen, und atraumatischen, d. h. multi-
direktionalen, Instabilitäten. 2002 wurde 
sie durch die ätiologische Beschreibung 
von 3 Schulterinstabilitätsklassen ergänzt 
([10], . Tab. 2). Dabei erfassen die dyna-
mischen Instabilitäten der Klasse B einen 
Großteil der klinisch relevanten Schulter-
instabilitäten. Statische Instabilitäten der 
Klasse A können klinisch asymptomatisch 
sein und werden ggf. radiologisch im Rah-
men einer relativen superioren, anterioren 
oder posterioren Verlagerung des Hume-
ruskopfs diagnostiziert.

Weitere Klassifikationen

In der klinischen Praxis weniger ge-
bräuchlich ist die Einteilung der Schul-
terinstabilitäten gemäß der Orthopaedic 
Trauma Association [10]. Der Kode 10-

D kennzeichnet dabei das Glenohume-
ralgelenk, der Buchstabe D die Luxation 
(„dislocation“) und die Zahlenkombina-
tion 1x die Luxationsrichtung. (. Tab. 3, 
. Abb. 1).

Diagnostik

Oft ist bereits die Klinik im Zusammen-
hang mit der Anamnese für die Schul-
terluxation pathognomonisch. Es findet 
sich regelhaft eine „leere Schultergelenk-
pfanne“ mit Entrundung der Schultersil-
houette, begleitet von erheblichen Schul-
terschmerzen und einer fixierten Bewe-
gungseinschränkung.

Trotz dieser oft bereits klinisch eindeu-
tigen Symptomatik hat sich eine suffizi-
ente bildgebende Diagnostik anzuschlie-
ßen. Als Standard gilt hier insbesondere 
bei traumatischen Schulterluxationen ei-
ne primäre, konventionelle Röntgenbild-
gebung in 2 Ebenen, um eine begleiten-
de Luxationsfraktur und u. U. iatrogene 
Schädigungen auszuschließen. Bewährt 
hat sich neben einer echten a.-p. Projek-
tion mit Darstellung des glenohumera-
len Gelenkspalts die so genannte Skapu-
la-Y-Aufnahme, die auch bei schmerz-
haften Zuständen gut durchführbar ist. 
Eine transthorakale Aufnahmetechnik gilt 
heute vor dem Hintergrund der schlech-

ten Beurteilbarkeit und der vergleichbar 
hohen Strahlenbelastung als obsolet.

Unmittelbar nach erfolgter Reposition 
ist die regelrechte glenohumerale Artiku-
lation radiologisch nachzuweisen. Hierbei 
ist auf eine echte a.-p. Einstellung mit ein-
deutigem, überlappungsfreiem Nachweis 
des glenohumeralen Gelenkspalts zu ach-
ten, da nur so eine fortbestehende Luxa-
tion sicher ausgeschlossen werden kann 
(. Abb. 2).

Des Weiteren haben sich der Repo-
sition erneut die Überprüfung der peri-
pheren Durchblutung [31], Motorik und 
Sensibilität sowohl im Bereich der Hand 
als auch des Versorgungsgebiets des N. 
axillaris anzuschließen.

Zur weiteren Therapieplanung emp-
fiehlt sich in der Folge elektiv die Vervoll-
ständigung der bildgebenden Diagnostik. 
Bei Vorliegen von knöchernen Pfannen-
randfrakturen gelingt es mit einer CT, das 
Ausmaß der Fraktur präoperativ exakt zu 
bestimmen und die Technik der Osteosyn-
these in Abhängigkeit von der Fragment-
größe zu planen. Darüber hinaus lassen 
sich im CT präoperativ die Grenzen der 
Möglichkeit einer arthroskopischen Refi-
xierung genau abschätzen. Auch bei grö-
ßeren Hill-Sachs-Läsionen ist die CT von 
großem Wert, da sich die Größe und Lage 
der Impressionsfraktur exakt bestimmen 
und die weiteren operativen Therapieop-
tionen (Defektauffüllung, Rotationsos-
teotomie oder endoprothetische Versor-
gung) planen lassen. Während sich Frak-
turen des Tuberculum majus im Sinne 
eines knöchernen Ausrisses der Supra-
spinatussehne konventionell radiologisch 
gut abbilden lassen, werden knöcherne 
Abrissfrakturen des Tuberculum minus 
nach posteriorer Luxation konventionell 
radiologisch leicht übersehen. Auch hier 
ist die CT deutlich überlegen und bei kli-
nischem Verdacht indiziert.

Empfehlenswert ist ferner eine MRT 
der verletzten Schulter [34]. Hier zeigen 
sich in Abhängigkeit vom Alter die Art 
der ventralen Kapsel-Band-Läsion und 
das Ausmaß der Luxationstasche. Hilf-
reich ist die MRT ferner, um Begleitver-
letzungen, insbesondere des Bizepsseh-
nenankers oder der Rotatorenmanschet-
te, darzustellen.

Während die Sonographie weit verbrei-
tet und leicht durchführbar ist, ist die Ar-

Abb. 1 9 Klassifikati-
on der Schulterluxati-
onen nach der Ortho-
paedic Trauma Associ-
ation. (Nach [10])
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thrographie im Zeitalter des MRT deut-
lich in den Hintergrund getreten. Um bei 
besonderen Fragestellungen, insbesonde-
re bei Beurteilung des Labrums und des 
Bizepssehnenankers, die Wahrscheinlich-
keit falsch-negativer Befunde zu verrin-
gern, wird eine indirekte Kontrastierung 
mit Kontrastmittel empfohlen [1].

Therapie

Geschlossene, konservative 
Therapie der posttraumatischen 
Schulterinstabilität

Zur Reposition einer Schulterluxation 
sind viele Techniken gebräuchlich. Weit 
verbreitetet sind immer noch die Repo-
sitionstechniken nach Arlt und Hippo-
krates. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass 
mitunter große Kraftanstrengungen not-
wendig sind, um eine Reposition zu er-
zielen. Teilweise gelingt dies nur in An-
algosedierung, um die schmerzbedingte 
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Geschlossene und operative Therapieverfahren 
bei Schulterluxationen

Zusammenfassung
Schulterluxationen sind ein häufiges Ereignis. 
Insbesondere bei jungen Männern muss von 
einer Rezidivhäufigkeit nach konservativer 
Therapie von etwa 87% innerhalb der ersten 
2 Jahre nach dem Trauma ausgegangen wer-
den. Eine posttraumatische Immobilisation in 
Außenrotationsstellung scheint dabei güns-
tigere Ergebnisse zu liefern. Zur Reposition 
werden schonende Verfahren, z. B. die Tech-
nik nach Stimson empfohlen, die in Bauchla-
ge des Patienten u. U. unter Zuhilfenahme ei-
ner Skapulamanipulation eine sichere Repo-
sition ermöglicht. Die operative Therapie rich-
tet sich nach der zugrunde liegenden Patho-
logie, dem Alter und dem Anspruch des Pa-
tienten. Die offene Bankart-Operation gilt 
in der Literatur bezüglich der Reluxationsra-

te nach wie vor als Goldstandard zur Refixie-
rung des abgerissenen ventralen Kapsel-Lab-
rum-Komplexes. In der Hand des Geübten 
scheint jedoch auch eine arthroskopische 
Refixierung legitimiert, da sie insbesondere 
sehr gute funktionelle Ergebnisse erwarten 
lässt. In den letzten Jahren haben sich deren 
Möglichkeiten stetig verbessert. Unter Ver-
wendung von knotenlosen Ankersystemen 
sind mittlerweile auch arthroskopische Kap-
selshifts zuverlässig durchführbar.

Schlüsselwörter
Schulterluxation · Konservative Therapie · 
Bankart-Läsion · Arthroskopische  
Stabilisierung · Kapselshift

Closed and surgical treatment of shoulder dislocation

Abstract
Shoulder dislocations are common. Young 
male patients especially have a very high risk 
of persistent or recurrent instability (about 
87%) within the first 2 years after nonop-
erative treatment following trauma. Post-
traumatic immobilisation in external rota-
tion might be a better option to prevent re-
dislocation. We recommend a gentle meth-
od of reduction, such as Stimson’s technique, 
which can be performed by manipulating the 
scapula with the patient in the prone posi-
tion. Surgical treatment needs to be adapt-
ed to the underlying pathology, the patient’s 
age, and the patient’s individual demands. 
According to the literature, the gold-stan-
dard technique for refixation of a torn capsu-

lar-labrum complex, with regard to redisloca-
tion rate, is still the open Bankart procedure. 
However, in the hands of an experienced sur-
geon, the results of arthroscopic stabilisa-
tion seem very promising; the functional re-
sults especially appear to be superior to open 
techniques. Over the last years, arthroscop-
ic fixation techniques have improved steadi-
ly. Using knotless anchors, it is now possi-
ble to perform sufficient arthroscopic capsu-
lar shifts.

Keywords
Shoulder dislocation · Nonoperative  
treatment · Bankart lesion · Arthroscopic  
stabilisation · Capsular shift

Tab. 2  Gerber-Klassifikation der Schul-
terinstabilitäten. (Nach [10])

Klasse  Subklasse Charakteristika

A Statische Instabilitäten

A1 Superior

A2 Anterior

A3 Posterior

A4 Inferior

B Dynamische Instabilitäten

B1 Chronisch verhakt

B2 Unidirektional,  
ohne Hyperlaxität

B3 Unidirektional, 
multidirektionale 
Hyperlaxität

B4 Multidirektional, 
ohne Hyperlaxität

B5 Multidirektional, 
multidirektionale 
Hyperlaxität

B6 Willkürlich

C Willkürliche Luxationen

Tab. 3  Klassifikation der Schulterlu-
xationen nach der Orthopaedic Trauma 
Association. (Nach [10])

10-D10 Glenohumerale Luxation nach 
anterior

10-D11 Glenohumerale Luxation nach 
posterior

10-D18 Glenohumerale Luxation nach 
inferior (Luxatio erecta)
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Abwehrspannung zu überwinden. Diese 
Technik kann insbesondere bei osteopo-
rotischer Knochenqualität zu iatrogenen 
Frakturen führen.

Weniger verbreitet ist die schonende 
Methode nach Stimson [33], in der sich 
der Patient in Bauchlage befindet. In Ver-
bindung mit einer Skapulamanipulation 
lässt sich auch ohne Extensionsgewicht 
eine Reposition zuverlässig erzielen. Die 
in dieser Technik erreichbare Erfolgsquo-
te liegt initial bei 90,2% ohne begleiten-
de Medikation und bei 100% im Zweit-
versuch.[3]

Kontrovers werden die Notwendigkeit 
und die Art der Immobilisation post repo-
sitionem diskutiert. Üblich ist eine primä-
re Ruhigstellung in einem Gilchrist-Ver-
band, wobei sich die betroffene Schulter 
in Innenrotation befindet. Dabei scheint 
die Dauer der Immobilisation keinen Ein-
fluss auf die Rezidivrate zu haben [15], so-
dass eine kurzfristige, schmerzadaptierte 
Ruhigstellung, gefolgt von einer früh-
funktionellen Nachbehandlung, empfoh-
len wird.

Im Gegensatz dazu scheint eine Im-
mobilisation in Außenrotationsstellung 
die Reluxationsrate günstig zu beeinflus-

sen. Itoi et al. [17] konnten diesbezüglich 
nachweisen, dass sich ab 0° mit zuneh-
mender Außenrotation der ventrale Lab-
rum-Kapsel-Band-Apparat straff an das 
Glenoid anlegt und somit eine stabilere 
Ausheilung begünstigt (. Abb. 3). MRT-
kontrollierte Studien sowie erste klinische 
Ergebnisse sind Erfolg versprechend [18, 
32].

Unabhängig von der Art der Schulter-
luxation sind in der Literatur aufgrund 
der oben angeführten epidemiologischen 
Daten die in . Tab. 4 beschriebenen In-
dikationen zur konservativen Therapie 
allgemein akzeptiert:

Operative Therapieverfahren

Ihre Form richtet sich insbesondere nach 
der zugrunde liegenden Pathologie. Diese 
kann betreffen:
F  das Glenoid,
F  das Labrum,
F  den Kapsel-Band-Apparat,
F  die Rotatorenmanschette oder
F  den Humerus.

Für die Indikationsstellung sind jedoch 
neben der exakten Diagnose und Klas-

sifikation der glenohumeralen Luxation 
verschiedene weitere Gesichtspunkte ent-
scheidend. Diese umfassen:
F  mögliche Begleitverletzungen,
F  das Alter des Patienten,
F  seine Funktionsansprüche und Mitar-

beit (Compliance).

Eine echte Notfallsituation im Rahmen 
einer glenohumeralen Luxation, die ein 
unmittelbares, operatives Vorgehen er-
fordert, wird selten beobachtet. Sie kann 
sich im Rahmen von begleitenden Gefäß- 
und Nervenverletzungen ergeben. Aber 
auch gewisse Formen der Luxationsfrak-
turen oder verhakte, geschlossen nicht 
reponierbare Luxationen können ein ra-
sches operatives Vorgehen notwendig 
werden lassen.

Ansonsten stellen Schultergelenk sta-
bilisierende Operationen elektiv durchzu-
führende Eingriffe dar. Im Allgemeinen 
sind die in . Tab. 5 aufgeführten Opera-
tionsindikationen akzeptiert.

Glenoidfraktur
Begleitende Glenoidfrakturen imponie-
ren typischerweise als Pfannenrandfrak-
turen. In der Hand des Geübten lassen sie 

Abb. 2 8 Konventionelle radiologische Diagnostik einer ventralen glenohumeralen Luxation vor (a,b) und nach Reposition 
(c–e), deutlicher Unterschied zwischen der normalen (c) und der wahren a.-p. Aufnahme (d)

a b c d

Abb. 3 8 a,b Traumatische Erstluxation mit Ausbildung einer Labrum-Ligament-Läsion, c Medialisierung des Labrum-Liga-
ment-Komplexes durch Ruhigstellung der Schulter in Innenrotation, d Lateralisierung und somit Reposition des Labrum-Li-
gament-Komplexes auf den Glenoidrand durch Anspannung der ventralen Kapsel und des M. subscapularis in Außenrotati-
on. (Aus [32])
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sich sehr gut arthroskopisch reponieren 
und refixieren. Ab einer Größe von mehr 
als 1/5 der kaudalen Glenoidfläche wird je-
doch allgemein ein offenes Vorgehen an-
geraten. Nach erfolgter offener Reposition 
des Fragments über einen vorderen Zu-
gang bieten sich zur Osteosynthese Klein-
fragmentschrauben oder vorzugsweise re-
sorbierbare Polypins an (. Abb. 4).

Frakturen des Tuberculum majus
Eine deutliche Dislokation des Tubercu-
lum majus mit insbesondere Kranialisie-
rung desselben um mehr als 5 mm soll-
te unserer Erfahrung nach reponiert und 
osteosynthetisch versorgt werden. Ande-
renfalls ist mit einem sekundären Impin-
gement sowie einem funktionellen Defi-
zit der Rotatorenmanschette zu rechnen. 
Hierbei hat es sich als vorteilhaft erwiesen, 
dass nach erfolgter übungsstabiler Osteo-
synthese die betroffene Schulter deutlich 
früher intensiv funktionell aktiv und pas-
siv beübt werden kann. Zur Osteosynthe-
se eignen sich vorzugsweise Kleinfrag-
mentschrauben, die sowohl offen als auch 
perkutan eingebracht werden können.

Frakturen des Tuberculum minus
Sie werden häufig in der primär konven-
tionellen Bildgebung übersehen, stellen 
jedoch eine absolute Operationsindika-
tion dar. Sie sind als knöcherner Ausriss 
der Subskapularissehne zu interpretieren. 
Konservativ therapiert sind sie regelhaft 
von einem deutlichen funktionellen, ins-
besondere die Innenrotation betreffenden 
Funktionsdefizit begleitet. Auch hier emp-
fiehlt sich in aller Regel eine Kleinfrag-
mentschraubenosteosynthese.

Hill-Sachs-Läsionen
Sie lassen sich nach Calandra et al. [5] in 3 
Stufen graduieren (. Tab. 6).

Im Allgemeinen finden sie sich bei an-
terior-inferioren Schulterluxationen an 
loco typico, d. h. postero-superior am 
Humeruskopf, und bedürfen in aller Re-
gel keiner speziellen Therapie. Bei Impres-
sionen, die mehr als 1/3 der Zirkumferenz 
des Humeruskopfs ausmachen, ist jedoch 
von einer biomechanischen Wirksamkeit 
im Sinne einer vorderen Instabilität aus-
zugehen, wobei sich der Humeruskopf im 
Rahmen eines „engaging“ Hill-Sachs-De-
fekts aus dem Glenoid heraushebeln kann. 

Tab. 4  Indikationen zur konservativen Therapie. (Nach [11, 12])

Kinder (meist atraumatische Luxation)

Jugendliche mit offenen Epiphysenfugen

Patienten im Alter zwischen 18 und 30 
Jahren, wenn einer oder mehrere der 
neben stehenden Faktoren vorliegen

Ohne Hill-Sachs-Defekt

Ohne knöcherne Bankart-Läsion

Ohne adäquates Trauma

Ohne sportlichen Anspruch

Mit begleitender Kapsellaxität

Mit begleitender Axillarisschädigung

Mit muskulär willkürlicher/unwillkürlicher Dysbalance

Im Alter über 30 Jahre ohne knöcherne Bankart-Fraktur

Im Alter über 40 Jahre ohne Rotatorenmanschettenruptur

Tab. 5  Operationsindikationen im Rahmen einer traumatischen glenohumeralen Erst-
luxation

Absolute Operations-
indikationen

Irreponierbare Luxation mit interponiertem Weichteilgewebe

Knöcherne Bankart-Läsionen jenseits des kritischen Werts von 1/5 der  
kaudalen Glenoidfläche (d. h. größer als 15 mm Länge und 5 mm Breite)

Mehr als 5 mm dislozierte Fraktur des Tuberculum majus

Begleitende Ruptur des Subskapularissehne 

Begleitende Rotatorenmanschettenruptur beim älteren Patienten

Begleitende instabile Mehrfragmentfraktur des Humeruskopfs im Sinne 
einer Luxationsfraktur

Relative Operations-
indikationen

Alter zwischen 16 und 30 Jahre

Hoher Funktionsanspruch

Adäquates Trauma ohne Selbstreposition

Bankart- und Hill-Sachs-Läsion

Ausschluss einer Hyperlaxität

Gute Compliance

Tab. 6  Calandra-Klassifikation der Defektgröße einer Hill-Sachs-Läsion. (Nach [5])

Grad Defektgröße

I Defekt der Gelenkfläche ohne Beteiligung des subchondralen Knochens

II Defekt der Gelenkfläche mit Beteiligung des subchondralen Knochens

III Großer Defekt des subchondralen Knochens

Tab. 7  Rezidivraten nach arthroskopischer Stabilisierung einer posttraumatischen vent-
ralen Schulterinstabilität mit Fadenankern

Autor Jahr Studien- 
design

Follow-up 
[Monate]

Pati-
enten

Technik Rezidive  
[% der Fälle]

Bottoni  
et al. [4]

2006 Prospektiv 
randomisiert

32 29
32

Offen vs. Arthrosko-
pisch (Fadenanker)

0
0

Carreira  
et al. [6]

2006 Prospektiv 48 85 Arthroskopisch  
(Fadenanker)

5

Marquardt  
et al. [23]

2006 Prospektiv 42 54 Arthroskopisch  
(Fadenanker)

7,5

Tjoumakaris 
et al. [37]

2006 Retrospektiv 56
40

24
69

Offen vs. Arthrosko-
pisch (Fadenanker)

4
1

Fabbriciani 
et al. [8]

2004 Prospektiv 
randomisiert

24 30
30

Offen vs. Arthrosko-
pisch (Fadenanker)

0
0

Ide et al. 
[16]

2004 Prospektiv 42 55 Arthroskopisch  
(Fadenanker)

7

Kim et al. 
[20]

2002 Prospektiv 39 30
59

Offen vs. Arthrosko-
pisch (Fadenanker)

6,7
3,4
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Insbesondere bei der hinteren Schulterlu-
xation spielt das Vorhandensein einer „re-
versed“ Hill-Sachs-Läsion hinsichtlich des 
Risikos einer Rezidivluxation eine wich-
tige Rolle.

Abhängig von der Defektgröße emp-
fiehlt sich ein operatives Vorgehen. Wäh-
rend kleine Impressionen mit einem Im-
pressionsausmaß von unter 20% der Ge-
lenkfläche gut einer konservativen The-
rapie zugeführt werden können, sollte bei 
mittleren Impressionen von 20–40% der 
Gelenkfläche im Rahmen eines frühelek-

tiven Eingriffs ein Aufstößeln der impri-
mierten Humeruskopfanteile erfolgen. 
Dies kann unter arthroskopischer Kon-
trolle durchgeführt werden. Alternativ be-
steht die Möglichkeit einer Rotationsoste-
otomie des Humerus, z. B. in der Technik 
nach Weber oder Saha. Ziel dieser Maß-
nahme ist es, den Humerusschaft gegen-
über dem Humeruskopf zu rotieren, so-
dass bei erneuter Innenrotation des Arms 
die Impression nicht mehr im Bereich des 
hinteren Glenoidrands einhakt. Alternativ 
kann bei großen Impressionen von über 

40% der Gelenkfläche ein endoprothe-
tischer Ersatz erwogen werden.

Rupturen der Rotatorenmanschette
Im Rahmen einer Schulterluxation sind 
sie insbesondere bei Patienten jenseits des 
40. Lebensjahrs zu beobachten. Zu ihrer 
Versorgung haben sich zunehmend ar-
throskopische Verfahren etabliert. Große 
Defekte der Manschette sowie Rupturen 
der Subskapularissehne werden nach wie 
vor vorwiegend offen therapiert.

Im Rahmen eines offenen Vorgehens 
werden Läsionen im Bereich der Seh-
ne des Supra- und Infraspinatusmuskels 
über einen lateralen Zugang mit Deltoid-
split erreicht. Hierbei ist darauf zu achten, 
dass die Inzision und der Zugang nicht 
weiter als 5 cm kaudal der lateralen Akro-
mionkante reichen, um den N. axillaris 
zu schützen. Läsionen im Bereich des Ro-
tatorenintervalls, des Pulley-Komplexes 
und des M. subscapularis werden dage-
gen über einen ventralen, deltoideopekto-
ralen Zugang versorgt.

Verletzung des 
Kapsel-Labrum-Komplexes
Beim jüngeren Patienten kommt es häu-
fig zu einer Verletzung des Kapsel-Lab-
rum-Komplexes, die offen oder aber auch 
arthroskopisch stabilisiert werden kann. 
Ziel der Operation ist es, ein Verheilen des 
abgerissenen Kapsel-Labrum-Komplexes 
in orthotoper Position zu ermöglichen.

Im Fall einer Reluxation ist davon aus-
zugehen, dass ein instabiles Schulterge-
lenk vorliegt, das spätestens dann einer 
Operation zugeführt werden sollte. An-
sonsten kann es durch weitere Luxati-
onen zu einer plastischen Deformierung 
und somit einer zunehmenden Auswei-
tung des Kapsel-Band-Apparats kommen. 
Die kritische Anzahl wird mit 5 Rezidiven 
angegeben.

Einer 2001 in Deutschland an 210 un-
fallchirurgischen Abteilungen durchge-
führten Umfrage zur Folge wird als Ver-
fahren der Wahl die Bankart-Operati-
on durchgeführt [36]. Sie wurde bereits 
1906 von Perthes [27] entwickelt und fand 
durch Bankart [2] 1926 weitere Verbrei-
tung. Sie besteht im Wesentlichen in ei-
ner transossären Nahtrefixierung des ab-
getrennten Kapsel-Labrum-Komplexes 
auf Höhe der Gelenkfläche. Vereinfacht 

Abb. 4 8 Ventrale Schulterluxation mit großem knöchernem Bankart-Fragment vor (a), unmittelbar 
nach (b) und 4 Jahre nach Osteosynthese mit Polypins (c)
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wurde diese Technik durch Verwendung 
von Nahtankern, die in den Pfannenrand 
eingebracht werden.

Offene vs. arthroskopische 
Bankart-Reposition
Nach wie vor steht die Art der Bankart-
Reposition zur Diskussion. In den letzten 
3 Jahren wurden diesbezüglich 3 größe-
re Metaanalysen [9, 21, 25] publiziert, die 
die Ergebnisse aus kontrollierten, mehr-
armigen, in der Regel prospektiven Studi-
en zur Therapie traumatischer Schulterin-
stabilitäten zusammentrugen. Alle Arbei-
ten verglichen eine arthroskopische mit 
einer offenen Bankart-Reposition. Hier-
bei zeigte sich, dass hinsichtlich der Rezi-
divrate ein offenes Vorgehen günstiger zu 
sein scheint. Die Wahl der verwendeten 
arthroskopischen Stabilisierungsmethode 
(Fadenanker, bioresorbierbare Tacks oder 
transglenoidale Nahttechniken) schien 
dabei keinen Einfluss zu haben. Des Wei-
teren konnte in diesen Arbeiten eine ra-
schere Arbeits- und Sportfähigkeit nach 
offener Bankart-Reposition nachgewie-
sen werden. Umgekehrt wiesen die ar-
throskopischen Verfahren, insbesondere 
unter Verwendung von Fadenankern, eine 
im Vergleich signifikant bessere Schulter-
funktion bezüglich des Rowe-Scores auf. 
Die Rate der Komplikationen war bei bei-
den Verfahren gleich und zeigte keine si-
gnifikanten Unterschiede.

Somit scheint aufgrund der bisherigen 
Datenlage ein offenes Vorgehen bezüglich 
der Reluxationsrate nach wie vor der Gold-
standard zu sein. Dennoch wurden in der 
Vergangenheit mehrere prospektive Studi-
en publiziert, die für die Arthroskopie den 
offenen Verfahren vergleichbar gute Er-
gebnisse aufzeigten und eine ähnliche Re-

zidivrate von 5–10% nach primär trauma-
tischer Schulterluxation beschrieben [4, 
6, 8, 16, 20, 23, 24, 37]. Vorteilhaft ist u. a. 
auch deren deutlich geringere Zugangs-
morbidität. Insbesondere die (teilweise) 
Ablösung der Subskapularissehne, ver-
bunden mit unterschiedlichen Techniken 
der Refixierung, die bei allen offenen Ver-
fahren notwendig ist, scheint eine posto-
perative Einschränkung des Schulterbewe-
gungsumfangs nach sich zu ziehen. Zum 
anderen sind nach offener Stabilisierung 
in bis zu 23% Subskapularisinsuffizienzen 
zu beobachten [4, 30]. In der Hand des Ge-
übten scheint die arthroskopische Stabili-
sierung in Verbindung mit einem indivi-
duell angepassten inferioren Kapselshift 
darüber hinaus auch als Revisionseingriff 
eine ernst zu nehmende Alternative darzu-
stellen ([19, 35], . Tab. 7).

Kapselshift
Die Notwendigkeit und die Größe eines 
Kapselshifts richten sich nach der zugrun-
de liegenden Pathologie. Eine primär trau-
matische Schulterinstabilität mit nur klei-
ner inferiorer Kapseltasche benötigt in der 
Regel keinen oder nur einen kleinen in-
ferioren Kapselshift. Zeigt sich jedoch in-
traoperativ eine große inferiore Kapselta-
sche, sind u. U. ein inferiorer Kapselshift 
und damit verbunden eine Reduktion des 
Kapselvolumens für den Therapieerfolg 
entscheidend.

Arthroskopisch konnte dieser Kap-
selshift sehr gut in der Operationstech-
nik nach Caspari realisiert werden. Hier-
bei werden die refixierenden Fäden trans-
glenoidal durchgezogen und dorsal auf 
der Muskelfaszie verknotet. Wiederholt 
wurde dieser Technik jedoch vorgewor-
fen, dass sich keine optimalen und dauer-

haften Anpressdrücke des Kapsel-Band-
Apparats realisieren lassen, da die Ver-
knotung auf einer dynamischen und 
nicht rigiden Auflage erfolgt. Auch sei di-
ese Technik sehr anspruchsvoll und führe 
nur in der Hand von Erfahrenen zu kons-
tant guten und reproduzierbaren Operati-
onsergebnissen.

Mit anderen arthroskopischen Ope-
rationsverfahren ist es bisher nicht mög-
lich, einen arthroskopischen Kapselshift 
zu bewerkstelligen. Eine inferiore Fixie-
rung des Kapsel-Band-Apparats bedarf 
mit den bisher zur Verfügung stehenden 
Nahtankern eines tiefen anterior-inferi-
oren Zugangs (etwa 5:00 Uhr) [7]. Die-
ser ist risikobehaftet (insbesondere beim 
Rezidiveingriff) bezüglich der Verletzung 
neurovaskulärer Strukturen, technisch 
anspruchsvoll und sollte mit der Tech-
nik vertrauten Operateuren vorbehalten 
bleiben [26]. Über ein typisches ventrales 
Standardportal ist aufgrund der Winkel-
verhältnisse eine korrekte Platzierung von 
Nahtankern am ventralen inferioren Gle-
noid nicht möglich.

Fadenanker, insbesondere knotenlose 
Nahtanker, bieten den Vorteil, einen we-
sentlich höheren Anpressdruck zur Refi-
xierung des Kapsel-Labrum-Komplexes 
erzielen zu können (. Abb. 5). Auch 
sind sie in der Regel einfach und schnell 
zu applizieren.

Mit der Entwicklung knotenloser An-
ker ergaben sich neue Perspektiven, die 
Vorteile der Operationstechnik nach Cas-
pari mit den Vorteilen der Ankertech-
nik zu kombinieren. So führen wir einen 
wie von Caspari beschriebenen inferioren 
Kapselshift durch, bei dem der ventrale 
und inferiore Kapsel-Labrum-Komplex 
vom Glenoid abgelöst und die Kapsel bei 

Abb. 5 7 Arthroskopische 
Stabilisierung einer Bank-

art-Läsion mit BioPush-
Lock®-Anker bei 20:00 Uhr, 

a Bankart-Läsion, b Ab-
schlusskontrolle nach Sta-

bilisierung
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etwa 19:00 Uhr ca. 1,5–2 cm nach kaudal 
eingeschnitten werden. Ähnlich wie bei 
Caspari wird dieser abgelöste Kapsel-Lab-
rum-Komplex mit mehreren Fäden (z. B. 
FibreWire®) angeschlungen und nach kra-
nial gezogen (Shift). Hierbei kommt es je 
nach Ausmaß der inferioren Inzision zu 
einem unterschiedlich starken Shift. Die 
Fäden werden jedoch nun nicht wie bei 
Caspari transglenoidal nach dorsal aus-
geleitet, sondern alle durch einen knoten-
losen Nahtanker (z. B. BioPushLock®) ge-
fädelt und mit diesem sicher bei etwa 4:30 
Uhr fixiert.

Fazit für die Praxis

Die traumatische Schulterluxation weist 
insbesondere bei den jüngeren, männ-
lichen Patienten eine ausgesprochen ho-
he Rezidivwahrscheinlichkeit nach kon-
servativer Therapie auf. Diese lässt sich 
innerhalb der ersten 2 Jahre auf etwa 
87% beziffern. Zur konservativen The-
rapie scheint eine Immobilisation in Au-
ßenrotationsstellung des Schulterge-
lenks vorteilhaft. Zur operativen Thera-
pie konkurrieren offene und arthrosko-
pische Verfahren. Der Goldstandard zur 
Refixierung des abgerissenen ventralen 
Kapsel-Labrum-Komplexes scheint nach 
wie vor die offene Bankart-Operation 
darzustellen. In der Hand des Geübten 
können jedoch arthroskopische Stabili-
sierungen gleichwertige Ergebnisse hin-
sichtlich der Rezidivrate (5–10%) liefern. 
Sie überzeugen zusätzlich durch eine ge-
ringere Zugangsmorbidität und postope-
rativ bessere funktionelle Ergebnisse.
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