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Klassifikation

Die im klinischen Alltag verbreitetste Klas-
sifikation der Schulterinstabilitéten ist die
Gerber-Einteilung [11]. Sie umfasst die dy-
namischen Instabilitdten (Gerber-Nyffeler-
Klasse B [13]) und differenziert nach Rich-
tung, Hyperlaxitat und Willkiirlichkeit.

2002 wurde sie von Gerber u. Nyffeler
[13] um die Gruppen der statischen Instabi-
litaten (Gerber-Nyfeller-Klasse A) und will-
kiirlichen Luxationen (Gerber-Nyfeller-Klas-
se C) erweitert (B Tabelle 1). Als statische In-
stabilititen gelten eine fixe superiore, inferio-
re, anteriore oder posteriore Dezentrierung
des Humeruskopfes. Urséchlich konnen Ro-
tatorenmanschettenldsionen, degenerative
oder traumatische Verdnderungen, anato-
mische Glenoidvarianten, Nervenverletzun-
gen oder Langenunterschiede nach protheti-
scher Versorgung sein [13, 34].

Wichtige Definitionen

« Schulterluxation

Sieist als eine pathologisch vermehrte
Translation mit komplettem Kontaktver-
lust der Gelenkflachen definiert.

« Schulterinstabilitat

Es liegt eine Unfahigkeit, den Humerus-
kopf im Glenoid zu zentrieren, vor. Es
werden uni- (1 Richtung) und multidirek-
tionale (mindestens 2 Richtungen) Instabi-
litaten unterschieden.

« Hyperlaxitat

Es handelt sich um eine gesteigerte phy-
siologische Translation. Sie kann einen
Risikofaktor fiir die Entstehung einer
Instabilitat darstellen oder mit ihr kombi-
niert sein. Die Hyperlaxitat selbst besitzt
primdr keinen Krankheitswert [34].
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Abgrenzungsprobleme
bei Schulterluxationen

Die dynamischen Instabilititen sind
durch ein subjektives Instabilitétsgefiihl
und einen momentanen reversiblen Ver-
lust der Gelenkkongruenz gekennzeich-
net. Sie werden immer durch ein Trauma
initialisiert. Dabei konnen ein Makrotrau-
ma oder repetitive Mikrotraumen vorlie-
gen [13].

95% die Schulterluxationen sind unidi-
rektional nach anterior-inferior gerichtet.
30% der unidirektionalen Instabilitdten
weisen zusitzlich eine multidirektionale
Hyperlaxitat auf. In 2-4% liegt eine hinte-
re Luxation, in 3-5 % eine multidirektiona-
le Instabilitat mit Hyperlaxitét vor [12, 17].

Diagnostik
Klinische Untersuchung

Entscheidende Hinwiese ergeben sich be-
reits aus der Anamnese. Es gilt

== Ursache (traumatisch-habituell),

== Haufigkeit,

== Richtung (uni-/multidirektional),

== Willkiirlichkeit,

== Ausmaf} (Sub-/Luxation) und

== Repositionsverhalten (Eigen-/Fremd-
reposition)

zu erfassen.

Die klinische Untersuchung erfolgt im-
mer im Seitenvergleich und beginnt mit
der Beurteilung der Schulterlaxitit.

Schulterlaxitdt. Zunichst werden schul-
terunspezifische Hyperlaxititsparame-
ter iiberpriift. Hinweisend sind die Uber-
streckbarkeit der Finger- und Ellbogenge-
lenke sowie ein Daumen-Unterarm-Ab-
stand <6 cm [3, 34]. Der Schubladentest
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evaluiert die anteriore und posteriore
Translation, die nach Hawkins u. Bokor
[18] graduiert wird (B Tabelle 2). Die in-
feriore Translation wird im Sulcuszeichen
(Neutralposition) erfasst und entspre-

Tabelle 1

Klassifikation der Schulterinstabili-

tat nach Gerber u. Nyffeler [13]

Klasse A - Statische Instabilitat

A1 Superior
A2  Anterior
A3  Posterior
A4 Inferior

Klasse B — Dynamische Instabilitat

B1  Chronisch verhakte Luxation

B2 Unidirektionale Instabilitdt ohne
Hyperlaxitat

B3  Unidirektionale Instabilitat mit
Hyperlaxitat

B4  Multidirektionale Instabilitat ohne
Hyperlaxitat

B5 Multidirektionale Instabilitat mit
Hyperlaxitat

B6  Willkiirliche Instabilitat

Klasse C - Willkiirliche Luxation

Tabelle2

Einteilung des Translationsgrads

nach Hawkins u. Bokor [

Grad 0
Grad 1

Keine/geringe Translation

Translation bis an den
Glenoidrand

Translation bis zur Halfte des
Kopfdurchmessers auf den
Glenoidrand mit Spontan-
reposition

Grad 2

Grad3 Translation iiber den Glenoid-

rand ohne Spontanreposition




chend seiner Ausdehnung (0-2 cm) nach
Altcheck et al. [1] klassifiziert (8 Abb. 1).
Ein positives Sulcuszeichen in Auflenrota-
tion deutet auf eine Insuffizienz des Rota-

torenintervalls, in Innenrotation auf eine
Instabilitdt der dorsalen Kapselstrukturen
hin. Eine Hyperlaxitit der inferioren Kap-
sel manifestiert sich in einem positiven Ga-
gey-Test (bei fixierter Skapula passive Ab-
duktion >105°) [9].

Schulterinstabilitét. Es folgt die Untersu-
chung der Schulterinstabilitat. Die vorde-
re Instabilitat wird durch den vorderen Ap-
prehension-Test (Abduktion, Auflenrotati-
on und dorsaler Druck auf den Humerus-
kopf) gepriift. Dieser sollte in 60, 9o und
120° Abduktion erfolgen, um das Ausmaf3
der Kapsel-Labrum-Schéadigung zu erfas-
sen. Dabei werden in 60°-Stellung das
mittlere, in 9o und 120° das inferiore gle-
nohumerale Band getestet. Die posterio-
re Instabilitdt wird mit dem Jerk-Test (90°
Abduktion, zunehmende Adduktion und
Innenrotation unter axialem Druck) beur-
teilt [18].

Intraartikulare Verletzungen. Thr Schwe-
regrad bei einer traumatischen Luxation
héngt vom Ausmaf} der Laxitdt ab. Dabei
kann der Labrum-Ligament-Komplex am
glenoidalen Ansatz (Bankart-Léision: La-
brumabriss, Perthes-Lasion: Riss des me-
dialen Kapselursprungs ohne Labrumlasi-
on), im Verlauf der Kapsel oder am hume-
ralen Ansatz (HAGL-Lision, HAGL: hu-
merale Avulsion der glenohumeralen Li-
gamente) geschddigt werden. Zusétzlich
wird von einer plastischen Deformierung
der Kapsel und glenohumeralen Ligamen-

Abb. 1 < Sulcuszeichen

te ausgegangen. Bei spontanem Verlauf
kann es nach Bankart-Lésion zu einer me-
dialen Fehlverheilung des Labrum-Kapsel-
Komplexes (ALPSA-Lision, ALPSA: ,,an-
terior labroligamentous periosteal sleeve
avulsion) kommen [25].

Bei tiber 30-jahrigen Patienten wird
nach Erstluxation in bis zu 100% der Fil-
le eine Kapsel-Labrum-Lésion beobachtet.
30-80% der >40-Jahrigen erfahren eine
begleitende Rotatorenmanschettenruptur
unterschiedlichen Ausmaf3es [21, 28], wo-
bei zu berticksichtigen ist, dass die dynami-
schen Stabilisatoren (Rotatorenmanschet-
te) ab dem 40. Lebensjahr zunehmend an
Bedeutung gewinnen.

Knécherne Lasionen. Sie werden am Gle-
noid und korrespondierend am Humerus-
kopf beobachtet. Bei der vorderen Luxati-
on fithrt der anterior-inferiore Pfannen-
rand zu einer Impressionsfraktur am pos-
terolateralen Humeruskopf (Hill-Sachs-
Lasion); entsprechend fiihrt eine dorsale
Luxation zu einer Impression am antero-
medialen Humeruskopf (Reversed-Hill-
Sachs- oder MacLaughlin-Lision). Ab-
scherfrakturen am anterior-inferioren
Pfannenrand werden als Bankart-Fraktu-
ren bezeichnet. Diese Defekte sind umso
ausgepragter, je weniger lax das betroffene
Schultergelenk konfiguriert ist. So zeigen
sich bei hyperlaxen Gelenken keine oder
nur wenig ausgeprégte ossire Lasionen.

Unidirektionale Instabilitdt. Charakteris-
tisch fiir die Bi-Instabilitdt nach Gerber-
Nyffeler sind ein stattgehabtes Makrotrau-
ma (Motorradunfall, epileptischer Anfall)
und eine ausgedehnte Humeruskopfim-
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Abb.2 A Drive-through-Phdnomen mit
weiter Gelenkkapsel bei Hyperlaxitat; arthro-
skopisches Bild, G Glenoid, H Humeruskopf

pressionsfraktur. Rotatorenmanschetten-
lasionen oder grofle Glenoiddefekte sind
selten [13].

Die unidirektionalen Instabilitaten oh-
ne Hyperlaxitit (B2) sind mit 60% aller In-
stabilititen am haufigsten. Typisch sind
ein stattgehabtes addquates Trauma mit
Fremdreposition, ein positiver Apprehen-
sion-Test bei negativem Schubladentest
und Sulcuszeichen. Ein grofler Hill-Sachs-
Defekt ist mit einer kleinen Lision des an-
terior-inferioren Labrumkomplexes asso-
ziiert und umgekehrt [13]. Posteriore Ban-
kart-Lasionen sind weniger ausgedehnt
als anteriore; kommen jedoch héiufiger
vor als frither angenommen [8].

Die unidirektionale Instabilitit mit Hy-
perlaxitit (B3) liegt in etwa 30% aller In-
stabilitdten vor [13]. Durch ein geringes
Trauma ausgeldst sind ein positiver ante-
riorer oder posteriorer Apprehension-Test
mit positivem Schubladentest und Sulcus-
zeichen, eine vermehrte Auf3enrotation
sowie eine hyperlaxe kontralaterale Schul-
ter charakteristisch. Die Kapsel-Labrum-
und knoéchernen Lasionen sind bei gro-
lem Kapselvolumen klein [13, 34].

Multidirektionale Instabilitat. Bei Patien-
ten mit der sehr seltenen multidirektiona-
len Instabilitit ohne Hyperlaxitit (B4) lie-
gen meist 2 unabhéngige Unfallereignisse
zugrunde. Sie weisen einen positiven vor-
deren und hinteren Apprehension-Test
auf, die Auflenrotation liegt nicht >70°,
die Hyperlaxititszeichen sind negativ. La-
sionen der anterioren und posterioren In-
stabilitit werden beobachtet [13, 34].

Die multidirektionalen Instabilitdten
mit Hyperlaxitit (Bs) gilt es von der uni-
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direktionalen Instabilitdt mit Hyperlaxi-
tat abzugrenzen. Die typischen Patienten
sind Frauen mit repetitiven Mikrotrau-
men in der Jugend (Uberkopfsport). Hiu-
fig sind beide Schultergelenke betroffen.
Bei der klinischen Untersuchung finden
sich eine generalisierte Hyperlaxitit sowie
ein vorderes und hinteres Apprehension-
Zeichen. Innen- und Auflenrotation sind
vermehrt. Auffillig sind ein generalisier-
tes grofies Kapselvolumen mit bei der ar-
thoskopischen Untersuchung typischem
»Drive-through-Phinomen® (8 Abb. 2),
ein weites Rotatorenintervall sowie keine
oder nur minimale intraartikuldre Verlet-
zungen [13].

Eine willkiirliche Instabilitit (B6) liegt
bei Patienten vor, die ihre Schulter nach
Sub-/Luxation selbst reponieren kénnen.
Sie ist in der Regel schmerzfrei und wird
bilateral beobachtet [13, 34].

Abb. 3 <« Traumatische anterior-inferiore Schultererstluxation (19 Jahre, mannlich, Fu8baller);
arthroskopische Bilder, G Glenoid, H Humeruskopf, a anterior-inferiore Kapsel-Labrum-Lasion
(Pfeil), b Débridieren des Glenoidrands mit dem VAPR®, c Mobilisieren des Labrums (L) mit dem
Raspatorium, d Anfrischen des Glenoidrands mit der Kugelfrase, e Platzieren des Fadenankers,
f Kapselshift (Pfeil; F-Fadenanker), g intraoperatives Ergebnis nach ventraler Refixation des
Kapsel-Labrum-Komplexes mit Kapselshift (Pfeil; T-Tasthaken)

Bildgebende Diagnostik

Rontgen. Grundlage ist die Rontgendi-
agnostik. Die True-a.-p.-Aufnahme stellt
neben der Dislokation den vorderen und
hinteren Pfannenrand dar. Knocherne Be-
gleitverletzungen, wie eine Bankart- oder
Tuberculum-majus-Fraktur, konnen so di-
agnostiziert werden. Die Y-Aufnahme er-
laubt die Differenzierung zwischen ventra-
ler und dorsaler Richtung. Die axiale Dar-
stellung ist bei der akuten Luxation hiu-
fig nicht moglich. Eine Alternative zur Be-
urteilung des Pfannenrandes stellt die Vel-
peau-Aufnahme dar. Die Hill-Sachs-La-
sion lédsst sich am besten in der Stryker-
Notch-Aufnahme, einer modifizierten axi-
alen Aufnahme, verifizieren [25].

Zusétzliche Computertomographie (CT).
Sie wird beim Verdacht auf eine chronisch
verhakte Luxation sowie bei unklarem Be-
fund am Glenoid empfohlen und ermaég-
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licht die therapierelevante Gréfenbestim-
mung knocherner Defekte.

Magnetresonanztomographie (MRT).
Die MRT erfasst begleitende Labrum-Kap-
sel-, SLAP- (,,superior labrum anterior to
posterior®) und Rotatorenmanschettenld-
sionen. Die MRT ist nach Schultererstluxa-
tion bei alteren Patienten (>40 Jahre) ob-
ligat, um die in bis zu 63% auftretenden
begleitenden Rotatorenmanschettenrup-
turen zu diagnostizieren [15, 21]. Generell
hat die Arthro-MRT gegeniiber der Na-
tiv-MRT und der Arthro-CT die hochste
Spezifitit und Sensitivitat [26]. Innerhalb
der ersten 2 Wochen nach Trauma geniigt
durch den Kontrasteffekt des Himarthros
ein Nativ-MRT [25].

Die Indikation zur MRT bei Patienten
<30 Jahren besteht nur, wenn nach Erst-
luxation nicht sicher zwischen uni- und
multidirektionaler Instabilitdt mit beglei-
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tender Hyperlaxitdt unterschieden wer-
den kann [18].

Das Therapieregime beeinflussen-
de Prognosefaktoren

Patientenalter

Die Reluxationsrate nach konservativer
Therapie traumatischer Schultererstluxa-
tionen verhalt sich umgekehrt proportio-
nal zum Patientenalter - je jiinger der Pa-
tient, desto hoher die Reluxationsrate. Die
Literatur gibt hier die ,,Schnittstelle® von
30 Jahren vor. Lill et al. [27] und Hovelius
et al. [21] beschrieben Reluxationsraten
von 60-86% bei <30-jdhrigen und 12-21%
bei >30-jahrigen Patienten.

Aktivitatsgrad

Wheeler et al. [39] sahen Reluxationsraten
von 94% bei Sportlern (Uberkopf-, Wurf-
und Kontaktsportarten) nach konservati-
ver Therapie. Der Rezidivvergleich sport-
lich aktiver und nicht/wenig aktiver Ju-
gendlicher zeigte eine Reluxationshdufig-
keit von 82:30% [36].

Begleitverletzungen

Burkhart u. De Beer [4] beobachteten eine
Rezidivrate von 67% bei Patienten mit kno-
chernen Lisionen (Bankart-Fraktur, Hill-
Sachs-Lasion), bei Patienten ohne knocher-
ne Begleitverletzungen dagegen nur eine
Reluxationsrate von 4%. Sie sahen darin
den Grund fiir das Versagen der arthro-
skopischen Stabilisierung beim Vorliegen
knocherner Verletzungen [4]. Eine Opera-
tionsindikation bei in 3-22% aller traumati-
schen Schulterluxationen auftretender Ban-
kart-Fraktur besteht ab einer Defektgrofie
von 25% der kraniokaudalen Glenoidlidnge,
da die fehlende Auflagefliche eine deutlich
vermehrte Translation mit Rezidivinstabi-
litat provoziert [22, 30, 37]. Hill-Sachs-De-
fekte sind ab einer Grof3e von 1/3 der Hu-
meruskopfzirkumferenz oder bei zentraler
Lage reluxationsrelevant und daher thera-
piebediirftig [21, 25].

Bei Patienten hoheren Alters werden
im Zusammenhang mit einer traumati-
schen Schulterluxation in 10-30% Abriss-
frakturen oder Infraktionen des Tubercu-
lum majus beobachtet [20, 27, 33]. Dieses
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Abgrenzungsprobleme bei Schulterluxationen

Zusammenfassung

Im folgenden werden die verschiedenen
Formen der Schulterluxationen und -insta-
bilitdten mit typischen Begleitverletzun-
gen durch die klinische und bildgebende
Diagnostik differenziert und auf dem Hin-
tergrund prognostisch relevanter Faktoren
spezifische Therapien abgeleitet.

Die klinische Diagnostik ist Grundlage
der Klassifizierung und einer pathologie-
konformen Behandlung. Im klinischen All-
tag hat sich die Einteilung nach Gerber be-
wahrt. Die dynamischen Instabilitaten wer-
den nach Richtung, Hyperlaxitat und Will-
kiirlichkeit differenziert. Posttraumatisch
sind v. a. unidirektionale Instabilitdten ohne
(B2) und mit Hyperlaxitat (B3) zu beobach-
ten. Sie werden bei <30-jéhrigen Patien-
ten primar operativ, zunehmend arthrosko-
pisch, stabilisiert. Bei >30-Jahrigen ohne
wesentliche Begleitverletzungen wird kon-
servativ behandelt. Begleitende Rotatoren-

manschettenrupturen sollten in der MRT ve-
rifiziert und friihzeitig rekonstruiert werden.
Ossare Begleitverletzungen wie Bankart-
Frakturen und Hill-Sachs-Ldsionen sind ab
einer GroBe von 25% der kraniokaudalen
Glenoidldnge bzw. >1/3 der Humeruskopf-
zirkumferenz reluxationsrelevant und somit
operationsbediirftig. Im Zusammenhang
mit Schulterluxationen auftretende Tuber-
culum-majus-Frakturen gehen mit einer ge-
ringen Reluxationsrate einher, sodass eine
Operationsindikation nur bei nach Repositi-
on persistierender Dislokation besteht. Mul-
tidirektionale Instabilitaten mit Hyperlaxitat
(B5) werden mit iberwiegend guten Ergeb-
nissen konservativ behandelt.

Schliisselworter

Schulterluxation - Begleitverletzungen -
Reluxationsrate - Prognosefaktoren -
Therapieverfahren

Problems of differential diagnosis in shoulder dislocation

Abstract

Shoulder dislocations and instabilities and
the typical concomitant injuries seen on clin-
ical and radiological examination are pre-
sented in this paper, and specific therapeu-
tic procedures are elaborated. Correct clas-
sification and therapy are based on the clin-
ical examination and treatment in keeping
with the pathology observed. The Gerber
classification system has proved its worth

in day-to-day clinical life. Dynamic instabili-
ties are differentiated by direction, the pres-
ence or absence of hyperlaxity, and arbitrari-
ness. Posttraumatic instability is mostly uni-
directional, without (B2) or with (B3) hyper-
laxity. In patients <30 years of age the prima-
ry therapy is surgical, and arthroscopic tech-
niques are being applied with increasing fre-
quency. Patients >30 years of age who have
no serious concomitant injuries can be treat-
ed conservatively. When associated rotator
cuff tears — which are often seen in patients

>40 years of age — are suspected MRI should
be performed to confirm this diagnosis, and
early reconstruction must be carried out in
the case of such lesions. Bony lesions such as
Bankart fracture (>25% of the craniocaudal
distance) or Hill-Sachs lesion (1/3 of the hu-
meral head circumference) predispose to re-
dislocation and therefore need surgical man-
agement. For shoulder dislocations associat-
ed with fracture of the greater tuberosity the
recurrence rate is lower, and in these cases
surgical treatment should not be performed
except when dislocation persists after reduc-
tion. Multidirectional instabilities with hyper-
laxity (B5) can be treated by conservative
techniques with predominantly good results.

Keywords

Shoulder dislocation - Concomitant injuries -
Recurrence rate - Prognostic factors -
Treatment
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Klientel zeigt vergleichsweise niedrigere
Reluxationsraten [27, 38].

Begleitende Rotatorenmanschettenrup-
turen betreffen ebenfalls vorwiegend lte-
re Patienten. Ribbans et al. [31] sahen bei
63% der >50-Jahrigen eine Rotatorenman-
schettenlidsion nach Erstluxation. Sie er-
hoht das Rezidivrisiko [32]. Die tatsachli-
che Inzidenz von Rotatorenmanschetten-
rupturen post luxationem ist schwer zu er-
fassen, da mit zunehmendem Alter hau-
fig auch asymptomatische Rotatorenman-
schettendefekte zu beobachten sind [35].
Daher ist nach Schultererstluxation bei Pa-
tienten >40 Jahren eine dahingehende ini-
tiale Diagnostik (MRT) obligat [26, 27].

Auch begleitende Nervenverletzungen
(N. axillaris>N. suprascapularis>N. radia-
lis>N. musculocutaneus) finden sich, hau-
fig in Verbindung mit ausgepragten Hama-
tomen, vornehmlich beim &lteren Patien-
ten [6]. Die Haufigkeitsangaben schwan-
ken zwischen 8 und 45% nach elektrophy-
siologischen Messungen [6, 27]. Die meis-
ten sind innerhalb von 4 Monaten reversi-
bel [6].

Liegt die Trias von traumatischer Schul-
terluxation, Rotatorenmanschettenruptur
und N.-axillaris-Schddigung vor, spricht
man von der ,terrible triad of the shoul-
der” [16].

Differenzialtherapie

Das therapeutische Vorgehen richtet sich
nach dem vorliegenden Klassifikationssta-
dium nach Gerber-Nyffeler [13] (B Tabel-
le 1) und den beschriebenen Prognosefak-
toren.

Operation

Eine Notfallindikation stellen begleiten-
de Gefifischiden und verhakte Luxatio-
nen dar. Absolute Operationsindikation
besteht bei nicht retinierbarer Luxation,
Bankart-Fraktur (>25% der kraniokauda-
len Glenoidldnge), dislozierter Tubercu-
lum-majus-Fraktur und M.-subscapularis-
Ruptur [17, 25].

Die primire operative Stabilisierung
der traumatischen Erstluxationen ist bei
Patienten <25 Jahre, einem hohen sportli-
chen Anspruch, einem addquaten Trauma
mit Fremdreposition, bei Hill-Sachs-De-
fekt (>1/3 der Humeruskopfzirkumferenz,

zentraler Lage) und der sehr seltenen Luxa-
tio erecta (untere Luxation durch Hyperab-
duktion) angezeigt [17, 25, 27]. Rotatoren-
manschettendefekte sollten frithzeitig re-
konstruiert werden [14, 17, 25, 27].

Kommt es nach konservativer Thera-
pie zu Rezidiven, persistieren Subluxati-
on, subjektiver Instabilitit oder patholo-
gischen Stabilitatstests, ist die sekundare
operative Stabilisierung anzustreben.

Die operative Stabilisierung umfasst
eine Rekonstruktion und Refixation des
Labrum-Kapsel-Komplexes mit Kapsels-
hift. Dieser kann in klassischer Weise of-
fen als Bankart-Operation oder arthrosko-
pisch durchgefiihrt werden. Die Metaana-
lyse von Mothadi et al. [29] favorisiert un-
ter Auswertung entsprechender Publikati-
onen von 19662003 das offene Vorgehen
mit geringeren Reluxationsraten gegen-
tiber arthroskopischen Verfahren (trans-
glenoidal, ,,suture tacs) bei posttrauma-
tisch rezidivierender anteriorer Instabili-
tat. Aktuell werden unter dem Einsatz von
Nahtankern vergleichbare Reluxationsra-
ten nach arthroskopischer Stabilisierung
mit geringerer Morbiditdt und verbesser-
ter postoperativer Beweglichkeit beschrie-
ben [7, 24], sodass zunehmend die arthro-
skopische Stabilisierung empfohlen wird
(B Abb. 3). Grenzen des arthroskopischen
Verfahrens sind eine unzureichende Quali-
tat des Kapselgewebes (?), grofie Bankart-
Frakturen, einhakende Hill-Sachs- sowie
HAGL-Lisionen [23].

Konservative Behandlung

Eine konservative Behandlung ist nach
traumatischer Schulterluxation bei Pati-
enten >30 Jahre ohne relevante kndcher-
ne Begleitverletzungen und >40-jdhrigen
Patienten ohne begleitende Rotatoren-
manschettenrupturen indiziert. Der Ein-
fluss der Immobilisationsdauer auf die Re-
zidivrate wird diskutiert. Eine ldngere Ru-
higstellung scheint nicht sinnvoll zu sein.
Es sollte eine friihzeitige kontrollierte Phy-
siotherapie mit initialen isometrischen
Ubungen erfolgen [27].

Besonderheiten bei multidirektio-
naler Instabilitat (MDI)

Die MDI ohne Hyperlaxitit ist sehr selten.
Fiir die MDI mit Hyperlaxitit liefert die
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konservative Therapie in bis zu 80% ,,sehr
gute® und ,,gute” Ergebnisse [2, 5]. Ein ope-
ratives Vorgehen ist nur bei nach mindes-
tens 6-monatiger kontrollierter Physiothe-
rapie persistierender Instabilitét indiziert.
Der arthroskopische posterior-anterior-
inferiore Kapselshift mit Verschluss des
Rotatorenintervalls wird empfohlen [10,
19]. Eigene Untersuchungen zeigen {iber-
wiegend ,,sehr gute® 1-Jahres-Ergebnisse
nach diesem Verfahren bei jungen Uber-
kopfsportlern.

Fazit fiir die Praxis

Die Gerber-Klassifikation eignet sich fiir
die Einteilung dynamischer Schulterinsta-
bilitaten, da sich anhand der Instabilitats-
form eine geeignete Therapie ableiten
lasst. Chronisch verhakte Luxationen (B1),
unidirektionale Instabilitaten ohne und
mit Hyperlaxitat (B2, B3) sowie die sehr sel-
tenen multidirektionalen Instabilitdten
ohne Hyperlaxitat (B4) sind die Domane
der operativen Therapie. Neben dem of-
fenen Vorgehen bei B1-Instabilitdten wer-
den fiir B2- bis B4-Instabilitdten zuneh-
mend die arthroskopische Rekonstruktion
und Refixation des Kapsel-Labrum-Kom-
plexes mit Kapselshift empfohlen.
Multidirektionale Instabilitaten mit Hy-
perlaxitdt werden vornehmlich konserva-
tiv behandelt. Operative MaBnahmen (ar-
throskopischer posterior-anterior-inferio-
rer Kapselshift und Intervallverschluss) er-
folgen nur nach erfolgloser kontrollierter
Physiotherapie. Willkiirliche symptomati-
sche Instabilitaten werden konservativ be-
handelt.

Patientenalter, Aktivitdtsgrad und Begleit-
verletzungen beeinflussen die Prognose
und somit das therapeutische Vorgehen
nach traumatischer Schulterluxation. Bei
Erstluxation <30-jahriger sowie sportlich
aktiven Patienten ist eine primdre opera-
tive Stabilisierung indiziert; >30-Jahrige
ohne wesentliche Begleitverletzungen
konnen, da sie deutlich niedrigere Reluxa-
tionsraten aufweisen, konservativ behan-
delt werden. Begleitende Rotatorenman-
schettenrupturen, vornehmlich bei >40-
jahrigen Patienten, sollten friihzeitig re-
konstruiert werden. Bankart-Frakturen
und Hill-Sachs-Lasionen sind ab einer Gro-
Be von 25% der kraniokaudalen Glenoid-
lange bzw. >1/3 der Humeruskopfzirkum-



ferenz operationsbediirftig. Im Zusam-
menhang mit Tuberculum-majus-Fraktu-
ren wird ein deutlich verringertes Reluxa-
tionsrisiko beobachtet, sodass diese nur

bei Dislokation osteosynthetisch zu versor-

gensind.
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