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Schul ter ge lenk ver let zung

C. Voigt · H. Lill

Kli nik für Un fall- und Wie der her stel lungs chir ur gie, Frie de ri ken stift, Han no ver

Ab gren zungs pro ble me 
bei Schul ter luxa tio nen

Klas si fi ka ti on

Die im kli ni schen All tag ver brei tets te Klas-

si fi ka ti on der Schul ter in sta bi li tä ten ist die 

Ger ber-Ein tei lung [11]. Sie um fasst die dy-

na mi schen In sta bi li tä ten (Ger ber-Nyf feler-

Klas se B [13]) und dif fe ren ziert nach Rich-

tung, Hy per la xi tät und Will kür lich keit.

2002 wur de sie von Ger ber u. Nyf feler 

[13] um die Grup pen der sta ti schen In sta bi-

li tä ten (Ger ber-Ny fel ler-Klas se A) und will-

kür li chen Luxa tio nen (Ger ber-Ny fel ler-Klas-

se C) er wei tert (. Ta bel le 1). Als sta ti sche In-

sta bi li tä ten gel ten eine fixe su pe rio re, in fe rio-

re, an te rio re oder pos te rio re De zen trie rung 

des Hu me rus kop fes. Ur säch lich kön nen Ro-

ta to ren man schet ten lä sio nen, de ge ne ra ti ve 

oder trau ma ti sche Ver än de run gen, ana to-

mi sche Gle noid va ri an ten, Ner ven ver let zun-

gen oder Län gen un ter schie de nach pro the ti-

scher Ver sor gung sein [13, 34].

Die dy na mi schen In sta bi li tä ten sind 

durch ein sub jek ti ves In sta bi li täts ge fühl 

und einen mo men ta nen re ver sib len Ver-

lust der Ge lenk kon gru enz ge kenn zeich-

net. Sie wer den im mer durch ein Trau ma 

in itia li siert. Da bei kön nen ein Ma kro trau-

ma oder re pe ti ti ve Mi kro trau men vor lie-

gen [13].

95% die Schul ter luxa tio nen sind un i di-

rek tio nal nach an te ri or-in fe ri or ge rich tet. 

30% der un i di rek tio na len In sta bi li tä ten 

wei sen zu sätz lich eine mul ti di rek tio na le 

Hy per la xi tät auf. In 2–4% liegt eine hin te-

re Luxa ti on, in 3–5 % eine mul ti di rek tio na-

le In sta bi li tät mit Hy per la xi tät vor [12, 17].

Di ag nos tik

Kli ni sche Un ter su chung

Ent schei den de Hin wie se er ge ben sich be-

reits aus der Anam ne se. Es gilt

F Ur sa che (trau ma tisch-ha bi tu ell),

F Häu fig keit,

F Rich tung (uni-/mul ti di rek tio nal),

F Will kür lich keit,

F Aus maß (Sub-/Luxa ti on) und

F Re po si ti ons ver hal ten (Ei gen-/Frem d-

r e po si ti on)

zu er fas sen.

Die kli ni sche Un ter su chung er folgt im-

mer im Sei ten ver gleich und be ginnt mit 

der Be ur tei lung der Schul ter la xi tät.

Schul ter la xi tät. Zu nächst wer den schul-

terun spe zi fi sche Hy per la xi täts pa ra me-

ter über prüft. Hin wei send sind die Über-

streck bar keit der Fin ger- und Ell bo gen ge-

len ke so wie ein Dau men-Un ter arm-Ab-

stand <6 cm [3, 34]. Der Schub la den test 

eva lu iert die an te rio re und pos te rio re 

Trans la ti on, die nach Hawkins u. Bo kor 

[18] gra du iert wird (. Ta bel le 2). Die in-

fe rio re Trans la ti on wird im Sul cus zei chen 

(Neu tral po si ti on) er fasst und ent spre-

Wich ti ge De fi ni tio nen

•  Schul ter luxa ti on

Sie ist als eine pa tho lo gisch ver mehr te 

Trans la ti on mit kom plet tem Kon takt ver-

lust der Ge lenk flä chen de fi niert.

•  Schul ter in sta bi li tät

Es liegt eine Un fä hig keit, den Hu me rus-

kopf im Gle no id zu zen trie ren, vor. Es 

wer den uni- (1 Rich tung) und mul ti di rek-

tio na le (min des tens 2 Rich tun gen) In sta bi-

li tä ten un ter schie den.

•  Hy per la xi tät

Es han delt sich um eine ge stei ger te phy-

sio lo gi sche Trans la ti on. Sie kann einen 

Ri si ko fak tor für die Ent ste hung ei ner 

In sta bi li tät dar stel len oder mit ihr kom bi-

niert sein. Die Hy per la xi tät selbst be sitzt 

pri mär kei nen Krank heits wert [34].

Ta bel le 1

Klas si fi ka ti on der Schul ter in sta bi li-

tät nach Ger ber u. Nyf feler [13]

Klas se A – Sta ti sche In sta bi li tät

A1

A2

A3

A4

Su pe ri or 

An te ri or

Pos te ri or

In fe ri or

Klas se B – Dy na mi sche In sta bi li tät

B1

B2

B3

B4

B5

B6

Chro nisch ver hak te Luxa ti on

Un i di rek tio na le In sta bi li tät ohne 

Hy per la xi tät

Un i di rek tio na le In sta bi li tät mit 

Hy per la xi tät

Mul ti di rek tio na le In sta bi li tät ohne 

Hy per la xi tät

Mul ti di rek tio na le In sta bi li tät mit 

Hy per la xi tät

Will kür li che In sta bi li tät

Klas se C – Will kür li che Luxa ti on

Ta bel le 2

Ein tei lung des Trans la ti ons grads 

nach Hawkins u. Bo kor [18]

Grad 0 Kei ne/ge rin ge Trans la ti on

Grad 1 Trans la ti on bis an den 

Gle noid rand

Grad 2 Trans la ti on bis zur Hälf te des 

Kopf durch mes sers auf den 

Gle noid rand mit Spont an -

 r epositi on

Grad 3 Trans la ti on über den Gle noid-

rand ohne Spont an r e po si ti on
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pres si ons frak tur. Ro ta to ren man schet ten-

lä sio nen oder große Gle noid de fek te sind 

sel ten [13].

Die un i di rek tio na len In sta bi li tä ten oh-

ne Hy per la xi tät (B2) sind mit 60% al ler In-

sta bi li tä ten am häu figs ten. Ty pisch sind 

ein statt ge hab tes ad äqua tes Trau ma mit 

Frem dr e po si ti on, ein po si ti ver Ap pre hen-

si on-Test bei ne ga ti vem Schub la den test 

und Sul cus zei chen. Ein großer Hill-Sachs-

De fekt ist mit ei ner klei nen Lä si on des an-

te ri or-in fe rio ren La brum kom ple xes as so-

zi iert und um ge kehrt [13]. Pos te rio re Ban-

kart-Lä sio nen sind we ni ger aus ge dehnt 

als an te rio re; kom men je doch häu fi ger 

vor als frü her an ge nom men [8].

Die un i di rek tio na le In sta bi li tät mit Hy-

per la xi tät (B3) liegt in etwa 30% al ler In-

sta bi li tä ten vor [13]. Durch ein ge rin ges 

Trau ma aus ge löst sind ein po si ti ver an te-

rio rer oder pos te rio rer Ap pre hen si on-Test 

mit po si ti vem Schub la den test und Sul cus-

zei chen, eine ver mehr te Au ßen ro ta ti on 

so wie eine hy per la xe kon trala te ra le Schul-

ter cha rak te ris tisch. Die Kap sel-La brum- 

und knö cher nen Lä sio nen sind bei gro-

ßem Kap sel vo lu men klein [13, 34].

Mul ti di rek tio na le In sta bi li tät. Bei Pa ti en-

ten mit der sehr sel te nen mul ti di rek tio na-

len In sta bi li tät ohne Hy per la xi tät (B4) lie-

gen meist 2 un ab hän gi ge Un fal ler eig nis se 

zu grun de. Sie wei sen einen po si ti ven vor-

de ren und hin te ren Ap pre hen si on-Test 

auf, die Au ßen ro ta ti on liegt nicht >70°, 

die Hy per la xi täts zei chen sind ne ga tiv. Lä-

sio nen der an te rio ren und pos te rio ren In-

sta bi li tät wer den be ob ach tet [13, 34].

Die mul ti di rek tio na len In sta bi li tä ten 

mit Hy per la xi tät (B5) gilt es von der un i -

chend sei ner Aus deh nung (0–2 cm) nach 

Alt check et al. [1] klas si fi ziert (. Abb. 1). 

Ein po si ti ves Sul cus zei chen in Au ßen ro ta-

ti on deu tet auf eine In suf fi zi enz des Ro ta-

to ren in ter valls, in In nen ro ta ti on auf eine 

In sta bi li tät der dor sa len Kap sel struk tu ren 

hin. Eine Hy per la xi tät der in fe rio ren Kap-

sel ma ni fes tiert sich in ei nem po si ti ven Ga-

gey-Test (bei fi xier ter Ska pu la pas si ve Ab-

duk ti on >105°) [9].

Schul ter in sta bi li tät. Es folgt die Un ter su-

chung der Schul ter in sta bi li tät. Die vor de-

re In sta bi li tät wird durch den vor de ren Ap-

pre hen si on-Test (Ab duk ti on, Au ßen ro ta ti-

on und dor sa ler Druck auf den Hu me rus-

kopf) ge prüft. Die ser soll te in 60, 90 und 

120° Ab duk ti on er fol gen, um das Aus maß 

der Kap sel-La brum-Schä di gung zu er fas-

sen. Da bei wer den in 60°-Stel lung das 

mitt le re, in 90 und 120° das in fe rio re gle-

no hu me ra le Band ge tes tet. Die pos te rio-

re In sta bi li tät wird mit dem Jerk-Test (90° 

Ab duk ti on, zu neh men de Ad duk ti on und 

In nen ro ta ti on un ter axia lem Druck) be ur-

teilt [18].

In tra ar ti ku lä re Ver let zun gen. Ihr Schwe-

re grad bei ei ner trau ma ti schen Luxa ti on 

hängt vom Aus maß der La xi tät ab. Da bei 

kann der La brum-Li ga ment-Kom plex am 

gle noi da len An satz (Ban kart-Lä si on: La-

bru ma briss, Pert hes-Lä si on: Riss des me-

dia len Kap selur sprungs ohne La br um lä si-

on), im Ver lauf der Kap sel oder am hu me-

ra len An satz (HAGL-Lä si on, HAGL: hu-

me ra le Avul si on der gle no hu me ra len Li-

ga men te) ge schä digt wer den. Zu sätz lich 

wird von ei ner plas ti schen De for mie rung 

der Kap sel und gle no hu me ra len Li ga men-

te aus ge gan gen. Bei spon ta nem Ver lauf 

kann es nach Ban kart-Lä si on zu ei ner me-

dia len Fehl ver hei lung des La brum-Kap sel-

Kom ple xes (AL P SA-Lä si on, AL P SA: „an-

te ri or la bro li ga men tous pe ri os te al slee ve 

avul si on“) kom men [25].

Bei über 30-jäh ri gen Pa ti en ten wird 

nach Erst luxa ti on in bis zu 100% der Fäl-

le eine Kap sel-La brum-Lä si on be ob ach tet. 

30–80% der >40-Jäh ri gen er fah ren eine 

be glei ten de Ro ta to ren man schet ten rup tur 

un ter schied li chen Aus ma ßes [21, 28], wo-

bei zu be rück sich ti gen ist, dass die dy na mi-

schen Sta bi li sa to ren (Ro ta to ren man schet-

te) ab dem 40. Le bens jahr zu neh mend an 

Be deu tung ge win nen.

Knö cher ne Lä sio nen. Sie wer den am Gle-

no id und kor re spon die rend am Hu me rus-

kopf be ob ach tet. Bei der vor de ren Luxa ti-

on führt der an te ri or-in fe rio re Pfan nen-

rand zu ei ner Im pres si ons frak tur am pos-

te ro la te ra len Hu me rus kopf (Hill-Sachs-

Lä si on); ent spre chend führt eine dor sa le 

Luxa ti on zu ei ner Im pres si on am an te ro-

me dia len Hu me rus kopf (Re ver sed-Hill-

Sachs- oder MacLaugh lin-Lä si on). Ab-

scher frak tu ren am an te ri or-in fe rio ren 

Pfan nen rand wer den als Ban kart-Frak tu-

ren be zeich net. Die se De fek te sind umso 

aus ge präg ter, je we ni ger lax das be trof fe ne 

Schul ter ge lenk kon fi gu riert ist. So zei gen 

sich bei hy per la xen Ge len ken kei ne oder 

nur we nig aus ge präg te os sä re Lä sio nen.

Un i di rek tio na le In sta bi li tät. Cha rak te ris-

tisch für die B1-In sta bi li tät nach Ger ber-

Nyf feler sind ein statt ge hab tes Ma kro trau-

ma (Mo tor ra d un fall, epi lep ti scher An fall) 

und eine aus ge dehn te Hu me rus kop fim-

Abb. 1 9 Sul cus zei chen

Abb. 2 8 Drive-through-Phä no men mit 
wei ter Ge lenk kap sel bei Hy per la xi tät; ar thro-
sko pi sches Bild, G Gle no id, H Hu me rus kopf
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di rek tio na len In sta bi li tät mit Hy per la xi-

tät ab zu gren zen. Die ty pi schen Pa ti en ten 

sind Frau en mit re pe ti ti ven Mi kro trau-

men in der Ju gend (Über kopfs port). Häu-

fig sind bei de Schul ter ge len ke be trof fen. 

Bei der kli ni schen Un ter su chung fin den 

sich eine ge ne ra li sier te Hy per la xi tät so wie 

ein vor de res und hin te res Ap pre hen si on-

Zei chen. In nen- und Au ßen ro ta ti on sind 

ver mehrt. Auf fäl lig sind ein ge ne ra li sier-

tes großes Kap sel vo lu men mit bei der ar-

tho sko pi schen Un ter su chung ty pi schem 

„Drive-through-Phä no men“ (. Abb. 2), 

ein wei tes Ro ta to ren in ter vall so wie kei ne 

oder nur mi ni ma le in tra ar ti ku lä re Ver let-

zun gen [13].

Eine will kür li che In sta bi li tät (B6) liegt 

bei Pa ti en ten vor, die ihre Schul ter nach 

Sub-/Luxa ti on selbst re po nie ren kön nen. 

Sie ist in der Re gel schmerz frei und wird 

bi la te ral be ob ach tet [13, 34].

Abb. 3 9 Trau ma ti sche an te ri or-in fe rio re Schul ter erst luxa ti on (19 Jah re, männ lich, Fuß bal ler); 
ar thro sko pi sche Bil der, G Gle no id, H Hu me rus kopf, a an te ri or-in fe rio re Kap sel-La brum-Lä si on 
(Pfeil), b Dé bri die ren des Gle noid rands mit dem VAPR®, c Mo bi li sie ren des La brums (L) mit dem 
Ras pa to ri um, d An fri schen des Gle noid rands mit der Ku gel frä se, e Plat zie ren des Fa denan kers, 
f Kap sels hift (Pfeil; F-Fa denan ker), g in tra ope ra ti ves Er geb nis nach ven tra ler Re fi xa ti on des 
Kap sel-La brum-Kom ple xes mit Kap sels hift (Pfeil; T-Tast ha ken)

Bild ge ben de Di ag nos tik

Rönt gen. Grund la ge ist die Rönt gen di-

ag nos tik. Die True-a.-p.-Auf nah me stellt 

ne ben der Dis lo ka ti on den vor de ren und 

hin te ren Pfan nen rand dar. Knö cher ne Be-

gleit ver let zun gen, wie eine Ban kart- oder 

Tu ber cu lum-ma jus-Frak tur, kön nen so di-

ag nos ti ziert wer den. Die Y-Auf nah me er-

laubt die Dif fe ren zie rung zwi schen ven tra-

ler und dor sa ler Rich tung. Die axi a le Dar-

stel lung ist bei der aku ten Luxa ti on häu-

fig nicht mög lich. Eine Al ter na ti ve zur Be-

ur tei lung des Pfan nen ran des stellt die Vel-

peau-Auf nah me dar. Die Hill-Sachs-Lä-

si on lässt sich am bes ten in der Stry ker-

Notch-Auf nah me, ei ner mo di fi zier ten axi-

a len Auf nah me, ve ri fi zie ren [25].

Zu sätz li che Com pu ter to mo gra phie (CT). 

Sie wird beim Ver dacht auf eine chro nisch 

ver hak te Luxa ti on so wie bei un kla rem Be-

fund am Gle no id emp foh len und er mög-

licht die the ra pie re le van te Grö ßen be stim-

mung knö cher ner De fek te.

Ma gne tre so nanz to mo gra phie (MRT). 

Die MRT er fasst be glei ten de La brum-Kap-

sel-, SLAP- („su pe ri or la brum an te ri or to 

pos te ri or“) und Ro ta to ren man schet ten lä-

sio nen. Die MRT ist nach Schul ter erst luxa-

ti on bei äl te ren Pa ti en ten (>40 Jah re) ob-

li gat, um die in bis zu 63% auf tre ten den 

be glei ten den Ro ta to ren man schet ten rup-

tu ren zu di ag nos ti zie ren [15, 21]. Ge ne rell 

hat die Ar thro-MRT ge gen über der Na-

tiv-MRT und der Ar thro-CT die höchs te 

Spe zi fi tät und Sen si ti vi tät [26]. In ner halb 

der ers ten 2 Wo chen nach Trau ma ge nügt 

durch den Kon trast ef fekt des Hä mar thros 

ein Na tiv-MRT [25].

Die In di ka ti on zur MRT bei Pa ti en ten 

<30 Jah ren be steht nur, wenn nach Erst-

luxa ti on nicht si cher zwi schen uni- und 

mul ti di rek tio na ler In sta bi li tät mit be glei-
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Ab gren zungs pro ble me bei Schul ter luxa tio nen

Zu sam men fas sung

Im fol gen den wer den die ver schie de nen 

For men der Schul ter luxa tio nen und -in sta-

bi li tä ten mit ty pi schen Be gleit ver let zun-

gen durch die kli ni sche und bild ge ben de 

Di ag nos tik dif fe ren ziert und auf dem Hin-

ter grund prog nos tisch re le van ter Fak to ren 

spe zi fi sche The ra pi en ab ge lei tet.

Die kli ni sche Di ag nos tik ist Grund la ge 

der Klas si fi zie rung und ei ner pa tho lo gie-

kon for men Be hand lung. Im kli ni schen All-

tag hat sich die Ein tei lung nach Ger ber be-

währt. Die dy na mi schen In sta bi li tä ten wer-

den nach Rich tung, Hy per la xi tät und Will-

kür lich keit dif fe ren ziert. Post trau ma tisch 

sind v. a. un i di rek tio na le In sta bi li tä ten ohne 

(B2) und mit Hy per la xi tät (B3) zu be obach-

ten. Sie wer den bei <30-jäh ri gen Pa ti en-

ten pri mär ope ra tiv, zu neh mend ar thro sko-

pisch, sta bi li siert. Bei >30-Jäh ri gen ohne 

we sent li che Be gleit ver let zun gen wird kon-

ser va tiv be han delt. Be glei ten de Ro ta to ren-

man schet ten rup tu ren soll ten in der MRT ve-

ri fi ziert und früh zei tig re kon stru iert wer den. 

Os sä re Be gleit ver let zun gen wie Ban kart-

Frak tu ren und Hill-Sachs-Lä sio nen sind ab 

ei ner Grö ße von 25% der kra nio kau da len 

Gle noid län ge bzw. >1/3 der Hu me rus kopf-

zir kum fe renz re luxa ti ons re le vant und so mit 

ope ra ti ons be dürf tig. Im Zu sam men hang 

mit Schul ter luxa tio nen auf tre ten de Tu ber-

cu lum-ma jus-Frak tu ren ge hen mit ei ner ge-

rin gen Re luxa ti ons ra te ein her, so dass eine 

Ope ra ti ons in di ka ti on nur bei nach Re po si ti-

on per sis tie ren der Dis lo ka ti on be steht. Mul-

ti di rek tio na le In sta bi li tä ten mit Hy per la xi tät 

(B5) wer den mit über wie gend gu ten Er geb-

nis sen kon ser va tiv be han delt.

Schlüs sel wör ter

Schul ter luxa ti on · Be gleit ver let zun gen · 

Re luxa ti ons ra te · Pro gno se fak to ren · 

The ra pie ver fah ren

Ab stract

Shoul der dis lo ca tions and in sta bil i ties and 

the typ i cal con com i tant in juries seen on clin-

i cal and ra dio log i cal ex am i na tion are pre-

sent ed in this pa per, and spe cif ic ther a peu-

tic pro ce dures are elab o rat ed. Cor rect clas-

si fi ca tion and ther a py are based on the clin-

i cal ex am i na tion and treat ment in keep ing 

with the pa thol o gy ob served. The Ger ber 

clas si fi ca tion sys tem has proved its worth 

in day-to-day clin i cal life. Dy nam ic in sta bil i-

ties are dif fer en ti at ed by di rec tion, the pres-

ence or ab sence of hy per lax i ty, and ar bi trari-

ness. Post trau mat ic in sta bil i ty is most ly uni-

di rec tion al, with out (B2) or with (B3) hy per-

lax i ty. In pa tients <30 years of age the pri ma-

ry ther a py is sur gi cal, and arthro scop ic tech-

niques are be ing ap plied with in creas ing fre-

quen cy. Pa tients >30 years of age who have 

no se ri ous con com i tant in juries can be treat-

ed con ser va tive ly. When as so ci at ed ro ta tor 

cuff tears – which are of ten seen in pa tients 

>40 years of age – are sus pect ed MRI should 

be per formed to con firm this di ag no sis, and 

ear ly re con struc tion must be car ried out in 

the case of such le sions. Bony le sions such as 

Bankart frac ture (>25% of the cran io cau dal 

dis tance) or Hill-Sachs le sion (1/3 of the hu-

mer al head cir cum fer ence) pre dis pose to re-

dis lo ca tion and there fore need sur gi cal man-

age ment. For shoul der dis lo ca tions as so ci at-

ed with frac ture of the greater tu ber os i ty the 

re cur rence rate is low er, and in these cas es 

sur gi cal treat ment should not be per formed 

ex cept when dis lo ca tion per sists af ter re duc-

tion. Mul ti di rec tion al in sta bil i ties with hy per-

lax i ty (B5) can be treat ed by con ser va tive 

tech niques with pre dom i nant ly good re sults.

Key words

Shoul der dis lo ca tion · Con com i tant in juries · 

Re cur rence rate · Prog nos tic fac tors · 

Treat ment

Prob lems of dif fer en tial di ag no sis in shoul der dis lo ca tion

ten der Hy per la xi tät un ter schie den wer-

den kann [18].

Das The ra pie re gime be ein flus sen-
de Pro gno se fak to ren

Pa ti en ten al ter

Die Re luxa ti ons ra te nach kon ser va ti ver 

The ra pie trau ma ti scher Schul ter erst luxa-

tio nen ver hält sich um ge kehrt pro por tio-

nal zum Pa ti en ten al ter – je jün ger der Pa-

ti ent, de sto hö her die Re luxa ti ons ra te. Die 

Li te ra tur gibt hier die „Schnitt stel le“ von 

30 Jah ren vor. Lill et al. [27] und Ho ve li us 

et al. [21] be schrie ben Re luxa ti ons ra ten 

von 60–86% bei <30-jäh ri gen und 12–21% 

bei >30-jäh ri gen Pa ti en ten.

Ak ti vi täts grad

Whee ler et al. [39] sa hen Re luxa ti ons ra ten 

von 94% bei Sport lern (Über kopf-, Wurf- 

und Kon takt sport ar ten) nach kon ser va ti-

ver The ra pie. Der Re zi div ver gleich sport-

lich ak ti ver und nicht/we nig ak ti ver Ju-

gend li cher zeig te eine Re luxa ti ons häu fig-

keit von 82:30% [36].

Be gleit ver let zun gen

Burk hart u. De Beer [4] be obach te ten eine 

Re zi divra te von 67% bei Pa ti en ten mit knö-

cher nen Lä sio nen (Ban kart-Frak tur, Hill-

Sachs-Lä si on), bei Pa ti en ten ohne knö cher-

ne Be gleit ver let zun gen da ge gen nur eine 

Re luxa ti ons ra te von 4%. Sie sa hen da rin 

den Grund für das Ver sa gen der ar thro-

sko pi schen Sta bi li sie rung beim Vor lie gen 

knö cher ner Ver let zun gen [4]. Eine Ope ra-

ti ons in di ka ti on bei in 3–22% al ler trau ma ti-

schen Schul ter luxa tio nen auf tre ten der Ban-

kart-Frak tur be steht ab ei ner De fekt grö ße 

von 25% der kra nio kau da len Gle noid län ge, 

da die feh len de Auf la ge flä che eine deut lich 

ver mehr te Trans la ti on mit Re zi di vin sta bi-

li tät pro vo ziert [22, 30, 37]. Hill-Sachs-De-

fek te sind ab ei ner Grö ße von 1/3 der Hu-

me rus kopf zir kum fe renz oder bei zent ra ler 

Lage re luxa ti ons re le vant und da her the ra-

pie be dürf tig [21, 25].

Bei Pa ti en ten hö he ren Al ters wer den 

im Zu sam men hang mit ei ner trau ma ti-

schen Schul ter luxa ti on in 10–30% Ab riss-

frak tu ren oder In frak tio nen des Tu ber cu-

lum ma jus be ob ach tet [20, 27, 33]. Die ses 
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Kli en tel zeigt ver gleichs wei se nied ri ge re 

Re luxa ti ons ra ten [27, 38].

Be glei ten de Ro ta to ren man schet ten rup-

tu ren be tref fen eben falls vor wie gend äl te-

re Pa ti en ten. Rib bans et al. [31] sa hen bei 

63% der >50-Jäh ri gen eine Ro ta to ren man-

schet ten lä si on nach Erst luxa ti on. Sie er-

höht das Re zi di vri si ko [32]. Die tat säch li-

che In zi denz von Ro ta to ren man schet ten-

rup tu ren post luxa tio nem ist schwer zu er-

fas sen, da mit zu neh men dem Al ter häu-

fig auch asym pto ma ti sche Ro ta to ren man-

schet ten de fek te zu be obach ten sind [35]. 

Da her ist nach Schul ter erst luxa ti on bei Pa-

ti en ten >40 Jah ren eine da hin ge hen de ini-

ti a le Di ag nos tik (MRT) ob li gat [26, 27].

Auch be glei ten de Ner ven ver let zun gen 

(N. axil la ris>N. su pras ca pu la ris>N. ra dia-

lis>N. mus cu lo cu ta neus) fin den sich, häu-

fig in Ver bin dung mit aus ge präg ten Hä ma-

to men, vor nehm lich beim äl te ren Pa ti en-

ten [6]. Die Häu fig keits an ga ben schwan-

ken zwi schen 8 und 45% nach elek tro phy-

sio lo gi schen Mes sun gen [6, 27]. Die meis-

ten sind in ner halb von 4 Mo na ten re ver si-

bel [6].

Liegt die Tri as von trau ma ti scher Schul-

ter luxa ti on, Ro ta to ren man schet ten rup tur 

und N.-axil la ris-Schä di gung vor, spricht 

man von der „ter ri ble triad of the shoul-

der“ [16].

Dif fe ren zi al the ra pie

Das the ra peu ti sche Vor ge hen rich tet sich 

nach dem vor lie gen den Klas si fi ka ti ons sta-

di um nach Ger ber-Nyf feler [13] (. Ta bel-

le 1) und den be schrie be nen Pro gno se fak-

to ren.

Ope ra ti on

Eine Not fal lin di ka ti on stel len be glei ten-

de Ge fäß schä den und ver hak te Luxa tio-

nen dar. Ab so lu te Ope ra ti ons in di ka ti on 

be steht bei nicht re ti nier ba rer Luxa ti on, 

Ban kart-Frak tur (>25% der kra nio kau da-

len Gle noid län ge), dis lo zier ter Tu ber cu-

lum-ma jus-Frak tur und M.-subs ca pu la ris-

Rup tur [17, 25].

Die pri märe ope ra ti ve Sta bi li sie rung 

der trau ma ti schen Erst luxa tio nen ist bei 

Pa ti en ten <25 Jah re, ei nem ho hen sport li-

chen An spruch, ei nem adä qua ten Trau ma 

mit Frem dr e po si ti on, bei Hill-Sachs-De-

fekt (>1/3 der Hu me rus kopf zir kum fe renz, 

zent ra ler Lage) und der sehr sel te nen Luxa-

tio erec ta (un te re Luxa ti on durch Hy pe rab-

duk ti on) an ge zeigt [17, 25, 27]. Ro ta to ren-

man schet ten de fek te soll ten früh zei tig re-

kon stru iert wer den [14, 17, 25, 27].

Kommt es nach kon ser va ti ver The ra-

pie zu Re zi di ven, per sis tie ren Sub luxa ti-

on, sub jek ti ver In sta bi li tät oder pa tho lo-

gi schen Sta bi li täts tests, ist die se kun däre 

ope ra ti ve Sta bi li sie rung an zu stre ben.

Die ope ra ti ve Sta bi li sie rung um fasst 

eine Re kon struk ti on und Re fi xa ti on des 

La brum-Kap sel-Kom ple xes mit Kap sels-

hift. Die ser kann in klas si scher Wei se of-

fen als Ban kart-Ope ra ti on oder ar thro sko-

pisch durch ge führt wer den. Die Me ta ana-

ly se von Mo tha di et al. [29] fa vo ri siert un-

ter Aus wer tung ent spre chen der Pub li ka ti-

o nen von 1966–2003 das of fe ne Vor ge hen 

mit ge rin ge ren Re luxa ti ons ra ten ge gen-

über ar thro sko pi schen Ver fah ren (trans-

gle noi dal, „su ture tacs“) bei post trau ma-

tisch re zi di vie ren der an te rio rer In sta bi li-

tät. Ak tu ell wer den un ter dem Ein satz von 

Nahtan kern ver gleich ba re Re luxa ti ons ra-

ten nach ar thro sko pi scher Sta bi li sie rung 

mit ge rin ge rer Mor bi di tät und ver bes ser-

ter post ope ra ti ver Be weg lich keit be schrie-

ben [7, 24], so dass zu neh mend die ar thro-

sko pi sche Sta bi li sie rung emp foh len wird 

(. Abb. 3). Gren zen des ar thro sko pi schen 

Ver fah rens sind eine un zu rei chen de Qua li-

tät des Kap sel ge we bes (?), große Ban kart-

Frak tu ren, ein ha ken de Hill-Sachs- so wie 

HAGL-Lä sio nen [23].

Kon ser va ti ve Be hand lung

Eine kon ser va ti ve Be hand lung ist nach 

trau ma ti scher Schul ter luxa ti on bei Pa ti-

en ten >30 Jah re ohne re le van te knö cher-

ne Be gleit ver let zun gen und >40-jäh ri gen 

Pa ti en ten ohne be glei ten de Ro ta to ren-

man schet ten rup tu ren in di ziert. Der Ein-

fluss der Im mo bi li sa ti ons dau er auf die Re-

zi divra te wird dis ku tiert. Eine län ge re Ru-

hig stel lung scheint nicht sinn voll zu sein. 

Es soll te eine früh zei ti ge kon trol lier te Phy-

sio the ra pie mit ini ti a len iso me tri schen 

Übun gen er fol gen [27].

Be son der hei ten bei mul ti di rek tio-
na ler In sta bi li tät (MDI)

Die MDI ohne Hy per la xi tät ist sehr sel ten. 

Für die MDI mit Hy per la xi tät lie fert die 

kon ser va ti ve The ra pie in bis zu 80% „sehr 

gute“ und „gute“ Er geb nis se [2, 5]. Ein ope-

ra ti ves Vor ge hen ist nur bei nach min des-

tens 6-mo na ti ger kon trol lier ter Phy sio the-

ra pie per sis tie ren der In sta bi li tät in di ziert. 

Der ar thro sko pi sche pos te ri or-an te ri or-

in fe rio re Kap sels hift mit Ver schluss des 

Ro ta to ren in ter valls wird emp foh len [10, 

19]. Ei ge ne Un ter su chun gen zei gen über-

wie gend „sehr gute“ 1-Jah res-Er geb nis se 

nach die sem Ver fah ren bei jun gen Über-

kopfs port lern.

Fa zit für die Pra xis

Die Ger ber-Klas si fi ka ti on eig net sich für 

die Ein tei lung dy na mi scher Schul ter in sta-

bi li tä ten, da sich an hand der In sta bi li täts-

form eine ge eig ne te The ra pie ab lei ten 

lässt. Chro nisch ver hak te Luxa tio nen (B1), 

un i di rek tio na le In sta bi li tä ten ohne und 

mit Hy per la xi tät (B2, B3) so wie die sehr sel-

te nen mul ti di rek tio na len In sta bi li tä ten 

ohne Hy per la xi tät (B4) sind die Do mä ne 

der ope ra ti ven The ra pie. Ne ben dem of-

fe nen Vor ge hen bei B1-In sta bi li tä ten wer-

den für B2- bis B4-In sta bi li tä ten zu neh-

mend die ar thro sko pi sche Re kon struk ti on 

und Re fi xa ti on des Kap sel-La brum-Kom-

ple xes mit Kap sels hift emp foh len.

Mul ti di rek tio na le In sta bi li tä ten mit Hy-

per la xi tät wer den vor nehm lich kon ser va-

tiv be han delt. Ope ra ti ve Maß nah men (ar-

thro sko pi scher pos te ri or-an te ri or-in fe rio-

rer Kap sels hift und In ter vall ver schluss) er-

fol gen nur nach er folg lo ser kon trol lier ter 

Phy sio the ra pie. Will kür li che symp to ma ti-

sche In sta bi li tä ten wer den kon ser va tiv be-

han delt.

Pa ti en ten al ter, Ak ti vi täts grad und Be gleit-

ver let zun gen be ein flus sen die Prog no se 

und so mit das the ra peu ti sche Vor ge hen 

nach trau ma ti scher Schul ter luxa ti on. Bei 

Erst luxa ti on <30-jäh ri ger so wie sport lich 

ak ti ven Pa ti en ten ist eine pri märe ope ra-

ti ve Sta bi li sie rung in di ziert; >30-Jäh ri ge 

ohne we sent li che Be gleit ver let zun gen 

kön nen, da sie deut lich nied ri ge re Re luxa-

ti ons ra ten auf wei sen, kon ser va tiv be han-

delt wer den. Be glei ten de Ro ta to ren man-

schet ten rup tu ren, vor nehm lich bei >40-

jäh ri gen Pa ti en ten, soll ten früh zei tig re-

kon stru iert wer den. Ban kart-Frak tu ren 

und Hill-Sachs-Lä sio nen sind ab ei ner Grö-

ße von 25% der kra nio kau da len Gle noid-

län ge bzw. >1/3 der Hu me rus kopf zir kum-
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fe renz ope ra ti ons be dürf tig. Im Zu sam-

men hang mit Tu ber cu lum-ma jus-Frak tu-

ren wird ein deut lich ver rin ger tes Re luxa-

ti ons ri si ko be ob ach tet, so dass die se nur 

bei Dis lo ka ti on os teo syn the tisch zu ver sor-

gen sind.

Kor re spon die ren der Au tor
Dr. C. Voigt

Kli nik für Un fall- und 
Wie der her stel lungs chir ur gie, Frie de ri ken stift, 
Hum boldt stra ße 5, 30169 Han no ver
E-Mail: chris ti ne.voigt@frie de ri ken stift.de

In ter es sen kon flikt: Es be steht kein In ter es sen-
kon flikt. Der kor re spon die ren de Au tor ver si chert, 
dass kei ne Ver bin dun gen mit ei ner Fir ma, de ren 
Pro dukt in dem Ar ti kel ge nannt ist, oder ei ner Fir-
ma, die ein Kon kur renz pro dukt ver treibt, be ste-
hen. Die Prä sen ta ti on des The mas ist un ab hän gig 
und die Dar stel lung der In hal te pro dukt neu tral.

Li te ra tur

 1. Alt check DW, War ren RF, Sky har MJ et al. (1991) T-

plas ty mo di fi ca ti on of the Ban kart pro ce du re for 

mul ti di rec tio nal in sta bi li ty of the an te ri or and in fe-

ri or ty pes. J Bone Joint Surg Am 73-A: 105–112

 2. An YH, Fried man RJ (2000) Mul ti di rec tio nal in sta-

bi li ty of the gle no hu me ral joint. Or thop Clin N Am 

31: 275–285

 3. Brun ner U (2002) Kli ni sche Un ter su chung der 

Schul ter. In: Ha ber mey er P (Hrsg) Schul ter chir ur gie, 

3. Aufl. Ur ban & Fi scher, Mün chen, S 45–69

 4. Burk hart SS, De Beer JF (2000) Trau ma tic gle no hu-

me ral bone de fects and their re la ti on ship to fai lu re 

of ar thros co pic Ban kart re pairs: si gni fi can ce of the 

in ver ted-pear gle no id and the hu me ral en ga ging 

Hill-Sachs le si on. Ar thros co py 16: 677–694

 5. Burk head WZ Jr, Rock wood CA Jr (1992) Treat ment 

of in sta bi li ty of the shoul der with an exer ci se pro-

gram. J Bone Joint Surg Am 74-A: 890–896

 6. De Laat EA, Vis ser CP, Coe ne LN et al. (1994) Ner ve 

le si ons in pri ma ry shoul der dis lo ca ti ons and hu me-

ral neck frac tu res. A pro spec ti ve cli ni cal and EMG 

stu dy. J Bone Joint Surg Br 76-B: 381–383

 7. Fab bri cia ni C, Mi la no G, De mon tis A et al. (2004) Ar-

thros co pic ver sus open treat ment of Ban kart le si-

on of the shoul der: a pro spec ti ve ran do mi zed stu-

dy. Ar thros co py 20: 456–462

 8. Fuchs B, Jost B, Ger ber C (2000) Pos te ri or-in fe ri or 

cap su lar shift for the treat ment of re cur rent, vo lun-

ta ry pos te ri or sub luxa ti on of the shoul der. J Bone 

Joint Surg Am 82-A: 16–25

 9. Ga gey OJ, Ga gey N (2001) The hy pe rab duc ti on 

test. J Bone Joint Surg Br 83-B: 69–74

10. Garts man GM, Rod dey TS, Ham mer man SM (2001) 

Ar thros co pic treat ment of mul ti di rec tio nal gle no-

hu me ral in sta bi li ty: 2- to 5-year fol low up. Ar thros-

co py 17: 236–243

11. Ger ber C (1988) Les in sta bi li tes de l’e’pau le. Ca hiers 

déns eig ne ment de la SOF COT. Ex pan si on Scien ti fi-

que Fran cai se Pa ris 33: 51–74

12. Ger ber C (1997) Ob ser va ti ons on the clas si fi ca ti-

on of in sta bi li ty. In: War ner JP, Ian not ti JP, Ger ber C 

(eds) Com plex and re ci si on pro blems in shoul der 

sur ge ry. Lip pin cott-Ra ven, Phil adel phia, pp 9–19

13. Ger ber C, Nyf feler RW (2002) Clas si fi ca ti on of gle-

no hu me ral joint in sta bi li ty. Clin Or thop 400: 65–76

14. Glom bik TM (2004) In sta bi le Schul ter. Klas si fi ka ti-

on und The ra pie – un ter be son de rer Be rück sich ti-

gung der trau ma ti schen vor de ren Schul ter erst luxa-

ti on. Trau ma Be rufs krankh 6: 126–133

15. Gu mi na S, Po stac chi ni F (1997) An te ri or dis lo ca ti-

on of the shoul der in el der ly pa ti ents. J Bone Joint 

Surg Br 79-B: 540–543

16. Gu ven O, Ak bar Z, Yal cin S et al. (1994) Con co mi-

tant ro ta tor cuff tear and bra chi al ple xus in ju ry in 

as so cia ti on with an te ri or shoul der dis lo ca ti on: un-

hap py triad of the shoul ders. J Or thop Trau ma 8: 

429–430

17. Ha ber mey er P, Jung D, Ebert T (1998) Be hand lungs-

stra te gie bei der trau ma ti schen vor de ren Erst luxa ti-

on der Schul ter. Un fall chir urg 101: 328–341

18. Hawkins RJ, Bo kor DJ (1990) Cli ni cal eva lua ti on of 

shoul der pro blems. In: Rock wood CA, Mat sen FA 

III (eds) The shoul der, vol 1. Saun ders, Phil adel phia, 

pp 149–177

19. He witt M, Ge tel man MH, Sny der SJ (2003) Ar thros-

co pic ma nage ment of mul ti di rec tio nal in sta bi li ty: 

pan cap su lar pla ca ti on. Or thop Clin N Am 34: 549–

557

20. Ho ve li us L, Eriks son K, Fre din H et al. (1983) Re cur-

rences af ter ini ti al dis lo ca ti on of the shoul der. Re-

sults of a pro spec ti ve stu dy of treat ment. J Bone 

Joint Surg Am 65-A: 343–349

21. Ho ve li us L, Au gus ti ni BG, Fre din H et al. (1996) Pri-

ma ry an te ri or dis lo ca ti on of the shoul der in young 

pa ti ents. J Bone Joint Surg Am 78-A: 1677–1684

22. Itoi E, Lee SB, Ber g lund LJ et al. (2000) The ef fect of 

a gle no id de fect on an te ro-in fe rio re sta bi li ty of the 

shoul der af ter Ban kart re pair: a ca da ve ric stu dy. J 

Bone Joint Surg Am 82-A: 35–46

23. Jä ger A, Brau ne C, Ei sen hart-Ro the RMO von et al. 

(2004) Ar thro sko pi sche vs. of fe ne Sta bi li sie rung 

der Schul ter. Ar thro sko pie 17: 171–178

24. Kim SH, Ha Ki (2002) Ban kart re pair in trau ma tic an-

te ri or shoul der in sta bi li ty: open ver sus ar thros co-

pic tech ni que. Ar thros co py 18: 755–763

25. Lich ten berg S, Ma gosch P, Ha ber mey er P (2005) 

Trau ma ti sche vor de re Schul ter luxa ti on. Un fall chir-

urg 108: 299–314

26. Lill H, Lan ge H, Rein bold WD et al. (1997) MRT-Ar-

thro gra phie – Ver bes ser te Di ag nos tik bei Schul ter-

ge len kin sta bi li tä ten. Un fall chir urg 100: 186–192

27. Lill H, Ver hey den P, Kor ner J et al. (1998) Kon ser va-

ti ve Be hand lung nach trau ma ti scher Schul ter erst-

luxa ti on? Chi rurg 69: 1230–1237

28. Mat sen FA, Tho mas SC, Rock wood CA (1990) Gle-

no hu me ral In sta bi li ty. In: Rock wood CA, Mat sen FA 

(eds) The shoul der, vol 1. Saun ders, Phil adel phia, 

pp 526–622

29. Mo tha di NGH, Bi tar IJ, Sa sy n iuk TM et al. (2005) Ar-

thros co pic ver sus open re pair for trau ma tic an te ri-

or shoul der in sta bi li ty: a meta-ana ly sis. Ar thros co-

py 21: 652–658

30. Nor lin R (1993) In tra ar ti cu lar pa tho lo gy in acu te, 

first-time an te ri or shoul der dis lo ca ti on: an ar thros-

co pic stu dy. Ar thros co py 9: 546–549

31. Rib bans WJ, Mit chell R, Tay lor GJ (1990) Com pu te-

ri sed ar thro to mo gra phy of pri ma ry an te ri or shoul-

der dis lo ca ti on of the shoul der. J Bone Joint Surg 

Br 72-B: 181–186

32. Ro bin son CM, Kel ly M, Wa ke field AE (2002) Re dis-

lo ca ti on of the shoul der du ring the first week af-

ter a pri ma ry an te ri or dis lo ca ti on: risk fac tors and 

re sults of treat ment. J Bone Joint Surg Am 84-A: 

1552–1559

33. Rowe CR (1956) Pro gno sis in dis lo ca ti ons of the 

shoul der. J Bone Joint Surg Am 38-A: 957–977

34. Schei bel M, Im hoff A (2004) De fi ni ti on, Klas si fi ka ti-

on und kli ni sche Di ag nos tik der in sta bi len Schul ter. 

Ar thro sko pie 17: 139–145

35. Sher JS, Uri be JW, Po sa da A et al. (1995) Ab nor mal 

fin dings on ma gne tic re so nance images of asym-

pto ma tic shoul ders. J Bone Joint Surg Am 77-A: 

10–15

36. Si mo net WT, Co field RH (1984) Pro gno sis in an te-

ri or shoul der dis lo ca ti on. Am J Sports Med 12: 19–

24

37. Tay lor DC, Ar cie ro RA (1997) Pa tho lo gic chan ges 

as so cia ted with shoul der dis lo ca ti on. Am J Sports 

Med 25: 306–311

38. te Slaa RL, Wi jf fels MP, Brand R et al. (2004) The pro-

gno sis fol lo wi ng acu te pri ma ry gle no hu me ral dis-

lo ca ti on. J Bone Joint Surg Br 86-B: 58–64

39. Whee ler JH, Ryan JB, Ar cie ro RA et al. (1989) Ar-

thros co pic ver sus non-ope ra ti ve treat ment of acu-

te shoul der dis lo ca ti ons in young ath le tes. Ar thros-

co py 5: 213–217

S263Trauma und Berufskrankheit · Supplement 3 · 2006 | 


