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Glenohumerale Luxation
Verletzungsmuster und
Kombinationsverletzungen

Die Schulter ist eines der komplexes-
ten Gelenkssysteme im menschlichen
Körper mit einer kleinen Gelenkpfan-
ne und einem verhältnismäßig großen
Kopf. Die Größenrelation ist vergleich-
bar mit einem Golfball und „Tee“. Dies
ermöglicht einerseits einen großen Be-
wegungsumfang, andererseits führt eine
nur kleine knöcherne Abstützung po-
tenziell schneller zur Instabilität. Neben
den ossären kommt den kapsuloliga-
mentären und muskulären Strukturen
eine wichtige stabilisierende Rolle zu.
Zudem besteht infolge der anatomi-
schen Nachbarschaft zu den Gefäßen
und dem Plexus brachialis eine verhält-
nismäßig hohe Wahrscheinlichkeit einer
neurovaskulären Begleitverletzung bei
Luxationen (. Abb. 1).

Pathophysiologie der Schulter

Instabilität ist einpathologischerProzess,
welchereinerseitsvonmechanischenund
andererseits von neuromuskulären [1],
oder auch von beiden Faktoren, abhän-
genkann.DieseThematikwirddetailliert
in anderen Beiträgen dieser Ausgabe ab-
gehandelt.

Primäre Verletzungen

Anteroinferiore Strukturen

Bis zu 97% der traumatischen Schul-
terluxationen sind nach anteroinferior
[2]. Der Unfallmechanismus beschreibt
meist eine forcierte Außenrotations-
bewegung des betroffenen Arms in
45–90° Abduktion. Alternativ ist eine
von dorsal gerichtete, direkte Kraftein-
wirkung möglich. Der Labrum-Liga-

ment-KomplexkannhierbeianderInser-
tion des Glenoids, am humeralen Ansatz
oder im ligamentären bzw. kapsulären
Verlauf reißen.

Die Bedeutung des glenohumeralen
Ligament-Labrum-Komplexes wurde
bereits in der Erstbeschreibung durch
Broca und Hartmann im Jahr 1890 er-
kannt [3]. 1906 hält Perthes [4] fest, dass
die Ablösung des Labrums ein Grund
für die vordere Schulterinstabilität dar-
stellt und empfiehlt dessen Refixation.
Siebzehn Jahre später im Jahr 1923 ver-
öffentlicht Bankart Blundell [5] eine
erneute Beschreibung der Pathoanato-
mie und des chirurgischen Eingriffs mit
anhaltender Popularität.

Rowe et al. weisen bei 162 trauma-
tischen Schulterluxationen in 85% eine
Avulsion des anterioren Ligament-Lab-
rum Komplexes, namentlich eine klas-
sische Bankart-Läsion nach [2]. Durch
den Spannungsverlust von Kapsel und
Labrumringmit inderFolge reduziertem
Kavitäts- und Vakuumeffekt am Gleno-
id entfällt die physiologische Gelenkfüh-
rung, wie auch ein wesentlicher Anteil
der propriozeptiven Kapazität [6]. Selte-
ner, in 2–10% der Fälle, findet sich ein
humeralerAusrissderKapseloderdes in-
ferioren glenohumeralen Bands (IGHL)
imSinneeinerHAGL(„humeralavulsion
of glenohumeral ligaments“; [7]).

Posteriore Strukturen

Posteriore Luxationen ereignen sich in
weniger als 3–9% der Fälle und werden
häufig verkannt [8]. Eine korrekte Unter-
suchung ist dementsprechend unerläss-
lich. Rund die Hälfte der Ereignisse ist
traumatisch bedingt, gemäß verschiede-

nen Autoren sind die posterioren Luxa-
tionen in 34–50% der Fälle auf Krampf-
anfälle (Epilepsie) oder Stromunfälle zu-
rückzuführen [9]. Entsprechend der an-
teroinferioren Luxation werden hier die
dorsalen Strukturen beschädigt: reverse
Bankart-Läsion, posteriore HAGL.

Meist den betroffenen Arm in Innen-
rotation undAdduktion fixiert, ist radio-
logischnurfürdasgeübteAugeein„light-
bulb sign“ oder eine fehlende glenohu-
merale Kongruenz zu sehen (. Abb. 2).

Inferiore Strukturen

Eine Luxatio erecta mit dem betrof-
fenen Arm in fixierter Elevationsstel-
lung ist äußerst selten (< 1%). Diese
Hochenergietraumata verletzen durch
die inferiore Lage des Humeruskopfes
die unteren Anteile der Gelenkslippe
und Kapselstrukturen. Die Inzidenz von
assoziierten neurovaskulären Verletzun-
gen (40–60 %) und Tuberculum-majus-
sowie Rotatorenmanschettenläsionen
(80%) ist außerordentlich hoch [10–12].

Begleitverletzungen

Begleitverletzungen nach Schulterluxa-
tion sind häufig und mit der pathogno-
monischen Humerusimpressionsfraktur
(Hillsachs oder Malgaigne) mit höchs-
tem Vorkommen (bis zu 90%) vertreten
[33].

Knöcherne Begleitverletzungen

Eine anteroposteriore Röntgenaufnahme
der Schulter vor Repositionsversuch ist
unverzichtbar, zumal eineLuxationsfrak-
tur des proximalen Humerus die Mani-
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Abb. 18Anatomische Nachbarschaft des lu-
xiertenHumeruskopfesmit der Arterie

Abb. 38Operativ versorgte anteriore Humerusluxationsfrakturmit isoliertemTuberculum-majus-Abriss

pulation gefährlich und eine geschlos-
sene Reposition unmöglich macht. Eine
zweite Aufnahme (Neer/“profile de La-
my“ oder axial) bestätigt die Diagnose
unddefiniertdieLuxationsrichtung.Hier
gilt es insbesondere, die Luxationsfrak-
tur nicht zu verpassen, da es bei diesen
meist jungen Patienten zu einer sekun-
dären Dislokation und Nekrose des Hu-
meruskopfes führen kann [13, 14].

Glenoid

Akute Verletzung. Knöcherne Defekte
der vorderen Glenoidkante werden als
ossäre Bankart-Läsionen bzw. als Pfan-
nenrandfrakturen bezeichnet. Die Grö-
ße der Läsion ist für die glenohumerale
Stabilität entscheidend. Gerber und Nyf-
feler definieren eine für die Stabilität re-
levante Fragmentgröße, nämlich wenn

Abb. 28 Posteriore glenohumerale Luxation

die Fragmentlänge die Hälfte der Gle-
noidgesamtbreite übersteigt [15]. Itoi et
al. kamen in einer Kadaverstudie zum
Schluss, dass ein Glenoiddefekt über
20% eine glenohumerale Instabilität
verursacht [16], jedoch zeigen neuere
Arbeiten, dass auch schon Glenoidde-
fekte von über 13% einen signifikanten
Einfluss auf das Outcome haben [17].
Beide Autoren berichten, dass die gle-
nohumerale Stabilität in diesem Fall
nicht durch die Weichteile gewährleis-
tet werden können. Scheibel teilte die
knöchernen glenoidalen Läsionen noch
zusätzlich in akute und chronische Ver-
letzungen sowie Substanzverluste ein
[18]. In der Akutsituation ist erstaun-
licherweise weniger die Fragmentgröße
von prognostischem Wert, als vielmehr
die korrekte bzw. erhaltene Zentrierung
des Glenohumeralgelenks in der sitzen-

den oder stehenden a.-p.-Aufnahme.
Maquieira et al. begleiten 14 Patien-
ten mit großen (> 5 mm), dislozierten
(> 2 mm) Glenoidrandfrakturen über
durchschnittlich 5 Jahre, welche gleno-
humeral zentriert, konservativ behan-
delt werden. Alle beteiligten Probanden
zeigen mittelfristig ein exzellentes sub-
jektives und funktionelles Resultat [19].

Chronischer Fragmenttyp, glenoidaler
Substanzverlust. Ältere Glenoidfraktu-
ren können extraanatomisch konsolidie-
renoderalspseudarthrotischesFragment
verheilen, wobei das Fragment immer
kleiner als der effektive Glenoiddefekt
ist. Ein glenoidaler Substanzverlust oh-
ne Fragment [18] kann im Rahmen
von Erosions-/Kompressions- und/oder
Resorptionsprozessen bei chronischer
Schulterinstabilität entstehen. Yama-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Begleitverletzungen können
in bis zu 90% der Fälle nach erstmaliger
Schulterluxation auftreten. Auch wenn
sie nicht immer einen Einfluss auf die
Therapiewahl haben, so ist eine sorgfältige
Diagnostik entscheidend.
Einteilung. In der Akutsituation ist eine
konventionelle Bildgebung in mindestens
2 Ebenen (a.-p./Neer/evtl. axial) vor und nach
Reposition zwingend. Luxationsfrakturen
dürfen nicht übersehen bzw. durch das Manö-
ver der geschlossenen Reposition sekundär
disloziert werden. Bestehen ossäre glenoidale,
humerale oder kombinierte Verletzungen,
sollten sie gemäß Stabilitätskriterienversorgt
werden. Dies kann umgehend, nach manifes-

ter Dezentrierung oder Instabilität entweder
mittels Osteosythese oder als glenohumerale
Stabilisation im Verlauf erfolgen. Bei einer
Instabilität ist prinzipiell zur Bilanzierung
einer ossären Ursache das Arthro-CT die
Untersuchung der Wahl, welche auch eine
Beurteilung der kapsulolabroligamentären
Verletzung sowie einer traumatischen
Rotatorenmanschettenläsion ermöglicht.
Letztere ist jedoch besser mittels Arthro-MRT
zu beurteilen.
Diskussion. Eine signifikante frische, meist
größere oder massive, Rotatorenmanschet-
tenläsion sollte rasch operativ angegangen
werden. Medial reichende „off the track“ Hill-
Sachs-Läsionen können mittels einer Hill-

Sachs-Remplissage oder, wie auch glenoidale
Defekte, mittels einer Kochenaugmentation
versorgt werden. Langzeitresultate des
Latarjet-Verfahrens zeigen 25 Jahre nach dem
Eingriff die niedrigste Reluxationsrate < 4%,
eine gute Außenrotation, eine sehr hohe
Patientenzufriedenheit und degenerative
Veränderungen, welche vergleichbar mit der
natürlichen Entwicklung nach erstmaliger
Schulterluxation ohne Rezidiv sind.

Schlüsselwörter
Schulterverrenkung · Rotatorenmanschetten-
ruptur · Labrumdefekte · Pfannenrandfraktur ·
Schulterstabilisierung

Glenohumeral dislocation. Injury patterns and combination injuries

Abstract
Background. Almost 90% of first time
shoulder dislocations are associated with
other injuries involving the glenohumeral
joint complex. It is important to make an
accurate diagnosis even if this does not always
influence the choice of an appropriate therapy.
Content. In the acute setting it is imperative
that X-ray imaging is performed before and
after repositioning in at least two planes, i.e.
anteroposterior (AP), Neer and if possible
axial views. Fracture dislocationsmust not be
overlooked as repositioning maneuvers can
lead to secondary displacement or complete
displacement of a fracture. If there is any
evidence of an unstable glenoid fracture,
humeral fracture or combined osseous lesions,

they should be immediately treatedwith open
reduction and internal fixation. Patients with
an incongruent glenohumeral articulation or
who suffer from recurrent instability require a
surgical intervention. In recurrent shoulder
instability with evidence of osseous lesions
arthrography computed tomography (arthro-
CT) is the most valuable investigation. Injuries
to the capsulolabral complex and rotator cuff
can be diagnosed with this modality but
arthrography magnetic resonance imaging
(arthro-MRI) can provide greater details with
respect to rotator cuff lesions.
Discussion. Acute large or massive rotator
cuff lesions require semi-urgent repair. Off-
track Hill-Sachs lesions with medial extension

should be addressedwith a remplissage or bo-
ne grafting. The long-term results of a Latarjet
procedure at 25-year follow-up showed a very
low redislocation rate (< 4%), good external
rotation, very high patient satisfaction and a
rate of degenerative changes comparablewith
the natural development of first time shoulder
dislocations without recurrent instability.

Keywords
Shoulder dislocation · Rotator cuff tear · Hill
Sachs lesion · Glenoid rim fracture · Shoulder
stabilization

moto et al. [25] beschreiben in einer Ka-
daverstudie eine für die Stabilität kriti-
sche glenoidale Defektgröße von 25%
Länge und 19% Pfannenbreite. Weitere
Autoren bestätigten die Defektgröße von
20–25%.Neuere Arbeiten zeigen jedoch,
dass bereits eineDefektgrößeüber13,5 %
eine signifikante Auswirkung auf das kli-
nische Outcome einer arthroskopischen
Bankart-Stabilisierung haben [17].

Humerus

Luxationsfrakturen. Die traumatische
Tuberculum-majus-Luxationsfraktur
kommt häufig bei älteren Patienten vor.
Bei jungen aktiven Sportlern wird die
Schulterluxation selten von einer Frak-
tur des Humeruskopfes begleitet. Falls
diese dennoch auftritt, findet sie sich
oftmals im Rahmen eines Hochenergie-
traumas und sollte immer chirurgisch
behandelt werden. Häufigere isolierte
Tuberculum-majus-Frakturen können,
wenn gering oder kaum disloziert, kon-

servativ behandelt werden. Ansonsten ist
eine gute Versorgung auch mittels einer
arthroskopisch assistierten oder offenen
Operation möglich (. Abb. 3).

Besonderer Aufmerksamkeit bedarf
es bei größeren Tuberculum-majus-
Frakturen, um eine zusätzliche undislo-
zierte subkapitale Humerusfraktur nicht
zu verpassen. Während des Repositions-
manövers kann es in diesem Fall zur
humeralen Dekapitation und konseku-
tiven avaskulären Humeruskopfnekrose
kommen [13, 14].
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Abb. 48 Posteriore Luxationsfraktur, die sich durch die 2. Ebene deutlich zeigt undnicht übersehenwerden sollte

Die wohl größte Serie der anterio-
ren Luxationsfrakturen wurde von Ro-
binsonet al. analysiert [26]. Er zeigte zwei
verschiedene Typen von Luxationsfrak-
turen, wobei intraoperativ nach offener
Reposition ungeachtet der Segmentan-
zahl einerseits der arterielle Rückfluss
aus der Humeruskopfspongiosa, ande-
rerseits die verbleibende Integrität der
Gelenkkapsel am Kopffragment, wie in-
itial von Hertel berichtet, beurteilt wur-
de. Typ I mit guter Durchblutung und
residuellen Kapselanteilen ≥ 2 cm am
Tuberculum minus oder posteromedial
des Kopffragments zeigten eine signifi-
kant kleinere posttraumatische/-operati-
ve Osteonekrose im Vergleich zu Typ II
ohne erhaltene Kopfdurchblutung und
denudierten Frakturfragmenten.

Bei isolierter Tuberculum-minus-
Fraktur sollte immer an eine stattgehab-
te oder manifeste posteriore Schulter-
luxation oder Luxationsfraktur gedacht
werden (. Abb. 4).

Robinson beschrieb auch die poste-
rioren Luxationsfrakturen [27] mit den

am häufigsten beobachteten 2 Arten von
2-Segment-Frakturen (des Tuberculum
minus und des Collum anatomicum)
wie auch 3-Segment-Frakturen. In al-
len Luxationsfrakturen mit Beteiligung
des anatomischen Humerushalses war
der Frakturursprung ausgehend von
einer reversen Hill-Sachs-Impression
(s. unten). Zudem zeigte sich meist ein
langer medialer metaphysärer Ausläu-
fer des Kopffragments. Die als komplex
definierten Luxationsfrakturen wurden
weiter in 3 Typen unterteilt: subkapital
(Collum anatomicum, Typ 1) und 3-Seg-
ment-Frakturen mit zusätzlichem iso-
liertem Tuberculum-minus-Fragment
(Typ 2) oder einem als „shield frag-
ment“ bezeichneten Weichteilverbund
des frakturiertenTuberculumminus und
majus ohne interfragmentäre Dislokati-
on (Typ 3; . Abb. 5; [28]).

Hill-Sachs-Läsion/Malgaigne-Impres-
sion. Eine mechanische knöcherne Im-
pression des posterosuperioren Hume-
ruskopfes in Kombination mit einer an-

terokaudalen (primären) Schulterluxati-
on wird als Hill-Sachs-Läsion bezeichnet
[29, 30]. Bei der posterioren Luxation ist
die humerale Impression anteromedial
(reverseHill-Sachs-Läsion,McLaughlin-
Läsion; [31]). Das geschieht, wenn der
Oberarmkopf während der Luxation in
den glenoidalen Rand gedrückt wird.

Hovelius et al. beschreiben in einer
großen Studienserie von 245 Patien-
ten mit anterokaudaler Schulterluxation
eine assoziierte Hill-Sachs-Läsion bei
54% der Patienten [32]. Andere Autoren
beziffern die Inzidenz mit 40–90% [33].
Die Hill-Sachs-Läsion per se erhöht das
Risiko einer Reluxation. Defektgrößen
von mittlerem (4 cm Länge × 0,5 cm
Tiefe) und großem (4 cm Länge × 1 cm
Tiefe) Ausmaß oder Läsionen von mehr
als 30% der Humeruskopfgelenkfläche
wie auch Defekttiefen > 16% des Hu-
meruskopfdurchmessers können beim
Auftreten rezidivierender Instabilität ei-
ne signifikante Rolle spielen [34]. Die
Arbeitsgruppe von Yamamoto, Itoi, Oka-
da et al. schildern, dass weniger die Tiefe
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Abb. 58 Posteriore Luxationsfraktur (a),welcheeinenVerbunddesTuberculumminusmitdemTuberculummajus zeigtund
mittels offener Reposition und Plattenosteosynthese versorgtwurde (b)

einerHill-Sachs-Impression als vielmehr
diemediale Ausdehnung der Läsion pro-
gnostisch für das sog. „engaging“ am
anterioren Glenoidrand entscheidend
ist. Es wird definiert, dass die glenoidale
Gelenkfläche amHumeruskopf während
des physiologischen Bewegungsausma-
ßes der Schulter eine individuelle Spur
zeichnet, die als „glenoid track“ erfasst
wird. Befindet sich eine Humeruskop-
fimpression innerhalb dieser Fläche
(„on-track lesion“) ist ein Einhacken des
Humeruskopfes am Glenoidrand nicht
möglich. Falls die mediale Ausdehnung
der Hill-Sachs-Läsion nun 84% der ma-
ximalen Gelenkbreite übersteigt, wird
von einer Off-the-track-Läsion gespro-
chen, welche eine Engaging-Impression
wahrscheinlich macht [35].

Vaskuläre Begleitverletzungen

Sparksetal. [36]halteneineengeKorrela-
tion zwischen luxationsbedingter vasku-
lärer LäsionundFraktur desTuberculum
majus fest. Lediglich 1% der arteriellen
Begleitverletzungen treten ohne Fraktur
auf. Stayner et al. [37] verzeichnen 2 Fälle
mit Verletzung der A. axillaris von insge-
samt 95 Schulerdislokationen. In Anbe-
tracht, dass die Schulter das meist ausge-
renkte Gelenk des Körpers darstellt, ist
die vaskuläre Begleitverletzung als selte-
ne Komplikation (1–2%) zu werten und
bedarf demnach einer besonderen Auf-
merksamkeit, um sie nicht zu verpassen.
Die A. axillaris ist insbesondere bei äl-
teren Personen aufgrund vermehrt athe-
rosklerotischer Veränderungen weniger
elastisch, eineGefäßverletzung ist in die-

ser Patientengruppen wahrscheinlicher.
Bei jüngeren Patienten hingegen ist eine
Gefäßschädigung bei Schulterdislokati-
on äußerst selten.

Pathognomonisch für eineVerletzung
der A. axillaris ist die Trias:
1. Schulterdislokation,
2. nichtpalpabler oder abgeschwächter

Puls am distalen Vorderarm,
3. raumforderndes Hämatom in der

Axilla [38].

Die obere Extremität besitzt eine exzel-
lente kollaterale Durchblutung, so dass
selbst bei Schädigung des zuführenden
Hauptgefäßes eine periphere Rekapilla-
risation und ein palpabler Puls der A. ra-
dialis vorhanden sein können.

Nervenläsionen

In einer Arbeit von Visser et al. sind
elektrophysiologisch gesicherte periphe-
re Nervenläsionen nach anterokaudaler
Schulterluxation mit 48% relativ häufig,
wovon der N. axillaris mit 42% ammeis-
tenbetroffen ist, gefolgt vomN. suprasca-
pularis (14%) und N. musculocutaneus
(12%; [39]). Eine vollständige Erholung
der neurologischen Ausfälle ist nach 12
bis 45 Monaten zu erwarten. Irreversi-
ble Schädigungen sind mit einem Anteil
von maximal 5% rar. Bei Patienten mit
schwerer Parese ist eine Elektromyogra-
phie 3 Wochen nach Initialtrauma emp-
fohlen. Mitentscheidend scheint zudem
eine suffiziente und rasche Physiothera-
pie zum Erhalt der passiven Schulterbe-
weglichkeit zu sein.

Verletzungen des Plexus brachia-
lis werden nur selten beobachtet und
werden mit der Position des Arms wäh-
rend der Luxation in Zusammenhang
gebracht. Maximale Abduktion und
Innenrotation bringen alle Plexusstruk-
turen unter Spannung. Ellbogen- und
Handgelenkextension distrahieren den
medialen Faszikel, in Ellbogenflexion
werden die posterioren und medialen
Faszikel angespannt.

Plexusläsionen assoziiert mit Schul-
terdislokationen sind typischerweise
postganglionär, infraklavikulär und in
Kontinuität erhalten. Es handelt sich
meist um eine Neurapraxie oder Axo-
notmesis (Hüllstruktur desNervenbleibt
erhalten) mit entsprechend sehr guter
Prognose [40, 41].

Rotatorenmanschettenläsionen

Bei jungen aktiven Patienten sind kom-
plette Risse der Rotatorenmanschette
(RM) selten mit einer Schulterluxation
assoziiert. Besonders zu beachten ist in
dem Patientengut jedoch die traumati-
sche Ruptur der Sehne des M. subscapu-
laris. Angesichts der schnellen fettigen
Infiltration dieses Muskels ist es wichtig,
die Sehne baldmöglichst operativ wieder
an die Ursprungsstelle zu refixieren [42].
Häufiger treten bei jungen sportlichen
Patienten nur Teilrisse der RM auf [43],
welche meist asymptomatisch bleiben
und, wenn diagnostiziert, oftmals keine
chirurgische Therapie erfordern.

Demgegenüber sind transmuraleRM-
Läsionen beim Patienten über 40 Jah-
re nach Schulterluxation aktiv zu su-
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chen [44]. Robinson et al. finden nach
Einschluss von 3633 Probanden nach
vorderer Luxation bei 33,4 % eine RM-
Ruptur oder Tuberculum-majus-Fraktur
[45]. Gombera et al. bestätigen in ih-
rer systematischen Übersichtsarbeit von
1950–2012 eine signifikante Zunahme
der RM-Läsionen über dem 40. Lebens-
jahr von 20% auf 54% [46]. Bei Frauen
reißt die RM häufiger als bei Männern.
Falls der Patient/die Patientin 2 Wochen
nach Initialtrauma die betroffene Schul-
ter in der Skapulaebene (Elevation) nicht
über 90° aktiv heben kann, besteht der
hochgradige Verdacht auf eine RM-Läsi-
on und findet in 77% seine Bestätigung
[47].

Behandlung und Prognose

Operative Therapie

Glenoid

Akute Verletzung. Avulsionsfrakturen
(ossäre Bankart-Läsion) mit einer Frag-
mentgröße < 5 mm können gut tole-
riert werden [48] und werden oftmals
nur bei konsekutiver Instabilität be-
vorzugt arthroskopisch refixiert [26].
Pfannenrandfrakturen ohne wesentliche
Fragmentdislokation < 5 mm können
mittels kurzer Ruhigstellung konserva-
tiv behandelt werden. Klinische und
radiologische Kontrollen sind bei mög-
licher sekundärer Fragmentdislokation
und Schulterinstabilität unerlässlich.
Zudem ist bei fehlender korrekter gle-
nohumeraler Zentrierung eine offene
Fragmentrefixation indiziert [19]. Ei-
ne Fragmentgröße mit Beteiligung von
20–25% der anterioren oder > 33% [16]
der posterioren glenoidalen Gelenkflä-
che kann als instabil gewertet und sollte
primär operativ behandelt werden. Aku-
te kleinere Pfannenrandläsionen werden
in der Literatur kontrovers behandelt.
Verschiedene Autoren zeigen sehr gute
und gute Resultate nach arthroskopi-
scher Refixation im Kurzzeit-Follow-up
[20–23]. Demgegenüber zeigen jedoch
andere Autoren Resorptionen der Frag-
mente von bis zu 70% [24], was mit der
Erfahrung der Autoren einhergeht und
höhere Reluxationen zeigt. In unserer
Serie von 6 Profisportlern (Handball

und Eishockey) mit kleineren isolierten
ossären Pfannenrandläsionen, zeigen
die Bankart-Refixationen allesamt Re-
luxationen oder Restinstabilitäten im
mittleren Follow-up, welche darauf mit
einem Korakoidtransfer nach Latarjet
erfolgreich behandelt werden konnten.

Chronischer Fragmenttyp, glenoida-
ler Substanzverlust. Obschon in der
Literatur kein Konsens über die Indi-
kationsstellung eines operativen ossären
Glenoidaufbaus herrscht, ist bei mani-
fester Schulterinstabilität und ossärem
Knochendefekt, nach neueren Arbeiten
schon ab 13,5% [17] eine Intervention im
Sinne eines Latarjet-Verfahrens (s. un-
ten) oder eines Beckenkammspanes zur
Stabilisation akzeptiert. Beim sog. J-
Span wird ein autologer Beckenkamm-
span in der Form eines „J“ im Bereich
der anterioren Defektzone an das native
Glenoid, also extraartikulär, eingesetzt.

Hier steht eine Anzeige.

K

Humerus

Tuberculum-majus- und Luxationsfrak-
turen. Isolierte Tuberculum-majus-
Frakturen sollten nur bei signifikanter
Dislokation chirurgisch versorgtwerden.
Inwiefern eineDislokation als signifikant
angesehenwird, ist Gegenstand aktueller
Untersuchungen und soll in mehreren
Ebenen evaluiert werden [49, 50].

Bei im Rahmen einer Luxationsfrak-
tur intraoperativ vitalem Kopffragment
und erhaltener frakturüberbrückender
Kapselstruktur (Typ 1) ist unseres Er-
achtens unabhängig von der Anzahl der
Fraktursegmente eine offene Repositi-
on und Osteosynthese die Therapie der
Wahl. Selbst bei denudiertem und nicht-
durchblutetem Kopffragment (Typ 2
und posteriore Luxationsfrakturen) mit
moderater Frakturdislokation sollte bei
jungen Patienten (< 60 Jahre) ein Erhalt
des Humeruskopfes nicht unversucht
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Abb. 68Anteriore Humeruskopfluxationsfraktur Typ 2beim jungen Patienten,welcher trotz initialer intraoperativer
Ischämie auch nach 12Monaten eingutes funktionelles Resultat ohne Kollaps zeigt

bleiben. In der Arbeit von Robinson et al.
wird beschrieben, dass sich 3 von 7 Pa-
tienten mit Typ-2-Frakturen von der er-
folgten ORIF („open reduction internal
fixation“) weitgehend komplikationslos
erholt haben [26]. Dies geht mit den Da-
ten von Hertel et al. einher, in welchen
sich bei 8 von 10 initial ischämischen
Humerusköpfen innerhalb von 5 Jahren
kein Kollaps zeigte (. Abb. 6, [51]).

Hill-Sachs-Läsion/Malgaigne-Impressi-
on. Die mediale Ausdehnung der Hill-
Sachs-Läsion ist entscheidend. Daher
sollte im Fall einer Off-the-track-Läsion
(s. oben) oder Engaging-Impression [35]
eine Remplissage des Hill-Sachs-Defekts
bzw. eine Rekonstruktion der Humerus-
oder Glenoidgelenkfläche angestrebt
werden [52–54].

Der Instability Severity Index Sco-
re (ISIS) ermöglicht die Ermittlung der
empfohlenen stabilisierenden Interven-
tion anhand von Parametern wie Al-
ter, Sportart, Aktivitätslevel, Vorliegen
einer Hyperlaxizität, Hill-Sachs-Läsion

oder eines ossären Glenoiddefekts [55].
So kann eine isolierte Bankart-Refixati-
on mit einem ISIS-Score von mehr als
3 von 10 Punkten bei einer Rezidivrate
über 10%als formell kontraindiziert ein-
gestuftwerden. Über 3 Punkten gilt es zu
ermitteln, inwiefern ein Knochendefekt
für die Instabilität verantwortlich ist oder
nicht. Ohne ossäres Defizit sind unse-
res Erachtens ein Korakoidtransfer nach
Latarjet-Bristow oder weitere mögliche
therapeutischeAlternativen [56] die Ein-
griffe derWahl. Liegt eineMitbeteiligung
desKnochens vor, besteht bei isoliert hu-
meralem Defekt (große Hill-Sachs-Läsi-
on), wie oben erwähnt, die Möglichkeit
zum kombinierten Bankart-Repair mit
Hill-Sachs-Remplissage [53, 54]. Alter-
nativ ist auch hier die Latarjet-Operation
durchzuführen. Bei demoftmals vorhan-
denen glenoidalen und humeralen Kno-
chendefekt beschränkt sich dieTherapie-
wahl auf die Latarjet-Stabilisation oder
die Beckenkammaugmentation.

Vaskuläre Begleitverletzungen. Selbst
bei geringstem Verdacht einer Min-
derperfusion, wie einem abgeschwächt
peripheren Puls oder auch nur transi-
ent kühler Hand, ist eine notfallmäßige
Angiographie obligat. Sparks et al. rap-
portieren in 18 von 30 Fällen einen
Gefäßspasmus ohne Intimaläsion [36].
Nur die Angiographie kann jedoch den
Unterschied zwischen transientem Spas-
mus und einer effektiven Verletzung des
Gefäßsystems unterscheiden. Ersteres
wird sich mit einfachen konservativen
Maßnahmen erholen, während Letzteres
einer chirurgischen Intervention bedarf.

Nervenläsionen

Bei manifester kompletter Nervenläsion
(Neurotmesis) istnachwievoreinrasches
chirurgisches Vorgehen anzustreben mit
in der Literatur hohemklinischemErfolg
von 70–90% [57, 58]. Doch verzeichne-
ten Moor et al. auch nach verzögerter
Rekonstruktion (> 6 Monate) eines ge-
schädigtenN. axillaris mittels N.-suralis-
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Interponat in allen 12 untersuchten und
operiertenPatienteneinenklinischenBe-
nefit [59].

Rotatorenmanschette

Eine transmurale RM-Läsion ist bei jun-
gen Patienten (< 40 Jahre) nur selten mit
einer Schulterluxation assoziiert. Insbe-
sondere ist hierbei zu beachten, dass spe-
ziell eineRupturderSehnedesM.subsca-
pularis nicht verpasst und im Fall eines
Nachweises schnellstmöglich, heutzuta-
ge vorzugweise arthroskopisch, refixiert
wird.

Beim Patienten über 40 Jahre ist ei-
ne posttraumatische transmurale Man-
schettenverletzung nach Schulterluxati-
on mit bis 50% relativ häufig vorhanden
[46]. NachBestätigung einer frischenLä-
sion im Arthro-MRT anhand der gän-
gigen Kriterien, wie Grad der muskulä-
ren fettigenInfiltration[60],derAtrophie
[61], des Retraktionsausmaßes [62] und
der Sehnenstumpflänge, ist eine baldige
RM-Reinsertion zu favorisieren mit in
der Literatur entsprechend gutem Resul-
tat in 73% der Fälle [46].

Ausblick

Die Fallzahl der Rezidivinstabilität nach
arthroskopischer Bankart-Refixation
wird unterschätzt und in gewissen Fäl-
len ein Revisionseingriff unumgänglich.
Die Ergebnisse nach Zweitoperation
sind nur beim Latarjet-Verfahren und
bei Beckenkammaugmentationen gut
bis exzellent, nicht aber bei erneuter
Bankart-Operation [63]. In einer Ka-
daverstudie untersuchten Bouaicha und
Moor die Möglichkeit zur arthroskopi-
schen Rekonstruktion des IGHL mittels
Hamstring-Autograft [56], eine biome-
chanisch einleuchtende und technisch
nachvollziehbare Option für die Zukunft
bei hohem ISIS-Score ohne Knochende-
fekt.

Fazit für die Praxis

4 Die Primärdiagnostik bei Schulter-
luxation vor und nach Reposition
sollte stets in mindestens 2 Ebenen
erfolgen.

4 Ein neurovaskulärer Status darf
sowohl vor als auch nach dem Re-
positionsmanöver nicht vergessen
werden.

4 Persistiert im Verlauf der folgenden
2 Wochen eine Schwäche, ist ein
Arthro-MRT zur Bilanzierung der
Rotatorenmanschette indiziert.

4 Bei bestätigter transmuraler Ruptur
ist insbesondere beim M. subsca-
pularis eine rasche Refixation mit
Behandlung der Instabilität anzustre-
ben.

4 Im Fall von knöchernen Zusatzver-
letzungen und Instabilität ist das
Arthro-CT der Schulter die Diagnostik
der Wahl, und die operative Indika-
tion ist entsprechend des Defekts
anzupassen.
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Widerdie ärztlicheKunst?
Recht undUnrecht in derMedizin

Stuttgart: Georg Thieme Verlag 2015, 144

S., (ISBN 987-3-13-198931-4), 19.00 EUR

Medizin, Recht unddaswahre Leben: Diese

Kombination bildet den Stoff, den der Au-
tor geschickt und überaus unterhaltsam in

lehrreichen Kurzgeschichten für den Leser

aufbereitet.
Die Grenze zwischen Recht undUnrecht

ist zuweilen verwischt. Dies gilt besonders
dann,wenn zusätzlich zu den allgemeinen

Rechtsgrundsätzen noch Richterrecht im

Bereich der Arzthaftung und ärztliches Be-
rufsrecht Geltung beanspruchen.

Der Autor spricht insgesamt zehnmedico-

legale Problemzonen vonA (Arzthaftung)
bis Z (Zulassung zur vertragsärztlichen

Tätigkeit) an,mit denen jeder Arzt in sei-
nemBerufsleben konfrontiert werden

kann. Die zivilrechtlichen Fallstricke bei

einer Berufsausübungsgemeinschaft,
bei der Patientenaufklärung über Risiken

undBehandlungsalternativen, bei rein

kosmetischen Eingriffen, bei der Dele-
gationärztlicherLeistungensowiedie straf-

rechtlichen Konsequenzen bei einer vor-
wiegendwirtschaftlich ausgerichteten In-

dikationsstellung oder bei unzutreffender

Vorgabemedizinischer Qualifikation, sogar
bis zumMordvorwurf, werden durch kleine

ErzählungendemLeserplastischvorAugen

geführt.
Wer jemals trockene Sachverhalte inGe-

richtsurteilen gelesen hat, wird deren le-
bendige und spannende Aufbereitung in

diesemBuch zu schätzenwissen. Sobald

der Leser eine der zehn kurzenGeschichten
zu lesen begonnen hat, wird er die fesseln-

de Lektüre dieser Episode nicht vorzeitig

beenden.
An jede Erzählung schließt sich eine juristi-

sche „Factbox“ an, die demmedizinisch ge-
prägten Leser den rechtlichenHintergrund

in verständlicher Form kurz undprägnant

darlegt.
Mit diesemWerk ist es demAutor gelun-

gen, eine Symbiose von gleichermaßen un-

terhaltsamemwiewissensvermittelndem
Lesestoffherzustellen.

Wer dieses Buch gelesen hat, wird es auch

gern erneut kaufen, um es zu verschenken.

J. Neu (Hannover)
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