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Die Inzidenz von Schulterinstabilititen
liegt bei etwa 2 % der Allgemeinbevolke-
rung. Am héufigsten sind junge, sport-
lich aktive Menschen betroffen [1, 2. Fiir
die Entwicklung einer dorsalen Insta-
bilitit sind insbesondere Sportler pra-
disponiert, die Uberkopfsportarten wie
Tennis, Gewichtheben, Volleyball oder
Waurfsportarten ausiiben. Ménner sind
3-mal hiufiger betroffen als Frauen [3].
Im Vergleich zur deutlich hiufiger vor-
kommenden ventralen Instabilitdt wird
die dorsale Instabilitdt - mit einer Prava-
lenz von 2-10 % aller Schulterinstabili-
titen — oft tibersehen und aus diesem
Grund falsch behandelt [4, 5].

Besteht die Indikation zur operativen
Sanierung einer Schulterinstabilitit, zei-
gen arthroskopische Eingriffe mit einer
Erfolgsrate von bis zu 90 % ein besseres
klinisches Outcome als offene Verfah-
ren [3]. Manche Patienten mit norma-
ler Schulterlaxitit werden vorstellig mit
Schulterschmerzen ohne subjektive Zei-
chen einer Instabilitit. Um die Lisionen
dieser Patienten zu diagnostizieren, be-
darf es einer diagnostischen Arthrosko-
pie [6].

Im folgenden Artikel sollen Ursachen,
Diagnostik und Behandlung erldutert
werden, um eine bessere Patientenver-
sorgung zu ermdglichen.

Ursachen

Um der Ursache einer Instabilitit der
Schulter auf den Grund zu gehen, muss
prinzipiell zwischen einer traumatischen
und einer atraumatischen Atiologie un-
terschiedenwerden.In67 % der Filleliegt
ein traumatisches Ereignis zugrunde [4].
Atraumatische Ursachen fiir eine dorsale
Instabilitit entstehen durch eine Hyper-
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laxitdt oder strukturelle Muskelabnormi-
titen. Die Therapie richtet sich nach der
jeweiligen Pathologie der Instabilitit.

Am haufigsten sind rezidivierende
Mikrotraumata fiir die posteriore
Instabilitat verantwortlich.

Diese betreffen v. a. Patienten, die Uber-
kopfsportarten wie Tennis, Basketball
oder Volleyball betreiben. Die wieder-
holte Uberlastung der hinteren Kapsel
und Binder der Schulter verursacht
letztendlich eine akute Labrumlision,
wie z. B. beim Blocken im Rahmen der
o.g. Kontaktsportarten oder einem Trau-
ma bei Uberkopfbewegungen. Patienten
mit Monotrauma hingegen konnen sich
an das Ereignis der Schulterluxation
meist erinnern, wobei eine komplette
Ausrenkung eher selten vorkommt [7].

» Hyperlaxitt stellt eine
Ursache fur Schulterinstabilitat
dar

Hyperlaxitit stellt eine weitere Ursache
fir Schulterinstabilitit dar. Betroffen sind
oft sehr junge Patienten - diese sind in
der Lage, ihre Schulter willkiirlich zu sub-
luxieren. Erst bei einem Ubergang von
einer willkiirlichen in eine unwillkiirliche
Luxation, die mit Physiotherapie nicht zu
therapieren ist, kann ein operatives Ma-
nagement Abhilfe schaffen. Offene sowie
arthroskopische Eingriffe zeigen anni-
hernd gleiche Ergebnisse, wobei laut re-
zenten Quellen arthroskopische Eingriffe
favorisiert werden [8].

Eine Reihe von Einteilungen wird in
der Literatur beschrieben. Die anatomi-
sche Klassifikation nach Levigne etal. un-

terscheidet Atiogenese, Klinik und Will-
kiirkomponente der dorsalen Schulter-
instabilitit (@ Tab. 1).

Dieklinisch am weitesten verbreiteten
Klassifikationen sind die von Matsen und
Gerber. Matsen unterscheidet zwischen
atraumatisch multidirektional und trau-
matisch unidirektional, wiahrend Gerber
in dynamisch, statisch und willkiirlich
unterscheidet. Eine neue Art der Klas-
sifizierung zeigen Buess et al. [5] nach
arthroskopischer Sanierung mittels La-
brum-Mapping (8 Tab. 2).

Anatomische Grenzstrukturen

Um eine dorsale Luxation zu verhindern,
bietet das Schultergelenk einige Struktu-
ren, die im Regelfall ausreichende Stabili-
tat bieten. So weisen z. B. Patienten mit ei-
nem retrovertierten Glenoid eine hohere

Tab.1 Einteilung der dorsalen Schulterin-

stabilitat nach Levigne et al.

TypA Vorwiegend posteriore
multidirektionale Instabilitat

TypB Wiederkehrende posteriore
Subluxation

Typ C Traumatische unidirektionale
posteriore Instabilitdt

TypD Traumatische posteriore Instabilitat
mit zusatzlichen anterioren
Lasionen

Tab.2 Labrum-Mapping nach Buess

Typ 1 Posteriore Erstluxation

Typ2 Chronische posteriore Instabilitat
ohne Hyperlaxitat

Typ3 Chronische posteriore Instabilitat
mit Hyperlaxitdt, willktrlich

Typ4 Chronische posteriore Instabilitét
mit Hyperlaxitét, unwillkirlich
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Abb. 1 A Rechte Schulter. Blick von anterolateral: posteriore Labrumlasion,
vorgelegte HohInadelspitze auf Hohe Labrum-Knorpel-Grenze

Wabhrscheinlichkeit fiir dorsale Schulter-
ausrenkungen auf. Ab einer Retroversion
von 20 Grad ist hier eine Osteotomie in-
diziert [9].

» Das dorsale Labrum gilt als
wichtige Hemmstruktur

In Zeiten vor der Schulterarthrosko-
pie wenig beachtet, gilt das dorsale
Labrum heute ebenfalls als wichtige
Hemmstruktur. Wird diese im Sinne
einer Bankart- oder Kim’s-Lision ver-
letzt, steigt die Wahrscheinlichkeit einer
Luxation [10]. Bei einer Ruptur im
Bereich des Rotatorenintervalls steigt
die Wahrscheinlichkeit einer dorsalen
Ausrenkung bei Neutralstellung des
Oberarms um 50 %. Reifst die Kapsel im
Bereich des inferioren glenohumeralen
Ligaments (IGHL), fehlt die primire
Struktur, die eine Luxation bei Innen-
rotation und Elevation verhindert [11].
Mit dieser bildet der M. subscapularis
die grofite Hemmung einer mdglichen
dorsalen Schulterausrenkung [12]. Eine
weitere, v. a. bei Sportlern vorkommende
Problematik ist die reduzierte Auflenro-
tation aufgrund von straffen ventralen
Kapselstrukturen. Durch den erhshten
dorsoglenoidalen Druck kommt es auch
hierbei zu einem vermehrten Ausrenken
im Schultergelenk.
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Klinische Untersuchung

Wie am Anfang jeder diagnostischen
Abkldrung, steht auch bei der dorsa-
len Schulterluxation die ausfiihrliche
Anamnese im Vordergrund. Nach der
Inspektion und Palpation des Schulter-
gelenks im Seitenvergleich folgen die
Messung des aktiven und passiven Be-
wegungsumfangs, Kraft- und Impinge-
ment- sowie spezifische Instabilititstests.

» Bei dorsalem Schulter-
schmerz gilt der Jerk Test als
positiv

Im Unterschied zur hiufigeren anterio-
ren Instabilitit beschreiben Patienten mit
posteriorer Instabilitit v. a. Schmerz bei
bestimmten Bewegungen als Hauptsym-
ptom und die Instabilitit als sekundére
Problematik [13]. Die Lokalisierung des
Schmerzes variiert, kann aber oft durch
90° Flexion, Adduktion und Innenro-
tation provoziert werden. Die posterio-
re Schulterstabilitit wird mit dem Jerk-
Test, dem posterioren Load-and-shift-
Test und dem posterioren Apprehension-
Testevaluiert [14, 15], wobei der Jerk-Test
am sensitivsten ist. Hierbei wird mit einer
Hand das Schulterblatt fixiert und mit der
anderen Hand auf das Schultergelenk in
90 Grad Abduktion und 90 Grad Innen-
rotation iiber den Ellbogen eine axiale
Kraft und horizontale Adduktion ausge-

Abb. 2 A Rechte Schulter. Blick von anterolateral: posteroinferiore Labrum-
Iasion, Labrumrefixation erfolgt mit einem Fadenanker

iibt. Bei dorsalem Schulterschmerz gilt
dieser Test als positiv.

Bei inferioren Labrumlésionen zeigt
sich der Kim’s-Test als besonders sensi-
tiv. Dabei halt der Untersucher den Arm
des Patienten in 90 Grad Abduktion am
Ellbogen und tibt starke axiale Kraft aus.
Gleichzeitig wird der Arm 45 Grad ele-
viert und tber den proximalen latera-
len Oberarm, mit der zweiten Hand des
Untersuchers, Kraft nach posteroinferi-
or ausgetibt. Auch der Kim’s-Test gilt bei
dorsalem Schulterschmerz als positiv.

Einerezente Arbeitlegt nahe, dasseine
Schwiche der Elevation bei Durchfiih-
rung des O’Brien-Tests mit hoher Sen-
sitivitat (83 %) aber geringer Spezifitat
(25 %) eine posteriore Labrumldsion de-
tektiert [16].

Bildgebende Diagnostik

Standardmiflig wird im Rontgen eine
axiale, eine ,true a.-p. view“ und eine
Y-Aufnahme durchgefiihrt. Zur Bestim-
mung des Knochenstatus eignet sich ei-
ne Computertomographie (CT) hinsicht-
lich Frakturen, Dysplasie, Erosion, Retro-
version, Ankerposition bzw. Lysen nach
Voroperationen. Zur genauen Bestim-
mung des Defektausmafies einer anterio-
ren humeralen Impressionsfraktur nach
posteriorer Schulterluxation, der sog. re-
versen Hill-Sachs-Lasion kann die CT-
Messmethode nach Moroder et al. zur
Anwendung kommen [17]. Durch das
standardisierte Messverfahren, basierend
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auf der Best-fit-circle-Technik und ein-
facher Winkel- und Distanzmessung in
axialer und koronarer Ebene, konnte ei-
ne deutliche Verbesserung der Groflen-
bestimmung erzielt werden. Mit Hilfe
einer MR-Arthrographie kénnen poste-
riore Labrumldsionen, assoziierte Knor-
pelldsionen und Begleitpathologien dia-
gnostiziert werden [18].

Sind die Ursachen einer posterioren
Instabilitit in den o. g. Untersuchungen
nicht zu entdecken, bietet sich noch ein
Elektromyogramm zur Detektion unge-
Klarter struktureller Muskelabnormita-
ten an.

Therapeutische Moglichkeiten

Die Behandlung einer chronischen pos-
terioren Schulterinstabilitét sollte den ge-
nerellen Gesundheitszustand des Pati-
enten und die spezifischen Schulterbe-
schwerden beinhalten. Patientenfaktoren
umfassen medizinische Komorbidititen,
neurologische Lésionen, den allgemei-
nen Anspruch des Patienten und seine
zu erwartende Compliance. Schulterspe-
zifische Faktoren beinhalten die Chro-
nizitat der Instabilitit und den resultie-
renden Funktionsverlust, Qualifikation
und Quantifikation der Knochendefekte
und Evaluierung des Knorpelstatus. Ei-
ner operativen Sanierung bedarf es bei
grofleren Knochen- oder Weichteilver-
letzungen sowie bei 6 Monaten therapie-
resistenter Physiotherapie [19].

Nichtoperative Behandlung

Bei Vorhandensein humeraler und/oder
glenoidaler Knochendefekte bleibt die
konservative Behandlung Patienten mit
signifikanten medizinischen Komorbi-
dititen vorbehalten. Zwei weitere spezi-
fische Patientengruppen stellen jene mit
Epilepsie und mit willkiirlicher Instabi-
litat (mit traditionell hoherer operativer
Versagensrate) dar [20].

Operative Sanierungsmoglichkei-
ten

Je nach Pathologie kommt entweder
eine Weichteilrekonstruktion oder eine
Knochenblockapposition zur Anwen-
dung. Beide Verfahren kénnen heute
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Zusammenfassung

Hintergrund. Schulterinstabilitdten betreffen
ungefdhr 2 % der Allgemeinbevélkerung.
Unter den am haufigsten betroffenen Men-
schen finden sich oft junge, sportlich aktive
Menschen. Vor allem Uberkopfsportarten
wie Tennis, Gewichtheben, Volleyball oder
Waurfsportarten pradisponieren fiir die
Entwicklung einer dorsalen Instabilitat.
Manner sind 3-mal haufiger betroffen als
Frauen.

Ziel der Arbeit. Diese Ubersichtsarbeit richtet
den Fokus auf die Diagnosestellung und
Therapie der dorsalen Instabilitat.

Material und Methoden. Mittels der Suchma-
schine http://www.ncbi.nlm.nih.gov wurden
unter den Begriffen ,shoulder”, ,posterior”
und ,instability” Ubersichtsarbeiten und
rezenten Studien Uber die dorsale Instabilitat
des Schultergelenks ermittelt.

Ergebnisse und Diskussion. Mit einer Prava-
lenz von 2-10 % aller Schulterinstabilitdten
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wird die posteriore Schulterinstabilitat oft
ibersehen und aus diesem Grund falsch
behandelt. In der letzten Zeit wird sie jedoch
in der Literatur haufiger beschrieben, mit
steigender Pravalenz. Die Ursache sind meist
nicht erinnerliche Mikrotraumata. Haufig
steht der Schmerz bei bestimmten Bewegun-
gen im Vordergrund, die Instabilitat wird nur
als sekunddres Symptom wahrgenommen.
Bei geringen oder fehlenden kndchernen
Defekten bietet die arthroskopische
posteriore Labrumrefixation exzellente
Ergebnisse. Fiir knécherne Operationen ist
v. a. das Defektausmal der reversen Hill-
Sachs-Lésion von Bedeutung.

Schliisselworter

Schulter - Dorsale Instabilitdt - Labrumre-
fixation - Reverse Hill-Sachs-Lasion - Kim's-
Test

Abstract

Background. Shoulder instability affects
approximately 2 % of the general population.
Among those most affected are young people
participating in sport activities. Athletes
involved in overhead sports, such as tennis,
weight lifting, volleyball and throwing sports
are especially predisposed to developing
posterior instability of the shoulder. Men are
affected three times more often than women.
Compared to the much more common
anterior instability, posterior instability

with a prevalence of 2-10 % of all shoulder
instabilities, is often overlooked and therefore
incorrectly treated. Reports in the literature
have recently become more frequent and the
prevalence is increasing.

Aim of the work. This aim of this review
article is to highlight the current topic of
posterior shoulder instability and increase
awareness concerning the diagnostics and
therapy.

Posterior instability of the shoulder joint

Material and Methods. By means of the
search machine http://www.ncbi.nlm.nih.gov,
reviews and recent studies on posterior
instability of the shoulder were identified
using the keywords shoulder, posterior and
instability.

Results and Discussion. With a prevalence of
2-10 % of all shoulder instabilities, posterior
shoulder instability is often overlooked and
therefore incorrectly treated. The cause in
most cases is unnoticed microtrauma. Pain
during certain movements is often the main
symptom and instability is perceived only

as a secondary symptom. For small or no
bony defects arthroscopic posterior labral
repair provides excellent results. For bony
operations the extent of a reverse Hill-Sachs
lesion defect is primarily decisive.

Keywords
Shoulder - Posterior instability - Labral repair -
Reverse Hill Sachs lesion - Kim's test
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Abb. 3 A Linke Schulter. Postoperative CT-Kontrolle 6 Monate nach pos-
teriorer glenoidaler Beckenkammapposition mit 2 Titanschrauben (fecit L.
Lafosse). (Aus [29], mit freundlicher Genehmigung von Elsevier)

arthroskopisch durchgefithrt werden.
Unabhdngig von der Operationsme-
thode sollte vorab eine diagnostische
Arthroskopie zum Ausschluss etwaiger
Begleitverletzungen und zur Bestitigung
der Diagnose durchgefiihrt werden.

Weichteilrekonstruktion

Traumatische posteriore Luxationen
konnen selbst bei fehlenden knochernen
Defekten in 8-44 % der Fille instabil

bleiben [21].

Das Standardverfahren bei
Weichteilschdadigung ist die
hintere Labrumrefixation oder die
Kapselraffung.

Am hiufigsten wird hierbei mit einem
Nahtanker gearbeitet [19]. Technisch be-
trachtet erfolgt die hintere Labrumrefi-
xation analog der anterioren Labrumre-
fixation. Neben einem vertikalen Kap-
selshift erfolgt die anatomische Refixati-
on des Labrums und ggf. eine Behand-
lung aller anterioren Begleitpathologien
(8 Abb. 1 und 2). Wooten et al. beschrei-
ben bei symptomatischen Patienten un-
ter 18 Jahren die kapsulolabrale Refixa-
tion als sehr effektive Methode. Die Stu-
die zeigte, dass bei einer Follow-up-Zeit
von durchschnittlich 5 Jahren nur 2 von
25 Schultern neuerlich Instabilitétszei-
chen aufwiesen [22].
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Die wiederkehrende Instabilitit der
Schulter stellt mit 5-10 % [19, 23] auch
die haufigste Komplikation bei der ar-
throskopischen Weichteilsanierung dar.
Weitere, seltenere Probleme wie Axillar-
nervldsionen, Schultersteife oder Chon-
drolyse nach postoperativer Instillation
mit Lokalandsthetika bleiben Einzelfille
[23]. Die dorsale Kapselraftung liegt mit
ihrer Rate der wiederkehrenden Schul-
terinstabilititen weiter hinter der La-
brumrefixation. In der Literatur spricht
man von 9-30% [24]. Die thermische
Kapsulorrhaphie zeigte als nichtwirk-
same Methode mit Komplikationsraten
bis zu 43 % z. B. Kapselnekrose, -ruptur
oder -insuffizienz [25].

Knocherne Eingriffe

Kommt es im Rahmen der dorsalen
Schulterinstabilitdt zu Knochenldsionen,
konnen diese am Glenoid durch einen
dorsalen Knochenblock, eine aufklap-
pende Osteotomie am Glenoidhals oder
ein dorsales osteochondrales Allograft
therapiert werden.

Bei humeralen reversen Hill-Sachs-
Lisionen steht die Operation nach
McLaughlin, die Neer-Modifikation des
McLaughlin-Eingriffs oder ein hume-
rales Allograft zur Verfiigung. In einer
rezenten Arbeit beschreiben Duey et al.
eine Technik, bei der das mediale gleno-
humerale Ligament in den humeralen
Defekt geniht wird, um so aus einem

Abb. 4 A Linke Schulter. Postoperative CT-Kontrolle 6 Monate nach pos-
teriorer glenoidaler Beckenkammapposition mit 2 Titanschrauben (fecit L.
Lafosse). (Aus [29], mit freundlicher Genehmigung von Elsevier)

intraartikuldren einen extraartikuldren
Defekt zu erzeugen. Dadurch soll das
posteriore Engaging verhindert werden
[26]. Welche humeralen bzw. glenoida-
len Defekte therapiert werden miissen,
wird bis heute in der Literatur nicht ein-
deutig beantwortet. In einem rezenten
Review von Longo et al. konnte an 328
inkludierten Fillen ein Glenoiddefekt
in 9%, ein humeraler Defekt in 39 %
und eine Kombination beider Defekte
in 2 % der Fille festgestellt werden. Die
Behandlung der hinteren kndchernen
Bankart-Verletzung bleibt in der Lite-
ratur ebenfalls kontrovers. In Studien
wurde die Behandlung mit autologem
Knochentransplantat aus dem Becken-
kamm, einem Knochenblock aus der
Spina scapulae und Allografts der dis-
talen Tibia beschrieben [27]. In einer
Kadaverstudie konnten Bryce et al. zei-
gen, dass bereits bei einem glenoidalen
Knochenverlust von 5 % eine signifikan-
te Zunahme der posterioren Translation
des Humeruskopfes stattfindet, was ei-
ner Retroversion des Glenoids von etwa
2,5 Grad entspricht [28]. In einer re-
zenten Arbeit konnten Schwartz et al.
eine arthroskopische Technik zur Ap-
position eines Beckenkamms vorstellen.
Nach einer durchschnittlichen Nach-
untersuchungszeit von 20,5 Monaten
waren alle Knochenblocke eingeheilt,
47 % hatten exzellente Ergebnisse, 31,5 %
waren zufrieden, 21,5 % hatten anhalten-
de Schmerzen. Eine Rezidivinstabilitit
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Abb. 5 A Behandlungsalgorithmus bei posteriorer Schulterinstabilitat abhdngig von der Gro3e des humeralen Defektes als
wichtigste operative Behandlungsgrundlage. ASK Arthroskopie, McL McLaughlin-Eingriff, OCT osteochondrale Transplanta-

tion

wurde nicht beobachtet (8 Abb. 3 und 4;
[29]).

Cerciello et al. konnten in ithrem Re-
view zeigen, dass kaum vergleichbare Stu-
dien existieren und die meisten Studien
signifikante radiologische Komplikatio-
nen beinhalten, variierend von Lysen bis
Osteonekrosen des Humeruskopfes und
konsekutiver Omarthrose in bis zu ei-
nem Dirittel der Patienten im mittelfris-
tigen Follow-up. Im Gegensatz dazu wa-
ren Rezidivinstabilititen eher selten. Des
Weiteren konnte gezeigt werden, dass
es im Langzeitverlauf zu einer signifi-
kanten Verschlechterung der Ergebnisse
kommt, mit radiologischen Veranderun-
gen in bis zu 100 % und Rezidivinstabi-
litaten in Gber 72 % der Falle [30].

Uber die Behandlung der reversen
Hill-Sachs-Lision abhidngig von der De-
fektgrofle herrscht ebenso kein Konsen-
sus in der Literatur. Die Empfehlungen
reichen von maximal 25% bei Robin-
son et al. bis 40 % bei Khayal et al. fiir
die Defektauffiillung mit Autograft oder
osteochondralem Allograft - dariiber
hinaus nur bei fehlender glenohumera-
ler Arthrose und guter Knochenqualitit
[31-33].

Die arthroskopisch assistierte He-
bung der Impressionsfraktur und Sta-
bilisierung mit einer transhumeralen
resorbierbaren Schraube wird ebenfalls
beschrieben [34].

Eine weitere Technik beschreibt die
Versetzung des Tuberculum minus in die
reverse Hill-Sachs-Lasion (Defektgrof3e:
25-40 %) mit 6 exzellenten und einem
guten Ergebnis sowie einem mittleren ab-
soluten Constant-Score von 92 Punkten.
Die Derotationsosteotomie fiir posterio-
re verhakte Schulterluxationen zeigte in
einer Fallserie von 4 Patienten zufrieden-
stellende subjektive funktionelle Ergeb-
nisse ohne weitere Instabilitidtssympto-
matik oder Dysfunktion der Rotatoren-
manschette [35].

Buchmann et al. stellen in ihrer Arbeit
einen Behandlungsalgorithmus vor, der
alle Pathologien und die Anspriiche der
Patienten beinhaltet (8 Abb. 5; [21]).

Postoperative Remobilisation

Postoperativ stellt sich fiir Sportler oft die
Frage, ob und wie leistungsfihig sie zum
Sport zurtickkehren konnen. Leivadio-
tou et al. berichten in ihrer Ubersichts-

arbeit von durchschnittlich 92,5 %, die
zum Sport zuriickkehrten, und 64-68 %
mit gleichem praoperativem Level nach
arthroskopischer posteriorer Labrumre-
fixation [19]. Fir knocherne Operatio-
nen sind diesbeziiglich keine Daten vor-
handen.

Fazit fiir die Praxis

== Mit einer Pravalenz von 2-10 %
aller Schulterinstabilitaten wird die
posteriore Schulterinstabilitat haufig
tibersehen und daher nicht adaquat
behandelt.

== Die Ursache sind meist nicht erinner-
liche Mikrotraumata.

== Haufig steht der Schmerz bei be-
stimmten Bewegungen im Vorder-
grund, die Instabilitat wird nur als
sekundares Symptom wahrgenom-
men.

== Bei geringen oder fehlenden kno-
chernen Defekten bietet die arthro-
skopische posteriore Labrumrefixati-
on exzellente Ergebnisse.

== Fiir knocherne Operationen ist v. a.
das DefektausmaR der reversen Hill-
Sachs-Lasion von Bedeutung.
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