
Die Schulter ist das am häufigsten luxierende  Gelenk,

und sowohl nach konservativer als auch nach opera-

tiver Behandlung ist die rezidivierende Schulter -

instabilität die häufigste Komplikation. In diesem

 Artikel werden die aktuellen diagnostischen und

 therapeutischen Konzepte der antero-inferioren

 glenohumeralen Schulterinstabilität vorgestellt.
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Die glenohumerale Instabilität ist definiert als das Unvermö-
gen, den Oberarmkopf in der Gelenkpfanne zu fixieren, was
über eine vermehrte Translation des Humeruskopfes zu einer
(Sub-)Luxation mit subjektivem Missempfinden führt. Diese

Instabilität wird durch Ursachen hervorgerufen, deren Spek-
trum sehr breit ist, wobei statische und dynamische Stabili-
satoren  involviert sind. Eine Insuffizienz dieser Stabilisatoren
kann zu Instabilität mit rezidivierender Subluxation oder
 Luxation der Schulter führen. Die jährliche Inzidenz von
Schulterluxationen beträgt im Alter zwischen 18 und
70 Jahren etwa 2 Prozent. Die antero-inferiore glenohume-
rale Schulterinstabilität kommt am häufigsten bei Athleten
mit entsprechender Pathologie vor. 

Anatomie
Die relativ kleine Gelenkpfanne des Schultergelenks ermög-
licht einen grossen Bewegungsumfang, macht aber die Schul-
ter gleichzeitig zu dem am häufigsten luxierenden Gelenk des
Körpers. Die Gelenkpfanne wird durch das Labrum erwei-
tert. Zusammen mit der grossen und losen Kapsel stabilisiert
diese das Gelenk statisch. In der Gelenkkapsel finden sich
drei Verdickungen, wobei das inferiore glenohumerale Liga-
ment der wichtigste statische Stabilisator ist. Die Muskulatur
wirkt als ein dynamischer Stabilisator. Der negative intra -
artikuläre Druck und die Kongruenz der Gelenkfläche schüt-
zen die Schulter zusätzlich vor Instabilität.
Pathologien der passiven Stabilisatoren wie antero-inferiore
Kapsel-Labrum-Läsionen (1, 2), Knorpelerosionen (3) oder
Knochendefekte (4) führen zu einem Tiefenverlust der Ge-
lenkpfanne. Der verminderte Anpressdruck in die Konka -
vität hat eine verringerte Stabilität zur Folge. Bezüglich des
Stabilitätsverlusts wurde insbesondere die Bedeutung knö-
cherner Läsionen des Glenoids in biomechanischen Untersu-
chungen nachgewiesen. So führt eine supero-inferiore Defekt-
erweiterung von mehr als der Hälfte des maximalen Durch-
messers zu einem Verlust des Widerstandes von mehr als
30 Prozent (4). Das kann durch eine alleinige Rekonstruktion
von Weichteilen nicht mehr kompensiert werden (5).

Klassifizierungssysteme der Schulterinstabilität
Laxizität beschreibt die physiologische Translation am
 Gelenkspalt. Hyperlaxizität besteht, wenn der Humeruskopf
in der antero-posterioren und inferioren Richtung aus dem
Glenoid subluxiert werden kann. Die Hyperlaxizität kann
durchaus physiologisch sein, sie stellt aber einen Risikofak-
tor für die Entwicklung chronischer Schulterinstabilität dar.
Im Gegensatz dazu zeigt sich bei der Instabilität eine un -
gewollt starke pathologische Translationsbewegung des
 Humeruskopfes zum Glenoid (6–8). Es ist wichtig zu wissen,
dass sowohl Instabilität als auch Hyperlaxizität gleichzeitig
vorhanden sein können.
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Schulterluxation und Schulterinstabilität
Die erstmalige oder rezidivierende antero-inferiore Schulterluxation – State of the Art

Merksätze

Bei erstmaligen antero-inferioren Luxationen ...

... sind die Reluxationsraten insbesondere beim jungen, sportlich
 aktiven, kompetitiven Patienten hoch.

... würde man bis zu 50 Prozent der Patienten unnötig operativ
 stabilisieren, wenn jeder junge Patient nach erstmaliger Schulter-
luxation operiert würde.

... sind Repositionen ohne klinische und radiologische Abklärun-
gen in der Praxis oder im Krankenhaus  nicht zu empfehlen und
 können zur Verschlimmerung der Fraktursituation führen. 

Bei chronischen Instabilitäten ...

... sind Anamnese, klinische und radiologische Untersuchungen
(Knochendefekte) notwendig, um die Risikogruppe für eine
 Reluxation zu erfassen. 

... ist das Arthro-CT dem Arthro-MRI in der Diagnostik überlegen,
da entscheidende Faktoren hinsichtlich Reluxation (= Knochen -
defekte) besser erfasst werden. 

... weisen arthroskopische Goldstandardverfahren Reluxations raten
respektive Instabilitätssymptome in bis zu 15 Prozent der Fälle auf.

... weist das Latarjet-Verfahren Reluxationsraten von bis zu 2 Prozent
auf, und es ist durch den Dreifacheffekt (Knochenblock, Muskel -
schlinge und Kapsel) die operative Methode, die zurzeit die grösste
Stabilität bringt.



Ein ausreichend effizientes Klassifizierungssystem muss un-
bedingt zwischen Hyperlaxizität und Instabilität sowie zwi-
schen einem Makrotrauma respektive wiederholten Mikro-
traumata unterscheiden. Wir verwenden deshalb ein System,
das alle Aspekte der dynamischen und der uni- respektive
multidirektionalen Instabilität sowie der Hyperlaxizität um-
fasst. Die häufigste Form der glenohumeralen Instabilität ist
die traumatisch bedingte antero-inferiore Instabilität, die bei
rund 60 Prozent der behandelten Patienten in unserer Insti-
tution auftritt (4), danach folgte die unidirektionale Instabi-
lität mit Hyperlaxizität.
Das bekannteste, aber leider ungenaue Klassifikationssystem
glenohumeraler Instabilität basiert auf der Ätiologie, der
Morphologie oder der Richtung der Instabilität. Hier wird
zwischen TUBS (traumatisches Ereignis oder  unidirektionale
Instabilität mit einer Bankart-Läsion, die häufig eine chir -
urgische [surgical] Intervention benötigt) und AMBRII
(atraumatische, multidirektionale, bilaterale Instabilität,
welche eine primäre physiotherapeutische Rehabilitation
 erfordert) unterschieden. Hauptnachteil dieses Klassi fi zie -
rungssystems ist, dass einerseits die multidirektionale  Insta -
bilität extrem selten ist und andererseits die Hyperlaxizität
als Kriterium nicht darin enthalten ist. Aus diesem Grund
kann die Schulterinstabilität häufig nicht TUBS oder
AMBRII zugewiesen werden. 

Risikofaktoren der Schulterinstabilität 
Mehrere Faktoren bestimmen die Prognose nach einer Schul-
terluxation. Dabei ist zwischen unspezifischen und spezifi-
schen Faktoren zu unterscheiden.
Zu den unspezifischen Faktoren gehört das Alter. Primäre
Schulterluxationen finden sich häufiger bei Patienten, die
unter 20 Jahre alt sind. Obwohl in der Literatur kontrovers
diskutiert, scheint das Geschlecht auf die Rezidivrate keinen
Einfluss zu haben (9, 10). Es ist fraglich, ob sportliche Akti-
vität als unspezifischer Faktor gilt und einen Einfluss auf die
Rezidivrate hat. Allerdings beträgt die Wahrscheinlichkeit
einer erneuten Luxation bei Kontaktsportarten und Über-
kopfwurfsportarten nahezu 80 bis 90 Prozent im Vergleich
30 Prozent bei sportlich inaktiven Personen (11, 12). Ver-
schiedene Autoren berichten über eine  positive Korrelation
zwischen Rezidivrate und Energie des Traumas (11, 13). 
Als spezifischer Risikofaktor für eine erhöhte Rezidivrate gilt
das Ausmass der Kapsel-Labrum-Läsion. Diese Läsionen fin-
den sich meistens an der glenoidalen Insertionsstelle des
IGHL unter Beteiligung des Labrums. Sie sind auch nach in -
itialer Abheilung irreversibel elongiert und führen zu perma-
nenten Elongationen der bindegewebigen Strukturen (14).
Weitere spezifische Faktoren sind:

Knöcherne Bankart-Läsionen
Knöcherne Defekte der vorderen Glenoidkante können zu re-
zidivierender Instabilität beitragen. Die Grösse der Läsion ist
für das Auftreten einer Instabilität von grosser Bedeutung. Ist
der Knochendefekt grösser als die Hälfte des grössten antero-
posterioren Durchmessers des Glenoids, kann die Stabilität
nicht mit einem alleinigen Weichteileingriff wiederhergestellt
werden (4). Weitere Autoren berichten über Berechnungen,
bei welchen zirka 20 Prozent der antero-inferioren Pfannen-
randfläche als kritische Grösse betrachtet werden (15–18)

und somit zu einer sehr hohen Rezidivrate bei konservativen
oder auch arthroskopischen Verfahren führen (17, 19–22).

Hill-Sachs-Läsionen
Eine mechanische knöcherne Impression des postero-supe-
rioren Humeruskopfes in Kombination mit einer antero-
 inferioren (primären) Schulterluxation wird als Hill-Sachs-
 Läsion (23) bezeichnet und ist in bis zu 80 Prozent der Fälle
mit traumatischer Instabilität assoziiert. Das geschieht, wenn
der Oberarmkopf während der Luxation in den glenoidalen
Rand gedrückt wird. Ein Defekt der Humeruskopfgelenk -
fläche von mehr als 30 Prozent kann beim Auftreten rezidi-
vierender Instabilität eine signifikante Rolle spielen. Neuere
Arbeiten zeigen, dass weniger die Tiefe der Läsion als viel-
mehr die mediale Ausdehnung der Läsion über das soge-
nannte «engaging» am anterioren Glenoidrand entscheidet
(18). Es scheint, dass das Risiko für eine «engaging» Hill-
Sachs-Läsion besteht, wenn diese mediale Ausdehnung
84 Prozent der maximalen Glenoidbreite übersteigt. Eine
Remplissage der Hill-Sachs-Läsion (24, 25) respektive eine
Rekonstruktion der Gelenkfläche sollte in einem solchen Fall
diskutiert werden (26–28).

Fraktur des Tuberculum majus
Bei jungen aktiven Sportlern wird die Schulterluxation selten
von einer Fraktur des Humeruskopfes begleitet. Falls sie den-
noch auftritt, findet sie sich dann fast ausschliesslich am
 Tuberculum majus und sollte nur bei Dislokation chirurgisch
angegangen werden.

Rotatorenmanschettenläsionen
Risse der Rotatorenmanschette (RM) sind bei jungen aktiven
Patienten selten mit einer Schulterluxation assoziiert. Von be-
sonderer Bedeutung bei jungen aktiven Patienten ist jedoch
die durch eine antero-inferiore Schulterluxation entstandene
vollständige Ruptur der Sehne des M. subscapularis. Auf-
grund der schnellen fettigen Infiltration dieses Muskels ist es
wichtig, die Sehne schnellstmöglich an den Ursprungsort zu
rekonstruieren (29). Bei jungen Patienten kommen Teilrup-
turen der RM häufiger vor (30), sind aber selten symptoma-
tisch und bedürfen oftmals keiner chirurgischen Therapie.
Demgegenüber sind transmurale Rotatorenmanschetten -
läsionen beim Patienten über 40 Jahre nach Schulterluxatio-
nen aktiv zu suchen, sollten nicht verpasst und gegebenen-
falls chirurgisch rekonstruiert werden (31). 

Läsionen der Nerven, insbesondere des N. axillaris
Die berichtete Häufigkeit transienter Läsionen der Nerven
liegt bei bis zu 42 Prozent (32), wovon der N. axillaris mit
5 bis 14 Prozent am häufigsten betroffen ist (8). Die Prognose
ist gut, mit einer vollständigen Erholung nach 18 bis 24 Mo-
naten. Demgegenüber sind irreversible Verletzungen eher
 selten, und ihr Anteil beträgt höchstens 8 Prozent (32).

Glenohumerale Arthrose
Insgesamt entwickelten im Langzeitverlauf 11 Prozent aller
Patienten nach erstmaliger Schulterluxation eine milde und
9 Prozent eine moderate bis schwere Arthrose (33). Hill-
Sachs-Läsionen und Arthrose korrelierten dabei nicht (34).
Die Anzahl der Luxationen scheint einen Einfluss auf die
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 Arthroseentwicklung zu haben. Radiologisch sind arthroti-
sche Veränderungen mit dem Auftreten einer einmaligen oder
 zusätzlich zweiten Dislokation nach 25 Jahren in 17 Prozent
der Fälle nachzuweisen (35). Erst wenn die Schulter dreimal
oder häufiger luxiert, ist die Arthrose nach 25 Jahren signi -
fikant häufiger (30%) nachzuweisen. Im Weiteren weisen
auch 21 Prozent der Patienten 25 Jahre nach operativen
 Stabilisierungen arthrotische Veränderungen auf (35). Des-
halb kann eine chirurgische Stabilisierung nach erstmaliger
Schulter luxation nicht damit begründet werden, sie würde
Arthrose verhindern.

Beurteilung der akuten Dislokation
Die Anamnese sollte den genauen Mechanismus, die vor-
herrschenden Kräfteverhältnisse und die Position des Arms
sowohl während der aktuellen als auch während früherer
Dislokationen erklären (36). Die körperliche Untersuchung
des Patienten in der Notaufnahme umfasst die genaue Doku-
mentation des neurovaskulären Status, insbesondere des N.
axillaris, des N. musculocutaneus und des N. ulnaris vor der
Reposition. 
Röntgenaufnahmen in mindestens zwei verschiedenen
 Ebenen sind notwendig, um allfällige Frakturen zu erfassen.
Bei Vorhandensein einer Fraktur des Collum chirurgicum
und/ oder einer irreponiblen Luxation sollte so schnell als
möglich eine offene Reposition erfolgen. Eine Reposition
ohne Röntgenuntersuchung ist in einer Arztpraxis oder in
einem Krankenhaus obsolet und kann zu einer Verschlim -
merung der  Situation bis hin zum endoprothetischen Ersatz
führen (37).

Behandlung nach akuter Luxation
Die geschlossene Reposition sollte so früh und so schonend
wie möglich erfolgen. Sedation und Relaxation des Patienten
sind in der Regel notwendig, aber nicht zwingend (30). Zum
Ausschluss von Nerven-, Gefäss- und Sehnenläsionen nach
erfolgter Reposition sollte eine neurovaskuläre Unter -
suchung mit Beurteilung der Rotatorenmanschetten durch-
geführt werden. Wenn klinisch eine Rotatorenmanschetten-
läsion vermutet wird, sollte mittels einer weiterführenden
MRI-Untersuchung ein kompletter Riss des M. subscapula-
ris oder des M. supraspinatus ausgeschlossen werden. Eine
Ruhigstellung in Innenrotation nach erstmaliger Dislokation
zeigt in Bezug auf das Ergebnis keinen Unterschied zur frühen
funktionellen Behandlung (33, 38). Auch bezüglich der
Dauer der Ruhigstellung finden sich keine signifikanten
klaren Vorteile.
Arbeiten aus Japan haben gezeigt, dass die Immobilisierung
des Arms in 20 Grad Aussenrotation für vier Wochen den
Kapsel-Labrum-Komplex besser an den Glenoidrand presst
(39). Es gibt Hinweise, dass das die Rezidivrate nach erst -
maliger Luxation wesentlich verringert. Begleitend ist ein
 Rehabilitationsprogramm unumgänglich. Da diese Therapie
jedoch von den Patienten eine hohe Compliance verlangt
(Immobilisation während 21 von 24 Stunden in dieser Posi-
tion) und diese in europäischen Ländern als weniger hoch
einzustufen ist, zeigte sich in einer norwegischen Arbeit, dass
kein Unterschied in der Reluxationsrate bezüglich der
 Ruhigstellung in Innen- respektive Aussenrotation nachge-
wiesen werden konnte (40).

Anamnese und klinische Untersuchung
bei chronischer Instabilität
In der Anamnese sollten die Anzahl Luxationen, mögliche
Komplikationen und die Position des Armes, in der der Pa-
tient symptomatisch ist, erfragt werden. Bei antero-inferiorer
Instabilität tritt die Symptomatik bei Abduktion mit Aussen-
rotation auf. Die Schulter des Patienten kann dabei vorgän-
gig straff, diskret lax oder hyperlax sein. Sowohl Laxizität als
auch Instabilität können vorliegen und müssen durch spezifi-
sche Tests erfasst werden.

Tests zur Prüfung der Laxizität und der Instabilität
Es ist wichtig, den Unterschied zwischen Laxizität und Insta-
bilität zu kennen und zu erfassen. Tests zur Prüfung der
 Laxizität beurteilen das Ausmass der Verschiebung des
 Humeruskopfes in Relation zur Gelenkpfanne nach antero-
posterior und inferior. Es ist nicht beabsichtigt, dabei Be-
schwerden zu provozieren.
Das Sulkuszeichen beschreibt die inferiore Laxizität der
Schulter mit einer Sensitivität von 31 Prozent (d.h. nur etwa
ein Drittel der Fälle wird erkannt) und einer  Spezifität von
89 Prozent (d.h. 11% falschpositiv).
Der Drawer-Test beurteilt die erhöhte antero-posteriore Ver-
schieblichkeit des Humeruskopfes. Wie das Sulkuszeichen ist
auch dieser Test kein guter Prädiktor chronischer Instabilität
(Sensitivität: 54%; Spezifität: 78%) (41, 42).
Ein positiver Hyperabduktionstest, auch für die inferiore
 Laxizität, ist durch eine Seitendifferenz in der Abduktion
grösser als 10 Grad zur gesunden Gegenseite definiert (43). 
Eine antero-inferiore Instabilität kann mit dem vorderen Ap-
prehensiontest ausgeschlossen werden (Sensitivität: 68%;
Spezifität: 100%) (44). Auch der Relokationstest dient zur
Prüfung der antero-inferioren Instabilität (Sensitivität 85%;
Spezifität: 87%) (41).

Röntgenuntersuchung bei chronischer Instabilität
Die Faktoren, welche den weiteren Verlauf der Behandlung
bestimmen, sind die Qualität und die Kontinuität des Kapsel-
 Labrum-Komplexes sowie die Grösse des Knochendefekts
oder Fragments am Glenoid (45). Da die Grösse der knö-
chernen Läsion am Glenoid mitunter der entscheidende Fak-
tor betreffend der Reluxationsrate zu sein scheint (auch nach
operativer Stabilisierung), ist ein (Arthro-)CT bei der Erfas-
sung der Grösse und des Ausmasses eines dislozierten Kno-
chendefekts dem Arthro-MRI überlegen und sollte zusätzlich
zu den klassischen antero-posterioren, transkapsulären und
axillären Röntgenbildern durchgeführt werden.

Konservative Behandlung bei chronischer Instabilität
Bei 72 Prozent aller konservativ behandelten Patienten unter
22 Jahren und 56 Prozent aller 23- bis 29-jährigen Patienten
treten im Verlauf rezidivierende Luxationen auf (10, 38, 46,
47). Deshalb gibt es Orthopäden, welche bei allen Patienten
unter 22 Jahren mit erstmaliger unidirektionaler Schulterluxa-
tion routinemässig eine operative Stabilisierung empfehlen.
Es ist jedoch zu bedenken, dass 50 Prozent der Patienten mit
einer objektivierbaren Schulterinstabilität keine subjektiven
Beschwerden im Langzeitverlauf haben (48, 49) und dass bei
50 Prozent der 17- bis 25-jährigen Patienten nach der Erstluxa-
tion und bei weiteren 25 Prozent nach einer einzigen erneuten
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Reluxation ohne Intervention keine Rezidive auftreten (33).
Bei älteren Patienten ist die Reluxationsrate nach Erstluxation
sogar noch kleiner. Bei der äusserst aggressiven operativen Vor-
gehensweise mit sofortiger prophylaktischer Stabilisierung
würde demzufolge nahezu jeder zweite Patient mit einer erst-
maligen unidirektionalen Dislokation unnötig operiert (33).
Zudem muss erwähnt werden, dass bei mehr als 90 Prozent
junger, gesunder Spitzenhandballer im MRI pathologische
Veränderungen nachweisbar sind (50). Die meisten dieser
Athleten mit laxen Schultern oder sogar leichter Schulterin-
stabilität können diese allerdings gut kompensieren (50).
Demnach sind arthroskopische Stabilisationsoperationen
nach erstmaligen Dislokationen ohne knöchernen Defekt des
Glenoids umstritten und lediglich bei sehr jungen Patienten
indiziert, die Überkopfsportarten betreiben, bei Sportlern am
Ende der Saison oder bei Personen, die ein hohes Risiko für
ein Rezidiv aufweisen, wie zum Beispiel Bergsteiger, Surfer,
Judokas, Rugbyspieler, und bei Personen mit Risikoberufen
wie beispielsweise Dachdecker, welche auf Gerüsten arbeiten.

Operative Behandlung bei chronischer Instabilität
Operative Behandlungen werden in der Regel durchgeführt,
wenn die subjektiv empfundene Behinderung durch die Ge-
lenkinstabilität des Patienten das erfordert.

Modifizierte offene Bankart-Rekonstruktion
Die offene Bankart-Rekonstruktion besteht aus der Refixa-
tion des abgelösten Labrums und des glenohumeralen Band-
apparates an der vorderen Glenoidkante mit oder selten
ohne Kapselshift. Das verletzte Labrum wird dabei mit
 Nähten oder Ankern fixiert. Infolge des Zugangs «durch»
den M. subscapularis besteht die Gefahr einer möglichen
postoperativen Insuffizienz dieses Muskels (51, 52). Ins -
gesamt beträgt die Gefahr eines Rezidivs nach offener Stabi-
lisierungsoperation 4 bis 8 Prozent (53–55).

Arthroskopische Reparatur
Die Ergebnisse arthroskopischer Schulterstabilisierungen mit
Naht-Anker-Techniken (Rezidivrate 7–15% [5, 56]) sind der
offenen Rekonstruktion (Rezidivrate 4–8% [53–55, 57, 58])
bezüglich erneuter Dislokationen leicht unterlegen. Aller-
dings führt der arthroskopische Zugang zu geringerem
 Verlust der Aussenrotation, Schonung der Kontinuität und
Qualität des M. subscapularis (59). Dies scheint daher die
 bevorzugte Methode bei der Behandlung der antero-inferio-
ren Instabilität zu sein (56, 60).

Modifiziertes Latarjet-Bristow-Verfahren
Beim Latarjet-Bristow-Verfahren (61) wird der Processus
 coracoideus durch die Subscapularissehne hindurch am ante-
rioren Aspekt des Skapulahalses fixiert (62). Dabei sollte der
Proc. coracoideus  weniger als 1 cm medial des Glenoidran-
des und unterhalb des Äquators des Skapulahalses posi -
tioniert werden. Dieses Verfahren (63) wird für  Patienten mit
folgenden Diagnosen empfohlen: rezidivierender antero-
 inferiorer Schulter-(sub-)luxation, knöchernen Läsionen am
vor deren unteren Pfannenrand (4, 19), nicht zusätzlicher
multidirektionaler Instabilität, Hyperlaxizität und zusätz -
lichen Risikosportarten (Kontakt- oder Überkopfsportarten)
sowie Revisionsoperationen.

Langzeitergebnisse dieses Verfahrens ergaben zu 98 Prozent
sehr zufriedene oder zufriedene Patienten und eine Reluxa -
tionsrate von maximal 3 Prozent. Gelegentliche Subluxa -
tionen treten bei diesem Verfahren auf, haben jedoch wenig
Einfluss auf die Gesamtergebnisse (64–67). Dieses Verfahren
verlor in den Achtzigerjahren aufgrund diverser Probleme bei
Revisionsoperationen jedoch an Popularität (68).
Die Häufigkeit einer Arthrose nach Luxation scheint für das
Bankart- sowie für das Latarjet-Verfahren vergleichbar zu
sein (19, 69). Interessanterweise gaben 73 Prozent aller
 Patienten, welche an ihrem dominanten Arm mit dem Latar-
jet-Bristow-Verfahren behandelt wurden, keine Einschrän-
kungen beim Werfen an (69, 70). Im Gegensatz dazu konn-
ten nur 10 bis 25 Prozent der Patienten mit einer am domi-
nanten Arm durchgeführten offenen Bankart-Operation auf
dem gleichen Niveau werfen.
Insgesamt fanden 89 Prozent aller mit dem Verfahren nach
Latarjet operierten Patienten zum gleichen sportlichen Level
zurück wie zuvor. Aus diesen und anderen Gründen sind
mehrere Autoren der Meinung, dass das Latarjet-Bristow-
Verfahren die Behandlung der Wahl bei aktiven Patienten mit
Kontakt- und Überkopfsportarten ist (19, 65, 71).

Rehabilitation nach konservativer oder operativer Therapie
Um eine optimale Schulterfunktion bei operativ und kon-
servativ behandelten Patienten zu erreichen, besteht die
 Rehabilitation einerseits aus der Erhaltung der Gelenk -
beweglichkeit und andererseits aus der Behandlung der
 dynamischen Schulterstabilisatoren.
Bei der konservativen Nachbehandlung wird die Schulter
wahlweise in einem Ultrasling, in einem Gilchrist oder nach
Aufklärung in einem Aussenrotationsbrace ruhiggestellt.
Dabei ist es wichtig, auf eine freie Ellbogen-/Handbeweglich-
keit zu achten und, sobald diese schmerzfrei möglich ist, die
Rotatorenmanschette isometrisch in der neutralen Rota -
tionsstellung zu aktivieren. Danach folgen zwei Wochen pas-
sive wie aktive Beweglichkeitsübungen mit den Bewegungs -
limiten 20 Grad Aussenrotation (AR), Elevation Hand-Schei-
tel und Innenrotation (IR) bis Abdomen. Im Verlauf gilt es,
die  Rotatorenmanschette, jedoch unbedingt auch die Skapu-
la stabilisatoren zu kräftigen, um eine optimale dynamische
Stabilität zu erhalten. Die passive glenohumerale Beweg-
lichkeit sollte aufgrund der Mechanik im Prinzip die der
 Gegenseite erreichen – bei Patienten mit einem sehr grossen
Bewegungsumfang und bei Hyperlaxen kann eine geringe
Einschränkung von 10 bis 20 Grad als zusätzlicher stabilisie-
render Faktor angestrebt werden.
Die postoperative Physiotherapie gestaltet sich ähnlich. Der
Arm wird in einem Ultrasling mit oder ohne Aussenrotati-
onskeil für sechs Wochen ruhiggestellt. Ab dem ersten Tag
wird auf eine freie Hand- und Ellbogenbeweglichkeit geach-
tet sowie die Schulter bis 20 Grad AR, Elevation bis Hand-
Scheitel und IR bis zum Abdomen passiv wie auch aktiv
beübt. Je nach Operationsverfahren gilt es in den ersten sechs
Wochen, die Übungen ohne Kraft und Belastung auszufüh-
ren. Ist das nicht der Fall, sollte von Anfang an die Rotato-
renmanschette isometrisch aktiviert werden, um nach vier
Wochen bereits auf  dynamische Übungen zu wechseln.
Eine frühe Aktivierung ist wichtig zur Wiederherstellung res-
pektive zum Aufbau der neuromuskulären Kontrolle. Nach
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sechs Wochen wird die Beweglichkeit freigegeben. Auch hier
stellt der Aufbau der Skapulastabilisation einen wichtigen
Teil der Rehabilitation dar – die Rotatorenmanschette über-
nimmt die dynamische Kompression und die Zentrierung des
Humeruskopfes im Glenoid, die Skapula gibt jedoch die
 Position des Glenoids vor und ist somit essenziell für ein
 optimales Auffangen der Kräfte und die Weiterleitung auf
den Thorax (72, 73). Dafür eignen sich zu Beginn Übungen
in verschiedenen Stützpositionen. Meist wird in einer seit -
lichen Stütze an der Wand gestartet, da in dieser Position die
Arthrozeption am grössten ist. Diese Übungen werden in
ihrer Schwierigkeit gesteigert bis hin zu einarmigen Liege-
stützpositionen auf unebenem Untergrund. Allgemein gilt zu
beachten, dass bei antero-inferioren Luxationen, unabhängig
ob konservativ oder operativ nachbehandelt, jeweils für drei
Monate auf eine kombinierte AR/ABD verzichtet werden
sollte. 
Um Athleten optimal auf ihre Rückkehr vorzubereiten, gel-
ten die Übungen zur Kräftigung der Rotatorenmanschette
sowie der Skapulastabilisatoren als Basis. Es muss unbedingt
ein sportartspezifisches Training folgen, bei dem der gesamte
Schultergürtel und der Rumpf optimal trainiert werden und
die Schulter lernt, schnell und reaktiv zu reagieren und sich
zu stabilisieren (74). Je nach sportlichem Niveau der Athle-
ten müssen in der Entscheidung zur konservativen oder zur
operativen Behandlung zusätzliche Faktoren wie die Mann-
schaftsstruktur, der Zeitpunkt in der Saison und so weiter

 berücksichtigt werden. Demzufolge gestaltet sich dann auch
die Rehabilitation der Athleten progressiver (75). Eine voll-
ständige Rückkehr zum Kontaktleistungssport wird jedoch
meistens erst ab 4, 5 Monaten empfohlen. ❖
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