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Konservative Behandlung nach traumatischer Schultererstluxation?
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Conservative treatment following primary shoulder
dislocation?

Summary. Between January 1989 and March 1997, 175
patients with traumatic shoulder dislocations were
treated by conservative means (median age 41 years, 39
F, 136 M). In 78 patients (17 F, 61 M) a clinical and ra-
diological follow up (median 50 months, range 6-106)
could be obtained. Additionally, a diagnostic ultrasound
was carried out in all patients. The recurrence rate in the
group younger than 30 years (G < 30; n = 35) was 86 %;
in the group older than 30 years (G > 30; n = 43) it was
21% (P <0.05). Persisting neurological deficits were
found in 6 patients (8 % ). According to the Rowe score,
16 patients (46 %) of the G < 30 achieved excellent or
good results, in the G > 30, 29 patients (67 %). In 17 %
of cases, a glenohumeral arthrosis was diagnosed be ra-
diological means. 18 % had radiological signs of a previ-
ous fracture of the greater tuberosity. Hill-Sachs lesions
were identified in 19% of cases. Rotator cuff tears
were diagnosed in 9% by ultrasound. No relationship
between the duration of immobilization and the recur-
rence rate was found (P = 0.95). The recurrence rate fol-
lowing primary shoulder dislocation depends primarily
on the patients’ age.

Key words: Shoulder dislocation — Conservative treat-
ment — Recurrence rate — Functional results.

Zusammenfassung. Im Zeitraum von Januar 1989 bis
Mirz 1997 wurden 175 Patienten mit traumatischer
Schultererstluxation konservativ behandelt (Alter me-
dian 41 Jahre; 39 weiblich, 136 ménnlich). 78 Patienten
(17 weiblich; 61 minnlich) konnten nach median 50 Mo-
naten (6-106) klinisch, radiologisch und sonographisch
nachuntersucht werden. Die Rezidivrate in der Gruppe
der unter DreiBigjahrigen (G < 30, n = 35) lag bei 86 %,
in der Gruppe der iiber DreiBigjahrigen (G > 30,
n=43) bei 21 % (p < 0,05). Persistierende Nervenldsio-
nen bestanden in 8 % der Fille. Mit dem Rowe-Score
erreichten in der G <30 16 Patienten (46%) ein sehr

gutes bzw. gutes Ergebnis, in der G > 30 waren es 29 Pa-
tienten (67 % ). In der radiologischen Diagnostik fanden
sich in 19 % Hill-Sachs-Lésionen, in 17 % glenohumera-
le Arthrosen und in 18 % alte Tuberculum-majus-Frak-
turen. In der sonographischen Diagnostik wurden in
9% Rotatorenmanschettenldsionen festgestellt. Die
Dauer der Ruhigstellung hatte keinen Einfluf3 auf die
Rezidivrate (p = 0,95). Die Reluxationsrate nach trau-
matischer Erstluxation ist in erster Linie altersabhéngig.

Schliisselworter: Schulterluxation — konservative The-
rapie — Reluxationsrate — funktionelle Ergebnisse.

Die Behandlung der traumatischen Schulterluxation
geht bis auf Hippokrates (400 Jahre v. Chr.) zuriick, der
ein auch heute noch angewandtes Repositionsmandver
beschrieb. Broca und Hartmann [4] erkannten 1890 die
Bedeutung einer Lision im vorderen Pfannenbereich
nach Schulterluxation. Perthes [26] gab 1906 als Ursa-
che fiir rezidivierende Schulterluxationen die Ablosung
des Kapsel-Labrum-Komplexes an. Bankart [3] eta-
blierte 1938 mit der Reinsertion eine bis heute akzep-
tierte Operationstechnik. Nach einer Studie von Hove-
lius [12] leiden 1,7 % der Bevolkerung an einer sympto-
matischen Schulterinstabilitidt, wobei in 95 % der Fille
eine Luxationsneigung nach unten vorne vorliegt.

In die therapeutischen Uberlegungen bei einer trau-
matischen Erstluxation werden die zugrundeliegende
Pathologie, das Alter und die Leistungsanforderungen
des Patienten einbezogen. Ziel der Behandlung soll die
Wiederherstellung der Stabilitét des Schultergelenkes
bei guter Funktion sein. Die Reluxationshiufigkeit
stellt dabei ein zentrales Problem dar. Sie wird in der Li-
teratur [13, 14, 17, 18, 23, 29, 34] in Abhingigkeit vom
Alter zwischen 10 und 96 % angegeben. Obwohl mit
den operativen Verfahren die Reluxationsrate insbeson-
dere beim jungen Patienten deutlich gesenkt werden
kann [1, 20, 21, 27, 31, 35], wiirden nach einer bundes-
weiten Umfrage [16] nur 9,2% der befragten Kliniken
einen 19jidhrigen Handballer mit traumatischer Erstlu-
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xation primir operieren. Die Behandlung der vorderen
unteren Schulterluxation ist weiterhin in der Diskussi-
on, wobei das Therapiespektrum von der rein konserva-
tiven, mit und ohne Immobilisation, tiber die arthrosko-
pischen Techniken bis hin zu den offenen Operationen
reicht. Die Prognose der vorderen unteren Schulterlu-
xation ist ein multifaktorielles Geschehen, deren Ein-
fluBkriterien in bezug auf Reluxation und funktionel-
lem Ergebnis kritisch analysiert werden sollen.

Patienten und Methoden

Im Zeitraum von 1/89 bis 3/97 wurden am Zentrum fiir Chirurgie
der Universitit Leipzig 175 Patienten mit traumatischer Erstluxa-
tion des Schultergelenkes konservativ behandelt. Es handelte sich
um 39 weibliche und 136 ménnliche Patienten mit einem Alters-
median von 41 Jahren (Minimum 15, Maximum 74). 78 (44,6 %)
Patienten (17 weiblich, 61 ménnlich) konnten nach median 50 Mo-
naten (Minimum 6, Maximum, 106) klinisch, radiologisch und so-
nographisch nachuntersucht werden. 17 Patienten wurden einer
Magnetresonanztomographie (MRT) zugefiihrt. Das Alter zum
Zeitpunkt der Erstluxation betrug median 33 Jahre (Minimum 15,
Maximum 71). 48mal (62 %) war die dominante Seite betroffen,
30mal (38 %) die nichtdominante.

Es erfolgte die Einteilung in eine Gruppe kleiner 30 Jahre
(G < 30) und eine groBer 30 Jahre (G > 30). In der G < 30 befan-
den sich 35 Patienten (3 weiblich, 32 minnlich; Altersmedian 22,
Minimum 15, Maximum 30 ), in der G > 30 waren es 43 (15 weib-
lich, 28 ménnlich; Altersmedian 51, Minimum 32, Maximum 71).
30 Unfalle (39 %) ereigneten sich in der Freizeit, 17 im héduslichen
Milieu (22 %), 16 (20 % ) bei sportlicher Betitigung und 15 (19 %)
wihrend der Arbeit. Die Luxationen nach vorne oder nach vorne/
unten wurden in 94 % durch eine Hebelwirkung auf den Oberarm
im Sinne einer AuBlenrotation und Abduktion oder durch Sturz
auf den nach hinten gestreckten Ellenbogen oder Hand verur-
sacht. Lediglich in 5 Fillen (6 %) war ein direktes Trauma durch
Schlag auf die Riickseite der Schulter ursdchlich. Bei 54 Patienten
(70 %) erfolgte die Reposition der Erstluxation nach Hippokrates,
13mal (16 % ) nach Arlt und 11mal (14 %) nach Kocher. In 43 Fil-
len (55%) war eine Vollnarkose notwendig. Die Ruhigstellung
des verletzten Schultergelenkes nach Reposition erfolgte im Gil-
christ- oder Desault-Verband. Die durchschnittliche Ruhigstel-
lungsdauer betrug in der G < 30 19 Tage (Minimum 7, Maximum
28), in der G > 30 17 Tage (Minimum 7, Maximum 42). Eine be-
gleitende physiotherapeutische Behandlung wurde in 53 % (41 Pa-
tienten) durchgefiihrt. Alle Patienten wurden ambulant behandelt.

Nach Aktendurchsicht erfolgte neben der gezielten Anamnese
mit einem standardisierten Fragebogen bei jedem der 78 Patienten
die klinische Untersuchung nach dem Rowe-Score [31] mit den
Kriterien Schmerz, Stabilitiat, Funktion, Beweglichkeit und Kraft.
Weiterhin wurden die Patienten auf Druckschmerzhaftigkeit, Im-
pingementzeichen, Muskeldefizit und neurologischem Status un-
tersucht. Die Sonographie beider Schultergelenke kam routinemé-
Big in den 6 Standardebenen zur Anwendung. Die Rontgenunter-
suchung des betroffenen Schultergelenkes erfolgte im a.p. und
axialen Strahlengang. Zur Graduierung der glenohumeralen Ar-
throse kam die Klassifikation nach Samilson und Prieto [32] zum
Einsatz. Die MRT bei 17 Patienten wurde an einem 1,5-Tesla-Ge-
ridt mit paracoronaren, axialen und parasagittalen Spinechose-
quenzen erstellt.

Der y>-Test wurde zur Signifikanzberechnung zwischen Alter
und Reluxationsrate sowie Ruhigstellungsdauer und Reluxations-
rate eingesetzt. Als Signifikanzniveau wurde ein Alpha von
p < 0,05 vorgegeben.
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Abb.1. Rezidivraten in Abhingigkeit vom Alter. n gesamt = 78

Ergebnisse
Rezidivrate

Die Rezidivrate des Gesamtkollektivs betrug 50 %
(39 Patienten). Die altersgruppenspezifische Rezidivra-
te lag fiir die Gruppe der unter DreiBigjahrigen (n = 35)
bei 86 % (30 Patienten), dagegen bei den iiber DreiB3ig-
jahrigen (n = 43) bei 21 % (9 Patienten, Abb. 1, hochsi-
gnifikanter Unterschied: p < 0,05). Bei den Patienten
mit Reluxationen handelte es sich ausschlieBlich um uni-
direktionale, vordere/untere Instabilititen. Der Zeit-
raum zwischen Erstluxation und dem ersten Rezidiv be-
lauft sich durchschnittlich auf 16 Monate. Die Patienten
der G < 30 erlitten ihr erstes Rezidiv nach durchschnitt-
lich 12 Monaten, die der G > 30 nach durchschnittlich
30 Monaten. Die Anzahl der Rezidive im Gesamtkol-
lektiv lag im Median bei 3 Ereignissen (1 bis > 100), in
der G <30 bei 3 und in der G > 30 bei 2,5 Ereignissen.

Reluxationen und Ruhigstellung

In der G < 30 wurde bei 4 Patienten eine Ruhigstellung
von 1-7 Tage durchgefiihrt, alle erlitten nach durch-
schnittlich 14 Monaten die erste Reluxation (Tabelle 1).
In der G > 30 erhielten 8 Patienten eine einwochige Ru-
higstellung, von denen nach durchschnittlich 56 Mona-
ten 2 die erste Reluxation erlitten. Eine zweiwdchige
Redressierung bekamen in der G <30 10 Patienten,
von denen nach durchschnittlich 3 Monaten bei 9 Pati-
enten die erste Reluxation festgestellt wurde, dagegen
kam es bei lediglich 4 von 19 in der G > 30 nach durch-
schnittlich 29 Monaten zu der ersten Reluxation. Nach
dreiwochiger Ruhigstellung wurde in allen 9 Féllen in
der G < 30 durchschnittlich nach 18 Monaten die erste
Reluxation beobachtet, in der G > 30 bei einem von 4
Fillen (nach durchschnittlich 12 Monaten). Nach vier-
wochiger und ldngerer Ruhigstellung kam es bei 3 von
4 Patienten nach durchschnittlich 30 Monaten in der
G < 30 zur Reluxation, in der G > 30 bei 2 von 9 nach
durchschnittlich 5,5 Monaten. Ein signifikanter Unter-
schied zwischen einer 1-2wdéchigen und einer 3—4wdchi-
gen Rubhigstellung in bezug auf die Reluxationsrate
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Tabelle 1. Abhingigkeit der Ruhigstellungsdauer [Wochen] zur Rezidivrate. n = Anzahl der Patienten; Rez. = Anzahl der Patienten mit
Rezidiv; G < 30 = Patientenalter unter 30 Jahre; G > 30 = Patientenalter iiber 30 Jahre

Wochen

1 2 3 4

n Rez. n Rez. n Rez. n Rez.
G<30 4 (15%) 4 (100%) 10 (37 %) 9(90%) 9(33%) 9 (100%) 4 (15%) 3(75%)
G >30 8(20%) 2(25%) 19 (48 %) 4(21%) 4(10%) 1(25%) 9(23%) 2(22%)

konnte in beiden Altersgruppen nicht nachgewiesen
werden (p = 0,95).

Reluxationen und Physiotherapie

Eine begleitende physiotherapeutische Behandlung mit
durchschnittlich 10 Anwendungen wihrend den ersten
4 Wochen nach dem Luxationsereignis wurde bei 41
der 78 Patienten (53 %) durchgefiihrt. Bei gruppenspe-
zifischer Betrachtung erhielten in der G < 30 lediglich
11 der 35 Patienten eine physiotherapeutische Behand-
lung, von denen 9 eine Reluxation erlitten; in der
G > 30 waren es 30 Patienten (Reluxationsrate 17 %).
Keine Krankengymnastik wurde bei 24 Patienten der
G <30 (69 %) verordnet (Reluxationsrate 88 %), in der
G > 30 bei 13 (30 %, Reluxationsrate 31 % ).

Begleitschiden

Die klinische Untersuchung ergab in der G > 30 bei
4 Patienten (9 % ) eine deutliche Atrophie des M. delto-
ideus. Zusitzlich fand sich in der G > 30 bei 5 von 35 Pa-
tienten ein subacromialer Druckschmerz. Die Tests fiir
eine Lision der Rotatorenmanschette (Null-Grad-Ab-
duktionstest, 90°-Test, Innenrotations-/Auflenrota-
tionstest in 90°-Abduktion) waren in 2 Fillen in der
G <30 und in 3 Fillen in der G > 30 positiv. Dreimal in
der G <30 und Smal in der G > 30 fanden sich positive
Impingement-Tests nach Neer, Hawkins und Kennedy
sowie Jobe. Je ein Patient in den Altersgruppen berich-
tete tber eine ,,Dead-arm-Symptomatik*.

Neurologische Schiden

Die neurologische Untersuchung zeigte insgesamt bei
6 Patienten persistierende neurologische Schadigungen,
wovon 2mal Affektionen des Plexus brachialis mit Dys-
dsthesien im Versorgungsgebiet des N. radialis beobach-
tet wurden, bei 4 Patienten wurde eine sensible bzw.
motorische Schéadigung des N. axillaris festgestelit.

Klinische Befunde

Mit dem Rowe-Score erreichten 16 Patienten (46 %) in
der G <30 ein sehr gutes bzw. gutes Ergebnis, in der
G > 30 waren es 29 (67 %, Abb.2). 19mal (54 %) wurde
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Abb.2. Ergebnisse nach dem Rowe-Score [31]. G < 30 = Patien-
tenalter unter 30 Jahre, G > 30 = Patientenalter iiber 30 Jahre

in der G < 30 ein befriedigendes bzw. schlechtes Ergeb-
nis erzielt, in der G > 30 war dies 14mal (33 %) der Fall.
Beziiglich dem Kriterium Schmerz (Tabelle 2) gaben in
der G <30 7 Patienten (20%) ,keine Schmerzen* an,
dagegen 20 in der G > 30 (46 % ). 26 Patienten (74 % ) in
der G < 30 hatten geringe bzw. zunehmende Schmerzen
bei Aktivitdt, in der G >30 waren es 21 Patienten
(49%). Uber eine chronische Einnahme von Schmerz-
medikamenten berichteten jeweils 2 Patienten in beiden
Gruppen. In der G < 30 ergab sich bei lediglich einem
Patienten im Hinblick auf Stabilitit die hochste Punkt-
zahl. Diese wurde dagegen in der G > 30 von 25 Patien-
ten (58 %) erreicht. Eine geringe Subluxationsneigung
konnte sowohl in der G < 30 als auch in der G > 30 bei
jeweils 2 Patienten (6 % bzw. 5 % ) ermittelt werden. Re-
zidivierende Subluxationen und rezidivierende Luxa-
tionen als Zeichen einer chronischen Instabilitdt wurden
in der G <30 31mal (89 % ) festgestellt, in der G > 30 nur
9mal (21 %). 18 der 35 Patienten in der G < 30 und 26
der 43 in der G > 30 waren im alltédglichen Leben nicht
eingeschrénkt, 8 in der G <30 und 5 in der G > 30 be-
richteten iiber eine geringgradige Einschriankung bei
Sport und korperlicher Arbeit. Eine vollstdndige Behin-
derung im Alltagsleben lag in beiden Gruppen nicht vor.
Eine uneingeschrinkte Abduktion und Anteversion
wurde von 30 Patienten in der G < 30 und von 33 Pati-
enten von der G > 30 erreicht. Die Rotationsbewegung
war in beiden Gruppen in ca. 2/3 der Fille uneinge-
schrinkt. Bei der Kraftmessung fand sich in der G < 30
in allen Fillen eine sehr gute bzw. gute Kraftentwick-
lung, in der G > 30 bestand dagegen in 10 Féllen (23 %)
eine befriedigende bzw. schlechte Kraftentwicklung.
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Tabelle 2. Rowe-Score (n = Anzahl der Patienten)

Punkte G<30 G>30
(n=35) (n=43)

I. Schmerzen
1. keine 15 7 20
2. gering bei Aktivitét 12 18 14
3. zunehmend bei Aktivitit 6 8 7
4. méBig bis stark bei Aktivitét 3 0 0
5. stark, medikationsbediirftig 0 2 2
1. Stabilit:it
1. normal 25 1 25
2. diskrete Apprehension 20 1 7
3. geringe Subluxation 10 2 2
4. rezidivierende Subluxation 5 1 0
5. rezidivierende Luxation 0 30 9
III. Funktion
1. normal 25 18 26
2. geringe Einschrinkung

bei Sport und Arbeit 20 8 5
3. maBige Einschriankung

bei Uberkopfarbeit 10 8 7
4. starke Einschrinkungen 5 1 5
5. vollstindige Behinderung 0 0 0
IV. Beweglichkeit
Abduktion und Anteversion:

- 151-170° 15 30 33

- 120-150° 12 2 1

- 91-119° 10 2 5

- 61-90° 7 1 2

- 31-60° 5 0 1

- <30° 0 0 1
Innenrotation

— Daumen zur Skapula 5 22 28

— Daumen zum Sacrum 3 13 13

— Daumen zum Trochanter 2 0 1

— < Trochanter 0 0 1
AuBenrotation mit anliegendem Arm

- 80° 5 23 31

- 60° 3 10 6

- 30° 2 0 3

- <30° 0 2 3
V. Kraft
sehr gut 10 20 25
gut 6 15 8
befriedigend 4 0 4
schlecht 0 0 6

Sportliche Aktivititen

Sportliche Aktivitdten wurden von 44 der 78 Patienten
(56%) vor der Erstluxation durchgefiihrt, davon 31
(70% ) Uberkopfsportler, 34 Patienten waren sportlich
inaktiv. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren
noch 26 (59%) sportlich aktiv, darunter 18 Patienten
(58 %) mit Uberkopfsportarten, von denen 23 Reluxa-
tionen erlitten.

Radiologische Befunde

In der radiologischen Diagnostik fanden sich in 64 %
der G >30 und in 40% der G < 30 pathologische Be-
funde (Tabelle 3). Radiologische Demineralisationszei-
chen des Humeruskopfes wurden in der G > 30 in 42 %

Tabelle 3. Pathologische Rontgenbefunde. Graduierung der
glenohumeralen Arthrose nach Samilson und Prieto [32]

gesamt G <30 G>30

(n=18) (n=35) (n=43)
Demineralisation 18(23%) O 18 (42%)
glenohumerale Arthrose:
gesamt 13(17%) 1(3%) 12 (28 %)
TypI 10(13%) 1(3%) 9(21%)
Typ II 203%) - 2(5%)
Typ 11 11%) - 12%)
Hill-Sachs 15(19%) 6(17%) 9((21%)
Dezentrierung Humeruskopf 13 (17%) 6(17%) 7(16%)
perarticuldre Verkalkungen 16 (21%) 3 (9%) 13 (30%)
alte Tub.-majus-Fraktur 14 (18%) 3(9%) 11 (26%)

(18 Patienten) festgestellt. In der G < 30 gab es keinen
Hinweis auf Demineralisation. Radiologische Anzei-
chen einer glenohumeralen Arthrose fanden sich in
28% (12 Patienten, 9mal Typ I, 2mal Typ II, 1mal Typ
IIT) der G>30 und in 3% (Typ I) der G <30. Bei
9 Patienten (21 %) der G > 30 (davon 4 mit rezidivie-
renden Schulterluxationen) sowie bei 6 Patienten
(17%) der G <30 (davon 5 mit Rezidiven) wurden
Hill-Sachs-Lésionen gefunden (Abb.3). Eine Dezen-
trierung des Humeruskopfes zeigte sich in der G > 30
bei 7 Patienten (16 %) und in der G < 30 bei 6 Patien-
ten (17%). Periarticuldre Verkalkungen wurden in
der G >30 in 30% (13 Patienten) und in der G < 30
bei 3 Patienten (9% ) diagnostiziert. Eine alte Fraktur
des Tuberculum majus fand sich in der G >30 in 11
Fillen (26 %), davon ein Patient mit rezidivierenden
Luxationen, 10 ohne Rezidiv; in der G < 30 in 3 Fillen
(alle mit Rezidiv).

Sonographische Befunde

Bei allen nachuntersuchten Patienten wurde eine Sono-
graphie durchgefiihrt. Bei 7 Patienten (9 % alle G > 30)
wurden Rotatorenmanschettenlidsionen und bei 11 Pati-
enten (14 %; 7mal G > 30; 4mal G < 30) Hill-Sachs-Lé-
sionen festgestellt. Bei 6 der 7 Patienten mit nachgewie-
sener Rotatorenmanschettenlésion bestanden Nerven-
schiadigungen. 17 Patienten (alle G < 30) konnten einer
MRT zugefiihrt werden. Hierbei lagen in allen Fillen
Kapsel-Labrum-Lésionen und bei 10 Patienten (59 %)
Knorpellédsionen vor.

Diskussion

Die Pathophysiologie der instabilen Schulter mit Veran-
derungen der Gelenkoberfldche, des capsuloligamento-
labralen Komplexes und der muskulédren und knécher-
nen Strukturen ist ausreichend untersucht. Die heraus-
ragende Bedeutung des Kapsel-Labrum-Komplexes
zur Stabilisierung des Schultergelenkes ist unumstritten
[2, 9]. Der capsuloligamentidre Komplex hat eine ent-
scheidende Bedeutung fiir die statische Stabilitit. Das
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Abb.3 a-d. 34jihrige Patientin mit posttraumatisch rezidivieren-
den anterior-inferioren Schulterluxationen beidseits. Linksseitig
iiber 100 Ereignisse (Erstereignis vor 55 Monaten), rechtsseitig 35
(Erstereignis vor 41 Monaten). a Rontgenaufnahme beider Schul-
tergelenke, a.-p.-Strahlengang. b Axialer Strahlengang, beidseits
Hill-Sachs-Lasionen und ventrale Subluxation. Pathologischer
glenohumeraler Index. ¢ Postoperativ nach modifizierter Spanpla-
stik und Bankart-Procedure mit Fadenankern. Anheben des Hill-
Sachs-Defektes und Spongiosaunterfiitterung links; a.-p.-Strahlen-
gang. d Axialer Strahlengang

Labrum glenoidale vergro3ert die Konkavitét der Fossa
glenoidalis und gewéhrleistet die Integritét des capsulo-
ligamentolabralen Komplexes. Nach jeder traumati-
schen Schultererstluxation liegt eine sog. Bankart-Lasi-
on [1] vor; die weitere Stabilitdt des Gelenkes ist abhin-
gig vom Ausmal der Pfannenrandschidigung [27]. Tay-
lor und Arciero [37] fanden arthroskopisch bei 61 von
63 Patienten im Alter unter 24 Jahren nach traumati-
scher Erstluxation eine Ablosung des Kapsel-Labrum-
Komplexes und in 90 % kleine Hill-Sachs-Lisionen. Im
Vergleich zu einem Patientengut gleichen Alters, die
konservativ behandelt wurden und eine Rezidivrate
von 90 % aufwiesen, stellen die Autoren fest, da3 eine
hohe Korrelation zwischen Reluxation und Bankart-L&-
sion besteht. Hertz et al. [11] berichten in einer pro-
spektiven Studie bei unter 40jdhrigen Patienten nach
traumatischer Erstluxation iiber einen Labrumschaden
in 79 %. In der vorliegenden Studie konnten 17 Patien-
ten aus der Gruppe der unter Dreifligjihrigen mit rezi-
divierenden Luxationen einer MRT zugefiihrt werden.
Alle wiesen einen ausgepriagten Kapsel-Labrum-Scha-
den auf, bei 10 Patienten fand sich zusétzlich eine ven-
trale Knorpeldestruktion.

Die Indikation zur MRT, Artho-MRT oder Arthro-
CT ergibt sich bei Patienten unter 30 Jahre nur fiir den
Fall, daB nach Erstluxation nicht exakt zwischen unidi-
rektionaler Instabilitdt oder unidirektionaler Instabili-
tit mit begleitender Laxitdt unterschieden werden
kann [8]. Bei der nativen MRT ohne Kontrastmittel
muf3 zur exakten Beurteilung des Kapsel-Labrum-Scha-
dens eine Kapseldistension durch einen Gelenkerguf,
z.B. nach traumatischer Luxation, vorliegen. Die Ar-
thro-MRT weist bei der Beurteilung des Kapsel-La-
brum-Schadens eine hohere Treffsicherheit im Ver-
gleich zur Arthro-CT auf [19].

Die Reluxationsrate nach traumatischer Erstluxati-
on ist altersabhéngig, wobei eine umgekehrte Propor-
tionalitit besteht [25]. Bei Patienten bis 22 Jahre wird
eine Reluxation zwischen 88 und 100 % beobachtet [10,
22, 23, 31, 39]. Dagegen berichten andere Autoren in
dieser Altersgruppe iiber eine Reluxationsrate von 64
[15] bzw. 66% [34]. In der vorliegenden Studie fand
sich bei den Patienten unter 30 Jahre eine Reluxations-
rate von 86 %. Die Einteilung in Gruppen unter und
iiber 30 Jahre wurde aufgrund der Literatur [14, 29] ge-
wihlt, da es sich offensichtlich um eine altersbedingte
»Schnittstelle” bzgl. der Reluxationen handelt. Bei den
iiber 30jihrigen Patienten war die Rezidivrate in Uber-
einstimmung mit anderen Studien [14, 31] niedrig
(21%). Rowe [29] stellte fest, da die Repositionsme-
thode einen Einfluf} auf die Reluxationsrate besitzt: die-
jenigen Patienten, die eine selbstédndige Reposition
durchfiihrten, wiesen eine signifikant hohere Rezidivra-
te im Vergleich zu den schwierigen Repositionen auf.
Beim eigenen Patientengut wurde in erster Linie die
Methode nach Hippokrates angewandt, wobei in der
Hilfte der Fille eine Kurznarkose notwendig war. Bei
der Wahl der Repositionstechnik gilt der Leitspruch:
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Die Reposition so schonend und schnell wie moglich
mit der Methode, die der Chirurg am besten beherrscht.

Weiterhin scheint der Aktivitdtsgrad einen entschei-
denden Einfluf} auf die Reluxation zu besitzen: Simonet
und Cofield [34] konnten bei aktiven Sportlern eine si-
gnifikant hohere Reluxationsrate (82%) im Vergleich
zu nicht sportlich aktiven Personen (30 %) der gleichen
Altersgruppe feststellen. Bei dem eigenen Patientengut
waren nur ca. die Hélfte sportlich aktiv; dabei handelte
es sich in allen Fillen um Freizeitsportler, von denen
noch 26 von 44 (59 %) zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung sportlich aktiv waren. Auch in der vorliegenden
Arbeit konnte ein Zusammenhang zwischen sportli-
chem Aktivitdtsgrad und Reluxationsrate, mit einer ho-
heren Reluxationsrate der sportlich Aktiven, nachge-
wiesen werden.

Der Einflu3 der Ruhigstellungsdauer nach Repositi-
on auf die Reluxationsrate wird weiterhin diskutiert.
Allgemein wird eine kurzfristige Ruhigstellung von ca.
einer Woche fiir die tiber 40jihrigen und eine ca. 4wo-
chige fiir die jliingeren Patienten empfohlen. Nach einer
bundesweiten Umfrage von 1994 [16] wird durchschnitt-
lich 2,2 Wochen ruhiggestellt. Diese grundsitzlichen
Therapievorschldge konnen nicht mehr kritiklos akzep-
tiert werden, denn weder in der vorliegenden Arbeit
noch in anderen Studien [10, 13, 14, 23, 31] kann ein
iiberzeugender EinfluB der Rubhigstellungsdauer auf
die Reluxationsrate nachgewiesen werden. Dagegen
stellen andere Autoren, allerdings in ldnger zuriicklie-
genden Publikationen, einen solchen Einfluf fest und
empfehlen die mehrwochige Ruhigstellung [27, 34].
Wenn eine Redressierung nach Reposition erfolgt, soll-
te ein unterstiitzendes krankengymnastisches Pro-
gramm mit isometrischen Ubungen der schulterstabili-
sierenden Muskulatur durchgefiihrt werden [9]. Schliis-
se liber den EinfluB} der krankengymnastischen Behand-
lung auf Reluxationsrate und klinisches Ergebnis kon-
nen anhand der vorliegenden Daten nicht gezogen wer-
den. Auffillig ist jedoch, daB lediglich 11 der 35 Patien-
ten in der Gruppe der unter Drei3igjdhrigen eine solche
Therapie erhielten, in der Gruppe der iiber DreiB3igjih-
rigen dagegen bei 30 von 43 Patienten.

Uber den Zeitpunkt der ersten Reluxation wurden
unterschiedliche Beobachtungen gemacht. Henry und
Genung [10] berichten iiber 61 % der Reluxationen in-
nerhalb des ersten halben Jahres nach dem Erstereignis
und Simonet und Cofield [34] tiber durchschnittlich
6 Monate. Arciero et al. [1] berechneten durchschnitt-
lich 10 Monate zwischen Erstereignis und erster Relu-
xation bei jungen Patienten. Nach Bewertung der eige-
nen Ergebnisse und Vergleich mit der Literatur kann
man bzgl. des Zeitraumes zwischen Erstereignis und er-
ster Reluxation festhalten, daf3 jiingere Patienten héufig
innerhalb des ersten Jahres reluxieren und Patienten
iiber 30 Jahre ihr erstes Rezidiv spéter erleiden. Somit
konnte sich die Rezidivrate der iiber Dreifligjahrigen
aufgrund des mittelfristigen Nachbeobachtungszeitrau-
mes (50 Monate) noch erhéhen.

Begleitende Rotatorenmanschettenverletzungen
nach Schulterluxationen werden in iiber 60 % der Fille
bei dlteren Patienten angegeben, dagegen bei jungen

Patienten nicht beobachtet [6, 28]. Am hiufigsten sind
die Sehnen des Supra- und Infraspinatus betroffen, bei
ca. !/, der Patienten ist die Sehne des M. subscapularis
mitbetroffen [24]. In der vorliegenden Arbeit lag die In-
cidenz sonographisch nachgewiesener Rotatorenman-
schettenlédsion bei der Nachuntersuchung bei 9 % (7 Pa-
tienten), wobei es sich hierbei um iltere Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 56 Jahren handelte. Eine
dhnlich hohe Rate fanden Suder et al. [36]. Problema-
tisch ist jedoch die Wertigkeit dieser Ergebnisse, denn
die tatsédchliche Incidenz von Rotatorenmanschetten-
rupturen post luxationem ist schwer zu erfassen. Auch
bei asymptomatischen, dlteren Menschen werden Rota-
torenmanschettenlidsionen gefunden [33]. Erschwerend
kommt bei dem Patientenkollektiv der vorliegenden
Arbeit hinzu, daB initial keine Diagnostik durchgefiihrt
wurde, die dem heutigen Stand entspricht. Immerhin 5
der 7 Patienten wiesen bei der Nachuntersuchung ent-
sprechende klinische Symptome auf, was den Schluf3
nahe legt, initial eine konsequente Diagnostik und ggf.
addquate Therapie der Rotatorenmanschettenlidsion
vorzunehmen.

Rotatorenmanschettenlédsionen sind nach traumati-
scher Erstluxation des Schultergelenkes nicht selten
mit Nervenlédsionen verbunden. Liegt diese Trias vor,
so spricht man auch von der ,unhappy triad of the
shoulder” [7]. Die Angaben iiber die Hiufigkeit von
posttraumatischen Nervenverletzungen sind sehr dis-
krepant. Wihrend Neviaser et al. [24] und Gumina und
Postacchini [6] die Incidenz unter 10% angeben, spre-
chen andere Studien von einer Haufigkeit zwischen 32
und 65% [5, 38], wobei diese Befunde allerdings elek-
tromyographisch erhoben wurden. Einig sind sich die
Autoren jedoch in der Tatsache, da3 Nervenverletzun-
gen in erster Linie bei élteren Patienten iiber 40 Jahren
auftreten. Obwohl Gumina und Postacchini [6] von ei-
ner vollstindigen Regredienz berichten, wurden in der
vorliegenden Studie zum Nachuntersuchungszeitpunkt
immerhin noch 2 Plexusschidigungen und 4 Axillarisla-
sionen (entsprechend 8 % der Gesamtkollektivs) festge-
stellt. Bei den Patienten mit Axillarisschddigung be-
stand sowohl eine deutliche Atrophie des M. deltoideus
als auch konkordant Lésionen der Rotatorenmanschet-
te. Die Patienten mit Plexusldsion wiesen Storungen
des N. radialis im Sinne von Dysisthesien auf, ebenso
vergesellschaftet mit Rotatorenmanschettenschidigun-
gen.

In den meisten Studien, die sich mit der Prognose
von traumatischen Erstluxationen nach anterior-inferi-
or befassen, fehlt die Dokumentation des klinischen Be-
fundes [5, 12, 14, 15, 28, 33, 34]. In der vorliegenden Ar-
beit wurden die klinischen Nachuntersuchungsergebnis-
se anhand des Rowe-Scores [30] evaluiert. Dieser be-
inhaltet eine klinisch relevante Wichtung der Kriterien
Schmerz, Stabilitit, Funktion, Beweglichkeit und Kraft.
Die Ergebnisse der Patienten unter 30 Jahren sind be-
dingt durch die hohe Reluxationsrate iiberwiegend be-
friedigend und schlecht. Fiir diese Altersgruppe gilt,
daB die Kraft und Beweglichkeit iiberwiegend uneinge-
schrinkt bleibt, jedoch hiufiger eine Funktionsbeein-
trachtigung aufgrund der zu befiirchtenden Reluxation
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vorliegt und Schmerzen bei geringer und mittelméfBiger
Aktivitit auftreten. Dagegen finden sich bei der Grup-
pe der iiber DreiBligjihrigen héufiger Bewegungsein-
schrinkungen und Kraftverluste. Die Ursachen hierfiir
sind multifaktoriell und in erster Linie in der hoheren
Rate von Nervenldsionen, Rotatorenmanschettenlésio-
nen/-degeneration, schlechterem Muskelstatus und ho-
herer Arthroserate begriindet.

Radiologisch fanden sich im Rahmen der Nachunter-
suchung in 19 % der Fille Hill-Sachs-Lésionen, in 17 %
glenohumerale Arthrosen und in 18% alte Tubercu-
lum-majus-Frakturen. Hovelius et al. [14] fanden in ei-
ner prospektiven 10-Jahres-Studie in 17 % glenohume-
rale Arthrosen ohne eine signifikant erhohte Reluxa-
tionsrate. In der vorliegenden Arbeit wurden immerhin
bei 13 Patienten eine glenohumerale Arthrose — iiber-
wiegend geringen Ausmalies — festgestellt, welche eben-
so nicht mit einer erhohten Reluxationsrate einhergin-
gen. Dagegen wurden die Hill-Sachs-Lisionen in weit
hoherem Ausmaf [14] mit einer signifikant schlechte-
ren Prognose bzgl. der Reluxationsrate festgestellt. Die
Haufigkeit der Hill-Sachs-Lasionen war in der vorlie-
genden Studie vergleichbar mit anderen Untersuchun-
gen [6]. Hovelius et al. [14] fanden dagegen in 54 % ih-
rer Patienten Hill-Sachs-Lésionen. In ca. 10-30% der
Schulterluxationen ist mit Frakturen oder Infraktionen
des Tuberculum majus zu rechnen, wobei diese Patien-
ten eine geringere Reluxationsneigung aufweisen [15,
23, 29]. Im eigenen Patientengut konnten in 18 % ver-
heilte knocherne Frakturen des Tuberculum majus
nachgewiesen werden. Immerhin in 13 Fillen (17%)
fand sich eine persistierende Dezentrierung des Hume-
ruskopfes nach anterior bzw. inferior, wobei es sich in al-
len Fillen um Patienten mit rezidivierenden Schulterlu-
xationen handelte.

Die Prognose der traumatischen Schultererstluxati-
on ist aufgrund entsprechender pathophysiologischer
Veridnderungen in erster Linie altersabhiingig mit einer
hohen Rezidivrate der Altersgruppe unter 30 Jahren
im Gegensatz zu dlteren Patienten mit einer geringen
Reluxationsrate. Somit kann man festhalten, daf} bei
jungen Menschen eine traumatische Schultererstluxati-
on mit einer hohen Wahrscheinlichkeit zu einer chroni-
schen Instabilitdt fithrt. Die klinischen und radiologi-
schen Ergebnisse zeigen in der Nachbeobachtung ge-
ringgradige altersabhiingige Unterschiede: jiingere Pati-
enten weisen eine bessere Beweglichkeit und Kraftent-
wicklung auf, iltere Patienten (iiber 30 Jahre) haben
héufiger glenohumerale Arthrosen, Tuberculum-majus-
Frakturen sowie Rotatorenmanschetten- und Nervenla-
sionen. Eine ldangerfristige Ruhigstellung scheint weder
beim élteren noch beim jiingeren Menschen sinnvoll,
vielmehr sollte friithzeitig mit krankengymnastischen
Ubungen und Muskelkriftigungen begonnen werden.
Dem jungen Patienten unter 30 sollte nach traumati-
scher Erstluxation des Schultergelenkes die friihzeitige,
wenn moglich arthroskopische, Kapsel-Labrum-Refixa-
tion empfohlen werden. Beim ilteren Menschen steht
die Instabilitdt nicht im Vordergrund, vielmehr sollte
beim Erwerbsfihigen mit Rotatorenmanschettenlésion
die frithzeitige Rekonstruktion angestrebt werden.
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