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Die posteriore glenohumerale Luxation ist
je nach Literaturangabe [1, 7, 9] mit 1-5%
aller Schultergelenkdislokationen ausge-
sprochen selten. Sie tritt v. a. als atrauma-
tische, habituelle Instabilitit auf [5]. Hau-
fig sind eine Glenoiddysplasie bzw. ein
nach dorsal vergrofSerter Pfannen-Ska-
pula-Winkel sowie eine Ausweitung der
Gelenkkapsel zu verzeichnen [11].

Anders verhalt es sich bei traumatisch
bedingten, dorsal verhakten Schulterluxa-
tionen infolge eines einmaligen addquaten
Traumas. Diese stellen eine absolute Ra-
ritdt dar. Problematisch hierbei ist, dass
>50% der Verletzungen im Rahmen der
Erstluxation tibersehen werden [5]. Die
Diagnosestellung erfolgt deshalb oft erst
nach Wochen oder Monaten. Nach der
akuten Luxationsphase bilden sich die Be-
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schwerden haufig zuriick [10]. Auflerdem
kann es im Laufe der Zeit zu einer Ver-
besserung der Beweglichkeit kommen. Ei-
ne eingehende Anamnese, klinische Un-
tersuchung und radiologische Diagnostik
sind deshalb unerlésslich.

Hauptpathologien der traumatischen,
hinteren Schultergelenkverrenkung sind
weniger Pfannenrandldsionen, wie sie
bei vorderen Luxationen auftreten, son-
dern eher Humeruskopffrakturen (s. Fall
1) oder anteromediale Deformierungen
des Kopfes im Sinne einer ,,reversed Hill-
Sachs-Lision (s. Fall 2). Wegen des pro-
minent konturierten hinteren Pfannen-
randes ist diese tiblicherweise wesentlich
grofSer und kann bis zur Halfte der Ge-
lenkfliche des Humeruskopfes einneh-
men [10].

Als Unfallmechanismus ist in der Re-
gel von einem Sturz oder Stofl gegen
den adduzierten, flektierten und innen-
rotierten Arm auszugehen. Als Auslose-
mechanismus werden aber auch maxi-
male Muskelkontraktionen wie z. B. bei
einem epileptischen Anfall oder Strom-
unfall beschrieben.

Klinik

Initial sollte eine eingehende klinische

Untersuchung erfolgen. Klinisch impo-

nieren hierbei folgende Merkmale:

== starker bis starkster Schmerz,

== federnde Innenrotationsstellung in
leichter Abduktion,

== Auflenrotationseinschrinkung infol-
ge der Verhakung der ,,reversed Hill-

Abb. 1 A Primére Rontgendiagnostik: Schulter beidseits a.-p./axial: Schultergelenkluxationsfrakturen beidseits
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Zusammenfassung - Abstract

Sachs-Delle gegen den hinteren Pfan-
nenrand,

== hintere Prominenz des Kopfes mit
konsekutivem Hervortreten des Pro-
cessus coracoideus,

== nur in seltenen Fillen Beeintrichti-
gung der peripheren Sensibilitat, Mo-
torik und Durchblutung.

Radiologische Diagnostik

Danach sollte eine native Rontgendiag-
nostik in den Standardebenen (a.-p., axial)
erfolgen. Bei ungeniigender Abduktions-
fahigkeit kann anstelle der axialen Auf-
nahme eine Y-Aufnahme oder transska-
puldre Aufnahme angefertigt werden. Die
Luxationsrichtung mit einem evtl. nicht
frei projezierbaren Gelenkspalt, kno-
cherne Lasionen am Kopf und Glenoid-
rand und Abrisse des Tuberculum minus
sollten somit zu detektieren seien. Zusitz-
lich ist die Durchfithrung einer Compu-
tertomographie zur Operationsplanung
zu empfehlen.

Therapie

Die Option der konservativen Therapie
bietet sich bei gelungenen, geschlossenen
Repositionen an, welche aufgrund der Ver-
hakung hiufig in Allgemeinnarkose durch-
gefiihrt werden miissen. Je nach Literatur-
angabe zeigen anteromediale Humerus-
kopfdefekte bis zu einer Gréfe von ca. 30%
der Zirkumferenz gute Ergebnisse [3]. Wir
favorisieren jedoch eine maximale Defekt-
grofie von 20% fiir ein konservatives The-
rapieregime. Hierbei sollte die Ruhigstel-
lung fiir ca. 4 Wochen erfolgen. Anschlie-
Bend kann mit passiven und aktiv assisti-
ven ROM-Ubungen begonnen werden.

Indikationen zur operativen Therapie
stellen instabile Gelenksituationen, Hu-
meruskopf- und Pfannenranddefekte so-
wie relevante Abrisse des Tuberculum mi-
nus dar.

Als Zugang zur operativen Revision ist
der deltoidopektorale Standardzugang zu
empfehlen. Je nach Frakturausmaf erfolgt
nach gelungener Reposition eine osteo-
synthetische Versorgung, ein retrogrades
Auffiilllen der Knochen-Knorpel-Impres-
sion, teilweise auch arthroskopisch assis-
tiert, oder ein primér endoprothetischer
Humeruskopfersatz. Alternativ stehen ei-

ne Subskapularis- oder Tuberculum-mi-
nus-Transposition [6], eine subkapitale
Rotationsosteotomie [8] oder eine Defekt-
auffiillung mittels Femurallograft [4] zur
Verfiigung. Posttraumatisch bedingte In-
stabilititen zeigen gute postoperative Er-
gebnisse mit einer geringeren Rezidivrate
als bei anterioren Luxationen [2].

Die postoperative Behandlung be-
schrinkt sich auf eine initiale Ruhigstel-
lung im Gilchrist-Verband fiir 2-3 Wo-
chen. AnschliefSend sind passive und ak-
tiv assistive Bewegungsiibungen erlaubt.
Forcierte Innenrotationsbewegungen soll-
te fiir 8 Wochen vermieden werden. Gele-
gentlich, vor allem nach Humeruskopfer-
satz, ist die tempordre Applikation eines
Abduktionskissens notwendig.

Fallbeispiele

Fall 1

Ein ménnlicher, 40-jahriger, rechtsdomi-
nanter Patient klagte nach einem Trep-
pensturz iiber massive Schmerzen in bei-
den Schultergelenken. Die klinische und
radiologische Erstdiagnostik ergaben hin-
tere Schulterluxationsfrakturen beidseits
mit eingeschrankter Beurteilbarkeit der
Fraktursituation (B8 Abb. 1). Periphere
Sensibilitdt, Motorik und Durchblutung
waren intakt.

CT-morphologisch stellten sich eine
mehrfragmentire, verhakte hintere Schul-
terluxationsfraktur rechts und eine hinte-
re Luxationsfraktur des linken Schulterge-
lenks dar (8 Abb. 2a, b).

Zur Vermeidung neurologischer Spit-
schiden und bei anzunehmender gestor-
ter Durchblutungssituation der beiden
Humeruskopfe erfolgte die sofortige ope-
rative Versorgung. Zunéchst wurde das
linke Schultergelenk offen reponiert und
mittels einer winkelstabilen Plattenosteo-
synthese problemlos versorgt (B Abb. 3).

Dies gelang auf der rechten Seite leider
nicht. Nach Mobilisierung des M. subs-
capularis zeigte sich v. a. die humerale
Gelenkflache als weitgehend zerstort. Ei-
ne suffiziente Osteosynthese war somit
nicht mehr méglich. Trotz des jungen Al-
ters des Patienten wurde der Entschluss
zur Implantation einer Humeruskopfen-
doprothese gefasst (B8 Abb. 4). Postopera-
tiv erfolgte linksseitig eine 4-wdchige Ru-
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Zusammenfassung

Die traumatisch bedingte posteriore gleno-
humerale Luxation ist sehr selten. Hauptpa-
thologien sind neben der Luxation, Humerus-
kopffrakturen bzw. anteromediale Deformie-
rungen des Kopfes im Sinne einer, reversed”
Hill-Sachs-Lasion. Anhand von 2 Féllen wer-
den die unterschiedlichen therapeutischen
Vorgehensweisen erlautert.

Schliisselworter
Hintere Schulterluxation -
Humeruskopffraktur - Hill-Sachs-Lasion

Possibilities for the operative
treatment of traumatic
posterior shoulder dislocation

Abstract

Traumatic posterior locked shoulder disloca-
tion is very rare. The dislocation is often
combined with fractures of the humeral head
or reversed Hill-Sachs deformities. This case
report shows two different possibilities for
treatment.

Keywords
Posterior shoulder dislocation - Fracture
of humeral head - Hill-Sachs lesion
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Abb. 2 < CT-Diagnostik:
a mehrfragmentére,
verhakte hintere Schulter-
luxationsfraktur rechts,

b hintere Luxationsfraktur
Schultergelenk links

Abb. 3 <« Postoperative Kontrolle Schulter links
nach Osteosynthese mit winkelstabiler Platte
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Abb. 4 » Postoperative Kontrolle Schulter rechts
nach Implantation einer Schulterendoprothese
(Fa. Arthrex: Univers-Fraktur-Endoprothese)
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Abb. 5 > Rontgen Schulter rechts a.-p./Y:
verhakte, hintere Schulterluxation

Abb. 6 » CT-Diagnostik
Schulter rechts: ,reversed”
Hill-Sachs-Lasion
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Fachnachrichten

higstellung im Gilchrist-Verband. Rechts
wurde als Kompromisslosung zur Erlan-
gung einer akzeptablen Selbststandigkeit
auf eine Ruhigstellung verzichtet.

Im weiteren Verlauf kam es zu kei-
nen erneuten Luxationsereignissen. In
der Nachkontrolluntersuchung, 3 Mo-
nate postoperativ, zeigte sich fiir das lin-
ke Schultergelenk eine gute aktive Beweg-
lichkeit von je ca. 140° Abduktion und
Anteversion. Rechts fanden wir leider ei-
ne deutliche Einschrinkung der Beweg-
lichkeit mit einer aktiven Abduktion und
Anteversion von je 60°.

Fall 2

Ein 59-jahriger, minnlicher Patient, unter
laufender oraler Antikoagulation, wur-
de nach einem Sturzereignis unter dem
Krankheitsbild einer akuten intrazere-
bralen Blutung durch die neurochirur-
gische Abteilung unseres Hauses behan-
delt. Nach initialer Stabilisierung klagte
der Patient iiber eine schmerzhafte Bewe-
gungseinschrankung, bei erhaltener peri-
pherer Sensibilitdt, Motorik und Durch-
blutung, im rechten Schultergelenk. Mit-
tels klinischer und radiologischer Dia-
gnostik (B Abb. 5, 6) lief3 sich eine verh-
akte hintere Schulterluxation links mit ei-
ner ,reversed Hill-Sachs-Lésion finden.

Ein geschlossener Repositionsversuch
unter Vollnarkose erbrachte kein befrie-
digendes Ergebnis. Die operative Versor-
gung erfolgte mittels offener Reposition
und arthroskopisch assistierter Arthro-
plastik mittels retrogradem Aufstofleln
der ,,reversed” Hill-Sachs-Lasion.

Initial erfolgte eine 14-tdgige Ruhig-
stellung im Gilchrist-Verband. Reluxati-
onsereignisse traten nicht auf. Funktionell
zeigt sich 18 Monate postoperativ ein sehr
gutes klinisches Ergebnis.

Fazit fiir die Praxis

Hintere, traumatische Schultergelenklu-
xationen sind seltene Verletzungen. Eine
ziigige und suffiziente Diagnosestellung
mittels klinischer Untersuchung, Nativ-
rontgen und Schnittbildverfahren mit
der daraus resultierenden Therapie sind
entscheidend fiir das postoperative Er-
gebnis. Zur Vermeidung neurovaskuldrer
Begleitverletzungen, Zunahme der De-
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fektgroBe im zeitlichen Verlauf sowie der
Ausbildung einer Humeruskopfnekrose
ist die zeitnahe Versorgung zum Unfall-
ereignis unumganglich.

Bei verschiedenen Frakturformen ist ei-
ne der Fraktur entsprechende opera-
tive Versorgung notwendig. Bei dorsa-
len Luxationen ohne begleitende Hu-
meruskopffraktur ist das AufstoBeln der
Defektzone technisch realisierbar, ggf.
kann eine Unterfiitterung mit Knochen-
ersatzstoffen erfolgen. Dagegen sollte
die primére Prothesenimplantation aus-
gedehnten chondralen Defekten und er-
heblichen ,reversed” Hill-Sachs-Lasionen
als Ultima ratio vorbehalten bleiben.

Korrespondenzadresse

K. Brehme

Klinik fur Unfallchirurgie, Sporttraumatologie
und Arthroskopische Chirurgie,

ZHBO der Martin-Luther-Universitat

Ernst Grube Straf3e 40, 06120 Halle
kay.brehme@medizin.uni-halle.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

1. Becker R, Weyand F (1990) Die seltene doppelseitige
hintere Schulterluxation. Unfallchirurg 93: 66-68

2. Bottoni CR, Franks BR, Moore JH et al. (2005) Ope-
rative stabilization of posterior shoulder instability.
Am J Sports Med 33: 996-1002

3. Duralde XA, Fogle EF (in press) The success of closed
reduction in acute locked posterior fracture-disloca-
tions of the shoulder. J Shoulder Elbow Surg 18

4. Gerber C, Lambert SM (1996) Allografts reconstruc-
tion of segmental defects of the humeral head for the
treatment of chronic locked posterior dislocations of
the shoulder. J Bone Joint Surg Am 78:376-382

5. Habermeyer P, Schweiberer L (1996) Schulterchir-
urgie. Urban & Schwarzenberg, Miinchen Wien

6. Hawkins RJ, Neer CS I, Pianta RM, Mendoza FX
(1987) Locked posterior dislocation of the shoul-
der. J Bone Joint Surg Am 69: 9-18

7. Hawkins RJ, McCormack RG (1988) Posterior shoul-
der instability. Orthopedics 11: 101-107

8. Keppler P, Holz U, Thielemann FW et al. (1994) Lo-
cked posterior dislocation of the shoulder. Treat-
ment using rotational osteotomy of the humerus.
J Orthop Trauma 8: 286-292

9. McLaughlin HL (1952) Posterior dislocation of the
shoulder. J Bone Joint Surg Am 34: 584-590

10. Povazc P, Resch H (2000) Therapie der trauma-
tischen Schulterluxation. Arthroskopie 13: 220-225
11. Seebauer L, Keyl W (1998) Die hintere Schulterge-

lenksinstabilitat. Orthopade 27: 542-555

David-Sackett-Preis 2008
Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte
Medizin zeichnet Wissenschaftler aus

Fiir ihre Leistungen auf dem Gebiet der evi-
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