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Das ABC der posterioren
Schulterstabilisierung

Hintergrund

In der Literatur wird die Prävalenz der
PGHI seit jeher meist mit 5% beziffert.
Eine rezente Studie konnte jedochzeigen,
dass bis zu 24% aller jungen und akti-
ven Patienten, die aufgrund ihrer Schul-
terinstabilität chirurgisch versorgt wur-
den, von PGHI betroffen waren [33].
Diese Diskrepanz mag dadurch erklär-
bar sein, dass die posteriore glenohu-
merale Instabilität (PGHI) häufig nicht
erkannt oder fehldiagnostiziert wird, da
sich der Patient der posterioren Schul-
terinstabilitätnicht zwingendbewusst ist.
Im Gegensatz zur AGHI, bei der klini-
sche Symptome oft eindeutig geschildert
werden und durch typische Apprehen-
sionzeichen in provokativen Armposi-
tionenbestätigtwerdenkönnen, gestaltet
sich die Diagnosefindung bei Patienten
mit PGHI als deutlich schwieriger. Kli-
nische Symptome der PGHI sind häufig
subtiler. Öfters werden nur unspezifische
Schulterbeschwerden, Schmerzoder eine
funktionelleEinschränkungwährendan-
spruchsvollen, schulterbelastenden Ak-
tivitäten geschildert [19, 29]. Klinisch
kann sich selbst eine chronisch verhak-
te hintere Luxation mit einer erhaltenen
Elevation über 90° und nur geringfügi-
gen Schmerzen als überraschend sym-
ptomarm präsentieren.

Als zusätzliche Herausforderung ge-
staltet sich neben der korrekten Diagno-
sefindungundBehandlungauchdiemul-
tifaktorielle Entstehung der Pathologie
[29]. Durch die sog. ABC-Klassifikation
[22] soll eine vereinfachte Diagnosestel-
lung als auch eine verbesserte Behand-
lung ermöglicht und zudem eine allge-
mein gültige Klassifikation etabliert wer-
den.

Die ABC-Klassifikation

Basierend auf unterschiedlichen pa-
thomechanischen Prinzipien und den
hierzugehörigen aktuell empfohlenen
Behandlungsstandards unterscheidet
die ABC-Klassifikation [22] drei un-
terschiedliche Gruppen der PGHI mit
jeweils zwei verschiedenen Subtypen
(. Abb. 1).

Gruppe A

Diese Gruppe umfasst jene Patienten,
welche erstmalig und akut ein Instabili-
tätsereignis der Schulter erleiden. Dieses
tritt entweder imSinne einer Subluxation
ohneVerhakungdesHumeruskopfesund
demGlenoidrand (A1) oder als vollstän-
dige Dislokation mit kurzzeitiger oder
persistierenderVerhakung (A2) auf. Ent-
scheidend für die Unterscheidung dieser
Gruppe und den entsprechenden beiden
Subtypen ist neben einer genauenAnam-
neseerhebungauchdie imFolgendenauf-
geführte Auswahl an bildgebenden Ver-
fahren. Die klinische Untersuchung ist
oftmals im akuten, schmerzhaften Stadi-
um nur eingeschränkt möglich.

A1 – Akute posteriore Subluxation
Ursächlich ist eine hintere Translation
des Humeruskopfes über die posteriore
Gelenklippe sowie die spontane Selbstre-
position in eine zentrierte Stellung. Übli-
cherweise treten hierbei keine größeren
strukturellen Schäden auf.

DieserTypderPGHIwirdmeistdurch
ein geringes oder moderates mechani-
sches Trauma in Flexions- und Innen-
rotationsstellung hervorgerufen, teilwei-
se selbst nur durch eine unbeabsichtigte
Bewegung des Armes.

Klinisch berichten betroffene Patien-
ten über einen moderaten Schmerz, wel-
cher durch eine forcierte Innenrotation
verstärkt werden kann. Zusätzlich kön-
nen geringfügige, kurzzeitige Einschrän-
kungen des Bewegungsumfanges auftre-
ten.

» Die akute posteriore
Subluxation wird meist durch ein
geringes Trauma hervorgerufen

Bildgebende Verfahren wie routinemä-
ßige Röntgenuntersuchungen bestätigen
die Zentrierung des Gelenkes („true an-
teroposterior“, Y-Aufnahme, Velpeau-
Aufnahme, axiale Aufnahme) und stel-
len ggf. kleinere knöcherne humerale
(inverse Hill-Sachs-Läsion) oder glenoi-
dale (hintere Pfannenrandfragmente)
Defekte dar. Die MRT ist bei dieser
Gruppe das bildgebende Verfahren der
Wahl. Hiermit können kapsulolabrale
Läsionen, Knorpelschäden, Sehnenrisse
und inverse Hill-Sachs-Läsionen, welche
durchihrtypischesbegleitendendesKno-
chenmarködem hervorgehoben werden,
identifiziert werden. Die CT erlaubt die
exakte Analyse des Humeruskopfes und

Abkürzungen
AGHI Anteriore glenohumerale Schul-

terinstabilität

CT Computertomographie

HAGL Humerale Avulsion des glenohu-
meralen Ligaments

MRT Magnetresonanztomographie

PGHI Posteriore glenohumerale
Instabilität

Der Orthopäde 2 · 2018 139

https://doi.org/10.1007/s00132-017-3513-4
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00132-017-3513-4&domain=pdf


Leitthema

A
Erstmalig

Typ 1 Subluxation Funktionell Konstitutionell

Dislokation Strukturell ErworbenTyp 2

B
Dynamisch

C
Statisch

Abb. 19 Die ABC-
Klassifikation der
posterioren Schul-
terinstabilität. (Nach
Moroder und Schei-
bel [22])

der glenoidalen Integrität im Falle des
Verdachtes auf einenknöchernenDefekt.

Als Therapie kann ein konservatives
Vorgehen im Falle nicht signifikanter
knöcherner oder weichteiliger Defekte
gewählt werden. Eine Immobilisierung
in Innenrotation kanndazu beitragen ein
besseres Repositionsergebnis nach erlit-
tenemKapsel-Labrum-Abriss zu erzielen
[5]. Eine frühe chirurgische Rekonstruk-
tion eines diagnostizierten posterioren
kapsulolabralen Defektes sollte nur bei
jungen Patientenmit hoher funktioneller
Belastung in Betracht gezogen werden.
Kritische humerale oder glenoidale De-
fekte, welche arthroskopisch oder offen
chirurgisch adressiert werden müssen,
werden eher selten in dieser Gruppe der
PGHI angetroffen [24].

A2 – Akute posteriore Dislokation
Während der Dislokation des Humerus-
kopfes nach posterior erleidet dieser an
der anteromedialen Gelenkoberfläche
häufig eine Impressionsfraktur (inverse
Hill-Sachs-Läsion), welche sich entwe-
der kurzzeitig oder permanent mit dem
posterioren Glenoidrand verhakt. Be-
steht die Verhakung fort, so spricht man
von einer verhakten hinteren Luxation.

Als Ursache kann sowohl ein me-
chanisches Trauma in Flexion und In-
nenrotation als auch eine pathologische
Muskelkontraktionbei Epileptikern oder
Stromunfällen in Betracht gezogen wer-
den.

Klinisch präsentieren sich betroffe-
ne Patienten typischerweise mit einer
akuten Schmerzzunahme während der
Ausführung allgemeiner Bewegungen
der betroffenen Schulter. Im Falle einer
verhakten hinteren Luxation können
eine veränderte Schulterkontur mit ei-
ner prominenten Korakoidspitze, eine

Einschränkung der Außenrotation so-
wie eine zwar schmerzhafte jedoch oft
teilweise erhaltene Innenrotation und
Elevation festgestellt werden.

» Die akute posteriore Dis-
lokation kann zu einer Verhakung
des Oberarmkopfes mit dem
hinteren Pfannenrand führen

Als Bildgebung dienen routinemäßige
Röntgenuntersuchungen der Darstel-
lung einer verhakten hinteren Luxation
(„true anteroposterior“, Y-Aufnahme,
Velpeau-Aufnahme, axiale Aufnahme)
und können auf eventuell aufgetrete-
ne knöcherne humerale (inverse Hill-
Sachs-Läsionen) und glenoidale Defekte
(hinterer Pfannenrand) hinweisen. Die
CT erlaubt die exakte Evaluation von
knöchernen humeralen sowie glenoi-
dalen Defekten. Die MRT hilft bei der
Einschätzung des kapsulolabralen Kom-
plexes, der Sehnen und des Knorpels.
Zudemkönnen inverseHill-Sachs-Läsio-
nendurchdas typischerweise auftretende
Knochenmarksödem leicht identifiziert
werden.

Als Therapie besteht im Falle einer
verhakten Luxation die Option einer
geschlossenen oder einer offenen Repo-
sition. Die Entscheidung zur korrekten
Vorgehensweise ist abhängig von beglei-
tenden proximalen Humerusfrakturen
sowie von der vergangenen Zeit seit
der Dislokation. Ein Hauptrisikofaktor
für die Rezidivinstabilität ist der inverse
Hill-Sachs-Defekt [30]. Falls der Defekt
einen Gamma-Winkel von 90° über-
schreitet [23], ist eine akute chirurgische
Adressierung im Sinne einer Imprima-
tanhebung innerhalb von 2 Wochen

(. Abb. 2), eine autogene oder allogene
Knochenplastik, eine Weichteilgewebs-
deckung (McLaughlin-Prozedur) oder
Endoprothetik (bei älteren Patienten)
in Betracht zu ziehen. Frakturen des
posterioren Glenoidrandes sollten im
jungen Patientenkollektiv indirekt durch
Fadenanker (kleine Fragmente) oder
direkt durch Schraubenfixierung (große
Fragmente) frühzeitig chirurgisch adres-
siert werden. Dies dient der Vermeidung
der Resorption medialisierter Fragmente
und hieraus resultierender glenoidaler
Knochenverluste, welche zu einer Re-
zidivinstabilität führen können. Dieses
PhänomenderResorptionmedialisierter
Fragmentewurde fürdieAGHIbeschrie-
ben [26] und ist auch für die PGHI zu
erwarten. Bei älteren Patienten sollte
die operative Refixation größerer Kno-
chenfragmente überlegt werden. Eine
frühzeitige chirurgische Behandlung
von kapsulolabralen Einrissen sollte nur
bei jungen Patientenmit hohem funktio-
nellen Anspruch in Erwägung gezogen
werden. Anderenfalls ist eine Immobi-
lisierung in Innenrotation empfohlen
um die adäquate Reposition des kap-
sulolabralen Komplexes zu fördern [5].
Ein konservatives Therapievorgehen ist
generell möglich, falls keine kritischen
knöchernen oder weichteiligen Defekte
vorhanden sind.

Gruppe B

Patienten mit einer rezidivierenden dy-
namischen posterioren Instabilität, die
sich in bestimmten Bewegungsphasen
entweder im Sinne einer funktionellen
Instabilität (B1) oder einer strukturellen
Instabilität (B2) darstellt, können der
Gruppe B zugeordnet werden. Während
die Anamneseerhebung hilfreich für die
IdentifizierungdiesesPatientenkollektivs
der PGHI ist, sind klinische Untersu-
chungen und bildgebende Verfahren die
Methoden derWahl zur Differenzierung
zwischen diesen beiden Subtypen.

B1 – Funktionelle dynamische
posteriore Instabilität
Eine pathologische Muskelaktivierung
der Rotatorenmanschette sowie der pe-
riscapulären Muskulatur (Hypo- und/
oder Hyperaktivierung) führt zu einer
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positionsabhängigen meist posterioren
Subluxation des Humeruskopfes wäh-
rend bestimmter Bewegungsphasen des
Armes [34], üblicherweise ohne hierbei
einen strukturellen Schaden zu verursa-
chen. Dieser Typ der PGHI ist häufigmit
vorbestehenden strukturellen Defiziten
wie Hyperlaxität, weiter Gelenkkapsel,
einer abgeflachten Gelenkoberfläche des
Glenoids oder einer erhöhten glenoida-
len Retroversion aufgrund glenoidaler
Dysplasie assoziiert.

Typischerweise entwickelt sich die ge-
störte Aktivität der Schultermuskulatur
atraumatisch während der Adoleszenz.

» Bei der funktionellen hinteren
Instabilität ist ein konservativer
Therapieansatz empfohlen

Klinisch klagen betroffene Patienten
meist über eine schmerzhafte oder
schmerzlose, unfreiwillige Dislokation
des Humeruskopfes, welche positions-
abhängig bei bestimmten Bewegungen
des Armes auftritt. Dies wird oftmals
von einem pathologischen Bewegungs-
muster des Schulterblattes begleitet.
Bisweilen ist eine willkürliche Disloka-
tion durch gezielte Muskelanspannung
möglich. Die klinische Untersuchung
ermöglicht eine weitere Differenzierung
der funktionellen Instabilität. Klinische
Tests wie der Außenrotationstest ge-
gen Widerstand (Wall-Slide-Test) helfen
hypoaktive Außenrotatoren zu identi-
fizieren [10, 15]. Zusätzlich kann der
Scapular-Assistance-Test ein Defizit der
periscapulärenMuskulatur aufdecken [3,
17]. Eine bestehende Hyperlaxität sollte
durch den Beighton-Score [1], Drawer-
Test [9], Sulcus-Sign- [27] und Gagey-
Test [7] evaluiert werden.

Obwohl diese Patientengruppe durch
eine gründliche klinische Untersuchung
identifiziert werden kann, sollte zusätz-
lich eine MRT durchgeführt werden, um
erworbene strukturelle Defekte auszu-
schließen sowie vorbestehende beglei-
tende strukturelle Defizite aufzudecken.

Therapeutisch ist bei diesem Patien-
tenkollektiv ist ein konservativer Ansatz
im Sinne einer intensiven Physiothera-
piezurNormalisierungderMuskelaktivi-
tät empfohlen[34].Diedurchzuführende
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die posteriore glenohumerale
Instabilität (PGHI) wird aufgrund der
vielfältigen klinischenManifestationen häufig
nicht erkannt oder fehldiagnostiziert. Eine
umfassende und therapierelevante Einteilung
der verschiedenen Typen der PGHI ist bisher
nicht etabliert.
Klassifikation. Um die Diagnose und Thera-
piefindung zu erleichtern, wurde die ABC-
Klassifikation für PGHI unter Berücksichtigung
der zugrunde liegenden pathomechanischen
Prinzipien sowie der gegenwärtigen Behand-
lungsstandards geschaffen. Aufgrund der
Art der Instabilität werden 3 Hauptgruppen
unterteilt: A (erstmalig), B (dynamisch),
C (statisch). Auf Basis der spezifischen
pathomechanischen Ursache der Instabilität
werden die Hauptgruppen in je 2 Subtypen
unterteilt, welche eine Richtlinie für die
Therapiefindung darstellen: A1 – Subluxation,
A2 – Dislokation; B1 – funktionell, B2 –
strukturell; C1 – konstitutionell, C2 –
erworben.

Therapie. Während ein konservativer
Therapieversuch bei den meisten Patienten
mit einer PGHI vom Typ 1 (A1, B1, C1)
empfehlenswert ist, sollte bei Patienten
mit einer PGHI vom Typ 2 (A2, B2, C2) eine
chirurgische Intervention auf individueller
Basis erwogen werden, wobei zu bedenken
ist, dass die verschiedenen Gruppen und
Subtypen sich überlappen, koexistieren oder
im Verlauf der Zeit ineinander übergehen
können. Natürlich hängt die Notwendigkeit
einer chirurgischen Intervention vom
Ausmaß der strukturellen Schäden, der
Schwere der Symptome, der Chronizität
sowie dem funktionellen Anspruch, Alter
und allgemeinen Gesundheitszustand
des Patienten ab. Dennoch stellt die ABC-
Klassifikation ein Hilfsmittel zur korrekten
Diagnose- und Therapiefindung bei PGHI dar.

Schlüsselwörter
Bankart-Läsion · Schulterluxation · Posteriore
Schulterinstabilität · Schulterverletzungen ·
Gelenkinstabilität

The ABC guide for the treatment of posterior shoulder instability

Abstract
Background. Posterior glenohumeral
instability (PGHI) is an often unrecognized or
misdiagnosed type of shoulder instability due
to its heterogenic clinical and radiological
presentation.
Classification. The ABC classification for PGHI
is based on the different pathomechanisms
and recommended treatment standards and
is therefore a guide to finding the correct
diagnosis and therapy for affected patients.
There are different types of PGHI: A (first
time), B (dynamic), C (static). These groups are
further classified based on pathomechanical
principles: A1: subluxation, A2: dislocation; B1:
functional, B2: structural; C1: constitutional,
C2: acquired.

Therapy. In patients with type 1 PGHI (A1, B1,
C1) conservative treatment is recommended
while in patients with type 2 PGHI (A2, B2, C2)
surgical treatment can be considered based
on structural defects, clinical symptoms,
chronicity, age, functional demand, and
patient-specific health status. In addition
it has to be considered, that there is the
possibility of coexisting or overlapping
subtypes as well as the chance of progression
from one category into another over time.

Keywords
Bankart lesions · Shoulder dislocation ·
Posterior shoulder instability · Shoulder
injuries · Joint instability

Physiotherapie sollte sich auf die Koor-
dination des scapulären Bewegungsmus-
ters und der Aktivierung der Außenro-
tatoren fokussieren [15]. Eine Pilotstu-
die zur Anwendung des sog. Schulter-
schrittmachers konnte bereits exzellen-
te vorläufige Ergebnisse vorweisen [25].
Die chirurgischeAdressierung dieser Pa-

thologie ist zu vermeiden, da diese häu-
fig nicht die gewünschte Stabilität wie-
derherzustellen vermag und oft in ei-
ner Schmerzzunahme und zusätzlicher
Funktionseinschränkung resultiert [13,
14, 20, 31]. Falls eine posteriore Instabili-
tät trotz erfolgreicher Wiederherstellung
der funktionellenKomponenteweiterhin
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Abb. 28 ArthroskopischeAufstößelungeineranteromedialenImpressionsfrakturdesHumeruskopfes(inverseHill-Sachs-Lä-
sion) nach hinterer Schulterluxation (A2). Es erfolgt die Visualisierung über ein anterolaterales Portal (a). Ein Zielgerätwird
über ein anteroinferiores Portal eingeführt (b) um einenKischner-Draht in das Zentrumdes anteromedialenGelenkimpri-
mates zu setzen (c). Anschließend erfolgt die Aufstößelung des Imprimatesmittels kannülierter Stößel (d). Der Vergleich der
präoperativen (e, f) undpostoperativen Bildgebung (g, h) zeigt eine anatomische Rekonstruktion der humeralenGelenk-
oberfläche

besteht, kann eine chirurgische Behand-
lung der evidenten strukturellen Defizite
in Form einer Salvagetherapie versucht
werden [6].

B2 – Strukturelle dynamisch
posteriore Instabilität
Bei axialer Belastung des flektierten
und innenrotierten Arms können struk-
turelle Defekte, wie z. B. eine hintere
Bankart-Läsion, kapsuläre Insuffizienz
auf Basis repetitiver Mikrotraumata,
posteriorer glenoidaler Knochenverlust
oder eine kritische inverse Hill-Sachs-
Läsion, zu rezidivierender PGHI füh-
ren. Zusätzlich kann dieser Typ der
Instabilität durch eine multifaktorielle
Kombination aus gleichzeitig vorliegen-
den vorbestehenden strukturellen und
funktionellenDefizitenverstärktwerden.
Hierzu zählen unter anderem die Hyper-
laxität, weite Gelenkkapseln, abgeflachte
Gelenkoberflächen des Glenoides, die
erhöhte glenoidale Retroversion auf-
grund glenoidaler Dysplasie sowie die
scapuläre Dyskinesie.

Ursächlich für einen strukturellen
Schaden dieses Typs der PGHI können
neben einem einmalig aufgetretenen
mechanischen Trauma auch eine unko-

ordinierte Muskelkontraktion aufgrund
von Epilepsie oder eines Stromunfalls
sowie repetitive Mikrotraumata sein.
Falls bereits konstitutionelle strukturelle
Defizite bestehen, können selbst kleinere
Traumata und strukturelle Schäden zur
Entstehung einer dynamischen PGHI
führen.

» Posteriore Subluxationen
werden von den Patienten
nicht zwingend als solche
wahrgenommen

Klinisch treten rezidivierende Disloka-
tionen oder Subluxationen positions-
abhängig in Flexion und Innenrotation
auf. Patienten berichten jedoch oftmals
lediglich über Schmerzen, Kraftlosigkeit
oder ein schnappendes Geräusch, da
Subluxationen häufig nicht als solche
wahrgenommen werden. Funktionelle
klinischeTestwiederJerk-Test [12],Kim-
Test [19] oder auch der Load-and-Shift-
Test [12] eignen sich als hilfreiche Unter-
suchungsmethoden für diese Form der
PGHI. Hyperlaxität sollte zusätzlich

durch die bereits erwähnten Tests eva-
luiert werden.

Als bildgebendes Verfahren dient die
MRT der Evaluation des posterioren
kapsulolabralen Komplexes, des Ge-
lenkknorpels, der Glenoidmorphologie,
eventuell aufgetretener Sehneneinrisse
sowie in geringem Ausmaße der Beur-
teilung eines knöchernen Defektes. Die
CT ermöglicht eine präzise Beurteilung
des posterioren glenoidalen Knochen-
verlustes, der inversenHill-Sachs-Läsion
und der Glenoidmorphologie.

Als Therapie sollte im Falle einer
schmerzhaften und funktionell ein-
schränkenden strukturell dynamischen
PGHI ein elektives chirurgisches Vor-
gehen in Betracht gezogen werden, um
strukturelle knöcherne oder weichteilige
Defekte sowie konstitutionelle struktu-
relle Defizite zu adressieren:
a) Inverse Hill-Sachs-Defekte

Falls der Gamma-Winkel eine De-
fektgröße von 90° überschreitet, wird
ein Verhindern der Verhakung des
Defektes durch Knochenplastiken
oder Weichteilgewebsdeckungen
empfohlen [23].
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Abb. 38 Arthroskopische Visualisierung einer posterioren Bankart-Läsion bei einemPatientenmit dynamischer struktu-
reller hinterer Instabilität (B2) über ein anterosuperiores Portal (a). Es erfolgt das Setzen eines inferioren Kapsel und Labrum
fassenden „cinch stitch“ (b) und anschließende Fixation des Kapsel-Labrum-Komplexes über einen knotenlosen Fadenan-
ker (c). Einweiterer „cinch stitch“wird nun leicht kranial vom erstenAnker gestochen (d) und einweiterer knotenloser Anker
gesetzt (e). Derselbe Vorgangwird für die Platzierung des letztenAnkerswiederholt (f, g). Das abschließendeBild zeigt eine
Reinsertion des Kapsel-Labrum-Kkomplexes amhinteren Pfannenrand (h)

Abb. 48 Arthroskopische Visualisierung eines posterioren humeralen Kapselabrisses (reverse HAGL) bei einemPatienten
mit dynamischer struktureller hinterer Instabilität (B2) über ein anterosuperiores Portal (a). Es erfolgt zunächst die Platzie-
rungvonFadenankernandenehemaligenUrsprungsort derGelenkkapsel amHumeruskopf (b).Daraufhinwerdendie Fäden
der Fadenanker durch die Gelenkkapsel gestochen (c) und anschließend in Form vonMatratzennähten verknotet, umeine
Refixation der Gelenkkapsel amHumeruskopf zubewerkstelligen (d)

b) Posteriore knöcherne Defekte
Obwohl es bis dato keinen kritischen
Grenzwert für posteriore knöcherne
Glenoiddefekte gibt, sollten große
Knochendefekte durch Spanplastiken
behoben werden [4, 21].

c) Posteriore kapsulolabrale Defekte
und Insuffizienz
Arthroskopische Eingriffe bei Pati-
enten mit kapsulolabralen Defekten
oder Insuffizienz können signifikante
Verbesserungen in Bezug auf Stabili-

tät, Schmerzen und Funktion erzeu-
gen [2]. Es konnte gezeigt werden,
dass die Versorgung von posterioren
Bankart-Läsionen mit Fadenankern
(. Abb. 3) ein besseres klinisches
Ergebnis liefert als die Versorgung
posteriorer kapsulärer Insuffizienz
durch ankerlose Kapselraffung [2].
Bei posterioren humeralen Kapselab-
rissen (reverse HAGL) ist ebenfalls
eine arthroskopische Versorgung
möglich (. Abb. 4).

Im Falle einer schmerzlosen dynami-
schen PGHI mit zusätzlichem Auftre-
ten einer pathologischen funktionellen
Muskelaktivität sollte ein konservatives
Vorgehen fokussierend auf eine korrekte
Scapulapositionierung und Kräftigung
der Außenrotatoren durchgeführt wer-
den [15, 18].
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Abb. 58 Axiale Computertomographie der Schulter eines Patientenmit ausgeprägter inverser Hill-Sachs-Läsion (a) bei
erworbener statischer posteriorer Instabilität (C2) nach Krampfereignis 2Wochen zuvormit gleichzeitiger Luxationsfrak-
tur der Gegenseite. Die intraoperative Darstellung zeigt die anteromediale Impressionsfraktur desHumeruskopfes (inver-
se Hill-Sachs-Läsion)mit Fragmentierung der imprimierten Knorpeloberfläche (b). Nach Versorgung der Gegenseitemittels
inverser Frakturprothesewurde das geborgene Kopffragment als osteochondraler Autograft (c) für denWiederaufbau der
Gelenkoberfläche der ipsilateralen Seite verwendet (d)

Gruppe C

Patienten mit einer chronischen stati-
schen PGHI werden in Gruppe C zu-
sammengefasst. Des Weiteren kann als
Subtyp die konstitutionelle strukturelle
PGHI (C1) von der erworbenen struktu-
rellen PGHI (C2) unterschiedenwerden.
Die Identifikation dieser Form der PGHI
erfolgt durch eine gründlicheAnamnese,
klinische Untersuchung und zielführen-
der Bildgebung.

C1 – Konstitutionelle statische
posteriore Instabilität
Der Pathomechanismus dieser Form
der PGHI ist noch weitgehend unge-
klärt [35]. Mögliche Ursachen können
ein konstitutionelles Ungleichgewicht
der Außen- und Innenrotatoren sowie
eine scapuläre Fehlhaltung sein, die zu
einem exzentrischen Kontakt der arti-
kulierenden Gelenkflächen führen und
in weiterer Folge eine gesteigerte ex-
zentrische posteriore Glenoidabnutzung
bewirken. Auch können eine erhöhte
glenoidale Retroversion oder in schwer-
wiegenden Fällen eine Malformation
der scapulären Ossifikationszentren mit
resultierender glenoidaler Hypoplasie
eine statische posteriore Humeruskopf-
subluxation bedingen.

Initial präsentiert sich diese Art der
PGHI klinisch typischerweise beschwer-
defrei und stellt häufig einen bildmor-
phologischen Zufallsbefund dar. ImVer-
lauf können jedoch Schmerzen aufgrund
vondegenerativenVeränderungenvoral-
lem im posterioren Bereich der Gelenk-
pfanne entstehen [35].

Als bildgebendes Verfahren kann die
MRT eine statische posteriore Hume-
ruskopfsubluxation, Knorpel- sowie La-
brumdefekte und generalisierte degene-
rative Veränderungen beurteilen. Die CT
hilft bei der Evaluation von Knochende-
fekten, welche im fortgeschrittenen Sta-
dium insbesondere imhinterenPfannen-
bereich auftreten können.

» Die konstitutionelle statische
posteriore Instabilität stellt
häufig einen Zufallsbefund dar

Als konservativer Therapieansatz sollte
bereits im Frühstadium eine Physio-
therapie mit Fokus auf die Humerus-
kopfzentrierung sowie bei fortgeschrit-
tenen degenerativen Veränderung zur
Beschwerdelinderung versucht werden.
Schulterbelastende Aktivitäten während
sportlicher sowie beruflicher Tätigkeiten
sollten nach Möglichkeiten vermieden
werden. Zu den chirurgischen Optio-
nen zählen neben der Endoprothetik
bei älteren Patienten mit fortgeschrit-
tenen degenerativen Veränderungen
bei jüngeren Patienten das anteriore
Weichteilgewebsrelease kombiniert mit
posteriorer Kapselraffung, die posterio-
re Open-wedge-Glenoidosteotomie und
die posteriore Knochenblockaugmen-
tation. Letztere sind jedoch aufgrund
des limitierten klinischen Ergebnisses
als Rettungsoptionen beim jüngeren
Patienten einzustufen [35].

C2 – Erworbene statische
posteriore Instabilität
Aufgrund eines erworbenen struktu-
rellen Schadens, welcher meist eine
ausgedehnte inverse Hill-Sachs-Läsion
oder posteriore glenoidale Knochende-
fekte umfasst, kann eine permanente
posteriore Dezentrierung des Glenohu-
meralgelenks entstehen. Diese Fehlstel-
lung kann zu einem rapiden Fortschrei-
ten von degenerativen Veränderungen
führen. Bei Kindern mit geburtstrauma-
tischer Plexusläsion kann es durch die
resultierende Innenrotationskontraktur
der Schulter und das Kräfteungleich-
gewicht der Rotatorenmanschette zu
einer statischen posterioren Humerus-
kopfsubluxation und einer ausgeprägten
knöchernen Entwicklungsstörung, ein-
schließlich posteriorer Pfannendysplasie
führen.

Ursächlich entwickelt sich diese Form
der PGHImeist auf Basis von strukturel-
len Schäden, ausgelöst durch ein mecha-
nisches Trauma oder durch pathologi-
scheMuskelkontrakturen während eines
Krampfanfalls oder eines Stromunfalles.

Die klinischen Beschwerden sind
vielfältig und abhängig vom Schwere-
grad sekundärer degenerativer Verän-
derungen. Schmerz und Bewegungs-
einschränkung, vor allem während der
Außenrotation, sowie ein prominentes
Korakoid aufgrund der gesteigerten pos-
terioren Translation des Humeruskopfes
können hierbei auftreten. Eine deutlich
eingeschränkte Außenrotation bei in
gewissem Maße erhaltener Innenrotati-
on und Elevation kann im Falle einer
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Abb. 68 AnteroposterioresRöntgenbild (a)undaxialeComputertomographie (b)einesPatientenmiterworbenerstatischer
posteriorer Instabilität (C2) nach hinterer Schulterluxationmit ausgedehntem inversenHill-Sachs-Defekt. Die Verlaufsrönt-
genbildernachVersorgungmittelsanatomischerschaftfreierSchulterhemiendoprothesesowieSubscapularissehnenrelease
zeigen ein rezentriertes Glenohumeralgelenk (c, d)

Abb. 78 Axiale Computertomographie der Schulter eines Patientenmit erworbener statischer pos-
teriorer Instabilität (C2)nachhintererSchulterluxationmitPfannenranddefekt (a).DieVerlaufsaufnah-
menacharthroskopischerVersorgungmittelsautologerSpanplastikundBio-Kompressionsschrauben
zeigt die knöcherne Konsolidierung sowie eine verbesserte Gelenkzentrierung (b)

chronisch verhakten hinteren Luxation
häufig beobachtet werden.

» Trotz chronisch verhakter
hinterer Luxation wird oft eine
erhaltene Elevation beobachtet

Bildgebende Verfahren wie Standard-
röntgenbilder („true a.p.“ und axial)
können eine posteriore Subluxation als
auch eine verhakte Dislokation darstel-
len sowie bei der Evaluation knöcherner
humeraler (inverse Hill-Sachs-Läsion)
oder glenoidaler Defekte helfen. Zudem
erlauben Röntgenbilder die generelle
Einschätzung sekundärer degenerativer
Veränderungen. Die CT ermöglicht die
detaillierte Erfassung und Beurteilung

von knöchernen humeralen und glenoi-
dalen Defekte, der Dezentrierung des
Humeruskopfes sowie von sekundär re-
sultierenden degenerativen Veränderun-
gen. Die MRT hilft bei der Einschätzung
von Sehnenrissen, Knorpelschäden und
Labrumdefekten. Des Weiteren können
mit der MRT die Dezentrierung des
Humeruskopfes sowie in geringerem
Maße vorhandene knöcherne Defekte
evaluiert werden.

Therapeutisch empfohlen sind die
elektive offene Reposition und chir-
urgische Wiederherstellung der arti-
kulierenden Gelenkoberflächen unter
Beachtung der Weichteilbalancierung,
um ein Wiederauftreten der posterioren
Dezentrierung des Humeruskopfes zu
vermeiden.

a) Chronisch verhakte inverse Hill-
Sachs-Läsion:
Knochenspanplastiken stellen das
Mittel der Wahl für die gelenkerhal-
tende Therapie dar ([8]; . Abb. 5).
Alternativ kann eine subkapitale
Rotationsosteotomie als zweitrangi-
ges Rettungsverfahren in Betracht
gezogen werden [16]. Eine anato-
mische Endoprothese kann im Falle
eines ausgedehnten Schadens der
humeralen Gelenkoberfläche, einer
fortgeschrittenen Omarthrose und
erhöhtem Patientenalter erwogen
werden ([36]; . Abb. 6). Falls hier-
bei die Weichteilbalancierung als
unmöglich erscheint und eine poste-
riore Redezentrierung aufgrund der
chronischen Fehlstellung droht, sollte
statt der anatomischen eine inverse
Endoprothese zum Einsatz kommen.

b) Posteriore knöcherne Glenoiddefek-
te:
Gelenkerhaltende Maßnahmen
umfassen posteriore Knochenspan-
augmentationen ([32]; . Abb. 7) und
posteriore Open-wedge-Glenoidos-
teotomien [28]. Fortgeschrittene
degenerative Veränderungen bei
fortgeschrittenem Patientenalter
können, abhängig vom Ausmaß des
posterioren Glenoiddefektes und von
der erzielbaren Weichteilbalancie-
rung [11], mittels anatomischer oder
inverser Endoprothese behandelt
werden.
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Leitthema

Falls der allgemeine Gesundheitszustand
des Patienten eine Operation nicht zu-
lässt ist die beobachtendeZurückhaltung
(„skillfulneglect“) einemöglicheOption.

Fazit für die Praxis

Die ABC-Klassifikation ermöglicht eine
einfache, aber dennoch umfassende
und therapierelevante Klassifikation der
PGHI. Ziel der Klassifikation ist es, die
korrekte Diagnosestellung und zielfüh-
rende Therapiefindung bei Patienten
mit posteriorer Schulterinstabilität zu
erleichtern.
Die Typ-1-PGHI umfasst Patientenmit
erstmaliger posteriorer Subluxation
(A1), funktioneller dynamischer PGHI
(B1) oder einer konstitutionellen stati-
schen PGHI (C1). In dieser Gruppe ist ein
konservatives Therapievorgehen emp-
fohlen. Patientenmit Typ-2-PGHI leiden
an einer erstmalig aufgetretenen pos-
terioren Dislokation (A2), einer struk-
turellen dynamischen PGHI (B2) oder
einer erworbenen statischen PGHI (C2).
In dieser Gruppe von Patienten kann
unter Beachtung individueller Fakto-
ren, wie z. B. dem Ausmaß struktureller
Defekte, der Schwere der Symptome,
dem zeitlichen Verlauf, dem funktio-
nellen Anspruch, dem Alter sowie dem
allgemeinen Gesundheitszustand, ein
chirurgisches Vorgehen erwogen wer-
den. Wichtig ist es dabei zu beachten,
dass sich die einzelnen Subgruppen
überlappen oder gleichzeitig auftre-
ten können (z. B. funktionelle [B1] und
strukturelle [B2] dynamische PGHI). Au-
ßerdem ist im Sinne einer Progression
der Pathologie ein Wechsel zwischen
den Hauptgruppenmöglich, sodass z. B.
eine erstmalig aufgetretene posteriore
Dislokation (A2) sich in eine strukturelle
dynamische PGHI (B2) und im weite-
ren Verlauf in eine erworbene stati-
sche PGHI (C2) aufgrund rezidivierender
Dislokationen und progressiven dege-
nerativen Veränderungen entwickeln
kann. In wenigen Ausnahmefällen kann
ein gleichzeitiges Auftreten von AGHI
und PGHI im Sinne einer bidirektiona-
len oder multidirektionalen Instabilität
beobachtet werden.
Zusammenfassend stellt die ABC-Klassi-
fikation eine Leitlinie für die allgemein

empfohlenen Therapiemöglichkeiten
der posterioren glenohumeralen Insta-
bilität dar.
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Fachnachrichten

Gelenkersatz
PROMISE soll Behandlungswege verbessern

Erhalten Patienten ein künstliches Gelenk, dauert es in Deutschland durch-
schnittlich rund 12 Tage bis sie das Krankenhaus verlassen können. Das an der
Universitätsmedizin Mainz gestartete Projekt PROMISE hat vor allem ein Ziel:
den kompletten Behandlungsweg zu verbessern. Vor diesem Hintergrund gilt
es, für einen optimierten und standardisierten Gesamtversorgungsprozess bei
Gelenkerkrankungen einen Best Practice-Leitfaden zu entwickeln. Diesen sollen
dann regionale und überregionale Krankenhäuser der Regelversorgung nutzen
können.

5,1 Millionen Euro stellt der G-BA für das
Projekt PROMISE (PROzessoptiMIerung durch

interdisziplinäre und SEktorenübergreifen-

de Versorgung bei Patienten mit Hüft- und
Knieendoprothesen) zur Verfügung. Prof.

Dr. Philipp Drees, Leiter der Orthopädie und

Rheumaorthopädie der Universitätsmedizin
Mainz, ist Initiator, Leiter und Antragstel-

ler des Projektes, dessen Ziel eine bessere
Versorgungsqualität bei Hüft- und Knieendo-

prothesen ist. Dazu gilt es, den kompletten

Behandlungsweg – von der Erstuntersu-
chung, über den operativen Eingriff bis zur

Entlassung aus dem Krankenhaus und dar-

über hinaus – zu optimieren. Insgesamt sind
16 Kooperationspartner und 5000 Patienten

am Projekt beteiligt.Wichtiger Partner inner-
halb der Universitätsmedizin Mainz ist das

Institut für Physikalische Therapie, Präventi-

on und Rehabilitation unter Leitung von Dr.
Ulrich Betz.

Die bisherigen Erkenntnisse zu diesem The-

ma sind beeindruckend: Im Rahmen eines
bereits 2015 gestarteten Programms konn-

ten die Verweildauer der Patienten, die eine
Knieprothese erhalten hatten von durch-

schnittlich 12,45 Tage auf 7,73 Tage gesenkt

werden. Auch nach dem Einsatz einer Hüft-
prothese verweilten die Patienten im Durch-

schnitt nur noch 6,5 Tage in der Klinik statt

der bislang rund 11 Tage.
Neben der Fortführung dieser Vorläuferstu-

die im Rahmen des großen PROMISE-Ver-

bundes soll nun ein Best Practice-Leitfaden
entstehen, nach dem regionale und überre-

gionale Krankenhäuser der Regelversorgung

ihre Behandlung ausrichten können. So sol-
len unter anderem beim Gelenkersatz neu-

artige schonendere chirurgische Verfahren
zum Einsatz kommen, um Komplikationen

weitgehend zu vermeiden. Darüber hinaus

sollen die Patienten nach der OP früher mo-
bilisiert werden, um schneller zu genesen.

Mit dem Ziel einer schnelleren Rehabilitation

soll den Patienten zudem eine aktivere Rolle
im Behandlungsprozess zukommen.

„Immer mehr Menschen sind angewiesen
auf Knie- und Hüftprothesen. Eine verbes-

serte Versorgungsqualität und schnellere

Genesung bedeutet für sie einen großen
Zugewinn an Mobilität und Lebensqualität

– und genau hier setzt PROMISE an“, so der

Vorsitzende des Aufsichtsrates der Univer-
sitätsmedizinMainz, Staatssekretär Prof. Dr.

Salvatore Barbaro.

Quelle: Universitätsmedizin der
Johannes Gutenberg-UniversitätMainz,

www.unimedizin-mainz.de
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