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Zusammenfassung

Die Schulter ist das am häufigsten luxierte große Gelenk. Traumatische anteriore
Schulterluxationen (TAS) kommen sehr oft vor. In den USA wird von einer Inzidenz
von 23,9 pro 100.000 Personen pro Jahr berichtet – Häufigkeit zunehmend. Mehr
als 90% der traumatischen Luxationen treten in anterior-inferiorer Richtung auf. In
der vorliegenden umfassenden Übersichtsarbeit wird anhand von 26 systematischen
Reviews, Metaanalysen und weiteren Primärstudien über den aktuellen Stand in der
wissenschaftlichen Literatur berichtet. Dabei werden die Risikofaktoren, Diagnostik und
Erstbehandlung sowie die Komplikationen der traumatischen anterioren Erstluxation
diskutiert. Hinsichtlich der Behandlung werden unterschiedliche operative und
konservative Verfahren sowie prädisponierende Faktoren zur Reluxation erörtert.
Schließlich werden Hinweise über ein Rehabilitationsprogramm und Fakten zur
Wiederaufnahme des Sports und zur Wiederaufnahme von Einsätzen im Wettkampf
(„return to sport“ und „return to play“) gegeben.

Schlüsselwörter
Schulterverletzungen · Rehabilitation · Schultergelenk · Bankart-Läsionen · Rezidiv

Epidemiologie

Das Schultergelenk ist das am häufigsten
luxierte Gelenk im menschlichen Körper
[1–3].

Die Jahresinzidenz liegt bei 8,2–23,9
pro 100.000 [4, 5]. Das Risiko der primären
traumatischen Schulterluxation ist abhän-
gig von Geschlecht und Alter. Hazmy et al.
(2005) haben in ihrer Publikation von 105
imNotfallsetting aufgenommenen Patien-
ten den Anteil männlicher Patienten mit
77–82%beziffert [6]. Handoll u. Al-Maiyah
geben in ihremCochrane Review von 2004
folgende Geschlechtsverteilung an [7]:
– männlich : weiblich= 9:1 (21–30 Jahre),
– männlich : weiblich= 1:3 (50–70 Jahre).

Das mittlere Alter für anteriore Erstluxa-
tionen beträgt 29–30,9 (11–90) Jahre,
wobei in 48,6% der Fälle das Schulter-
gelenk bei Personen von 15–29 Jahren

luxiert. Erstluxationen sind in 73,6% zu
erwarten. In 68% ist die rechte Schul-
ter betroffen [6]. Auslösende Ereignisse
sind Stürze (37%), Verkehrsunfälle (23%),
Sport(unfälle; 17%) und in 13% bindege-
webige Erkrankungen [6].

Bei Heranwachsenden (10–16 Jahre)
spielt das Alter eine entscheidende Rol-
le für die Inzidenz [8]: Die Inzidenz ist
bei 16-jährigen männlichen Jugendlichen
amhöchsten (164,4 pro 100.000 Personen/
Jahr) unddamitdasRisiko24,14-mal (95%-
Konfidenzintervall, 95%-KI: 3,71–156,99)
höher als bei jüngeren Heranwachsenden
[9]. Die geringste Inzidenz ist bei Jugendli-
chen im Alter von 10–12 Jahren zu finden.

Reluxation sind in 38% der Fälle bei
männlichen 14- bis 16-Jährigen häufi-
ger als bei noch jüngeren Adoleszenten.
Jungen haben ein 3,44-Faches (95%-KI:
0,98–12,06) Risiko für die Entwicklung von
Reluxationen [8]. Traumatische Erstluxa-

242 Manuelle Medizin 4 · 2021

https://doi.org/10.1007/s00337-021-00833-3
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00337-021-00833-3&domain=pdf


Le
itt
he
m
a

Abb. 18 Publikationshäufigkeiten (basierend auf PubMed. Suchanfrage: traumatic ANDanterior
AND „shoulder dislocation“ vom03.09.2021. Abgerufen von https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?
term=traumatic+AND+anterior+AND+%22shoulder+dislocation%22) [10]

tionen beim Sport haben eine 89%ige
Wahrscheinlichkeit für eine Reluxation;
bei nicht sportbedingten Traumata ist
dies nur in 76% der Fall [8].

» Das Reluxationsrisiko ist bei
geschlossener humeraler Epiphyse
höher als bei einer noch offenen

Das Risiko für eine Reluxation ist bei ge-
schlossener humeraler Epiphyse höher als
bei einer noch offenen (Odds Ratio, OR:
14,0; 95%-KI: 1,46–134,25) [8].

Das Ziel dieser thematisch umfassen-
den Literaturübersicht ist es, das aktuelle
Forschungswissen zur primären anterio-
ren Luxation des glenohumeralen Gelenks
zusammenzufassen. Im Rahmen einer
am 02.06.2021 in PubMed durchgeführ-
ten Literatursuche wurden 2236 Artikel
zu dem Thema gefunden. Suchanfrage:
(„Shoulder“[Title] AND („luxation“[Title]
OR „dislocation“[Title])) NOT („arthroplas-
ty“[MeSH Terms] OR „arthroplasty“[All
Fields] OR „arthroplasties“[All Fields] OR
„acromio*“[All Fields])= 2236. Plus filter

Abkürzungen

95%-KI 95%-Konfidenzintervall
OR Odds Ratio
RCT Randomisierte kontrollierte Studie
RR Risk Ratio
SMD Standardisiertemittlere Differenz
TAS Traumatische anteriore Schulter-

luxation

article typ= systematic review and meta-
analysis= 36; manuelle Auswahl= 26.

Das Interesse der Forschung an dem
Thema scheint ungebrochen hoch. Allein
in den letzten 15 Jahren wurden 802 Ar-
tikel publiziert, davon 27 im Jahr 2021
(.Abb. 1). Hauptgegenstand der vorlie-
genden Arbeit sind 26 Übersichtsarbeiten,
die aus der Suche in PubMed hervorgin-
gen.DieseArbeitenbeantwortetenthema-
tisch sehr eng gestellte Fragestellungen.
Nach bestemWissen war ein aktuelles und
umfassendes Review zu diesem themati-
schen Ansatz nicht zu finden.

Gelenkaufbau und -funktion

Die Stabilität eines Gelenks wird grund-
sätzlich von 3 wesentlichen Anteilen be-
stimmt:
– ossäre Gelenkflächenkonstruktion,
– ligamentäre und
– neuromuskuläre Eigenschaften.

Das glenohumerale Gelenk verfügt über
einen geringen ossären und ligamentären
Beitrag zur Stabilisation. Das Labrum gle-
noidale und die rechtzeitige und ausdau-
ernde neuromuskuläre Führung des Hu-
meruskopfs sind entscheidend [11]. Einige
Autoren bezeichnen das Labrum glenoi-
dale als den hauptsächlichen Faktor der
Stabilität [12, 13]. Muskulär komprimieren
die Rotatorenmanschette und der Delta-
muskel den Humeruskopf gegen das Gle-

noid und das Labrumglenoidale (. Abb. 2;
[13]).

DieKontraktiondes Bizeps zieht das be-
wegliche Labrum glenoidale superior auf
den Humeruskopf und strafft die gleno-
humeralen Bänder [13]. Das Lig. coraco-
humerale ist ein sensorisches Organ, das
mit den Sehnen der Rotatorenmanschet-
tenmuskeln in Verbindung steht und als
Servomechanismus die Kraft der Rotato-
renmanschette zur Bereitstellung von Sta-
bilität, Kontrolle und Bewegung sowohl
sensibel meldet als auch mechanisch um-
leitet (.Abb. 3; [13]).

Variationen der ossären Anteile haben
einen Einfluss auf die Prädisposition für
fehlende Stabilität. Für wiederkehrende
anteriore Luxationen haben Cyprien et al.
(1983) festgestellt, dass nicht die Retro-
torsion des Humerus, sondern der gerin-
gere Durchmesser des Glenoids und der
kleine Kontaktindex prädisponierend sind
[14]. Der Retroversionswinkel des Glenoids
spielt eine wichtige Rolle bei der Gelenk-
zentrierung und der posterioren Transla-
tion, insbesondere bei Retroversionswin-
keln vonmehr als 10°. Die Glenoidneigung
(„glenoid version“) hat einen direkten Ein-
fluss auf die für eine anteriore Luxation
erforderliche Kraft. Eine vermehrte ante-
rior-inferiore Neigung erfordert weniger
Energie für eine Luxation und führt zu ei-
nem geringeren Risiko für die Entwicklung
einer Hill-Sachs-Läsion [15].

Schulterluxation

Bei einer Schulterluxation liegt ein stati-
scher bzw. vorübergehender vollständiger
Kontaktverlust des Caput humeri gegen-
über dem Glenoid vor (. Abb. 4).

Die Einteilung von Schulterluxationen
kann verschieden betrachtet werden [16]:
– ätiologisch: traumatisch, habituell;
– Häufigkeit: primär, rezidivierend;
– morphologisch: je nach begleitend

verletzter Struktur des Gelenks (z. B.
Labrum glenoidale);

– Richtung der Luxation: z. B. inferior.

IndiesemReviewwirddieprimäre anterio-
re (inferiore) Luxation besprochen. Sie ist
mit 95–96,2%die häufigste aller Schulter-
luxationen [1], im Gegensatz zur posterio-
renDislokation (<2–4%) [6] und inferioren
Dislokation (±1%) [1].
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Abb. 29 a,b Zu-
grichtungen der
Rotatorenman-
schettenmuskeln.
(Mod. nach Bain
et al. (2019) [13],
Zeichnungen:
David Bosch,mit
freundlicher Geneh-
migung, alle Rechte
vorbehalten)

Abb. 48 Röntgenaufnahme a.-p. bei einer an-
terioren Schulterluxation. (Case courtesy of Dr.
Vikas Shah, Radiopaedia.org, rID: 62877, alle
Rechte vorbehalten)

Als Risikofaktoren für primäre trau-
matische anteriore Schulterluxation (TAS)
werden in der derzeitigen Literatur fol-
gende Aspekte diskutiert.
– Alter: meist 15–29 Jahre [6],
– bei Männern: Teilnahme am Sport [6],
– bei Frauen mit einem Alter über

40 Jahre: verbunden mit einem Sturz
[6],

– ossäre Prädispositionen: geringerer
Glenoiddurchmesser und kleiner
Kontaktindex (Humerus – Glenoid) [14]
sowie eine anteriore Glenoidneigung
[13].

Skapulare Dyskinesie ist kein entscheiden-
derRisikofaktor für„Schulterverletzungen“
(Risk Ratio, RR: 1,07; 95%-KI: 0,85–1,34;
p= 0,59), wobei die traumatischen Schul-
terluxationen nicht explizit herausgestellt
wurden [17].

Diagnostik und Erstbehandlung

Klinisch erscheint die frische TAS mit den
typischen begleitenden Schmerzen einer
traumatischen Arthritis und einer antalgi-
schen Haltung des betroffenen Arms in
Adduktion und Innenrotation. Ein Verlust
der normalenDeltakontur und ein hinterer
Sulkus können sichtbar sein. Palpatorisch
ist der Humeruskopf anterior meist tastbar
[2].

Hinsichtlich desweiteren Prozedere der
ErstversorgungunterscheidensichdieAn-
gaben verschiedener Autoren:

Im Allgemeinen wird folgender Ablauf
empfohlen: Erst Bildgebung, dann Repo-
sition ohne Verzögerung bei einfacher Lu-
xation [18], gefolgt von der Entscheidung
über weitere Maßnahmen. Vor allem die
Abklärung von Frakturen entscheidet über
den weiteren therapeutischen Ansatz.

Andere Autoren empfehlen eine ma-
nuelle Reposition schon an der Seitenlinie
des Spielfelds. Primäre Bildgebung (a.-p.,
„lateral Y view“, d. h. Schulter seitlich), so
postulieren es Fennelly et al. (2020) [19],
sei nicht erforderlich, es sein denn eine
der folgenden 3 Bedingungen ist erfüllt:
– Alter über 40,
– erstmalige Luxation und/oder
– traumatischer Verletzungsmechanis-

mus.

Sind diese 3 Faktoren nicht erfüllt, besteht
ein negativer Vorhersagewert von 96,6%
für eine assoziierte Fraktur [2]. Eine frühe
prähospitale Reposition am Spielfeldrand
wird für Athleten empfohlen, da sie die
Return-to-Sport-Zeit verringert [19].

Abb. 38 Lage des Lig. coracohumerale. (Mod.
nach Bain et al. (2019) [13], Zeichnung: David
Bosch,mit freundlicher Genehmigung, alle
Rechte vorbehalten)

Neben der primären Bildgebung durch
Röntgen haben auchweitere bildgebende
Verfahren ihren Stellenwert [2]:
– Ultraschalldiagnostik (. Abb. 5),
– Magnetresonanztomographie (MRT),
– Angiographie.

IndemReviewvonHasebroocketal. (2019)
berichten 5 von 7 Studien über eine Sen-
sitivität und Spezifität der Ultraschalldi-
agnostik von 100%. Die Vorteile dieses
Verfahrens liegen auf der Hand: geringere
zeitliche Verzögerung bis zur Behandlung,
geringereKosten, keineStrahlenbelastung
und geringere Notwendigkeit einer Sedie-
rung. Eine MRT sollte nur bei Verdacht auf
knöcherne, labrale, neurale oder kapsuläre
Verletzungen und eine Angiographie nur
bei Verdacht auf arterielle Verletzungen
(in 2%) durchgeführt werden.

» Die Erstbehandlung besteht
darin, den Humerus zu reponieren

Die Erstbehandlungbestehtdarin, denHu-
merus zu reponieren [2]. Dies wird als „ge-
schlossene Reposition“ bezeichnet, wenn
sie ohne operativen Eingriff durchgeführt
wird [20] und ist das übliche Verfahren in
92,4% der Fälle; eine „offene Reposition“
wird chirurgisch durchgeführt [6].

Eine frühe Reposition reduziert neuro-
vaskuläre Schäden, wobei es keinen Kon-
sensus über die Zeitachse gibt. Es sind
über 20 verschiedene Repositionsmetho-
den bekannt [2]. Empfohlen wird die Me-
thode von Bokor-Billmann (Freiburg) [21].
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Abb. 59Ultra-
schallbildmit
lateraler Ansicht
einer anterioren
Schulterluxation.
(Case courtesy of Dr.
Maulik S Patel, Ra-
diopaedia.org, rID:
23060, alle Rechte
vorbehalten)

Abb. 78 Tuberculum-majus-Fraktur im a.-p.-
Röntgenbild. (Case courtesy of Dr. BrunoDiMu-
zio, Radiopaedia.org, rID: 38246, alle Rechte vor-
behalten)

Videos:
– Minute 08:35: https://www.youtube.

com/watch?v=FvBlk9JF8ms
– „Ten ways to reduce a dislocated

shoulder“: https://www.youtube.com/
watch?v=HtOnreM7heg

Fennelly et al. (2020) haben in ihrem Re-
view über 40 Artikel (2015–2018) mit fol-
genden Hinweisen zur geschlossenen Re-
position zusammengetragen [19]:
– Humerusfrakturen sind kontraindi-

ziert für die manuelle konservative
Reposition;

– nach der Reposition sind keine unmit-
telbaren Komplikationen zu erwarten;

– sofortige Rückbildung von neurologi-
schen Symptomen;

– die Erfolgsrate beim ersten Versuch
beträgt 72,3–94,9% (von erfahrenen
Ärzten durchgeführt);

– höhere Erfolgsrate bei lokaler Anal-
gesie (geringerer Muskeltonus) und
etwas Sedierung;

– frühe Reposition senkt die Rezidivra-
ten und wirkt sich positiv auf die
Wiederherstellung der Kraft und der
Gelenkbewegung aus.

Komplikationen

In der aktuellen Literatur werden die
folgenden Komplikationen primärer trau-
matischer anteriorer Schulterluxation ge-
nannt:
– Verletzungen des anteroinferioren

Labrums (nach Bankart/Perthes) und
des knöchernen Glenoidrands („bony
Bankart“) [18]:
jSie treten in 73% bei Erstluxationen
und in 97,11% bei chronischen
Luxationen auf.

jDiese Verletzungen erhöhen die
Reluxationsgefahr deutlich.

jEin chirurgisches Management
wird ab einer Läsion ≥20% der
Labrumfläche notwendig.

– Hill-Sachs-Läsion (Impressionsfraktur)
am Humeruskopf in 54% bei anteriorer
Schulterluxation ([2];. Abb. 6);

– Rupturen der anteroinferioren Kapsel:
7–32%mit Instabilitätsprognose; bei
Älteren grundsätzlich vorkommend [2];

– Kombination von „bony Bankart“ und
Hill-Sachs-Läsion in 10% [22];

– Rotatorenmanschettenrupturen: häu-
fig bei Personen >35–40 Jahre;

– Frakturen des Tuberculummajus:
jSie treten in etwa 10–42% auf
(. Abb. 7).

Abb. 68Magnetresonanztomographie (MRT)
einer Hill-Sachs-Läsion. (Case courtesy of Dr Ah-
medAbdrabou, Radiopaedia.org, rID: 36769,
alle Rechte vorbehalten)

jWeniger als 1% der Patienten im
zweiten und dritten Lebensjahrzehnt
haben eine assoziierte Fraktur.

jBei Patienten über 40 ist die Inzidenz
von Humerusfrakturen deutlich
höher [19].

– Frakturen und vaskuläre Verletzungen
sind stark miteinander assoziiert [2].

– Verletzungen des Plexus brachialis
durch den Verletzungsmechanismus
und Kompression des N. axillaris durch
anteriore Dislokation treten in 45–48%
aller Fälle auf [2].

Operative Versorgung

Aydin et al. (2019) fassen die entscheiden-
den Kriterien, die für eine chirurgische Be-
handlung sprechen, wie folgt zusammen
[2]:
– Alter: <30 Jahre, ausgenommen junge

Heranwachsende;
– Aktivitätsgrad: Sportler, v. a. mit Über-

kopfbeanspruchungen;
– ossäre Komplikationen;
– Labrumverletzungen mit >20% Flä-

che.

Vorteile in der operativen Versorgung se-
hen die Autoren in einer postoperativ er-
höhten Schultermobilität, größerer Pati-
entenzufriedenheit und einer schnelleren
Rückkehr zur Aktivität.

Grundsätzlich werden 3 chirurgische
Ansätze diskutiert [23]:
– offene anatomische Rekonstruktionen;
– arthroskopische Rekonstruktionen;
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– Knochenblockverfahren nach Latarjet
zur Korrektur der Glenoidausrichtung.

Arthroskopische Rekonstruktionen wer-
den in den letzten 20 Jahren immer
häufiger durchgeführt (1998 in USA:
89%); Vorteile gegenüber der offenen Op.
sind: weniger Infektionen, geringere M.-
subscapularis-Schwäche und -rupturen,
geringere Arthrofibroserate und größere
postoperative glenohumerale Mobilität.
Das Latarjet-Verfahren hat insbesondere
bei chronischenSchulterinstabilitätenVor-
teile: geringeres Rezidiv- und Reluxations-
risiko bei längerer Nachbeobachtungszeit;
allerdings (wie bei jeder offenen Rekon-
struktion) ein höheres Infektionsrisiko
im Vergleich zu einer arthroskopischen
Bankart-Wiederherstellung.

Chirurgische Ziele leiten sich aus den
Komplikationen ab und sind zumeist [18]:
– die Refixation von Kapsel und Labrum;

oft mit Kapselraffung;
– eine autologe Knochenauffüllung

bei Hill-Sachs-Läsionen >20% der
Gelenkfläche;

– prothetische Versorgungen des Hu-
meruskopfs sind notwendig, wenn
die Gelenkfläche zu mehr als 45%
geschädigt ist.

Zu empfehlendeVerfahren: offeneoder ar-
throskopische Bankart-Operation und das
Latarjet-Verfahren1 (Knochenblockverfah-
ren) am anterioren Glenoid; aus der Crista
iliaca oder dem Proc. coracoideus [2].

Offene vs. arthroskopische
Schulterstabilisierung

Die gepoolte Schätzung im Review von
Hasebroock et al. 2019 für alle Studien
von 1995–2015 zeigte Folgendes [2]:
– keine statistisch signifikanten Unter-

schiede in den klinischen Ergebnissen
(standardisierte mittlere Differenz,
SMD: 0,04; 95%-KI: –0,127 bis 0,212;
p= 0,62, I2= 9%;) gemessen mit dem
Rowe Score;

– keine statistisch signifikanten Unter-
schiede im Risiko einer Reluxation:

1 1954 entwickelt und nach ihrem Erstbe-
schreiber Michel Latarjet (Lyon, Frankreich)
benannt.

(OR: 1,372; 95%-KI: 0,951–1,981;
p= 0,091, I2= 11,9%);

– keine statistisch signifikanten Unter-
schiede in den Außenrotationsdefizi-
ten: (SMD= 0,045; 95%-KI: –0,101 bis
0,191; p= 0,54, I2= 93,65%;).

Das mittlere Mobilitätsdefizit in Außen-
rotation betrug in der arthroskopischen
Gruppe5,4° imVergleichzu7,8° inderoffe-
nen Operationsgruppe. Die Daten neuerer
Studien favorisierten eindeutig die arthro-
skopische Operation (±4° Defizit).

Operative vs. konservative
Schulterstabilisierung

Whelan et al. (2012) berichten in ihrer Ar-
beit über 4 Studien mit n= 228 Patienten
mit einer Bankart-Verletzung Folgendes
[24]: Die Rate der rezidivierenden Instabi-
lität war bei einer anatomischen Bankart-
Op. signifikant niedriger war als Immobi-
lisation oder eine arthroskopische Lavage
(RR: 0,18; 95%-KI: 0,10–0,33). Die Western
Ontario Shoulder Instability Scores fielen
bei der anatomischen Bankart-Reparatur
besser aus als bei der arthroskopischen
Lavage oder der Ruhigstellung.

» Für junge Patienten mit
erstmaliger Schulterluxation eignet
sich die anatomische Bankart-
Reparatur

Die Schlussfolgerung der Autoren war da-
her: Junge Patientenmit einer erstmaligen
Schulterluxationsolltenmiteiner anatomi-
schen Bankart-Reparatur behandelt wer-
den, da dies eine geringere Rate rezidivie-
render Instabilität und kurzfristige (schnel-
le) Verbesserung der Lebensqualität mit
sich bringt. Kavaja et al. (2018) merken
noch an, dass bei chronischen Reluxatio-
nen die offene der arthroskopischen Chir-
urgie überlegen ist (RR: 0,43). Die Misser-
folgsrate ist bei arthroskopischer Chirurgie
doppelt so hoch [3].

Postoperative Komplikationen

In den diesem Review zugrunde liegen-
den Studien werden direkte postoperati-
ve Komplikationen von Misserfolgsquote
sowie Revisionsrate unterschieden. Eine
Komplikation wird als direkte Folge des

Eingriffs beschrieben, z. B. vorübergehen-
de Schmerzen und Steifigkeit, vorüberge-
hende Nervenschädigungen und seltene
Wundinfektionen. Als Misserfolg bezeich-
nen sie das Nichteintreten der Wiederher-
stellungderStabilität, undunterRevisions-
rate wird die Zahl der erneut notwendigen
chirurgischen Eingriffe zur Erreichung des
Operationsziels verstanden.

In ihrer umfangreichen Übersichtsar-
beit mit 56 Primärstudien aus den Jahren
2000–2018 und n= 4336 Fällen berichten
Williams et al. (2019) über folgende Revi-
sionshäufigkeiten infolge von Komplikati-
onen [25]:
– eine arthroskopische Weichteilrepara-

tur: 1,6%;
– eine offene Weichteilreparatur: 6,2%;
– eine offene Labrumreparatur: 2,3%;
– ein offenes Knochenblockverfahren:

7,2%;
– ein arthroskopisches Knochenblock-

verfahren: 13,6%.

In dem systematischen Review mit Meta-
analyse von Adam et al. (2018) sowie bei
anderen Autoren werden Misserfolgsquo-
te und Revisionsrate zusammengefasst
[12]:
– Misserfolgsquote der arthroskopi-

schen Behandlung der primären TAS:
13,7% (7,7–19,6%) [12];

– Revisionsrate der arthroskopischen
Behandlung der primären TAS: 7,1%
(3,8–10,4%); 9% [2], 2,5% [5];

– Revisionsraten zwischen der arthro-
skopischen Behandlung von primären
gegenüber rezidivierenden Schulter-
luxationen: primäre (OR: 0,358; 95%-
KI: 0,044–2,920) geringer als bei der
rezidivierenden Luxationsbehandlung
(OR: 0,423; 95%-KI: 0,117–1,522), je-
doch war der Unterschied statistisch
nicht signifikant [12];

– Misserfolgsquote bei Arthroskopie
vs. konservative Behandlung: in der
arthroskopischen Gruppe hinsichtlich
Reluxationsrate und Instabilität [3]
signifikant geringer (OR: 0,103; 95%-KI:
0,052–0,201) [12];

– Revisionsrate bei Arthroskopie vs.
konservative Behandlung: geringere
Revisionsrate mit der arthroskopi-
schen Behandlung (OR: 0,217; 95%-KI:
0,078–0,607) [12].
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Abb. 89 Immobili-
sation der Schulter
in 60° Außenrotati-
on und 30° Abduk-
tion in der Bledsoe
ARC XRBrace. (Aus:
Minkus et al. (2021)
[28],mit freundli-
cher Genehmigung,
alle Rechte vorbe-
halten)

Aydin et al. (2019) nehmen eine anhal-
tende Instabilität nach einer arthroskopi-
schen Bankart-Reparatur von 8,1% an [1].
Adam et al. beziffern die Misserfolgsquote
in den Studien bei Bankart-Op. auf 13,7%
und führendas u. a. auf häufige technische
Fehler in den operativen Verfahren oder
falsche Patientenauswahl im Studiende-
sign zurück. Zudem postulieren sie, dass
es keinen Einfluss auf die postoperative
Stabilität hat, ob das verwendete Material
bei chirurgischer Behandlung resorbierbar
ist oder nicht [12].

Prädispositionen einer Reluxation

Das Alter spielt eine maßgebliche Rolle
hinsichtlich der Reluxationsrate, unabhän-
gig von der gewählten Behandlung. Junge
(<30 Jahre) und aktivePersonenhabenein
sehr viel höheres Reluxationsrisiko (64%;
männlich : weiblich= 2,64:1). Ältere Perso-
nen weisen deutliche bessere Langzeiter-
gebnisse bei einer chirurgischen Behand-
lung auf [2]. Die Reluxationsrate wird in
Abhängigkeit vom Alter wie folgt ange-
geben:
– Gesamt: 28,7%;
– <20 Jahre: 68%;
– <30 Jahre: 54%;
– >30 Jahre: 12%.

In durchschnittlich 46% aller Fälle relu-
xiert ein Schultergelenk binnen eines Jah-
res nach primärer anteriorer Schulterluxa-
tion. Reluxationen gefährden das Labrum
und den anterioren Glenoidrand.

WeitereRisikofaktoren fürReluxationen
sind laut Literatur männliches Geschlecht,
Hyperlaxität, hohes Aktivitätslevel, hohes
Schmerzlevel und hohe Reluxationsangst.

Direkte posttraumatische
konservative Behandlung

Die konservative Behandlung besteht zu-
nächst in einer Immobilisation, wobei un-
bedingt vorab möglicherweise bestehen-
de Weichteilkomplikationen per MRT ab-
zuklären sind [2]. Braun et al. (2019) ver-
öffentlichten in ihrem Cochrane Review
Ergebnisse aus 7 experimentellen Studien
mit n= 704 Patienten [20]. Alle Primärstu-
dien verglichen die posttraumatische Ru-
higstellung in Innenrotationmit Ruhigstel-
lung inAußenrotation. Die Autoren kamen
zum Schluss, dass es zu diesem Zeitpunkt
nicht möglich sei, eine Richtung der Im-
mobilisation zu präferieren. Die Immobili-
sation in Außenrotation soll, so durch Itoi
et al. (2003) an Leichenpräparaten nach-
empfunden, das Labrum glenoidale durch
Spannung der anterioren Kapsel wieder
gegendenPfannenranddrängenundhier-
mit zu einer Refixation führen [26].

Offensichtlich führt allerdings die reine
Außenrotation nur in 35% der Fälle zu ei-
ner anatomischen Reposition des Labrum
glenoidale (beiBankart-Verletzungen)und
erscheint daher in vivo wenig wirksam, so
die Konklusion der Autoren in der Arbeit
von Jordan et al. (2015). Das Ausmaß der
labralen Schädigung konnte in den inklu-
dierten Studien allerdings nicht ermittelt

werden, was die Interpretation dieses Er-
gebnisses erschwert [27]. Im Langzeit-Fol-
low-up (10 Jahre) ermittelten Aydin et al.
(2019) eine Rezidivrate von 62% im Ver-
gleichzu9%bei chirurgischerBehandlung
[1]. Adam et al. (2018) betonen, dass ei-
ne fehlende Ausheilung des Labrumrisses
bei konservativ behandelter Schulterluxa-
tion die hohe Rezidivrate von bis zu 75%
in einigen Studien erklärt. Das Risiko ist
besonders hoch bei jungen, sportlichen
Personen mit variablen Raten der Rück-
kehr zum Sport [12].

» Eine aktuelle RCT lässt die
Immobilisation mit Außenrotation
zukünftig effektiver erscheinen

DieErgebnisseder randomisiertenkontrol-
liertenStudie (RCT)vonMinkusetal. (2021)
mit n= 112 Patienten, Alter: ±26,2 Jahre,
lässt die Immobilisation mit Außenrota-
tion zukünftig effektiver erscheinen. Die
Autoren haben die Außenrotation mit ei-
ner größeren Abduktion kombiniert, im
Vergleich zu früheren Studien [28]. Dieser
Schritt erscheint nach Meinung des Au-
tors logisch und schon lange fällig. Bei
einer reinen Abduktion wird die inferiore
Kapsel gespannt. Erst mit zunehmender
Außenrotation wird die anterior-inferiore
Kapsel gespannt, wodurch diese auch tat-
sächlich inder Lagesein sollte, denKontakt
zwischen Labrum und Glenoid zu ermögli-
chen, um somit die Reduktion der Bankart-
Läsion zu erreichen. Dieses Konzept wird
bei einer Bony-Bankart-Läsion keine Wir-
kung zeigen. Minkus et al. argumentieren
daher nachvollziehbar, dass eine Immobi-
lisation bei 60° Außenrotation +30° Ab-
duktion optimal sei ([28]; . Abb. 8).

Die Methodik der RCT in Kürze:
– Interventionsgruppe (IG):

jBeginn der Immobilisation 3 Tage
posttraumatisch in 60° Außenrotati-
on +30° Abduktion;

jDauer 24/24; 7/7; 3/52;
j1h täglich „off“ für Hygiene;
janschließend Standard-Physiothera-
pie wie postoperativ.

– Kontrollgruppe (KG):
jBeginn 3 Wochen nach Trauma;
jarthroskopische Labrumwiederher-
stellung und Kapselshift;
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janschließend 3 Wochen Immobilisa-
tion in Innenrotation und

jdanach Standard-Physiotherapie.
– Resultate:

jDie Reluxationsrate beträgt in
der IG= 11% und 2,3% in der KG
(p= 0,016).

jMeist waren die Patienten jünger als
30 Jahre.

jIm Mittel trat eine Reluxation nach
9,8± 4,4 Monaten auf.

jEine Re-Op. aufgrund von subjek-
tiver und objektiver Instabilität
benötigten 10,6% der IG.

jNach 24 Monaten Follow-up gab es
nur kleine Unterschiede in klinischen
Outcomes.

Damit liegen die Reluxations- und Revi-
sionsraten im Anschluss an eine arthro-
skopische Behandlung im Bereich der von
Adam et al. (2018) publizierten Daten.

Rehabilitationsprogramm

Folgendes Rehabilitationsschema wird –
unabhängig davon, ob eine operative
oder konservative Behandlung erfolgt ist
– grundsätzlich angesetzt:
– Phase 1: Ruhigstellung in einer Arm-

schlinge für 4 Wochen mit isometri-
schen Kontraktionen.

– Phase 2: Limitierung des aktiven Bewe-
gungsumfangs auf 45° Außenrotation
für 4 Wochen.

– Phase 3: Erreichen des vollen aktiven
Bewegungsumfangs bei gleichzei-
tigem Widerstands- und plyometri-
schem Training zur Kräftigung der
gelenkumgebenden Muskulatur und
Verbesserung des propriozeptiven
Feedbacks.

Die lizenzfrei zugängliche Arbeit von Ga-
ballah et al. (2017) [29] sowie das kürzlich
publizierte Review von Lloyd (2021) [30]
bieten dem interessierten Leser einen de-
taillierten Einblick in die Rehabilitation.

Reluxations- und Arthroserisiko

Olds et al. (2015) berichten von folgenden
Punkten [31]:
– Männer haben ein 3,2-mal höheres

Risiko als Frauen (47,3% bzw. 25,5%),

nach einer erstmaligen TAS eine
erneute Instabilität zu erleiden.

– Menschen <40 Jahren haben ein 13,5-
mal höheres Risiko, nach einer erstma-
ligen TAS eine erneute Instabilität zu
erleiden, als Menschen >40 Jahren.

– Menschen mit einer Fraktur des Tu-
berculum majus haben ein mehr als
7-mal geringeres Risiko, an einer wie-
derkehrenden Instabilität zu leiden, als
Menschen ohne Fraktur.

– Menschen mit Hyperlaxität haben
ein 2,7-mal höheres Risiko, nach
einer erstmaligen traumatischen
vorderen Schulterluxation eine erneute
Instabilität zu erleiden, als Menschen
ohne Hyperlaxität.

DasRisikoeinersekundärenArthrosesteigt
mit zunehmendenKomplikationenbei pri-
märenoder rezidivierendenLuxationenan,
insbesondere dann, wenn Frakturen kon-
servativ behandelt wurden: Die Arthro-
serate liegt 9 Jahre posttraumatisch bei
23% [32]. Chapus et al. (2015) berichten
in Bezug auf ein 10-Jahres-Follow-up nach
arthroskopischer Chirurgie bei Bankart-Lä-
sionen über eine Rate von 15% leichter
Arthrose [33].

„Return to sport“

Die große Variabilität der Verletzungen
und die spezifischen individuellen Unter-
schiede, wie z. B. Handdominanz, Chroni-
zität der Verletzung und Alter, machen es
schwierig, eine genaue Zeitspanne abzu-
schätzen, die ein Patient benötigt, um zu
seinem Sport zurückzukehren. Eindeutig
ist nur, dass chirurgische Eingriffe mit ei-
ner längeren Zeit bis zur Rückkehr zum
Sport verbunden sind, haben aber eine
geringere Rezidivrate [3].

Infolgedessen besteht eine große Dis-
krepanz bezüglich des optimalenManage-
mentsundderZeitspannebis zurRückkehr
zum Sport nach einer TAS [2]. Derzeit gibt
es keine Leitlinie, sondern lediglich anek-
dotischen Konsensus [2]. Folgende Anga-
ben bzgl. Rückkehr zum Sport sind in der
Literatur zu finden:
– Eine einfache komplikationsfreie Schul-

terluxation, konservativ behandelt und
geschlossene Reposition: Rückkehr
zum Sport etwa 2–3 Wochen post-

traumatisch (besser noch 6 Wochen)
möglich.

– Nach chirurgischer Behandlung ist eine
Rückkehr zum Sport erst 4–6 Monate
postoperativ möglich.
jBinnen eines Jahres liegt die Rück-
kehr zum Vortraumalevel bei 98,7%
(Fußballer).

jBei Baseball-Spielern mit Bankart-
Wiederherstellung beträgt die
Zeitspanne bis zur Wiederaufnahme
ihres Sports im Mittel 8,4 Monate.

jDie Dauer bis zur Aufnahme des
Baseball-Wettkampfsports („return
to play“) ist größer und liegt binnen
24 Monaten [34].

– Eine Rückkehr zum Sport wird als
möglich angegeben, wenn der für
die sportspezifischen Anforderungen
benötigte Bewegungsumfang und
die Kraft (skapulothorakal und gle-
nohumeral, besonders Innen- und
Außenrotatoren) nahezu der gesunden
Schulter entsprechen [2, 19].

– Konservative Therapie: Eine höhere
Rückkehrrate zum Sport wird in der
Gruppe gesehen, die mit Außenro-
tation immobilisiert wird (unsichere
Evidenzlage) [20].

Die frei zugängliche Arbeit von Plat et al.
(2015) bietet dem interessierten Leser
einen detaillierten Einblick in die Rehabi-
litation [29].

Limitationen

Diese Literaturübersicht unterliegt metho-
disch allen Einschränkungen eines narra-
tiven Reviews: keine systematische Suche
und keine Suche in anderen Datenban-
ken als PubMed. Außerdem weisen die
Autoren von Reviews und Metaanalysen
durchgehend auf die hohe Heterogenität
und methodologische Schwächen in den
Primärstudien hin. Ferner gibt es zu we-
nige Informationen über Langzeiteffekte
der verschiedenen Behandlungen [2].

Fazit für die Praxis

4 Alter, Geschlecht und Teilnahme am Sport
sind neben individuellen ossären Fakto-
rendiewichtigstenRisikofaktoren für eine
primäre traumatische Schulterluxation.

4 In der Erstversorgung gibt es 2 unter-
schiedliche diskutierte Ansätze: manuelle
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Reposition am Spielfeldrand vs. erst Bild-
gebung und dann Reposition.

4 Innerhalb der posttraumatischen Bildge-
bung bekommt die Ultraschalldiagnostik
einen höheren Stellwert.

4 Die möglichen posttraumatischen Kom-
plikationen sind häufig und vielfältig. Sie
bestimmen die weitere Behandlung.

4 Der arthroskopische Zugang hat sich, bei
richtiger Indikationsstellung, gegenüber
dem offenen Verfahren letztlich durchge-
setzt.

4 Die konservative Therapie mit Immobi-
lisation in Außenrotation mit Abduktion
setzt sich gegenüber der Immobilisation
in Innenrotation durch.
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Buchbesprechung

Hans-Henning Epperlein, Klaus Wichmann, Andreas Deussen
Funktionelles Fitnesstraining
150 Übungen für Breiten-, Leistungssportler und Übungsleiter

Springer 2021, 2, 419 S., 930 Abb., (ISBN: 978-3-662-55332-9), Softcover 49,99 EUR

Das ,Projekt der

aktiven Lebens-

führung‘, dem das
außerordentliche

Engagement der
Autoren gilt, ist ge-

rade heute durch

die zunehmende
Technisierung und

Digitalisierung der Umwelt von besonderer

Bedeutung. Die Autoren beginnen mit ei-
ner geschichtlichen Reflexion zum Thema

Bewegung und Gymnastik bei ,den alten
Griechen‘, was zunächst befremdlich wirkt,

dochdurchdie konsequente Fortsetzungund

die differenzierte Darstellung der geschicht-
lichen Entwicklung des Begriffs ,Gymnastik‘

bis in die heutige Zeit werden interessante

Chancen aufgezeigt, wie das funktionelle
Fitnesstraining heute in den Kontext des Wir-

kungsverständnisses eines selbstbestimmten
Lebens eingebracht werden kann. Nachdem

eine prägnante und fokussierte Darstel-

lung der anatomischen und physiologischen
Grundlagen für das Verständnis der Hinter-

gründe des funktionellen Fitnesstrainings

erfolgt ist, werden diagnostische Verfah-
ren zur Erfassung der körperlichen Fitness

(Kraft, Beweglichkeit, Ausdauer) erläutert.
Hierbei wird der Hintergrund des jeweili-

gen Testansatzes durch ansprechende Bilder

und entsprechende Dokumentationsbögen
verständlich, plausibel und nachvollziehbar

dargestellt. Sollten bei der Durchführung der

ÜbungenDefizite erkanntwerden, verweisen
die Autoren direkt auf mögliche Übungen im

nachfolgenden Text. Dadurch ist es möglich
zwischendurch auch einmal zielgerichtet

,querzulesen‘, um dann aber wieder an der

Stelle weiterzulesen, bei der man aufgehört
hatte.

Den Hauptteil des Buches bilden die Darle-

gungen zu verschiedenenÜbungendes funk-
tionellen Fitnesstrainings. Im Unterschied zu

sonstigen Ansätzen werden hierbei verschie-

dene Trainingsorte in den Fokus genommen,
neben dem klassischen Hallentraining auch

Übungen im Wald oder am Strand. Dieser
Wechsel der Umgebungsperspektive gibt

sehr viele motivierende Impulse für ein ab-

wechslungsreiches Gestalten der Übungen,

was für das Aufrechterhalten der Motivation

der Teilnehmer*innen einenwichtigen Punkt
darstellt. Die Darstellung der Übungen ist klar

gegliedert und differenziert nach Schwierig-
keitsgrad,Ort undbeanspruchterMuskulatur.

Der Fließtext des Buches wird durch alltags-

taugliche ,Praxistipps‘ aufgelockert, die nicht
nur für Einsteiger*innen in den Bereich des

funktionellen Fitnesstrainings hilfreich sind.

Wie bereits begleiten und ergänzen die Bil-
der den Text hervorragend und vor allem ist

in den Fotos auch der Spaß und die Freude
der Personen an den Übungen festgehalten

worden.

Durch die evidenzbasierte Vorgehensweise
im Aufbau der Übungen und der Trainings-

gestaltung leisten die Autoren mit Ihrem

Buch einen wichtigen Transfer von interdis-
ziplinären sport-, bewegungs- und gesund-

heitswissenschaftlichen Ansätzen in den
Breiten- und Leistungssport. Die Betrach-

tung und der Vermittlungsansatz sind in sich

konsistent und zeichnen sich durch einen
hohen Praxisbezug und die durch viele Bilder

sehr anschauliche Darstellungsweise aus.

Das Besondere an dem vorliegenden Buch
ist die stete Verknüpfung und Bezugnahme

von Inhalten der verschiedenen Kapitel. Die
Gliederung und die Verweise auf vorherige

oder folgende Buchkapitel sind so einge-

bunden, dass man beim Lesen nicht den
Faden verliert, sondern immer gezielt bei

verschiedenen Fragestellungen (z.B. Verlust

der Kraft in der Bauchmuskulatur) durch das
Buch geleitet wird. So ist es ohne viele Um-

stände möglich, hier innerhalb von kurzer
Zeit, ein entsprechendes Trainingsprogramm

aufzustellen. Das Buch wird erfolgreich dazu

beitragen das ,Projekt der aktiven Lebenswei-
se‘ mit Spaß und Freude an der Bewegung

umzusetzen.

Prof. Dr. rer. nat. Klara Brixius,
Neubiberg
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