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Im Vergleich zur sehr viel hiufigeren vor-
deren Schulterluxation macht die dorsa-
le Luxation nur etwa 1-5% der Fille aus
[1, 5, 15]. Neben der akuten dorsalen Lu-
xation und der chronischen Instabilitat
stellt die dorsal verhakte Schulterluxati-
on ein eigenstandiges unfallchirurgisches
Krankheitsbild dar, das in bis zu 60% der
Fille initial tibersehen bzw. als Prellung
oder ,,frozen shoulder* fehlgedeutet wird
[11, 13, 41]. Eine sorgfiltige klinische Un-
tersuchung und entsprechende bildge-
bende Diagnostik sind daher unerlisslich.
Der vorliegende Artikel soll einen Uber-
blick iiber die klinisch-radiologische Di-
agnostik und die zur Verfiigung stehen-
den Therapieoptionen geben sowie zu er-
wartende Ergebnisse der operativen The-
rapie aufzeigen.

Atiologie

Die dorsal verhakte Luxation tritt ne-
ben direkten Traumata des Schulterge-
lenkes auch typischerweise im Rahmen
von Krampfanfillen oder Stromunfillen

Tab. 1 Klassifikation der posterioren

Instabilitdt nach Lévigne (2008). (Nach

[29])

| Posteriore Erstluxation

I Chronische posteriore Instabilitat oh-
ne Hyperlaxitét

1l Chronische posteriore Instabilitdt mit
Hyperlaxitdt (unwillktrlich)

1\ Chronische posteriore Instabilitdt mit
Hyperlaxitat (willkrlich)
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auf [2, 17, 25, 33]. Es kommt zu einer ge-
neralisierten Muskelkontraktion, bei der
die Kraft der Innenrotatoren und Adduk-
toren (Mm. latissimus dorsi, pectoralis
major, subscapularis und teres major) die
der Auflenrotatoren (Mm. infraspinatus
und teres minor) deutlich {ibersteigt. Ne-
ben Adduktion, Innenrotation und Flexi-
on fihrt dieses Ungleichgewicht zu einer
dorsokranialen Verlagerung des Hume-
ruskopfes, die durch das Akromion krani-
al und das Glenoid medial begrenzt wird.
Eine knocherne Begrenzung nach dor-
sal besteht nicht, so dass letztendlich ei-
ne Dislokation in diese Richtung resultiert
[18, 30]. Nach stattgehabter dorsaler Luxa-
tion ist ein Krampfleiden auszuschlieflen
(Alkoholentzugskrampf, Epilepsie, o. A.).

Klassifikation

Fiir die dorsale Schulterluxation gibt es
verschiedene Klassifikationen, die im kli-
nischen Alltag mehr oder weniger ge-
brauchlich sind. Abhéngig von der ex-
akten Luxationsrichtung kann zwischen
der subakromialen (Humeruskopf hin-
ter dem Glenoid und unterhalb des Akro-
mions), der subglenoidalen (Humerus-
kopf hinter dem und unterhalb des Gle-
noids) und der subspinalen (Humerus-
kopf medial des Akromions und unter-
halb der Spina scapulae) unterschieden
werden [30].

In Bezug auf die Dauer der Luxati-
on wird zwischen einer akuten und ei-
ner chronischen dorsal verhakten Luxa-
tion entschieden. Unklarheit herrscht in

der Literatur, ob eine chronische Luxati-
on bereits nach drei oder erst nach sechs
Wochen besteht [17, 38, 40, 41]. Die Luxa-
tionsrichtung und die Dauer der Luxation
sind im klinischen Alltag entscheidende
Parameter fiir das weitere Vorgehen.

Eine aktuelle Klassifikation fiir die pos-
teriore Instabilitit wurde 2008 von Lévig-
ne vorgestellt (8 Tab. 1, [29]).

Heller et al. [18] schlugen 1994 bereits
eine Klassifikation in Abhédngigkeit von
der Atiologie der dorsalen (Sub-)Luxation
vor. Im Wesentlichen unterschieden sie
die traumatische von der atraumatischen
Luxation.

Auf dhnliche Art und Weise unterteil-
te Tibone 1995 nach Atiologie (Makro- vs.
Mikrotrauma) und unterschied weiterhin
zwischen willkiirlichen und unwillkiir-
lichen Luxationen [50].

Weiterhin fillt die primér verhakte hin-
tere Luxation in die Klasse II der Klassifi-
kation der Schulterinstabilitit nach Ger-
ber [16].

Verletzungsmuster

Wihrend bei der vorderen Schulterluxa-
tion die Lasion des Labrum-Ligament-
Komplexes (Bankart- oder Perthes-Lésion
etc.) im Vordergrund steht, ist die reverse
Hill-Sachs-Delle oder Malgaigne-Fraktur
der die rezidivierende posteriore Insta-
bilitat wesentlich beeinflussende Faktor.
Daher wird die dorsal verhakte Luxation
aus Sicht einiger Autoren auch eher wie
eine Fraktur als eine Verrenkung behan-
delt und gehort dementsprechend in die
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Gruppe der Luxationsfrakturen des pro-
ximalen Humerus [18, 30]. Das Risiko ei-
ner erneuten Luxation nach Reposition
sowie die geeignete Therapie hingen da-
bei mafigeblich von der Gréfle des kno-
chernen Defektes ab. Defektgrofien unter
20% der gelenkbildenden Flache bleiben
nach Reposition haufig stabil und kénnen
- wenn Begleitverletzungen ausgeschlos-
sen wurden - konservativ behandelt wer-
den [22, 45, 52]. Ubersteigt die Defektgro-
e dieses Maf, ist das Gelenk in der Regel
instabil. Ebenso ist das Ausmaf3 des Funk-
tionsverlustes nach Hawkins proportional
zur Grof3e der anteromedialen Impressi-
on [17]. Die Grof3e der Malgaigne-Fraktur
nimmt bei rezidivierenden und bei chro-
nischen hinteren Luxationen zu.

Analog zur vorderen Luxation kommt
es auch bei posteriorer Luxation zu einer
Lision des hinteren Labrum und der Kap-
sel oder auch zu einer Fraktur des dorsa-
len Glenoidrandes, die dann als dorsa-
le Bankart-Lision oder -Fraktur bezeich-
net wird. Die Inzidenz ist im Vergleich
zur vorderen Instabilitit jedoch deutlich
geringer [30]. Bei rezidivierender post-
traumatischer oder willkiirlicher hinterer
Instabilitdt kommt dem Labrum und der
Kapsel eine grofiere Bedeutung zu.

Ebenso treten Rotatorenmanschetten
(RM)-Ldsionen und Gefif- und/oder Ner-
venverletzungen bei hinteren Luxationen
seltener und scheinbar unabhéngig vom
Alter des Patienten auf. RM-Rupturen im
Rahmen einer akuten hinteren Luxation
sind in der Literatur nur in einigen we-
nigen Fallberichten beschrieben [44, 49].
Als Maximalvariante beschrieb Moeller
eine akute offene dorsale Luxation mit
RM-Ruptur, Ruptur der Bizepssehne so-
wie Lasionen der Nn. axillaris und supra-
scapularis [36].

Eine besonders schwere Verletzung
stellen die Luxationsfrakturen dar. So geht
die traumatische dorsale Schulterluxati-
on haufig mit Frakturen der Kalotte, der
Tuberkel oder des proximalen Schaftes
einher [30]. So kann der M. subscapula-
ris bei posteriorer Luxation derart unter
Spannung geraten, dass es zu einer Avul-
sion des Tuberculum minus kommt. Be-
sondere Beachtung sollte den Triimmer-
frakturen des proximalen Humerus zu-
kommen, da in solchen Fillen eine dor-
sal verhakte Luxation haufig iibersehen
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Zusammenfassung

Im Gegensatz zur traumatischen vorderen
Schulterluxation ist die dorsal verhakte Lu-
xation ein sehr seltenes Krankheitsbild. Die
groBte Herausforderung stellt die richtige Di-
agnosestellung dar. Die klinischen Zeichen
sind nicht so eindeutig wie bei der anterioren
Luxation, eine sorgfaltige Rontgendiagnostik
mit true-anterior-posterior-(a.-p.) und axialen
Aufnahmen ist unabdingbar. Die den Grad
der Instabilitdt maBgeblich beeinflussende
Begleitverletzung ist die reverse Hill-Sachs-
Lasion oder Malgaigne-Fraktur. Ist die Dia-
gnose einer verhakten hinteren Luxation ge-
stellt, richtet sich die Therapie nach der Gro-
e des Kopfdefektes, der Dauer der Luxation
(akut vs. chronisch) und dem Anspruch des
Patienten. Bei kleinen Kopfdefekten ohne In-
stabilitat oder Reluxationsneigung nach Re-
position ist eine konservative Therapie mog-
lich. Bei groBeren Defekten reicht das opera-

tive Spektrum von einer Auffiillung des Kopf-
defektes mit Spongiosa oder Knochenersatz-
materialien (z. B. Norian-Zement) bzw. Al-

lo- oder Autograft tiber die Operation nach
McLaughlin bis zur Rotationsosteotomie oder
dem endoprothetischen Ersatz als Salvage-
Operationen. Das Outcome hangt dabei we-
sentlich von der GroBe des Defektes und dem
Intervall zwischen Trauma und endgiiltiger
Diagnosestellung ab. Je kleiner der Defekt
und je schneller die Diagnose gestellt ist, des-
to besser sind die Ergebnisse. Rezidive sind
nach dorsal verhakter Luxation deutlich sel-
tener als bei traumatischer vorderer Luxation.

Schliisselworter

Hintere Schulterluxation - Verhakte Luxation -
McLaughlin-OP - Schulterinstabilitat -
Knochentransfer

Posterior dislocation of the shoulder.

Diagnosis and treatment strategies

Abstract

Posterior dislocation of the shoulder is a rare
injury and is often misdiagnosed at initial
presentation. Shoulder function improves
over the course of time with the joint still in
locked dislocation. Misdiagnosis is due to a
lack of clear clinical signs compared to ante-
rior dislocation; thus, appropriate x-rays (i.e.,
true anterior-posterior and axial views) are in-
dispensible. However, posterior dislocation
frequently becomes chronic and closed re-
duction is not successful any more. In con-
trast to anterior dislocations, the humeral
head defect accounts for recurrent instability.
Depending on the size of the defect and the
duration of the dislocation, there are different

treatment options, including elevation of the
defect, bone grafting, McLaughlin procedure,
rotation osteotomy, and arthroplasty. The pa-
tient's outcome strongly depends on the size
of the humeral head defect and the interval
between trauma and definite diagnosis. The
smaller the defect and the quicker the diag-
nosis is made, the better the results. Recur-
rent dislocations rarely occur in comparison
to traumatic anterior instability.

Keywords

Shoulder dislocation - Locked shoulder
dislocation - McLaughlin procedure -
Shoulder instability - Grafting, bone
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wird. O’Connor und Jacknow berichte-
ten bereits 1955 von einer Serie von 16 Pa-
tienten mit hinterer Schulterluxation, von
denen 12 eine Triimmerfraktur des pro-
ximalen Humerus aufwiesen [37]. In 8
dieser 12 Falle wurde die Diagnose einer
dorsal verhakten Luxation anfangs iiber-
sehen. Auch in unserem eigenen Patien-
tenkollektiv fand sich ein Patient, bei dem
auswdrts eine osteosynthetische Versor-
gung einer Mehrfragmentfraktur des Hu-
meruskopfes durchgefiihrt wurde, wih-
rend dieser dorsal am Glenoidrand ver-
hakt war [42].

Diagnostik
Anamnese

Bereits die Anamnese kann erste Hinwei-
se auf das Vorliegen einer hinteren Schul-
terluxation geben. Ein Sturz auf den ad-
duzierten und flektierten Arm geht eben-
so wie Stromunfille oder Krampfanfille
mit einer dorsalen Luxation einher. Da-
her sollte dem genauen Unfallmechanis-
mus grofle Aufmerksamkeit geschenkt
werden. Bei unklaren Schulterbeschwer-
den, die méglicherweise schon tiber lin-
gere Zeit bestehen und bisher erfolglos
therapiert wurden, sollte der behandeln-
de Arzt an die hintere Luxation als Diffe-
renzialdiagnose denken. Zu beachten ist,
dass es bei einer chronisch verhakten Lu-
xation im Verlauf haufig zu einer Besse-
rung der Schulterfunktion kommt und
auch die Beschwerden anfangs riicklaufig
sein konnen.

Klinische Untersuchung

Im Vergleich zur vorderen Luxation, bei
der der Humeruskopf zu einer Vorwdl-
bung der anterioren Schulterregion fiihrt
und der Untersucher die leere Gelenk-
pfanne tasten kann, fehlen bei der dorsal
verhakten Luxation hiufig eindeutige kli-
nische Zeichen. Der Arm wird vom Pati-
enten iiblicherweise in Adduktion und In-
nenrotation gehalten. Eine Auflenrotation
ist weder aktiv noch passiv moglich [6].
Cooper [7] beschrieb die klinischen Zei-
chen einer hinteren Luxation bereits 1839
jedoch als derart klassisch, dass diese Ver-
letzung seiner Meinung nach nicht tiber-
sehen werden kann.
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Typische Zeichen einer dorsalen Schul-

terluxation sind:

== federnde Innenrotation mit limi-
tierter oder aufgehobener Auflenrota-
tion,

== limitierte Elevation (hdufig <90°),

== Prominenz der dorsalen Schulterregi-
on sowie

== eine Abflachung der anterioren Schul-
terregion mit konsekutivem Hervor-
treten des Proc. coracoideus.

Wichtig ist, all diese Aspekte immer im
Vergleich zur gesunden Schulter zu un-
tersuchen. Besonders auffillig sind die
beschriebenen Asymmetrien zu sehen,
wenn der Untersucher von oben auf den
vor ihm sitzenden Patienten schaut [30].

Mit zunehmender Luxationsdauer
kommt es aufgrund der Inaktivitit zu ei-
ner Atrophie der Muskulatur des Schul-
terglirtels, die die knocherne Asymmetrie
weiter hervortreten lasst. Durch die bei
der chronischen Luxation durch stindige
Reibung des Kopfes am Glenoidrand im-
mer grofier werdende reverse Hill-Sachs-
Delle kann es jedoch zu einer Verbesse-
rung der Funktion kommen [30]. Eine
Abduktion des betroffenen Armes bis zu
90° ist ebenso moglich wie geringe Rota-
tionsbewegungen. Dies darf den Untersu-
cher nicht von der Schwere der Verletzung
ablenken.

Eine griindliche klinische Untersu-
chung ist essenziell, um dem Patienten
durch ztigige Diagnosestellung eine an-
gemessene Versorgung und ein optimales
Outcome zu ermoglichen. Intervalle von
acht Monaten oder langer zwischen Trau-
ma und der definitiven Diagnosestellung
sind beschrieben, in denen die Beschwer-
den des Patienten zunéchst als Schulter-
prellung oder ,,frozen shoulder® fehlge-
deutet wurden [19, 32].

Eine neurologische Untersuchung ist
ebenfalls elementarer Bestandteil, wobei
Nervenlédsionen im Vergleich zur vorde-
ren Luxation bei der hinteren Instabilitat
seltener sind [36].

Bildgebende Diagnostik

Der bildgebenden Diagnostik kommt ne-
ben der klinischen Untersuchung eine
entscheide Bedeutung zu. Eine technisch
einwandfreie Durchfithrung der einzel-

nen Rontgenaufnahmen ist dabei uner-
lasslich.

Als Standard-Rontgenaufnahme gilt
die Abbildung in zwei Ebenen true-ante-
rior-posterior (a.-p.) und axial. Eine klas-
sische axiale Aufnahme sollte unbedingt
versucht werden und unter adaquater
Analgesie ist diese auch fast regelhaft
moglich.

In der true-a-p.-Aufnahme sollten Gle-
noid und Humeruskopf tiberlagerungsfrei
zur Darstellung kommen bzw. das Gle-
noid tangential abgebildet werden. Das
Uberschneiden der beiden Gelenkpart-
ner ist ein Hinweis auf eine dorsale Luxa-
tion und wird auch als ,,crescent signbe-
zeichnet (B Abb. 1). Ist die a.-p.-Aufnah-
me nicht tangential zum Glenoid belich-
tet, ist das ,,crescent sign“ nicht zu verwer-
ten und eine erneute a.-p.-Einstellung zu
fordern. Ebenso weist der Humeruskopf
bedingt durch die Rotation eine birnen-
formige Gestalt auf. Das Tuberculum ma-
jus kann dabei wie der Draht einer Gliih-
birne anmuten [28].

In der y-view-Aufnahme werden die
leer stehende Pfanne und der nach dor-
sal luxierte Humeruskopf sichtbar. Das
sog. Mercedesstern-Zeichen ist somit auf-
gehoben.

Die axiale Aufnahme beweist eine ver-
hakte Luxation (8 Abb. 1). Auch wenn
bei Schmerzen und fehlender Abdukti-
onsfihigkeit diese Aufnahme oft nicht
durchfiithrbar erscheint, gelingt sie mit
entsprechender Analgesie und Unterstiit-
zung bei der Armlagerung. Auch konnen
gebogenen Rontgenkassetten, bei denen
eine Abduktion von 30-40° ausreichend
ist, hilfreich sein [24]. Alternativ kann
auch eine Velpeau-Aufnahme durchge-
fithrt werden, bei der der Patient den be-
troffenen Arm in Gilchrist-Position hal-
ten kann. Dabei steht er mit dem Riicken
zum Rontgentisch und lehnt sich 20-30°
zuriick, so dass die Rontgenstrahlen von
kranio-kaudal auf den auf dem Tisch lie-
genden Film treffen.

Ist die Diagnose gesichert, wird die
Computertomographie (CT) zur genauen
Evaluation der Defektgrof3e herangezo-
gen. Cicak [6] beschrieb eine Methode
zur Bestimmung der Defektgrofle, indem
er den Humeruskopf in den axialen CT-
Schichten vierteilte und anhand der Gera-



Abb. 1 » Dorsal verhakte
Schulterluxation mit, cres-
cent sign”in der a.-p.-Auf-

nahme (oben). Die axiale dorsale 1
Aufnahme bestitigt die Di- Sgchulterl uxation
agnose (unten)

Abb. 3 A Neue Repositionsmethode nach Seybold. Zug und Innenrotation
am betroffenen Arm, wahrend der zweite Arm des Untersuchers als Hyper-
mochleon dient. (Nach [46])

Abb. 2 A Abschdtzung der DefektgroBe des Humeruskopfes. In diesem Fall
sind 50% der Gelenkfldche betroffen. Typische dorsomediale Verknoche-
rungen am Skapulahals bei chronischer Luxation [6]

Abb. 4 » Auffiillen des De-
fektes mit Beckenkamm-
span (a) oder mittels,,0s-

teoarticular transfer sys-
tem” (OATS)-Instrumentari-
um entnommener Becken-
kamm-Diibel (b)

den die GroBe des Defektes quantifizierte ~ graphie (MRT) nicht erforderlich, kann ~ Therapie
(B Abb.2). aber bei zweifelhaften Befunden und re-
Da Verletzungen des dorsalen Kap-  zidiv Instabilititen zur Diagnostik heran- ~ Reposition
sel-Band-Apparates und der RT im Ver-  gezogen werden.
gleich zur vorderen Luxation deutlich sel- Bei der akuten dorsal verhakten Luxati-
tener sind, ist eine Magnetresonanztomo- on kann héufig eine geschlossene Repo-
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Tab.2 Therapiealgorithmus der dorsal verhakten Schulterluxation

Defektgrofe Therapieform

<20%
Stabil: konservativ

20-45% Offene Reposition
moglich

Tuberculum-minus-Transfer

Ggf. Endoprothese
>45%

Rotationsosteotomie nach Weber

Geschlossene Reposition (<3 Wochen)
Instabil: anatomische Rekonstruktion (Spongiosa, Allograft, Norian-SRS-Zement)
Anatomische Rekonstruktion (Spongiosa, Allograft, Norian-SRS-Zement), wenn

Nichtanatomische Rekonstruktion McLaughlin oder entsprechende Modifikationen

Endoprothese (Fraktur- oder Totalendoprothese; HemiCAP®)
CAVE: Retroversion der Kopfprothese geringer als tiblich!

sition erfolgen. Die intraartikulére Infil-
tration von 10 ml eines Lokalanéstheti-
kums hat sich in der Akutversorgung bei
schmerzhafter Erstluxation als sehr effek-
tiv herausgestellt und ldsst sich in der Pra-
xis sicher anwenden [34]. Gelegentlich ist
jedoch auch eine kurze Allgemeinnarkose
notwendig. Die Reposition erfolgt durch
Elevation des innenrotierten Armes bei
kontinuierlichem Druck auf den Hume-
ruskopf von dorsal. Eine neue Repositi-
onstechnik wurde von einem der Auto-
ren (D.S.) vorgeschlagen [46]. Diese fin-
det am liegenden Patienten statt. Auch
hier kann eine Analgosedierung oder ei-
ne intraartikuldre Schmerzausschaltung
erfolgen. Der Arm des Untersuchers stiitzt
sich auf der lateralen Thoraxwand des Pa-
tienten ab und dient als Hypermochleon
zur Ventralisation und Lateralisation des
Humeruskopfes. Unter kontinuierlichem
Zug am innenrotierten Arm kommt es
zur Reposition (B Abb. 3).

Ist eine geschlossene Reposition nicht
moglich, muss auf ein offenes Verfahren
gewechselt werden. Bei chronischen Lu-
xationen mit einer vermuteten Luxations-
dauer von >3 Wochen wird ein primér of-
fenes Vorgehen empfohlen.

Die weitere Therapie richtet sich nun
nach der Grofle des Kopfdefektes und
dem damit direkt verbundenen Risiko ei-
ner erneuten Luxation.

Konservative Therapie

Bleibt das Gelenk nach erfolgreicher Re-
position auch in Innenrotation stabil,
kann eine konservative Therapie erfol-
gen. Bisher wurde der betroffene Arm da-
zu in einer Auflenrotationsorthese fiir 2—
3 Wochen immobilisiert [3]. Einige Auto-
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ren schlagen auch eine Ruhigstellung in
Neutralposition vor und erzielten sehr gu-
te Ergebnisse [12]. Analog zur Ruhigstel-
lung der Schulter in Auflenrotation nach
traumatischer vorderer Erstluxation, erst-
mals von Itoi et al. [21, 23] vorgeschlagen
und im klinischen Alltag nun immer hau-
figer angewendet, empfehlen wir die Im-
mobilisation in Innenrotation bei stabiler
Situation nach Reposition einer dorsalen
Luxation fiir 3 Wochen [43, 45].

Operative Therapie

Ist eine konservative Therapie wegen ei-
ner Reluxation nach Reposition nicht
moglich, ist ein offenes Vorgehen ange-
zeigt. Die Wahl der definitiven Methode
richtet sich dabei nach der Grof3e des Hu-
meruskopf-Defektes und der Dauer der
verhakten Luxation. Ein entsprechender
Therapiealgorithmus ist in @ Tab. 2 dar-
gestellt. Zu beachten ist, dass alle opera-
tiven Eingriffe tiber einen vorderen, del-
toideopektoralen Zugang durchgefiihrt
werden. Nur so ist eine addquate Reposi-
tion und Versorgung unter Schonung des
N. axillaris moglich [52].

Anatomische Rekonstruktion

Liegt ein Defekt mit einer Grof3e unter
45% der Gelenkflache vor, kann der De-
fekt auf verschiedene Art anatomisch re-
konstruiert werden:

Die Operation findet grundsitzlich
in Allgemeinnarkose statt. Ein interska-
lenérer Katheter kann zusitzlich zur An-
algesie verwendet werden. Der Patient
wird in leichter ,,beach-chair“-Position
gelagert. Uber einen deltoideopektora-
len Zugang erfolgt zunichst die Repositi-

on des Humeruskopfes. Die lange Bizeps-
sehne dient dabei als Landmarke bei der
durch die verhakte Luxation verdnderten
Anatomie. Bei frischer Luxation kann die
Impression indirekt mittels Elevatorium
oder eines Stof3els angehoben und mit Ei-
gen-Spongiosa, allogenem Knochen oder
Knochenersatzmaterialien, wie z. B. No-
rian-SRS-Zement unterfiittert werden. Ist
das Anheben der Impression nicht mog-
lich (meist bei chronischen Luxationen)
oder der Defekt fiir eine Auffiillung zu
grofi, kann entweder ein metaphysarer
Knochenkeil des proximalen Humerus
in den Defekt eingeschoben werden oder
ein Beckenkammspan bzw. -Diibel mit-
hilfe von ,,osteoarticular transfer system"
(OATS)-Instrumentarium (8 Abb. 4) zur
Wiederherstellung der anatomischen Ver-
héltnisse eingesetzt und ggf. mit Schrau-
ben fixiert werden. Ebenfalls mit guten
Ergebnissen wird der Einsatz von Allo-
grafts aus dem proximalen Femur in der
Literatur beschrieben [10, 15, 27, 35].

Ist eine geschlossene Reposition bei
einer frischen dorsalen Luxation mog-
lich und liegt ein rekonstruktionspflich-
tiger Defekt vor, kann die Elevation und
Unterfiitterung des Defektes auch arthro-
skopisch erfolgen [52].

Nichtanatomische Rekonstruktion

Die nichtanatomische operative Therapie
ist bei Patienten mit chronisch verhakten
Luxationen und groflen Kopfdefekten so-
wie einer nicht sicheren Nachbehand-
lungsmoglichkeit aufgrund des sozialen
Umfeldes in schwierigen Situationen im-
mer noch indiziert, um ein moglichst si-
cheres Ergebnis zu erzielen.

Operation nach McLaughlin

McLaughlin [31] beschrieb initial das
Umsetzen der Subskapularissehne in den
Kopfdefekt nach erfolgter Reposition.
Insgesamt 13 Patienten, bei denen er die-
se Prozedur zur Therapie einer im Durch-
schnitt seit 8 Monaten bestehenden dor-
salen Luxation durchfiihrte, konnten an-
schliefSend in ihren alten Beruf zuriick-
kehren und erlitten kein Rezidiv. Die mo-
difizierte Technik sieht einen Transfer des
Tuberculum minus in den Kopfdefekt vor
[20]. In beiden Fillen erfolgt die Reposi-
tion ebenfalls tiber einen deltoideopekto-



ralen Zugang. Nach Freilegung des Hu-
meruskopfdefektes und Anfrischen des-
selben wird das Tuberculum minus os-
teotomiert und mitsamt der Subskapu-
larissehne in den Defekt verlagert und fi-
xiert (B Abb.5). Zahlreiche weitere Ab-
wandlungen der urspiinglichen Opera-
tion nach McLaughlin sind in der Lite-
ratur beschrieben, bei denen die intakte
Subskapularissehne tiber Ankersysteme
in den Defekt gendht wird, ohne sie von
ihrem Ansatz am Tuberculum minus ab-
zulGsen [4, 9, 47]. Diese Verfahren dhneln
der Hill-Sachs-Remplissage, deren Prinzip
die Auffiillung (,,remplissage®, franz.: Auf-
fullung) einer Engaging-Hill-Sachs-Lisi-
on mit einer Kapsulotenodese des M. in-
fraspinatus und der dorsalen Gelenkkap-
sel ist [39].

In seltenen Fillen ist bei mit den oben
beschriebenen Techniken nicht mehr be-
herrschbaren Situationen an eine Rotati-
onsosteotomie nach Weber zu denken [51].
Dies ist insbesondere der Fall, wenn nach
operativ versorgten Humeruskopfluxa-
tionsfrakturen eine falsche Kopfrotation
eingestellt wurde und es zu einer Luxati-
on des Humeruskopfes kommt. Durch die
Auflenrotation des Kopfes gegeniiber dem
Schaft soll eine erneute Luxation bei In-
nenrotation verhindert werden. In halb-
sitzender Position mit frei beweglich ab-
gedecktem Arm erfolgt der Zugang zum
proximalen Humerus auch hier bevor-
zugt iiber einen deltoideopektoralen Zu-
gang. Nach Darstellen des Collum chir-
urgicum wird ein Kirschner (K)-Draht
oberhalb desselben eingebracht. In einem
Winkel von 20-25° zu diesem wird nun
ein zweiter K-Draht unterhalb des chirur-
gischen Halses platziert. Unterhalb der A.
und V. circumflexa humeri anterior wird
nun eine Osteotomie durchgefithrt und
der Humeruskopf anschlieflend gegen-
tiber dem Schaft aufenrotiert, bis die ein-
liegenden Dréhten in sagittaler Richtung
tibereinander zu liegen kommen. Mittels
winkelstabiler Plattenosteosynthese wird
der Kopf in dieser Position fixiert. Nach
kurzer Immobilisation kann eine frith-
funktionelle Beiibung dhnlich wie bei der
Versorgung von subkapitalen Humerus-
kopffrakturen erfolgen.

Bei Malgaigne-Frakturen mit einer
Defektgrofle iiber 45% der Gelenkfliche
ist in der Regel nur noch der endoprothe-

Abb. 5 A Chronisch verhakte dorsale Luxation (oben); operative Therapie mit McLaughlin-Prozedur
(unten)

tische Ersatz moglich. Abhingig von der
Beschaffenheit des Glenoids kann entwe-
der eine Humeruskopf- oder eine Voll-
prothese eingebracht werden. Zu beach-
ten ist dabei, dass die Retroversion des
Kopfes in Abhingigkeit von der Luxati-
onsneigung ggf. etwas geringer als tiblich
gewidhlt werden sollte, um eine Disloka-
tion der Prothese zu vermeiden [52]. Bei
dorsalen Glenoiddefekten ist ein Glenoid-
aufbau mit einem Beckenkammspan bzw.

Allograft und nicht zementiertem Gleno-
idersatz erforderlich.

Nachbehandlung
Konservative Nachbehandlung
nach geschlossener Reposition

bei stabiler Gelenksituation

Analog zur Ruhigstellung der Schulter in
Auflenrotation nach traumatischer vorde-
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Ubersicht

Tab.3 Angewendete Therapieverfahren und entsprechende Ergebnisse. (Nach [42])

Therapieverfahren

(n)
Konservativ 6
Spongiosa/,bone graft”/Norian-Zement 11
McLaughlin-/Neer-Prozedur 5
Rotationsosteotomie
Fraktur-/bzw. Totalendoprothese
Bankart-Repair

,Open reduction and internal fixation”
(ORIF) einer Skapulafraktur

McLaughlin und Rotationsosteotomie 2
(AusschlieBlich offene Reposition) (3)

- = N

Anzahl Patienten

Constant Murley  Rowe Score
Score

85 81
89 79
62 75
59 55
51 56
48 45
95 100
70 60
(64) (55)

Tab. 4 Intervall zwischen Trauma und

definitiver Diagnose sowie das davon
abhangige Outcome. (Nach [42])

Trauma- Constant Ruickkehr zu
Diagnose-  Murley Score  Sport und
Intervall im Follow-up  Beruf (%)
<1Woche 80 78

1 Woche- 80 60

1 Monat

1-3 Monate 61 53

>3 Monate 59 44

Autor Jahr  Therapie AnzahlPa-  Follow-up Constant Murley Score
tienten(n)  (Monate)

Kirchhoff et al. [28] 2007 Elevation/Spongiosa 1 6 88

Diklicat al. [10] 2010 Allograft 13 54 86,8

Gerber und Lambert [15] 1996  Allograft 4 68 82

Delcogliano et al. [8] 2005 Operation nach McLaughlin (modifiziert) 3 32 72

Keppler et al. [26] 1994  Rotationsosteotomie 10 6 gut bis hervorragend/ 2 befriedigend/
2 schlecht (Rowe/Zarin)

Sperling et al. [48] 2004 Prothese 12 60 1 hervorragend/6 befriedigend/5 unbefrie-
digend (Neer)

Gavriilidis et al. [14] 2010 Prothese 12 374 594

rer Erstluxation [21, 43, 45] empfehlen wir
die Ruhigstellung in Innenrotation oder
o°-Rotationsstellung fiir 3 Wochen. An-
schlieflend kann dann eine funktionelle
Nachbehandlung mit Steigerung der Be-
weglichkeit unter Vermeidung der for-
cierten Innenrotation erfolgen.

Nachbehandlung nach
operativer Versorgung

Bei offenen Verfahren ist das Einheilen
des M. subscapularis entweder nach Ver-
satz bei der Operation nach McLaughlin,
nach Defektauftiillungen oder nach en-
doprothetischem Gelenkersatz abzuwar-
ten. Die Auflenrotation wird je nach Sta-
bilitit der Refixation des M. subscapula-
ris auf 0-20°, Abduktion und Flexion fiir
sechs Wochen auf 90° beschriankt. An-
schlieflend kann das Gelenk funktionell
freigegeben werden.

Die Nachbehandlung nach Rotations-
korrekturen kann bei der Verwendung
von winkelstabilen Implantaten funktio-
nell ohne Einschriankung des Bewegungs-
ausmafles erfolgen.
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Komplikationen

Die Reluxationsrate ist generell niedriger
als bei der vorderen Luxation. Nach Wirth
et al. [53] machen Rezidive nach posteri-
orer Luxation lediglich bis zu 5% aller neu-
erlichen Luxationen aus. Differenzen zwi-
schen operativer und konservativer The-
rapie bestehen hierbei nicht. Grundsatz-
lich sind die Ergebnisse nach Stabilisie-
rung einer dorsal verhakten Luxation bes-
ser als nach Stabilisierung einer ventral
verhakten Luxation. Je nach verbleibender
Restinstabilitit ist ein erhhtes Omarthro-
serisiko anzunehmen.

Aktuelle Literatur und
eigene Ergebnisse

In der Literatur finden sich nur wenige
Studien mit ldngeren Follow-up-Zeitrau-
men und grofleren Patientenzahlen.
Dies ist in erster Linie auf die Seltenheit
der dorsal verhakten Schulterluxation zu-
riickzufiihren. Stellt sich der Patient mit
einer solchen Verletzung érztlich vor, wird
diese meist als Schulterprellung oder ,,fro-
zen shoulder® gedeutet. Nach Rowe und

Zarin [41] wird die dorsal verhakte Lu-
xation in 79% der Fille initial iibersehen.
Hawkins et al. [17] beschrieben bei 40 Pa-
tienten ein Intervall zwischen Trauma und
definitiver Diagnose von einem Jahr.
Eine eigene Studie zeigte, dass der Zeit-
raum bis zur Diagnosestellung einen ent-
scheidenden Einfluss auf das Outcome
der Patienten hat [42]. Insgesamt 35 Pa-
tienten, die eine dorsal verhakte Schul-
terluxation erlitten, wurden nach durch-
schnittlich 55 Monaten (Spannweite: 11—
132) klinisch und radiologisch nachun-
tersucht. Die Dauer bis zur definitiven
Diagnose einer dorsal verhakten Luxa-
tion betrug im Schnitt 66 Tage (Spann-
weite: 0-365). Abhdngig von Luxations-
dauer und Defektgrofle erhielten 11 Pa-
tienten eine Defektauffiillung, 5 wurden
nach McLaughlin operiert, 4-mal wurde
eine Rotationsosteotomie durchgefiihrt.
Bei 2 Patienten waren {iber 45% der Ge-
lenkfldche zerstort, so dass eine Fraktur-
bzw. eine Totalendoprothese implantiert
werden musste. Bei 6 Patienten zeigte sich
nach geschlossener Reposition eine stabi-
le Situation, so dass die weitere Therapie
konservativ blieb. Patienten, bei denen der
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Erfolgreicher Leitlinienkongress
in Chicago

Vom 26. bis 28. August 2010 fand in Chicago
der 7. Kongress des Guidelines International
Network (G-I-N) statt.

G-I-N ist ein Zusammenschluss international
flihrender Institutionen auf dem Gebiet der
Entwicklung medizinischer Leitlinien. Die
,Non-for-Profit-Organisation” wurde 2002
gegriindet mit dem Ziel, die Qualitat medizi-
nischer Versorgung weltweit zu verbessern.
Unter dem Motto,Von der besten Evidenz
zur besten Versorgung” fand in Chicago ein
intensiver Wissenstransfer zwischen fiihren-
den Leitlinienexperten aller Kontinente statt.
Diskussionen zu den aktuellen Herausforde-
rungen evidenzbasierter Medizin standen da-
bei im Mittelpunkt. Fiinf hochkaratig besetzte
Plenumsdiskussionen beleuchteten Fragen
wie,Medizin, Medien und Politik’, ,Interes-
senkonflikte’, ,Rationierung medizinischer
Leistungen” und, Patientenbeteiligung an
der Entwicklung medizinischer Leitlinien”.
Wahrend der Tagung wurde auch der neue
Vorstand gewahlt: Mit Philipp van der Wees
von der Koniglich Niederlandischen Gesell-
schaft fiir Physiotherapie ist erstmalig kein
Arzt erster Vorsitzender des internationalen
Leitliniennetzwerks. Mit dieser Entscheidung
dokumentiert G-I-N, dass moderne medizi-
nische Leitlinien unter Beteiligung aller wich-
tigen Fach- und Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen entwickelt werden miissen, wenn
sie angemessene und umsetzbare Antworten
auf die komplexen Anforderungen der Ver-
sorgung geben sollen.

Quelle: Guidelines International Network
(G-I-N), c/o AEZQ, www.g-i-n.net
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der Deutschen Vereinigung
fiir Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie

Die Deutsche Vereinigung fiir Schulter- und
Ellenbogenchirurgie (DVSE) e.V., Sektion der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und
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fiir eine innovative Arbeit aus dem Gebiet
der Diagnostik, Pravention oder Therapie von
Erkrankungen des Schulter- und Ellenbogen-
gelenkes.

Teilnahmeberechtigt sind Orthopaden und
Unfallchirurgen; die Jury kann in Ausnahme-
fallen auch Angehdrige anderer Berufsgrup-
pen zulassen. Es konnen nur Arbeiten vor-
gelegt werden, welche noch nicht pramiert
oder veroffentlicht worden sind. Der Umfang
sollte den einer tiblichen Originalpublikation
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