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1. Einleitung 

Die Schulterluxation stellt mit nahezu 1/3 aller Schulterverletzungen eine der 

häufigsten Erkrankungen des Schultergürtels dar. Die Inzidenz schwankt zwischen 

8,2-12,3 Luxationen pro 100000 Einwohner/Jahr [73, 98, 166]. Etwa 95% der 

Schulterluxationen sind unidirektionale nach anteroinferior gerichtete Luxationen, in 

etwa 2% findet sich eine hintere Luxationsneigung und die restlichen Fälle schließen 

multidirektionale Instabilitäten ein [39, 127, 136, 196]. Hinsichtlich der Pathogenese 

gilt es, die traumatischen Schulterluxationen streng von den atraumatischen 

Instabilitätsformen abzugrenzen da sich die Behandlung primär grundsätzlich 

unterscheidet [48]. 

Die Stabilität der Schulter wird durch ein komplexes Zusammenspiel aus statischen 

und dynamischen Strukturen gewährleistet [1, 12, 52, 110]. Zu den statischen 

Stabilisatoren zählen die knöcherne Konfiguration von Glenoid und Humerus, das 

Labrum glenoidale, die Gelenkkapsel und die glenohumeralen Bänder. Der Kapsel-

Labrum-Ligament-Komplex nimmt dabei eine Schlüsselfunktion ein. Bei der 

traumatischen anteroinferioren Erstluxation kommt es in bis zu über 90% der Fälle zu 

einem isolierten oder kombinierten Abriß des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes 

vom vorderen unteren Pfannenrand [128, 141, 180, 182, 200].  Dies führt auf Grund 

einer fehlenden Aufhängung zu einer Insuffizienz des Kapsel-Bandapparates. Eine 

fehlende oder fehlerhafte Einheilung kann eine persistierende Instabilität der Schulter 

bedingen. Nach traumatischer anteroinferiorer Schultererstluxation werden in der 

Literatur nach konservativer Therapie Reluxationsraten in Abhängigkeit vom Alter 

zwischen 10 und 100% angegeben [68, 72, 75, 96, 108, 117, 133, 138, 140, 142, 

144, 169, 181, 187, 201]. Die konservative Therapie trat auf Grund der hohen 

Rezidivraten und insbesondere wegen den vergleichsweise guten und sehr guten 

Ergebnissen der operativen Stabilisierungstechniken immer mehr in den Hintergrund 

[2, 8, 9,  16, 26, 41, ,50, 55, 85, 90, 94, 130, 134, 147, 149, 193]. Von Itoi et al. wurde 

um die Jahrtausendwende ein neues Konzept zur konservativen Behandlung der 

primärtraumatischen anteroinferioren Schulterluxation vorgestellt [78, 80, 83]. Dieses 

beinhaltet die Ruhigstellung der Schulter nach Reposition in Außenrotation, wodurch 

eine Reposition und Einheilung des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes in 

anatomischer Position erreicht werden soll. In einer prospektiv randomisierten Studie 

konnte eine signifikant niedrigere Reluxationsrate nach dreiwöchiger Immobilisation 
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der Schulter in Außenrotation im Vergleich zur herkömmlichen Ruhigstellung in 

Innenrotation gezeigt werden [79]. Zur Einheilung des Kapsel-Labrum-Ligament-

Komplexes und der dafür notwendigen Dauer gibt es in der Literatur bisher keine 

prospektiven Daten. In einer kernspintomographisch kontrollierten Untersuchung 

werden Position, Reposition und Mobilität des Labrum glenoidale nach 

primärtraumatischer Schulterluxation und Immobilisation in Außenrotation in 

Abhängigkeit von der Immobilisationsdauer (3 bzw. 5 Wochen) untersucht. Zudem 

werden erste Ergebnisse im Hinblick auf Funktion und Reluxationsrate einer 

prospektiven klinischen Studie vorgestellt, bei der Patienten nach traumatischer 

Erstluxation für 3 bzw. 5 Wochen in Außenrotation immobilisiert wurden. 

Die dynamische Stabilisation des Schultergelenks erfolgt durch die Muskeln der 

Rotatorenmanschette, den Musculus deltoideus, den Musculus biceps brachii und 

die scapulothorakale Muskulatur [103, 110, 196, 199]. Dabei nimmt der Musculus 

subscapularis im ventralen Aspekt der Schulter eine wesentliche Funktion ein. Er ist 

der kräftigste Muskel der Rotatorenmanschette und fungiert neben seiner Funktion 

als Innenrotator als aktiver ventraler Stabilisator der Schulter [27, 37, 97, 100, 107, 

111, 115, 176, 186]. Die Exposition des Glenohumeralgelenks bei offenen 

Stabilisierungsverfahren wird über unterschiedliche Inzisionstechniken der Sehne 

des Musculus subscapularis erreicht. Ein wesentlicher Kritikpunkt stellt deren 

Zugangsmorbidität dar. Verschiedene Arbeiten konnten zeigen, dass die 

Zugangswege mit einer iatrogenen Schädigung der muskulotendinösen Einheit und 

konsekutiver Insuffizienz des Musculus subscapularis einhergehen können [57, 118, 

131, 145]. In einer deskriptiven explorativen Untersuchung wird zunächst das sog. 

Belly-off Zeichen als ein neues klinisches Zeichen zur Diagnostik von Läsionen des 

Musculus subscapularis vorgestellt und in einer weiterführenden prospektiven Studie 

im Vergleich zu den bisher beschriebenen Subscapularistests validiert. In einer 

retrospektiven Kohortenstudie wird die klinische Funktion und strukturelle Integrität 

des Musculus subscapularis bei Patienten nach offener Primär- und 

Revisionsstabilisierung der Schulter evaluiert. Der potentielle Vorteil der 

arthroskopischen Stabilisierungsverfahren ist unter anderem in einer verminderten 

Traumatisierung der muskulotendinösen Einheit zu sehen. Eine retrospektive  Studie 

untersucht daher die strukturelle Integrität und klinische Funktion des Musculus 

subscapularis nach arthroskopischer im Vergleich zur offenen Schulterstabilisierung.  
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Neben dem Kapsel-Labrum-Ligament-Komplex und der Rotatorenmanschette kommt 

den statisch knöchernen Strukturen der Schulter eine wesentliche 

Stabilisierungsfunktion zu [1, 12, 52, 110].  Die enorme Bewegungsfreiheit des 

Glenohumeralgelenks ist bedingt durch den Kontakt des großen Kopfes mit einer 

vergleichsweise kleinen Pfanne. Verkürzungen der glenohumeralen Kontaktfläche 

reduzieren die Stabilität des Kopfes in der Pfanne gegenüber Translationskräften 

[58]. Die Bedeutung von glenoidalen oder humeralen Defekten als wesentliche 

Ursache für eine sog. knöcherne Instabilität wurde über viele Jahre unterschätzt. 

Gerade die Analyse der Fehlschläge nach arthroskopischen oder offenen 

Stabilisierungsverfahren hat dazu beigetragen, dass glenoidale Defektsituationen ab 

einer bestimmten Größe als wesentlicher Risikofaktor für das Scheitern einer 

klassischen Kapsel-Labrumrekonstruktion identifiziert werden konnten [13, 14, 19, 

125, 137, 178]. Anteriore Glenoidrandläsionen lassen sich in Defekte vom Fragment-

Typ und Defekte vom Erosions-Typ unterteilen [60]. Während knöcherne Fragmente 

ohne wesentliche Glenoiderosion in der Regel reponiert und refixiert werden können, 

muss bei chronischen Pfannenranderosion mit signifikantem Knochenverlust eine 

autologe Aufbauplastik erfolgen, um die glenoidale Gelenkfläche und damit die 

Stabilität des Gelenks wiederherzustellen [13, 20, 48, 82, 132, 171, 173, 174]. In 

einer retrospektiven Kohortenstudie werden die klinischen und radiologischen 

Ergebnisse nach offener Pfannenrandrekonstruktion mit Fadenankertechnik oder 

Schraubenosteosynthese bei Defekten vom Fragment-Typ dargelegt. In einer 

zweiten klinischen Nachuntersuchung werden die Resultate nach offener 

Pfannenrandaufbauplastik mit autologem trikortikalem Beckenkammspan bei 

Defekten mit signifikantem Knochenverlust vom Erosions-Typ untersucht. Unter 

Berücksichtigung der bereits erwähnten Zugangsmorbidität und strukturellen 

Schädigung des Musculus subscapularis werden erste Ansätze zur arthroskopischen 

Versorgung dieser Pathologien dargelegt. Abschließend wird in einer 

experimentellen Arbeit die Methode der virtuellen dreidimensionalen Glenoidplastik 

evaluiert, mit dem Ziel die präoperative Planung und intraoperative Rekonstruktion 

bei Glenoidranddefekten mit signifikantem Knochenverlust zu optimieren.  
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2. Konservative Therapie der traumatischen anterior en 

Schulterluxation   

2.1 Historie und Prognosefaktoren 

Bei konservativem therapeutischem Procedere nach Schultererstluxation erfolgt seit 

ersten historischen Beschreibungen durch Hippokrates (460 v. Chr.) zunächst eine 

Immobilisation des Glenohumeralgelenks. Diese Position, die zunächst die geringste 

Reluxationsneigung aufweist, ist dabei dem Körperstamm angenähert und resultiert 

in einer Innenrotationsposition des Humeruskopfes von ca. 40-60° gegen das 

Glenoid [114]. In der sog. „safe-position“ bleibt die resultierende Gelenkstellung von 

der „at-risk-position“ (Abduktion, Aussenrotation) entfernt [140]. Hierzu werden in der 

Regel verschiedene Orthesen (Gilchrist-, Desault-Verband, Shoulder-Immobilizer) 

verwendet, die auch das Ellenbogengelenk in einer 90°-Beugestellung immobilisieren 

(Abb. 1 und 2). Im Intervall werden physiotherapeutische Behandlungen 

durchgeführt, deren Ziel eine Rekrutierung und Koordinationsverbesserung der 

glenohumeral- sowie skapulothorakal stabilisierenden Muskulatur ist. Die Ergebnisse 

einer Vielzahl publizierter Studien zur konservativen Therapie der 

primärtraumatischen Schulterinstabilität basieren im Wesentlichen auf dieser initialen 

Versorgung [68, 72, 75, 96, 108, 117, 133, 138, 140, 142, 144, 169, 181, 187, 201]. 

 

          
 

Abb. 1 und 2: Immobilisation einer linken Schulter in Innenrotationsstellung des Armes mittels 

Gilchristverband in der sog. „safe-position“ 
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Nach Habermeyer et al. wird das Ergebnis der konservativen Therapie der 

Schulterinstabilität von intrinsischen und extrinsischen Faktoren beeinflusst [64]. Als 

führende intrinsische Faktoren bestimmen dabei intra- und periartikuläre 

Gelenkschäden das Rezidivrisiko. Während ein intakter Limbus nach Luxation einen 

prognostisch günstigen Faktor darstellt, ist ein kompletter Abriss des anteroinferioren 

Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes (Bankart- oder Perthes-Läsion) als 

pathognomonischer Risikofaktor für ein Rezidiv einzustufen [70, 170]. Dieser findet 

sich in bis zu über 90% der Fälle nach traumatischer Erstluxation [128, 141, 180, 

182, 200]. Des Weiteren zeigten Habermeyer et al., dass mit zunehmender Anzahl 

der Rezidive häufiger Abrisse des inferioren glenohumeralen Ligaments vom 

Pfannenrand mit zunehmendem interligamentären Gewebeschaden auftreten [63]. 

Liegt eine begleitende Rotatorenmanschettenruptur vor, so findet sich ein hohes 

relatives Risiko für eine Reluxation innerhalb der ersten 6 Wochen von 29,8% [139]. 

Auch knöcherne Defekte können das Rezidivrisiko beeinflussen. Während große 

Glenoidranddefekte und ausgedehnte Hill-Sachs Defekte negative prädiktive 

Faktoren für das Ergebnis nach konservativer Therapie darstellen, weist eine 

begleitende nicht-dislozierte Tuberculum majus Fraktur mit einem Rezidivrisiko von 

nur 3% eine günstige Prognose auf [30, 121, 144]. 

Als wesentlicher extrinsischer Risikofaktor für ein Rezidiv wird das Alter des 

Patienten zum Zeitpunkt der Erstluxation angegeben. So finden sich bei Patienten 

unter 20 Jahren nach primärtraumatischer Luxation und konservativer Therapie  

Rezidivraten zwischen 66% und 100%, bei Patienten zwischen 20 und  30 Jahren 

Rezidivraten von 48-79% [68, 72, 117, 140, 142, 144, 187]. Ältere Patienten weisen 

deutlich niedrigere Reluxationsraten auf [108, 181]. Darüber hinaus zeigen 

männliche Patienten ein 2- bis 4-mal höheres Rezidivrisiko  [187]. Ebenso wird eine 

hohe körperliche Aktivität (z.B. Kontakt- oder Überkopfsportarten) zu den 

extrinsischen Risikofaktoren gerechnet [68, 74, 193]. Simonet und Cofield  fanden 

bei einem Vergleich von Jugendlichen mit und ohne sportliche Aktivität eine 

Rezidivrate von 82% bei den Sportlern und 30% bei inaktiven Patienten [166]. 

Welchen Einfluß die Schwere des Traumas, die Immobilisationsdauer und eine 

überwachte Physiotherapie auf das Ergebnis haben, ist nicht abschließend geklärt [4, 

23, 114, 142, 143, 148].  
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2.2 Die Außenrotationsruhigstellung nach Schulterlu xation  

Ziel jeder konservativen oder operativen Therapie einer traumatischen Erstluxation 

muss es sein, eine Reposition und letztendlich Einheilung des abgelösten Kapsel-

Labrum-Ligament-Komplexes in anatomischer Position zu erreichen und somit die 

Integrität der ventralen passiven Stabilisatoren wiederherzustellen.  

Von Itoi et al. wurde dazu ein völlig neues Konzept zur konservativen Therapie der 

primärtraumatischen Schulterluxation vorgestellt [78]. Die Autoren empfehlen, die 

Schulter nach Reposition in einer 10° Außenrotation sposition für drei Wochen zu 

immobilisieren (Abb. 3 und 4).   

 

            
Abb. 3 und 4: Immobilisation einer rechten Schulter  in 10° Außenrotation in der von Itoi et al. 

im Jahre 2003 empfohlenen Technik [78] 

 

Die Empfehlung zur Immobilisation der Schulter in Außenrotation basiert auf Daten 

kernspintomographischer Untersuchungen, in denen gezeigt werden konnte, dass 

durch Außenrotation bei adduziertem Arm eine im Vergleich zur Innenrotation 

anatomische Reposition des abgelösten Labrum glenoidale an den vorderen 

Pfannenrand erreicht werden konnte (Abb. 5 und 6) [80, 83]. Bei 19 Patienten nach 

traumatischer Schulterluxation wurde eine signifikant geringere Separation und 

Dislokation des abgelösten Labrums bei mittleren 35° Außenrotation im Vergleich zu 

mittleren 29° Innenrotation des Armes nachgewiesen.  In Innenrotation betrug die 

Separation des Labrums 1,9 mm und die Dislokation 2,7 mm. Bei Außenrotation 

wurde eine Separation von 0,1 mm und eine Dislokation von 0 mm gemessen [83].   
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Abb. 5 und 6: Kernspintomographische Untersuchung n ach traumatischer Schulterluxation mit 

Abriß des Labrum glenoidale. Die Innenrotationsposi tion zeigt eine Dislokation des Labrum 

glenoidale (weißer Pfeil) vor den vorderen Pfannenr and. In Außenrotation kommt es durch ein 

Anspannen der ventralen Kapsel und des Musculus sub scapularis (weißer Stern) zu einer 

anatomischen Reposition des Labrum glenoidale an da s knöcherne Glenoid [83] 

 

In der von Itoi et al. kürzlich publizierten prospektiven randomisierten 

Vergleichsstudie wurden 194 Patienten nach anteroinferiorer Schulterluxation  in 

Innenrotation (94 Patienten) bzw. in 10° Außenrotat ion (104 Patienten) für 3 Wochen 

immobilisiert [79]. Aus der Innnenrotations-Gruppe konnten 74 Patienten und aus der 

Außenrotations-Gruppe 85 Patienten nachuntersucht werden. Nach einem mittleren 

Nachuntersuchungszeitraum von 25,6 Monaten zeigte sich eine signifikant geringere 

Reluxationsrate von 26% in der Außenrotationsgruppe gegenüber 42% in der 

Innenrotationsgruppe. Auch in der Gruppe der unter 30-jährigen Patienten zeigten 

sich signifikante Unterschiede zugunsten der Außenrotationsimmobilisation im 

Hinblick auf die Reluxationsrate. Die Autoren postulieren, dass es im Rahmen der 

Außenrotationsruhigstellung zu einer Reposition des abgelösten Labrum glenoidale 

kommt und dieses in anatomischer Position heilen kann, was letztendlich die 

statistisch signifikant niedrigere Reluxationsrate bedingt. Gründe für die hohen 

Rezidivraten im Rahmen der herkömmlichen Immobilisation sind womöglich in der 

insuffizienten anatomischen Reposition und fehlerhaften Einheilung des Kapsel-

Labrum-Ligament-Komplexes zu suchen [79]. 
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2.2.1 Kernspintomographische Untersuchungen 

Zur Einheilung des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes und der dafür notwendigen 

Dauer gibt es in der Literatur bisher keine Daten. In einer  kernspintomographisch 

kontrollierten Untersuchung an Patienten nach primärtraumatischer Schulterluxation 

und nachgewiesener anteroinferiorer Kapsel-Labrum-Läsion werden Position, 

Reposition und Mobilität des Labrum glenoidale vor und nach Immobilisation in 30° 

Außenrotation in Abhängigkeit von der Immobilisationsdauer (3 vs 5 Wochen) 

untersucht. 

 

Scheibel M, Kuke A, Nikulka C, Magosch P, Ziesler O , Schroeder RJ: How long 

should acute anterior dislocations of the shoulder be immobilized in external 

rotation? Am J Sports Med (akzeptiert) 
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2.2.2  Erste klinische Ergebnisse 

In einer weiterführenden Untersuchung werden die ersten klinischen Ergebnisse im 

Hinblick auf Funktion und Reluxationsrate der Schulter einer prospektiven 

randomisierten Untersuchung evaluiert, bei der Patienten nach traumatischer 

Erstluxation für 3 bzw. 5 Wochen in 30° Außenrotati on immobilisiert wurden.  

 

Scheibel M, Kuke  A, Nikulka C, Koch B, Haas NP: The influence of dur ation of 

immobilization in external rotation after traumatic  anterior shoulder 

dislocation. Book of abstracts of the 21 st Congress of the European Society for 

Surgery of the Shoulder and the Elbow (SECEC-ESSSE) . Brugge, Belgium, 167, 

2008. 
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3.Bedeutung des Musculus subscapularis bei Schulter instabilitäten  

3.1 Anatomie und Funktion des Musculus subscapulari s 

Der Musculus subscapularis entspringt an der tiefen, thorakalen Fläche der Scapula 

und inseriert mit einem kranialen sehnigen (ca. 60%) und einem kaudalen 

muskulären (ca. 40%) Anteil am Tuberculum minus [33, 71] (Abb. 7). Die Arteria und 

Vena circumflexa humeri anterior ziehen nach lateral ansteigend und unterteilen den 

sehnigen und muskulären Anteil. Am Unterrand des Musculus subscapularis 

verlaufen der Nervus axillaris und die posterioren Circumflexgefäße. Die nervale 

Versorgung erfolgt über die Nervi subscapulares (obere, mittlere und untere Äste), 

die in der Mehrzahl der Fälle vom Fasciculus posterior des Plexus brachialis, oder in 

selteneren Fällen direkt vom Nervus thoracodorsalis oder dem Nervus axillaris 

entspringen und den Muskel von ventral erreichen [29, 56, 88, 202] (Abb. 8). Yung et 

al. beobachteten, dass die mittleren Nervenäste stets in enger Beziehung zu den 

oberen Nerven liegen, während die unteren Äste den Nervus axillaris begleiten [202].  

 

                
Abb. 7 und 8: Muskulotendinöse Insertion des Muscul us subscapularis am Tuberculum minus 

und Innervation über die Nervi subscapulares superi ores, medii et inferiores  
 

Der Musculus subscapularis ist der kräftigste Muskel der Rotatorenmanschette und 

essentiell für eine physiologische Schulterfunktion. Er fungiert als wichtigster 

Innenrotator, Humeruskopfdepressor, aktiver ventraler Stabilisator und in 

Abhängigkeit von der Position des Oberarmkopfes als Schulteradduktor oder -

abduktor [27, 37, 97, 100, 107, 111, 115, 176, 186]. Des Weiteren stellt der Musculus 

subscapularis den ventralen Anteil des transversalen Kräftepaares dar und balanciert 

daher die Außenrotatoren der Schulter [18].  
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Basierend auf biomechanischen und elektromyographischen Studien betrachten 

verschiedene Autoren den oberen und unteren Anteil des Musculus subscapularis 

als zwei separate Einheiten mit unabhängiger Innervation und Funktion [86, 111, 

120, 167, 184]. Liu et al. wiesen darauf hin, dass der obere Anteil eine wichtige Rolle 

im Rahmen der glenohumeralen Abduktion spielt, während der kaudale Anteil für die 

aktive Stabilisierung des Schultergelenks verantwortlich sein soll  [111]. 

 

3.2 Klinische Diagnostik von Subscapularisläsionen  

Inspektorisch läßt sich bei kompletter Subscapularisruptur und intakten 

Außenrotatoren häufig ein Abweichen der betroffenen Extremität in Außenrotation 

beobachten. Eine vermehrte passive oder aktive Außenrotation oder eine aktiv 

eingeschränkte Innenrotation im Vergleich zur Gegenseite weisen ebenso auf eine 

höhergradige Subscapularisläsion hin [17, 151, 152]. Zur Überprüfung der Integrität 

des Musculus subscapularis wurden der Lift-off Test, das Innenrotations (IRO)-Lag 

Zeichen und der Belly-press Test bzw. das Napoleon Zeichen beschrieben [46, 47, 

69, 163].  

Beim Lift-off Test wird der Arm in maximale Innenrotation auf den Rücken gebracht 

und der Patient aufgefordert, die Hand vom Körper abzuheben (Abb. 9). Ist dies nicht 

möglich, muss von einer höhergradigen Läsion der Subscapularisehne ausgegangen 

werden [47]. Gelingt es dem Patienten, die Hand vom Körper abzuheben, kann der 

Handrücken-Rücken-Abstand gemessen und mit der gesunden Seite verglichen 

werden [118, 131] (Abb. 10). 

 

                                
Abb. 9 und 10: Lift-off Test und Bestimmung des Han drücken-Rücken Abstandes [47, 118, 131, 

153]  
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Beim IRO-Lag Zeichen wird der Arm vom Untersucher passiv in Extension und 

submaximale Innenrotation gebracht und der Patient aufgefordert, diese Position zu 

halten (Abb. 11 und 12) [69]. Ein Zurückweichen der Hand an den Rücken wird als 

positiv gewertet. Nach Hertel et al. lassen sich damit insbesondere kraniale 

Sehnenläsionen klinisch erfassen [69]. 

                                   
Abb. 11 und 12: Innenrotations-Lag Zeichen [69, 153 ] 

 

Der Belly-press Test wurde anfänglich dafür entwickelt, die Integrität des Musculus 

subscapularis auch bei solchen Patienten klinisch evaluieren zu können, bei denen 

eine schmerzhaft eingeschränkte Innenrotation vorliegt und deshalb der Lift-off Test 

nicht durchführbar war [46]. Der Patient drückt den im Ellenbogengelenk gebeugten 

Unterarm bei geradem Handgelenk mit ganzer Kraft gegen den Bauch und versucht 

dabei den Ellenbogen vorne zu halten. Gelingt dies nicht, kommt es zu einer Flexion 

im Handgelenk und die Schulter wird angehoben. Im eigenen Vorgehen wird der Test 

leicht modifiziert durchgeführt, indem der Patient aufgefordert wird, aus einer 

Adduktionsposition des Armes eine Innenrotation durchzuführen und dabei eine 

Extension im Handgelenk zu erreichen [159] (Abb. 13). Ist dies nicht möglich, wird 

die erreichte Flexionsstellung („belly-press angle“ nach Kim et al. mit einem 

Goniometer bestimmt und das Ergebnis entsprechend der von Burkhart u. Tehrany 

für das Napoleon-Zeichen beschriebenen Einteilung graduiert (Abb. 14) [22, 92, 163]. 

Bei einer Flexionsstellung im Handgelenk von 90° mu ss von einer kompletten Ruptur 

der Subscapularissehne ausgegangen werden. Findet sich eine Flexionsstellung von 

30–60°, liegt häufig eine Läsion der oberen zwei Dr ittel der Sehne vor. Liegt ein 

negatives Testergebnis vor, so kann allerdings eine Läsion nicht völlig 

ausgeschlossen werden [22]. 
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Abb. 13 und 14: Modifizierter Belly-press Test und Bestimmung des „belly-press angle“ [92, 
153, 159] 
 

3.2.1 Das Belly-off Zeichen 

Als weiterführendes klinisches Zeichen zur Evaluation von Dysfunktionen der 

muskulotendinösen Einheit des Subscapularis wurde das sog. Belly-off Zeichen 

entwickelt. In einer deskriptiv explorativen Untersuchung wird das Belly-off Zeichen 

vorgestellt und dessen Wertigkeit in der Diagnostik von isolierten oder kombinierten 

Läsionen der muskulotendinösen Einheit des Subscapularis evaluiert.  

 

Scheibel M, Magosch P, Pritsch M, Lichtenberg S, Ha bermeyer P: The belly-off 

sign: a new clinical diagnostic sign for subscapula ris lesions. Arthroscopy 21: 

1229-1235, 2005 
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3.2.2 Klinische Validierung der Subscapularistests 

In einer arthroskopisch kontrollierten Folgeuntersuchung werden die gegenwärtig in 

der Literatur publizierten klinischen Tests und diagnostischen Zeichen in der 

Diagnostik von Subscapularisläsionen prospektiv validiert. 

 

Scheibel M, Greiner S, Kääb MJ, Haas NP: Diagnostic  values of physical tests 

for subscapularis lesions. Book of abstracts of the  20th Congress of the 

European Society for Surgery of the Shoulder and th e Elbow (SECEC-ESSSE). 

Athens, Greece, 149, 2006 
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3.3 Subscapularisdysfunktionen nach vorderer Schult erstabilisierung 

3.3.1 Operative Zugangswege bei offener Stabilisierung 

Ventrale Zugangswege zum Schultergelenk werden routinemäßig im Rahmen von 

Rotatorenmanschettenrekonstruktionen, Arthrolysen, Frakturversorgungen, 

Endoprothesenimplantationen und offenen ventralen Stabilisierungsverfahren 

verwendet [67]. Mit der Weiterentwicklung der arthroskopischen Techniken, die 

teilweise äquivalente Ergebnisse zu den offenen Verfahren hinsichtlich 

Reluxationsraten liefern, hat sich die Zahl der offenen Stabilisierungseingriffe deutlich 

reduziert [16, 34, 87, 91, 183]. Nach Millett et al. besteht die Indikation zur offenen 

Schulterstabilisierung jedoch weiterhin bei Vorliegen großer humeraler oder 

glenoidaler Defektsituationen, arthroskopisch nicht oder nur schwer adressierbarer 

Weichteildefekte (z.B. HAGL-Läsion) oder auch bei fehlender arthroskopischer 

Erfahrung des Operateurs [123].  

Der Zugang zum Glenohumeralgelenk wird über verschiedene Ablösungs- und/oder 

Inzisionstechniken der Subscapularissehne erreicht. Die komplette Tenotomie mit 

Ablösung der muskulotendinösen Insertion 0,5-1 cm medial des Tuberculum minus 

stellt einen Standardzugangsweg dar und erlaubt eine gute Gelenkexposition mit 

Mobilisation der Sehne, Separation der darunterliegenden Gelenkkapsel gefolgt von 

einer anatomischen Rekonstruktion (Abb. 15 und 16) [141, 153].  

 

     
Abb.15 und 16: Komplette Subscapularistenotomie mit  Ablösung der Sehne ca. 0,5-1 cm 

medial der Insertion am Tuberculum minus [141, 153]  
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Alternativ zur kompletten Tenotomie, wird die umgekehrt L-förmige Ablösung der 

Subscapularisehne routinemäßig angewendet (Abb. 17 und 18). Dieser Zugang 

schont die anterioren Circumflexgefäße sowie die kaudale muskuläre Insertion.  

 

     
Abb.17 und 18: Umgekehrt L-förmige Tenotomie der Su bscapularissehne mit Erhalt der 

muskulären Insertion [153]   

 

Jobe et al. propagieren den Subscapularis-Split Zugang zur offenen Versorgung von 

Schulterinstabilitäten [84]. Dieser Zugang spaltet die Subscapularissehne im 

Faserverlauf, wodurch Vernarbungen mit konsekutiver Außenrotationseinschränkung 

vermieden werden sollen (Abb. 19 und 20).  

 

     

Abb. 19 und 20: Subscapularis-Split Zugang mit Spal tung der Sehne im Faserverlauf [84,  
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3.3.2 Subscapularisinsuffizienzen nach offener Primär- und Revisionsstabilisierung  

Verschiedene klinische Studien weisen darauf hin, dass o.g. Zugangswege die 

strukturelle Integrität und Funktion der muskulotendinösen Einheit des Subscapularis 

in unterschiedlichem Maße langfristig beeinträchtigen und die klinischen Ergebnisse 

negativ beeinflussen können [57, 118, 131, 145]. Neben tendinösen Insuffizienzen, 

die im Wesentlichen auf Nahtinsuffizienzen in der frühen postoperativen Phase 

zurückzuführen sind, wurden strukturelle Veränderungen des Musculus 

subscapularis im Sinne einer fettigen Degeneration des Muskels nach offener 

Primärstabilisierung beschrieben. Keine Daten existieren bisher, welche funktionellen 

und strukturellen Auswirkungen eine offene Revisionsstabilisierung nach 

gescheiterter offener Primärstabilisierung hat. In einer retrospektiven Kohortenstudie 

wird die klinische Funktion und strukturelle Integrität des Musculus subscapularis bei 

Patienten nach offener Primär- und Revisionsstabilisierung der Schulter unter 

Verwendung einer umgekehrt L-förmigen Tenotomie evaluiert und beide 

Patientenkollektive im Hinblick auf die klinischen und radiologischen Ergebnisse 

verglichen.  

 

Scheibel M, Tsynman A, Magosch P, Schroeder RJ, Hab ermeyer P: 

Postoperative subscapularis muscle insufficiency af ter primary and revision 

open shoulder stabilization. Am J Sports Med 34: 15 86-1593, 2006 
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3.3.3 Strukturelle Integrität und Funktion des Musculus subscapularis nach offener 

und arthroskopischer Stabilisierung  

Der potentielle Vorteil der arthroskopischen Stabilisierungsverfahren ist unter 

anderem in einer verminderten Traumatisierung des Musculus subscapularis zu 

sehen. Eine retrospektive Folgestudie untersucht daher die strukturelle Integrität und 

klinische Funktion des Musculus subscapularis nach arthroskopischer und offener 

Schulterstabilisierung. 

 

Scheibel M, Nikulka C, Dick A, Schroeder RJ, Haas N P: Structural integrity and 

clinical function of the subscapularis musculotendi nous unit after arthroscopic 

or open shoulder stabilization. Am J Sports Med 35:  1153-61, 2007 
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4. Operative Therapiestrategien bei anterioren Glen oidranddefekten  

4.1 Pathoanatomische und biomechanische Überlegunge n 

Die Bedeutung von glenoidalen Defektsituationen als wesentliche Ursache für eine 

sog. knöcherne Instabilität wurde über viele Jahre unterschätzt. Erst durch die 

Analyse der Fehlschläge nach klassischer vorderer Schulterstabilisierung konnte die 

Bedeutung der Glenoidranddefekte als Risikofaktor für rezidivierende 

Schulterinstabilität näher herausgearbeitet werden [13, 14, 19, 43, 125, 137, 178]. 

Computertomographisch werden  anteriore Glenoidranddefekte nach 

Schultererstluxation in bis zu 41% und bei rezidivierender Schulterinstabilität in bis zu 

90% nachgewiesen [60, 172]. Sugaya et al. unterscheiden zwischen einem 

Fragment-Typ und einem Erosions-Typ [60]. Während knöcherne Fragmente ohne 

wesentliche glenoidale Erosion in der Regel reponiert und refixiert werden können, 

muss bei chronischen Pfannenranderosionen mit signifikantem Knochenverlust eine 

knöcherne Pfannenaufbauplastik erfolgen, um die glenoidale Gelenkfläche und damit 

die Stabilität des Gelenks wiederherzustellen [13, 20, 44, 48, 82, 124, 132, 171, 173]. 

Verkürzungen der glenoidalen Gelenkfläche erhöhen nicht nur die Instabilität des 

Gelenks, sondern führen zu einer Veränderungen der gesamten Biomechanik. Greis 

et al. konnten zeigen, dass sich bei einem Verlust von 30% der Glenoidoberfläche 

die Kontaktfläche um 41% vermindert und gleichzeitig der Anpressdruck auf die 

restliche Glenoidfläche um 100% erhöht [58].  

Während aus biomechanischer Sicht bisher wenig über die Problematik der Läsionen 

vom Fragment-Typ bekannt ist, haben verschiedene Grundlagenarbeiten wie auch 

klinische Studien versucht, einen instabilitätsrelevanten glenoidalen Knochenverlust 

zu quantifizieren und therapeutische Empfehlungen aufzustellen. Itoi et al. zeigten in 

einer experimentellen Untersuchung, dass ein Erosionsdefekt von >21% der 

Glenoidlänge die Stabilität der Schulter signifikant reduziert [82]. Ebenso fand sich 

eine signifikante Außenrotationseinschränkung nach klassischer Bankart-

Rekonstruktion. In einer weiterführenden Arbeit zeigte sich auf der Basis der 

Computertomographie, dass ein anteroinferiorer Defekt von 21% der Glenoidlänge 

einem Verlust von 50% der Glenoidbreite im kaudalen Viertel des Glenoids entspricht 

[81]. Große Glenoidranddefekte führen zum Bild einer auf dem Kopf stehenden Birne 

(„inverted-pear glenoid“), bei welchem der Knochenverlust den normalerweise 

breiteren inferioren Teil des Glenoids schmaler als den superioren erscheinen läßt 

[21, 113]. In Extremfällen resultiert daraus auch ein sog. „banana glenoid“ [20]. 
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Burkhart und deBeer fanden nach arthroskopischem Bankart-Repair und 

vorliegendem „inverted-pear glenoid“ eine Rezidivrate von 67% im Vergleich zu 4% 

bei normaler Glenoidkonfiguration [19]. Diese anfangs deskriptive Bewertung eines 

signifikanten Glenoiddefektes wurde kürzlich mit dem sog. Glenoidindex validiert 

[31]. Dieser basiert auf dem intraindividuellen Vergleich mit der gesunden 

Gegenseite und ist definiert als das Verhältnis von maximalem inferioren 

Durchmesser der Defektseite zu maximalem inferioren Durchmesser des gesunden 

Glenoids. Bei einem Glenoidindex von >0,75 reicht ein klassischer Bankart-Repair 

aus. Bei einem Index von <0,75, der einem Verlust der inferioren Glenoidbreite von 

25% entspricht, entsteht ein „inverted-pear glenoid“ und der knöcherne Aufbau wird 

empfohlen. Gerber und Nyfeller quantifizierten einen Pfannenranddefekt durch 

Messung der Länge des Defektes [48]. In einer biomechanischen Studie zeigte sich, 

dass bei einer Defektlänge, die größer ist als die Hälfte des maximalen 

anteroposterioren Durchmessers, der Dislokationswiderstand signifikant abnimmt 

und die Indikation zum Knochenaufbau gegeben ist (Abb.18). 

                    
Abb. 18: Bestimmung eines signifikanten Glenoiddefe kts in der Technik nach Gerber und 

Nyfeller [48]. Ist die Länge des Defekts (x) größer  als die Hälfte des maximalen 

anteroposterioren Durchmessers (w) sinkt der Dislok ationswiderstand auf unter 70% einer 

normalen Schulter 
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4.2 Glenoiddefekte vom Fragment-Typ  

Akute Glenoiddefekte vom Fragment-Typ treten als knöcherne Bankart-Läsionen 

oder solide bzw. mehrfragmentäre Glenoidrandfrakturen auf. Sie können durch eine 

Luxation oder ein direktes Traumas ohne Luxation bedingt sein [13, 24, 30, 116, 

132]. Die frühzeitige operative Versorgung von akuten Glenoidranddefekten vom 

Fragment-Typ wurde mit dem Ziel propagiert, die glenoidale Konkavität 

wiederherzustellen, eine rezidivierende Instabilität zu verhindern und das Risiko der 

Entwicklung einer Sekundärarthrose zu reduzieren [5, 7, 25, 36, 51, 53, 54, 65, 89, 

102, 119, 195]. Nach Goss ist eine operative Versorgung von Glenoidrandfrakturen 

dann indiziert, wenn eine persistierende Subluxation oder Luxation des 

Oberarmkopfes aus der Fraktur resultiert [53]. Die offene Fragmentrefixation wurde 

dabei über viele Jahre als das Verfahren der Wahl zur Therapie dieser Läsionen 

betrachtet. Die Wahl des Implantats ist in der Regel abhängig von der Größe und 

Konsistenz des Fragments. Während große Fragmente einer osteosynthetischen 

Versorgung mit Schrauben gut zugängig sind, bieten Fadenankersysteme die 

Möglichkeit auch kleinere Fragmente mit dem daran anhaftenden Kapsel-Labrum-

Ligament-Komplex zu refixieren oder multifragmentäre Defektsituationen zu 

rekonstruieren.  

 

4.2.1 Offene Reposition und Rekonstruktion in Fadenankertechnik oder  

Schraubenosteosynthese 

In einer retrospektiven Kohortenstudie werden die Resultate nach offener Reposition 

und Pfannenrandrekonstruktion in Fadenankertechnik oder Schraubenosteosynthese 

bei Defekten vom Fragment-Typ evaluiert. Ebenso werden die Patientenkollektive im 

Hinblick auf ihr klinisches und radiologisches Ergebnis untereinander verglichen und 

Komplikationen beider Techniken herausgearbeitet. 

 

Scheibel M, Magosch P, Lichtenberg S, Habermeyer P:  Open reconstruction of 

anterior glenoid rim fractures. Knee Surg Sports Tr aumatol Arthrosc 12: 568-

573, 2004 
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4.2.2 Arthroskopische Reposition und Rekonstruktion in Fadenankertechnik 

Mit der Weiterentwicklung der arthroskopischen Verfahren wurden in den 

vergangenen Jahren verschiedene Techniken zur minimal-invasiven Versorgung von 

soliden Glenoidrandfrakturen beschrieben. Während von einigen Autoren die 

osteosynthetische Versorgung mit kanülierten Schrauben bevorzugt wird, berichten 

Sugaya et al. über die erfolgreiche Rekonstruktion unter Verwendung von 

Fadenankersystemen [11, 25, 171, 177]. Dabei werden die Fadenanker kranial und 

kaudal des knöchernen Fragments in das intakte Glenoid eingebracht, der Kapsel-

Labrum-Ligament-Komplex durchstochen und über Ligamentotaxis die Fragmente 

reponiert. Der vorliegende Fallbericht beschreibt die arthroskopische Reposition und 

Rekonstruktion einer komplexen Mehrfragmentfraktur des Glenoids in einer nach 

Sugaya modifizierten Technik mit Fadenankern [171]. 

 

Scheibel M, Schöttle P, Nikulka C, Haas NP: Arthros copic reconstruction of a 

complex glenoid rim fracture using suture anchors. Eur J Orthop Surg 

Traumatol 18:33–38, 2008 
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4.3 Glenoiddefekte vom Erosions-Typ 

Für die operative Versorgung von signifikanten glenoidalen Substanzdefekten wird 

gegenwärtig der autologe Knochenaufbau entweder mit extra- oder intraartikulär 

platziertem Beckenkammspan oder mit einem Korakoidtransfer in der Technik nach 

Latarjet empfohlen [3, 6, 32, 43, 104, 105, 106, 112, 129, 190]. Grundsätzlich handelt 

es sich bei dem Korakoidtransfer um ein extraanatomisches Verfahren, welches 

jedoch auf Grund des sog. „triple blocking effects“ unter biomechanischen Aspekten 

Stabilitätsvorteile gegenüber der Beckenkammspanplastik haben soll [105, 192].  Die 

Rekonstruktion mit autologem trikortikalem Beckenkammspan stellt hingegen ein 

anatomisches Verfahren zum Wiederaufbau der glenoidalen defizitären 

Knochensituation dar. Die gegenwärtig propagierten Beckenspantechniken basieren 

auf den von Eden 1918 und Hybinette 1932 beschriebenen Verfahren, wobei 

anatomische Variationen dieser Techniken heutzutage zur Anwendung kommen [6, 

40, 62, 77, 190]. Experimentell konnte bestätigt werden, dass durch ein nach Form 

und Höhe angepasstes Transplantat die Biomechanik der Pfanne wiederhergestellt 

werden kann [126]. 

 

4.3.1 Offene Rekonstruktion chronischer Pfannenrandefekte mit autologer 

trikortikaler Beckenkammspanplastik 

In einer retrospektiven Nachuntersuchung werden die klinischen und radiologischen 

Resultate nach offener Pfannenrandrekonstruktion mit autologer trikortikaler 

Beckenkammspanplastik bei Defekten mit signifikantem Knochenverlust vom 

Erosions-Typ untersucht. In Hinblick auf die bereits mehrfach erwähnte 

Zugangsmorbidität im Rahmen der offenen Verfahren wurde zudem die 

postoperative klinische und strukturelle Integrität des Musculus subscapularis nach 

kompletter Tenotomie evaluiert.   

 

Scheibel M, Nikulka C, Dick A, Schroeder RJ, Gerber  Popp A, Haas NP: 

Autogenous bone grafting for chronic anteroinferior  glenoid defects via a 

complete subscapularis tenotomy approach. Arch Orth op Trauma Surg 128: 

1317-1325, 2008 
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4.3.2 Arthroskopische Rekonstruktionstechnik 

Die offenen Verfahren mit anatomischer autologer Beckenkammspanplastik zur 

Rekonstruktion des Glenoids zeigen reproduzierbare klinische und radiologische 

Ergebnisse in den bisher publizierten Arbeiten [62, 160, 190]. Ziel war es daher ein 

arthroskopisches Verfahren zu entwickeln, um die Vorteile der knöchernen 

Rekonstruktion mit den potentiellen Vorteilen der minimal-invasiven Techniken zu 

kombinieren.  

  

Scheibel M, Kraus N, Diederichs G, Haas NP: Arthros copic reconstruction of 

chronic anteroinferior glenoid defect using an auto logous tricortical iliac crest 

bone grafting technique. Arch Orthop Trauma Surg 12 8, 1295-1300, 2008.  
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4.4 Virtuelle dreidimensionale Glenoidplastik 

Mit der Einführung der arthroskopischen Glenoidrandrekonstruktion hat sich das 

Problem der Dimensionierung des Knochenspans ergeben. Die konkrete 

Herausforderung besteht beim minimal-invasiven Vorgehen darin, die Größe des 

fehlenden Knochenareals intraoperativ korrekt zu quantifizieren und anschließend 

anatomisch zu rekonstruieren. Mittels  Mehrzeilen-Spiral-Computertomographie und 

multiplanaren Rekonstruktionen können Glenoidranddefekte effektiver als in 

konventionellen Röntgenaufnahmen dargestellt werden [61, 168]. Da sich die 

glenoidalen Gelenkflächen beider Schultern intraindividuell morphologisch kaum 

voneinander unterscheiden, kann eine gesunde Gegenseite als Referenz 

herangezogen werden [59, 172]. Zur dreidimensionalen Rekonstruktion des 

Knochendefektes anhand der gesunden Gegenseite kann nach Aquisition eines 

dünnschichtigen computertomographischen Volumendatensatzes beider Schultern 

das Glenoid mit dem Defektareal virtuell in das kontralaterale Glenoid überführt 

werden. Resultat wäre sowohl eine präzise dreidimensionale Größenangabe des 

fehlenden Knochens als auch die virtuelle Rekonstruktion eines idealen 

Knochenspans, der als Vorlage zur anatomischen Rekonstruktion verwendet werden 

kann. In einer experimentellen Kadaverstudie wird eine Methode vorgestellt, wie bei 

Glenoidranddefekten die Größe des fehlenden Fragments quantifiziert und ein 

dreidimensionales Modell des idealen Knochenspans entworfen werden kann. 

 

Diederichs G, Seim H, Meyer H, Issever AS, Link TM,  Schroeder RJ, Scheibel M: 

CT-based patient-specific modeling of glenoid rim d efects: a feasibility study. 

AJR Am J Roentgenol 191: 1406-1411, 2008 
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5. Diskussion  

Grundlegendes Ziel jeder Therapie von Schulterinstabilitäten muss es sein, die 

Integrität der dynamischen bzw. statischen Stabilisatoren der Schulter zu erhalten 

bzw. wiederherzustellen. Die konservativen und operativen Behandlungsverfahren 

haben dabei in den vergangenen Jahren eine innovative Entwicklung durchlebt. 

Mit der Immobilisation der Schulter in Außenrotation nach traumatischer Erstluxation 

soll eine Reposition und letztendlich Einheilung des abgelösten Kapsel-Labrum-

Ligament-Komplexes in anatomischer Position erreicht werden. Während die 

arthroskopischen und offenen operativen Stabilisierungstechniken dies ermöglichen, 

konnte die bisher praktizierte Innenrotationsruhigstellung im Anschluss an eine 

primärtraumatische Schulterluxation dies in der Mehrzahl der Fälle nicht 

gewährleisten, was sich vermutlich in den hohen Rezidivraten dieser Therapieform 

widerspiegelt [79]. Die Außenrotationsimmobilisation bietet entsprechend der jetzigen 

Datenlage eine Möglichkeit, die Ergebnisse nach konservativer Therapie 

primärtraumatischer Schulterluxationen zu verbessern. Vergleicht man die 

gegenwärtig vorliegenden Resultate aus der Studie von Itoi et al. und die ersten 

mittelfristigen Ergebnisse aus den eigenen klinischen Untersuchungen mit denen in 

der Literatur publizierten Reluxationsraten nach herkömmlicher konservativer 

Behandlung so zeigt sich, dass mit der Immobilisation in Außenrotation eine 

Reduktion der Rezidivrate erreicht werden kann [45, 68, 72, 75, 79, 96, 101, 108, 

117, 133, 138, 140, 142, 144, 155, 169, 181, 187, 201].  

Die Außenrotationsimmobilisation ermöglicht es jedoch bisher nicht, die Rezidivraten 

auf das Niveau der Ergebnisse nach arthroskopischer oder offener Stabilisierung zu 

senken [2 16, 26, 41, ,50, 55, 85, 90, 94, 134, 147, 149, 193]. Gründe für das 

Scheitern dieser Therapieform sind bislang ungeklärt. Von verschiedenen Autoren 

wurde vermutet, dass neben immobilisationsspezifischen Faktoren wie der 

Immobilisationsdauer oder –position pathoanatomische Einflüsse Auswirkungen auf 

die Ergebnisse haben könnten [66, 79, 109, 122, 164, 165, 175, 197, 198]. Die 

gewonnenen Daten aus eigenen kernspintomographischen Untersuchungen sowie 

die ersten klinischen Ergebnisse favorisieren gegenwärtig keine längere 

Immobilisationsdauer im Vergleich zu den von Itoi et al. propagierten drei Wochen 

[79].  
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Weder in den kernspintomographischen Untersuchungen konnte eine signifikante 

Stellungsverbesserung des Labrum glenoidale nach fünfwöchiger Immobilisation 

gefunden werden, noch zeigen die ersten klinischen Ergebnisse Unterschiede im 

Hinblick auf die Reluxationsrate und das funktionelle Resultat [155, 156]. 

Erwähnenswert ist allerdings auch, dass eine Verlängerung der Immobilisation keine 

negativen Auswirkungen auf das klinische Resultat und insbesondere auf den 

Bewegungsumfang der Patienten hatte. Womöglich erlaubt auch die gegenwärtig 

propagierte Immobilisationsposition zwischen 10 und 30° Außenrotation nicht in allen 

Fällen eine Wiederherstellung der strukturellen Integrität der ventralen passiven 

Stabilisatoren. Miller et al. konnten in einer Kadaverstudie zeigen, dass die 

Innenrotationsposition mit keinem messbaren Anpressdruck abgelöster 

Labrumanteile gegen des Glenoid einhergeht [122]. In Neutral- und zunehmender 

Außenrotation hingegen kommt es zu einer signifikanten Zunahme des 

Anpressdrucks zwischen Labrum und Glenoid mit einem Maximum bei 45° 

Außenrotation.  Hart und Kelly fanden bei einer arthroskopischen Untersuchung, 

dass die beste Reposition des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes bei 30° 

Abduktion und 60° Außenrotation erreicht werden kan n [66].  

Von Wintzell et al. wurde auf die Rolle des Hämarthros nach Erstluxation 

hingewiesen [197, 198]. Die Autoren konnten zeigen, dass eine arthroskopische 

Lavage und Ausräumung des Gelenkergusses im Vergleich zur herkömmlichen 

konservativen Therapie mit signifikant niedrigeren Reluxationsraten einhergeht. Auch 

Itoi et al. vermuten, dass ein ausgeprägter Hämarthros ein Repositionshindernis für 

den Kapsel-Labrum-Ligament-Komplex darstellt [83]. Seybold et al. untersuchten 

inwieweit sich unterschiedliche Labrumläsionen durch die Außenrotationsposition 

reponieren lassen [165]. Zudem wurde in dieser Studie versucht, die plastische 

Deformierung der ventralen Kapsel in vier Grade einzuteilen. Die 

Außenrotationsposition ermöglicht eine signifikante Stellungsverbesserung des 

Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes unabhängig vom Typ der Labrumläsion. Bei 

Perthes-Läsionen mit einem geringen Grad an plastischer Deformierung stellt sich 

die Außenrotationsposition am effektivsten dar. 

Weiterführende kernspintomographische und klinische Untersuchungen müssen in 

Zukunft dazu beitragen, die optimale Immobilisationsposition unter Berücksichtigung 

pathoanatomischer Veränderungen zu evaluieren.  
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Der Musculus subscapularis hat in seiner Funktion als wichtigster Innenrotator und 

dynamischer ventraler Stabilisator der Schulter in den vergangenen Jahren 

zunehmend an Interesse gewonnen. Verschiedene in der Literatur beschriebene 

klinische Tests und diagnostische Zeichen erlauben eine relativ selektive Beurteilung 

der muskulotendinösen Einheit. Neben dem Lift-off Test, dem IRO-Lag Zeichen, dem 

Belly-press Test bzw. Napoleon Zeichen hat sich als weiterführendes Zeichen das 

Belly-off Zeichen in der klinischen Diagnostik von Läsionen des Musculus 

subscapularis bewährt [158]. In der eigenen prospektiven Validierung der 

Subscapularistests zeigten das Belly-off Zeichen und der modifizierte Belly-press 

Test die höchsten Sensitivitäten. Das Belly-off Zeichen und der Lift-off-Test wiesen 

zudem die höchsten Spezifitäten auf. Durch die kombinierte Anwendung aller 

verfügbaren diagnostischen Tests ließen sich Aussagen zur Größe der Läsion 

machen. Fünfzehn Prozent aller Läsionen, insbesondere kraniale Partialläsionen, der 

Subscapularissehne konnten jedoch auch durch die kombinierte Anwendung aller 

Tests nicht präoperativ diagnostiziert werden [150]. Es bleibt abzuwarten, ob mit dem 

kürzlich von Barth et al. publizierten Bear-Hug Test eventuell eine noch präzisere 

Diagnostik von Läsionen des Musculus subscapularis möglich wird [10, 28]. In einer 

ersten Untersuchung erwies er sich sensitiver als der Lift-off Test, der Belly-press 

Test und das Napoleon Zeichen. Eine schmerz- und oder mechanischbedingte 

eingeschränkte Innenrotation limitiert die Aussagekraft der Subscapularistests. 

Während die Tests hinter dem Körper nicht durchgeführt werden können, da die 

Ausgangsposition nicht erreicht wird, ergeben sich bei den Tests vor dem Körper 

falsch-positive Ergebnisse bedingt durch posteroinferiore Weichteilverkürzungen.  

Die operative Versorgung von Schulterinstabilitäten hat sich über Jahrzehnte zu 

einem etablierten Verfahren entwickelt. Mit Hilfe der offenen 

Stabilisierungsverfahren, die lange als der sog. Goldstandard angesehen wurden, 

können die Reluxationsraten bei rezidivierenden anteroinferioren 

Schulterinstabilitäten auf unter 10% gesenkt werden [15, 34, 50, 85, 91, 99, 134]. 

Obwohl die Zahl der offenen Stabilisierungen auf Grund der Weiterentwicklung der 

arthroskopischen Techniken und deren vergleichbaren Ergebnisse deutlich rückläufig 

ist, besitzen die offenen Techniken bis heute weiterhin ihr festes Indikationsspektrum 

[123]. Das Ziel, die statischen Stabilisatoren der Schulter wiederherzustellen, wird 

über eine iatrogene Verletzung der Integrität der dynamischen Stabilisatoren 

insbesondere des Musculus subscapularis erreicht.  
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Klinische Dysfunktionen des Musculus subscapularis können sich infolge 

verschiedener Ursachen ereignen, einschließlich dem Versagen der 

Sehnenrekonstruktion (tendinöse Insuffizienz) und/oder muskulärer Veränderungen 

wie Atrophie und fettiger Infiltration (muskuläre Insuffizienz) [57, 118, 131, 145, 185].  

Tendinöse Insuffizienzen, wie sie von Greis et al. infolge traumatischer Ereignisse 

nach offener Schulterstabilisierung beschrieben wurden, scheinen eher selten zu 

sein und wurden im eigenen Krankengut nicht beobachtet [57, 159, 162]. 

Zurückführen lässt sich dies sicherlich auf eine anatomische und primärstabile 

Refixationstechnik sowie ein angepasstes Nachbehandlungsschema, was ebenso 

dazu beiträgt, die Zugangsmorbidität so gering wie möglich zu halten [194]. 

Tendinöse Insuffizienzen können jedoch mit rezidivierender Instabilität und akutem 

Funktionsverlust einhergehen. Eine umgehende Revision mit Rekonstruktion der 

Sehne wird empfohlen, um eine adäquate Stabilität und Funktion zu erreichen [57]. 

Eine verspätete Rekonstruktion gelingt häufig nur selten. Bei irreparablen Läsionen 

kann eine Muskelersatzlappenplastik (z.B. Pectoralis major-Transfer) erforderlich 

sein  [42, 43, 123, 189].  

Im Gegensatz zu akuten postoperativen Nahtdehiszenzen stellen chronische 

Subscapularisinsuffizienzen bedingt durch intrinsische Muskelveränderungen ein 

bisher nur wenig beachtetes Problem dar. Picard et al. evaluierten erstmalig in einer 

retrospektiven Studie die Auswirkungen der umgekehrt L-förmigen Tenotomie der 

Subscapularissehne nach Korakoidtransfer und fanden bei ca. 40% der Patienten ein 

50%iger Kraftverlust und eine signifikante Verfettung des Musculus subscapularis 

[131]. Sachs et al. korrelierten die Ergebnisse des Lift-off Tests bei Patienten nach 

offenem Bankart-Repair über eine umgekehrt L-förmige Tenotomie mit der 

Gesamtfunktion der Schulter [145]. Während sich in den objektiven Scores keine 

Unterschiede in beiden Gruppen zeigten, fanden sich eine signifikant höhere 

Patientenzufriedenheit und signifikant bessere Ergebnisse in den subjektiven 

Schulterscores bei Patienten mit einem negativen Lift-off Test [93, 145]. Eine 

Korrelation zu strukturellen Veränderungen des Musculus subscapularis konnte 

jedoch auf Grund der nur im Einzelfall durchgeführten Bildgebung nicht evaluiert 

werden. Eigene Untersuchungen bestätigen die Ergebnisse der o.g. Studien im 

Hinblick auf die strukturelle Schädigung und das Funktionsdefizit des Musculus 

subscapularis nach offener Primärstabilisierung. Obgleich keine tendinösen 

Insuffizienzen gefunden wurden, zeigte sich bei Patienten nach zweimaliger offener 
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Stabilisierung zudem eine signifikant reduzierte Muskelfunktion [162]. Klinisch fanden 

sich in 53,8% nach Primärstabilisierung und in 91,6% nach offener 

Revisionsstabilisierung Zeichen einer Dysfunktion der muskulotendinösen Einheit 

des Subscapularis. Kernspintomographisch wurde zudem eine vermehrte Verfettung 

und Atrophie insbesondere des oberen Muskelanteils beobachtet [162]. Signifikante 

Unterschiede im Constant-Score und Rowe-Score zwischen den Gruppen fanden 

sich jedoch nicht [35, 142]. Auch in dem weiterführenden Vergleich zwischen 

arthroskopischer Stabilisierung unter Vermeidung transmuskulärer Portale und der 

offenen Stabilisierung unter Verwendung einer kompletten Tenotomie zeigte sich 

eine signifikant schlechtere Funktion und vermehrte Atrophie des Muskels in der 

offen stabilisierten Gruppe. Die untersuchten klinischen Funktionscores (Constant-

Score, Rowe-Score, Walch-Duplay Score, Western Ontario Shoulder Instability Index 

und Melbourne Instability Shoulder Score) zeigten Unterschiede zugunsten der 

arthroskopisch stabilisierten Patienten jedoch ohne statistische Signifikanz [35, 93, 

142, 188, 191]. Diese Beobachtungen in Zusammenschau mit den gegenwärtig zum 

Thema publizierten Arbeiten lassen schlußfolgern, dass die klinischen Auswirkungen 

abhängig vom Grad der Schädigung der muskulotendinösen Einheit sind.  

Die Genese der muskulären Veränderungen bei intakten Sehnenverhältnissen ist 

unklar. Verschiedene Arbeiten weisen auf die Möglichkeit der Denervierung während 

des chirurgischen Zugangs mit Release und Mobilisation der muskulotendinösen 

Einheit hin [29, 56, 88, 202]. Yung et al. empfehlen die Darstellung des Nervus 

axillaris am Unterrand des Musculus subscapularis und den Schutz der unteren 

Nervenäste [202]. Checcia et al. evaluierten die topographischen Beziehungen der 

Nervi subscapulares zum ventralen Glenoidrand entsprechend der Position des Arms 

und konnten zeigen, dass die oberen Nervenäste gerade in Außenrotation innerhalb 

einer Distanz von einem Zentimeter medial des vorderen Glenoidrands verlaufen 

[29]. Eine ausgedehnte Mobilisation erhöht daher das Risiko einer iatrogenen 

Denervierung des Muskels. Erste elektrophysiologische Studien fanden jedoch 

keinen Anhalt für eine Denervierung des Muskels trotz nachgewiesener fettiger 

Degeneration [49]. Die Ätiologie bleibt daher weiter ungeklärt. In jedem Fall sollte 

jedoch die Ablösung und Mobilisation des Musculus subscapularis unter Beachtung 

der nervalen Innervation durchgeführt werden. Anatomische und primärstabile 

Refixationstechniken sowie eine restriktive Nachbehandlung tragen dazu bei, die 

Zugangsmorbidität so gering wie möglich zu halten. 
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Die Therapie von anterioren Glenoidranddefekten wird vom klinischen 

Erscheinungsbild, Typ der Läsion, Größe und Dislokation der Fragmente, relevanten 

Begleitpathologien sowie dem Alter und Funktionsanspruch des Patienten 

beeinflusst. Die Unterscheidung in Glenoidranddefekte vom Fragment- bzw. 

Erosions-Typ hat praktische Konsequenz. Über viele Jahre galt die offene 

Rekonstruktion als der Gold-Standard in der Versorgung von Glenoidranddefekten. 

In der eigenen Untersuchung nach offener Rekonstruktion von Defekten vom 

Fragment-Typ <25% der Glenoidoberfläche in Fadenankertechnik zeigten sich in der 

Mehrzahl der Fälle gute und sehr gute Ergebnisse im Constant-Score und Rowe-

Score [157]. Radiologisch konnte allerdings nur in drei Fällen eine exakte 

anatomische Rekonstruktion des Glenoids erzielt werden. Die guten und sehr guten 

klinischen Ergebnisse nach offener Fadenankerfixation stehen den eher ungünstigen 

radiologischen Ergebnissen gegenüber und lassen sich womöglich durch die 

gleichzeitig im Rahmen der Fragmentrefixation durchgeführte Kapsel-Labrum-

Rekonstruktion erklären.  Ebenso fanden sich bei den Patienten mit großen 

Glenoidfrakturen >25% der Gelenkfläche nach offener Reposition und 

Osteosynthese mit kanülierten Schrauben gute und sehr gute Ergebnisse in den 

Funktionssores. Das knöcherne Fragment war in neun von zehn Fällen in 

anatomischer Stellung konsolidiert. Allerdings wurden bei vier Patienten 

revisionsbedürftige Komplikationen (Schraubenimpingement bzw. -lockerung) 

beobachtet, die allerdings keinen Einfluß auf das Endergebnis hatten. Die guten und 

sehr guten klinischen und radiologischen Resultate dieser Technik stehen somit den 

Frühkomplikationen dieser Technik gegenüber. Gohlke et al. berichteten ebenso von 

28 Patienten mit großen Glenoidfrakturen, die in offener Technik mit kanülierten 

Titanschrauben versorgt wurden. In 13 Fällen lag eine isolierte Glenoidfraktur vor, 

während in 15 Fällen Begleitverletzungen (Rotatorenmanschettenrupturen und 

Tuberculum majus Frakturen) beobachtet wurden [51]. Die Autoren konnten die 

guten und sehr guten klinischen und radiologischen Ergebnisse nach offener 

Schraubenosteosynthese bestätigen. Patienten mit relevanten Begleitverletzung 

zeigten signifikant schlechtere Resultate in den funktionellen Scores. Im Gegensatz 

zur eigenen Untersuchung wurden in dieser Studie Leibinger-Titanschrauben 

verwendet und die Schraubenköpfe mit einem Mindestabstand von 3 mm zur 

Gelenklinie platziert. Schraubenlockerungen oder implantatbedingte Komplikationen 

wurden dabei nicht beobachtet. 



116 
 

Große Pfannenrandfrakturen werden zunehmend arthroskopisch adressiert. Von 

Cameron wurde erstmalig die arthroskopische Reposition und 

Schraubenosteosynthese einer Glenoidfraktur publiziert [25]. Tauber et al. 

berichteten kürzlich über zehn Patienten, die eine traumatische Schulterluxation mit 

einem knöchernen Fragment mit einer mittleren Größe von 26,5% der Glenoidlänge 

erlitten und mit arthroskopischer Reposition und Schraubenosteosynthese versorgt 

wurden [177]. Nach einem Nachuntersuchungszeitraum von 24 Monaten erreichten 

sieben Patienten ein exzellentes und zwei ein gutes Ergebnis. In einem Fall wurde 

ein schlechtes Resultat erzielt. Computertomographisch konnte eine Einheilung des 

Fragments in allen Fällen nachgewiesen werden. Ein Patient musste auf Grund eines 

Schraubenimpingements revidiert werden. Die Verwendung von  

Fadenankersystemen zur Rekonstruktion von großen Glenoidrandfrakturen wurde 

als Alternative zur Schraubenosteosynthese vorgestellt. Die von Sugaya et al. 

beschriebene Technik ermöglicht über das Prinzip der Labrumligamentotaxis eine 

Reposition und Stabilisation des Fragments. Eine postoperative Ruhigstellung 

erscheint jedoch erforderlich, um die initial geringere Primärstabilität im Vergleich zur 

Schraubenosteosynthese auszugleichen. Bei intaktem Labrum und axillärem 

Zwischenfragment, welches in den Defekt eingepasst werden kann, stellt die Technik 

ein geeignetes Verfahren dar [161].  

Glenoidranddefekte vom Erosions-Typ bedürfen einer differenzierten 

Behandlungsweise. In Anlehnung an die gegenwärtige Literatur erfolgt eine 

knöcherne Augmentation bei Defekten >25% der Gelenkfläche. Die Effektivität der 

anatomischen Pfannenrandrekonstruktion mit trikortikalem Beckenkammspan und 

Fixation mit kanülierten Schrauben zur Behandlung von signifikanten 

Erosionsdefekten wurde kürzlich von Warner et al. belegt [190]. Eigene Ergebnisse 

bestätigen die guten Resultate dieses Verfahrens als Primär- bzw. Revisionseingriff 

ohne Zeichen einer Rezidivinstabilität im untersuchten Kollektiv [160]. 

Computertomographisch zeigte sich in beiden Arbeiten eine Einheilung des 

Autografts in allen Fällen ohne Implantatkomplikationen. In der eigenen Studie fand 

sich bei zwei Patienten eine Grad I und in einem Fall eine Grad II Omarthrose nach 

Samilson und Prieto ohne Einfluß auf das klinische Resultat [146]. Die 

Zugangsmorbidität des offenen Verfahrens im Hinblick auf strukturelle 

Veränderungen der muskulotendinösen Einheit des Subscapularis konnte auch in 

dieser Studie bestätigt werden. Langzeitergebnisse hierzu bleiben abzuwarten. 
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Durch die Weiterentwicklung der minimal-invasiven Techniken ist es gegenwärtig 

auch möglich, die autologe Beckenspanplastik arthroskopisch durchzuführen und 

somit die Zugangsmorbidität zu minimieren. Als weitere potentielle Vorteile des 

arthroskopischen Vorgehens sind das reduzierte Infektrisiko, ein geringerer 

Blutverlust, weniger postoperative Schmerzen und eine besseres kosmetisches 

Resultat zu erwähnen. Während von Taverna et al. kürzlich eine Technik vorgestellt 

wurde, die auf einer Fixation mit Metallimplantaten beruht, werden im eigenen 

Vorgehen bioresorbierbare Kompressionsschrauben verwendet [154, 179]. 

Mittelfristige klinische und radiologische Ergebnisse stehen dazu jedoch noch aus.  

Mit der Einführung der arthroskopischen Glenoidrandrekonstruktion hat sich das 

Problem der Dimensionierung des Knochenspans ergeben. Die konkrete 

Herausforderung besteht beim minimal-invasiven Vorgehen darin, die Größe des 

fehlenden Knochenareals intraoperativ korrekt zu quantifizieren und anschließend 

anatomisch zu rekonstruieren. Die diagnostische Arthroskopie soll es ebenso 

ermöglichen, einen Glenoidranddefekt zu quantifizieren. Grundlage dieser Methoden 

ist die Annahme, dass der inferiore Teil des Glenoids einen Kreis bildet, mit dem sog. 

„bare spot“, dem Punkt des dünnsten Knorpels in seinem Zentrum [21, 76]. Somit 

kann durch Vergleich des posterioren Radius mit dem anterioren Radius ein 

Glenoidranddefekt ermittelt werden. Schwierig ist das tatsächliche Ausmaß des 

knöchernen Defektes zu bestimmen, da der Skapulahals weichteilig umgeben ist und 

dies eine Visualisierung erschwert [172]. Außerdem herrscht in der Literatur kein 

Konsens darüber, ob der „bare spot“ tatsächlich in der Mitte des inferioren 

Glenoidzirkels liegt [21, 71, 95, 135]. Kralinger et al. schlossen aus der variierenden 

Lage des „bare spot“, dass die präoperative bilaterale Computertomographie besser 

zur exakten Quantifizierung von Knochendefekten geeignet sei [95]. Somit lässt die 

Arthroskopie bei vorliegendem „bare spot“ eine orientierende Aussage über das 

Vorhandensein und die Größe eines Knochendefektes zu, erlaubt allerdings keine 

dreidimensionale Abschätzung. Die virtuelle dreidimensionale Glenoidplastik kann 

diese Nachteile ausgleichen [38]. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass mittels 

Fusion des defekten Glenoids mit der intakten Gegenseite die ursprüngliche 

Morphologie im virtuellen Modell wiederhergestellt werden kann. Diese Bilddaten 

können dem Operateur als Vorlage dienen, um ein passgenaues 

Knochentransplantat zu formen. Außerdem kann mit dem bilateralen 

Größenvergleich die Menge des Knochenverlustes quantifiziert werden.  
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In Bezug auf den intraindividuellen Seitenvergleich der Glenoidmorphologie beim 

Gesunden korrelieren die vorliegenden Daten sehr gut mit den Ergebnissen von 

Griffith et al. [59]. Kritisch ist wie bei anderen Studien zur Defektquantifizierung die 

Untersucherabhängigkeit der Bildauswertung anzuführen, da die Methodik noch nicht  

vollständig automatisiert ist. Ein weiterer Faktor ist die zeitaufwendige 

Bildauswertung. Genauigkeit und Zeitverlust können durch Installation von 

entsprechenden Algorithmen auf gängigen Bildbetrachtungsarbeitsplätzen optimiert 

werden. Außerdem muß beachtet werden, daß das Verfahren immer den Vergleich 

mit der Gegenseite beinhaltet und somit Computertomographien beider Schultern 

erforderlich sind. Da das Patientengut in erster Linie aus jungen Menschen besteht, 

ist außerdem die Strahlenbelastung ein relevantes Problem. Wie schon von Griffith et 

al. angemerkt wurde, kann diese Technik nicht bei bilateralen Luxationen verwendet 

werden [59]. Weiterführende Studien müssen in Zukunft zeigen, ob sich die 

dreidimensionale Glenoidplastik mit ihren genannten Vorteilen im klinischen Alltag 

bewährt. 
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6. Zusammenfassung  

Die konservative Therapie der primärtraumatischen anteroinferioren 

Schultererstluxation hat mit der Einführung der Außenrotationsimmobilisation einen 

neuen Aufwind erlebt. Mit einer dreiwöchigen Immobilisation in 10-30° Außenrotation 

können die Rezidivraten entsprechend aktueller Arbeiten im Vergleich zur 

herkömmlichen Immobilisation in Innenrotation gesenkt werden. Eine längere 

Immobilisation für insgesamt fünf Wochen scheint keine wesentlichen Vorteile zu 

erbringen, was eigene kernspintomographische Daten und erste klinische 

Ergebnisse zeigen. Einschränkend bleibt zu erwähnen, daß jedoch die optimale 

Position der Immobilisation noch nicht abschließend geklärt ist.  

Anteriore Zugangswege zum Schultergelenk im Rahmen von offenen 

Stabilisierungsverfahren mit einmaliger oder wiederholter Ablösung der 

Subscapularissehne bergen das Risiko einer iatrogenen Schädigung der 

muskulotendinösen Einheit. Irreversible Veränderungen des Musculus subscapularis 

wie die fettige Infiltration mit oder ohne Versagen der Sehnenrekonstruktion können 

zu einem permanenten partiellen oder totalen Verlust der Muskelfunktion führen. Das 

Belly-off Zeichen ermöglicht eine exakte Diagnose dieser Problematik. Die klinischen 

Auswirkungen scheinen vom Ausmaß der Schädigung der muskulotendinösen 

Einheit abhängig zu sein. Arthroskopische Techniken können die 

Subscapularismorbidität senken.  

Anteriore Glenoidranddefekte erfordern entsprechend ihres pathoanatomischen 

Korrelats und ihrer biomechanischen Relevanz unterschiedliche therapeutische 

Vorgehensweisen. Mit der offenen Rekonstruktion von anterioren 

Pfannenranddefekten vom Fragment-Typ (knöchernen Bankart-Läsionen oder 

Pfannenrandfrakturen) in Fadenankertechnik oder mittels Schraubenosteosynthese 

können gute klinische Ergebnisse erzielt werden. Auch die 

Pfannenrandrekonstruktion mit autologer trikortikaler Beckenkammspanplastik bei 

signifikanten Erosionsdefekten liefert reproduzierbare klinische und radiologische 

Resultate. Im Hinblick auf die mehrfach diskutierte Subscapularismorbidität und den 

bekannten Vorteilen der minimal-invasiven Techniken stellen erste arthroskopische 

Ansätze eine vielversprechende Alternative dar. Mit der virtuellen Glenoidplastik 

kann ein präzises dreidimensionales Modell kreiert werden, wodurch eine exaktere 

präoperative Planung und ggf. auch intraoperative Rekonstruktion von 

Glenoidranddefekten mit signifikantem Substanzverlust erreicht werden kann.  
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Zusammenfassend zeigen sich in der Therapie von anteroinferioren 

Schulterinstabilitäten neue vielversprechende Ansätze, um die Integrität der 

statischen Stabilisatoren durch ein konservatives Vorgehen wiederherzustellen. Im 

Rahmen der operativen Versorgung geht der Trend eindeutig in Richtung minimal-

invasiver Rekonstruktionstechniken mit dem Ziel, die Integrität der dynamischen 

Stabilisatoren aufrecht zu erhalten und die Zugangsmorbidität für die Patienten zu 

minimieren. 
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