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Zusammenfassung

Thomas M, Schulz T, Busse M. Die verhakte dorsale Schulterluxation. Klinische Sportmedizin/Clinical Sports Medicine-
Germany (KCS) 2000, 1: 24 - 29.

Dorsale Schulterinstabilititen sind im Vergleich zu den vorderen Instabilititen selten. Grundsétzlich muf3 zwischen
traumatischen und atraumatischen Formen unterschieden werden. Die rein Traumatischen zéhlen zu den
Luxationsimpressionsfrakturen des Humeruskopfes. Das diagnostische und therapeutische Vorgehen wird am Fall eines
Patienten mit einer seit Uber einem Jahr bestehenden verhakten, hinteren Schulterluxation mit erheblichem
Humeruskopfdefekt beschrieben. Weiterhin wird der postoperative klinische und radiologische Befund 6 Monate nach
operativer Reposition und primérer Implantation einer zementlosen Schulterendoprothese demonstriert.
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Einleitung

Dorsale Dislokationen des Schultergelenkes sind im Vergleich zur vorderen Schulterinstabilitdt wesentlich seltener. lhre
Haufigkeit wird in der Literatur mit 1-4 Prozent aller Schultergelenkdislokationen angegeben [4,6,9]. Von der pathologischen
Instabilitdt mul3 die asymptomatische physiologische Laxitét unterschieden werden. Bei asymptomatischen Sportlern wurde
in mehr als 50 Prozent eine posteriore Subluxation bei Durchfiihrung der Stabilitatstests festgestellt [5]. Die
asymptomatische physiologische Laxitat bedarf im Gegensatz zur posterioren Instabilitét keiner Therapie.

Prinzipiell muf3 zwischen posttraumatischen und atraumatischen posterioren Instabilititen unterschieden werden. Weiterhin
kénnen posteriore Instabilitaten nach der Atiologie sowie in unwillkiiriche und willkiirliche Instabilitaten Klassifiziert werden
[10](Tab. 1). Entsprechend der Klassifikation ist eine differenzierte Therapie erforderlich.

Atiologie Makrotrauma einmaliges traumatisches Ereignis
Mikrotrauma rezidivierende kleine Traumen
unwillkiirlich Instabilitat kann nur durch Untersucher demonstriert werden
willkirlich psychogen durch selektiven Muskeleinsatz kann Patient Luxation
demonstrieren
positionell bei bestimmter Armstellung (Anteversion-Adduktion-
Innenrotation) auslosbare Subluxation bzw. Luxation

Tabelle 1 Klassifikation der posterioren Instabilitat nach Tibone (1997)

Die traumatische posteriore Luxation gehdrt zu den Luxationsfrakturen des proximalen Humerus. Es resultiert eine
anteromediale Impressionsfraktur am Humeruskopf. Der Unfallmechanismus ist haufig ein Fall oder Stof3 gegen den
adduzierten, flektierten und innenrotierten Arm. Zusatzlich ist als Unfallmechanismus eine maximale Muskelkontraktion wie
sie beim epileptischen Anfall oder Stromunfall auftritt, bekannt.

Die Erkennung und Therapie einer chronisch persistierenden, sog. verhakten hinteren Luxation wird in der Literatur als
problematisch beschrieben [1,2,3,4,7,8]. Bei mehr als 50% der Patienten wird die Luxation iibersehen [2]. Nach Hawkins [2]
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ist der Grad der Bewegungseinschrénkung und der Funktionsverlust dem AusmaR der anteromedialen Impressionsfraktur
direkt proportional. Die Defektgrofie kann im zeitlichen Verlauf deutlich zunehmen.

Die Therapie der traumatischen hinteren Luxation ist abhangig vom Ausmal3 des anteromedialen Humeruskopfdefektes und
damit der posterioren Verhakung und der seit der Luxation vergangenen Zeit [11]. In den ersten 6 Wochen nach dem
Trauma besteht die Mdglichkeit einer konservativen Behandlung in Form einer konservativen Reposition in Narkose mit
anschlieender Ruhigstellung (10° Abduktion, 20° AuBRenrotation, 20° Extension). Der Ruhigstellungsphase schlief3t sich ein
entsprechendes Rehabilitationsprogramm an.

Indikationen fiir eine operative Therapie stellen instabile Gelenke nach primér geschlossener Reposition, anteromediale
Humeruskopfdefekte groRer 20% der Humeruskopfzirkumferenz, Tuberculum-minus-Abrifrakturen, relevante Frakturen des
hinteren Pfannenrandes und offene hintere Luxationen dar [2,4,7,9]. Nach offener Reposition sind prinzipiell eine
Kombination mit einer Transposition des Tuberculum minus nach McLaughlin [6], eine retrograde Defektauffiillung mit
Spongiosaunterfiitterung, eine umgekehrte Rotationsosteotomie oder ein endoprothetischer Ersatz des Humeruskopfes
mdglich.

Fallbeschreibung

Unfallhergang

Ein 48jahriger Patient stiirzte im August 1998 auf die rechte Schulter. Zum Unfallhergang gab der Patient an, daB er mit
adduziertem und leicht flektiertem rechten Arm direkt auf eine Tischkante gefallen war. Nach dem Sturz bestanden starke
Ruhe- und Bewegungsschmerzen sowie eine erhebliche Bewegungseinschrénkung im rechten Schultergelenk. Zusétzlich
war dem Patient eine Konturverénderung der rechten Schulter aufgefallen.

Erstbehandlung
Der erstbehandelnde Arzt veranlalRte eine Rontgenuntersuchung des rechten Schultergelenkes im anteroposterioren
Strahlengang (Abb. 1).

Abbildung 1 Réntgenaufnahme des rechten Schulter-
gelenkes im anteroposterioren Strahlengang,  auffallend
ist der nicht freiprojizierte Gelenkspalt

(1 = Humeruskopf, 2 = nicht freiprojizierter Gelenkspalt, 3 =
Processus coracoideus, 4 = Glenoid, 5 = AC-Gelenk, 6 =
Klavikula, 7 = Akromion)

Nach Auswertung der Rontgenaufnahme erfolgte eine 6wdchige Ruhigstellung des rechten Schultergelenkes im
Desaultverband. AnschlieBend wurde eine Krankengymnastik verordnet. Es bestanden weiterhin  Ruhe- und
Bewegungsschmerzen im rechten Schultergelenk. Die Konturverdnderung der rechten Schulterregion war unveréndert. Die
erhebliche Bewegungseinschrénkung des rechten Schultergelenkes mit vollstandigem Verlust der AuBenrotationsfahigkeit
wurde von dem Patienten als besonders nachteilig empfunden. Der rechte Arm war in einer Innenrotationsfehlstellung vor
dem Abdomen fixiert.
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Weiterer Behandlungsverlauf und Diagnostik

Im September 1999 erfolgte wegen anhaltender Beschwerden eine Kliniksiiberweisung. Zur Erstvorstellung in der
Schultersprechstunde klagte der Patient tber eine erhebliche Bewegungseinschrankung mit vollstdndigem Verlust der
AufRenrotationsfahigkeit, maRige Bewegungsschmerzen sowie eine Konturveranderung der rechten Schulter. Wesentliche
Alltagsbewegungen waren nicht méglich, insbesondere war die Korperpflege mit dem rechten, zudem dominanten Arm nicht
mehr mdglich.

Bei der klinischen Untersuchung der rechten Schulter fanden sich eine vordere Konturabflachung mit einer posterioren
Prominenz der rechten Schulter, eine Innenrotationsfehistellung, eine erhebliche aktive und passive
Bewegungseinschréankung sowie eine erhebliche Kraftminderung bei Abduktion und Aul3enrotation. Die aktive Beweglichkeit
beider Schultegelenke entsprechend der Neutral-0-Methode ist in Tabelle 2 dargestellt.

Die Rahmen der Standarddiagnostik erfolgte eine Réntgenuntersuchung des rechten Schultergelenkes in 2 senkrecht
zueinander stehenden Ebenen. Die Bildanalyse ergab eine verhakte dorsale Luxationsimpressionsfraktur des rechten
Humeruskopfes mit erheblichem Humeruskopfdefekt (Abb. 2).

Abbildung 2 Réntgenaufnahme des rechten Schultergelenkes im
anteroposterioren und axialen Strahlengang. Im anteroposterioren-
Strahlengang ist der nicht freiprojizierte Gelenkspalt auffallend, im
axialen Strahlengang die eindeutige Darstellung der dorsalen
Luxation mit reverser Hill-Sachs-L&sion.

(1 = Humeruskopf, 2 = reverse Hill-Sachs-L&sion, 3 = Processus
coracoideus, 4a = vorderer Glenoidrand, 4b = hinterer
Glenoidrand, 5 = AC-Gelenk, 6 = Klavikula, 7 = Akromion)

Operationsvorbereitend wurde eine computertomographische und eine kernspintomographische Untersuchung der rechten
Schulter veranlaft (Abb. 3).

Abbildung 3 Computertomograhie des rechten Schultergelenkes

a) axiale Projektion

b)  3D-Rekonstruktion mit Sicht von ventral

c) 3D-Rekonstruktion mit Sicht von inferior

(1 = Humeruskopf, 2 = reverse Hill-Sachs-Lasion, 3 = Processus coracoideus, 4a
vorderer Glenoidrand, 4b = hinterer Glenoidrand, 5 = AC-Gelenk, 6 = Klavikula, 7
Akromion)

Abbildung 3 a
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Abbildung 3 b Abbildung 3 ¢

Operative Therapie und postoperative Weiterbehandlung

Unter Beriicksichtigung der GrélRe des Humeruskopfdefektes und der langen Zeit seit der Luxation wurde im Rahmen der
Operationsplanung eine offene Reposition mit anschlieender primarer Implantation einer Humeruskopfendoprothese
vorgesehen. Zunéchst erfolgte ein vorderer deltopectoraler Zugang mit Ablésung der Subscapularissehne vom Tuberculum
minus. Die Reposition des Humeruskopfes gestaltete sich &uRerst schwierig und gelang erst nach einem zusétzlichen
dorsalen Zugang und einer Osteotomie des verhakten dorsalen Anteils des Humeruskopfes. Nach der Reposition erfolgte
die Implantation einer zementlosen Humeruskopfendoprothese. Ein Glenoidersatz war nicht erforderlich (Abb. 4). Nach
Reposition der Endoprothese wurde die Rotatorenmanschette refixiert und eine intraoperative Funktionsprobe
vorgenommen. Dabei fand sich keine Luxationstendenz der Endoprothese.

Abbildung 4 Postoperative Réntgenuntersuchung des rechten Schulter-
gelenkes im anteroposterioren und axialen Strahlengang, Darstellung des
zentrierten Gelenkes nach primérer Implantation einer zementfreien
Humeruskopfendoprothese (Univers 3D)

Im Rahmen der postoperativen Weiterbehandlung wurde zunéchst eine Ruhigstellung des rechten Armes (10 Grad
Abduktion, Neutralrotation) mit einer Schulterorthese vorgenommen. Besonderer Wert wurde auf die Vermeidung einer
Innenrotationsstellung in den ersten 6 Wochen gelegt. Nach Entfernung der Schulterorthese erfolgte eine stufenweise
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Rehabilitation. In der Initialphase wurde besonderer Wert auf die Vermeidung einer Horizontaladduktion sowie von
Bewegungen gelegt, die eine Kombination von Flexion, Innenrotation und Horizontaladduktion beinhalten.
4 Monate postoperativ konnte der Patient seine friihere berufliche Tétigkeit im Sicherheitsdienst wieder aufnehmen.

Postoperative Kontrolle

Bei der 6 Monate postoperativ durchgefilhrten klinischen Kontrolle war der Patient vollstdndig schmerzfrei und mit dem
bisherigen postoperativen Ergebnis zufrieden. Neben der Schmerzfreiheit wurde vom Patienten besonders die problemlose
Ausfilhrung von Funktionsbewegungen zur taglichen Kérperpflege hervorgehoben. Die Konturverdnderung der rechten
Schulter war nahezu vollsténdig regredient. Ventral und dorsal bestehen reizlose Narben (Abb. 5).

Abbildung 5 Schulterkontur 6 Monate nach opera-
tiver Reposition und primarer Implantation einer
Schulterendoprothese

Ansicht: a) von ventral, b) von dorsal

Abbildung 5 a Abbildung5b

Eine aktive AuRenrotation ist wieder méglich (Abb. 6). Trotzdem besteht 6 Monate postoperativ noch eine deutliche
Bewegungseinschrankung des rechten Schultergelenkes. Die aktive Beweglichkeit ist in Tabelle 2 dargestellt. Zusatzlich
besteht ein Kraftdefizit mit Abschwéachung der Abduktion und AuBenrotation im Vergleich zur gesunden Seite. Eine
Sensibilitatsstorung bzw. eine Parese bestand nicht. Die Durchblutungsverhaltnisse im Bereich der oberen Extremitaten
waren unauffallig.

r o 4

Abbildung 6 a Abbildung 6 b

Abbildung 6 Schulterbeweglichkeit 6
Monate nach operativer Reposition und
primdrer  Implantation  einer  Schulter-
endoprothese

a) AuRenrotation  b) Nackengriff,

c) Anteversion d) Schiirzenbandgriff

=
Abbildung 6 ¢ Abbildung 6 d
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praoperativ 6 Monate postoperativ

rechts links rechts links
Anteversion/Retroversion 100/0/0 170/0/50 90/0/40 170/0/50
Abduktion/Adduktion 50/0/0 170/0/20 60/0/20 170/0/20
AuBenrotation/Innenrotation 0/30/70 40/0/90 40/0/90 40/0/90

Tabelle 2 Aktive Schultergelenksbeweglichkeit praoperativ und 6 Monate postoperativ (in Grad)

SchluRfolgerung

Nach Untersuchungen von Hawkins [2] werden (iber 50 Prozent der dorsal verhakten Schulterluxationen tbersehen. Im
Rahmen der Klinischen Diagnostik ist es daher besonders wichtig auf Hinweise fir eine traumatische, dorsal verhakte
Schulterluxation zu achten. Eine Innenrotationsfehlstellung sowie eine vordere Konturabflachung mit posteriorer Prominenz
der Schulter sind wesentliche klinische Hinweise auf das Vorliegen einer hinteren Schulterluxation. Die Innen-
rotationsfehlistellung und der Verlust der aktiven und passiven AuRRenrotationsfahigkeit ist durch die Verhakung der antero-
medialen Impressionsfraktur des Humeruskopfes am hinteren Pfannenrand verursacht.

Entscheidende Bedeutung, um eine dorsal verhakten Luxation nicht zu (bersehen, hat neben Anamnese und Klinischer
Untersuchung die exakte Rontgendiagnostik. Als Minimalforderung muR hierbei eine Réntgenuntersuchung in mindestens 2
senkrecht zueinander stehenden Ebenen (a.p.- und axiale Projektion) gelten. In der axialen Projektion kann die dorsale
Luxation sicher erkannt werden. Zudem ist eine erste Einschétzung der GréRRe des Humeruskopfdefektes méglich. In dieser
Projektion kann eine zusatzliche Glenoidfraktur erkannt werden.Weitere Projektionen (z.B. Y-Aufnahme, Velpeau-Aufnahme)
kénnen zur Erkennung der Luxationsrichtung und des Ausmafies der kndchernen Lasion am Humeruskopf hilfreich sein.

Im Rahmen der Operationsvorbereitung liefern CT und MRT zusétzliche Informationen.

Das operative Vorgehen ist in entscheidendem Mal3e von der GréRe der Humeruskopfimpression und der vergangenen Zeit
seit der Luxation abhéngig. Bei groRen Defekten und langer als 6 Monate zuriickliegender Luxation stellt der primér
endoprothetische Ersatz des Humeruskopfes eine akzeptable operative Alternative dar.
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