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Schultergelenksinstabilität
Von der Diagnose bis zur Therapie

Zusammenfassung:  
Die Instabilität des Schultergelenks ist eine häufige Ursache für Schmerzen und funktionelle 

Einschränkungen, die zu wiederkehrenden Luxationen und Subluxationen führen können. Sie entsteht 
durch eine Störung des komplexen Systems von statischen und dynamischen Stabilisatoren des 

Schultergelenks, zu denen die Kapsel, die Bänder, der Glenoid-Labrum-Komplex sowie die Rotatoren-
manschette und die scapulothorakale Muskulatur gehören. Jede Funktionsstörung dieser Strukturen kann zu 
einer Instabilität des Gelenks führen. Die Diagnose erfolgt in erster Linie durch eine ausführliche Anamnese, 
eine präzise klinische Untersuchung und den Einsatz von bildgebenden Verfahren wie Röntgenaufnahmen, 

MRT und CT, um strukturelle Schäden wie Labrumläsionen oder Frakturen zu identifizieren.  
Es gibt verschiedene Klassifikationssysteme für Schulterinstabilitäten, die häufigsten sind das 

FEDS-System und das TUBS/AMBRI-System. Diese Systeme kategorisieren Instabilitäten nach der 
Häufigkeit und Art der Luxation, der Ätiologie (traumatisch oder atraumatisch) sowie der Richtung und 

Schwere der Instabilität. In der klinischen Praxis spielt die Klassifikation eine zentrale Rolle, um die 
geeignete Therapieform zu bestimmen.  

Eine potenzielle Behandlung der Schulterinstabilität ist konservativ. Hierzu gehört eine frühzeitige 
physiotherapeutische Behandlung, die auf die Schmerzlinderung, die Wiederherstellung der 

Beweglichkeit und die Stärkung der stabilisierenden Muskulatur abzielt. Besonders wichtig ist die 
Aktivierung der Rotatorenmanschette und der scapulothorakalen Muskulatur, um das Gelenk zu 

stabilisieren und weiteren Verletzungen vorzubeugen. Eine konservative Therapie kann in vielen Fällen 
auch bei Patientinnen und Patienten mit multidirektionaler Instabilität (MDI) erfolgreich sein und das 
Risiko für erneute Luxationen verringern. Eine längere Rehabilitation und konsequente Mitarbeit der 

Patientin/des Patienten sind jedoch notwendig, um langfristige Erfolge zu erzielen.  
In Fällen, in denen die konservative Behandlung nicht ausreicht oder wiederkehrende Luxationen auftreten, 

ist eine operative Therapie erforderlich. Die häufigste Operationsmethode ist die 
Kapsel-Labrum-Rekonstruktion, bei der das Labrum an den Glenoidrand refixiert wird. Weitere Verfahren 
wie die Kapselraffung oder der Einsatz von Fadenankern zur Stabilisierung der Gelenkstrukturen werden 

ebenfalls durchgeführt. In einigen Fällen, insb. bei älteren Patientinnen und Patienten oder Patientinnen 
und Patienten mit fortgeschrittener Arthrose, kann eine Schulterprothese notwendig werden.  

Die Ergebnisse der konservativen Therapie sind in der Regel gut, besonders bei Patientinnen und 
Patienten ohne signifikante strukturelle Schäden. Allerdings können langfristig wiederholte Luxationen 
oder unzureichend behandelte Instabilitäten zu einer Gelenkarthrose führen, die die Funktionsfähigkeit 

des Schultergelenks erheblich beeinträchtigt.  
Bei operativen Eingriffen ist die Prognose sehr gut, jedoch variiert der Erfolg je nach Ausmaß der 

Schäden und der Qualität der Rehabilitation.  
Zusammenfassend ist die Behandlung der Schulterinstabilität ein komplexer Prozess, der eine genaue 

Diagnostik und eine individuell angepasste Therapie erfordert. Konservative Therapien können in vielen 
Fällen eine ausreichende Stabilisierung bieten, doch für Patientinnen und Patienten mit strukturellen 

Schäden oder wiederkehrenden Luxationen sind chirurgische Maßnahmen oft unerlässlich. Eine 
sorgfältige Nachbehandlung und Rehabilitation sind entscheidend für den langfristigen Erfolg und die 

Wiederherstellung der Funktionalität des Schultergelenks.
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Einleitung
Die Schulter ist ein bemerkenswert flexi-
bles Gelenk, das eine Vielzahl komple-
xer Bewegungen ermöglicht. Diese Be-
weglichkeit bringt jedoch eine natürli-
che Instabilität mit sich, die das Gelenk 
für Verletzungen anfällig macht. Schul-
terinstabilitäten reichen von einfachen 
Subluxationen bis hin zu vollständigen 
Luxationen und können sowohl akute 
als auch chronische Folgen haben. Ein 
tiefes Verständnis der anatomischen, 
pathologischen und funktionellen 
Grundlagen ist für die Diagnose und 
Therapie dieser Zustände entscheidend.

Pathophysiologie und 
 Anatomie
Die Schulterstabilität wird durch eine 
komplexe Interaktion zwischen stati-
schen und dynamischen Stabilisato-
ren gewährleistet. Die statischen Sta-
bilisatoren umfassen:
• Glenoid-Labrum-Komplex: Das La-

brum ist ein ringförmiger faser-
knorpeliger Puffer, der die Tiefe 
und die Stabilität der Gelenkpfan-
ne erhöht. Es erweitert die Kon-
taktfläche des Humeruskopfes und 
wirkt als „Unterlegkeil“ gegen 
translatorische Kräfte [1]. 

•  Glenohumerale Bänder und Kap-
sel: Diese Bänder sind Verdickun-
gen der Kapsel und spielen eine 
wesentliche Rolle bei der Begren-
zung der Translation des Humerus-
kopfes.

• Dynamische Stabilisatoren umfas-
sen die Muskulatur der Rotatoren-
manschette und die skapulothora-
kale Muskulatur. Diese Muskeln sor-
gen durch ihre Kontraktionen für 
eine aktive Stabilisierung des Hu-
meruskopfes in der Gelenkpfanne. 
Eine gestörte Muskelfunktion, sei es 
durch Schwäche, Ermüdung oder 

Shoulder joint instability
From diagnosis to treatment
Summary: Shoulder joint instability is a common cause of pain and functional limitations, which can lead to 
recurrent dislocations and subluxations. It arises from a disruption in the complex system of static and dynamic 
stabilizers of the shoulder joint, including the capsule, ligaments, the glenoid-labrum complex, as well as the 
rotator cuff and scapulothoracic muscles. Any dysfunction of these structures can lead to joint instability. Diag-
nosis primarily involves a detailed medical history, a precise clinical examination, and imaging techniques like 
X-rays, MRI, and CT to identify structural damage such as labral tears or fractures. 
There are several classification systems for shoulder instability, with the most common being the FEDS system 
and the TUBS/AMBRI system. These systems categorize instabilities based on the frequency and type of dis-
location, the etiology (traumatic or atraumatic), as well as the direction and severity of the instability. In clinical 
practice, classification plays a central role in determining the appropriate treatment approach. 
A potential treatment for shoulder instability is conservative. This includes early physiotherapy aimed at pain re-
lief, restoring mobility, and strengthening stabilizing muscles. Particularly important is the activation of the ro-
tator cuff and scapulothoracic muscles to stabilize the joint and prevent further injuries. Conservative therapy 
can often be successful, even in patients with multidirectional instability (MDI), reducing the risk of recurrent 
dislocations. However, longer rehabilitation and the patient’s consistent involvement are necessary for long-
term success. 
In cases where conservative treatment is insufficient or recurrent dislocations occur, surgical therapy is 
required. The most common surgical method is capsule-labrum refixation, where the labrum is reattached to 
the glenoid rim. Additional procedures like capsular shift or the use of suture anchors to stabilize the joint struc-
tures are also performed. In some cases, especially in older patients or those with advanced arthritis, a shoulder 
prosthesis may be necessary. 
The outcomes of conservative therapy are generally good, particularly in patients without significant structural 
damage. However, repeated dislocations or inadequately treated instability can lead to osteoarthritis, which sig-
nificantly impairs the shoulder joint’s functionality in the long term. 
For surgical interventions, the prognosis is very good, but the success varies depending on the extent of the da-
mage and the quality of rehabilitation. 
In conclusion, the treatment of shoulder instability is a complex process that requires accurate diagnosis and an 
individualized therapy approach. Conservative therapies can provide sufficient stabilization in many cases, but 
for patients with structural damage or recurrent dislocations, surgical interventions are often essential. Careful 
post-operative care and rehabilitation are critical for long-term success and the restoration of shoulder joint 
functionality.
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strukturelle Schäden, kann das 
Gleichgewicht stören und Instabili-
tät hervorrufen. Sportlerinnen und 
Sportler, insb. jene, die Überkopf-
sportarten ausüben, haben ein er-
höhtes Risiko für muskuläre Ermü-
dung, die zu einer Beeinträchtigung 
der Stabilität führt (Abb. 1) [2].

Labrum
Das Labrum ist eine faserknorpelige 
Struktur, die als Puffer dient und um-
laufend am Rand des Glenoids befes-
tigt ist. Am oberen Pol ist es locker ver-
ankert und zeigt eine erhebliche ana-
tomische Variabilität.

Der obere Abschnitt des Labrums 
ist direkt am Ansatz der Bizepssehne 
angebracht, etwas weiter distal von 
der Insertion der Sehne am supragle-
noidalen Tuberkel. Dies bildet einen 
synovialen Rezessus unter der Bizeps-
sehne in diesem Bereich des Labrums, 
was leicht mit einer SLAP-Läsion (Su-
perior Labrum Anterior Posterior) ver-
wechselt werden kann. Eine gründli-
che Untersuchung während der Ope-
ration mit einem Tasthaken würde ei-
ne instabile Verankerung des Bizeps-
ansatzes sichtbar machen.

Das Labrum spielt eine entschei-
dende Rolle für die Stabilität des gleno-
humeralen Gelenks. Es vertieft die Gle-
noidpfanne in alle Richtungen um et-
wa 50 % und erweitert die Gelenkflä-
che. Die leicht abweichenden Radien 
der Knorpeloberflächen der beiden Ge-
lenkpartner werden durch das Labrum 
am Rand angepasst. Dies führt zu einer 
vergrößerten Kontaktfläche des Hume-
ruskopfes und theoretisch zu einer pro-
portionalen Reduzierung der Punkt-
belastung. Zudem fungiert das Labrum 
als eine Art „Keil“, der gegen translato-
rische Kräfte wirkt und trägt so zu etwa 
20 % zur Stabilität des belasteten gleno-
humeralen Gelenks bei. 

Glenohumerale Ligamente 
und Kapselstrukturen
Die glenohumeralen Bänder sind spe-
zifische Verdickungen der Gelenkkap-
sel. Diese umfassen das obere gleno-
humerale Band (SGHL), das mittlere 
glenohumerale Band (MGHL) sowie 
die unteren glenohumeralen Bänder 
(aIGHL und pIGHL). Das korakohu-
merale Band (CHL), das vom Proces-
sus coracoideus in Richtung Intervall 
zieht und in die obere Pulley-Struktur 

der Bizepssehne einmündet, arbeitet 
zusammen mit dem SGHL, um die in-
feriore Verschiebung und Außenrota-
tion der adduzierten Schulter sowie 
die hintere Verschiebung der gebeug-
ten, adduzierten und innenrotierten 
Schulter zu begrenzen.

Das MGHL zeigt die größte Varia-
bilität unter den Bändern, wobei un-
terschiedliche anatomische Formen 
beschrieben wurden. Es limitiert die 
vordere Verschiebung des Humerus-
kopfes, wenn der Arm zwischen 60° 
und 90° abduziert ist.

Der IGHL-Komplex fungiert wie ei-
ne Hängematte, die eine übermäßige 
Verschiebung des Humeruskopfes 
nach unten verhindert. Bei zunehmen-
der Abduktion bewegt sich der gesamte 
Komplex unter den Humeruskopf und 
wird gespannt. Bei Innenrotation ver-
lagert sich der Komplex nach hinten, 
was die hintere Verschiebung ein-
schränkt. In der Außenrotation hin-
gegen verlagert sich der Komplex nach 
vorn und wirkt als Barriere gegen die 
vordere Verschiebung [1–3]. 

Die Rotatorenmanschette (RM)
Die Rotatorenmanschette leistet durch 
3 Hauptmechanismen einen Beitrag 
zur Stabilität des Schultergelenks: 

Kompression des Gelenks, synchroni-
sierte Kontraktion der Rotatorenman-
schettenmuskulatur, die den Humerus-
kopf über den gesamten Bewegungs-
umfang hinweg im Glenoid zentriert, 
und Aktivierung der glenohumeralen 
Bänder durch ihre direkte Anheftung 
an die Rotatorenmanschette.

Die koordinierte Kontraktion der 
Rotatorenmanschette ist entschei-
dend für die Stabilität des Gelenks. 
Untersuchungen zeigen, dass bei Pa-
tientinnen und Patienten mit einer 
allgemeinen Überbeweglichkeit der 
Bänder eine veränderte Aktivität der 
RM beobachtet werden kann. Zudem 
weisen Personen mit symptomati-
scher Schulterinstabilität oft eine un-
gleichmäßige Stärke der RM auf. 
Sportlerinnen und Sportler, die Über-
kopfwürfe ausführen und dabei eine 
Ermüdung der Rotatorenmanschette 
erfahren, haben ein höheres Risiko für 
Verletzungen der vorderen glenohu-
meralen Bänder und der Kapsel. 

Bei Rotatorenmanschettenrissen 
kommt es zu einer stärkeren Verschie-
bung des Humeruskopfes, die propor-
tional zur Größe des Risses ist. Der Su-
praspinatus ist dabei bekanntlich der 
effektivste Stabilisator innerhalb der 
Rotatorenmanschette.
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Abbildung 1 Die anatomischen Strukturen des Glenohumeralgelenks umfassen wich-
tige Bänder und Kapselstrukturen, die eine zentrale Rolle bei der Stabilisierung des Ge-
lenks spielen. Diese Strukturen sind essenziell für die Aufrechterhaltung der Gelenk-
funktion und schützen vor Instabilitäten
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Darüber hinaus sind die glenohu-
meralen Bänder in den mittleren Be-
reichen der Schulterbewegung weni-
ger straff. In diesem Bereich tragen die 
Gelenkkompression und die abge-
stimmte Kontraktion der Manschette 
zur Stabilität des Gelenks bei [1–3]. 

Die lange Bizepssehne (LBS)
Die lange Bizepssehne (LBS) unter-
stützt die Stabilität der vorderen 
Schulter, indem sie dabei hilft, über-
mäßigen Außenrotationskräften ent-
gegenzuwirken, die bei abduzierter 
und außenrotierter Schulter auftreten. 
Zudem übernimmt die LBS eine 
schützende Funktion, indem sie die 
Belastung auf das untere glenohume-
rale Band reduziert.

Priopiorezeption
Bänder können neben ihrer offen-
sichtlichen mechanischen Funktion 
auch durch die Bereitstellung von 
neurologischem Feedback zur Stabili-
sierung eines Gelenks beitragen, in-
dem sie die Sensibilität für die Gelenk-
position und die reflexbasierte mus-
kuläre Stabilisierung fördern. Dieser 
Mechanismus wird als Propriozeption 
bezeichnet. Es wurde ein direkter affe-
renter neurologischer Pfad zwischen 
den propriozeptiven Rezeptoren in 
der Gelenkkapsel und dem zerebralen 
Kortex nachgewiesen.

Klassifikation
Die Klassifikation der Schulterinsta-
bilität ist kompliziert, da viele anato-
mische Normvarianten existieren 
und es schwierig ist, eine klare Ab-
grenzung zwischen Normalität und 

pathologischen Zuständen zu ziehen. 
Im Laufe der Zeit haben neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse, insb. in 
Anatomie und Bildgebung, die Klassi-
fikationssysteme weiterentwickelt. 
SLAP-Läsionen beispielsweise sind 
erst seit der Einführung der arthro-
skopischen Technik und moderner 
hochauflösender MRT-Aufnahmen in 
der klinischen Praxis zu erkennen. 
Ein universelles Klassifikationssys-
tem, das alle Aspekte der Schulterin-
stabilität erfasst und die relevanten 
Ursachen sowie individuellen Aus-
prägungen eindeutig definiert, hat 
sich als schwer realisierbar erwiesen. 
Ebenso herausfordernd ist die präzise 
Bestimmung der optimalen Therapie 
für jede Gruppe. Therapieorientierte 
Klassifikationen müssen zudem kon-
tinuierlich aktualisiert werden, um 
den medizinischen Fortschritt zu be-
rücksichtigen.

Ein einfaches, aber informatives 
System ist das FEDS System (Frequen-
cy: Häufigkeit; Etiology: traumatisch/
nicht traumatisch; Direction: Rich-
tung; Severity: Schmerz, Luxation 
bzw. Subluxationsphänomene) von 
Kuhn et al., das anamnestische und 
pathoanatomische Daten zusammen-
fasst und auch für Allgemeinmedizi-
ner anwendbar ist [4]. 

Das von Thomas und Matsen ent-
wickelte System unterteilt Fälle in 
TUBS (Traumatische unidirektionale 
Bankart-Läsion mit Operations-
bedarf) und AMBRI (Atraumatische 
multidirektionale Instabilität mit Re-
habilitationsansatz und bei Bedarf 
inferiore Kapselstraffung). Die zweite 
Gruppe ist anfällig für multidirektio-

nale Instabilität (MDI), die durch ei-
ne Stärkung der Rotatorenmanschet-
te behandelt wird. Diese Einteilung 
hat sich jedoch als zu simpel heraus-
gestellt, um alle klinischen Situatio-
nen abzudecken [5].

Das von Schneeberger und Gerber 
eingeführte Klassifikationssystem ist 
heute weit verbreitet (Abb. 2 ) [6]. 

Das Stanmore-Klassifikationssys-
tem ist besonders nützlich, da es Über-
gänge zwischen klassischen Typen 
darstellt und den zeitlichen Verlauf 
berücksichtigt. Eine Patientin/ein Pa-
tient kann beispielsweise von einer 
nicht strukturellen Instabilität (Polar-
Typ III) nach einem Unfall zu einer 
traumatischen, operativ behand-
lungsbedürftigen Instabilität (Polar-
Typ II) wechseln [7].

Das System ordnet Patientinnen 
und Patienten anhand bestimmter 
Merkmale einem von 3 Polen zu. Pa-
tientinnen und Patienten können 
sich im Laufe der Zeit innerhalb des 
Klassifikationsdreiecks bewegen. Ein 
Beispiel ist ein Patient der Polar-Typ-
II-Gruppe, der später eine muskuläre 
Koordinationsstörung entwickelt 
und in die Polar-Typ-III-Kategorie 
wechselt.

Die Platzierung im System kann 
jedoch herausfordernd sein. Für Pa-
tientinnen und Patienten, die in die 
TUBS-Kategorie fallen, ist die Einord-
nung einfach. Für alle anderen Kon-
stellationen ist dies komplexer, was 
die Erklärung für das einfache 2-Grup-
pen-Modell von Thomas und Matsen 
liefert.

Die von Moroder et al. eingeführte 
ABC-Klassifikation beschreibt die hin-

Abbildung 2 Links die modifzierte Klassifikation nach Schneeberger und Gerber, rechts das Stanmore-Klassifikationssystem
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tere Schulterinstabilität in 3 Gruppen: 
akute (A), wiederkehrende dyna-
mische (B) und chronische statische 
Instabilität (C), jeweils unterteilt in 2 
Subtypen, die sich nach Pathomecha-
nismus und Behandlungsstandard un-
terscheiden [8].

Diagnostik der 
 Schulterinstabilität 

Anamnese
Oft berichten Patientinnen und Pa-
tienten von einem klaren Trauma, das 
zu einer Schulterluxation geführt hat, 
gefolgt von einer geschlossenen Repo-
sition in der Notaufnahme und einer 
Röntgenbestätigung. Die Richtung 
der Luxation ist bei spontaner Reposi-
tion oft schwer zu erinnern, jedoch 
können viele Patientinnen und Pa-
tienten die Armposition während der 
Luxation oder im Moment des 
Schmerzes beschreiben.
Wichtige Aspekte der Anamnese um-
fassen:
• ob die Luxation traumatisch oder 

atraumatisch war
• die Richtung (anterior, posterior, 

multidirektional)
•  den Schweregrad (Luxation, Sub-

luxation oder nur Instabilitäts-
gefühl)

•  Art des Repositionsmanövers 
(Selbst- oder Fremdreposition, mit/
ohne Sedierung)

• Übergang von traumatischen zu 
atraumatischen Episoden, z.B. 
selbst reponierende Luxationen 
nach Bagatelltraumen oder im 
Schlaf

Weitere relevante Informationen:
• Sportart und Leistungsniveau
•  berufliche Belastung
• Hyperlaxität anderer Gelenke oder 

frühere Gelenkbeschwerden
• Vorliegen von Bindegewebeerkran-

kungen (z.B. Ehlers-Danlos-Syn-
drom, Marfan-Syndrom)

•  familiäre Häufung solcher Be-
schwerden

• Reaktion auf Physiotherapie
• Details zu früheren Operationen

Klinische Untersuchung
Bei der klinischen Untersuchung soll-
te beobachtet werden, wie einfach die 
Patientin/der Patient seine äußere 
Kleidung auszieht, um die Schultern 
und den Oberkörper freizulegen. Bei 
der Inspektion können Asymmetrien, 
ein hervorstehendes Akromioklaviku-
largelenk, eine unzureichend verheil-
te Klavikula oder Atrophien der Supra-
spinatus- und Infraspinatusmuskula-
tur festgestellt werden. Die Palpation 
auf Druckempfindlichkeit kann syste-
matisch erfolgen, ist jedoch bei Insta-
bilitätsfällen oft weniger aussagekräf-
tig. Danach sollten die vorderen und 
hinteren Gelenklinien der Schulter 
palpiert werden.

Wichtig ist die Beobachtung der 
Schulterblattbewegung, um eine ska-
pulothorakale Dyskinesie (Scapulo-
thoracic Abnormal Motion, STAM) 
auszuschließen. Nach der allgemei-
nen Untersuchung erfolgt die Beur-
teilung der aktiven und passiven Be-
weglichkeit sowie der isometrischen 
Kraft, meist im Vergleich zur anderen 
Seite.

Gezielte Stabilitätstests schließen 
sich an, abhängig von der Anamnese. 
Schmerzprovokationen oder luxati-
onsfördernde Manöver sollten am En-
de der Untersuchung stehen. 

Im Stehen kann auch ein vorderer 
Apprehensiontest durchgeführt wer-
den, indem die Schulter bis 90° abdu-
ziert und der Ellbogen um 90° gebeugt 
wird. Ein sanfter Druck der Unter-
sucherin/des Untersuchers auf den 

hinteren Humeruskopf während der 
Außenrotation kann bei Instabilität 
ein Unwohlsein oder Schmerz aus-
lösen.

In Rückenlage wird der Relokati-
onstest durchgeführt, indem die 
Schulter abduziert und außenrotiert 
wird. Eine Hand übt Druck nach hin-
ten aus und das Nachlassen des Unbe-
hagens deutet auf ein positives Ergeb-
nis hin. Ebenso kann in dieser Positi-
on ein hinterer Apprehensiontest 
durch Innenrotation und axiale Belas-
tung durchgeführt werden.

Beighton-Score und  
Hyperlaxität
Der Beighton-Score umfasst Tests zur 
Überprüfung der Gelenkbeweglich-
keit, wie z. B. die Dorsalextension des 
Kleinfingers oder die Hyperflexion 
des Daumens. Allerdings existieren 
etablierte diagnostischen Tests, wel-
che hinweisend sind für erhöhte La-
xität (Hyperlaxität) der oberen Extre-
mität [9, 10]:
• Supinations-Ellenbogen-Ex-

tensions-Test (SEET) nach 
Bruckmann: Dieser Test über-
prüft die Fähigkeit zur Supination 
und Streckung des Ellenbogens 
und kann auf Hyperlaxität hinwei-
sen.

•  Walch-Coudane-Test: Test zur 
Beurteilung einer verstärkten Au-
ßenrotation in Adduktion, ein ty-
pisches Zeichen für Hyperlaxität.

• Gerber-Ganz Schubladentest 
(Drawer-Test): Wird verwendet, 
um die vordere und hintere Beweg-
lichkeit des Humeruskopfes im 
Schultergelenk zu beurteilen. 

• Sulcuszeichen nach Neer 
(Sulcus Sign): Dieser Test zeigt 
eine globale Laxität an, erkennbar 
durch eine sichtbare Vertiefung 
unter dem Akromion bei Zug am 
Arm.

• Hyperabduktionstest nach 
Gagey: Misst die übermäßige Ab-
duktion des Arms, was auf eine er-
höhte Laxität hinweisen kann. 

Sonografie
Die Sonografie ist eine kostengüns-
tige Alternative zur Magnetresonanz-
tomografie (MRT), insb. in einem 
ressourcenknappen Gesundheitssys-
tem und in der Ausschlussdiagnos-
tik. Für eine optimale Darstellung 

Abbildung 3 Ein true ap-Röntgenbild 
einer linken Schulter, welche eine nach 
dorsal verhakte Schulterluxation zeigt
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der Schulterstrukturen empfiehlt 
sich der Einsatz eines Linear-Array-
Schallkopfs mit Frequenzen zwi-
schen 7 und 15 MHz, um eine hohe 
Bildauflösung zu gewährleisten. Pa-
rameter wie Tiefe und Verstärkung 
können individuell an die Gewebe-
zusammensetzung der Patienten an-
gepasst werden.

Ultraschall eignet sich hervor-
ragend zur prä- und postoperativen 
Beurteilung der Rotatorenmanschet-
te und der Bizepssehne. Allerdings 
stößt die Methode bei der Diagnostik 
von Kapsel-Labrum-Verletzungen an 
Grenzen, beispielsweise bei aus-
geprägter Muskelmasse, Gelenkergüs-
sen oder geringer Erfahrung der Un-
tersucherin/des Untersuchers.

Nativradiologische 
 Untersuchung (Röntgen)
Bei akuten traumatischen Vorfällen 
sind Standard-Röntgenaufnahmen oft 
ausreichend. Eine typische Serie um-
fasst:
• Anterior-posterior (a.p.)-Aufnahme
• Axiale Ansicht
•  Skapula-„Y“-Ansicht

Diese Aufnahmen ermöglichen die Er-
kennung von Luxationen und Fraktu-
ren. Eine Bankart-Läsion oder eine 
Hill-Sachs-Läsion, die auf eine Luxati-
on hinweisen, können identifiziert 
werden (Abb. 3) [11]. 

Computertomografie (CT)
Die CT ist besonders nützlich zur Be-
urteilung und Quantifizierung von 
knöchernen Defekten, wie einem 
glenoidalen Knochenverlust. Gängi-
ge Methoden zur Einschätzung sind 
[12, 13]:
• Best-Fit-Circle-Methode: 

schätzt die ursprüngliche Breite 
des Glenoids

• Kontralaterale Vergleichs-
methode: nutzt das gesunde Gle-
noid der Gegenseite als Referenz

• Pico-Methode: analysiert Kno-
chenverlust durch Vergleich beider 
Glenoide

Magnetresonanztomografie 
(MRT)
Die MRT ist ideal zur Untersuchung 
von Weichteilverletzungen wie Rota-
torenmanschettenrupturen und La-

brumläsionen. Eine MRT-Arthrografie 
kann nach Injektion unter Ultra-
schall- oder Röntgenkontrolle durch-
geführt werden, um die Erkennung 
von Labrumrissen zu verbessern. 

Therapiemethoden 

Konservative Therapie bei 
Schulterinstabilität
Nach einer Schulterluxation ist eine 
umfassende konservative Nach-
behandlung unverzichtbar, unabhän-
gig davon, ob später eine operative 
Stabilisierung notwendig wird oder 
geplant ist. Einzig absolute OP-Indika-
tionen wie dislozierte Glenoidfraktu-
ren sind hiervon ausgenommen. Das 
Hauptziel der konservativen, früh-
funktionellen Behandlung besteht da-
rin, die Beweglichkeit der Schulter zu 
erhalten und eine posttraumatische 
Steifheit zu verhindern. Zu den an-
fänglichen Maßnahmen gehören ab-
schwellende Behandlungen und passi-
ve Krankengymnastik. Eine vollstän-
dige Ruhigstellung der Schulter über 
einen Zeitraum von 48 Stunden hi-
naus wird in der Regel nicht empfoh-

Abbildung 4 Das Glenoid, einschließlich des Labrums und des Ansatzes der langen Bizepssehne, wird in der Parasagittalebene der 
rechten Schulter gezeigt. Das anteroinferiore Labrum weist eine klassische Bankart-Läsion (a) auf, die sich durch rot markierte Rupt-
urränder auszeichnet, während die Gelenkfläche (blau) intakt bleibt. Zur Refixation des Labrums kommen Fadenanker (b) zum Eins-
atz, die durchscheinend grau dargestellt sind und mit stabilem Nahtmaterial (grün) versehen sind. Diese Anker werden im anteroin-
ferioren Quadranten platziert, um einen kranialen Shift zu erreichen und das aIGHL sowie das MGHL zu straffen.
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len, da eine längere Immobilisation 
kontraproduktiv sein kann und das 
Risiko einer Einsteifung erhöht.

Eine Fixierung der Schulter in Au-
ßenrotation, die das mittlere glenohu-
merale Ligament (MGHL) spannt, 
wurde in einigen Studien untersucht. 
Das primäre Ziel, das anteroinferiore 
glenohumerale Ligament (aIGHL) zu 
spannen, wurde jedoch nicht erreicht, 
weshalb sich diese Methode in der 
Praxis nicht durchgesetzt hat. 

Für Patientinnen und Patienten, 
die unter Instabilitätssymptomen oh-
ne ein vorangegangenes Trauma lei-
den, kann der konservative Ansatz di-
rekt mit gezielter Physiotherapie und 
manueller Therapie beginnen. Diese 
Phase der Behandlung zielt darauf ab, 
das Gleichgewicht der Muskelaktivität 
wiederherzustellen und die stabilisie-
renden Strukturen der Schulter zu 
stärken. Wichtige Schwerpunkte sind:
• Lösung von Kontrakturen 

und Tonusstörungen: Muskel-
verspannungen und Fehlhaltun-
gen müssen gelöst werden, um ei-
ne optimale Funktion zu gewähr-
leisten.

• Korrektur pathologischer Be-
wegungsmuster: Bewegungen, 
die zu Fehlbelastungen führen, 
sollten durch physiologische Bewe-
gungsabläufe ersetzt werden.

• Aktivierung der stabilisieren-
den Muskulatur: Dazu gehören 
die Rotatorenmanschette und die 
Skapulamuskulatur (z.B. M. serra-
tus anterior, Mm. rhomboidei, 
M. trapezius pars ascendens). Diese 
Muskeln spielen eine wesentliche 
Rolle in der Stabilisierung des 
Schultergelenks.

Ergänzend wirken auch Schultermus-
keln wie der M. trapezius pars descen-
dens und der M. teres major stabili-
sierend. Ein fein abgestimmtes Zu-
sammenspiel der Muskulatur und ein 
präzises Timing sind entscheidend, 
um eine stabile Schulter zu gewähr-
leisten. Physikalische Maßnahmen 
wie gezielte Muskelstimulation kön-
nen im Einzelfall den Therapieerfolg 
unterstützen und die Rehabilitation 
ergänzen.

Die konservative Therapie kann 
nicht in allen Fällen Rezidivluxatio-
nen verhindern, trägt jedoch häufig 
zur Verbesserung der Schulterfunk-
tion und zur Linderung von Instabi-

litätssymptomen bei. Besonders bei 
Patientinnen und Patienten mit Hy-
perlaxität und multidirektionaler 
Instabilität (MDI) ist sie oft hilf-
reich. Allerdings zeigt sich, dass die 
primär konservative Therapie, insb. 
bei jungen und aktiven Patientin-
nen und Patienten sowie bei MDI, 
eine höhere Reluxationsrate auf-
weist als die operative Behandlung. 
Jede weitere Luxation schwächt zu-
dem die Prognose und erhöht das 
Risiko für eine Instabilitätsarthrose 
[14–16].

Operative Therapieansätze
Die operative Stabilisierung des 
Schultergelenks zählt zu den häufigs-
ten orthopädischen Eingriffen in 
Deutschland. Im Jahr 2021 wurden 
über 12.000 solcher Operationen 
durchgeführt. Eine erfolgreiche ope-
rative Therapie strebt an, die Schul-
terstrukturen vollständig wiederher-
zustellen, um Stabilität und Funktion 
zu gewährleisten. In der Praxis ist ei-
ne vollständige Wiederherstellung 
zwar selten, aber junge und mittelalte 
Patientinnen und Patienten profitie-
ren in der Regel am meisten von ei-
nem operativen Eingriff. Bei älteren 
Patientinnen und Patienten treten 
häufig Rotatorenmanschettenruptu-
ren auf, die in einigen Fällen eine 
Prothesenimplantation erforderlich 
machen.

Rekonstruktion des 
 Kapsel-Labrum-Komplexes
In vielen Fällen, insb. bei posttrau-
matischen Schulterinstabilitäten, ist 
eine Wiederherstellung des Labrums 
und der angehefteten Kapsel notwen-
dig. Diese Operation erfolgt häufig 
mittels Fadenankern, um das ante-
roinferiore Labrum anatomisch zu re-
fixieren. In der Regel werden dabei 2 
oder mehr Fadenanker verwendet. Ei-
ne genaue Dosierung der Kapselspan-
nung ist von großer Bedeutung, da 
ein übermäßiges Raffen zu einer ein-
geschränkten Beweglichkeit und 
langfristig zu einer sogenannten Cap-
sulorrhaphy-Arthropathie führen 
kann, die durch chronische Schmer-
zen und vorzeitige Arthrose gekenn-
zeichnet ist [17, 18]. 

Labrumrisse, die den Bizepsseh-
nenanker betreffen, wie z.B. SLAP-
Läsionen, bedürfen besonderer Auf-

merksamkeit. Diese sollten nicht mit 
Normvarianten verwechselt werden, 
da echte Verletzungsfolgen wie Ein-
blutungen, Risse und unscharfe Rän-
der charakteristisch sind. Eine Teno-
dese der langen Bizepssehne kann ei-
ne sinnvolle Alternative zur voll-
ständigen Reparatur sein, abhängig 
von den individuellen Umständen 
der Patientin/des Patienten [19]. 

Bei Patientinnen und Patienten 
mit einer allgemeinen oder multi-
direktionalen Hyperlaxität kann ei-
ne Kapselraffung notwendig sein. 
Dabei muss ein Gleichgewicht zwi-
schen ausreichender Straffung und 
Erhalt der Beweglichkeit gefunden 
werden. Arthroskopische Verfahren 
bieten minimalinvasive Alternativen 
zu traditionellen offenen Kapselraf-
fungen, die oft einen Zugang über 
den M. subscapularis erfordern, was 
mit zusätzlichen Risiken verbunden 
ist. Traditionell wurden solche Kap-
selraffungen offen durchgeführt, 
doch die Entwicklung moderner 
Techniken ermöglicht heute arthro-
skopische Eingriffe mit geringerem 
Komplikationsrisiko (Abb. 4) [20, 
21]. 

Hill-Sachs-Läsion und 
 Off-Track-Management
Die Hill-Sachs-Läsion ist eine häufige 
Begleitverletzung bei vorderen Schul-
terluxationen und entsteht durch das 
Einhaken des Humeruskopfes am Gle-
noidrand. Große Defekte, die sich wie-
derholt im Gelenk einhaken (Off-
Track-Läsionen), erhöhen das Risiko 
für Rezidive. Die arthroskopische 
Remplissagetechnik wird häufig ange-
wendet, um die posteriore Kapsel in 
den Defekt einzunähen und somit ei-
nen Türstoppereffekt zu erzeugen, der 
weitere Luxationen verhindert 
[22–24]. 

Behandlung von 
 HAGL-Läsionen
HAGL-Läsionen (Avulsion des inferio-
ren glenohumeralen Ligaments) tre-
ten als Folge von traumatischen Luxa-
tionen auf, können aber leicht überse-
hen werden. Sowohl offene als auch 
arthroskopische Verfahren zur Repara-
tur dieser Läsionen wurden beschrie-
ben. Arthroskopische Ansätze mini-
mieren die Gewebebelastung, sind je-
doch technisch anspruchsvoll und er-
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fordern hohe chirurgische Fähigkei-
ten [25, 26]. 

Knochenblockverfahren
Chronische Glenoiddefekte und nicht 
refixierbare knöcherne Bankart-Läsio-
nen erfordern häufig den Einsatz von 
Knochenblockverfahren. Dabei werden 
autologe Beckenkammgrafts oder Allo-
grafts verwendet, um die Gelenkfläche 
wiederherzustellen. Diese Verfahren sind 
besonders hilfreich nach gescheiterten 
Weichteilrekonstruktionen. Eine mögli-
che Komplikation ist die Resorption des 
Grafts, weshalb manchmal eine Metall-
entfernung der fixierenden Schrauben 
nötig wird, wenn diese mechanische 
Probleme verursachen [27, 28].

Das Knochenblockverfahren wird 
auch nach dem Scheitern einer primä-
ren Weichteilstabilisierung eingesetzt, 
da in diesen Fällen eine erneute Kap-
sel-Labrum-Rekonstruktion mit einer 
erhöhten Rezidivrate verbunden ist 
und häufig bereits knöcherne Schä-
den vorliegen.

Für Patientinnen und Patienten 
mit einem grenzwertigen Glenoidde-
fekt (10–15 %) stellt die Bankart-Plus-
Operation mit allogener Spongiosa-
plastik eine alternative Therapieopti-
on dar. Diese Methode kombiniert die 
Stabilisierung durch eine Weichteilre-
konstruktion mit der Auffüllung des 
knöchernen Defekts und ist besonders 
geeignet, wenn eine vollständige Wie-
derherstellung des Glenoids ange-
strebt wird.

Der Korakoidtransfer (bekannt als 
Latarjet-Verfahren) ist eine bewährte 
Technik zur Stabilisierung vorderer In-
stabilitäten, mit oder ohne Glenoid-
defekte. Diese Methode bietet eine ho-
he Stabilität und nutzt den Processus 
coracoideus und die verbundenen 
Sehnen (Conjoint Tendon), um eine 
biomechanische Stabilisierung zu er-
reichen. Der Eingriff kann offen oder 
arthroskopisch durchgeführt werden, 
wobei beide Varianten gewisse Risiken 
bergen, insb. durch die Nähe zum Ple-
xus brachialis [29].

Langfristige Prognose und 
Hauptziele der Therapie
Das Ziel jeder Behandlung, sei es 
konservativ oder operativ, ist die 
Wiederherstellung der Stabilität, die 
normale Funktion und die Minimie-
rung von Langzeitschäden wie Ar-
throse. Besonders wichtig ist auch 
die Rückkehr zu sportlichen Aktivi-
täten, die für viele Patientinnen und 
Patienten von großer Bedeutung ist. 
Junge Patientinnen und Patienten, 
Männer und Sportlerinnen und 
Sportler in Risikosportarten sowie 
Personen mit knöchernen Defekten 
haben ein erhöhtes Risiko für Rezidi-
ve. Schon die erste Luxation erhöht 
das Risiko für Arthrose. Studien ha-
ben gezeigt, dass nach 25 Jahren et-
wa 56 % der Patientinnen und Pa-
tienten milde und 26 % moderate bis 
schwere Arthrose entwickelt haben 
[14]. 
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