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Shoulder instability in athletes: Etiology and treatment

Hintergrund: Instabilitaten des Schultergelenks be-
treffen haufig Athleten und kénnen zu einer Funk-
tionseinschrankung im Sport fiihren.
Ziel: In diesem Beitrag werden die Ursachen, die Diagnostik
und die Therapiemdglichkeiten bei Instabilitaten des Schul-
tergelenks dargestellt.
Material und Methode: Selektive Literaturrecherche in Pub-
med.
Ergebnisse: In der Literatur sind zur Behandlung von Schul-
terinstabilitaten konservative und operative Therapieverfah-
ren beschrieben. Bei jungen Athleten erfolgt nach Schulterlu-
xation zur Vermeidung einer Instabilitat meist die operative
Stabilisierung. Die Therapie der multidirektionalen Instabilita-
ten und der Mikroinstabilitaten wird dagegen zunachst kon-

Background: Shoulder instability is a common abnormality
in athletes that can have a crucial impact on sporting activ-
ities.

Study Aim: This article presents the etiology and current
concepts for the therapy of shoulder instability in athletes.
Methods: Selective literature search in PubMed.

Results: Surgical and non-surgical options for shoulder insta-
bility are described in literature. Surgical stabilization is
recommended in young athletes after traumatic shoulder
dislocation. Treatment for multidirectional shoulder instabil-
ity and micro-instability is initially conservative.
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Einleitung

Fir viele Sportarten spielt der Bewe-
gungsumfang des Schultergiirtels eine
entscheidende Rolle. Die Beweglichkeit
des Schultergelenks ermoglicht dabei
die grofle Bewegungsamplitude der
oberen Extremitat. Fiir die Gelenkstabi-
litdt sind statische und dynamische Sta-
bilisatoren verantwortlich. Instabiliti-
ten entstehen bei einer Storung des
Gleichgewichts dieser Stabilisatoren.
Eine der hdufigsten Ursachen fiir Insta-
bilitdten sind Schulterluxationen. Da-
raus resultierende Instabilititen kon-
nen zu einer dauerhaften Funktionsein-
schrankung bis hin zum Verlust von
Trainings- und Wettkampffahigkeit
fihren.

Dieser Artikel gibt eine Ubersicht
iber die Diagnostik und die Behand-
lungsoptionen der Schulterinstabilitdt
bei Sportlern.

Anatomie des Schultergelenks

Aufgrund der birnenférmigen Konfigu-
ration des Glenoids, welches lediglich
mit 25 % des Humeruskopfs artikuliert,
sind zur Sicherung des glenohumeralen
Gelenkkontakts statische und dyna-
mische Stabilisatoren notwendig [13,
16]. Dabei werden die kapsuloligamen-
taren Strukturen und das Labrum gle-
noidale zu den statischen Stabilisatoren
gezdhlt [10]. Durch die anterioren und
posterioren Anteile des inferioren gleno-

humeralen Ligaments (alGHL, pIGHL)
wird der Humeruskopf bei Abduktions-
und Rotationsbewegungen im Glenoid
zentriert [8]. Das Labrum glenoidale ver-
groflert die glenoidale Gelenkfldche. Die
Rotatorenmanschette zentriert den Hu-
meruskopf im Gelenk und wirkt als dy-
namischer Stabilisator [26].

Atiologie und Pathoanatomie

Es lassen sich verschiedene Instabili-
tatsformen am Schultergelenk unter-
scheiden. Neben den akuten unidirek-
tional gerichteten anterioren und pos-
terioren Instabilititen konnen multi-
direktionale- und Mikroinstabilitaten
auftreten.
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Als Folge einer nach anterior-infe-
rior gerichteten Schulterluxation kann
eine anteriore Schulterinstabilitdt ver-
bleiben. Mit knapp 55 % zahlt die Schul-
terluxation zu den hédufigsten sportasso-
ziierten Gelenkluxationen. In 90 %
kommt es zu einer begleitenden Avul-
sion des Labrum-Ligament-Komplexes
vom knoéchernen Glenoidrand [12]. Die
Hill-Sachs-Ladsion (posterolaterale Hu-
meruskopf-Impression) tritt im Rahmen
einer Erstluxation in bis zu 67 % auf und
kann in Folge bei Aufienrotations-, Ab-
duktions- und horizontalen Extensions-
bewegungen zum Einhaken des Defekts
am Glenoidrand (,Engaging”) und zur
Reluxation fiithren [22]. Zudem kann es
in selteneren Fdllen zu Begleitverletzun-
gen wie einer HAGL-Lision (,humeral
avulsion of glenohumeral ligaments”),
ALPSA-Ldsion (,anterior ligamentous
posterior sleeve avulsion”), Perthes-Lési-
on oder einer GLAD-Lidsion (,glenoid-
labral articular disruptions”) kommen.

Kapsulolabrale Schadigungen kon-
nen auch die neuromuskuldre Kontrolle
der Schulter beeintrachtigen und damit
die Stabilisationsfahigkeit der Schulter
gefdhrden [23].

Rezidivluxationen betreffen vor al-
lem Kontakt-, Uberkopf- und Wurfsport-
ler. Dartiberhinaus sind Athleten aus
sturzgefdhrdeten Sportarten wie Skifah-
ren, Snowboarden und Skateboarden
gefdhrdet [11, 27]. Nach stattgehabter
Erstluxation sind Instabilititen mit Re-
luxations-Ereignissen bei 80-100 % der
Athleten beschrieben [29, 30, 32].

Im Gegensatz zur anterioren Luxati-
on tritt die posteriore Schultergelenklu-
xation mit weniger als 5 % aller Schul-
terluxationen weitaus seltener auf und
ist meist Folge einer Krafteinwirkung in
Innenrotation und Adduktion [13, 24].
Wiederholte posteriore Subluxationen
bei sportartspezifischen Bewegungs-
mustern von Uberkopfsportlern kénnen
zu kapsulolabralen Schidigungen und
sekunddrer posteriorer Instabilitét fiih-
ren [6, 7].

Die multidirektionale Instabilitéat
beschreibt eine glenohumerale Luxati-
on oder Subluxation in mehr als eine
Richtung [33]. Im Gegensatz zur post-
traumatischen Entstehung einer unidi-
rektionalen Instabilitdt spielen bei der
multidirektionalen Instabilitdt rezidi-
vierende Mikrotraumata und eine kon-
genitale Gelenkkapselerweiterung eine
Rolle [1, 3].

Abbildung 1 Axiale und koronare MRT-Schicht (T2) mit typischen Befunden nach Schulter-
luxation: antero-inferiore Kapsel-Labrum-Lésion, Hill-Sachs-Lasion, Gelenkerguss.

Abbildung 2 Arthroskopie durch das posteriore Standardportal bei anterior-inferiorem Kapsel-

Labrum-Abriss (rechte Schulter). a) Zeigt den Ausriss des Kapsel-Labrum-Komplexes, b) zeigt

den Zustand nach arthroskopischer Refixation des Kapsel-Labrum-Komplexes mit Fadenankern.

Bei Uberkopf- und Wurfsportlern
konnen auch repetitive Mikrotraumati-
sierungen zu Verletzungen der aktiven
und passiven Schulterstabilisatoren
fithren. Durch wiederholte Beschleuni-
gungs- und Abbremskréfte wahrend der
Wurfbewegung kann es zu morphologi-
schen Anpassungen von kapsulo-
ligamentdren Strukturen kommen [26].
Die sportartspezifischen Adapationen
der glenohumeralen Bander und der Ge-
lenkkapsel sind als eine mogliche Ursa-
che dieser Mikroinstabilititen beim
Sportler beschrieben [17]. So kann ein
glenohumerales Innenrotations-Defizit
mit posteriorer Kapselkontraktur zu
Verletzungen der posterioren-superio-
ren Rotatorenmanschetten-Anteile und
des posterioren-superioren Labrums
fithren [8].

Eine anterio-inferiore Kapselerwei-
terung kann begleitend zur posterioren
Kapselkontraktur oder auch isoliert auf-
treten und eine anteriore Mikroinstabi-
liat bedingen [5]. Ermiidungserschei-
nungen der periskapuldren Muskulatur
durch repetitive sportliche Belastungen
mit konsekutiver Dezentrierung des Hu-

meruskopfs werden ebenfalls als Ursa-
che fiir Mikroinstabilitdten bei Sportlern
diskutiert [26].

Diagnostik

Die Beschreibung des Unfallhergangs
ermoglicht hdufig bereits die Diagnose-
stellung bei einer akuten Schulterluxa-
tion.

Bei der seltenen posterioren Luxati-
on wird anamnestisch eine direkte axia-
le Gewalteinwirkung auf den nach vor-
ne ausgestreckten Arm beschrieben. Die
weitaus hédufigere anteriore Luxation re-
sultiert aus einer Krafteinwirkung auf
den auflenrotierten und abduzierten
Arm [31]. Neben der Untersuchung auf
eine neuronale Affektion des N. axillaris
und der peripheren Pulse sollten auch
knocherne Strukturen wie Clavicula,
Akromion, Tuberkulum majus und Ska-
pula mituntersucht werden.

Die weitergehende Untersuchung
ist im Falle einer akuten Luxation meist
erst zu einem spdteren Zeitpunkt mog-
lich. Die kapsuloligamentédren Struktu-
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Abbildung 3 Rontgenuntersuchung einer linken Schulter nach Latarjet-Operation.

a) a.p. Projektion und b) Y-Aufnahme

ren, die Rotatorenmanschette sowie die
lange Bicepssehne mit dem glenoidalen
Bicepssehnenanker sollten auf Verlet-
zungen getestet werden.

Die spezielle Untersuchung der an-
terioren Instabilitdt erfolgt durch den
Apprehension-Test, den Relocation-Test
sowie den Load-and-Shift-Test. Hierbei
wird die Luxationsangst (Apprehension-
und Relocation-Test) und die glenohu-
merale Translation (Load-and-Shift-
Test) beurteilt [25]. Zur Beurteilung ei-
ner posterioren Instabilitdt konnen der
Jerk-Test, der posteriore Apprehension-
Test sowie der posteriore Load-and-
Shift-Test zur Diagnosesicherung beitra-
gen [19].

Bei multidirektionalen Instabilitd-
ten sollte zusdtzlich im Gagey-Test und
durch das Sulcus-Zeichen eine Schulter-
Hyperlaxitit tiberpriift werden.

Der inspektorische Beurteilung auf
eine Malposition der Scapula und der
Scapula-Assistance-Test ergdnzen die kli-
nische Untersuchung.

Bildgebung

Zum Frakturausschluss nach akuten Lu-
xationen dient eine konventionelle
Rontgendiagnostik in 3 Ebenen (a.p.-
Aufnahme, Y-Aufnahme, axiale Aufnah-
me) [36]. Zur Objektivierung der Defekt-
grofle bei begleitenden knodchernen De-
fekten am Glenoid sollte eine (3D)-
Computertomografie (CT) durchgefiihrt
werden [20]. Goldstandard zur Beurtei-
lung der kapsuloligamentéren Struktu-
ren ist die Magnetresonanztomografie
(MRT) (Abb. 1) [35]. Bei chronischen In-
stabilitdten ist die MR-Arthrografie der

nativen MRT-Diagnostik signifikant

uberlegen [35].

Therapie

Zur weiteren Therapieplanung miissen
zum einen die klinischen und radiologi-
schen Befunde herangezogen werden.
Dartiber hinaus gilt es, beim Sportler be-
sondere Faktoren wie die ausgeiibte
Sportart und das Sportniveau zu bertick-
sichtigen.

Nach Erstluxation sind Instabilitd-
ten bei jungen Athleten mit Rezidivlu-
xationen in 80-100 % der Fille be-
schrieben [30, 32]. Insbesondere bei
Kontaktsportathleten sowie Uberkopf-
sportlern besteht ein erh6htes Risiko fiir
eine chronische Instabilitat, sodass ein
operatives Vorgehen individuell abzu-
wadgen ist.

Goldstandard der operativen Stabili-
sierung ist die arthroskopische Refixati-
on des Kapsel-Labrum-Komplexes mit
mindestens 3 Fadenankern (Abb. 2) [14,
15]. Auch bei kn6chernen Bankart-De-
fekten (knocherne anteriore Glenoidla-
sion) ist eine arthroskopische 2-Punkte
oder 3-Punkte Fixierung mit Faden-
ankern moglich [28].

Liegt ein ,Engaging” des Humerus-
kopfs am Glenoid vor, kann zusidtzlich
eine Fixation des M.infraspinatus im
Hill-Sachs-Defekt durchgefiihrt werden
(,Remplissage”). Die McLaughlin-Ope-
ration beschreibt die Fixation des M.
subscapularis bei einem ,Reversed Hill
Sachs Defekt” [21].

Bei Kontaktsportlern konnen alter-
native Verfahren wie offene Knochen-
spantechniken (z.B. J-Span) oder ein of-

fener/arthroskopischer Transfer des Pro-
cessus coracoideus (OP nach Bristow-
Latarjet) in Betracht gezogen werden
(Abb. 3). Diese Verfahren spielen auch
bei grofleren knochernen Glenoidde-
fekten (> 20 % der Glenoidldange), bei
denen eine isolierte Refixation des Kap-
sel-Labrum-Komplexes
chende Stabilitdt gewéhrleistet, ein Rol-

keine ausrei-

le [4]. Bei Kontaktsportlern muss indivi-
duell abgewogen werden, ob ein alter-
natives Verfahren, auch unabhidngig
vom Vorhandensein von kndchernen
Glenoiddefekten, in Frage kommt. Der
von Balg und Boileau entwickelte Injury
Severity Index Score (ISIS) berticksich-
tigt zur Therapieplanung verschiedene
Faktoren wie die ausgetibte Sportart, das
Athletenalter und das Sportniveau [2].
Ab einem ISIS > 6 werden von den Auto-
ren alternative Operationsverfahren
(z.B. Bristow-Latarjet-Operation) emp-
fohlen [2].

Die Therapie von Mikroinstabilité-
ten erfolgt zundchst konservativ, eine
operative Therapie ist bei Kklinisch
symptomatischen sekunddren Schidi-
gungen der Rotatorenmanschette, Bi-
cepssehnenanker oder der kapsulo-
labralen Strukturen zu erwdgen [26].
Auch bei multidirektionalen Instabili-
taten gilt es zundchst durch eine kon-
servative Therapie den skapulothoraka-
len Rhythmus zu verbessern sowie die
periskapuldre Muskulatur und die Rota-
torenmanschette zu kriftigen [1]. Ope-
rativ kann bei ausbleibendem Therapie-
erfolg durch einen arthroskopischen
Kapselshift das Kapselvolumen sowohl
anterior als auch posterior reduziert
werden [9, 34].

Fazit

Die Schulterinstabilitdt als Folge einer
Schulterluxation ist eine haufige Verlet-
zung bei Sportlern, und kann zu einer
dauerhaften Einschrinkung der Schul-
terfunktion fiihren.

Aufgrund des hohen Risikos fiir eine
Rezidivluxation wird insbesondere fiir
junge Athleten und Kontaktsportler die
operative Therapie empfohlen. Neben
der arthroskopischen Schulterstabilisa-
tion stehen alternative Verfahren zur
Verfiigung, die auch bei knodchernen
Pfannendefekten ein Rolle spielen. Bei
Kontaktsportlern sollte eine kndcherne
Augmentation des Glenoids durch ei-
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nen Korakoidtransfer oder eine Kno-

chenspanplastik als Therapieoption in

Erwdgung gezogen werden.

Die Therapie der multidirektionalen

Instabilititen und Mikroinstabilitaten

wird

zundchst  konservativ  durch-

gefiihrt. Bei ausbleibendem Erfolg oder
symptomatischen Begleitverletzungen

Literatur

10.

11.

12.

13.

An YH, Friedman RJ. Multidirectional
instability of the glenohumeral joint.
Orthop Clin North Am. 2000; 31:
275-285

Balg F, Boileau P. The instability severi-
ty index score. A simple pre-operative
score to select patients for arthroscopic
or open shoulder stabilisation. ] Bone
Joint Surg Br. 2007; 89: 1470-1477
Beasley L, Faryniarz DA, Hannafin JA.
Multidirectional instability of the
shoulder in the female athlete. Clin
Sports Med. 2000; 19: 331-349, x
Bessiere C, Trojani C, Pelegri C, Carles
M, Boileau P. Coracoid bone block ver-
sus arthroscopic Bankart repair: a com-
parative paired study with 5-year fol-
low-up. Orthop Traumatol Surg Res.
2013; 99: 123-130

Boileau P, Zumstein M, Balg F, Pening-
ton S, Bicknell RT. The unstable painful
shoulder (UPS) as a cause of pain from
unrecognized anteroinferior instability
in the young athlete. ] Shoulder Elbow
Surg. 2011; 20: 98-106

Bottoni CR, Franks BR, Moore JH, De-
Berardino TM, Taylor DC, Arciero RA.
Operative stabilization of posterior
shoulder instability. Am J Sports Med.
2005; 33: 996-1002

Bradley JP, McClincy MP, Arner JW,
Tejwani SG. Arthroscopic capsulolabral
reconstruction for posterior instability
of the shoulder: a prospective study of
200 shoulders. Am J Sports Med. 2013;
41: 2005-2014

Burkhart SS, Morgan CD, Kibler WB.
The disabled throwing shoulder: spect-
rum of pathology Part I: pathoanatomy
and biomechanics. Arthroscopy. 2003;
19: 404-420

Caprise PA, Jr., Sekiya JK. Open and ar-
throscopic treatment of multidirectio-
nal instability of the shoulder. Arthros-
copy. 2006; 22: 1126-1131
Cunningham NJ. Techniques for re-
duction of anteroinferior shoulder dis-
location. Emerg Med Australas. 2005;
17: 463-471

Habermeyer P, Magosch P, Lichtenberg
S. [Shoulder instability. Classification
and treatment]. Orthopade. 2004; 33:
847-872; quiz 873

Hintermann B, Gachter A. Arthrosco-
pic findings after shoulder dislocation.
Am J Sports Med. 1995;23(5):545-551.
Huysmans PE, Haen PS, Kidd M, Dhert
WJ, Willems JW. The shape of the infe-

erfolgt die operative arthroskopische

Therapie.

Interessenkonflikt: Die Autoren er-

kldaren, dass kein Interessenkonflikt im

Sinne der Richtlinien des International

Committee of Medical Journal Editors
besteht.

14.

15.

16.

17,

18.

19.

20.

21.

22.

23"

24.

rior part of the glenoid: a cadaveric stu-
dy. J Shoulder Elbow Surg. 2006; 15:
759-763

Imhoff AB, Ansah P, Tischer T et al. Ar-
throscopic repair of anterior-inferior
glenohumeral instability using a portal
at the 5:30-0’clock position: analysis of
the effects of age, fixation method, and
concomitant shoulder injury on surgi-
cal outcomes. Am J Sports Med. 2010;
38:1795-1803

Imhoff AB, Roscher E, Konig U. [Ar-
throscopic shoulder stabilization. Dif-
ferentiated treatment strategy with Su-
retac, Fastak, Holmium: YAG-laser and
electrosurgery]. Orthopade. 1998; 27:
518-531

Johnson SM, Robinson CM. Shoulder
instability in patients with joint hyper-
laxity. ] Bone Joint Surg Am. 2010; 92:
1545-1557

Kibler WB, Kuhn JE, Wilk K, et al. The
disabled throwing shoulder: spectrum
of pathology-10-year update. Arthros-
copy. 2013; 29: 141-161 el126

Knesek M, Skendzel JG, Dines ]S, Alt-
chek DW, Allen AA, Bedi A. Diagnosis
and management of superior labral an-
terior posterior tears in throwing athle-
tes. Am ] Sports Med. 2013; 41:
444-460

Martetschlager F, Imhoff AB. [Shoulder
dislocation in athletes. Current therapy
concepts]. Orthopade. 2014; 43:
236-243

Martetschlager F, Kraus TM, Hardy P,
Millett PJ. Arthroscopic management
of anterior shoulder instability with
glenoid bone defects. Knee Surg Sports
Traumatol  Arthrosc. 2013; 21:
2867-2876

Martetschlager F, Padalecki JR, Millett
PJ. Modified arthroscopic McLaughlin
procedure for treatment of posterior in-
stability of the shoulder with an asso-
ciated reverse Hill-Sachs lesion. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2013;
21: 1642-1646

Murray IR, Ahmed I, White NJ, Robin-
son CM. Traumatic anterior shoulder
instability in the athlete. Scand ] Med
Sci Sports. 2013; 23: 387-405

Myers JB, Wassinger CA, Lephart SM.
Sensorimotor contribution to shoulder
stability: effect of injury and rehabilita-
tion. Man Ther. 2006; 11: 197-201
Owens BD, Agel ], Mountcastle SB, Ca-
meron KL, Nelson BJ. Incidence of gle-

- Korrespondenzadresse

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32¢

33.

34.

38,

36.

Dr. med. Sven Reuter

Klinikum rechts der Isar

Abteilung und Poliklinik fir Sportorthopadie
Technische Universitat Miinchen
Ismaninger StraRBe. 22

81675 Miinchen

sven.reuter@mri.tum.de

nohumeral instability in collegiate ath-
letics. Am ] Sports Med. 2009; 37:
1750-1754

Owens BD, Dickens JF, Kilcoyne KG,
Rue JP. Management of mid-season
traumatic anterior shoulder instability
in athletes. ] Am Acad Orthop Surg.
2012; 20: 518-526

Pastor MF, Smith T, Struck M, Well-
mann M. [Stability versus mobility of
the shoulder. Biomechanical aspects in
athletes].  Orthopade. 2014; 43:
209-214

Paul J, Vogt S, Tischer T, Imhoff AB. [Ar-
throscopic ventral shoulder stabilizati-
on]. Orthopade. 2009; 38: 31-35
Porcellini G, Paladini P, Campi F, Paga-
nelli M. Long-term outcome of acute
versus chronic bony Bankart lesions
managed arthroscopically. Am ] Sports
Med. 2007; 35: 2067-2072

Robinson CM, Howes J, Murdoch H,
Will E, Graham C. Functional outcome
and risk of recurrent instability after
primary traumatic anterior shoulder
dislocation in young patients. ] Bone
Joint Surg Am. 2006; 88: 2326-2336
Simonet WT, Cofield RH. Prognosis in
anterior shoulder dislocation. Am ]
Sports Med. 1984; 12: 19-24

Skelley NW, McCormick JJ, Smith MV.
In-game Management of Common
Joint Dislocations. Sports Health. 2014;
6: 246-255

Taylor DC, Arciero RA. Pathologic
changes associated with shoulder dis-
locations. Arthroscopic and physical
examination findings in first-time,
traumatic anterior dislocations. Am J
Sports Med. 1997; 25: 306-311

Warby SA, Pizzari T, Ford JJ, Hahne AJ,
Watson L. The effect of exercise-based
management for multidirectional in-
stability of the glenohumeral joint: a
systematic review. ] Shoulder Elbow
Surg. 2014; 23: 128-142

Wiley WB, Goradia VK, Pearson SE. Ar-
throscopic capsular plication-shift. Ar-
throscopy. 2005; 21: 119-121
Woertler K, Waldt S. MR imaging in
sports-related glenohumeral instabili-
ty. Eur Radiol. 2006; 16: 2622-2636
Yaron Berkovitch JS, Maruan Haddad,
Yaniv Keren, Nahum Rosenberg. Cur-
rent clinical trends in first time trauma-
tic anterior shoulder dislocation. Merit
Research Journal of Medicine and Me-
dical Sciences 2013; 1: 07-13

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (3) M




