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Die instabile Sportlerschulter und ihre 
therapeutischen Möglichkeiten
Shoulder instability in athletes: Etiology and treatment

Hintergrund: Instabilitäten des Schultergelenks be-
treffen häufig Athleten und können zu einer Funk-

tionseinschränkung im Sport führen.
Ziel: In diesem Beitrag werden die Ursachen, die Diagnostik 
und die Therapiemöglichkeiten bei Instabilitäten des Schul-
tergelenks dargestellt.
Material und Methode: Selektive Literaturrecherche in Pub-
med.
Ergebnisse: In der Literatur sind zur Behandlung von Schul-
terinstabilitäten konservative und operative Therapieverfah-
ren beschrieben. Bei jungen Athleten erfolgt nach Schulterlu-
xation zur Vermeidung einer Instabilität meist die operative 
Stabilisierung. Die Therapie der multidirektionalen Instabilitä-
ten und der Mikroinstabilitäten wird dagegen zunächst kon-
servativ durchgeführt.
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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

Für viele Sportarten spielt der Bewe-
gungsumfang des Schultergürtels eine 
entscheidende Rolle. Die Beweglichkeit 
des Schultergelenks ermöglicht dabei 
die große Bewegungsamplitude der 
oberen Extremität. Für die Gelenkstabi-
lität sind statische und dynamische Sta-
bilisatoren verantwortlich. Instabilitä-
ten entstehen bei einer Störung des 
Gleichgewichts dieser Stabilisatoren. 
Eine der häufigsten Ursachen für Insta-
bilitäten sind Schulterluxationen. Da-
raus resultierende Instabilitäten kön-
nen zu einer dauerhaften Funktionsein-
schränkung bis hin zum Verlust von 
Trainings- und Wettkampffähigkeit 
führen.

Dieser Artikel gibt eine Übersicht 
über die Diagnostik und die Behand-
lungsoptionen der Schulterinstabilität 
bei Sportlern.

Anatomie des Schultergelenks

Aufgrund der birnenförmigen 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-
tären Strukturen und das Labrum gle-
noidale zu den statischen Stabilisatoren 
gezählt [10]. Durch die anterioren und 
posterioren Anteile des inferioren gleno-

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

Ätiologie und Pathoanatomie

Es lassen sich verschiedene Instabili-
tätsformen am Schultergelenk unter-
scheiden. Neben den akuten unidirek-
tional gerichteten anterioren und pos-
terioren Instabilitäten können multi-
direktionale- und Mikroinstabilitäten 
auftreten. 
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Als Folge einer nach anterior-infe-
rior gerichteten Schulterluxation kann 
eine anteriore Schulterinstabilität ver-
bleiben. Mit knapp 55 % zählt die Schul-
terluxation zu den häufigsten sportasso-
ziierten Gelenkluxationen. In 90 % 
kommt es zu einer begleitenden Avul -
sion des Labrum-Ligament-Komplexes 
vom knöchernen Glenoidrand [12]. Die 
Hill-Sachs-Läsion (posterolaterale Hu-
meruskopf-Impression) tritt im Rahmen 
einer Erstluxation in bis zu 67 % auf und 
kann in Folge bei Außenrotations-, Ab-
duktions- und horizontalen Extensions-
bewegungen zum Einhaken des Defekts 
am Glenoidrand („Engaging“) und zur 
Reluxation führen [22]. Zudem kann es 
in selteneren Fällen zu Begleitverletzun-
gen wie einer HAGL-Läsion („humeral 
avulsion of glenohumeral ligaments“), 
ALPSA-Läsion („anterior ligamentous 
posterior sleeve avulsion“), Perthes-Läsi-
on oder einer GLAD-Läsion („glenoid-
labral articular disruptions“) kommen. 

Kapsulolabrale Schädigungen kön-
nen auch die neuromuskuläre Kontrolle 
der Schulter beeinträchtigen und damit 
die Stabilisationsfähigkeit der Schulter 
gefährden [23].

Rezidivluxationen betreffen vor al-
lem Kontakt-, Überkopf- und Wurfsport-
ler. Darüberhinaus sind Athleten aus 
sturzgefährdeten Sportarten wie Skifah-
ren, Snowboarden und Skateboarden 
gefährdet [11, 27]. Nach stattgehabter 
Erstluxation sind Instabilitäten 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 Überkopfsportlern können 
zu kapsulolabralen Schädigungen und 
sekundärer posteriorer Instabilität füh-
ren [6, 7].

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

Bei Überkopf- und Wurfsportlern 
können auch repetitive Mikrotraumati-
sierungen zu Verletzungen der aktiven 
und passiven Schulterstabilisatoren 
führen. Durch wiederholte Beschleuni-
gungs- und Abbremskräfte während der 
Wurfbewegung kann es zu morphologi-
schen Anpassungen von kapsulo-
ligamentären Strukturen kommen [26]. 
Die sportartspezifischen Adapationen 
der glenohumeralen Bänder und der Ge-
lenkkapsel sind als eine mögliche Ursa-
che dieser Mikroinstabilitäten 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 
führen [8]. 

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

meruskopfs werden ebenfalls als Ursa-
che für Mikroinstabilitäten bei Sportlern 
diskutiert [26]. 

Diagnostik

Die Beschreibung des Unfallhergangs 
ermöglicht häufig 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 häufigere anteriore Luxation re-
sultiert aus einer Krafteinwirkung auf 
den außenrotierten und abduzierten 
Arm [31]. Neben der Untersuchung auf 
eine neuronale Affektion des N. axillaris 
und der peripheren Pulse sollten auch 
knöcherne Strukturen wie Clavicula, 
Akromion, Tuberkulum majus und Ska-
pula mituntersucht werden.

Die weitergehende Untersuchung 
ist im Falle einer akuten Luxation meist 
erst zu einem späteren Zeitpunkt mög-
lich. Die kapsuloligamentären Struktu-

Abbildung 1 Axiale und koronare MRT-Schicht (T2) mit typischen Befunden nach Schulter -

luxation: antero-inferiore Kapsel-Labrum-Läsion, Hill-Sachs-Läsion, 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.
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ren, die Rotatorenmanschette sowie die 
lange Bicepssehne mit dem glenoidalen 
Bicepssehnenanker sollten auf Verlet-
zungen getestet werden. 

Die spezielle Untersuchung der an-
terioren Instabilität 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 Instabilität können der 
Jerk-Test, der posteriore Apprehension-
Test sowie der posteriore Load-and-
Shift-Test zur Diagnosesicherung beitra-
gen [19].

Bei multidirektionalen Instabilitä-
ten sollte zusätzlich im Gagey-Test und 
durch das Sulcus-Zeichen eine Schulter-
Hyperlaxität überprüft werden. 

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

Bildgebung

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

nativen MRT-Diagnostik signifikant 
überlegen [35].

Therapie

Zur weiteren Therapieplanung müssen 
zum einen die klinischen und radiologi-
schen Befunde herangezogen werden. 
Darüber hinaus gilt es, beim Sportler be-
sondere Faktoren wie die ausgeübte 
Sportart und das Sportniveau zu berück-
sichtigen.

Nach Erstluxation sind Instabilitä-
ten bei jungen Athleten mit Rezidivlu-
xationen in 80–100 % der Fälle be-
schrieben [30, 32]. Insbesondere bei 
Kontaktsportathleten sowie Überkopf-
sportlern besteht ein erhöhtes Risiko für 
eine chronische Instabilität, sodass ein 
operatives Vorgehen individuell abzu-
wägen 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 knöchernen Bankart-De-
fekten (knöcherne anteriore Glenoidlä-
sion) ist eine arthroskopische 2-Punkte 
oder 3-Punkte Fixierung mit Faden-
ankern möglich [28]. 

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

Bei Kontaktsportlern können 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 größeren knöchernen Glenoidde-
fekten (> 20 % der Glenoidlänge), bei 
denen eine isolierte Refixation des Kap-
sel-Labrum-Komplexes keine ausrei-
chende Stabilität gewährleistet, ein Rol-
le [4]. Bei Kontaktsportlern muss indivi-
duell abgewogen werden, ob ein alter-
natives Verfahren, auch unabhängig 
vom Vorhandensein von knöchernen 
Glenoiddefekten, in Frage kommt. Der 
von Balg und Boileau entwickelte Injury 
Severity Index Score (ISIS) berücksich-
tigt zur Therapieplanung verschiedene 
Faktoren wie die ausgeübte 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 Mikroinstabilitä-
ten erfolgt zunächst konservativ, eine 
operative Therapie ist bei klinisch 
symptomatischen sekundären Schädi-
gungen der Rotatorenmanschette, Bi-
cepssehnenanker oder der kapsulo -
labralen Strukturen zu erwägen [26]. 
Auch bei multidirektionalen Instabili-
täten gilt es zunächst durch eine kon-
servative Therapie den skapulothoraka-
len Rhythmus zu verbessern sowie die 
periskapuläre Muskulatur und die Rota-
torenmanschette zu kräftigen [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 Schulterinstabilität als Folge einer 
Schulterluxation ist eine häufige Verlet-
zung bei Sportlern, und kann zu einer 
dauerhaften Einschränkung der Schul-
terfunktion führen. 

Aufgrund des hohen Risikos für eine 
Rezidivluxation wird insbesondere für 
junge Athleten und Kontaktsportler die 
operative Therapie empfohlen. Neben 
der arthroskopischen Schulterstabilisa-
tion stehen alternative Verfahren zur 
Verfügung, die auch bei knöchernen 
Pfannendefekten ein Rolle spielen. Bei 
Kontaktsportlern sollte eine knöcherne 
Augmentation des Glenoids durch ei-

Abbildung 3 Röntgenuntersuchung einer linken Schulter nach Latarjet-Operation.  

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

a b
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nen Korakoidtransfer oder eine Kno-
chenspanplastik als Therapieoption in 
Erwägung gezogen werden.

Die Therapie der multidirektionalen 
Instabilitäten und Mikroinstabilitäten 
wird zunächst konservativ durch-
geführt. Bei ausbleibendem Erfolg oder 
symptomatischen Begleitverletzungen 

erfolgt die operative arthroskopische 
Therapie.  
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