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Summary

This is a case report of a patient with bifateral focked
posterior shoulder dislocation caused by an electric
shock. The typical signs of primary traumatic posterior
dislocation of the shoulder are described.

On the left side we used an autogenous cancellous bone
graft to fill the defect, because the Hill-Sachs-lesion was
too large for soft tissue repair only. On the right side a
hemiarthroplasty was done, as the destruction of the hu-
meral head occured more extensive and the dislocation
persists longer than 14 weeks. The results after a follow-
up of 8.5 and 10 months are presented.

In cases of unclear shoulder pain and the loss of motion
after an accident, convuision or an electric injury the ex-
aminer should have the possibility of an posterior shoul-
der dislocation in mind. Not only exact clinical investiga-
tion is necessary but also radiographic control in two
planes are of great importance.

Zusammenfassung

Es wird Uber eine veraltete dorsale Schulteriuxation
beidseits infolge eines Stromunfalles berichtet. Auf die
diagnostischen Schwierigkeiten wird hingewiesen,

Auf einer Seite erfolgte die operative Reposition kombi-
niert mit einer Defektanhebung und Spongiosaplastik.
Auf der Gegenseite wurde eine Humeruskopfendopro-
these implantiert, die trotz des spéteren Operationszeit-
punktes eine kurzere Rehabilitationszeit und ein etwas
besseres Endergebnis aufwies.

Bei unkiaren Schulterbeschwerden und Bewegungsein-
schrankungen nach einem Unfall, epileptischen Anfall
oder Stromschiag sollte immer an eine hintere Schulter-
luxation gedacht werden. Neben einer exakten kiini-
schen Diagnostik ist vor allem die Réntgenkontrolle in
einer zweiten Ebene zu fordern.

Einfuhrung

Der Anteil der dorsalen Luxationen an den Verrenkun-
gen des Schultergelenkes liegt bei 1 bis 5% (Ahfers und
Ritter, 1987; Ennker und Gotzen, 1985; Leonhardt u. a.,
1990; Seebauer und Keyl, 1998; Thomsen u. a., 1995).
Nach Wiedemann und Habermeyer (in: Habermeyer und
Schweiberer, 1996) tritt die dorsale Schulterluxation
vor allem als atraumatische, habituelle Instabilitat auf.
Hawkins et al. (1984) berichten lber lediglich 11 trau-
matisch bedingte Luxationen unter 50 nachuntersuch-
ten Patienten mit einer dorsalen Schulterluxation. Hau-
fig sind eine Glenoiddysplasie bzw. ein nach dorsal ver-
groBerter Pfannen-Skapula-Winkel sowie eine Auswei-
tung der Gelenkkapsel zu verzeichnen (Seebauer und
Keyl, 1998). In diesen Féllen sind vor allem der Jerk-



Test, der Load-and-shift-Test, das Sulkus-Zeichen (Ha-
bermeyer und Schweiberer, 1996; Seebauer und Keyl,
1998; Jerosch und Castro, 1995) sowie die typischen
Hinweiszeichen auf eine allgemeine Laxitat (Grahame,
1996) positiv. Die Ubergénge zur willkiirlichen Luxation
sind flieBend (Seebauer und Keyl/, 1998). Hawkins et al.
(1984) beobachteten bei 80% ihrer Patienten die Fahig-
Keit, die Luxationsphanomene vorsatzlich zu demon-
strieren.

Anders verhélt es sich bei den traumatischen, dorsal
verhakten Luxationen. Besonders problematisch in die-
sen Fallen ist, daB Uber 50% der Verletzungen im Rah-
men der Erstluxation lbersehen werden (Habermeyer
und Schweiberer, 1996; Heller und Forst, 1995; Thom-
sen u. a., 1995). Die Diagnosestellung erfolgt deshalb
héufig erst Wochen, Monate oder Jahre nach dem Un-
fallereignis. Hawkins et al. berichten Uber 49 Falle, bei
denen das durchschnittliche Intervall zwischen Verlet-
zung und Diagnosestellung 1 Jahr betrug. Zu Beginn ist
der betroffene Arm in Innenrotation und leichter Abduk-
tion fixiert (Thomsen u. a., 1995; Abb. 1). Nach der aku-
ten Luxationsphase bilden sich die Beschwerden haufig
zurlick (Seebauer und Keyl, 1998). Thomsen u. a. (1995)
berichten deshalb Uber einen Fall, in dem die Be-
schwerden zwei Jahre als Schultersteife fehlgedeutet
wurden. Bei der Untersuchung ist deshalb auf das Mit-
bewegen der Skapula bzw. des Schulterglrtels bei Ele-
vation des Armes unbedingt zu achten. Erschwerend in
diagnostischer Hinsicht kommt aber hinzu, daB auch
die Beweglichkeit im Laufe der Zeit etwas besser wird,
da sich der verhakte Humeruskopf zunehmend in den
dorsalen Pfannenrand eingrabt. Dies ist rdntgenolo-
gisch an einer VergroBerung der Hill-Sachs-Lasion zu
erkennen (Ahlers und Ritter, 1987; Keppler u. a., 1994;
Seebauer und Keyl, 1998; Wolter u. a., 1984; Abb. 2a,
b).

Kadletz und Resch (1990) berichten (Uber einen Fall, der
zwar priméar erkannt und reponiert, bei dem aber die
Reluxation aufgrund der unterlassenen Axialaufnahme
ubersehen wurde.

Unter den persistierenden Luxationen entstehen 60%
durch Sturz oder ein anderes Trauma, 30% durch
Krampfanfalle (vorwiegend Epilepsien), 6% infolge ei-
nes Elektrounfalls und 4% aus anderen Ursachen (He/l-
ler und Forst, 1995).

In den Jahren 1993 bis 1997 wurden an unserer Klinik
888 Schulteroperationen durchgefiuhrt. Davon wurden
125 Patienten wegen einer Schulterluxation operiert,
die bei 2 Patienten bzw. drei Gelenken infolge eines
Stromunfalles auftrat.

Obwohl anamnestisch, klinisch und rontgenologisch
charakteristische Hinweiszeichen flr eine hintere Luxa-
tion bestehen, fuhren die immer gleichen Fehler zu ei-
ner Fehldeutung. Zum einen erfolgt keine exakte Kklini-
sche Untersuchung, so daB die fixierte Fehlstellung des
Armes in Innenrotation und die leere Gelenkpfanne
nicht bemerkt werden, zum anderen wird wegen der
schmerzbedingten Bewegungseinschrankung auf eine
Réntgen-Axialaufnahme verzichtet. Dabei wird (ber-
sehen, dafl auch die Réntgen-a.-p.-Aufnahme charak-
teristische Anhaltspunkte fUr eine dorsale Luxation auf-

Abb. 1: 60jahrige Patientin, 8 Wochen nach Elektrounfail, klini-
scher Befund zur Aufnahme: beide Arme in Innenvotation und
feichter Abduktion federnd fixiert.

weist (Ahlers und Ritter, 1987; Ennker und Gotzen,
1985; Heller und Forst, 1995; Peters, 1997; Abb. 2a):

- Einwartsdrehung des Oberarmkopfes mit Verlust der
lateralen Konturgebung durch das Tuberculum ma-
jus (,Birnenform® des Oberarmkopfes),

~ Verkleinerung der elliptischen Uberlappung von Hu-
meruskopf und Glenoid bzw. VergréBerung des Ge-
lenkspaltes,

- ,hohles” Aussehen des Humeruskopfes,

- mediale Entrundung bzw. UnregelmaBigkeiten der
Kopfkontur infolge der ventralen Hill-Sachs-Lasion,

— Tuberculum minus wird medial randbildend.

Die Rontgen-Axialaufnahme |46t die Luxation sicher er-
kennen (Abb. 2c). Sollte diese Aufnahme schmerzbe-
dingt nicht durchfiihrbar sein, dann ist die Darstellung
des Gelenkes in einer zweiten Ebene mittels einer an-
deren Technik zu fordern. Dies ist z. B. mit einer trans-
thorakalen Projektion, einer Y-Aufnahme oder einer
transskapularen Aufnahme maoglich.

Weitere diagnostische Moglichkeiten ergeben sich mit-
tels CT und MRT. Beide Verfahren sind prinzipiell aber
nicht erforderlich, wenn die obengenannten Hinweiszei-
chen bzw. Techniken beachtet werden.

Auch sonographisch ist die Luxation sicher nachweis-
bar (Peters, 1996, 1997; Thomsen u. a., 1995). Im dor-
salen Horizontalschnitt ist der verhakte, uber den Pfan-
nenrand hinausragende Humeruskopf zu erkennen. Der



ventrale Horizontalschnitt zeigt demgegeniiber eine ver-
gréBerte Distanz zwischen Korakoid und Humeruskopf.
Therapeutisch herrscht in der Literatur weitgehend
Ubereinstimmung dahingehend, daB eine konservative
Reposition nur bei einer Luxationsdauer unter 6 Wo-
chen und einer Kopfdeformierung unter 15% (CT!) aus-
sichtsreich ist (Habermeyer und Schweiberer, 1996;
Heller und Forst, 1995; Thomsen u. a., 1995). In allen
anderen Fallen werden in Abh&angigkeit von Luxations-
dauer, Pathogenese, GroéBe der Hill-Sachs-Lasion und
Alter des Patienten unterschiedliche Operationsverfah-
ren angegeben (Ahlers und Ritter, 1987; Bosscha u. a.,
1998; Gerber und Lambert, 1996; Habermeyer und
Schweiberer, 1996; Hawkins et al., 1996; Heller und
Forst, 1995; Leonhardt u. a., 1990; Perrenoud und Im-
hoff, 1992; Pollock u. a., 1995; Porteous und Miller,
1990; Seebauver und Keyl, 1998):

- alleinige offene Reposition, eventuell mit temporarer
Bohrdrahtfixation,

— dorsale Weichteileingriffe: Kapselshift nach Neer,
Putti-Platt, Bankart u. a.,

Abb. 2: Réntgen bei dorsaler Schulterluxation:

a) Rontgen-a.-p.-Aufnahme bei akuter dorsaler Schulteriuxation
re., Hinweiszeichen siehe Text,

b) Nach 6 Wochen hat sich der Pfannenrand in den Humerus-
kopf eingegraben (ventrale Hill-Sachs-Lasion); infolge der da-
durch bedingten Aufienrotation ist das Tuberculum majus lateral
wieder konturgebend.

c) Axialaufnahme eines linken Schultergelenkes bei veraiteter
dorsaler Schulterluxation: Die Impression des hinteren Pfannen-
randes in die ventrale Hill-Sachs-Lédsion kommt zur Darstellung.

- ventrale Verfahren: Subskapularistransposition nach
McLaughlin oder Verlagerung des Tuberculum minus
nach Neer (in den Hill-Sachs-Defekt),

- dorsoventral kombinierte Verfahren,

— Defektauffiillung nach Ahlers und Ritter oder Uber-
tragung eines kortikospongitsen Spanes,

- subkapitale Rotationsosteotomie nach Weber,

- Hemi- oder Totalendoprothese,

- Arthrodese,

- (Humeruskopfresektion).

Das letztgenannte Verfahren hat sicherlich nur noch hi-
storische Bedeutung, wahrend die Arthrodese unter be-
stimmten Konstellationen durchaus noch denkbar er-
scheint. Allerdings sahen Rowe und Zarins (1982) bei
24 veralteten Schulterluxationen keine Notwendigkeit,
eine Arthrodese vorzunehmen.

Je nach Anamnese, AusmalB der Verletzung, OP-Ver-
fahren usw. sind die Erfolgsaussichten unterschiedlich.
Wahrend Walch (zit. in Thomsen u. a., 1995) iber eine
Restitutio ad integrum bei Reposition innerhalb von 6
Monaten und einer Impression des Kopfes unter 50%



berichtet, beobachteten Hawkins u. a. (1984) eine Re-
luxationsrate von lber 50%. Hawkins et al. (1987) be-
richten, da von 12 geschlossenen Repositionen 6 er-
folgreich waren. Weiterhin fihrten 4 von 9 Subskapula-
ristransfers zu einem guten Ergebnis. Auch alle 4 vorge-
nommenen Transfers des Tuberculum minus zeigten
ein gutes Resultat. Eine Hemiarthroplastik wurde neun-
mal vorgenommen, in 6 Fallen war das Ergebnis zufrie-
denstellend, dreimal war eine Revision notwendig. Bei
den Totalendoprothesen war dies dagegen nur in einem
von 9 Fallen erforderlich.

Fallbericht

Eine 60jahrige Patientin erlitt am 11.12.1996 einen
Stromunfall mit nachfolgenden Schmerzen und Bewe-
gungseinschrankungen in beiden Schultergelenken.
Aus diesem Grunde begab sie sich in Behandlung der
chirurgischen Abteilung des ortlichen Kreiskrankenhau-
ses. AnlaBlich der am 17.12.1996 vorgenommenen
Réntgenkontrolle wurde ihr mitgeteilt, daf3 ,.alles in Ord-
nung” sei und keine ernsthafte Verletzung vorliege.

Die weiterhin bestehende schmerzhafte Bewegungsein-
schrankung deutete man als Schultersteife und behan-
delte sie mittels intensiver Krankengymnastik. Wegen
Erfolglosigkeit der Therapie wurde schlie3lich eine psy-
chogene Komponente angenommen. Sicher spielte es
hierbei eine Rolle, dal es sich um einen fast seitenglei-
chen Befund handelte. SchlieBlich erhielt die Patientin
einen Einweisungsschein in eine psychiatrische Klinik.
Zu diesem Zeitpunkt suchte die Patientin einen Facharzt
fur Orthopadie auf, der am 4.2.1997 die Diagnose einer
~persistierenden dorsalen Schulterluxation beidseits"
stellte und die Einweisung in unsere Klinik veranlafBte.

- 10.2.1997 - Aufnahmebefund:
Beide Arme in Innenrotation federnd fixiert (Abb. 1),
erstaunlich gute, aber schmerzhafte aktive Beweg-
lichkeit in allen Ebenen unter Mitnahme des Schul-

tergtrtels, Griff zum Mund beidseits mit Mihe mog-
lich, GesaBgriff rechts méglich, links nicht moglich,
Krepitieren in allen Ebenen.

Passive Beweglichkeit: rechts links

Ab-/Adduktion 10/0/10 10/0/15
Ante-/Retroversion 45/20/0 40/20/0
AuBen-/Innenrotation 0/50/50 0/70/70

Storungen der Motorik, Sensibilitat oder Durchblu-
tung waren nicht zu verzeichnen.

Rontgen beide Schultergelenke a.-p. vom 14.1.1997:
Dorsale Schulterluxation beidseits mit innenrotiertem
Humeruskopf, ventrale Hill-Sachs-Lasion links deut-
licher als rechts als Zeichen flr ein langer zurlicklie-
gendes Trauma, Tuberculum majus deshalb links be-
reits wieder leicht konturgebend.

11.2.1997 - Operative Reposition rechtes Schulter-
gelenk: Spongiosaplastik modifiziert nach Ahlers und
Ritter (Abb. 3 und 4): Nach Reposition des Humerus-
kopfes wurde die erweichte und in den Defekt impri-
mierte Kortikalis mobilisiert, mit dem MeiBel angeho-
ben und mit allogener Spongiosa unterfittert. Da-
nach Fixierung der angehobenen Knochenlamelle
mit einer Spongiosaschraube. Anlage einer Abduk-
tionsschiene flir 3 Wochen.

25.3.1997 - Operative Reposition linkes Schulterge-
lenk und Implantation einer Humeruskopfendopro-
these, Integrated Shoulder System, Fa. Kirschner
(Abb. 3 und 4). Wegen der Luxationstendenz war
eine Abduktionsschiene fir 3 Wochen erforderlich.

6.5 bis 3.6.1997 - AnschluBheilbehandlung.

1.12.1997 - Nachuntersuchungsbefund:

Keine Schmerzen, aktive Beweglichkeit im Haushalt
praktisch nicht eingeschrankt, links insgesamt etwas
besser als rechts, Constant-Score und passive Be-
weglichkeit, siehe Abb. 5 und 6.

Abb. 3: Gleiche Patientin wie in Abb. 2. Intraoperaliver Befund beider Schultergelenke: ventrale Hill-Sachs-Lasion a) rechts, b) links.



Diskussion

Die 60jahrige Patientin erschien 8 Wochen nach einem
Stromunfall mit einer veralteten dorsalen Schulterluxa-
tion beidseits zur Behandlung. Durch das beidseitige
Auftreten war die Diagnostik besonders erschwert, so
daB schlieBlich eine psychogene Komponente ange-
nommen wurde. Analoge Beobachtungen machte An-
sorge (1980) an zwel Patienten mit einer ubersehenen
doppelseitigen Luxation, die zunichst einem Neurolo-
gen zur weiteren Diagnostik uberwiesen wurden.

In unserem Fall war zu entscheiden, ob beide Arme zu-
gleich, mit der Folge der kurzzeitigen volligen Unselb-
standigkeit, oder in kurzem Abstand reponiert werden
soliten. Nach eingehender Aussprache entschied sich
die Patientin fur ein zweizeitiges Vorgehen und die vor-
rangige Operation des rechten Gebrauchsarmes. Auf-
grund des relativ kurze Zeit zurlickliegenden Traumas
und der intraoperativ vorgefundenen Verhaltnisse fuhr-
ten wir eine Reposition des Gelenkes von ventral mit
Anhebung und Unterfitterung des Defektes durch.

Krafi
Beweglichken
Aktivititen

Schmerz

gesami
Punkte

Abb. 5: Constant-Score beider Schuitergelenke: schwarz =
praoperativ, weifl = postoperaliv (Nachuntersuchung rechts 10,
links 8,5 Monate postoperaliv).

Abb. 4: Gleiche Patientin wie in
Abb. 2. Postoperative Rdntgen-
kontrolle beider Schuitergelenke
a.-p.:

a) Rechtes Schultergelenk: Ope-
rative Reposition, Anhebung des
Defektes, Unterfutterung mittels
Spongiosaplastik und Fixation
mit einer Spongiosaschraube.,

b) Linkes Schultergelenk a.-p..
Zustand nach Implaritation einer
Humeruskopfendoprothese.

Andere Autoren bevorzugen in vergleichbaren Fallen
die Operation nach McLaughiin. Nach Heller und Forst
(1995) stellt sie die am weitesten verbreitete Methode
dar. Insbesondere wegen der damit verbundenen Rota-
tionseinschrankung konnten wir uns nicht zu diesem
Eingriff entschlieBen. Ein dorsales Verfahren kam aus
unserer Sicht wegen der GroBe der Hiil-Sachs-Lasion
nicht in Betracht. Die Impressionsfraktur sowie die ven-
tralen Kapsel-Band-Schdden waren nicht behandelbar
gewesen. Gegen eine Endoprothese sprach die beid-
seitige Luxation sowie die relativ geringe Zerstorung
des Humeruskopfes. Habermeyer und Schweiberer
(1996) empfehlen den endoprothetischen Ersatz bei
langer als 6 Monate bestehender Luxation und groBen
Impressionen. Bosscha u. a. (1998) wahlten bei einer
doppelseitigen Luxationsfraktur des Humeruskopfes an
der dominanten Schulter die Arthrodese und auf der
Gegenseite die Implantation einer Humeruskopfpro-
these. Auf diese Weise hatten die Vorteile beider Ver-
fahren, ndmlich schmerzfreie Belastbarkeit auf der ei-
nen und gute Beweglichkeit auf der anderen Seite kom-
biniert werden konnen. Leonhardt u. a. (1990) schlief3-
lich entschlossen sich zur beidseitigen Endoprothesen-
implantation bei einem 48jahrigen Patienten, da im CT
groBe Humeruskopfdefekte erkennbar gewesen waren,
die im Bereich der artikulierenden Gelenkflachen gele-
gen hatten. Pritchett und Clark (1987) versorgten 7 Fille
mit einer Humeruskopf- oder Totalendoprothese, bei
denen der Kopf zu Uber 30% zerstort gewesen war.

Aus verschiedenen personlichen Grinden verzogerte
sich bei unserer Patientin die Operation der zweiten
Seite, so daB sie schliefllich erst 14 Wochen nach dem
Unfaligeschehen erfolgen konnte. Wegen des ldngere
Zeit luxierten Gelenkes, der intraoperativen Verhaltnisse
(insbesondere GréBe der Hill-Sachs-Lasion) und der



Gefahr der Kopfnekrose auf der zuerst operierten Seite
entschlossen wir uns zur Implantation einer Humerus-
kopfprothese. Trotz der verzégerten Behandlung gestal-
tete sich die Mobilisation von seiten dieses Gelenkes ra-
scher, die Patientin wurde eher schmerzfrei und hatte
trotz eines etwa gleichwertigen Ausgangsbefundes zur
Nachuntersuchung eine etwas bessere Funktion.

Im Constant-Score ergab sich auf der rechten Seite
eine Verbesserung von 14 Punkten praoperativ auf 44
Punkte zur Nachuntersuchung. Auf der linken Seite da-
gegen war eine Steigerung von 12 auf 53 Punkte zu
verzeichnen (Abb. 5). Die Absolutwerte erscheinen
zunachst enttduschend. In Anbetracht der extrem
schlechten Ausgangsbeweglichkeit resultierte aber eine
deutliche Verbesserung, so daB die Patientin mit dem
erreichten Ergebnis, inshesondere der Schmerzfreiheit
und dem Beweglichkeitsgewinn, zufrieden war.

SchluBfolgerungen

Bei unklaren Schulterschmerzen und Bewegungsein-
schrankungen nach einem Unfall, epileptischen Anfall
oder Stromschlag sollte immer an eine hintere Schulter-
luxation gedacht werden.

Die Schwierigkeiten der Primardiagnostik ergeben sich
vor allem aus den relativ geringfiigigen Veranderungen
in der a.-p.-Réntgenaufnahme und dem Verzicht auf die
Anfertigung einer Axialaufnahme infolge der einge-
schrankten Abduktionsfahigkeit. In diesen Fallen sollte
unbedingt eine transskapuldre Aufnahme, Y-Aufnahme,
transthorakale Aufnahme oder ein CT angefertigt wer-
den.

Sowohl die Schulterendoprothese als auch die Spon-
giosaplastik stellen geeignete Behandlungsverfahren
dar. Aufgrund der schnelleren Rehabilitation und des
Erreichens einer besseren Beweglichkeit sollte bei &lte-
ren Patienten mit entsprechend starker Kopfdeformie-
rung der Prothese der Vorzug gegeben werden.
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