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&=/ Video online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s10049-019-0596-y) enthalt
ein zusatzliches Video zur Reposition der
Schulterluxation.

Beitrag und Zusatzmaterial stehen Ihnen

im elektronischen Volltextarchiv auf http://
www.springermedizin.de/notfall-und-
rettungsmedizin zur Verfiigung. Sie finden
das Zusatzmaterial am Beitragsende unter
,Supplementary Material".

Die Schulterluxation ist die haufigste Lu-
xation grofler Gelenke, mit denen sich
der Arzt in der Notaufnahme oder der
Notarzt bzw. das nichtdrztliche Rettungs-
dienstpersonal an der Einsatzstelle kon-
frontiert sieht [3, 8, 12, 15].

Die Luxation eines Gelenkes ist ein
Notfalll Dennoch muss bei oft nicht
niichternen Patienten die Indikation
fir eine suffiziente Analgesie und/oder
Muskelrelaxierung sehr streng gestellt
werden. Ein Repositionserfolg bleibt mit
den ,althergebrachten Methoden ohne
Analgosedierung nicht selten aus.

Vielen sind haufignoch aus dem Studi-
um bekannte, martialischanmutende Re-
positionstechniken erinnerlich, bei de-
nen z.B. der eigene Fufy (nach Hippo-
krates [6]) oder eine Stuhllehne (nach
Arlt[11]) als Hypomochlion in der Axilla
der betroffenen Seite platziert wird, um
dann unter kriftigem Zug und ggf. Dreh-
bewegungen (unter nicht unerheblichem
Schmerz fiir den Patienten) die Reposi-
tion vorzunehmen. Mittlerweile wurden
zahlreiche Techniken mit unterschiedli-
cher Komplexitit verdffentlicht (Uber-
sicht bei [13]).
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Einfach und praktisch: Reposition
der Schulterluxation

Wir mochten ,,einfach und praktisch®
anhand einer bebilderten Anleitung eine
simple und sanfte Methode zur Reposi-
tion mit hoher Erfolgsrate auch fiir den
Ungetibten vorstellen [1] (Spaso-Technik
[8, 14]). Ein zusitzliches Video zur Re-
position der Schulterluxation finden Sie
in der online-Version des Beitrags.

Ursache

Die Schulter ist ein Gelenk mit groflem
Bewegungsumfang. Dies wird ermog-
licht durch die Dysbalance zwischen
kleiner Gelenkpfanne und groflem Ge-
lenkkopf - dhnlich wie zwischen Golfball
und Tee - und die vorwiegende Mus-
kelftihrung des Schultergelenkes. Diese
Anatomie macht die Schulter fiir Luxa-
tionen anfillig [1, 6, 13].

Hauptursache fiir die Erstluxation ist
das Trauma, d. h. die direkte Krafteinwir-
kung auf den Humeruskopf beim Sturz,
oder im Rahmen eines Krampfanfalls,
Elektrounfall etc. - bei den beiden Letz-
teren haufig beidseitig!

Den verbleibenden geringen Anteil
machen habituelle Luxationen aufgrund
hyperlaxer ligamentérer Fithrung (ange-
boren oder erworben, z.B. posttrauma-
tisch rezidivierend) des Gelenkes aus.

Bei der Anamneseerhebung sollte er-
fragt werden, ob es sich um eine Erst-
luxation oder um ein Rezidiv handelt [5,
9].

Begleitverletzungen

Mit der Luxation gleitet der Humerus-
kopf iiber die Glenoidkante und hakt au-

Berhalb des Gelenkes ein. Dies fiihrt re-
gelhaft zu unterschiedlichen Schiden, die
einen der Gelenkpartner oder die umge-
benden Weichteilstrukturen betreffen [2,
5, 13]. Diese werden im Weiteren nicht
alle aufgezdhlt, da sie fir die Akutbe-
handlung nicht von Bedeutung sind.
Seltene Begleitverletzungen sind we-
gen der engen anatomischen Nachbar-
schaft Schdden multipler sensibler Struk-
turen: Gefifllasionen (Ein- und Abris-
se der Gefif3schichten, Thrombosen der
V. axillaris) oder Schidigungen des Ple-
xus axillaris [5, 9]. Das Ubersehen die-
ser Verletzungen zieht erhebliche Kon-
sequenzen fiir den Patienten nach sich.

Wohin luxiert der Humeruskopf?

In Abhéngigkeit des Luxationsmechanis-
mus ergeben sich unterschiedliche Po-
sitionen, in die der Humeruskopf lu-
xieren kann. Wegen der unterschiedli-
chen Luxationspositionen kommt daher
der Erhebung des Unfallmechanismusim
Rahmen der Anamnese eine besondere
Bedeutung zu:

Bei Auflenrotation und Abduktion
(wie z.B. beim Ausholen mit einem
Tennisschlager) luxiert der Kopf nach
anterior (inferior) [9, 13]. Die vordere
Luxation ist mit Abstand die haufigste
(10, 12].

Bei Innenrotation und Adduktion
(Krampfanfall, Elektrounfall, Sturz auf
den ausgestreckten Arm oder direkt auf
die Schulter) rutscht er nach hinten [7,
13]; besonders hier ist die Anamne-
se wegweisend. Die hintere Luxation
wird initial in den meisten Fillen - ins-
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Abb. 1 A aSchulterluxation linksim Seitenvergleich mitnormalem Schultergelenkrechts: typisches Epauletten-Zeichen, d. h.
eckigkonfiguriertes Schultergelenk wie die friiheren Schulterstiicke (Pfeil). Sicht- und tastbarer Delle unterhalb des Akromions
und leer tastbare Gelenkpfanne. b Posterior-anterior-Réntgenbild einer anterioren-inferioren Luxation links. Uberlagerung

mit dem anatomischen Bild. Pfeil= Epauletten-Zeichen. Anatomische Landmarken am Patienten markiert. Die Luxationsrich-
tung ist nur anhand einer zweiten, hier nicht dargestellten Ebene nachweisbar

besondere prihospital ohne suffiziente
Rontgendiagnostik — tibersehen [4, 13];
daher wird im Weiteren auf diese nicht
niher eingegangen.

Klinisches Erscheinungsbild

Durch das luxiert stehende Gelenk
kommt es immer zu einer schmerz-
haften Bewegungseinschrankung [5].
Diese bedingt dann die Schonhaltung
des Patienten. Bei der Betrachtung der
Schulterregion kann dann das sog. Epau-
letten-Zeichen (von den militidrischen
Schulterstiicken herrithrend; @ Abb. 1a),
also eine sichtbare ,,Delle” unterhalb des
Akromions, auffallen. Oftmals kann man
von lateral die leere Pfanne unterhalb
des Akromiondaches tasten [5].

Reposition
Praklinisches Umfeld

Im Vordergrund steht die zeitnahe und
schonende Reposition des Gelenkes, um
Folgeschdden (Nerven-/Gefifschiden)
zu vermeiden bzw. zu minimieren [2,
9]. Demgegeniiber steht jedoch der
Frakturausschluss bei der traumatischen
Luxation, der préiklinisch nicht erbracht
werden kann [5].

Unzweifelhafte Indikation fiir einen
Repositionsversuch im Rahmen des pri-
klinischen Settings bei entsprechendem
Unfallmechanismus ist die manifeste
Durchblutungsstérung oder eine aku-
te fehlstellungsbedingte Neurologie des
Armes bzw. der Hand [5].
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Wichtig! Absolute Indikationen zur so-
fortigen priklinischen Reposition sind
die manifeste Durchblutungsstérung
oder die akute Neurologie des Armes
bzw. der Hand.

Fraglich ist jedoch das korrekte Vor-
gehen bei Fehlen absoluter Repositions-
indikatoren. Eine allgemeingiiltige Ant-
wort zu geben ist schwierig. Wir vertreten
die Meinung, dass auch bei praklinisch
nicht moéglichem Frakturausschluss ein
atraumatischer Repositionsversuch un-
ternommen werden sollte (s. unten).
Auch im Falle einer frakturbedingten
Fehlstellung bedingt dies eine Reposi-
tion. Frakturzeichen, wie beispielsweise
Krepitation oder zunehmende Schmerz-
angaben, sind selbstredend zu beachten.
Bei diesen hat das Repositionsmanéver
unterbrochenund der Armin schmerzar-
mer Stellung bis zur weiteren Abklarung
ruhiggestellt zu werden. Der Behandler
wiirde sich hiermit auch im Rahmen der
S1-Leitlinie ,,Schultergelenk-Erstluxa-
tion“ bewegen [5]. Diese schliefit eine
préklinische Reposition nicht grund-
sitzlich aus, betont aber, dass sie ,,nur
von erfahrenen Helfern unter optimier-
ten Bedingungen® erfolgen sollte [5].
Insgesamt ergibt sich die Indikation
zur praklinischen Reposition aus den
Faktoren
== Dauer und Umstinde des Transports,
== Durchblutungsstérung,
= Gefiihlsstérung,
== Erfahrung des Helfers.

Das bedeutet, dass bei unmittelbarer Na-
he zur Klinik bei Unerfahrenheit eher der
ziigige Transport im Vordergrund ste-

hen sollte. Bei ldngerem Transport iiber
Feldwege ist die Indikation zur Repositi-
on doch eher gegeben. Wie bereits oben
erwihnt, kann mit der beschriebenen
Technik auch der wenig Erfahrene bei
entsprechenden Voraussetzungen einen
vorsichtigen Repositionsversuch wagen,
da stets eine enge Kommunikation mit
dem Patienten erfolgt. Aufjeden Fall soll-
te auf dem Weg in die Klinik eine ada-
quate Analgesie durch Ruhigstellung und
ggf. Medikation (Notarzt bzw. freigege-
bene Medikamente fiir Notfallsanitéter)
durchgefiihrt werden.

Klinisches Umfeld

Der Frakturausschluss erfolgt mit-
tels Rontgendiagnostik in 2 Ebenen
(8 Abb. 1b; [2, 5, 9, 13]). Dartiber hi-
naus sind vor Reposition Durchblutung,
Motorik und Sensibilitit sorgfiltig zu
untersuchen und zu dokumentieren [2,
5, 9]. Ein besonderes Augenmerk soll-
te man hierbei auch auf das sensible
Versorgungsgebiet des N. axillaris legen
(Areal iiber dem lateralen M. deltoideus)
(5, 9].

Wichtig! Obligatorisch vor innerklini-
scher Reposition sind der Frakturaus-
schluss und Dokumentation von Durch-
blutung, Motorik und Sensibilitat des
gesamten Armes.

Mogliche Komplikationen

Das Grundprinzip ,,primum nil noce-
re gilt selbstverstindlich auch fir die
Schulterreposition. Somit ist oberste Pré-



Anleitung

Indikationen:

-Traumatische Schulterluxation mit Durchblutungsstérung oder Neurologie
(in der Praklinik auch ohne vorherigen Frakturausschluss)

-Traumatische Schulterluxation nach Frakturausschluss

-Habituelle Schulterluxation

-Dokumentation Durchblutung, Motorik und Sensibilitat (N. axillaris nicht vergessen)
-Klinische Zeichen: Epauletten-Phdanomen, leer tastbare Gelenkpfanne

(siehe auch Abbildung 1a)
e C -Innerklinisch Frakturausschluss durch Rontgenaufnahme in 2 Ebenen

-Durch Rontgenaufnahme ist auch erkennbar, wohin der Humeruskopf luxiert ist —
zumeist nach vorne (Abbildung 1b)

Vorbereitung:

Der Patient wird in ruhiger Umgebung mit angelegtem
Basismonitoring, vendsem Zugang und leicht erhdhtem Oberkorper
gelagert, wenn zuséatzlich eine vorsichtige Opiat-Analgesie erfolgt.

Beginn der Reposition:

2 ° Der in der Regel in Neutralstellung liegende Arm wird nun
vorsichtig unter verbaler Fiihrung des Patienten bis in 90°
Anteversions- und 0° Abduktionsstellung angehoben.

Reposition:

Die Reposition wird nun durch vorsichtig dosierten Zug streng nach ventral

in 90° Anteversionsstellung durchgefiihrt. Hierbei ist es wichtig, eng mit dem

Patienten zu kommunizieren und keine ruckartigen Bewegungen zu machen.

Sie steht unter dem Motto: ,Wer ldsst zuerst locker?” Die Reposition kann 3
erleichtert werden, wenn ein Helfer die Hand in die Mohrenheim-Grube ¢
legt und durch leichten Druck verhindert, dass der Thorax durch den Zug mit
angehoben wird. Zusatzlich kann der Repositeur am proximalen Oberarm einen
diskreten Lateralschub austiben.

Ruhigstellung:

Nach erfolgreicher Reposition wird der Arm der betroffenen Seite vorsichtig auf
der Brust des Patienten abgelegt und fixiert (Dreiecktuch, Gilchrist-Verband, o0.a.).

Abb. 2 A Einfach und praktisch: Reposition der Schulterluxation
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misse, iatrogene Begleitschdden bei der
Reposition zu vermeiden [9]. Ruckarti-
ges oder kraftvolles, wippendes Vorge-
hen, Schraubenbewegungen und mecha-
nische Gewalt sind ebenso wie der Ein-
satz von Hypomochlien, d. h. in die Axil-
la eingestemmte Fiifle, Stuhllehnen o. A.,
nach unserem Dafiirhalten als obsolet zu
werten [5, 9, 13].

Reposition

Die Autoren haben sehr gute Erfahrun-
gen mit der Methode der ,,Analgover-
balsedierung®gemacht (sog. Spaso-Tech-
nik [8]). Der Vorteil hierbei ist, dass der
Patient wach ist und dem Arzt direkte
Riickmeldung insbesondere bei Schmer-
zen oder moglicherweise schiadigenden
Bewegungen geben kann. Er beeinflusst
den Ablauf durch die mogliche Angabe
von Schmerzen. Eine Grundanforderung
ist daher, dass der Patient entsprechend
mitarbeiten kann - er muss die Weisun-
gendes Arztes verstehen konnen. Fiir die-
senist es wichtig, den Teufelskreis ,, Angst
- Anspannen - Schmerz - Angst“ durch
die enge Rickkopplung mit dem Pati-
enten gar nicht erst entstehen zu lassen
und rechtzeitig bei Schmerzangabe des
Patienten aufzuhoren.

Wie im Alltag kommt auch hier der
Partnerwahl eine erhebliche Bedeutung
zu: Bei Partner-Mismatch (z.B. 1,50m
grofer zierlicher Repositeur gegen 2,00 m
Bodybuilder) ist die Erfolglosigkeit der
Reposition vorprogrammiert.

Ebenfalls von Wichtigkeit ist das Set-
ting: Die Reposition sollte in ruhiger Um-
gebung und ohne Zeitdruck erfolgen [9].
O Abb. 2 illustriert das Vorgehen in Ein-
zelschritten.

Der betroffene Arm wird zunichst pa-
rallel zum Korper abgelegt (0° Antever-
sion, 0° Abduktion). Der Oberkérper des
Patienten wird flach oderleicht erhoht ge-
lagert. In enger Riickkoppelung wird nun
langsam im Gespréich mit dem Patien-
ten der Arm bis in 90° Anteversionsstel-
lung ohne Abduktion angehoben. Dies
ist die Ausgangsposition fiir das eigentli-
che Repositionsmanéver: Unter verbaler
Fithrung zieht der Repositeur den Arm
nach ventral (,deckenwirts®). Wichtig ist
hierbei, keine hektischen oder ruckarti-
gen Bewegungen zu machen, da dies zu
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sofortigem Gegenspannen beim Patien-
ten fithrt - im Vordergrund steht ein
Patient, der durch Lockerlassen, Ablen-
kung und Vertrauen mitarbeitet. Unter-
stiitzt werden kann das Repositionsma-
nover durch einen Helfer, der die Hand
in die Mohrenheim-Grube des Patienten
legt und so verhindert, dass die Schul-
ter durch den Zug mit angehoben wird.
Keinesfalls darf der ventrale Zug relevant
aufgehoben werden. Die Reposition re-
duziert sich auf die Kernfrage: Wer lasst
zuerst locker?

Mit dieser Methode lassen sich alle
vorderen Luxationen mit groflem Erfolg
reponieren [1, 14]. Lediglich bei der sel-
tenen hinteren Luxation gelingt dies in
Verbalsedierung nicht. Diese kann meist
nur in Allgemeinanisthesie mit Muskel-
relaxierung reponiert werden.

Nach der Reposition

Nach erfolgreicher Reposition legt der
Repositeur den Arm vorsichtig auf dem
Bauch des Patienten ab. Dieser wird nun
mit einer Armschlinge aus einem Drei-
ecktuch (welche am Thorax fixiert wird)
oder mit einem vorgefertigten Gilchrist-
Verband fixiert [5].

Wichtig ist, nach der Reposition
Durchblutung, Motorik und Sensibilitét
zu untersuchen und auch zu dokumen-
tieren [2, 5, 9].

Der Erfolg sollte nun mit einer Ront-
genaufnahme in 2 Ebenen dokumentiert
werden [2, 5, 9].
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