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Knocherne Schulterinstabilitit

Arthroskopische Konzepte bei Glenoidranddefekt

Bony shoulder instability

Arthroscopic concepts regarding glenoid defects

Zusammenfassung: Im Zuge der voranschreitenden

Entwicklung im Bereich der operativen Versorgung
chronischer Schulterinstabilitaten mit knéchernen Glenoid-
defekten wurden im Bereich der knéchernen Augmentati-
onsverfahren in den letzten Jahren verschiedene arthrosko-
pische, anatomische und extraanatomische Verfahren be-
schrieben. Erste vielversprechende klinische und radiologi-
sche Ergebnisse nach arthroskopischem Korakoidtransfer
und arthroskopischer Beckenkammspanplastik liegen vor.
Auf Basis einer pathomorphologischen Klassifikation sollte
die Indikationsstellung zu einer knéchernen Augmentation
streng gestellt und auch knécherne humerale, sowie
weichteilige Begleitverletzungen in der Wahl der Therapie
Beriicksichtigung finden. Eine Uberlegenheit gegeniiber
offenen Techniken miissen langfristige Resultate noch zei-
gen.
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Abstract: In the course of an advancing development in
the treatment of chronic shoulder instability with accom-
paning bone defects several anatomic and extraanatomic
arthroscopic techniques have recently been presented.
Descriptions and first clinical and radiological results of an
arthroscopic coracoidtransfer, as well as J-shaped and tri-
cortical iliac crest bone graft have been published. On the
basis of a pathomorphological classification of glenoid de-
fects, the indication for bony augmentation should be
evaluated carefully and bony humeral as well as liga-
mentous accompaning lesions should be taken into ac-
count when choosing treatment alternatives. Long-term
results need to show an advantage regarding open tech-
niques.

Keywords: shoulder instability, glenoid defect, arthroscopy, bony
augmentation
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Einleitung

Im Zuge der voranschreitenden Entwick-
lung im Bereich der operativen Versor-
gung chronischer Schulterinstabilitdten
wurden im Bereich der kndchernen Aug-
mentationsverfahren in den letzten Jah-
ren verschiedene arthroskopische, anato-
mische und extraanatomische Verfahren
vorgestellt.

So sind derzeit 3 verschiedene Tech-
niken der arthroskopischen Becken-
kammspanplastik sowie auch der arthro-
skopische Korakoidtransfer nach Latarjet
beschrieben.

Im Rahmen einer selektiven Indikati-
onsstellung miissen neben dem knocher-
nen Glenoiddefekt auch die Rollen des
Humeruskopfes als Gelenkpartner sowie
weichteiliger Ldsionen berticksichtigt
werden.

Pathomorphologie und
Klassifikation der knocher-
nen Glenoiddefekte

Spanplastiken werden heute in der Mehr-
zahl der Fille zur Therapie der knocher-
nen Schulterinstabilitdt angewandt. Eine
pathomorphologische Einteilung klassi-
tiziert diese kndchernen Defekte in 3 Ty-
pen [1]: Der Typ I kennzeichnet die aku-
ten Glenoidfrakturen, wobei ein Typ la
eine knocherne Avulsionsldsion im Sin-
ne einer knochernen Bankart-Ladsion, ein
Typ Ib eine solitdre Glenoidfraktur und
ein Typ Ic die akute, mehrfragmentére Si-
tuation darstellt.

Hinsichtlich einer akuten Fragment-
situation mit solitdrem Glenoidfragment
bestehen keine biomechanischen Daten,
welche Grofle oder Dislokation als insta-
bilitdtsrelevant zu werten ist. Die meisten

Autoren bevorzugen im Sinne der Préa-
vention einer posttraumatischen Instabi-
litdtsarthrose die operative Versorgung
auch bei geringgradigen Dislokationen
[2, 3, 4, 5, 6]. Allerdings konnten auch
mit konservativer Versorgung grofer an-
teroinferiorer Glenoidfrakturen zufrie-
denstellende und mit offenen Verfahren
gleichwertige Ergebnisse erzielt werden
|7, 8]. Die Autoren verwendeten als Krite-
rium einer konservativen Therapie nicht
die GrofRe oder Dislokation der Fraktur,
sondern die Zentrierung des Humerus-
kopfes im anteroposterioren Strahlen-
gang. Bestand eine statische Dezentrie-
rung des Kopfes, so wurde die operative
Versorgung propagiert.

Der chronische Fragmentdefekt, bei
welchem das verbleibende in Fehlstel-
lung verheilte oder pseudarthrotische
Fragment in seiner Gréf3e nicht den vor-
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herrschenden Defekt wiederspiegelt, be-
zeichnet der Typ II. Es ist nicht bekannt,
ab welchem Verhiltnis von Defekt zu
Fragment in der chronischen Situation
ebenfalls ein kndcherner Aufbau erfol-
gen sollte. Eine klinische Arbeit fand zu-
mindest in der Mehrzahl der Félle zufrie-
denstellende Ergebnisse durch Osteoto-
mie des Fragments und Fadenankerre-
konstruktion mit partieller Wiederher-
stellung der Pfannenkonkavitdt im Rah-
men der arthroskopischen Stabilisie-
rung [9]. Womdglich sollte auch hier,
bei sehr weit medial liegendem Frag-
ment, welches an einer Artikulation
nicht mehr teilnimmt, dieses keine Be-
riicksichtigung finden und alleinig der
vorhandene kndcherne Defekt der vor-
deren Pfanne fiir die Indikationsstellung
ausschlaggebend sein.

Typ III kennzeichnet die chro-
nischen Erosionsdefekte mit einem Sub-
stanzverlust von < 25 % (Typ Illa) oder
> 25 % (Typ IlIb) ohne vorliegendes
Fragment. Biomechanisch sind diese
Defekte gut untersucht [10, 11]. So ist
aus biomechanischen Arbeiten be-
kannt, dass ein Glenoiddefekt von 6 mm
Linge, welches einer Breite von 25 %
oder einer Linge von 19 % entspricht,
die Stabilitdt der Schulter auch nach ei-
nem Bankart-Repair signifikant redu-
ziert und hier die Indikation zu einem
knochernen Aufbau besteht [12].

Biomechanik und Biologie
der Knochenblockapposition

Die Apposition eines Knochenblocks ist
in der Lage, die normale Gelenksbio-
mechanik wiederherzustellen [13]. So
fanden Ghodadra et al. bei Verwendung
eines auf knochernem Glenoidniveau
platzierten Beckenkammspanes oder
Korakoidtransfers ~ Normalisierungen
des glenoidalen Kontaktdruckes im Ver-
gleich zur Defektsituation. Fiir den Kora-
koidtransfer war dies bei grofien Defek-
ten nur mit der inferioren Fldche reali-
sierbar. Ein konventionell platzierter Ko-
rakoidtransfer war nicht in der Lage, ei-
nen groflen Glenoiddefekt komplett
auszugleichen.

Dartiber hinaus konnten Giacomo
et al. eine Osteolyse von 59 % des Kora-
koidgrafts nach offenem Korakoidtrans-
fer im Verlauf von 17 Monaten nachwei-
sen [14]. Dabei war vor allem der ober-
flichliche und proximale Teil des Kora-

koids betroffen. Die Autoren schlussfol-
gern aus ihren Ergebnissen, dass an den
anderen Teilen moglicherweise ein bes-
serer knocherner Kontakt, eine bessere
vaskuldre Anbindung, nicht zuletzt
auch durch die kurzen Beuger, und bes-
sere biomechanische Eigenschaften
durch vermehrte Belastung diese Re-
sorption verhindert.

Auf Basis dieser Erkenntnisse muss
eine andere Indikationsstellung fiir ei-
nen Korakoidtransfer propagiert wer-
den, da hier nicht der Ausgleich des kno-
chernen Substanzdefektes im Vorder-
grund steht, sondern der durch die kur-
zen Beuger zusitzlich erreichte weich-
teilige Stabilisierungseffekt.

Auch nach freien Spanplastiken sind
partielle Spanresorptionen beobachtet
worden [15, 16].

Dabei zeigte sich vor allem eine Re-
modellierung des Spans hin zu einer ana-
tomischen Glenoidkonfiguration in
dem Sinne, dass die Anteile des Spans,
die auflerhalb der Kapsel liegen und
nicht belastet sind, resorbiert werden. So
scheint eine aufwendige prdoperative
Defektvermessung zur genauen Spanmo-
dellierung aufgrund dieser beobachteten
Resorption nicht notwendig zu sein.

Verletzungsspektrum der knéo-
chernen Schulterinstabilitat

Nicht nur der glenoidale Knochenverlust
allein spielt eine Rolle bei der Entwick-
lung einer rezidivierenden Schulterinsta-
bilitdt. Auch knocherne Lisionen des
Humeruskopfes und Weichteilpatholo-
gien missen hier Beriicksichtigung fin-
den. Bislang ist nicht bekannt, inwiefern
sich Glenoiddefekt und humeraler De-
fekt gegenseitig beeinflussen und ob eine
Summe beider Defekte gebildet werden
kann, welche eine Indikation zur Becken-
kammspanplastik darstellt.

Chronisch rezidivierende anteroin-
feriore Schulterinstabilitditen weisen be-
kanntermafien eine hohe Priavalenz an
begleitenden Weichteilpathologien auf.
Im Wesentlichen finden sich Bankart-
bzw. ALPSA (Anterior Labroligamentous
Periosteal Sleeve Avulsion)-Ldsionen,
SLAP (Superior Labrum Anterior Poste-
rior)-Ldsionen, kapsuldre Insuffizien-
zen, HAGL (Humeral Avulsion of Gleno-
humeral Ligament)-Lidsionen und Rota-
torenmanschettenpartialldsionen [17,
18, 19]. Obwohl bei knochern beding-

ten Instabilititen die Knochenblock-
apposition den wesentlichen Faktor in
der Wiederherstellung der Stabilitdt der
Schulter darstellt, sollten relevante Be-
gleitpathologien adressiert werden. Ob-
gleich bisher zu dieser Thematik keine
biomechanischen Daten vorliegen, ist
davon auszugehen, dass eine Kapsel-La-
brumrekonstruktion im Anschluss an
die Spananlagerung einen zusdtzlichen
Stabilisierungseffekt liefert. Auch die kli-
nischen Ergebnisse aus den offenen
Knochenblockverfahren mit Versor-
gung der Weichteilpathologien unter-
stlitzen diese Vermutung [20, 21].

Arthroskopische Therapiever-
fahren mittels knocherner
Augmentation

Die heutige Vorstellung, einen knocher-
nen Substanzverlust, der eine rezidivie-
Schulterinstabilitit  bedingt,
durch einen knochernen Aufbau zu ver-

rende

sorgen, wird durch unterschiedliche
Techniken auf verschiedene Weise ge-
16st. So lassen sich anatomische und ex-
traanatomische, sowie intra- und ex-
traartikuldre Positionierungen des je-
weilig verwendeten Knochenblockes
unterscheiden. Anatomische Verfahren
bedienen sich dabei eines Knochenblo-
ckes aus einer anderen Korperregion als
der Schulter (z.B. Beckenkammspan, dis-
tale Tibia), welcher auf Glenoidniveau
zum Ausgleich des Defektes positioniert
wird. Extraanatomische Verfahren wie
der Korakoidtransfer verindern die Ana-
tomie des Schultergiirtels. Eine intra-
oder extraartikuldre Spanpositionierung
bezieht sich dabei auf die relative Positi-
on des Spans zur Gelenkkapsel. Autoren,
welche eine extraartikuldre Spanlage
propagieren, reinserieren die Kapsel am
urspriinglichen Glenoid. Somit ist der
intraartikuldre knocherne Teil des Gle-
noids pra- und postoperativ identisch.
Ob hierdurch eine Normalisierung
der biomechanischen Kraftverhiltnisse
mit einer Reduktion des Kraft-/Flichen-
Verhailtnisses erreicht wird, ist fraglich.

Arthroskopischer
Korakoidtransfer

Eine zumindest in der offenen Chirurgie
etablierte extraanatomische Technik ist
der Korakoidtransfer nach Latarjet, wel-
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Abbildung 1 Arthroskopischer Korakoidtransfer (aus [22]).

cher in den letzten Jahren auch in einer
arthroskopischen Modifikation publi-
ziert wurde [22] (Abb. 1).

Operative Technik

Hier erfolgt zunédchst die Erdffnung des
Rotatorenintervalls zwischen Vorder-
rand des coracohumeralen Ligamentes
und des superioren Teils der Subscapula-
rissehne von intraartikuldr, um Zugang
zum Processus coracoideus zu erhalten.
Dieser wird zusammen mit den umlie-
genden neurovaskuldren Strukturen
préapariert und anschlieffend ein kora-
koidales Portal mittig zwischen Basis
und Spitze des Korakoids angelegt.
Schlie8lich wird nach Anlage zweier
Bohrlocher und Armierung mittels eines
Fiihrungsfadens im Korkoid selbiges os-
teotomiert.

Nach horizontalem Subscapularis-
split wird das Graft anschlieffend am
vorderen Glenoidrand positioniert und
schraubenosteosynthetisch fixiert.

Ergebnisse

Erste klinische und radiologische Er-
gebnisse wurden im deutschsprachigen
Raum anhand von 12 prospektiv einge-
schlossener Patienten nach mindestens
einem Jahr vorgestellt [23]. Die Patien-
ten erzielten 92 Punkte im Rowe Score.
Zudem konnte ein Auflenrotationsde-
fizit von 6° im Vergleich zur Gegenseite
beobachtet werden. Ein Patient erlitt
in diesem kurzen Zeitraum eine Relu-
xation.

(aus [24]).

Langfristige Ergebnisse sind derzeit
nicht beschrieben.

Arthroskopische Knochen-
blockstabilisation

Extrakapsuldre Spanpositionierung

Taverna et al. beschrieben 2008 ein ana-
tomisches Knochenblockverfahren, bei
welchem der Knochenspan in einer Ka-
daverstudie extrakapsuldr am vorderen
Glenoidhals positioniert wurde [24]
(Abb. 2).

Operative Technik

Nach Entnahme des jeweiligen Kno-
chenspans werden zundchst mit einem
Kirschnerdraht 2 Locher angelegt. An-
schlieBend werden 2 Fadenanker am
vorderen Glenoidrand platziert und je-
weils ein Fadenschenkel nach anteroin-
ferior und nach posterior ausgeleitet.

Im Anschluss werden beide Faden-
schenkel durch den Span gefiihrt und
dieser von anteroinferior durch die Ar-
beitskaniile an den vorderen Glenoid-
rand gefiihrt. Im Folgenden wird der
Span {iber einen percutanen Kirschner-
draht im Verlauf eines tiefen anteroinfe-
rioren Portals tempordr fixiert. Mittels
zweier Titanschrauben wird der Span
anschlieffend endgiiltig fixiert. Die Kap-
sel-Labrum-Refixation erfolgt anschlie-
fend am origindren Glenoidrand, so-
dass der Span extraartikuldr zu liegen
kommt.

Abbildung 2 Arthroskopische extrakapsuldrer Beckenkammspan

Ergebnisse

Derzeit sind keine In-vivo-Ergebnisse
dieser Technik in der Literatur zu finden.
Ein potenzieller Vorteil mag in der Ver-
meidung der Anlage eines tiefen ante-
roinferioren Arbeitsportals liegen. Je-
doch bleibt fraglich, ob bei Verwendung
von Drehkaniilen in der In-vivo-Situati-
on jeder Glenoiddefekt mit einem durch
eine Drehkaniile passenden Knochen-
span ausgleichbar ist. Dariiber hinaus
bereitet die Verwendung zweier Faden-
anker, deren Faden nur fiir die Spanplat-
zierung verwendet werden, zusdtzliche
Kosten. Zudem bleibt die Frage, ob ein
extrakapsuldr positionierter Span, wel-
cher im Vergleich zu einem intraartiku-
laren Span moglicherweise nicht den
gleichen biomechanischen Belastungen
ausgesetzt ist, durch Resorptionsprozes-
se nicht tiber die Mafie hinaus abgebaut
wiirde.

Intraartikulire
Spanpositionierung

Intraartikuldre, anatomische Techniken
gehen auf Knochenblockoperationen
aus der offenen Chirurgie unter Verwen-
dung eines J-formigen oder trikortikalen
Beckenkammspanes zurtick [25, 26].

Arthroskopische J-Spanplastik
Auch die initial auf Alvik zurtickgehen-

de Knochenblockstabilisation, heute
besser bekannt als die J-Spanplastik
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Abbildung 3 Arthroskopische |-Spanplastik (aus [25]).

nach Resch, ist in einer arthroskopi-
schen Modifikation beschrieben wor-
den [27, 25] (Abb. 3).

Operative Technik

Der Patient wird dabei in Seitenlage
positioniert und es werden 4 Arthrosko-
pieportale angelegt:
Standardportal, ein

Ein posteriores
anteroinferiores
Portal tiber der Subscapularissehne im
Rotatorenintervall, ein anterosuperiores
Portal ventral der langen Bizepssehne
und ein tiefes mediales anteroinferiores
Portal.

Zunichst erfolgt die Entnahme des
Beckenkammspans, welcher analog zur
offenen Technik J-férmig prépariert
wird. Anschliefiend werden 2 FiberWire-
Faden durch den langen Schenkel des
Spans und ein K-Draht durch den kur-
zen Schenkel gelegt.

Nach der diagnostischen Arthrosko-
pie erfolgt von intraartikuldr ein hori-
zontaler Kapsel- und Subscapularissplit.
Das tiefe mediale anteroinferiore Portal
wird anschlieend auf 2 cm erweitert
und ein 2zinkiger Glenoidretraktor als
Rutschenkonstrukt iiber einen stump-
fen Hohmannhaken eingefiihrt. Mithil-
fe eines 15 mm breiten Meiflels wird
nun 5 mm medial des Glenoidrandes im
30° Winkel zur Pfanne ein Spalt fiir die
Aufnahme des langen Spanschenkels ge-
schaffen. Im Anschluss werden 2 mit Fi-
berWire armierte Drdhte iber diesen
Spalt eingefiihrt und nach posterior
durchgefiihrt. Schliefflich wurden die
FiberWire-Faden der Drahte mit denen

(aus [28]).

des Spans verbunden und der Span
durch Zug an den glenoidalen Dridhten
und Druck mittels Impaktor tiber den
Pin im Span eingebolzt. Im Anschluss er-
folgt die Kapsel-Labrum-Rekonstrukti-
on, welche den Span intraartikuldr zu
liegen kommen lasst.

Ergebnisse

Bislang existiert ein Fallbericht eines Pa-
tienten in der Literatur [25]. Dieser litt
tiber 16 Jahre an einer rezidivierenden
Schulterinstabilitdt und war einmal mit-
tels arthroskopischem Kapselshift vor-
operiert. Prdoperativ wies dieser einen
Glenoiddefekt von 21,7 % auf. Nach 13
Monaten fanden die Autoren gute klini-
sche Ergebnisse mit Verbesserungen in
allen verwendeten Funktionsscores. Ei-
ne Aussage hinsichtlich persistierender
positiver Instabilitdtstests zum Nach-
untersuchungszeitpunkt erfolgte nicht.
Radiologisch wiesen die Autoren einen
verbleibenden anterioren Glenoidde-
fekt von 5,5 % nach.

Ergebnisse in einer grofieren Fall-
zahl finden sich bislang nicht. Somit ist
derzeit unklar, ob diese arthroskopische
Modifikation vergleichbare Resultate
wie die offenen J-Spanplastik liefert.

Arthroskopische trikortikale
Beckenkammspanplastik

In einer eigenen Erstbeschreibung
wurde auch die intraartikuldre trikor-

tikale Beckenkammspanplastik als

Abbildung 4 Arthroskopische trikortikale Beckenkammspanplastik

arthroskopisches Verfahren vorgestellt
[28] (Abb. 4).

Operative Technik

Der Patient wird in Seitenlage positio-
niert, und ein posteriores, anterosupe-
riores bzw. suprabizipitales, anteroinfe-
riores und tiefes anteroinferiores Portal
werden angelegt.

Nach Anlage der Portale erfolgt die
Entnahme des trikortikalen Knochen-
blocks aus dem ipsilateralen Becken-
kamm. Um den trikortikalen Knochen-
block in das Gelenk einzubringen, muss
die Rotatorenintervallkaniile temporar
entfernt und die Hautinzision um ca.
1 cm erweitert werden.

Der praparierte Knochenblock wird
mittels einer geraden Fasszange einge-
fihrt und zwischen Skapulahals einer-
seits und Subscapularis sowie Kapsel-
Labrumkomplex andererseits platziert.

Dabei wird die Hohe des Spans in Re-
lation zur Glenoidebene mit einem
Wechselstab, der tiber das dorsale Portal
eingebracht wird, sichergestellt. Ein la-
teraler Uberstand ist initial nur in einge-
schranktem Umfang zu akzeptieren und
muss nach definitiver Fixation des Kno-
chenblocks mit der Walzen- oder Kugel-
frase beseitigt werden. Nach Ausrich-
tung des Spans wird iiber das tiefe ante-
roinferiore Portal eine Spezialbohrhiilse
(Twist-Drill Guide, Arthrex, Naples, Flo-
rida) eingefiihrt und gegen das kaudale
Drittel des Spans platziert. Die im Twist-
Drill Guide integrierte K-Draht Fiih-
rungshiilse muss dabei nach kranial zei-
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gen und am Ubergang vom distalen zum
mittleren Drittel des Spans zu liegen
kommen. Mit dem Twist-Drill Guide
wird nun Druck auf den Span ausgetibt
und tiber die K-Draht Fithrungshiilse ein
1,0 mm Draht zur temporidren Fixation
des Knochenblocks bis zur dorsalen Kor-
tikalis des Skapulahalses eingebracht.
Uber die eigentliche Bohrhiilse wird
nun ein weiterer 1,0 mm K-Draht zur
tempordren Fixation des Knochblocks
eingebracht.

Der kaudale K-Draht kann anschlie-
fend mit dem kantilierten Bohrer unter
direkter Visualisierung tiberbohrt wer-
den. Im Folgenden wird der K-Draht
entfernt und die erste 3,0-3,7 x 26 mm
Bio-Compression Screw (Arthrex, Na-
ples, Forida) zur definitiven Fixation des
Spans eingebracht.

Uber den in der K-Draht Fithrungs-
hiilse belassenen ersten Draht kann nun
der Twist-Drill Guide 180° im Uhrzeiger-
sinn (rechte Schulter) bzw. gegen den
Uhrzeigersinn (linke Schulter) gedreht
und in gleicher Art und Weise die Paral-
lelbohrung fiir die zweite, weiter kranial
zu platzierende Schraube durchgefiihrt
werden (Abb. 6a). Die zweite Bio-Com-
pression Screw wird somit exakt parallel
zur ersten eingebracht (Abb. 6b). Die
kortikale Spanoberfliche kann nun mit
der Walzen- oder Kugelfrdase geglattet
und, falls erforderlich, ein lateraler
Uberstand abgetragen und der Kno-
chenblock auf knochernes Glenoid-
niveau angeglichen werden. Der Kapsel-
Labrumkomplex wird kaudal des Spans
in PushLock-Technik am originédren Gle-
noid refixiert. Mit 2 weiteren knoten-
freien Ankern kann in o.g. Technik das
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