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Zusammenfassung

Im Zuge der voranschreitenden Ent-
wicklung im Bereich der operativen
Versorgung chronischer Schulterinsta-
bilititen mit knodchernen Glenoid-
defekten wurden im Bereich der kno-
chernen Augmentationsverfahren in
den letzten Jahren verschiedene ar-
throskopische anatomische und ex-
traanatomische Verfahren beschrie-
ben. Erste vielversprechende klinische
und radiologische Ergebnisse nach ar-
throskopischem Korakoidtransfer und
arthroskopischer Beckenkammspan-
plastik liegen vor. Auf Basis einer pa-
thomorphologischen  Klassifikation
sollte die Indikationsstellung zu einer
knéchernen Augmentation streng ge-
stellt und auch knécherne humerale,
sowie weichteilige Begleitverletzun-
gen in der Wahl der Therapie Beriick-
sichtigung finden. Eine Uberlegenheit
gegeniiber offenen Techniken miissen
langfristige Resultate noch zeigen.

Einleitung

Die chronische Schulterinstabilitit mit
knéchernen  Substanzverlusten  der
Schultergelenkspfanne stellt auch heute
eine Herausforderung in der operativen
Versorgung dar. In den vergangenen Jah-
ren sind im Zuge einer voranschreiten-
den minimalinvasiven Chirurgie arthro-
skopische anatomische und extraa-
natomische kndcherne Augmentations-
verfahren vorgestellt worden.

Dabei sollte neben der Pathomorpholo-
gie, Biologie und Biomechanik insbeson-
dere auch das assoziierte intraartikuldre
Verletzungsspektrum sowohl der kno-
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Chronic Instability with Bony Defects

In the course of an advancing develop-
ment in the treatment of chronic
shoulder instability with accompany-
ing bony defects, several anatomic
and extraanatomic arthroscopic tech-
niques have recently been presented.
Descriptions and first clinical and ra-
diological results of an arthroscopic
coracoid transfer, as well as J-shaped
and tricortical iliac crest bone grafts
have been published. On the basis of a
pathomorphological classification of
glenoid defects, the indication for
bony augmentation should be eval-
uated carefully and bony humeral as
well as accompanying ligamentous le-
sions should be taken into account
when choosing treatment alternatives.
Long-term results are needed to show
any advantages in comparison with
open techniques.

chernen als auch der weichteiligen Kom-
ponenten in der Therapie Bertiicksich-
tigung finden. So ist bekannt, dass chro-
nisch rezidivierende anteroinferiore
Schulterinstabilititen eine hohe Prdva-
lenz an begleitenden Weichteilpatholo-
gien, wie Bankart- bzw. ALPSA (Anterior
Labroligamentous Periosteal Sleeve
Avulsion)-Ldsionen, SLAP (Superior La-
brum Anterior Posterior)-Ldsionen, kap-
suldre Insuffizienzen, HAGL (Humeral
Avulsion of Glenohumeral Ligament)-La-
sionen und Rotatorenmanschettenpar-
tialldsionen, aufweisen [11,13,21].

. Obwohl bei knéchern bedingten Instabi-
litaten die Knochenblockapposition den
wesentlichen Faktor in der Wiederher-
stellung der Stabilitat der Schulter dar-
stellt, sollten relevante Begleitpatholo-
gien adressiert werden.

Obwohl bisher zu dieser Thematik keine
biomechanischen Daten vorliegen ist da-
von auszugehen, dass eine Kapsel-La-
brum-Rekonstruktion im Anschluss an
die Spananlagerung einen zusatzlichen
Stabilisierungseffekt liefert. Auch die kli-
nischen Ergebnisse aus den offenen Kno-
chenblockverfahren mit Versorgung der
Weichteilpathologien unterstiitzen diese
Vermutung [16,18].

Uber die reinen ossdren Substanzver-
luste ohne knochernes Fragment hinaus
kann eine Indikation fiir eine knécherne
Augmentation auch in akuten und chro-
nischen Fragmentdefekten des Glenoids
bestehen. Eine pathomorphologische
Einteilung klassifiziert diese knéchernen
Defekte in 3 Typen [15]: Der Typ I besteht
in akuten Glenoidfrakturen, wobei ein
Typ la eine kndcherne Avulsionsldsion
im Sinne einer knéchernen Bankart-Ld-
sion, ein Typ Ib eine solitdre Glenoidfrak-
tur und ein Typ Ic die akute, mehrfrag-
mentdre Situation darstellt. In Fillen
einer akuten, mehrfragmentdren und
nicht zu rekonstruierbaren Frakturkon-
figuration kann auch hier eine kndcher-
ne Augmentation indiziert sein. Ein Typ
II kennzeichnet den chronischen Frag-
mentdefekt, bei welchem das verblei-
bende in Fehlstellung verheilte oder
pseudarthrotische Fragment in seiner
GroRe nicht den vorherrschenden Defekt
widerspiegelt. Es ist nicht bekannt, ab
welchem Verhaltnis von Defekt zu Frag-
ment in der chronischen Situation eben-
falls ein knocherner Aufbau erfolgen
sollte. Womdglich sollte auch hier, bei
sehr weit medial liegendem Fragment,
welches an einer Artikulation nicht mehr
teilnimmt, dieses keine Berticksichti-
gung finden und alleinig der vorhandene
knocherne Defekt der vorderen Pfanne
fir die Indikationsstellung ausschlag-
gebend sein. Chronische Erosionsdefekte
(Typ III) kénnen in einen Substanzverlust
von <25% (Typ Illa) und >25% (Typ IlIb)
ohne vorliegendes Fragment unterteilt
werden. Biomechanisch sind diese De-
fekte gut untersucht [8,19]. So ist aus
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biomechanischen Arbeiten bekannt, dass
ein Glenoiddefekt von 6 mm Lédnge, wel-
ches einer Breite von 25% oder einer
Liange von 19% entspricht, die Stabilitdt
der Schulter auch nach einem Bankart-
Repair signifikant reduziert und hier die
Indikation zu einem kndchernen Aufbau
besteht [20].

Dieser knocherne Aufbau ist arthrosko-
pisch heute sowohl anatomisch oder ex-
traanatomisch als auch durch intra- oder
extraartikuldre Positionierung des Kno-
chenblocks durchfiihrbar.

Dabei bedienen sich anatomische Ver-
fahren eines Knochenblocks aus einer
anderen Koérperregion als der Schulter
(z.B. Beckenkammspan, distale Tibia),
welcher auf Glenoidniveau zum Aus-
gleich des Defekts positioniert wird. Hin-
gegen verdndern extraanatomische Ver-
fahren die Anatomie des Schultergiirtels.
Die Art der Spanpositionierung wird
durch die relative Lage des Knochen-
blocks zur Gelenkkapsel definiert. Eine
extraartikuldre Spanlage ist dabei durch
eine Reinsertion der Kapsel am ur-
spriinglichen Glenoid charakterisiert,
sodass der intraartikuldre Teil des Gle-
noids identisch bleibt.

Ob hierdurch eine Normalisierung der
biomechanischen Kraftverhdltnisse mit
einer Reduktion des Kraft/Flachen-Ver-
héltnisses erreicht wird, ist fraglich.

Arthroskopische knécherne
Augmentationsverfahren

Die arthroskopischen Techniken der
kndchernen Augmentation von anterio-
ren Glenoiddefekten gehen auf etablierte
Verfahren der offenen Chirurgie zurtick.

. Zwei grundlegende Techniken kénnen
hierbei unterschieden werden: der Kora-
koidtransfer und die knocherne Aug-
mentation mittels eines Beckenkamm-
spans.

Lafosse et al. publizierten 2007 die ar-
throskopische Modifikation des Kora-
koidtransfers nach Latarjet [10] (Abb. 1).
Die operative Intervention wird in
Beach-Chair-Position durchgefiihrt.
Hierzu wird nach diagnostischer Arthro-
skopie der Processus coracoideus prapa-
riert. Um dies zu erreichen, muss das
Rotatorenintervall reseziert werden.
Nach Anlage eines korakoidalen Portals
werden 2 Bohrlécher angelegt, mit
einem Fiihrungsfaden eine Armierung
vorgelegt und das Korakoid osteoto-

Korakoidtransfer

Abb.1 Arthroskopischer
(mit freundlicher Genehmigung von Elsevier
aus Lafosse L, Lejeune E, Bouchard A et al.
The arthroscopic Latarjet procedure for the
treatment of anterior shoulder instability. Ar-
throscopy 2007; 23: 1242.e1-1242.e5 [10]).

miert. Fiir die Positionierung des Trans-
fers wird ein horizontaler Subscapula-
rissplit durchgefiihrt und abschlieRend
dieses mit Schrauben am vorderen Pfan-
nenrand fixiert.

Fiir den offenen Korakoidtransfer sind
mittlerweile zuverldssige Langzeitergeb-
nisse vorhanden [7]. Hinsichtlich der ar-
throskopischen Technik wurden erste
kurzfristige klinische und radiologische
Ergebnisse von 12 prospektiv einge-
schlossenen Patienten publiziert [1]. In
dem instabilitdtsspezifischen Rowe-
Score erzielten die Patienten 92 Punkte
bei einem AulRenrotationsdefizit von 6°
im Vergleich zur gesunden Gegenseite.
Im kurzen Nachuntersuchungszeitraum
von 12 Monaten trat eine Reluxation auf.

Arthroskopische Knochenblock-
stabilisation

Extrakapsuldre Spanpositionierung

Ein anatomisches Knochenblockverfah-
ren mit extrakapsuldrer Spanpositionie-
rung am vorderen Glenoidhals wurde
von Taverna et al. beschrieben [17]
(Abb. 2).

Operative Technik

Nach Prdparation des vorderen Glenoid-
rands und Entnahme des Beckenkamm-
spans werden 2 Fadenanker am vor-
deren Glenoidrand platziert und jeweils
ein Fadenschenkel nach anteroinferior
und nach posterior ausgeleitet. Anschlie-
Bend werden mit einem Kirschner-
Draht 2 Locher im Beckenkammspan an-
gelegt und die beiden ventralen Faden-
schenkel durch diese gefiihrt. Durch Zug
an den posterioren Fiden kann nun der

Beckenkammspan {iber die einliegende
Drehkaniile nach intraartikuldr trans-
portiert werden. Nach tempordrer Fixie-
rung mittels eines perkutan angelegten
Kirschner-Drahts wird die endgiiltige Fi-
xierung des Spanes mit 2 Titanschrau-
ben, die durch ein tiefes anteroinferiores
Portal eingebracht werden, durch-
gefiihrt. AbschlieBend wird der Kapsel-
Labrum-Komplex am origindren Gle-
noidrand fixiert, sodass der Span letzt-
endlich extrakapsuldr zu liegen kommt.

Ergebnisse

Die Beschreibung der Technik nach Ta-
verna et al. erfolgte am Kadavermodell,
sodass zum jetzigen Zeitpunkt keine In-
vivo-Ergebnisse zu finden sind [17]. Es
ist allerdings fraglich, ob aufgrund der
Verwendung von Drehkaniilen jeder
Glenoiddefekt ausgleichbar ist, da der
Knochenspan durch die Drehkaniile
transportiert werden muss. Weiterhin
sind 2 Fadenanker nur fiir die Platzie-
rung des Spanes bestimmt, was zusatz-
liche Kosten bedeutet. AbschlieBend
bleibt die Frage, ob der extrakapsuldr
positionierte Span dhnlichen biomecha-
nischen Belastungen ausgesetzt ist wie
z.B. ein intraartikuldr platzierter Be-
ckenkammspan, mit daraus potenziell
verdnderten Resorptionsprozessen.

Intraartikuldre Spanpositionierung

Die Techniken der arthroskopischen in-
traartikuldren anatomischen Techniken
gehen auf die Prinzipien der Knochen-
blockaugmentationen aus der offenen
Chirurgie unter Verwendung eines J-for-
migen oder trikortikalen Beckenkamm-
spans zuriick [3, 14].

Arthroskopische J-Span-Plastik

Die als J-Span-Plastik nach Resch be-
kannte Technik ist kiirzlich als arthro-
skopisch durchfiihrbare Variante be-
schrieben worden [2,3] (Abb. 3).

Operative Technik

Die Positionierung des Patienten erfolgt
in Seitenlage. Nach Entnahme eines Be-
ckenkammspans, analog zur offenen
Technik mit J-formiger Prdparation, wer-
den 2 FiberWire-Faden durch den langen
Anteil und ein K-Draht durch den kurzen
Anteil des Spanes vorgelegt.

Fiir die arthroskopische Technik werden
insgesamt 4 Portale benotigt.
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Das Einbringen des Spanes erfolgt tiber
das tiefe anteroinferiore Portal, hierzu
wird von intraartikuldr ein horizontaler
Split der Kapsel sowie des Subscapularis
durchgefiihrt und die Hautinzision des
tiefen anteroinferioren Portals auf ca.
2cm  erweitert. Ein Glenoidretraktor
wird eingefiihrt, der beim Einbringen
des Spanes als Rutsche dient. Nun wird,
analog zur offenen Technik, mit einem
15-mm-Meif3el etwa 5 mm medial des
Glenoidrands ein Spalt fiir die Aufnahme
des langen Spanschenkels geschaffen. In
diesem Spalt werden 2 mit FiberWire ar-
mierte Drdhte nach posterior durch-
gefiihrt und diese Fiden mit den Fiden
des J-Spans verbunden. Entlang des Gle-
noidretraktors kann nun abschlieBend
der Span unter Zug an den Fdaden nach
intraartikuldar gebracht werden. Mit
einem Impaktor kann der Span nun ein-
gebolzt werden, hierbei ist der Pin, der
am kurzen Anteil des Spanes eingebracht
wurde, hilfreich.

Ergebnisse

Zum jetzigen Zeitpunkt existiert ein Fall-
beispiel eines Patienten [3]. Ergebnisse
in einer groReren Fallzahl finden sich
bislang nicht. Somit ist derzeit unklar,
ob diese arthroskopische Modifikation
vergleichbare Resultate wie die offenen
J-Span-Plastik liefert.

Die arthroskopische trikortikale
Beckenkammspanplastik

In einer eigenen Erstbeschreibung wur-
de auch die intraartikuldre trikortikale
Beckenkammspanplastik als arthrosko-
pisches Verfahren vorgestellt [14]
(Abb. 4).

Operative Technik

Ahnlich des arthroskopischen J-Spans
wird der Patient in Seitenlage positio-
niert und der betroffene Arm {iber einen
Armbhalter leicht abduziert. Fiir diese
Technik werden 4 Portale bendtigt, das
posteriore Standardportal, ein antero-
inferiores Portal, ein anterosuperiores
oder suprabizipitales Portal und ein tie-
fes anteroinferiores Portal.

Nach Anlage der Portale und Praparation
des vorderen Pfannenrands erfolgt die
Entnahme des trikortikalen Knochen-
blocks aus dem ipsilateralen Becken-
kamm. Das Einbringen des trikortikalen
Beckenkammspans erfolgt iiber das an-
teroinferiore Arbeitsportal. Hierzu muss
die Drehkaniile entfernt werden, die
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Abb. 2 Arthroskopi-
scher extrakapsuldrer
Beckenkammspan.

Abb. 3 Arthroskopi-
sche J-Span-Plastik.

Hautinzision um ca. 1cm erweiterter
werden und der Knochenblock nun mit
einer geraden Fasszange eingebracht
werden. Die Positionierung erfolgt zwi-
schen Pfannenrand und Subscapularis
bzw. Kapsel-Labrum-Komplex. Die Ho-
henpositionierung kann mit einem {iber
das posteriore Portal eingebrachten
Wechselstab sichergestellt werden. Soll-
te ein lateraler Uberstand dennoch auf-
treten, kann dieser nach definitiver Fi-
xierung des Beckenkammspans mittel
Kugelfrase auf die gewiinschte Hohe ni-
velliert werden.

Nach entsprechender Positionierung des
Spanes wird {iber das tiefe anteroinfe-
riore Portal der sog. Twist-Drill Guide
(Arthrex, Naples, Florida) eingebracht
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werden. Das Charakteristikum dieser
Spezialbohrhiilse ist, dass sie ein doppel-
lumiges Design aufweist, iiber welches
ein 1,0-mm-K-Draht zur tempordren Fi-
xierung und, tiber das 2. Lumen, die Boh-
rung und das Einbringen der Schrauben
erfolgen kann. Die Positionierung der
Bohrhiilse erfolgt nun gegen das kaudale
Drittel des Spanes, wobei die K-Draht-
Fiihrungshiilse nach kranial zeigen muss.
Uber diesen wird nun der 1,0-mm-K-
Draht zur temporaren Fixation bikortikal
eingebracht.

Ein weiterer 1,0-mm-K-Draht kann nun
iiber das eigentliche Bohrlumen einge-
bracht werden und dient als Fiihrung
fiir den kaniilierten Bohrer. Nach Gewin-
deschneiden kann nun die erste 3,0-
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Abb.4 Arthrosko-
pische trikortikale
Beckenkammspan-
plastik.

3,7 x 26 mm Bio-Compression Screw (Ar-
threx, Naples, Forida) eingebracht wer-
den.

Uber den ersten K-Draht kann nun die
Bohrhiilse 180° nach kranial geschwenkt
und entsprechend o.g. Technik die
2. Schraube parallel zur ersten einge-
bracht werden (Abb. 4).

Nach Anpassung der lateralen Ausdeh-
nung des Spanes wird der Kapsel-La-
brum-Komplex in PushLock-Technik am
orgindren Glenoid fixiert. Auf diese Art
und Weise wird eine partielle Deckung
der ventralen Spananteile erreicht.

Ergebnisse

Zum jetzigen Zeitpunkt wurden 15 Pa-
tienten und 16 Schultern mit dieser ar-
throskopischen Beckenkammspanplas-
tik versorgt. Entsprechend des Defekt-
musters wurden in 10 Patienten ein
Typ-III-, in 5 Patienten ein Typ-II- und in
1 Patient ein Typ-Ic-Glenoiddefekt klas-
sifiziert. Hinsichtlich der klinischen und
radiologischen Untersuchungen erfolgte
die Evaluation der Patienten prospektiv.

Klinische Ergebnisse

Nach einem durchschnittlichen Follow-
up von 13 Monaten erzielten die Patien-
ten im Mittel 85 Punkte im Constant-
Score, 87 Punkte im Rowe-Score, 76% im
Western Ontario Shoulder Instability In-
dex und 84% im Subjective Shoulder
Value.
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Radiologische Ergebnisse

In der CT-Evaluation zeigte sich prdope-
rativ ein signifikanter Unterschied der
Glenoidbreite und -flaiche im Vergleich
zur gesunden Gegenseite. Die unmittel-
bar postoperativ durchgefiihrte Reeva-
luation zeigte eine iiberdimensionierte
Rekonstruktion mit einer Glenoidbreite
von 32,4mm bzw. und Glenoidfldche
von 997 mm?. Aufgrund einer Remodel-
lierung des Beckenkammspans zeigt sich
im weiteren Verlauf eine Anndherung
dieser Parameter an die Ausdehnung
der gesunden Gegenseite, sodass nach
1 Jahr keine signifikanten Unterschiede
gemessen werden konnten. Ahnlich ver-
hielt es sich mit dem Glenoidindex nach
Chuang et al. [4], der mit einem Wert
von 1,07 nach einem Jahr keinen Unter-
schied zur Gegenseite aufwies.

Diese Anpassung an anatomische Werte
wurde von anderen Arbeitsgruppen be-
obachtet und wird auf die Grundlage
des Wolff'schen Gesetzes zuriickgefiihrt.

Vergleich der Techniken

. Die Apposition eines Knochenblocks ist
in der Lage, die normale Gelenkbio-
mechanik wiederherzustellen [6].

So fanden Ghodadra et al. bei Verwen-
dung eines auf knodchernem Glenoid-
niveau platzierten Beckenkammspans
oder Korakoidtransfers Normalisierun-
gen des glenoidalen Kontaktdrucks im
Vergleich zur Defektsituation. Fiir den

Korakoidtransfer war dies bei grofRen
Defekten nur mit der inferioren Fldche
realisierbar. Ein konventionell platzierter
Korakoidtransfer war nicht in der Lage,
einen groflen Glenoiddefekt komplett
auszugleichen.

Dariiber hinaus konnten Giacomo et al.
eine Osteolyse von 59% des Korakoid-
grafts nach offenem Korakoidtransfer im
Verlauf von 17 Monaten nachweisen [5].
Dabei war vor allem der oberfldchliche
und proximale Teil des Korakoids betrof-
fen. Die Autoren schlussfolgern aus ihren
Ergebnissen, dass an den anderen Teilen
moglicherweise ein besserer knocherner
Kontakt, eine bessere vaskuldre Anbin-
dung, nicht zuletzt auch durch die kur-
zen Beuger, und bessere biomechanische
Eigenschaften durch vermehrte Belas-
tung diese Resorption verhindern.

Auf Basis dieser Erkenntnisse muss eine
andere Indikationsstellung fiir einen Ko-
rakoidtransfer propagiert werden, da
hier nicht der Ausgleich des knéchernen
Substanzdefekts im Vordergrund steht,
sondern der durch die kurzen Beuger zu-
sdtzlich erreichte weichteilige Stabilisie-
rungseffekt.

Auch nach freien Spanplastiken sind par-
tielle Spanresorptionen beobachtet wor-
den [9,12].

Dabei zeigte sich v.a. eine Remodellie-
rung des Spanes hin zu einer anato-
mischen Glenoidkonfiguration in dem
Sinne, dass die Anteile des Spanes, die
auBerhalb der Kapsel liegen und nicht
belastet sind, resorbiert werden.

. So scheint eine aufwendige prdopera-
tive Defektvermessung zur genauen
Spanmodellierung aufgrund dieser be-
obachteten Resorption nicht notwendig
zu sein.

Fazit

Derzeit sind gangige offene anatomische
und extraanatomische Stabilisierungs-
verfahren fiir die Schulterinstabilitat mit
knochernen Glenoiddefekten in arthro-
skopischer Modifikation in der Literatur
beschrieben worden. Teilweise liegen
bereits ermutigende kurz- und mittel-
fristige klinische und radiologische Er-
gebnisse einiger Techniken vor. Insbe-
sondere fiir die J-formigen und trikor-
tikalen Beckenkammspdne konnte eine
anatomische Remodellierung des Gle-
noids beobachtet werden. Langfristige
Ergebnisse miissen eine Uberlegenheit
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der minimalinvasiven Techniken gegen-
tiber klassischen offenen Verfahren noch
zeigen.
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