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Rezidivinstabilität nach
Voroperation

Die arthroskopische Kapsel-Labum-
Refixation ist zu einem Standardver-
fahren in der Therapie der instabilen
Schulter geworden. Trotz kurzfris-
tig guter Ergebnisse zeigen neuere
Studien allerdings, dass nach einem
Verlauf von ≥ 10 Jahren mit einer Re-
zidivwahrscheinlichkeit von bis zu
35% gerechnet werden muss. Die
Anzahl der Revisionsoperationen zur
erneuten Stabilisierung steigt da-
her stetig an undwird in der Zukunft
eine immer größere Rolle spielen.

Ursachen

Das Auftreten einer erneuten Luxation
nach Schulterstabilisierung hat unter-
schiedliche Ursachen, wobei patienten-
spezifische Faktoren, erneute Traumen
sowie die angewandte Methode und

Abb. 18 aRöntgenbildundbCTbei erneuteranteroinferiorer Instabilität derSchulternach3-maligerarthroskopischerKap-
sel-Labrum-Refixation. Einliegen vonmultiplen Titanfadenankern

Qualität der bei der vorangegangenen
Operation eine Rolle spielen.

Patientenspezifische Faktoren

Es ist allgemein bekannt und in großen
Serien nachgewiesen, dass das Risiko für
ein Rezidiv nach Erstluxation stark al-
tersabhängig ist, wobei v. a. bei Patienten
unter 25 Jahre das Risiko einer erneuten
Luxationen und die Entwicklung einer
chronischen vorderen Schulterinstabili-
tät besteht.

Analog ist es nicht überraschend, dass
insbesondere die junge und männliche
Patientengruppe auch signifikant häufi-
ger einen Fehlschlag bzw. ein Rezidiv
nach einem vorangegangenen operati-
ven Eingriff erleidet. Als Hauptursache
für diese Altersabhängigkeit ist der ver-
gleichsweise hoheAktivitätsgradbzw.die
Art und Intensität der jeweils ausgeüb-

ten Sportarten dieser Patienten zu nen-
nen. Risiko- und Kontaktsportarten füh-
ren auf Grund der höheren Wahrschein-
lichkeit desAuftretens erneuterTraumen
naturgemäß auch zu einem höheren Ri-
siko des Versagens einer stabilisierenden
Voroperation.

» Oft führen Bagatellereignisse
im Alltagsleben zu einer
Rezidivinstabilität

In vielen Fällen sind es aber nicht die sog.
adäquaten Traumen, welche zu einer Re-
zidivinstabilität nach Voroperation füh-
ren, sondern Bagatellereignisse im All-
tagsleben, bei welchen dann eine erneute
Luxation auftritt. Liegt nur ein kurzes In-
tervall zwischen Indexoperation und er-
neuter Luxation und/oder ist kein oder
keinadäquatesTraumaaufgetreten,muss
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Infobox 1 Analysefaktoren bei
Rezidivinstabilität

Präoperativ
4 Patientenfaktoren

jAlter
jAktivitätsgrad
jKontaktsportler

4 Knochenverlust Pfanne/Humerus (3-D-CT)
4 Persistierende Bankart- bzw. ALPSA-Läsion

(MRT)
4 Analyse der Voroperation(en)

jKorrekte Indikation?
jKorrekte Durchführung?

jPosition und Anzahl der verwendeten
Anker (zu medial, nicht ausreichend
inferior?) (.Abb. 3)

Intraoperativ
4 Narkoseuntersuchung (Subluxation/

Luxation)
4 Arthroskopische Beurteilung des Kap-

sel-Labrum-Komplexes
jLabrum vorhanden?
jLabrumring geschlossen oder ruptu-
riert?

jHumerale Bandinsertionen?
jQualität des inferioren glenohumeralen
Bands (IGHL)/der Kapsel (elongiert,
löcherig, narbig verhärtet?)

davon ausgegangen werden, dass bei der
stabilisierenden Erstoperation keine aus-
reichende Stabilität herbeigeführtwurde.

Faktor Voroperation(en)

ZurBeurteilung derGründe für die Rezi-
divinstabilitätsolltensämtlicheverfügba-
ren Informationen über den bzw. die zu-
vor durchgeführten Eingriffe gesammelt
werden. Das Zeitintervall zwischen Vor-
operation und Rezidiv sowie die Funkti-
on und subjektive Stabilität der Schulter
zwischen Voroperation und manifester
erneuter Luxation liefert häufig Hinwei-
se darauf, ob die betroffene Schulter zwi-
schenzeitlich stabil und belastbar funk-
tionierte oder auch nach der Indexope-
ration beispielsweise ein ständiges Unsi-
cherheitsgefühlodergareineSubluxation
bestand.

Berichtet einPatient, dass seit derVor-
operation eigentlich nie ein stabiles Ge-
fühl inder Schulter bestandenhabe, kann
dies ein Hinweis sein, dass eine Weich-
teil- oder Knochenläsion (Pfannenrand-
defekt) vor bzw. während des Erstein-
griffs nicht diagnostiziert, reponiert bzw.
rekonstruiert wurde.

Infobox 2 Indikationsstellung

Kontraindikationen für arthroskopische
Weichteilstabilisierung (Bankart-Operation)
und Indikationen für ein Knochenblock-
verfahren bzw. eine arthroskopische
Latarjet-Operation
4 Pfannenranddefekt Glenoid (humeral)

Knochenverlust (> 10%) (. Abb. 5)
4 Adäquate Voroperation (genügend Anker

in korrekter Position)
4 Labrum nicht präparierbar bzw. irrepara-

bel
4 Intraligamentäre IGHL-Zerstörung

(. Abb. 6)

Zwar liefern Operationsberichte und
Bilder von arthroskopischen Eingriffen
häufig keine ausreichenden Informatio-
nen über entscheidende Aspekte eines
Voreingriffs. Sie sollten aber dennoch
eingeholt und ausgewertet werden. Die
Anzahl und Art der verwendeten Im-
plantate sollte daraus hervorgehen und
vor dem Revisionseingriff bekannt sein
(. Abb. 1).

Analyse der Pathologie

Die Analyse der zugrunde liegenden Pa-
thologie der instabilen Schulter ist für die
Planung des Revisionseingriffs essenziell
(. Infobox1).Hierfür isteineumfassende
klinische Untersuchung und Bildgebung
erforderlich.

Obligat sind Röntgenaufnahmen der
Schulter in 3 Ebenenmit Innen- undAu-
ßenrotation des Arms sowie eine Berna-
geau-Aufnahme. Die Lage und Anzahl
einliegender, insbesondere metallischer
Fadenanker, sowie dasVorliegenauch in-
itialer Zeichen einer Instabilitätsarthrose
können so mit einem Blick erfasst wer-
den, ebenso ggf. das Vorhandensein ei-
nes Knochendefekts (bei unterbrochener
Skleroselinie) am vorderen Pfannenrand
bzw. dislozierte oder fehlverheilte knö-
cherne Pfannenrandfragmente.

Die Magnetresonanztomographie
(MRT) wird vielerorts auch bei der
Rezidivinstabilität als Primärdiagnostik
angewendet, bietet aber insbesondere in
diesen Fällen weniger Informationen als
allgemein angenommen, da Artefakte
der Voroperationen und Implantate die
Beurteilung der Kapsel-Labrum-Struk-
turen meist deutlich erschweren oder
sogar unmöglich machen. Dennoch ist

die MRT (sofern in hoher Qualitätsstufe
und mit hoher Feldstärke durchgeführt)
hilfreich, Osteolyten am Glenoid, per-
sistierende ALPSA-Läsionen („anterior
labral periosteal sleeve avulsion lesion“)
sowie humerale Bandläsionen zu erken-
nen.

FürdieRezidivinstabilität ist i. d.R. ei-
ne Computertomographie (CT) obligat.

DDas Risiko des Vorhandenseins von
Knochendefekten am Glenoidrand
wird allgemein unterschätzt.

Insbesondere bei chronisch instabilen
Schultern nach Voroperation sind diese
aber nahezu immer vorhanden, und es
gilt deren Größe und Lokalisierung zu
erfassen. Neben Standardschichtungen
axial und koronar sollte hierfür eine 3-
D-Rekonstruktion des Glenoids unter
Subtraktion des Humerus durchgeführt
werden.Unter Sicht auf dasGlenoid kön-
nen Pfannenranddefekte dann mühelos
mit einem Blick erfasst und quantifiziert
werden (. Abb. 2).

Planung der Revisionsoperation

Auf Basis der individuell vorliegenden
Konstellation, bestehend aus klinischer
Instabilität und zugrunde liegender Pa-
thologie, erfolgt die Planung der Revisi-
onsoperation, wobei entweder eine er-
neute arthroskopische (oder ggf. offe-
ne)WeichteilstabilisierungodereinKno-
chenblockverfahren (Beckenkammspan
oder Korakoidtransfer) als Revisionsein-
griff zur Verfügung steht.

ArthroskopischeWeichteilstabili-
sierung (Bankart-Operation)

Die Indikation für eine Weichteilstabili-
sierungergibt sich, sofernprä-bzw. intra-
operativ eine rekonstruierbareWeichteil-
läsionsowiekeinPfannenranddefektvor-
liegen. Die Erfahrung der Autoren zeigt
allerdings, dass diese Konstellation nur
sehr selten vorkommt.

Zeigen sich in der Bildgebung Anker-
positionen des Voreingriffs am Glenoid
in zu weit superiorer und ggf. medialer
Position, kann davon ausgegangen wer-
den, dass die entscheidenden Patholo-
gien am Labrum und inferioren gleno-

282 Arthroskopie 4 · 2015

Author's personal copy



Zusammenfassung · Abstract

Arthroskopie 2015 · 28:281–291 DOI 10.1007/s00142-015-0044-z
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

J. D. Agneskirchner

Rezidivinstabilität nach Voroperation

Zusammenfassung
Einleitung. Das Auftreten einer erneuten
Luxation nach Schulterstabilisierung kann
verschiedene Ursachen haben. Patienten-
spezifische Faktoren, das Auftreten erneuter
Traumen sowie Voroperationen spielen
hierbei eine Rolle.
Methoden. Die exakte Analyse der zugrunde
liegenden Pathologie erfolgt anhand
einer klinischen Untersuchung sowie
verschiedener Bildgebungsverfahren, wie
Röntgen, Magnetresonanztomographie
(MRT) und Computertomographie (CT). Bei
der Planung der Revisionsoperation stehen
eine arthroskopische/offene Weichteilsta-
bilisierung (Bankart-Operation) und ein
Knochenblockverfahren (Beckenkammspan
oder Korakoidtransfer nach Latarjet) zur
Verfügung.

Ergebnisse. In den meisten Fällen liegen
kombinierte Pathologien aus Pfannenrand-
defekt und komplexemWeichteilschadenan
Kapsel und Labrum vor. Die Durchführung
der Kapsel-Labrum-Rekonstruktion im
Revisionsfall erfordert eine sehr sorgfältige
Operationstechnik und sollte von einem
erfahrenen Experten durchgeführt werden.
Die Indikation für eine Weichteilstabilisierung
ergibt sich, wenn prä- oder intraoperativ
eine rekonstruierbare Weichteilläsion, aber
kein Pfannenranddefekt vorliegt, was nur
selten der Fall ist. Bei einer Konstellation aus
komplexerWeichteil-Knochen-Pathologieund
Glenoidrandknochendefekt ist eine Bankart-
Operation kontraindiziert. Die Indikation für
ein Knochenblockaugmentationsverfahren
des Glenoids ergibt sich aus dem regelhaften

Knochendefekt am vorderen Glenoidrand.
Insbesondere für die Rezidivinstabilität
nach Voroperation stellt die arthroskopische
Latarjet-Operation auf Grund des Sling- oder
Belt-Effekts ein ideales Revisionsverfahren dar.
Schlussfolgerung. Die Fallzahlen für
Revisionseingriffe bei Schulterinstabilität
werden voraussichtlich in den nächsten
Jahren ansteigen. Aus diesem Grund muss
vorab eine gründliche und individuell auf
den Patienten abgestimmte Planung der
Revisionsoperation erfolgen.

Schlüsselwörter
Schulterinstabilität · Bankart-Operation ·
Knochenblockverfahren · Korakoidtransfer ·
Latarjet

Recurrent instability after previous operation

Abstract
Introduction. The occurrence of renewed
dislocation after shoulder stabilization can be
due to a variety of reasons. Patient-specific
factors, reoccurrence of trauma and previous
operations can all play a role here.
Methods. The exact analysis of the underlying
pathology is carried out by a clinical exami-
nation and a variety of imaging procedures,
such as X-ray imaging, magnetic resonance
imaging (MRI) and computed tomography
(CT). When planning the revision surgery
various procedures, such as arthroscopic open
soft tissue stabilization (Bankart repair) and
bone block procedures (iliac crest or coracoid
transfer according to Latarjet) are available.

Results. In most cases a combination of
pathologies due to glenoid rim defects and
complex soft tissue damage on the capsule
and labrum are involved. The capsulo-labrum
reconstruction in revision cases requires a
very detailed operation technique and should
be carried out by experienced experts. The
indications for soft tissue stabilization are
given if a reconstructable soft tissue lesion
is present preoperatively or postoperatively
but no glenoid rim defect, which is only
rarely the case. In constellations consisting
of complex soft tissue and bone pathologies
and glenoid rim bony defects, a Bankart
operation is contraindicated. The indications
for a bone block augmentation procedure of

the glenoid are given in case of a bone defect
of the anterior glenoid rim. The arthroscopic
Latarjet operation represents an ideal revision
procedure due to the sling effect, especially for
recurrent instability after a previous operation.
Conclusion. The number of cases of revision
interventions for shoulder instability is
expected to increase in the coming years.
For this reason a thorough and patient-
specific individualized planning of the revision
operationmust be carried out in advance.

Keywords
Shoulder instability · Bankart operation · Bone
block procedure · Coracoid transfer · Latarjet

humeralen Band (IGHL) anteroinferior
bislang gar nicht adressiert wurden, so
dass hier quasi ein Ersteingriff durchge-
führt werden kann. Meist liegt in diesen
Fällen nur ein kurzes Intervall zwischen
Ersteingriff und erneuter Luxation vor.
Die erneute arthroskopische (oder offe-
ne) Bankart-Operation mit ausreichen-
der Reposition des Labrums, Kapselshift
und Rekonstruktion des IGHL ist als Re-
visionseingriff vertretbar, sofern kein re-
levanter (> 10%)Knochendefekt amGle-
noid besteht.

Die Durchführung der Kapsel-La-
brum-Rekonstruktion im Revisionsfall
erfordert eine sehr sorgfältige Operati-
onstechnik und sollte von einem erfah-
renen Experten durchgeführt werden.
Sollten intraoperative Befunde unerwar-
tete und in der angeführten Diagnostik
bislang nicht bekannte Befunde mit irre-
parabler Situation am Kapsel-Labrum-
Ligamentkomplex bestehen, muss ein
Umsteigen auf einen (ggf. offenen) Kno-
chenblockeingriff bzw. eine Latarjet-
Operation technisch im Team mög-

lich und mit dem Patienten im Vorfeld
besprochenworden sein. Gerade chroni-
sche humerale Banddefekte, irreparable
Zerstörungen des Labrumrings oder
unerwartet nichtreponierbare Knochen-
fragmente können solche Situationen
darstellen.
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Tab. 1 Vergleich Beckenkammspan vs. Latarjet-Operation

Knochenblock Latarjet

Knocheneffekt ++ +

Weichteileffekt (+) bei reparabler
Bankartläsion

+++

Neuromuskulärer Effekt – +

Morbidität Spanentnahme ++ –

Risiko neurovaskulärer Komplikationen – +

Risiko Arthroseentstehung + +

Remodeling/Resorption Span + +

Revisionsmöglichkeit ++ +

+ vorhanden, – nicht vorhanden

D Im Rahmen der Operation ist
zwingend die Integrität des
Labrum-Ligament-Komplexes in
möglichst anatomischer Form
wiederherzustellen.

Liegt eine (bislang nicht therapierte)
ALPSA-Läsion vor, muss diese mo-
bilisiert und mit genügend (i. d. R.
mindestens 3) und ausreichend inferior
positionierten Ankern am Glenoidrand
refixiert werden (. Abb. 4). Ein häufi-
ger Fehler (schon beim Primäreingriff)
ist die unzureichende Übersicht über
den anteroinferioren Glenoidhals. An-
fällig hierfür ist u. U. die Beach-chair-
Position und ein Verbleiben des Arthro-
skops im posterioren Portal, wodurch
nach medial dislozierte Labrum- oder
Knochenanteile übersehen und unfixiert
persistieren können. Die Verwendung
eines anterolateralen Portals mit Sicht
auf das Glenoid bzw. ein Operieren in
Seitenlage erleichtern hier das Vorgehen.

Knochenblockverfahren

Einer Rezidivinstabilität liegt meist eine
Konstellation aus komplexer Weichteil-
Knochen-Pathologie und Glenoidrand-
knochendefekt zugrunde. In diesem Fall
ist eine (erneute) Bankart-Operation
kontraindiziert (. Infobox 2).

Die Indikation für ein Knochen-
blockaugmentationsverfahren des Gle-
noids ergibt sich aus dem meist nahezu
regelhaften Knochendefekt am vorderen
Glenoidrand. Biomechanische Studi-
en haben als kritische Grenze für den
Knochenverlust 25% angegeben. Die
Erfahrungen und Ergebnisse der Revi-

sionschirurgie zeigen allerdings, dass in
Kombination mit dem häufig durch die
Voroperation(en) vernarbten und insuf-
fizienten Labrum-Ligament-Kapselge-
webe die Indikation zum Knochenblock
auch schon bei weit geringerem Kno-
chendefekt gegeben ist (etwa > 10%),
insbesondere auchdann,wennes sichum
junge (< 25 Jahre), männliche Patienten
aus dem kompetitiven und Kontakt-
sportbereich handelt.

Zu dieserThematik muss festgehalten
werden, dass erst vor wenigen Jahren
überhaupt ein Interesse an der Diagnos-
tikundTherapie derPfannenranddefekte
hierzulande erwacht ist und sich suffi-
ziente Erfahrungen und Techniken zur
effektiven Therapie der Knochendefekte
demzufolge erst jetzt langsam einstellen,
was die Algorithmen zur Diagnostik
und zur Indikationsstellung zwischen
Bankart-Repair und Knochenblockver-
fahren entscheidend mit beeinflusst.
Führende Zentren in Europa und den
USA führen bereits jetzt in sinkender
Anzahl arthroskopischeKapsel-Labrum-
Rekonstruktionen durch und ersetzen
ihre Indikationen durch Verfahren mit
Knochenblocktechniken, insbesondere
die Latarjet-Technik.

» Für die Rekonstruktion des
Glenoidranddefekts wird ein
Beckenkammspan verwendet

Für die Rekonstruktion des Glenoid-
randdefekts mit Knochenblock in ana-
tomischer Technik wird i. d. R. ein
Beckenkammspan verwendet, der in
unterschiedlicher Technik entweder im-

plantatfrei, mit Fadenkonstruktionen
oder Schrauben stabilisiert wird. Erste
arthroskopische Techniken haben sich
seit wenigen Jahren entwickelt, deren
vorläufige Ergebnisse ermutigend sind.
Ergebnisse größerer Serien mit einem
Follow-up von mehr als 5 Jahren stehen
allerdings noch aus.

Arthroskopische Latarjet-
Operation

Der Korakoidtransfer (. Abb. 7) zur Sta-
bilisierungderinstabilenSchulterhat ins-
besondere inFrankreich eine jahrzehnte-
lange Tradition. In mehreren Serien ha-
ben sich exzellente Resultate mit einer
Rezidivrate von weniger als 5 % nach ei-
ner Verlaufsbeobachtung von mehr als
10 Jahren gezeigt – Langzeitergebnisse,
welche die Bankart-Technik insbesonde-
re arthroskopisch nach diesen Verlaufs-
zeiten nicht zeigen konnte. Vor allem für
die Rezidivinstabilität nach Voroperati-
on stellt der Korakoidtransfer ein ideales
Revisionsverfahren dar, da er auf Grund
des Sling- oder Belt-Effekts der „conjoint
tendons“ neben der knöchernen Aug-
mentation durch den Korakoidspan eine
zusätzliche effiziente Weichteilstabilisie-
rung inderAußenrotations-Abduktions-
Positionbietet,wasbiomechanischnach-
gewiesen wurde (. Tab. 1).

Sowohl beim Beckenspan als auch
beim Korakoidtransfer kommt es im
Zeitverlauf zu einem Remodeling bzw.
einer mehr oder weniger ausgeprägten
Resorption des transplantierten Kno-
chenblocks, wobei das Risiko einer
hierdurch bedingten erneuten Rezi-
divinstabilität beim Korakoidspan durch
den Sling-Effekt geringer ist.

Die arthroskopische Technik des Ko-
rakoidtransfers in der Latarjet-Technik
wurde 2005 von Laurent Lafosse ein-
geführt. Die Autoren verwenden dieses
Verfahren seit 2007 und haben diesen
Eingriff bislang bei 320 Patienten durch-
geführt,vondenen215voroperiertwaren
(meist Z. n. arthroskopischer oder offe-
ner Bankart-Operation). Insgesamt 140
Patientenhatten bereits 2 odermehrVor-
operationenundeine erneute Instabilität.

In einer Nachuntersuchung der ers-
ten 50 Patienten dieser Serie 2007–2009
(mittleres Follow-up: 5 Jahre) konnte
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Abb. 28 a Typisches 3-D-CT einesGlenoids bei anterioremPfannenranddefekt eines Patientenmit Rezidivinstabilität,b ar-
throskopische Ansicht

Abb. 38 a, b Röntgenbilder eines Patientenmit zuweit superior undmedial positioniertenMetallankern nach offener Vor-
operationunderneutervordererSchulterinstabilität.Bei einersolchenAnkerfehllage istggf.eineerneuteFadenankerfixation
mit korrekter Fixation am anteroinferioren Pfannenrandgerechtfertigt

auch angesichts des sehr anspruchsvol-
len Patientenguts mit der extrem hohen
Anzahl von Patienten mit Rezidivin-
stabilität die ausgezeichnete Effizienz
dieses Verfahrens bestätigt werden. Der
mittlere Walch-Duplay-Score stieg von
präoperativ 48 auf postoperativ 86, der
mittlere Oxford-Shoulder-Score war in
75% der Fälle sehr gut, in 19% gut
und in 6% schlecht. In der Gesamtserie
von 320 Patienten wurden 22 Patien-

ten wegen einer Komplikation revidiert
(6,9 %).

Die arthroskopischeTechniknachLa-
tarjet erfordert sehr große Erfahrung in
der Schulterarthroskopie. Die Lernkurve
ist relativ flach, dennoch wird die Tech-
nik von mittlerweile mehr als 50 Zen-
tren weltweit mit stark steigender An-
zahl durchgeführt. Insgesamt sindbereits
mehr als 5000Operationendurchgeführt
worden.WesentlichesMerkmal derOpe-
ration in arthroskopischer Technik ist

die extraartikuläre Dissektion der Schul-
ter um das Korakoid sowie des Raums
ventral der Subskapularissehne. Obligat
ist die arthroskopische Darstellung des
N. axillaris. Das Korakoid wird in situ
mit 2 Bohrlöchern versehen, an der Basis
osteotomiert und mit einem speziellen,
kommerziell verfügbaren Instrumenta-
rium analog der seit Jahrzehnten offe-
nen Technik durch einen Subskapularis-
muskelsplit in Verlängerung der nativen
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Abb. 49 a Rezidivinsta-
bilität eines Patientenmit
Ankerfehlpositionierung
zuweit superior amGleno-
id.b Infolgedessen keine
Refixation der inferioren
Labrum-Ligament-Läsion,
welche als ALPSA-Läsion
inferior amGlenoidhals
persistiert und c im Revi-
sionseingriff reponiert und
refixiert werden kann

Abb. 59 Typischer Befund
eines Patientenmit Z.n.
arthroskopischer Schul-
terstabilisierung und er-
neuter bzw. persistierender
Instabilität. aGlenoidaler
Knochenverlust und Bohr-
löcher vonAnkern einer
Voroperation im 3-D-CT.
bArthroskopischesBildvon
knotenlosenAnkern,wel-
che aus demGlenoidhals
herausragen. Indikation für
eine arthroskopische Latar-
jet-Operation

286 Arthroskopie 4 · 2015
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Abb. 69Arthro-
skopisches Bild ei-
ner irreparablen hu-
meralen Kapsellä-
sion bei einemPati-
entenmit Rezidivin-
stabilität

Abb. 78Arthroskopischer Korakoidtransfer als ideales Revisionsverfahren bei der Rezidivinstabilität. aOsteotomie des Ko-
rakoids,b–d Spanpositionierung des Korakoids im CT
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Abb. 88 Röntgenaufnahmenaa.-p.undbaxial nacharthroskopischemLatarjet-Eingriffals RevisionnachRezidivinstabilität

Gelenkfläche mit 2 Schrauben auf den
Glenoidhals fixiert (. Abb. 8, 9 und 10).

Therapie des Hill-Sachs-Defekts

Die therapeutische Relevanz des Hill-
Sachs-Defekts wurde jahrelang vernach-
lässigt. Biomechanische Arbeiten der
letzten Jahre allerdings haben klar ge-
zeigt, dass bei bestimmten ungünstigen,
d. h. großen bzw. weit ventral loka-
lisierten Hill-Sachs-Läsionen, v. a. in
Kombination bei Knochenerosionen
des Glenoids, diese am Glenoidrand
einhaken (engl. „engage“) und damit
zur Luxation der Schulter führen kön-
nen. Das Auftreten von Rezidiven nach
operativer Stabilisierung ist demnach
zumindest in bestimmten Fällen auch
durch diese unbehandelten humeralen
knöchernen Läsionen mit bedingt.

Entgegen der klassischen Ansätze wie
Aufstößeln oder Auffüllen der Defekte
des Humerus durch autologen oder al-
logenen Knochen wurde als weichteili-
ge Form der Defektfüllung die Remplis-
sage-Technik vorgestellt, eine Muskulo-
tenokapsulodese der Infraspinatussehne,
welche in arthroskopischer Technik mit
Fadenankern indenHill-Sachs-Defektfi-
xiert wird. Ein Einhaken des Defekts am

vorderen Glenoidrand wird somit ver-
hindert, wobei erstaunlicherweise in der
Praxis kaum Einschränkungen der gle-
nohumeralen Beweglichkeit als Kompli-
kation der Technik auftreten. Erste Er-
gebnisse der Remplissage sind demnach
recht vielversprechend, die exakte Indi-
kation hierfür ist noch nicht allgemein
anerkannt.

Dennoch hat die relative einfache
Operationstechnik, die einer Bankart-
Operation sozusagen als „add on“ hin-
zugefügt werden kann, sowie die nicht
immer optimalen Ergebnisse der einfa-
chenBankart-FixationohneTherapiedes
Hill-Sachs-Defekts dazu geführt, dass sie
in einigen Zentren routinemäßig bei der
vorderen Instabilität mit Bankart-Läsion
und Hill-Sachs-Defekt angewendet wird
(bipolare Fixation).

Im eigenenVorgehen geben die Auto-
ren der Therapie des Hill-Sachs-Defekts
im Allgemeinen keine Priorität, sondern
rekonstruieren mit dem Korakoidtrans-
fer das Glenoid und reduzieren die ante-
rioreglenohumeraleTranslationmitdem
Sling-Effekt, wodurch das Einhaken ei-
nes Hill-Sachs-Defekts i. d. R. auch in
Revisionsfällen verhindert wird. Nur in
Ausnahmefällen wird derHill-Sachs De-
fekt angegangen, entweder mit der Rem-

plissage-Technik oder, bei größeren De-
fekten, mit Rekonstruktion der hume-
ralen Gelenkfläche durch ein Hemicap-
Implantat (3 Fälle).

Komplikationen nach Latarjet-
Operation

VielerortswirddieLatarjet-Operationals
relativ riskant und komplikationsbehaf-
tet angesehen (. Abb. 11 und 12). Die-
se Ansicht ist gerechtfertigt, wenn man
die anatomisch engen Lagebeziehungen
derDissektion zwischenKorakoid, „con-
joint tendons“, Subskapularissehne, Gle-
noidhals undNervenstrukturen betrach-
tet. Zweifellos erfordert der Eingriff so-
wohl in offener als auch arthroskopischer
Technik größte Expertise in der Schulter-
chirurgie, ersolltedaherdemSpezialisten
vorbehalten bleiben. In erfahrener Hand
ist dasRisikoneurovaskulärerKomplika-
tionen allerdings verschwindend gering.
Die publiziertenFallserienausdenerfah-
renen Zentren sind zeigen nahezu keine
dieserKomplikationen.DieWahrschein-
lichkeit, ein Rezidiv zu erleiden, ist nach
keiner stabilisierenden Schulteroperati-
on geringer als bei der Latarjet-Technik,
ein Argument, das von Schulterchirur-
gen angeführt wird, die dieses Verfahren
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Abb. 98 Stabilisierende Prinzipien der Latarjet-Technik. aKnocheneffekt:
Vergrößerung der Gelenkflächemit Ausgleich des Pfannenranddefekts
durch den Korakoidspan.bWeichteileffekt: Die Kaudalisierung undVer-
lagerung der „conjoint tendons“ nach dorsal durch den Korakoidtransfer
durch die Subskapularissehne führt zu einer dynamischenweichteiligen
Ligamentschlinge,welche der LuxationdesHumerus entgegenwirkt (Sling-
Effekt, Belt-Effekt)

Abb. 108Arthroskopischer Blick auf ein Glenoid 2 Jahre nach arthrosko-
pischer Latarjet-Operation imRahmen einerMetallentfernung: knöcherne
Integration des Spans (gestrichelte Linie), faserknorpelig elastischer Neo-
knorpel auf dem Span

Abb. 119 Rezidiv-
instabilität nach ar-
throskopischer La-
tarjet-Operation bei
hyperlaxer Patien-
tinmit „engaging“
Hill-Sachs-Defekt

alsStandardoperationbei jederchronisch
instabilen Schulter einsetzen.

Dennoch sind schwerere Komplika-
tionen möglich, insbesondere in uner-
fahrenerHand.Frühkomplikationen,wie
Schrauben-oderGraftimpingement, ent-
stehen (auch bei Beckenkammspantech-
niken) durch fehlerhafte Span- und Im-
plantatpositionierung und werden mit
zunehmender Erfahrung ebenfalls un-
wahrscheinlich.

Entscheidender Faktor für die lang-
fristige Belastbarkeit und Funktion nach

einer Latarjet-Operation ist eine knö-
cherne Fusion des Korakoids mit dem
Glenoid unter optimaler Spanposition in
Verlängerung der Glenoidknochenflä-
che. Zu laterale Spanpositionen können
durch Kontakt mit dem Humerus zur
frühen Arthrose führen, zu mediale
Positionen wegen des fehlenden Kno-
cheneffekts zu einer erneuten sympto-
matischen Instabilität. Die knöcherne
Fusion des Korakoids mit dem Glenoid
tritt üblicherweise bis zum 3. Monat
ein und sollte im Zweifelsfall durch ei-

ne CT-Untersuchung gesichert werden.
Erst nach Sicherung des Befundes soll-
te die Schulter für die sportliche Belas-
tung freigegebenwerden. Eine rein fibrö-
se Verbindung zwischen Korakoid und
Glenoid reicht im Kontaktsport meist
nicht aus. Die Rezidive aus unserer Se-
rie mit Redislokation nach Latarjet wa-
ren nahezu ausnahmslos durch fehlende
knöcherne Fusion oder zumediale Span-
position bedingt.

» Die knöcherne Fusion tritt
üblicherweise bis zum 3. Monat
ein

Bei der Latarjet-Technik im Vergleich
zum Beckenkammspan ist hier die vas-
kuläre Stilung des Korakoids über die
„conjoint tendons“ im Gegensatz zum
avaskulären Beckenkammspan als Vor-
teil zu nennen.

Eine Rezidivinstabilität nach fehlge-
schlagener Latarjet-Operation erfordert
eineminutiöseVersagensanalyse. In eini-
gen Fällen mit Fehlpositionierung bzw.
Spanausriss des Korakoidspans bei an-
sonstenintaktemSpanhabendieAutoren
erfolgreich eine erneute (korrekte) Re-
spanpositionierung und Fixation durch-
geführt. FünfzehnFälle aus einer eigenen
Serie erfordertenalsRevisionseingriffdie
Glenoidaugmentation mit einem trikor-
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Leitthema

Abb. 128 Revisionsoperation bei der Patientin ausAbb. 11mit erneutemAufbau desGlenoiddefekts durch Beckenkamm-
span (Eden-Hybinette) undAuffüllung des Hill-Sachs-Defekts durchHemicap (Arthrosurface). Röntgenaufnahmen a a.-p.
postoperativ,b axial postoperativ. c Postoperative Schulterfunktion der Patientin nach Revision

tikalen Beckenkammspan. Intraoperativ
ließ sich regelhaft eine narbige Tenodese
der „conjoint tendons“ mit dem inferio-
ren Subskapularis nachweisen. Die Span-
positionierung erfolgte regelhaft durch
den vorhandenen Subskapularissplit (in
einemFall durchdasRotatorenintervall).
In keinem dieser Revisionsfälle trat ei-
neneurovaskuläreKomplikationauf, bis-
lang auch trotz eines Follow-ups von bis
zu 5 Jahren keine erneute Luxation.

» Bei komplexen Pathologien
stellt der Korakoidtransfer das
ideale Verfahren dar

Die Indikation und die Ergebnisse von
Latarjet- oder Beckenkammspanopera-
tionen sind derzeit ein viel diskutier-
tesThema. Insbesondere in Deutschland

und Österreich gilt die Latarjet-Operati-
on als komplikationsträchtig und gefähr-
lich. Daher wird sie von einigen fast ka-
tegorisch als meist „nicht indiziert“ bzw.
„falsch“abgelehnt–eineerstaunlicheTat-
sache angesichts der exzellenten langfris-
tigen Ergebnisse und der jahrzehntelan-
gen erfolgreichen Tradition des Eingriffs
in der französischen Schule. Bei allen
sinnvollen Diskussionen um Wertigkeit
und Resultate von sog. anatomischen Be-
ckenkammspantechniken vs. Korakoid-
transfer muss festgehalten werden, dass
selten ein praktiziertes Verfahren der or-
thopädischen Chirurgie auf derart große
Fallzahlen, so starken Zuwachs an Inter-
esse sowie auf so langfristige und erfolg-
reiche publizierte Ergebnisse verweisen
kann, wie es beim Latarjet-Verfahren der
Fall ist.

Die derzeit vorgestellten arthrosko-
pischen Beckenkammspantechniken be-
stechendurchdie einfachere,meist ledig-
lich intraartikuläre Durchführung, sind
aber bzgl. der Fallzahlen dem arthrosko-
pischen Latarjet-Eingriff und hinsicht-
lich der Langzeitresultate der offenen La-
tarjet-Technik unterlegen.

De facto stellt gerade im Rezidivfall
mit komplexen Pathologien bestehend
aus Weichteil- und Knochenverlust der
Korakoidtransfer – sofern korrekt und
aus erfahrener Hand durchgeführt – oft-
mals das ideale Verfahren dar.

Der (arthroskopische) Korakoid-
transfer hat sich somit zur Behandlung
dieser komplexen Rezidivinstabilität als
geeignet erwiesen, da hierdurch sowohl
der Pfannenranddefekt als auch die
weichteilbedingte Instabilität mit mi-
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nimaler Morbidität optimal adressiert
werden.

Fazit für die Praxis

4 Die Behandlung der Rezidivinstabili-
tät der Schulter nach Voroperation ist
eine große Herausforderung.

4 Die Fallzahlen für diese Eingriffe wer-
den voraussichtlich in den nächsten
Jahren ansteigen.

4 Die Anforderungen an Diagnostik
und Qualität der anschließenden
Revisionsoperation sind hoch.

4 In den meisten Fällen liegen kombi-
nierte Pathologien aus Pfannenrand-
defekt und komplexem Weichteil-
schaden an Kapsel und Labrum vor,
denen Rechnung getragen werden
muss.

4 Es gilt, eineminutiöseDiagnostik und
Operationstechnik für die erneute
Stabilisierung anzuwenden.
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