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Transfer des Processus coracoideus 
bei rezidivierender vorderer 
Instabilität am Schultergelenk

Die arthroskopische Latarjet-Technik

Vorbemerkungen

Die Therapie von Patienten mit anterio-
ren Pfannenrand- und Hill-Sachs-Läsio-
nen durch reine Weichteilrekonstruktio-
nen (Labrum-Repair nach Bankart, Kap-
selshift-Techniken) weist hohe Reluxa-
tionsraten auf, insbesondere dann, wenn 
die Patienten jung sind und Kontakt-
sportarten betreiben [2, 8]. Unbefriedi-
gend sind auch die Ergebnisse bei jenen 
Patienten, welche bereits durch eine ar-
throskopische oder offen durchgeführte 
Weichteilrekonstruktion operiert wurden 
und bei denen nun eine erneute vordere 
Instabilität mit rezidivierenden Luxatio-
nen vorliegt [10].

Dies ist nicht verwunderlich, da die Pa-
thologie bei diesen Patienten meist kom-
plex ist (Knochenverlust am Glenoid, „en-
gaging“ Hill-Sachs, schlechte Weichteil-
qualität von Kapsel, Labrum, inferiorem 
glenohumeralem Ligament, IGHL, [5]) 
und mit einer bloßen Weichteilrekonst-
ruktion diese Faktoren nur ungenügend 
adressiert werden.

Der Transfer des Korakoids zusammen 
mit den inserierenden Sehnen des Kora-
kobrachialis und kurzen Bizeps („conjoint 
tendons“) wurde 1954 erstmals von M. La-
tarjet beschrieben [11] und in abgewandel-
ter Form von A. Helfet nach einer Technik 
von W.R. Bristow auch im angloamerika-
nischen Raum verbreitet [15].

Im Gegensatz zur Bankart-Technik 
basiert der Effekt der Latarjet-Operation 
nicht auf der Wiederherstellung der Ana-
tomie (welche aufgrund der chronischen 

Zerstörung der Strukturen nicht wieder-
herstellbar ist), sondern er modifiziert das 
Zusammenspiel der anatomisch-funktio-
nellen Partner (Subskapularis und „conjo-
int tendons“; [4, 9, 13, 14]). Der Substanz-
defekt am Glenoid wird durch die knö-
cherne Augmentation ausgeglichen, das 
Risiko des Einhakens des Hill-Sachs wird 
durch den nach anterior verlängerten 
Glenoidbogen minimiert. Die defizien-
te Weichteilsituation wird durch das Ver-
setzen der „conjoint tendons“ nach late-
ral und kaudal vor den Subskapularis ad-
ressiert (Ligamentoplastik), wobei dieser 
„sling effekt“ vor allem in der Außenro-
tations-Abduktionsstellung (Anspannen 
des Subskapularis) relevant wird [16]. Gu-
te kurz-, mittel- und langfristige Ergebnis-
se sind für die Technik publiziert [1, 3, 6, 
7].

Die arthroskopische Durchführung 
der Latarjet-Operation beruht auf der 
Entwicklung einer speziellen Technik 
und eines Instrumentariums von L. La-
fosse [12] und wird mittlerweile in Europa 
und den USA in einigen Zentren durch-
geführt. Ähnlich wie bei anderen rekons-
truktiven Techniken der Schulterarthro-
skopie, wie sie sich in den letzten 10 Jah-
ren entwickelt haben (Kapsel-Labrum-
Rekonstruktion, Rotatorenmanschetten-
naht), weist die arthroskopische Tech-
nik im Gegensatz zum etablierten offe-
nen Vorgehen auch beim Korakoidtrans-
fer eine geringere Zugangsmorbidität auf. 
Die Patienten profitieren von einer Re-
duktion der postoperativen Schmerzen, 

besserer Beweglichkeit, geringerer Nar-
benbildung und geringerem Infektrisiko.

Ohne Zweifel ist die Operation aller-
dings technisch sehr anspruchsvoll, für 
einen versierten Schulterarthroskopeur 
aber grundsätzlich gut erlernbar, da es in 
den letzten Jahren gelungen ist, alle Ope-
rationsschritte bis ins Detail zu perfektio-
nieren und zu standardisieren.

Operationsprinzip und -ziel

Minimal-invasive arthroskopische 
Stabilisierung gravierender Formen 
der anterioren Schulterinstabilität 
durch Korakoidtransfer.

Vorteile

F	�Latarjet-Technik adressiert im Gegen-
satz zur Bankart-Operation oder der 
reinen Glenoidaugmentation sowohl 
Knochenverlust als auch Weichteil-
schaden

F	�Erheblich geringere Invasivität des ar-
throskopischen im Vergleich zum of-
fenen Vorgehen

F	�Minimale Narbenbildung (häufig 
junge Patienten mit hohem kosmeti-
schem Anspruch)

F	�Exakte Identifikation und Klassifika-
tion des Ausmaßes der vorliegenden 
Läsionen (Knochenverlust, Ligament-
schaden) mit im Gegensatz zum of-
fenen Vorgehen besserer intraopera-
tiver Entscheidungsfreiheit, ob Bank-
art- oder Latarjet-Technik erforder-
lich sind

Redaktion
W. Petersen, Berlin
Zeichner
R. Himmelhan, Heidelberg

296 |  Operative Orthopädie und Traumatologie 3 · 2014

Operative Techniken



F	�Therapie von Begleitläsionen (Bizeps, 
Labrum, Rotatorenmanschette) mög-
lich

Nachteile

F	�Höchste technische Komplexität des 
Eingriffs

F	�Relativ flache Lernkurve
F	�Erhöhter zeitlicher Aufwand zu Be-

ginn der Lernkurve
F	�Extraanatomischer Eingriff mit relativ 

schlechten Revisionsmöglichkeiten

Indikationen

F	�Indikationen der 1. Art:
1	�Anteriore Schulterinstabilität, rele-

vanter Knochenverlust am antero-
inferioren Glenoid (mehr als 20%), 
„engaging“ Hill-Sachs und insuf-
fizienter irreparabler Kapsel-Liga-
ment-Schaden (Zerstörung des La-
brums, zerfaserte Kapsel mit intra-
ligamentärer Elongation des IGHL, 
chronische HAGL-Läsion)

1	�Fehlgeschlagene (z. T. mehrfache) 
Voroperationen am Labrum-Liga-
ment-Komplex und Rezidivinstabi-
lität

F	�Indikationen der 2. Art:
1	�Relevante chronische HAGL-Lä-

sion
1	Ausgeprägte Hyperlaxität
1	�Sehr hoher sportlicher Anspruch 

(Kontaktsportler)

Kontraindikationen

F	�Ruptur der Subskapularissehne
F	�Patienten im Wachstumsalter (relative 

Kontraindikation)

Patientenaufklärung

F	�Allgemeine Operationsrisiken
F	�Spezielle Gefahr neurovaskulärer 

Komplikationen, da entscheidende 
Operationsschritte nahe dem Plexus 
brachialis durchgeführt werden

F	�Ausweichen auf offene Operation 
(insbesondere zu Beginn der Lern-
kurve) möglich

F	�Risiko der Fehlplatzierung des Kno-
chenspans:

1	�zu weit lateral: Risiko der frühen 
Glenohumeralarthrose

1	�zu weit medial: Risiko der Rezidiv-
instabilität

F	�Risiko des Konflikts der Metallfixa-
tionsschrauben mit dem Oberarm-
kopf bei schlechter Platzierung

Operationsvorbereitungen

F	�Sorgfältige Anamneseerhebung (An-
zahl der Luxationen, ggf. Anzahl und 
Art von Voroperationen), Erfassung 
des Ausmaßes der subjektiv emp-
fundenen Instabilität, Erfassung des 
(sportlichen) Anspruchs des Patien-
ten

F	�Sorgfältige klinische Untersuchung 
mit entsprechender Dokumentation: 
Ausmaß und Richtung der Instabili-
tät (Apprehension, Subluxation, Lu-
xation), Vorliegen einer Hyperlaxität, 
Vorliegen von relevanten Begleitlä-
sionen (Bizeps, Rotatorenmanschette, 
Gefäß-Nerven-Status)

F	�Obligate Bildgebung: Röntgenaufnah-
me der Schulter true a. p. und axial, 
Schnittbildgebung: MRT, ggf. CT (mit 
3-D-Darstellung des Glenoids)

Instrumentarium

(. Abb. 1, 2, 3, 4, 5)

Abb. 1 8 Parallelzielgerät (α/β-Zielgerät), mit 
dem 2 Drähte parallel durch das Korakoid ge-
bohrt werden
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Transfer des Processus coracoideus bei rezidivierender vorderer Instabilität 
am Schultergelenk. Die arthroskopische Latarjet-Technik

Zusammenfassung
Operationsziel.  Arthroskopische Behand-
lung gravierender Formen der vorderen 
Schulterinstabilität bei Glenoidrand- und/
oder Hill-Sachs-Defekt sowie irreparablen 
Kapsel-/Labrum-/Ligamentläsionen.
Indikationen.  Rezidivierende vordere Schul-
ter- oder Subluxationen, Zustand nach fehl-
geschlagenen Voroperationen an Kapsel, La-
brum und Ligamenten. Patienten mit ante-
riorem Pfannenranddefekt (glenoidaler Kno-
chenverlust), Hill-Sachs-Defekt (humeraler 
Knochenverlust), Patienten mit irreparablem 
Kapsel-, Labrum-, Ligamentdefekt, Patienten 
mit ausgeprägter chronischer humeraler Kap-
selläsion (HAGL). Kombinationen aus obigen 
Läsionen. Junge aktive (Schulter-)Kontakt-
sportler, bei denen die klassische Bankart-
Operation hohe Rezidivraten aufweist
Kontraindikationen.  Vorliegen (arthrosko-
pisch gesicherter) guter Voraussetzungen für 
eine Bankart-Operation: ausreichend gute La-
brum-/Ligamentqualität, Labrum vorhanden, 
IGHL-Substanz („inferior glenohumeral liga-
ment“) mechanisch suffizient, nur minima-
ler Knochenverlust an Glenoid und Humerus, 

kein „engaging“ Hill-Sachs. Fehlende Voraus-
setzungen für einen komplexen arthroskopi-
schen Eingriff (Spezialinstrumente, spezielle 
Operationsfertigkeiten etc.).
Operationstechnik.  Diagnostische Arthro-
skopie, Resektion von anterosuperiorer und 
superiorer Kapsel, mittlerem Glenohumeral-
gelenk (MGHL, „middle glenohumeral liga-
ment“), anteriorem Labrum. Präparation und 
Anfrischung des Glenoidhalses. Eröffnen des 
Rotatorenintervalls. Arthroskopisches Freile-
gen des Processus coracoideus und der „con-
joint tendons“. Arthroskopwechsel nach ante-
rolateral, Vervollständigen der Darstellung 
des Korakoids. Tenotomie des Pectoralis mi-
nor am medialen Korakoid. Über speziel-
les tiefes und mediales Portal dann Split des 
Subskapularis im mittleren Drittel zum spä-
teren Hindurchführen des Korakoids. Arth-
roskopisches Bohren von zwei parallelen Lö-
chern durch das Korakoid mit speziellem Ziel-
gerät, dann Einbringen von Verstärkungshül-
sen („top hats“) in die vorgebohrten Löcher. 
Arthroskopische Osteotomie des Korakoids 
an der Basis. Montage des Korakoids an kanü-

liertes, spezielles Halte- und Setzgerät. Stu-
fenloses Anlegen des Korakoids an den Ska-
pulahals, Fixation mit 2 Kirschner-Drähten 
über das Setzgerät. Überbohren der Dräh-
te, dann Fixation mit 2 speziellen kanülierten 
Korakoidschrauben.
Weiterbehandlung.  Ruhigstellung am Ope-
rationstag in Orthese. Beschwerdeadaptierte 
aktiv-assistierte und aktive Mobilisierung be-
ginnend am 1. postoperativen Tag. Orthese 
zur Nacht für 4 Wochen.
Ergebnisse.  Von 2007 bis Juni 2013 wurden 
210 Operationen in dieser Technik durchge-
führt. Umstieg auf offene Operation in kei-
nem Fall. Im Verlauf bei 10 Patienten Kompli-
kationen mit erforderlicher Revisionsopera-
tion. Keine intraoperativen Komplikationen. 
Keine neurovaskulären Komplikationen.

Schlüsselwörter
Schulterinstabilität · Rezidiv · Arthroskopie · 
Knochenverlust · Glenoiddefekt

Transfer of the coracoid process in recurrent anterior instability of 
the shoulder joint. The arthroscopic Latarjet procedure

Abstract
Objective.  Full arthroscopic treatment of se-
vere anterior shoulder instability due to gle-
noid bone loss, Hill–Sachs lesion and irrepa-
rable ligament damage.
Indications.  Recurrent anterior dislocations 
or subluxations, previously failed Bankart re-
pairs; patients with anterior glenoid bone 
loss, Hill–Sachs defect; patients with irrepara-
ble damage to soft tissues of labrum, capsule 
and ligaments; patients with chronic humer-
al avulsion of glenohumeral ligament (HAGL 
lesion); combinations of lesions above; young 
contact sport athletes, where Bankart repairs 
have high failure rates.
Contraindications.  Presence of (arthroscop-
ically confirmed) good preconditions for 
Bankart repair: good quality of labrum, cap-
sule and ligament, labrum still present, no or 
minimal bone loss of glenoid, no engaging 

Hill–Sachs. Lack of requirements for complex 
arthroscopic procedure (e.g., special instru-
ments and skills).
Surgical technique.  Diagnostic arthroscopy. 
Removal of anterosuperior and superior cap-
sule, middle glenohumeral ligament, anteri-
or labrum. Preparation of glenoid neck, de-
bridement. Opening of rotator interval. Prep-
aration of coracoid process and conjoint ten-
dons. Subdeltoid preparation of anterior cor-
acoid with arthroscope moved to antero-
lateral portal. Tenotomy of pectoralis minor. 
Arthroscopic split of subscapularis tendon 
via deep anteromedial portal. Predrilling of 
2 holes through coracoid, insertion of 2 spe-
cial washers into predrilled holes (“top hats”). 
Arthroscopic osteotomy of coracoid at base. 
Mounting of coracoid to special coracoid can-
nula. Manipulation of coracoid/conjoint ten-

don through subscapularis to glenoid neck, 
prefixation with wires. Fixation of coracoid af-
ter drilling with cannulated special screws.
Postoperative management.  Immobiliza-
tion in a sling on postoperative day 1; pain-
controlled active range of motion without 
limit starting postoperative day 2. Sling dur-
ing the night for 4 weeks.
Results.  Between 2007 and June 2013, 210 
operations were performed. No intraopera-
tive conversion to open operative technique. 
Revision required in 10 patients with postop-
erative complications. No intraoperative or 
neurovascular complications.

Keywords
Shoulder instability · Recurrence · 
Arthroscopy · Bone loss · Glenoid defect
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F	�Standardinstrumente arthroskopische 
Schulterrekonstruktion, ggf. Faden-
anker

F	�Standard-Weitwinkelarthroskop 30°
F	�Lagerungshilfen für „Beach-chair“-

Position (z. B. T-Max, Fa. Smith & 
Nephew, Hamburg, Deutschland), 
Armhalter (z. B. Spider, Fa. Smith & 
Nephew Orthopaedics GmbH, Tutt-
lingen, Deutschland)

F	�Spülpumpe Arthroskopie (idealerwei-
se Doppelrollenpumpe, z. B. fms Duo, 
Fa. Depuy Synthes, Deutschland)

F	�Shaver, effektive bipolare Radiofre-
quenzsonde mit Absaugung (z. B. 
VAPR P90, Fa. Depuy Synthes, 
Deutschland)

F	�2 Metallkanülen, Länge mindestens 
7 cm

F	�Obligat: spezielles Arthro-Latarjet-In-
strumentarium (Fa. Depuy Synthes) 
mit Latarjet disposable kit, inklusi-
ve spezieller Korakoidschrauben und 
„top hats“ (Längen 26–44 mm)

Anästhesie und Lagerung

F	�Allgemeinnarkose mit Hypoten-
sion (systolischer Blutdruck konstant 
<100 mmHg)

F	�Fakultativ: zusätzlich Skalenusblock
F	�„Beach-chair“-Position, in Seitenlage 

ist der Eingriff unmöglich!
F	�Sichere und spannungsfreie Kopflage-

rung
F	�Armlagerung frei beweglich, aber mit 

Armhalter (und leichter Traktions-
möglichkeit)

F	�Abwaschen und Abdeckung mit aus-
reichend Platz für die weit medial lo-
kalisierten Portale (Abdeckung dorsal 
bis zur Margo medialis der Skapula, 
ventral bis zur Mamille und dem me-
dialen Drittel der Klavikula)

F	�Obligat vorhanden: erfahrenes Team 
für komplexe arthroskopische Proze-
dur: Anästhesie, versierter Assistent 
und Operationsschwester

F	�Arthroskopieturm auf Gegenseite der 
operierten Schulter, etwa in der Mit-
te des Operationstischs positionieren 
(nicht am Fussende!)

Abb. 4 8 Instrumentarium (von oben nach unten): Wechselstange als Re-
traktor für Deltamuskelfaszie und Subskapularissehne, stumpfer Obturator, 
gebogener Meißel für Korakoidosteotomie, kanülierter Bohrer für Korakoid 
und Glenoid, kanülierter und nichtkanülierter Schraubendreher für Latar-
jet-Schrauben

Abb. 5 8 Kanülierte Schraube (3,5 mm) mit Gewindehülse („top hat“)

Abb. 2 8 Kanülierter Stufenbohrer (unten) und Gewindeschneider (oben) 
für Anlage der Bohrlöcher durch das Korakoid

Abb. 3 8 Spezielles kanüliertes Setzgerät mit Handgriff und Fixations-
schrauben zur Manipulation und Fixation des Korakoids
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Operationstechnik

(. Abb. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 
17, 18, 19, 20, 21, 22)
Nach Abdeckung Einzeichnen der Land-
marken und Portale. Endgültige Anlage 
der Zugänge allerdings immer unter ar-
throskopischer Sicht von innen. Durch-
führen sämtlicher Weichteilpräparatio-
nen soweit als möglich stumpf oder mit 
dem Radiofrequenzinstrument, Shaver-

einsatz minimieren, da mehr Blutungen 
auftreten. Die Operation erfolgt dann in 5 
definierten Schritten (Darstellung, Präpa-
ration des Korakoids, Subskapularissplit, 
Osteotomie des Korakoids und Montage 
des Setzgeräts, Fixation des Korakoids).

Darstellung

Abb. 6 9 a, b Folgende 
Portale werden standard-
mäßig benötigt: posterio-
res Standardportal (A), an-
teriores Portal (E), anterola-
terales Portal (D), superio-
res Korakoidportal (H), me-
dial-inferiores Portal (I). Die 
Arthroskopie beginnt pos-
terior. Standardrundgang, 
Fotodokumentation 

Abb. 7 8 a Identifikation der vorliegenden Pathologie, der Lokalisation und des Ausmaßes der Weich-
teilschädigung (Labrum noch vorhanden?, Labrumring noch intakt?, HAGL-Läsion?, IGHL-Qualität?), 
Austasten der Strukturen mit Tasthaken. b Übersicht über das Glenoid zur Einschätzung des Knochen-
verlustes, das Arthroskop wird hierfür nach anterolateral in das anterolaterale Portal (s. D in . Abb. 6) 
umgesetzt
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Präparation des Korakoids

Abb. 9 8 Wechsel des Arthroskops nach ante-
rolateral (anterolaterales Portal). Das Arthros-
kop liegt ventral der Bizepssehne extraartikulär 
in Verlängerung des Subskapularis, nach intraar-
tikulär kann über das eröffnete Intervall gese-
hen werden. Fortführen der Präparation des Ko-
rakoids mit Freilegen des Korakoidknies (Basis) 
sowie der Vorderfläche. Peinlich genaue Beach-
tung des Verlaufs des Plexus, welcher direkt su-
perior und medial des Pectoralis minor liegt

Abb. 10 8 Nach distal Identifikation und Präpa-
ration der „conjoint tendons“, welche nach late-
ral von der Fascia clavipectoralis separiert wer-
den. Cave bei der Präparation der Sehnen me-
dial (Eintritt des N. musculocutaneus). Es sollte 
nun absolut sichere Orientierung und Übersicht 
über die gesamte anteriore Schulter herrschen 
mit klar dargestelltem Korakoid, Subskapulari-
soberrand und anteriorem Skapulahals. Ggf. vor 
weiteren Schritten sorgfältiges Nacharbeiten 
der Glenoidpräparation und -anfrischung

Abb. 11 8 Dann Anlegen des speziellen super-
ioren Korakoidportals direkt anterior der Klavi-
kula an der Korakoidbasis. Ablösen des sehni-
gen Ansatzes des M. pectoralis minor mit Radio-
frequenzinstrument vom Korakoid von superior 
nach inferior bis zum Übergang der Sehne in die 
„conjoint tendon“

Abb. 12 8 Einführen des Parallelzielgeräts (α/
β-Gerät) über das superiore Korakoidportal und 
Platzieren von 2 parallelen Kirschner-Drähten 
durch das Korakoid (s. . Abb. 1). Es muss da-
rauf geachtet werden, dass die Drähte mittig 
im Korakoid liegen, außerdem darf der distale 
Draht nicht zu weit an der Korakoidspitze liegen, 
um ein Ausbrechen beim späteren Überboh-
ren zu verhindern. Der proximale Draht muss 
noch ausreichend Raum für die spätere Osteo-
tomie an der Korakoidbasis lassen. Kontrolle der 
Drahtpositionen über verschiedene Arthrosko-
pieportale durch Umsetzen der Optik, ggf. Kor-
rektur der Drähte. Distal an der Korakoidspitze 
wird durch eine Metallkanüle der Übergang des 
Korakoids in die „conjoint tendon“ markiert, um 
ausreichende Distanz zum inferioren Bohrdraht 
sicherzustellen

Abb. 8 8 Partielle Resektion der anterioren Ge-
lenkkapsel mit Entfernung des mittleren gle-
nohumeralen Ligaments unter Erhalt der (noch 
vorhandenen) Reste des IGHL unter Freilegung 
der dorsalen Fläche des Subskapularis, Resek-
tion des defekten Labrums (sofern vorhanden), 
Präparation des Glenoidrands und des anterio-
ren Skapulahalses, Anfrischen des Skapulahal-
ses mit Fräse. Dann Eröffnen des Rotatorenin-
tervalls vom Subskapularisoberrand bis zum su-
perioren glenohumeralen Ligament (SGHL), Re-
sektion des Lig. coracohumerale (CHL), nach la-
teral ist das Bizepspulley zu respektieren. Sämt-
liche Präparationen mit Radiofrequenz (VAPR, 
Depuy Mitek). Schrittweises Vorarbeiten nach 
anterior extraartikulär zum Korakoid hin. Identi-
fikation des korakoakromialen (CA) Bands am la-
teralen Rand des Korakoids und Ablösen. Wich-
tig: es existieren keine relevanten Gefäßnerven-
strukturen lateral des Korakoids. Freipräparieren 
der dorsalen und lateralen Korakoidfläche, dann 
der anterioren Korakoidfläche und Vorstoßen in 
den anterioren subdeltoidalen Raum (Sicht von 
dorsal, Arthroskop posterior)

Abb. 13 8 Überbohren der Drähte mit speziel-
lem, kanüliertem Korakoidstufenbohrer und 
Vorschneiden von Gewinde mit speziellem stu-
fenförmigem Gewindeschneider (s. . Abb. 2)

Abb. 14 8 Einbringen von 2 Gewindeverstär-
kungshülsen („top hats“) zur Verstärkung des 
Korakoids bei der späteren Fixation des Korako-
ids mit den Latarjet-Fixationsschrauben
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Subskapularissplit

Abb. 15 8 Anlage des speziellen medial-infe-
rioren Portals. Das Portal beginnt auf der Haut 
etwa 1–2 cm medial der anterioren Axillarfalte 
(s. . Abb. 6a) und zielt nach knapp lateral der 
„conjoint tendons“. Damit besteht keine Gefahr 
einer neurovaskulären Schädigung. Vorsichtiges 
stumpfes Spreizen des Portals mit Schere und 
speziellem Obturator zur Vorbereitung des spä-
teren Einbringens des Korakoidsetzgeräts

Abb. 16 8 Splitten des Subskapularis etwa im 
mittleren bis inferioren Drittel am Sehnen-Mus-
kel-Übergang. Das Arthroskop befindet sich 
anterolateral (anterolaterales Portal). Von dor-
sal (posteriores Standardportal) wird eine lan-
ge Wechselstange aus Metall transartikulär ein-
gebracht und der Subskapularis unter arthros-
kopischer Kontrolle mit der Stange nach ante-
rior perforiert. Aufsuchen der anterior aus dem 
Subskapularis austretenden Spitze der Wech-
selstange, welche lateral der „conjoint tendons“ 
(Plexus!) nach anterior geführt werden muss. 
Dann Durchführen des Subskapularissplit in me-
diolateraler Richtung im Verlauf der Muskula-
tur und ohne Ablösung der Sehne vom Tuber-
culum minus mit einem Radiofrequenzinstru-
ment über das medial-inferiore Portal. Es gilt, 
medial auf den Verlauf des N. axillaris zu achten, 
welcher am Unterrand des Subskapularis medial 
der „conjoint tendons“ liegt. Lateral darf der Sul-
cus bicipitalis nicht tangiert werden. Die Wech-
selstange von dorsal dient dabei als Retraktor, 
um den kranialen Anteil des Subskapularis, wel-
cher im Zuge des Splits immer mobiler wird, an-
zuheben. Vervollständigen des Splits, bis ausrei-
chend Übersicht und Raum nach intraartikulär 
für die Passage und Fixation des Korakoids an 
den Skapulahals besteht
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Osteotomie des Korakoids und 
Montage des Setzgeräts

Fixation des Korakoids

Abb. 17 8 a–c Vorbereiten der Korakoidosteotomie durch Schaffung einer Sollbruchstelle inferior an der Korakoidbasis. Mit 
dem Arthroskop anterior (anteriores Portal) wird mittels arthroskopischer Fräse oder Akromionizer von anterolateral (ante-
rolaterales Portal) an der Korakoidbasis (Korakoidknie) inferior eine kleine Nute geschaffen, dabei muss auf ausreichend Ab-
stand zum vorgebohrten proximalen Korakoidbohrloch geachtet werden. Es wird dann das spezielle Korakoidsetzgerät (s. 
. Abb. 3) über das medial-inferiore Portal in Stellung gebracht, um das osteotomierte Korakoid unmittelbar nach Abtren-
nung fassen zu können. Dann Durchführen der Osteotomie mit gebogenem Korakoidmeißel über das superiore Korakoid-
portal von superior in Richtung auf die Sollbruchstelle inferior. Nach vollständiger Osteotomie Montage des Korakoids an 
das Setzgerät durch Einbringen von langen kanülierten Haltschrauben über das Korakoidsetzgerät in die vorgebohrten und 
mit „top hats“ verstärkten Korakoidlöcher. Eine freie und nur nach inferior durch den elastischen Zug der „conjoint tendons“ 
eingeschränkte Manipulierbarkeit des Korakoids mit dem Setzgerät sollte nun gegeben sein; ansonsten Mobilisieren der 
„conjoint tendons“ nach distal mit dem Radiofrequenzinstrument. Nun Anfrischen der dem Glenoid zugewandten (ehemali-
gen inferioren) Korakoidfläche mit der arthroskopischen Fräse (über anterolaterales Portal), sorgfältiges Anmodellieren und 
Entfernung noch abstehender Knochenanteile an der Osteotomiestelle

Abb. 18 8 Anheben des oberen Subskapulari-
santeils mit der Wechselstange und Einführen 
des Korakoidspans nach intraartikulär. Das Ar-
throskop befindet sich hierfür im anterolate-
ralen Portal. Meist gelingt der Durchtritt durch 
den Subskapularis am besten mit quer, im Fa-
serverlauf des Subskapularis gestelltem Korako-
id. Unter arthroskopischer Kontrolle der durch 
die knorpelige Gelenkfläche des Glenoids ge-
bildeten Ebene Positionieren des Spans an den 
vorderen Skapulahals in der inferioren Gleno-
idhälfte, wobei peinlich genau auf eine stufen-
freie Fortsetzung der Gelenkebene nach ante-
rior durch den Korakoidbogen geachtet wer-
den muss

Abb. 19 8 a, b Vorbohren zuerst des inferioren, dann des superioren Drahts durch das Glenoid. Die 
Drähte treten dorsal ca. 5 cm medial des Arthroskopieportals (posteriores Standardportal) aus der 
Haut aus. Sichern der Drahtenden durch Anklemmen. Nochmalige Kontrolle der korrekten stufen-
freien Position des temporär fixierten Korakoids; hierfür ggf. Umsetzen des Arthroskops nach dorsal, 
im Austausch mit der Wechselstange. Nach korrekter Positionierung Überbohren der Drähte mit spe-
ziellem kanüliertem Bohrer (3,2 mm). Längenmessung durch Ablesen der entsprechenden Längen-
markierung auf dem Bohrer. Anschließend definitive Fixation des Knochenspans durch Einbringen der 
speziellen kanülierten Korakoidschrauben mit Flachkopf. Schrittweises Komprimieren des Spans auf 
den Skapulahals durch wechselseitiges Anziehen der Schrauben mit den entsprechenden Schrauben-
drehern
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Prinzip der Latarjet-Operation

Postoperative Behandlung

F	�Postoperativ Kontrolle der Durchblu-
tung, Sensibilität und Motorik

F	�Lagerung im Gilchrist-Verband für 
die 1. Nacht

F	�Verbandswechsel am 1. postoperati-
ven Tag

F	�Fadenzug nach 12 Tagen
F	�Aktiv assistierte Bewegungsübungen 

ab 1. postoperativen Tag bis zum Er-
reichen der Schmerzgrenze

F	�Keine Einschränkung der Außenrota-
tion oder Abduktion

F	�Gilchrist-Verband bei Bedarf zur 
Nacht für 4 Wochen

F	�Schrittweise Erweiterung des aktiven 
Bewegungsverbandes durch Kran-
kengymnastik 3- bis 4-mal pro Wo-
che

F	�Freie Beweglichkeit in der Regel nach 
ca. 6–8 Wochen 

Abb. 20 8 Es entsteht eine dynamische Mus-
kelschlinge bestehend aus den „conjoint ten-
don“ und dem inferioren Anteil des Subskapu-
laris, welche bei Abduktion und Außenrotation 
entgegen der Luxationsrichtung den Humerus-
kopf stabilisiert

Abb. 21 8 Kontrolle der Spanlage durch ver-
schiedene Arthroskopportale (insbesondere 
medial-inferiores Portal und posteriores Stan-
dardportal; hier Arthroskop posterior im post-
erioren Standardportal). Ggf. kann ein leichtes 
Überstehen nach lateral noch durch Abfräsung 
korrigiert werden. Fotodokumentation, Bewe-
gungs- und Stabilitätsprüfung. Abschluss des 
Eingriffs mit Hautnaht der Portale. Steriler Ver-
band, Gilchrist-Verband

Abb. 22 8 a Schematische Ansicht der Lage des Korakoidspans und der „conjoint tendons“ bei der Latarjet-Technik. b Sche-
matische Ansicht der 2 Effekte der Latarjet-Technik: auf Höhe des inferioren Glenoids Ausgleich des Knochenverlusts durch 
Verlängerung des Glenoidbogens (oben). Anteroinferior des Glenoids Stabilisierung des Oberarmkopfs durch dynamische 
Anspannung des Subskapularis durch die „conjoint tendons“ (unten)
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Fehler, Gefahren, 
Komplikationen

F	�Schlechte Übersicht bei den arthro-
skopischen Präparationen: Blutstil-
lung, ggf. Erhöhung des Spülpumpen-
drucks, Reduktion des systolischen 
Blutdrucks (<100 mmHg), Verhin-
derung des Abflusses der Spülflüssig-
keit durch offene Portale (Zuhalten, 
Arbeitskanüle)

F	�Schlechte oder fehlende räumliche 
Orientierung: exakte Darstellung der 

Anatomie, ggf. Umstieg auf offene 
Operation

F	�Neurovaskuläre Verletzung: Vermei-
dung durch peinlich genaue Beach-
tung der anatomischen Verhältnisse, 
Präparation mit Radiofrequenz, kein 
Shaver in der Nähe von Gefäßen oder 
Nerven, unmittelbar knochennahe 
Präparation an der medialen Korako-
idbegrenzung. Cave beim Verfolgen 
der „conjoint tendons“ nach distal (N. 
musculocutaneus)!

F	�Probleme beim Einführen des Ko-
rakoidsspans ins Gelenk: penible 

Durchführung des Split leicht kau-
dal der Sehnenmitte, Split nach me-
dial bis in muskulären Anteil, Anhe-
ben des kranialen Subskapularis mit 
Wechselstange, wiederholte Drehbe-
wegungen des Setzgeräts, ggf. Um-
stieg auf offene Operation

F	�Fehlpositionierung des Korakoids: 
Vermeidung durch saubere arthros-
kopische Darstellung der Gelenkebe-
ne und Kontrolle der angestrebten 
Spanposition über verschiedene Por-
tale, ggf. intraoperative Röntgenkont-
rolle, Plausibilitätsprüfung der Draht-

Abb. 23 9 Männlicher 
30-jähriger Patient nach ar-
throskopischer Bankart-
Operation beidseits vor 3 
bzw. 4 Jahren. Seit 2 Jahren 
Reluxationen beidseits oh-
ne erneutes Trauma. Rönt-
genaufnahme und CT: knö-
cherne Bankart-Läsion, an-
teroinferiorer Knochenver-
lust Glenoid. Arthrosko-
pischer Latarjet beidseits: 
links 2010, rechts 2013. a 
Präoperatives CT rechts. b, 
c Postoperative Röntgen-
bilder rechts. d, e Postope-
rative Röntgenbilder links. f 
Postoperative Funktion

Abb. 24 8 34-jähiger Mann nach offener Bankart-Operation mit Metallankern vor 9 Jahren. Seit 5 Jahren Reluxationen, zu-
letzt täglich mit Selbstreposition. Offene Gefäßoperation axillär vor 5 Jahren. Röntgenaufnahme und CT: anteroinferiorer 
Knochenverlust Glenoid. a, b Präoperative Röntgenbilder. c Präoperatives CT in 3-D-Rekonstruktion (schwerer glenoidaler 
Knochenverlust). d Postoperative Röntgenbilder
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austrittsstelle dorsal vor der definiti-
ven Fixation. Eine Fehlpositionierung 
mit Überstand nach lateral darf nicht 
toleriert werden!

F	�Ungenügender Kontakt zwischen Ko-
rakoid und Skapulahals mit der Fol-
ge der Malunion: Vermeidung durch 
penibles Anfrischen und Modellie-
ren der dorsalen Fläche des Korako-
ids mit Fräse vor der Fixation

F	�Fehlpositionierung der Schrauben: 
Gefahr des Impingements der Schrau-
benköpfe an den Humeruskopfknor-
pel (Knorpelschäden, Omarthrose): 
Vermeidung durch Positionierung 
der Schrauben möglichst parallel zur 
Glenoidebene: beim Bohren der Fixa-
tionsdrähte Korakoidsetzgerät nach 
medial drücken. Eine arthroskopisch 
sichtbare oder radiologische Fehlposi-
tionierung muss korrigiert werden, 
ggf. Umstieg auf offene Operation

Ergebnisse

Vom Erstautor wurden seit 2007 bis Juni 
2013 210 Operationen in dieser Technik 
und mit diesem Instrumentarium durch-
geführt (Fallbeispiele . Abb. 23, 24). Ins-
gesamt 80% aller Patienten waren vor
operiert (offen oder arthroskopisch, 30% 
2 Voroperationen). Es ergaben sich ex-
zellente Ergebnisse in der retrospekti-
ven Nachuntersuchung: 50 Patienten, 
zwischen 2007 und 2008 operiert mit 
einem Follow-up von bis zu 6 Jahren hat-
ten einen Rowe-Score präoperativ von 
37, postoperativ von 79 Punkten. Der 
Walch-Duplay-Score lag präoperativ bei 
36, postoperativ bei 84 Punkten. Die mitt-
lere Operationszeit betrug 65 min. Es er-
gab sich ein mittlerer Außenrotationsver-
lust von 6° in 90°-Abduktion. Ein Umstieg 
auf eine offene Operation war nicht nö-
tig und es traten keine neurovaskulären 
Komplikationen auf. Bei 10 Patienten er-
gaben sich im Verlauf Komplikationen, 
die Revisionsoperationen erforderlich 
machten: 5-mal Reluxation (u. a. Graftre-
sorption, Schraubenbruch) und Revision 
durch Beckenkammspan (Eden Hybinet-
te), 4-mal Komplikationen durch Schrau-
benversagen (dorsales Weichteilimpinge-
ment) und Revision durch Schraubenent-
fernung sowie 1-mal Infekt und Revision 
durch 2-malige arthroskopische Spülung.
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