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Zusammenfassung: Die arthroskopische anatomische

Gelenkrekonstruktion mittels autologer Beckenkamm-
plastik stellt eine verlassliche Behandlungsmethode bei der
anteroinferioren Schulterinstabilitat mit knéchernem
Glenoidranddefekt dar. Neben potenziellen kosmetischen
Vorteilen besteht hier insbesondere die Moglichkeit des
Integritaterhalts der Subscapularissehne mit Vermeidung
einer sekundaren Verfettung und Atrophie. Es wurden sehr
gute klinische und radiologische Ergebnisse mit einem Uber-
schaubaren Komplikationsspektrum beobachtet, wobei sich
computertomografisch eine anatomische Wiederherstellung

Summary: Arthroscopic anatomic glenoid reconstruction
using an autologous iliac-crest bone graft represents a re-
liable technique for the treatment of anteroinferior shoulder
instability with bony glenoid rim defects. In addition to
potential cosmetic benefits, the preservation of the integrity
of the subscapularis tendon constitutes the main advantage.
A fatty degeneration and atrophy of the subscapularis
muscle can therefore be prevented. Very good to excellent
clinical and radiological results were observed with only few
complications. Computed tomographic imaging showed an
anatomic reconstruction of the glenoid concavity.

der Konkavitat des Glenoids zeigte.
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Einleitung

Knochenspanplastiken werden bei der
rezidivierenden anteroinferioren Schul-
terinstabilitdt mit substanziellem kno-
durch-
gefithrt. Uber die Rekonstruktion der

chernen Pfannenranddefekt
physiologischen Glenoidanatomie
wird eine Wiederherstellung der stabili-
sierenden Funktion der Gelenkpfanne
ermoglicht [17, 19, 27]. Die operativen
Versorgungsmoglichkeiten umfassen
dabei verschiedene offene und arthro-
skopische Verfahren unter Verwen-
dung eines zumeist autologen Becken-
kammspans.

Die heutigen Techniken basieren
auf der Erstbeschreibung durch Eden
1918 [8] und Hybbinette 1932 [9]. Da-
mals war es das Ziel, ein mechanisches

Citation

Luxationshindernis zu schaffen, wes-
halb der Knochenspan intraartikuldr,
aber extra-anatomisch zwischen dem
Skapulahals und der Kapsel ohne eine
zusdtzliche Fixierung platziert wurde.
Diese Methode wurde zunehmend mo-
difiziert und verschiedene Techniken
zur Fixierung des Knochenblocks am
Glenoid entwickelt. 1944 begann Lan-
ge [14], und 1951 Alvik [1] den Kno-
chenspan Implantat-frei am Skapula-
hals zu impaktieren. DePalma be-
schrieb 1983 die erste offene anato-
mische Spanplastik unter Verwendung
eines J-férmigen Spans, welcher mit
Metallschrauben am Skapulahals fixiert
wurde [7]. 1989 prdsentierten Resch et
al. eine Modifikation der Implantat-
freien Technik mit anatomischer Im-
paktion eines J-formigen Spans am Ska-
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pulahals [22]. In offener Vorgehenswei-
se werden Beckenkammspanplastiken
bereits seit langer Zeit durchgefiihrt
[32]. Moderne arthroskopische Tech-
niken und Implantate ermoglichen
nun auch die arthroskopische Gelenk-
rekonstruktion [2, 26, 31]. Von grofiem
Vorteil ist dabei die Schonung der Sub-
scapularissehneninsertion. Eine fettige
Degeneration und Atrophie des Muscu-
lus subscapularis kann somit verhin-
dert oder zumindest verringert werden
[28].

Die im Folgenden beschriebene ar-
throskopische Technik stellt ein anato-
misches und intraartikuldres Verfahren
dar, bei welchem ein autologer Becken-
kammspan zur Rekonstruktion der
Konkavitdt und birnenféormigen Anato-
mie des Glenoids verwendet wird.

1 Centrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie, Charité-Universitatsmedizin Berlin
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Indikation

Im Rahmen der akuten oder rezidivie-
renden anterioren Schulterinstabilitdt
konnen knocherne Defekte am vor-
deren Pfannenrand entstehen. Hierbei
sind die Grofe und Lage des Glenoidde-
fekts sowie die resultierende Morpholo-
gie der Gelenkpfanne von entscheiden-
der Bedeutung fiir die Schulterstabilitdt.
In verschieden Arbeiten konnte gezeigt
werden, dass ein substanzieller Kno-
chenverlust am anterioren Glenoidrand
einen relevanten Stabilitdtsverlust der
Schulter verursacht [10, 11]. Weitere
Studien zeigen, dass vor allem auch eine
Abnahme der glenoidalen Konkavitat
zur Reduktion der Gelenksstabilitédt
fahrt [15, 18]. Uneinigkeit herrscht je-
doch weiterhin tiber die Quantifizie-
rung der Glenoidranddefekte und den
kritischen Grenzwert zur Notwendigkeit
einer kndchernen Rekonstruktionstech-
nik anstelle einer reinen Weichteilstabi-
lisierung.

Pathomorphologisch kénnen ante-
riore Glenoidranddefekte in 3 Typen un-
terteilt werden (Tab. 1). Zu unterschei-
den sind hierbei vor allem akute (Typ I)
und chronische Pfannenranddefekte
(Typ II & I1I), die entweder in Folge einer
akuten Glenoidrandfraktur oder rezidi-
vierender Schulterluxationen mit ent-
sprechenden Erosionen am Glenoid auf-
treten konnen. Typ-I-Lasionen werden
weiterhin in knocherne Bankart-Lasion
(Typ la), solitire Pfannenrandfraktur
(Typ Ib) und mehrfragmentdre Pfannen-
randfraktur (Typ Ic) differenziert. In der
Mehrzahl der Fille konnen Typ-I-Gle-
noiddefekte ohne die Verwendung von
autologem oder allogenem Knochen-
material durch Refixation der Fragmen-
te anatomisch rekonstruiert werden. Bei
komplexen mehrfragmentdren Pfan-
nenrandfrakturen (Typ Ic) kann jedoch
auch eine Resektion der Fragmente und
eine entsprechende Glenoidrekonstruk-
tion mit autologer Beckenkammspan-
plastik in arthroskopischer Technik in-
diziert sein. Der Typ Il umfasst Lasionen
vom chronischen Fragmenttyp, die cha-
rakterisiert sind durch ein in extranato-
mischer Position medial am Skapulahals
konsolidiertes oder pseudarthrotisches
Fragment, welches als Folge von Resorp-
tionsvorgdngen kleiner als die Defekt-
grofle ist. In Abhdngigkeit von der Gro-
3e des Glenoiddefekts und des noch vor-
handenen Knochenfragments kann ei-

Typl Akuter Fragmenttyp
Typ Il Chronischer Fragmenttyp
Typ lll Glenoidaler Knochendefekt

ohne Defekt

a Knocherne Bankart-Lasion
b Solitdre Pfannenrandfraktur
¢ Mehrfragmentére Pfannenrandfraktur

In extraanatomischer Position
konsolidiertes oder pseudarthrotisches
Fragment (Fragment < Defekt)

a <25 % Substanzverlust

b > 25 % Substanzverlust

Tabelle 1 Klassifikation anteriorer Glenoidranddefekte (mit freundlicher Genehmigung von

Springer Nature) [27]

Abbildung 1 3D-CT-Rekonstruktion der Skapula mit ,en face view” des Glenoids.

Links zeigt sich ein groRer knécherner Substanzverlust am vorderen Pfannenrand.

ne knocherne Rekonstruktion mittels
Spanplastik indiziert sein. Glenoidrand-
defekte vom Erosionstyp (Typ III) zeigen
sich vor allem bei Patienten mit rezidi-
vierenden Schulterluxationen. Hierzu
kommt es in der Regel durch eine Gle-
noidrandfraktur mit einer vollstindigen
Resorption der Fragmente oder durch ei-
ne chronische Abnutzung des vorderen
Pfannenrands. Bei grofien Substanzver-
lusten (Typ IIIb) ist eine reine Weichteil-
stabilisierung nicht ausreichend, um die
Gelenkstabilitdt zu gewdhrleisten, wes-
halb eine Knochenspanplastik notwen-
dig ist.

Zusammengefasst und in Anbe-
tracht der aktuellen Literatur sehen wir
folgende Indikationen fiir eine arthro-
skopische Glenoidrekonstruktion mit
autologer Beckenkammspanplastik:

e Substanzielle Erosionsdefekte

(Typ
IIIb), welche sich als instabilitdtsrele-
vante Hauptpathologie darstellen.

e Chronische Fragmentdefekte (Typ II),
bei denen sich durch eine Mobilisation
und Refixation des Fragments keine
Wiederherstellung der Glenoidflache
und Pfannenkonkavitit erreichen
lasst.

e In seltenen Fidllen bei einer nicht re-
konstruierbaren akuten, mehrfrag-
mentdren Glenoidfraktur (Typ Ic).

¢ In Revisions-Situationen, z.B. nach ge-
scheiterter =~ Weichteilstabilisierung,
kann eine Knochenspanplastik auch
bei kleineren glenoidalen Knochende-
fekten (Typ Illa) indiziert sein.

Weitere Faktoren, wie zum Beispiel
das Vorhandensein, die Grof3e und Lage

einer Hill-Sachs-Lasion, andere instabi-
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Abbildung 2 Seitenlagerung des Patienten mit im Doppelarmhalter fixiertem Arm. Der Arm

und ipsilaterale Beckenkamm sind steril gewaschen und abgedeckt, (mit freundlicher

Genehmigung von Springer Nature)[25].

Abbildung 3 Kndcherne Landmarken und Lokalisation der 4 Arbeitsportale; ein posteriores

Standardportal, ein anterosuperiores, ein anteroinferiores und ein tiefes anteroinferiores Portal,

(mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature) [25].

litdtsassoziierte Begleitverletzungen so-
wie das Patientenalter und Aktivitéts-
level sollten bei der Indikationsstellung
mit einbezogen werden.

Praoperative Beurteilung

Die ausfiihrliche Anamnese zu Art und
Héufigkeit der Schulterluxationen er-
laubt eine Einschdtzung des Schwere-
grads der glenohumeralen Instabilitdt.
So lassen Schulterreluxationen bei Baga-
telltraumata bzw. atraumatische Reluxa-
tionen und ein persistierendes Instabili-
tatsgefiihl nach erlittener primérer trau-
matischer Luxation auf eine eventuelle
Pathologie des vorderen Glenoidrands
schliefen und sollten sowohl klinisch
als auch radiologisch weiter abgeklart

werden. Mithilfe verschiedener Tests
ldsst sich der Grad der ventralen Schul-
terinstabilitdt beurteilen. Vor allem ein
positives Apprehensions-Zeichen, bei
dem der Untersucher Druck auf den Hu-
meruskopf bei abduzierten und auf3en-
rotierten Arm von dorsal nach ventral
ausiibt und dadurch ein Unbehaglich-
keitsgefiihl beim Patienten provoziert,
ist richtungsweisend in der Diagnostik
einer Schulterinstabilitit [23]. Weiter-
hin kénnen der Relokations- und der
Surprise-Test durchgefiihrt werden, um
eine Schulterinstabilitdt zu verifizieren
[4, 29]. Unerldsslich in der Diagnostik
und Therapiefindung ist zudem eine
Evaluierung der Beweglichkeit der
Schulter und der individuellen Laxitat.

Beziiglich der radiologischen Diag-
nostik ist das Rontgen zur groben Beur-

teilung der knochernen Strukturen von
der Schnittbildgebung mittels Compu-
tertomografie (CT) oder Magnetreso-
nanztomografie (MRT) zu unterschei-
den. Die Rontgendiagnostik dient vor
allem in der Akutsituation dem Aus-
schluss von Frakturen, sowie vor und
nach der Reposition der Bestimmung
der Luxationsrichtung bzw. der Beurtei-
lung des Repositionsresultats. Mithilfe
axialer- oder Bernageau-Aufnahmen im
Seitenvergleich kann jedoch auch eine
erste Einschdtzung zur Glenoidkonfigu-
ration getroffen werden. Die Unterbre-
chung der subchondralen Sklerosezone
weist dabei auf einen vorderen Pfannen-
randdefekt hin [12]. Von grofier Bedeu-
tung in der Diagnostik der chronischen
Schulterinstabilitit und zur Beurteilung
der knochernen Strukturen ist die Com-
putertomografie. Zur Lokalisierung und
Beurteilung des Defektausmafies, sowie
zur Identifikation moglicher Fragmente
empfiehlt sich eine Diinnschicht-CT
mit 3D-Rekonstruktion des Glenoids
und Subtraktion des Humeruskopfs im
Seitenvergleich (Abb. 1). Die MRT wird
zur Beurteilung weichteiliger Begleitver-
letzungen durchgefiihrt und wird im ei-
genen Vorgehen vor allem nach einer
primértraumatischen Schulterluxation
und bei fehlendem Verdacht auf kno-
cherne Begleitpathologien durchge-
fihrt.

Operative Technik

Der Patient wird in Seitenlage positio-
niert und der Arm im Doppelarmhalter
in 30° Abduktion und 20° Aufenrotati-
on mit zusdtzlicher horizontaler und
vertikaler Zugbelastung fixiert (Abb. 2).
Diese Lagerung bewirkt eine Aufweitung
des Glenohumeralgelenks und ermog-
licht somit eine optimale Einsicht des
anteroinferioren Pfannenrands. Der
Arm und der ipsilaterale Beckenkamm
werden steril gewaschen und abgedeckt
(Abb. 2). Es werden 4 Arbeitsportale fiir
diese Technik bendtigt; ein dorsales
Standardportal, ein anterosuperiores,
ein anteroinferiores und ein tiefes ante-
roinferiores Portal (Abb. 3).

Uber das dorsale Standardportal er-
folgt zundchst eine diagnostische Ar-
throskopie. Mogliche Begleitverletzun-
gen konnen dabei identifiziert werden.
Diese sollten jedoch erst nach der Span-
plastik adressiert werden, um eine
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Schwellung des Weichteilgewebes zu
verhindern. Der anteriore und anteroin-
feriore Glenoidrand sowie der Kapsel-
Labrum-Komplex kénnen zur Beurtei-
lung des Defektausmafles durch das an-
terosuperiore Portal visualisiert werden.
Bei substanziellen Pfannenranddefek-
ten imponiert ein sog. ,inverted-pear”
oder bananenfoérmiges Glenoid [5].

Das weitere Vorgehen ist abhdngig
von der Art des Glenoiddefekts. Bei Vor-
liegen einer ALPSA-Lésion (anterior la-
broligamentous periostal sleeve avulsi-
on) in Kombination mit einem Erosi-
onstypdefekt (Typ III) wird das Labrum
vom Skapulahals elektrothermisch mo-
bilisiert. Fragmenttypdefekte (Typ II)
mit einem, in extraanatomischer Positi-
on konsolidiertem oder pseudarthroti-
schem Fragment, werden je nach Grofie
und Lokalisation des Fragments behan-
delt. Kleinere Fragmente werden ent-
fernt, um eine plane Kontaktflache fiir
die spdtere Fixierung des Knochen-
blocks am Skapulahals zu schaffen. Mit
dem Labrum verbundene Fragmente
konnen nach der Spanplastik zusam-
men mit dem Kapsel-Labrum-Komplex
gegen den Knochenblock am Glenoid
refixiert werden. Grofiere Fragmente,
welche in medialer Position mindestens
1cm von der Gelenkoberfliche ent-
fernt verheilt sind, konnen belassen
werden. Als zusdtzlicher Stabilisator
wirken sie einer medialen Dislokation
des Spans entgegen und erleichtern so-
mit auch seine Fixierung. Im seltenen
Fall einer multifragmentdren Glenoid-
fraktur werden freie osteochondrale
Fragmente entfernt, wihrend mit dem
Labrum verbundene Fragmente belas-
sen und spdter gegen den Span refixiert
werden.

Unter Visualisierung durch das an-
terosuperiore Portal erfolgt zundchst
die Prdparation des Skapulahalses und
Mobilisierung des Kapsel-Labrum-Kom-
plexes (Abb. 4a). Der Skapulahals wird
mit einer Hochfrequenzfrise vorberei-
tet, um eine plane Kontaktfliche zu
schaffen und die Einheilung des Spans
durch Anfrischen des Knochens zu un-
(Abb. 4b). Angrenzende
chondrale Defekte werden abgetragen

terstiitzen

und, falls notwendig, am Ende der
Spanplastik mit einer Mikrofrakturie-
rung adressiert.

Der trikortikale Knochenspan wird
am ipsilateralen Beckenkamm entnom-
men (Abb. 5a). Die Linge und Breite des

Abbildung 4a-b Mobilisierung des Kapsel-Labrum-Komplexes vom Skapulahals a);

Préparation des Skapulahalses mit einer Frase b); (mit freundlicher Genehmigung von Springer

Nature) [25].

Abbildung 5 a-b Entnahme a) und Préparation des trikortikalen Knochenspans b)

(mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature) [25].

Knochenblocks entsprechen dem supe-
ro-inferioren und antero-posterioren
Defektausmaf3. In der Regel werden die
Mafle 2-3cm x 1-1,5cm x 1-1,5 cm
verwendet. Die Inzision am Becken-
kamm wird nach Einbringen einer Re-
don-Drainage standardmafig verschlos-
sen. Der Span wird von Weichteilgewebe
befreit und entsprechend angepasst
(Abb. 5b). Um das Einbringen in das Ge-
lenk und die anatomische korrekte Posi-

tionierung zu erleichtern, wird der Span
auflerdem mit einem Bohrer zentral per-
foriert. An der korrespondierenden Lo-
kalisation wird am Skapulahals ein Fa-
denanker eingebracht.

Uber das anteroinferiore Portal er-
folgt anschliefend das Einbringen des
Knochenblocks. Um die Spanpassage zu
ermoglichen, wird zunéchst die Dreh-
kaniile entfernt und die Hautinzision
um circa 1 cm erweitert. Der antero-
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Abbildung 6a-c Anatomisch korrekte Positionierung des Knochenspans a);

Uberbohrung des K-Drahts in der Bohrhilse mit einem kandlierten Bohrer b);

Einbringen der ersten 3,0-3,7 x 26 mm Bio-Kompressionsschraube (Arthrex, Naples, Forida) c);

(mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature) [25].

inferiore Zugang wird zudem unter ar-
throskopischer Sicht durch das poste-
riore Portal dilatiert. Ein Faden des Fa-
denankers wird extrahiert, durch den
Knochenblock gefiihrt und am Faden-
ende mit Knoten fixiert, sodass der
Span mit einer geraden Fasszange und
simultanem Zug am distalen Faden im
Flaschenzugprinzip eingebracht und
anatomisch korrekt zwischen dem Ska-
pulahals, dem Musculus subscapularis

und Kapsel-Labrum-Komplex positio-
niert werden kann. Ein Taststab wird
iiber das posteriore Portal und die
Kamera wieder tiber das anterosuperio-
re Portal eingefiihrt. Unter direkter Vi-
sualisierung kann die Oberfliche des
Spans so dem Glenoidniveau angegli-
chen werden (Abb. 6a). Ein signifikan-
ter lateraler Uberstand sollte nach der
endgiiltigen Spanfixierung abgetragen
werden. Die Drehkaniile wird wieder in

das anteroinferiore Portal eingebracht
und die erweiterte Inzision zugendéht,
um eine Kanitlenlockerung wihrend
der weiteren Arbeitsschritte zu verhin-
dern.

Fir die tempordre und spdtere per-
manente Fixierung des Knochenspans
am Glenoid wird eine spezielle Bohr-
hiilse (Twist-Drill Guide, Arthrex, Na-
ples, Florida) verwendet. Diese besteht
aus einer Kirschner-Drahtfithrungshiil-
se und einer Bohrhiilse. Der Twist-Drill
Guide wird tiber das tiefe anteroinferio-
re Portal eingebracht und am kaudalen
Ende des Knochenblocks mit leichtem
Druck positioniert, sodass die K-Draht-
fihrungshiilse in Richtung des superio-
ren Glenoidrands zeigt. Der Span wird
zundchst tempordr in der anatomisch
korrekten Position fixiert durch Ein-
bringen eines 1,0 mm K-Drahts antero-
posterior tiber die K-Drahtfiihrungshiil-
se. Zur zusdtzlichen Rotationsstabilitat
wird perkutan ein 1,6 mm K-Draht am
kranialen Spanende eingefiigt. Ein
zweiter 1,0-mm-K-Draht wird tiber die
eigentliche Bohrhiilse innerhalb des ka-
niilierten Bohrers eingebracht, um eine
parallele Ausrichtung zu gewihrleisten.
Unter direkter Visualisierung wird der
zweite, inferiore K-Draht mit dem kanii-
lierten Bohrer tiberbohrt (Abb. 6b). Ein
Gewindeschneider wird tiber den
K-Draht gefiihrt, das Gewinde manuell
geschnitten und anschlieflend inklusi-
ve des K-Drahts entfernt. Die erste
3,0-3,7 x 26 mm Bio-Kompressions-
schraube (Arthrex, Naples, Florida) wird
nun zur permanenten Fixierung
1-2 mm unterhalb des Kortikalisniveau
versenkt (Abb. 6¢).

Nachdem die erste kaudale Schraube
gesetzt ist, wird der Twist-Drill-Guide
iiber den sich noch in der K-Drahtfiih-
rungshtilse befindlichen K-Draht um
180° gedreht, sodass die Bohrhiilse supe-
rior und parallel zur ersten Schraube
zum Liegen kommt (Abb. 7a). Bei einer
rechten Schulter erfolgt die Drehung
dementsprechend im Uhrzeigersinn
und bei einer linken Schulter entgegen
des Uhrzeigersinns, wobei der K-Draht
in der K-Drahtfiihrungshiilse als Rota-
tionszentrum fungiert. Die zweite
Vor-
gehensweise parallel und superior zu
der Ersten. Mit Einbringen der zweiten

Bohrung erfolgt in gleicher

Bio-Kompressionsschraube wird die
endgiiltige Fixierung des Spans er-
reicht (Abb. 7b). AbschlieBRend wird
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die Oberfliche des Spans mit einer Fra-
se auf das ossdre Glenoidniveau redu-
ziert.

Im letzten Schritt erfolgt die Kap-
sel-Labrum-Rekonstruktion  inferior
und superior des Spans mit 2 knotenlo-
sen Fadenankern. Der Kapsel-Labrum-
Komplex wird zuerst inferior mit ei-
nem 25°-Suture-Lasso (Arthrex, Na-
ples, Florida) durchstochen und ein
FiberWire No. 2 (Arthrex, Naples, Flori-
da) als Schlaufe eingebracht. Durch
Zug an diesem Faden kann ein zweiter
Faden noch etwas weiter inferior ein-
gebracht werden. Beide Faden werden
dann mit dem anteroinferioren La-
brum am Glenoidrand tiber einen kno-
tenlosen Anker befestigt. Die Span-
nung kann dabei durch manuellen Zug
angepasst werden. Der superiore
1,6-mm-K-Draht wird entfernt und die
Faden des initial zur Spanfiihrung am
Skapulahals eingebrachten Ankers
werden abgeschnitten, sodass auch das
anterosuperiore Labrum tber 2 Faden
und einen knotenlosen Fadenanker
am Glenoid refixiert werden kann. Die
Kapsel-Labrum-Rekonstruktion fiihrt
zu einer partiellen Deckung des Spans
und ermoglicht so die vollstindige
Wiederherstellung der Glenoidanato-
mie (Abb. 7¢).

Nach Abschluss der Beckenkamm-
spanplastik erfolgt die arthroskopische
Versorgung moglicher glenohumeraler
Begleitverletzungen wie Rotatorenman-
schettenldsionen, chondralen Ladsionen,
Bizepssehnenpathologien oder HAGL-
Lasionen (humeral avulsions of the gle-
nohumeral ligaments). Abschliefend
werden die Arthroskopieportale stan-
dardmafiig verschlossen.

Nachbehandlung

Der Arm wird postoperativ fiir 6 Wo-
chen immobilisiert. In diesem Zeitraum
sollte eine ausschlief}lich passive Mobi-
lisierung mit limitierter Flexion und Au-
fRenrotation im Rahmen einer physio-
therapeutischen Behandlung erfolgen.
Aktive Bewegungsiibungen werden ab
der siebten postoperativen Woche emp-
fohlen. Mit Beginn der zwolften Woche
sollte eine gezielte Kraftigung der schul-
terstabilisierenden und skapulothoraka-
len Muskulatur erfolgen. Nach individu-
eller Beurteilung wird die Wiederauf-
nahme eines sportspezifischen Trai-

Abbildung 7a-c 180°-Rotation um den in der K-Drahtfiihrungshtlse befindlichen K-Draht,
Bohrung und Gewindeschneiden fiir die zweite Schraube a); paralleles Einbringen der zweiten

Bio-Kompressionsschraube b); Wiederherstellung der physiologischen Glenoidanatomie nach

der Kapsel-Labrum-Rekonstruktion c); (mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature)

[25].

nings etwa 6 Monate postoperativ emp-
fohlen.

Ergebnisse

Fiinfzehn Patienten mit rezidivierender
anteroinferiorer glenohumeraler Insta-
bilitdit und substanziellem Glenoidde-
fekt wurden in dieser Technik versorgt

und anschlieflend prospektiv iiber einen
Zeitraum von durchschnittlich 20,6
(12-65) Monaten nachuntersucht [13].
Bei 5 Patienten lag ein Typ-II-Defekt und
bei 10 Patienten ein Typ-IlI-Pfannen-
randdefekt vor. Acht der 18 Patienten
waren bereits 1-4-mal voroperiert. Zum
Zeitpunkt der finalen Nachunter-
suchung zeigten alle Patienten ein stabi-
les Schultergelenk ohne rezidivierende
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Abbildung 8 a-c Remodellierungspozess des rekonstruierten Glenoids: praoperativ a);

direkt postoperativ b); und 2 Jahre postoperativ c).

Instabilitatsereignisse und mit einem
negativen Apprehensions-Zeichen. Der
Vergleich des Bewegungsumfangs der
betroffenen Seite zur Gegenseite wies
keinen signifikanten Unterschied auf.
Auch die klinische Evaluation mit sub-
jektiven und objektiven Schulterscores
inklusive des Constant-Score, Rowe-
Score, Subjective Shoulder Value und
Western Ontario Shoulder Instability
Index zeigte sehr gute bis exzellente Er-
gebnisse. Dabei gilt zu berticksichtigen,
dass es sich bei der Mehrheit der Pa-
tienten um Revisionseingriffe handel-
te. Radiologisch zeigte sich in den
Computertomografie-Aufnahmen eine
erfolgreiche knocherne Konsolidie-
rung der Beckenkammspéne bei allen
Patienten. Zudem wurde im Verlauf ei-
ne partielle extraartikuldre Spanresorp-
tion beobachtet.

Das initial tiberdimensional rekon-
struierte Glenoid durchlief einen Remo-
dellierungsprozess hin zu einer anato-
mischen birnenférmigen Glenoidkon-
figuration (Abb. 8 a-c) entsprechend
des Wolffschen Gesetzes [34], wie be-
reits in der Literatur fiir andere Span-
techniken beschrieben [19]. Der kno-
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