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Die Bedeutung von anterioren Gle-
noiddefekten als Ursache fiir eine
sog. kndcherne Instabilitat der Schul-
ter (,bony shoulder instability”) wur-
de iiber viele Jahre unterschitzt. Das
zunehmende Verstandnis zur bio-
mechanischen Bedeutung der kno-
chernen Stabilisatoren und gerade
die Analyse der Fehlschlage nach ar-
throskopischen oder offenen Stabili-
sierungsverfahren haben dazu beige-
tragen, signifikante Glenoiddefekte
als wesentlichen Risikofaktor fiir das
Scheitern einer klassischen Kapsel-
Labrum-Rekonstruktion zu identifi-
zZieren.

Pravalenzen von
Glenoidranddefekten

Obwohl kndcherne Instabilititen im Ver-
gleich zu labroligamentér bedingten Lu-
xationsformen insgesamt gesehen deut-
lich seltener auftreten, zeigen sich je nach
Ausprigungsgrad der Instabilitat unter-
schiedlich hohe Pravalenzen an Glenoid-
randdefekten. Computertomographisch
wurden anteriore Glenoidrandldsionen
nach Schultererstluxation in bis zu 41%
und bei rezidivierender Schulterinstabi-
litdt in bis zu 90% nachgewiesen [25, 58].
Sugaya et al. [58] unterscheiden dabei
Defekte vom Fragmenttyp und Defekte
vom Erosionstyp (8 Abb. 1, 2). Wih-
rend Defekte vom Fragmenttyp in 16%
nach Schultererstluxation nachgewiesen
werden konnten, zeigte sich in der Stu-
die von Sugaya et al. [58] bei 100 Pati-
enten mit rezidivierender anteroinferi-
orer Schulterinstabilitit in 50% der Fille
ein knochernes Fragment und in 40% der
Fille eine glenoidale Erosion. Nur 10 Pa-
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tienten wiesen eine normale Glenoid-
konfiguration auf.

Griffith et al. [25] konnten in ihrer Stu-
die mittels bilateraler Computertomogra-
phie (CT) an 218 Patienten zudem zei-
gen, dass bei rezidivierender Schulterin-
stabilitit insgesamt gesehen hohergradi-
ge Glenoidranddefekte vorliegen als nach
Schultererstluxation. Die Anzahl der Re-
zidivluxationen korrelierte allerdings nur
schwach mit dem Auspridgungsgrad des
Glenoiddefekts. Griinde hierfiir sind dar-
in zu sehen, dass hohergradige Lasionen
auch bei Patienten mit anamnestisch einer
oder wenigen Luxationen gefunden wur-
den, wihrend einige Patienten mit mul-
tiplen Luxationen nur einen geringgradi-
gen Glenoiddefekt aufwiesen. Griffith et
al. [25] weisen ebenso drauf hin, dass in
der Mehrzahl der Fille (51%) geringgradi-
ge Defekte (<10% Knochenverlust) vorla-
gen. In 37% der Fille betrug der glenoidale
Knochenverlust zwischen 10 und 20%, in
6% zwischen 20 und 25% und nur in 6%
>25%. Der maximal beobachtete Kno-
chenverlust lag bei 33%.

Biomechanische Grundlagen
und klinische Konsequenz

Wihrend aus biomechanischer Sicht bis-
her wenig tiber die Problematik der La-
sionen vom Fragmenttyp bekannt ist, ha-
ben verschiedene Grundlagenarbeiten
wie auch klinische Studien versucht, ei-
nen instabilitdtsrelevanten glenoidalen
Knochenverlust zu quantifizieren und
therapeutische Empfehlungen aufzustel-
len. Itoi et al. [33] zeigten in einer expe-
rimentellen Untersuchung, dass ein Ero-
sionsdefekt von >21% der Glenoidlange
die Stabilitat der Schulter signifikant re-

duziert. Ebenso fand sich eine signifikante
Auflenrotationseinschrankung nach klas-
sischer Bankart-Rekonstruktion. In einer
weiterfithrenden Arbeit zeigte sich auf der
Basis der CT, dass ein anteroinferiorer De-
fekt von 21% der Glenoidlinge einem Ver-
lust von 50% der Glenoidbreite im kauda-
len Viertel des Glenoids entspricht [32].
Grofle Glenoidranddefekte fithren
zum Bild einer auf dem Kopf stehenden
Birne (,inverted-pear glenoid®), bei wel-
chem der Knochenverlust den normaler-
weise breiteren inferioren Teil des Gleno-
ids schmaler als den superioren erschei-
nen lasst [6]. In Extremfillen resultiert
daraus auch ein sog. ,banana glenoid“ [7].
Burkhart u. deBeer [6] fanden nach ar-
throskopischem Bankart-Repair und vor-
liegendem ,,inverted-pear glenoid eine
Rezidivrate von 67% im Vergleich zu 4%
bei normaler Glenoidkonfiguration. Die-
se anfangs deskriptive Bewertung eines si-
gnifikanten Glenoiddefekts wurde kiirz-
lich mit dem sog. Glenoidindex validiert
[13]. Dieser basiert auf dem intraindividu-
ellen Vergleich mit der gesunden Gegen-
seite und ist definiert als das Verhéltnis
von maximalem inferioren Durchmesser
der Defektseite zu maximalem inferioren
Durchmesser des gesunden Glenoids. Bei
einem Glenoidindex von >0,75 reicht ein
klassischer Bankart-Repair aus. Bei einem
Index von <o0,75, der einem Verlust der in-
ferioren Glenoidbreite von 25% entspricht,
entsteht ein ,,inverted-pear glenoid“ und
der knocherne Aufbau wird empfohlen.
Gerber u. Nyfeller [21] quantifizierten ei-
nen Pfannenranddefekt durch Messung
der Linge des Defekts. In einer biome-
chanischen Studie zeigte sich, dass bei ei-
ner Defektldnge die grofSer ist als die Half-
te des maximalen a.-p.-Durchmessers, der
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Dislokationswiderstand signifikant ab-
nimmt und hier die Indikation zum Kno-
chenaufbau gegeben ist.

Nicht nur das isolierte Auftreten von
glenoidalen Lasionen sondern die Kom-
bination aus knochernem Glenoiddefekt
und Hill-Sachs-Lision kann entschei-
dend fiir die Entwicklung einer knocher-
nen Instabilitit sein. Yamamoto et al. [66]
zeigten, dass sich bei Elevation des maxi-
mal auflenrotierten und horizontal exten-
dierten Arms das Glenoid vom inferome-
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Abb. 1 <« Glenoidrand-
defekt vom Erosions-

typ

Abb. 2 € Glenoidrand-
defekt vom Fragment-
typ

dialen zum superolateralen Teil der Ge-
lenkfliche des Humeruskopfes schiebt.
Diese Kontaktzone zwischen Humerus-
kopf und Glenoid wurde als ,,glenoid
track® bezeichnet. Ohne einen knécher-
nen Defekt betrédgt die Breite des ,,glenoid
track” 84% der Glenoidbreite. Bei Vorhan-
densein eines Defekts wird sie dement-
sprechend kleiner. Bleibt eine Hill-Sachs-
Lision innerhalb des ,,glenoid track®, so
ist eine Luxation des Humeruskopfes iiber
den Glenoidrand nicht méglich. Liegt sie

auflerhalb des ,,glenoid track® oder ist
dieser zusitzlich durch einen knéchernen
Defekt verkleinert, besteht ein erhohtes
Luxationsrisiko. Somit ist nicht nur die
Grofle der Hill-Sachs-Lision entschei-
dend fur eine rezidivierende Instabilitt,
sondern auch ihre Lage. Dieses Konzept
verdeutlicht, dass bei allen Uberlegungen
zu instabilititsrelevanten Glenoiddefekten
die Beteiligung des humeralen Defekts bei
Entstehen einer Instabilitdt nicht aufler
Acht gelassen werden sollte.
Verkiirzungen der glenoidalen Ge-
lenkflache erhéhen nicht nur die Instabili-
tit des Gelenks, sondern fithren zu Verin-
derungen der gesamten Biomechanik der
Schulter. Greis et al. [24] konnten zeigen,
dass sich bei einem Verlust von 30% der
Glenoidoberfliche die Kontaktfliche um
41% vermindert und gleichzeitig der An-
pressdruck auf die restliche Glenoidfliche
um 100% erhoht. Dies konnte u. a. ein Er-
klarungsmodell dafiir sein, warum ein
Glenoidranddefekt als prognostisch ne-
gativer Faktor fiir die Entwicklung einer
Instabilititsarthrose angesehen wird [9].

Klassifikation von
Glenoidranddefekten

Auf Bigliani et al. [4] geht die erste Klassi-
fikation von Glenoidranddefekten zuriick,
die sowohl Fragment- als auch Erosions-
typen mit einschlief3t, z. T. die Grof3e der
Defekte mit berticksichtigt und Therapie-
empfehlungen aufstellt. Glenoidrandde-
fekte werden dabei in 3 Typen unterteilt:
== Typ 1 besteht aus einer dislozierten
knorplig-knéchernen Avulsionslési-
on, welche mit Fadenankern rekons-
truiert werden kann.
== Typ 2 bezeichnet einen Defekt mit
medial disloziertem, in Fehlstellung
konsolidiertem Fragment. Die Thera-
pieempfehlung besteht in einer Rein-
sertion der Kapsel am Glenoid ohne
das Fragment zu berticksichtigen.
== Der Erosionstyp wird als Glenoidde-
fekt ohne Fragment charakterisiert,
wobei Typ 3a einen Defekt von <25%
und Typ 3b >25% der Glenoidfliche
kennzeichnet. Der Typ 3a kann eben-
falls mit einem Kapsel-Labrum-Re-
pair versorgt werden. Fiir Erosionsde-
fekte >25% wird der Korakoidtransfer
empfohlen.



Zusammenfassung - Abstract

Im eigenen Vorgehen wird eine Klassifi-
kation verwendet, die auf der von Bigli-
ani et al. [4] aufbaut, akute Glenoidrand-
frakturen einschliefft und die Erkennt-
nisse hinsichtlich Fragment- und Erosi-
onstyp von Sugaya et al. [58, 59] bei chro-
nischen Instabilititen mit beriicksichtigt
(B Tab.1).

Typ-I-Lésionen beinhalten akute Gle-
noidranddefekte vom Fragmenttyp, die
sowohl die knocherne Bankart-Lasi-
on (Typ Ia) sowie solitire (Typ Ib) und
mehrfragmentére (Typ Ic) Glenoidrand-
frakturen einschliefen. Hinsichtlich der
Pathogenese sollte unterschieden wer-
den, ob eine Luxation oder ein direktes
Kompressionstrauma fiir die Lasion ver-
antwortlich ist. Sofern eine operative
Versorgung indiziert ist, konnen Typ-Ia-
Lasionen mit Fadenankern arthrosko-
pisch oder offen rekonstruiert werden,
wihrend sich die offene und in jiingster
Zeit auch zunehmend arthroskopische
Schraubenosteosynthese fiir die Versor-
gung von Typ-Ib-Lésionen bewihrt hat.
Auch Fadenankertechniken sind hierfiir
beschrieben.

Bei mehrfragmentaren Lasionen
(Typ Ic) kommen verschiedene Techniken
zur Anwendung. Bei kleinen Defekten oh-
ne wesentlichen Substanzverlust kann ei-
ne partielle Resektion der Fragmente und
Fadenankerrekonstruktion erfolgen. Bei
soliden multiplen Fragmenten kann eine
Rekonstruktion mit Fadenankern oder
Schrauben durchgefiihrt werden. Nichtre-
konstruierbare mehrfragmentire Defekt-
situationen mit signifikantem Knochen-
verlust benétigen auch in der Akutsituati-
on einen autologen Knochenaufbau.

Chronische Lasionen vom Fragment-
typ (Typ II) sind durch ein in extraana-
tomischer Position konsolidiertes oder
pseudarthrotisches Fragment gekenn-
zeichnet. Die Summe aus Fragmentgrofle
und defektem Glenoid spiegelt nicht die
anatomischen Gegebenheiten der gesun-
den Gegenseite wider. Ursache dieser De-
fekte kann moglicherweise eine partielle
Fragmentresorption oder eine zusitzlich
durch rezidivierende Luxationen verurs-
achte Erosion oder Kompression des Gle-
noidrandes sein.

In der Arbeit von Sugaya et al. [58]
wurden die Fragmente tiberwiegend als
kleine (<5%) und mittelgrofle Fragmente
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Anteriore Glenoidranddefekte der Schulter

Zusammenfassung

Die sog. knocherne Instabilitdt des Schulter-
gelenks basierend auf glenoidalen Defekten
hat in den vergangenen Jahren zunehmend
an Aufmerksamkeit gewonnen. Glenoidrand-
Iasionen kénnen in akute Defekte vom Frag-
menttyp (Typ I), chronische Defekte vom
Fragmenttyp (Typ Il) und glenoidale Subs-
tanzverluste ohne knéchernes Fragment
(Typ Ill) unterteilt werden. Die Diagnostik und
Einteilung erfolgt im Wesentlichen durch die
Rontgeninstabilitatsserie und/oder Compu-
tertomographie (CT). Die Therapie wird vom
klinischen Erscheinungsbild, Typ der Lasion,
relevanten Begleitpathologien sowie dem Al-
ter und Funktionsanspruch des Patienten be-
einflusst. Bei manifester Instabilitédt besteht
die Indikation zur operativen Versorgung. La-
sionen vom Fragmenttyp ohne signifikante
glenoidale Erosion kénnen in der Mehrzahl

der Fdlle erfolgreich mit arthroskopischen
oder offenen Rekonstruktionstechniken be-
handelt werden. Substanzdefekte ohne kno-

chernes Fragment ko

nnen ebenso mit den

klassischen Kapsel-Labrum-Refixationstech-
niken versorgt werden, sofern keine signifi-
kante Defektsituation vorliegt.

Signifikante Knoc

henverluste erfordern

einen kndchernen Aufbau entweder durch
eine autologe Beckenkammspanplastik oder
einen Korakoidtransfer. Die offenen Tech-
niken zeigen in der Mehrzahl der Falle zufrie-
den stellende Ergebnisse. Der Trend geht je-
doch auch hier in Richtung arthroskopische

Versorgung.

Schliisselworter
Glenoidranddefekte -
agnose - Behandlung

Anterior glenoid rim defects of the shoulder

Abstract

Bony instability of the shoulder due to gle-
noid defects has recently received increasing
attention. Glenoid defects can be divided into
acute fragment-type lesions (type I), chron-
ic fragment-type lesions (type Il) and glenoid
bone loss without a bony fragment (type IIl).
The diagnosis and classification are main-

ly based on imaging methods including a ra-
diographic instability series and/or comput-
ed tomography. The management of anteri-
or glenoid rim lesions depends on many fac-
tors including the clinical presentation, type
of lesion, concomitant pathology as well as
age and functional demands of the patient. If
bony-mediated instability is present, surgery
is indicated. In the majority of cases frag-
ment-type lesions can be successfully treated

Schulterinstabilitat - Di-

using either arthroscopic or open reconstruc-

tion techniques.
Small erosion-typ

e lesions can also be

managed via soft-tissue procedures, where-

as large erosion-type

lesions with significant

bone loss may necessitate bone-grafting pro-

cedures (autologous

iliac crest or coracoid

transfer) to restore glenoid concavity and

shoulder stability. Alt

hough glenoid bone

grafting is usually performed via an open ap-

proach, recent clinica
that it can be success

| studies have shown
fully managed by ad-

vanced arthroscopic techniques.

Keywords
Glenoid rim defects -
agnosis - Treatment

Shoulder instability - Di-
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Klassifikation von anterioren Glenoidranddefekten

Tab. 1

Typl Akuter Fragmenttyp a) knocherne Bankart-Lésion
b) solitére Pfannenrandfraktur
¢) mehrfragmentare Pfannenrandfraktur

Typll Chronischer Fragmenttyp In extraanatomischer Position konsolidiertes
oder pseudarthrotisches Fragment (Fragment
< Defekt)

Typlll Glenoidaler Knochendefekt ohne a) <25% Substanzverlust

Fragment b) >25% Substanzverlust

(5-20%) klassifiziert. Nur in einem Fall
lag die Fragmentgrofle >25%. Bei klei-
nen Fragmenten ohne wesentlichen gle-
noidalen Knochenverlust kann eine Rein-
sertion des Kapsel-Labrum-Komplexes
am Glenoid erfolgen. Solide Fragmente
konnen mobilisiert oder osteotomiert
und das Fragment mit dem daran anhaf-
tenden Kapsel-Labrum-Komplex refixiert
werden. Dies erscheint sinnvoll, da selbst
bei chronischen Defekten vom Fragment-
typ histologisch vitale Knochensubstanz
im Fragment nachgewiesen wurde [19].
Ein ausgepragter glenoidaler Substanz-
verlust mit kleinem oder nicht rekonstru-
ierbarem Fragment sollte einen Knochen-
aufbau erhalten.

Die Typ-III-Lisionen sind durch einen
glenoidalen Substanzverlust ohne Frag-
ment gekennzeichnet. Inwieweit an der
Entstehung dieser Lasionen Kompressi-
ons-, Erosions- oder Resorptionsmecha-
nismen beteiligt sind, ist bisher nicht aus-
reichend geklért. In Anlehnung an die ge-
genwirtige Literatur erfolgt eine Kapsel-
Labrum-Rekonstruktion bei Defekten
<25% und eine knocherne Augmentati-
on bei Defekten >25% der Gelenkflache.
All diese Empfehlungen gelten bei beglei-
tenden nicht instabilitétsrelevanten Hill-
Sachs-Defekten und fehlenden Begleitver-
letzungen.

Diagnostik

Das klinische Erscheinungsbild bzw. die
klinische Diagnostik von Glenoidrand-
defekten ist abhéngig von der Akutheit
der Verletzung. Bei Patienten, die ei-
nen akuten Glenoidranddefekt im Rah-
men einer Schulterluxation oder eines di-
rekten Traumas erleiden, {iberwiegen in
der Akutphase die Schmerzen und der
schmerzbedingte Funktionsverlust. Ei-
ne addquate klinische Untersuchung ist
auch nach erfolgreicher Reposition in der
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Akutphase nur selten méglich. Die insta-
bilitatsspezifischen Tests werden in dieser
Phase nicht durchgefiihrt. Die radiolo-
gische Diagnostik ist hier wegweisend.

Nach Bushnell et al. [11] zeigen Pati-
enten mit rezidivierender anteroinferi-
orer Schulterinstabilitit und begleitenden
chronischen Glenoidranddefekten fol-
gende anamnestische Charakteristika:
Hiufig werden multiple Luxationsereig-
nisse (>50-100) erwahnt. Des Weiteren
kommt es bereits bei mittelgradigen Be-
wegungsumfiangen zu Subluxations- oder
Luxationsereignissen, was auch als sog.
»midrange of motion instability“ bezeich-
net wird. Anamnestisch findet sich meist
ein makrotraumatisches Ereignis, wel-
ches die initiale Luxation hervorgerufen
hat und mit Fremdreposition einherging.
Eine gescheiterte arthroskopische oder of-
fene Kapsel-Labrum-Rekonstruktion oh-
ne erneutes Trauma sollte ebenso den Ver-
dacht auf einen signifikanten knochernen
Defekt lenken.

Die klinische Evaluation umfasst ei-
ne standardisierte Befunderhebung der
Schulter im Seitenvergleich. Neben der
aktiven und passiven Bewegungsum-
fangspriifung wird im Rahmen der Funk-
tionspriifung der Rotatorenmanschette
besonderes Augenmerk auf die klinische
Funktion des M. subscapularis gelegt wer-
den, insbesondere wenn eine oder mehr-
fache gescheiterte offene Stabilisierungs-
operationen stattgefunden haben.

Postoperative Subskapularisdysfunk-
tionen, bedingt durch muskulotendindse
Insuffizienzen, konnen je nach Schwere-
grad die Ergebnisse nach offenen Stabili-
sierungsverfahren in unterschiedlichem
Maf3e beeintrachtigen und sollten fiir das
weitere therapeutische Vorgehen Bertick-
sichtigung finden [40, 45, 47, 51, 53]. Hy-
perlaxitits- und instabilitatsspezifische
Tests kommen insbesondere bei Pati-
enten mit chronischen Defekten zur An-

Abb. 3 A True-a.-p.-Aufnahme einer linken
Schulter mit anteroinferiorem Fragment und
Unterbrechung der subchondralen Sklerosezo-
ne als Hinweis auf einen Glenoidranddefekt

wendung. Der sog. ,,bony apprehensi-
on test” soll eine hohe Sensitivitat fiir ei-
ne knochern bedingte Schulterinstabilitit
haben [10]. Per definitionem gibt der Pa-
tient dabei bereits bei 45° Abduktion und
45° Auflenrotation ein Apprehension-Ge-
fihl an.

Die Rontgendiagnostik steht am An-
fang der bildgebenden Untersuchung.
Im eigenen Vorgehen wird bei Patienten,
die ein akutes Trauma erlitten, eine sog.
»Iraumaserie durchgefiihrt. Diese bein-
haltet neben der True-a.-p.-Aufnahme,
die Y-Aufnahme und falls moglich eine
axiale Aufnahme. Lésst sich eine axiale
Aufnahme nicht durchfiihren, stellt die
Velpeau-Aufnahme eine geeignete Alter-
native dar (s, 28].

Eine sog. ,,Instabilititsserie wird stan-
dardmiflig bei Patienten mit rezidivie-
render anteroinferiorer Schulterinstabi-
litat eingesetzt und ermdglicht in nahe-
zu allen Fillen den Nachweis eines gle-
noidalen Defekts. Diese beinhaltet neben
der True-a.-p.-Aufnahme, die sog. ,,gleno-
id profile view* oder Bernageau-Aufnah-
me im Seitenvergleich und eine ,,stryker
notch® bzw. ,,20/20° view" [18, 34].

Auf der True-a.-p.-Aufnahme kann
bereits ein knochernes Fragment er-
kannt werden. Die Unterbrechung der
subchondralen Sklerosezone weist eben-



Abb. 4 » a-d Virtuelle 3D-
Rekonstruktion eines de-
fekten Glenoids durch
Uberlagerung mit der ge-
sunden Gegenseite [15]

so auf das Vorliegen eines glenoidalen an-
teroinferioren Knochenverlusts hin ([20],
B Abb. 3). Die Bernageau-Aufnahme er-
moglicht die Beurteilung des anterioren
Glenoidrandes. Lasionen mit knéchernem
Fragment wie auch Defektsituationen oh-
ne Fragment kénnen dargestellt werden.
Diese zeigen sich im sog. ,,cliff sign“ bzw.
»blunted angle sign®, wobei ersteres einen
scharfkantigen und letzteres einen abge-
rundeten Defekt aufweist [17].

Die Magnetresonanztomographie
(MRT) erlaubt in den meisten Fllen kei-
ne ausreichende Beurteilung des Gleno-
idranddefekts und wird daher primar fiir
die Evaluation von Begleitldsionen (z. B.
Rotatorenmanschettenrupturen, Labrum-

lasionen, HAGL-Liasionen) eingesetzt. Die
CT bietet hingegen ein Verfahren mit ei-
ner hohen Sensitivitit zur Diagnose von
Glenoidrandlisionen [56]. Sie stellt im ei-
genen Vorgehen gegenwirtig das Stan-
dardverfahren zur Einteilung der Defekte
dar. Gerade bei akuten Lisionen vom
Fragmenttyp kann eine 3D-Darstellung
des Glenoids mit Subtraktion des Ober-
armkopfes wesentliche Informationen
iiber die Lokalisation der Lasion, die Gro-
e des Defekts und die Anzahl der Frag-
mente liefern. Zur praoperativen Planung
bei Glenoidrandrekonstruktionen vom
Erosionstyp wird im eigenen Vorgehen
eine CT-basierte virtuelle Rekonstrukti-
on des defekten Glenoids durch Uberla-

gerung mit der gesunden kontralateralen
Seite durchgefiihrt (B Abb. 4, [15]). Hier-
durch lédsst sich der Knochendefekt in
Breite, Lange, Flache und Volumen ermit-
teln und kann anschliefend mittels eines
3D-Druckers in einen Gipsabdruck um-
gewandelt werden. Dieser steht anschlie-
end als Vorlage fiir die operative Rekons-
truktion zur Verfiigung.

Die diagnostische Arthroskopie soll es
ebenso ermdglichen, einen Glenoidrand-
defekt zu quantifizieren. Grundlage dieser
Methoden ist die Annahme, dass der infe-
riore Teil des Glenoids einen Kreis bildet,
mit dem sog. ,,bare spot®, dem Punkt des
diinnsten Knorpels in seinem Zentrum [8,
30]. Somit kann durch Vergleich des pos-

Der Orthopéde 12009 | 45



’ Leitthema

Abb. 5 A True-a.-p.-Aufnahme einer rechten Schulter mit zentriertem Humeruskopf und dislozierter

anteroinferiorer Pfannenrandfraktur (a). Funktionelles Ergebnis eines 67-jahrigen Patienten 6 Wochen
nach konservativer Behandlung (b)

Abb. 6 € a, b Arthrosko-
pische Refixation einer
Bigliani-Typ-I-Lasion mit
Fadenankern

L\

Al

_/ff

el

Abb. 7 A Schematische Darstellung einer chronischen Pfannenrandldsion vom Fragmenttyp vor (a)
und nach Osteotomie und Refixation des Fragments in Fadenankertechnik nach Sugaya et al. [60], (b, )
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Abb. 8 A a—f Arthroskopische Reposition und Osteosynthese einer anterioren Pfannenrandfraktur mit resorbierbaren Kompressionsschrauben

terioren Radius mit dem anterioren Radi-
us ein Glenoidranddefekt ermittelt wer-
den.

Schwierig ist es, das tatsdchliche Aus-
maf3 des knochernen Defekts zu bestim-
men, da der Skapulahals weichteilig um-
geben ist und dies eine Visualisierung er-
schwert [58]. Auflerdem herrscht in der
Literatur kein Konsens dariiber, ob der
»bare spot® tatsdchlich in der Mitte des
inferioren Glenoidzirkels liegt [1, 8, 30, 35,
44]. Kralinger et al. [35] schlossen aus der
variierenden Lage des ,bare spot®, dass
praoperative bilaterale CT-Scans besser
zur exakten Quantifizierung von Kno-
chendefekten geeignet seien. Somit lasst

Abb. 9 € Schema-
tische Darstellung
der offenen Pfannen-
randrekonstruktion
mit autologer trikor-
tikaler Beckenkamm-
plastik und Fixation
mit Schrauben. Nach
[64]

die Arthroskopie bei vorliegendem ,,bare
spot® eine orientierende Aussage iiber das
Vorhandensein und die Grofie eines Kno-
chendefektes zu, erlaubt allerdings keine
3D-Abschitzung.

Therapie

Die Therapie von Glenoidranddefekten
wird vom klinischen Erscheinungsbild,
Typ der Lision, Grofle und Dislokation
der Fragmente, relevanten Begleitpatho-
logien sowie dem Alter und Funktionsan-
spruch des Patienten beeinflusst.

Die frithzeitige operative Versorgung
von akuten Glenoidranddefekten vom

Fragmenttyp wurde tiber viele Jahre mit
dem Ziel propagiert, die glenoidale Kon-
kavitdt wiederherzustellen, eine rezidivie-
rende Instabilitdt zu verhindern und das
Risiko der Entwicklung einer Sekundar-
arthrose zu reduzieren. Nach Goss [23] ist
eine operative Versorgung von Glenoid-
randfrakturen dann indiziert, wenn eine
persistierende Subluxation des Oberarm-
kopfes aus der Fraktur resultiert. DePal-
ma [14] erwéhnt, dass dies bei einer Frag-
mentdislokation von >10mm und einer
Defektgrofie von >25% des Glenoids zu
erwarten ist.

Magquieira et al. [39] berichteten kiirz-
lich von 14 konsekutiven Patienten mit
einem durchschnittlichen Alter von
53 Jahren, welche durch Erstluxation grof3e
(>5 mm), dislozierte anteroinferiore Gle-
noidfrakturen aufwiesen und konserva-
tiv therapiert wurden. Voraussetzung wa-
ren ein zentrierter Humeruskopf im a.-p.-
Rontgenbild, kein Verlust der Konzentrizi-
tat und keine therapiebediirftigen Begleit-
verletzungen. Nach einem mittleren Fol-
low-up von 5,6 Jahren berichteten alle Pa-
tienten von einer subjektiv stabilen Schul-
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ter. Im Nachuntersuchungszeitraum wa-
ren keine Rezidivluxationen aufgetreten
noch wurde von Komplikationen berich-
tet. Der mittlere alters- und geschlechts-
spezifische Constant-Score betrug 98%
und der mittlere ,,subjective shoulder va-
lue® wurde mit 97% angegeben. In der kli-
nischen Untersuchung fanden sich keine
schulterspezifischen Instabilitdtszeichen.
In der radiologischen Diagnostik wurde
eine kndcherne Konsolidierung der Frag-
mente am Skapulahals in allen Féllen mit
einer Dislokation von durchschnittlich 3
(0,5-11,0) mm nachgewiesen.
Arthrotische Veranderungen im Sinne
einer Zunahme der osteophytiren An-
bauten am Humeruskopf zeigten sich bei
5 Patienten, wobei 2 diese Degeneration
bereits zum Traumaereignis aufwiesen.
In diesen konnte keine Progredienz der
Arthrose beobachtet werden. Somit zeigt
die konservative Therapie von grofien an-
terioren Glenoidfrakturen bei zentriertem
Oberarmkopf erstaunlich gute Ergebnisse,
trotz teils grotesker Fehlstellung der Frag-
mente (B Abb.5). Inwieweit sich diese
jedoch auf das Langzeitergebnis auswir-
ken, bleibt abzuwarten. Ob eine frithzei-
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[ Abb. 10 < Schema-
\ tische Darstellung

/ der offenen Pfannen-
randrekonstruktion
mit autologer J-Span-
plastik. Nach [64]

tige Immobilisation der Schulter in Au-
fenrotation, wie im Rahmen dieser Pa-
thologie kiirzlich beschrieben, generelle
Vorteile hinsichtlich Fragmentreposition
und klinischem Outcome erzielt, miissen
zukiinftige Studien zeigen [54].

Bei manifester kndcherner glenoidaler
Instabilitit besteht die Indikation zur ope-
rativen Versorgung. Glenoidranddefekte
vom Fragmenttyp kénnen in der Mehr-
zahl der Fille offen oder arthroskopisch
refixiert werden. Uber viele Jahre galt die
offene Rekonstruktion als der Goldstan-
dard in der Versorgung von Glenoidrand-
defekten. In einer eigenen Untersuchung
nach offener Rekonstruktion von De-
fekten vom Fragmenttyp <25% der Gle-
noidoberfliche mit Ankertechnik zeigte
sich bei 15 Patienten nach 22 Monaten ein
durchschnittlicher Constant-Score von
85,5 Punkten sowie ein Rowe-Score von
94 Punkten [49]. Radiologisch konnte al-
lerdings nur in 3 Féllen eine anatomische
Rekonstruktion des Glenoids erzielt wer-
den. Die guten und sehr guten klinischen
Ergebnisse nach offener Ankerfixati-
on stehen den eher ungiinstigen radiolo-
gischen Ergebnissen gegeniiber.

In der gleichen Arbeit zeigte sich bei
10 Patienten mit groflen Glenoidfrak-
turen nach offener Reposition und Osteo-
synthese mit kaniilierten Schrauben nach
30 Monaten ein mittlerer Constant-Score
von 81,9 Punkten und ein Rowe-Score von
90 Punkten nach einem mittleren Nach-
untersuchungszeitraum von 30 Monaten.
Das knocherne Fragment war in 9 von
10 Fillen in anatomischer Stellung kon-
solidiert. Allerdings fanden sich bei 4 Pa-
tienten implantatbedingte, revisionsbe-
diirftige Komplikationen (Schraubenim-
pingement bzw. -lockerung).

Gohlke et al. [22] berichteten ebenso
von 28 Patienten mit Glenoidfrakturen,
die in offener Technik mit kaniilierten Ti-
tanschrauben versorgt wurden. In 13 Fil-
len lag eine isolierte Glenoidfraktur vor,
wihrend in 15 Fillen Begleitverletzungen
(Rotatorenmanschettenrupturen und Tu-
berculum-majus-Frakturen) beobachtet
wurden. In dieser Studie zeigten sich kei-
ne Implantatkomplikationen. Patienten
mit Begleitverletzung wiesen funktionell
signifikant schlechtere Ergebnisse auf.

Mit der Weiterentwicklung der mini-
mal-invasiven Techniken wurden in den
vergangenen Jahren verschiedene Verfah-
ren zur arthroskopischen Rekonstruktion
beschrieben. Porcellini et al. [42] berichte-
ten iiber die arthroskopische Fadenanker-
rekonstruktion von akuten Glenoidrand-
lasionen vom Typ I nach Bigliani bei Pati-
enten nach traumatischer Schultererstlu-
xation (B Abb. 6). Bei 25 Patienten zeigte
sich nach einem mittleren Follow-up von
36 Monaten in 92% der Fille ein exzel-
lentes klinisches Ergebnis ohne Rezidi-
vinstabilitit und knécherner Konsolidie-
rung des Fragments in 92% der Falle. Nur
in 2 Féllen war radiologisch noch ein per-
sistierender Defekt zu erkennen.

Sugaya et al. [59] evaluierten 43 Pati-
enten mit rezidivierender Instabilitit und
chronischen Glenoidranddefekten vom
Fragmenttyp. Die mittlere Defektgrofie lag
bei 24,8%, die mittlere Fragmentgrofie bei
9,2%. Das knocherne Fragment mit dem
daran anhaftenden Labrum-Ligament-
Komplex wurde zunichst osteotomiert
und anschliefSend in Fadenankertechnik
refixiert (B8 Abb. 7). Nach einem mitt-
leren Follow-up von 34 Monaten zeigte
sich ein signifikanter Anstieg des Rowe-
Scores von prdoperativ 33,6 Punkten auf



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



postoperativ 94,3 Punkten und eine Re-
luxationsrate von 5%. Bei 12 Patienten er-
folgte eine CT-Kontrolle, wobei in 2 Fallen
eine exzellente Reposition, in 7 Féllen ei-
ne gute und in 2 Fillen eine schlechte Re-
position erzielt wurde.

Porcellini et al. [43] verglichen in ei-
ner Folgestudie die Ergebnisse nach ar-
throskopischer Fadenankerrekonstrukti-
on bei Patienten mit Lasionen vom Typ I
und II nach Bigliani und fanden signi-
fikant schlechtere Ergebnisse bei Pati-
enten mit Bigliani-Typ-II-Lasionen. Die
Autoren empfehlen deshalb eine frii-
he operative Versorgung (innerhalb der
ersten 3 Monate nach Erstluxation). Mo-
logne et al. [41] verglichen kiirzlich die
Ergebnisse nach arthroskopischer Re-
konstruktion von chronischen Glenoid-
randdefekten vom Fragmenttyp mit Ero-
sionsdefekten ohne Fragment. Es zeigten
sich signifikant besser klinische Ergeb-
nisse im Rowe-Score bei Defekten vom
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Fragmenttyp und eine geringere Rezi-
divrate.

Auch grofle Pfannenrandfrakturen
werden zunehmend arthroskopisch adres-
siert. So berichtete Sugaya et al. [57] erst-
malig iiber die arthroskopische Reposi-
tion und Osteosynthese mit Fadenan-
kern. Die Fadenanker werden dabei kau-
dal und kranial des Fragments platziert
und das Fragment im Sinne einer Labro-
ligamentotaxie stabilisiert. Eigene Erfah-
rungen zeigen, dass diese Technik nur in
Ausnahmefillen eine exakte anatomische
und primdrstabile Reposition erzielt. Des
Weiteren findet sich bei grofien Pfannen-
randfrakturen oftmals eine Sprengung
des labralen Ringes, was die Durchfiih-
rung dieser Technik zusitzlich wesentlich
erschwert bzw. unmoglich macht. Bei in-
taktem Labrum und axilldirem Zwischen-
fragment, welches in den Defekt einge-
passt werden kann, stellt die Technik nach
Sugaya mit Platzierung der Fadenanker

Abb. 11 < a-d Arthro-
skopische Rekonstruktion
eines glenoidalen Erosions-
defekts mit autologer tri-
kortikaler Beckenkamm-
spanplastik [48]

im kranialen Bereich allerdings eine ge-
eignete Alternative zur Verwendung von
Schrauben dar [52].

Von Cameron [12] wurde erstma-
lig die arthroskopische Reposition und
Schraubenosteosynthese einer Glenoid-
fraktur publiziert. Tauber et al. [61] be-
richteten kiirzlich tiber 10 Patienten, die
eine traumatische Schulterluxation mit
einem knochernen Fragment mit einer
mittleren Grofle von 26,5% der Glenoid-
lange erlitten und mit arthroskopischer
Reposition und Schraubenosteosynthe-
se versorgt wurden. Nach einem Nach-
untersuchungszeitraum von 24 Monaten
zeigte sich ein mittlerer Rowe-Score von
94 Punkten. Sieben Patienten erreichten
ein exzellentes, 2 ein gutes und in einem
Fall wurde ein schlechtes Resultat erzielt.
Computertomographisch konnte eine
Einheilung des Fragments in allen Fillen
nachgewiesen werden. Ein Patient musste
aufgrund eines Schraubenimpingements



Abb. 12 A Klinisches (a, b) und radiologisches (c, d) Ergebnis ein Jahr nach arthroskopischer autologer Beckenspanplastik

revidiert werden. Die arthroskopische
Reposition und Osteosynthese mit resor-
bierbaren Kompressionsschrauben stellt
womdglich eine Alternative dar, die oben
erwihnten Komplikationen durch Metall-
implantate zu vermeiden (8 Abb. 8).

Fiir die operative Versorgung von si-
gnifikanten glenoidalen Substanzde-
fekten ohne kndchernes Fragment wird
gegenwirtig der autologe Knochenauf-
bau entweder mit extra- oder intraarti-
kuldr platziertem Beckenkammspan oder
mit einem Korakoidtransfer empfohlen.
Wiahrend die knocherne Pfannenrandre-
konstruktion mit intraartikuldrer Spanan-
lage und Rekonstruktion als anatomische
Verfahren betrachtet werden, stellt der
Korakoidtransfer ein extraanatomisches
Verfahren dar, welches jedoch aufgrund
des sog. ,,Triple-blocking-Effekts“ biome-
chanische Vorteile gegentiber der Becken-
spanplastik hat [63, 65].

Die gegenwirtig propagierten Becken-
spanplastiken basieren auf den von Eden
1918 [16] und Hybinette 1932 [31] beschrie-
benen Techniken, wobei anatomische Va-
riationen dieser Techniken heutzutage
zur Anwendung kommen. Die klinische
Effektivitdt der anatomischen Pfannen-
randrekonstruktion mit trikortikalem
Beckenkammspan und Fixation mit ka-
niilierten Schrauben zur Behandlung
von signifikanten Erosionsdefekten wur-
de kiirzlich in 2 Klinischen Studien belegt
(B Abb.9). Warner et al. [64] und Schei-
bel et al. [s0] fanden bei 11 bzw. 10 Pati-
enten nach einem mittleren Follow-up
von 33 bzw. 37,9 Monaten eine deutliche
Verbesserung der untersuchten klinischen
Scores ohne Rezidivinstabilitit. Compu-
tertomographisch zeigte sich eine Ein-

heilung des Autografts in allen Féllen oh-
ne Implantatkomplikationen. In der ei-
genen Studie fand sich bei 2 Patienten ei-
ne Grad-I- und in einem Fall eine Grad-
II-Omarthrose nach Samilson u. Prieto
[46] ohne Einfluss auf das klinische Re-
sultat. Zudem wurde die Zugangsmorbi-
ditdt des offenen Verfahrens in Hinblick
auf strukturelle Veranderungen der mus-
kulotendindsen Einheit des Subskapularis
untersucht. Auch hier zeigte sich, wie be-
reits in anderen Studien erwdhnt, dass in
der Mehrheit der Patienten klinische Zei-
chen der Subskapularisinsuffizienz und
kernspintomographisch gesicherte Ver-
fettung und Atrophie des Muskelbauchs
auftraten.

Auffarth et al. [3] publizierten kiirz-
lich die ersten Ergebnisse der autologen
J-Span-Plastik (B Abb. 10). Bei 46 kon-
sekutiven Patienten mit rezidivierender
anteroinferiorer Schulterinstabilitit auf-
grund eines Glenoiddefekts von mindes-
tens 5 mm Lange, zeigten sich nach durch-
schnittlich 7,5 Jahren keine Rezidivluxati-
onen. In einem Fall wurde von einer trau-
matischen Spanfraktur nach generalisier-
tem Krampfanfall berichtet. Im mittle-
ren Rowe-Score wurden 94,3 Punkte (ge-
sunde Gegenseite 96,8 Punkte) erreicht.
Der mittlere Constant-Score wurde mit
93,5 Punkten fiir die operierte Schulter
bzw. 95 Punkte fiir die gesunde Schul-
ter angegeben. Von 19 Patienten, die zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung Zei-
chen einer Instabilititsarthrose aufwei-
sen, zeigten 11 bereits priaoperativ oste-
oarthrotische Veranderungen. Der Vor-
teil der J-Span-Technik liegt in der Mog-
lichkeit der implantatfreien Fixierung des
Knochenspans. Lediglich in 6,4% der Fal-

le war bei ungentigender initialer Stabilitét
eine zusatzliche Fixierung mit kantilierter
Schraube nétig.

Durch die Weiterentwicklung der mi-
nimal-invasiven Techniken ist es gegen-
wirtig auch moglich, die autologe Be-
ckenspanplastik arthroskopisch durchzu-
fithren und somit die Zugangsmorbiditat
zu reduzieren (B Abb. 11, [48, 62]). Ers-
te klinische und radiologische Ergebnisse
dazu sind ermutigend (8 Abb. 12).

Als extraanatomisches Verfahren wur-
de der Korakoidtransfer 1954 von Latar-
jet [37] bzw. 1958 von Helfet (Bristow-Pro-
zedur [27]) beschrieben und entwickelte
sich in den folgenden Jahren insbesondere
in Frankreich zu einer etablierten Technik
zur Behandlung der ventralen Instabilitét.
Allerdings gibt es gegenwirtig nur wenige
Daten, die den Nutzen dieses Verfahrens
zur Therapie von signifikanten Glenoid-
defekten beschreiben.

Burkhart et al. [7] fithrten in einem se-
lektionierten Patientenkollektiv, welches
aufgrund eines Glenoiddefekts im Sinne
eines ,,Inverted-pear-Glenoids® rezidivie-
rende Schulterinstabilitdten erlitten, ei-
nen Korakoidtransfer nach Latarjet durch
(B8 Abb. 13). Nach einem durchschnitt-
lichen Follow-up von 59 Monaten konn-
ten 47 von 102 Patienten nachuntersucht
werden. Im Constant-Score erreichten
die Patienten 94,4 und im Walch-Duplay-
Score 91,7 Punkte. Keiner der 47 Patienten
hatte eine Rezidivluxation erlitten, aller-
dings hatte ein Patient ein positives Ap-
prehension-Zeichen, was die Autoren auf
eine persistierende Mikroinstabilitéit zu-
riickfithrten. Im Gesamtkollektiv wurde
eine Rezidivrate 4,9% ermittelt. Die Au-
toren folgerten, dass der Korakoidtrans-
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Coracoid
graft

Abb. 13 A Korakoidtransfer in der Technik nach
Latarjet [7]

fer ein effizientes Verfahren zur Therapie
signifikanter Glenoiddefekte darstellt.

Mittlerweile wurden einige Studi-
en verdffentlich, die die Langzeitergeb-
nisse nach Korakoidtransfer beschreiben
[2, 28, 55]. Allerdings wurde in diesen Ar-
beiten der Korakoidtransfer zur Thera-
pie der anteroinferioren Schulterinstabi-
litat mit oder ohne Glenoiddefekt einge-
setzt. In 2004 bzw. 2006 verodffentlichten
Hovelius et al. [29] die Daten von 118 Pa-
tienten mit einem Follow-up von 15 Jah-
ren und berichteten von einer hohen Pa-
tientenzufriedenheit bei geringer Rezidiv-
rate von 3,4%. In etwa 17% der Fille wurde
ein positiver Apprehension-Test beobach-
tet. Ahnliche Daten wurden von Allain et
al. [2] und Singer et al. [55] publiziert. Ein
Voranschreiten der arthrotischen Veran-
derungen wurde in allen Langzeitstudien
beobachtet. So berichten Hovelius et al.
[29] in 40% der Patienten iiber degene-
rative Verdnderungen in der konventio-
nellen Rontgendiagnostik nach 15 Jahren.
Nach einem Untersuchungszeitraum von
20 Jahren beobachteten Singer et al. [55]
sogar in 71% der Fille degenerative Ver-
anderungen mit einer Instabilitdtsarth-
rose Grad 3 nach Samilson u. Prieto [46]
in etwa 22%. Lafosse et al. [36] beférdern
auch dieses Verfahren auf die Stufe der
Arthroskopie.

Den niedrigen Reluxationsraten des
Latarjet- Verfahrens stehen die Schwierig-
keiten bei Revisionseingriffen gegeniiber.
So berichten Young et al. [67], dass nach
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Revisionen bei fehlgeschlagenen Korako-
idtransfers lediglich 50% der Patienten gu-
te Ergebnisse zeigten und warnten davor,
diese Technik zur priméren Therapie von
anteroinferioren Schulterinstabilititen an-
zuwenden. Im Gegensatz dazu beschreibt
eine kiirzlich publizierte Studie in 79% gu-
te bis sehr gute Ergebnisse, in einem Kol-
lektiv von 34 Patienten, die nach fehlge-
schlagener Bristow-Latarjet-Prozedur
mittels autologer Beckenkammspanplas-
tik revidiert wurden [38]. Allerdings wur-
den in 4 Patienten (12%) Rezidivluxati-
onen beobachtet. Ein Patient musste er-
neut revidiert werden und erhielt nach er-
folgloser Derotationsosteotomie eine Ar-
throdese des Schultergelenks.

Fazit fiir die Praxis

Anteriore Glenoidranddefekte der Schul-
ter erfordern eine differenzierte Betrach-
tungs- und Behandlungsweise. Der Stel-
lenwert der konservativen Therapie ist
dabei noch nicht abschlieBend geklart.
Eine manifeste knocherne Instabilitét be-
darf einer operativen Versorgung. Mit
den gegenwartigen operativen Tech-
niken lassen sich in der liberwiegenden
Zahl der Fille gute Ergebnisse erzielen.
Signifikante Substanzverluste benoti-
gen eine kndcherne Augmentation. Of-
fene Techniken sind dafiir etabliert. Der
Trend geht jedoch auch hier in Richtung
arthroskopischer Versorgung.

Korrespondenzadresse

Dr. M. Scheibel

Centrum fiir Muskuloskeletale
Chirurgie (CMSC), Charité-Uni-
versitdtsmedizin Berlin, Cam-
pus-Virchow

Augustenburger Platz 1,

' 13353 Berlin
markus.scheibel@charite.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

1. Aigner F, Longato S, Fritsch H, Kralinger F (2004)
Anatomical considerations regarding the ,bare
spot” of the glenoid cavity. Surg Radiol Anat 26:
308-311

2. Allain J, Goutallier D, Glorion C (1998) Long-term
results of the latarjet procedure for the treatment
of anterior instability of the shoulder. J Bone Joint
Surg Am 80: 841-452

20.

21.

. Auffarth A, Schauer J, Matis N et al (2008) The J-bo-

ne graft for anatomical glenoid reconstruction in
recurrent posttraumatic anterior shoulder disloca-
tion. Am J Sports Med 36: 638-647

. Bigliani LU, Newton PM, Steinmann SP et al (1998)

Glenoid rim lesions associated with recurrent an-
terior dislocation of the shoulder. Am J Sports Med
26:41-45

. Bloom MH, Obata WG (1967) Diagnosis of posteri-

or dislocation of the shoulder with use of Velpeau
axillary and angle-up roentgenographic views. J
Bone Joint Surg Am 49: 943-949

. Burkhart SS, De Beer JF (2000) Traumatic glenohu-

meral bone defects and their relationship to failure
of arthroscopic bankart repairs significance of the
inverted-pear glenoid and the humeral engaging
Hill-Sachs lesion. Arthroscopy 16: 677-694

. Burkhart SS, De Beer JF, Barth JR et al (2007) Re-

sults of modified latarjet reconstruction in patients
with anteroinferior instability and significant bone
loss. Arthroscopy 23: 1033-1041

. Burkhart SS, DeBeer JF, Tehrany AM, Parten PM

(2002) Quantifying glenoid bone loss arthroscopi-
cally in shoulder instability. Arthroscopy 18: 488-
491

. Buscayret F, Edwards TB, Szabo | et al (2004) Gleno-

humeral arthrosis in anterior instability before and
after surgical treatment incidence and contribu-
ting factors. Am J Sports Med 32: 1165-1172

. Bushnell BD, Creighton RA, Herring MM (2008) The

bony apprehension test for instability of the shoul-
der A prospective pilot analysis. Arthroscopy 24:
974-982

. Bushnell BD, Creighton RA, Herring MM (2008)

Bony instability of the shoulder. Arthroscopy 24:
1061-1073

. Cameron SE (1998) Arthroscopic reduction and in-

ternal fixation of an anterior glenoid fracture. Ar-
throscopy 14: 743-746

. Chuang TY, Adams CR, Burkhart SS (2008) Use of

preoperative threedimensional computed tomo-
graphy to quantify glenoid bone loss in shoulder
instability. Arthroscopy 24: 376-382

. DePalma AF (1983) Surgery of the shoulder, 3rd

edn. JB Lippincott, Philadelphia

. Diederichs G, Seim H, Meyer H et al (2008) CT-ba-

sed patient-specific modelling of glenoid defects
A feasibility study. AJR 191: 1406-1411

. Eden R (1918) Zur Operation der habituellen

Schulterluxation unter Mitteilung eines neuen Ver-
fahrens bei Abril am inneren Pfannenrande. Dtsch
Z Chir 144: 269-280

. Edwards TB, Boulahia A, Walch G (2003) Radiogra-

phic analysis of bone defects in chronic anterior
shoulder instability. Arthroscopy 19: 732-739

. Engebretsen L, Craig EV (1993) Radiologic features

of shoulder instability. Clin Orthop Relat Res 291:
29-44

. Fujii Y, Yoneda M, Wakitani S, Hayashida K (2006)

Histologic analysis of bony Bankart lesions in re-
current anterior instability of the shoulder. J Shoul-
der Elbow Surg 15:218-223

Gerber C (2007) The role of imaging and arthros-
copy in the evaluation of the unstable shoulder.
instructional course lecture principles and proce-
dures for the management of anterior instability.
An international perspective. 74th Annual Meeting
of the American Academy of Orthopedic Surgeons
(AAOS), San Diego, 14 February 2007

Gerber C, Nyfeller RW (2002) Classification of
glenohumeral joint instability. Clin Orthop Relat
Res 400: 65-76



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32,

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Gohlke F, Fix C, Baumann B, Bohm D (2003) Clinical
results after surgical repair of glenoid rim fractures
using cannulated titanium screws. Book of abs-
tracts of the 17th congress of the European Socie-
ty for Surgery of the Shoulder and the Elbow, Hei-
delberg, p 263

Goss TP (2004) Fractures of the scapula. in rock-
wood CA Jr, Matsen FA, Wirth MA, Lippitt SB (eds)
The shoulder, 3rd edn. Saunders, Philadelphia,

pp 413-454

Greis PE, Scuderi MG, Mohr A et al (2002) Gleno-
humeral articular contact areas and pressures fol-
lowing labral and osseous injury to the anteroin-
ferior quadrant of the glenoid. J Shoulder Elbow
Surg 11:442-451

Griffith JF, Antonio GE, Yung PSH et al (2008) Pre-
valence, pattern and spectrum of glenoid bone
loss in anterior shoulder dislocation CT analysis of
218 patients. AJR 190: 1247-1254

Habermeyer P (1997) Fracture of the head of the
humerus. Unfallchirurg 100: 820-837

Helfet AJ (1958) Coracoid transplantation for re-
curring dislocation of the shoulder. J Bone Joint
Surg Br 40: 198-202

Hovelius L, Sandstrom B, Sundgren K, Saebé M
(2004) One hundred eighteen Bristow-Latarjet
repairs for recurrent anterior dislocation of the
shoulder prospectively followed for fifteen years
study I-clinical results. J Shoulder Elbow Surg 13:
509-516

Hovelius L, Sandstrom B, Saebd M (2006) One
hundred eighteen Bristow-Latarjet repairs for re-
current anterior dislocation of the shoulder pro-
spectively followed for fifteen years study ll-the
evolution of dislocation arthropathy. J Shoulder EI-
bow Surg 15: 279-289

Huysmans PE, Haen PS, Kidd M et al (2006) The
shape of the inferior part of the glenoid A cadave-
ric study. J Shoulder Elbow Surg 15: 759-763
Hybinette S (1932) De la transplantation d'un frag-
ment osseux pour remedier aux luxations reci-
divantes de L'Epaule constations et resultats ope-
ratoires. Acta Chir Scand 71: 411-455

Itoi E, Lee SB, Amrami KK et al (2003) Quantitative
assessment of classis anteroinferior bony bankart
lesions by radiography and computed tomogra-
phy. Am J Sports Med 31: 112-118

Itoi E, Lee SB, Berglund LJ et al (2000) The effect of
a glenoid defect on anteroinferior stability of the
shoulder after Bankart repair A cadaveric study. J
Bone Joint Surg Am 82: 35-46

Johner RT, Joz-Roland P, Burch HB (1982) Luxation
antérieure de 4paule Nouveaux aspects diagnos-
tiques et thérapeutiques. Rev Méd Suisse Roman-
de 102:1143-1150

Kralinger F, Aigner F, Longato S et al (2006) Is the
bare spot a consistent landmark for shoulder ar-
throscopy? A study of 20 embalmed glenoids with
3-dimensional computed tomographic recons-
truction. Arthroscopy 22: 428-432

Lafosse L, Lejeune E, Bouchard A et al (2007) The
arthroscopic latarjet procedure for the treatment
of anterior shoulder instability. Arthroscopy 23:
1242.e1-1242.e5

Latarjet M (1954) Treatment of recurrent disloca-
tion of the shoulder. Lyon Chir 49: 994-997

Lunn JV, Castellano-Rosa J, Walch G (2008) Recur-
rent anterior dislocation after the Latarjet pro-
cedure outcome after revision using a modified
eden-hybinette operation. J Shoulder Elbow Surg
17:744-750

40.

4

42.

43.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

5

52.

53.

54.

55.

. Maquieira GJ, Espinosa N, Gerber C, Eid K (2007)

Non-operative treatment of large anterior glenoid
rim fractures after traumatic anterior dislocation of
the shoulder. J Bone Joint Surg Br 89: 1347-1351
Maynou C, Cassagnaud X, Mestdagh H (2005)
Function of subscapularis after surgical treatment
for recurrent instability of the shoulder using a bo-
ne-block procedure. J Bone Joint Surg Br 87: 1096—
1101

. Mologne TS, Provencher MT, Menzel KA et al (n d)

Arthroscopic stabilization in patients with an in-
verted pear glenoid. Results in patients with bone
loss of the anterior glenoid. Am J Sports Med 35:
1276-1283

Porcellini G, Campi F, Paladini P (2002) Arthros-
copic approach to acute bony Bankart lesion. Ar-
throscopy 18: 764-769

Porcellini G, Paladini P, Campi F, Paganelli M (2007)
Long-term outcome of acute versus chronic bo-
ny Bankart lesions managed arthroscopically. Am J
Sports Med 35: 2067-2072

Provencher MT, Detterline AJ, Ghodadra N et al
(2008) Measurement of glenoid bone loss A com-
parison of measurement error between 45 de-
grees and 0 degrees bone loss models and with
different posterior arthroscopy portal locations.
Am J Sports Med 36: 1132-1138

Sachs RA, Williams B, Stone ML et al (2005) Open
bankart repair: correlation of results with postope-
rative subscapularis function. Am J Sports Med 33:
1458-1462

Samilson RL, Prieto V (1983) Dislocation arthropa-
thy of the shoulder. J Bone Joint Surg Am 65: 456—
460

Scheibel M, Habermeyer P (2008) Subscapula-

ris dysfunction following anterior surgical ap-
proaches to the shoulder. J Shoulder Elbow Surg
17:671-683

Scheibel M, Kraus N, Diederichs G, Haas NP (2008)
Arthroscopic reconstruction of chronic anteroinfe-
rior glenoid defect using an autologous tricortical
iliac crest bone grafting technique. Arch Orthop
Trauma Surg 128: 1295-1300

Scheibel M, Magosch P, Lichtenberg S, Habermey-
er P (2004) Open reconstruction of anterior gleno-
id rim fractures. Knee Surg Sports Traumatol Ar-
throsc 12: 568-573

Scheibel M, Nikulka C, Dick A et al (2008) Autoge-
nous bone grafting for chronic anteroinferior gle-
noid defects via a complete subscapularis teno-
tomy approach. Arch Orthop Trauma Surg 128:
1317-1325

. Scheibel M, Nikulka C, Dick A et al (2007) Structu-

ral integrity and clinical function of the subscapu-
laris musculotendinous unit after arthroscopic and
open shoulder stabilization. Am J Sports Med 35:
1153-1161

Scheibel M, Schéttle P, Nikulka C et al (2008) Ar-
throscopic reconstruction of a complex gleno-

id rim fracture using suture anchors. Eur J Orthop
Surg Traumatol 18: 33-38

Scheibel M, Tsynman A, Magosch P et al (2006)
Postoperative subscapularis muscle insufficiency
after primary and revision open shoulder stabiliza-
tion. Am J Sports Med 34: 1586-1593

Seybold D, Gekle C, Kalicke T et al (2007) Indirekte
Reposition und Retention der Bankart-Fraktur In
Aussenrotation. Unfallchirurg 110: 969-972
Singer GC, Kirkland PM, Emery RJ (1995) Coraco-
id transposition for recurrent anterior instability

of the shoulder. A 20-year follow-up study. J Bone
Joint Surg Br 77: 73-76

56.

57.

58.

59.

60.

6

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Stevens KJ, Preston BJ, Wallace WA, Kerslake RW
(1999) CT imaging and three-dimensional recons-
tructions of shoulders with anterior glenohumeral
instability. Clinical Anat 12: 326-336

Sugaya H, Kon Y, Tsuchiya A (2005) Arthroscopic
repair of glenoid fractures using suture anchors.
Arthroscopy 21:635.e1-635.e5

Sugaya H, Moriishi J, Dohi M et al (2003) Glenoid
rim morphology in recurrent anterior glenohume-
ral instability. J Bone Joint Surg Am 85: 878-884
Sugaya H, Moriishi J, Kanisawa I, Tsuchiya A (2005)
Arthroscopic osseous Bankart repair for chronic re-
current traumatic anterior glenohumeral instabili-
ty. J Bone Joint Surg Am 87: 1752-1760

Sugaya H, Moriishi J, Kanisawa |, Tsuchiya A (2006)
Arthroscopic osseous Bankart repair for chronic re-
current traumatic anterior glenohumeral instabi-
lity. Surgical technique. J Bone Joint Surg Am 88:
159-169

. Tauber M, Moursy M, Eppel M et al (2007) Arthros-

copic screw fixation of large anterior glenoid frac-
tures. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 16:
326-332

Taverna E, Golané P, Pascale V, Battistella F (2008)
An arthroscopic bone graft procedure for treating
anterior-inferior glenohumeral instability. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc (in press)

Walch G, Edwards TB (2007) Principles and proce-
dures for the management of anterior instabili-

ty. instructional course lecture principles and pro-
cedures for the management of anterior instabili-
ty. An international perspective. 74th Annual mee-
ting of the American Academy of Orthopedic Sur-
geons (AAOS), San Diego, 14 February 2007
Warner JJP, Gill TJ, O’Hollerhan JD et al (2006) Ana-
tomical glenoid reconstruction for recurrent ante-
rior glenohumeral instability with glenoid defici-
ency using an autogenous tricortical iliac crest bo-
ne graft. Am J Sports Med 34: 205-212

Wellmann M, Petersen W, Zantop T et al (2008) Re-
pair of osseous glenoid defects biomechanical ef-
fectiveness of the latarjet procedure versus a con-
toured structural bone graft. Am J Sports Med (in
press)

Yamamoto N, Itoi E, Abe H et al (2007) Contact
between the glenoid and the humeral head in ab-
duction, external rotation and horizontal extensi-
on A new concept of glenoid track. J Shoulder El-
bow Surg 16: 649-656

Young DC, Rockwood CA Jr (1991) Complications
of a failed Bristow procedure and their manage-
ment. J Bone Joint Surg Am 73: 969-981

Der Orthopéde 12009

| 53



