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Epidemiologie

Schulterluxationen sind ein héufiges Er-
eignis. In Deutschland ldsst sich ihre In-
zidenz auf etwa 13.600/Jahr schitzen, wo-
bei Minner etwa 3-mal haufiger betrof-
fen sind. Fiir die Therapieempfehlung ist
es wichtig, den Behandlungserfolg nach
konservativer Therapie zu kennen. Hier
zeigt sich eine klare Altersabhingigkeit.
Die im Rahmen von retrospektiven Studi-
en fiir ,,junge” Patienten ermittelten Werte
sind in @ Tab. 1 aufgefiihrt [14, 29].

Robinson et al. [28] konnten diese Da-
ten erstmals in einer prospektiven Kohor-
tenstudie bestétigen. Im Zeitraum von Ja-
nuar 1996 bis Mirz 2001 wurden 252 Pa-
tienten im Alter von 15-35 Jahren nach
traumatischer Erstluxation einer konser-
vativen Therapie zugefiihrt und bis Juni
2005 nachuntersucht. Eine Rezidivinsta-
bilitat entwickelten 55,7% der Schultern
innerhalb der ersten 2 Jahre, 66,8% bin-
nen 5 Jahre. Ein deutlich erh6htes Rezi-
divrisiko hatten junge Ménner unter 20
Jahren. Bei ihnen lief3 sich die Haufigkeit
einer Rezidivinstabilitdt mit 86,7% inner-
halb der ersten 2 Jahre nach dem Trauma
beziffern.

Deutlich hiervon abzugrenzen sind die
»alteren“ Patienten ab etwa 4o Jahre. Bei
ihnen nimmt die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Rezidivinstabilitit deutlich ab. Wie
Loew et al. [22] 2001 in einer prospektiven
Kohortenstudie an 91 Patienten nachwei-
sen konnten, dndert sich zudem auch das
Verletzungsmuster. Bei den jungen Pati-
enten dominieren Verletzungen des Kap-
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sel-Band-Apparats, sehr haufig im Sinne
einer Bankart-Lision. Diese werden mit
zunehmendem Alter seltener. Dafiir tre-
ten insbesondere bei Rezidivinstabili-
taten vermehrt Rupturen der Rotatoren-
manschette auf. Von Loew et al. [22] wur-
den diese im Alter von 50-60 Jahren mit
<10% nach traumatischer Schultererstlu-
xation und mit etwa 40% nach Rezidivlu-
xationen angegeben. Ab dem 60. Lebens-
jahr kommt es bei etwa 50% nach Primar-
luxation und bei 70-100% nach Rezidiv-
luxation zu einer Ruptur der Rotatoren-
manschette.

Hieraus lasst sich ableiten, dass kon-
servative Therapieverfahren nicht immer
zum gewiinschten Erfolg fithren. Opera-
tive Mafinahmen orientieren sich am Al-
ter, der zugrunde liegenden Pathologie
und dem funktionellen Anspruch des Pa-
tienten. Wahrend junge Patienten in der
Regel von einer Stabilisierung des vent-
ralen Kapsel-Band-Apparats profitie-
ren, empfiehlt sich bei dlteren Patienten
mit Ruptur eine Rekonstruktion der Ro-
tatorenmanschette. In den letzten Jahren
setzten sich hierbei zunehmend arthros-
kopische Therapieformen durch.

Klassifikation

Zur Einteilung von Schulterluxationen
wurden diverse Klassifikationen vorge-
stellt. Keine von ihnen ist in der Lage, alle
Mischformen der Schulterluxationen und
-instabilitaten abzubilden. Im klinischen
Alltag haben sich jedoch die Klassifikati-
onen nach Matsen und Gerber bewéhrt.
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Matsen-Klassifikation

Es werden eine atraumatische und eine
traumatische Schulterinstabilitit unter-
schieden [13]. Erstere lasst sich durch das
Akronym AMBRII beschreiben, welches
bedeutet, dass sich die Schulterinstabilitdt
auf einen atraumatischen Ursprung (A)
zuriickfiithren ldsst und in der Regel mit
einer multidirektionalen Instabilitat (M)
verbunden ist. Haufig ist sie bilateral (B)
vorhanden. Die Behandlung der atrauma-
tischen Schulterinstabilitét erfolgt in der
Regel konservativ im Sinne einer Reha-
bilitation (R), wobei bei Beschwerdeper-
sistenz eine operative Therapie, haufig in
Form eines Verschlusses des Rotatorenin-
tervalls (I) sowie einem inferioren Kap-
selshift (I), durchgefiihrt werden kann.
Die traumatische Schulterinstabilitat
wird durch das Akronym TUBS charakte-
risiert. Hier findet sich ein adaquates, trau-
matisches Ereignis (T), das in der Regel
zu einer unidirektionalen Instabilitit (U)
fithrt. Haufig kommt es zu einer Bankart-
Lision (B). Insbesondere die chronische
Form der traumatischen Schulterinstabi-
litat wird chirurgisch (S) behandelt.
Obwohl die Matsen-Klassifikation das
gesamte Spektrum der Instabilitatsformen

Tab.1 Haufigkeit der Rezidivschulter-

luxation nach konservativer Therapie

Alter [Jahre] Haufigkeit [%]  Zitat
<20 66-95 [29]
<30 48-79 [14]
<40 12-50 [14,29]
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und damit verbundenen Therapieopti-
onen umschreibt, ist sie sehr vereinfa-
chend und beriicksichtigt keine Misch-
formen, wie die Kombination einer trau-
matischen Schulterluxation bei vorbeste-
hender Hyperlaxitat.

Gerber-Klassifikation

Sie differenziert im Gegensatz zur Mats-
en-Klassifikation zwischen Instabilititen
und Hyperlaxititen sowie indirekt zwi-
schen traumatischen, d. h. unidirektio-
nalen, und atraumatischen, d. h. multi-
direktionalen, Instabilitidten. 2002 wurde
sie durch die 4tiologische Beschreibung
von 3 Schulterinstabilititsklassen erganzt
([x0], @ Tab. 2). Dabei erfassen die dyna-
mischen Instabilititen der Klasse B einen
Grofiteil der klinisch relevanten Schulter-
instabilitdten. Statische Instabilitdten der
Klasse A konnen klinisch asymptomatisch
sein und werden ggf. radiologisch im Rah-
men einer relativen superioren, anterioren
oder posterioren Verlagerung des Hume-
ruskopfs diagnostiziert.

Weitere Klassifikationen

In der klinischen Praxis weniger ge-
brauchlich ist die Einteilung der Schul-
terinstabilititen gemafd der Orthopaedic
Trauma Association [10]. Der Kode 10-

Abb. 1 «Klassifikati-
on der Schulterluxati-
onen nach der Ortho-
paedic Trauma Associ-
ation. (Nach [10])

D kennzeichnet dabei das Glenohume-
ralgelenk, der Buchstabe D die Luxation
(,dislocation) und die Zahlenkombina-
tion 1x die Luxationsrichtung. (B Tab. 3,
8 Abb.1).

Diagnostik

Oft ist bereits die Klinik im Zusammen-
hang mit der Anamnese fiir die Schul-
terluxation pathognomonisch. Es findet
sich regelhaft eine ,,leere Schultergelenk-
pfanne“ mit Entrundung der Schultersil-
houette, begleitet von erheblichen Schul-
terschmerzen und einer fixierten Bewe-
gungseinschrankung.

Trotz dieser oft bereits klinisch eindeu-
tigen Symptomatik hat sich eine suffizi-
ente bildgebende Diagnostik anzuschlie-
flen. Als Standard gilt hier insbesondere
bei traumatischen Schulterluxationen ei-
ne primire, konventionelle Réntgenbild-
gebung in 2 Ebenen, um eine begleiten-
de Luxationsfraktur und u. U. iatrogene
Schéddigungen auszuschlieflen. Bewéhrt
hat sich neben einer echten a.-p. Projek-
tion mit Darstellung des glenohumera-
len Gelenkspalts die so genannte Skapu-
la-Y-Aufnahme, die auch bei schmerz-
haften Zustdnden gut durchfiihrbar ist.
Eine transthorakale Aufnahmetechnik gilt
heute vor dem Hintergrund der schlech-
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ten Beurteilbarkeit und der vergleichbar
hohen Strahlenbelastung als obsolet.

Unmittelbar nach erfolgter Reposition
ist die regelrechte glenohumerale Artiku-
lation radiologisch nachzuweisen. Hierbei
ist auf eine echte a.-p. Einstellung mit ein-
deutigem, iiberlappungsfreiem Nachweis
des glenohumeralen Gelenkspalts zu ach-
ten, da nur so eine fortbestehende Luxa-
tion sicher ausgeschlossen werden kann
(8 Abb. 2).

Des Weiteren haben sich der Repo-
sition erneut die Uberpriifung der peri-
pheren Durchblutung [31], Motorik und
Sensibilitdt sowohl im Bereich der Hand
als auch des Versorgungsgebiets des N.
axillaris anzuschlief3en.

Zur weiteren Therapieplanung emp-
fiehlt sich in der Folge elektiv die Vervoll-
standigung der bildgebenden Diagnostik.
Bei Vorliegen von knéchernen Pfannen-
randfrakturen gelingt es mit einer CT, das
Ausmaf der Fraktur praoperativ exakt zu
bestimmen und die Technik der Osteosyn-
these in Abhangigkeit von der Fragment-
grofle zu planen. Dariiber hinaus lassen
sich im CT préoperativ die Grenzen der
Moglichkeit einer arthroskopischen Refi-
xierung genau abschitzen. Auch bei gro-
Beren Hill-Sachs-Lasionen ist die CT von
groflem Wert, da sich die Gréfle und Lage
der Impressionsfraktur exakt bestimmen
und die weiteren operativen Therapieop-
tionen (Defektauffiillung, Rotationsos-
teotomie oder endoprothetische Versor-
gung) planen lassen. Wihrend sich Frak-
turen des Tuberculum majus im Sinne
eines knochernen Ausrisses der Supra-
spinatussehne konventionell radiologisch
gut abbilden lassen, werden knocherne
Abrissfrakturen des Tuberculum minus
nach posteriorer Luxation konventionell
radiologisch leicht iibersehen. Auch hier
ist die CT deutlich iiberlegen und bei kli-
nischem Verdacht indiziert.

Empfehlenswert ist ferner eine MRT
der verletzten Schulter [34]. Hier zeigen
sich in Abhéngigkeit vom Alter die Art
der ventralen Kapsel-Band-Lasion und
das Ausmaf3 der Luxationstasche. Hilf-
reich ist die MRT ferner, um Begleitver-
letzungen, insbesondere des Bizepsseh-
nenankers oder der Rotatorenmanschet-
te, darzustellen.

Wiahrend die Sonographie weit verbrei-
tet und leicht durchfithrbar ist, ist die Ar-
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Tab.2 Gerber-Klassifikation der Schul-

terinstabilitaten. (Nach [10])

Klasse Subklasse  Charakteristika
A Statische Instabilitdten
Al Superior
A2 Anterior
A3 Posterior
A4 Inferior
B Dynamische Instabilitéten
B1 Chronisch verhakt
B2 Unidirektional,
ohne Hyperlaxitdt
B3 Unidirektional,
multidirektionale
Hyperlaxitat
B4 Multidirektional,
ohne Hyperlaxitat
B5 Multidirektional,
multidirektionale
Hyperlaxitét
B6 Willkdirlich
C Willkurliche Luxationen

Tab. 3 Klassifikation der Schulterlu-

xationen nach der Orthopaedic Trauma
Association. (Nach [10])

10-D10  Glenohumerale Luxation nach
anterior

10-D11 Glenohumerale Luxation nach
posterior

10-D18 Glenohumerale Luxation nach
inferior (Luxatio erecta)

thrographie im Zeitalter des MRT deut-
lich in den Hintergrund getreten. Um bei
besonderen Fragestellungen, insbesonde-
re bei Beurteilung des Labrums und des
Bizepssehnenankers, die Wahrscheinlich-
keit falsch-negativer Befunde zu verrin-
gern, wird eine indirekte Kontrastierung
mit Kontrastmittel empfohlen [1].

Therapie

Geschlossene, konservative
Therapie der posttraumatischen
Schulterinstabilitat

Zur Reposition einer Schulterluxation
sind viele Techniken gebriuchlich. Weit
verbreitetet sind immer noch die Repo-
sitionstechniken nach Arlt und Hippo-
krates. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass
mitunter grofle Kraftanstrengungen not-
wendig sind, um eine Reposition zu er-
zielen. Teilweise gelingt dies nur in An-
algosedierung, um die schmerzbedingte
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Geschlossene und operative Therapieverfahren

bei Schulterluxationen

Zusammenfassung

Schulterluxationen sind ein haufiges Ereignis.
Insbesondere bei jungen Mannern muss von
einer Rezidivhaufigkeit nach konservativer
Therapie von etwa 87% innerhalb der ersten
2 Jahre nach dem Trauma ausgegangen wer-
den. Eine posttraumatische Immobilisation in
AuBBenrotationsstellung scheint dabei giins-
tigere Ergebnisse zu liefern. Zur Reposition
werden schonende Verfahren, z. B. die Tech-
nik nach Stimson empfohlen, die in Bauchla-
ge des Patienten u. U. unter Zuhilfenahme ei-
ner Skapulamanipulation eine sichere Repo-
sition ermoglicht. Die operative Therapie rich-
tet sich nach der zugrunde liegenden Patho-
logie, dem Alter und dem Anspruch des Pa-
tienten. Die offene Bankart-Operation gilt

in der Literatur beziiglich der Reluxationsra-

te nach wie vor als Goldstandard zur Refixie-
rung des abgerissenen ventralen Kapsel-Lab-
rum-Komplexes. In der Hand des Geiibten
scheint jedoch auch eine arthroskopische
Refixierung legitimiert, da sie insbesondere
sehr gute funktionelle Ergebnisse erwarten
Idsst. In den letzten Jahren haben sich deren
Moglichkeiten stetig verbessert. Unter Ver-
wendung von knotenlosen Ankersystemen
sind mittlerweile auch arthroskopische Kap-
selshifts zuverlassig durchfiihrbar.

Schliisselworter

Schulterluxation - Konservative Therapie -
Bankart-Lésion - Arthroskopische
Stabilisierung - Kapselshift

Closed and surgical treatment of shoulder dislocation

Abstract

Shoulder dislocations are common. Young
male patients especially have a very high risk
of persistent or recurrent instability (about
87%) within the first 2 years after nonop-
erative treatment following trauma. Post-
traumatic immobilisation in external rota-
tion might be a better option to prevent re-
dislocation. We recommend a gentle meth-
od of reduction, such as Stimson'’s technique,
which can be performed by manipulating the
scapula with the patient in the prone posi-
tion. Surgical treatment needs to be adapt-
ed to the underlying pathology, the patient’s
age, and the patient’s individual demands.
According to the literature, the gold-stan-
dard technique for refixation of a torn capsu-
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lar-labrum complex, with regard to redisloca-
tion rate, is still the open Bankart procedure.
However, in the hands of an experienced sur-
geon, the results of arthroscopic stabilisa-
tion seem very promising; the functional re-
sults especially appear to be superior to open
techniques. Over the last years, arthroscop-
ic fixation techniques have improved steadi-
ly. Using knotless anchors, it is now possi-

ble to perform sufficient arthroscopic capsu-
lar shifts.

Keywords

Shoulder dislocation - Nonoperative
treatment - Bankart lesion - Arthroscopic
stabilisation - Capsular shift
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Abb. 2 A Konventionelle radiologische Diagnostik einer ventralen glenohumeralen Luxation vor (a,b) und nach Reposition
(c-e), deutlicher Unterschied zwischen der normalen (c) und der wahren a.-p. Aufnahme (d)

a—

Abb. 3 A a,b Traumatische Erstluxation mit Ausbildung einer Labrum-Ligament-Lasion, ¢ Medialisierung des Labrum-Liga-
ment-Komplexes durch Ruhigstellung der Schulter in Innenrotation, d Lateralisierung und somit Reposition des Labrum-Li-
gament-Komplexes auf den Glenoidrand durch Anspannung der ventralen Kapsel und des M. subscapularis in AuBenrotati-

on. (Aus [32])

Abwehrspannung zu iiberwinden. Diese
Technik kann insbesondere bei osteopo-
rotischer Knochenqualitit zu iatrogenen
Frakturen fithren.

Weniger verbreitet ist die schonende
Methode nach Stimson [33], in der sich
der Patient in Bauchlage befindet. In Ver-
bindung mit einer Skapulamanipulation
lasst sich auch ohne Extensionsgewicht
eine Reposition zuverldssig erzielen. Die
in dieser Technik erreichbare Erfolgsquo-
te liegt initial bei 90,2% ohne begleiten-
de Medikation und bei 100% im Zweit-
versuch.[3]

Kontrovers werden die Notwendigkeit
und die Art der Immobilisation post repo-
sitionem diskutiert. Ublich ist eine prima-
re Ruhigstellung in einem Gilchrist-Ver-
band, wobei sich die betroffene Schulter
in Innenrotation befindet. Dabei scheint
die Dauer der Immobilisation keinen Ein-
fluss auf die Rezidivrate zu haben [15], so-
dass eine kurzfristige, schmerzadaptierte
Ruhigstellung, gefolgt von einer friih-
funktionellen Nachbehandlung, empfoh-
len wird.

Im Gegensatz dazu scheint eine Im-
mobilisation in Auflenrotationsstellung
die Reluxationsrate giinstig zu beeinflus-

sen. Itoi et al. [17] konnten diesbeziiglich
nachweisen, dass sich ab 0° mit zuneh-
mender Auflenrotation der ventrale Lab-
rum-Kapsel-Band-Apparat straff an das
Glenoid anlegt und somit eine stabilere
Ausheilung begiinstigt (@ Abb. 3). MRT-
kontrollierte Studien sowie erste klinische
Ergebnisse sind Erfolg versprechend [18,
32].

Unabhéngig von der Art der Schulter-
luxation sind in der Literatur aufgrund
der oben angefiihrten epidemiologischen
Daten die in @ Tab. 4 beschriebenen In-
dikationen zur konservativen Therapie
allgemein akzeptiert:

Operative Therapieverfahren

Thre Form richtet sich insbesondere nach
der zugrunde liegenden Pathologie. Diese
kann betreffen:

== das Glenoid,

== das Labrum,

== den Kapsel-Band-Apparat,

== die Rotatorenmanschette oder

== den Humerus.

Fiir die Indikationsstellung sind jedoch
neben der exakten Diagnose und Klas-
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sifikation der glenohumeralen Luxation

verschiedene weitere Gesichtspunkte ent-

scheidend. Diese umfassen:

== mogliche Begleitverletzungen,

== das Alter des Patienten,

== seine Funktionsanspriiche und Mitar-
beit (Compliance).

Eine echte Notfallsituation im Rahmen
einer glenohumeralen Luxation, die ein
unmittelbares, operatives Vorgehen er-
fordert, wird selten beobachtet. Sie kann
sich im Rahmen von begleitenden Gefaf3-
und Nervenverletzungen ergeben. Aber
auch gewisse Formen der Luxationsfrak-
turen oder verhakte, geschlossen nicht
reponierbare Luxationen kénnen ein ra-
sches operatives Vorgehen notwendig
werden lassen.

Ansonsten stellen Schultergelenk sta-
bilisierende Operationen elektiv durchzu-
fithrende Eingriffe dar. Im Allgemeinen
sind die in @ Tab. 5 aufgefithrten Opera-
tionsindikationen akzeptiert.

Glenoidfraktur

Begleitende Glenoidfrakturen imponie-
ren typischerweise als Pfannenrandfrak-
turen. In der Hand des Geiibten lassen sie



sich sehr gut arthroskopisch reponieren
und refixieren. Ab einer Grofle von mehr
als 1/5 der kaudalen Glenoidfliche wird je-
doch allgemein ein offenes Vorgehen an-
geraten. Nach erfolgter offener Reposition
des Fragments iiber einen vorderen Zu-
gang bieten sich zur Osteosynthese Klein-
fragmentschrauben oder vorzugsweise re-
sorbierbare Polypins an (@ Abb. 4).

Frakturen des Tuberculum majus

Eine deutliche Dislokation des Tubercu-
lum majus mit insbesondere Kranialisie-
rung desselben um mehr als 5 mm soll-
te unserer Erfahrung nach reponiert und
osteosynthetisch versorgt werden. Ande-
renfalls ist mit einem sekundéren Impin-
gement sowie einem funktionellen Defi-
zit der Rotatorenmanschette zu rechnen.
Hierbei hat es sich als vorteilhaft erwiesen,
dass nach erfolgter iibungsstabiler Osteo-
synthese die betroffene Schulter deutlich
frither intensiv funktionell aktiv und pas-
siv beiibt werden kann. Zur Osteosynthe-
se eignen sich vorzugsweise Kleinfrag-
mentschrauben, die sowohl offen als auch
perkutan eingebracht werden kénnen.

Frakturen des Tuberculum minus
Sie werden haufig in der primér konven-
tionellen Bildgebung tibersehen, stellen
jedoch eine absolute Operationsindika-
tion dar. Sie sind als knécherner Ausriss
der Subskapularissehne zu interpretieren.
Konservativ therapiert sind sie regelhaft
von einem deutlichen funktionellen, ins-
besondere die Innenrotation betreffenden
Funktionsdefizit begleitet. Auch hier emp-
fiehlt sich in aller Regel eine Kleinfrag-
mentschraubenosteosynthese.

Hill-Sachs-Lasionen
Sie lassen sich nach Calandra etal. [5] in 3
Stufen graduieren (B Tab. 6).

Im Allgemeinen finden sie sich bei an-
terior-inferioren Schulterluxationen an
loco typico, d. h. postero-superior am
Humeruskopf, und bediirfen in aller Re-
gel keiner speziellen Therapie. Bei Impres-
sionen, die mehr als 1/3 der Zirkumferenz
des Humeruskopfs ausmachen, ist jedoch
von einer biomechanischen Wirksamkeit
im Sinne einer vorderen Instabilitat aus-
zugehen, wobei sich der Humeruskopf im
Rahmen eines ,,engaging“ Hill-Sachs-De-
fekts aus dem Glenoid heraushebeln kann.

Tab. 4

Indikationen zur konservativen Therapie. (Nach [11, 12])

Kinder (meist atraumatische Luxation)
Jugendliche mit offenen Epiphysenfugen

Patienten im Alter zwischen 18 und 30
Jahren, wenn einer oder mehrere der
neben stehenden Faktoren vorliegen

Ohne Hill-Sachs-Defekt

Ohne kndcherne Bankart-Lasion

Ohne addquates Trauma

Ohne sportlichen Anspruch

Mit begleitender Kapsellaxitat

Mit begleitender Axillarisschadigung

Mit muskular willkirlicher/unwillkiirlicher Dysbalance

Im Alter Giber 30 Jahre ohne knocherne Bankart-Fraktur

Im Alter iber 40 Jahre ohne Rotatorenmanschettenruptur

Tab.5 Operationsindikationen im Rahmen einer traumatischen glenohumeralen Erst-

luxation

Absolute Operations-

indikationen

Relative Operations-

indikationen

Irreponierbare Luxation mit interponiertem Weichteilgewebe

Kndcherne Bankart-Lésionen jenseits des kritischen Werts von 1/5 der
kaudalen Glenoidflache (d. h. groBer als 15 mm Ldnge und 5 mm Breite)

Mehr als 5 mm dislozierte Fraktur des Tuberculum majus
Begleitende Ruptur des Subskapularissehne
Begleitende Rotatorenmanschettenruptur beim élteren Patienten

Begleitende instabile Mehrfragmentfraktur des Humeruskopfs im Sinne
einer Luxationsfraktur

Alter zwischen 16 und 30 Jahre

Hoher Funktionsanspruch

Addquates Trauma ohne Selbstreposition
Bankart- und Hill-Sachs-Lasion
Ausschluss einer Hyperlaxitat

Gute Compliance

Tab.6 Calandra-Klassifikation der DefektgroBe einer Hill-Sachs-Lasion. (Nach [5])

Grad

Defektgrofle

| Defekt der Gelenkflache ohne Beteiligung des subchondralen Knochens
Il Defekt der Gelenkflache mit Beteiligung des subchondralen Knochens
1l Grol3er Defekt des subchondralen Knochens

Tab. 7 Rezidivraten nach arthroskopischer Stabilisierung einer posttraumatischen vent-

ralen Schulterinstabilitat mit Fadenankern
Jahr

Autor

Bottoni
etal.[4]
Carreira
etal.[6]
Marquardt
etal.[23]
Tjoumakaris
etal.[37]
Fabbriciani
etal.[8]
Ide et al.
[16]

Kim et al.
[20]

2006

2006

2006

2006

2004

2004

2002

Studien- Follow-up Pati-  Technik Rezidive

design [Monate] enten [% der Félle]

Prospektiv 32 29 Offen vs. Arthrosko- 0

randomisiert 32 pisch (Fadenanker) 0

Prospektiv 48 85 Arthroskopisch 5
(Fadenanker)

Prospektiv 42 54 Arthroskopisch 7,5
(Fadenanker)

Retrospektiv 56 24 Offen vs. Arthrosko- 4

40 69 pisch (Fadenanker) 1

Prospektiv 24 30 Offen vs. Arthrosko- 0

randomisiert 30 pisch (Fadenanker) 0

Prospektiv 42 55 Arthroskopisch 7
(Fadenanker)

Prospektiv 39 30 Offen vs. Arthrosko- 6,7

59 pisch (Fadenanker) 3,4
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Abb. 4 A Ventrale Schulterluxation mit groBem knchernem Bankart-Fragment vor (a), unmittelbar
nach (b) und 4 Jahre nach Osteosynthese mit Polypins (c)

Insbesondere bei der hinteren Schulterlu-
xation spielt das Vorhandensein einer ,,re-
versed“ Hill-Sachs-Lésion hinsichtlich des
Risikos einer Rezidivluxation eine wich-
tige Rolle.

Abhéngig von der Defektgrofie emp-
fiehlt sich ein operatives Vorgehen. Wih-
rend kleine Impressionen mit einem Im-
pressionsausmafd von unter 20% der Ge-
lenkflache gut einer konservativen The-
rapie zugefiihrt werden konnen, sollte bei
mittleren Impressionen von 20-40% der
Gelenkfldche im Rahmen eines frithelek-

tiven Eingriffs ein Aufst6fleln der impri-
mierten Humeruskopfanteile erfolgen.
Dies kann unter arthroskopischer Kon-
trolle durchgefiihrt werden. Alternativ be-
steht die Moglichkeit einer Rotationsoste-
otomie des Humerus, z. B. in der Technik
nach Weber oder Saha. Ziel dieser Maf3-
nahme ist es, den Humerusschaft gegen-
iiber dem Humeruskopf zu rotieren, so-
dass bei erneuter Innenrotation des Arms
die Impression nicht mehr im Bereich des
hinteren Glenoidrands einhakt. Alternativ
kann bei groflen Impressionen von iiber
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40% der Gelenkfldche ein endoprothe-
tischer Ersatz erwogen werden.

Rupturen der Rotatorenmanschette
Im Rahmen einer Schulterluxation sind
sie insbesondere bei Patienten jenseits des
40. Lebensjahrs zu beobachten. Zu ihrer
Versorgung haben sich zunehmend ar-
throskopische Verfahren etabliert. Grofle
Defekte der Manschette sowie Rupturen
der Subskapularissehne werden nach wie
vor vorwiegend offen therapiert.

Im Rahmen eines offenen Vorgehens
werden Lisionen im Bereich der Seh-
ne des Supra- und Infraspinatusmuskels
iiber einen lateralen Zugang mit Deltoid-
split erreicht. Hierbei ist darauf zu achten,
dass die Inzision und der Zugang nicht
weiter als 5 cm kaudal der lateralen Akro-
mionkante reichen, um den N. axillaris
zu schiitzen. Lasionen im Bereich des Ro-
tatorenintervalls, des Pulley-Komplexes
und des M. subscapularis werden dage-
gen Uiber einen ventralen, deltoideopekto-
ralen Zugang versorgt.

Verletzung des
Kapsel-Labrum-Komplexes

Beim jiingeren Patienten kommt es hiu-
fig zu einer Verletzung des Kapsel-Lab-
rum-Komplexes, die offen oder aber auch
arthroskopisch stabilisiert werden kann.
Ziel der Operation ist es, ein Verheilen des
abgerissenen Kapsel-Labrum-Komplexes
in orthotoper Position zu ermdglichen.

Im Fall einer Reluxation ist davon aus-
zugehen, dass ein instabiles Schulterge-
lenk vorliegt, das spatestens dann einer
Operation zugefiihrt werden sollte. An-
sonsten kann es durch weitere Luxati-
onen zu einer plastischen Deformierung
und somit einer zunehmenden Auswei-
tung des Kapsel-Band-Apparats kommen.
Die kritische Anzahl wird mit 5 Rezidiven
angegeben.

Einer 2001 in Deutschland an 210 un-
fallchirurgischen Abteilungen durchge-
fithrten Umfrage zur Folge wird als Ver-
fahren der Wahl die Bankart-Operati-
on durchgefiihrt [36]. Sie wurde bereits
1906 von Perthes [27] entwickelt und fand
durch Bankart [2] 1926 weitere Verbrei-
tung. Sie besteht im Wesentlichen in ei-
ner transossdren Nahtrefixierung des ab-
getrennten Kapsel-Labrum-Komplexes
auf Hohe der Gelenkfliche. Vereinfacht



Abb. 5 » Arthroskopische
Stabilisierung einer Bank-
art-Lasion mit BioPush-
Lock®-Anker bei 20:00 Uhr,
a Bankart-Lasion, b Ab-
schlusskontrolle nach Sta-
bilisierung

wurde diese Technik durch Verwendung
von Nahtankern, die in den Pfannenrand
eingebracht werden.

Offene vs. arthroskopische
Bankart-Reposition

Nach wie vor steht die Art der Bankart-
Reposition zur Diskussion. In den letzten
3 Jahren wurden diesbeziiglich 3 grofie-
re Metaanalysen [9, 21, 25] publiziert, die
die Ergebnisse aus kontrollierten, mehr-
armigen, in der Regel prospektiven Studi-
en zur Therapie traumatischer Schulterin-
stabilititen zusammentrugen. Alle Arbei-
ten verglichen eine arthroskopische mit
einer offenen Bankart-Reposition. Hier-
bei zeigte sich, dass hinsichtlich der Rezi-
divrate ein offenes Vorgehen giinstiger zu
sein scheint. Die Wahl der verwendeten
arthroskopischen Stabilisierungsmethode
(Fadenanker, bioresorbierbare Tacks oder
transglenoidale Nahttechniken) schien
dabei keinen Einfluss zu haben. Des Wei-
teren konnte in diesen Arbeiten eine ra-
schere Arbeits- und Sportfihigkeit nach
offener Bankart-Reposition nachgewie-
sen werden. Umgekehrt wiesen die ar-
throskopischen Verfahren, insbesondere
unter Verwendung von Fadenankern, eine
im Vergleich signifikant bessere Schulter-
funktion beziiglich des Rowe-Scores auf.
Die Rate der Komplikationen war bei bei-
den Verfahren gleich und zeigte keine si-
gnifikanten Unterschiede.

Somit scheint aufgrund der bisherigen
Datenlage ein offenes Vorgehen beziiglich
der Reluxationsrate nach wie vor der Gold-
standard zu sein. Dennoch wurden in der
Vergangenheit mehrere prospektive Studi-
en publiziert, die fiir die Arthroskopie den
offenen Verfahren vergleichbar gute Er-
gebnisse aufzeigten und eine dhnliche Re-

zidivrate von 5-10% nach primér trauma-
tischer Schulterluxation beschrieben (4,
6, 8, 16, 20, 23, 24, 37]. Vorteilhaft ist u. a.
auch deren deutlich geringere Zugangs-
morbiditit. Insbesondere die (teilweise)
Ablésung der Subskapularissehne, ver-
bunden mit unterschiedlichen Techniken
der Refixierung, die bei allen offenen Ver-
fahren notwendig ist, scheint eine posto-
perative Einschrankung des Schulterbewe-
gungsumfangs nach sich zu ziehen. Zum
anderen sind nach offener Stabilisierung
in bis zu 23% Subskapularisinsuffizienzen
zu beobachten [4, 30]. In der Hand des Ge-
iibten scheint die arthroskopische Stabili-
sierung in Verbindung mit einem indivi-
duell angepassten inferioren Kapselshift
dariiber hinaus auch als Revisionseingriff
eine ernst zu nehmende Alternative darzu-
stellen ([19, 35], @ Tab. 7).

Kapselshift

Die Notwendigkeit und die Grof3e eines
Kapselshifts richten sich nach der zugrun-
deliegenden Pathologie. Eine primér trau-
matische Schulterinstabilitdt mit nur klei-
ner inferiorer Kapseltasche benétigt in der
Regel keinen oder nur einen kleinen in-
ferioren Kapselshift. Zeigt sich jedoch in-
traoperativ eine grofle inferiore Kapselta-
sche, sind u. U. ein inferiorer Kapselshift
und damit verbunden eine Reduktion des
Kapselvolumens fiir den Therapieerfolg
entscheidend.

Arthroskopisch konnte dieser Kap-
selshift sehr gut in der Operationstech-
nik nach Caspari realisiert werden. Hier-
bei werden die refixierenden Féden trans-
glenoidal durchgezogen und dorsal auf
der Muskelfaszie verknotet. Wiederholt
wurde dieser Technik jedoch vorgewor-
fen, dass sich keine optimalen und dauer-
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haften Anpressdriicke des Kapsel-Band-
Apparats realisieren lassen, da die Ver-
knotung auf einer dynamischen und
nicht rigiden Auflage erfolgt. Auch sei di-
ese Technik sehr anspruchsvoll und fiihre
nur in der Hand von Erfahrenen zu kons-
tant guten und reproduzierbaren Operati-
onsergebnissen.

Mit anderen arthroskopischen Ope-
rationsverfahren ist es bisher nicht mog-
lich, einen arthroskopischen Kapselshift
zu bewerkstelligen. Eine inferiore Fixie-
rung des Kapsel-Band-Apparats bedarf
mit den bisher zur Verfiigung stehenden
Nahtankern eines tiefen anterior-inferi-
oren Zugangs (etwa 5:00 Uhr) [7]. Die-
ser ist risikobehaftet (insbesondere beim
Rezidiveingriff) beziiglich der Verletzung
neurovaskuldrer Strukturen, technisch
anspruchsvoll und sollte mit der Tech-
nik vertrauten Operateuren vorbehalten
bleiben [26]. Uber ein typisches ventrales
Standardportal ist aufgrund der Winkel-
verhaltnisse eine korrekte Platzierung von
Nahtankern am ventralen inferioren Gle-
noid nicht méglich.

Fadenanker, insbesondere knotenlose
Nahtanker, bieten den Vorteil, einen we-
sentlich hoheren Anpressdruck zur Refi-
xierung des Kapsel-Labrum-Komplexes
erzielen zu konnen (8 Abb.5). Auch
sind sie in der Regel einfach und schnell
zu applizieren.

Mit der Entwicklung knotenloser An-
ker ergaben sich neue Perspektiven, die
Vorteile der Operationstechnik nach Cas-
pari mit den Vorteilen der Ankertech-
nik zu kombinieren. So fithren wir einen
wie von Caspari beschriebenen inferioren
Kapselshift durch, bei dem der ventrale
und inferiore Kapsel-Labrum-Komplex
vom Glenoid abgel6st und die Kapsel bei
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etwa 19:00 Uhr ca. 1,5-2 cm nach kaudal
eingeschnitten werden. Ahnlich wie bei
Caspari wird dieser abgeloste Kapsel-Lab-
rum-Komplex mit mehreren Féden (z. B.
FibreWire®) angeschlungen und nach kra-
nial gezogen (Shift). Hierbei kommt es je
nach Ausmaf3 der inferioren Inzision zu
einem unterschiedlich starken Shift. Die
Faden werden jedoch nun nicht wie bei
Caspari transglenoidal nach dorsal aus-
geleitet, sondern alle durch einen knoten-
losen Nahtanker (z. B. BioPushLock®) ge-
fadelt und mit diesem sicher bei etwa 4:30
Uhr fixiert.

Fazit fiir die Praxis

Die traumatische Schulterluxation weist
insbesondere bei den jiingeren, mann-
lichen Patienten eine ausgesprochen ho-
he Rezidivwahrscheinlichkeit nach kon-
servativer Therapie auf. Diese lasst sich
innerhalb der ersten 2 Jahre auf etwa
87% beziffern. Zur konservativen The-
rapie scheint eine Immobilisation in Au-
Benrotationsstellung des Schulterge-
lenks vorteilhaft. Zur operativen Thera-
pie konkurrieren offene und arthrosko-
pische Verfahren. Der Goldstandard zur
Refixierung des abgerissenen ventralen
Kapsel-Labrum-Komplexes scheint nach
wie vor die offene Bankart-Operation
darzustellen. In der Hand des Geiibten
konnen jedoch arthroskopische Stabili-
sierungen gleichwertige Ergebnisse hin-
sichtlich der Rezidivrate (5-10%) liefern.
Sie liberzeugen zusatzlich durch eine ge-
ringere Zugangsmorbiditdt und postope-
rativ bessere funktionelle Ergebnisse.
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Abstract

Purpose Capsular volume reduction in the context of anterior arthroscopic shoulder stabilization represents an important
but uncontrolled parameter. The aim of this study was to analyse capsular volume reduction by arthroscopic Bankart repair
with an individualized capsular shift in patients with and without ligamentous hyperlaxity compared to a control group.
Methods In the context of a prospective controlled study, intraoperative capsular volume measurements were performed in
32 patients with anterior shoulder instability before and after arthroscopic Bankart repair with an individualized capsular
shift. The results were compared to those of a control group of 50 patients without instability. Physiological shoulder joint
volumes were calculated and correlated with biometric parameters (sex, age, height, weight and BMI).

Results Patients with anterior shoulder instability showed a mean preinterventional capsular volume of 35.6 +10.6 mL,
which was found to be significantly reduced to 19.3 +5.4 mL following arthroscopic Bankart repair with an individualized
capsular shift (relative capsular volume reduction: 45.9 +21.9%; P <0.01). Pre-interventional volumes were significantly
greater in hyperlax than in non-hyperlax patients, while post-interventional volumes did not differ significantly. The average
shoulder joint volume of the control group was 21.1 +7.0 mL, which was significantly correlated with sex, height and weight
(P <0.01). Postinterventional capsular volumes did not significantly differ from those of the controls (n.s.).

Conclusion Arthroscopic Bankart repair with an individualized capsular shift enabled the restoration of physiological cap-
sular volume conditions in hyperlax and non-hyperlax patients with anterior shoulder instability. Current findings allow
for individual adjustment and intraoperative control of capsular volume reduction to avoid over- or under correction of the
shoulder joint volume. Future clinical studies should evaluate, whether individualized approaches to arthroscopic shoulder
stabilization are associated with superior clinical outcome.

Keywords Shoulder - instability - Arthroscopic - Bankart repair - Capsular shift - Capsular volume

Introduction for anterior glenohumeral instability [18, 31, 35]. In par-

ticular, patients with ligamentous hyperlaxity and a patho-

Along with structural lesions of the labrum and bony defects
of the glenoid or humeral head, capsular volume enlarge-
ment represents the main pathogenetic and prognostic factor
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logical increase in capsular volume are at risk for recurrent
instability of the shoulder [20, 26]. In event of failure of
conservative treatment, arthroscopic Bankart repair with a
variable extent of capsular shift represents the current gold
standard for operative shoulder stabilization, provided that
relevant bony defects are absent [4, 30]. Open shoulder sta-
bilization may be indicated in selected patients with a high
risk of arthroscopic failure, including those with ligament
laxity, in high-risk patients even in the absence of bone loss,
and in patients with failure of a previous well-performed
arthroscopic repair [3].
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Compared to open procedures, modern arthroscopic
techniques offer major advantages, including the ability to
treat concomitant intra-articular pathologies and preserve
the musculotendinous unit of the subscapularis, while
showing equivalent results in terms of functional outcomes
and recurrence rates [2, 6, 13, 16, 38]. In addition to labral
repair and re-tensioning of the inferior glenohumeral liga-
ment (IGHL), restoration of a physiological joint volume is
essential for successful stabilization of the shoulder joint.
The arthroscopic capsular shift technique has proven to be
an effective procedure for capsular volume reduction [21,
30]. Numerous cadaveric studies have shown significant
capsular volume reduction using different arthroscopic cap-
sular shift techniques [7, 11, 17, 23-25, 39]. However, a
cadaveric model never reflects a realistic, clinical scenario
of an unstable shoulder joint. Soft tissue biomechanical
properties, concomitant pathologies, the age of specimens
and experimental settings differ substantially from clinical
scenarios involving arthroscopic capsular shift procedures
[22, 39]. Furthermore, reliable normative values for physi-
ological shoulder joint volumes are lacking thus far. There-
fore, even experienced arthroscopic shoulder specialists are
unable to assess the extent of capsular volume reduction
achieved by arthroscopic capsular shift procedures. Over-
correction of the capsular volume might cause restriction of
the range of motion and limitation of functional outcomes.
Undercorrection might lead to persistent or recurrent gle-
nohumeral instability [29, 30]. Only one in vivo study has
investigated the effect of arthroscopic shoulder stabilization
on capsular volume reduction intraoperatively. Lubiatkowski
et al. found significant capsular volume reduction after labral
repair (by an average of 37%) and an even higher capsular
volume reduction after capsular plication (by an average of
61%) [21]. However, this study only analysed and compared
labral repair and capsular plication as isolated procedures.
Modern arthroscopic techniques consist of a Bankart (labral)
repair combined with a capsular shift. The extent of capsular
shift (capsular volume reduction) needs to be adjusted to
individual requirements, most importantly to the extent of
capsular redundancy and the presence of ligamentous hyper-
laxity. To the best of our knowledge, no study has evaluated
the effect of arthroscopic Bankart repair combined with an
individualized capsular shift on capsular volume reduction
compared to that in a conclusive control group.

The aims of this study were to (1) measure the capsular
volumes of unstable shoulders of hyperlax and non-hyperlax
patients compared to a control group without hyperlaxity,
(2) quantify capsular volume reduction following arthro-
scopic Bankart repair with an individualized capsular shift
and (3) investigate the influence of biometric parameters
on the physiological shoulder joint volume. That shoulder
joints of patients with anterior instability with and without
ligamentous hyperlaxity would show higher preoperative
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capsular volumes than those of controls was hypothesized.
Furthermore, we presumed that arthroscopic Bankart repair
with an individualized capsular shift would enable restora-
tion of physiological shoulder joint volumes.

Materials and methods

This study was approved by the University of Freiburg (Ger-
many) Institutional Review Board (IRB) (114/17). From
2013 to 2017, a prospective controlled study was performed
at the Department for Orthopedic Surgery and Traumatology
at the University Medical Center, Freiburg, to evaluate the
effect of arthroscopic Bankart repair with an individualized
capsular shift on the capsular volume of unstable shoul-
ders. The inclusion criteria of the instability group were as
follows: Bankart/ALPSA lesion in the context of posttrau-
matic anterior-inferior (unidirectional) shoulder instability
with and without ligamentous hyperlaxity (type B2 and B3
according to Gerber and Nyffeler [12]) and failure of a con-
servative treatment. The exclusion criteria were multidirec-
tional or posterior shoulder instability, previous shoulder
surgery, more than three episodes of shoulder dislocation
in the physical exam, radiological signs of anterior glenoid
or humeral bone deficiency, and concomitant glenohumeral
pathologies other than a Bankart lesion (e.g., humeral avul-
sion of the glenohumeral ligaments (HAGL), SLAP lesion,
rotator cuff tear). Acute Bankart lesions (<6 weeks) were
excluded to prevent fluid escape. Ligamentous hyperlax-
ity was diagnosed clinically. All hyperlax patients showed
a positive bilateral sulcus sign, a positive hyperabduction
(Gagey) test on the healthy contralateral side and hyperex-
tension of the elbow and metacarpophalangeal joints. These
clinical signs were negative in non-hyperlax patients.

The capsular volumes of the instability group were com-
pared to those of a control group of patients undergoing
arthroscopic treatment due to refractory calcific tendinitis
of the rotator cuff. In these patients, we routinely performed
diagnostic glenohumeral arthroscopy to exclude concomi-
tant intra-articular pathologies. The exclusion criteria in the
control group were the presence of glenohumeral instabil-
ity or ligamentous hyperlaxity, preoperative restriction of
the range of shoulder motion, pathological capsular pattern
(e.g., adhesive capsulitis, shoulder stiffness), rotator cuff tear
and a history of previous shoulder surgeries.

Operative technique

All surgeries were performed by four experienced arthro-
scopic shoulder specialists (DM, MJ, NPS, PO) employing
a standardized operative technique (arthroscopic Bankart
repair with an individualized capsular shift).
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Patients were positioned in the lateral decubitus posi-
tion using a 3-point shoulder distraction system (Arthrex,
Naples, FL, USA). The 3-portal technique was employed as
described previously [15]. Sutures and anchors were placed
through the anterior standard portal. After visualization of
the capsulolabral lesion (Fig. 1a), the anterior-inferior cap-
sulolabral complex was dissected and mobilized from supe-
riorly to inferiorly (until 6.00 p.m.). A curette was used to
prepare a 2-mm broad cortical bone bed on the anterior edge
of the glenoid face. Knotless 3.5-mm Bio-PushLock anchors
(Arthrex, Naples, FL) were routinely used for refixation
of the anterior-inferior capsulolabral complex at the 5.00
position (right shoulder) and a double-loaded 3.0-mm Bio-
FASTak anchor (Arthrex, Naples, FL) for anterior refixation
at the 3.30 position.

Individualized capsulolabral repair
Individualization of the capsulolabral repair was based on

fundamental anatomical studies of the glenohumeral liga-
ments and the fasciculus obliquus in particular [15, 32].

For individual adjustment of the required capsular shift, the
redundant capsule was grasped and reduced with forceps
(Fig. 1b) to simulate physiological capsular pre-tensioning.
The determined perforation site was marked with an elec-
trothermal device. In neutral rotation and slight abduction,
both the anterior band (AB) of the inferior glenohumeral
ligament (ABIGHL) and the fasciculus obliquus (FO) were
unfolded, showing an oblique course to each other. The pass-
ing device (25° tight-curved suture lasso; Arthrex, Naples,
FL) was passed through the avulsed ABIGHL while incor-
porating the superior edges of the FO and the labral tissue
(L) at the 6.00 and 5.30 positions to create an anatomical
inferior mattress stitch. For this purpose, FiberWire #0 or
#2 (Arthrex, Naples, FL) were used according to local tissue
quality. The same procedure was repeated at the 5.00, 4.30
and 4.00 positions to place additional stitches as needed.
Four or five capsulolabral sutures were used for unfolding
the enlarged inferior capsular pouch, resulting in anatomi-
cal capsulolabral refixation from the 4.00 position to the
6.00 position. All sutures were placed through the eyelet
of the 3.5-mm Bio-PushLock anchor. After drilling, the

Fig. 1 Operative Technique for Arthroscopic Bankart Repair with
an Individualized Capsular Shift. Right shoulder in lateral decu-
bitus position (a, view from the anterior—superior portal; b—d, view
from the posterior portal). a Redundant anterior-inferior capsule in a
hyperlax patient with an ALPSA lesion, IGHL avulsion and anterior
decentring of the humeral head before arthroscopic Bankart repair
with an individualized capsular shift. Both the anterior band (AB) of
the inferior glenohumeral ligament and the fasciculus obliquus (FO)
are unfolded, showing an oblique course to each other. b Simula-

tion of physiological capsular pre-tensioning using arthroscopic for-
ceps and determination of the individually required extent of capsu-
lar shift. ¢ Caspulolabral IGHL sutures loaded into the eyelet of the
suture anchor. Prior to insertion of the anterior-inferior anchor at the
5.00 position, each suture strand was selectively pre-tensioned until
complete unfolding of the inferior capsular pouch was achieved. d
Arthroscopic Bankart repair with an individualized capsular shift
with anatomic, knotless anterior-inferior capsulolabral reconstruction
of the fasciculus obliquus (FO), anterior band (AB) and labrum (L)
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suture-loaded eyelet was placed into the drill hole. Before
anchor insertion, each suture strand was selectively ten-
sioned under arthroscopic control until the capsular pouch
was fully unfolded (Fig. 1¢). Physiological conditions, in the
case of re-creation of the labral “bump” and unfolding of the
glenoidal reattachment of the IGHL into a hammock-like
position around the humeral head, were assumed (Fig. 1d).
According to the standards of open surgery, the finger probe
between the capsule and humeral head was negative and
aimed for a distance of 5 mm.

Next, a double-loaded 3.0-mm Bio-FASTak anchor
(Arthrex, Naples, FL) was implanted at the 3.30 position.
As individually required, one or two FiberWire #2 mattress
stitches were used for refixation of the anterior capsulolabral
complex from the 2.00 position to the 3.30 position applying
the same principles. The most superior stitch incorporated
the glenoidal insertion site of the medial glenohumeral liga-
ment (MGHL). We reinserted and did not shorten or shift,
the MGHL to prevent restriction of external rotation. The
intermediate and final results of the capsulolabral recon-
structions were continuously controlled from the ante-
rior—superior viewing portal. Efficient capsulolabral recon-
struction was assumed in the case of perfect centring of the
humeral head within the glenoid cavity, the presence of a
labral "bump" and the complete unfolding of the anterior-
inferior capsular pouch into a hammock-like position around
the humeral head (Fig. 2a/b).

Capsular volume measurement

All shoulder arthroscopies were performed with an isotonic
saline solution using an arthroscopic pump with stand-
ardized settings (pressure 50 mmHg, flow 0.75 L/min).
Pre-intervention volumetric measurements of the capsu-
lar volume were performed prior to cannula placement in
the instability group as well as in the control group. The

physicians performing the preoperative clinical exami-
nations and deciding on the inclusion of patients in the
study did not perform capsular volume measurements. All
involved surgeons were blinded to laxity and clinical histo-
ries (date and mechanism of trauma). After diagnostic gle-
nohumeral arthroscopy, the inflow was closed, and the fluid
was immediately aspirated from the joint under arthroscopic
control. Fluid aspiration was performed via the posterior
portal using a 50.0-mL perfusor-syringe with a watertight
luer-lock attachment to the outflow of the arthroscope.

The measurements were repeated three times under
arthroscopic control, and the mean value was calculated.
Likewise, post-interventional measurements in the instabil-
ity group were performed with two inset cannulas (Twist-
In™-Cannula, 8.25 mm X9 cm anterior-inferior, Crystal
Cannula®, 5.75 mm X 7 cm anterior—superior, Arthrex,
Naples, FL). The implantation depths of the cannulas were
standardized in terms of two visible threads inside the joint.
The volume difference between the filling volume of the
cannula and the volume displaced by the cannula itself was
calculated based on a water bath experiment. This 1.5-mL
difference was added to the post-interventional joint volume
measurements. A pilot study by Lubiatkowski et al. showed
that in vivo intraoperative measurement of the shoulder joint
volume is a very reliable method with high intraclass cor-
relation coefficients (ICCs), which range from 0.996 to 0.997
[21].

Statistical analysis

The statistical analyses and presentation of the data were
completed using the software IBM SPSS Statistics for
Macintosh version 24.0 (IBM Corp. in New York, USA).
Continuous variables were reported as the mean with one
standard deviation. Differences between groups of data
with a normal distribution were analysed with Student’s

Fig.2 Arthroscopic Findings Following Arthroscopic Bankart Repair
with an Individualized Capsular Shift. Right shoulder in lateral decu-
bitus position (view from anterior—superior portal). a Anatomic
anterior-inferior capsulolabral reconstruction after completing arthro-
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scopic Bankart repair with an individualized capsular shift using two
suture anchors at the 5.00 and 3.30 positions. b Re-centred location
of the humeral head within the glenoid cavity
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t-test. If data showed non-normal distributions based on the
Shapiro—Wilk test, the non-parametric Kruskal-Wallis test
and Mann—Whitney U-test were used. The level of signifi-
cance was set at P <0.05. Intra-class correlation coefficients
(ICCs) were calculated for pre- and post-interventional vol-
ume measurements to prove reliability. The relative capsular
volume reduction (%) was calculated by dividing the differ-
ence between the pre- and post-interventional volume by the
pre-interventional joint volume and multiplying by 100. The
Pearson coefficient (r) was used to evaluate the correlation
between the capsular volume and the biometric data of the
control group (sex, age, height, weight and BMI). Linear
regression was performed to describe the correlations.

A priori power analysis revealed that 28 patients would
be needed in each group (instability and control) to detect a
volumetric difference of 4.0 mL (+5.0 mL) at a significance
level of P=0.05 with a power of 90%. According to Lubiat-
kowski et al. [21], 7 patients per subgroup would be required
to detect a volumetric difference of 4.0 mL (+10.0 mL)
between hyperlax and non-hyperlax patients.

Results
Study population

Between 2013 and 2017, a total of 82 patients were included
in the study. The control group consisted of 50 patients
(27 female, 23 male; average age, 50.6 + 7.8 years; range,
27-62 years). The instability group included 32 patients (4
female, 28 male) and underwent intraoperative measure-
ments of shoulder joint volumes before and after arthro-
scopic Bankart repair with an individualized capsular shift.
The mean age of the instability patients at surgery was
25.8 +6.8 years (range 15-47 years). Fifteen patients did
not show any clinical signs of ligamentous hyperlaxity, while
17 had hyperlaxity. High intra-class correlation coefficients
(ICCs) ranging from 0.959 (postinterventional volume) to
0.998 (pre-interventional volume) were achieved.

Control group

Significant sex-specific differences were found for height
(P<0.01), weight (P<0.01), BMI (P=0.01) and capsu-
lar volume (P <0.01), with consistently lower values for
female patients (height 166.3 +5.4 cm vs. 179.3+6.5 cm;
weight 67.1 +11.9 kg vs. 88.9+15.8 kg; BMI 24.2+4.1 kg/
m? vs. 27.5 +4.0 kg/m?; capsular volume 17.4+4.0 mL vs.
25.4+7.2 mL). Based on the control group data, reference
values for physiological shoulder joint volumes were cal-
culated and correlated with biometric parameters (sex, age,
height, weight and BMI). Significant Pearson correlations
were found for sex, size and weight, as shown in Table 1.

Table 1 Correlation of biometric and volumetric parameters (Control
Group)

Pearson correlation coefficient P value
Sex —0.58 <0.01*
Age —0.18 n.s
Height 0.46 0.01*
Weight 0.39 0.01*
BMI 0.24 n.s

Using a linear regression model, these parameters were
used to estimate individual physiological shoulder joint
volumes. The biometric parameters sex, height and weight
(R-squared =0.58) were included in the most accurate esti-
mation. The following sex-specific formula can be used
for calculating individual physiological shoulder joint
volumes: Shoulder joint volume (mL) in women=0.03 *
height (cm)+0.02 * weight (kg) + 12.0; Shoulder joint vol-
ume (mL) in men=0.06 * height (cm) —0.004 * weight
(kg) + 14.2. A less accurate estimation (R-squared =0.21)
can be derived from sex-specific interpolation diagrams
based on the parameter height (Figs. 3 and 4).

Instability group

The pre-interventional volume was significantly higher in
instability patients with ligamentous hyperlaxity than in
non-hyperlax patients (30.8 mL +5.9 vs. 39.9 mL +11.9;
P=0.02) (Table 2). Arthroscopic Bankart repair with an
individualized capsular shift reduced shoulder joint vol-
umes by a mean of 51.0% (+20.8) in hyperlax patients and
38.4% (£ 16.1) in non-hyperlax patients (P =0.03). Com-
parable numbers of capsulolabral sutures were used in the
hyperlax subgroup and non-hyperlax subgroup (6.9 +2.1
vs. 6.7+ 1.7; n.s.). Thus, each capsulolabral suture reduced
the capsular volume by 7.4 +8.3% and 5.8 £3.7% (n.s.),
respectively. Comparable post-interventional capsular vol-
umes were achieved in both subgroups (19.5+5.1 mL and
19.0+5.7 mL; n.s.). Apart from patient height, there were
no significant sex-specific differences related to biometric
parameters.

Instability group vs. control group

Significant differences between instability patients and
the control group were found related to the biometric
parameters sex, age and height (all P <0.01). The mean
pre-interventional capsular volume was significantly
higher in the instability group than in the control group
(35.6+10.5 mL vs. 21.1+7.0 mL; P<0.01). Following
arthroscopic Bankart repair with an individualized capsu-
lar shift, both groups showed comparable shoulder joint
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Fig.3 Calculation of Physi-
ological Shoulder Joint Volume
in Women based on the Control
Group

Fig.4 Calculation of Physi-
ological Shoulder Joint Volume
in Men based on the Control
Group

volumes without significant differences (19.3 +5.4 mL vs.
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Discussion

21.1+7.0 mL; n.s.). Compared to the control group data,

physiological post-interventional shoulder joint volumes
were achieved for all instability patients and for the two
subgroups of hyperlax and non-hyperlax patients (Table 3

and Fig. 5).
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The most important finding of the present study was that
arthroscopic Bankart repair with an individualized capsu-
lar shift enabled the restoration of physiological shoulder
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Table 2 Biometric and volumetric data (Instability Group)

All instability patients Instability, no Instability, hyperlaxity P Value
hyperlaxity
Sex, female/male, n 4/28 2/13 2/15 n.s
Age, years 25.8+6.8 26.4+6.9 25.1+6.8 n.s
Height, cm 180.6 +£7.5 178.6+5.9 182.4 +£8.5 n.s
Weight, kg 81.2+15.1 77.3+12.5 84.6+16.6 n.s
BMI, kg/m? 24.7+3.4 24.2+3.6 252433 n.s
Pre-interventional volume, mL 35.6+10.5 30.8+5.9 399+11.9 0.02%
Post-interventional volume, mL 19.3+54 19.0+5.7 19.5+5.1 n.s
Absolute volume reduction, mL 16.3+7.8 11.8+5.0 20.3+8.3 0.03*
Relative volume reduction, % 459+219 38.4+16.1 51.0+20.8 0.03*
Capsulolabral sutures, n 6.8+19 6.7+1.7 69+2.1 n.s
Absolute volume reduction per suture, mL 24+1.7 1.8+1.2 3.0+3.3 n.s
Relative volume reduction per suture, % 6.8+4.8 5.8+3.7 74+83 n.s

Table 3 Comparison of Biometric and Volumetric Data (Instability
vs. Control Group)

Instability group Control group P value

Sex, female/male, n 4/28 27/23 <0.01*
Age, years 25.8+6.8 50.6+7.8 <0.01*
Height, cm 180.6+7.5 172.3+£8.8 <0.01*
Weight, kg 81.2+15.1 77.1+17.5 n.s
BMI, kg/m? 24.7+3.4 25.8+4.3 n.s
Pre-interventional vol- 35.6+10.5 21.1+7.0 <0.01%*
ume, mL
Post-interventional vol-  19.3+5.4 21.1+7.0* n.s
ume, mL

#Post-interventional volumes equal pre-interventional volumes in the
control group
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joint volumes in hyperlax and non-hyperlax patients with
anterior shoulder instability. More specifically, Arthro-
scopic Bankart repair with an individualized capsular shift
resulted in a mean capsular volume reduction of 45.9%
employing 6.8 capsulolabral sutures on average. A sig-
nificantly larger capsular shift (+ 12.6%) was performed in
hyperlax patients than in non-hyperlax patients. However,
the number of employed capsulolabral sutures did not dif-
fer between the two subgroups.

Both imaging studies and surgical in vivo studies found
pathological capsular enlargements of unstable shoulder
joints [9, 10, 14, 21]. Dewing et al. [9] demonstrated an
increased cross-sectional area of the capsule in patients with
posterior or multidirectional instability versus controls, as
measured by magnetic resonance arthrography [9]. Park
et al. [30] investigated time-dependent changes in capsu-
lar volumes in patients undergoing arthroscopic Bankart
repair and capsular shift by means of computed tomography

® preinterventional
postinterventional

Control Group 1

Fig.5 Volume Measurements. Post-interventional volumes equal pre-interventional volumes in the control group
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arthrography. The mean capsular volume significantly
decreased from 20.1 mL to 14.8 mL 3 months after surgery
but then significantly increased to 18 mL one year postop-
eratively. This recurrence was attributed to the viscoelastic-
ity of capsuloligamentous structures.

The present study clearly showed that the pre-inter-
ventional capsular volumes were significantly higher in
patients with anterior shoulder instability than in controls
(35.6+10.5mL vs. 21.1 mL+7.0, P<0.01). These findings
are consistent with the in vivo study of Lubiatkowski et al.
[21], who employed a comparable experimental protocol. In
their study, shoulder joint volumes were significantly higher
in patients with anterior shoulder instability than in a con-
trol group of patients with subacromial impingement syn-
drome (38.9 mL vs. 25.6 mL, P<0.01) [21]. Compared to
our findings, slightly higher capsular volumes in both insta-
bility patients and controls using an almost twice as high
pump pressure (90 mmHg) were measured by the authors.
The brand and type of the pump used by Lubiatkowski et al.
were not specified. The use of a different pump might entail
a variation in absolute measurements. However, this poten-
tial systematic deviation did not impair the validity of this
study. However, they found an almost identical volumetric
difference. We put special emphasis on the formation of a
representative and a conclusive control group consisting
of patients with physiological capsular patterns and unre-
stricted ranges of shoulder motion. Contrary to Lubiatkowski
et al. [21], we found significantly higher pre-interventional
capsular volumes in hyperlax (+30%) patients compared
to non-hyperlax patients (39.9+11.9 mL vs. 30.8 +5.9 mL;
P=0.02). In this context, the present in vivo study proves
and quantifies the pathogenetic importance of ligamentous
hyperlaxity in anterior shoulder instability.

Effective soft tissue stabilization requires both a biome-
chanically stable Bankart (labral) repair and adequate soft-
tissue rebalancing by means of an individually adjusted cap-
sular shift [1, 34, 36, 37]. In 1980, Neer and Foster described
the inferior capsular shift as an effective open procedure for
the treatment of capsular and ligamentous redundancy in
involuntary inferior and multidirectional shoulder instabil-
ity [27]. Lubowitz et al. [23] quantified the capsular volume
reductions of Neer’s open capsular shift in a cadaveric model
using three different techniques of volume measurement:
MR, ultrasound, direct needle injection and aspiration. On
average, capsular volumes were found to be significantly
reduced by 57%, 60% and 54%, respectively. Subsequently,
arthroscopic techniques for capsular shifts and plications
evolved, but cadaveric models showed inferior efficacies of
capsular volume reduction compared to conventional open
procedures [2, 5, 7, 11, 13, 16, 17, 22-25, 33, 38, 39]. In
an in vitro study, Cohen et al. [7] reported a capsular vol-
ume reduction of 22.8% employing three arthroscopic 1-cm
capsular shifts at the 3.00, 5.00 and 8.00 positions. Other
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cadaveric studies reported relative capsular volume reduc-
tions ranging from 16-34% [11, 17]. In the present in vivo
study, arthroscopic Bankart repair with an individualized
capsular shift effectuated a mean capsular volume reduction
of 46%, with significant differences between non-hyperlax
and hyperlax patients (38.4% vs. 51%). The present study
shows that modern arthroscopic techniques for capsular
volume reconstruction may be as effective as previous open
techniques [7, 11, 17, 23-25, 39]. In view of a long-term
recurrence rate of up to 30% after arthroscopic Bankart
repair, open stabilization may be the most efficient and safe
procedure, especially in patients with multidirectional insta-
bility [3].

The in vivo study of Lubiatkowski et al. [21] that reported
a 37% capsular volume reduction after arthroscopic labral
repair and a 61% capsular volume reduction after arthro-
scopic capsular shift on average was consistent with our
findings. However, this study group did not specify the num-
ber of labral and capsular sutures. The first in vivo study
quantifying both absolute capsular volume reduction and
relative contributions per capsulolabral suture is presented
herein. For the restoration of physiological shoulder joint
volumes, a mean of 6.8 capsulolabral sutures was applied.
Each stitch effectuated a mean absolute and relative capsular
volume reduction of 2.4 mL and 6.8%, respectively. Capsular
volume reduction in hyperlax patients exceeded that in non-
hyperlax patients by 8.5 mL (12.6%). However, the mean
number of capsulolabral sutures did not differ between the
groups (Table 2).

To date, arthroscopic shoulder surgeons have not had
at their disposal reliable tools to control the individually
required extent of capsular volume reduction. Furthermore,
normative capsular volumes could not be determined indi-
vidually. Throughout the literature, the range of physiologi-
cal glenohumeral volumes varies widely between 10 and
38 mL. The most likely reasons for this are differences with
regard to experimental volume measurements, study popu-
lations and coexisting pathologies [10, 21, 23, 28]. Control
group patients showed neither coexisting pathologies (other
than calcific tendinitis), nor clinical signs of pathological
capsular patterns. Therefore, the value of 21 mL may be
regarded as the mean physiological shoulder joint volume
in our experimental setting. In accordance with the study
of Dietz et al. [10], we found highly significant correlations
with sex, height and weight. Based on the control group data
analysis, a sex-specific formula allowing for an accurate cal-
culation of individual, physiological shoulder joint volumes
was derived (Figs. 3, 4).

The present study has certain limitations. Although
the employed method of capsular volume measurement
has been proven to be reliable, the occurrence of meas-
urement errors could not be fully excluded. However,
we performed three consecutive measurements, which
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were highly reliable, and their mean value was used for
the statistical analysis to minimize accidental measure-
ment errors. Periarticular soft tissue swelling may have
had a reducing influence on post-interventional volume
measurements. This systematic effect equally affected all
patients receiving arthroscopic Bankart repair with an
individualized capsular shift and was controlled for by
a consistent use of cannulas directly after completion of
the post-interventional volume measurements. Since there
exists no direct communication between the subscapular
and subcoracoid bursa and the joint cavity, relevant fluid
escape into the bursae should not have occurred [8]. The
size of the foramen of Weitbrecht is not known to correlate
with ligamentous hyperlaxity. Thus, individual anatomical
variations should not have systematically influenced the
results of this study.

An individualized technique of arthroscopic capsulolabral
reconstruction in anterior shoulder instability is presented.
Hereby, over- or under correction of the capsular volume
could be effectively avoided. In future clinical routine, the
individual target volume could be determined preoperatively.
Intraoperative comparison with the pre-interventional patho-
logical volume allows for control of the individually adjusted
capsular shift (capsular volume reduction). However, pro-
spective studies are required to assess the clinical impacts of
this individualized approach. Moreover, evolution of capsu-
lar volume reduction should be monitored over time.

Conclusions

Hyperlax and non-hyperlax instability patients exhibited
higher shoulder joint volumes than non-hyperlax patients
in the control group. Arthroscopic Bankart repair with an
individualized capsular shift restored physiological capsular
volumes in hyperlax and non-hyperlax patients with anterior
shoulder instability. The biometric factors sex, body height
and weight significantly influenced physiological shoulder
joint volumes. Current findings allow for individual adjust-
ment and intraoperative control of the capsular shift to avoid
over- or under correction of the capsular volume.
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Die operative Refixation akut-
traumatischer anteriorer
Glenoidrandfrakturen dient der
Wiederherstellung von Gelenk-
stabilitat, -kongruenz und -funktion.
Neben modernen arthroskopischen
Techniken gelten die offene Re-
position und Fixation als Standard-
verfahren zur Versorgung dislozierter
Frakturen mit biomechanisch
relevanter Stabilitaitsminderung.

Je nach Frakturtyp und -morpho-
logie kommen hierfiir unterschied-
liche Fixationstechniken zur An-
wendung. Diese vergleichende
Studie analysiert die klinisch-radio-
logischen Ergebnisse, Einfluss-
faktoren und Komplikationen nach
offener Versorgung akuter anteriorer
Glenoidrandfrakturen.

Hintergrund und
Fragestellungen

Die operative Versorgung akut-trauma-
tischer anteriorer Glenoidrandfrakturen
ist indiziert bei intraartikuldrer Dis-
lokation im Sinne einer Dehiszenz bzw.
Stufe der Gelenkfliache >4 mm sowie bio-
mechanisch relevanter Beteiligung der
Glenoidflache [1, 5, 13, 15, 28]. Itoi et al.
[8] und Yamamoto et al. [34] konnten
an humanen Sektionspraparaten zeigen,
dass bei knochernen Defekten > 21 bzw.
>19% der Glenoidliange trotz Kapsel-
Labrum-Rekonstruktion (Bankart-
Repair) eine glenohumerale Instabili-
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tat verbleibt. Scheibel et al. [25] unter-
schieden akute und chronische Frag-
menttypen sowie glenoidale Knochen-
defekte (Substanzverluste) ohne abgrenz-
bares Fragment.

Das Hauptziel der operativen Therapie
stellt neben der Wiederherstellung der
glenohumeralen Stabilitdt und Funktion
die Pravention einer posttraumatischen
Omarthrose dar. Die Bandbreite be-
schriebener Verfahren reicht von osteo-
synthetischen bis hin zu rekonstruktiven
Verfahren, die sowohl in offener als auch
arthroskopischer Technik durchgefiihrt
werden konnen:
== jsolierte Rekonstruktion des Kapsel-

Labrum-Komplexes [3, 17],
== (kaniilierte) Schraubenosteosynthese

1,19, 26],
== Fadenankerrefixation [20, 26, 31],
== Glenoidrandrekonstruktion

mit autologem oder allogenem

Beckenkammspan [12, 18, 33] und
== Transferoperationen des Processus

coracoideus [4].

Bei akut-traumatischen anterioren
Glenoidrandfrakturen ist der Stellen-
wert der arthroskopischen Versorgung
wihrend der letzten Jahre stark gestiegen
(14, 20, 25, 29]. Die Weiterentwicklung
arthroskopischer Refixationstechniken
fihrte im Literaturvergleich zu der
offenen Chirurgie gleichwertigen Ergeb-
nissen und ermdéglichte auch die osteo-
synthetische Versorgung groflerer und
mehrfragmentirer Glenoidrandfrakturen

(8 Tab. 1 und 2). Die arthroskopische
Frakturversorgung des Glenoids bleibt
allerdings meist Schulterspezialisten vor-
behalten, sodass die offene Fixation nach
wie vor als Standardverfahren gilt. Hier-
fiir kommen unterschiedliche Fixations-
techniken zum Einsatz, deren Aus-
wahl sich hauptsichlich nach Fraktur-
typ, -grofle und -morphologie richtet.
Die klinische Relevanz dieser Faktoren ist
bis dato unklar. Vor diesem Hintergrund
analysiert diese vergleichende Studie die
klinisch-radiologischen Ergebnisse, Ein-
flussfaktoren und Komplikationen nach
offener Versorgung akuter anteriorer
Glenoidrandfrakturen.

Patienten und Methoden

Einschlusskriterien waren:

== offene Fixation akut-traumatischer,
anteriorer Glenoidrandfrakturen
Typ F1 (1a—c) (einfach) und F2
(mehrfragmentir) nach AO-/OTA-
Klassifikation (Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen/Orthopaedic
Trauma Association [9] bzw. Typ 1b
und 1c nach Scheibel et al. [25],

== intraindividuelle Anwendung eines
Fixationsverfahrens (bioresorbierbare
Stifte, Schrauben oder Fadenanker),

== intraartikuldre Dislokation mit Ge-
lenkflachendehiszenz bzw. -stufe
>4 mm und

== Frakturbeteiligung >18 % der
inferioren Glenoidkreisfliche.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00113-015-0129-1&domain=pdf&date_stamp=2015-12-18

Tab. 1 Literaturiibersicht arthroskopische Frakturversorgung

Autor Verfahren N Alter (Jahre)  Follow-up Defekt- Outcomescore  Komplikationen
(Monate) groBe (%)
Sugaya et al. Arthroskopisch 8 31(18-57) 27 (14-41) 27 N.e. 2-mal Bewegungseinschrankung
2005 (3—4 Anker)
Porcellinietal.  Arthroskopisch 41 28 (20-42) 48-120 <25 Rowe (Version  2-mal Schultersteife, einmal Schmerzper-
2007 (3 Anker) 1978):92 (40—  sistenz, einmal Reluxation
100, 13,7)
Tauber et al. Arthroskopisch 10 38,2(26-69) 56 (24-90) 26,2 (21-35)  Selbstmod. Einmal Reluxation, einmal post-
2008 (1-2 kaniilierte Rowe: 94 traumatische Omarthrose, einmal
Schrauben (70-100) Schraubenimpingement, einmal Kon-
2,7 mm) version zu offener Operation
Millett et al. Arthroskopisch 15 44 (24-70) 32,4(24-52,8) 29(17-49) ASES: 98,3 Einmal Reluxation
2013 (2-3 Anker) (88-100)
SANE: 99
(95-100)
Kim etal.2014  Arthroskopisch 18 31,7(19-43) 346 17,5(13-34)  Mod. Rowe 4-mal nichtanatomische Reposition, ein-
(3-4 Anker) (Porcellini et mal Reluxation, 3-mal posttraumatische
al.2002):91 Omarthrose
(30-100)
N Fallzahl, N.e. nicht evaluiert, mod. Rowe modifizierter Rowe-Score, ASES American Shoulder and Elbow Surgeons, SANE Single Assessment Numeric Evaluation.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit
anamnestisch symptomatischen Vor-
erkrankungen/Begleitpathologien
(Komplettruptur der Rotatorenmanschette,
Pulley-Lasion, Ruptur der langen Bizeps-
sehne, Akromioklavikulargelenk(ACG)-
Verletzung, symptomatische Omarthrose/
ACG-Arthrose) und Voroperationen
im Bereich der verletzten Schulter. Dies-
beziiglich analysierten wir die klinisch-
radiologischen Eingangsuntersuchungen
und erfragten, ob die Funktion der ver-
letzten Schulter vor dem Unfall schmerz-
haft oder subjektiv eingeschriankt war.
Zum Studienausschluss fithrten weiter-
hin pré- oder intraoperativ diagnostizierte
relevante Begleitverletzungen (Komplett-
ruptur der Rotatorenmanschette, Pulley-
Lision, Ruptur der langen Bizepssehne,
ACG-Verletzung, hohergradige Glenoid-,
Skapulafrakturen Ideberg Typ 2-5,
Skapulakorpus-/fortsatzfrakturen, dis-
lozierte Humeruskopffraktur) und
die intraindividuelle Anwendung ver-
schiedener Fixationsverfahren (,,Material-
kombination®).

Im Zeitraum September 2001 bis
November 2012 wurden 105 Patienten
mit akuter anteriorer Glenoidrandfraktur
operativ versorgt. Die Studie schloss ge-
mafl den Ein- und Ausschlusskriterien
30 Patienten ein, von denen 26 (7
Frauen, 19 Minner) nachuntersucht
werden konnten (Follow-up-Rate 87 %).
Die Eingriffe wurden durch 3 schulter-

spezialisierte Operateure durchgefiihrt.
Der Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt
der Operation lag bei 51,6 Jahren (27-
71). Der mittlere Nachuntersuchungs-
zeitraum betrug 5,1 Jahre (2,0-1L,1). Der
dominante rechte Arm war in 16 Fillen
und der nichtdominante linke Arm in 10
Fillen betroffen. Sieben Patienten zogen
sich die Verletzung beim Sport zu (4 Fahr-
radstiirze, ein Skiunfall, ein Inlinersturz,
eine Eishockeyverletzung). Elf Patienten
hatten im Rahmen des Unfallereig-
nisses eine primértraumatische anteriore
Schulterluxation erlitten.

Eingangsuntersuchung

Nach standardisierter klinischer Unter-
suchung erhielten alle Patienten pra-
operativ standardisierte Rontgenauf-
nahmen (True-a.p-, Outlet-Ebene)
sowie eine CT des betroffenen Schulter-
gelenks. Eine Komplettruptur der
Rotatorenmanschette, eine Pulley-Lésion
oder Ruptur der langen Bizepssehne
wurden sonographisch ausgeschlossen.
Bei 5 Patienten mit stattgehabter
Luxation erfolgte zusétzlich eine MRT-
Untersuchung.

Operationstechnik
Alle Eingriffe wurden in Vollnarkose

und Beachchair-Lagerung durch-
gefithrt. Bei allen Patienten erfolgte

ein deltoideopektoraler Zugang:
longitudinaler Hautschnitt von ca. 9 cm
ausgehend vom Processus coracoideus
parallel zu den Langer-Spalthautlinien,
Inzision der oberfldchliche Faszie am
lateralen Rand des M. pectoralis major
und Aufsuchen der V. cephalica, welche
nach lateral mobilisiert wurde. Inzision
der tiefen Faszie am kaudalen Rand
des Lig. coracoacromiale und lateral
des proximalen Ausldufers des Muskel-
bauchs des M. biceps brachii (Caput
breve). Partielle Bursektomie und Dar-
stellung der Subskapularissehne. Scharfe
Ablésung der mit Haltefiden armierten
Subskapularissehne (Tenotomie) ca.
1 cm medial des hochsten Punkts des
Tuberculum minus. Tenotomie aus-
gehend vom Rotatorenintervall unter
Erhalt der anterioren Zirkumflex-
gefifle. Epikapsuldre Ablosung der
Subskapularissehne (8 Abb. 1a-d).
Vertikale, humeralseitige Kapsulotomie
(Arthrotomie) unter Erhalt eines aus-
reichenden Stegs fiir die spdtere Re-
fixation. Ein am posterioren Pfannen-
rand platzierter Fukuda-Haken be-
wirkte eine posteriore Subluxation des
Humeruskopfs.

Es kamen 3 unterschiedliche Fixations-
techniken zum Einsatz:
== Pin-Gruppe (n=16): Refixation mit

2-3 bioresorbierbaren Stiften der

Stiirke 1,5 oder 2,0 mm (PolyPIN®-
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C-Stifte, Consept GmbH, Wiesbaden,
Germany),

== Schrauben-Gruppe (n=5): Osteo-
synthese mit soliden Kleinfragment-
schrauben (Vollgewinde) mit 2,7 oder
3,5 mm Durchmesser oder

== Anker-Gruppe (n=>5): Refixation mit
3-4 bioresorbierbaren Fadenankern
(3,0 mm Bio-FASTak oder 4,5 mm
Bio-Corkscrew jeweils doppelt be-
laden mit Fiberwire #2, Firma
Arthrex, Naples, USA).

Bei einer 70-jdhrigen Patientin kam es
nach offener Versorgung einer mehr-
fragmentdren Fraktur mit drei 1,5-mm-
PolyPINs® und zwei 2,7-mm-Kleinfrag-
mentschrauben frith postoperativ zu einer
revisionspflichtigen Fragmentdislokation.
Bei der frithen offenen Revision wurden
alle PolyPINs® entfernt und stattdessen
drei 3,0-mm-Bio-FASTak-Anker ver-
wendet, sodass die Patientin in die Anker-
Gruppe eingeschlossen werden konnte.

Ein solitdres Fragment fand sich bei
16 Patienten (n=7 Pin-Gruppe, n=6
Schrauben-Gruppe, n=3 Anker-Gruppe).
In 10 Fallen lag ein mehrfragmentérer
Frakturtyp vor (n=5 Pin-Gruppe,
n=1 Schrauben-Gruppe, n=4 Anker-
Gruppe, B Abb. 2a—c). Die PolyPIN®-C-
Stifte wurden nach Vorbohren gelenk-
flichennah medial des Labrums in Press-
fit-Technik implantiert (@ Abb. 1d).
Die Schrauben wurden in AO-Zug-
schraubentechnik medial des Kapsel-
Labrum-Komplexes (extraartikulir)
eingebracht, um ein intraartikuldres
Schraubenimpingement zu vermeiden.
Die Fadenanker dienten der Refixation
des Kapsel-Labrum-Komplexes bzw.
kleinerer Fragmente, die der direkten
Osteosynthese mit PolyPIN®-C-Stiften
nicht zugédnglich waren. Nach Anker-
implantation im glenoidalen Frakturbett
wurde das Fragment mit einem (Einzel-
naht) oder beiden (Matratzennaht)
Fadenende(n) knochennah hinterstochen.
Die Implantatauswahl erfolgte befund-
abhéngig durch den Operateur.

Der Kapselverschluss erfolgte mit
resorbierbarem Fadenmaterial. Die
Subskapularissehne wurde mit einer
fortlaufenden resorbierbaren Naht ana-
tomisch reinseriert. Bei einem Patienten
fand sich eine anteriore humerale
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Zusammenfassung

Hintergrund. Ziel dieser vergleichenden
Studie war es, die klinisch-radio-

logischen Ergebnisse, Einflussfaktoren und
Komplikationen nach offener Versorgung
akuter anteriorer Glenoidrandfrakturen zu
analysieren.

Patienten und Methodik. Die Studie
schloss 26 Patienten mit einem Altersdurch-
schnitt bei Operation von 51,6 (27-71)
Jahren ein. Das mittlere Follow-up lag bei
5,1(2,0-11,1) Jahren. Die mittlere glenoidale
Frakturbeteiligung betrug 25,5 % (18-35).
Es kamen 3 Fixationstechniken zum Ein-
satz (Gruppen 1-3): 1) bioresorbierbare Pins
(n=16), 2) Kleinfragmentschrauben (n=5)
und 3) bioresorbierbare Fadenanker (n=5).
Ergebnisse. Die Scoremittelwerte betrugen:
absoluter Constant-Score 80,3 Punkte,
normalisierter Constant-Score 87,6 Punkte,
Rowe-Score 88,7 Punkte, Oxford-Shoulder-
Score 17,4 Punkte, Simple-Shoulder-

Test 10,3 Punkte, Shoulder-Pain-and-
Disability-Index 13,0 Punkte und Subjective
Shoulder Value 81,5 %. Die Fixations-
technik hatte keinen signifikanten Ein-
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fluss. Patienten mit mehrfragmentéren
Frakturen erzielten signifikant schlechtere
Ergebnisse im absoluten (73 vs. 87 Punkte;
p=0,022) und normalisierten Constant-
Score (81 vs. 94 Punkte; p=0,019). Eine
Subskapularisinsuffizienz mit Innenrotations-
defizit bestand bei 10 (39 %) Patienten.

Bei 6 (23 %) Patienten kam es zu post-
traumatischen arthrotischen Veranderungen.
Schlussfolgerung. Nach offener Fixation
erreichten 20/26 (77 %) Patienten eine

gute oder sehr gute Schulterfunktion.

Das klinische Ergebnis wird in erster

Linie vom Frakturtyp bestimmt, wobei
mehrfragmentaére Frakturen signifikant
schlechtere klinische Ergebnisse erwarten
lassen. Hauptkomplikationen waren
Subskapularisinsuffizienzen und post-
traumatische Omarthrosen.

Schliisselworter

Akute anteriore Glenoidrandfraktur -
Offene Refixation - Klinische und
radiologische Ergebnisse - Einflussfaktoren -
Komplikationen

Abstract

Background. The aim of this comparative
study was to evaluate the clinical radiological
outcome after open treatment of acute ante-
rior glenoid rim fractures and to analyze the
influencing factors and complications.
Patients and methods. The study included
26 patients with an average age of 51.6 years
(range 27-71 years) at surgery. The mean pe-
riod of follow-up was 5.1 years (range 2.0-
11.1 years). The average extent of glenoid
fracture involvement was 25.5 % (range 18—
35%) and three fixation techniques were ap-
plied: 1) bioresorbable pins (n=16), 2) small
fragment screws (n=5) and 3) bioresorbable
suture anchors (n=5).

Results. The mean score values were 80.3
points for the absolute Constant score, 87.6
points for the normalized Constant score,
88.7 points for the Rowe score, 17.4 points
for the Oxford shoulder score, 10.3 points

for the simple shoulder test, 13.0 points for
the shoulder pain and disability index and
81.5% for the subjective shoulder value. The

Influencing factors and complications in open
treatment of acute anterior glenoid rim fractures

fixation technique did not show a signifi-
cant influence; however, multi-fragment frac-
tures were associated with a significantly in-
ferior absolute (73 vs. 87 points, p=0.022)
and normalized Constant scores (81 vs. 94
points, p=0.019). Subscapularis insufficiency
with internal rotation deficit was found in 10
(39%) patients and posttraumatic osteoar-
thritis occurred in 6 (23 %) patients.
Conclusion. Open fixation yielded good or
excellent shoulder function in 20 out of the
26 (77 %) patients and the clinical outcome
primarily depended on the underlying type
of fracture. Significantly inferior outcomes
should be expected in patients with multi-
fragment fractures. The main complications
were subscapularis insufficiency and post-
traumatic osteoarthritis.

Keywords

Acute anterior glenoid rim fracture - Open
fixation - Clinical and radiological results -
Influencing factors - Complications




Tab. 2 Literaturiibersicht offene Frakturversorgung

Autor Verfahren N Alter (Jahre) Follow-up  Defekt- Score Komplikationen
(Monate)  grofBe (%)
Scheibel Offen (Anker, 15  43,4(20-60) 22(12-48) Anker: Anker: Rowe Einmal Wundinfekt, 3-mal
etal. 2004  Schrauben) <25% (Version 1961): 94 Schraubenimpingement, einmal Schrauben-
Schrauben:  (70-100) lockerung
>25% CS:85,5 (67-100)
Schrauben: Rowe
(Version 1961): 90
(70-100)
CS: 82 (62-96)
Ostietal.  Offen 20 49/4(26-78) 37(24-78) 22,9(142- Rowe (Version Einmal temporére Lasion N. axillaris, einmal
2009 (Schrauben) 36,3) 1961):90 (65-100)  Schraubenlockerung, 3-mal Schultersteife,
CS: 78 (70-96) 3-mal posttraumatische Arthrose
Raissetal. Offen 29 416(17-68) 78(30- N.e. CSyer: 93 (64-102%)  Einmal temporare Parese N. axillaris, einmal
2009 (Schrauben) 144) DASH: 10,1 (0-71) Schraubenbruch, 8-mal Schraubenentfernung,
6-mal posttraumatische Arthrose
Maier et Offen (bio- 26 51,6(27-71) 61(24-133 255 Rowe (1978): 88,7 Einmal tempordre Lasion N. axillaris, 10-mal
al. 2015 resorbier- (18-35) (45-100) Subskapularisinsuffizienz, 6-mal post-
bare Stifte, CShorm: 87,6 traumatische Arthrose
Schrauben, (48-106)
Anker)
N Fallzahl, N.e. nicht evaluiert, CS, alters-, geschlechtsadaptierter Constant-Score, DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, CSpom normalisierter Constant-Score
nach Katolik et al. [10].

Avulsion des inferioren glenohumeralen
Ligaments (Humeral-avulsion-of-
glenohumeral-ligament(HAGL)-Lasion),
die mit transossdren Nédhten voll-
standig rekonstruiert wurde. Ein Patient
hatte eine nichtdislozierte, ipsilaterale
3-Segment-Humeruskopffraktur erlitten,
die in gleicher Sitzung unter Verwendung
einer Drittelrohrplatte stabilisiert wurde.
In einem anderen Fall bestand eine nicht-
dislozierte Fraktur des Tuberculum majus,
die schraubenosteosynthetisch versorgt
wurde. Beide Frakturen heilten in ana-
tomischer Stellung aus.

Nachbehandlung

Die aktive physiotherapeutische Beiibung
begann am 2. postoperativen Tag nach
Drainagenzug. Es wurde eine Limitation
der aktiven Abduktion wahrend der
ersten 3 postoperativen Wochen auf 60°
und wihrend der folgenden 3 Wochen auf
90° verordnet. Die aktive Auflenrotation
war wihrend der ersten 3 Wochen
bis 0° und wéhrend der folgenden
3 Wochen bis 20° erlaubt. Aktive Innen-
rotation gegen Widerstand sollte fiir ins-
gesamt 6 Wochen vermieden werden.
Standardisierte Roéntgenaufnahmen
(True-a.p.-, Outlet- und transaxilldre
Ebene) wurden postoperativ sowie nach
6 Wochen und 3 Monaten durchgefiihrt.

Nachuntersuchung

Klinik

Ein unabhingiger, erfahrener Unter-

sucher fiithrte eine standardisierte

klinische Untersuchung beider Schulter-

gelenke durch. Wir verwendeten

objektive, subjektive sowie kombiniert

objektiv-subjektive Scores zur Messung

der Schulterfunktion [2, 6]:

== absoluter Constant-Score (CS,ps),

== normalisierter (alters- und
geschlechtsadaptierter) Constant-
Score (CS,orm) nach Katolik et al.
(10],

== Rowe-Score in der Version von 1978
nach Rowe et al. [23],

== Oxford Shoulder Score (OSS),

== Simple Shoulder Test (SST),

== Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI) und

== Subjective Shoulder Value (SSV).

Bildgebung

Das prozentuale Ausmaf3 der glenoidalen
Frakturbeteiligung wurde nach der von
Huijsmans et al. [7] beschriebenen Kreis-
methode bestimmt. Danach entspricht der
inferiore Glenoidanteil in der sagittalen
En-face-CT-Rekonstruktion einer Kreis-
form, die mit dem posterioren und
inferioren Glenoidrand biindig abschlief3t.
Der absolute Glenoidflichendefekt

(mm?) wurde im hauseigenen Picture
Archiving and Communication System
(PACS, IMPAX 6, Agfa HealthCare
GmbH, Bonn, Germany) digital aus-
gemessen (B Abb. 3a; b). Der pro-
zentuale Glenoidflachendefekt (%) ent-
sprach dem Quotienten aus absolutem
Glenoidflichendefekt (mm?) und Kreis-
fliche (mm?) des inferioren Glenoids
(8 Abb. 3b; [30]). Jede Messung wurde
3-mal durchgefiihrt. Der Mittelwert dieser
Messungen ging in die statistische Aus-
wertung ein. Rontgenologische Arthrose-
zeichen (Osteophyten, Gelenkspalt-
weite, subchondrale Sklerose und Zysten)
wurden zum Zeitpunkt der operativen
Versorgung und Nachuntersuchung er-
fasst. Den Schweregrad omarthrotischer
Verdnderungen klassifizierten wir nach
Samilson u. Prieto [24].

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte
mit der Software SPSS Version 17 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). Ein Shapiro-
Wilk-Test iiberpriifte alle Variablen auf
Normalverteilung. Bei Normalverteilung
erfolgte eine multivariate Varianzana-
lyse (MANOVA) mit LSD-post-hoc-Test.
Daten ohne Normalverteilung wurden
mithilfe des Kruskal-Wallis- bzw. Mann-
Whitney-U-Tests und der Bonferroni-
Holm-Prozedur als Post-hoc-Test ana-
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Abb. 1 A Darstellung exemplarischer Operationsschritte. a Tenotomie der Subskapularissehne nach
deltoideopektoralem Zugang, b Darstellung der anterioren glenohumeralen Kapsel, ¢ dislozierte
anteriore Glenoidrandfraktur (einfacher Frakturtyp) mit radidrer Labrumruptur, d anatomische Re-
position und Fixation mit bioresorbierbaren 2,0-mm-Stiften (PolyPIN®-C). SSC M. subscapularis

lysiert. Zum intraindividuellen Ver-
gleich verletzte vs. gesunde Schulter kam
ein abhingiger t-Test zur Anwendung.
Korrelationskoeffizienten wurden nach
Spearman-Rho berechnet. Das globale
Signifikanzniveau wurde mit a= 0,05 fest-
gelegt.

Ergebnisse
Klinik

Die mittlere Lange des deltoideopektoralen
Zugangs lag bei 9,3 cm (6,0-11,5). Die
Mittelwerte der aktiven Bewegungsaus-
mafle betrugen fiir die Abduktion 157°
(80-180, SD =22,6), fiir die Adduktion 40°
(10-80, SD =16,0), fiir die Anteversion 161°
(90-180, SD =28,5), fiir die tiefe AufSen-
rotation (aus Neutralstellung) 61° (20-
100, SD =19,1) und fiir die hohe Auflen-
rotation (aus 90° Abduktionsstellung) 80°
(30-90, SD=17,2). Zwei Patienten (jeweils
n=1 aus der Schrauben- und Anker-
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Gruppe) wiesen bei der Nachunter-
suchung einen positiven Apprehensions-
test auf. Ein Patient hatte die Fraktur als
Folge einer Luxation erlitten. Bei beiden
Patienten hatte ein mehrfragmentérer
Frakturtyp vorgelegen. In beiden Fillen
konnten intraoperativ keine anatomische
Reposition und Fixation erzielt werden.
Zehn Patienten (39 %) zeigten positive
Subskapulariszeichen (Lift-off- oder
Napoleon-Test).

Die Mittelwerte der erhobenen Scores
ergaben 80,3 Punkte (39-100, SD=18,2)
fiir CSaps (Schmerz 12,9 Punkte, Aktivitat
17,3 Punkte, Beweglichkeit 35,2 Punkte,
Kraft 15,0 Punkte), 87,6 Punkte (48-
106, SD =18,0) fir CS,orm, 88,7 Punkte
(45-100, SD =17,1) firr den Rowe-Score,
17,4 Punkte (12-59, SD=10,1) fiir den
0SS, 10,3 Punkte (0-15, SD =3,4) fiir den
SST, 13,0 Punkte (0-100, SD =22,2) fiir den
SPADI (,,Pain® 13,8 Punkte, ,,Disability“
12,1 Punkte) und 81,5% (0-100, SD =26,8)
fiir den SSV.

Alle Outcomeparameter wurden zum
intraindividuellen Vergleich bilateral er-
hoben. Die verletzte Schulter erreichte
signifikant schlechtere Ergebnisse in
der Rubrik ,,Pain“ des SPADI (13,8 vs.
7,4 Punkte; p=0,006), der Rubrik ,,Be-
weglichkeit“ des Constant-Score (35,2 vs.
37,8 Punkte; p=0,035), bei der tiefen (8,2
vs. 8,9 Punkte; p=0,008) und hohen (76°
vs. 84°% p=0,029) Innen- sowie bei der
tiefen (61° vs. 72°% p=0,013) und hohen
(80° vs. 89°% p=0,005) Auflenrotation.

Subgruppenanalyse

Patienten mit positiven Subskap-
ulariszeichen erreichten signifikant
schlechtere Werte in der Kategorie ,,Be-
weglichkeit (31,0 vs. 38,5 Punkte;
p=0,015) des Constant-Score und bei der
tiefen Innenrotation (7,4 vs. 8,8 Punkte;
p=0,011). Der Rowe-Score (78,0 vs.
97,0 Punkte; p=0,049) fiel tendenziell
schlechter aus, zeigte aber keine Signi-
fikanz in der Post-hoc-Analyse. Die Sub-
gruppenanalyse der Fixationstechnik
(Pin-, Schrauben-, Anker-Gruppe) er-
gab keine signifikanten Unterschiede.
Patienten der Anker-Gruppe wiesen
tendenziell schlechtere Ergebnisse im
SST auf (6,6 Punkte vs. 10,8 Punkte [Pin-
Gruppe] vs. 12,8 Punkte [Schrauben-
Gruppe]; p=0,049). Dieser Unterschied
erreichte in der Post-hoc-Analyse jedoch
keine Signifikanz.

Radiologische Ergebnisse

Der mittlere prozentuale Glenoid-
flichendefekt betrug 25,5% (18-35,
SD=4,4). Bei 12 Patienten waren <25%
und in 14 Fillen >25% der inferioren
Glenoidflache betroffen. Beziiglich des
Ausmafles der glenoidalen Fraktur-
beteiligung bestanden keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den nach
Fixationstechnik gebildeten Subgruppen
1-3 (p=0,466).

Alle Frakturen zeigten in den zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung durch-
gefithrten Rontgenaufnahmen eine
knoécherne Konsolidierung (B Abb. 4a,
b, ¢, d). Die postoperativen Rontgen-
aufnahmen zeigten in 16/26 Fallen
eine anatomische, stufenfreie Fixation,
wohingegen in 10 Fillen eine erkenn-
bare Stufe oder Dehiszenz der Gelenk-



Abb. 3 A Exemplarische CT-Bestimmung des prozentualen (frakturbedingten) Genoidflachendefekts
nach der von Huijsmans et al. [7] beschriebenen Kreismethode. a Sagittale En-face-Ebene,

b direkte Flachenbestimmung des Glenoiddefekts (gelbe Fidiche). Der prozentuale (frakturbedingte)
Genoidfldchendefekt (D%) betragt in diesem Beispiel: D% =146 mm?/658 mm?2=22,2%

flache <2 mm vorlag. Diesbeziiglich fand
sich keine signifikante Korrelation zum
Frakturtyp (r=-0,169, p=0,430). In der
6 Wochen postoperativ durchgefiithrten
Rontgenkontrolle wurde bei 3 Patienten
ein geringer, nicht revisionspflichtiger
Korrekturverlust beobachtet. Zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung bestand
noch bei 8 Patienten eine rontgenologisch
detektierbare Stufe <2 mm.

Vier Patienten wiesen bereits zum
Zeitpunkt der Frakturversorgung Zeichen

der Omarthrose auf (n=4 Samilson-
Prieto 2°, n=1 Samilson-Prieto 3°). Bei
der Nachuntersuchung stellten wir bei
7 Patienten arthrotische Veranderungen
fest (n=1 Samilson-Prieto 1°, n=6
Samilson-Prieto 3°). Insgesamt kam es bei
6 Patienten zu einer posttraumatischen
Omarthrose im Sinne der Neuentstehung
oder des Progresses vorbestehender
arthrotischer Veranderungen. Diesbeziig-
lich lag keine signifikante Korrelation
zum Frakturtyp vor (r=0,181, p=0,433).

Abb. 2 <« Das CT ermdg-
licht eine zuverlassige Be-
stimmung der Fraktur-
morphologie. Darstellung
eines mehrfragmentéren
Frakturtyps in a axialer
Ebene und b, c koronaren
Ebenen

Der mittlere akromiohumerale Ab-
stand (AHA) betrug 9,3 mm (4,4-12,8,
SD=2,1). Vierzehn Patienten wiesen einen
AHA >8 mm und 12 Patienten <8 mm
auf. Es fanden sich keine periimplantiren
Osteolysen.

Subgruppenanalyse

Das Ausmaf} der glenoidalen Fraktur-
beteiligung (<25 bzw. >25 %) wirkte sich
nicht signifikant auf die klinischen Ergeb-
nisse aus.

Mehrfragmentére Frakturen zeigten
verglichen mit einfachen Frakturen signi-
fikant schlechtere Ergebnisse beim CS,ps
(73 vs. 87 Punkte; p=0,022), CSporm (81
vs. 94 Punkte; p=0,019) und der hohen
Auflenrotation (72° vs. 87° p=0,032).
Postoperativ erkennbare Stufen oder
Dehiszenzen der Gelenkfliche <2 mm
(n=10) wirkten sich nicht signifikant auf
die Ergebnisse aus und korrelierten nicht
signifikant mit der Entstehung einer post-
traumatischen Omarthrose (r=0,091,
p=0,694). Patienten mit Omarthrose
zeigten signifikant schlechtere Ergebnisse
in der Rubrik ,,Pain“ des SPADI (31,4 vs.
7,3 Punkte; p=0,031) und beim SSV (59
vs. 89 %; p=0,031). Der AHA (=8 mm
bzw. <8 mm) hatte keinen signifikanten
Einfluss auf die Ergebnisse.

Komplikationen

Wir beobachteten keine Wund-
heilungsstérungen oder Infektionen.
Bei 2 Patienten bestand postoperativ
eine temporire, inkomplette Lision des
N. axillaris. Beide Neuropraxien zeigten
eine vollstindige Erholung innerhalb
von 4 bzw. 6 postoperativen Wochen. Bei
einem Patienten kam es nach Fixation mit
bioresorbierbaren Stiften zu einer pro-
gredienten, aseptischen Kalzifizierung
der Rotatorenmanschette einhergehend
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Abb. 4 A Exemplarische Rontgenkontrollen in True-a.p.-Technik. a 5,8 Jahre nach Schraubenosteosynthese, b 9,8 Jahre nach
Refixation mit bioresorbierbaren Stiften, ¢ 5,4 Jahre nach Refixation mit bioresorbierbaren Stiften, d 2,1 Jahre nach Refixation

mit bioresorbierbaren Stiften. Einzelfall einer posttraumatischen Kalzifizierung der Supraspinatussehne

a

Abb. 5 A Arthroskopische Schraubentfernung am vorderen Glenoidrand. a Intraartikulire Schraubenlage mit Uberstand
eines Schraubenkopfs, b groBflachiger humeraler Knorpelschaden durch korrespondierendes Implantatimpingement,
¢ Schraubenentfernung Uber tiefes anteriores (transmuskulares) Portal (kaudales Subskapularisdrittel)

mit einer schmerzarmen Bewegungsein-
schriankung (B Abb. 4d). Diese werteten
wir nicht methodenbedingt, da bei keinem
anderen Patienten Kalzifizierungen auf-
traten. Zehn Patienten (39 %) zeigten
positive Subskapulariszeichen und bei
6 Patienten (23 %) kam es posttraumatisch
zu arthrotischen Verdnderungen.

Diskussion

Die offene Refixation biomechanisch
relevanter, akut-traumatischer anteriorer
Glenoidrandfrakturen fithrte in 20/26
(77 %) Fallen mittel- und langfristig zu
guten oder sehr guten klinischen Ergeb-
nissen. Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung gaben 19/26 (73 %) Patienten an,
weitgehend oder vollstindig schmerzfrei
zu sein und frithere Alltags-, Berufs- und
Sportaktivititen wieder uneingeschrankt
ausfithren zu kénnen. Die Mittelwerte
der Scores unterschieden sich nicht von
der unverletzten, kontralateralen Seite.
Allerdings klagten die Patienten auf
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der betroffenen Seite {iber etwas mehr
Schmerzen. Die hohe und tiefe Aufien-
und Innenrotation war im Seitenvergleich
um ca. 10° eingeschrankt. Dieser geringe
Unterschied wurde von den Patienten
jedoch nicht als relevante Funktions-
beeintrachtigung empfunden. Das geringe
Rotationsdefizit war am ehesten durch
eine posttraumatische/postoperative
Verkiirzung der anterioren Kapsel und
des M. subscapularis bedingt. Die Pri-
valenz der Subskapularisinsuffizienz
nach primérer, offener Schulter-
stabilisierung mit L-formiger Tenotomie
der Subskapularissehne wird in der
Literatur mit 50-70 % angegeben [27].
In unserer Studie zeigten knapp 40 %
der Patienten klinische Zeichen der
Subskapularisinsuffizienz, wobei Durch-
schnittsalter (52 Jahre) und Nachunter-
suchungszeitraum (5 Jahre) wesent-
lich héher waren als in den genannten
Studien. Moglicherweise fithren iiber
einen langeren Nachuntersuchungs-
zeitraum ablaufende Kompensations-

mechanismen zu einer Erholung der
Innenrotationsfihigkeit. Patienten mit
Subskapularisinsuffizienz wiesen eine
schlechtere Beweglichkeit auf, wobei v. a.
die tiefe Innenrotation betroffen war.
Interessanterweise lag das Durchschnitts-
alter der 4 Patienten mit héhergradiger
Subskapularisinsuffizienz mit 60 Jahren
mehr als 8 Jahre Giber dem Altersdurch-
schnitt der Studienpopulation. Altere
Patienten scheinen also besonders ge-
fahrdet fiir die Ausbildung einer relevanten
Subskapularisinsuffizienz zu sein.
Wihrend 24/26 (92 %) keine subjektiven
oder objektiven Zeichen glenohumeraler
Instabilitdt zeigten, wiesen 2 Patienten
(8 %) einen positiven Apprehensions-
test auf. Risikofaktoren hierfiir waren
ein mehrfragmentérer Frakturtyp sowie
die nichtanatomische Reposition und
Fixation. Im Nachuntersuchungszeit-
raum traten jedoch keine (Re)Luxationen
auf. Drei Patienten (12 %) zeigten einen
deutlichen Progress vorbestehender
arthrotischer Verdnderungen. Bei



weiteren 3 Patienten (12 %) trat eine post-
traumatische Omarthrose auf. Patienten
mit radiologischer Omarthrose schitzten
ihre Schulterfunktion v. a. aufgrund von
Schmerzen deutlich schlechter ein.

Insgesamt entsprechen die klinischen
und radiologischen Ergebnisse weit-
gehend der vergleichbaren Literatur
(@ Tab.2; [1, 5,15, 19, 22, 26, 28]). Raiss et
al. [22] fanden ebenfalls ein geringes aber
signifikantes Auflenrotationsdefizit nach
offener Schraubenosteosynthese. Die
Arthroserate bei Nachuntersuchung be-
trug 21%, wobei nicht zwischen Progress
und Neuentstehung differenziert wurde.
Die Schrauben mussten bei insgesamt
9 Patienten (31%) wiederum offen ent-
fernt werden. In der Studie von Osti et
al. [19] betrugen der mittleren Constant-
Score 78 Punkte und der mittlere Rowe-
Score 90 Punkte nach Schrauben-
osteosynthese. Die posttraumatische
Arthroserate lag bei 17 %. Scheibel et
al. [26] beschrieben eine implantat-
assoziierte Komplikationsrate von 40 %
(Implantatimpingement, Lockerung)
nach Schraubenosteosynthese mit Not-
wendigkeit der offenen Metallentfernung.
Die Autoren empfahlen daher die Faden-
ankerfixation fiir Glenoiddefekte <25 %
(Constant-Score 86 Punkte, Rowe-Score
94 Punkte).

Die Frakturmorphologie (einfacher,
mehrfragmentdrer Frakturtyp) konnte
als signifikanter Einflussfaktor identi-
fiziert werden. Patienten mit mehr-
fragmentdren Frakturen erzielten im
Mittel 14 Punkte weniger im absoluten
Constant-Score sowie eine 15° geringere
hohe Auflenrotation. Das Vorliegen eines
mehrfragmentédren Frakturtyps stellte
somit einen unabhéngigen Risikofaktor
fiir ein schlechteres klinisches Ergebnis
dar. Es bestand jedoch kein statistischer
Zusammenhang mit dem radiologischen
Nachweis einer posttraumatischen
Arthrose, was moglicherweise der relativ
geringen Fallzahl geschuldet war.

Auf Basis unserer Ergebnisse und der
Literatur leiten wir folgende praktische
Empfehlungen ab: Die Osteosynthese mit
Kleinfragmentschrauben (2,7/3,5 mm)
empfiehlt sich nur bei einfachen Frakturen
(solitdren Fragmenten) mit glenoidaler
Frakturbeteiligung > ca. 35 %, da bioresor-
bierbare Stifte hier moglicherweise keine

ausreichende Stabilitit bieten. Das Frag-
ment sollte in der lateromedialen Aus-
dehnung grofi genug sein (> ca.1cm), um
sowohl eine ,sichere® (extraartikuldre)
Schraubenlage medial des Kapsel-
Labrum-Komplexes als auch eine stabile
Fixation ohne Gefihrdung der Fragment-
integritdt zu gewdhrleisten. Zu beachten
sind hierbei auch die individuellen ana-
tomischen Gegebenheiten der Kapsel-
insertion. Bioresorbierbare Stifte sind zur
Versorgung einfacher Frakturen (< ca.
35%) und mehrfragmentéirer Frakturen
geeignet. Auch kleinere Fragmente ab
einer Grofe von ca. 5 mm Durchmesser
konnen stabil refixiert werden. Da die
Stifte tiberstandfrei implantiert werden,
kénnen sie intraartikuldr und gelenk-
flichennah direkt medial des Labrums
eingebracht werden. Beim offenen
Vorgehen bieten sich bioresorbier-
bare Fadenanker zur Fixation kleiner
osteochondraler Fragmente (<ca. 5 mm
Durchmesser) oder zur Kapsel-Labrum-
Refixation an.

Arthroskopische Fadenanker-
techniken haben in den letzten Jahren
eine stetige Weiterentwicklung er-
fahren, wodurch auch die Versorgung
groflerer (solitdrer) Fragmente mog-
lich wurde (B Tab. 1; [14, 16, 20, 29]).
Die biomechanische Primairstabili-
tat ist verglichen mit Schrauben oder
Stiften jedoch deutlich geringer, was
bei der Nachbehandlung berticksichtigt
werden muss. Scheibel et al. [25] be-
schrieben die arthroskopische Fraktur-
versorgung mit bioresorbierbaren
Kompressionsschrauben. Aufgrund des
hohen Risikos schwerwiegender im-
plantatassoziierter Komplikationen
(8 Abb. 5a-c) nach Schraubenosteo-
synthese bevorzugen auch wir bioresor-
bierbare Implantate. Metallschrauben
miissen zudem sehr haufig aufgrund
(drohenden) Implantatimpingements
wieder entfernt werden. Deren arthro-
skopische Entfernung ist technisch an-
spruchsvoll (B Abb. 5) und kann je
nach Schraubenlage mit dem Risiko
neurovaskuldaren Komplikationen ver-
bunden sein. Die (erneute) Tenotomie
der Subskapularissehne bei offener Ent-
fernung fithrt wiederum in einem hohen
Prozentsatz zu einer klinisch manifesten
Subskapularisinsuffizienz [27].

Limitationen

Methodisch stellt das retrospektive
Studiendesign eine Schwiche dar. Die Aus-
sagekraft der Ergebnisse wird hierdurch
jedoch nicht wesentlich eingeschrankt.
Im Rahmen der prioperativen Routine-
diagnostik wurden alle studienrelevanten
Befunde erhoben. Insbesondere erhielten
alle Patienten préoperativ eine CT, sodass
Frakturtyp, morphologie und -grofie
exakt bestimmen werden konnten. Die
strenge Definition der Einschlusskriterien
fithrte zwar einerseits zu einer Fallzahl-
reduktion, erhohte aber andererseits die
Datenvaliditat und Ergebniskonsistenz.
Die relativ geringe Fallzahl fiihrte zu
kleinen Subgruppen, sodass nur eine ein-
geschrankte Subgruppenanalyse mog-
lich war. Dennoch war die Teststarke aus-
reichend, um signifikante Ergebnisse ab-
zuleiten.

Fazit fiir die Praxis

== Die offene Reposition und
die Fixation biomechanisch
relevanter, dislozierter anteriorer
Glenoidrandfrakturen fiihren mehr-
heitlich zu guten klinischen Ergeb-
nissen bei vergleichsweise hoher
Komplikationsrate.

== Hauptkomplikationen sind
Subskapularisinsuffizienzen (39 %)
und posttraumatische Omarthrosen
(23%).

== Die Subskapularisinsuffizienz scheint
v. a. dltere Patienten (um ca. 60 Jahre)
zu betreffen.

== Die arthroskopische Frakturver-
sorgung stellt nach aktueller Daten-
lage eine gleichwertige Alternative
dar bei vergleichsweise niedrigerer
Komplikationsrate.

== Die Auswahl der Fixationstechnik
hangt in erster Linie von der zu-
grunde liegenden Frakturmorpho-
logie (einfach, mehrfragmentar) ab.

== Bioresorbierbare Implantate sind zu
bevorzugen.

== Mehrfragmentéare Frakturtypen
lassen signifikant schlechtere
klinische Ergebnisse erwarten,
woriiber der Patient bereits im Vor-
feld aufgeklart werden sollte.
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