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Arthroskopische Schulterstabilisierung mittels Fadenankern unter
besonderer Beriicksichtigung des tiefen anterior-inferioren Zugangs

(5:30 Uhr)

Arthroscopic Stabilization of the Shoulder with Suture Anchors with
Special Reference to the Deep Anterior-Inferior Portal (5.30 o’Clock)

Thomas Tischer, Stephan Vogt, Andreas B. Imhoff!

Zusammenfassung

Operationsziel
Arthroskopische (Re-)Stabilisierung einer instabilen Schul-
ter durch anatomische Refixation des abgerissenen Kap-
sel-Labrum-Komplexes mittels Fadenankern bzw. Reduk-
tion eines weiten Kapselvolumens durch eine Kapsel-
raffung.

Indikationen
Alle Formen der Schulterinstabilitat (vordere, hintere, un-
tere oder multidirektionale Instabilitat). Revisionsstabili-
sierungen (auch nach primér offener Stabilisierung). Kno-
cherne Glenoiddefekte < 25% der Glenoidflache. Lisionen
des superioren Bizepssehnenankers (SLAP-Ldsion).

Kontraindikationen
Alte knocherne Glenoiddefekte > 25% der Glenoidflache.
Einhakende (,engaging”) Hill-Sachs-Defekte: Kndcherne
Defekte des Humeruskopfes, die bei hoher AuBenrota-
tion/Abduktion am vorderen Glenoidrand einhaken und
dadurch zur Schulterluxation fiihren kdnnen. Knécherne
Ursachen wie z.B. deutlich vermehrte Glenoidretroversion/
-anteversion oder Glenoiddysplasien (z.B.inverse Birnen-
form). Willkiirliche Schulterluxation des jungen Patienten
bis zum Wachstumsabschluss.

Operationstechnik
Diagnostische Arthroskopie und weiteres Vorgehen nach
klinischem und intraoperativem Befund. Bei anterior-infe-
riorer Instabilitat Anlage eines anterior-superioren Zu-
gangs und Mobilisation des Labrums bzw. Anfrischen des
Glenoids. Anlage eines tiefen anterior-inferioren Zugangs
und Setzen der Anker in 5:30-, 4:30- und 3:00-Uhr-Posi-
tion.Jeweils Durchziehen der Faden durch den Kapsel-
Labrum-Komplex und arthroskopisches Knoten derselben.
Besonders wichtig ist die Rekonstruktion des inferioren
glenohumeralen Ligaments. Lasionen des oberen Bi-
zepssehnenankers bzw. hintere Labrumablésungen kon-
nen in identischer Technik versorgt werden. Bei weitem
Rotatorenintervall oder groem Kapselvolumen kann
dieses durch eine Kapselraffung mit PDS-Faden verringert

Abstract

Obijective
Arthroscopic (re)stabilization of the unstable shoulder by
anatomic refixation of the detached capsulolabral com-
plex with suture anchors or reduction of excessive capsule
volume by capsule plication.

Indications
Any type of shoulder instability (anterior, posterior, infe-
rior, or multidirectional instability). Revision stabilization
(even after primary open stabilization). Bone defects af-
fecting < 25% of the glenoid surface. Lesions of the
superior biceps tendon anchor complex (SLAP lesion).

Contraindications

Preexisting bone defects of the glenoid affecting > 25% of
the glenoid surface. “Engaging” Hill-Sachs defects: osse-
ous defects of the humeral head that engage with the an-
terior glenoid rim in extreme external rotation/abduction
and consequently lead to shoulder dislocation. Bone-relat-
ed etiology, e.g., clearly increased glenoid retroversion/an-
teversion or glenoid dysplasias (e.g., inverse pear shape).
Voluntary shoulder dislocation in young patients until the
end of the growth period.

Surgical Technique
Diagnostic arthroscopy and additional procedures based
on clinical and intraoperative findings. For anterior-infe-
rior instability, an anterior-superior approach is made with
mobilization of the labrum and decortication of the gle-
noid. Creation of deep anterior-inferior portal and inser-
tion of the anchors in 5.30, 4.30 and 3.00 o’clock position.
The sutures are pulled through the capsulolabral complex
and tied arthroscopically. Reconstruction of the inferior
glenohumeral ligament is especially important. Lesions of
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werden. AnschlieBend wird postoperativ die Schulterbe-
weglichkeit fiir 6 Wochen eingeschrankt (abhangig von
der initialen Instabilitatsrichtung).

Ergebnisse
Bisher wurden an der eigenen Klinik Giber 600 arthrosko-
pische Schulterstabilisierungen unter Verwendung des
tiefen anterior-inferioren Zugangs durchgefiihrt. Die Relu-
xationsrate liegt bei den ersten 147 Patienten (durch-
schnittlicher Nachuntersuchungszeitraum von 3 Jahren)
mit der beschriebenen Technik bei 6,1% und ist bei arthro-
skopischen Revisionsstabilisierungen etwas hoher (n = 43;
davon Reluxation n = 3 und Reinstabilitat n = 3).In keinem
Fall ist es zu einer Lasion des Nervus axillaris gekommen.

Schliisselworter

Arthroskopische Schulterstabilisierung - Schulter-
instabilitat - Anterior-inferiorer Zugang - Restabi-
lisierung

Vorbemerkungen
Die operative Therapie einer Schulterinstabilitdt kann
offen oder arthroskopisch erfolgen. Durch die offene
Operation mittels Kapselplikatur, z.B. nach Putti-Platt
oder Bankart, oder als knocherner Eingriff mit Anlage
eines Beckenkammspans, z.B. nach Resch, konnte ei-
ne konstant niedrige Reluxationsrate erreicht werden
[1, 11, 20]. In vielen Fillen kam es postoperativ jedoch
aufgrund des offenen Kapselshifts zu einer einge-
schrinkten AuB3enrotation, was besonders bei hohem
sportlichen Anspruch des jungen Menschen nachteilig
ist [11]. Bei ossdren Eingriffen ist als besonderer Nach-
teil die hohe Inzidenz einer sich entwickelnden gleno-
humeralen Arthrose zu sehen [11]. Nach neueren Un-
tersuchungen kann es durch die intraoperativ notwen-
dige partielle Ablosung des Musculus subscapularis
zusitzlich zu einer (zumindest partiellen) Insuffizienz
des Muskels kommen [18]. Wesentliche Vorteile der
arthroskopischen Operation sind die Durchfithrung
einer exakteren Diagnostik und die addquate Behand-
lung von Begleitldsionen, wie z.B. der Verschluss eines
weiten Rotatorenintervalls oder die Refixation von
Ablosungen des Labrums im Bereich des Bizepsseh-
nenankers (SLAP-Lisionen [,superior labrum ante-
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the superior biceps tendon anchor and/or posterior la-
brum detachment can be treated by the same technique.
Capsule plication with PDS sutures can be performed to
decrease a large rotator interval or excessive capsule vol-
ume.The range of motion at the shoulder is limited for

6 weeks postoperatively (depending on the initial direc-
tion of the instability).

Results
At the authors’ hospital over 600 arthroscopic shoulder
stabilizations using the deep anterior-inferior portal have
been completed so far.The redislocation rate for the first
147 patients (average follow-up of 3 years) treated with
the technique described here is 6.1% and is slightly higher
for arthroscopic revision stabilizations (n = 43; of these, re-
dislocation n = 3 and reinstability n = 3). There were no in-
stances of axillary nerve lesion.

Key Words

Arthroscopic shoulder stabilization - Shoulder in-
stability - Anterior-inferior approach - Restabili-
zation

Introductory Remarks

The surgical treatment of shoulder instability can be
performed in open or arthroscopic technique. Open
surgery with capsule plication, e.g., Putti-Platt or
Bankart procedures, or with bone graft from the iliac
crest, e.g., Resch procedure, led to consistently low re-
dislocation rates [1, 11, 20]. However, restricted exter-
nal rotation became manifest postoperatively in many
cases due to open capsular shift and was perceived as a
hindrance, especially by young people active in sports
[11]. An important disadvantage of bone graft proce-
dures is the high incidence of subsequent degenerative
disease at the glenohumeral joint [11]. More recent re-
search has shown that the partial release of the sub-
scapularis muscle intraoperatively can lead to an ad-
ditional (at least) partial insufficiency of that muscle
[18]. Fundamental advantages of arthroscopic surgery
are that a more precise diagnosis can be made and ad-
equate treatment of concomitant lesions, e.g., obtura-
tion of an excessive rotator interval or refixation of
labral detachments in the vicinity of the biceps tendon
anchor complex (SLAP lesions [“superior labrum an-
terior posterior”]), is possible which is only practicable
in arthroscopic technique [14, 15, 21].



rior posterior“]), die nur arthroskopisch sinnvoll mog-
lich ist [14, 15, 21].

Deshalb hat sich die arthroskopische Schulterstabi-
lisierung inzwischen zum Goldstandard fiir die meis-
ten Formen der Schulterinstabilitidt entwickelt, mit
Erfolgsraten von bis zu 90-95% [3,7,8, 11-13, 17], und
wird auch erfolgreich bei Kontaktsportlern angewen-
det [16]. Restabilisierungen lassen sich von erfahrenen
Operateuren ebenfalls duflerst erfolgreich arthrosko-
pisch durchfiihren. Die Verwendung von Fadenankern
(z.B.FASTak; Fa. Arthrex, Naples, FL, USA), armiert
mit nicht resorbierbaren Faden (z.B. FiberWire #2; Fa.
Arthrex), erlaubt dabei eine anatomisch korrekte Fi-
xierung des abgelosten Labrums. Das Risiko von Ner-
venldsionen wie bei der transglenoidalen Veranke-
rungstechnik ist hierbei deutlich geringer. Nur in sel-
tenen Fillen, wie z.B. bei ossidren Ursachen fiir die
Schulterinstabilitét, ist heutzutage noch ein offenes
Vorgehen notwendig.

Operationsprinzip und -ziel
Erstes Ziel der Operation ist die genaue arthrosko-
pische Beurteilung aller vorliegenden Pathologien
und die exakte Beurteilung von Grad und Richtung
der Schulterinstabilitat [21, 22]. Ausgehend von die-
sen Befunden erfolgen dann die zielgerichtete ana-
tomische Rekonstruktion des abgerissenen Kapsel-
Labrum-Komplexes (anterior oder posterior), die
Refixation (kleinerer) kndcherner Fragmente (nach
vorheriger Mobilisierung), eine zusatzliche Kapsel-
plikatur zur Verringerung eines weiten Kapselvolu-
mens, die Refixation von Lasionen im Bereich des Bi-
zepssehnenankers (sog. SLAP-Ldsionen) sowie evtl.
der Verschluss des Rotatorenintervalls bei entspre-
chender Symptomatik. Nur bei Berticksichtigung all
dieser Aspekte lasst sich eine konstant niedrige Re-
luxationsrate erreichen. Besonders hilfreich ist hier-
fiir auch das anterior-inferiore Portal (5:30 Uhr), wo-
durch der wichtige anterior-inferiore Anker optimal
platziert werden kann [10].

Vorteile

* Anatomisch exakte Rekonstruktion des abgelosten
Kapselbandapparats und damit minimale FEin-
schrinkung der Auflenrotation.

* Minimalinvasiver Zugang und damit verbesserte
Kosmetik.

e Geringe postoperative Schmerzen.

For this reason, arthroscopic shoulder stabilization
has established itself as the gold standard for most
types of shoulder instability with success rates of up to
90-95% [3, 7, 8, 11-13, 17], and has been applied suc-
cessfully in the treatment of contact athletes [16].
Restabilizations can also be performed successfully in
arthroscopic technique by experienced surgeons. The
insertion of suture anchors (e.g., FASTak; Arthrex,
Naples, FL, USA) armed with nonresorbable sutures
(e.g., #2 FiberWire suture; Arthrex) permits an ana-
tomically correct fixation of the avulsed labrum. The
risk of nerve lesions is much lower than for transgle-
noidal anchor technique. Nowadays, an open proce-
dure is only necessary in rare cases, e.g., where the
shoulder instability is of osseous etiology.

Surgical Principles and Objective
The primary surgical objective is an exact arthro-
scopic diagnosis of existing pathologies and an
exact evaluation of the degree and direction of the
shoulder instability [21,22]. Based on these findings,
specific anatomic reconstruction of the avulsed cap-
sulolabral complex (anterior or posterior), refixation
of (smaller) bone fragments (after mobilization), ad-
ditional capsule plication to reduce excessive cap-
sule volume, refixation of lesions in the region of the
biceps tendon anchor complex (so-called SLAP |e-
sions), and possibly closure of the rotator interval
depending on the symptoms will be implemented.
All relevant aspects must be taken into account, if a
consistently low recurrent dislocation rate is to be
achieved. The anterior-inferior portal (5.30 o’clock),
whereby the important anterior-inferior anchor can
be optimally placed, is especially helpful [10].

Advantages

* Anatomically precise reconstruction of the avulsed
capsulolabral complex with minimal restriction of
external rotation.

e Minimally invasive approach and therefore im-
proved cosmesis.

¢ Minimal postoperative pain.
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Schnellere Rehabilitation als bei offenen Opera-
tionen.

Bessere intraoperative Diagnostik als bei offenen
Verfahren.

Arthroskopische Behandlung von Begleitpatholo-
gien (z.B. SLAP-Lision).

Keine Ablosung des Musculus subscapularis not-
wendig.

Durch Verwendung des 5:30-Uhr-Zugangs ist auch
eine arthroskopische Refixation von knochernen
Glenoidldsionen mittels Kleinfragmentschrauben
oder Fadenankern moglich.

Nachteile

Technisch anspruchsvoller als offene Stabilisie-
rungen mit anfangs hoher Lernkurve.

Der durchzufithrende Kapselshift ist insbesondere
fiir Anfanger nicht immer leicht zu ermitteln.
Verwendung von Implantaten, die moglicherweise
dislozieren, Osteolysen verursachen oder bei Revi-
sionen storen.

Indikationen

Alle Formen der Schulterinstabilitit (vordere, hin-
tere, untere oder multidirektionale Instabilitét).
Cave: Erstluxation bei élteren Patienten > 40 Jahre.
Hier kann zunéichst die konservative Therapie bzw.
Versorgung von Begleitldsionen (z.B. Rupturen der
Rotatorenmanschette) erfolgen. Ebenso sollten
atraumatische Schulterinstabilitdten zun4chst durch
ein umfassendes Trainingsprogramm behandelt
werden.

Revisionsstabilisierungen (auch nach primir of-
fener Stabilisierung).

Knocherne Glenoiddefekte < 25% des Glenoid-
durchmessers.

Lasionen des superioren Bizepssehnenankers
(SLAP-Lésion).

Kontraindikationen

Knocherne Glenoiddefekte > 25% der Glenoidfla-
che (frische Defekte, die sich arthroskopisch gut
reponieren lassen, konnen auch arthroskopisch
tiber den 5:30-Uhr-Zugang mit Kleinfragment-
schrauben versorgt werden!).

Einhakende (,engaging®) Hill-Sachs-Defekte:
Knocherne Defekte des Humeruskopfes, die bei
hoher AuBenrotation/Abduktion zum Einhaken
am vorderen Glenoidrand fithren und dadurch eine
Schulterluxation bewirken konnen. Hier ist eine
Aauffiillung erforderlich.
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More rapid rehabilitation than after open surgery.
Improved intraoperative diagnostics than for open
procedures.

Arthroscopic treatment of concomitant pathologies
(e.g., SLAP lesion).

No need to detach the subscapularis muscle.
Arthroscopic refixation of bony glenoid lesions is
possible through the 5.30 o’clock approach by inser-
tion of small-fragment screws or suture anchors.

Disadvantages

Technically more demanding than open stabiliza-
tion and a higher learning curve initially.

It is not always easy to teach beginners how to per-
form the required capsule shift.

Implantation of materials that might dislodge, cause
osteolysis, or impede revision surgery.

Indications

All types of shoulder instability (anterior, posterior,
inferior, or multidirectional instability).

Caveat: first dislocations in patients > 40 years of
age should be managed primarily with conservative
treatment except when there are concomitant le-
sions like rupture of the rotator cuff. Likewise,
atraumatic shoulder instabilities should be managed
first by a full rehabilitation program.

Revision stabilization (even after primary open sta-
bilization).

Bone defects of the glenoid < 25% of its diameter.
Lesions of the superior biceps tendon anchor com-
plex (SLAP lesion).

Contraindications

Bone defects of the glenoid > 25% of its diameter
(fresh defects that can be reduced well arthroscopi-
cally can even be fixed with small-fragment screws
through the 5.30 o’clock approach!).

“Engaging” Hill-Sachs defects: bone defects of the
humeral head that can lock into the anterior glenoid
rim during extreme external rotation/abduction
possibly causing shoulder dislocation. It is necessary
to fill these defects.

Osseous etiologies, e.g., obviously increased glenoid
retroversion/anteversion, or glenoid dysplasias, e.g.,
an “inverse pear shape” of the glenoid (superior
glenoid transverse diameter greater than inferior
glenoid transverse diameter).

Voluntary shoulder dislocation in a young patient
until the end of the growth period.



Knocherne Ursachen wie z.B. deutlich vermehrte
Glenoidretroversion/-anteversion oder Glenoid-
dysplasien wie z.B. eine ,,inverse Birnenform* des
Glenoids (der obere Glenoidquerdurchmesser ist
groBer als der untere Glenoidquerdurchmesser).
Willkiirliche Schulterluxation des jungen Patienten
bis zum Wachstumsabschluss.

Patientenaufklarung

Reluxation (ca. 6% bei anterioren Stabilisierungen
[bei arthroskopischen Restabilisierungen geringfii-
gig hoher], hoher bei multidirektionalen Instabili-
titen).

Dislokation oder Hervorstehen von Ankern mit
moglichem Knorpelschaden.

Fadenriss.

Osteolysen bei Verwendung bioresorbierbarer An-
ker (speziell bei rasch resorbierbaren Ankern) [5].
Nachbehandlung nach Schema.

Umstieg auf offenes Verfahren bei groferen kno-
chernen Defekten.

Lagerungsschaden mit neurologischen Komplika-
tionen.

Geringe Einschrinkung der Aufenrotation mog-
lich.

Nervenlision (Nervus axillaris).

Allgemeine Operationsrisiken.

Operationsvorbereitungen

Rontgenbilder in drei Ebenen (true-a.p. [anterior-
posterior], axial, Y-View) zur Beurteilung der os-
sdaren Strukturen, Glenoidgrofle, Glenoidneigung
(Ante-/Retroversion) und kndchernen Bankart-L&-
sionen.

MRT (ggf. mit i.a. Kontrastmittel tiber eine dorsale
Applikation, z.B. Magnevist® [2,5 mmol/l], Schering
Deutschland GmbH, Berlin) zur Darstellung der
Kapsel-Labrum-Lidsion, des Bizepssehnenankers
und des Kapselvolumens.

Bei groeren kndchernen Glenoiddefekten emp-
fehlen wir die Durchfiithrung einer CT zur besseren
préoperativen Planung.

Instrumentarium und Implantate

Geeignete Fadenanker (bioresorbierbar oder Ti-
tan, z.B. FASTak der Fa. Arthrex).

Verschiedene Nahtwerkzeuge, z.B. Spectrum (Fa.
Linvatec, Largo, FL, USA), Birdpeak (Fa. Arthrex),
Sixter (Fa. DePuy Mitek, Raynham, MA, USA)
und Suture-Lasso (Fa. Arthrex), um die Fiden
durch den Kapsel-Labrum-Komplex zu ziehen und

Patient Information

Recurrent dislocation (approximately 6% of ante-
rior stabilizations [slightly more for arthroscopic
restabilizations], higher for multidirectional insta-
bilities).

Dislocation or protrusion of anchors with possible
cartilaginous damage.

Suture rupture.

Osteolysis associated with implantation of biore-
sorbable anchors (especially for rapidly resorbable
anchors) [5].

Postoperative management according to the proto-
col.

Change of management to an open procedure for
larger bone defects.

Injuries with neurologic complications due to pa-
tient positioning.

Slight restriction of external rotation is possible.
Nerve lesion (axillary nerve).

General surgical risks.

Preoperative Work Up

Radiographs in three planes (true AP [anteroposte-
rior], axial, Y-view) to assess bony structures, size
and obliquity of the glenoid (ante-/retroversion),
and bony Bankart lesions.

MRI (possibly with posterior i.a. injection of con-
trast medium, e.g., Magnevist® [2.5 mmol/l], Sche-
ring Deutschland GmbH, Berlin, Germany) to ob-
tain images of the capsulolabral lesion, biceps ten-
don anchor, and the capsule volume.

For larger bony glenoid defects we recommend CT
imaging for better preoperative planning.

Surgical Instruments and Implants

Appropriate suture anchors (bioresorbable or tita-
nium, e.g., FASTak from Arthrex).

Various suturing tools, e.g., Spectrum (Linvatec,
Largo, FL, USA), Birdpeak (Arthrex), Sixter
(DePuy Mitek, Raynham, MA, USA) and Su-
ture-Lasso (Arthrex), to pass the sutures through
the capsulolabral complex and achieve the desired
capsule shift. Suitable seating instruments and
drills.

Irrigation fluid diluted with norepinephrine (1 ml
Arterenol® [1:1,000] to 11Ringer’s solution).
Arm holder, e.g., Spider (Telnet supplied by
Smith&Nephew, Memphis, TN, USA) or McCon-
nell (McConnell, Gainesville, TX, USA).

Standard arthroscopy tower with 4-mm/30° arthro-
scope including camera unit, light source, video
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den jeweils gewiinschten Kapselshift durchfithren
zu konnen. Geeignete Setzwerkzeuge und Bohrma-
schine.

Spiilfliissigkeit verdiinnt mit Norepinephrin (1 ml
Arterenol® [1 : 1 000] auf 11 Ringer-Losung).
Armbhalter, z.B. Spider (Fa. Telnet tber
Smith&Nephew, Memphis, TN, USA) oder Mc-
Connell (Fa. McConnell, Gainesville, TX, USA).
Standardarthroskopieturm mit 4-mm-30°-Arthro-
skop einschlielich Kameraeinheit, Lichtquelle, Vi-
deodokumentationssystem, Pumpeinheit, Shaver
und elektrothermischer Gerite (z.B. OPES, Fa. Ar-
threx).

Arthroskopisches Instrumentarium inklusive di-
verser Fasszangen, Scheren, Tasthaken, Wechsel-
stab, Rongeur, Knotenschieber, Kaniilen etc.

Anésthesie und Lagerung

Intubationsnarkose.

Systemische Antibiotikaprophylaxe (Einmalgabe,
z.B. Cefuroximi.v. 1,5 g).

Standard ist die Beach-Chair-Lagerung. Bei multi-
direktionaler Instabilitit kann die Stabilisierung in
Seitenlagerung vorteilhaft sein.

Frei bewegliche Lagerung des Arms in speziellem
Armhalter (Spider oder McConnell) in leichter Ab-
duktion und Auf3enrotation.
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documentation system, pump, shaver, and electro-
thermal devices (e.g., OPES, Arthrex).
Arthroscopy instrument set, including various hold-
ing forceps, surgical scissors, probes, Wissinger rod,
rongeur, knot pushers, cannulas, etc.

Anesthesia and Positioning

Endotracheal anesthesia.

Systemic antibiotic prophylaxis (single shot, e.g., ce-
furoxime i.v. 1.5 g).

Standard position: beach-chair position. Stabiliza-
tion in the lateral decubitus position may be advan-
tageous for multidirectional instabilities.

Arm freely mobile in a special arm holder (Spider
or McConnell) in slight abduction and external ro-
tation.



Operationstechnik

Abbildungen 1bis 15

Vorbereitung

Beach-Chair-Lagerung. Narkoseuntersuchung zur
Dokumentation von Grad und Richtung der Insta-
bilitdt (ventrale und dorsale Translation nach
Hawkins, Grad I-III [19], und Sulcuszeichen in In-
nen- und AuBenrotation). Anzeichnen der kno-
chernen Landmarken (Klavikula, Akromioklaviku-
largelenk [AC-Gelenk], Akromion, Processus cora-
coideus).

Zunichst Anlage des posterioren Arthroskopiezu-
gangs im ,,soft spot“ ca. 2 cm unterhalb und 2 cm
medial der posterolateralen Akromionecke. Dia-
gnostische Arthroskopie zur genauen Beurteilung
der Schulterpathologie und Dokumentation der in-
traartikuldaren Humeruskopftranslation. Es folgt
die Anlage des anterior-superioren Arbeitszugangs
ventral des AC-Gelenks nach vorheriger Punktion
mit einer Hohlnadel unter Sicht knapp medial der
langen Bizepssehne glenoidnah. Wichtig ist hierbei
ein guter Zugang zum anterior-inferioren Glenoid;
ansonsten wird die spétere Préparation des La-
brums schwierig. Hautinzision und Eindrehen einer
durchsichtigen Arthroskopiekaniile (7 cm lang, 8,25
mm dick, z.B. Fa. Arthrex) iiber einen Wissin-
ger-Stab (Outside-Inside-Technik). Es folgt die Sta-
bilitatspriifung des Labrums und Bizepssehnenan-
kers mittels Tasthaken.

Surgical Technique

Figures1to1s

Preparation

Beach-chairposition. General anesthesia with exam-
ination to determine the type and direction of the
instability (anterior and posterior translation accord-
ing to Hawkins, types I-11I) [19], and sulcus sign in
internal and external rotation). Bony landmarks are
marked (clavicle, acromioclavicular joint [ACJ],
coracoid process).

e First, the posterior arthroscopy portal is placed in

the “soft spot” about 2 cm inferior and 2 cm medial
to the posterolateral corner of the acromion. Diag-
nostic arthroscopy for precise evaluation of shoul-
der pathology and documentation of intraarticular
humeral head translation. Under direct vision the
anterior-superior portal is placed anterior to the
AC(], after aspiration with a spinal needle, slightly
medial to the long biceps tendon and close to the
glenoid. Sufficient access to the anterior-inferior
glenoid is important; otherwise, mobilization of the
labrum will be difficult later on. Skin incision and
insertion of a clear arthroscopy cannula (7 cm long,
8.25 mm thick, e.g., Arthrex) over a Wissinger rod
(outside-inside technique). The stability of the la-
brum and the biceps tendon anchor is assessed with
probes.
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Abbildung1

Bei anterior-inferiorer Labrumablosung erfolgt jetzt die Pra-
paration des vorderen Glenoidrandes mit dem Bankart-Mes-
ser (Mobilisation/Anfrischen). Von entscheidender Bedeu-
tung ist dabei eine gute Mobilisation des Labrums, um dieses
dann auf der Glenoidkante refixieren zu kénnen. Nach der
Mobilisation sollte man mit der Fasszange priifen, ob sich das
Labrum korrekt reponieren lasst. Anfrischen des Glenoid-
halses mit dem Bankart-Raspatorium, ggf.auch mit einem
Shaver, bis eine blutende Knochenoberfldache entsteht, an der
das Labrum einheilen kann. Nun Markieren der zukiinftigen
Ankerpositionen mit Kugelfrdse oder Rongeur in 5:30-, 4:30-
und 3:00-Uhr-Position (bei vorderer Schulterinstabilitat). Der
unterste Anker ist dabei besonders wichtig fiir die Refixation
und Raffung des inferioren glenohumeralen Bandes, das vor
allem in Abduktion/AuRenrotation die ventrale Humerus-
kopftranslation beschrankt. Dieser Anker ist nur durch Ver-
wendung des tiefen anterior-inferioren Zugangs (5:30 Uhr)
optimal zu platzieren. Labrumablésungen oberhalb von 3:00
Uhr missen von physiologischen Normvarianten wie dem
sublabralen Foramen oder dem Buford-Komplex abgegrenzt
werden [21].
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Figure1

For anterior-inferior labral lesions the anterior labrum is now
mobilized with the Bankart knife. Good mobilization of the
labrum is of crucial importance to ensure that it can be re-
fixed to the glenoid rim later. After mobilization the holding
forceps are used to check whether the labrum can be reposi-
tioned correctly. Decortication of the glenoid neck with the
Bankart elevator, possibly with a shaver as well, is done until
a punctate bleeding bony surface is created onto which the
labrum can heal.The intended anchor positions are marked
with a burr or rongeur at the 5.30,4.30 and 3.00 o’clock posi-
tions (for anterior shoulder instability). The lowest anchor is
especially important for refixation and plication of the infe-
rior glenohumeral ligament that restricts anterior humeral
head translation especially in the vulnerable abduction/ex-
ternal rotation position. This anchor can only be placed opti-
mally through the deep anterior-inferior approach (5.30
o’clock). Labral lesions above 3.00 o’clock have to be differen-
tiated from normal anatomic variants such as sublabral fora-
men or the Buford complex [21].
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Abbildung 2

Die Mobilisation des Labrums ist besonders wichtig, wenn es
bereits zu einer Vernarbung des abgeldsten Kapsel-Labrum-
Komplexes am medialen Skapulahals gekommen ist (sog.
ALPSA-Lasion [,,anterior labroligamentous periosteal sleeve
avulsion”]). Gegebenenfalls kann hierbei auch eine Inspekti-
on des abgeldsten Kapsel-Labrum-Komplexes liber den ante-
rior-superioren Zugang hilfreich sein.

-~

N

- Kapsel
~
Capsule

> ALPSA-Lsion
ALPSA lesion

Figure 2

Mobilization of the labrum is especially important, if scarring
of the torn capsulolabral complex has already occurred at the
medial scapular neck (so-called ALPSA lesion [“anterior labro-
ligamentous periosteal sleeve avulsion”]). Inspection of the
torn capsulolabral complex through the anterior-superior
portal may be helpful.
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Abbildungen 3a bis 3¢

a) Die Anlage des tiefen anterior-inferioren Zugangs erfolgt ca. 8—10 cm dis-
tal des Processus coracoideus, lateral der Axillarfalte (durch das untere Drit-
tel des Musculus subscapularis). Unter arthroskopischer Sicht wird hierbei
ein Wechselstab (Wissinger-Stab) unter einem Winkel von ca.135° mit Rich-
tung auf die 5:30-Uhr-Position des Glenoids moglichst weit humeralseitig
eingebracht, um spater ausreichend Platz fiir den Kapselshift zu haben. Der
Arm befindet sich dabei in 30° Abduktion und 10° Innenrotation.

b) Wenn die Spitze des Wechselstabs im unteren Drittel des Musculus subs-
capularis arthroskopisch sichtbar ist, wird eine lange durchsichtige Arthros-
kopiekaniile (9 cm lang, 8,25 mm dick, z.B. Fa. Arthrex) in 5:30-Uhr-Position
Uber den Wechselstab geschoben [10].

c) Darstellung der anatomischen Verhaltnisse des anterior-inferioren Zu-
gangs. Der Abstand des Nervus axillaris vom Zugangsweg betragt durch-
schnittlich 2,4 cm (1,5-5 cm) und der Abstand der Arteria circumflexa durch-
schnittlich 1,4 cm (0,5-2,5 cm) [10].

Figures 3a to3c

a) The deep anterior-inferior portal is placed about 8—10 cm distal to the cor-
acoid process and lateral to the axillary fold (through the lower third of the
subscapularis muscle). Under arthroscopic view a Wissinger rod is inserted at
an angle of about 135° in the direction of the 5.30 o'clock position of the gle-
noid as far toward the humeral side as possible so that there is sufficient
room for subsequent capsule shift. For this procedure the arm is positioned
in 30° abduction and 10° internal rotation.

b) When the tip of the Wissinger rod is seen through the arthroscope in the
lower third of the subscapularis, a long clear arthroscopy cannula (9 cm long,
8.25 mm thick, e.g., Arthrex) is advanced over the Wissinger rod in the 5.30
o'clock position [10].

¢) Anatomy of the anterior-inferior portal. The distance of the axillary nerve
from the portal averages 2.4 cm (1.5-5 cm) and the distance of the circumflex
artery 1.4 cm (0.5—2.5 cm) [10].
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Abbildung 4

Der entscheidende Vorteil des tiefen anterior-inferioren Zu-
gangs ist eine moglichst tiefe Platzierung (5:30 Uhr) des ers-
ten Ankers genau in Richtung auf das Glenoid und damit eine
biomechanisch glinstigere Zugrichtung in Bezug auf den
Kapsel-Labrum-Komplex. Bei Verwendung eines weiter supe-
rior gelegenen Zugangs am Oberrand des Musculus subs-
capularis ist besonders die inferiore Ankerplatzierung
erschwert, und die Gefahr des Ankerausbruchs ist bei zu
tangentialer Platzierung gegeben. Des Weiteren ist die
Zugrichtung am Kapselbandapparat biomechanisch un-
glinstiger.

* — — M. subscapularis

Abbildung s

Eindrehen des ersten Ankers (z.B. 2,8-mm-Titan-FASTak oder
Bio-FASTak; beide Fa. Arthrex) in 5:30-Uhr-Position an der
Knochen-Knorpel-Grenze ca.1 mm medial der glenoidalen
Knorpelflache. Dazu Setzen des Zielinstruments (z.B. Spear;
Fa.Arthrex) direkt medial des Glenoidrandes in die vorprapa-
rierte Nut und anschlieBend Eindrehen des Ankers bis zur
Markierung. Bei Verwendung von bioresorbierbaren Ankern
ist das vorherige Schneiden eines Gewindes notwendig. An-
schlieRend Stabilitatspriifung des Ankers durch manuellen
Zug an den Faden.

Figure 4

The deepest possible placement (5.30 o'clock) of the first an-
chor and its precise orientation toward the glenoid, attended
by the most favorable biomechanical direction of pull on the
capsulolabral complex, is the primary advantage of the deep
anterior-inferior portal. A more superior portal at the upper
margin of the subscapularis muscle makes it difficult to place
the inferior anchor and there is a risk of anchor pullout, if the
position is too tangential. In addition, the direction of pull on
the capsular ligament is biomechanically less favorable.

Figures

Insertion of the first anchor (e.g., 2.8-mm Titanium-FASTak or
Bio-FASTak; both from Arthrex) in the 5.30 o’clock position at
the bone-cartilage junction approximately 1 mm on the me-
dial side of the glenoid cartilage. The aiming device (e.g.,
Spear; Arthrex) is placed directly medial to the glenoid rim in
the previously prepared groove; then, the anchor is screwed
in as far as the relevant mark shows. It is necessary to pretap,
if bioresorbable anchors are being inserted. Finally, the stabil-
ity of the anchor is tested by pulling manually on the suture
threads.
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Abbildung 6

Wichtig ist auch die richtige Ankerposition in einem Winkel
von ca.135° zur glenoidalen Ebene. Dies gelingt nur,wenn
man sich zuvor die glenoidale Ebene in der Ubersicht gut ein-
gestellt hat. Eine zu steile bzw. zu flache Positionierung fuihrt
zu verringerter Stabilitdt des Ankers. Ebenso sollte der Anker
weder zu tief noch liberstehend eingebracht werden, da vor
allem Letzteres zu schwerwiegenden Knorpelschaden fiihren
kann.
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Figure 6

It is also important that the anchor is positioned at an angle
of about 135° to the glenoid plane.This is only successful, if
the overview of the glenoid plane has been brought clearly
into focus. A position that is too steep or too flat leads to in-
adequate stability of the anchor. Similarly, the anchor should
not lie too deep nor should it protrude, since both positions,
especially the latter, may lead to severe cartilage damage.
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Abbildungen 7a und 7b

a) Wichtig beim Kapselshift ist es —insbesonders beim
tiefsten Anker (5:30-Uhr-Position) —, auch eine kraniale Raf-
fung durchzufiihren, d.h. den Kapsel-Labrum-Komplex nicht
nur an das Glenoid zu ziehen, sondern das inferiore glenohu-
merale Ligament (IGHL) nach kranial zu raffen, um den inferio-
ren Recessus zu verkleinern. Der Kapselshift wird mit einem
geeigneten Instrumentarium, z.B. Spectrum, Suture-Lasso
oder Sixter, durchgefiihrt. Hierbei besteht prinzipiell die
Moglichkeit, sich zunachst einen PDS-Faden vorzulegen (wie
hier mit Spectrum gezeigt) und dann damit den Faden des
Ankers durch den Kapsel-Labrum-Komplex zu ziehen. Alter-
nativ kann man auch direkt mit einem scharfen Instrument
mit zusatzlicher Greiffunktion durch den Kapsel-Labrum-
Komplex stechen und den Faden fassen. Das genaue AusmafR
des Kapselshifts hangt von der vorliegenden Kapsellaxizitat
ab. Durch passive Schulterbewegungen unter arthrosko-
pischer Sicht muss man diese moglichst exakt bestimmen. Ei-
ne selektive Kapselraffung wird dann entsprechend der ma-
ximalen Bandspannung des inferioren glenohumeralen Liga-
ments in 60° Abduktion bei 0° AuBenrotation durchgefiihrt,
um eine libermaRige Raffung zu vermeiden [6, 23]. Das mitt-
lere glenohumerale Ligament wird dann in 45° Abduktion/o®
AuRenrotation gespannt. Analog dazu wird das superiore
glenohumerale Ligament, wie z.B. bei der Refixation von
SLAP-V-Lasionen, in 15° Abduktion/o® AufRenrotation ge-
spannt.

b) Uber den 5:30-Uhr-Zugang durchsticht man den Kapsel-
Labrum-Komplex von inferior her in Richtung der Glenoid-
kante/Ankerposition und fiihrt anschlieRend den Faden an-
kernah aus, so dass der komplette Kapsel-Labrum-Komplex
gefasst ist und beim Knoten auf der Glenoidkante anato-
misch zu liegen kommt. Die Menge des gefassten Labrums
hdngt von der GroRe des Kapselvolumens und dem ge-
wiinschten Kapselshift ab. Nun Einbringen des Shuttle-Fa-
dens intraartikular und Entfernen des Shuttle-Instrumenta-
riums. Der durchgefiihrte Kapselshift sollte vor dem Knoten
unter Armbewegungen lberpriift werden.

Figures 7a and 7b

a) When performing the capsule shift, especially for the deep-
est anchor (5.30 o'clock position), cranial plication should also
be performed, i.e., the capsulolabral complex is not only
pulled toward the glenoid but the inferior glenohumeral liga-
ment (IGHL) is also advanced cranially to reduce the size of
the inferior recess. Capsule shift is carried out with a suitable
set of instruments, e.g., Spectrum, Suture-Lasso, or Sixter.
There is always the option of inserting a PDS suture first
(shown here with the Spectrum) and then using it to pull the
thread of the anchor through the capsulolabral complex. Al-
ternatively, a sharp instrument with grip mechanism can be
used to pierce the capsulolabral complex and grasp the
thread. The exact amount of capsule shift depends on the ex-
isting capsule laxity. This has to be determined as accurately
as possible by observing passive shoulder movements ar-
throscopically. Specific capsule plication is then performed
based on maximum tension of the inferior glenohumeral lig-
ament in 60° abduction and o° external rotation, so that ex-
cessive folding is avoided [6, 23]. The middle glenohumeral
ligament is then tightened in 45° abduction/o® external rota-
tion. In the same way, the superior glenohumeral ligament is
tightened in 15° abduction/o® external rotation, as it would
be in SLAPV lesions, for example.

b) The capsulolabral complex is pierced through the 5.30
o’clock portal from the inferior aspect in the direction of the
glenoid rim/anchor position and the suture is brought out
close to the anchor, so that the complete capsulolabral com-
plex is captured and will be brought into its anatomic posi-
tion on the glenoid rim during knotting. The amount of la-
brum that needs to be held depends on the volume of the
capsule and the desired capsule shift. Intraarticular insertion
of the shuttle suture and withdrawal of the shuttle relay sys-
tem. Capsule shift should be tested by moving the affected
arm before knotting.
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Abbildung 8

Uber das anterior-superiore Portal werden nun der PDS-Fa-
den und ein Fadenende des Ankerfadens mittels Fadenriick-
holer ausgefiihrt und miteinander verknotet. AnschlieBend
erfolgt das Durchziehen des PDS-Fadens mit dem Ankerfaden
durch das anterior-inferiore Portal. Der durchgezogene Fiber-
Wire-Faden ist der,,post, auf dem dann der arthroskopische
Rutschknoten platziert wird. Beim arthroskopischen Knoten
sollte darauf geachtet werden, den Knoten glenoidfern zu po-
sitionieren. Hilfreich ist es, beim Anziehen des Rutschknotens
eine Reposition des Labrums mit einer Fasszange iiber den
anterior-superioren Zugang durchzufiihren. Geknotet wird
dann in o° AulRenrotation des Armes. Wir verwenden als
Rutschknoten gern den ,Nicky's Knot“ oder den Fisher-
man-Knoten, da sie schnell und einfach — bei guter Knotensi-
cherheit — zu knoten sind. Anschlieend sichern wir den Kno-
ten noch mit drei gegenlaufigen halben Schlagen. Die ge-
naue Vorgehensweise beim arthroskopischen Knoten sowie
andere Knotenvarianten sind in der Sekundarliteratur sehr
gut beschrieben [12].

Abbildung 9

In identischer Art und Weise werden mindestens
zwei weitere Anker in 4:30- und 3:00-Uhr-Position
gesetzt. Das Abschlussbild zeigt ein anatomisch re-
poniertes und sicher fixiertes anterior-inferiores La-
brum.

Figure g

At least two additional anchors are fixed in the
same way at the 4.30 and 3.00 o’clock position.The
final result is an anatomically repositioned and se-
curely fixed anterior-inferior labrum.
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Figure 8

The PDS suture and one limb of the anchor thread are
brought out together through the anterior-superior portal
with the suture retriever and knotted together. Now the an-
chor thread will be pulled through the capsulolabral complex
by pulling on the PDS thread. The FiberWire suture that is al-
ready in position serves as the “post” for the arthroscopic slip-
knot.The knot should be guided down away from the glenoid
cartilage. When tightening the slipknot, it is helpful to reposi-
tion the labrum with the holding forceps by working through
the anterior-superior portal. The knot is tied with the arm in
o° external rotation. We prefer the “Nicky’s Knot” or Fisher-
man’s knot, since these can be tied quickly and easily and the
knot is very firm. We secure the knot with three alternating
half hitches. Exact procedures for arthroscopic knot tying and
other knots are described in detail in the relevant literature

[12].



Abbildung 10

Bei Vorliegen einer kndchernen Bankart-Lasion wird versucht,
das Fragment mittels Fasszange zu reponieren und mittels
Fadenankern tiber den anterior-inferioren Zugang zu fixieren.
Eventuell muss das Fragment vorher mit dem Bankart-Mes-
ser noch mobilisiert werden. Die Anker werden dabei in der
Frakturflache versenkt, und die Fiden des Ankers sollten
dann einmal vor und einmal hinter dem Fragment durchge-
stochen werden, um eine sichere Fixierung zu gewahrleisten.
Wichtig ist, die Anker auf einen sicheren Sitz zu liberpriifen.
Bei groReren Fragmenten kann es hilfreich sein, das Frag-
ment mit einem kleinen Kirschner-Draht zu fassen und dann
ahnlich wie mit einem Joystick zu reponieren. Eventuell las-
sen sich so auch frische Fragmente > 25% der GlenoidgroéRe
arthroskopisch reponieren sowie tiber den anterior-inferioren
Zugang mit Spickdrahten temporar und mit kanilierten
Kleinfragmentschrauben (Durchmesser 2,7 mm) dauerhaft fi-
xieren. Das arthroskopische Bild zeigt, wie sich das knocherne
Fragment schon reponieren lasst.

Figure 10

In the case of a bony Bankart lesion, efforts are made to repo-
sition the fragment with the holding forceps and to achieve
fixation with a suture anchor through the anterior-inferior
portal. The fragment may need to be mobilized in advance
using the Bankart knife. The anchors are countersunk into the
fracture surface and the sutures should be passed once from
behind the fragment and once from in front to ensure secure
fixation. It is important to check that the anchor is properly
seated. It may be helpful with larger fragments to insert a
small Kirschner wire to be used as a joystick for reduction
purposes. With this method it may also be possible to reduce
fresh fragments > 25% of the glenoid diameter arthroscopi-
cally and refix them temporarily through the anterior-inferior
portal with Kirschner wires and then permanently with can-
nulated small-fragment screws (diameter 2.7 mm). The ar-
throscopic image shows how the bone fragment can be skill-
fully reduced.
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Abbildungen 11a und 11b

SLAP-Lasionen werden Uber ein zusatzliches laterales Portal
nach vorheriger Probepunktion mit einer Hohlnadel stabili-
siert (a). Zu Beginn legen wir zunachst meist eine sog.,,sus-
pension sling“ an, um das superiore Labrum nach dorsokra-
nial vom Glenoidrand wegzuziehen und so genligend Platz
fiir die Glenoidpraparation, Ankerpositionierung und Faden-
platzierung zu haben. Hierfiir werden mittels zweier Hohlna-
deln zwei PDS-Faden — einer hinter und einer vor dem oberen
Bizepsanker —eingebracht, iiber das anterior-superiore Portal
ausgeleitet, dort extraartikular verknotet und anschlieRend
nach intraartikular gezogen. Die so gebildete Schlinge zieht
dann das Labrum nach oben-hinten weg, so dass nun genu-
gend Platz zum Praparieren entsteht. Das genaue Vorgehen
istin der Literatur beschrieben [4]. Als Nachstes wird der Gle-
noidhals liber den anterior-superioren Zugang mit dem Sha-
ver angefrischt. Die Anker werden {iber einen zusatzlichen la-
teralen Zugang nach vorheriger Punktion mit einer Hohlna-
del zur Richtungsbestimmung eingedreht. Das Durchziehen
der Faden durch den Bizepssehnenanker erfolgt auf die o.g.
Weise. Eine Kapselraffung ist hier nicht indiziert. Kleine Korb-
henkelrisse werden reseziert, und ein ausgefranstes Labrum
wird geglattet. Da die Mehrzahl der Bizepsfasern in das dor-
sale obere Labrum inseriert, sind meist zwei Anker dorsal der
Bizepsinsertion zu setzen (b). Bei Vorliegen eines SLAP-I-La-
sion fiihren wir nur eine Labrumglattung durch, bei einer
SLAP-II-Lasion verwenden wir zur Stabilisierung meist zwei
Fadenanker. Ein vorliegender Korbhenkel wird reseziert (SLAP
I11) und bei gleichzeitiger Instabilitat des restlichen Bizeps-
sehnenankers gleichzeitig stabilisiert (SLAP IV) [12]. Fiir die
hadufige SLAP-V-Ldsion, bei der es zu einer anterior-inferioren
Labrumablésung mit zusatzlicher Instabilitat im Bizepsseh-
nenanker gekommen ist, verwenden wir insgesamt meist
flnf Anker zur Stabilisierung (zwei zur Stabilisierung des Bi-
zepssehnenankers und drei zur anterior-inferioren Stabilisie-
rung, wie oben beschrieben).
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Figures 11a and b

After exploratory puncture with a spinal needle, SLAP lesions
are stabilized through an additional lateral portal (a). We gen-
erally apply a so-called suspension sling as a first step to pull
the superior labrum in a posterocranial direction away from
the glenoid rim.This is to create sufficient space for glenoid
preparation, anchor positioning, and suture placement. For
this procedure a pair of spinal needles are used to insert two
PDS sutures —one behind and one in front of the superior bi-
ceps anchor.These are brought out through the anterior-su-
perior portal where they are knotted outside the joint and
then pulled back into the joint. The loop thus formed pulls
the labrum upward and backward, so that there is sufficient
room for glenoid preparation. This procedure has been de-
scribed in detail in the literature [4]. The next step is decorti-
cation of the glenoid neck with the shaver through the ante-
rior-superior portal. The anchors are inserted through an ad-
ditional lateral portal after puncture with a spinal needle to
determine correct position of the anchors. The sutures are
passed through the biceps tendon anchor by the method de-
scribed above. Capsule plication is not indicated. Small bas-
ket-handle tears are resected and a frayed labrum is debrided.
Since the majority of biceps fibers insert into the posterior
superior labrum, it is usual to place two anchors posterior to
the biceps insertion (b). In the case of an SLAP | lesion we only
debride the labrum once and we usually stabilize an SLAP II
lesion with two suture anchors. A basket handle is resected
(SLAP 111) and simultaneously stabilized, if there is concomi-
tant instability of the rest of the biceps tendon anchor (SLAP
IV) [12]. In the case of the common SLAPV lesion involving an-
terior-inferior detachment of the labrum with additional in-
stability of the biceps tendon anchor, we tend to insert a total
of five anchors to ensure stability (two to stabilize the biceps
tendon anchor, and three for anterior-inferior stability as de-
scribed above).



Abbildung 12

Ein weites Kapselvolumen kann durch die Anlage von

Kapselplikaturen mit resorbierbaren PDS-Faden der

Starke 2-o verkleinert werden (zur Bestimmung der

AusmalBes der Kapselplikatur s. Legende zu Abbil-

dungen 7a und 7b). Zunachst wird der zu raffende Kap-

selbereich mit einem Shaver angefrischt, um den Hei-

lungsprozess zu férdern. Der Zugang zur Kapselplika-

tur kann wahlweise anterior-superior oder

anterior-inferior erfolgen. Mit einem geeigneten

PDS-Faden-armierten Instrument sticht man glenoid-

fern in die Kapsel ein und fasst dann - je nach Weite der

Kapsel —1—2 cm, um anschlieBend glenoidnah auszustechen und den Faden arthroskopisch zu verknoten. Die Abbildung zeigt eine
derart gesetzte Kapselplikatur. Meist reichen zwei bis drei Kapselplikaturen fiir eine unidirektionale Instabilitat aus. Eine elektro-
thermische Kapselschrumpfung hat sich bislang nicht durchsetzen konnen, da insbesondere die langerfristigen Ergebnisse teilweise
unbefriedigend sind [9].

Figure 12

Excessive capsule volume can be reduced by insertion of resorbable PDS 2-0 plication sutures (to determine the extent of plication
see legend to Figures 7a and 7b). First, the relevant region of the capsule is abraded with the shaver to promote the healing process.
Capsule plication can be performed through an anterior-superior or anterior-inferior portal as preferred. The capsule is pierced
with an appropriate instrument armed with a PDS suture away from the glenoid and 1-2 cm are captured (depending on the width
of the capsule). The instrument is brought out close to the glenoid and the threads are knotted arthroscopically. The figure shows
this method of capsule plication. In most cases, two or three plication sutures are sufficient to treat a unidirectional instability.
Electrothermal capsule shrinkage has not become widely accepted yet, one reason being that long-term results have been unsatis-
factory [9].

Abbildung 13

Bei der hinteren Schulterstabilisierung ist im Prinzip analog
wie bei der vorderen Stabilisierung vorzugehen. Als zusatz-
liche Portale kommen das posterolaterale und das posterior-
inferiore Portal in Frage. Die Kamera befindet sich im anterior-
superioren oder, wie hier gezeigt, im anterior-inferioren Por-

tal; in das posteriore Portal sollte eine durchsichtige Kaniile Posteriores
zum Fadenmanagement eingedreht werden. Die Fadenanker Standardportal
werden Uber ein zusatzliches posterior-inferiores (Kreuz) oder Standard T~
posterolaterales (tieferes Kreuz) Portal eingebracht (nach vor- posterior portal o
heriger arthroskopischer Richtungskontrolle mit einer Hohl- Posterior-inferiores . —
nadel). Statt eines zusatzlichen posterolateralen Portals kann Portal - -
man auch das posteriore Standardportal gleich zu Beginn et- Posterior-inferior o7
was weiter lateral platzieren. Ansonsten wird die Stabilisie- portal o7
rung mit Fadenankern analog der vorderen Stabilisierung Posterolaterags
durchgefiihrt. Meist reichen bei der hinteren Stabilisierung Portal
zwei Anker in 7:00- und 9:00-Uhr-Position aus. Posterolateral

portal
Figure13

The procedure for posterior shoulder stabilization is basically

the same as for anterior stabilization. Possible additional portals are the posterolateral and the posterior-inferior portals. The cam-
era is situated in the anterior-superior portal or, as shown here, in the anterior-inferior portal. A clear cannula for suture manage-
ment should be inserted into the posterior portal. The suture anchors are introduced through an additional posterior-inferior
(cross) or posterolateral (lower cross) portal (after checking alignment arthroscopically with a spinal needle). Instead of an addi-
tional posterolateral portal, the standard posterior portal can be placed slightly more laterally from the start. Otherwise, stabiliza-
tion with suture anchors is performed as for anterior stabilization. In general, two anchors with one in the 7.00 o’clock position and
the other at 9.00 o’clock are sufficient for posterior stabilization.
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Abbildungen 14a und 14b

Ein Verschluss des Rotatorenintervalls (dreieckiger Raum zwi-
schen Oberrand des Musculus subscapularis und Unterrand
des Musculus supraspinatus) durch PDS-Faden sollte bei posi-
tivem Sulcuszeichen (in AuRenrotation persistierend) durch-
gefiihrt werden. Hierfir werden meist zwei PDS-Faden tiber
den anterior-superioren Zugang durch die Kapsel am Ober-
rand des Musculus subscapularis eingebracht, mit einem
scharfen Greifinstrument durch die Kapsel am Vorderrand
des Musculus supraspinatus gefiihrt und nach Entfernen der
Arthroskopiekaniile verknotet. Dadurch verkleinert sich das
Rotatorenintervall, und gleichzeitig verschlief3t sich der ante-
rior-superiore Zugang. Rotatorenintervall vor (a) und nach (b)
Intervallverschluss.

Abbildung 15

Figures 14a and 14b

Closure of the rotator interval (triangular space between the
superior margin of the subscapularis muscle and the inferior
margin of the supraspinatus) is performed with PDS sutures,
if there is a positive sulcus sign (persisting in external rota-
tion). In most of these procedures, two PDS sutures are insert-
ed into the capsule at the superior margin of the subscapu-
laris via the anterior-superior portal, passed through the cap-
sule at the anterior margin of the supraspinatus and tied
after the arthroscopy cannula has been removed. This reduc-
es the rotator interval and closes the anterior-superior portal
simultaneously. Rotator interval before (a) and after (b) clo-
sure.

Bei einer multidirektionalen Instabilitat werden die vorher genannten Verfahren derart
kombiniert, dass sich postoperativ eine deutliche Verringerung der glenohumeralen
Translation einstellt. Bei den haufigen atraumatischen multidirektionalen Instabilitaten
reichen meist Kapselplikaturen im anterioren und posterioren Bereich sowie im Bereich
des Rotatorenintervalls aus (nach vorheriger Anfrischung der Kapsel mit Shaver). Hier ist
die Anlage einer posterioren Kapselplikatur in Seitenlagerung liber ein posterolaterales
Portal nach Knoten des PDS-Fadens dargestellt. Sehr schon zu erkennen ist die Bildung

eines Labrumwulstes auf der glenoidalen Kante.

Figure 15

To manage multidirectional shoulder instability, the procedures described above are
combined so that there is an obvious reduction in glenohumeral translation postopera-
tively. Multidirectional instabilities are frequently atraumatic and, in most cases, capsule
plication of the anterior and posterior regions and the rotator interval is sufficient (after
preparatory revitalization of the capsule with the shaver). The procedure for posterior
capsule plication in the lateral decubitus via a posterolateral portal after knotting the
PDS suture is shown here. The formation of a labral elevation on the glenoid rim is seen

clearly.
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Postoperative Behandlung
Nach ventraler Schulterstabilisierung

e Armschlinge fiir 24 h, dann vor allem nachts fiir
4 Wochen.

¢ Entfernung des Hautnahtmaterials am 14. postope-
rativen Tag.

¢ Erlaubte Bewegungsausmale:

Postoperative Management
After Anterior Shoulder Stabilization

e Arm in a sling for 24 h, then mostly at night for
4 weeks.

¢ Sutures removed on 14th postoperative day.

e Permitted range of motion as follows:

Postoperative Abduktion Flexion AuRRen- Innen- Postoperative Abduction Flexion External Internal
Woche rotation rotation week rotation rotation
1.-3. 45° aktiv 45° aktiv. = -30° Frei 1-3 45° active 45° active -30° Free
4.-6. 90° aktiv 90° aktiv  0° Frei 4-6 90° active 90° active 0° Free
Ab 7. Frei Frei Frei Frei From 7 Free Free Free Free

e Abder 7. Woche freie Beweglichkeit, Zentrierung,
Stabilisierung und Stiitzfunktion; spéter sportart-
spezifisches Training; Uberkopfsportarten erst ab
dem 6. Monat erlaubt.

Bei zusitzlichem SLAP-, Repair” keine aktive Bi-
zepsbeiibung fiir 6 Wochen.

Nach posteriorer Schulterstabilisierung
Schulterbandage zur Lagerung des Arms in 0° Ab-
duktion und 0° AufBlenrotation fiir 6 Wochen (z.B.
Medi-SLK, Fa. Medi, Bayreuth).

Entfernung des Hautnahtmaterials am 14. postope-
rativen Tag.

¢ Erlaubte Bewegungsausmale:

From the 7th week, free range of motion, centering,
stabilization and support function; later training for
specific sports; overhead sports permitted only from
the 6th month.

After additional SLAP “repair” no active biceps
training for 6 weeks.

After Posterior Shoulder Stabilization

Shoulder bandage to hold the arm in 0° abduction
and 0° external rotation for 6 weeks (e.g., Medi-SLK,
Medi, Bayreuth, Germany).

Sutures removed on 14th postoperative day.
Permitted range of motion as follows:

Postoperative Abduktion Flexion AuBen-  Innen- Postoperative Abduction Flexion External  Internal
Woche rotation  rotation week rotation  rotation
45° aktiv-assistiert 30° passiv  60° aktiv 30° aktiv 1=3 45° active-assisted 30° passive 60° active 30° active
4.-6. 90° aktiv-assistiert 60° aktiv- 75° aktiv  45° aktiv 4-6 90° active-assisted 60° active- 75° active 45° active
assistiert assisted
7.-8. 90° aktiv 60° aktiv  Frei 60° aktiv 7-8 90° active 60° active Free 60° active
Ab 9. Frei Frei Frei Frei From 9 Free Free Free Free

Vermeidung der Horizontaladduktion fiir 8 Wochen.
Schrittweiser Beginn der aktiven Innenrotation hin-
ter dem Korper und der hohen Innenrotation ab der
7. Woche.

Aktive Kréftigungsiibungen erst ab der 9. Woche.
Uberkopfsportarten erst ab dem 6. postoperativen
Monat erlaubt.

Nach multidirektionaler Schulterstabilisierung
Nachbehandlung analog der posterioren Schulter-
stabilisierung, jedoch auch Einschriankung der Au-
Benrotation auf 30° fiir 3 Wochen, auf 45° fiir 3 Wo-
chen, auf 60° fiir 2 Wochen und dann frei beweg-
lich.

Horizontal adduction is avoided for 8 weeks.
Gradual start of active internal rotation behind the
body and high internal rotation from the 7th week.
Active strengthening exercises only from the 9th
week.

Overhead sports only from the 6th postoperative
month.

After Multidirectional Shoulder Stabilization
Postoperative management as for posterior shoul-
der stabilization but with restriction of external ro-
tation to 30° for 3 weeks, to 45° for 3 weeks, to 60°
for 2 weeks, and then free range of motion.
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Fehler, Gefahren, Komplikationen

e Auf eine sorgfiltige Lagerung ist unbedingt zu
achten. Die Lagerung des Kopfes ist besonders
wichtig, da eine zu starke Flexion eine zerebrale
Ischdmie verursachen kann. Neurologische Sché-
den am Plexus brachialis bzw. Nervus musculocu-
taneus sind bei schlechter Lagerung des Arms
moglich.

e Sorgfiltige Platzierung der Portale. Eine schlechte
Lage des anterior-superioren Portals behindert die
korrekte Préparation des Glenoidrands. Die zu gle-
noidnahe Positionierung des anterior-inferioren
Portals behindert die Durchfiihrung eines guten
Kapselshifts. Ein zu tiefes anterior- oder posterior-
inferiores Portal kann den Nervus axillaris schédi-
gen.

 Insuffizienter Kapselshift fithrt zu rezidivierenden
Luxationen, ebenso tibersehene kndcherne Lisio-
nen bzw. Glenoiddysplasien.

e Durch ein Uberstehen der Anker kann es zu
schweren Knorpelschiden kommen, eine zu tiefe
Platzierung der Anker kann zum Durchscheuern
der Ankerfiden an der Glenoidkante fiihren. Zu
flach eingebrachte Anker liegen entweder zwischen
Knochen und Knorpel und halten dadurch nicht
oder konnen bei zu steiler Lage seitlich aus dem
Glenoid ausbrechen.

e Wanderung der Anker.

e Ausriss des Ankers aus dem Knochen bei schlech-
ter Knochenqualitdt oder bei kndchernen Ban-
kart-Lasionen. Im Einzelfall kann dann bei einem
groBBeren Defekt — wenn die kleineren Anker
nicht mehr halten — die Verwendung eines grof3e-
ren Ankers (z.B. Biocorkscrew 5/0) notwendig
werden.

e Fehler im Fadenmanagement, Fadenauszug aus der
Ankerose, falsches Knoten und Verheddern der Fi-
den. Dies kann ein Neusetzen des Ankers erfordern.
Hierbei sollte der alte Anker iiber die Einfiihrhilfe
herausgedreht werden.

e Sicheres arthroskopisches Knoten, da es sonst zur
Lockerung kommen kann.

Ergebnisse
Bisher wurden an unserer Klinik iiber 600 arthrosko-
pische Schulterstabilisierungen nach anterior-inferi-
orer Schulterinstabilitdt unter Verwendung des ante-
rior inferioren Zugangs durchgefiihrt. Dabei kam es
in keinem Fall zu einer Lihmung des Nervus axillaris.
In einer ersten Serie wurden die ersten 147 Patienten
mit einer anterior-inferioren Schulterstabilisierung,
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Errors, Hazards, Complications

e Itisessential to ensure careful positioning of the pa-
tient. The position of the head is especially impor-
tant, because excessive flexion can cause cerebral
ischemia. Neurologic damage to the brachial plexus
and/or the musculocutaneous nerve is possible, if
the arm is poorly positioned.

e Careful placement of the portals. Poor positioning
of the anterior-superior portal is a hindrance to cor-
rect preparation of the glenoid rim. Positioning the
anterior-inferior portal too close to the glenoid im-
pedes good capsule shift. Positioning the anterior-
or posterior-inferior portal too far down may dam-
age the axillary nerve.

e Insufficient capsule shift leads to recurrent disloca-
tions, as do bony lesions and glenoid dysplasias, if
they are overlooked.

e Protrusion of the anchors can lead to severe carti-
lage damage; overly deep placement of the anchors
can lead to fraying and rupture of the sutures on the
glenoid rim. Anchors inserted at a flat angle rest be-
tween the bone and the cartilage and do not hold
firmly; if the angle is to steep, they may pull out of
the glenoid laterally.

e Migration of the anchor.

¢ Anchor pullout from poor bone quality or bony
Bankart lesions. In isolated cases of larger defects, a
larger-size anchor (e.g., Biocorkscrew 5/0) may be-
come necessary, if the smaller anchors are not hold-
ing.

e Errors in suture management, suture pullout from
the anchor eyelets, incorrect knotting, and tangled
sutures. This may require reinsertion of the anchor.
The anchor should be retrieved with the insertion
instrument.

e Secure arthroscopic knotting to preempt loosen-
ing.

Results
Over 600 shoulder stabilization procedures to treat
anterior-inferior shoulder instability have been per-
formed at our hospital in arthroscopic technique
through the anterior-inferior approach. There were no
instances of paralysis of the axillary nerve. In one ini-
tial series, the first 147 patients who had undergone
anterior-inferior shoulder treatment by arthroscopic
insertion of FASTak/Bio-FASTak anchors were avail-
able to follow-up [24]. The redislocation rate (includ-
ing subluxations) for this group (average follow-up
period of 3 years [minimum 14.1, maximum 72.8
months], insertion of FASTak anchors) with the tech-



die mittels FASTak/Bio-FASTak-Ankern arthrosko-
pisch durchgefiihrt wurde, nachuntersucht [24]. Die
Reluxationsrate (einschlieBlich Subluxationen) liegt
bei dieser Gruppe (durchschnittlicher Nachuntersu-
chungszeitraum von 3 Jahren [mindestens 14,1, maxi-
mal 72,8 Monate] und Verwendung von FASTak-
Ankern) mit der beschriebenen Technik bei 6,1%.
Genauere Daten, wie die Anzahl begleitender
SLAP-Lisionen, konnen dieser Studie entnommen
werden. Insbesondere den Typ V nach Maffet, bei
dem die Rissbildung im Labrum vom superioren Bi-
zepsanker bis nach anterior-inferior reicht, sehen wir
hierbei hiufiger. Die begleitende SLAP-V-Lision
hatte nach Stabilisierung aber keine Auswirkung auf
die postoperative Reluxationsrate. Die durchschnitt-
liche AuBlenrotationseinschriankung liegt zum Zeit-
punkt der letzten Nachuntersuchung bei ca. 5°.

In einer weiteren Studie wurde das Ergebnis nach
arthroskopischen Restabilisierungen bei anterior-in-
feriorer Schulterinstabilitdt untersucht [2]. Diese Er-
gebnisse sind in der o.g. Gruppe nicht enthalten. Da-
bei kam es bei 43 arthroskopischen Restabilisie-
rungen (teils eigene, teils auswirtig operierte
Patienten; zwei Drittel nach primér arthroskopischer
und ein Drittel nach priméar offener Stabilisierung;
Nachuntersuchungszeitraum durchschnittlich 2,5
Jahre) in 14% zu einer Reinstabilitét, d.h., auch Re-
stabilisierungen konnen erfolgreich arthroskopisch
durchgefiihrt werden und weisen nur eine geringfii-
gig hohere Instabilitdtsrate im Vergleich zu priméiren
Stabilisierungen auf.
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