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Die inverse Hill-Sachs-Lasion

Mit einer Hiufigkeit von 2-3 % aller
Schulterluxationen ist die traumatische
hintere Luxation eine selten vorkommen-
de Verletzung des Schultergiirtels, welche
initial leicht (ibersehen werden kann [1].
Eine zeitlich verzogerte Diagnosestel-
lung kann einen nicht unbedeutenden
Einfluss auf eine evtl. notwendige chir-
urgische Intervention mit sich ziehen.
Lisst sich eine traumatische hintere
Schulterluxation nativradiologisch und
klinisch nicht eindeutig ausschliefien,
sollte eine zeitnahe bilaterale Compu-
tertomographie (CT) der Schulterregion
durchgefithrt werden, um das Ausmafd
der Verletzung zu detektieren und um
eine rasche weiterfithrende Behandlung
einzuleiten [2]. Da es im Rahmen einer
traumatischen hinteren Schulterluxation
nahezu immer (86 %) zu der Entste-
hung einer inversen Hill-Sachs-Lision
(anteromediale Humeruskopfimpressi-
onsfraktur) kommt, ist diese mit ihrer
variierenden Defektgrofle und unter-
schiedlich vorkommenden Lage mit-
unter richtungsweisend fiir die weitere
Behandlung [3, 4].

Als eine absolute Operationsindika-
tion sollte das Auftreten eines Engage-
ments gesehen werden. Das Engagement
wird durch die Lage und Ausdehnung der
inversen Hill-Sachs-Lision in Bezug auf
den posterioren Glenoidbereich in Ab-
héngigkeit einer funktionellen Schulter-
position (Adduktion und Innenrotation)
definiert [5-7]. Zur operativen Behand-
lung der inversen Hill-Sachs-Lision wur-
den sowohl anatomische wie auch nicht-
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anatomische und prothetische Verfahren
beschrieben [8-12].

Nicht jedes dieser operativen Verfah-
ren ist zu jedem Zeitpunkt der Verlet-
zung anwendbar. Auch spielen die De-
fektgrofle und -lage der inversen Hill-
Sachs-Lasion eine wesentliche Rolle. So
kann in der Frithphase (erste 2 Wochen
nach dem Trauma) bei einer Humerus-
kopfimpressionsfraktur <40 % der ante-
romedialen Gelenkfliche meist eine er-
folgreiche Imprimathebung mit anschlie-
Bender autologer oder allogener Spanun-
terfiitterung und zusitzlicher osteosyn-
thetischer Fixierung durchgefiihrt wer-
den. Bei einer sehr grofien inversen Hill-
Sachs-Lision (>45 % der Gelenkfliche),
einem langer verbleibenden Luxations-
zustand bzw. bei einer chronisch verhak-
ten hinteren Schulterluxation (>4 Wo-
chen) lasst sich diese operative Technik
in der Regel nicht mehr erfolgreich um-
setzen. In diesen Fillen erweist sich die
Segmentrekonstruktion mit einem Allo-
graft als eine gute Alternative [4, 13].

Allografts

Allografts (allogene Knochentransplan-
tate) werden zur Behandlung von diver-
sen traumatologischen und orthopidi-
schen Verletzungen/Erkrankungen mit
groflerem Knorpel-/Knochensubstanz-
verlust eingesetzt [14, 15]. Deren An-
wendung nahm tber die letzten Jahre
kontinuierlich zu [16]. Dies ist nicht nur
auf die laufende Weiterentwicklung der
Aufarbeitungs- und Lagerungsprozesse,
sondern auch auf die verbesserte Ver-
fugbarkeit durch den stetigen Ausbau

der Knochenbanken und Drittanbietern
zuriickzufiithren [17].

Die Verwendung von Allografts hat
zum Ziel, den vorhandenen knchernen
Defekt dauerhaft zu ersetzen. Hierbei hat
die Beschaffenheit des allogenen Kno-
chentransplantats in Bezug auf seine
Wirkweise eine entscheidende Bedeu-
tung. Diese wird hauptséchlich durch die
verschiedenen Aufbereitungs- und La-
gerungsprozesse bestimmt [17]. Im All-
gemeinen unterscheidet man zwischen
»fresh’, ,fresh-frozen und sterilisierten/
bestrahlten Allografts. Betrachtet man
deren biologische und biomechanische
Eigenschaften, so weisen Fresh-Allo-
grafts das grofite Potential an osteogenen,
osteoinduktiven und osteokonduktiven
Fahigkeiten sowie auch die hochste An-
zahl an Chondrozyten auf. Fresh-frozen-
Allografts hingegen besitzen keine os-
teogene Wirkung mehr, zeigen aber
gegeniiber sterilisierten Allografts noch
eine klar vorhandene osteoinduktive
und -konduktive Wirkung sowie eine
fluktuierende Anzahl an Chondrozyten
[18, 19].

Der Vorteil in der Verwendung von
Allografts gegeniiber Autografts liegt
in der meist deutlich gréfleren Men-
ge an Transplantatmaterial, der feh-
lenden Entnahmemorbiditit und der
verkiirzten Operationszeit. Demgegen-
iiber stehen ein duflerst geringes Risiko
der Ubertragung einer Infektionskrank-
heit (1:1,6 Mio. bei der Verwendung
von allogenen Knochentransplantaten;
bei Blutkonserven 1:450.000) und das
vernachldssigbare Risiko einer lokalen
Keimiibertragung. Eine mogliche ver-

Obere Extremitat |



Originalarbeit

Abb. 1 A Multiplanare Rekonstruktion (a axial, b koronar, c sagittal) eines bilateralen CT der Schulter-
region. Darstellung der anteromedialen Humeruskopfimpressionsfraktur und deren Groen- (Win-
kel a) und Lagebestimmung (Winkel 8) anhand der axialen Ebene

spatete Transplantateinheilung bzw. -ab-
stofSung auf Basis von immunologischen
Prozessen wird diskutiert [19-21].

Ziel dieser Arbeit war es, die Segment-
rekonstruktion mitautologen und alloge-
nen Knochentransplantaten bei Hume-
ruskopfimpressionsfrakturen mit einem
Defektwinkel a > 40° der anteromedialen
Gelenkflache nach traumatischen hinte-
ren Schulterluxationen an einem hausin-
ternen Patientengut zu evaluieren. Als
Zielparameter wurden ein 12-monatiges
Follow-up mit einem erhobenen Con-
stant-Murley-Score (CS) und einer na-
tivradiologischen Verlaufskontrolle defi-
niert.

Material und Methodik

Alle Patienten, die zwischen 2010 und
2015 an der Universititsklinik fiir Unfall-
chirurgie Innsbruck mit einer traumati-
schen hinteren Schulterluxation vorstel-
lig wurden und mit einer autologen oder
allogenen Segmentrekonstruktion ope-
rativ versorgt wurden, wurden fiir diese
retrospektiv Arbeit evaluiert.

‘ Obere Extremitat

Als Einschlusskriterien wurden folgen-

de Parameter definiert:

== jsolierte akute und chronische, uni-
oder bilaterale traumatische hintere
Schulterluxationen/-luxationsfraktu-
ren,

= Segmentrekonstruktion mittels Auto-
oder Allograft,

== klinisch/nativradiologisches Follow-
up von mindestens 12 Monaten.

Folgende Ausschlusskriterien wurden de-

finiert:

== Teilnehmer einer anderen klinischen
Studie,

== Begleitpathologien (Glenoidfraktur,
akute Rotatorenmanschettenruptur).

Insgesamt konnten 5 Patienten einge-
schlossen werden. Diese Patienten wur-
denalle von Unfallchirurgen mit Schwer-
punkt in der Schulterchirurgie operativ
versorgt.

Prioperativ wurde eine ausfiihrliche
klinische und radiologische Diagnostik
(True-a. p.-view- und Outlet-view-Ront-
gen, bilaterales Schulter-CT) durchge-
fihrt (@ Abb. 1). Mogliche neurologische

Schiddigungen wurden initial abgeklart.
Regelmiflige postoperative Verlaufskon-
trollen wurden von den Patienten einge-
halten.

Behandlungsalgorithmus

Bei Vorliegen einer groflen (y-Winkel
>90° oder a -Winkel >50°) bis sehr grofSen
(y-Winkel >115° oder a -Winkel >70°)
inversen Hill-Sachs-Lasion mit einherge-
hendem Engagement bei Adduktion und
Innenrotation des Oberarmkopfes sowie
bei verhakten und chronisch verhakten
Formen (>4 Wochen) wurde die Opera-
tionsindikation gestellt. Die inverse Hill-
Sachs-Lision wurde mittels Segmentre-
konstruktion entweder mit einem auto-
logen Knochenspan oder einem Allograft
versorgt [10, 11].

Operationstechnik

In Riickenlage und leichter Oberkor-
perhochlagerung wurde iiber den ,,del-
topektoralen Zugang“ zum Schulterge-
lenk eingegangen. Die Osteotomie des
Tuberculum minus wurde vergleichbar
dem anterioren Zugang in der Schul-
terendoprothetik durchgefiihrt und die
Gelenkkapsel eroffnet, um einen freien
Zugang zum Schultergelenk zu erlan-
gen. Im Rahmen der Osteotomie des
Tuberculum minus wurde die lange Bi-
zepssehne abgesetzt und an den oberen
Rand der Pectoralis-major-Sehne te-
nodesiert (Weichteiltenodese). Je nach
Verletzungsmuster erfolgte die offene
Reposition bei einer verhakten Luxati-
on, chronisch verhakten Luxation oder
zur Luxation zusétzlichen Oberarmkopf-
fraktur. Dies wurde in der Regel durch
eine verstirkte Innenrotation, Adduk-
tion und Flexion unter angemessenem
Langszug erreicht. Es wurde darauf ge-
achtet, dass eine ausreichende Relaxation
vor der Durchfiihrung des Repositions-
manovers vorhanden war, um iatrogenen
Schiden vorzubeugen. Der kndcherne
Defekt an der anteromedialen Gelenkfa-
cette des proximalen Humerus wurde in
weiterer Folge inspiziert. Abhéngig von
der Luxationsdauer, dem Knorpelstatus
und der Defektgrofie/-lage wurde ent-
weder ein autologer Beckenspan oder
ein Allograft zur Defektfilllung ver-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die traumatische hintere
Schulterluxation wird nahezu immer von
einer inversen Hill-Sachs-Lésion begleitet.
Abhdngig von deren GroRe, Lage und

der Luxationsdauer werden verschiedene
operative Verfahren zur Wiederherstellung
eines stabilen Schultergelenks angewendet.
Ziel dieser Arbeit war es, die Segmentrekon-
struktion mittels autologem Beckenspan oder
Allograft an einem hausinternen Patientengut
zu evaluieren.

Material und Methodik. Alle Patienten,

die zwischen 2010 und 2015 eine akute

oder chronisch verhakte traumatische
hintere Schulterluxation erlitten haben

und mit einer autologen oder allogenen
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Segmentrekonstruktion operativ versorgt
wurden sowie ein klinisch/nativradiologisches
Follow-up von mindestens 12 Monaten
vorwiesen, wurden fiir diese retrospektive
Arbeit evaluiert.

Ergebnisse. Fiinf mannliche Patienten

mit einem Altersdurchschnitt von 44
(28-72) Jahren und einem Follow-up von

12 Monaten wurden nachuntersucht. Der
y-Winkel der inversen Hill-Sachs-Lasionen
lag zwischen 84,6° und 141,7°. Im Mittel
wurden die Patienten 10 (0-28) Tage nach
dem Unfallgeschehen operativ versorgt. Die
3 mit autologem Beckenspan versorgten
Patienten erreichten einen Constant-Score
von 93, 95 und 98 Punkten an der operierten

Rekonstruktion anteromedialer Humeruskopfimpressionsfrakturen mit knochernen Auto- oder

Seite, die 2 Patienten, versorgt mit einem
Allograft, erreichten 50 und 90 Punkte. Keiner
der Patienten erlitt eine Reluxation.
Schlussfolgerung. Die Segmentrekonstruk-
tion von inversen Hill-Sachs-Lésionen stellt
ein operatives Verfahren dar, welches zu
guten Ergebnissen nach einer traumatischen
hinteren Schulterluxation fiihrt, ohne die
strukturelle Anatomie der Schulter zu
verdndern.

Schliisselworter

Traumatische hintere Schulterluxation -
Humeruskopfimpressionsfraktur - Autologes
Knochentransplantat - Allogenes Knochen-
transplantat - Segmentrekonstruktion

Abstract

Background. Reverse Hill-Sachs lesions are
common in traumatic posterior shoulder
dislocations. Its size, location, and the duration
of the dislocation have an influence in the
decision-making process of the surgical
technique, which should be performed to
regain a stable glenohumeral joint. The main
goal of this study was to evaluate clinical and
radiological outcomes following segmental
reconstruction using either an autograft or an
allograft.

Materials and methods. All patients between
2010 and 2015 who suffered from an acute
or chronically locked traumatic posterior

shoulder dislocation and had been treated
with a segmental reconstruction using an
auto- or allograft were evaluated for this
retrospective study. A minimum follow-up of
at least 12 months was determined.

Results. Five male patients with an average
age of 44 (min. 28, max. 72) years were
included. The measured gamma angle of the
reverse Hill-Sachs lesions ranged between
84.6 and 141.7°. At a mean of 10 days (min.
0 days, max. 28 days) after the accident,
surgery was performed. Twelve months after
surgery, the three cases treated with an
autograft achieved Constant scores (CS) of

Surgical treatment of reverse Hill-Sachs lesions using auto- or allografts

93, 95, and 98 points. The two cases treated
with an allograft had a CS of 50 and 90 on the
injured shoulder. None of the cases suffered
from recurrent instability.

Conclusion. Segmental reconstruction of
the articular surface of the humeral head is

a reliable surgical procedure, leading to good
results without compromising the structural
anatomy of the shoulder joint.

Keywords

Traumatic posterior shoulder dislocation -
Reverse Hill-Sachs lesion - Autograft -
Allograft - Segmental reconstruction

wendet. Bei rezenten Luxationen mit
gutem Knorpelstatus des Imprimats und
einem y-Winkel <115° wurde dieses
mit einem Meiflel und Raspatorium
mobilisiert und gehoben. Die entstan-
dene Defekthéhle wurde mit einem
autologen Beckenspan der ipsilateralen
Seite unterfittert (@ Abb. 2a, b). Um
eine ausreichende Stabilitdt der intakten
Knorpeloberfliche und des darunter lie-
genden autologen Knochentransplantats
zu erlangen, erfolgte eine Schraubenfi-
xierung. Bei Vorliegen einer chronisch
traumatischen Schulterluxation oder
sehr groflen inversen Hill-Sachs-Lision
(y-Winkel >115°) wurde ein Allograft

verwendet. Als allogenes Transplantat
dienten Fresh-frozen-Spenderhiiftkopfe
aus einer hauseigenen Knochenbank.
Das Allograft wurde nach griindlichem
Débridement dem knochernen Defekt
entsprechend anmodelliert. Dabei wur-
de versucht, eine dem Defekt moglichst
kongruente Form, vergleichbar mit einer
Orangenspalte, zu erlangen (8 Abb. 3).
Bei regelrecht anmodelliertem Allograft
wurde dieses implantiert (8 Abb. 4).
Mithilfe eines Bildwandlers wurde das
Transplantat in Bezug auf die Grofie und
Lage kontrolliert. Ein iiber oder unter
Niveau korrigiertes Transplantat sollte
vermieden werden, um einer Arthrose

Entstehung vorzubeugen. Bei guter Pass-
form und gutem Sitz wurde das Allo-
graft mit zwei Schrauben definitiv fi-
xiert. Die verwendeten Schrauben sollten
mitden Schraubenképfen unter Knorpel-
/Kortikalisniveau versenkt werden, um
mogliche Gelenkdestruktionen zu ver-
hindern. Das osteotomierte Tuberculum
minus wurde zur Refixation mit nicht-
resorbierbaren Fiden horizontal umsto-
chen und transossir refixiert. Die Bohr-
kanile hierfur wurden einerseits ventral
am Tuberculum minus und andererseits
lateral des Sulcus intertubercularis plat-
ziert. Eine zusitzliche Sicherung erfolg-
te mittels Schrauben. Das dorsale Lab-
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Abb. 2 A almprimathebung (*) nach Tuberculum-minus-Osteotomie; die Defekthohle ist einsehbar.

b Fixierung desImprimats (*) mitzwei Schrauben und zusatzlicher tempordrer Fixierung des autologen

Beckenspans

rum wurde bei keinem der 5 Patienten
refixiert. Ein Patient erlitt neben einer
sehr groflen inversen Hill-Sachs-Lision
(Defektwinkel a-Winkel 87,3°, y-Winkel
141,7°) zusitzlich eine proximale Hu-
merusfraktur (2 Teile), welche vor der
Defektfiillung mit einem Allograft unter
Bildwandlerkontrolle reponiert und mit
einer Plattenosteosynthese fixiert wurde.

Postoperative Nachbehandlung

Postoperativ erfolgte die Anlage eines de-
zenten Abduktionskissens mit einherge-
hender Neutralrotation des Arms. Die-
ses war auf 4 Wochen befristet. Ab der
5. postoperativen Woche wurde mit pas-
siven Bewegungsiibungen mit einer ma-
ximalen Flexion von 90°, Abduktion von
70°, Auflen- und Innenrotation von 30°

‘ Obere Extremitat

Abb. 4 « Operati-
onssitus mit bereits
anmodelliertem
und eingepasstem
osteochondralem
Allograft (*). De-
struierter Knorpel
des angrenzenden
intakten Humerus-
kopfes

begonnen. Ab der 7. postoperativen Wo-
che wurde mit aktiv assistierten Bewe-
gungsiibungen gestartet. Eine Sport- und
Belastungskarenz galt fiir 3 Monate; fiir
6 Monate waren Hochrasanzsportarten,
Kontaktsportarten, Uberkopfsportarten
und Wurfsportarten untersagt.

Auswertung und Beurteilung

Die Ausdehnung der inversen Hill-
Sachs-Lasion wurde anhand der Tech-
nik nach Moroder et al. [7, 22] unter
der Verwendung des a- (Defektaus-
dehnung), B- (Defektlokalisation) und
y-Winkels (Summe aus o und {) be-
stimmt (@ Abb. 1). Anhand des abschlie-
Benden Follow-up wurde das durchge-
fihrte Rontgen (true-a. p., Outlet, axial)
auf arthrotische Verdnderungen und

Abb. 3 A Scheibenférmig prapariertes osteo-
chondrales Allograft

Dezentrierung des Humeruskopfes un-
tersucht. Eine mogliche Abflachung bzw.
ein moglicher Kollaps des Auto- oder
Allografts wurde nativradiologisch in
Relation zu den intraoperativen Ront-
genbildern evaluiert. Der CS wurde als
klinischer Parameter 12 Monate post-
operativ erhoben [23].

Ergebnisse

Insgesamt wurden 5 ménnliche Patien-
ten mit einem Altersdurchschnitt von 44
(28-72) Jahren ausgewertet. Alle bis auf
einen Patienten (Fahrradsturz) erlitten
die traumatische hintere Schulterluxa-
tion aufgrund eines epileptischen An-
fallsgeschehens. Bei 2 Patienten mit ei-
nem epileptischen Anfallsgeschehen wa-
ren beide Schultern betroffen, wobei nur
jeweils eine Seite operativ versorgt wer-
den musste. Insgesamt wurde die Seg-
mentrekonstruktion 2-mal an der rech-
ten Seite und 3-mal an der linken Seite
durchgefiihrt. Im Mittel erfolgte die ope-
rative Versorgung 10 (0-28) Tage nach
dem Unfallgeschehen. Ein Patient wurde
mit einer chronisch verhakten hinteren
Schulterluxation nach einer Verweildau-
er von 28 Tagen operativ versorgt. Ein
anderer Patient erlitt neben einer sehr
groflen inversen Hill-Sachs-Lasion (y-
Winkel 141,7°) auch eine proximale Hu-
merusfraktur (2 Teile) und musste zu-
sdtzlich mit einer Plattenosteosynthese
versorgt werden. Eine bestehende Bewe-
gungseinschrankunginallen drei Ebenen
sowie eine milde Schmerzsymptomatik
fithrten zu einem schlechteren klinischen
Outcome verglichen mit den anderen Pa-
tienten. Drei der Patienten mussten of-
fen reponiert werden, bei 2 Patienten ge-



Tab.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Patient Alter y-Winkel  Tage bis Versorgung cs Graftinkorporation Nativradiologische Beurteilung
(Jahre) () Operation (Graft) (operiert/nicht (Arthrose/Transplantatkollaps)
operiert)
1 31 84,6 28 Allograft 90/90 Ja Nein/partiell
2 46 104,0 Autograft 98/98 Ja Nein/nein
72 141,7 Allograft + Platten-  50/83 Ja Nein/nein
osteosynthese
4 28 111,9 6 Autograft 95/98 Ja Nein/nein
43 105,8 13 Autograft 93/95 Ja Nein/nein

Tab.2 Darstellung der gemessenen Win-
kel zur Gro3en- und Lagebestimmung der

inversen Hill-Sachs-Lasion anhand axialer
CT-Schichten®

dem besseren CS war derjenige mit ei-
ner partiellen Allograftresorption. Die 3
mit einem Autograft versorgten Patien-
ten erreichten einen CS an der operierten

werden. Von den eingeschlossenen Pa-
tienten wurden 17 mit einem Allograft
(mittlere Defektgrofie 46 %) und 5 mit
einem autologen Beckenspan (mittlere

Patient a(°) B(°) y(©)

" % -~ e Seite von 93 (Gegenseite 95), 95 (Gegen- Defektgrofle 35 %) versorgt. Insgesamt
: : : seite 98) und 98 (Gegenseite 98) Punkten mussten 3 der 22 Patienten mit einer

2 69,9 347 104,0 (B Tab. 1und 2). Schulterprothese revidiert werden, 2

3 873 S U807 frithzeitig aufgrund einer posterioren

4 56,3 55,6 11,9 Diskussion Subluxation und eine Patientin nach

5 552 50,6 105,8 15 Jahren aufgrund einer fortgeschrit-

a entspricht dem Defektwinkel; der 3-Win-

kel der Lagebestimmung gemessen von der
Sulkusmitte bis zum Beginn des Defekts; der
y-Winkel ergibt sich aus der Addition von a

und B

lang eine gedeckte Reposition. Die Seg-
mentrekonstruktion mit einem Allograft
wurde 2-mal und mittels autologer Span-
plastik 3-mal angewendet. Der y-Winkel
der 2 mittels Allograft versorgten Pati-
enten betrug 84,6° und 141,7°. Jene Pati-
enten versorgt mit autologer Spanplastik
wiesen einen y-Winkel von 104°, 105,8°
und 111,9° auf (B Tab. 2). Nativradiolo-
gisch zeigten alle Patienten nach einem
Jahr eine knécherne Einheilung des Al-
lografts oder Autografts. Bei einem der
beiden mit einem Allograft versorgten
Patienten wurde dieses knapp unter Ni-
veau fixiert. In weiterer Folge kam es post-
operativ zu einer nicht revisionsbediirf-
tigen Graftsinterung. Frithzeitige arthro-
tische Verdnderungen oder eine Dezen-
trierung des Humeruskopfes waren na-
tivradiologisch bei keinem der Patienten
vorhanden (@ Abb. 5a, b). Keiner der Pa-
tienten erlitt im angegebenen Zeitraum,
weder an der operierten nochander nicht
operierten Schulter, eine Reluxation oder
Subluxation. Der CS der operierten Sei-
te der 2 Patienten versorgt mittels Allo-
graft betrug 50 (Gegenseite 83) und 90
(Gegenseite 90) Punkte. Der Patient mit

Zur operativen Behandlung einer inver-
sen Hill-Sachs-Lasion werden diverse
anatomische, nicht-anatomische und
prothetische ~Verfahren angewendet.
Die Segmentrekonstruktion mit einem
autologen Knochenspan oder einem Al-
lograft zeigt in der vorliegenden Arbeit
gute klinische und nativradiologische
Ergebnisse wihrend eines 12-monatigen
Nachuntersuchungszeitraums.

Gerber und Lambert [10] berichteten
1994 iiber die Segmentrekonstruktion
mit knochernen Allografts bei sehr
groflen inversen Hill-Sachs-Lésionen
(>40 % der Gelenkfliche) nach trauma-
tischen hinteren Schulterluxationen. Die
4 eingeschlossenen Patienten erreichten
einen CS von 72,5 Punkten im Mittel
(67-77 Punkte). Die Luxationsdauer
betrug zwischen einem und 12 Mo-
naten. Ein Transplantatversagen oder
eine Dezentrierung des glenohumeralen
Gelenks wurden nativradiologisch nach
einer mittleren Untersuchungsdauer von
68 Monaten nicht beobachtet. Ein Patient
erlitt 7 Jahre nach operativer Versorgung
eine avaskulire Humeruskopfnekrose.

In einer Folgearbeit von Gerber et al.
[4] mit 22 eingeschlossenen akut und
chronisch verhakten traumatischen hin-
teren Schulterluxationen und einer deut-
lichlangeren Nachuntersuchungszeit (im
Mittel 128, 60-294 Monate) konnten die
primar publizierten Ergebnisse bestatigt

tenen Arthrose. Das Auftreten einer
fortgeschrittenen Arthrose wurde bei
4 und das einer milden Arthrose bei
weiteren 4 von 17 Patienten beobachtet.
Im Durchschnitt erreichte die operierte
Seite einen CS von 77 Punkten.

In einer weiteren Arbeit mit 13 Pati-
enten zeigen sich dhnlich gute Ergebnisse
nach Segmentrekonstruktion mittels os-
teochondralen Allografts bei einer De-
fektgrofle zwischen 25-50 %. Der Nach-
untersuchungszeitraum betrug im Mittel
54 Monate. Ein durchschnittlicher CSvon
87 Punkten wurde an der operierten Seite
erreicht. Lediglich ein Fall mit einer De-
fektgrofle von 50 % und Luxationsdauer
von 9 Monaten erreichte nur 43 Punk-
te im CS aufgrund einer entstandenen
avaskuldren Nekrose des Oberarmkop-
fes einhergehend mit einem Kollaps des
osteochondralen Allografts [13].

In der vorliegenden Arbeit erreichten
bis auf einen Patienten (50 Punkte im CS)
alle anderen >89 Punkte im CS an der
operierten Seite. Der Patient mit dem mé-
Big guten klinischen Ergebnis erlitt ne-
ben der groflen inversen Hill-Sachs-La-
sion (y-Winkel 141,7°) auch eine Ober-
armkopffraktur (2 Teile) und musste zu-
sdtzlich mit einer Plattenosteosynthese
versorgt werden.

Wie bereits beschrieben, haben grofie
inverse Hill-Sachs-Lasionen und eine
zusitzliche proximale Humerusfraktur
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Abb. 5 A Nativradiologisches Ausheilungsbild in a.p.- (a) und axialer (b) Projektion 12 Monate nach
dem operativen Eingriff mittels Autograft. Die artikulierende Zirkumferenz des Humeruskopfes zeigt
sich komplett intakt bei regelrecht zentriertem Glenohumeralgelenk und fehlenden Arthrosezeichen

einen negativen Einfluss auf das klini-
sche und radiologische Outcome [4, 24].
Allgemein zeigen Luxationsfrakturen
der Schulter méfig gute Ergebnisse nach
offener Reposition und osteosyntheti-
scher Versorgung und sind mit einem
erhohten Risiko, eine avaskuldre Kopf-
nekrose zu entwickeln, vergesellschaftet.
Bevorzugt wird diese Kombinations-
verletzung daher prothetisch versorgt
[24-26]. Bei dem genannten Patienten
zeigte sich nativradiologisch weder ein
Transplantatkollaps noch eine avasku-
lire Humeruskopfnekrose. Ergebnisse
einer solchen Kombinationsverletzung,
in derselben Art und Weise versorgt,
wurden bisher noch nicht publiziert.
Aufgrund der spirlich vorhandenen
Literatur fehlen wegweisende Informa-
tionen fir alternative Verfahren und
deren Outcome.

Neben der Segmentrekonstruktion
werden bei Defektgrofien meist <45 %
auch nicht-anatomische Operationsver-
fahren wie das ,,McLaughlin-Procedure®
oder der Tuberculum-minus-Transfer
nach Neer angewendet [24]. Trotz einer
moglichen Einschrinkung der Innen-
rotation zeigen sich auch hier gute
klinische und radiologische Ergebnisse
[27, 28]. Die Reluxationsrate erweist
sich als gering. Bei ldnger anhalten-
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den Luxationszustinden und groflen
bis sehr groflen anteromedialen Hume-
ruskopfimpressionsfrakturen (40-50 %
der Gelenkfliche) kommt es jedoch zu
einem vermehrten Auftreten von rezi-
divierenden Luxationen [9, 24]. Eine
Reluxation nach Segmentrekonstruk-
tion mittels Autograft oder Allograft
wurde in dieser Arbeit bei keinem der
5 Patienten beobachtet. In der Literatur
wurde jedoch iiber eine Reluxation und
vereinzelt auch {iber Subluxationen in
Zusammenhang mit Destruktionen der
Gelenkoberfliche des Oberarmkopfes
und des Allografts berichtet [4, 11, 13].
Dies konnte auf chronische Luxationen
mit sehr grofien inversen Hill-Sachs-
Lisionen, bereits vorbestehenden de-
generativen Veranderungen und einer
chronischen Dezentrierung zuriickzu-
fithren sein.

In dieser Arbeit wurde eine nicht revi-
sionsbediirftige Graftsinterung bei einer
Rekonstruktion mit einem Allograft be-
obachtet, wobei schon im initialen post-
operativen Rontgenbild eine Fixierung
des Transplantats leicht unter Niveau er-
kennbar war. Trotzdem erwies sich die
operative Versorgung als stabil und re-
sultierte in einem guten klinischen Out-
come (CS von 90 Punkten an der operier-
ten Seite). Bei den restlichen 4 Patienten

verlief die Transplantateinheilung unauf-
fillig. Allgemein gesehen weisen Allo-
grafts, verwendet bei Frakturen oder in
der Endoprothetik, am proximalen Hu-
merus eine gute Transplantatinkorpora-
tion auf [29-31].

Limitationen

Dievorliegende Arbeit befasst sich mit ei-
ner selten auftretenden Entitdt und weist
daher eine geringe Fallzahl auf. Aufgrund
des Nachbeobachtungszeitraums von ei-
nem Jahr ist die Beurteilung in Bezug auf
eine posttraumatische Arthroseentwick-
lung nur bedingt aussagekriftig. Vor-
oder Nachteile eines Auto- oder Allo-
grafts lassen sich anhand dieser Arbeit
nicht benennen. Aufgrund der relativen
Homogenitit der zeitnah versorgten in-
versen Hill-Sachs-Lisionen gegeniiber
nur einer verspétet versorgten inversen
Hill-Sachs-Lision wurden Unterschiede
in Bezug auf den Operationszeitpunkt
in dieser Arbeit nicht untersucht.

Fazit fiir die Praxis

== Allgemein gesehen erzielt das richtig
indizierte operative Verfahren in An-
betracht der Schwere der Verletzung
durchwegs gute bis sehr gute klini-
sche und radiologische Ergebnisse.

== Es sollte zudem bedacht werden,
dass die Segmentrekonstruktion bei
sehr groBen inversen Hill-Sachs-La-
sionen eine prothetische Versorgung
umgehen bzw. verzogern konnte.

== Auch im Revisionsfall nach einer
Segmentrekonstruktion mittels Auto-
oder Allograft konnte der Vorteil
darin liegen, dass der ,bone stock” in
aller Regel wiederhergestellt wurde,
ohne anatomische Strukturen im
Schultergelenkbereich transferiert zu
haben.
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