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Zusammenfassung

Hintergrund: Eine große Anzahl an Patienten mit Schulterinstabilität weisen kleine bis
moderate Glenoiddefekte auf, die unterhalb der Grenze zur knöchernen Augmentation
liegen, jedoch groß genug sind, die klinischen Ergebnisse der konventionellen
Weichteilstabilisierung zu kompromittieren.
Material und Methoden: In einer prospektiven Studie werden 30 Patienten, die
eine anteriore Schulterinstabilität mit kleinen Glenoiddefekten (maximal 15% der
Gelenkfläche) aufweisen, eingeschlossen und in der sog. Bankart-Plus-Technik operiert,
welche eine Refixation des Kapsel-Labrum-Komplexesmithilfe von knotenlosen Ankern
sowie die Augmentation mit einem Interponat aus demineralisierter spongiöser
Knochenmatrix (DCBM) zwischen Labrum und Glenoid umfasst. Die Patienten
werden prä- und postoperativ (6, 12 und 24 Monate) mit Erhebung des Western
Ontario Shoulder Instability Index (WOSI), Rowe Score (RS) und Subjective Shoulder
Value (SSV) klinisch untersucht. Die präoperative Bildgebung umfasst eine CT mit
dreidimensionaler (3D-)Rekonstruktion zur Bestimmung des Glenoiddefekts (PICO-
Methode). Nach 12 Monaten erfolgt eine MRT-Untersuchung der operierten Schulter
zur Beurteilung der Einheilung des Labrums und Grafts.
Ergebnisse: Eingeschlossen wurden 30 Patienten (Durchschnittsalter 28 [Range
18–40] Jahre, n= 4 weiblich, n= 26 männlich) und in der vorbeschriebenen Technik
zwischen 09/2018 und 10/2020 operiert. In 13 Fällen (43%) wurde zusätzlich
eine Remplissage durchgeführt. Präoperativ wurden die folgenden klinischen
Scores erhoben (Mean): WOSI 45± 17%, RS 56± 10 Punkte und SSV 57± 19%. Die
präoperativen CT-Untersuchungen ergaben einen Glenoiddefekt von durchschnittlich
7± 3%. Bisher liegen bei 25 Patienten die klinischen und radiologischen Ergebnisse
nach 12 Monaten vor und es zeigt sich eine signifikante Verbesserung verglichen
mit den präoperativen Daten (p< 0,05): WOSI 81± 15%, RS 91± 8 Punkte und SSV
87± 10%. Bisher zeigten sich keine Rezidivluxationen und keine Komplikationen.
Die MRT-Untersuchungen zeigten eine gute Integration des Labrums und Grafts am
vorderen Glenoidrand mit Wiederherstellung der Konkavität.
Schlussfolgerung: Die Bankart-Plus-Operation zeigt vielversprechende klinische
und radiologische Ergebnisse im kurzfristigen Follow-up und ist eine praktikable
Behandlungsoption für Patienten mit Schulterinstabilität, die einen kleinen bis
moderaten Glenoiddefekt aufweisen.

Schlüsselwörter
Schulterstabilisierung · Dislokation · Schulterluxation · Kapsel-Labrum-Komplex · Allograft ·
Subluxation
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Hintergrund

Patienten mit anteroinferiorer Schulterin-
stabilität weisen häufig neben einer Ban-
kart-Läsion knöcherne Glenoidranddefek-
te auf, welche die Stabilisierung der Schul-
ter erheblich beeinflussen. Die resultieren-
de Abnahme des mechanischen Dislokati-
onswiderstands und der glenohumeralen
Kontaktfläche begünstigen dabei das Auf-
treten rezidivierender Schulterluxationen
[1, 2].

Ziel der operativen Schulterstabilisie-
rung ist es, die Anatomie des Glenoids
und Kapsel-Labrum-Komplexes zu rekon-
struieren und somit die Stabilität wieder-
herzustellen. Bei Schulterinstabilitätspati-
entenmitgroßenPfannenranddefekten ist
eine knöcherne Rekonstruktion des Gle-
noiddefekts mittels eines Korakoidtrans-
fers oder einer Beckenkammspanplastik
indiziert, wobei der kritische Glenoidde-
fekt und dessen Messmethode weiterhin
kontrovers diskutiert werden [3]. Patien-
ten ohne Knochenverlust können hinge-
gen mit der minimalinvasiveren weichtei-
ligen Stabilisierung, der sog. Bankart-Ope-
ration, versorgt werden.

Ein großer Anteil der Instabilitätspati-
enten weist allerdings einen geringfügi-
gen Glenoiddefekt auf, welcher zu gering
für eine knöcherne Rekonstruktion ist, je-
doch den klinischen Erfolg der konventio-
nellen Weichteilstabilisierung einschränkt.
Die Inzidenz der verschiedenen Glenoid-
defektausmaße wurde in einer radiologi-
schen Studie anhand 218 Schulter-CT bei
Patienten mit vorderer Schulterinstabilität
untersucht. Dabei zeigten 86% der Pati-
enten mit rezidivierender Schulterinstabi-
lität einen knöchernen Glenoiddefekt ei-
nes vorrangig geringen oder intermedi-
ären Ausmaßes [4]. Für die Versorgung
von geringfügigen Glenoiddefekten exis-
tiert derzeit kein eigenständiges Therapie-
regime.Wenndiese,wiebisher üblich, aus-
schließlich weichteilig behandelt werden,
resultiert eine relativ hohe Rezidivrate von
4–6,5% sowie unzureichende klinische Er-
gebnisse v. a. bei jungen und aktiven Pati-
enten [5, 6]. Anatomische Knochenblock-
verfahren,wie sie für großeDefekte durch-
geführt werden, stellen für dieses Patien-
tengut ein invasiveres Verfahren dar, wel-
ches aufgrund der unphysiologischen Gle-
noidaugmentation und der entsprechend

fehlenden Belastung zu einer ausgepräg-
ten Resorption der Knochenspäne führen
kann [7, 8].

Ziel dieser Studie ist die Etablierung
eines minimalinvasiven arthroskopischen
Verfahrens, welches auf den bestehenden
weichteiligen Stabilisierungen basiert, je-
doch speziell für die adäquate Versorgung
geringfügiger Pfannenranddefekte ange-
passt ist. Bei diesem sog. Bankart-Plus-Ver-
fahrenwirdvorderklassischenKapsel-Lab-
rum-Refixation mit Hilfe von Fadenankern
ein Allograft aus demineralisierter spongi-
öser Knochenmatrix zwischen dem Pfan-
nenrand und dem Labrum eingebracht.
Dadurch wird eine Zunahme des Labrum-
volumens erzielt, um die Fläche und Kon-
kavität des Glenoids sowie den physiologi-
schen Dislokationswiderstand wiederher-
zustellen. Im Rahmen dieser Studie sollen
die klinischen und radiologischen Ergeb-
nissedieserBankart-Plus-Technikevaluiert
werden.

Material und Methoden

Studiendesign und Patienten-
population

In dieser prospektiven Studie wurden Pa-
tienten mit einer anteroinferioren Schul-
terinstabilität und einem kleinen bis mo-
deraten Glenoiddefekt eingeschlossen,
welcher maximal 15% der Glenoidfläche
betragen durfte. Gemäß den Einschluss-
kriterien wurden nur Patienten zwischen
18 und 40 Jahren aufgenommen. Begleit-
pathologien wie beispielsweise Läsionen
der Rotatorenmanschette oder knöcher-
ne Bankart-Läsionen mit der Möglichkeit
des Bony-Bankart-Repair sowie Frakturen
führten zum Ausschluss. Ferner wurden
nur Patienten eingeschlossen, welche
nicht voroperiert waren. Mit der Pati-
entenrekrutierung wurde im September
2018 begonnen. Insgesamt wurden 30 Pa-
tienten (n= 4 weiblich, n= 26 männlich)
eingeschlossen. Der letzte Einschluss bzw.
die letzte Operation fand im Oktober 2020
statt. Ein entsprechendes Ethikvotum liegt
vor (EA1/039/18).

Die Patienten werden präoperativ
und 3, 6, 12 und 24 Monate postopera-
tiv umfassend klinisch untersucht sowie
verschiedene klinische Funktionsscores
bestimmt. Anamnestisch werden u. a. der

Zeitpunkt und Mechanismus der Erst-
luxation (traumatisch oder atraumatisch),
Anzahl an Schulterluxationsereignissen
sowie das schulterspezifische Aktivitäts-
muster der Patienten erhoben. Letzteres
wurde hinsichtlich der beruflichen (von
0–2) und sportlichen Aktivität (von 0–7)
nochmals unterschieden, wobei hier v. a.
zwischen beruflicher Tätigkeit mit Über-
kopftätigkeit (2), körperlicher Aktivität (1)
und Arbeit ohne körperlicher Aktivität (0)
unterschiedenwurde. Bezüglich der sport-
lichen Aktivität bedeutet 7 die maximale
Punktzahl mit höchster Trainingsintensität
undÜberkopfsportarten und in absteigen-
der Punktzahl ein geringeres Trainings-
bzw. Anspruchsniveau. Klinisch wurde zu
jedemUntersuchungszeitpunkt das Bewe-
gungsausmaß bestimmt. Zur Beurteilung
der der SchulterinstabilitätwurdenderAp-
prehension- [9] und Relocation-Test [10]
durchgeführt. Außerdem wurde zu den
jeweiligen Nachuntersuchungen sowie
präoperativ der Western Ontario Shoulder
Instability Index (WOSI), der Rowe Score
(RS) und der Subjective Shoulder Value
(SSV) erhoben [11–14].

Die präoperative radiologische Diag-
nostik umfasst sowohl ein MRT als auch
CT der betroffenen Schulter. Anhand der
CT erfolgt die Bestimmung des Glenoid-
defekts gemäß der PICO-Methode [15, 16].
12 Monate postoperativ erhalten die Pati-
enten eine MRT-Kontrolle zur Beurteilung
der Labrum- und Glenoidkonfiguration.

Operationstechnik Bankart-Plus

Die operative Technik des arthroskopi-
schen Bankart-Plus wurde als Technical
Note bereits publiziert und wird hier
nur in Kürze zusammengefasst [17]. Es
handelt sich hierbei letztlich um eine
Erweiterung der bewährten Kapsel-Lab-
rum-Rekonstruktion (Bankart-Repair) mit
Augmentation eines Allografts aus demi-
neralisierter spongiöser Knochenmatrix
(DCBM), welches im Rahmen dieser Stu-
die über das Deutsche Institut für Zell-
und Gewebeersatz bezogen wurde. Nach
Anfrischen des vorderen Glenoidrandes
und Mobilisation des Kapsel-Labrum-
Komplexes wird das Allograft mithilfe von
1–2 All-suture-Ankern (FiberTak™ Suture
Anchor with 1,3mm Suture Tape™, Fa.
Arthrex, Naples, FL, USA) am anteroinfe-
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Abb. 18 Bankart-Plus-Operationstechnik: aDarstellung der Bankart-Läsion unddesGlenoiddefekts,b Fixierung des Allo-
grafts aus demineralisierter spongiöser Knochenmatrix (DCBM), c Refixation des Kapsel-Labrum-Komplexes über das Allo-
graft an den anteroinferiorenGlenoidrand

rioren Glenoidrand fixiert. Es erfolgt dann
ein Bankart-Repair mit Refixation des
Kapsel-Labrum-Komplexes in gewohnter
Art und Weise. Im Rahmen dieser Studie
wurde hierfür eine knotenlose Suture-
first-Technik mit Suture Anchor, BioCom-
posite Pushlock® (2,9 oder 3,5mm) und
PEEK Pushlock© (2,9mm) der Fa. Arthrex
(Naples, FL, USA) verwendet.

Die Studienpopulation wurde in drei
Gruppen unterteilt. Bei den ersten 10 Pa-
tienten erfolgte lediglich die beschriebe-
ne Bankart-Plus-Operation (. Abb. 1). Bei
den zweiten 10 Patienten erfolgten vor
Einbringen des Allografts eine Mikrofrak-
turierung am vorderen Glenoidrand bzw.
Skapulahals und eine Eigenvollblutinjekti-
on, umdie Einheilungdes Grafts potenziell
zu unterstützen. Bei den letzten 10 Pati-
enten wurde nach Fixierung des Grafts
und des Kapsel-Labrum-Komplexes Kno-
chenmarksaspirat (BMA) in das Allograft
appliziert. Dieses wurde mit einer Jams-
hidi-Nadel gewonnen, welche über den
Hill-Sachs-Defekt eingebracht wurde. Die
Ergebnisse der drei Gruppen sollen zum
Abschluss der Studie verglichen werden,
um hier eventuelle Unterschiede hinsicht-
lich der klinischen und radiologischen Re-
sultate nachzuweisen. Im Rahmen dieser
Arbeit lassen sich hier aufgrund der noch
zugeringenNachuntersuchungsdaten v. a.
in der zweiten und dritten Gruppe noch
keine Aussagen zu treffen.

Die postoperative Behandlung erfolgte
gemäß einer gewöhnlichen Weichteilsta-
bilisierung bzw. Bankart-Operation mit ei-
ner Immobilisierung in Innenrotation für

4 Wochen sowie einer sukzessiven Freiga-
be der Beweglichkeit beginnendmit initial
0° Außenrotation.

Ergebnisse

In diese Studie wurden 29 Patienten (bzw.
30 Schultern) mit einem Durchschnittsal-
ter von 28± 6 (Range 18–40) Jahren ein-
geschlossen. Die Mehrheit waren hierbei
Männer (n= 25, 86%). Die dominante Sei-
te war in 12 Fällen (40%) betroffen. Bei
einem Patienten waren beide Seiten be-
troffen und wurden in einem Abstand von
15 Monaten operiert. In 13 Fällen (43%)
wurde zusätzlich zur Bankart-Plus-Opera-
tion auch eine Remplissage durchgeführt.
Die Indikation hierzu wurde jeweils in-
traoperativ bei engaging Hill-Sachs-Läsio-
nengestellt. Alle Patientenhattenmehrere
LuxationsereignissederbetroffenenSchul-
ter mit im Durchschnitt 12 Luxationsereig-
nissen (Range 3–60), wobei das Erstluxa-
tionsereignis in fast allen Fällen (n= 27,
90%) traumatisch war. Entsprechend der
Einschlusskriterien war kein Patient an der
betroffenen Schulter voroperiert. 5 Pati-
enten (17%) hatte bereits Luxationsereig-
nisse der kontralateralen Schulter, wovon
wiederum 3 Patienten (10%) bereits mit
einer arthroskopischen Schulterstabilisie-
rung versorgt wurden. Die Mehrzahl der
Patienten (n= 19, 63%) gab eine beruf-
liche Tätigkeit ohne körperliche Aktivität
bzw. Anspruch an die Schulter an; 4 Pa-
tienten (13%) gaben eine berufliche Tä-
tigkeit mit Überkopfarbeit an. Das schul-
terspezifische Aktivitätsmuster der Pati-

entenkohorte lag bei durchschnittlich 3,9
(Range 0–7) Punkten. Die präoperative CT-
Diagnostik zur Beurteilung des knöcher-
nen Defekts ergab in der Patientenkohor-
te einen durchschnittlichen Glenoiddefekt
von 7± 3%.

Die klinischen Funktionsscores sind in
den . Abb. 2a–c dargestellt und zeigen
den zeitlichen Verlauf von präoperativ zu
den Nachuntersuchungszeitpunkten 3, 6,
12 und 24 Monate postoperativ. Hierbei
ist zu berücksichtigen, dass aktuell noch
nicht alle Nachuntersuchungsdaten vor-
liegen und hier vorläufige Ergebnisse prä-
sentiert werden (3 Monate n= 28, 6 Mo-
nate n= 26, 12 Monate n= 25, 24 Monate
n= 17).

Eine Rezidivluxation konnte bislang
nicht beobachtet werden. Ferner wurden
keine intraoperativen oder unmittelbar
postoperativen Komplikationen beobach-
tet. Eine Patientin berichtete über eine
atraumatische Subluxation der operierten
Schulter während der Schwangerschaft
24 Monate postoperativ. Eine operative
Revision war hier bei subjektivem Wohl-
befinden und stabiler Schulter nach dem
Ende der Schwangerschaft nicht notwen-
dig.

Die MRT-Aufnahmen 12 Monate post-
operativ zeigten eine gute Integration des
Labrums und Grafts am vorderen Glenoid-
rand mit Wiederherstellung der Konkavi-
tät. In . Abb. 3 sind die MRT-Verlaufskon-
trolleneinesBankart-Plus-Patientenexem-
plarisch dargestellt.
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Abb. 28 Longitudinaler Vergleich der klinischen Ergebnisse: aWesternOntario Shoulder Instability Index (WOSI),
mean percentage (SD),b Rowe Score (RS), c Subjective Shoulder Value (SSV)

Diskussion

Die vorläufigen klinischen und radiolo-
gischen Ergebnisse dieser prospektiven
Studie einer neuen Operationstechnik
zur Behandlung von Patienten mit einer
anterioren Schulterinstabilität, die einen

kleinen bis moderaten Glenoiddefekt
aufweisen, sind zufriedenstellend und
vielversprechend. Die korrekte Behand-
lung von Patienten mit einer chronischen
anteroinferioren Schulterinstabilität stellt
noch immer eine Herausforderung dar,
insbesondere in Anbetracht der kontro-

versen Diskussion, ab wann eine knöcher-
ne Augmentation indiziert ist. Ziel der
Bankart-Plus-Operation ist es, die Lücke
zwischen der ausschließlichen Weich-
teilstabilisierung und knöchernen Aug-
mentation mittels freiem Knochenblock
oder Korakoidtransfer zu schließen. Diese
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Abb. 38 RadiologischeMRT-Verlaufskontrollen eines Bankart-Plus-Patienten: apräoperativ,b unmittelbar postoperativ,
c 1 Jahr postoperativ

vergleichsweise einfach umzusetzende
Operationstechnik soll die Rate an per-
sistierender Instabilität weiter reduzieren,
ohne dabei die Anatomie der Schul-
ter maßgeblich zu verändern, wie dies
beim Korakoidtransfer der Fall ist bzw.
potenzielle Entnahmemorbiditäten des
Beckenkammtransfers vermeiden.

Bezüglich der Verwendung von demi-
neralisierten und sterilisierten Allografts
mitspongiöserKnochenmatrix istbekannt,
dass in diesen noch verschiedene Wachs-
tumsfaktoren nachweisbar sind, die ein
Einwachsen des Grafts potenziell ermög-
lichen [18, 19]. Außerdem konnte im Tier-
modell nachgewiesen werden, dass durch
die Verwendung demineralisierter Kno-
chenmatrix das Einwachsen der Sehne am
Knochenunterstütztwerden kann [20, 21].
Das in dieser Studie verwendete Graft aus
DCBM bietet den Vorteil, dass es sich flexi-
bel am vorderen Glenoidrand modellieren
lässt und als Augmentation der Labrum-
refixation dient, mit dem Ziel, durch eine
Volumenzunahme des Labrums die Fläche
und Konkavität des Glenoid wiederher-
zustellen und den Dislokationswiderstand
zu erhöhen. Diesbezüglich konnte gezeigt
werden, dass die Konkavität des Gleno-
ids einen großen Einfluss auf die Stabilität
des Schultergelenks hat, jedoch in den bis-
herigen Messmethoden zur Bestimmung
der Defektgroße nicht berücksichtigt wird
[3]. Zu berücksichtigen bei der Bankart-
Plus-Operation sind die höheren Kosten,
die durch die Verwendung des Allografts,

welche sich bislang leider nicht abbilden
lassen.

Bei dem Patientenkollektiv in dieser
Studie handelt es sich mehrheitlich um
eine Population, bei der eine ausschließ-
liche Weichteilstabilisierung (Bankart-
Repair) mit einem erhöhten Risiko für
eine Rezidivinstabilität vergesellschaftet
ist. In einem aktuellen Review wurden u. a.
der knöcherne Glenoiddefekt, die sportli-
che Aktivität, das Patientenalter und Off-
track-Hill-Sachs-Läsionen als relevanten
Einflussfaktoren identifiziert [22]. In die-
ser Studie war das Durchschnittsalter mit
28 Jahren jung und die Patienten wiesen
ein hohes Maß an sportlicher Aktivität
auf. Die bisherigen klinischen Ergebnisse
sind für dieses Patientenkollektiv sehr zu-
friedenstellend, insbesondere im Hinblick
darauf, dass bei ausschließlicher Weich-
teilstabilisierung Rezidivraten von 4–6,5%
beschrieben sind [5, 6].

Als Limitationen ist jedoch anzumer-
ken, dass es sich hierbei noch um vorläu-
fige Ergebnisse handelt und noch nicht
von allen Patienten die 1- bzw. 2-Jahres-
Ergebnisse vorliegen. Insgesamt liegen zu
dieser neuen Operationstechnik noch kei-
neLangzeitergebnissevor,welche relevant
sein werden, um den langfristigen Thera-
pieerfolg zu beurteilen. Bei dieser Studie
handelt es sich um eine prospektive Ko-
hortenstudie ohne Vergleichsgruppe. Im
Rahmen der weiteren Auswertung ist je-
doch auch ein Vergleich mit einer histori-
schen Kohorte geplant, bei einem ähnli-

chen Patientenkollektiv, das ausschließlich
eine Weichteilstabilisierung erhalten hat.

Schlussfolgerung

Die Bankart-Plus-Operation zeigt vielver-
sprechende klinische und radiologische
Ergebnisse im kurzfristigen Follow-up und
ist eine praktikable Behandlungsoption
für Patienten mit Schulterinstabilität, die
einen kleinen bis moderaten Glenoidde-
fekt aufweisen.

Fazit für die Praxis

4 Für kleine knöcherne Glenoidranddefek-
te bei anteriorer Schulterinstabilität sind
knöcherne Augmentationsverfahren po-
tenziell nicht geeignet.

4 In Abhängigkeit des Glenoiddefekts wei-
sen rein weichteilige Schulterstabilisie-
rungsverfahren ein hohes Risiko für Rezi-
divinstabilitäten auf.

4 Die Bankart-Plus-Operation kann als po-
tenzielle Alternative für subkritische Gle-
noidranddefekte bei vorderer Schulterin-
stabilität betrachtet werden.
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Abstract

Bankart plus for the treatment of patients with anterior shoulder
instability and small to moderate glenoid defects

Introduction: A large number of patients with shoulder instability also have small or
moderate glenoid defects which are below the threshold size requiring bony glenoid
reconstruction but are still large enough to compromise the clinical results after
conventional soft-tissue stabilization.
Materials and methods: In a prospective cohort study, 30 patients with anterior
shoulder instability and small glenoid bone loss (max. 15% surface area) underwent
the so-called Bankart plus procedurewhich includes capsulolabral repair using knotless
anchors and interposition of a demineralized cancellous bone matrix (DCBM) between
glenoid neck and labrum. Patients underwent preoperative and postoperative (6, 12,
and 24 months) clinical assessment including the Western Ontario Shoulder Instability
Index (WOSI), Rowe Score (RS), and Subjective Shoulder Value (SSV). Preoperative
imaging included a CT scan with 3D reconstruction and measuring of the glenoid
defect (Pico method). At 12 months, a follow-up MRI of the operated shoulder was
performed to evaluate the integration of the labrum and graft.
Results: A total of 30 patients (average age 28 years [range 18–40], n= 4 female,
n= 26 male) fulfilling the inclusion and exclusion criteria were enrolled and underwent
surgery with the aforementioned technique between September 2018 and October
2020. In 13 cases (43%), an additional Remplissagewas conducted. Preoperative clinical
assessment showed the following clinical parameter (mean value): WOSI 45± 17%,
RS 56± 10 points, and SSV 57± 19%. Preoperative CT scans showed a mean glenoid
defect of 7± 3%. So far 25 patients completed radiological and clinical examinations
after 12 months and significant improvement has been observed compared to the
preoperative values (p< 0.05). The clinical outcome parameters after 1 year are as
follows (mean value): WOSI 81± 15%, RS 91± 8 points, and SSV 87± 10%. No recurrent
dislocation, no complications or adverse events have been recorded. MRI revealed
good integration of the labrum and graft forming a large bump at the anterior glenoid
rim.
Conclusion: The Bankart plus procedure shows promising clinical and radiological
results in the short-term follow-up and is a viable treatment option for patients with
anterior shoulder instability and small to moderate glenoid defects.
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