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Zusammenfassung

Ausgangspunkt der modernen Schulterim-
plantate ist das Neer-I-System, eine kraft-
schliissige, nicht verblockte Totalendopro-
these mit konformen Kriimmungsradien und
verbessertem Luxationsschutz. Die 2. Gene-
ration von Schulterprothesen basiert auf der
Neer-II-Schaftgeometrie und bietet neben
modularen Kopf- und SchaftgréBen durch
Anderung der Radien einen Roll-Gleit-Me-
chanismus. Die 3. Generation von Humerus-
kopfprothesen ermdglicht durch ein 3 fach
modulares System die anatomische Wieder-
herstellung des Kopfdrehzentrums bei Be-
riicksichtigung der Inklination und des ex-
zentrisch angeordneten Offsets. Die jlingste
Entwicklung der Humerusschaftprothesen
bringt die stufenfreie Modularitdt um 3 Ach-
sen, wobei die Schaftgeometrie von der
Kopfposition unabhdngig eingestellt werden
kann. Damit ist eine dreidimensionale Ver-
stellung des Prothesenkopfes um die Schaft-
achse in der Koronarebene und in der Sagit-
talebene méglich. Neben den Humerus-
schaftprothesen hat sich als alternatives
Konzept der humerale Oberfldchenersatz
etabliert. Unter Vermeidung einer Humerus-
kopfresektion und der damit verbundenen
Er6ffnung des Markraums wird ein hemi-
sphérischer Oberflachenersatzim Sinne eines
Cups auf dem belassenen Humeruskopf ver-
ankert. Bipolarprothesen sind kraftschliissige
Humerusschaftprothesen mit birotationalem
Duokopfsystem. lhr Indikationsbereich be-
schrénkt sich auf Defektzustande der Rotato-
renmanschette und der Glenoidflache. Bei
der kraftschliissigen inversen Schultertotal-
prothese kommt es zu einer Umkehrfunktion
von Kopf und Pfanne. Die spharisch ausge-
formte Glenoidkomponente dient als Dreh-
zentrum fiir eine humerale epiphysére Pfan-
ne, die einem humeralen Schaftsystem auf-
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sitzt. Auch dieses Implantat ist fiir den Rota-
torenmanschettendefektzustand reserviert.
Die Verankerung des kraftschliissigen Ge-
lenkersatzes kann zementiert, nicht zemen-
tiert oder in Hybridform erfolgen. Die Frak-
turprothetik nimmt eine Sonderstellung
beim Schultergelenksersatz ein. Die akute
Frakturprothetik muf die Wiederherstellung
der exakten Humeruslange, die Rekonstruk-
tion des Rotationszentrum und die Retrotor-
sion beriicksichtigen. Die Positionierung der
Tuberkula und ihre Osteosynthese ist kritisch
hinsichtlich der Einheilung. Eine ausbleiben-
de Konsolidierung der Tuberkula laBt kein
befriedigendes Endresultat erwarten. Die
Verankerung des kraftschliissigen Gelenker-
satzes kann zementiert, nicht zementiert
oder in Hybridform erfolgen. Die zementier-
ten Pfannensysteme unterscheiden sich hin-
sichtlich ihres Verankerungsdesigns. Ver-
schiedene Kielvarianten konkurrieren mit
zapfenformigen Ausformungen, die eine
groBere Stabilitat gegen Scherbelastungen
garantieren sollen. Zementfreie Glenoidkom-
ponenten bestehen aus einem Polyaethylen-
einsatz, einem oberflaichenbearbeiteten Me-
talltréger und einem Verankerungssystem im
Knochen. Auch hier ist das Verankerungssy-
stem Gegenstand der Forschung und existiert
in Varianten als Schraubenverankerung, Ko-
nussystem oder Hohlschraubenprinzip. Der
kritische Bereich fiir zementfreie Pfannen ist
der Ubergang zwischen PE-Inlay und Metall-
pfanne als Zone hoher StreBbelastung. Die
Frage Hemi- vs. Totalprothese basiert auf der
morphologischen Beschaffenheit der Pfanne,
d.h. dem AusmaB der Pfannenschadigung
und auf der zugrunde liegenden Atiologie der
Schultergelenkerkrankung. Die Operations-
planung muf radiologisch, computertomo-
graphisch oder kernspintomographisch eine
exakte Beurteilung der Pfannenbeschaffen-
heit ermdglichen. Walch hat hierfiir eine

wichtige Klassifikation des Pfannenschadens
erarbeitet. Das 2. Beurteilungskriterium zur
Pfannenimplantation ist die der Arthrose zu-
grunde liegende Atiologie. Auch das Alter des
Patienten und die zu erwartende Standzeit
muf hierbei Beriicksichtigung finden. Die
Operationsergebnisse lassen sich nicht global
darstellen, sondern miissen hinsichtlich des
verwendeten Implantates sowie vor dem
Hintergrund eines Totalflachen- oder hemi-
endoprothetischen Ersatzes beantwortet
werden. Hinsichtlich der Implantslockerungs-
und Uberlebensraten unterscheidet man die
Ergebnisse nach Implantattyp und nach ent-
sprechender Pathologie. Fiir die Neer-Total-
endoprothese besteht eine 15-Jahres-Uber-
lebensrate von 87 %, fiir die Hemiendopro-
these von 73 %. Perspektivisch muf3 die wei-
tere Entwicklung der Schulterimplantate,
besonders beziiglich der Frakturversorgung
vorangetrieben werden. Ein weiterer Ent-
wicklungsschwerpunkt wird im Bereich der
Pfannenverankerung gelegt werden, um die
noch bestehenden hohen Lockerungsraten
zu reduzieren. Die computergesteuerte Navi-
gation prazisiert die humerale Resektion und
erleichtert die Zielfiihrung der Retrotorsions-
winkel. Die Bearbeitung des Pfannenlagers
konnte mit Hilfe eines Operationsroboters zur
Erzielung einer besseren Oberflachenkonfor-
mitdt verbessert werden.
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Summary

Basis of the modern shoulder implants is the
Neer ll-system, a non constrained total
shoulder prosthesis with conforming radii of
curvature and improved protection against
dislocation. The second generation of shoul-
der prosthesis is based on the geometric shaft
design of the Neer Il prosthesis and offers not
only a variety of modular head- and shaft-
sizes but also through different radii a physi-
ologic rotation-translation-mechanism. The
third generation of humeral head prosthesis
carries the concept of an anatomic recon-
struction one step further and enables the
surgeon to adjust the inclination and the ec-
centric offset of the humeral head to restore
the centre of rotation. The latest develop-
ment in shoulder arthroplasty are humeral
head prosthesis with a fully variable 3-di-
mensional modularity to independently ad-
just the prosthestic head position regardless
of the individual shaft geometry. This
achieves a 3-dimensional adaptability of the
prosthetic head about the stem axis in the
coronary and in the sagittal plane. Besides of
the humeral shaft prosthesis an alternative
concept of shoulder joint replacement is es-
tablished — the replacement of the humeral
head articular surface. A hemispheric surface
prosthesis — cup arthroplasty — is cemented
onto the residual humeral head, which elimi-
nates the obligatory humeral head resection
and the reaming of the medullary canal. Bi-
polar shoulder prosthesis are humeral shaft
prosthesis with a bi-rotational head system.
Their indication is limited to pre-existing le-
sions of the rotator cuff and/or the glenoid
surface. The inverse total shoulder prosthesis
reverses the articular surface morphology of
the humeral head and the glenoid. The
hemispheric glenoid component serves as
the centre of rotation for the concave epi-
physeal proximal humerus component. This
implant is especially used in cases of massive
rotator cuff deficiences. The role of shoulder
prosthesis in treating acute humeral head
fractures needs special consideration. A frac-
ture prosthesis has to restore the exact length
of the humerus, the centre of rotation, and
the anatomical retroversion. Positioning of
the tubercula and their adequate osteosyn-
thesis is most critical and fundamental to en-
sure a correct healing process. A failed con-
solidation of the tubercula does not lead to a

satisfying result. The shoulder joint replace-
ment can be sufficiently fixated in cemented,
cementless or hybrid techniques. Today sev-
eral component design variations of cement-
ed glenoid implants exist. Their main distinc-
tion is the fixation system which can be di-
vided into two main groups — the keel — and
the peg-shaped glenoid components. The
peg-shaped anchorage system shall guaran-
tee a greater stability against shear-forces.
Cementless glenoid components consist of a
polyethylen inlay and a surface treated met-
al-back with an integrated fixation system.
These fixation systems are object of intensive
biomechanical research and range from con-
ventional screw fixation to specialised cone
systems and self-cutting cage-screw-sys-
tems. The critical area of cementless glenoid
components is the transition zone of the PE-
inlay and the metal-back because of high
force development. The question of implant-
ing a hemi- or total shoulder prosthesis is an-
swered by the morphologic changes of the
glenoid articular surface, which includes the
size of the subchondral defect and the un-
derlying etiology of the shoulder joint dis-
ease, and the age of the patient. Preoperative
planning must consist of an adequate radio-
logic work-up — X-ray, CT or MRI - to accu-
rately assess the glenoid morphology.

G. Walch categorised the different glenoid
lesions and developed a very important clas-
sification of possible glenoid deformations.
To compare and evaluate the operative re-
sults one must consider the different shoul-
der prosthesis and the discrepancies between
a hemi- and a total shoulder prosthetic re-
placement. Looking at the loosening and
survival rate of the implant the results are re-
lated to the type of prosthesis and the pre-
operative diagnosis. The Neer total shoulder
prosthesis has a 15 year survival rate of 87 %,
compared to 74 % of the hemi-prosthesis.
The objective for the future has to be to fur-
ther advance the development of prosthetic
components, especially for primary joint re-
placement in acute humeral head fractures.
Another point of interest is how to reduce
the still existing high loosening rates of the
glenoid components. A fairly new research-
field is the computer-assisted surgery, e.g.
navigation systems and robotics. The com-
puter-assisted navigation could be of great
advantage to accurately find the individual
resection plane (inclination and restrover-
sion) of the humeral head. The use of a sur-
gery-robot could be very helpful to repro-
ducibly achieve the desired conformity of
the articular surface when preparing the
glenoid.
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Die Schultergelenkprothetik tritt aus
dem Schatten der Hiift- und Kniege-
lenkarthroplastik hervor. Nicht, was
ihre zahlenmiflige Bedeutung anbe-
langt, sondern aufgrund der stetig an-
wachsenden Forschungsergebnisse und
damit verbunden der Neuentwicklung
von Implantaten. Nicht nur Schmerzbe-
freiung, sondern auch gute funktionelle
Ergebnisse sind bei versierter Opera-
tionstechnik langfristig erzielbar. Vor-
bei sind die Zeiten, da der Schulterge-
lenkersatz als palliativer Eingriff ver-
standen wurde. Gute Resultate setzen
aber eine exakte Indikationsstellung
und Operationsplanung voraus. Beson-
dere Bedeutung kommt dabei der Be-
schaffenheit des Glenoids zu, letztlich
mit der Fragestellung Hemi- vs. Total-
prothese. Die Verwendung des neuesten
Implantattyps allein garantiert aber
noch lange keinen automatischen Er-
folg und mit der klassischen Neer-Pro-
these sind auch gute Erfolge méoglich ge-
wesen. Die operative Beherrschung der
Weichteilsituation im Sinne der Arthro-
lyse und Rekonstruktion bleibt unbe-
rithrt vom verwendeten Prothesentyp.
Ziel dieses Beitrags ist es, eine
Ubersicht iiber den Entwicklungsstand
im Implantatbereich und zu deren Dif-
ferentialindikation zu geben. Wie gut
sind die Ergebnisse fiir den einzelnen
Indikationsbereich? Wo liegen die
Grenzen im Hinblick auf Lockerung,
Komplikation und Revision? Und
schlieSlich: wohin geht die weitere Ent-
wicklung, wie sind die Perspektiven?

Prdvalenz

Die primire Schultergelenksarthrose
oder Omarthrose weist mit 3% eine
niedrige Pravalenz auf [96]. Sekundére
Arthrosen als Instabilitdtsfolge, bei
chronischen Rotatorenmanschettende-
fekten (Defektarthropathie), posttrau-
matisch oder nach operativen Eingrif-
fen, sowie postinfektids weisen im eige-
nen Krankengut etwa dieselbe Hiufig-
keit wie der primire arthrotische Befall
auf.
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Abb.1 A a, b Auf die Pfannenfliche einwirkende Kréfte bei identischen Kriimmungsradien

von Kopf- und Glenoidkomponente

Abb.2 A a, b Auf die Pfannenflache einwirkende Kréfte bei unterschiedlichen Kriimmungsradien von
Kopf- und Glenoidkomponente; durch gleichzeitigen Roll- und Gleitmechanismus gelingt eine gute

Zentrierung in der Pfanne

Die atraumatische avaskuldre Ne-
krose des Erwachsenen findet sich ins-
gesamt in einer Haufigkeit von 1:1000
[45] fiir die gesamten Epiphysenberei-
che. Im Vergleich zur Femurnekrose
tritt die avaskuldre Humeruskopfnekro-
se in einer Héufigkeit von 19:1 auf [79].
Bei alter Population iiber 70 Jahre steigt
die Prévalenz der glenohumeralen Ar-
thritiden auf 20% an [22, 49]. Bei der
rheumatoiden Arthritis kommt es hin-
gegen zwischen 50 und 90 % zur klini-
schen Beteiligung des Schultergelenks
[21, 29].

Die jahrliche Inzidenzrate von
Oberarmkopffrakturen liegt etwa bei
1%o, es betrifft zu 75% das weibliche
Geschlecht, das im Durchschnitt dlter
als 50 Jahre ist [46, 56, 78]; 5-10% da-
von stellen Indikationen fiir die frak-
turprothetische Versorgung dar. Dies
bedeutet fiir die BRD einen jahrlichen
Bedarf von etwa 4000 Frakturprothe-
sen.

Die Gesamtprévalenzrate liegt so-
mit in einer Groflenordnung, die eine
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intensive Beschiftigung mit der Schul-
tergelenksarthroplastik erzwingt.

Kraftschliissige unverblockte
Humeruskopfprothesen

Standardschaftprothesen
1. Generation

Die Neer-II-Humeruskomponente war
1973 konzeptioniert und nach klinischer
Erprobung offiziell 1982 in den Verkauf
gebracht worden [71]. Noch heute gilt
dieses Modell als Klassiker und wird un-
ter anderem wegen des giinstigen Ver-
kaufspreises weiter eingesetzt. Aber mit
nur einem Kopfradius von 44 mm und
nur 2 verschieden Kalottenhéhen von
15 und 22 mm kann es weder in der Ko-
ronar- noch in der Axialebene die Geo-
metrie des proximalen Humerus fiir je-
den Fall identisch nachbilden [13]. Da
sich die Grofle des Humeruskopfes aus
einem konstanten Langenverhiltnis
von Kopfradius und Kalottenh6he in

der Koronarebene definiert [48], ist mit
der Standard-Neer-Prothese keine kom-
plette Replikation der individuellen Ka-
lottenanatomie zu erreichen [73]. Ian-
notti [48] hat nachgewiesen, daf} es not-
wendig ist, das Glenohumeralgelenk bis
auf mindestens 2-3 mm genau dem ana-
tomischen Kurvenradius und der Kalot-
tenhdhe entsprechend zu rekonstruie-
ren. Bei Verwendung eines nicht- anato-
mischen zu groflen Prothesenkopfes
werden alle Bewegungsrichtungen des
Arms im Bewegungsumfang erheblich
eingeschrénkt [43]. Sowohl bei einer ki-
neradiographischen Studie von Boileau
[14], als auch von Friedman [35] zeigte
sich nach totalem Gelenkflichenersatz
vom Neer-Typ in einem hohen Prozent-
satz eine Umkehr des skapulohume-
ralen Bewegungsrhythmus. Dies ist im
weiteren darauf zuriickzufiihren, daf§
es mit dem Neer-Implantat nicht ge-
lingt, den variablen Inklinationswinkel
(Winkel zwischen Kopf und Schaft in
der Koronarebene) und das Kopfzen-
trum, das gegeniiber dem Schaftzen-
trum nach medial und dorsal versetzt
ist, anatomisch zu reproduzieren [13].
Schon bei einer Abweichung von 20 %
vom Zentrum der Kurvatur der hume-
ralen Gelenkfliche findet sich eine An-
derung der Hebelverhiltnisse an der
Rotatorenmanschette von 20 % [32]. Da
iiberdies beim Neer-II-System der
Kriimmungsradius der Kopfkalotte
und der Glenoidkomponente identisch
konstruiert sind, erkauft man sich einen
verbesserten, aber unphysiologischen
Gelenkschlufl mit einer erh6hten Pfan-
nenlockerung [10] (Abb.1). Als nicht-
modulare  Monoblockprothese  der
1. Generation sind neben der Neer-Pro-
these (Fa. 3 M) Versionen von Cofield
(Fa. Richards), Fenlin (Fa. Zimmer)
und Engelbrecht (Fa. Link) noch erhalt-
lich.

2. Generation

Die 2. Generation von Schulterprothe-
sen, die aber weiterhin auf der Neer-II
Kopf-Schaft-Geometrie basiert, bietet
die Moglichkeit der Auswahl von ver-
schieden dimensionierten modularen
Kopf- und Schaftgroflen. Das modulare
Konzept bietet neben dem Vorteil ope-
rationstechnischer Vereinfachung bei
der Implantation und der Revision die
Moglichkeit einer der Weichteilsitua-
tion angepassten Kalottenauswahl unter



besonderer Beriicksichtigung des late-
ralen humeralen Offset [77]. Durch

Anderung der korrespondierenden
Radien von Kopf und Glenoid wurde
ein Roll-Gleit-Mechanismus freigege-
ben (Abb.2). Der Vorteil modularer
Schifte mit verschiedenen Schaftdurch-
messern wird jedoch insbesonders bei
zementfreier Verankerung durch den
Nachteil erkauft, daf} man die Position
der Prothesenkdpfe nicht mehr exzen-
trisch auf der humeralen Resektionsfli-
che ausrichten kann. Denn die Richtung
und Position des erdffneten Markraums
bestimmt im wesentlichen die Positio-
nierung des Kopfteils [3]. Resch (per-
sonliche Mitteilung) trdgt dem Rech-
nung, indem er die Kalottenresektions-
fliche an den implantierten Schaft
durch Frasung des anatomischen Halses
anpafit (HAS-Schulterprothese, How-
medica). Erst jiingste Modifikationen
erlauben auch eine exzentrische Posi-
tionierung der Kopfkalotte (Global
Shoulder, DePuy; Biomodular, Biomet;
HAS, Howmedica; Epoca, Argomed).
Zur Orientierung des Implantates ist je-
doch weiterhin, wie auch bei der 1. Ge-
neration, eine Resektionsschablone
notwendig, da keine Méglichkeit zur va-
riablen Einstellung des Inklinations-
winkels besteht. Somit wird mit diesen
Implantaten eine anatomische Kopfre-
sektion auf Hohe des anatomischen epi-
physéren Halses nicht zwangsldufig er-
reicht.

3. Generation
Die von Walch und Boileau [11] konzep-

tionierte 3. Generation von Humerus-
kopfprothesen (Hersteller: Tornier) ver-

folgt mit einem dreifach modularen Sy-
stem das Ziel, die Prothese der Kopfana-
tomie anzupassen und nicht durch
Resektion den proximalen Humerus
der Prothese anzugleichen. Somit ist
der anatomische Hals die wesentliche
und kritische Landmarke, die allein als
Resektionslinie die Richtung der Kopf-
resektion bestimmt. Da der zirkulédr
darstellbare anatomische Hals die Inkli-
nation und Retrotorsion (Winkel zwi-
schen Kopf und Schaft in der Sagittal-
ebene) determiniert, kann bei Resekti-
on planar zum anatomischen Hals der
individuellen Anatomie jedes einzelnen
Patienten Rechnung getragen werden.
Den individuellen Inklinationswinkel
rekonstruiert man mit einem modula-
ren Winkeladapter in Schritten von je-
weils 5° zwischen 125° und 140 °. Durch
die Moglichkeit, die Kopfkalotte exzen-
trisch auf dem Winkeladapter zu veran-
kern, kann man das nach medial und
dorsal versetzte Drehzentrum prothe-
tisch rekonstruieren [92]. Die Wieder-
herstellung des Originalrotationszen-
trums gewihrleistet eine anatomische
Kinematik, verhindert eine erhéhte
Spannung an der Rotatorenmanschette
und vermindert eine exzentrische Pfan-
neniiberlastung.

4. Generation

Handelte es sich bei der Walch Prothese
um ein Implantat mit 2-achsiger Ver-
stellbarkeit (variable Inklination und
Kopfexzentrizitit), so ermdglicht die 4.
Generation der Schulterprothesen eine
stufenfreie Modularitit um 3 Achsen im
Sinne einer dreidimensionalen Verstell-
barkeit. Sowohl von Gerber (Anatomi-

Abb.3a,b <« Anatomische Resektion
des Humeruskopfes: a Nach Abtragung
osteophytarer Ausziehungen kann iiber
die vorgelegten Kirschner-Drahte in
Hohe des anatomischen Halses reseziert
werden. b Die K-Drdhte orientieren sich
exakt an der Epiphysenlinie und deter-
minieren den Inklinations- und Reklina-
tionswinkel

ca/Protek) als auch vom Autor (Uni-
vers/Arthrex) wurden 1997 bzw. 1998
Systeme vorgestellt, die neben einer va-
riablen Adjustierung des Inklinations-
winkels und der Kopfexzentrizitit die
starre Verbindung zwischen Prothesen-
schaft und Kalotte mit einer Drehmdg-
lichkeit im Kopf-Hals-Bereich freige-
ben. Dadurch wird die Schaftgeometrie
von der Kopfposition unabhéngig, der
Schaft erlaubt die korrekte Positionie-
rung der Kalotte auf der humeralen Re-
sektionsfliche (Abb.3). Verstellungen
des Prothesenkopfes sind damit in
3 Ebenen, um die Schaftachse, in der
Koronarebene (Inklinationswinkel)
und in der Sagittalebene moglich. Die
freie Verstellbarkeit zwischen Schaft
und Kalotte in der Sagittalebene erlaubt
es, daf3 eine Torsionsdnderung im Sinne
einer Ante- und Retrotorsion um die
Kopf-Hals-Achse zwischen Schaft und
Kalotte mdglich wird. Dies ist deswegen
von Bedeutung, da der Prothesenschaft
der Richtung des Markraumkanals folgt
und somit die Position des Prothesen-
kopfes determiniert [3, 13, 73]. Da eine
exakte chirurgische Kontrolle der Ein-
bringsrichtung des Schafts bei der
Markraumpriparation nicht definitiv
moglich ist, bleibt bei allen bisherigen
Systemen die Moglichkeit offen, dafl
die Schaftachse nicht senkrecht zur Re-
trotorsionsachse steht, was eine plane
Auflage der Kopfprothese auf der rese-
zierten Humerusfliche verhindert. Bei
zementfreier Implantation wire dies
eine Ursache fiir Schaftlockerung. Die
freie Kopf-Hals-Verbindung der vom
Autor entwickelten Prothesengenerati-
on erlaubt es, dafi sich die Prothese au-
tomatisch auf die richtige Resektions-
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Abb.4 A Bipolarprothese. Duokopfsystem mit erweitertem lateralen Offset

Abb.5 A Humeraler Oberflidchenersatz

ebene einstellt und somit Achsabwei-
chungen des Schaftes verzeiht. Dies ge-
winnt besonders bei schweren arthroti-
schen Kopfverdnderungen an Gewicht.

Bipolarprothesen

Von den verschiedenen Bipolarprothe-
sen haben sich die von Worland (Bio-
met) und Thabe (MVS-System, Tschir-
ren, Muri/Schweiz) im deutschsprachi-
gen Bereich fiir spezielle Indikationen
verbreitet. Thr Indikationsbereich wird
unter den Abschnitten Defektarthropa-
thie und rheumatoide Arthritis bespro-
chen. Das Konzept der bipolaren Schul-
terarthroplastik geht auf Swanson zu-
riick [89]. Worland hat das birotationale
Duokopfsystem modifiziert [101]. Die
Bipolarprothesen sind kraftschliissige
Systeme, erreicht durch Verbesserung
der deltoidalen Vorspannung bei Ver-
schiebung des humeralen offset nach la-
teral (Abb. 4).

Biomechanisch kommt es zu einer
humeralen Lateralisierung bei Mediali-
sierung des Drehzentrums. Dies wird
durch Vergréflerung der Prothesenhals-
linge erlangt. Der Verlust der Rotato-
renmanschette kann damit z.T. ausge-
glichen werden, da der M. deltoideus
durch die Lateralisierung einen besse-
ren Hebelarm erhilt. Thabe verwendet
ein Variokopfsystem aus Keramik. Je
nach Defektzustand der Rotatorenman-
schette und der Glenoidfliche kommen
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verschiedene Keramikkdpfe mit verdn-
derter Schalenhohe und verdndertem
Radius zur Anwendung [90].

Der konzeptionelle Schwachpunkt
der Bipolarprothese liegt im geringen
Kopfradius des Innenkopfes - des pri-
miren Rotationszentrums - begriindet,
der nur einen kleinen Kreisradius zu-
148t und somit den glenohumeralen Be-
wegungsumfang einengt. Das Duokopf-
prinzip erlaubt keinen physiologischen
Roll-Gleit-Mechanismus. Hinzukommt
ein instabiles Rotationszentrum, das
zumindest in der Startposition der Ab-
duktion den kranial gerichteten Scher-
kréften nicht entgegenwirkt.

Oberflachenersatz

Seit 1981 kommt der in Lund, Schweden
entwickelte humerale Oberflichener-
satz zur Anwendung (Scan Shoulder,
MITAB, Sjobo Schweden). Dabei han-
delt es sich um eine hemisphdrische
und 1,7 mm dicke Kappe, die nach Ober-
flichenbearbeitung auf den belassenen
Humeruskopf zementiert wird (Abb.5).
Der fiir die rheumatische Schulter ent-
wickelte Gelenkfldchenersatz sollte den
Eingriff am proximalen Humerus mini-
mieren und die Anatomie moglichst er-
halten [50]. Steffee und Moore [87] hat-
ten bereits 1984 iiber ihre Ergebnisse
mit einem Cupsystem bei der rheuma-
toiden Arthritis der Schulter berichtet.
Zum Durchbruch verholfen hat diesem

System Copeland in England, der die In-
dikationen auch auf Omarthrosen aus-
gedehnt hat. Mit einem modifizierten
Cupdesign mit zentralem, zylindri-
schen Konus, der im Kopf zementfrei
verankert wird, kann Copeland iiber 11-
Jahres-Ergebnisse berichten [28]. In
Deutschland wird jiingst ein dhnliches
Cupsystem mit zentral zylindrischem
Zapfen von Riither (Durom Schulter-
Cup, Sulzer, Schweiz) inauguriert. Der
prinzipielle Vorteil bei diesen Cupim-
plantaten ist darin zu sehen, daf3 gerade
beim jiingeren Patienten nach langen
Standzeiten der Cupprothese eine einfa-
che Riickzugsmoglichkeit gegeben ist.
Der Indikationsbereich fiir dieses Im-
plantat besteht bei der unkomplizierten
Omarthrose, Omarthritis (chronische
Polyarthritis) und der Humeruskopfne-
krose.

Einwédnde gegen dieses Systeme er-
geben sich daraus, daf3 dieses Verfahren
konzeptionsbedingt einen allfilligen
Pfannenersatz durch Belassen der Kopf-
kalotte deutlich erschwert und aufgrund
der operationstechnischen Schwierig-
keit der Pfannenexposition eine not-
wendige Pfannenversorgung unter-
bleibt. Dies ist besonders zu beachten,
wenn keine verschiedenen Implantati-
onssysteme vorrétig sind und das jewei-
lige Implantat nur fiir den Eingriff aus-
geliehen wird. Der Operationsplanung
kommt dabei besondere Bedeutung zu.
Als ,,Monoprothesensystem“ scheidet
dieser Prothesentyp somit aus.

Kraftschliissige inverse
Schultertotalprothese

Der M. deltoideus ist aus funktioneller
Sicht alleine in der Lage, den Arm voll-
stindig zu elevieren, wenn folgende
Voraussetzungen erfiillt sind [40]:

D Beginnend aus der o°-Stellung des
Armes muf$ ein ausreichender Hebel-
arm fiir die Starterfunkion des Delta-
muskels zur Verfiigung stehen.

D Ein fixiertes und medialisiertes Rota-
tionszentrum unterstiitzt die Abduk-
torfunktion des Deltoideus. Durch
Medialisieren des Rotationszentrums
um 10 mm wird experimentell der
Momentarm um 20 % und durch Di-
stalisierung von 10 mm um 30 % ge-
steigert.

D Durch inverse Prothesenkonstruk-
tion mit einer Glenosphére medialsei-



Abb.6a, b A Inverse Totalendoprothese nach Grammont. Zustand nach Prothesenwechsel
bei Massenruptur der Rotatorenmanschette. a Humeralseitige konkave PE-Pfanne. b Artikulation
mit konvexer Glenosphére

tig und einer humeralen, epiphyséren
Pfanne wird der deltoidale Kraftvek-
tor in eine zentripetale Richtung auf
das Zentrum der Glenosphére umge-
kehrt, was letztlich zu einem glenohu-
meralen Kraftschluf fithrt.

Das 1986 von Grammont in Djion ent-
wickelte Konzept besteht aus der ze-
mentfrei gegen die medialisierte — plan
gefriste - Pfannenflache verschraubte
Glenosphire und der humeralen kon-
kaven Polyaethylenpfanne, die epiphy-
sdr im Humerus durch eine Schaftfixie-
rung gehalten wird. Die Fliache der hu-
meralen Pfanne macht ein Drittel der
Glenosphérenoberfliche aus. Dies ga-
rantiert den grofSen Bewegungsumfang
(Abb.6). Das Rotationszentrum liegt
im Zentrum der Glenosphére und ist da-
mit weit medialisiert. Dies reduziert die
zur Implantatlockerung fithrenden
Krifte. Durch Resektion der humeralen
Gelenkfldche noch oberhalb des anato-
mischen Halses wird der Humerus deut-
lich kaudalisiert und die Vorspannung
fir den Deltamuskel verbessert. Seit
1989 ist dieses Implantat in der Klinik
eingefiihrt [40] und wurde 1994 noch-
mals iiberarbeitet. Eine franzosische
prospektive Sammelstudie wertet die
Ergebnisse mit dem modifizierten De-
sign aus [83].

Das Implantat ist ein wertvoller Ge-
winn bei der Defektarthropathie, d.h.
bei lang bestehenden, irreparablen Ro-
tatorenmanschettendefekten mit einge-
tretenem Humeruskopfhochstand und
schmerzhaftem subakromialen und
glenohumeralem  Gelenkflichenver-
brauch. Auch bei weiteren Indikationen

mit kombinierten Rotatorenmanschet-
tenverlust und humeraler Gelenkzersto-
rung, z. B. postinfektios sowie als Revi-
sionsprothese bei kranial subluxierter
Hemiprothese kommt dieses Implantat
in Betracht. Die eigene Erfahrung tiber
2 Jahre mit 25 Implantationen mufi opti-
mistisch eingeschétzt werden.

Letztlich liegen aber noch keine
Langzeitergebnisse vor, insbesondere
was die Lockerungsraten anbelangt.
Die Indikation sollte auf den betagten
Patienten iiber 70 Jahre beschrinkt blei-
ben, da hier erwartungsgemidfl keine
grofleren Belastungen fiir den operier-
ten Arm mehr anfallen.

Ungeeignete Implantate

Veraltete, ungeeignete Humerusprothe-
sen unterliegen der Kritik oder tiberle-
ben sich mit dem Alter ihrer Autoren.
Eine unrithmliche Ausnahme davon
macht im deutschen Sprachraum die
1970 von Mathys entwickelte Schulter-
prothese aus Polyacetalharz [20]. Das
als isoelastische Prothese bekannte Im-
plantat ist als Standard- und Tumorpro-
these erhiltlich. Immer noch gibt es
Fidlle, daf} bei nicht rekonstruierbaren
Humeruskopftrimmerfrakturen  die
Kocher-Kopfresektion [54] in Kombina-
tion mit der Implantation einer iso-
elastischen Prothese vergesellschaftet
wird. Fiir die nachfolgend meistens not-
wendige Revision bleibt kein anderer
Ausweg als der Prothesenausbau und
Ersatz mit einer semiformschliissigen
inversen Totalprothese (s. unten).

Press-fit-Design

Besteht die Notwendigkeit, eine zemen-
tierte Schaftprothese wechseln zu miis-
sen, so ist es nahezu unmdoglich, den
Schaft zu entfernen, ohne den proxima-
len Humerus zu osteotomieren [23].
Dies hat Folgen fiir die Verankerung
des Revisionsschafts. Unter dem Ge-
sichtspunkt der Langzeitergebnisse
spielt auch an der Schulter der zement-
freie Einbau von Schulterprothesen
eine Rolle. Voraussetzung fiir eine Pri-
madrstabilitdt ist ein modulares, mog-
lichst dreidimensional verstellbares Im-
plantat, weil die Korrekturmdoglichkeit
durch Verdndern der Schaftposition
entfallt.

Der exakt gefrdste Markraum er-
laubt nur noch die Verstellung der Pro-
thesenhohe [3]. Somit kommt der Mark-
raumbearbeitung eine zentrale Bedeu-
tung zu, da nur durch eine ideale Ab-
stimmung der Frdsgeometrie zur
Schaftgeometrie der Pressfit erzielt
wird. Die Rotationsstabilitit kann
durch Profilgebung im proximalen
Schaftbereich und durch die Finne er-
reicht werden. Fiir die Osteointegration
spielt dabei auch die Oberfldchenbe-
schaffenheit eine wichtige Rolle. Welche
Formen der Oberflichenbearbeitung,
wie Rauhstrahlung, Hydroxylappatitbe-
schichtung etc., die groflere Primérsta-
bilitdt aufweisen, dariiber gibt es fiir die
Schulterprothetik noch keine Daten.
Speziell bis zur Schaftspitze oberfld-
chenbearbeitete Schifte, welche auch in
der Diaphyse ossdr eingebaut werden,
verhalten sich beim Prothesenwechsel
wie eine zementierte Prothese und sind
kaum zu entfernen [23]. Neer’s einstiger
Optimismus, nicht oberflichenbearbei-
tete Schifte press fit implantieren zu
konnen [69], hat sich nicht bewihrt
[70, 85].

Materialeigenschaften

Der Reibungskoeffizient prothetischer
Gelenkfldchen ist etwa 1ofach grofler
als bei gesundem Gelenkknorpel [64],
jedoch ein vielfaches geringer, als wenn
arthrotische Gelenkflichen aufeinander
gleiten. Die héufigst verwendeten Pro-
thesenkopfe bestehen wegen des besse-
ren tribologischen Verhaltens aus einer
polierten Cr-Co-Legierung. Titanlegie-
rungen fiir die Gleitfliche weisen einen
hoheren Abrieb auf. Durch Sauerstoff-
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diffusion gehidrtetes Protasul (Sulzer,
Schweiz) sorgt fiir einen niedrigen Rei-
bungskoeffizienten. Keramik als Werk-
stoff wird bei der MVS-Prothese von
Thabe (Tschirren, Schweiz) im Verbund
mit Titan verwendet. Die jiingste Ent-
wicklung von abriebfreiem Polyaethy-
len scheint die Diskussion um die Ver-
wendung von Keramik zu eriibrigen.

Frakturprothetik

Die schwierigen operationstechnischen
Bedingungen, insbesondere bei der ver-
alteten, aber auch bei der frischen Frak-
tur und die damit in Zusammenhang
stehenden verbesserungswiirdigen Re-
sultate, machen eine eigene Betrachtung
der endoprothetischen Frakturversor-
gung erforderlich. Die Qualitét der ana-
tomischen Rekonstruktion korreliert
dabei mit dem funktionellen Ergebnis
[47].

Fiir die akute Frakturprothetik sind
4 wichtige Kriterien zu beachten:

D Wiederherstellung der exakten Hu-
meruslédnge (Abb.7),

D Rekonstruktion des Rotationszen-
trums und des humeralen Offsets,

D anatomische Positionierung der Re-
trotorsion der Prothese (Abb. 8),

D Einheilung der Tuberkula.

Zur korrekten Hohenpositionierung
der Schaftprothese und damit zur Wie-
derherstellung der Oberarmlédnge miis-
sen mehrere Kriterien erfiillt werden:

D Die Dimension der Prothesenkalotte
mufd mit dem frakturierten Kopfseg-
ment im Durchmesser und in der
Hohe iibereinstimmen.

D Das frakturierte Tuberculum majus
muf liickenlos zwischen der Prothe-
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Abb.7 <« Intraoperativer Situs einer
Prothesenimplantation mit korrektem
Langenausgleich bei Humeruskopf-
fraktur

senkalotte und dem Frakturschaft
eingepafit werden (Abb.9).

D Unter leichtem Zug am Arm muf das
Tuberculum supraglenoidale mit
dem ho6chsten Punkt der Kalotte
iibereinstimmen.

D Der hochste Punkt der Kalotte iiber-
ragt das Tuberculum majus um 5 mm

(Abb.10).

Um diese Bedingungen zu erfiillen, muf§
obligatorisch intraoperativ gerdntgt
werden, andernfalls ist kein anatomisch
korrektes Resultat zu erzielen. Als Alter-
native bietet sich die von Boileau ent-
wickelte Positionierhilfe (Aequalis, Tor-
nier) an [12].

Die Rekonstruktion des Rotations-
zentrums gelingt, wenn die Kkorrekte

Schaftstirke und die identische Kalot-
tengrofle verwendet werden. Das ver-
meidet ein Medialisieren des Kopfzen-
trums mit entsprechender Schwichung
des Deltamuskels und der Rotatoren-
manschette.

Die Retrotorsion der Kopfprothese
soll nicht grofler als 20° zur transepi-
kondyldren Humerusachse bzw. nicht
grofler als 30° zur Unterarmachse sein
[12]. Bei Neutralstellung des Unterarms
muf die Prothesenfliche mit der Gle-
noidfliche korrespondieren und die
Finne der Prothese 5-10 mm hinter
dem Sulcus bicipitalis liegen. Bei zu gro-
Ber Retrotorsionsstellung der Hume-
rusprothese hebelt die Prothese in In-
nenrotation das refixierte Tuberculum
majus aus, das Fragment disloziert
nach dorsal [8] (Abb.11).

Die Osteointegration der Tuberkula
erfolgt nur bei stabiler Osteosynthese
der Fragmente. Osteoporose, Mehrfrag-
mentbildung und Weichteiltraumatisie-
rung gefihrden die Frakturheilung.
Restliche Periostbriicken zwischen Tu-
berkulum und Schaft miissen erhalten
bleiben, da diese die einzigen direkt er-
haltenen, vaskuldren Zufliisse fiir das
Knochenfragment sind. Zur stabilen
Verankerung soll das Fragment nicht
nur gegen die Finne, sondern auch mit
dem Prothesenhals verniht werden.
Eine dritte Nahtsicherung erfolgt gegen

Abb.8 B> Retrotorsionsstellung der
Prothese (ca. 20 ° zur Kondylenachse;
diese weicht nochmals um 10° von
der Unterarmachse ab)




den Humerusschaft [12] (Abb.12). Das
Fragment soll eine ausreichende Ab-
stiitzung am proximalen Prothesenende
erhalten, damit die Frakturstabilitdt ge-
wihrleistet ist.

Gegenwirtig finden fiir die Fraktur-
versorgung modulare Schaftprothesen

vom Neer-Typ die hiufigste Anwen-
é dung. Unabhingig vom Prothesenmo-
dell weisen die Implantate fiir die Frak-
% \ turversorgung konstruktive Mingel
auf, die eine zuverldssige Rekonstruk-
tion erschweren. Nach erfolgter Zemen-

<

9a 9b tierung ist eine Hohen- oder Torsions-
korrektur nicht mehr méglich. Zudem

unterbindet das Zementieren die Blut-

5mm zufuhr aus dem Markraum. Die meist

in Schaftmitte unter der Kalotte ange-
ordnete Finne behindert eine anatomi-
sche Einpassung des Tuberculum majus
und schédigt den Ansatz der Supraspi-
natussehne. Die epiphysdre Formgestal-
tung ist der Fraktursituation nicht ange-
paflt und bietet fiir die Tuberkula keine
ausreichende Abstiitzung.

D

10mm»%’ Bei Frakturfolge entscheidet das
o Ausmaf3 der Verschiebung der 4 Haupt-
segmente iiber die zu planende Resek-

tion. Durch die Verdnderung der Kopf-

10a 10b geometrie werden die fiir die Implanta-

tion wesentlichen Referenzlinien - me-
taphysdre, d.h. orthopédische Achse,
Inklinationswinkel und Retrotorsion-
sachse - gegeneinander verschoben.
Um dem Rechnung zu tragen mufl ent-
weder eine dreidimensionale Anpas-
sung der Prothese an die Frakturfehl-
stellung vorgenommen werden, was
nur mit den neuen Prothesengeneratio-
nen moglich ist, oder es muf3 bei fest-
stehendem Implantat durch Korrektur-
osteotomie die Fraktur der Prothese an-
gepafit werden. Korrekturosteotomien
des Tuberkulum majus fithren aufgrund
der meist eingetretenen Atrophie der
Mm. supra- und infraspinatus zu
schlechten Resultaten [9, 15], da es zu
keiner sicheren Einheilung des osteoto-
mierten Fragments kommt.

If/,

11

Abb.9 A a Méglichst exakte Anpassung der Tuberkula, wobei Néhte auch am medialen
Prothesenhals vorbeigefiihrt werden sollten. b Durch zu starkes Straffen der Nahte durch die Finne .
konnen die Tuberkula aus ihrer Position gedringt werden Glenoidaler

Gelenkflachenersatz
Abb. 10 A Richtlinien zur Positionierung der Prothese

Abb. 11 A Durch zu starke Retrotorsionsstellung der Frakturprothese kann es bei Innenrotation D%e Schultergelenkstanne ist konzen-
zur Aussprengung des Tuberculum majus kommen trischen und exzentrischen Belastungen
im Sinne von Kompressions- und Scher-

kriften ausgesetzt, die aufgrund der
kleinen Belastungsfliche und dem lan-
gen Hebelarm unter statischen unbe-
lasteten Bedingungen bereits 89 % des
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Abb.12 A Nahttechnik zur Refixation der Tuberkula; da die Néhte auch die Diaphyse einbeziehen,
sollten sie vor der Zementierung vorgelegt werden. Mit A und B markierte Faden verlaufen um den

Prothesenhals zur Verbesserung der Nahtstabilitat

Korpergewichts betragen [75] und unter
Belastung bei gleichzeitiger Bewegung
des Arms weit {iber das Korpergewicht
hinausgehen [41]. Neben der axia-
len kompressiven Pfannenbelastung
kommt den exzentrischen Scherkriéften
in der Anfangsphase der Abduktion
dann besondere Bedeutung zu, wenn
die Rotatorenmanschette gerissen ist.
Der kranialwiérts gerichtete Scherme-
chanismus des Humeruskopfes stellt
insbesondere im Hinblick auf die Pfan-
nenverankerung eine Extrembelastung
dar. Eine ungleichférmige Lastvertei-
lung auf die Gelenkfldche, wie sie post-
arthrotische Pathomechanismen nach
sich ziehen, stellt ein zusitzliches ex-
zentrisches Kraftmoment dar. Der gle-
noidale Pfannenersatz mufl in seinen
konstruktiven Elementen der geringen
rdumlichen Dimension und den Kraft-
einfliissen Rechnung tragen. Schliefllich
verfiigt die Schultergelenkpfanne nur
iiber eine fragile Knochenarchitektur
mit einer durchschnittlich nur 1,9 mm
dicken Subchondralplatte [34], deren
zur Pfanne radikuldr ausgerichteten
Trabekelstruktur mit der des gewichts-
belasteten Tibiaplateaus verglichen
werden kann.

Allgemeine Konstruktionsmerkmale

Die Konformitét der Gelenkpfanne mit
dem Kopfradius, d.h. die Ubereinstim-
mung von Kopf- und Pfannenradius
verbessert den Gelenkkontakt und er-
hoht somit die Stabilitit, verschlechtert
aber im Gegenzug die glenohumerale
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Beweglichkeit [14] und fiithrt zum Poly-
aethylen (PE-)abrieb [4]. Unter dyna-
mischen Verhéltnissen fiihrt jede Trans-
lation des Humeruskopfes zu einer ex-
zentrischen Belastung der Gelenkpfan-
ne, mit hohem Kontaktdruck am
Pfannenrand, asymetrischen PE-Ver-
brauch und PE-Kaltfluf3. Es entsteht das

sog. ,, Rocking horse-Phdnomen®, das
Matsen zuerst beschrieb [4] (Abb.13).

An der gegeniiberliegenden Seite des
maximal exzentrisch belasteten Pfan-
nenrandes beginnt die Lockerung, was
am radiologisch sichtbaren Locke-
rungssaum erkennbar wird. Exzentri-
sche Dysbalancen entstehen nicht nur
durch vertikal-kranial gerichtete Scher-
krifte beim Rotatorenmanschettende-
fekt, wie z.B. im Rahmen der rheuma-
toiden Arthritis, sondern auch bei ex-
zentrisch horizontaler Belastung, wie
sie bei Instabilitdten auftreten konnen.

Der Vorteil einer flacheren Ge-
lenkspfanne mit bis zu 6 mm gréf8erem
Kurvenradius ist in einer verbesserten
Translation ohne ,overbacking® des
Pfannenrandes und vermindertem PE-
Verbrauch zu sehen [33, 42]. Unter dy-
namischen Gesichtspunkten bleibt die
Hauptbelastungszone mehr im Pfan-
nenzentrum konzentriert, da der Pro-
thesenkopf eine verbesserte Translation
aufweist. Dies reduziert die exzentri-
sche Belastung des Pfannenrandes und
verbessert die Pfannenverankerung
(Abb.1).

Die Ausformung der Pfannenriick-
seite ist Gegenstand unterschiedlicher
Betrachtung. Die meisten Hersteller ver-
wenden der natiirlichen Pfannenform
angepafite konvexe Formen. Konvexe

Abb.133, b <« ,Rocking-horse-Phanomen”.
Durch horizontale oder vertikale Subluxation
der Prothese wird ein Auslockern der Pfanne
ausgelost



Formgestaltung ist knochensparend,
laf3t sich mit entsprechenden Frédsen im
Pfannenlager einfach einfrdsen und be-
sitzt im Vergleich zur planaren Riicksei-
te eine groflere Auflagefliche. Einer ex-
zentrischen Scherbelastung wirkt eine
konkave Pfannenauflage durch relativ
groflere Auflagefliche und den grofleren
Widerstand entgegen. Plane Riickfld-
chen (Aequalis, Tornier; Select Shoul-
der, Sulzer) werden unter der Uberle-
gung konzipiert, dafl beim dorsalen Ge-
lenkflichenverbrauch fiir die Pfannen-
praparation nur ventral der kndcherne
Pfannenrand abgetragen werden muf3.

Wichtiger als die Formgebung der
Pfannenriickfliche ist die pafigenaue
Bearbeitung der Glenoidpfanne mit
grofitmoglicher Kongruenz von Pfan-
nenimplantat und Pfannenlager. Je pafi-
genauer die Pfannenpriparation desto
hoher die Formstabilitdt und damit ge-
ringer das Lockerungsrisiko [26]. Auf-
grund der raumlichen Enge ist es insbe-
sondere bei ungleichmifligem Pfannen-
verbrauch mit dorsaler Pfannenabfla-
chung technisch schwierig eine absolut
kongruente Auflagefliche zu préparie-
ren. Das setzt ein geeignetes Instrumen-
tarium fiir die Pfannenbearbeitung vor-
aus. Alleiniges Préparieren mit scharfen
Loffeln oder mit handgehaltenen Mini-
frasen fithrt zu unzureichender Paf3-
form. Spezielle Pfannenfrisen miissen
im Pfannenzentrum gesichert sein oder
einen selbstzentrierenden Schliff auf-
weisen.

Zementierte Pfannensysteme

1973 entwickelte Neer [68] eine PE-Pfan-
ne, nachdem Zippel [103] und Kenmore
[53] eigene PE-Glenoidkomponenten
mit der Original Neer-Kopfprothese
kombiniert und als Totalprothesen im-
plantiert hatten. Gleichzeitig verdnderte
Neer die Schaft- und insbesondere die
Kopfgeometrie (Neer-II-System), um
sie auf die PE-Komponente abzustim-
men. Die Pfanne wies den gleichen
Kriimmungsradius von 44 mm wie die
Kopfkalotte auf und wurde mit Methyl-
metacrylat einzemmentiert. Bis zur
Markteinfithrung 1982 wurde das De-
sign insgesamt fiinfmal gedndert [69].
Die Konformitédt der Kriimmungsradien
war eine der Ursachen fiir das hiufige
Auftreten von Lockerungssdumen an
den Pfannen. Heutige Pfannenkompo-
nenten weisen alle nonkonforme Kriim-

mungsradien auf, um einen verbesser-
ten Roll-Gleit-Mechanismus zu gewahr-
leisten.

Als Werkstoff fiir die Pfannenein-
sdtze steht hochmolekulares UHMW-PE
zur Verfiigung, das z.Z. von 90 % aller
Produzenten verwendet wird.

Dasvon Neer eingefiihrte triangula-
re Kieldesign zur Pfannenverankerung,
bleibt das weitverbreitetste und gilt als
»Goldstandard. Es besteht eine Vielzahl
von Kielvarianten mit gering unter-
schiedlichem  Strefverteilungsmuster
[37]. Resch konzipiert ein Modell, bei
dem die Kielposition exzentrisch nach
vorn vor die Mittellinie versetzt wird,
um eine bessere Knochenverankerung
zu erlangen (unverdffentliche Mittei-
lung). Alternativ werden Pfannensyste-
me mit Verankerungszapfen statt eines
Kiels bereitgehalten (Global Shoulder-
DePuy, Anatomica-Protek). Theoretisch
ist dabei von Vorteil, daf3 weniger Kno-
chen entfernt werden muf} und mehr
Oberflachenkontakt fiir den Zement bei
jedoch geringerer Zementmasse zur Ver-
fiigung steht [100]. Mehrere kleinere
Pegs bieten eine groflere Stabilitét gegen
Scherbelastung und gleichméfligere
Streflverteilung als wenige und grofere
Zapfen [38]. Potentiell besteht die Ge-
fahr, bei der Bohrung der Zapfenlcher
das Glenoid zu fragmentieren. Auch bei
der Pfannenbearbeitung fiir die Kielauf-
nahme kommt es zur potentiellen
Schwichung der Pfanne, insbesondere
durch Knochenverlust. Bleibt bei der
Pfannenpréparation der subchondrale
Knochen unbeschadigt, besteht experi-
mentell jedoch nach einer finiten Ele-
mentanalyse kein Unterschied zwischen
Kiel- und Zapfendesign [37]. Insgesamt
kommt es bei Verwendung der zemen-
tierten PE-Pfannen zu einem trabekul-
ren Stref3verteilungsmuster, das dem ei-
nes intakten Glenoids entspricht [88].
Eine frithere Untersuchung, daf} bei ze-
mentierten PE-Pfannen die Krafteinlei-
tung im zentralen Pfannenbereich kon-
zentriert ist [72], ist somit widerlegt.

Unabhiéngig von den Designcha-
rakteristika ist allen zementierten Va-
rianten der Nachteil des Zementierens
gemein. Hitzeentwicklung und zu grofle
Substanzverluste beim Auffrésen fiih-
ren zur Schidigung des Knochenlagers.
Fehlerhafte Zementiertechnik bei un-
terbleibender Bluttrockenheit und Ze-
mentieren der PE-Auflagefliche fithren
zur Zementlockerung.

Zementfreie Glenoidkomponenten

1976 wurde von English und Macnab
[66] erstmals eine unzementierte Schul-
terpfanne entwickelt, die aus einem PE-
Einsatz und einem oberflichenbearbei-
teten Metalltrdger mit Schraubenfixie-
rung bestand. Cofield [23] verfiigt seit
1981 iiber die lingste Erfahrung mit ze-
mentfreien Schraubpfannen. Sein Kon-
zept besteht aus einem Metalltrdger mit
einem zentralen Zapfen, der in das
Pfannenlager gefrdst und mit zwei zu-
sdtzlichen Schrauben im Glenoid stabi-
lisiert wird. Mit dem ,,metal back® wird
eine PE-Komponente verbunden. Die
Verschraubung des Pfannentrigers
wird auch von weiteren Herstellern fa-
vorisiert (Biomet, Kirschner). Eine
neuere Variante (Aequalis, Tornier)
stellt die Verwendung von Spreiz-
schrauben dar, die wie bei der Diibel-
technik zum Aufspreizen im Knochen
fithren und eine bessere Primérstabili-
tit aufweisen sollen [57, 96]. Copeland
verzichtet auf eine Schraubenfixation
des Metalltrdgers und versieht den Me-
talltrager mit einem zentralen Konus,
welcher im Glenoid ,,press fit“ arretiert
wird [28]. Mit dem Ziel ohne Auffriasen
oder Setzen von Bohrkanilen eine in-
takte Subchondralschicht zu belassen
wird von Habermeyer zur Verankerung
des ,,metal back“ eine selbstschneiden-
de 13 mm starke Hohlschraube ange-
wandt, die in den spongiésen Knochen-
kanal des Glenoids eingedreht wird und
somit die Pfanne fixiert. Der zentrale
Knochenzylinder im Kern der Hohl-
schraube bleibt dabei erhalten und
kann als Kompressionsfliche dienen
(Univers, Arthrex). Die Hinterschnei-
dungen der Hohlschraube bieten nicht
nur ein Maximum an Verankerungsfla-
che fiir die Osteointegration, sondern
sichern auch gegen exzentrische Bela-
stungen entgegen der Zugrichtung.
Unzementierte  Pfannensysteme
mit metal backing haben den theoreti-
schen Vorzug, eine Osteointegration zu
ermoglichen und damit lingere Stand-
zeiten zu erzielen. Eine neue finite Ele-
mentanalyse aus der Mayo-Klinik konn-
te zeigen, dafl die Gesamtstrefibela-
stung im subchondralen Knochen mit
unzementierten Metal-backed-Kompo-
nenten viel geringer als mit zementier-
ten PE-Pfannen ist [88], und dies beson-
ders bei exzentrischer Belastung. Damit
bestitigt sich die finite Elementuntersu-
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chung von Friedman [37], der mit ze-
mentfreien Systemen eine physiologi-
schere, d.h. gleichmif3igere Streflvertei-
lung nicht axialer Krifte gefunden hatte.
Zudem fithren unzementierte im Ver-
gleich zu zementierten Komponenten
zu einer stabileren Fixation im Knochen
[88].

Der kritische Bereich fiir zement-
freie Pfannen ist der Ubergang zwi-
schen PE-Inlay und Metallpfanne.
Hier kommt es zu hohen Strebelastun-
gen, dies ist der Ausgangspunkt fiir das
Versagen des PE. Wie hoch die Bela-
stung sein muf}, um eine definitive PE-
Schidigung auszuldsen, 1a3t sich bisher
mit zweidimensionalen mathemati-
schen Modellen noch nicht berechnen
[88]. Ein anderer Einwand betrifft die
Bauhohe von bis zu 10 mm fiir den ze-
mentfreien Pfannenersatz, was nicht
nur zu einer Lateralisierung mit zu ho-
her Vorspannung fiir den Weichteilver-
schluf} und damit zur Bewegungsein-
schrankung fiihrt, sondern auch mit ei-
ner hoheren Exzenterbelastung verbun-
den ist. Die neueren Systeme warten
jedoch nur noch mit Stérken von 7 mm
(Aequalis, Tornier) und 6 mm (Univers,
Arthrex) auf, wobei die Dicke des Inlays
aber noch 4 mm betrdgt. Ein weiterer
Nachteil besteht in der Moglichkeit der
Dissoziation des PE-Einsatzes. Bisher
gibt es dariiber nur wenige Einzelfallbe-
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richte, so daf dies klinisch bisher nicht
relevant geworden ist [98].

Hemi- versus Totalprothese

Die Entscheidung, auch die Pfanne er-
setzen zu miissen, ergibt sich aus der
Beschaffenheit der Pfanne und aus der
Atiologie [95].

Kriterien zur Beurteilung der Pfanne

Die radiologische Evaluation im Rah-
men der pridoperativen Prothesenpla-
nung ist Basis fiir die Indikationsstel-
lung fiir hemiprothetischen oder tota-
len Gelenkfldchenersatz:

D Rontgen ,true a.-p.-Projektion®in In-
nenrotation, Neutralstellung und
Auflenrotation: Wenn in allen drei
Projektionen der Gelenkspalt erhal-
ten ist, ergibt sich die Indikation zur
Hemiprothetik [95].

Als Beurteilungskriterium fiir die Ge-
lenkspaltverschmilerung gilt folgende
Maflangabe:

D normal bis 5 mm;

D partieller Knorpelverbrauch:
5-2 mm;

D kompletter Knorpelverbrauch und
manifeste Arthrose: < 2 mm;

Abb. 14 A-C <€ Walch/Badet-Klassifikation
der primaren Omarthrose; A konzentri-
scher, B exzentrischer Verbrauch der Pfanne
bei posteriorer Subluxationsstellung,

C dysplastische Pfanne mit Retroversion

D Rontgen ,axillary view“: Wenn der
hintere Pfannenrand erhalten ist und
keine posteriore Subluxation vorliegt,
Verzicht auf Totalprothese. Bestim-
mung der Schaftstirke anhand der
axialen Aufnahme [36].

D Nativ-CT: Beurteilung der posterio-
ren Subluxation, Pfannenneigung
und -verbrauch, Knochenqualitit.

D NMR: Alternativ zur CT-Untersu-
chung, die durch das NMR ersetzt
werden kann [39], wichtige Untersu-
chungstechnik zur Beurteilung des
Rotatorenmanschettendefekts, des
Atrophiezustandes und der Operabi-
litdit des Defekts. Bei irreversiblem
Cuff-Defekt besteht die Indikation
zur Hemiarthroplastik.

Walch hat die Glenoidfliche bei der Be-
urteilung der glenohumeralen Osteoar-
thritis morphologisch in drei Klassen
eingeteilt [97] (Abb.14):

TYP A. Zentrische Kopfposition in der
Pfanne

D A 1: geringfiigiger zentraler Pfannen-
verbrauch

D A 2:zentrale Kopfprotrusion mit kon-
kaver Pfannenvertiefung

TYP B. Exzentrisch posteriore Kopfposi-
tion bei posteriorer Subluxation




Abb.15a-c A Morphologische Unterscheidung der rheumatoiden Arthritis.
a aszendierend, b zentriert, ¢ destruktiv (in der Einteilung nach Levigne [59])

D B 1: posteriorer Pfannenverbrauch
mit subchondraler Sklerosierung
und Abflachung

D B 2: bikonkave posteriorere Pfannen-
deformitit

TYP C. Primér dysplastische Pfannenre-
troversion > 25°

Der intraoperative makroskopische
Aspekt ist somit nicht aussagekraftig
hinsichtlich der Indikation zum Pfan-
nenersatz.

Differentialdiagnostisch wird nach
Walch [97] unter morphologischen Ge-
sichtspunkten der konkave, aber gleich-
miflige Pfannenverbrauch mit der He-
miarthroplastik, der asymmetrische
oder bikonkave Pfannendefekt mit der
Totalprothese versorgt.

Kontraindikationen zum Pfannen-
einbau ergeben sich bei:

D schwerem Pfannenverbrauch mit feh-
lender Pfannenabstiitzung, Osteoly-
se, Osteoporose,

D nicht korrigierbarer pathologischer
Pfannenretroversion > 25°,

D fixiertem  Humeruskopfhochstand
bei Rotatorenmanschettenpatholo-
gie,

D zu engen Gelenkverhiltnissen und
Gefahr des ,,overstuffing“ mit Verlust
der physiologischen Gelenkstransla-
tion und Bewegungsverlust.

Atiologie-assoziierte Indikationen
zur Pfannenimplantation

Primdre Omarthrose

Diese ist durch drei pathomechanische
Verdnderungen gekennzeichnet, welche
die Implantation einer Totalprothese
bedingen [84]:

D Verlust der posterioren Glenoidkon-
kavitit,

D durch Abflachung der Pfanne Verlust
der Zenterposition fiir den Kopf,

D persitierende humerale posteriore
Subluxationsstellung.

Bei meist intakter Rotatorenman-
schette und ausreichender Mdoglichkeit
eines Kapselrelease besteht keine Kon-
traindikation zum Einbau der Total-
prothese.

Wird trotzdem nur eine Hemiar-
throplastik durchgefiihrt, mufl mit 51%
subjektiv unbefriedigenden Ergebnis-
sen und einer Revisionsrate von 18 % ge-
rechnet werden [25]. Vergleicht man die
Ergebnisse der Hemiarthroplastik bei
konzentrisch intakter mit dorsal ver-
brauchter Pfanne, so kommt man nur
bei konzentrisch erhaltener Pfanne auf
zuverldssig gute Ergebnisse [60]. Die
schlechtesten Ergebnisse bei der Omar-
throse erzielt man bei Implantation ei-
ner Hemiprothese in Kombination mit
hinterer Pfannenerosion [52]. Zudem
besteht nach 5 Jahren Standzeit einer
Hemiprothese das Risiko einer Ver-
schlechterung des Ergebnisses auf-

grund eines progressiven Pfannenver-
brauchs [17].

Rheumatoide Arthritis

Unabhingig von der klassischen radio-
logischen Einteilung der Gelenkflichen-
zerstorung bei der rheumatoiden Ar-
thritis nach Larsen, Dale, Eek [58], gibt
es 3 radiologisch, morphologisch unter-
schiedliche rheumatoide Formen am
Glenohumeralgelenk, welche hinsicht-
lich der Prothetik eine differente Prog-
nose besitzen [59] (Abb.15):

D Zentrierte (,,trockene“) Form: Fiir die
zentrierte Form mit kongruentem Ge-
lenkflichenverbrauch besteht die In-
dikation zum totalen Gelenkfldchen-
ersatz, soweit ein ,,overstuffing® ver-
mieden werden kann.

D Destruktive (,,feuchte®) Form: Die zy-
stische Zerstorung der Gelenkfldchen
erlaubt nur den prothetischen Ersatz
humeral, eine Pfanne 14df3t sich nicht
sicher verankern, zudem ist die Rota-
torenmanschette verbraucht.

D Aszendierende Form mit superiorem
Glenoidverbrauch: Die Besonderheit
besteht in der Kombination aus Ro-
tatorenmanschettenzerstérung und
proximaler Pfannenabflachung durch
irreversibel eingetretenen Humerus-
kopthochstand. Damit wire eine Gle-
noidkomponente hohen exzentri-
schen Belastungen mit der Gefahr
frithzeitiger Lockerung ausgesetzt.

Avaskuldre Nekrose

Das Stadium IIT und IV der AVN ist die
klassische Indikation fiir den humeral-
en Gelenkersatz. Hier hat die Hemiarth-
roplastik ihr klassisches Indikationsge-
biet. Neer berichtet, nie sekundir eine
Pfanne eingepflanzt zu haben [69]. Im
Stadium V nach Ficat [1] kommt es
zum sekundédren glenoidalen Gelenkfla-
chenverbrauch und damit zur Notwen-
digkeit der kompletten prothetischen
Versorgung.

Posttraumatische Arthrose

Hier gibt es a priori keine Empfehlung
zur Hemi- oder Totalprothese. Der
Pfanneneinbau hidngt vom Schidi-
gungsgrad der glenoidalen Gelenkfld-
che ab, aber auch vom Ausmafd der
Weichteilkontraktur, dem Rotatoren-
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manschettenschaden und der Fehlstel-
lung der Tuberkula. Das prothetische
Verfahren muf ,,customized“ der Ein-
zelsituation angepafit werden [84]. Als
allgemeine Empfehlung sprechen sich
sowohl Cofield [24] als auch Walch [95]
fiir den totalprothetischen Ersatz aus.

Defektarthropathie

Die fixierte Kranialisierung des arthro-
tischen Humeruskopfes bei nicht rekon-
struierbarem  Rotatorenmanschetten-
defekt verbietet bei inhérenter ektopi-
scher Belastung die Implantation einer
Glenoidkomponente. Dies gilt jedoch
nicht fiir die inverse Schulterprothese
nach Grammont. Hierbei muf3 eine gle-
noidale Fixierung zur Schaffung eines
Rotationszentrums geschaffen werden.

Instabilitatsarthrose

Ist sie Folge einer chronischen anterio-
ren oder posterioren Dislokation be-
steht prinzipiell als primére Pathologie
ein anteriorer oder posteriorer Pfan-
nenrandschaden, der die glenoidale
Konkavitédt auler Kraft setzt. Somit ist
kausal eine prothetische Pfannenrekon-
struktion zur Wiederherstellung der
Stabilitdt zwingend [84]. Geht die Insta-
bilitatsarthrose auf die Folge einer Sta-
bilisierungsoperation zurtick, so ist sie
durch eine zu straffe Kapselrekonstruk-
tion zuriickzufiihren. Dies verursacht
in der entgegengesetzten Richtung eine
Subluxation und sekundéren Pfannen-
schaden durch die exzentrische Pfan-
nenrandbelastung. Aus diesem Grund
mufd neben dem Kapselrelease und Kor-
rektur der Subluxationsstellung die ge-
schiddigte Pfanne in der Regel ersetzt
werden. Beim arthrotischen Schaden
im Rahmen einer langbestehenden mul-
tidirektionalen Instabilitdt mit Hyperla-
xitdt kann die Implantation einer To-
talprothese eine kausale Therapie dar-
stellen, da es zur Lateralisierung des
humeralen Offset mit verbesserter Vor-
spannung der Rotatorenmanschette
kommt.

Operationsergebnisse

Durch die zunehmende Zahl an Studien
wird der Gewinn an Lebensqualitdt
durch die Schulterprothetik immer
deutlicher. So werden nach endoprothe-
tischer Versorgung einer priméren Om-

680 ‘ Der Unfallchirurg 9-99

Leitthema

arthrose bereits in der frithen postope-
rativen Phase signifikante Verbesserun-
gen des allgemeinen (SF 36) wie schul-
terspezifischen (Simple-shoulder-Test)
Gesundheitsstatus erreicht [63]. Hin-
sichtlich der Sportfihigkeit mit Schul-
terprothese gaben in einer Untersu-
chung 16 % der Patienten volle Sportfa-
higkeit und 42% leichtere Einschrin-
kungen an, bei 26% bestand eine
deutlich eingeschrankte und bei 16 %
eine vollig aufgehobene Sportfihigkeit
[82]. Ohne auf Einzelergebisse eingehen
zu wollen, soll im folgenden reprisenta-
tive Resultate dargestellt werden, die auf
groflen Fallzahlen oder auf Langzeitun-
tersuchungen beruhen.

Totalendoprothese

Walch et al. [95] konnten nach Implan-
tation von 225 Totalendoprothesen
(TEP) einen mittleren, diagnoseunab-
hingigen Constant-Score von 89 % er-
heben. Eine weitere franzosische Studie
[52] hatte nach TEP-Implantation bei
primérer Omarthrose sogar einen Con-
stant-Score von 97 % zu berichten (Fol-
low up: 19 Monate, 7 = 155).

Hemiendoprothese

In den beiden franzésischen Studien
lie sich nach Implantation einer Hemi-
endoprothese (HEP) ein mittlerer, dia-
gnoseunabhingiger  Constant-Score
von 71% [95], im Fall der primaren Om-
arthrose ein mittlerer Score mit 81%
feststellen [52]. In der Differenzierung
ihrer Daten nach HEP konnten Levine
etal. [60] bessere Ergebnisse bei kon-
zentrischer im Vergleich zu einer nicht
konzentrischen Pfannenschéddigung er-
heben, so daf$ auch hier die Wichtigkeit
der prdoperativen Pfannenevaluation
zutage tritt. Cofield [25] konnte nur bei
der Hilfte seine Patienten ein zufrieden-
stellendes Ergebnis (Bewertung sehr gut
und gut) erzielen und berichet nach
HEP 18 % an Revisionen (FUP 9 Jahre,
n=7y7y).

Inverse Schultertotalprothese

Die Studiengruppe um Grammont [6]
hatte nach inverser Prothesenimplanta-
tion bei Defektarthropathie einen fiir
das Patientenalter ermutigenden Con-
stant-Score von 69 % aufzuweisen (FUP
27 Monate, JAlter 67 Jahre). Eine ande-

re franzosische Studie [83] konnte sogar
einen Nachuntersuchungswert von 79 %
erreichen (FUP 25 Monate, n = 42).

Bipolare Schulterarthroplastik

Als Reserveimplantat bei Rotatorende-
fektzustand mit primér schlechter Aus-
gangssituation kann die Bipolarpro-
these nicht mit den Resultaten bei un-
komplizierter Omarthrose verglichen
werden. Immerhin waren in der Unter-
suchung von Worland die Patienten
subjektiv verbessert, wenn auch kein
bedeutender Funktionsgewinn zu ver-
zeichnen war [102].

Die rekonstruktive Versorgung der
rheumatischen Schulter mit bipolarer
Prothese zeigte bei Thabe einen Con-
stant-Score von 60 Punkten bei rekon-
struierbarer Rotatorenmanschette und
einen von 48 Punkten bei irreversibel
geschidigter Rotatorenmanschette [7].

Humeraler Oberflachenersatz

In seinem Paradegebiet, der rheumatoi-
den Arthritis, liefl sich durch die Im-
plantation eines Cups in 94 % der Fille
eine Schmerzreduktion erzielen [80].
Copeland [28] verbindet einen
»press-fit“ verankerten Cup mit einer
Glenoidkomponente und erreicht hier-
mit bei primédrer Omarthrose einen
postoperativen, alterskorrelierten Con-
stant- Score von 94% (FUP 11, JAlter
70 Jahre). Ohne Pfannenersatz lag sein
erhobener Constant-Score bei 80 %.

Indikationsspezifische Ergebnisse

Nach der gegeniiberstellenden Analyse
von 324 Schulterprothesen [95] weisen
die objektiven klinischen Daten in Rich-
tung der totalendoprothetischen Ver-
sorgung (Tabelle 1). Die Unterschiede
treten vor allem bei der priméren Omar-
throse deutlicher hervor. Hier konnten
Walch et al. [95] im Vergleich zur HEP
signifikante bessere Werte im postope-
rativen Schmerzempfinden, im Aktivi-
titslevel, wie auch im Gesamt-Con-
stant-Score fiir die TEP feststellen.
Hingegen unterschieden sich die
Gesamtscores bei posttraumatischen
Arthrosen nur um 4 %. Bei dieser Atio-
logie lief} sich aber hinsichtlich der
postoperativen Elevation ein signifikant
besseres Ergebnis erzielen [95].



Tabelle 1

Objektive Ergebnisse (Constant-Score) nach TEP und HEP [95]

Atiologie Constant-Score bei TEP  Constant-Score bei HEP
(n = 225) (n=99)

Primdre Omarthrose 96,8 81

Posttraumatische Arthrose 69 65

Avaskulare Nekrose 82,1 82,8

Defektarthropathie 60 65

Rheumatoide Arthritis 79 70

Mit der priméren, hemiendopro-
thetischen Versorgung dislozierter 4-
Fragment-Frakturen  konnte  eine
schweizer Multicenterstudie [81] einen
um 20 Punkte besseren Constant-Score
gegeniiber der konservativen wie kon-
ventionell-operativen Therapie erzielen
(FUP 9 Jahre, n=77). Auch eine Ver-
gleichsstudie [16] zwischen primérer
und sekundérer Versorgung bei 3- und
4-Fragment-Frakturen wies in diesen
Fillen aufgrund eines deutlich besseren
Outcomes in Richtung nach endopro-
thetischer Akutversorgung.

HEP-Implantation nach Defekt-
arthropathie wurden in einer neueren
Studie [30] in 62,5 % mit und in den rest-
lichen 37,5% ohne Erfolg durchgefiihrt.
Postel et al. [76] berichten, dafl durch
HEP-Implantation zwar ein Anstieg des
Constant-Scores von praoperativ 16 auf
postoperativ 34 Punkte erreichbar war,
doch gleichzeitig klagte die Hélfte der
Patienten weiterhin tiber Schmerzen.
Williams und Rockwood [99] konnten
durch eine HEP-Implantation zwar ins-
gesamt den Schmerz deutlich senken,
doch auch bei ihnen hatte fast die Hilfte
der Patienten weiterhin Schmerzen. In
beiden Studien war jedoch eine deutli-
che Verbesserung der aktiven Flexion
festzustellen, bei letzterer sogar von
durchschnittlich 70 auf 120° Arntz
et al. [2] berichten nach konventioneller
Prothesenimplantation 50% iiber po-
steriore Subluxationen.

Die Prothesenimplantation nach
atraumatischer avaskuldrer Kopfnekro-
se konnte naturgemifl in den Stadien
II-IV nach Arlet/Ficat bessere Ergeb-
nisse als im Stadium V erzielen [5].
Auch zeigen atraumatische gegeniiber
post-traumatischen Nekrosen bessere
Endergebnisse [44].

Bei rheumatoider Arthritis konn-
ten Walch et al. [95] mit HEP-Implanta-

tion einen Constant-Score von 70 % er-
zielen. Nach Implantation einer Bipo-
larprothese erhielten Biehl et al. [7] bei
intaktem Glenoid und intakter Rotato-
renmanschette einen Score von 73. Da-
gegen wuflten Koorevar et al. [55] nach
8 Jahren FUP ein gutes Outcome von
nur 37 % zu berichten und beschrieben
in iiber der Hilfte der Fille ein Fort-
schreiten der Pfannenerosion.

Implantatlockerungs-
und Uberlebensraten

Eine symptomatische Implantatlocke-
rung nach Prothesenimplantation an
der Schulter wird fiir 1/3 aller postopera-
tiven Komplikationen verantwortlich
gemacht [101]. Die hdufigsten Locke-
rungen zeigten sich hierbei an der Gle-
noidkomponente.

Neer-TEP

Die Standzeiten der Neer-Prothese sind
aufgrund der lidngsten Marktpridsenz
am aussagekréftigsten fiir die Schulter-
prothetik. So konnten Torchia et al.
[92] bei einem Follow-up von iiber
12 Jahren eine 93 %ige 10-Jahres-Uber-
lebensraten und eine 15-Jahres-Rate

Abb. 16 B> Gegeniiberstel-
lung der Uberlebensraten
einer Hemiendoprothese
nach Implantationen bei

Survival (%)
5 8 3

rheumatoider Arthritis (RA) 201 m&A

und bei Frakturfolge nach 10+
Trauma [85] 0-

von 87 % erheben (FUP Range 5-17 Jah-
re, n=113). Hierbei lief§ sich bei 83%
eine zufriedenstellende Schmerzreduk-
tion erzielen.

An Patienten im Alter bis 50 Jahre
konnten diese 10-Jahres- und 15-Jahres-
Ergebnisse nach TEP-Ersatz im wesent-
lichen bestitigt werden [85].

Revisionen aufgrund einer asepti-
schen Lockerung der Pfanne werden
nach Implantation einer Neer-Prothese
in 5,6 % der Fille beschrieben [92]. Je-
doch weisen 84% einen Saum um die
Glenoidkomponente auf [92] und fast
1/4 der Pfannenimplantate hatten nach
einem FUP von iiber 12 Jahren eine ver-
dnderte Position eingenommen [85].

Ein ,,Shifting kann auch an nicht
zementierten Weer-Standard-Schiften
in einem Drittel bis der Hilfte der Fille
erkannt werden, soll jedoch nicht mit
Schmerzen verbunden sein [85, 92]. Ein
revidierender Eingriff wird an der Kopf-
komponente nur selten notwendig [92].

Neer-Hemiendoprothese

Die bereits erwihnte, vergleichend
durchgefiihrte Langszeitstudie, HEP vs.
TEP bei unter 50 jéhrigen, erbrachte fiir
die HEP deutlich kiirzere Standzeiten.
So lag die 10-Jahres-Survival-Rate bei
83%, die 15-Jahres-Rate bei 73% [85]
(Abb.16,17).

Zementfrei - zementiert

Obgleich die zementierten Pfannen den
»Goldstandard“ darstellen, werden z.T.
relativ hohe Zahlen an radiologischen
Lockerungszeichen berichtet. Die An-
gaben tiber das radiologische ,,Loosen-
ing* reichen bis 84 % (Typ Neer), doch
sind die bisher entsprechend publizier-
ten Revisionsrate mit 2,9 % bzw. 5,6 %

95% Confidence Limits
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Years after the Hemiarthroplasty
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Abb. 17 <« Gegeniiberstel-
lung der Standzeiten bei
Neer-Hemi- und TEP, (TSA)
[85]
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(Typ Neer, FUP 12 Jahre) [18, 92] als
niedrig einzustufen.

Brems et al. [19] sahen in 69 % der
unmittelbar postoperativ angefertigten
Rontgenbilder bereits einen Saum um
das Implantat. Dies unterstreicht die
Wichtigkeit einer sauberen Pfannenpra-
paration. Als weitere Quintessenz aus
dieser Erfahrung wird aber nicht jeder
strahlentransparenten Linie zwangsldu-
fig eine klinisch relevante Lockerung
zugeschrieben [4].

So kann man zwischen einem nicht
progressiven radiologischen Loosening
(Saum < 2 mm), das keine klinische
Relevanz besitzt und einem progressi-
ven radiologischen Loosening (Saum
>2mm) (Abb.18), das signifikant mit
einem Schmerzgeschehen verbunden
ist [92], unterschieden. Letzteres ist ins-
gesamt hdufiger bei Mdnnern zu erken-
nen.

Radiologische Lockerungszeichen
werden an unzementierten Pfannen in
9-10 % der Fille berichtet, hatten jedoch
in einem FUP von iiber 4 Jahren keine
bzw. in 1,5% klinische Auswirkungen
(67, 86].

Nach Schaftzementierung traten
bei 730 gesichteten Fillen einer Litera-
turlibersicht in nur 0,08% radiologi-
sche Lockerungszeichen auf, Beschwer-
den waren trotz radiologischer Locke-
rungszeichen nicht zu vermerken [23].

Hingegen zeigten unzementierte,
press-fit-implantierte Schifte in iiber
12 % radiologische und in 0,04 % klini-
sche Lockerungszeichen (n = 530) [23].

Nach unzementierter, oberflichen-
beschichteter TEP-Implantation lief§
sich am Schaft das radiologische
Loosening in 6-73% und das klinische
in 0-1,5% beschreiben [23, 86].
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Inverse Totalprothese

Auch bei der inversen Grammont-Pro-
these laf3t sich ein Loosening feststellen.
So wird ein nicht progressives radiolo-
gisches Loosening in 50 % und ein pro-
gressives radiologisches Loosening in
24% der Fille beschrieben, wobei dies
nach Ansicht der Autoren keinen Ein-
flul auf das funktionelle Ergebnis hatte
[83]. Weiter berichten sie, daf die 1. un-
verschraubte Glenosphidrenversion ein
Loosening in 21% aufwies, die 2. ver-
schraubte Ausfiihrung jedoch nur noch
in 9 %.

Humeraler Oberflachenersatz

Rydholm und Sjégren [8o] und auch
Copeland [27] berichten in ihrer Studie
tiber 25 bzw. 60% nicht progressive
radiologische Lockerungszeichen, die
in der schwedischen Studie kein klini-
sche Korrelat fanden und bei Copland in
nur 3,6 % der Fille zur Revision fiihrten.

Komplikationen

Perioperative Komplikationen werden
in einer Gesamthiufigkeit von 16 % be-
richtet [4]. Klinisch relevante Lockerun-
gen eingeschlossen, mufiten Sperling
et al. in 15% der Fille Revisionen vor-
nehmen [86]. Bei einem Beobachtungs-
zeitraum von 2 Jahren betrug im eige-
nen Krankengut von 181 Schulterpro-
thesen die Revisionsrate 8,8 %.

Nach einem Beitrag von Cofield
[24], der auf eine fast 2 Jahrzehnte lange
Erfahrung in der Schulterendoprothetik
zuriickblicken kann, stand hinter 34 %
der Miflerfolge nach TEP ein Pfannen-
problem. Jedoch fiihrte er nach hemien-
doprothischer Versorgung 81% seiner
Miflerfolge auf Probleme an der unbe-
handelt gebliebenen Pfanne zuriick.

Die Angaben iiber eine glenohume-
rale Instabilitdt nach TEP-Implantation
reichen von o [31, 65, 74] - 29% [91].
Entsprechend der zugrundeliegenden
Pathologie, neurogener, muskuldrer,
kapsuldrer oder implantatbedingter Na-
tur, kann die Kopfkomponente in alle
Richtungen luxieren [61].

Neurologische =~ Komplikationen
werden in {iber 4 % beschreiben, wovon
fast 2/3 der Fille reversibel [62] sind.

Die Hiufigkeit intraoperativ ge-
setzter Humerusfrakturen liegt bei 2%
[52]. Friihinfekte sind in unter 1% der
Fille als Komplikation zu beschreiben
[51]. Hingegen waren Defekte an der Ro-
tatorenmanschette in 1-13% Anlaf3 der
Komplikation [51]. Kleinere heterotope
Ossifikationen lieffen sich in 12,3 %, gro-
Bere in 0,6 % erkennen (n = 155) [52].

Inverse Schulterprothese

Die bereits erwdhnte Studiengruppe um
Grammont [6] hat in ihrem Kollektiv
nur eine inkomplette Glenospheren-
lockerung sowie zwei unrelevante
Schraubenlockerungen am Glenoid zu
berichten.

Perspektiven

Die weitere Entwicklung der Schulter-
prothetik hat auf verschiedenen Ebenen
anzusetzen. Dies beginnt bei der Uber-
priifung der Indikationsstellung. Der
Indikationszeitpunkt mufl neben der

Abb. 18 A Progressives radiologisches Loose-
ning ( > 2 mm) an einer zementfreien Glenoid-
komponente



Schmerzsituation den Schidigungsgrad
der Glenoidfldche berticksichtigen, um
der Notwendigkeit einer Totalprothese
evtl. vorzubeugen. Dabei gilt es auch,
die Weichteilproblematik einzukalku-
lieren, da bei Sarkomerverlust, myosta-
tischer Kontraktur und fettiger Degene-
ration der Rotatoren keine Erholung der
Schulterfunktion mehr moglich ist. Die
noch hidufig verbreitete Meinung, den
Implantationszeitpunkt so weit zu ver-
schieben, bis ein intolerabler Schmerz-
zustand erreicht wird, entspricht nicht
mehr der heutigen Auffassung.

Kiinftige Verdnderungen im Be-
reich der Humeruskopfprothesen wer-
den sich an den klinischen Ergebnissen
der neuentwickelten, dreidimensional
verstellbaren anatomischen Prothesen
ausrichten. Die Mdoglichkeit, die Kopf-
prothese sowohl in der koronaren als
auch in der axialen Ebene hinsichtlich
Inklination, Retrotorsion sowie Offset
anatomisch zu rekonstruieren, erleich-
tert die Wiederherstellung eines opti-
malen ,,joint play®

Ein grofler Entwicklungsbedarf be-
steht bei der prothetischen Frakturver-
sorgung im Humeruskopfbereich. Die
Schwierigkeit ist gekennzeichnet durch
ungeeignetes Implantatdesign, fehlende

Liangen- und Rotationskorrekturmog-
lichkeiten sowie unsichere Einheilung
der Tuberkula. Durch Verdnderung der
Finnenposition und gednderter proxi-
maler Schaftgeometrie mufi es gelingen,
eine zuverldssige und stabile Fixierung
der Tuberkula zu gewdhrleisten. Eine
sekunddre Hohenverstellung nach er-
folgter Schaftfixierung bietet die Mog-
lichkeit, eine exakte Hohenpositionie-
rung der Kopfkalotte bei korrekter
Weichteilspannung auf die Rotatoren-
manschette zu erzielen.

Ein weiterer Diskussionspunkt ist
die Bearbeitung der Schulterpfanne zur
Vorbereitung fiir die Implantataufnah-
me. Die Kongruenz zwischen Pfannen-
lager und Glenoidkomponente ent-
scheidet iiber die Lockerung. Hier kann
durch verbessertes Instrumentarium,
z.B. durch oszillierende Pfannenfrisen,
die Passgenauigkeit verbessert werden.

Ein weiterer Forschungs- und Ent-
wicklungsschwerpunkt liegt im Bereich
der Pfannenverankerung. Ziel ist es, bei
langer Standzeit Revisions- und Riick-
zugsmoglichkeit zu ermdglichen. Die
Stref3verteilung zwischen PE- und Me-
talltrdger sowie das trabekuldre Stref§
shielding der zementfreien Glenoid-
komponenten wird Gegenstand weite-
rer Untersuchungen sein miissen.

Zuletzt mufl die Frage nach compu-
tergestiitzter =~ Roboterchirurgie am
Schultergelenk erdrtert werden. Ahn-
lich wie am Hiiftgelenk bietet die pré-
operative Computerplanung die Mog-
lichkeit, die Resektionslinien und die

Lage des Implantats 3D- zu bestimmen.
Hierzu muf von der Industrie noch die
prothesenspezifische Software zur Ver-
fiigung gestellt werden. Eine wesentli-
che Verbesserung lief3e sich intraopera-
tiv fiir die Bestimmung der humeralen
Resektionsfliche durch die computer-
gesteuerte Navigation erreichen. Die
dreidimensionale  Orientierung im
Raum, unter Berticksichtigung der me-
taphysdren Achse, des Inklinations-
und des Retrotorsionswinkels, ist insbe-
sondere bei verdnderter Kopfgeometrie
nach Frakturen extrem erschwert. Hier
liegt sicherlich ein zukiinftiges Aufga-
bengebiet fiir Navigationshilfen.

Die Vorbereitung des Pfannenla-
gers erfordert ebenfalls eine 3D-Orien-
tierung. Besonders unter dem Diktat
der Oberflichenkonformitit machte
die Anwendung eines Operationsrobo-
ters fiir die Pfannenpréparation Sinn.
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