Im Gegensatz zum kiinstlichen Gelenkersatz
im Bereich von Hiifte und Knie gilt die En-
doprothetik des Schultergelenkes als weniger
etabliert. Dies mag zum einen an der nied-
rigeren Inzidenz der Omarthrose — anders
als Hiifte und Knie gehort die Schulter nicht
zum lasttragenden Skelettabschnitt - zum
anderen am relativen Mangel an standar-
disierten Richtlinien zu Indikationstellung
und Therapiewahl liegen. Dariiber hinaus
kann die Endoprothetik des Schultergeleneks
nicht auf eine vergleichbar gut aufgearbeitete
Datensammlung zu Ergebnissen und Stand-
zeiten zuriickgreifen, wie dies firr die Endo-
prothetik der Hiifte der Fall ist. So wird z.B.
das Schwedische ,,Shoulder Arthroplasty Re-
gister” erst seit 1999 gefiihrt.

Erste Berichte tiber eine Gelenkersatzopera-
tion an der Schulter datieren aus dem Jahre
1893. Péan implantierte bei einem jungen
Patienten mit Tuberkulose einen proximalen
Humerusersatz aus Platin und Gummi. Al-
lerdings musste die Konstruktion aufgrund
der Infektpersistenz zwei Jahre nach der
Operation wieder explantiert werden. In den
folgenden Jahrzehnten blieben zunéchst die
Arthrodese bzw. die Resektionsarthroplastik
die Standardverfahren bei ausgeprigten Pa-
thologien des Glenohumeralgelenkes.

Entwicklung der
Kunstschulter

Anfang der fiinfziger Jahre des vergangenen
Jahrhunderts wurde von Neer erstmals ein
der Anatomie nachgeahmtes Prothesenmo-
dell zum Ersatz des proximalen Humerus bei
dislozierten Kopffrakturen entwickelt. Die
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Gelenkersatz Der vorliegende Artikel gibt eine strukturierte Uber-
sicht iiber den Gelenkersatz der Schulter bei degenerativen und trau-
matischen Zustdnden und stellt den ,,state of the art“ in der Endo-
prothetik des Schultergelenkes vor.
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Endoprothetik

chultergelenkes

sog. Neer-I Prothese bestand aus einem fest
miteinander verbundenen Schaft- und Kopf-
teil (,Monoblockprothese®) mit einem in ver-
schiedenen Liangen und Stéirken erhaltlichen
Schaft. Das spiter weiterentwickelte Neer-II
Modell wies ebenfalls einen starr am Schaft
fixierten Kopf auf, der jedoch in verschiede-
nen Groflen geliefert werden konnte.

Wie ihre Vorgangerin, wurde die Prothese
hauptsdchlich zur Frakturversorgung ge-
nutzt. Erst mit der Erweiterung der Indikati-
on hin zu degenerativen Erkrankungen wur-
de in den siebziger Jahren der begleitende
Ersatz des Glenoids eingefithrt. Aus dem ei-
genen Haus stammte die Entwicklung der St.
Georg Prothese, deren Pfannenkomponente
aus Polyethylen bestand. Reeves stellte eben-
falls in den siebziger Jahren erstmals eine sog.
inverse Prothese vor, bei der

der Kopf quasi am Glenoid,

und die Pfanne am Schaft fi-
xiert wurde.

Begleitend mit der Einfith-
rung des Glenoidersatzes
wurden Prothesenmodelle
mit starrer Kopplung zwi-
schen Kopf und Pfanne ent-
wickelt (,,constrained pros-
thesis“), um einer Luxation

des Kopfes, insbesondere 1
bei zusdtzlichem Rotatoren-
defekt, entgegen zu wirken.
Neben der eingeschrankten
Funktion wiesen diese Mo-
delle eine inakzeptabel hohe

Rate an mechanischen Kom-
plikation mit frithzeitiger
Lockerung und Implantat-
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aufbrauch auf, sodass die gekoppelten Pro-
thesen im Bereich der Schulter weitgehend
verlassen wurden und heute bedeutungslos
sind.

Zeitgemifle Prothesendesigns verfolgen das
Konzept einer so gering wie moglich gehal-
tenen knochernen Resektion, wobei die zur
Verhinderung einer Dislokation erforderliche
Stabilitit iiber die umgebenden Weichteile zu
erzielen ist (,non-constrained“). Mitte der
achtziger Jahre wurden die auf den Neer-II
Prothesen basierenden Modelle zu den heute
iblichen Modularsystemen weiterentwickelt,
bei denen sowohl fiir die hemi-, als auch die
totalendoprothetische Versorgung Schaft-,
Kopf- und Glenoidkomponente unabhéingig
voneinander gewdhlt und kombiniert wer-
den kénnen.

S = Humerusachse (Diaphyse)
C = Kopfzentrum

p = posterior Offset

m = medial Offset

Abb. 2: Durchschnittlicher anatomischer Versatz des Humeruskopfes

gegeniiber dem Schaft in medialer und dorsaler Richtung
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Abb. 3: Glenoidformen nach Walch. Typ A konzentrische Deformitit, Typ B exzentrische Deformitdt mit

posteriorer Subluxation, Typ C Dysplasie mit Retroversion

Abb. 4: Planungsschablonen
zur Groflenbestimmung der
Schaftkomponente

Prothese (rechts)

Topographie des
Glenohumeralgelenk

Das Glenohumeralgelenk besteht aus den
beiden groflen kndchernen Komponenten
Humeruskopf und Glenoid (Gelenkpfanne).
Humeruskopf und Glenoid weisen beziiglich
Torsion, Achse und Neigung eine fiir jeden
Patienten individuelle Konstellation auf, de-
ren Kenntnis fiir den Operateur unabdingba-
re Voraussetzung fiir einen erfolgreichen en-
doprothetischen Ersatz des Schultergelenkes
ist. Neben anderen Arbeitsgruppen hat v.a.
die Gruppe um Walch mit ihren morphome-
trischen Untersuchungen eindrucksvoll die
grossen interindividuellen anatomischen
Schwankungen aufzeigen konnen.

Die Gelenkfliche des Humeruskopfes ist
gegeniiber dem Schaft nach medial geneigt
(Inklination von durchschnittlich ca. 130°,
Range 123-136°) und nach dorsal gedreht
(Retrotorsion von ca. 18°, Range -6 bis -48°).
Auch ist das Kopfzentrum gegentiber der
Schaftachse nach medial und dorsal versetzt.
Dieser Versatz (,,Offset) betrdgt nach medi-
al 2,6mm (-0,8 bis 6,lmm), nach posterior
6,9mm (2,9-10,8mm) [Abb. 2].

Walch unterscheidet beziiglich der Pfannen-
anlage drei unterschiedliche Glenoidformen,
die fiir die geplante Implantation einer En-
doprothese zu beachten sind (Abb. 3). Die
Typen B und C sind mit einer mehr oder
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Abb. 5: Exemplarische Rontgendarstellung nach Implantation
einer Humerushalsprothese (links) und einer markraumverankerten

minder stark ausgeprégten Inkongruenz der
Pfannenrander assoziiert, die bei der pro-
thetischen Versorgung entsprechend zu ad-
ressieren ist. Daruiberhinaus ist zu beachten,
dass die normale Pfanne in der Horizontal-
ebene eine Neigung zwischen 0 und 10° nach
dorsal aufweist (Retroversion).

Auffillig ist die ausgepragte Diskrepanz zwi-
schen den beiden Gelenkpartnern Humerus-
kopfund Glenoid: soist die Kopfzirkumferenz
ungleich grofer als die korrespondierende
Pfannenfliche. Dieses Missverhiltnis ist ei-
nerseits unabdingbare Voraussetzung fiir
den hohen Bewegungsumfang der Schulter
— erreicht werden konnen eine Elevation von
ca. 170°, eine Abduktion von 180° und eine
kombinierte Rotation von 150° -, andererseits
erklért dies die relativ hohe Vulnerabilitit der
Schulter beziiglich Stabilitit und Luxationssi-
cherheit.

Im Gegensatz zum Hiiftgelenk ist die Schulter
ein vorwiegend weichteilgefiihrtes Gelenk,
dessen Stabilitit neben der Gelenkkapsel
durch die umgebenden Muskeln und de-
ren Sehnen sowie zum kleineren Teil durch
Bandverbindungen - hier sind insbesondere
die glenohumeralen Ligamente anzufithren
— generiert wird. Einer der wichtigsten Sta-
bilisatoren des Schultergelenkes sind die in
die Kapsel einstrahlenden Sehnenfasern, die
in ihrer Gesamtheit als Rotatorenmanschette
bezeichnet werden. Hierzu gehoren ventral
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der M. subscapularis, kranial der M. supra-
spinatus und dorsal die Mm. infraspinatus
und teres minor. Neben der Stabilisierung
tragen die Rotatoren gemeinsam mit dem
unmittelbar kranial der Pfanne inserierenden
Bizepsanker wesentlich zur Zentrierung des
Humeruskopfes in der Pfanne bei. Oberhalb
der Rotatorenmanschette befindet sich samt
zugehoriger Bursa das Akromion, ventrome-
dial das Korakoid. Akromion und Ligamen-
tum coracoakromiale wiederum bilden das
Schulterdach (Fornix humeri), welches so-
wohl fiir die Abstiitzung des Humeruskopfes
nach kranial, als auch fiir die Entstehung des
sog. ,Impingementsyndroms® (subakromia-
les Engesyndrom) von Bedeutung ist.

Diagnostikprofil der
betroffenen Schulter

Zur Diagnostik gehort die eingehende Ana-
mnese des Patienten. Zu erfragen sind die
Dauer der bestehenden Beschwerden, die
Schmerzintensitit auf einer visuellen Ana-
logskala, die Schmerzhaufigkeit, das Vorlie-
gen einer Ruheschmerzsymptomatik insbe-
sondere nachts, die Beeintrachtigung von
Aktivitdten in Beruf, Freizeit und Alltag, die
Einnahme von Analgetika, bisher durch-
gefithrte diagnostische und therapeutische
Mafinahmen an der Schulter sowie das Vor-
liegen stattgehabter Traumata. Wichtig ist,
gemeinsam mit den Angehorigen das Anfor-
derungsprofil an die betroffene Schulter zu
eruieren. Zur allgemeinen Anamnese gehort
die Frage nach systemischen Erkrankungen
des Bewegungsapparates, internistischen Be-
gleiterkrankungen- und Medikationen sowie
dem Vorliegen einer B-Symptomatik.

Die korperliche Untersuchung beinhaltet
zundchst die Inspektion des Schultereliefs
am entkleideten Patienten. Zu erfassen sind
insbesondere evtl. Hypotrophien des M. del-
toideus. Neben einer passiven Beweglich-
keitspriifung, hierbei wird auf Blockaden,
Krepitationen, Schmerzdusserungen und
muskuldren Widerstand geachtet, wird die
aktive Beweglichkeit des Schultergelenkes in
den drei Freiheitsgraden im Seitenvergleich
dokumentiert. Peripher des Gelenkes sind
evtl. Auffilligkeiten von Seiten der Perfusion
und Innervation zu erfassen.

Da der langen Bizepssehne und den Rotato-
ren hinsichtlich Kopfzentrierung und Stabi-
litat wichtige Bedeutung zukommen, sollte
deren Funktion im Rahmen der kérperlichen
Untersuchung gepriift werden. Hierzu exis-
tieren zahlreiche, nach den Erstbeschreibern
benannte Tests, auf die an dieser Stelle nicht
néher eingegangen werden soll. Dartiber hi-
naus sollten klinische Zeichen einer AC-Ge-
lenkarthrose und eines Impingements erfasst
werden. Der neurologische Status wird samt
Muskelfunktion nach Kraftgraden erhoben
und die HWS - zumindest orientierend - be-



urteilt. Ferner ist das Vorliegen einer Skapula
alata auszuschlieflen. Basis der apparativen
Diagnostik stellt die akkurat eingestellte kon-
ventionelle Ubersichtsaufnahme des betrof-
fenen Schultergelenkes in mindestens zwei
Ebenen dar (,true ap“ Projektion in Innen-
rotation und axiale, auch ,indische Projek-
tion). Anhand dieser Aufnahmen sollte der
Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence
bestimmt und die Beschaffenheit des Gleno-
ids beurteilt werden. In Analogie zur Endo-
prothetik von Hiifte und Knie ist die akku-
rate Planung auch bei der endoprothetischen
Versorgung der Schulter obligat. Anhand der
konventionellen Aufnahmen werden Schaft-
grofle und Inklination des Kopfes mit den
vom Hersteller zur Verfiigung gestellten Pla-
nungsschablonen ermittelt (Abb. 4).

Die Kopfgrofie wird dagegen ebenso wie der
Offset erst intraoperativ festgelegt. Ist ein
Glenoidersatz vorgesehen, wird zur ebenfalls
obligaten Klassifikation der Glenoidmorpho-
logie die Durchfithrung einer CT bendtigt,
mit deren Hilfe auflerdem Retrotorsion und
Offset des Humerus sowie die glenoidale Re-
troversion ermittelt werden konnen. AufSer-
dem gelangen knocherne Defekte im Bereich
des Glenoids sicher zur Darstellung. Beste-
hen Zweifel an der Integritdt der Rotatoren-
manschette, sollte eine Magnetresonanz-
tomografie zur Beurteilung der Rotatoren
durchgefithrt werden. Geiibte Untersucher
ziehen hierfiir die Sonografie heran.

Indikation zum Gelenkersatz

Die Indikation zum Gelenkersatz der Schul-
ter ergibt sich grundsitzlich bei Aufbrauch
oder Zerstérung des Gelenkknorpels. Hau-
figste Ursachen sind neben der idiopathi-
schen Omarthrose und posttraumatischen
Zustinden die Arthrose bei rheumatoider
Arthritis, die avaskuldre Nekrose (AVN) des
Humeruskopfes, die sog. Defektarthropathie
bei Defekt der Rotatorenmanschette sowie
die Dislokationsarthropathie bei instabiler
Gelenkfithrung. Seltenere Ursachen sind
postinfektiose Zustinde und Defektsituatio-
nen bei Tumorgeschehen.

Am hdufigsten erfolgt ein Gelenkersatz bei
primdrer Omarthrose. Die Indikation ergibt
sich bei Belastungs- und Ruheschmerz mit
dauerhaftem Analgetikabedarf. Einige Au-
toren berticksichtigen wesentlich die Gelenk-
beweglichkeit und sehen die Indikation bei
einer Bewegungseinschrankung mit Abduk-
tion <90°, Innenrotationsniveau unterhalb

L1 und Auflenrotation <20°.
Auszuschlieflen bzw. zu erfas-

Displaced Fractures
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sen sind stets andere Erkran-
kungen im Bereich der Schul-
ter, die ebenfalls eine anhaltende
Beschwerdesymptomatik ~ un-
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Neck

\ }/

terhalten konnen, wie adhisive
Kapsulitis, Impingement, Kalk-
schulter sowie habituelle oder
posttraumatische Instabilitét.

Surgical
Neck
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Grundsitzlich muss bei Indika-
tionsstellung die Frage geklart
werden, inwieweit eine Versor-
gung des Humeruskopfes allein

Greater
Tuberosity

ausreichend ist (Hemiarthro-
plastik, HSA), oder auch das
Glenoid ersetzt werden muss
(Totalarthroplastik, TSA). Hier-

Lesser
Tuberosity
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zu ist die Kenntnis der Pfannen-
anatomie unverzichtbar. Diese
wird wie dargestellt nach Walch
klassifiziert. Prinzipiell sollten
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alle Glenoidformen der Typen Dislocation

auflerhalb Al einem Pfannen-
ersatz zugefithrt werden. Kon-
trovers wird die Indikation

Posterior
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zum Pfannenersatz bei Patien-
ten mit rheumatoider Arthritis
aufgrund der mit der Grund-
erkrankung  einhergehenden
hohen Lockerungsraten der
glenoidalen Komponente dis-
kutiert. Wird die Indikation
zur endoprothetischen Versorgung ohne
Glenoidersatz gestellt, kann auf Oberfld-
chenersatzimplantate oder Stielprothesen zu-
rickgegriffen werden (Abb. 5). Bei Patienten
mit Osteopenie oder Osteoporose sollte auf-
grund hoherer Stabilitdt eher ein markraum-
verankertes System gewahlt werden. Der ein-
satz von Humerushalsprothesen bietet sich
aufer primdrer Arthrose bei posttraumati-
scher Fehlstellung und avaskuldrer Nekrose
im frithen Stadium an. Bei fortgeschrittener
AVN mit Beteiligung des Glenoids oder post-
traumatischen Zustinden mit Pfannenar-
throse sollte das Glenoid mitersetzt werden.

Die zweite wichtige Indikation zur Endopro-
thetik des Schultergelenkes stellen trauma-
tische Zustdnde dar. Die Versorgung erfolgt
entweder primér oder sekundir, z.B. nach
fehlgeschlagener Osteosynthese oder Verhei-
lung in knocherner Fehlstellung. In der pri-
maren Fraktursituation ist die Klassifikation
der vorliegenden Pathologie unverzichtbar.
Anhand der Klassifikation ist einzuschitzen,
inwieweit eine kndcherne Rekonstruktion

Anzeige

Head-
Splitting

Abb. 6: Klassifikation der proximalen Humerusfraktur nach Neer

iiberhaupt erreichbar ist. In vielen Fallen
muss die CT herangezogen werden. Durch-
gesetzt hat sich neben der klassischen Ein-
teilung nach Neer die Frakturklassifikation
der AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosyn-
thesefragen). Neer unterscheidet sechs ver-
schiedene Frakturtypen: Typ I unverscho-
bene Frakturen, Typ II Frakturen des collum
anatomicum, Typ III Frakturen des collum
chirurgicum, Typen IV und V Frakturen des
Tuberculum majus bzw. minus als 2-, 3- oder
4-Fragmentverletzung sowie Typ VI Luxa-
tionsfrakturen (Abb. 6). Nach AO werden
extraartikular-monofokale (11 A1-3), extra-
artikular-bifokale (11 B1-3) sowie Gelenk-
frakturen (11 C1-3) unterschieden.

Neben der Klassifikation der knochernen
Situation ist fir die Indikationsstellung eine
Abschiatzung der Humeruskopfperfusion vor
dem Hintergrund der zugrunde liegenden
Frakturmorphologie essenziell. Nach Hertel
sind Frakturen mit Beteiligung des anato-
mischen Halses v.a. medial, eine Lange des
medial am Kopf anhdngenden metaphysiren

Ritter & Peter
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Fragmentes (,,medial extension®) von <8 mm
sowie die Diskontinuisierung des medialen
Calcars (,medial hinge®) mit einer hohen
Rate von Kopfnekrosen assoziiert und der
priméren prothetischen Versorgung zuzu-
fithren.

Einer erfolgreichen Rekonstruktion durch
Osteosynthese sind auflerdem Grenzen ge-
setzt bei betagten Patienten mit Osteoporose,
Frakturen mit sog. ,,head split“-Komponente,
einer hohergradigen Kopfimpression >40 %
und Luxationsverletzungen mit Unterbre-
chung der posteromedialen Kopfperfusion.
In Féllen mit o.g. Konstellation sehen wir
ebenso wie Hertel zumindest eine relative
Indikation zum priméren Endoprothese. Im
eigenen Vorgehen erfolgt die Entscheidung
ggf. intraoperativ, da die Rekonstruierbarkeit
z.'T. erst vor Ort abschlieflend beurteilt wer-
den kann.

Bei Arthropathien mit Verlust der Fornix
bzw. nicht-rekonstruierbarem Rotatorende-
fekt besteht i. d. R. die Indikation zur Versor-
gung mit einem inversen Prothesenmodell.
Inverse Prothesen verfolgen das biomecha-
nische Konzept einer Umkehr der Geome-
trie zwischen Skapula und Humerusschaft
durch Medialisierung und Kaudalisierung
des Rotationszentrums des Schultergelen-
kes. Hierdurch wird eine Verldngerung des
Hebelarmes und erhéhte Vorspannung des
M. deltoideus bewirkt, so dass der Verlust
des zentralisierenden Effektes der Rotatoren
auf den Humeruskopf durch eine verbesserte
muskuldre Fithrung egalisiert wird (Abb. 8).
Alternativ zur Implantation einer inversen
Prothese kann die Versorgung der Defektar-
thropathie mittels Duokopf- oder Grofikopf-
prothese erwogen werden. Beide fungieren
als kraftschliissige Systeme, die tiber eine
Lateralisierung des Schaftes und Medialisie-
rung des Drehzentrums ebenfalls eine Ver-
besserung des Hebelarmes und der deltoi-
dalen Vorspannung erreichen, wodurch der
Verlust der Rotatorenmanschette ausgegli-
chen wird. Allerdings sind beide Prothesen-
modelle aufgrund ihres deutlich reduzierten
Bewegungsumfanges nur als Reserveimplan-
tate aufzufassen.

Implantate

Aktuell existieren auf dem Markt eine Viel-
zahl von Prothesenmodellen, die verschie-
denen Generationen zugeordnet werden.
Die bereits angesprochenen, von Neer ent-
wickelten Monoblockprothesen werden als
Prothesen der ersten Generation bezeichnet.
Prothesen zweiter Generation weisen neben
verschiedenen Schaftgrofien und -lingen
auch verschiedene Kopfgroflen auf. Beide
Generationen fungieren als Prothesen zur
Hemiarthroplastik mit der Frakturversor-
gung als primdrem Indikationsspektrum.

Mit Erweiterung des Indikationsspektrums
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unter Einbeziehung degenerativer Glenohu-
meralpathologien wurden modulare Systeme
mit variabler Einstellung von Inklination,
Retroversion und Offset eingefithrt. Diese
werden als dritte Generation bezeichnet und
erlauben die Wiederherstellung des nach
medial und dorsal exzentrischen Rotations-
zentrums in seiner urspriinglichen Anato-
mie. Prothesen der vierten Generation geben
eine zusitzliche dritte raumliche Achse frei,
um welche die Instrumentierung zwischen
Kopf und Schaft moduliert werden kann. So
kann neben Inklinationswinkel und Kopfex-
zentrizitat die Torsion des Kopfes gegen den
Schaft mehr oder weniger stufenfrei gewahlt
werden.

Auch in der Frakturprothetik ist die Moglich-
keit anatomischer Rekonstruktion unter Be-
riicksichtigung von Offset und Retrotorsion
einzufordern. Aulerdem muss eine suffizien-
te Refixierung und Einheilung der Tuberku-
la - wesentliche Voraussetzung eines guten
funktionellen Resultates — gegeben sein. Wei-
teres operatives Ziel ist die Rekonstruktion
des Drehzentrums mit Wiederherstellung
der urspriinglichen Humeruslidnge, was bei
Vorliegen einer metaphyséren Triimmerzone
Schwierigkeiten bereiten kann.

Hier sind Systeme mit modularem Aufbau
der Prothesenhohe hilfreich (Abb. 7). Alter-
nativ kann die Schaftlinge durch Interpo-
sition autogener Knochenblocke, z.B. vom
Beckenkamm, oder Zementieren des Prothe-
senkragens proximal der Osteotomie /Fraktur
wiederhergestellt werden. Ein begleitender
Ersatz der Pfanne ist im Rahmen primarer
Frakturprothetik nach unseren Erfahrungen
selten erforderlich. Dennoch empfiehlt es
sich aus unserer Sicht, Systeme vorzuhalten,
die notfalls auch als Totalendoprothese inst-
rumentiert werden koénnen. Hervorzuheben
ist, dass einige Hersteller inzwischen die in-
traoperative Umriistbarkeit ihrer Viertgene-
rationsprothesen auf eine inverse Instrumen-
tierung anbieten, was die Therapieoptionen
gerade in der Traumaversorgung erheblich
erweitert (Abb. 9).

OP-Technik

Der deltoideopectorale Zugang reprasentiert
den Standardzugang fiir die Endoprothetik
des Schultergelenkes. Im Folgenden wird die
Technik der Totalendoprothesenimplantati-
on im eigenen Vorgehen dargestellt.

Der vertikale Hautschnitt wird im Verlauf
der vorderen Axillarfalte, leicht lateral des
Korakoids in distaler Verlingerung des AC-
Gelenkes gefiithrt. Unmittelbar medial der
Vena cephalica wird stumpf in das deltoi-
dopectorale Intervall eingegangen und beide
Muskelbauche mit Haken verdrangt (Abb. 1).
Nach medial werden die kurze Bizepssehne
und die Sehne des M. coracobrachialis un-
terhalb des Korakoids verdriangt, wobei der
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Abb. 7: Modularer
Schaftaufbau einer
Frakturprothese (aap, Fa.
Krauthé>Timmermann)
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unmittelbar medial mit diesen Sehnen ver-
laufenden N. musculocutaneus zu schonen
ist. Es folgt das Ablosen und Anschlingen
der Sehne des M. subscapularis ca. 1,5cm
medial des Sulcus intertubercularis unter
Verwendung einer kriftigen Haltenaht. Hier
ist der Verlauf des N. axillaris kaudomedial
des Muskelunterrandes sowie der ebenfalls
benachbart verlaufenden circumflexa hume-
ri anterior-GefifSe zu beachten. Alternativ
kann die Sehne subperiostal vom Tubercu-
lum minus oder dieses selbst knochern abge-
16st werden. Dieser Schritt entfallt haufig bei
der Frakturversorgung.

Bei Frakturen kann zur erleichterten Refi-
xation des nach dorsokranial dislozierten
Tuberculum majus-Fragmentes mit der an-
hingenden Supraspinatussehne alternativ ein
lateraler Zugang (,Deltoid-split) gewdhlt
werden. Das Eingehen auf die Gelenkkapsel
erfolgt beim ventralen Zugang im rotatoren-
freien Intervall. Essenziell ist das akkurate
»Release“ (Auslosen) des Subskapularis von
ventraler Kapsel und Glenoid. Nach der Kap-
selinzision erfolgt die Luxation des Hume-
ruskopfes nach kranioventral unter Addukti-
on, Retroversion und Auflenrotation.

Die Resektion Humeruskopf erfolgt mog-
lichst exakt entlang des anatomischen Halses,
der i.d.R. den Inklinations- und Retrotorsi-
onswinkel definiert. Alternativ kann hierfiir
eine Resektionslehre verwendet werden. Zur
besseren Ubersicht miissen sog. Kranzos-
teophyten vollstindig abgetragen werden.
Es folgt das zirkuldre Kapselrelease um das
Glenoid. Dieser Schritt erfordert eine gute
Exposition, weshalb ein minimal-invasives
Vorgehen nach unseren Erfahrungen prak-
tisch nicht moglich ist.

Die Insertion des zentralen Fithrungsdrahtes
fiir das Glenoid erfolgt entlang der ,center
line* nach Matsen als Senkrechte zur Gleno-



idfliche in Zielrichtung auf den Ubergang
Skapulahals zur Fossa subscapularis (,,cente-
ring point®) unter Verwendung des Zielgeri-
tes und Einstellen der computertomografisch
ermittelten Pfannenneigung in der Korona-
rebene. Zuvor wird optional der Eintritts-
punkt als Zentrum eines mittels Diathermie
auf dem Glenoid markierten Fadenkreuzes
festgelegt.

Liegt eine pathologische Pfannenversion vor,
wird diese durch entsprechend vermehr-
tes Frasen der Gegenseite oder Aufbau und
Unterfiitterung mittels autogenem Knochen-
block, z.B. vom Beckenkamm, korrigiert.
Fiir den Glenoidersatz stehen zapfen- oder
kielverankerte, zementierte oder zementfreie
Implantate mit oder ohne Riickflichenbe-
schichtung zur Verfiigung. Im eigenen Vor-
gehen wurde bislang meist ein zementiertes,
zapfenverankertes Implantat gewéhlt.

Nach abgeschlossener Glenoidimplantation
erfolgt die Praparation des Schaftes. Ubli-
cherweise wird unter Beachtung der hume-
ralen Retrotorsion am héchsten Punkt der
Resektion mit den entsprechenden Raffeln
in den Schaft eingegangen. Bei der Wahl
des Probekopfes werden Versatz, Grofle und
Hohe anhand des resezierten Humeruskop-
fes und der humeralen Resektionsfldche fest-
gelegt (Abb. 10). Auch hier werden subka-
pitale Osteophyten sorgsam abgetragen, um
die Festlegung auf einen zu grofien Kopf zu
verhindern.

Es wird auf ein geringes Uberragen des Tu-
berculum von Seiten des Kopfes um ca.
5-10mm geachtet. Auflerhalb dieses Berei-
ches droht entweder eine zu grofie Vorspan-
nung des Kappenmuskels mit Funktions-
einbufle (,overstuffing®) oder eine zu laxe
Vorspannung mit inferiorem Stabilititsver-
lust. Abschlieflend erfolgt die Refixierung
des M. subskapularis wahlweise mittels Fa-
denanker oder transossirer Naht sowie - je
nach Patientenalter und Biologie des Situs
- die Tendodese oder Tenotomie der langen
Bizepssehne.

Bei der postoperativen Nachbehandlung ist
im Zuge des anterioren Standardzuganges
v.a. eine iibermiflige Zugbeanspruchung der
refixierten Sehne des M. subscapularis zu
vermeiden.

Zunichst erfolgt die Ruhigstellung in einer
noch auf dem OP-Tisch angelegten Schlin-
ge, wie dem Gilchrist-Verband oder der
Gillet-Weste. Diese wird postoperativ fiir
mindestens vier Wochen belassen. Bereits
ab dem 2. postoperativen Tag darf der Arm
fir die Applikation von Pendeliitbungen aus
der Schlinge genommen werden. In der Peri-
pherie diirfen Ellenbogen, Handgelenk und
Langfinger frei beiibt werden. Postoperative
Schwellungen werden kryotherapeutisch oder
medikamentds-antiphlogistisch angegangen.
Im Liegen sollte der Ellenbogen von dorsal
mit einem Kissen o.A. zur Vermeidung einer

Dislokation der Schulter nach
ventral unterstitzt werden. Ab
der dritten Woche diirfen passive
Bewegungen mit Abduktion und
Elevation bis max. 90°, Innenro-
tation bis zur Brust des Patienten
und Aussenrotation bis max. 30°
appliziert werden.
Retroversions- und Adduktions-
bewegungen sollen in Kombina-
tion mit Auflenrotation in den
ersten sechs Wochen postopera-
tiv vermieden werden. Ebenfalls
soll die operierte Extremitét nicht
zur Unterstiitzung beim Aufrich-
ten bzw. Aufstiitzen eingesetzt
werden. Frithestens ab der 5.
Woche postoperativ diirfen ak-
tiv-assistierte Bewegungsiibun-
gen begonnen werden. Ebenfalls
ab dieser Phase sind isometrische
Muskeliibungen der Schulter
statthaft. Zu diesem Zeitpunkt
kann die Schlinge tagsiiber weg-
gelassen werden, sollte aber noch
fiir weitere zwei Wochen zur
Nacht getragen werden. Passive
Bewegungen konnen nun freigegeben wer-
den. Aktive Bewegungen gegen Widerstand,
insbesondere forcierte Rotationsbewegun-
gen diirfen frithestens nach Ablauf von acht
Wochen postoperativ aufgenommen werden.
Bei der Traumaversorgung sind wéihrend der
ersten sechs Wochen Rotationsiibungen zu
unterlassen, um eine sekundire Dislokation
der refixierten Tuberkula zu vermeiden.

Erkenntnisse und
Komplikationen

Bei der Literaturanalyse fillt auf, dass Arbei-
ten mit einem Evidenzlevel der Stufe I und
II praktisch nicht vorliegen. Auch das schwe-
dische Prothesenregister ist noch jung und
weist aktuell keinerlei Erkenntnisse zu Stand-
zeiten und Komplikationen der Implantation
auf. Immerhin sind bislang in einem Acht-
jahresintervall von 1999 bis 2006 knapp 3.000
Endoprothesen dokumentiert, davon 1.328
nach Trauma, 911 bei Osteoarthritis und 717
bei rheumatoider Arthritis. Allerdings wurde
nur ein Bruchteil des Gesamtkollektives mit
einem einfachen Fragebogen zur Patienten-
zufriedenheit nachuntersucht. Diesbeziiglich
ergaben sich zwischen den verschiedenen
Prothesenmodellen keine wesentlichen Un-
terschiede. Primidres Ziel der Schulterpro-
thetik ist die Schmerzlinderung bei best-
moglicher Funktion und langen Standzeiten
ohne mechanische Prothesenkomplikationen
(Luxation). Obwohl standardisierte Nachun-
tersuchungsergebnisse nicht vorliegen, kann
von der Endoprothetik des Schultergelenkes
bei primirer Arthrose eine solide Besserung
der prioperativen Beschwerdesymptomatik
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Abb. 8: Exemplarische
Rontgendarstellung nach
Versorgung mit inverser
Prothese bei Humeruskopf-
nekrose und Massendefekt
der Rotatoren

Abb. 9: Kompatibilitit

von Fraktur- und inverser
Prothese mit Maoglichkeit der
intraoperativen Umriistung
nach Schaftimplantation
(Fa. Zimmer)

erwartet werden. In einer Multicenter-Studie
berichteten immerhin 95% der Patienten
iiber eine deutliche Schmerzlinderung, funk-
tionelle Verbesserung und subjektive Zufrie-
denheit fiinf Jahre post implantationem. Bei
primérer Arthrose sind auflerdem von der To-
talendoprothese etwas bessere Ergebnisse zu
erwarten als von der Hemialloarthroplastik.
Schwierig ist abzuschitzen, welche Patienten
mit primirer Omarthrose von einer endo-
prothetischen Versorgung profitieren. Nach
Literaturangaben ist grundsitzlich im hohe-
ren Alter (>75 Jahre), bei vorausgegangen
Primdreingriffen (im Revisionsfall) und bei
praoperativ eingeschriankter mentaler Ge-
sundheit ein weniger giinstiges Operations-
ergebnis zu erwarten. Weitere Pradiktoren
eines unbefriedigenden Resultates sind eine
praoperativ hohergradig eingeschrinkte Ge-
lenkbeweglichkeit und eine Subluxationsstel-
lung des Humeruskopfes. Aufgrund besserer
funktioneller Resultate wird bei der Prothe-
senimplantation auflerdem die Bizepsteno-
dese-/Tomie regelhaft empfohlen.

Beziiglich der Standzeiten kann inzwischen
von einem 10-Jahres-Survival von knapp
iiber 90 % ausgegangen werden (TSA), wobei
die Hemiprothese kiirzere Standzeiten auf-
weist. Revisionspflichtige Komplikationen
resultieren zumeist aus Pfannenproblemen.
Fir lange Standzeiten ist daher die Vermei-
dung eines sog. ,,mismatch® (Inkongruenz)
zwischen Pfannenkomponente und Kopf mit
Induktion des sog. ,,rocking-horse“ (Schau-
kelpferd) -Phanomens essenziell. Entspre-
chend ist bei der Pfannenimplantation un-
bedingt die korrekte Version des Glenoids zu
beachten, da eine exzentrische Glenoidbelas-
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tung zu frithzeitiger Lockerung fiithrt. Bei der
Wahl des Pfannenimplantates ist zu beach-
ten, dass Komponenten mit einer Riickfla-
chenbeschichtung aus Metall (,metalback®)
aufgrund ihrer eingeschrinkten ossaren In-
tegration erhohte Lockerungsraten aufwei-
sen. Diese sind auch nach unzementiertem
Glenoidersatz beschrieben. Biomechanische
Untersuchungen weisen auflerdem darauf-
hin, dass Komponenten mit Kielverankerung
(»keel) hohere Auslockerungsraten erwar-
ten lassen, als Implantate mit Stiftverzahnung
(»peg”).

Neben der Auslockerung stellt die Luxation
die bedeutendste mechanische Komplikation
der Schulterprothetik dar. In der Literatur
wird die Luxationsrate in einem erstaunlich
geringen und der Hiftprothetik vergleich-
baren Bereich von durchschnittlich ca. 2%
gesehen. Allerdings wird in einzelnen Studien
tiber Luxationsraten von bis zu 30 % berichtet.
Zu unterscheiden ist zwischen horizonta-

geschlagener Osteosynthese. Im eigenen Vor-
gehen nimmt daher die Rekonstruktion nicht
erst seit dem Aufschwung winkelstabiler Plat-
tenimplantate einen hohen Stellenwert ein.
Allerdings kommt hierbei wie besprochen
der prioperativen Abschitzung der Hume-
ruskopfperfusion entscheidende Bedeutung
zu. Problematisch sind auch die Ergebnis-
se bei Patienten mit Gelenkersatz auf dem
Boden einer rheumatoiden Arthritis. Hier
werden schlechtere funktionelle Ergebnisse
beschrieben als bei primérer Omarthrose.
Dartiber hinaus werden gehéduft Rupturen
der Rotatorenmanschette und Lockerungs-
sdume im Bereich der Pfannenkomponente
beobachtet. Dennoch wird die Totalendopro-
these bei diesem Krankengut gegeniiber der
Hemiarthroplastik favorisiert, da diese mit
einer hohen Rate von sekundiren Glenoid-
erosionen behaftet ist.

Gesondert sind die Ergebnisse nach Implan-
tation inverser Prothesen zu diskutieren.

Abb. 10: Intraoperative Ermittlung von Kopfdiameter- und

Offset anhand des Resektates und der Resektionsebene

ler und vertikaler Luxation bzw. Instabilitat.
Vertikale Instabilititen werden fast immer
durch eine Rotatorendefizienz verursacht
und erfordern i.d.R. einen Wechsel auf eine
inverse Prothese.

Horizontale Instabilititen sind entweder
knochern oder weichteilig bedingt und tre-
ten in dorsaler oder ventraler Richtung auf.
Ventrale Luxationen resultieren meist aus
einer Insuffizienz des M. subscapularis, kon-
nen aber auch durch eine nicht ausreichend
retrotorsionierte Schaftkomponente oder ei-
nen nicht korrigierten Aufbrauch des vorderen
Pfannenrandes verursacht sein. Einer poste-
rioren Instabilitat liegt umgekehrt meist ent-
weder ein unzureichendes ventrales Release
oder eine Defektsituation bzw. Fehlstellung
des hinteren Pfannenrandes zugrunde. Die
jeweilige Revsionsstrategie muss sich ent-
sprechend an der zugrunde liegenden Patho-
logie orientieren. Im Gegensatz zur priméren
Omarthrose sind die bisherigen Erfahrungen
mit der Frakturprothetik eher enttduschend.
Im Vergleich zur Osteosynthese schneidet die
primére Prothesenimplantation funktionell
nach unseren Erfahrungen deutlich schlech-
ter ab. Noch schlechtere Ergebnisse liefert die
sekundire Prothesenimplantation nach fehl-
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Neben dem hiufigen Problem des inferio-
ren Notching (Anschlagen der Prothese am
Pfannenunterrand) sind die inversen Prothe-
sen trotz akzeptabler 10-Jahres-Standzeiten
von knapp tiber 90 % mit einer substanziellen
funktionellen Verschlechterung bereits nach
wenigen Jahren behaftet. Dariiber hinaus
verbleiben bei operativen Fehlschligen bis
auf einen Wechsel zur Grof3kopfprothese
oder die Resektionsarthroplastik praktisch
keine Riickzugsmoglichkeiten.

Der im eigenen Krankengut relativ hohe An-
teil inverser Prothesen von gut 30 % erklart
sich aus der hohen Rate zugewiesener Revi-
sionseingriffe. Insbesondere bei septischen
Wechseln konnten mittelfristig bislang gute
Ergebnisse beobachtet werden. Dennoch soll-
te die Indikationsstellung aufgrund mittel-
und langfristig problematischer funktionel-
ler Ergebnisse restriktiv gehalten werden. In
Ubereinstimmung mit anderen Arbeitsgrup-
pen sehen wir eine verniinftige Indikation bei
Revisionseingriffen nach fehlgeschlagener
Prothesenversorgung bei Trauma, Arthritis
oder Infekt. Auflerdem sollte die Indikati-
onsstellung nur bei alteren Patienten iiber 70
Jahre mit niedrigem Anforderungsprofil an
die Schulter erfolgen, da ab dem siebten Jahr
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nach Implantation einer inversen Prothese
eine deutliche Verschlechterung der Funk-
tion zu erwarten ist. Bei Versorgung einer
Defektarthropathie kann auch bei grofieren
Rotatorendefekten bei praoperativ guter Ge-
lenkfunktion mit Erreichen einer Elevation
von iiber 90° alternativ zur inversen Prothese
die Durchfithrung einer Hemiarthroplastik
mit guten Erfolgsaussichten in Erwéagung ge-
zogen werden.

Technologischer Fortschritt

Die Entwicklung neuer Prothesenmodelle
verspricht inzwischen eine immer knochen-
sparendere Implantation bei gleichzeitiger
Konvertibilitat zur Versorgung auch verzwei-
felter knocherner Situationen. Der Nachweis
optimaler Standzeiten dieser neuen Implan-
tate ist allerdings erst noch zu erbringen. Von
kiinftiger Relevanz ist ferner eine Verbesse-
rung auf dem Gebiet des Pfannenersatzes, da
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Abb. 11: Tantalum-beschichtete

Riickfliche einer Glenoid-
komponente (Fa. Zimmer)

frithe Lockerungen hdufig durch Probleme
mit der glenoidalen Komponente bedingt
sind. Eine Prazisisierung der Pfannenimplan-
tation scheint durch den Einsatz navigierter
Verfahren méglich. Erste Ergebnisse deuten
darauthin. Allerdings steht der Nachweis der
Uberlegenheit und der technischen Reife fiir
diese Indikation noch aus. Im eigenen Vorge-
hen wird dies derzeit im Rahmen einer kon-
trollierten experimentellen Untersuchung
gepriift.

Wiinschenswert scheint auch eine verbesserte
Integration der Pfannenkomponenten. Aktu-
ell wird in unserer Klinik die Riickfldchenbe-
schichtung mit Tantalum untersucht (Abb. 11),
ein in der Hiiftchirurgie bereits bewihrtes,
makropordses und extrem widerstandsfahiges
Metall mit osteokonduktiven Eigenschaften.
Inwieweit durch die relativ geringe Steifigkeit
des Materials das sog. ,,Stress-Shielding® ver-
mieden und die Standzeit verbessert werden
kann, bleibt abzuwarten.

Literatur bei den Verfassern.
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