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Die irreparable Rotatorenmanschet-
tenruptur mit schmerzhafter Pseu-
doparalyse stellt seit jeher eine gro-
Be Herausforderung fiir den behan-
delnden Operateur da. Diese aus-
gedehnten Rupturen gehen je nach
Fortschreiten der Erkrankung mit ver-
schiedenen Veranderungen des Gle-
nohumeralgelenks und des Subakro-
mialraums einher. Durch den Ausfall
der zentrierenden und stabilisieren-
den Rotatorenmanschette kann es
im Verlauf zu einer Migration des Hu-
meruskopfes nach kranial kommen,
was sich bis zu einer Subluxation des
Humeruskopfes nach anterosuperior
ausweiten kann. Durch den Zug des
M. deltoideus nach kranial und den
Ausfall der Zentrierung kommt es zu
speziellen arthrotischen Veranderun-
gen des Glenohumeralgelenks und zu
einer Arrosion der Akromionunterfla-
che. Humeralseitig konnen die Veran-
derungen im Endstadium zu einem
Kollaps des Humeruskopfes fiihren
[19].

Zwar konnen bei jlingeren Patienten in
fritheren Stadien Weichteilverfahren wie
der Latissimustransfer bei Supra- bzw. In-
fraspinatussehnenrupturen und der Pec-
toralis-major-Transfer bei Subscapula-
rissehnenrupturen eine Schmerzredukti-
on und Funktionsverbesserung durch die
Zentrierung des Humeruskopfes ermogli-
chen, jedoch sind diese Verfahren bei der
Defektarthropathie des dlteren Patienten
meist nicht mehr indiziert. Bei dezent-
rierter Schulter und pseudoparalytischer
Funktion sorgt die konservative Thera-
pie oder ein arthroskopisches Débride-
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ment mit Bizepssehnentenotomie und
Synovektomie meist nicht mehr fiir eine
substanzielle Verbesserung der klinischen
Symptome bei den betroffenen Patienten.
Die inverse Schultertotalendoprothetik
ermdglicht hier eine wesentliche Verbes-
serung der Lebensqualitdt durch Funkti-
onsverbesserung und drastische Schmerz-
reduktion [6, 7].

Bereits Anfang der 1970er Jahre wur-
den Schultertotalendoprothesen mit me-
dialisiertem Drehzentrum entwickelt, um
eine insuffiziente Funktion der Rotatoren-
manschette zu kompensieren. Durch die
erhohten Scherkrifte dieser teilgekoppel-
ten Prothesen bei groflem Offset kam es
jedoch zu frithen Lockerungen, weswe-
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gen die Weiterentwicklung der inversen
Schultertotalendoprothese in einem mo-
derateren Offset durch Grammont in den
1980er Jahren bestand [12]. Seit Anfang
der 1990er Jahre wurde dann die inverse
Delta-III-Schultertotalendoprothese nach
Grammont verwendet. Die heutigen Mo-
delle der inversen Schulterprothesen sind
in einigen Details weiterentwickelt und
werden mit stark ansteigenden Fallzahlen
in Europa, aber auch in den USA und an-
deren Lindern implantiert. Diese Prothe-
sen beruhen alle auf dem Prinzip des me-
dialisierten Drehzentrums (8 Abb. 1).
Klinische Erfahrungen sorgten fiir
verschiedene Weiterentwicklungen bei
der urspriinglichen Delta-III-Prothe-

Abb. 1 A Biomechanik der inversen Schulter TEP. Durch Kaudalisierung und Medialisierung des Dreh-
zentrums erreicht man eine Vorspannung des Deltamuskels mit entsprechendem Drehmoment fiir

die Abduktion
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se. So gibt es exzentrische Glenospharen,
um ein inferiores Notching an der Ska-
pula zu reduzieren, ohne die Basisplatte
weiter zu kaudalisieren. Gleichzeitig wird
durch eine exzentrische Glenosphire das
Drehzentrum kaudalisiert, wodurch sich
die Vorspannung auf dem M. deltoide-
us erhoht und so eine bessere Kraftent-
wicklung gewihrleistet wird. Bei voll-
stindigem Verlust der aktiven Auflenro-
tation kann eine Kombination aus inver-
ser Schultertotalendoprothese mit einem
Transfer des M. latissimus dorsi die feh-
lende Auflenrotation kompensieren [3].
Destruierte Glenoide kénnen durch au-
tologen Knochen aus dem Humeruskopf
oder dem Beckenkamm in Verbindung
mit Basisplatten mit verldngerten Zapfen
augmentiert werden, um das Offset zu er-
hohen [4].

Indikationsstellung

Zur Indikationsstellung stehen dem Ope-
rateur neben der Anamnese und der kli-
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nischen Untersuchung bildgebende Ver-
fahren zur Verfiigung. Wichtige anamnes-
tische Parameter fiir die Indikationsstel-
lung sind Ruhe- und Belastungsschmer-
zen, Nachtschmerzen, Einschriankun-
gen bei alltdglichen Aktivititen wie Nah-
rungsaufnahme, Korperpflege und der
héduslichen Versorgung. Bei der klini-
schen Untersuchung steht die Priifung
der aktiven und passiven Beweglichkeit
des Schultergelenkes im Vordergrund.
Atrophien des M. supra- und infraspina-
tus lassen sich genau wie der Humerus-
hochstand und die anterosuperiore Sub-
luxation oft schon inspektorisch und pal-
patorisch beurteilen. Bei der Bewegungs-
priifung lassen sich Krepitationen des Hu-
meruskopfes als Hinweis auf eine Defekt-
arthropathie feststellen. Eine schmerzhaf-
te Pseudoparalyse besteht, wenn der Pa-
tient den Arm aktiv weniger als 90 Grad
elevieren kann und die Beweglichkeit pas-
siv frei ist. Eine suffiziente Funktion des
N. axillaris und des M. deltoideus ist fiir

Abb. 2 «Klassifikation der
Cuffarthropathie nach Ha-
mada [14] in 5 Stadien: im
Stadium 1 zentrierter Ober-
armkopf, Stadium 2 Dezent-
rierung des Humerus, aber
noch keine Azetabulisie-
rung am Akromion, im Sta-
dium 3 Dezentrierung und
Azetabulisierung vorhan-
den. Im Stadium 4a liegt
neben der Dezentrierung
eine superiore Glenoidero-
sion vor, im Stadium 4b aus-
gepragte Glenoiderosion
und Azetabulisierung des
Akromions. Im Stadium 5
Oberarmkopfnekrose

die Implantation einer inversen Schulter-
totalendoprothese obligat.

Nativradiologisch lassen sich die Fol-
gen der Rotatorenmanschettenmassen-
ruptur anhand der a.p.-Aufnahme und
axialer Aufnahme darstellen. Verschie-
dene Klassifikationen der sog. Cuffar-
thropathie beschreiben das Fortschreiten
der Erkrankung in Bezug auf die radio-
logische Darstellung des Glenohumeral-
gelenks und des Subakromialraums. Die
wohl bekannteste Klassifikation von Ha-
mada et al. [14] beschreibt die stadienab-
hingigen Verdnderungen in Hinblick auf
arthrotische Verdnderungen des Gleno-
humeralgelenks und der kranialen Mi-
gration des Humeruskopfes in der a.p.-
Ebene und ist als Parameter fiir die Indi-
kationsstellung und Abgrenzung zu Ge-
lenk erhaltenden Verfahren unabdingbar
(B3 Abb.2).

Anhand der a.p.-Aufnahme lésst sich
auch feststellen, ob eine anterosuperiore
Instabilitit oder Glenoiddestruktion be-
steht ([21], @ Abb. 3), die mit dem ein-
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hergehenden Funktionsverlust der wich-
tigste Parameter fiir die Indikationsstel-
lung zur Versorgung mit einer inver-
sen Schultertotalendoprothese darstellt.
Fiir die Einschdtzung des Glenoiddefek-
tes sollten sowohl die a.p.-Ebene als auch
die axiale Ebene beurteilt werden, um Im-
plantationsmoglichkeiten der Basisplatte
préoperativ zu eruieren [22, 25]. Eine zu-
sitzliche Computertomographie zur Be-
urteilung des glenoidalen ,,bone-stocks®
ist sehr hilfreich und letztlich bei allen
Fillen empfehlenswert.

Zur Beurteilung der Rotatorenman-
schette, der Knorpelverhiltnisse und der
fettigen Degeneration der Muskulatur eig-
net sich die MRT-Untersuchung. Die fet-
tige Degeneration wird nach Goutallier -
urspriinglich anhand von CT-Schnitten in
der Sagittalebene [11] - in 4 Grade einge-
teilt, wobei die Grade 3 und 4 mit einer
fettigen Degeneration iiber 50% einen ir-
reversiblen Funktionsverlust der Rotato-
renmanschette darstellen. MRT-Schnitte
in der Sagittalebene zeigen die Retrakti-
on der Supraspinatussehne, wihrend in
der Transversalebene die Retraktion von
Subscapularis-, Infraspinatus- und Teres-
minor-Sehne beurteilt werden kénnen.

Die irreparable Rotatorenmaschetten-
ruptur des élteren Patienten mit schmerz-
hafter Pseudoparalyse und konsekutiver
Defektarthropathie stellt die Hauptindi-
kation fiir die Implantation einer inversen
Schultertotalendoprothese dar [5].

Aufgrund der positiven Erfahrungen
mit der inversen Schulterendoprothetik
wurde das Indikationsspektrum erwei-
tert. Neben der Defektarthropathie, der
rheumatoiden Arthritis, der Omarthrose
mit insuffizienter Rotatorenmanschetten-
funktion nimmt die inverse Schulterpro-
thetik bei proximalen Humerusfrakturen
einen immer hoheren Stellenwert ein. Eine
Schliisselrolle kommt der inversen Schul-
tertotalendoprothese auch bei der Revi-
sionsendoprothetik nach Frakturversor-
gung und nach konventioneller endopro-
thetischer Versorgung mit nachfolgender
Rotatorenmanschettenruptur zu.

Eine weitere Indikation fiir die inver-
se Prothese ergibt sich bei alten Patienten
tiber 80 Jahren mit primérer Omarthro-
se, d. h. also bei Patienten, bei denen die
Rotatorenmanschette zwar noch vorhan-
den, aber die Muskulatur dennoch bereits
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Hintergrund. Die Cuffarthropathie mit dem
klinischen Bild der pseudoparalytischen
Schulter stellt die klassische Indikation fiir die
Implantation einer inversen Schulter (TEP)
beim &lteren Patienten dar. Bei korrekter In-
dikationsstellung, Operationstechnik und Im-
plantatwahl konnen sehr gute klinische Er-
gebnisse mit Schmerzbefreiung und guter
Funktion bei niedriger Komplikationsrate er-
reicht werden.

Fragestellung. Anhand dieser Ubersichts-
arbeit sollen Indikationen, klinische Ergebnis-
se, Komplikationen und deren Therapie sowie
die Operationstechnik der inversen Schulter-
endoprothetik im Zusammenhang mit der ir-
reparablen Rotatorenmanschettenruptur na-
hergebracht werden.

Material und Methoden. Selektive Literatur-
recherche und die Vermittlung eigener klini-
scher Erfahrungen der Autoren.

Ergebnisse. Die Behandlung einer Rotato-
renmanschettenmassenruptur mit einer in-
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Inverse Schulterprothese - Indikation,
Operationstechnik und Ergebnisse

versen Schultertotalendoprothese sorgt

fiir eine Funktionsverbesserung und eine
Schmerzabnahme. Die Langzeitergebnisse
einer inversen Schulterendoprothetik zeigen
gute Uberlebensraten, jedoch auch Funk-
tionseinbufen.

Schlussfolgerungen. Trotz der sehr guten
Ergebnisse der inversen Prothetik, insbeson-
dere bei Patienten mit irreparablen Rotato-
renmanschettendefekten, gilt es bei der In-
dikation zur inversen TEP eine Abgrenzung
zur konservativen Therapie und zu gelenker-
haltenden Eingriffen vorzunehmen, um der
Gefahr einer,Uberindikation” dieser Technik
vorzubeugen.

Schliisselworter

Cuffarthropathie -
Rotatorenmanschettendefekt - Inverse
Schulterprothese - Pseudoparalyse -
Behandlungsergebnisse

surgical technique and results

Abstract

Background. The classical indication for a
reverse shoulder arthroplasty (RSA) is cuff
tear arthropathy with pseudoparalysis of the
shoulder joint in the elderly patient. If the in-
dication is correct and the operation is per-
formed using an adequate technique, the im-
plantation of a reverse total shoulder usu-
ally yields excellent clinical results eliminat-
ing pain and significantly improving shoulder
function in this patient group.

Objective. The goal of this article is to pres-
ent clinical results, complications and their
therapy as well as the surgical technique of
reverse total shoulder arthroplasty in the
context of the cuff tear arthropathy.
Materials and methods. Selective review of
the literature and transfer of the authors’clin-
ical experience.

Results. The treatment of massive rotator
cuff tears with reverse total shoulder arthro-

Reverse shoulder arthroplasty - indication,

plasty provides an improvement of clinical
function and reduces pain. The long-term re-
sults of reverse total shoulder arthroplasty
demonstrate a good survival rate but also a
decrease of clinical function.

Conclusion. Despite the excellent results of
RSA especially in patients with irreparable
cuff tears, it is very important to respect the
limit of the indications for RSA. In order not to
“overindicate” RSA, the potentials of conser-
vative treatment and joint preserving tech-
niques must be known.

Keywords

Cuff tear arthropathy - Rotator cuff defect -
Reverse total shoulder arthroplasty -
Pseudoparalysis - Treatment outcome

degeneriert und atrophiert ist. Insbeson-
dere bei Patienten mit primérer Omar-
throse und fixierter posteriorer Dezent-
rierung des Oberarmkopfs und einem bi-
konkaven Glenoid (B2) sollte beim dlteren
Patienten die Implantation einer inversen

anstelle einer anatomischen Prothese er-
wogen werden [26].

Gerade im Grenzbereich zwischen
anatomischer und inverser Prothesenin-
dikation ist die Verwendung eines mo-
dularen Prothesensystems, welches intra-
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Stadium 1a

Stadium 1b

Stadium 2a

Stadium 2b

Abb. 3 A Klassifikation der Cuffarthropathie nach Seebauer [21]. Im Stadium 1a und 1b Cuffarthropathie ohne Migration nach
kranial, bei 7b aber schwerwiegende mediale Glenoiderosion, Stadium 2 mit Dezentrierung und Instabilitét (2b)

I

Abb. 4 A Konversion einer anatomischen auf eine inverse Schulter TEP nach Versagen der superioren Rotatorenmanschette
durch bloen Austausch von Komponenten unter Belassen von Schaftstil und Glenoidbasisplatte

operativ beide Optionen ermdglicht, stark
vorteilhaft. Die Autoren haben hierzu seit
Jahren gute Erfahrungen mit einem mo-
dularen und konvertierbaren System ge-
macht, das am Glenoid zementfrei unter
Verwendung eines ,,metal backs® ver-
ankert wird und humeral iiber eine aus-
tauschbare epiphysidre Komponente ver-
fiigt. Eine Konversion wird humeralsei-
tig ohne Schaftwechsel und glenoidsei-
tig mit Erhalt der Basisplatte ermoglicht
(B Abb. 4).

Zusammenfassend stellen die folgen-
den Faktoren entscheidende Parameter
fir die Implantation einer inversen Schul-
tertotalendoprothese dar:

4 | Arthroskopie 2014

Irreparable Ruptur der Rotatorenman-
schette des Supra-/Infraspinatus und/oder
Subscapularis mit fortgeschrittener Seh-
nenretraktion und/oder Sehnensubstanz-
verlust und
== Schmerzhafter Pseudoparalyse
== Dezentrierung der Schulter auf dem

»true® a.p.-Rontgenbild beim ste-

henden Patienten mit Reduktion des

akromiohumeralen Abstands (5 mm

oder weniger)
== Fettige Infiltration der Rotatoren-

manschette nach Goutallier Stadium

3und 4
== Anterosuperiore Subluxation

== Sekundire Arthrose bei Rotatoren-
manschettendefekt (Cuffarthropat-
hie)

== Primire Omarthrose bei vorhandener
Rotatorenmanschette, aber relevanter
Atrophie der Rotatorenmanschetten-
muskulatur (Patienten >75 Jahre)

== Primire Arthrose bei Patienten mit fi-
xierter posteriorer Dezentrierung und
bikonkavem Glenoid

== Versagen konservativer MafSnahmen

Es miissen nicht alle hier genannten Para-
meter gegeben sein. Die Indikation wird
individuell nach dem klinischen und ra-
diologischen Bild unter Beriicksichtigung



Abb. 5 A Deltoideopektoraler Zugang zum Schultergelenk fiir die Implantation einer inversen Schul-

ter TEP

Sk

Abb. 6 A a Anterosuperiorer Zugang (Mackenzie). Der Deltamuskel wird im Verlauf gespalten und
kurzstreckig am Akromionvorderrand abgeldst. b Das Glenoid wird dargestellt und der Humerus nach
Resektion der Kalotte mit Haken nach kaudal gedriickt

alternativer Behandlungsmethoden ge-
stellt.

Operationstechnik

Grundsatzlich kann der Eingriff iiber
einen deltoideopektoralen Standardzu-
gang (B Abb. 5) oder iiber einen antero-
superior angelegten Delta-Split-Zugang
(Mackenzie-Zugang; @ Abb. 6) erfolgen
[17]. Beide Zugdnge haben ihre individu-
ellen Vor- und Nachteile. Der Delta-Split-
Zugang eignet sich fiir die klassischen Fal-
le der Cuffarthropathie bei gut erhalten-
der passiver Beweglichkeit. Nachteile sind
das mogliche Kompromittieren des Del-
tamuskels mit Innervationsstérungen der
anterjoren Anteile und ggf. einer Dehis-
zenz der Refixation am Akromion und

die ggf. etwas schlechtere Darstellbarkeit
der kaudalen Pfannenanteile. Vorteilhaft
sind eine kleinere Hautinzision, eine ge-
ringere Traumatisierung der umgebenen
Muskulatur und die Méglichkeit des Er-
halts der Subscapularissehne, sofern die-
se noch vorhanden ist.

Der deltoideopektorale Standardzu-
gang erleichtert das Vorgehen bei Defekt-
arthropathien mit schlechter passiver Be-
weglichkeit infolge von Kapselkontrak-
turen, bei groflen kaudalen Osteophyten
des Humerus und bei allgemeiner gle-
nohumeraler Arthrose. Uber diesen Zu-
gang kann sehr gut das von der anatomi-
schen Prothetik bekannte zirkumferen-
te Kapselrelease, aber auch die periarti-
kuldre Muskulatur wie ggf. der M. pec-
toralis major und der M. latissimus dor-

si und der Ursprung der Trizepssehne ge-
l6st werden. Der N. axillaris kann bei die-
sem Verfahren sicher identifiziert und ggf.
neurolysiert werden. Sollte eine erschwer-
te Schaftpréaparation wahrscheinlich sein,
kann iiber eine Erweiterung des Zugangs
die Diaphyse deutlich leichter als von an-
terosuperior aus langstreckig dargestellt
werden. Die Tenotomie der intakten Sub-
scapularissehne kann sich in einigen Fal-
len inverser Prothetik nachteilig auf die
Stabilitdt und Funktion des Gelenks aus-
wirken. Grundsitzlich gilt jedoch, dass
eine fehlende oder im Verlauf dehiszen-
te Refixation der Subscapularissehne kli-
nisch kaum relevant ist. Dies steht im
Gegensatz zur anatomischen Prothetik,
wo die Insuffizienz der Subscapularis-
sehne katastrophale Folgen hat. Andere
mogliche Nachteile des deltoideopektora-
len Zugangs sind ggf. Schaden der V. ce-
phalica oder Anteilen des M. deltoideus
durch Hakenzug im Zuge der Exposition
von Glenoid oder Humerus.

Nachfolgend wird nun das Procedere
iiber den deltoideopektoralen Standard-
zugang beschrieben:

Zugang und Weichteilrelease

Die Hautinzision beginnt unmittelbar la-
teral des Processus coracoideus und ver-
lauft etwa 10 cm schrég nach kaudal auf
die Humerusdiaphyse zu. Nach Darstel-
lung des Sulcus deltoideopectoralis mit
der V. cephalica wird das Muskelinter-
vall ausgehend vom Processus coracoide-
us stumpf erdffnet, wobei die V. cephali-
ca nach lateral gehalten wird. Zur besse-
ren Ubersicht kann die Sehne des M. pec-
toralis major ggf. etwas eingekerbt wer-
den. Nach einem digitalen oder bei Ver-
narbungen scharfen Release der Bur-
sa subacromialis und subdeltoidea stellt
sich der Humeruskopf lateral der zusam-
mengehdorigen Sehnen von M. biceps (ca-
put breve) und M. coracobrachialis dar.
Zwischen ,conjoint tendons“ und Sub-
scapularissehne bzw. Humeruskopf lasst
sich kaudal-medial der N. axillaris tasten.
Es empfiehlt sich, den Nerven unbedingt
sicher darzustellen, um dann eine Scho-
nung bei den weiteren Operationsschrit-
ten, insbesondere der Subscapularisseh-
nenpréparation, z. B. durch Langenbeck-
Haken, zu erméglichen. Nach Tenotomie
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Abb. 7 A Zementfreie inverse Schulter TEP (Fa. Lima, SMR-System). Durch kaudale Positionierung der
Glenosphdre sowie begiinstigt durch den langen Glenoidhals keinerlei, inferior scapular nochting” 3

Jahre postoperativ

Abb. 8 A Aktive Elevation der Patientin aus Abb.
11. Die rechte Schulter wurde mit inverser TEP
versorgt

oder Tenodese der langen Bizepssehne
oberhalb des Ansatzes der Pectoralis-ma-
jor-Sehne mit nicht resorbierbaren Faden,
wird die Subscapularissehne unter Belas-
sen eines Stumpfes am Tuberculum minus
abgesetzt. Unter zunehmender Auflenro-
tation wird die Sehne dabei von kranial
nach kaudal abgelost und je nach Quali-
tdt mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial
fur die spétere Refixation armiert. Unter
weiterer Auflenrotation wird die inferio-
re Kapsel humeralseitig weiter schrittwei-
se nach dorsal abgeldst. Sofern vorhan-
den werden Reste der Supraspinatusseh-
ne ,released. Der Humeruskopf ldsst sich
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danach durch Retraktion des M. deltoide-
us und Homann-Hebeln von kranial und
ventral exponieren. Die Eroffnung der
Kalotte erfolgt medial des Tuberculum
majus mit einem Bohrer. Das Zielinstru-
mentarium fiir die Osteotomie des Hume-
ruskopfes richtet sich an der Hohe des Tu-
berculum majus aus. Die Retroversion er-
reicht je nach Bedarf einen Wert von 0°
bis 20°. Standard bei den meisten Syste-
men ist eine Resektion des Kopfes von
150° im Verlauf zur Schaftachse. Ist die
Kopfkalotte entfernt, werden nach Auf-
legen einer Schutzplatte drei Retraktoren
zur Darstellung der Pfanne eingesetzt. Zu-
vor sollte bei intakter Subscapularissehne
eine Separation der Sehne von der Kapsel
erfolgen. Das Labrum wird mit der lan-
gen Bizepssehne reseziert. Kaudal wird
eng am glenoidalseitigen Knochen die in-
feriore Kapsel gelost und die Trizepsseh-
ne eingekerbt.

Glenoidpraparation

Zunichst miissen etwaige Osteophyten
identifiziert und entfernt werden, damit
sie dem Operateur keine falsche Orien-
tierung bieten. Entscheidend ist die ein-
wandfreie Darstellung des Glenoids durch
Positionierung entsprechender Haken,
um eine ausreichende Ubersicht fiir die
nachfolgenden Préparationsschritte zu er-

halten. Nach sicherer Identifizierung der
Landmarken, v. a. des inferioren Gleno-
idpols und zirkumferenter Resektion des
Labrums wird nach Markierung der Sagit-
tal- und Horizontalachse im Mittelpunkt
des Glenoids ein K-Draht platziert, der si-
cher intraossar und in Richtung des Gle-
noidhalses liegen muss. Es wird empfoh-
len, die Richtung dieses zentralen Drahts,
der die Implantation der Glenosphare de-
finiert, niemals nach medial abfallend,
sondern streng horizontal bzw. um ca.
5° ansteigend einzubringen. Um das Ri-
siko des inferioren Skapula-Notchings
zu minimieren, sollte der Eintrittspunkt
des Drahts so liegen, dass eine ausrei-
chend kaudale Position der Glenosphire
gewihrleistet ist, die idealerweise inferior
etwas iiber den Glenoidrand iiberstehen
sollte. Allerdings muss bei der Positionie-
rung des Drahts auch sichergestellt sein,
dass die inferiore Schraube fiir die Fixati-
on der Glenosphére noch sicher und mog-
lichst langstreckig im Skapulahals liegt.
Nach Einbringen des zentralen Drahts
frast man zunichst vorsichtig iiber eine
kaniilierte Frése bis auf die subchondrale
Sklerosezone, die erhalten bleiben sollte.
Aggressives Abtragen des Knochens bis in
die weiche Spongiosa des Glenoids ist zu
vermeiden. Anschlielend erfolgt {iber den
liegenden Draht die zentrale Bohrung fiir
den Zapfen der Basisplatte. Moderne Im-
plantatsysteme bieten hier zum Teil Zap-
fen unterschiedlicher Dicke und v. a. Lian-
ge an, sodass ggf. auch Knochenverluste
am Glenoid unterfiittert werden kénnen
und dennoch der Zapfen der Basisplatte
im Nativglenoid zu liegen kommt. Nach
Implantation der Basisplatte, die bei den
meisten Systemen vorsichtig, aber press
fit in das Glenoid eingeschlagen wird, fi-
xiert der Operateur diese je nach Herstel-
ler mit zwei oder mehreren Schrauben,
v. a. inferior. Dabei wird das Zugschrau-
benprinzip verfolgt. Kranial sollte, wenn
moglich, der harte Knochen der Korako-
idbasis gefasst werden. Je nach Hersteller
koénnen winkelstabile Schrauben verwen-
det werden, die aber aus Sicht der Auto-
ren keinen entscheidenden Vorteil brin-
gen. Die Richtung der inferioren Schrau-
be sollte relativ horizontal sein und nicht
zu weit nach kaudal zielen. Ein modernes
Prothesensystem sollte verschiedene Gle-
nospharengrofien anbieten (mindestens 2,



4 Jahre nach RSA

Abb. 9 A Verlauf eines ,inferior scapular notching” Grad 2 nach Versorgung mit inverser Schulterpro-

these

besser 3 verschiedene Durchmesser), die
je nach Korpergrofie des Patienten und
radiologischer Planung aufgebracht wer-
den. Grundsitzlich sind grofiere Radien
vorteilhaft, da so eine bessere postopera-
tive Beweglichkeit und ein verbesserter
Kraftschluss erwartet werden kénnen.

Fallabhédngig und abhingig vom int-
raoperativen Situs kann entschieden wer-
den, eine exzentrische oder asymmetri-
sche Glenosphire zu verwenden, welche
das Glenoid nach kaudal iberragt. Dies ist
z. B. dann gegeben, wenn die Basisplatte
nicht ausreichend kaudal positioniert
werden konnte, sodass mit einem zentri-
schen Design das Risiko eines inferioren
Notchings bestehen wiirde.

Praparation des Humerus

Nach erfolgreicher Implantation der Gle-
noidkomponenten wird erneut der Hu-
merus in Auflenrotation und Extension
hervorluxiert und mit Haken eingestellt.
Man erweitert den Markraum schrittwei-
se mit Ahlen ansteigender Grof3e. Sobald

die richtige Grof3e erreicht ist, welche bei
den meisten Herstellern so konzipiert ist,
dass der diaphysiare Raum mit dem Im-
plantat ausgefuillt ist, wird der bereits zu-
vor resezierte Humeruskopf fiir die spa-
tere Implantation des inversen humera-
len Implantats im epiphyséren Anteil auf-
gefrist. Nach Einbringen einer Probepro-
these erfolgt eine Probereposition. Zu die-
sem Zeitpunkt kann noch eine humera-
le Nachresektion erfolgen, falls diese nicht
ausreichend ist. AnschliefSen wird der
Schaftanteil in der gewiinschten Retro-
version implantiert. Die meisten Herstel-
ler bieten hierbei zementfreie Schaftsyste-
me an, die in fast allen Primérfillen oh-
ne Knochenverlust sogar bei osteoporoti-
schem Knochen ausreichend sicher fixiert
werden kénnen. Bei Humeruskopffraktu-
ren, posttraumatischen Defektzustinden
oder bei der Wechselprothetik, bei denen
der epiphysire und metaphysdre Hu-
merus teilweise oder komplett fehlt und
damit die Humerusfixation meist aus-
schlieflich diaphysir erfolgt, kann eine
zementierte Fixation des Humerus sinn-

voll werden. Es empfiehlt sich fiir diese
Fille, ein modulares System vorzuhalten,
welches Schifte unterschiedlicher Lange
und Fixation zur Verfiigung stellt.

Das Gelenk wird dann reponiert, was
zunichst meist mit einem Inlay gerin-
ger Aufbauhohe erfolgt. Das Gelenkspiel
und die Stabilitdt werden ausgiebig in al-
len Bewegungsebenen iiberpriift. Wich-
tig ist ein exakter Form- und elastischer
Kraftschluss der humeralen und glenoi-
dalen Komponenten in allen Gelenkposi-
tionen. Tritt beispielsweise in Adduktion
ein ,,open book® Phdnomen auf, d. h. ein
,Sich Offnen” des Gelenkspalts nach kra-
nial, ist das Eingleiten des Humerus infe-
rior und kaudal des Skapulahales nicht ge-
geben, was entweder durch Skapula-Not-
ching oder ein unzureichendes inferiores
Kapselrelease verursacht wird. In jedem
Fall muss dann nachgearbeitet werden,
Ursachen fiir das Notching beseitigt bzw.
das Kapselrelease vervollstindigt werden.
Unter Umstidnden muss bei persistieren-
dem Problem auch die Positionierung des
Glenoidanteils hinterfragt und ggf. korri-
giert werden. Im einfachsten Fall kann
dies ggf. durch Wahl einer anderen Gle-
nosphire (z. B. grofler oder exzentrisch)
erfolgen. Bei zu lockerer Gelenkfithrung
wird schrittweise die Aufbauhéhe des in-
versen Inlays vergrof3ert, es konnen in be-
stimmten Féllen auch humerale Extensio-
nen aufgebracht werden. Ein nicht zufrie-
denstellendes Gelenkspiel mit anhalten-
der Luxationstendenz oder Einschrin-
kung einer bestimmten Bewegungsebe-
ne lasst sich meist nicht durch eine Erho-
hung der Vorspannung durch simple Ver-
groflerung der Inlays korrigieren, sondern
ist entweder durch eine fehlerhafte Kom-
ponentenimplantation mit Notchingpha-
nomenen oder starke und bislang nicht
geloste Vernarbungen von Kapsel- oder
Rotatorenmanschettenanteilen bedingt,
besonders bei posttraumatischen Fillen.

Die korrekte Vorspannung auf die Del-
tamuskulatur ist letztlich Erfahrungssa-
che und darf auch nicht zu hoch gewahlt
werden, da sie eine reduzierte Beweglich-
keit und die Gefahr einer Stressfraktur am
Akromion bzw. der Spina scapulae erho-
hen kann. Intraoperativ miissen der Del-
tamuskel und die ,,conjoint tendons® nach
jeweiliger Reposition in ihrer jeweiligen
Spannung ertastet werden. Bei gutem ,,jo-
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int play, sicherer Stabilitit und guter Be-
weglichkeit wird vom zuvor getesteten In-
lay auf das Originalinlay gewechselt und
es erfolgt die definitive Reposition.

Besteht eine gute Qualitat der Subsca-
pularissehne, sollte diese wieder in ihrem
Ansatzbereich refixiert werden. Sollte dies
nicht spannungsarm moglich sein bzw.
ein irreparabler Subscapularisdefekt be-
stehen, kann auf die Subscapularisrefixa-
tion verzichtet werden.

Nach Einlage einer Drainage erfolgt
der Wundverschluss lediglich durch Sub-
kutan- und Hautnaht. Der Sulcus deltoi-
deopectoralis sollte nicht verschlossen
werden.

Nachbehandlung

Das Tragen einer abnehmbaren Orthese
in Funktionsstellung mit leichter Abduk-
tion in Neutralrotation ist fir die ersten 3
Wochen empfehlenswert. In diesem Zeit-
raum erfolgen neben Lymphdrainage und
Kiltetherapie assistierte Ubungen bis ma-
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Abb. 10 « Klassifikati-
on des inferior scapu-
lar notching” nach
[22]. Grad 0 Kein Not-
ching; Grad1 aus-
schlieBliche Erosion
des lateralen Glenoid-
pfeilers (geringes Not-
ching). Grad 2 Erosi-
on des lateralen Gle-
noidpfeilers mit Rand-
sklerose, Anzeichen fiir
Stabilitat. Grad 3 Erosi-
on reicht tiber die infe-
riore Schraube hinaus,
Anzeichen fiir Progres-
sion. Grad 4 Erosion
bis unter die Basisplat-
te, Anzeichen begin-
nender Lockerung

ximal 90° Flexion und Abduktion. Von
der vierten bis zur sechsten Woche begin-
nen vorsichtige aktive Ubungen mit frei-
em Bewegungsausmafl. Die Abduktions-
orthese sollte in diesem Zeitraum noch
nachts getragen werden, um unwillkiir-
lichen schmerzhaften Bewegungen ent-
gegenzusteuern. Erreicht der Patient be-
reits friith eine gute Zentrierung durch den
Deltamuskel, sind diese Mafigaben aber
nicht zwingend, sodass hier auch aggres-
siver vorgegangen werden kann. Ab der 7.
Woche werden die aktive Kraftentwick-
lung und die Koordination des M. deltoi-
deus weiter optimiert. Hilfreich und von
den Patienten meist angenehm empfun-
den werden frithzeitig Therapieeinheiten
im Wasser, die nach Fadenzug bereits in
den ersten Wochen mdéglich sind.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der inversen Schulterpro-
thetik unterscheiden sich je nach Indika-
tion deutlich. Patienten mit einer Defekt-

arthropathie profitieren dabei am meisten
von der Versorgung mit der inversen Pro-
these. Nach Literaturangaben erreichen
sie im Mittel eine aktive Elevation von
120-138 Grad und einen Constant-Sco-
re von 57-69 [13, 10, 18], wobei nach eige-
ner Erfahrung auch vielfach noch deut-
lich bessere Ergebnisse mit nahezu freier
Funktion und vollstandiger Schmerzfrei-
heit bis hin zur sog. ,forgotten shoulder®
vorhanden sind (B8 Abb.7 und 8).

Je nach Status der Rotatorenman-
schette erfolgt mit der inversen Prothese
allerdings nicht regelhaft eine Verbesse-
rung der aktiven AufSen-und Innenrota-
tion nach der Implantation. Diese ist v. a.
vom Status und der praoperativen Funk-
tion der aktiven Auflen- und Innenrot-
atoren (M. subscapularis, M. infraspina-
tus, M. teres minor) abhingig [4, 2]. Ein
Erhalt dieser Anteile der Rotatorenman-
schette erscheint damit unbedingt sinn-
voll, zumindest im Bereich des Infraspi-
natus, wodurch deutlich bessere funktio-
nelle Resultate zu erwarten sind.

Die von Guery et al. [13] publizier-
ten Ergebnisse zeigen, dass 91% aller in-
versen Schulterprothesen einen 10-Jah-
res-Zeitraum iiberleben, wobei in diesem
Kollektiv ein relativ schlechter Constant-
Score von unter 30 Punkten nach dieser
Zeit beschrieben ist. Zwei kritische Zeit-
punkte im klinischen Verlauf konnten in
dieser Studie identifiziert werden. Nach 3
Jahren kam es bei einem Teil der Patienten
zu einer frithen Lockerung. Nach 6 Jahren
kam es bei einem weiteren Anteil zu einer
Verschlechterung der klinischen Funk-
tion. Die Ursachen fiir diese Absenkungen
in der Verlaufskurve dieser Studie sind bis
heute nicht geklart. Es bleibt abzuwarten,
ob spitere Serien mit modernen Implan-
taten mit geringerem Notching und opti-
mierter Indikationsstellung dhnliche Ver-
laufe zeigen. Die Ergebnisse von Favard
et al. [10] zeigen eine Uberlebensrate von
89% nach 7 Jahren. Bei fast allen Patien-
ten bestehen radiologisch Lysesdume und
scapulares Notching, was meist aber nicht
Kklinisch relevant ist. Mehr als 72% der Pa-
tienten haben noch einen Constant-Score
von iiber 30 Punkten. Die Resultate dieser
Studien gelten fiir das klassische Indika-
tionsspektrum bei Patienten tiber 70 (65)
Jahre. Ergebnisse inverser Prothesen von
Patienten mit einem Lebensalter von we-
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Abb. 11 A Schwere Cuffarthropathie (Typ Seebauer 1b) mit zentraler tiefer Glenoiderosion und Medialisierung

niger als 65 Jahren sind aus einem kleinen
Kollektiv [8] bekannt. Hier wurden sehr
gute 10-Jahres-Ergebnisse erreicht, aller-
dings wurde auch eine hohe Komplika-
tionsrate beschrieben.

Komplikationen und
Management

Die inverse Schulterprothetik gilt vieler-
orts noch als generell komplikationstréich-
tig. Es werden insbesondere hohe Raten
von Infekten, Instabilititen und Locke-
rungen angeschuldigt [1].

Das Risiko einer Infektion nach inver-
ser Schulter TEP wird in der Literatur mit
1-10% beziffert [23], wobei insbesonde-
re neuere Studien und Chirurgen mit viel
Erfahrung eine Infektrate von unter 1% er-
reichen [24]. Fiir die primére inverse Pro-
these bei der Cuffarthropathie gelten bei
addquatem Management Infektraten, die
nicht wesentlich hoher sind als die bei der
Endoprothetik aller anderen grofien Kor-
pergelenke. Zur Pravention von Infektio-
nen ist auf eine ausreichende Desinfektion
und spitere Abdeckung insbesondere der
Achselhohle zu achten. Hierfiir sind bei-
spielsweise Jodfolien geeignet. Eine pra-
operative Antibiotikaprophylaxe (z. B. mit
Cefazolin 2 g) ist obligat. Empfehlenswert
ist auch vor Krankenhausaufnahme ein
MRSA-Screening des Patienten.

Das Management nach Infekt besteht
im radikalen Débridement und ggf. Kom-
ponentenwechsel. Im Falle eines Friithin-
fekts (bis 3 Wochen nach Implantation)
sollte ein Implantaterhalt versucht wer-
den. Die erfolgreiche Therapie einer in-
fizierten inversen Prothese erfordert op-

timales chirurgisches und infektiologi-
sches Management. Neben dem radi-
kalen chirurgischen Débridement und
ggf. dem Austauschen von Komponen-
ten muss eine mit Mikrobiologen abge-
stimmte resistenzgerechte Antibiotikathe-
rapie durchgefiihrt werden. Idealerweise
sollte die Antibiotikagabe auch mit einem
auf Endoprothetik spezialisierten Bakte-
riologen abgestimmt werden, insbeson-
dere in den Fillen, in denen ein Erhalt
des Implantats geplant ist. Die Entnahme
von Gewebeproben (mindestens 5) fiir die
Bakteriologie ist unerlésslich.

) Die Antibiotikagabe sollte
mit einem auf Endoprothetik
spezialisierten Bakteriologen
abgestimmt werden

Punktate oder Gewebeproben miissen
mindestens 14 Tage bebriitet werden. Bei
Infektionen, die ldnger als 3 Wochen nach
Primarimplantation auftreten, ist ein Im-
plantaterhalt meist nicht moglich, sodass
die Prothesenkomponenten komplett ent-
fernt werden miissen. Moglich ist das Ein-
setzen eines Antibiotika-Zementspacers,
der allerdings nicht obligat ist. Im eigenen
Vorgehen hat sich das passagere Belassen
einer Sine-sine-Situation fiir diese Fille
bewihrt. In der Regel ist eine Reimplan-
tation nach Infektausheilung nach einigen
Wochen in Abstimmung mit dem Infek-
tiologen technisch unproblematisch.

Die Rate des ,inferior scapular not-
ching® (8 Abb.9) wird in der Litera-
tur nach inverser Schulterprothese mit
62-100% beziffert [9, 15, 20], wobei hier

meist gering gradiges Nochting (I-1I°)
(8 Abb. 10) zu verzeichnen ist. Daten aus
neueren Designs sind bei diesen Anga-
ben allerdings noch nicht berticksichtigt.
Es steht zu erwarten, dass durch die heu-
tigen biomechanischen Kenntnisse der
inversen Prothetik mit verbesserten De-
signs und optimierter Glenosphérenposi-
tion sowie der Lateralisierung der Glenos-
phéren ggf. hier niedrigere Raten an Not-
chting erreicht werden kénnen [16].

Kommt es langfristig zu einem symp-
tomatischen Notchimpingement, kann ei-
ne Augmentation des Glenoids mit Late-
ralisierung der Basisplatte und Unterfiit-
terung mit autologem Knochen erforder-
lich sein, was als Bio-RSA (,,bony incre-
ased offset) popularisiert wurde [4]. Al-
ternativ kann bei geringerem Knochen-
verlust ein Wechsel auf eine grofiere oder
exzentrische Glenosphére erfolgen.

Entscheidend ist, dass bei der Pri-
marimplantation bereits eine ausreichend
kaudale Positionierung der Glenoidkom-
ponenten erfolgt. Eine zu kraniale Positi-
on wird z. B. durch eine unzureichende
Exposition des Glenoids verursacht, ins-
besondere gilt diese Gefahr fiir den ante-
rosuperioren Zugang.

Die Rate an Luxationen nach inverser
Prothese wird in der Literatur zwischen 0
und 14% angegeben [23]. Nach einer Stu-
die von Mole [17] ist das Risiko fiir eine
Instabilitdt beim anterosuperioren Zu-
gang deutlich geringer, was mit Erhalt
des Subscapularis zu tun haben mag. In
aller Regel ist die frith postoperativ auf-
tretende Luxation einer inversen Pro-
these durch eine mangelhafte Implanta-
tion bedingt, d. h. durch eine inadidqua-
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Abb. 12 A Versorgung der Patientin aus Abb. 11 mit inverser Schulter TEP: Lateralisierung der Gleno-
idimplantation mit Unterfiitterung durch einen 16 mm dicken Knochenspan aus dem Oberarmkopf.
Verwendung eines speziellen modularen,,metal back” mit langem Zapfen, der durch den Span bis in

die native Skapula fasst (Prinzip der Bio-RSA)

te Prothesenpositionierung, eine zu ge-
ringe oder zu hohe Weichteilspannung
oder ein hochgradiges ,inferior scapu-
lar notching® Eine geschlossene Reposi-
tion kann versucht werden, fithrt aber nur
selten zu einer dauerhaften Stabilitit, so-
dass eine Revision mit Korrektur der aus-
lésenden Ursache durchgefiihrt werden
muss. Tritt eine Luxation im Verlauf erst
nach Monaten auf, sollte eine Reposition
in Kurznarkose versucht und dann weiter
konservativ therapiert werden. Bei rezidi-
vierenden Luxationen im Verlauf ist eine
operative Revision unumganglich, wo-
bei die Ursache fiir die Instabilitét korri-
giert werden muss, ggf. konnen hier oh-
ne grofleren Aufwand wie Schaft- oder
Wechsel des Metal-back-Glenoids durch
Verwendung vertiefter Inlays oder ver-
groflerter Glenosphéren stabile Situatio-
nen erreicht werden. Neben der zu gerin-
gen Vorspannung durch eine zu geringe
humerale Aufbauh6he konnen ein unzu-
reichendes Release der posterioren Kap-
sel oder eine falsche Ante- bzw. Retrover-
sion des Schafts fiir die Problematik ver-
antwortlich sein.
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)) Beirezidivierenden
Luxationen ist eine operative
Revision unumganglich

Grundsitzlich ist eine detaillierte pra-
operative Planung unerlisslich. Entschei-
dend ist zundchst das a.p.-Rontgenbild so-
wie die axiale Aufnahme. Des Weiteren ist
aber auch eine Computertomographie un-
bedingt empfehlenswert, um sich die Gle-
noidkonfiguration vor der Implantation
zu vergegenwirtigen. Bei Fallen mit aus-
gedehnter Pfannenerosion ist das CT obli-
gat (B Abb. 11). So kann eine Augmenta-
tion mit autologem Knochenmaterial zur
Lateralisierung vorbereitet werden. Hier-
zu sollten auch entsprechende Basisplat-
ten mit ldngeren zentralen Fixationszap-
fen (B Abb. 12) vorritig sein. In beson-
ders problematischen Fillen mit schwer-
wiegenden Glenoiderosionen ist der Auf-
bau auch zweizeitig sinnvoll, bzw. es soll-
te intraoperativ bei aussichtsloser Veran-
kerung oder bei Versagen einer Glenos-
phirenfixation im Revisionsfall auch der
Riickzug auf eine Hemiprothese mit sog.

CTA-Kopf verfiigbar sein, ohne den Hu-
merusschaftanteil wechseln zu miissen.

Bei posttraumatischen Konstellationen
wie nach proximaler Humerusfraktur er-
leichtert die praoperative Bildgebung, die
intraoperative Darstellung von Knochen-
fragmenten und dislozierten Tuberkula.
In diesem Zusammenhang muss der Ope-
rateur auch meta- bzw. diaphysire Skle-
rosezonen beurteilen, die moglicherwei-
se die Praparation des Schafts erschwe-
ren. Kommt es aufgrund der erschwerten
Schaftpréparation zu einer Schaftspren-
gung, so erfordern diese Situationen eine
Schaft Osteosynthese, die meist mit Zer-
klagen moglich ist. Bei grofieren Hume-
rusdefekten konnen Langschaftprothesen
oder Spacer im Bereich des proximalen
Humerus erforderlich sein, um eine aus-
reichende Linge des humeralen Anteils
zu erreichen. Diese ausreichende Linge
ist von Bedeutung fiir die Vorspannung
des M. deltoideus und die Luxationssi-
cherheit.

Eine suffiziente intraoperative Blut-
stillung und die postoperative Einlage
einer Drainage minimieren das Risiko
eines Himatoms. Ein grofleres postope-
ratives Himatom sollte frithzeitig ausge-
rdumt werden, da es ein Infektionsrisiko
darstellt. Eine alleinige Punktion ist sel-
ten erfolgreich, kann aber unter strenger
Asepsis als Alternative erwogen werden.

Bei der medialen Préparation im Be-
reich der ,,conjoint tendons® und der Subs-
capularissehne ist es obligat, den N. axil-
laris in seinem Verlauf zu identifizieren,
um ihn sicher zu schonen. Der N. axillaris
ist auch bei der Préparation des unteren
Pfannenrandes gefdhrdet, da er hier un-
mittelbar unterhalb der kaudalen Kapsel
nach dorsal verlauft.

Stressfrakturen des Akromions oder
der Spina scapulae konnen bei geringer
Dislokation konservativ therapiert wer-
den. Bei ausgepragter Schmerzsympto-
matik kann die Versorgung der Fraktur
mit einer Osteosynthese erwogen wer-
den. In der Regel resultiert aus einem sol-
chen Verfahren eine rasche Beschwerde-
reduktion.

Fazit fiir die Praxis

== Die inverse Schulterprothese ist aus
der Versorgung von Patienten mit ir-



reparabler Rotatorenmanschetten-
ruptur nicht mehr wegzudenken. Sie
stellt insbesondere bei dlteren Patien-
ten mit schmerzhafter Pseudoparaly-
se und Dezentrierung der Schulter die
ideale Therapie dar, da sie sowohl die
Schmerzen als auch die eingeschrank-
te Funktion nachhaltig verbessert.

== Auch fiir Patienten mit Oberarmkopf-
fraktur oder Frakturfolgen sowie in
der Revisionsprothetik ist haufig die
inverse Prothese das einzig erfolgver-
sprechende Therapieverfahren.

== Erfahrung mit der Indikationsstellung
und der Operationstechnik spielt im
postoperativen Ergebnis eine grof3e
Rolle.

== Bei aller Euphorie miissen die Indika-
tionsgrenzen fiir dieses Therapiever-
fahren beachtet werden, es besteht
die Gefahr der,Uberindikation”.

== Nicht jeder Patient mit Schmerzen in
der Schulter und einem Massendefekt
der Rotatorenmanschette ist ein Kan-
didat fiir die inverse Prothese. Ent-
scheidend sind die aufgefiihrten Pa-
rameter der Funktionseinschrankung,
das Patientenalter und die Aktivitat,
der Status des Gelenkverschleif3es
und das Abwégen bzw. Abgrenzen
zur konservativen Therapie bzw. zu
gelenkerhaltenden Verfahren.
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