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Kann ein neues Prothesendesign
Komplikationen vermindern?

Biomechanische Losungsansatze der Equinoxe reverse Schulterprothese

Can a new design reduce complications?

Biomechanical approaches of the equinoxe reverse shoulder arthroplasty

Zusammenfassung: Eine insuffiziente Rotatorenman-

schette in Verbindung mit proximalen Humerusfrak-
turen und Defektarthropathien stellen die Schulterendo-
prothetik vor eine grofRe Herausforderung. Verschiedene
Modelle der inversen Schulterprothese haben erste vielver-
sprechende Ergebnisse geliefert. Doch mit der steigenden
Anzahl der Nachuntersuchungen féllt der Fokus auf die
prothesenspezifischen Komplikationen. Die Equinoxe reverse
Schulterprothese versucht mit biomechanischen Innovationen

einen Losungsvorschlag zu bieten. Die Langzeitergebnisse

bleiben jedoch abzuwarten.

Abstract: Insufficient rotator cuffs in association with proxi-
mal humeral fractures and arthritic rotator cuff deficiencies
have posed a great challenge on shoulder arthroplasty.
Different types of reverse total shoulder arthroplasty (RTSA)
have shown promising results. With an increasing number of
follow-up studies, the RTSA specific complications have been
shifted into the spotlight. The Equinoxe reverse shoulder
arthroplasty is trying to approach them with biomechanical
innovations. Yet long term results are still pending.
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Einleitung

Die Geschichte der modernen Schulter-
endoprothetik wurde von Charles Neer
mit seiner Neer Typ 1 Prothese begriin-
det, dabei handelte es sich um eine ein-
fache Monoblockprothese mit 2 ver-
schiedenen Kalottenhéhen und nur ei-
nem Kopfradius. 1973 wurde die Neer
Typ Il eingefiihrt, welche weiterhin eine
Monoblockprothese gewesen ist, die
sich aber durch die verschiedenen
Schaftlingen und variablen Durchmes-
ser auszeichnete [20]. Eine weitere Neue-
rung war auch die Moglichkeit eines
Glenoidersatzes.

Die 2. Generation der Schulterpro-
thesen wurde durch die Einfiihrung der
modularen Schulterprothesen einge-
lautet, welche verschiedene Schifte
und Kalotten miteinander kombinie-
ren konnte und somit der natiirlichen
Anatomie ndher kam [19]. Mit dem zu-
nehmenden Verstindnis fiir die Anato-
mie des Schultergelenks entwickelte

sich die 3. Generation, die erstmals das
dorsomediale Offset der Kalotte zum
Schaft berticksichtigte. Diese stand mit
verschiedenen Inklinationen des Kop-
fes zum Humerusschaft zur Verfiigung.
Die 4. Generation der Schulterprothe-
tik wurde um einen weiteren Freiheits-
grad ergdnzt. Dieser lief8 eine Retrotor-
sion des Kopfes gegentiber der Kalotte
zu [13]. Die 5. Generation trdgt auf-
grund der Zunahme der Implantations-
zahlen den damit verbundenen Revi-
sionen Rechnung. Diese 5. Generation
ldsst eine Konversion von einer HEP zu
einer anatomischen TEP bzw. einer in-
versen Prothese zu, ohne dass der
Schaft gewechselt werden muss (s.
Abb. 1).

Die inverse Prothese, 1987 von
Grammont entwickelt, stellt die Um-
kehrung der normalen Anatomie der
Schulter dar [11]. So werden bei diesem
prothetischen Ersatz des Gelenks der
proximale Humerus zur Pfanne und
das Glenoid zum Kopf. Der Hinter-

grund dieser Entwicklung ist, dass ana-
tomische Schultertotalendoprothesen
bei defekten Rotatorenmanschetten,
besonders in hoherem Lebensalter, die
Humeruskopfes
nicht therapieren konnten. Vielmehr

Kranialisierung des

kam es bei implantierten Schulterpro-
thesen nach Frakturen oder Omarthro-
sen selbst zu einer Kranialiserung bei
Rotatorenmanschettendefekten. Diese
Kranialisierung induzierte eine Arrosi-
on des Akromions, des Coracoids und
auch des Glenoids, welche unweiger-
lich zu Frakturen und weiterer Funk-
tionslosigkeit fiihrte.

Dieser Sachverhalt erkldrt das De-
sign der inversen Schulterprothese,
denn sie sollte in erster Linie die Krania-
lisierung verhindern. Dazu stiitzt sie
sich mit einer nahezu horizontal einge-
lassenen Pfanne, in den Humerus, am
Glenoid bzw. an der Glenosphdre ab. In
2. Instanz konnte durch die Distalisie-
rung des Humerus eine verbesserte Vor-
spannung des M. deltoideus erreicht
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Abbildung 1 Konversion einer Hemiendoprothese auf eine inverse Prothese unter Belassung

der Humeruskomponente mit dem Exactech Equinoxe shoulder Sytem.

werden. Damit wurden der nahezu
funktionslosen Schulter die Anteversion
und Abduktion ermdglicht und es konn-
te so eine Teilhabe des Armes erreicht
werden. Bei der inversen Schulterpro-
these, insbesondere den Modellen, wel-
che der
eifern, ist auch eine Medialisierung des
Humerus immanent, welche mit einer

Grammont-Prothese nach-

Verminderung des offsets einhergeht.
Dies verminderte die Vorspannung ei-
ner eventuell noch teilweise funktions-
fdhigen Rotatorenmanschette, wodurch
sich die Rotationsfahigkeit der Schulter
nach Implantation einer inversen
Schulterprothese deutlich verschlech-
terte [8]. Dartiber hinaus fiithrte die Me-
dialisierung zu einem Kontakt der me-
dialen Humeruskomponente zum infe-
rioren Anteil des Glenoids, was bereits
nach kurzer Zeit zu dem von Sirveaux
beschriebenen scapular notching fiihrt

[28].

Indikation und Planung

Die zunehmende Verbesserung der
Funktion hat das Indikationsspektrum
der inversen Prothese erweitert. So ist
neben der urspriinglichen Defektarthro-
pathie auch die Versorgung von nicht
rekonstruierbaren Frakturen besonders
bei dlteren Menschen mdoglich (> 70 Jah-
ren) [8]. Des Weiteren eignet sie sich be-
sonders in jlingerer Vergangenheit als
Revisionsimplantat [17]. Das Equinoxe
reverse shoulder System ldsst bei fehl-
geschlagener hemiprothetischer Versor-
gung eine Konversion auf eine inverse
Prothese unter Belassung der Humerus-
komponente zu. Die Indikation muss
trotz allem aufgrund der nicht vernach-
lassigbaren Komplikationen sehr streng
gestellt werden, insbesondere da der
Wechsel einer inversen Prothese eine
herausfordernde Aufgabe ist. Deshalb
sollte prdoperativ eine ausfiihrliche
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Abbildung 2 Rotationszentrum und Offset verschiedener inverser Prothesen.

Anamnese inklusive der Erwartungen
des Patienten an das neue Schulterge-
lenk erfolgen. Der Patient muss im Vo-
raus verstehen, was mit der neuen Pro-
these erreichbar ist, da die Mitarbeit ge-
rade in der postoperativen Phase von
grofler Bedeutung ist.

Klinisch ist eine ungestorte Funk-
tion des M. deltoideus von duflerster
Wichtigkeit, da die Biomechanik der
Prothese bei paralytischem Deltamuskel
nicht funktionieren kann. Nativradiolo-
gisch ist eine Darstellung des Gelenks in
einer a.-p. Aufnahme und einer axialen
Aufnahme erforderlich. Bei Frakturen
des Humeruskopfes kann eine nativ-
radiologische Darstellung der kontrala-
teralen Seite zum Vergleich und zur Pro-
thesenplanung mit den Réntgenschab-
lonen hilfreich sein. Computertomogra-
phisch kénnen im Vorfeld ossdre Defor-
mitdten beurteilt werden, die der Pro-
these, vor allem der Glenoidplatte, kei-
ne ausreichende Verankerung bieten
wiirden. Eine MR-Tomographie sollte
zur Evaluation der Rotatorenmanschet-
ten erfolgen.

Biomechanik

Biomechanisch zeigt die Equinoxe re-
verse Schulterprothese in vielerlei Hin-
sicht innovative Ansdtze. Sie weist im
Gegensatz zu anderen inversen Schul-
terprothesen neben einem medialen Ro-
tationszentrum (center of rotation) (s.
Abb. 2) ein deutliches hoheres Offset auf
[24, 25]. Dies fiihrt dazu, dass der Delta-
muskel, der sich tiber das Tuberculum
majus umleitet, die Humeruskom-
ponente auf der Glenosphire zentriert
und so eine hohe Stabilitdt gewdhrleis-
tet. Als sogenannter ,wrapping angle”
wird der Winkel bezeichnet, bis zu dem
eine exakte Zentrierung stattfindet. Phy-
siologisch liegt dieser Winkel bei 48° (s.
Abb. 3). Bei der Grammont-Prothese
konnte ein wrapping angle von 8°, bei
der Encore 28° und bei der Equinoxe re-
verse bis zu 40° gemessen werden [24,
25].

Der M. deltoideus ist der wichtigste
Muskel bei der Versorgung mit einer in-
versen Schulterprothese. Der physiologi-
sche Hebelarm (moment arm) zwischen
dem Kraftvektor des Deltamuskels (del-
toid force) und dem Rotationszentrum
betrdgt ca. 10 mm. Bei der inversen
Schulterprothese kommt es durch die
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Abbildung 3 Wrapping angle der verschiedenen inversen Schulterprothesen.

Medialisierung des Rotationszentrums
zu einem deutlich vergrofierten Hebel-
arm. So erreicht die Encore-Prothese eine
2,7-fache Vergroflerung und die Equino-
xe reverse eine bis zu 3,5-fache Vergrofie-
rung des physiologischen Hebelarmes
[20]. Dies bedeutet, dass fiir die gleiche
Arbeit bei der Equinoxe reverse Prothese
weniger Kraft aufgewendet werden muss.
Gerade bei dlteren Patienten kann dies
ein einflussreicher Faktor in der Nach-
behandlung und Rehabilitation sein.

Prothesendesign

Die Equinoxe reverse (Abb. 4) steht dem
Markt seit 2007 zur Verfiigung. Sie zdhlt
zu den Prothesen der 5. Generation. Das
heifdt, dass die Konversion einer Hemiar-
throplastik auf eine inverse Prothese
deutlich einfacher ist. Die Glenoidver-
ankerung wird durch eine grofle grid-
bestrahlte Glenoidplatte (25 x 34 mm)
vermittelt, welche 6 Optionen fiir eine
Kompressionsverschraubung im Glenoid
vorsieht. Die Kompressionsverschrau-

bung, in der Regel 4 Schrauben, hat eine
Winkelvariabilitdt von 30°. Die Schrau-
ben werden mit winkelstabilen Kappen
verriegelt. Des Weiteren hat die Basisplat-
te einen Hohlzapfen, der zum einen mit
Spongiosa gefiillt werden kann und zum
anderen dem Knochen die Moglichkeit
des Hineinwachsens gibt. Auf der Basis-
platte wird eine Glenosphdre befestigt,
die nach inferior tiberhdngt, um somit
das scapular notching zu vermindern
(Abb. 5). Der Schaft kann zementiert oder
zementfrei implantiert werden. Durch
verschiedene Humerusinlays, Adapter-
platten und Glenosphdren besteht die
Maoglichkeit einer individuellen Anpas-
sung der Prothese.

Operationstechnik

Der Patient wird in einer modifizierten
“Beach-Chair”-Position mit Elevation
des Kopfteiles um 30° gelagert. Die bei-
den am haufigsten gewdhlten Zugangs-
wege sind der delto-pectorale Zugang
vom distalen Ansatz des M. deltoideus
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Abbildung 4 Equinoxe reverse shoulder System.

iiber den Proc. coracoideus bis inferior
der Clavicula sowie der supero-laterale
Zugang von der anterioren Kante des
Akromions bis nach posterolateral. Da-
riiber hinaus ist der transakromiale Zu-
gang sowie der Zugang iiber eine Osteo-
tomie der Klavikula moglich. Beim del-
to-pectoralen Zugang wird der subdel-
toidale Bereich mobilisiert und die Fas-
zie der Ldnge nach bis zum Lig. coracoa-
cromiale gespalten. Der N. axillaris wird
identifiziert und geschont. Der Ansatz
des M. subscapularis wird 1 cm medial
vom Tuberculum minus gelést und ein
inferiores Kapselrelease durchgefiihrt.

Die Humeruskopfresektion mit der
Sagelehre erfolgt am anatomischen Hals
mit 20° Retroversion von inferior nach
superior. Nun folgt die Eroffnung des
Humerusschafts posterior des Sulcus in-
tertubercularis. Schrittweises Aufraspeln
des Schaftes mit der Reibahle. Zur Kon-
trolle der Retrotorsion kann der Retro-
torsionshandgriff an den Raspelgriff fi-
xiert und am Unterarm des Patienten
ausgerichtet werden. Der Probeschaft
wird bis zum richtigen Sitz im Humerus
eingeschlagen.

Nun erfolgt die Glenoidpradparation.
Zuvor wird der Humerusschaftschutz
auf den proximalen Anteil des implan-
tierten Schaftes gesetzt. Jegliche Weich-
teilreste um das Glenoid werden rese-
ziert. Die Glenoidplattenbohrlehre wird
am inferioren Aspekt des Glenoids plat-
ziert. Um beim Frdsen des Glenoids eine
zentrale Achse zu haben, wird ein 2 mm
Fiihrungsloch gebohrt. Das Glenoid
wird schrittweise aufgefrast und die Gle-
noidplattenbohrlehre zum Bohren des
Hohlzapfenlochs erneut angelegt. Aus
dem resezierten Humeruskopf wird ein
Stiick autologer Knochen gewonnen
und in den Hohlzapfen platziert. Nun
wird die Glenoidplatte unter Beachtung
der korrekten Rotationsposition einge-
setzt. 4 der 6 Bohrlocher werden fiir eine
optimale Fixierung der Platte aus-
gewdhlt. In der Regel sind dies das supe-
riore und die 3 inferioren Locher. Die
Glenosphidre wird nun eingesetzt und
anhand der superior-inferioren Achse
des Glenoids ausgerichtet.

Die Stabilitdt des Implantats wird
durch die Probereposition beurteilt.
Durch das Aufsetzen verschiedener Pro-
bekeile lassen sich Offsets zwischen 0
und 12,5 mm ermoglichen. Bei der Pro-
bereposition sollte darauf geachtet wer-
den, dass der M. deltoideus bei anliegen-
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Abbildung 5 Inferiorer Uberhang der
Glenosphare.

dem Arm gespannt ist und die Elevation
und Abduktion nicht zu einem Impin-
gement fiihrt. Sollte nach der Reposition
mehr Spannung benotigt werden, ste-
hen sogenannte “constraint” Keile zur
Verfiigung. Diese bieten zwar mehr Sta-
bilitdt, konnen aber das Bewegungsaus-
mafl einschranken. Wenn die Spannung
des M. deltoideus nicht ausreichend ist,
kann durch Variation der Probeplatte
und des Probekeils ein anderes Offset er-
reicht werden. Nach Implantation des
Schafts in Press-fit-Technik oder durch
Einzementieren wird die finale Hume-
rusadapterplatte mit einer Drehmo-
mentschraube am Prothesenschaft fi-
xiert. Nun sollte die Humeruskom-
ponente auf die Glenosphére reponiert
und die Stabilitit und das Bewegungs-
ausmaf erneut getestet werden. Ist dies
zufriedenstellend, kann mit dem Wund-
verschluss begonnen werden.

Komplikationen

Rotatorenmanschettendefektarthro-

pathien sowie Mehrfragmentfrakturen
des proximalen Humerus mit zusitzli-
chem Rotatorenmanschettendefekt
stellen die Schulterendoprothetik vor
eine ganz besondere Herausforderung.
Erste Versuche mit hemiendoprotheti-
scher Versorgung fiihrten in vielen Fal-
len zu mangelhafter Funktion und per-
sistierenden Schmerzen des Schulter-
gelenks [26, 31]. Die inverse Schulter-

Abbildung 6 Kilassifikation des scapular
notchings nach Sirveaux et al.

prothese zeigte durch die Medialisie-
rung des Rotationszentrums an der
Glenosphire, einem erhohten Offset
und einer Vorspannung des M. deltoi-
deus erste vielversprechende Ergebnis-
se [2, 28]. Der M. deltoideus als wich-
tigster Muskel bei der inversen Prothe-
se war so in der Lage, eine Elevation
uber 100° zu erreichen [4]. Klinische
Nachuntersuchungen mit dem Con-
stant-Score und dem DASH-Score zeig-
ten bis zu 30 % bessere Werte [8, 18].
Die subjektive Patientenzufriedenheit
konnte deutlich gesteigert werden [4]

Seit der Veroffentlichung der ersten
Nachuntersuchungen der inversen
Schulterprothesen in den vergangenen
Jahren werden jedoch zunehmend post-
operative Komplikationen und verbes-
serungsbediirftige = Langzeitergebnisse
deutlich [33]. Noch ist jedoch nicht ab-
schlieflend geklart, welche klinische Re-
levanz von den einzelnen Komplikatio-
nen ausgeht.

Die mit Abstand am héufigsten beob-
achtete Komplikation ist das scapular
notching [9, 16]. Damit beschrieb Sir-
veaux 1997 ein fiir die inverse Schulter-
prothese spezifisches nativradiologisches
Phidnomen, bei dem es zu einem kno-
chernen Defekt des inferioren Glenoids
durch andauernden mechanischen Kon-
takt zwischen der medialen Humerus-
komponente und dem Skapulahals
kommt [21]. Dieser Kontakt kommt vor
allem bei der Adduktion zustande. 2004
fiihrten Nerot und Sirveaux ein Klassifi-

kationssystem ein, bei dem das notching
in der a.-p. Rontgenaufnahme des Schul-
tergelenks in 4 Stadien eingeteilt wird
(Abb. 6) [28].

Die Inzidenz wurde in Nachunter-
suchungen zwischen 35 % und 68 %
angegeben [1, 9], es existiert aber eine
Studie, die eine Inzidenz von bis zu
96 % beschreibt [30]. Das scapular not-
ching tritt initial im Durchschnitt
nach 4,5 Monaten auf und verlduft bis
zu 14 Monate progressiv [27]. Noch
wird kontrovers diskutiert, ob das sca-
pular notching fiir die Lockerung der
Glenosphédre  verantwortlich  sein
konnte. Neuere Untersuchungen zei-
gen, dass weniger der inferiore Anteil
des Glenoids, sondern der zentrale Kiel
bzw. Hohlzapfen fiir die Stabilitit der
Glenoidplatte verantwortlich ist [23].
Sie riickten somit das scapular not-
ching aus dem Fokus der Griinde fiir ei-
ne Glenosphidrenlockerung. Diese trat
abhidngig von dem verwendeten inver-
sen Prothesensystem in 2,5 %-11,7 %
der Fille auf [3, 7].

Eine weitere postoperative Kompli-
kation, deren klinische Relevanz bisher
noch nicht nachgewiesen werden
konnte, ist das Auftreten von strahlen-
durchldssigen Linien um das Glenoid
im a.-p. Rontgenbild des Schulterge-
lenks, sogenannte “radiolucent lines”.
Sie waren in 2,5 %-11,1 % der Fille zu
beobachten [29, 32]. Eine Instabilitat
der gesamten inversen Schulterprothe-
se ist mit 4,7 % im Vergleich zu den an-
deren genannten Komplikationen sel-
ten [33]. Trat sie auf, musste sie jedoch
in 88 % der Fille [13] operativ mit ei-
nem Austausch des Humeruskeils oder
zusdtzlichem Einsatz eines Metallspa-
cers behandelt werden [30]. Im Falle
der Lima inversen Schulterprothese
wurde eine Dislokationsrate von
13,6 % beschrieben. Alle diese Disloka-
tionen traten innerhalb der ersten 6
Wochen nach endoprothetischer Ver-
sorgung einer proximalen Humerus-
fraktur auf und beeinflussten das klini-
sche Outcome und die Patientenzufrie-
denheit signifikant [18]. Andere post-
operative Komplikationen wie Hama-
tome [6] und Infektionen [7] waren
ebenfalls zu beobachten, lagen aller-
dings im vergleichbaren Rahmen mit
anderen endoprothetischen Versor-
gungen [5]. Alle Komplikationen zu-
sammen genommen, lag die Revisions-
und die Reoperationsrate der inversen
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Schulterprothese in einer Metaanalyse
von Zumtobel et al. mit 782 inversen
Schulerprothesen bei 3,3 % bzw.

10,1 % [33].

Diskussion

Die inverse Schulterprothese ist in den
vergangenen Jahren zunehmend zur
priméren Therapieoption bei der Versor-
gung von Rotatorenmanschettendefek-
tarthropathien sowie Mehrfragment-
frakturen des proximalen Humerus mit
zusdtzlichem Rotatorenmanschettende-
fekt geworden [16]. Sie wird jedoch nach
wie vor in der Mehrheit der Félle als Re-
visionsprothese bei fehlgeschlagener
hemiendoprothetischer und osteosyn-
thetischer Versorgung im hohen Le-
bensalter verwendet [4]. Gegeniiber der
Hemiprothese bietet sie mehrere bio-
mechanische Vorteile. So kann sie durch
die Medialisierung des Rotationszen-
trums auf der Glenosphdre und die
gleichzeitige Lateralisierung der Hume-
ruskomponente die Vordehnung, den
Kraftvektor des M. deltoideus und den
Hebelarm im Vergleich zur Physiologie
deutlich positiv beeinflussen. Der Delta-
muskel kann so die Funktion der Ante-
version im Schultergelenk tiber 100°
iubernehmen [8, 18]. Die Rotationsfahig-
keit ldsst sich nur bedingt wiederherstel-
len [4]. Dies fiihrt im alltdglichen Leben
des Patienten weiterhin zu starken Ein-
schrinkungen. Der Beweglichkeit ge-
geniiber steht die deutliche Schmerzre-
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