WISSENSCHAFT / RESEARCH

UBERSICHTSARBEIT / REVIEW

103

Robert Hudek, Lars Victor von Engelhardt

Metal-back Glenoide in der
anatomischen
Schulterendoprothetik bei
Glenoiddefekten und
Standardpfannen

Eine sinnvolle Moglichkeit?

Zusammenfassung:

Bei der anatomischen Schulterendoprothese gilt es vor allem, an die Gefahr der spateren
Glenoidlockerung zu denken. Dies gilt vor allem fiir die Versorgung jiingerer Patientinnen und
Patienten mit Early-Onset-Arthrose. Dazu wurden in der Vergangenheit multiple
Verankerungskonzepte vorgestellt, teilweise aber mit deutlich schlechteren Ergebnissen als bei
herkdmmlichen zementierten Polyethylenen. Moderne konvertierbare Implantate mit einem
,Full-metal“ Glenoid und trabekuldrer, metallischer Verzapfung sind sehr vielversprechend und
scheinen gegeniiber zementierten Polyethylen-Pfannen deutliche Vorteile zu bieten. Insbesondere
bei starker Retroversion und bikonkavem Glenoid (B2) kénnen sie die Augmentation des Defektes
vereinfachen. Zur prizisen Komponentenplatzierung und bei Fillen mit knécherner Korrektur wird
eine praoperative 3D-Planung dringend empfohlen.
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Zitierweise:

Hudek R, von Engelhardt LV: Metal-back Glenoide in der anatomischen Schulterendoprothetik bei
Glenoiddefekten und Standardpfannen. Eine sinnvolle Moglichkeit?

Das Glenoid in der anato-

mischen Schulterprothese

1974 wurde von Charles Neer die erste
Generation einer Schulter-Totalendo-
prothese mit Glenoidersatz vorgestellt
[1]. Sie bestand aus einem Humerus-
Monoblock System und einem ze-
mentierten, vollstindig aus Polyethy-
len bestehenden Glenoid (PE). Auf-
grund hervorragender klinischer Er-
gebnisse nahm die Anwendung zu
und der Fokus verlagerte sich zuneh-
mend auf die Uberlebensraten der Im-
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plantate. Als schwichstes Glied in der
anatomischen Endoprothetik identi-
fizierte man rasch die Glenoidlocke-
rung [2]. Sie ist fiir 24 % aller Revisio-
nen verantwortlich; radiologische Lo-
ckerungszeichen rund um das zemen-
tierte Glenoid findet man sogar in
90% der Falle [3]. Die Ursachen fiir die
Lockerung zementierter PE-Glenoide
ist natiirlich multifaktoriell und
schliefst deren Design, die Implantati-
onstechnik, den Zement, patienten-
spezifische Charakteristika, die Funk-

tion der Rotatorenmanschette und
auch Infekte ein. Um die Uberlebens-
dauer zu verbessern, wurden im Laufe
der Jahre etliche Designkonzepte und
Materialien entwickelt: darunter vor
allem unzementierte metallische, hy-
bride und stufenférmige Glenoide. Ei-
ne neue Entwicklung stellen aktuell
die sog. ,Full-metal“ Glenoide mit
Materialumkehr dar, die geeignet er-
scheinen, sowohl die Haltbarkeit am
Glenoid zu verbessern, als auch die
hédufig notigen knochernen Korrek-
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The metal-backed component for the standard and bone
deficient glenoid in anatomical total shoulder arthros-
plasty

A useful option?

Summary: In anatomical shoulder arthroplasty, it is important to consider the risk of subsequent glenoid loosen-
ing. This applies particularly to the treatment of younger patients with Early-Onset-Osteoarthritis. Multiple anchor-
ing concepts have been used in the past; however, some with poorer results than those with cemented polyethy-
lenes. Modern, convertible implants with a “full-metal” glenoid and trabecular, metallic pegs seem promising and
appear to have advantages over conventional systems with a cemented polyethylene. They can simplify bony aug-
mentation of a glenoid defect, particularly in severe retroversion or biconcave glenoids (B2). Preoperative 3D-plan-
ning is strongly recommended to aid the surgeon in component placement and for augmentation purposes.
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turmoglichkeiten, z.B. bei starker Re-
troversion, Bi-Konkavitdt bei B2- oder
B3-Glenoiden, zu vereinfachen.

Das Metal-back Glenoid

In der anatomischen, endprotheti-
schen Versorgung einer Omarthrose
ist die prazise Platzierung der Kom-
ponenten von entscheidender Bedeu-
tung. Jedes einzelne Grad an Glenoid-
Retro-/Anteversion sowie Varus-/Val-
gus-Angulation verschiebt das Rotati-
onszentrum der Humeruskomponen-
te um 0,5 mm [4]. Deshalb sollte die
urspriingliche Geometrie des Rotati-
onszentrums und die Weichteilspan-
nung moglichst exakt wiederher-
gestellt werden [5]. Die Ausrichtung
des Glenoides bildet dabei die Basis
fiir die Kraftvektoren des transversalen
Muskelpaares (Subscapularis anterior
vs. Infraspinatus/Teres minor poste-
rior) sowie des koronaren Paares (Del-
tamuskel und den Kraftvektoren aus
der Summe von Subscapularis, Infra-
spinatus und Teres minor distal des
Drehzentrums) [5]. Eine Imbalance
auf der Glenoidseite, der Humerussei-
te oder in den Kraftpaaren der Rotato-
renmanschette kann zu einer exzen-
trischen Belastung des Glenoides und
damit zum berithmten , Rocking-hor-
se“-Phdanomen fithren, das eine friih-

zeitige Lockerung begtinstigt [2]. So
fithren selbst kleine Unterschiede im
Inklinationswinkel des Glenoides (6°)
zu signifikant erhohten, exzentri-
schen Scherbelastungen [2]. Ange-
sichts der Komplexitdt bei der Implan-
tation ist die Glenoidlockerung das re-
levanteste Problem der anatomischen
Schulterendoprothetik und gleichzei-
tig einer der hdufigsten Revisions-
griinde. Die moglichst stabile Ver-
ankerung der Glenoidkomponente im
arthrotischen Glenoid spielt dabei ei-
ne zentrale Rolle. Multiple De-
signkonzepte haben alle zum Ziel, die
Lockerungsraten der Glenoidkom-
ponente zu senken. Bereits vor linge-
rer Zeit wurden erste metallische Ba-
sisplatten entwickelt, die fest mit dem
Glenoid verschraubt oder verzapft
wurden und auf die ein PE auf-
gebracht wird. Hiermit sollten die Lo-
ckerungsraten gesenkt werden. Die
metallische Fixation der Glenoidkom-
ponente erfolgte bspw. mit einer Ba-
sisplatte, bei der das Einwachsen tiber
ein Titan-Plasmaspray und Hydroxyl-
Appatit-Beschichtung erfolgen sollte
(Abb. 1).

Neben diesen Moglichkeiten gab
es hierbei einige Metal-back Polyethy-
len-Modelle, die den zementierten
Voll-PE Glenoiden unterlegen waren
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[3]. So gab es bei einigen Implantaten
Berichte zu einem erheblichen PE-Ab-
rieb, einer Losung des Polyethylens
oder einem Komponentenbruch. Da-
her wurde die Anwendung der Metal-
back Glenoide, auch wenn nicht alle
Hersteller betroffen waren, deutlich
reduziert [6-9]. Aktuell erleben metal-
lische Basisplatten eine Renaissance.
Vor allem deshalb, weil moderne De-
signs aus , Trabecular metal“ (TM) ei-
ne hervorragende Osteointegration
zeigen und dariiber hinaus sehr gute
Standzeiten aufweisen. Sie scheinen
diesbeziiglich den zementierten all-
PE Glenoiden iiberlegen zu sein [10,
11]. Insbesondere bei jiingeren Patien-
tinnen und Patienten sind die Revisi-
onsraten im mittleren Follow-up
(> 6 Jahre) bei den metallischen Basis-
platten mit modernem Design und
TM deutlich besser (1,7 %) als diejeni-
gen bei zementierten Polyethylenen
(8,3%) [11].

Implantationstechnik

Der moglichst weitestgehende Erhalt
des subchondralen Knochens am Gle-
noid ist wichtig fiir den Halt des Im-
plantats. Bei einer iiberméfigen Retro-
version der Pfanne und/oder einem
bikonkavem Glenoid sowie einer stati-
schen, hinteren Humeruskopf-Sub-
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luxation sollte ein exzessives, exzen-
trisches Frasen zur Implantation der
Glenoidkomponente aber vermieden
werden, da ansonsten die Haltbarkeit
abnimmt. Glenoidkomponenten, die
mit mehr als 15° Retroversion implan-
tiert werden, zeigten eine 5-fach ho-
here Osteolyse rund um den zentralen
Zapfen [12]. Biomechanische Arbeiten
zeigten, dass eine Glenoid-Retrover-
sion um etwa 15° das Maximum ist,
das noch erfolgreich durch ein exzen-
trisches Frdsen intraoperativ korrigiert
werden kann [13]. Somit sind die
Moglichkeiten zur knéchernen Kor-
rektur einer Glenoiddeformitdt limi-
tiert. Zum einem wird durch exzessi-
ves Frasen der subcortikale Knochen
durchbrochen, zum anderen wird der
Durchmesser des knochernen Auf-
nahmelagers verringert, je weiter nach
medial gefrdst wird. Daher wird die
Stabilitit eines zementierten Poly-
ethylens empfindlich gestort. In
schweren Fillen ist daher eine Korrek-
tur und Wiederherstellung der ,nor-
malen“ Anatomie oft gar nicht mehr
moglich. Durch progressives Frasen
nach medial ergeben sich weitere, po-
tentielle Nachteile: So kann zu starkes
,2Medialisieren“ mit der Glenoidfrase
zu einer kleineren Glenoidkom-
ponente fithren, die dann zu Passun-
genauigkeiten zwischen Humerus-
kopfgrofle und Glenoid fithren kann.
Des Weiteren fiihrt eine zu starke Me-
dialisierung zu einer nachlassenden
Spannung der Rotatorenmanschette,
die in der Folge funktionelle Defizite
und Instabilitdten hervorrufen kann.
Zuletzt kann ein zu starkes Abtragen
von Knochen am Glenoid auch zum
Einbruch der Komponente in durch
die knocherne Pfannenbegrenzung
fiihren [14].

»Full-metal“ Glenoid und
Materialumkehr

Die Verwendung metallischer Basis-
platten hat in der Theorie gegeniiber
einem zementierten PE erhebliche
Vorteile. Aus der Literatur wissen wir,
dass die Bindungskraft zwischen PE
und Knochen bei zementierter Pro-
these zum Zeitpunkt Null am starks-
ten ist; Allerdings zeigen sich bereits
rontgentransparente Zonen rund um
das Glenoid (radiolucent lines, RLL)
an der Knochen-Zement-Verbindung
schon zum Zeitpunkt Null, also un-

Abb. 1: LV. von Engelhardt

Abbildung 1 Links das prdoperative Rontgenbild einer fortgeschrittenen Omarthrose
und eingezeichneten Messungen zur Implantationsplanung und rechts das postoper-
ative Bild mit einer Totalendoprothese mit metallischer (,, metal-backed”) Basisplatte am
Glenoid, das mit 2 Schrauben und einem zentralen Zapfen fixiert ist. Auf die metal-
lische Basisplatte wird ein PE aufgesetzt, auf dem die metallische Kalotte des Humerus
gleitet. Das Implantat (T.E.S.S., BIOMET, France) war auch in der Metal-back-Variante in
unseren Untersuchungen liberzeugend, allerdings ist es nicht mehr erhaltlich.

mittelbar im postoperativen Rontgen-
bild. Diese Beobachtung legt nahe,
dass eine zementbasierte Fixierungs-
technik nicht optimal sein kann [15,
16]. Hingegen sollte bei unzementier-
ten Komponenten und robuster Pri-
marstabilitdt durch das fortschreiten-
de Einwachsen des Knochens tiber die
Zeit eine zunehmende Stabilitdt er-
reicht werden, was die Uberlebens-
dauer verbessern sollte. Ein weiterer
Vorteil besteht in den Moglichkeiten
der Konversion zu einer inversen Pro-
these. Das PE kann im Revisionsfall
entfernt und die verbleibende Basis-
platte kann, sofern sie fest eingewach-
sen ist, eine Glenosphare fiir die Kon-
version aufnehmen, ohne der Kno-
chensubstanz Flurschdden zuzufiigen,
die oft bei der Entfernung zementier-
ter PE-Komponenten entstehen.

In der Vergangenheit scheiterten
die Bemithungen um eine zement-
freie, metallische Verankerung auch
an Materialproblemen, die sich durch
einen hohem PE-Abrieb zwischen me-
tallischer Basisplatte und metalli-
schen Humeruskopf auszeichneten
[3]. So zeigte das PE zwischen diesen
beiden metallischen Komponenten
teilweise erhebliche Erosionen [17].

Ein vo6llig neues Konzept ist die
komplette Materialumkehr am Gle-
noid: dieses besteht nun vollstandig
aus Metall (,,Full-metal®), die Hume-
ruskopf-Komponente besteht aus PE
(Abb. 2a, b). Dadurch soll erreicht
werden, dass am Glenoid mit der trab-
kuldren Implantatriickfldche eine ho-
he Primadrstabilitit und Osteointerati-
on erreicht wird. Durch die Materia-
lumkehr am Humerus, dessen Kalotte
nun aus einem Polyethylen besteht,
wird das weichere Polyethylen nun
nicht mehr zwischen zwei metalli-
schen Komponenten ,aufgerieben“
und ,eingeklemmt“. Der Langzeitver-
lauf muss nun noch zeigen, ob die
Standzeiten dieses neuen Designs er-
wartungsgemaf tatsdchlich tiberlegen
sind. Bei sekunddrer Insuffizienz der
Rotatorenmanschette ldsst sich die
metallische Basisplatte zur Konversion
auf eine Inverse-Prothese nutzen; eine
schaftlose Implantation am Humerus
schont die Knochensubstanz. Vor al-
lem jiingere Patientinnen und Patien-
ten mit Early-Onset Arthrose konnten
von diesem neuen Konzept profitie-
ren, da sie im Langzeitverlauf einem
erhohten Risiko fiir Glenoidlockerun-
gen ausgesetzt sind.
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Abbildung 2 Aktuelle, schaftlose anatomische Prothese mit ,,Full-metal“ Glenoid (a) mit entsprechenden postoperativen Réntgen-
bild (b). Die Verankerung am Glenoid und der Humerusmetaphyse erfolgt tiber pordses Trabecular-Metal (TM), das eine hohe Os-
teointegration aufweist. Das Glenoid (gold) besteht aus einem metallischen Trager, dem eine keramische Beschichtung aufgedampft
ist. Der Humeruskopf (Materialumkehr) besteht aus einem Polyethylen (PE), das der elliptischen Form der nativen Kalotte nachemp-
funden ist. Die Verankerung in der Metaphyse erfolgt schaftlos (TM). Das anatomische System im Bild ist auf Invers konvertierbar
(nicht abgebildet), indem man das aufgesteckte Glenoid (gold) von der Basisplatte [6st und eine Glenosphare (aus PE) aufsetzt,
wahrend das korrespondierende Inlay humeralseitig durch den Wechsel der PE-Kalotte auf ein metallisches Inlay erfolgt (Permedica
Spa, Merate (LC), Italien). Im postoperativen Réntgenbild ist das PE der Humeruskalotte rontgentransparent. Deshalb ist es nur als
Schatten im oberen Teil der Kalotte knapp zu erkennen (Pfeil).

Early-Onset Arthrose

Die Frith-Arthrose der Schulter, auch
bekannt als ,Early-Onset Arthrose“
(EOA), ist eine besondere Form der
Schulterarthrose, die bereits in jungen
Jahren auftritt [18, 19]. Wahrend die
klassische, primdre Omarthrose ihren
Haufigkeitsgipfel typischerweise rund
um das 70. Lebensjahr hat [20-22], er-
kranken Patientinnen und Patienten
mit EOA schon etwa ab dem 40. Le-
bensjahr [18]. Dabei gibt es keine ein-
heitliche Definition fiir das Alter: Pa-
tientinnen und Patienten mit weniger
als 50-60 Jahren gelten im Allgemei-
nen als ,jinger“ [18, 23, 24]. Auch
wenn die Entstehung der Omarthrose
als multifaktoriell anzusehen ist, gilt
das Lebensalter als ganz wesentlicher
Risikofaktor [25]. Zusdtzlich werden
pradisponierende, externe Faktoren
wie Entziindungen oder Traumata als
ursdchlich fiir den Abbau und Verlust
von Gelenkknorpel angesehen. Die
Omarthrose wird also in primére (un-
spezifische) und sekunddre (spezi-
fische) Formen unterteilt, je nach-
dem, ob es eine erkennbare Ursache
gibt oder nicht. Wiahrend Letzteres bei
jingeren Patientinnen und Patienten

weitaus hdufiger vorkommt, liegt die
Pravalenz der primdren Omarthrose
in der Altersgruppe der 40- bis 55-Jdh-
rigen zwischen 2 und 10% [18, 26] bei
allerdings steigender Tendenz [27].
Die EOA geht in der Regel mit ei-
ner statischen, posterioren Dezentrie-
rung des Humeruskopfes einher
(Abb. 3 a-c) [18, 28, 29]. Obwohl eini-
ge Risikofaktoren, wie bspw. ein hoher
BMI, inhalatives Rauchen, Bluthoch-
druck, Polyarthritis etc., in Zusam-
menhang mit der EOA gebracht wur-
den [18], konnte fiir die EOA bisher
keine hinreichende Ursache ermittelt
werden. Neben den genannten Risiko-
faktoren scheint insbesondere das Ak-
tivitditsniveau mit exzentrischer
Schulterbelastung die Entwicklung ei-
ner EOA zu begiinstigen [18]. Diese
hohen Belastungen treten hauptsidch-
lich beim Kraftsport und beim Bank-
driicken auf. Walch et al. beschrieben
die statische Dezentrierung bei jun-
gen Patientinnen und Patienten als ei-
ne pra-arthrotische Deformitdt mit
Subluxation des Humeruskopfes, der
eine posteriore Glenoiderosion vo-
rausgeht [19]. Diese fritheste Form der
osteoarthritischen Entwicklung wur-
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de als sog. ,,BO“-Glenoid bezeichnet
[28]. Es bleibt unklar, ob die Dezen-
trierung eine Glenoidretroversion ver-
ursacht oder andersherum - ein klassi-
sches ,Henne-Ei“-Problem. Neben
den o.g. Risikofaktoren scheint auch
der Umfang und der antero-posteriore
(AP) Durchmesser des Thorax einen
Einfluss auf die Entwicklung der EOA
zu haben: je grofer der Umfang und
AP-Durchmesser des Thorax, desto
hédufiger wurde in einer kiirzlich vor-
gestellten Studie eine EOA-Arthrose
beobachtet [30]. Vermutet werden
auch dynamische Faktoren, im Beson-
deren eine unausgeglichene Muskel-
balance der Rotatorenmanschette.
Dies konnte allerdings in Unter-
suchungen mit Volumenbestimmung
der Muskulatur der Rotatorenman-
schette nicht bestatigt werden [30].

Diagnostik bei der Early-
Onset Arthrose

Zusdtzlich zur klinischen Unter-
suchung, bei der typischerweise eine
sekunddre Schultersteife diagnosti-
ziert wird, kdnnen Rontgenaufnah-
men in 3 Projektionen (True-AP, Out-
let, Axial) die Omarthrose schnell er-

Abb. 2-5: R. Hudek
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Abbildung 3 a Rontgenbild bei Early-Onset Arthrose der Schulter bei einem 54-jahrigen Patienten. Eine osteophytdre Aufwerfung
am kaudalen Pol der Kalotte am Ubergang zur Metaphyse (Pfeil) deutet auch schon in Friihstadien auf eine bestehende Omarthrose
hin. Der Gelenkspalt ist noch teilweise erhalten. b Allerdings steht der Humerus in der axialen Projektion bereits deutlich nach poster-
ior dezentriert. Zudem zeigt sich eine ausgeprégte Retroversion des Glenoids. ¢ Die exakte Messung des Retroversionswinkels erfolgt
in der Schichtbildgebung, idealerweise mit einer 3D-CT. Man erkennt das Ausmal der Retroversion zwischen der Scapula-Ebene
(gelbe Linie) und der Glenoid-Ebene (blaue Linie) von hier 31°. Zudem zeigt die Early-Onset Arthrose ein bi-konkaves Glenoid (B2).

d Die Rekonstruktion des Schultergelenkes in 3D veranschaulicht die Subluxation des Humerus nach dorsal (griin) hinter die Scapula-
Ebene (grau). Die Scapula-Ebene schneidet in einer normalen anatomischen Situation den Humerus in 2 gleich groRRe Hélften. In die-
sem Fall hingegen, liegt nahezu der gesamte Humeruskopf (95 %) hinter dieser Ebene. Nur der blau eingefarbte Anteil des Humerus
steht vor der Scapula-Ebene. e Die Pfannenkomponente (griin) kann in der 3D-Planung virtuell platziert werden. Dabei wird auf eine
Korrektur des Retroversionswinkels (orange, gepunktete Linie) geachtet, damit der Humerus wieder in das Drehzentrum des Gle-
noides riicken kann. Die orthograde Platzierung der Glenoidkomponente mit Ausgleich der Retroversion zuriick auf knapp 90° (griin
gepunktete Line), die wieder auf eine ausgeglichene Glenoidneigung von 90° anstrebt, zeigt den fehlenden Knochen an der dorsalen

Kante des Glenoides (Pfeil). Ein zu aggressives Frasen des vorderen Glenoidanteils zum Ausgleich des Winkels ist aus Stabilitats-
griinden nicht sinnvoll. Ein zu starkes Lateralisieren kann hingegen zum sog. ,,overstuffing“ mit nachfolgender Schultersteife und
Schmerzen fiihren. f In der 3D-Ansicht der virtuellen Planung kann man den knéchernen Defekt deutlich erkennen (Pfeil). Wenn die
Glenoidkomponente orthograd platziert wird, schwebt die hintere Glenoidkante in der ,,Luft (Pfeil). Um einen kndchernen Kontakt
zum nativen Glenoid zu erzielen, muss dieses Volumen mithilfe eines knéchernen Allograft, der aus dem Humeruskopf entnommen
wird, aufgebaut werden. Alternativ stehen auch metallisch augmentierte Implantate zur Verfligung, die diesen Defekt fiillen kénnen.
(c—f: Planungssoftware Blueprint®, Stryker, Duisburg, Germany) g Mit einer praoperativen 3D-Planung kann das Implantat virtuell
platziert werden. Dabei lassen sich ImplantatgréRen und Neigungswinkel an Glenoid und Humerus im Vorfeld exakt bestimmen
(Planungssoftware Permedica S.p.A., Merate, Italy)

fassen. Typischerweise sind kraftige
Minner betroffen, ein grof3er Thorax-
umfang und bullig wirkende Oberkdor-
per werden bei der betroffenen Patien-
tengruppe hdaufig beobachtet [30].
Frithe knoécherne Verdnderungen am
Ubergang von Kalotte zu kaudaler Hu-
merus-Metaphyse konnen als erste ra-
diologische Anzeichen einer Omar-
throse gelten (Abb. 3a). Bei Verdacht
auf eine EOA sollte sich auf jeden Fall
eine Schnittbildgebung anschliefen.
Dabei gibt die MRT einerseits Hinwei-
se fiir die Retroversion der Pfanne und
die relative Position des Humerus zum
Glenoid. Andererseits liefert sie wert-
volle Hinweise fiir die Integritdt und
eine mogliche Muskelatrophie der Ro-
tatorenmanschette. Diese Merkmale

sind vor allem fiir eine spatere Implan-
tatwahl wichtig, denn bei insuffizien-
ter Rotatorenmanschette kommt eine
anatomische Prothese nicht mehr in
Frage, was aber bei der EOA selten der
Fall ist. Bei fortgeschrittenem Befund
und hohem Leidensdruck muss eine
endoprothetische Versorgung mit der
Patientin/dem Patienten diskutiert
werden. Zur Prothesenplanung emp-
fiehlt sich eine CT, um die kndcherne
Anatomie im Rahmen einer 3D-Pla-
nung zu erfassen (Abb. 3c). Moderne
Planungssoftware ist bei fast allen Pro-
thesenherstellern verfiigbar und gilt
mittlerweile als Standard in der endo-
prothetischen Versorgung (Abb. 3e-g).
Bei der Planung geht es vor allem um
die Morphologie des Glenoides und

die Dezentrierung des Humerus nach
posterior. Die 3D-Planung identifi-
ziert knocherne Defekte der Pfanne,
so dass diese vor der Operation pass-
genau geplant werden konnen
(Abb. 3e-g ). Mit der Planung lassen
sich entweder anatomisch augmen-
tierte Glenoide zur Defektfiilllung
verwenden, oder knocherne Korrek-
turen mithilfe von Full-metal Glenoi-
den planen (Abb. 3f, g).

Endoprothese bei der jun-
gen Patientin/ dem jungen
Patienten

Das junge Alter ist ein gewichtiges Ar-
gument gegen die Implantation einer
Prothese. Wenn der Leidensdruck
aber zunimmt und eine endoprotheti-
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sche Versorgung vorgesehen ist, so
sollten moglichst knochensparende
Implantate verwendet werden, da mit
Revisionsoperationen in der Zukunft
zu rechnen sein wird. Die Industrie
liefert auch konvertierbare Systeme,
die eine anatomische in eine inverse
Prothese wechseln lassen, ohne dabei
den eingewachsenen Schaft- bzw. die
Basisplatte wechseln zu miissen. In
der Regel ist bei der EOA die Rotato-
renmanschette erhalten. Somit ist ei-
ne anatomische Prothese meist das
Implantat der Wahl. Bei Defekten an
der Rotatorenmanschette mit fettiger
Atrophie der Muskulatur wird eine in-
verse Prothese bevorzugt. Moderne
Implantate sind humeralseitig in der
Regel als Kurzschaft oder auch als
schaftlose Versionen zu erhalten.
Diesbeziiglich ist zu bemerken, dass
die Ergebnisse kurzer Schifte oder
schaftloser Implantate im mittleren
Follow-up sehr gut und mit den Ergeb-
nissen dlterer Schaftimplantate ver-
gleichbar sind [31]. Als eine denkbare
Alternative ist die Verwendung einer
Hemiprothese zu diskutieren, weil
hiermit das Problem der Glenoidlo-
ckerung generell umgangen wird. Al-
lerdings stellt sich bei Hemiprothesen
bereits nach 5 Jahren regelhaft eine
schmerzhafte Glenoiderosion ein, die
schliefdlich in eine Wechseloperation
miindet [32]. Moglicherweise stellen
neuartige Oberflichen aus Pyrocar-
bon bei Hemiprothesen eine neuarti-
ge Moglichkeit dar, Erosionen zu ver-
ringern (Abb. 5a, b) [33]. Auch wenn
im mittleren Follow-up (5 Jahre) sehr
gute Ergebnisse ohne relevante Gle-
noiderosionen berichtet werden [34],
miissen Langzeitstudien zunédchst zei-
gen, ob solche Pyrocarbon-Kalotten
auch langfristig weniger Glenoidero-
sionen verursachen als Hemiprothe-
sen mit metallischen oder kera-
mischen Kalotten.

Die sog. Full-metal Glenoide stel-
len gerade fiir die jlingere Patientin/
den jlingeren Patienten mit Indikati-
on zur Totalendoprothese eine inte-
ressante Alternative dar, weil sie durch
die metallische Verankerung im Gle-
noid (TM) eine hohere Haltbarkeit
vermuten lassen. Im Revisionsfall
kann auf eine inverse Prothese durch
Wechsel der Komponenten iiber
Steckverbindungen konvertiert wer-
den.

Abbildung 4 Mit einem spongidsen Knochenblock augmentierte Pfannenkompo-
nente. Bei der Pfanne handelt es sich um eine sog. ,,Full-metal“ Glenoidprothese, d.h.
die Pfanne ist vollstandig aus Metall. Der Knochenblock wurde aus dem resezierten
Humeruskopf entnommen und wird unter die Basisplatte platziert, um den kno-
chernen Defekt, der zwischen nativem Glenoid und der metallischen Pfanne entsteht,
biologisch aufzubauen. Der Knochenblock ist schrag geschnitten und tragt dorsal
starker auf als ventral (im Bild nicht sichtbar) um den dorsalen Defekt auszugleichen.

Abbildung 5 Eine Alternative beim jungen Patienten stellt die Implantation einer
Hemiprothese mit Pyrocarbonkalotte dar. a im Bild eine Kurzschaftprothese mit der ty-
pischen schwarzen Kalotte aus Pyrocarbon. b Réntgenbild der Hemiprothese bei einem
51-jahrigen Patienten nach Humeruskopfnekrose und ohne relevante Glenoiderosion.
Durch eine zusatzliche metallische Tragerplatte zwischen Schaft und Pyrocarbon neigt
das Implantat aber zum ,,Overstuffing“ [34] (Stryker GmbH & Co. KG, Duisburg,
Deutschland, Modell Tornier Flex Pyrocarbon).

Da sich die prdoperative Glenoid-
retroversion sowohl bei der Hemiar-
throplastik, als auch bei der Totalen-
doprothese negativ auf die klinischen
Ergebnisse auswirkt, sollten Knochen-
deformitdten wie die Retroversion des
Glenoides moglichst korrigiert wer-
den. Bei einer Retroversion zwischen
15-20° kann der vordere Pfannenrand
gefrdst und damit die Retroversion re-
duziert werden. Fallabhdngig liegt der
ideale Wert fiir die anzustrebende Re-
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troversion bei 0-10°. Allerdings muss
ein exzessives, exzentrisches Frasen
unbedingt vermieden werden. Eine
Korrektur durch Frdsen von iiber 15°
fihrt in der Regel zu einem inaddqua-
ten Verlust des Knochenstocks. Vor al-
lem bei bi-konkaven Glenoiden oder
B2-Glenoiden spielt das eine wesentli-
che Rolle [35], da die B2-Glenoide mit
hinterer Subluxation des Humerus-
kopfes bei anatomischen Prothesen
schlechtere Ergebnisse liefern, als an-
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dere Glenoidtypen. So wird durch-
schnittlich von 20 % Lockerungen
und 12 % Revisionen bei B2-Glenoi-
den berichtet [36].

In einer computergestiitzen Unter-
suchung wurde der Effekt der Gle-
noidkorrektur auf die Knochenquali-
tat fur verschiedene Versionswinkel
untersucht. So wurde bei Patientin-
nen und Patienten mit einem B2-Gle-
noid die Retroversion virtuell kor-
rigiert. Bei Korrekturen von {iber 10°
wurde ein signifikanter Verlust des
verbleibenden Knochens, vor allem in
der Region des vorderen Glenoides
festgestellt [37]. Diese Ergebnisse zei-
gen, dass bei B2-Glenoiden eine Aug-
mentation des Defektes erforderlich
ist, um die Gelenklinie addquat wie-
derherzustellen. Ein humerales Auto-
graft kann zur Defektfiillung gut ver-
wendet werden. Die hdufigste Kompli-
kation betrifft dabei die Inkorporation
des Grafts. Auch wenn einige Autorin-
nen und Autoren iber eine gute Os-
teointegration zwischen 83-100 % be-
richten [38-40], zeigt eine Ubersichts-
arbeit hingegen hohe Komplikations-
raten zwischen 11-71 % und Revisi-
onsraten zwischen 17-29 %, wenn die
Augmentation in Kombination mit
zementierten PE durchgefiithrt wurde
[41]. Ein weiterer, moglicher Vorteil
der Full-metal Glenoide liegt dabei in
der relativ einfachen Méglichkeit zur
knochernen  Defektaugmentation.
Durch die hohe kompressive Primar-
stabilitdt lassen sich kndcherne Defek-
te am Glenoid mit einem spongitsen
Autograft, der aus dem Humeruskopf
entnommen wird, auffiillen. Das
Graft wird entweder direkt am Gle-
noid oder auf der Basisplatte ange-
bracht und kann so zusammen mit
der Basisplatte im Defekt eingepresst
werden. Alternativ kdnnen auch kno-
cherne Allografts oder metallische
Augmente den Defekt zementfrei aus-
gleichen. ODb tiber die Zeit eine ausrei-
chende Osteointegration erreicht
wird, muss sich noch in Langzeit-
untersuchungen bestdtigen (Abb. 4).

Zusammenfassung

Die anatomische Endoprothese ist ei-
ne etablierte Moglichkeit zur Behand-
lung der fortgeschrittenen Omarthro-
se mit reproduzierbaren, hervorragen-

den funktionellen Ergebnissen. Die
Rotatorenmanschette und deren Mus-
kulatur miissen dazu intakt sein. Bei
der Implantation sollte die native,
préa-arthrotische Gelenklinie nach
Maoglichkeit wiederhergestellt werden.
Dabei ist die Implantationstechnik
von besonderer Bedeutung: Sie muss
sehr prazise erfolgen, da schon gerin-
ge Abweichungen in der Position der
Komponenten zu hohen exzentri-
schen Belastungen auf das Glenoid
fihren. Dies begiinstigt eine frithzeiti-
ge Lockerung. Insgesamt ist die Gle-
noidlockerung die hédufigste Kompli-
kation und neben der Rotatorenman-
schetteninsuffizienz der héaufigste Re-
visionsgrund bei  anatomischen
Schulterendoprothesen. Deshalb
muss besonders bei jiingeren Patien-
tinnen und Patienten (< 60 Jahre) eine
Lockerung in der Zukunft antizipiert
werden. Patientinnen und Patienten
mit einer Glenoidretroversion (bikon-
kav bzw. B2/B3-Glenoid) und humera-
ler Subluxation stellen eine besonders
schwer zu behandelnde Patienten-
Gruppe dar. Dies liegt zum einem da-
ran, dass sie im Rahmen der Early-On-
set Arthrose haufig eine starke Retro-
version des Glenoides aufweisen. Dies
macht knocherne Korrekturen am
Glenoid unter Anwendung von Auto-
grafts oder anderen Augmenten erfor-
derlich. Zum anderen muss das Risiko
einer Glenoidlockerung durch eine
stabile und dauerhafte Verankerung
minimiert werden. Dies kann einer-
seits durch die generelle Vermeidung
einer Pfannenimplantation bei der
jungen Patientin/dem jungen Patien-
ten erfolgen (Pyrocarbon-Hemipro-
these), andererseits kann bei fort-
geschrittenem Glenoidverschleify ein
modernes Implantat mit Full-metal
Glenoid und Materialumkehr (Gle-
noid aus Metall, Humeruskalotte aus
PE) verwendet werden. Dies kann so-
wohl die knocherne Korrektur am
Glenoid erleichtern, als auch langfris-
tig fiir eine hohe Stabilitdt und Osteo-
integration sorgen.

Grundsétzlich sollten nach Mog-
lichkeit immer knochensparende und
konvertierbare Systeme zum Einsatz
kommen, da Revisionseingriffe da-
durch erleichtert werden. Eine prézise,
praoperative 3D-Planung und die

Moglichkeit zur chirurgischen Korrek-
tur kndcherner Pfannendefekte sollte
heute zum Standardrepertoire einer
modernen schulterchirurgischen Ver-
sorgung gehoren.
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