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Modulare, schaftfreie, metaphysar

press-fit verankerte anatomische und
inverse Schulterendoprothetik mittels
TESS-System: Ein sinnvolles Konzept?

Modular, stemless, metaphyseal press-fit fixated anatomical and reversed
shoulder arthroplasty using the TESS system: a reasonable concept?

Zusammenfassung: Die Schulterendoprothetik kann

mittlerweile auf mehrere Generationen verschiedener
Designs zuriickblicken. Neuere Designs wie das TESS Schul-
tersystem bedienen sich einer peripher metaphysaren, also
kortikalisnahen Verankerung im proximalen Humerus. Hiermit
wird Knochensubstanz fiir weitere Eingriffe geschont. Zudem
sollen typische Probleme der Schaftprothesen vermieden wer-
den. Auch soll das TESS-System eine gute Revisionsfahigkeit
und eine hohe Modularitat zur schonenden Konvertierung
von einer anatomischen in eine inverse Variante ermdglichen.
Aufgrund der intraoperativen Orientierung am anatomischen
Hals erhofft man sich bei der anatomischen TESS eine zuver-
lassige Wiederherstellung der individuellen Gelenkgeometrie.
Hingegen sollte die inverse Versorgung eine adaquate Distali-
sierung und Medialisierung von Humerus und Rotationszen-
trum ermdglichen. Dies soll die fiir die inverse Prothetik typi-
schen und funktionell giinstigen Anderungen von Hebelarm
und Vorspannung des Deltamuskels ermdglichen.
In diesem Artikel sollen anhand eigener Untersuchungen und
der aktuellen Studienlage die Veranderungen der Gelenkgeo-
metrie, das klinisches Outcome und die Sicherheit der hume-
ralen Fixierung der TESS-Prothese beschrieben werden.

Schliisselworter: Anatomischer Schultergelenkersatz, inverse
Schulterprothese, schaftfreier Schultergelenkersatz, Defekt-
arthropathie, Omarthrose, Revisionsendoprothetik der Schulter
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Summary: The design of humeral implants for shoulder
arthroplasty has evolved over several generations. Modern
designs, such as the TESS shoulder system, use a peripheral
metaphyseal anchoring close to the cortical bone of the
proximal humerus. This design preserves bone stock for fu-
ture prosthetic intervention. Additionally, typical problems
of stemmed implants may be avoided. The TESS system also
provides a high modularity with improved capabilities in sal-
vaging failed arthroplasties. This allows a preserving conver-
sion from an anatomical to an inversed implant. As the im-
plantation of the anatomical TESS is oriented on the ana-
tomical neck, a reliable reconstruction of the individual joint
geometry might be easily achievable. In contrast, reversed
arthroplasty is characterized by an adequate distalization
and medialization of the humerus and the center of ro-
tation. This should provide the typical and desired func-
tional changes with an elevated lever arm and tension of
the deltoid muscle.

On the basis of own observations and current study data,
changes of the joint geometry, the clinical outcome, and the
reliability of the humeral fixation of the TESS implant system
are described in this article.

Keywords: anatomical shoulder replacement, reversed shoulder
replacement, stemless shoulder arthroplasty, cuff tear arthro-
pathy, omarthrosis, shoulder revision arthroplasty
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Einleitung

Neben der vielerorts bereits etablierten
schaftfreien, anatomischen Schulter-
prothetik findet auch die schaftfreie in-
verse Schulterendoprothetik eine zu-
nehmende Verbreitung. Obwohl dieses
Konzept aufgrund der eher geringen
Studienlage fiir uns noch Neuland ist,
sind im Bereich der inversen Schulteren-
doprothetik bereits 3 verschiedene
schaftfreie Modelle auf dem Markt ver-
fiigbar. Unter den schaftfreien, inversen
schulterendoprothetischen Anbietern
ist das Total Evolutive Shoulder System
(TESS) der Fa. Zimmer Biomet (Abb. 1),
ein vergleichsweise gut untersuchtes
System [1-5], das wir sowohl in der in-
versen (Abb. 2) und auch in der anato-
mischen endoprothetischen Versor-
gung (Abb. 3) recht hdufig verwenden
und mit entsprechenden Nachunter-
suchungen begleitet haben. Mit diesem
Artikel sollen die Vorteile, das klinische
Outcome und die Sicherheit des Kon-
zepts einer schaftfreien, metaphysiren
humeralen Verankerung mittels Corolla
bzw. Inverscorolla beschrieben werden.
Zudem soll die Frage gekldrt werden, ob
mittels der anatomischen TESS-Prothese
eine Wiederherstellung der individuel-
len Gelenkgeometrie zuverldssig mog-
lich ist, bzw. ob mit der schaftfreien in-
versen TESS auch eine suffiziente inver-
se Gelenkgeometrie erreicht werden
kann.

Schaftfreie anatomische
Prothesen

Auch wenn moderne anatomische Stiel-
endoprothesen in Grenzen eine indivi-
duelle Anpassung der Einstellung Kopf-
position und Grofle erlauben, so ldsst
sich das Problem der komplexen Geo-
metrie zwischen Schaftachse und Hu-
meruskopf am ehesten mit einem Ober-
flaichenersatz umgehen. Das anfing-
liche Problem der von Levy und Cope-
land vorgestellten Modelle einer ze-
mentfreien Kappenprothese [6] war v.a.
eine Offseterhohung des Humerus-
kopfs. Hier zeigte sich hdufig eine er-
hohte Weichteilspannung mit einem
entsprechend maéfigen klinischen Out-
come und der Gefahr einer sekunddren
Glenoiderosion. Moderne Oberflichen-
ersatzprothesen beriicksichtigen dieses
Problem und erlauben eine anatomiege-

rechte Implantation mit exakter Rekon-
struktion von Drehzentrum und Offset.
Entsprechend biomechanischer Unter-
suchungen kénnen solche Oberflichen-
ersatzprothesen die Gelenkgeometrie
schlie8lich besser rekonstruieren als
entsprechend junge Generationen mo-
dularer gestielter Endoprothesen [7].
Nachteil dieser kappenformigen Ober-
flichenersatzprothesen ist der be-
schrinkte Zugang zur Pfanne, der einen
Glenoidersatz erheblich erschwert und
die Komplikationsraten entsprechend
deutlich erhoht. So wurden fiir Kappen-
prothesen in Kombination mit einem
Glenoidersatz in iiber 15 % neurologi-
sche Ausfille berichtet [8]. Aus diesem
Grund sind Prothesen, die genauso wie
die Kappen auf einen konventionellen
Schaft verzichten, aber eine Resektion
der Kalotte erlauben, eine logische Wei-
terentwicklung. Gerade in Anbetracht
aktueller Daten, wonach der Glenoider-
satz gegentiiber der Hemiprothese im Kli-
nischen Outcome sowohl bei der Funk-
tion als auch bei der Schmerzreduktion
bessere Ergebnisse liefert [9-12], sind
solche Kalotten-resizierenden, schaft-
freien Prothesendesigns sinnvollerweise
von groflem Interesse. Aktuell erfolgte
daher die Entwicklung einiger neuarti-
ger Prothesen, die sich alle einer meta-
physdren Verankerung im proximalen
Humerus bedienen. Nachdem sich all
diese Prothesen bei der Implantation am
anatomischen Hals orientieren, bieten
gerade diese Systeme gute Moglichkei-
ten, die anatomische Gelenkgeometrie
wiederherzustellen. Auch bieten diese
schaftfreien, Kalotten-resizierenden
Prothesen gegentiber den Schaftprothe-
sen einige weitere nennenswerte Vortei-
le. So ist beispielsweise an den Revisi-
onsfall einer Schaftprothese zu denken,
bei dem ein ausgeprdgter Knochenver-
lust am proximalen Humerus und die
hdufig notwendige Schaftfensterung
durchaus zu erheblichen Problemen wie
Frakturen, erforderlichen Langschaften-
doprothesen etc. fithren kann [13].
Demnach ist die Revisionsfreundlich-
keit der schaftfreien Prothesen, die ein-
fach und mit einem geringeren Kno-
chenverlust entfernt werden konnen,
ein wesentlicher Vorteil. Zudem ist hin-
zuzuftigen, dass auch bei den Schaft-
systemen die Rate von humeralen Lo-
ckerungen leider nicht vollstindig zu
vernachldssigen ist. So zeigte eine Multi-
centeranalyse eine Rate von aseptischen

Prothesenschaftlockerungen von im-
merhin 6 % [14]. Zuletzt sind auch ande-
re Schaft-assoziierte Komplikationen
wie z.B. Frakturen, die insbesondere
wahrend, aber auch nach der Primarim-
plantation einer Schulterprothese gar
nicht so selten auftreten [15, 16], durch-
aus auch Aspekte, die fiir eine schaftfreie
Versorgung sprechen.

Schaftfreie inverse
Schulterendoprothetik

Bei der typischen Defektarthropathie
mit dezentriertem Humerus und pseu-
doparalytischer Schulterfunktion er-
moglicht die inverse Schulterendopro-
these eine deutliche Funktionsverbes-
serung mit einer nahezu vollstandigen
Schmerzfreiheit [17]. Hierbei fihrt die
Implantation einer inversen Prothese zu
einer Umkehrung der Gelenkflichen,
die eine weitere Dezentrierung des Hu-
meruskopfs entlang des Glenoids nach
oben verhindert. Dies bewirkt typische
Anderungen der Gelenkgeometrie mit
einer Absenkung des Humerus sowie ei-
ner Medialisierung des Rotationszen-
trums. Diese Medialisierung ermoglicht
bei der aktiven Bewegung des Schulter-
gelenks die Rekrutierung zusitzlicher
Segmente des Deltamuskels. Die Absen-
kung des Humerus erhoht die Vorspan-
nung des Deltamuskels. Diese verdnder-
te Biomechanik kann bei der Defektar-
thropathie das Fehlen der Rotatoren-
manschette effektiv kompensieren [18,
19]. Somit ist die irreparable Rotatoren-
manschettenruptur mit bestehender
Defektarthropathie  sicherlich  die
Hauptindikation zur Implantation einer
inversen Schulterendoprothese [17, 18].
Nachdem eine Vielzahl an Erkrankun-
gen der Schulter mit Pathologien der Ro-
tatorenmanschette einhergehen, wer-
den heute neben der klassischen Defek-
tarthropathie [18, 19] inverse Schulter-
prothesen auch bei massiven, irrepara-
blen  Rotatorenmanschettenrupturen
ohne relevante Arthrosen mit guten Er-
gebnissen eingesetzt [20], bei rheuma-
toider Arthritis in Kombination mit
Manschettendefekten [21], bei schlech-
ten klinischen Ergebnissen nach Hemi-
und Totalendoprothesenimplantation
[22-24], bei Tumorleiden [25], bei post-
traumatischen  Folgezustinden  mit
schlechtem klinischen Outcome [23] so-
wie bei frischen proximalen Humerus-
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Abbildung 1a-f Bestandteile des modularen TESS-Systems, mit dem intraoperativ zwischen

den verschiedenen Prothesendesigns gewechselt werden kann. a) Anatomische Korolla mit
Kopf; b) inverse schaftfreie TESS; €) inverse TESS mit Stiel; d) beschichtete Basisplatte mit

winkelstabilen Schrauben und Spikes; e) anatomisches Polyethylen-Inlay. (Mit freundlicher Ge-

nehmigung der Zimmer Biomet).

frakturen des eher dlteren Menschen
[26]. Entsprechend werden in einigen
Zentren, wie auch in unserer Klinik, an-
teilmdRig doch mehr inverse Prothesen
als anatomische Schulterarthroplas-
tiken implantiert.

Betrachtet man sowohl bei den Pri-
madrversorgungen als auch bei den Revi-
sionen die enorm zunehmende Zahl an
inversen Schulterprothesen [27], so sind
sicherlich auch hier knochensparende
Konzepte von Interesse. Im Bereich der
inversen Schulterendoprothetik ist das
TESS-System das erste und somit am bes-
ten untersuchte schaftfreie System
[1-5], das wir sowohl in der inversen
und auch in der anatomischen Versor-
gung recht hdufig zur endoprotheti-
schen Versorgung verwenden.

Das TESS-System

Charakteristisch fiir das TESS-System ist
die Corolla, die sich innerhalb der pra-
parierten Spongiosa, aber auch peripher,
nahe dem kortikalen Knochen ver-
ankert (Abb. 1). Somit wird die Corolla
in der Regel press-fit in die Metaphyse
eingeschlagen. Dabei besteht die inverse
Corolla gegeniiber der anatomischen
Variante aus einem schalendhnlichen
Metallblock, in dem das inverse Polyeth-
lyen in verschiedenen Hohen auf-

genommen werden kann. Diese Art der
metaphysdren Verankerung unterschei-
det sich deutlich von zentralen Veranke-
rungskonzepten, wie z.B. der zentralen
Hohlschraube bei der Eclipse Prothese
(Arthrex) oder der Simpliciti Prothese
(Tornier) mit dem sich wiederum eher
zentral
Kreuz [28]. Je nach Knochensituation

verankernden 3-schenkligen

kann die Corolla bzw. die inverse Corol-
la mit einem Stil verldngert und distal
auch einzementiert werden. Ahnlich
wie bei anderen Systemen kann der zen-
trale Zapfen am Glenoid verldngert wer-
den. Eine weitere Besonderheit des
TESS-Systems ist, dass es sich um ein
System handelt. So
kann der Operateur sich je nach Bedarf
fiir eine anatomische Hemi- oder Total-

hochmodulares

prothese oder fiir eine inverse Prothese
entscheiden. Je nach Knochensituation
ist es moglich, die Prothesen mit oder
ohne Schaft zu implantieren. Alternativ
zu den zementierten Polyethylenglenoi-
den kann innerhalb der Versorgung mit
einer anatomischen TESS-Endoprothese
auch ein Metal-back Glenoid gewihlt
werden (Abb. 1, Abb. 3). Hierbei zeich-
net sich die Basisplatte neben dem zen-
tralen Zapfen zur Knochenverankerung
sowie winkelstabilen Schrauben oder
optionalen Spikes zur optimierten Befes-
tigung aus. Zudem besitzt das TESS-Sys-
tem eine Doppelbeschichtung, die ne-

ben einer pordsen Titanlegierung
(Ti6AL4V) aus einer Hydroxylapatit-
beschichtung besteht. Somit hat das Me-
tal-back Glenoid der TESS-Prothese die
Eigenschaften, die sich trotz der in élte-
ren Studien bekanntermafien kritischen
Datenlage [29, 30], in aktuelleren Studi-
en doch durch vergleichsweise lange
Uberlebenszeiten auszeichnen [31, 32].
Ein weiterer Vorteil ist, dass diese Basis-
platte auch fiir die inverse Prothese ver-
wendet werden kann. Dies macht im Re-
visionsfall einen Wechsel von einer ana-
tomischen auf eine inverse Prothese oh-
ne Wechsel der Basisplatte realisierbar.

Wird die anatomische
oder inverse
Gelenkgeometrie erreicht?

Ziel der anatomischen Prothese ist ein
moglichst genauer Erhalt der Gelenk-
geometrie. Hingegen sollte eine optima-
le inverse Versorgung mittels Distalisie-
rung und Medialisierung von Humerus
und Rotationszentrum die funktionell
glinstigen Anderungen von Hebelarm
sowie Vorspannung des Deltamuskels
ermoglichen. In einigen unserer Fille
haben wir fiir die Auswertung der Ge-
lenkgeometrie die prd- und postoperati-
ven Rontgenbilder der betroffenen
Schultern mit dem Programm MediCAD
vermessen. Bei den prdaoperativen Ront-
genbildern wurden Mafistabkugeln und
bei den postoperativen Rontgenbildern
die Prothesengroflen zur Skalierung ver-
wendet (Abb. 2). Gemessen wurde die
akromiohumerale Distanz, als kiirzeste
Verbindung von Akromion und Hume-
ruskopf; das humerale Offset, als der Ab-
stand von der lateralen Grenze des Tu-
berculum majus zum Rotationszen-
trum; das laterale glenohumerale Offset
als der Abstand von der Basis des Kora-
koids zur lateralen Grenze des Tubercu-
lum majus und die Hohe des Rotations-
zentrums in Beziehung zur unteren Kan-
te des Glenoids. Zudem wurde der Hals-
Schaft-Winkel pra- und postoperativ ge-
messen, der als der mediale Winkel zwi-
schen der Schaftachse und einer Senk-
rechten zum anatomischen Hals bzw.
der humeralen Osteotomie definiert ist
(Abb. 4).

In einer Fallserie mit 75 mit einer in-
versen TESS versorgten Patienten, sahen
wir fiir alle Parameter signifikante Ver-
anderungen der Gelenkgeometrie. In
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Abbildung 2a-b Fir die Auswertung der Gelenkgeometrie wurden bei den préaoperativen Bil-

dern MaRstabkugeln und bei den postoperativen Réntgenbildern die ProthesengréRe zur Ska-

lierung verwendet. a) Patient mit Defektarthropathie; b) postoperatives Rontgenbild mit schaft-

freier, inverser TESS Endoprothese.

Abbildung 3a-b Omarthrosepatient mit anatomischer, schaftfreier TESS-Prothese mit Metal-

back Glenoid. Verankerung der doppelt beschichteten Basisplatte mittels zentralen Zapfen sowie

winkelstabilen Schrauben. Postoperative Rontgenkontrolle @) in der a.p. Projektion und b) in

der Y-Aufnahme.

der Literatur findet sich zur Medialisie-
rung des Rotationszentrums nach inver-
ser Prothese eine Streuweite zwischen 8
und 20 mm [18, 33-35]. Bei unseren
mittels inverser TESS versorgten Patien-
ten betrug die Medialisierung, die sich
aus der Summe der humeralen Offset-
zunahme (im Mittel 13,8 mm) und der
Abnahme des lateralen glenohumeralen
Offset (im Mittel 5,9 mm) errechnet, im
Mittel knapp 20 mm. Daher kann in un-
seren Fallserien von einer ausreichen-
den Erweiterung des Hebelarms des Del-
tamuskels ausgegangen werden. Interes-
sant sind in diesem Zusammenhang ei-
nige Studien, die zeigen konnten, dass

eine Erweiterung des Hebelarms mit ei-
ner signifikanten Besserung der aktiven
Beweglichkeit der Schulter assoziiert ist
[18, 32]. Eine Medialisierung des Hume-
rus fithrt auch zu einer Reduktion der
Vorspannung und damit zu einer gerin-
geren Effektivitdt des Deltamuskels. Um
dieses Problem und auch mdgliche In-
stabilitdten zu vermeiden, benétigt jede
inverse Versorgung auch eine ausrei-
chende Distalisierung des Humerus.
Diese Distalisierung ldsst sich durch eine
Erhohung der akromiohumeralen Dis-
tanz beschreiben. Die Erhohung der
akromiohumeralen Distanz betrug in
unserer Serie im Mittel 16,1 mm. Dies

liegt wiederum im oberen Range der Li-
teratur [4, 18, 34, 36-38], sodass eine er-
folgreiche Erhéhung der Deltavorspan-
nung mit einer entsprechenden Funk-
tionsverbesserung der Schulter und eine
gute Stabilitdt der medialisierten Schul-
ter zu erwarten ist. Ein Teil dieser Distali-
sierung sollte hierbei durch eine mog-
lichst distale Positionierung der Basis-
platte erreicht werden. Dies entspricht
der Hohe des Rotationzentrums tiber der
Unterkante des Glenoids. In unserer
Fallserie verringerte sich dieser Wert
nach Prothesenimplantation signifi-
kant um im Mittel 4,3 mm. Dies ent-
spricht in etwa den Messungen von Boi-
leau et al. [18], die im Mittel eine dhnli-
che Distalisierung von ca. 4 mm be-
schrieben haben. All diese signifikanten
Messergebnisse zur Medialisierung und
Distalisierung zeigen, dass das mit dem
TESS-Schultersystem die fiir die inversen
Prothesen typischen und funktionell
glinstigen Anderungen des Hebelarms
und auch der Vorspannung des Delta-
muskels erreicht werden kénnen.

Bei der anatomischen Versorgung
wird, wie es der Name schon sagt, eine
moglichst genaue Rekonstruktion mit ei-
nem Erhalt der physiologischen Gelenk-
kinematik angestrebt. Biichler und Far-
ron beschrieben in ihrer Studie die Bedeu-
tung der anatomischen Rekonstruktion
des Humeruskopfs fiir eine physiologi-
sche Beweglichkeit des Schultergelenks
[39]. Hammond et al. zeigten, dass bei re-
gelrechter Wiederherstellung der Gelenk-
geometrie nicht nur eine bessere Schul-
terfunktion erreicht werden kann, son-
dern auch der Glenoidabrieb durch ver-
ringerte Druckspitzen reduziert werden
kann [7]. Schlie@lich erscheint es auch lo-
gisch, dass ein Funktionserhalt der Rota-
torenmanschette bei gleichzeitiger Ver-
meidung eines Overstuffing einen mog-
lichst genauen Erhalt der Gelenkgeo-
metrie voraussetzt. In einer Serie von 19
Patienten, die durch uns mit einer anato-
mischen TESS versorgt wurden, zeigten
die geometrischen Parameter im Ver-
gleich zur prdoperativen Situation keine
signifikanten Verdnderungen der akro-
miohumeralen Distanz sowie des hume-
ralen und lateralen glenohumeralen Off-
set. Auch die Hohe des Rotationszen-
trums und der Hals-Schaft-Winkel, der
bei Werten um im Mittel 135° lag, zeigten
keine signifikanten Verdnderungen. Die-
se Daten zeigen, dass mit der anato-
mischen TESS-Prothese die prdoperative
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Abbildung 4 Auswertung der Rekonstruktion der anatomischen Gelenkgeometrie und der

Herstellung einer inversen Gelenkgeometrie mittels folgender Parameter: Akromiohumerale

Distanz (AHD): kiirzeste Verbindung von Akromion und Humeruskopf; Humerales Offset (HO):

Abstand von der lateralen Grenze des Tuberculum majus zum Rotationszentrum; Laterales

glenohumerales Offset (LGHO): Abstand von der Basis des Korakoids zur lateralen Grenze des

Tuberculum majus; Hohe des Rotationszentrums (height) in Beziehung zur unteren Kante des

Glenoids. Zudem wurde der Hals-Schaft-Winkel ausgewertet, der als der mediale Winkel

zwischen der Schaftachse und einer Senkrechten zum anatomischen Hals bzw. der humeralen

Osteotomie definiert ist.
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Abbildung 5 Die Follow-up-Werte des relativen Constant-Scores und des DASH- Scores (Dis-

abilities of the Arm, Shoulder and Hand) waren in der Defektarthropathiegruppe ein wenig

besser als bei den Patienten, die mit der TESS Prothese als Revisionsprothese versorgt wurden.

Am niedrigsten waren die Scoring-Ergebnisse in der Gruppe, die aufgrund von Frakturfolgen en-

doprothetisch versorgt wurde. Die hier gezeigten Unterschiede waren statistisch nicht signifikant.

Geometrie in einem addquaten Ausmaf}
wiederhergestellt werden kann.

Klinisches Outcome
mit dem TESS-System

Ahnlich zu anderen Studien zeigte sich
bei unseren Patienten nach Implantati-

on der anatomischen TESS-Prothese ein
signifikanter Anstieg des postoperativen
alters- und geschlechtsadaptierten Con-
stant-Scores. So stieg der relative Con-
stant-Score nach einem mittleren Fol-
low-up von ca. 18 Monaten auf 74 %,
wobei sich auch alle einzelnen Subitems
(Wilcoxon:

signifikant  verbesserten

p < 0,01). Dies liegt in einem dhnlichen

Range zu anderen Untersuchungen zur
anatomischen TESS-Prothese, in denen
nach einem mittleren Follow-up von 24
[2] und 36 Monaten [3] ein relativer
Constant-Score von 73 % bzw. 75 % be-
richtet wurde. Zudem liegen diese Er-
gebnisse in einem dhnlichen Range an-
derer etablierter Systeme wie z.B. der
Eclipse Prothese der Fa. Arthrex, fiir die
nach einem mittleren Follow-up von 72
Monaten ein relativer Constant-Score
von 75 % berichtet wurde [40].

In vorangegangenen Studien mit
unterschiedlichen gestielten inversen
Schulterprothesen zeigte der postopera-
tive absolute Constant-Score einen ver-
gleichsweise weiten Range mit Punkt-
werten zwischen 40 und 60 Punkten
[18, 41-44]. Bei unseren mit einer inver-
sen TESS-Prothese versorgten Patienten
mit unterschiedlichen Atiologiegrup-
pen lag der absolute Constant-Score
nach einem mittleren Follow-up von ca.
17 Monaten mit 55 Punkten im oberen
Range dieser Studien. Interessant waren
hierbei die Unterschiede in den einzel-
nen Atiologiegruppen: So zeigten die Pa-
tienten mit einer Defektarthropathie ei-
nen relativen Constant-Score von
79,7 %. Revisionsfille mit einer voran-
gegangenen prothetischen Versorgung
zeigten einen relativen Constant-Score
von 73,5 %. Patienten, die aufgrund von
Frakturen mit oder ohne vorheriger Os-
teosynthese mit dem inversen TESS-Sys-
tem versorgt wurden, zeigten einen rela-
tiven Constant-Score von nur 67,3 %
(Abb. 5). Diese Ergebnisse sind aller-
dings nicht ungewdhnlich. So zeigte be-
reits eine Reihe an Studien bei einer De-
fektarthropathie bessere Ergebnisse als
bei Frakturfolgen [18, 20] bzw. Revisi-
onsendoprothesen [20, 24].

Inverse TESS und
inferiores Notching

Ein Anschlagen des inversen Inlayein-
satzes am Skapulahals wird als inferiores
Notching bezeichnet. In der Literatur
wird ein solches Notching mit Haufig-
keiten von 0 % bis hin zu 88 % der Fille
beschrieben [18, 24, 43-48]. Im Zum-
stein-Review, der bislang grofiten Me-
taanalyse zu unterschiedlichen inversen
Schaftprothesen mit insgesamt 782 aus-
gewerteten Fillen, lag die Gesamthdu-
figkeit eines Notching bei immerhin
35,4 % [49].
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Abbildung 6a-b Vermeidung eines inferioren Notching durch die intraoperative Wahl eines

eher kleinen bzw. steilen Schaft-Hals-Winkels. @) Hier fiihrt ein tendenziell groRer Schaft-Hals-

Winkel der implantierten schaftfreien, inversen TESS zu einem Notching Grad 1-2 am Skapula-

hals. b) Die Einbringung der inversen TESS-Endoprothese mit einem eher kleinen (steilen)

Schaft-Hals-Winkel vermeidet ein inferiores Notching am Skapulahals.

Abbildung 7a-b Patientin aus der Revisionsgruppe. a) Nach dem Wechsel von einer Kappen-

prothese auf eine schaftfreie, inverse TESS ist diese im Verlauf gelockert. b) Nach dem Wechsel

auf eine gestielte und zementierte TESS findet sich ein zufriedenstellendes klinisches Outcome.

Bedenkt man die Probleme dieses
Notching, wie z.B. Schdden am Poly-
ethylen oder gar eine Glenoidlockerung,
so erscheint es logisch dass in der Litera-
tur verschiedene Moglichkeiten zur Ver-
meidung eines solchen Notching disku-
tiert werden. Neben einer Offseterweite-
rung [50] und der Verwendung exzentri-
scher Glenosphdren [45, 51] kann auch
der Inklinationswinkel der humeralen
Komponente ein Notching signifikant
verringern [52]. Die meistverwendeten
inversen Schultersysteme wie die Delta
X-tend (De Puy Synthes), die Aequalis
Reversed (Tornier) und die Affinis Inver-

se (Mathys) haben einen Schaft-Hals-
Winkel von 155°. Kempton et al. be-
schrieben bei der Verwendung eines in-
versen Schaftdesigns mit einem Hals-
Schaft-Winkel von 145° anstelle der {ib-
lichen 155° eine signifikant niedrigere
Notching-Rate. Demnach senkt die stei-
lere Einstellung der inversen Pfanne das
Risiko eines Notching und verbessert die
Rotationsamplitude bei adduziertem
Arm [52]. Das Besondere an dem meta-
physdr verankerten TESS-System ist,
dass wir im Gegensatz zu einem Schaft-
system wiahrend der Operation sehr gute
Moglichkeiten haben, den Winkel indi-

viduell zu gestalten und an die jeweilige
Situation anzupassen (Abb. 7). In unse-
ren Fallserien haben wir diese chirurgi-
sche Moglichkeit auch genutzt und so in
unseren Nachuntersuchungen einen
mittleren Schaft-Hals-Winkel von 147°
nachgewiesen [5]. Vor allem dieser Inkli-
nationswinkel kann sehr gut die deut-
lich erniedrigten Notching-Raten von
12 % in unseren Fallserien mit der inver-
sen TESS, aber auch in den TESS-Studien
von Kadum (12 %) [4] und Ballas (9,5 %)
[1] erkldren.

Humerale Lockerungen

Auch mit Schaftsystemen ist die Rate
von humeralen Lockerungen leider
nicht ganz zu vernachlassigen. So zeigte
eine Multicenteranalyse eine Rate von
aseptischen Schaftlockerungen von im-
merhin 6 % [14]. Weitere Arbeiten zu in-
versen, gestielten Schultersystemen zei-
gen humerale Lockerungsraten von
1,3 % [49], 2 % sowie 3 % [53].

Bei unserer Serie von 58 inversen
TESS-Endoprothesen in der Patienten-
gruppe mit einer Defektarthropathie
und 19 anatomisch implantieren TESS-
Endoprothesen (15 primdre Omarthro-
sen, eine Humeruskopfnekrose, eine
Kappenversorgung mit schmerzhafter
Glenoidersosion, 2 postraumatische
Omarthrosen) hatten wir in keinem
Fall eine humerale Lockerung. Dies
entspricht vorangegangenen Studien.
So wurde in einer Fallserie von 72 ana-
tomisch implantierten TESS-Endopro-
thesen in keinem Fall eine humerale
Lockerung festgestellt [3]. Zudem wur-
den in einer Fallserie von 56 inversen
TESS-Implantationen, in der Patienten
mit Frakturfolgen sowie Revisionsfille
fir eine schaftfreie Versorgung aus-
geschlossen wurden, wiederum keine
humeralen Lockerungen festgestellt
[1]. In Anbetracht unserer kurzen bis
mittelfristigen Ergebnisse und der Stu-
dienlage, konnen wir hinsichtlich hu-
meraler Lockerungen die Verwendung
der schaftfreien Version der TESS Pro-
these sowohl in der anantomischen Si-
tuation als auch bei der inversen Ver-
sorgung bei Patienten mit einer Defekt-
arthropathie durchaus als knochenspa-
rende Alternative zur Schaftversorgung
empfehlen. Bei den beiden anderen,
mit einer inversen TESS versorgten
Atiologiegruppen, mussten wir aller-
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dings in 3 Féllen eine humerale Locke-
rung verzeichnen. Von 8 Patienten aus
der Gruppe mit Frakturfolgezustinden
(4 schaftfreie inverse TESS und 4 TESS
mit zementierten Stiel) hatte ein Pa-
tient eine humerale Lockerung. Unter
9 Revisionsfdllen nach vorangegange-
ner Prothesenimplantation (4 schaft-
freie inverse TESS und 5 TESS mit ze-
mentierten Stiel) kam es in 2 Fillen zu
einer humeralen Lockerung. Zwei Pa-
tienten entschieden sich fiir eine Revi-
sion mit einem Wechsel auf eine TESS
mit zementierten Stiel (Abb. 7). Im wei-
teren Verlauf waren beide Patienten
schlie8lich zufrieden mit dem Ergeb-
nis. Die dritte Patientin litt an einer zu-
nehmenden Sturzneigung, die auch zu
wiederholten Stiirzen auf die operierte
Schulter fiihrte. Diese Patientin lehnte
weitere operative Maflinahmen ab. Ri-
chard Ballas und Laurent Béguin haben
in ihrer Studie zur TESS-Prothese ent-
sprechend ihrem Studienprotokoll alle
Féille mit Revisionen oder Frakturen
ausschlieflich mit gestielten TESS-Pro-
thesen versorgt. Retrospektiv betrach-
tet, waren sie wahrscheinlich schlauer
als wir, da sie mit dieser Entscheidung
in ihrer Studie eine humerale Locke-
rungsrate von 0 % nachweisen konn-
ten [1].
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