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Zusammenfassung:

Das Auftreten einer Instabilitdt im Zusammenhang mit einer Schulterendoprothese ist ein
héufiges klinisches Problem und stellt einen der hadufigsten Griinde fiir eine Revisionsoperation
dar. Die Vermeidung auslosender Faktoren bei der Primdrimplantation und der nachfolgenden

Rehabilitation sind gut beeinflussbare Faktoren, die unbedingt beachtet werden miissen.
Totalendoprothesen bei erhaltener Rotatorenmanschette (TSA) und bei insuffizienter Rotatoren-
manschette (RSA) zeigen unterschiedliche Muster der Instabilitdt und der Therapiestrategie.
Haufigste operative Therapie der instabilen TSA ist die Konversion auf eine inverse Schulter-
endoprothese (RSA). Haufige Griinde fiir instabile RSA sind Implantat-assoziiert bzw.
Implantations-assoziiert und entsprechend operativ zu adressieren. Ein glenoidaler Knochen-
substanzverlust geht mit der Gefahr einer Instabilitdt der RSA einher und sollte durch kndchernen
Aufbau und/oder lateralisierende Komponenten adressiert werden. Eine Schddigung des Delta-
muskels ist desastros, schwer zu behandeln und muss unbedingt vermieden werden. Revisions-
operationen von instabilen Schulterendoprothesen stellen besondere chirurgische und apparative
Anforderungen und sollten zum Wohl der Patienten spezialisierten Zentren vorbehalten bleiben.
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In Deutschland zeigt sich in den letz-
ten Jahren ein Anstieg der Implanta-
tion von Schulterendoprothesen, wo-
bei besonders die Zahl der inversen
Schulterendoprothesen zugenommen
hat [14, 21]. Ahnliche Trends finden
sich in allen entwickelten Industrie-
lindern und gehen mit einem gene-
rellen Anstieg der Operationszahlen
einher, auch am Bewegungsapparat.
Die Griinde hierfiir sind vor allem in
der gestiegenen Lebenserwartung
und einem gleichzeitig hohen An-
spruch an ein aktives und schmerz-
freies Leben im Alter zurtickzufiihren.
Die stark altersabhdngige Zunahme
von Rotatorenmanschettenldsionen
und die Problematik der Zunahme

von proximalen Humerusfrakturen
sowie die steigende Anzahl an deren
Versorgungen mit inversen Schulter-
endoprothesen sind wahrscheinlich
die Hauptgriinde fiir den Anstieg in
diesem Sektor [14, 21]. Die Implanta-
tion von Schulterendoprothesen
zdhlt in vielen Regionen zur Regelver-
sorgung, die Behandlung in speziali-
sierten Zentren ist jedoch empfeh-
lenswert [17, 19, 26].

Mit steigenden Implantationszah-
len steigt automatisch die Anzahl
durchzufiihrender Revisionen, was ei-
ne enorme Herausforderung fiir die
Gesundheitssysteme, aber auch fiir
die Ressourcenplanung der Kranken-
hduser und behandelnden Schulter-
chirurgen darstellt. Neben der asepti-

schen Lockerung sind hédufige Griin-
de fiir die Revision Instabilitdt, Infek-
tionen, periprothetische Frakturen,
Implantatversagen u.a.

Im australischen Schulterendo-
prothesenregister wird im letzten Re-
port als haufigster Grund fiir die Re-
vision von anatomischen Schulteren-
doprothesen (TSA) die Instabilitat/
Dislokation (24 %) angegeben, ge-
folgt von der Rotatorenmanschetten-
insuffizienz (22,6 %), Lockerung
(16 %), Implantatversagen (11 %)
und Infektion (6 %). Fur die inversen
Schulterendoprothesen (RSA) ist die
Reihenfolge Instabilitdt/Dislokation
(35 %), Infektion (19 %), Lockerung
(18 %), Fraktur (13 %) und Dissoziati-
on (2 %) [3].
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Revision of the unstable shoulder endoprosthesis and
complications

Summary: Instability after shoulder arthroplasty procedures is a common problem and one main reason for
revision surgery. Avoiding triggering factors during primary implantation and the following rehabilitation can be
well addressed and should be a matter of interest. Total shoulder arthroplasties with a remaining rotator cuff
(TSA) and those with an insufficient cuff (RSA) present with different patterns of instability and therefore need a
specific treatment strategy. The most common surgical procedure for unstable TSA is the conversion to a RSA.
Common reasons for unstable RSA are implant- and implantation-associated and should be adressed as such.
Glenoid bone loss increases the risk for instability after RSA and should be adressed with bony augmentation
and/or lateralizing implant components. Any damage of the deltoid muscle will be disastrous and difficult to
treat and therefore should be avoided at all costs. Revision surgery for unstable shoulder arthroplasties are
challenging both for the surgeon and the infrastructure. Therefore, these procedures should be reserved for
specialized surgeons and treatment facilities.
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In einer kooperativen Studie der
nordischen  Endoprothesenregister
(Danemark, Schweden, Norwegen
und Finnland) ist der hdéufigste
Grund fiir die Revision der RSA die
Infektion (44 %), gefolgt von Locke-
rung (17 %), Instabilitdat (13 %) und
anderen (30 %) [24].

Im Endoprothesenregister von
England, Wales, Northern Ireland
and der Isle of Man ist die hdufigste
Indikation fir Revisionsoperationen
die Rotatorenmanschetteninsuffi-
zienz (26 %), gefolgt von der Konver-
sion einer Hemi- auf Totalendopro-
these (24 %), Instabilitat (18 %) und
Infektion (17 %) [2].

Im Datensatz des deutschen
Schulterendoprothesenregisters der
DVSE ist die Luxation (12 %) der
zweithdufigste spezifische Grund fiir
eine Endoprothesenrevision nach der
Rotatorenmanschetteninsuffizienz
(21 %) [32].

Therapieplanung der
Revisionsoperation

Aufgrund der grundsitzlichen bio-
mechanischen Unterschiede von
anatomischen und inversen Schulter-
endoprothesen sind auch die Ursa-
chen fiir die Instabilitédt verschiedene.
Das Ziel der Versorgung mit einer
anatomischen Schulter-TEP ist die

bestmogliche Wiederherstellung der
physiologischen Anatomie, insbeson-
dere im Hinblick auf die Wiederher-
stellung des Drehzentrums. Das
Schultergelenk ist ein dynamisch
zentriertes kraftschliissiges Gelenk —
an dieser Situation dndert auch die
Implantation der anatomischen En-
doprothese nichts [31]. Neben der
Auswahl der richtigen Gréfe und Po-
sitionierung der Implantatkom-
ponenten ist deshalb die Wiederher-
stellung der dynamischen Zentrie-
rung durch ein perfektes Weichteil-
management oberstes Ziel. Dazu ge-
horen vor allem die addquate Mobili-
sierung der kontrakten Gelenkkapsel
und das Management des M. subsca-
pularis (SCP) und seiner sehnigen In-
sertion am Tuberkulum minus [4, 16,
37]. Da Letzterer bei der Implantati-
on regelhaft in einer vom Operateur
bevorzugten Technik abgelost und re-
fixiert werden muss, liegt hier die
grofite Schwachstelle in der unmittel-
bar postoperativen Phase [37]. Die ge-
zielte Nachbehandlung nach Schul-
ter-TEP muss in jedem Falle Riick-
sicht auf die individuelle Situation
des M. subscapularis nehmen [14].

Ist eines der strukturellen Grund-
elemente der Stabilitdt bei der Pri-
madrimplantation bzw. in der Nach-
behandlung und Folgezeit signifikant
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beeintrichtigt, resultiert eine thera-
piebediirftige Instabilitdt der Prothe-
se, die erhebliche funktionelle Be-
schwerden bei den Patienten nach
sich zieht, verbunden mit Schmerzen
und einer Reduktion der Aktivitdten
des tdglichen Lebens (Abb. 1-2).

Nur eine genaue Ursachenana-
lyse kann Ausgangspunkt fiir eine
gezielte Therapiestrategie und damit
fiir einen langfristigen Erfolg sein.
Abweichend von der schematischen
Darstellung in Abb. 1 und 2 liegen
oft Mischformen vor, die eine beson-
dere Herausforderung fiir die Durch-
fithrung einer Revisionsoperation
stellen.

Revision instabiler
anatomischer
Schulterendoprothesen

Wie oben bereits geschildert, ist die
Wiedereinheilung des SCP nach
Schulter-TEP die Achillesferse der Pro-
zedur [4, 12, 18, 22, 23, 36, 37, 38].
Ein Versagen der Refixation bzw. eine
traumatische Ruptur geht mit schwe-
rer Funktionsstorung, Verlust der
kraftvollen Innenrotation, Schmerzen
und Dezentrierung des Gelenks einher
[29, 37]. Klinisch relevante anteriore
Subluxationen und Luxationen sind
héufig. Ist zusdtzlich der coraco-acro-
miale Bogen durch unsachgemaifle
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Therapiealgorithmus bei Auftreten einer Instabilitat nach anatomischer Schulter-TEP (TSA)

Voroperationen zerstort, konnten gro-
teske Krankheitsbilder mit einer Luxa-
tion der Humeruskomponente bis un-
ter die Haut entstehen (Abb. 3).

So unausweichlich die chirurgi-
sche Revision ist, so schwierig ist de-
ren praktische Umsetzung. Eine
nochmalige Refixation ist bei kurzem
Intervall zwischen Index-OP und
SCP-Ruptur, insbesondere bei jungen
und aktiven Patienten, anstrebens-
wert, aber oft nicht dauerhaft erfolg-
reich. Lassen Retraktionsgrad und Zu-
stand der Sehne keine Refixation
mehr zu, kann eine Rekonstruktion
mit Sehnenersatzmaterial ins Auge
gefasst werden. Die Literaturangaben
hierzu sind sparlich.

Eine Losung des funktionellen
Problems durch eine Muskel-Sehnen-
Schwenklappenplastik (PMT - Pecto-
ralis-major-Transfer) kann im Einzel-
fall eine Verbesserung der Situation
herbeifithren. Mit einer kompletten
Wiederherstellung der Funktion in-
klusive der Normalisierung der In-
nenrotationskraft (Lift-off-Test) ist in
der Regel nicht zu rechnen [15]. Im
Einzelfall kann aber die Wiederher-

stellung der Zentrierung fiir Alltags-
bewegungen eine weitere Revision
vermeiden bzw. deutlich heraus-
zogern [15, 16].

Auch nach erfolgreicher Implan-
tation einer Schulter-TEP mit perfek-
ter Adressierung aller o.g. Anforde-
rungen droht im langfristigen Verlauf
das Auftreten einer Instabilitit durch
das sekundédre Versagen der Rotato-
renmanschette. Die Mechanismen
dieses pathologischen Prozesses sind
offenbar multifaktoriell und noch
nicht 100%ig verstanden. Es kann je-
doch davon ausgegangen werden,
dass das Vorhandensein einer Schul-
ter-TEP sich nicht signifikant positiv
auf diesen Prozess auswirkt, das Ge-
genteil diirfte eher der Fall sein.

Den héaufigsten Anteil der Rotato-
renmanschette, der von degenerati-
ven Verdnderungen betroffen ist,
stellt der M. supraspinatus (SSP) dar.
Die Folge sind ein Verlust der nach
kaudal zentrierenden Wirkung des
Muskels in der Frontalebene und da-
mit ein Hohertreten des Humerus-
kopfs. Neben den offensichtlichen
funktionellen Problemen, wie Reduk-

tion der aktiven Beweglichkeit mit
Kraftverlust fiir Abduktion und Flexi-
on, Schmerzen durch subakromiales
Impingement etc., kommt es unwei-
gerlich zu einer exzentrischen Belas-
tung der Glenoidkomponente, was
mit Abrieb und Lockerung verbun-
den ist [16, 38]. Die Patienten klagen
klinisch eher weniger tiber Instabili-
tat als tiber Schmerzen, Funktionsver-
lust und Reduktion der Aktivititen
des tdglichen Lebens.

Eine gezielte krankengymnasti-
sche Ubungsbehandlung mit Krfti-
gung der noch vorhandenen Rotato-
renmanschette (M. infraspinatus —
ISP, SCP) im Verbund mit der Scapu-
la-stabilisierenden Muskulatur kann
im Frithstadium zur Beschwerdefrei-
heit und einem mittelfristig stabilen
Verlauf fithren.

Eine operative Rekonstruktion bei
Therapieversagen und groflen Sehnen-
defekten ist kaum erfolgversprechend
und sollte unterbleiben. Fiir Sehnen-
ersatzplastiken liegen keine ausrei-
chenden Daten vor, um ein solches
Vorgehen zu empfehlen. Gleiches gilt
fiir die prinzipielle Moglichkeit von
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Therapiealgorithmus beim Auftreten einer Instabilitdt nach inverser Schulter-TEP (RSA)

Muskel-Sehnen-Schwenkplastiken
(LMT - Latissimus-dorsi-Transfer).

Fir therapierefraktdre Ldsionen
der Rotatorenmanschette (sowohl
SCP als auch SSP) kommt operativ die
Konversion auf eine inverse Schulter-
TEP in Frage. Die besondere Geo-
metrie der Prothese und das Ausmaf3
der Koppelung kompensieren die
RM-Insuffizienz. Dies spiegelt sich
auch in der klinischen Realitat wider:
Die Konversion auf eine inverse
Schulter-TEP ist der haufigste durch-
gefiihrte Eingriff bei Revision einer
anatomischen Schulter-TEP (2, 3, 32].

Da wie oben beschrieben die na-
tiirliche Degeneration der Rotatoren-
manschette unausweichlich ist, sollte
die Konvertierbarkeit des Endopro-
thesenmodells bei der Planung der
Primédrimplantation unbedingt mit-
einbezogen werden [8, 21].

Inverse Schulterendoprothesen (RSA)
sind das Implantat der Wahl bei Revi-
sionseingriffen und Wechseloperatio-

nen, Primdreingriffen bei Defektar-
thropathie und komplexen proxima-
len Humerusfrakturen mit schlechten
Aussichten auf Frakturheilung und
Ausbleiben einer Humeruskopfnekro-
se des alteren Menschen, Frakturfol-
gezustdnde mit Beeintrdchtigung der
Tuberkula und im Einzelfall auch bei
nicht rekonstruierbaren RM-Defekten
[21]. Eine sorgféltige Ursachenanalyse
ist auch hier zwingend erforderlich
fir den Therapieerfolg (Abb. 2).

Die unterschiedlichen Indikatio-
nen zeigen in der Praxis typische
Muster fiir das Auftreten einer Insta-
bilitat. Eine Klassifikation, wie von
der Arbeitsgruppe um Mark Frankle
vorgeschlagen, hat sich noch nicht
durchgesetzt [1].

Revisionsoperationen auch von
sachgemdfl durchgefiihrten Primaér-
implantationen sind mit einem oft
nicht unerheblichen Weichteilschaden
verbunden. Oberstes Augenmerk muss
auf den Erhalt der Funktion des M.
deltoideus gerichtet werden, der als
wichtigster Motor der inversen Schul-
ter-TEP Prioritdt hat. Das betrifft die
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Integritdt des Muskels selbst als auch
seiner Nervenversorgung mit dem N.
axillaris. Schonende Pridparation, Neu-
rolyse des N. axillaris und Protektion
beim Komponentenwechsel sind
oberstes Gebot [30]. Zeit, chirurgischer
und materieller Aufwand sind sekun-
déar, da keine guten Riickzugsmoglich-
keiten bei schlechter Deltafunktion be-
stehen [13, 20, 30]. Sensibilitatsstorun-
gen im Versorgungsgebiet des N. axil-
laris am Oberarm (regiments badge)
und/oder Muskelschwéche sollten An-
lass fiir eine neurologische Abklarung
inklusive Elektrophysiologie sein. Bei
Erhalt der Kontinuitédt des Nervs ist ei-
ne zumindest teilweise Erholung im
zeitlichen Verlauf zu erwarten.

Bei einer Beeintrdchtigung des N.
axillaris prdoperativ vor einer ge-
planten Revisionsoperation kann bei
Erhalt der Kontinuitit des Nervs
ebenfalls von einer Erholung der
Funktion ausgegangen werden. Diese
kann sich tiber mehrere Monate er-
strecken, daher
1. ist das Abwarten der Erholung vor

Implantation wenig sinnvoll und
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Abbildung 3 Antero-superior escape
(antero-superiore Luxation) nach
Schulter-TEP mit Ruptur des M. sub-
scapularis und Zerstorung des coraco-
acromialen Bogens

2. muss in diesem speziellen Fall die
postoperative Nachsorge besonde-
re Riicksicht nehmen.

Bei drohender Dislokation der Pro-

these ist eine protrahierte suffiziente

Orthesenversorgung notwendig, und

die Rehabilitation kann nur verzogert

und mit reduziertem Anspruch
durchgefiihrt werden, bis die Delta-
funktion wiederhergestellt ist.

Eine Funktionslosigkeit des Delta-
muskels (strukturell oder nerval)
fiihrt zur Instabilitdt und zu sehr star-
ken Funktionseinschrdnkungen [30].
Chirurgische Interventionsmoglich-
keiten sind die Arthrodese bzw. Ex-
plantation mit Sine-sine-Arthroplas-
tik [7, 35]. Letztere wird von den Pa-
tienten in diesen speziellen und zum
Gliick eher seltenen Fillen relativ gut
toleriert. Eine Arthrodese ist bei vor-
handenem Knochensubstanzverlust
nur mit erheblichem operativem Auf-
wand verbunden. Die Aussichten auf
Schmerzfreiheit und gute Funktion
sind deutlich reduziert [33, 35].

Das Auftreten einer Instabilitat
nach Primédrimplantation bei Defekt-
arthropathie ist in der Regel Implan-
tat- oder Implantations-assoziiert. Fiir
jeden Prothesentyp existieren Im-

plantat-spezifische Besonderheiten,
die den Umfang dieses Beitrags spren-
gen, jedoch bestimmten allgemeinen
Prinzipien folgen, wie z.B. leichte
kaudale Neigung der Glenosphire,
Vermeidung eines Notchings am un-
teren Pfannenrand etc.

Groflere Glenosphdrendurchmes-
ser ethohen die Beweglichkeit (ROM)
und verringern die Wahrscheinlich-
keit eines knochernen Impinge-
ments, sind aber in der Regel mit we-
niger Koppelung (Ausmaf} des con-
straints) verbunden, was durch eine
mit groflerem Durchmesser einher-
gehende Lateralisierung und Verbes-
serung der Kompressionskraft des
Deltamuskels in der klinischen Praxis
wieder sehr gut kompensiert wird [5,
6, 10, 11].

Hier liegt auch ein Therapieansatz
fiir Revisionsoperationen bei instabi-
ler RSA. Ziel ist die verbesserte Mus-
kelkraft des Delta durch lateralisie-
rende Komponenten und Vergrofie-
rung des Glenosphdrendurchmessers
[6, 10, 11].

Ein alleiniger Aufbau des humera-
len Liners und damit die Verldange-
rung des Arms ist in der Regel nicht
geeignet, instabile inverse Endopro-
thesen zu stabilisieren. Die Folge ist
oft eine tibergrofie Spannung des Del-
tamuskels, was zu Schmerzen und
Funktionsbeeintrdachtigung fiihrt. Er-
miidungsfrakturen des Akromions
konnen die Folge sein, die oft eine
langwierige Therapie nach sich zie-
hen und gelegentlich einer operati-
ven Stabilisierung bedtirfen.

Jede Versorgung von Frakturfolge-
zustanden ist mit einer oft ausgeprag-
ten Deformitit des Oberarmkopfs
verbunden. Dies erschwert sowohl
die intraoperative Orientierung und
Ausrichtung der Komponenten und
macht oft Kompromisse zwischen
Realitdt und Anspruch unausweich-
lich. Im Einzelfall konnen schaftfreie
Komponenten durch eine Loslosung
der Koppelung an die anatomische
Schaftachse hilfreich sein, oft ist das
Knochenlager jedoch erheblich kom-
promittiert. In der eigenen Praxis fin-
det sich haufig ein nach posterior dis-
loziertes fehlverheiltes Tuberkulum-
majus-Fragment, welches zum Impin-
gement bei maximaler Aufienrotati-
on neigt und Ursache fiir eine Insta-
bilitdit bei ansonsten gut sitzenden

Prothesenkomponenten sein kann.
Da die Funktion des ISP, welches an
diesem Fragment inseriert fiir die
Schulterfunktion sehr wichtig ist,
muss im Einzelfall ein guter Kompro-
miss gefunden werden. Oft ist mit ei-
ner Lateralisation das Problem zufrie-
denstellend gelost.

Bei der Implantation einer RSA
fir frische proximale Humerusfrak-
turen ist ein Erhalt der Tuberkula
sinnvoll, da die inserierenden Seh-
nen einen wichtigen Beitrag zur Sta-
bilitdt und Funktion leisten. Die Re-
fixation muss der verringerten Kno-
chenqualitdt und Blutversorgung im
entsprechenden Patientengut Rech-
nung tragen.

Ein erheblicher Knochensub-
stanzverlust des proximalen Humerus
bei Resektion oder Resorption der Tu-
berkula ist auch mit funktionellen
Problemen behaftet, was die Delta-
funktion angeht. Eine wichtige Kom-
ponente der Revision von Instabilita-
ten in solchen Féllen kann deshalb
auch der Knochenaufbau sein, ggf.
mit Allograft zur Verbesserung der
Biomechanik des Deltamuskels [25,
27, 28, 34].

Komplikationen

Die wohl hdéufigste Komplikation
nach der Revision einer instabilen
Schulterprothese ist das Wiederauf-
treten der Instabilitdt [1, 2, 3, 7, 9, 24,
32, 38]. In solchen Féllen scheitert
die Therapie oft an der mangelnden
Fehleranalyse in Bezug auf die
Primédrimplantation. Liegt hier nur
ein situativer und kein systematischer
Fehler vor, ist die erneute Revision
bei jetzt sorgféltiger Analyse und Pla-
nung erfolgreich. Andernfalls sollte
zum Wohl des Patienten die Uberwei-
sung in ein spezialisiertes Zentrum er-
folgen. Dadurch konnen mehrfache
Wechseloperationen und das Entste-
hen einer Situation vermieden wer-
den, in der kaum noch Riickzugs-
moglichkeiten bestehen bei ur-
spriinglich guter Ausgangslage.

Das Auftreten von Nervenschi-
den, besonders am N. axillaris, aber
auch Plexuslédsionen sind gehduft an-
zutreffen. Die Mobilisation der
Weichteile und die Neurolyse des N.
axillaris sind zeitaufwendig und
schwierig, da oftmals massives Nar-
bengewebe die Visualisierung er-
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schwert [2, 3, 20, 30, 38]. Zu beach-
ten ist, dass das Gewebe mit der An-
zahl der Revisionen insgesamt immer
kontrakter wird, was die Rebalancie-
rung des Gelenks und eine Lateralisa-
tion extrem erschwert, manchmal so-
gar unmoglich macht.

Das Auftreten einer Instabilitdt im
Zusammenhang mit einer Schulter-
endoprothese ist ein héaufiges kli-
nisches Problem und stellt einen der
hédufigsten Griinde fiir eine Revisi-
onsoperation dar. Die Vermeidung
auslosender Faktoren bei der Primar-
implantation und der nachfolgen-
den Rehabilitation sind gut beein-
flussbare Faktoren, die unbedingt be-
achtet werden miissen. Totalendo-
prothesen bei erhaltener Rotatoren-
manschette (TSA) und bei insuffi-
zienter Rotatorenmanschette (RSA)
zeigen unterschiedliche Muster der
Instabilitdit und der Therapiestrate-
gie. Haufigste operative Therapie der
instabilen TSA ist die Konversion auf
eine inverse Schulterendoprothese
(RSA). Héufige Griinde fiir instabile
RSA sind Implantat-assoziiert bzw.
Implantations-assoziiert und ent-
sprechend operativ zu adressieren.
Ein glenoidaler Knochensubstanz-
verlust geht mit der Gefahr einer In-
stabilitdt der RSA einher und sollte
durch knochernen Aufbau und/oder
lateralisierende Komponenten adres-
siert werden. Eine Schéddigung des
Deltamuskels ist desastrds, schwer zu
behandeln und muss unbedingt ver-
mieden werden. Revisionsoperatio-
nen von instabilen Schulterendopro-
thesen stellen besondere chirurgi-
sche und apparative Anforderungen
und sollten zum Wohl des Patienten
darauf spezialisierten Zentren vor-
behalten bleiben.

Interessenkonflikt:
Keine angegeben.
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