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Schaftfreie anatomische
totale Schulterendoprothetik

Wie erreichen wir eine prazise Rekonstruktion der Gelenkgeometrie und warum ist
dies wesentlich, um ein gutes klinisches Outcome zu erzielen?

Stemless anatomical total shoulder arthroplasty

How do we reach a precize reconstruction of the joint geometry and why is this
crucial for reaching a good clinical outcome?

Zusammenfassung: In dieser Ubersichtsarbeit wird

die Rekonstruktion der individuellen Gelenkgeometrie
nach Versorgung mittels stielfreier, anatomischer Schulter-
totalendoprothese mit dem TESS-Systm beschrieben.
Anhand humeraler, knécherner Landmarken, die auch im
Rahmen arthrotischer Deformierungen typischerweise nicht
alteriert sind, wurde das pra- und postoperative Rotations-
zentrum miteinander verglichen. Darliber hinaus wurden die
Veranderungen der Gelenkgeometrie in Relation zum
Glenoid, zum Akromion und zum proximalen Humerus
selbst ermittelt. In unseren Fallserien scheint das TESS-
System eine prézise Rekonstruktion der Gelenkgeometrie zu
ermoglichen. Unserer Erfahrung nach korreliert dies mit
einem guten klinischen Outcome. Hingegen fiihren bereits
geringe Ungenauigkeiten bei der Kopfresektion zu einer
Verschiebung des Rotationszentrums. Insbesondere eine Me-
dialisierung des Rotationszentrums ist hierbei von klinischer
Relevanz, weil dies scheinbar regelmalRig zu einem schlech-
ten klinischen Outcome fiihrt. Aus diesem Grund sehen wir
die Osteotomie fiir die humerale Kopfresektion als einen we-
sentlichen Schritt, um bei der stielfreien Schulterendopro-
thetik zu einem guten klinischen Outcome zu kommen.

Schliisselwdrter: anatomischer Schultergelenkersatz, Schulter-
prothese, schaftfreier Schultergelenkersatz, Omarthrose,
Gelenkgeometrie
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Summary: This review article reports on the reconstruction
of the individual joint geometry after stemless, anatomical
shoulder arthroplasty with the TESS system. By using hum-
eral bony landmarks, which are typically not altered by os-
teoarthritic deformities, the premorbid center of rotation
was assessed in comparison to the postoperative one. Fur-
thermore, joint geometry changes were assessed in relation
to the glenoid, the acromion and the proximal humerus. In
our case series, the TESS system seems to provide a precise
restoration of the joint geometry. According to our experi-
ence, this correlates with a good clinical outcome. In
contrast, even slightly inaccurate humeral neck cuts will lead
to a shift of the center of rotation. Especially a medialization
of the center of rotation is clinically relevant because this fre-
quently leads to a poor clinical outcome. Therefore, we re-
gard a precise osteotomy for the humeral neck cut as a cru-
cial step for ensuring a good clinical outcome in stemless
shoulder arthroplasty.

Keywords: anatomical shoulder replacement, shoulder
arthroplasty, stemless shoulder replacement, omarthrosis,
joint geometry
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Einleitung

Ziel vieler Weiterentwicklungen in der
anatomischen Schulterendoprothetik
war und ist eine moglichst genaue Re-
konstruktion der individuellen Gelenk-
geometrie. Nur auf diesem Weg konnen
wir eine gute Gelenk-Kinematik mit ei-
nem entsprechend guten Kklinischen
Outcome erzielen [12]. Dartiber hinaus
zeigt auch unsere tédgliche klinische Er-
fahrung, dass bereits die einfache Beur-
teilung der Gelenkgeometrie im post-
operativen Rontgenbild sehr zuverldssi-
ge Prognosen zum Outcome liefern
kann. Mit dieser Arbeit mochten wir zei-
gen, dass die Beurteilung keinesfalls
»iber den Daumen gepeilt” erfolgen
sollte, sondern eine vielmehr milli-
metergenaue Beurteilung wichtige In-
formationen liefern kann. Selbstver-
standlich kann auch der prdoperativen
Planung sowie der intraoperativen Beur-
teilung zu einer moglichst prazisen Wie-
derherstellung der Gelenkgeometrie
kaum genug Bedeutung beigemessen
werden. Betrachtet man die Literatur, so
ist eine solche Wiederherstellung der
Gelenkgeometrie allerdings keineswegs
selbstverstandlich. Dies hat recht ein-
fache Griinde. So ist der Humeruskopf
nicht nur in seiner Grofle und Form-
gebung, sondern auch in seiner Stellung
zum Humerusschaft in allen Parametern
duflerst variabel. Dies betrifft das Offset
des Kopfs nach medial und hinten, die
Retroversionsstellung und auch die In-
klination [6, 20]. Aus diesem Grund ist
eine prizise Wiederherstellung der indi-
viduellen Gelenkgeometrie — gerade bei
den gestielten Prothesen, bei denen der
Kopf dem Schaft folgt — auch trotz eini-
ger Einstellungsmoglichkeiten nicht ge-
rade anspruchslos [15, 16]. Betrachten
wir die gestielten Schulterprothesen, so
sollte auch bekannt sein, dass die in der
Hiiftendoprothetik intensiv beschriebe-
nen stielbezogenen Komplikationen,
wie z.B. ein Knochenverlust durch
Stress-Shielding, auch genauso an der
Schulter zu finden sind [1, 14, 18, 24].
Bei ggf. anstehenden Revisionen sind
mogliche Probleme gestielter Schulter-
prothesen im weitaus grofierem Umfang
zu sehen. So sind bei der Revision ge-
stielter Schulterendoprothesen schwere
Komplikationen wie Frakturen, Schaft-
perforationen, etc. mit Héufigkeiten
von bis zu 50 % leider gar nicht so un-
wahrscheinlich [3]. Mogliche Probleme

Abbildung 1 Bestandteile des anatomischen TESS-Systems mit der anatomischen Korolla

(rechts) und dem in unserern Handen zur Zeit haufig verwendeten Polyethylen-Inlay (Mit

freundlicher Genehmigung der Zimmer Biomet).

bei der Implantatpositionierung, v.a.
aber stielbezogene Komplikationen im
Vorfeld zu vermeiden, ist somit durch-
aus von Interesse. Prothesen, die auf ei-
nen konventionellen Schaft verzichten,
sind zwar vielerorts noch Neuland, aller-
dings im Sinne der Patientensicherheit
von besonderem Interesse. Bei der Total-
endoprothese, die auch einen Glenoid-
ersatz einschlie8t, bieten Kopf-resezie-
rende, schaftfreie Designs zudem diesel-
ben Vorteile wie die gestielten Schulter-
endoprothesen. So erlaubt auch der
stielfreie, Kopf-resezierende Gelenk-
ersatz an der Schulter —v.a. bei einer kor-
rekt durchgefiihrten Kopfresektion - ei-
nen praktikablen und v.a. sicheren Zu-
gang zur Pfanne.

In Anbetracht aktueller Daten, wo-
nach der Glenoidersatz gegeniiber der
Hemiprothese im klinischen Outcome
bessere Ergebnisse liefert [5, 7, 17, 21],
ist der Kalotten-resezierende, schaftfreie
Gelenkersatz gegentiber der sog. Kap-
penprothese in den meisten Féllen die
zuverldssigste Optionen eines anato-
mischen Gelenkersatzes. Zusammenge-
fasst ist der stielfreie, Kopf-resezierende
Gelenkersatz der Schulter eine logische
Weiterentwicklung der konventionellen
Schulterendoprothetik.

Antomische Schulterendo-
prothetik mit TESS-System

Die in verschiedenen Grofien verfiig-
bare Corolla des Total Evolutive Shoul-
der Systems (TESS) der Fa. Biomet-Zim-

mer (Warsaw, IN, USA) erlaubt eine pe-
ripher-metaphysare Verankerung
(Abb. 1). Diese Verankerung unter-
scheidet sich von anderen stielfreien
Prothesen mit vergleichsweise zentra-
len Verankerungskonzepten. Beispiele
fir solche zentralen Verankerungen
sind die zentrale Hohlschraube der
Eclipse Prothese der Fa. Arthrex oder
das wiederum eher zentral verankern-
de 3-schenklige Kreuz der Simpliciti
Prothese der Fa. Wright Medical [9]. Al-
ternativ zu den rein zementfixierten
Polyethylenglenoiden (Abb. 2b) kann
bei der anatomischen TESS-Endopro-
these auch ein Metal-back-Glenoid ge-
wahlt werden (Abb. 2a).

Klinische Relevanz der Wiederher-
stellung der Gelenkgeometrie

Da das Schultergelenk im Wesentlichen
durch Weichteile gefiihrt wird, gelingt
die Wiederherstellung der urspiling-
lichen, physiologischen Gelenkkine-
matik nur bei einem Funktionserhalt
der Rotatorenmanschette. Hierfiir ist
die Rekonstruktion der individuellen
Gelenkgeometrie eine wesentliche Vo-
raussetzung. Somit ist eine gute Beweg-
lichkeit sowie Kraft der Schulter eng
mit einer erfolgreichen Wiederherstel-
lung der Gelenkgeometrie verbunden
[8]. Neben der Wiederherstellung der
Schulterfunktion reduziert eine erfolg-
reich rekonstruierte Geometrie das Auf-
treten von Druckspitzen auf das Gle-
noid, womit sich der Glenoidabrieb
messbar verringert [11]. Dies kann fiir
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mediale Kante am
uberculum majus

Umschlag medialer
Kalkar zur Kalotte

Abbildung 2a-b Das urspriingliche Rotationszentrum (CoR) wird mit der sog. Best-fit-circle-

Methode anhand dreier knécherner Landmarken ermittelt, die tblicherweise durch eine Arth-

rose nicht beeintrachtigt sind. Das sind der am weitesten lateral gelegene Rand des Tuberculum

majus (gelbe Pfeile), die mediale Kante des Supraspinatussehnenansatzes (rote Pfeile) und der

Umschlag vom medialen Kalkar zur medial-kaudalen Gelenkfldche (griine Pfeile). In beiden

Fallen entspricht das Rotationszentrum der Prothese recht genau dem durch die Landmarken

definierten pramorbiden Rotationszentrum. a) Anatomische, schaftfreie TESS-Prothese mit

Metall-back, das Inlay wird eingeklemmt. b) TESS-Prothese mit einzementierten Polyethylen-

Glenoid.

Abbildung 3a-b a) Overstuffing mit nach medial verlagertem Rotationszentrum. Die Abbil-

dung a) zeigt, dass eine fehlerhafte Kopfresektion auch nicht durch die Wahl eines kleineren

Kopfs und/oder eine Offsetkorrektur ausgeglichen werden sollte. Abbildung b) zeigt ein Under-

stuffing mit einem lateral zum pramorbiden Rotationszentrum liegenden Rotationszentrum.

eine moglichst lange Standzeit der en-
doprothetischen Versorgung entschei-
dend sein.

Wie erfolgt die Beurteilung der
Gelenkgeometrie vor und nach
der Prothesenimplantation?

Die ,Best-fit-circle“-Methode ermittelt
das prdoperative Rotationszentrum an-
hand dreier knocherner Landmarken.
Bei den hierbei verwendeten Landmar-
ken handelt es sich um den lateralen
Rand des Tuberculum majus, den Um-
schlagpunkt zwischen medialen Kalkar

auf die medial-kaudale Gelenkfldche
und die mediale Kante des Supraspina-
tussehnenansatzes am Tuberculum
majus (Abb. 2). Normalerweise sind
diese Landmarken durch eine Arthrose
nicht beeintrachtigt [25]. Daher ldsst
sich das urspriingliche, sogenannte
pramorbide Rotationszentrum mit die-
ser Methode recht genau bestimmen.
Dieses sowohl in prd- als auch postope-
rativen Rontgenbildern ermittelbare
sog. pramorbide Rotationszentrum
kann dann mit dem Rotationszentrum
des Prothesenkopfs verglichen werden.
Eine Ubereinstimmung zwischen dem

Rotationszentrum der Prothese und
dem prdmorbiden Rotationszentrum
weist auf eine recht genaue Rekon-
struktion des proximalen Humerus hin
(Abb. 2a und b). Eine Abweichung des
Rotationszentrums der Prothese gegen-
tiber dem prédoperativen Rotationszen-
trum nach medial entspricht einem sog.
Overstuffing (Abb. 3a), wohingegen ei-
ne Abweichung und nach lateral als
Understuffing definiert ist (Abb. 3b).
Mehrere Studien haben gezeigt, dass ei-
ne Abweichung von wenigen Milli-
metern bereits klinisch relevant wer-
den kann [2, 10, 23].

Dariiber kann die Geometrie des
prd- und postoperativen Rotationszen-
trums in Relation zum Glenoid, dem
Akromion und auch zum proximalen
Humerus bestimmt werden. Mogliche
Parameter sind die Messung des hume-
ralen Offset als der Abstand von der la-
teralen Grenze des Tuberculum majus
zum Rotationszentrum, die Hohe des
Rotationszentrums in Relation zur Gle-
noidunterkante, das laterale glenohu-
merale Offset als der Abstand von der
Korakoidbasis zur lateralen Grenze des
Tuberculum majus sowie die akromio-
humerale Distanz als kiirzeste Verbin-
dung zwischen Akromion und Hume-
ruskopf (Abb. 4) [22]. Der Hals-Schaft-
Winkel definiert sich als der mediale
Winkel zwischen der Schaftachse und
einer Senkrechten zum anatomischen
Hals bzw. der humeralen Resektion. An-
hand dieses Winkels zeigt sich somit
recht genau, inwieweit im Rahmen der
Inklinationswinkel wahrend der Kopf-
resektion getroffen wurde.

Gelenkgeometrie nach Versor-
gung mit der TESS-Prothese

In einer eigenen Fallserie nach Implan-
tation der anatomischen TESS-Prothese
zeigte die Best-fit-circle-Methode eine
mittlere Abweichung des pramorbiden
Rotationszentrums zum Rotationszen-
trum der Prothese von einem Milli-
meter. Zudem zeigte weniger als ein
Finftel der Patienten eine Abweichung
von mehr als 3 mm. Dies ist zwar ein
auflerordentlich gutes Ergebnis, den-
noch bleibt festzuhalten, dass wir fiir
die Rekonstruktion des Rotationszen-
trums keine 100-prozentige Sicherheit
nachweisen konnten. Dennoch, trotz
dieser Inkonsistenz sind die Ergebnisse
im Vergleich zur Literatur als aus-
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gesprochen gut zu werten. Beispielswei-
se zeigte eine Studie mit unterschiedli-
chen anatomischen Schulterprothesen
bis zu 4-fach hohere mittlere Abwei-
chungen. So lag die mittlere Abwei-
chung bei den gestielten Prothesen bei
2,5 und bei den Kappenprothesen bei
3,8 Millimetern. Zudem zeigten sich
klinisch relevante Abweichungen, die
> 3 mm aufwiesen, bei mehr als einem
bis hin zu nahezu zwei Drittel der Pa-
tienten [2]. In unseren oben genannten
Fallserien wurde die Gelenkgeometrie
wie bereits beschrieben in Relation zum
Glenoid, dem Akromion und zum pro-
ximalen Humerus ausgemessen (Abb.
4). Hier zeigten sich im Vergleich zur
praoperativen Situation fiir die akro-
miohumerale Distanz, das humerale
und laterale glenohumerale Offset, die
Hohe des Rotationszentrums sowie fiir
den Hals-Schaft-Winkes keine signifi-
kanten Verdnderungen.

Bis auf eine andere vorangegangene
Studie, die wiederum fiir die anato-
mische TESS-Prothese dhnlich gute Er-
gebnisse zeigte [13], finden sich in der
Literatur bislang kaum Studien mit ei-
ner vergleichbar genauen Rekonstruk-
tion der Gelenkgeometrie. Diese Daten
zur Wiederherstellung der individuel-
len Gelenkgeometrie konnten das ver-
gleichsweise gute klinische Outcome
der TESS-Prothese erkliren, sowohl in
unserer Fallserie als auch in voran-
gegangen Studien [4, 13, 19].

Sind Abweichungen
bei der Gelenkrekonstruktion
auch klinisch relevant?

Bei den wenigen Fillen mit einer Ab-
weichung von > 3 mm nach medial, al-
so einem sog. Overstuffing (Abb. 3a),
zeigten diese Patienten in Relation zum
Gesamtkollektiv ein vergleichsweise
schlechtes Ergebnis beim Outcome-
Scoring. Solche Fidlle mit einem Over-
stuffing sind in der Literatur vergleichs-
weise hdufig bzw. regelmaflig beschrie-
ben [2, 13]. In unserer Fallserie war der
Grund hierfir in allen Féllen ein zu ho-
her Sdageschnitt wahrend der Kopfresek-
tion. Dariiberhinaus fand sich in einem

Fall eine fehlerhafte Inklination der
Rektionsebene. Einer der Fille ent-
wickelte im weiteren Verlauf eine
symptomatische Rotatorenmanschet-
teninsuffizienz, sodass schliefflich eine
Wechseloperation auf eine inverse Pro-
these erforderlich wurde. Die Abbil-
dung 3a zeigt recht eindrucksvoll, dass
solche Operationsfehler bei der Kopf-
resektion nicht etwa durch die Wahl ei-
nes kleineren Kopfs und/oder die Ver-
wendung eines vermehrten Offset aus-
geglichen werden koénnen (Abb. 3a). In
einem Fall zeigte sich ein Rotationszen-
trum der Prothese, das > 3 mm nach la-
teral zum pramorbiden Rotationszen-
trum lag. Dies entspricht einem Un-
derstuffing (Abb. 3b). Dieser Patient
zeigte allerdings einen recht hohen
Punktwert im Constant-Scoring, also
ein vergleichsweise regelrechtes Ergeb-
nis.

Schlussfolgerungen

Der stielfreie, Kopf-resezierende Ge-
lenkersatz bietet gute Moglichkeiten,
die Gelenkgeometrie zu rekonstruieren.
Dies entspricht unseren Nachunter-
suchungen und der Studienlage mit ei-
nem vergleichsweise guten klinischen
Outcome [13]. Betrachtet man die Lite-
ratur, so ist eine prdzise und halbwegs
konsistente Wiederherstellung der in-
dividuellen = Gelenkgeometrie aller-
dings nicht gerade selbstverstdandlich.
Insbesondere ein Overstuffing kann
hierbei zu einem eher schlechten klini-
schen Outcome fiithren. Eine typische
Ursache ist eine fehlerhafte Kopfresek-
tion, die als vermeidbarer operations-
technischer Fehler gesehen werden
muss. Daher ist eine exakte Identifikati-
on der anatomischen Landmarken fiir
einen prdzisen Resektionsschnitt am
Humeruskopf wesentlich, um zu einem
guten Ergebnis zukommen. Die Ver-
wendung der Best-fit-circle-Methode
mag helfen, die optimale Kopfresektion
zu planen. Sollte man sich, z.B. bei stark
deformierten Arthrosen, einmal nicht
hundertprozentig sicher sein, so kann
auch ein intraoperatives Rontgenbild

Abbildung 4 Vermessung der Geometrie in
Relation zu Glenoid, Akromion und Humerus
mittels der akromiohumeralen Distanz
(AHD), dem humeralen Offset (HO) als Ab-
stand der lateralen Grenze des Tuberculum
majus zum Rotationszentrum, dem lateralen
glenohumeralen Offset (LGHO) als Abstand
von der Korakoidbasis zum lateralen Tubercu-
lum majus und der Héhe des Rotationszen-
trums zur Glenoidunterkante (Hohe CoR).
Der Hals-Schaft-Winkel o ist der mediale Win-
kel zwischen der Schaftachse und einer Senk-
rechten zum anatomischen Hals bzw. der
humeralen Resektion (grau gestrichlete Li-

nien).

hilfreich sein. Hiermit ldsst sich die Re-
konstruktion des Rotationszentrums
mit der Best-fit-circle-Methode einfach

kontrollieren.
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