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Schaftfreie inverse 
Schulterendoprothetik –  

eine interessante Ergänzung

Zusammenfassung: 
Die Schulterendoprothetik kann mittlerweile auf mehrere Generationen zurückblicken. Im  

letzten Jahrzehnt kommen auch zunehmend schaftfreie Systeme zur Verwendung. Hiermit wird 
zum einen Knochensubstanz für weitere Eingriffe geschont. Zum anderen werden typische Probleme 

der Schaftprothesen vermieden, das Stress-Shielding wird reduziert. Selbst für den Bereich der  
inversen Schulterendoprothetik sind inzwischen schaftfreie Systeme auf dem Markt, die jedoch 

noch mit Zurückhaltung betrachtet werden. In diesem Review werden die Möglichkeiten der 
schaftfreien inversen Schulterendoprothetik anhand der eigenen Erfahrung und der aktuellen 

 Studienlage beschrieben.
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Einführung
Das Ziel der Schulterendoprothetik 
ist es, die Schmerzen der Patienten zu 
reduzieren und die Funktion zu ver-
bessern, um wieder mehr Lebensqua-
lität zu gewinnen. Mit einer 4-Jahres-
Überlebensrate von 90 % und einer 
20-Jahres-Überlebensrate von 70– 
80 % hat die Schulterendoprothetik 
ihre klinische Relevanz schon lange 
bewiesen, obwohl dies nach wie vor 
von Laien und Ärzten nicht immer so 
kommuniziert wird [22, 45, 46]. Den-
noch bleiben naturgemäß Patienten, 
bei denen Revisionen aus unter-
schiedlichen Ursachen notwendig 
sind. Aus diesem Grunde stellt sich 
konsequenterweise die Frage wie 
beim Hüftgelenk [30], ob nicht auch 
an der Schulter der Einsatz von Kurz-
schaftprothesen oder sogar schaftfrei-
en Prothesen gerechtfertigt oder so-
gar überlegen ist. 

Warum schaftfreie  
Schulterendoprothetik?
Auch am Humerus gibt es – wie am 
Femur – das Problem des Stress-Shiel-
dings zu beachten. Es betrifft die Tu-
bercula, die Kortikalis und den me-
dialen Kalkarbereich. Auch hier folgt 
das Remodelling dem Wolf’schen Ge-
setz. Die Ursache ist zum einen, dass 
wie auch bei anderen Gelenken das 
Elastizitätsmodul zwischen Implantat 
und Knochen unterschiedlich ist, was 
zu einer Veränderung der Krafteinlei-
tung auf den Knochen führt. Das 
Ausmaß des Stress-Shieldings hängt 
aber von vielen Faktoren ab. Hierzu 
zählen die Lokalisation am Knochen, 
der Prothesentyp, das Design und das 
Prothesenmaterial. 

Bei der Frage der proximalen Os-
teolyse ist vor allem zu bedenken, 
dass am Tuberculum majus und am 
medialen Kalkar ein Knochenabbau 

bedingt durch Polyethylenpartikel er-
folgen kann. So ist beispielsweise eine 
Osteolyse am Tuberculum majus und 
am Kalkar bei 43 % der Patienten bei 
einem lockeren Glenoid deutlich 
häufiger ausgeprägt [45, 46]. 

Eine Klassifikation für die Länge 
des humeralen Schafts ist bisher noch 
nicht publiziert. In unserer Instituti-
on wird die Klassifikation in Typ A 
bis D verwendet (Tab. 1). 

In einer Finite-Element-Analyse 
verglichen Razfar et al. [47] die pro-
ximale Knochenbelastung zwischen 
einer schaftlosen Prothese, einer 
Kurzschaftprothese und einer Stan-
dardprothese. Sie konnten zeigen, 
dass die Reduktion der Schaftlänge zu 
einer besseren Verteilung des kortika-
len Stresses des nativen Humerus 
führt. Die kortikale Belastung im pro-
ximalen Humerus im Vergleich zur 
normalen Belastung betrug 48 % bei 
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einem Standardschaft, 78 % bei ei-
nem Kurzschaft und 101 % bei einem 
schaftlosen System. Dieses lässt er-
warten, dass das Stress-Shielding des 
proximalen Humerus durch die Ver-
wendung von Kurzschäften oder gar 
schaftlosen Systemen deutlich redu-
ziert sein wird. 

Der Frage des Stress-Shieldings 
wurde bei anatomischen schaftlosen 
Prothesen schon nachgegangen. So 
berichten Churchill et al. [16] bei-
spielsweise über die Simpliciti-Prothe-
se der Firma Wright Medical in einer 
prospektiven Studie mit 49 Patienten 
nach 2 Jahren keine Osteolysezonen 
im proximalen Humerus. 

Huguet et al. [29] berichten 3 Jah-
re nach einer anatomischen schaft-
freien TESS-Prothese kein Stress-Shiel-
ding oder irgendwelche Lockerungs-
zeichen. Hawi et al. [28] berichten 
über die Eclipse-Prothese der Firma 
Arthrex und fanden nach 9 Jahren 
keine Evidenz einer Lockerung. Nur 
ein Fall von Tuberculum-majus-Os-
teolyse mit demselben Implantat be-
richten Habermeyer et al. [26] nach 
einem 5-Jahres-Follow-up bei 39 Pa-

tienten, bei einem Patienten gab es 
eine Lockerungslinie und bei 3 
 Patienten eine partielle proximale 
 Osteolyse. 

Prinzipien bei der  
inversen Schulterprothetik
Bei der typischen Defektarthropathie 
mit dezentrierten Humerus und 
pseudoparalytischer Schulterfunk-
tion ermöglicht die inverse Schulter -
endoprothese eine Funktionsverbes-
serung mit Schmerzreduktion [51]. 
Hierbei führt die Implantation einer 
inversen Prothese zu einer Umkeh-
rung der Gelenkflächen, die eine wei-
tere Dezentrierung des Humerus-
kopfs entlang des Glenoides nach 
oben verhindert. Dies bewirkt typi-
sche Änderungen der Gelenkgeo-
metrie mit einer Absenkung des Hu-
merus sowie einer Medialisierung des 
Rotationszentrums. Diese Medialisie-
rung ermöglicht bei der aktiven Be-
wegung des Schultergelenks die Re-
krutierung zusätzlicher Segmente des 
Deltamuskels. Die Absenkung des 
Humerus erhöht die Vorspannung 
des Deltamuskels. Diese veränderte 

Biomechanik kann bei der Defektar-
thropathie das Fehlen der Rotatoren-
manschette effektiv kompensieren 
[10, 25] (Abb. 1).
Distalisation des Drehzentrums: 
•  Verbesserung des Momentarms für 

den M. deltoideus um 25 %.
Medialisation des Drehzentrums: 
•  Rotationszentrum in Projektion 

auf den glenoidalen Knochen re-
duziert die Implantat-Knochen-Be-
lastung

•  erhöhes Risiko für eine Scapula-
Notching

•  Verlust der Deltoidkontur
•  reduziert den Momentarm für den 

M. infraspinatus und damit die 
Kraft für die Außenrotation.

Somit ist die irreparable Rotatoren-
maschettenruptur mit bestehender 
Defektarthropathie sicherlich die 
Hauptindikation zur Implantation ei-
ner inversen Schulterendoprothese 
[10, 51]. Nachdem eine Vielzahl an 
Erkrankungen der Schulter mit Pa-
thologien der Rotatorenmanschette 
einhergehen, werden heute neben 
der klassischen Defektarthropathie 
[10, 25] inverse Schulterprothesen 
auch bei massiven, irreparablen Rota-
torenmanschettenrupturen ohne re-
levante Arthrosen [61], rheumatoider 
Arthritis in Kombination mit Man-
schettendefekten [49], bei schlechten 
klinischen Ergebnissen nach Hemi- 
und Totalendoprothesenimplantati-
on [9, 19, 60], bei Tumorleiden [19], 
bei posttraumatischen Folgezustän-
den mit schlechtem klinischen Out-
come [9] sowie bei frischen proxima-

Stemless reversed shoulder arthroplasty – an interesting 
concept
Summary: Shoulder endoprosthetics can now look back on several generations. In the last decade, shaft-free 
systems have been increasingly used. On the one hand, this preserves bone substance for further procedures. 
On the other hand, typical problems with shaft prostheses are avoided and stress shielding is reduced. There are 
now shaft-free systems on the market even for inverse shoulder endoprosthetics, but these are still viewed with 
caution. In this review, the possibilities of shaft-free inverse shoulder endoprosthetics are described on the basis 
of the own experience and the current study situation.

Keywords: reversed shoulder replacement, stemless shoulder arthroplasty, cuff tear arthropathy 

Citation: Jerosch J, von Engelhardt LV: Stemless reversed shoulder arthroplasty – an interesting concept.  
OUP 2019; 8: 341–352 DOI 10.3238/oup.2019.0341–0352 

Tabelle 1 Klassifikation der humeralen Schaftlänge

Typ A

schaftlos

< 50 mm,  
mit isolierter  

dia-metaphysärer 
Fixation

Typ B

Kurzschaft

50–100 mm 
Schaftlänge

Typ C

Standardschaft

100–150 mm 
Schaftlänge

Typ D

Langschaft

> 150 mm Schaft-
länge (i.d.R. für 

Revisionen)
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len Humerusfrakturen des eher älte-
ren Menschen [15] mit guten Ergeb-
nissen eingesetzt. Entsprechend 
werden in einigen Zentren, wie 
auch in unserer Klinik, anteilsmäßig 
inzwischen mehr inverse Prothesen 
als anatomische Schulterarthroplas-
tiken implantiert. 

Biomechanik der inversen 
Prothese
Bei den ersten inversen Prothesen, 
die in den 1970er-Jahren entwickelt 
wurden, lag das Rotationszentrum 
(Center of Rotation: CoR) relativ 
nah an dem ursprünglichen anato-
mischen Rotationszentrum. Dieses 
führte zu großen Belastungen der 
glenoidalen Fixation mit nachfol-
genden Lockerungen.

Paul Grammont entwickelte eine 
inverse Prothese mit medialisiertem 
Rotationszentrum, welches 2 signifi-
kante Vorteile hatte. Zum einen kam 
es zu einer Reduktion der glenoi-
dalen Implantatbelastung am Kno-
chenimplantat-Interface. Zum zwei-
ten konnte der M. deltoideus die 
Kraft mit einem besseren Moment-
arm auf den Humerus übertragen.

Diese Medialisation des Rotati-
onszentrums führte ebenfalls zu ei-
ner Medialisation des Humerus und 
einer horizontaleren Humerus-Os-
teotomie mit einem 155°-Osteoto-
miewinkel. Die grundlegende Idee 
dahinter war, die Stabilität des hu-
meralen Implantats zu verbessern. 

Dieses Design hatte jedoch auch 
einige Nachteile. Hierzu zählten zum 
einen das Scapula-Notching und zum 
anderen die Instabilität aufgrund ei-
nes Impingement-Effekts zwischen 
humeralem Pfannenanteil und Sca-
pula. Zusätzlich kam es zu einer re-
duzierten Stabilität wegen eines 
schlechteren Winkels des M.-deltoi-
deus-Umlenkwinkels um das Tuber-
culum majus herum. Die noch vor-
handenen Rotatorenmanschetten-
anteile hatten ebenfalls aufgrund 
der deutlichen muskulären Verkür-
zung einen geringeren stabilisieren-
den Effekt. 

Bei der Weiterentwicklung die-
ses Konzepts wurde darauf geachtet, 
dass man zwar die Vorteile der ur-
sprünglichen Grammont-Prothese 
erhält, deren Nachteile jedoch kom-
pensiert. 

Abbildung 1 Biomechanik der inversen Prothese nach Grammont

Abbildung 2 Inverse Schulterprothese 
vom MGMH-Typ (Grammont-Prothese)

Abbildung 3 Inverse Schulterprothese 
vom LGMH-Typ (Frankle Prothese)

Abbildung 4 Inverse Schulterprothesen vom MGLH-Typ
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Dieses bedeutet im Einzelnen: 
•  eine Medialisation des Rotations-

zentrums
•  eine Lateralisation des Humerus
•  eine vermehrte Inklination der 

humeralen Osteotomie bzw. der 
humeralen Gelenkpartner. 

Medialisation des Rotations-
zentrums und Durchmesser 
der Glenosphäre
Die Kinematik und Fixierung der in-
versen Implantate hängen ganz ent-
scheidend von der Position des Rota-
tionszentrums ab. Wenn das Rotati-
onszentrum nah am Knochen-
implantat-Interface der glenoidalen 
Fixation ist, reduziert das die Belas-
tung und erhöht den Momentarm 
des M. deltoideus. Die Medialisation 
des Rotationszentrums führt jedoch 
zum Impingement zwischen humera-
ler Komponente und Scapula bei der 
Adduktion. Hierdurch entsteht das 
Scapula-Notching. Die Medialisation 
des Rotationszentrums hängt auch 
zusammen mit dem Glenosphären-
Durchmesser. Das Grammont-Design 
war hierauf nicht optimiert. Es zeigt 
sich, dass die Zunahme der Gleno-
sphären-Dicke um ca. 1 mm zu ei-
nem um 5° erhöhten Bewegungsaus-
maß führt. Darin liegt natürlich die 
Versuchung, die Glenosphären-Dicke 
zu erhöhen. Eine Zunahme der Gle-
nosphären-Dicke reduziert auf der 
anderen Seite jedoch den Medialisie-
rungseffekt und erhöht die Implan-
tatknochen-Interface-Belastung, was 
zu einer höheren Lockerungsrate füh-
ren kann. 

Humerale Lateralisation
Eine Lateralisation des Humerus führt 
zu einer höheren Spannung der Seh-
nen der noch vorhandenen Rotatoren-
manschette und zu einer Verbesserung 
des Deltoid-Umlenkwinkels. Die Late-
ralisation des Humerus hängt ab von 
der humeralen Inklination und der 
humeralen konkaven Pfannenfixati-
on. Hierbei kann man entweder, wie 
bei der Grammont-Prothese, die hu-
merale Pfanne direkt auf den Schaft 
setzen oder über eine zusätzliche sepa-
rate Basisplatte außerhalb davon.

Schaftfreie inverse Systeme bieten 
hier besondere Vorteile, da hier vor 
allem bei Onlay-Prothesen das Anker-
system für die epiphysäre Fixation 

auf dem Humerus medialsiert plaziert 
werden kann, was zu einer Lateralisa-
tion des Humerus führt. 

Humerale Inklination
Die klassische Grammont-Inklination 
mit einem Winkel von 155° führt zu 
einem relativ horizontalen Humerus-
schnitt; hieraus resultiert mit dem 
oben schon erwähnten Nachteil der 
Medialisation des Humerusschafts ei-
ne Reduktion der Muskelkraft der 
verbliebenen Rotatorenmanschette 
(insbesondere hinsichtlich der Au-
ßenrotation) sowie eine erhöhte Rate 
für ein scapulares Notching. 

Eine geringere Inklination, bei-
spielsweise von 145°, führt zu einem 
erhöhten Bewegungsausmaß bei 
nach wie vor guter Stabilität. Basie-
rend auf diese Überlegungen kann 
man die inversen Prothesen in 4 
Gruppen klassifizieren:
•  MGMH: Medial Glenoid/Medial 

Humerus
•  LGMH: Lateral Glenoid/Medial 

Humerus
•  MGLH: Medial Glenoid/Lateral 

Humerus
•  LGLH: Lateral Glenoid/Lateral Hu-

merus.

MGMH (Medial Glenoid/  
Medial Humerus)
In dieser Kategorie ist das Rotations-
zentrum nahe am anatomischen Gle-
noid positioniert. Die humerale Ge-
lenkpfanne ist nahe zum intermedu-
lären Kanal positioniert. Die Gram-
mont-Prothese passt typisch in diese 
Kategorie (Abb. 2). Diese Prothese 
zeigt folgende Merkmale:
•  reduziertes Risiko für eine glenoi-

dale Lockerung
•  gute Wiedererlangung der aktiven 

Armabduktion aufgrund des gro-
ßen Deltoid-Momentarms

•  relativ hohe Rate des Scapula-Not-
chings

•  eingeschränkte aktive Innen- und 
Außenrotation wegen der Verkür-
zung der Rotatorenmuskeln.

LGMH: Lateral Glenoid/  
Medial Humerus
Bei dieser Kategorie ist das Rotations-
zentrum lateral der glenoidalen Ver-
ankerung. Dieses wird beispielsweise 
bei der Frankle-Prothese erreicht 
durch eine dickere Glenosphäre 

(Abb. 3). Dieses kann auch erreicht 
werden durch eine Bio-RSA, wie von 
Boileau inauguriert. Die humerale 
Komponente bleibt nach wie vor in 
der Achse des Humerus, sodass es zu 
einer leichten Medialisaton kommt. 
Dieser Prothesentyp zeichnet sich 
durch folgende Merkmale aus:
•  geringeres Scapula-Notching
•  bessere Wiedererlangung der akti-

ven Innen- und Außenrotation 
aufgrund der erhöhten Spannung 
der Rotatorenmanschette

•  gering erhöhtes Risiko für eine gle-
noidale Lockerung aufgrund der 
erhöhten Belastung am Glenoid-
Implantat-Interface.

MGLH: Medial Glenoid/ 
Lateral Humerus
In dieser Kategorie ist das Rotations-
zentrum weiter medial im Bereich des 
anatomischen Glenoids. Der Hume-
russchaft ist lateralisiert, und die hu-
merale Gelenkkomponente sitzt ex-
zentrisch zum Humerusschaft 
(Abb. 4). Dieses Prinzip ist mit schaft-
freien inversen Onlay-Prothesen (s. 
unten) zu erreichen. Dieser Prothe-
sentyp zeichnet sich durch die fol-
genden Merkmale aus:
•  reduziertes Risiko der glenoidalen 

Lockerung
•  reduziertes Risiko für Scapula-Not-

ching
•  bessere Wiedererlangung der akti-

ven Arm-Elevation aufgrund eines 
längeren Deltoid-Momentarms

•  verbesserte aktive Innen- und  
Außenrotation wegen einer  
besseren Spannung der Rotatoren-
manschette.

LGLH: Lateral Glenoid/ 
Lateral Humerus
Bei dieser Kategorie ist das Rotations-
zentrum wiederum lateral der glenoi-
dalen Verankerung, was beispielweise 
durch eine Bio-RSA im Prinzip von 
Boileau zu erreichen ist. Der Hume-
russchaft ist zusätzlich lateralisiert 
oder die humerale Gelenkkomponen-
te sitzt exzentrisch zum Humerus-
schaft. Dieses Prinzip ist mit schaft-
freien inversen Onlay-Prothesen (s. 
unten) zu erreichen. Dieser Prothe-
sentyp zeichnet sich durch folgende 
Merkmale aus:
•  noch geringeres Risiko für eine 

Scapula-Notching
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•  bessere Wiedererlangung der  
aktiven Innen- und Außenrotati-
on aufgrund der erhöhten Span-
nung der Rotatorenmanschette

•  gering erhöhtes Risiko für eine  
glenoidale Lockerung aufgrund 
der erhöhten Belastung am  
Glenoid-Implantat-Interface

•  bessere Wiedererlangung der akti-
ven Arm-Elevation aufgrund eines 
längeren Deltoid-Momentarms 
und eines verbesserten Deltoid-
Umlenkwinkels.

Warum auch schaftfreie in-
verse Schulterprothesen?
Neben der durchaus schon etablierten 
schaftfreien anatomischen Schulter-
prothetik findet auch die schaftfreie in-
verse Schulterendoprothetik eine zu-
nehmende Verbreitung in den letzten 
Jahren. Die Prinzipien der konventio-
nellen inversen Prothetik sind auch 
durch schaftfreie Systeme zu erreichen. 

Betrachtet man sowohl bei den 
Primärversorgungen als auch bei den 
Revisionen die enorm zunehmende 
Zahl an inversen Schulterprothesen 
[35], so sind sicherlich auch hier aus 
den o.g. Gründen knochensparende 
Konzepte von Interesse. 

Einen weiteren Vorteil stellen Si-
tuationen mit erneuter Fraktur nach 
endoprothetischer Versorgung dar. 
Bei periprothetischen Frakturen nach 
konventioneller inverser Prothese 
kommt es oftmals zu Frakturen im 

Bereich des N. radialis (Abb. 5). Bei 
schaftfreien inversen Prothesen hin-
gegen liegen die periprothetischen 
Frakturen in anatomisch deutlich 
günstigeren Bereichen (Abb. 6). 

Bei den schaftfreien inversen Sys-
temen sind zusätzlich Inlay-Systeme 
von Onlay-Systemen zu differenzie-
ren. Bei den Inlay-Systemen (z.B. 
TESS-System) ist die Resektionsebene 
höher, was noch mehr Knochen-
erhalt ermöglicht. Bei den Onlay-Sys-
temen (z.B. Easy-Tech) liegt die Re-
sektionsebene am Humeruskopf tie-
fer; das gibt dem Operateur anderer-
seits jedoch mehr Raum für die Gle-
noidpräparation. 

Obwohl dieses Konzept aufgrund 
der eher geringen Studienlage noch 
als Neuland erscheint, sind im Be-
reich der inversen Schulterendopro-
thetik bereits 4 verschiedene schaft-
freie Modelle in den Markt eingeführt 
worden. Diese sind:
•  Total Evolutive Shoulder System 

(TESS, Zimmer Biomet)
•  Easytech-System (FX-SOLUTIONS)
•  SMR-Prothese (Lima)
•  Comprehensive Nano (Zimmer 

Biomet) (nicht mehr verfügbar).

Total Evolutive Shoulder  
System (TESS)
Im Bereich der inversen Schulteren-
doprothetik ist das Total Evolutive 
Shoulder System das erste und am 
besten untersuchte schaftfreie System 

[4, 5, 29, 32, 58], das wir sowohl in 
der inversen und auch in der anato-
mischen Versorgung seit vielen Jah-
ren zur endoprothetischen Versor-
gung selbst verwenden.

Charakteristisch für das TESS-Sys-
tem ist die sogenannte Corolla, die 
sich innerhalb der präparierten Spon-
giosa verankert, aber auch peripher, 
nahe dem kortikalen Knochen 
(Abb. 7). Somit wird die Corolla in 
der Regel press-fit in die Metaphyse 
eingeschlagen. 

Dabei besteht die inverse Corolla 
gegenüber der anatomischen Varian-
te aus einem schalenähnlichen Me-
tallblock, in dem das inverse Poly-
ethylen als Inlay-System in verschie-
denen Höhen aufgenommen werden 
kann (Abb. 8). Aufgrund des „Inlay-
Prinzips“ ist die Resektionsebene am 
Humerus höher, und es verbleibt 
mehr Knochen am proximalen Hu-
merus; dieses erschwert jedoch die 
Präparation des Glenoids im Ver-
gleich zu Onlay-Systemen (s. unten). 

Diese Art der metaphysären peri-
pheren Verankerung unterscheidet 
sich deutlich von zentralen Veranke-
rungskonzepten, wie z.B. bei der zen-
tralen Hohlschraube bei der Eclipse-
Prothese (Arthrex) oder der Simplici-
ti-Prothese (Tornier) mit dem sich 
eher zentral verankernden 3-schenk-
ligen Kreuz [2]. 

Bei nicht ausreichender proxima-
ler Knochenqualität kann die inverse 

Abbildung 5 Typische Frakturlokalisation beim Einliegen einer 
inversen schaftgeführten Prothese in Höhe des N.radialis

Abbildung 6 Typische Frakturlokalisation einer peripro -
thetischen Fraktur bei einer schaftfreien inversen Prothese
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Corolla beim TESS-System mit einem 
Stiel verlängert und distal sogar ein-
zementiert werden. Diese Möglich-
keit der Stielverlängerung ist für die 
TESS-Prothese aufgrund von patent-
rechtlichen Aspekten einzigartig und 
bei anderen schaftfreien Prothesen 
nicht verfügbar. Ähnlich wie bei an-
deren Systemen auch kann der zen-
trale Zapfen am Glenoid verlängert 
werden. 

Im Vergleich zu anderen Syste-
men ist das TESS-System modular 
aufgebaut. So kann der Operateur 
sich je nach Bedarf für eine anato-
mische Hemi-, Totalprothese oder für 
eine inverse Prothese entscheiden. 
Alternativ zu den zementierten Poly-
ethylen-Glenoiden kann innerhalb 
der Versorgung mit einer anato-
mischen TESS-Endoprothese auch ein 
Metal-back-Glenoid gewählt werden. 
Hierbei zeichnet sich die Basisplatte 
neben dem zentralen Zapfen zur 
Knochenverankerung durch winkel-
stabile Schrauben oder optionale 
Spikes zur optimierten Befestigung 
aus. Zudem besitzt das TESS-System 
eine Doppelbeschichtung, die neben 
einer porösen Titanlegierung 
(Ti6AL4V) aus einer Hydroxylapatit-
beschichtung besteht (Abb. 9). 

Das Metal-back-Glenoid der TESS-
Prothese hat Eigenschaften, die sich 
trotz der in früheren Studien bekann-
termaßen kritischen Datenlage [7, 56] 
in aktuelleren Studien durch ver-

gleichsweise lange Überlebenszeiten 
auszeichnet [14, 17]. Ein weiterer 
Vorteil ist, dass die Basisplatte sowohl 
für die anatomische als auch für die 
inverse Prothese verwendet werden 
kann. Dies macht im Revisionsfall ei-
nen Wechsel von einer anatomischen 
auf eine inverse Prothese ohne Wech-
sel der Basisplatte möglich. 

Gelenkgeometrie nach  
Versorgung mit der inversen 
TESS-Prothese?
Ziel der inversen Versorgung ist es, 
mittels Distalisierung und Medialisie-
rung von Humerus und Rotations-
zentrum die funktionell günstigen 
Änderungen von Hebelarm sowie 
Vorspannung des Deltamuskels zu er-
möglichen. 

Bei 75 mit einer inversen TESS 
versorgten Patienten haben wir für 
die Auswertung der Gelenkgeometrie 
die prä- und postoperativen Röntgen-
bilder der betroffenen Schultern mit 
dem Programm MediCAD vermessen. 
Bei den präoperativen Röntgenbil-
dern wurden Maßstabkugeln und bei 
den postoperativen Röntgenbildern 
die Prothesengrößen zur Skalierung 
verwendet. Gemessen wurde die 
akromiohumerale Distanz als kürzes-
te Verbindung von Akromion und 
Humeruskopf; das humerale Offset 
als Abstand von der lateralen Grenze 
des Tuberculum majus zum Rotati-
onszentrum; das laterale glenohume-

rale Offset als Abstand von der Basis 
des Korakoids zur lateralen Grenze 
des Tuberculum majus und die Höhe 
des Rotationszentrums in Beziehung 
zur unteren Kante des Glenoides. Zu-
dem wurde der Hals-Schaft-Winkel 
gemessen, der als medialer Winkel 
zwischen der Schaftachse und einer 
Senkrechten zum anatomischen Hals 
bzw. der humeralen Osteotomie defi-
niert ist (Abb. 11).

Wir konnten für alle Parameter die 
erwarteten Veränderungen der Ge-
lenkgeometrie nachweisen. In der Li-
teratur findet sich zur Medialisierung 
des Rotationszentrums nach inverser 
Prothese eine Streuweite zwischen 8 
und 20 mm [1, 10, 31, 48]. Bei den 
mittels inverser TESS versorgten Pa-
tienten betrug die Medialisierung im 
Mittel knapp 20 mm, sie errechnet 
sich aus der Summe der humeralen 
Offsetzunahme (im Mittel 13,8 mm) 
und der Abnahme des lateralen gleno-
humeralen Offset (im Mittel 5,9 mm). 
Unsere Daten zeigen somit eine aus-
reichende Erweiterung des Hebelarms 
des Deltamuskels. Eine Erweiterung 
des Hebelarms ist mit einer signifikan-
ten Besserung der aktiven Beweglich-
keit der Schulter vergesellschaftet [10, 
17]. Eine Medialisierung des Humerus 
führt zu einer Reduktion der Vorspan-
nung und damit zu einer geringeren 
Effektivität des Deltamuskels u.a. auf-
grund der Reduktion des Delta-Um-
lenkwinkels. Um dieses Problem und 

Abbildung 7 Humerale Corolla zur Implantation einer  
anatomischen TESS-Prothese

Abbildung 8 Humerale Corolla für die inverse TESS-Prothese 
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auch mögliche Instabilitäten zu ver-
meiden, benötigt diese Art der inver-
sen Versorgung (MGMH: Medial Gle-
noid/Medial Humerus) eine ausrei-
chende Distalisierung des Humerus. 
Diese Distalisierung lässt sich durch 
eine Erhöhung der akromiohumera-
len Distanz beschreiben. Die Erhö-
hung der akromiohumeralen Distanz 
betrug in unserer Serie im Mittel 
16,1 mm. Dies liegt wiederum im obe-
ren Bereich der Literaturangaben [10, 
32, 37, 38, 39], sodass eine erfolgrei-
che Erhöhung der Deltavorspannung 
mit einer entsprechenden Funktions-
verbesserung der Schulter und eine 
gute Stabilität der medialisierten 
Schulter zu erwarten sind. 

Ein Teil dieser Distalisierung sollte 
hierbei durch eine möglichst distale 
Positionierung der Basisplatte am Gle-
noid erreicht werden. Dies entspricht 
der Höhe des Rotationzentrums über 
der Unterkante des Glenoids. In unse-
rer Serie verringerte sich dieser Wert 
nach Prothesenimplantation signifi-
kant um im Mittel 4,3 mm. Dies ent-
spricht in etwa den Messungen von 
Boileau et al. [10], die im Mittel eine 
ähnliche Distalisierung von etwa 
4 mm beschrieben haben. 

Klinische Ergebnisse mit 
dem TESS-System
In bisherigen Studien mit unter-
schiedlichen gestielten inversen 
Schulterprothesen zeigte der postope-
rative absolute Constant Score einen 

weiten Bereich zwischen 40 und 60 
Punkten [10, 13, 20, 41, 59]. Bei un-
seren mit der inversen TESS-Prothese 
versorgten Patienten mit unter-
schiedlichen Indikationsgruppen lag 
der absolute Constant Score nach ei-
nem mittleren Follow-up von etwa 
17 Monaten mit 55 Punkten im obe-
ren Bereich dieser Studien. 

Interessant waren hierbei die Un-
terschiede in den einzelnen Indikati-
onsgruppen. So zeigten die Patien-
ten mit der Indikation Defektarthro-

pathie einen relativen Constant 
Score von 79,7 %. Revisionsfälle mit 
einer vorangegangenen protheti-
schen Versorgung zeigten einen rela-
tiven Constant Score von 73,5 %. 
Patienten, die aufgrund von Fraktu-
ren mit oder ohne vorheriger Osteo-
synthese mit dem inversen TESS-Sys-
tem versorgt wurden, zeigten einen 
relativen Constant Score von nur 
67,3 %. 

Diese Ergebnisse sind so zu erwar-
ten. So zeigte bereits eine Reihe an 

Abbildung 9 Schaftfreie inverse TESS-Prothese mit glenoidaler 
Komponenete

Abbildung 10 Postoperatives Röntgenbild nach Versorgung 
mit einer schaftfreien inversen TESS-Prothese

Abbildung 11 Radiologische Parameter vor und nach Implantation von Prothesen
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Studien bei einer Defektarthropathie 
bessere Ergebnisse als bei Frakturfol-
gen [10, 61] bzw. Revisionsendopro-
thesen [60, 61]. 

Inverse TESS und inferiores 
Notching
Ein Anschlagen des inversen Inlay-
einsatzes am Scapula-Hals wird als in-
feriores Notching bezeichnet. In der 
Literatur wird ein solches Notching 
mit Häufigkeiten von 0 % bis hin zu 
88 % der Fälle beschrieben [10, 41 42, 
50, 52, 55, 59, 60]. Im Zumstein-Re-
view, der bislang größten Metaanaly-
se zu unterschiedlichen inversen 
Schaftprothesen mit insgesamt 782 
ausgewerteten Fällen, lag die Gesamt-
häufigkeit eines Notching bei immer-
hin 35,4 % [62]. 

Bedenkt man die potenziellen 
Probleme dieses Notching, wie z.B. 
Schäden am Polyethylen oder gar ei-
ne Glenoid-Lockerung, so erscheint 
es logisch, dass in der Literatur ver-
schiedene Möglichkeiten zur Vermei-
dung eines solchen Notching dis-

kutiert werden. Neben einer Offset-
Erweiterung [8] und der Verwendung 
exzentrischer Glenosphären [21] 
kann auch der Inklinationswinkel der 
humeralen Komponente ein Not-
ching signifikant verringern [34]. 

Die meistverwendeten inversen 
Schultersysteme wie die Delta X-tend 
(De Puy Synthes), die Aequalis Rever-
sed (Tornier) und die Affinis Inverse 
(Mathys) haben einen Schaft-Hals-
Winkel von 155°. Kempton et al. [34] 
beschrieben bei der Verwendung ei-
nes inversen Schaftdesigns mit einem 
Hals-Schaft-Winkel von 145° anstelle 
den üblichen 155° eine signifikant 
niedrigere Notchingrate. Demnach 
senkt die steilere Einstellung der in-
versen Pfanne das Risiko eines Not-
ching und verbessert die Rotations-
amplitude bei adduziertem Arm [34]. 
Das Besondere an dem metaphysär 
verankerten TESS-System ist, dass wir 
im Gegensatz zu einem Schaftsystem 
während der Operation sehr gute 
Möglichkeiten haben, den Winkel in-
dividuell zu gestalten und an die je-

weilige Situation anzupassen. In un-
seren Fallserien haben wir diese chi-
rurgische Möglichkeit auch genutzt 
und so in unseren Nachuntersuchun-
gen einen mittleren Schaft-Hals-Win-
kel von 147° nachgewiesen [58]. 

Vor allem dieser Inklinationswin-
kel kann sehr gut die deutlich ernied-
rigten Notching-Raten von 12 % in 
unseren Fallserien mit der inversen 
TESS erklären. Ebenso in den TESS-
Studien von Kadum (12 %) [32] und 
Ballas et al. (9,5 %) [4]. 

Humerale Lockerungen 
Auch mit konventionellen Schaft -
systemen ist die Rate von humeralen 
Lockerungen leider nicht ganz zu ver-
nachlässigen. So zeigte eine Multi-
centeranalyse eine Rate von asepti-
schen Schaftlockerungen von immer-
hin 6 % [24]. Weitere Arbeiten zu in-
versen, gestielten Schultersystemen 
zeigen humerale Lockerungsraten 
von 1,3 % [62], 2 % sowie 3 % [36].

Bei unserer Serie von 58 inversen 
TESS-Endoprothesen in der Patienten-

Abbildung 12 Die Glenoid-Basisplatte 
der Easytech-Prothese

Abbildung 13 Der humerale Anker der 
Easytech-Prothese 

Abbildung 14 Schaftfreie inverse Easy-
tech-Prothese

Abbildung 15a–b Vor und nach Implantation einen Easytech inversen schaftfreien 
Prothese bei einem dysplastischen Humerus

Abbildung 16 Schaftfreie inverse SMR-
Prothese
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gruppe mit einer Defektarthropathie 
und 19 anatomisch implantieren 
TESS-Endoprothesen (15 primäre 
Omarthrosen, eine Humeruskopf-
nekrose, eine Kappenversorgung mit 
schmerzhafter Glenoiderosion, 2 post-
raumatische Omarthrosen) hatten wir 
in keinen Fall eine humerale Locke-
rung. Dies entspricht vorangegange-
nen Studien. So wurde in einer Fall-
serie von 72 anatomisch implantier-
ten TESS-Endoprothesen in keinem 
Fall eine humerale Lockerung fest-
gestellt [29]. Zudem wurden in einer 
Fallserie von 56 inversen TESS-Implan-
tationen, in der Patienten mit Fraktur-
folgen sowie Revisionsfälle für eine 
schaftfreie Versorgung ausgeschlossen 
wurden, wiederum keine humeralen 
Lockerungen festgestellt [4]. 

In Anbetracht unserer kurzen bis 
mittelfristigen Ergebnisse und der 
Studienlage können wir hinsichtlich 
humeraler Lockerungen die Verwen-
dung der schaftfreien Version der 
TESS-Prothese sowohl in der anato-
mischen Situation als auch bei der in-
versen Versorgung bei Patienten mit 
einer Defektarthropathie durchaus als 
knochensparende Alternative zur 
Schaftversorgung empfehlen. 

Bei den beiden anderen, mit einer 
inversen TESS versorgten Ätiologie-
gruppen mussten wir allerdings in 3 
Fällen eine humerale Lockerung ver-
zeichnen. Von 8 Patienten aus der 
Gruppe mit Frakturfolgezuständen (4 
schaftfreie inverse TESS und 4 TESS 
mit zementierten Stiel) hatte ein Pa-
tient eine humerale Lockerung. Unter 
9 Revisionsfällen nach vorangegange-
ner Prothesenimplantation (4 schaft-
freie inverse TESS und 5 TESS mit ze-
mentierten Stiel) kam es in 2 Fällen 
zu einer humeralen Lockerung. Zwei 
Patienten entschieden sich für eine 
Revision mit einem Wechsel auf eine 
TESS mit zementierten Stiel. Im wei-
teren Verlauf waren beide Patienten 
schließlich zufrieden mit dem Ergeb-
nis. Die dritte Patientin litt an einer 
zunehmenden Sturzneigung, die 
auch zu wiederholten Stürzen auf die 
operierte Schulter führte. Diese Pa-
tientin lehnte weitere operative Maß-
nahmen ab. 

Ballas und Béguin [4] haben in ih-
rer Studie zur TESS-Prothese entspre-
chend ihrem Studienprotokoll alle 
solche Fälle mit Revisionen oder 

Frakturen ausschließlich mit gestiel-
ten TESS-Prothesen versorgt. Retro-
spektiv betrachtet war dieses sicher-
lich eine gute Entscheidung, da sie 
hiermit eine humerale Lockerungs-
rate von 0 % nachweisen konnten.

Easytech-System  
(FX-Solutions)
Das schaftfreie Easytech-System der 
Firma FX-Solutions, die 2011 gegrün-
det wurde, ist in der anatomischen 
Version seit Dezember 2012 im Han-
del und in der inversen Version seit 
September 2015 erhältlich. In der in-
versen Version sind etwa 1000 Syste-
me implantiert worden. In Frank-
reich sind im Jahr 2018 insgesamt 
3000 Schulterprothesen verkauft 
worden. Die Prothese ist seit Septem-
ber 2012 CE-zertifiziert. Bei der FDA 
in den USA läuft seit Dezember 2018 
ein Zulassungsverfahren nach 510k 
(Investigational Devise Exemption – 
IDE). 

Glenoid: Die Basisplatte hat ei-
nen Durchmesser von 24 mm und ist 
damit bewusst sehr klein gehalten, 
was jedoch dem allgemeinen Trend 
auch bei anderen Herstellern folgt. 
Der zentrale Stiel hat eine Länge von 
17 mm und einen Durchmesser von 
7,5 mm. Dieser kann verlängert wer-
den mit entsprechenden Adaptern 
um 6 und 10 mm. Die 4 winkelstabi-
len Schrauben erlauben eine Angula-
tion von ± 12° (Abb. 12). Für die Lo-
kalisation des zentralen Lochs im 
Glenoid wird eine Distanz von 
12 mm von der unteren Begrenzung 
des Glenoids empfohlen. Hierbei 
wird die Empfehlung von Kelly et al. 
[33] aufgegriffen, die anhand von Ka-
daveruntersuchungen festgestellt ha-
ben, dass mit dieser Position die beste 
Positionierung der Basisplatte mög-
lich ist. Nach Säuberung des Glenoids 
von umgebenden Weichteilen (ins-
besondere auch inferior) und exakter 
Einstellung mit den entsprechenden 
Hohmann-Haken ist bei Anlage des 
„Matsen-Kreuzes“ mit dem Elektro-
kauter die 12-mm-Regel gut zu be-
rücksichtigen. Für den weniger erfah-
renen Operateur bietet die Firma 
hierzu auch ein entsprechendes In-
strument an, um die Distanz von 
12 mm abzumessen.

Die Glenosphäre ist in 36 mm 
und 40 mm Durchmesser erhältlich 

und leicht lateralisiert (3,5 mm). 
Gleichzeitig ist eine geringe Inklinati-
on von 10° implementiert. Die Gle-
nosphäre ist mit einer zentralen Si-
cherungsschraube auf die Basisplatte 
fixiert (vergleichbar zur Delta-Extend-
Prothese der Firma DePuy-Johnson), 
was die sichere Platzierung der Gle-
nosphäre auf die Basisplatte und die 
Überprüfung der korrekten Platzie-
rung erleichtet. 

Die Glenosphäre ist zentriert oder 
exzentrisch erhältlich. Eine Titan-Ni-
trit-Komponente für Allergiker ist 
ebenfalls verfügbar. 

Humerus: Die Osteotomie am 
Humerus beträgt standardmäßig 
145°. Das epiphysiale Anker-Implan-
tat bei der Easytech-Prothese ist in 3 
Durchmessern verfügbar (30, 34 und 
38 mm). Die Länge beträgt immer 
22 mm. Es verhakt sich in der Peri-
pherie der Epiphyse kortikalisnah mit 
5 sägeblattförmigen Verankerungs-
zapfen (Abb. 13).

Die Onlay-PE-Komponenten sind 
fest mit dem Metallsteckkonus-Mo-
dul verbunden, sodass hier kein Risi-
ko für eine Dissoziation oder eine 
fehlerhafte Passung intraoperativ be-
steht. Die PE-Komponenten sind ver-
fügbar in 36 und 40 mm mit Höhen 
von +3, +6 und +9 mm. Diese kön-
nen mit jeder epiphysialen Implan-
tat-Komponente kombiniert werden, 
sodass hier eine große Variabilität 
besteht. 

Vom Grund der Konkavität bis 
zur Lippe des Polyethylens beträgt 
die Distanz 8 mm (jumping dis-
tance). Ein retentives konkaves Inlay 
mit höherer Konformität, wie es bei 
der schaftgeführten Delta Extend 
(DePuy Johnson) zur Verfügung 
steht, wird von keinem Anbieter von 
schaftfreien inversen Prothesen ver-
trieben.

Das Onlay-Prinzip erlaubt eine 
tiefere humerale Resektion und so-
mit mehr Raum für die glenoidale 
Präparation. Für die Konversion der 
anatomischen auf die inverse Pro-
these gibt es bei der Easytech-Prothe-
se einen asymmetrischen Liner, da 
die humerale Resektionsebene für 
die anatomische Prothese 135° be-
trägt. Durch den asymmetrischen Li-
ner wird eine 10°-Korrektur durchge-
führt, sodass auf Artikulationshöhe 
zur Glenosphäre ein Winkel von 
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145° resultiert (Abb. 14). Ergebnisse 
zu dieser Prothese sind bisher nicht 
publiziert.

Die persönlichen Erfahrungen 
mit diesem System zeigen zum einen, 
dass aufgrund des Onlay-Prinzips die 
Glenoidpräparation und Implantati-
on einfacher ist als bei Inlay-Syste-
men. Das ephiphyseale Ankersystem 
ergibt eine hohe Stabilität und kann 
deshalb bei schwierigen anato-
mischen Verhältnissen Anwendung 
finden (Abb. 15). Wenn genügend 
Raum zur Verfügung steht, tendieren 
wir zur Implantation der 40 mm Gle-
nosphäre, was theoretisch eine höhe-
re Stabilität ergibt. 

SMR (Lima)
Die SMR-stemless-Prothese ist CE-zer-
tifiziert seit 2014 (Abb. 16). 

Humerus: Der humerale Osteo-
tomie beträgt 145° für die inverse 
Versorgung (ebenso für die anato-
mische Versorgung). Es handelt sich 
bei der SMR-stemless-Prothese um 
ein Inlay-Design. Ähnlich wie bei der 
TESS-Prothese wird nach Durchfüh-
rung der Osteotomie die proximale 
Humerusmetaphyse mit entsprechen-
den Instrumenten ausgehöhlt. An-
schließend wird ein Metaphysen-
implantat implantiert, welches in 8 
verschiedenen Größen zur Verfügung 
steht. Die Höhe des Implantats reicht 
von 20,5–29 mm. Der Innendurch-
messer beträgt immer 27,7 mm. Der 
Außendurchmesser variiert von 
31–38 mm. 

Glenoid: Die Glenoidbasisplatte 
ist mit einem zentralen Zapfen und 2 
Schrauben fixiert. Erwähnenswert ist, 
dass die Glenosphäre aus Polyethylen 
ist und die korrespondierende Gleit-
fläche am Humerus aus Chrom-Ko-
bald. An Durchmessern sind 40 und 
44 mm verfügbar. 

Ergebnisse zu dieser Prothese sind 
momentan noch nicht publiziert. 

Comprehensive Nano (Zimmer 
Biomet)
Die Prothese wurde 2013 in Deutsch-
land eingeführt. Durch eine Ände-
rung der Indikationsstellung ab dem 
Jahr 2017 war die Prothese im deut-
schen Markt nicht mehr für die in-
verse Versorgung verfügbar. Die Fir-
ma aktualisierte die Gebrauchsanwei-
sung der Implantate durch Strei-

chung der Indikation für die inverse 
Konfiguration.

Humerus: Der humerale Resekti-
onswinkel beträgt 135°. Durch das 
asymmetrische PE beträgt der Artiku-
lationswinkel 147°. Für die humerale 
Implantation waren Komponenten 
von 30, 32, 34, 36, 38 und 40 mm 
verfügbar (Comprehensive Nano Hu-
meral Component PPS). Es handelte 
sich bei der stemless-inversen Version 
um ein Onlay-Design, wobei der Me-
taphysenanteil ähnlich aussah wie 
der Metaphysenanteil der anato-
mischen TESS-Prothese (Corolla). 

Glenoid: Die glenoidale Basis-
platte hat einen Durchmesser von 
28 mm; daneben wird auch eine Mi-
nibasisplatte mit 25 mm Durchmes-
ser angeboten. 

Studienergebnisse zur Compre-
hensive Nano stemless inversen Pro-
these liegen nicht vor. 

Fazit
Zusammenfassend zeigt sich, dass der 
Wunsch nach einer knochensparen-
den, schaftfreien inversen Schulter -
endoprothetik mit dem Wunsch 
nach mehr Einstellbarkeit und Modu-
larität der Prothesenkomponenten 
im Alltag durchaus realisierbar ist. 

Bei der inversen Variante ermög-
licht das TESS-System eine suffiziente 
Distalisierung und Medialisierung. 
Somit finden sich die für die inversen 
Prothesen funktionell günstigen Än-
derungen von Hebelarm und Vor-
spannung. Auch dies passt zu den gu-
ten klinischen Ergebnissen. Die gerin-
gen Notching-Raten lassen sich an-
hand der individuellen Einstellbar-
keit der inversen Corolla mit ver-
gleichsweise niedrigen Schaft-Hals-
Winkeln erklären. 

Hinsichtlich der humeralen Lo-
ckerungen zeigen unsere Erfahrun-
gen, dass die schaftfreie Press-fit-Fi-
xierung bei der anatomischen Versor-
gung und auch die inverse schaftfreie 
Variante bei der Indikationsgruppe 
Defektarthropathie zuverlässig funk-
tioniert. Zurückhaltung ist jedoch ge-
boten vor der schaftfreien inversen 
Versorgung bei Frakturfolgezustän-
den sowie Revisionen bei einliegen-
den anatomischen schaftfreien Pro-
thesen oder Oberflächenersatzprothe-
sen [57]. Je nach Knochenqualität 
sollte die Möglichkeit der bei dem 

TESS-System einfach durchführbaren 
Montage eines distal zementierten 
Stiels großzügig genutzt werden. Mit 
dieser erweiterten humeralen Fixie-
rung lassen sich auch in diesen Fällen 
humerale Lockerungen zuverlässig 
vermeiden. 

Die anderen im Markt eingeführ-
ten Prothesen erweisen sich als inte-
ressante Erweiterungen zum TESS-
Konzept. Insbesondere die Onlay-
Prothesen scheinen deshalb interes-
sant, da hierbei zum einen mehr 
Platz für die glenoidale Präparation 
zur Verfügung steht und zum ande-
ren das humerale Offset erhöht wer-
den kann. Klinische Ergebnisse bei 
diesen Prothesen sind jedoch unbe-
dingt notwendig. 

Interessenkonflikte: 
Keine angegeben.
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