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Metallischer oder knocherner Aufbau mittels Allo- und

Autograft

Zusammenfassung:

In den letzten Jahren hat eine erhebliche Entwicklung verfiigbarer Glenoidimplantate im Rahmen
der Primédren oder Revisionsendoprothetik des Schultergelenks stattgefunden. Hierdurch ergeben
sich neue Mdoglichkeiten der Adressierung von kndchernen Defekten. Zum einen kann eine
metallische Defektauffiillung in Frage kommen durch Implantate mit keilférmiger Riickfliche
[Wedge Glenoide) oder in sehr schwierigen Fillen als patientenindividuelles Implantat. Zum
anderen kann eine knocherne Rekonstruktion mit Autografts - hier in erster Linie der Humeruskopf
oder Beckenkamm - oder Allografts erfolgen, die tiblicherweise in Form eines thermodesinfizierten
Hiftkopfes verwendet werden. Unter Beriicksichtigung der jeweils unterschiedlichen Indikationen
lassen sich auch fiir komplexe Versorgungen zuverldssige Ergebnisse erzielen.
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Metallischer oder kndcherner Aufbau mittels Allo- und Autograft

Im Rahmen des endoprothetischen
Ersatzes des Schultergelenks stellt die
Rekonstruktion von kndchernen De-
fekten des Glenoids eine Herausfor-
derung dar. Neben einer insuffizien-
ten Fixierung der Glenoidkomponen-
te kann eine nicht korrekte Rekon-
struktion von kndchernen Defekten
zu einer erhéhten Komplikationsrate
in Form von Instabilitdt, Luxationen,
Scapular Notching und frithzeitiger
Lockerung fithren. Des Weiteren sind
die funktionellen Ergebnisse bei dem
Prothesentyp angepasster Lateralisa-
tion besser. Es gilt, so viele Anteile
des M. Deltoideus wie moglich in
korrekter Vorspannung und mit aus-
reichendem Hebelarm fiir die aktive
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Bewegung zu rekrutieren [3]. Implan-
tatseitig haben sich in den letzten
Jahren deutliche Entwicklungen er-
geben. Hier sind zundchst modulare
Glenoide mit variabler Peg-Linge zu
erwdhnen sowie augmentierte Gle-
noide mit unterschiedlichen Wedges.
Instrumentarien fiir die Entnahme
und Prédparation eines strukturellen
Grafts aus dem - wenn noch vorhan-
denem - Humeruskopf oder Allo-
graft-Hiiftkopf ermoglichen ein stan-
dardisiertes Vorgehen. Individuell
angefertigte Glenoidimplantate kon-
nen helfen, auch hoéchst schwierige
Versorgungen durchzufiihren. Diese
Rekonstruktionen sind in fast allen
Fillen als inverse Versorgung mog-
lich. Nur in Ausnahmeféllen wird ei-

ne anatomische Prothese mit Gle-
noidaufbau moglich sein, da ein kor-
rektes Weichteilbalancing technisch
sehr schwierig ist oder aufgrund einer
insuffizienten Rotatorenmanschette
nicht moglich ist.

Erster Schritt der Planung eines en-
doprothetischen Ersatzes am Schul-
tergelenk ist die Identifikation und
Einordnung eines mdoglichen Gle-
noiddefektes. Erste Hinweise liefert
sicherlich schon eine Rontgenauf-
nahme, z.B. durch eine Medialisie-
rung des Gelenks (Abb. 1). Es ist aber
empfehlenswert, in allen fraglichen
Fillen ein CT zu veranlassen, da sich
komplexe Defekte nur computer-
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Glenoid bone loss in primary and revision shoulder arth-
roplasty

Metallic or bony augmentation with alleologous or autologous grafts

Summary: In recent years there has been a significant development of available glenoid implants as part of
primary or revision arthroplasty of the shoulder joint. This opens up new possibilities for addressing bony de-
fects. On the one hand, a metallic defect filling can be considered using implants with a wedge-shaped back
surface or, in very difficult cases, as a patient-specific implant. On the other hand, bony reconstruction can be
carried out with autografts — here primarily the humeral head or iliac crest — or allografts, which are usually
used in the form of a thermodisinfected femoral head. Taking into account the different indications, reliable re-

sults can be achieved even for complex restorations.
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tomografisch sicher darstellen las-
sen. Coronare, sagittale und 3D-Re-
konstruktionen gehoren inzwischen
zum Standard. Zudem lassen sich die
CT-Daten in unterschiedliche Pla-
nungssoftwareplattformen imple-
mentieren (Abb. 2). Zur Klassifikati-
on der Glenoidmorphologie bei der
Primédrimplantation hat sich die Ein-
teilung von Walch bewdhrt [2].
Gohlke entwickelte eine Klassifikati-
on, initial fir den Revisionsfall ge-
dacht, die gleichzeitig Empfehlun-
gen fir eine mogliche Aufbaustrate-
gie gibt [6]. Weitere gebrduchliche
Einteilungen sind die Antuna-Klassi-
fikation [1] sowie die von Williams
[13]. Ist bei einer Primdrimplantati-
on ein knocherner Aufbau geplant,
bietet sich die Verwendung des zu
resezierenden Humeruskopfes als
Transplantat an.

Entwicklung der
Glenoidimplantate

Im letzten Jahrzehnt ist von Seiten
der Industrie eine enorme Weiterent-
wicklung der Glenoidimplantate vo-
rangetrieben worden. Historisch ist
ein knocherner Glenoidaufbau be-
reits durch Neer mit zementierten,
anatomischen Glenoiden in den
70er-Jahren des letzten Jahrhunderts
durchgefiihrt worden [9]. Allerdings
handelte es sich nicht um eine routi-
nemadflige Verwendung dieser Tech-

nik, zumal eine knocherne Augmen-
tation in Verbindung mit einem ze-
mentierten Implantat biomechanisch
keine optimale Losung darstellt. Die
zunehmende Verbreitung der inver-
sen Prothese - und damit des zement-
freien Metal Backs - schuf neue Mog-
lichkeiten in dieser Hinsicht. Es stellte
sich aber heraus, dass die Peg-Linge
des Glenoidimplantats entscheidend
ist, da eine Mindestldnge im nativen
Glenoid verankert sein muss. Walch
stellte frithzeitige Lockerungen des
Glenoids bei der knéchernen Auffiil-
lung von B2-Glenoiden bei inverser
TEP fest, da die Linge des Peg nicht
ausreichte, um nach Einsetzen des
Knochenspans eine ausreichende Sta-
bilitdt im nativen Glenoid zu gewdhr-
leisten [8]. Von mehreren fiihrenden
Anbietern sind in der Zwischenzeit
Implantate mit verschiedenen Lén-
gen und Durchmessern des Pegs auf
den Markt gebracht worden. Je nach
Hersteller wird dies als einteiliges oder
modulares Glenoid realisiert. Viele
Operateure streben eine Verankerung
des Pegs von mindestens 10 mm im
nativen Glenoid an [7]. Das 3-Sdulen-
Modell stellt schematisch das Prinzip
der Verankerung mit gleichzeitigem
knochernem Aufbau dar (Abb. 3). Ziel
ist es, eine maximal mogliche Kom-
pression auf den Span auszuiiben, um
eine sichere Einheilung zu ermogli-
chen.

Zuletzt haben sich 2 weitere Gle-
noidimplantatkonzepte etabliert.
Zum einen sind es die patientenindi-
viduell hergestellten Implantate, die
- dhnlich wie bei den individuellen
Beckenteilersitzen im Rahmen der
Hiftrevisionsendoprothetik - an-
hand eines CT angefertigt werden.
Der Vorteil dieser Implantate besteht
darin, dass auch sehr komplexe und
ausgedehnte knocherne Defekte, zu-
mindest metallisch, aufgefiillt wer-
den kdonnen. Auch Defekte, die auf-
grund ihrer Morphologie nicht gut

Abbildung 1T Omarthrose mit Mediali-
sierung der Gelenklinie
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Retrospektive 3D-Planung mittels CT-Daten zur Bestimmung von Retroversion und Inklination des Glenoids (Patient aus Abb. 12)

fiir eine kndcherne Defektauffiilllung
geeignet sind, wie z.B. C-Glenoide
mit extremer Retroversion, konnen
so technisch sicherer versorgt wer-
den (Abb. 4, 5). Allerdings gibt es
hierzu keine wissenschaftlichen Da-
ten, ob in diesen seltenen Fillen pa-
tientenindividuelle Implantate vor-
teilhaft sind.

Zum anderen sind augmentierte
Glenoide entwickelt worden, die es er-
moglichen, bei vorhandenen kno-
chernen Defekten z.B. im Sinne einer
vermehrten Retroversion eine kno-
chensparende Implantation des Metal

Backs zu gewdhrleisten. Soll beispiels-
weise eine vorhandene Retroversion
des nativen Glenoids von 15° ausgegli-
chen werden, kann mit den entspre-
chenden Instrumenten in dieser
15°-Ebene gefrdst und dann ein ent-
sprechendes Metal Back mit 15°-Wed-
ge implantiert werden, ohne einen
Kompromiss hinsichtlich des Opferns
von wertvoller Knochensubstanz ein-
gehen zu miissen [4, 11]. Dies stellt ei-
nen deutlichen Vorteil gegeniiber der
bisherigen Technik dar, die in solchen
Féillen ein Herunterfrasen auf die
0°-Ebene und anschlieflenden Aufbau
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mittels Knochenspan nach sich zog.
Ein Defektautbau mittels keilformi-
gem Span birgt den Nachteil, dass die-
ser beim Einschlagen an der diinneren
Seite brechen kann und so nicht in
der optimalen Position zu liegen
kommt [5].

Ein knocherner Glenoidaufbau bietet
sich insbesondere in solchen Fillen
an, in denen vor allem ein grofierer
medialisierender Knochendefekt vor-
liegt. Der zu implantierende Span hat
dann idealerweise die Form eines Do-
nuts. Zu diinne Spédne bergen das Risi-
ko einer Fraktur des Spans, zu dicke
Spédne sind unter Beriicksichtigung
der Peg-Liange des Glenoidimplantats
nicht moglich, wenn eine Veranke-
rung von etwa 10 mm des Pegs im na-
tiven Glenoid gewdhrleistet werden
soll. Je nach Implantathersteller liegt
also der maximal mogliche kndcher-
ne Aufbau nach lateral bei ca. 15 mm.
Eine Spandicke von um 10 mm ist
operationstechnisch moglicherweise
optimal, um Span assoziierte Kompli-
kationen zu vermeiden. Eine weitere
gute Indikation fiir einen kndchernen
Aufbau sind Defekte, bei denen der
Kelch des Glenoids erhalten ist, aber
der spongiose Teil nicht mehr vorhan-
den ist, z.B. durch ein gelockertes ze-
mentiertes Glenoid, einem Typ 2
nach Gohlke entsprechend. Hierbei
wird nicht ein struktureller Graft be-
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notigt, sondern spongitser Knochen
zur Auffiillung des Defekts (Abb. 6-9).

Knocherner Glenoidaufbau mit
autologem strukturellem Graft
Handelt es sich um eine Primérimplan-
tation und ist der Humeruskopf somit
noch vorhanden, bietet sich dieser als
Knochen fiir die Knochenspanherstel-
lung optimal an. Zum einen ist er durch
denselben operativen Zugang verfiig-
bar, zum anderen bieten diverse Prothe-
senhersteller Instrumentarien an, um
einen standardisierten Graft zu erzeu-
gen. Es konnen in der Regel verschiede-
ne Dicken und auch Winkel fiir einen
keilfdrmigen Span gewdhlt werden.
Prinzipiell wird im Bereich des Hume-
ruskopfes an geeigneter Stelle eine Pra-
paration analog zur Glenoidimplantati-
on durchgefiihrt, das endgiltige Gle-
noidimplantat dort eingesetzt und
dann mit dem darunterliegenden Kno-
chen als Span gewonnen. Nach entspre-
chender Préparation am nativen Gle-
noid erfolgt dann die endgiiltige Im-
plantation (Abb. 10, 11). Ziel ist es,
durch die Schrauben des Implantats ei-
ne gute Kompression auf den Span zu
erreichen, um dadurch eine optimale
knocherne Integration zu férdern.

In Revisionsfillen oder bei insuffi-
zientem Humeruskopf kann analog ei-
ne Knochengewinnung am Becken er-
folgen [10]. Nachteilig ist hierbei die
Morbiditdt durch den erforderlichen
zweiten Zugang, die schlechte Zugang-
lichkeit des Beckens in der Beach
Chair-Position insbesondere bei adipo-
sen Patientinnen und Patienten sowie
eine potentiell erforderliche Osteosyn-
these aufgrund der GréfRe des zu ent-
nehmenden Spans. Hierdurch kommt
es zu einer Verlaingerung der Operati-
onszeit. Auch ist die Morbiditdt in Fol-
ge des Zugangs zum Becken bei den zu-
meist dlteren und moglicherweise ein-
geschrankt mobilen Patientinnen und
Patienten zu beriicksichtigen. Singh
berichtet tiber 41 Schultern mit guten
klinischen und radiologischen Ergeb-
nissen, die mittels Autograft vom Hu-
merus oder Becken versorgt wurden.
Insbesondere konnte eine hohe Rate
der Integration des Grafts im CT nach-
gewiesen werden. Lediglich 3 Fille ver-
zeichneten eine Graft-Integration von
unter 50 %. Die Abbildung 12 zeigt ei-
nen Fall aus dem eigenen Patientengut
mit vollstindiger knocherner Integrati-

Axiales CT zu Patient aus
Abbildung 1: Glenoiddysplasie, nahezu
fehlender Glenoidkelch

Praoperatives axiales CT,
gelockertes zementiertes One Peg-Gle-
noid, Defekt Gohlke 2

Intraoperativer Situs des
Falls aus den Abbildungen 6 und 7, Sau-
gerspitze: inferiores Glenoid, Glenoid-
kelch erhalten
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Postoperatives Rontgen-
bild von Patient aus den Abbildungen 1
und 4 mit patientenindividuellem Gle-
noidimplantat

Praoperatives sagittales
CT, gelockertes zementiertes One Peg-
Glenoid, Defekt Gohlke 2

Intraoperativer Situs des
Falls aus den Abbildungen 6 und 7, De-
fekt mit Allograft-Spongiosa aus
thermodesinfiziertem Huftkopf
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Modulares Glenoid
(Axioma, Fa Lima, San Daniele des Friuli,
Italien) mit vorbereitetem Implantatlager
am Humeruskopf

Praoperatives sagittales
CT eines Defektes des ventralen Glenoid-

kelchs (Gohlke 3) nach fehlgeschlagener
Osteosynthese

on 5 Jahre nach schaftfreier inverser
TEP mit knochernem Glenoidaufbau
aus dem proximalen Humerus.

Knocherner Glenoidaufbau mit
Allograft

Als Alternative zum autologen Kno-
chen steht auch ein Aufbau mit Allo-
graft zur Verfiigung. Allerdings ist
nicht jeder Knochen geeignet bzw. auf-
grund von medicolegalen Bestimmun-
gen uberall verfiigbar. Als geeignet hat
sich der thermodesinfizierte Hiiftkopf
herausgestellt. Wir verwenden eben-
falls thermodesinfizierte Hiiftkdpfe als
Graft, allerdings hier vor allem den
Schenkelhals. Zum einen weist dieser
einen oft geeigneten Durchmesser als
,Donut“ auf, zum anderen ist durch

Modulares Glenoid mit
Autograft-Span aus dem Humeruskopf

Intraoperativer Situs des
Falls aus Abbildung 13

die vorhandene Kortikalis eine hohere
Stabilitdt des Grafts gewdhrleistet, so-
dass das Risiko einer Fraktur bei der Er-
zeugung von Kompression auf den
Span reduziert werden kann. Im Litera-
turvergleich scheint die Verwendung
von Allogratt jedoch schlechter in der
knochernen Integration abzuschnei-
den. Zu beriicksichtigen ist jedoch die
Heterogenitét in der Gewinnung und
Aufbereitung des Allografts und die oft
kleinen Fallserien. Viswanath berichtet
uber 15 Schultern mit Allograft-Gle-
noidaufbau, die in derselben Instituti-
on und mit den gleichen Implantaten
wie Singh versorgt wurden [12]. Bei
den Allografts fand sich in 3 von 15 Fil-
len eine Graftintegration von unter
50 %, wobei in 2 dieser Falle eine Infek-
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Kontrollbild 5 Jahre nach
schaftfrei inverser TEP (Fa Lima, San Da-
niele des Friuli, Italien) mit Glenoidauf-
bau mittels Autograft, vollstandige Inte-
gration des Spans

Defektauffiillung mittels
thermodesinfiziertem Allograft aus dem

Collum Femoris mit temporarer K-Draht-
Fixierung

tion vorausgegangen war. Ob die vor-
liegenden Daten eine Abstufung von
Allografts als ,,second best bone“ recht-
fertigen, lasst sich abschlieffend nicht
einordnen. Festzuhalten bleibt aller-
dings, dass in vielen Féllen mit der Ver-
wendung von Allograft eine Reduzie-
rung der OP-Zeit und des perioperati-
ven Risikos ohne einen zweiten Zugang
zum Becken einhergeht, was eine mog-
licherweise niedrigere Integrationsrate
des Knochenspans rechtfertigt. Die Ab-
bildungen 13 bis 17 zeigen einen Fall
aus dem eigenen Patientengut nach
fehlgeschlagener Osteosynthese einer
proximalen Humerusfraktur. Die se-
kundéire Dislokation des Kopffragmen-
tes hat durch die dann freiliegenden
Schrauben zu einem ausgedehnten
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Implantation der Meta-
glene (dePuy Synthes, Warsaw, IN, USA)

Defekt des ventralen Glenoidkelchs
(Gohlke 3) gefiihrt, der mittels thermo-
desinfiziertem Allograft aus einem
Oberschenkelhals aufgefiillt wurde.

Implantatseitig sind in den letzten Jah-
ren fiir den endoprothetischen Ersatz
komplexer Glenoide weitreichende Ver-

Axiales CT 1 Jahr post-
operativ mit vollstandiger Integration
des Transplantats

besserungen erzielt worden. Fiir die je-
weiligen operativen Moglichkeiten kris-
tallisieren sich zunehmend Klarere Indi-
kationsspektren heraus. Auch wenn der
knocherne Glenoidaufbau durch neue
bzw. patientenindividuelle Implantate
leicht in den Hintergrund riickt, stellt er
nach wie vor eine wichtige Sdule im
Portfolio des Schulterchirurgen dar.
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