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Lernziele:

e Ursachen, das vielschichtige klinische Bild der Omarthrose sowie die relevan-
ten Klassifikationen und Gradeinteilungen werden dargestellt.

* Die Moglichkeiten und der Nutzen unterschiedlicher konservativer Therapie-
ansdtze werden anhand der aktuellen Literatur erortert.

e Indikationen, technische Aspekte und aktuelle Erfolgsprognosen der sehr in-
dividuellen gelenkerhaltenden, arthroskopischen Therapie sowie einer endo-
prothetischen Versorgung werden erldutert.

Lars Victor von Engelhardt, Jorg Jerosch

Schulterarthrose

Wie erzielen wir mit der anatomischen
Schulterendoprothese oder auch mit konservativen und
arthroskopischen gelenkerhaltenden Optionen

optimale Ergebnisse?

Zusammenfassung:

Die Omarthrose zeigt ein vielschichtiges klinisches Bild. Die Therapiemdglichkeiten sind nicht
minder vielfiltig. Je nach den erhobenen Befunden zeigen rein konservative u./o. arthroskopische
gelenkerhaltende Therapieoptionen sehr gute Ergebnisse. Auch die endoprothetische Versorgung
bedarf, um optimale Ergebnisse zu erlangen, einer sehr individuellen Versorgung. Somit zeichnet

sich die Therapie der Omarthrose durch ein Spannungsfeld aus, bei dem Wissen und Erfahrung

wertvoll sind.

Schliisselworter:

Omarthrose, Comprehensive arthroscopic management (CAM) procedure, Konservative Therapie,

Glenoidmorphologie, Schulterprothese

Zitierweise:

von Engelhardt LV, Jerosch J: Schulterarthrose. Wie erzielen wir mit der anatomischen Schulterendo-
prothese oder auch mit konservativen und arthroskopischen gelenkerhaltenden Optionen optimale

Ursachen und Erscheinungs-
bilder einer Omarthrose

Anhaltende Schulterschmerzen be-
eintrdchtigen die Aktivitdten des All-
tags und haben einen signifikanten
Einfluss auf die Lebensqualitdt und
die Psyche des Patienten. Das Spek-
trum reicht von Schmerzepisoden
und Verstimmungen bis hin zu psy-

Ergebnisse?
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chosozialen Problemen, Schlafstorun-
gen und Depressionen [54, 86]. Nach
den Total- und Partialrupturen der Ro-
tatorenmanschette, die die weitaus
hédufigsten Ausloser chronischer
Schulterschmerzen darstellen, ist die
Omarthrose eine weitere hdufige Ursa-
che. Die Omarthrose wird als primér
oder idiopathisch und weniger hédufig

als sekundir beschrieben. Die primére
Form ist multifaktoriell, wobei ein
Mosaik an Stérungen, bspw. im Be-
reich der Zelldifferenzierung, der Gen-
expression und des Stoffwechsels zur
Freisetzung von Zytokinen und Ent-
ziindungsmediatoren eine Degenera-
tion des Gelenkknorpels nach sich
zieht. Auch wird eine genetische und
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Omarthrosis

How do we achieve optimal results with anatomical shoulder endo-
prostheses or with conservative and arthroscopic joint-preserving

treatment modalities?

Summary: Omarthrosis has a complex clinical appearance. Therapy options are no less diverse. Depending on
the findings, conservative and/or arthroscopic joint-preserving treatment options show very good results. In
order to achieve optimal results, the endoprosthetic surgery requires an individual surgical procedure. Thus, the
therapy of omarthrosis is characterized by a diverse field in which sustained knowledge and experience are

valuable.
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eine metabolische Pradisposition be-
schrieben [9, 45, 90].

Durch die gestorte Funktion und
den Knorpelabbau der Gelenkfldache
reagiert der subchondrale Knochen
mit Sklerosierungen und Zystenbil-
dung (Abb. 1). Die Synovia zeigt einen
chronischen Entziindungsprozess. Im
Weiteren findet sich das Bild einer fi-
brosen, adhdsiven Entziindung mit
entsprechenden Bewegungslimitie-
rungen und Schmerzen. Bildgebend
zeigen sich dann oft Osteophyten, De-
formierungen und Uberbauungen der
Gelenkflachen (Abb. 2-3). Zusatzlich
finden sich oft freie artikuldre, knor-
pelige Gelenkkorper, die dann im kau-
dalen Gelenkrecessus rund um das
Glenoid und unterhalb des Korakoi-
des zu finden sind [2, 98]. Ursachen
sekunddrer Arthrosen sind Humerus-
kopfnekrosen, chronische Instabilita-
ten im Glenohumeralgelenk, Infekte,
Traumata, Erkrankungen des Immun-
systems wie die rheumatoide Arthritis
etc. [77]. Eine besondere Gruppe se-
kundairer Arthrosen sind die postope-
rativen Instabilitdtsarthrosen. Hier
findet sich eine vermehrte Translation
nach dorsal. Dies findet sich meist als
chronische Instabilitdt oder in Folge
ungeeigneter bzw.  nicht-anato-
mischer kndcherner und weichteiliger
Stabilisierungsoperationen [87]. Die
vermehrte hintere Translation des Hu-
meruskopfes fiihrt leider erst nach ei-

nem ldngeren stummen Intervall zu
einem konsekutiven hinteren Knor-
pel- und Pfannenabrieb. Kommt es zu
Beschwerden, zeigt sich haufig ein
Knochenabrieb am dorsalen Glenoid.

Patrick Denard und Gilles Walch
haben diese Form einer sekundiren
Arthrose in Folge einer chronischen
dorsalen Instabilitdt beschrieben und
als Typ B1 und B2 Glenoid Klassifiziert
(Abb. 2). Spater kam noch Typ B3 hin-
zu, bei dem durch eine Retroversion
des Glenoides eine zunehmende De-
zentrierung des Humerus nach dorsal
besteht. Der Typ C entsteht durch ein
dysplastisch angelegtes Glenoid. Der
wiederum spéter hinzugekommene
Typ D entsteht durch eine Subluxati-
on des Humeruskopfes nach anterior,
wodurch es ventral zu einem Kno-
chenverlust bzw. eine Anteversion des
Glenoides kommt [10]. Die Klassifika-
tion der Omarthrose nach Walch mit
ihrer Erweiterung nach Bercik ist si-
cherlich die weitldufigste Klassifikati-
on zur Einteilung der axialen Glenoid-
morphologie. Hierbei werden letztlich
zentrierte A-Typen von dezentrierten
B- und D-Typen und einem vglw. sel-
tenen dysplastischen C-Typ unter-
schieden (Abb. 2) [16].

Die tibliche Bildgebung umfasst
ein true a.-p. und axiales Rontgen
(Abb. 3) sowie haufig auch eine Y-Auf-
nahme. Typisch sind osteophytére
Ausziehungen am Unterrand des Hu-
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meruskopfes und teilweise am Gle-
noid. Insbesondere diese kaudalen
Uberbauten sind von Interesse, weil
diese signifikant mit der Auspragung
der eingeschrankten Gelenkfunktion
korrelieren [40]. Daher wundert es
auch nicht, dass die Ausprigung des
Osteophyten an der humeralen Seite
im konventionellen Rontgen zur
Gradeinteilung einer Omarthrose ver-
wendet wird. Die hadufigste Gradeintei-
lung ist dabei die Klassifikation nach
Samilson. Hierbei bestimmt schlicht-
weg die Grofde dieser inferioren oste-
ophytdren Ausziehung den Arthrose-
grad. Grad I, die milde Arthrose, liegt
vor, wenn die Groe < 0,3 cm ent-
spricht. Grad II ist eine moderate Ar-
throse, die Grofle misst 0,5-0,7 cm.
Beim Grad III, der schweren Arthrose,
misst der inferiore humerale Oste-
ophyt mehr als 0,7 cm (Abb. 1) [75].
Eigentlich basiert die primére
Schulterarthrose definitionsgemaf; auf
einer intraartikuldren Pathophysiolo-
gie, bei der die Rotatorenmanschette
oft nicht geschadigt ist. Dennoch ist
die Komorbiditdt von Rupturen der Ro-
tatorenmanschette und von degenera-
tiven Gelenkverdnderungen keines-
wegs selten. So finden sich bei Schiaden
an der Rotatorenmanschette auch ar-
throtische Verdnderungen im Gleno-
humeralgelenk mit Hiufigkeiten zwi-
schen > 10 % und > 30 % [36, 54]. Ne-
ben dem Risiko zunehmender Scha-
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a Beurteilung der Gelenkgeometrie mit dem “best-fit circle”

¥ LT

. Der Kreis lauft durch 3 Knochenmarken, die durch eine

Arthrose nicht beeintrachtigt sind: lat. Rand Tub. majus (roter Pfeil), med. Kante des Footprint (griiner Pfeil), Umschlagpunkt med.
Kalkar (blauer Pfeil). Die Resektion lauft entsprechend dem Schaft-Hals-Winkel. b OP Planung am Réntgenbild. Als typische Zeichen
der Arthrose sind Sklerosierungen an den Gelenkflachen und Zystenbildung entlang des Kranzosteophyten erkennbar. Die Gradeintei-
lung einer Omarthrose nach Samilson basiert auf der GroRe der kaudalen Uberbauten. ¢ Zugehériges Versorgungsbild mit der anat-
omischen peripher-metaphyséar verankernden Endoprothese mit Polyethylenglenoid; der Kreis um die Endoprothese entspricht der
pramorbiden Gelenkgeometrie linksseitig. d Im Situs wird die Retroversion, die Hohe und die Neigung der Resektion entlang des
nach dorsal abfallenden Footprint festgelegt. Wir verwenden zum Testen eine Sichel und div. Resektionslehren wie kiinftig den abge-
bildeten, noch in Entwicklung befindlichen Prototypen. Anhand verschiedener Aufsdtze ist die Inklination zum Schaft in 5°-Schritten

verfugbar.

densbilder an der Rotatorenmanschet-
te, der Entwicklung fettiger Muskel-
atrophien sowie Funktionsverschlech-
terungen der Schulter wurde sogar bei
geringen asymptomatischen degenera-
tiven Rupturen oder Teilrupturen ge-
geniiber einer Kontrollgruppe ein sig-
nifikantes Fortschreiten arthrotischer
Verdnderungen nachgewiesen. Ursdch-
lich hierfiir ist v.a. eine zunehmende
Dezentrierung der Gelenkfithrung, die
zu unphysiologischen Druckverteilun-
gen beider Gelenkpartner fithrt [13, 34,
39]. Zudem zeigte bspw. eine arthro-
graphische Verlaufsstudie mit 40 Par-
tialldsionen der Supraspinatussehne
nach einer konservativen Therapie von
ca. einem Jahr in tiber der Halfte der
Félle eine Ausdehnung der Ruptur und
in 28 % der Félle ein Fortschreiten der
Rissbildung zu einem kompletten Ab-
riss der Sehne (Totalruptur) [94].
Entsprechend zweier Studien aus
den Jahren 2019 und 2020 findet sich
nach einer arthroskopischen Rotato-
renmanschettenrekonstruktion bei
Vorliegen einer Omarthrose ein eben-
so gutes Outcome wie bei Patienten
nach einer Rekonstruktion, allerdings
ohne entsprechende arthrotische Ver-
anderungen. Dartiber hinaus ist v.a.
bei kleinen und mittelgrofien Schai-
den der Rotatorenmanschette sowohl
hinsichtlich des Outcomes, v.a. aber
hinsichtlich der Arthrose- und Rup-

turprogression, ein gutes Ergebnis zu
erwarten [32, 36]. Somit scheint die
Naht nicht nur zur Beseitigung von
Schmerzen und funktionellen Ein-
schrinkungen, sondern auch zur
Wiederherstellung eines zentrierten
Gelenkes mit balancierten Kraftvekto-
ren sowie hinsichtlich einer Progre-
dienz der Gelenkschdden iiberaus
wertvoll zu sein. Sicherlich bleiben
degenerative Gelenkverdnderungen
weiterhin ein prognostisch nicht ge-
rade giinstiger Faktor fiir das Outco-
me arthroskopischer, rekonstruktiver
Maflnahmen am Schultergelenk.
Dennoch zeigen diese beiden Studien
recht eindrucksvoll, wie effektiv eine
arthroskopische Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette auch in diesem
Patientengut mit arthrotischen Ge-
lenkverdnderungen ist. Dartiber hi-
naus zeigen die Daten, dass bei ar-
throtischen Verdnderungen ein Hi-
nauszégern von arthroskopischen
Maflnahmen bis zur Notwendigkeit
einer Endoprothese nicht fiir jeden
Patienten die beste Losung darstellt.
Logischerweise sollte, sofern an eine
gelenkerhaltende Mafinahme einer
sekunddren Arthrose zu denken ist,
die Ursache entsprechend adressiert
werden. Nur so kann ein Voranschrei-
ten der Gelenkschdden effektiv ver-
hindert werden. Bei der glenohume-
ralen Arthrose sind die Optionen

konservativer Mafinahmen u./o. ei-
nes zusdtzlichen arthroskopischen
Managements sowie die Moglichkei-
ten zum Erzielen einer optimalen en-
doprothetischen Versorgung vielfal-
tig. Oft ist es nicht einfach und in je-
dem Fall eine sehr individuelle Ent-
scheidung, welches Verfahren fiir wel-
chen Patienten geeignet ist.

Konservative Therapie der
Omarthrose

Die Omarthrose ist klinisch ein
Mischbild mit zunehmenden Schmer-
zen, einer zunehmenden Schulterstei-
fe mit der Unfdhigkeit, die Schulter
nach aufen zu rotieren oder Uber-
kopfaktivitdten auszufiihren. Beson-
ders gestort ist die Lebensqualitit,
wenn Ein- und Durchschlafstérungen
hinzukommen und somit die psycho-
soziale Gesundheit angegriffen ist [52,
85]. Effektive Angriffspunkte einer
konservativen Therapie lassen sich
anhand dieser Symptome gut ablei-
ten. So beinhaltet die Therapie eine
Anpassung des Aktivitdtsniveaus des
Patienten an die Beschwerden und
physiotherapeutische Mafinahmen.
Insbesondere die Manualtherapie und
die Krankengymnastik dienen der
Aufrechterhaltung der Beweglichkeit
und einer Zentrierung des Schulterge-
lenks. Auch physikalische Anwendun-
gen mit Wiarme, Elektrotherapie etc.
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Abbildung 1-4: L. V. von Engelhardt



sind eine sinnvolle Erginzung. We-
sentlich ist ein multimodales Vor-
gehen. So wurden bspw. fiir die Manu-
altherapie, physikalische Mafinah-
men u./o. Physiotherapie in Kombina-
tion mit Analgetika- u./o. Injektions-
therapien bessere Ergebnisse beschrie-
ben als fiir alleinige analgetische The-
rapien. Wichtig ist, dass die behan-
delnden Therapeuten und Arzte bei
der Erstellung eines Behandlungs-
plans fiir die Omarthrose die unter-
schiedlichen Anspriiche, den Leidens-
druck und auch die physiologische
und psychische Belastbarkeit des Pa-
tienten beriicksichtigen [28]. Zur phy-
siotherapeutischen Behandlung der
Omarthrose sind nur wenige Studien
vorhanden [48]. In der Initialbehand-
lung ist eine gezielte, individuelle
Physiotherapie sicherlich stets ein
sinnvoller erster Therapieansatz. An-
hand der hiermit ggt. erzielten
Schmerzreduktion sowie Verbes-
serung der Gelenkfunktion kann
dann {iber weitere Mafinahmen ent-
schieden werden. Finden sich anhal-
tende Schmerzen, so zeigt die medika-
mentdse Therapie aufgrund der chro-
nisch entziindlichen Komponente der
Omarthrose insbesondere mit Aceta-
minophen (Paracetamol) und nicht-
steroidale Antirheumatika gute Ergeb-
nisse. Paracetamol wirkt {iber eine
Hemmung der Prostaglandinsynthese
analgetisch und antiphlogistisch, zu-
dem treten vglw. selten Nebenwirkun-
gen auf. Insbesondere bei moderaten
Arthroseschmerzen ist Paracetamol
nach mehreren placebokontrollierten
Studien sowie diverser Fachgruppen-
empfehlungen bei eher maifigen
Schmerzen als Mittel der 1. Wahl an-
zusehen. Bei zunehmender Schmerz-
symptomatik konnen kurzzeitig
nichtsteroidale Antiphlogistika und
in Ausnahmefdllen niedrigpotente
Opioide verordnet werden [57]. Zu be-
achten ist jedoch das Spektrum von
Nebenwirkungen, v.a. hinsichtlich
gastrointestinaler und kardiovaskula-
rer Komplikationen. Die COX-2-Hem-
mer werden bzgl. gastrointestinaler
Nebenwirkungen besser vertragen,
weshalb diese bei {iber 65-Jahrigen
und vorhandenem Risikoprofil fiir ei-
ne Kurzeitmedikation eher geeignet
sind. Kontraindikationen hierfiir sind
Durchblutungsstéorungen, der Zu-
stand nach einem Schlaganfall etc.

nach dorsal
dezentriert

zentriert

@B O

nach ventral

dysplastisch .
ysP dezentriert

assymetr. Reaming

assymetr. Glenoid
(od. Graft + Metal-Back)

Glenoidtypen Walch mit ihrer Erweiterung nach Bercik. Unterschieden
werden zentrierte A-Typen, nach dorsal dezentrierte B-Typen und der dysplastischen
C-Typ. Der nach ventral dezentrierte D-Typ entsteht durch eine Subluxation des Hume-
ruskopfes nach anterior, wodurch es ventral zu einem Knochenverlust kommt. Im Ge-
gensatz zum B1-Typ ist beim B2-Typ dorsal ein Knochendefekt mit einem bikonkaven
Glenoid entstanden, beim B3-Typ ist eine Retroversion des Glenoides mit einer Dezen-
trierung des Humerus verbunden. Beim Glenoidersatz ist die korrigierende Frasung des
Implantatbettes in einem begrenzten Umfang sinnvoll, so dass bei ausgepragten Be-
funden bspw. die Verwendung assymmetrischer Polyethylene oder von Knochenaug-
mentierten Metal-back-Glenoiden zu tberlegen ist.

[99]. Intraartikuldre Injektionen mit
Kortikosteroiden u./o. Hyalaten sind
an der Schulter anerkannt. Ein grofRe-
rer Reviewartikel und auch eine gro-
fere prospektiv randomisierte Studie
zeigten, dass Hyalate gegeniiber den
Kortikosteroiden auf die Schmerzen
und die Funktion eine stdrkere und
lang anhaltendere Wirkung von bis zu
einem halben Jahr aufweisen. Die Wir-
kung von Kortikosteroiden liegt hin-
gegen nur in Bereichen von etwa 1
Monat [15, 53]. Dariiber hinaus zeigte
eine placebokontrollierte Studie unter
Hyalatinjektionen signifikante funk-
tionelle Verbesserungen sowohl fiir
die aktive Elevation als auch fiir die
Auflenrotation der Schulter [17].

Zu einer Injektionstherapie mit
thrombozytenreichem Plasma (PRP)
gibt es aktuell bei der Knie- und Hiif-
tarthrose grofie randomisierte Studien
mit meist guten Ergebnissen, wobei
das sich PRP auch in einem Zeitfenster
iiber 6 Monate hinaus als langfristig
wirksam erweist [18]. Spannend sind
zudem Daten, wonach insbesondere
die Kombination aus PRP und Hyala-
ten aufgrund synergistischer Effekte
besonders gute klinische Ergebnisse
aufweist [6, 25]. Dariiber empfehlen
einige Autoren bei Schdden am Ge-
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lenkknorpel die Gabe von PRP, um die
Therapieerfolge einer gelenkerhalten-
den Hiift- oder Kniearthroskopie bzw.
Umstellungsosteotomie zu optimie-
ren [46, 68]. Leider gibt es zu den In-
jektionstherapien mit PRP bei der
Omarthrose, alleinig oder in Kom-
bination mit gelenkerhaltenden Ver-
fahren, noch keine aussagekréftigen
wissenschaftlichen Untersuchungen.
Dennoch sind auch an der Schulter
gute Ergebnisse zu vermuten [30].
Bzgl. der Injektionstechniken ist
zu bemerken, dass eine sichere intraar-
tikuldre Verabreichung mit Erfolgs-
raten von ca. 30-50 % nicht unbe-
dingt selbstverstdndlich ist [78]. Da-
her ist es wichtig zu wissen, dass Tech-
niken, die einen ventralen Zugang ver-
wenden, gegeniiber dorsalen Zugangs-
techniken tiberlegen sind. Zudem be-
darf es Erfahrung sowie standardisier-
ter Techniken unter sorgfaltiger Palpa-
tion der Landmarken. Ist dies erfiillt,
so liegt die Trefferquote bei den ante-
rioren Injektionen bei tiber 93 %. Die
anterioren Techniken erfolgen dabei
mit einem Einstich ca. 1,5 cm lateral
des Korakoides bzw. unterhalb des
Schultereckgelenkes, die Stichrich-
tung ist in einem Winkel von ca. 45°
zum Glenoid hin gerichtet [41, 73].



Ahnlich hohe Trefferquoten wurden
auch mittels ultraschallgesteuerter In-
jektionstechniken beschrieben, wobei
sich auch hier mit dem vorderen Zu-
gang schnellere und sichere Ergebnis-
se erzielen liefden [74].

Schon Mitte der 90er Jahre berichtete
Ogilvie-Harris in Toronto bei 54 Pa-
tienten mit einer Omarthrose von gu-
ten 3 Jahres-Ergebnissen nach einem
arthroskopischen Debridement [65].
Diese grundlegende Idee einer arthro-
skopischen, gelenkerhaltenden Thera-
pie des Schultergelenkes hat sich seit-
her weiterentwickelt, so dass sich eine
effektive gelenkerhaltende arthrosko-
pische Operation mittlerweile durch
ein komplexes und nicht minder indi-
viduell anzugehendes Mosaik unter-
schiedlicher arthroskopischer Maf3-
nahmen auszeichnet. Ziel ist es, ne-
ben dem Debridement der Gelenkfla-
chen, ggf. begleitend bestehende kli-
nisch relevante Begleitpathologien
des arthrotisch verdnderten Schulter-
gelenkes zu adressieren. Die jeweilig
durchzufithrenden Mafinahmen rich-
ten sich dabei auf die individuell sehr
unterschiedlichen strukturellen Scha-
den bzw. Veranderungen sowohl im
Gelenk selbst als auch im Bereich der
betroffenen periartikuldren Struktu-
ren. Von einem einfachen Debride-
ment als pauschale Minimalmafinah-
me haben wir uns somit weit entfernt.

Erstmalig vorgestellt wurden mul-
timodale Operationskonzepte der gle-
nohumeralen Arthrose durch Peter
Millet, einem Knie-, Schulter- und El-
lenbogenchirurgen aus Vail, Colorado.
Er hat diese Verfahren unter dem Be-
grifft “Comprehensive Arthroscopic
Management“ (CAM) firmiert und in
diversen wissenschaftlichen Studien
deren klinische Wirksamkeit unter-
sucht [56, 59]. Kernpunkte dieser vglw.
umfassenden arthroskopischen Opera-
tionen sind das Débridement und die
Chondroplastik der glenohumeralen
Gelenkfldachen, die Entfernung freier
Gelenkkorper, sofern diese vorliegen,
und die Arthrolyse mit einem anterio-
ren und posterioren kapsuldren
360°-Release. Auch einschrdnkende in-
feriore humerale Osteophyten werden
entfernt, sofern sie die Beweglichkeit

beschridnken. Dartiber hinaus erfolgt
befundabhiéngig eine Synovialekto-
mie, eine subakromiale Bursektomie
und befundabhingig ggf. eine Dekom-
pression mit Akromioplastik. Bei ent-
sprechender Symptomatik erfolgt zu-
dem eine Resektion der lateralen Klavi-
kula. Dariiber hinaus erfolgt bei kli-
nischer Relevanz neben der Dekom-
pression von Osteophyten am inferio-
ren Humerus auch die transkapsuldre
Neurolyse mit Release des N. axillaris.
Bei einer symptomatischen Bicepsseh-
ne erfolgt evtl. die Tenodese oder Teno-
tomie der langen Bizepssehne. Ist das
korakohumerale Intervall eingeengt,
sind eine Dekompression und Plastik
der Korakoidspitze und der Korakoid-
Riickflache empfehlenswert. Dadurch
wird der Raum unterhalb und dorsal
des Korakoides effektiv erweitert. Die
Grenzwerte zur Indikation einer Kora-
koidplastik liegen bei Frauen und Mén-
nern bei Einengungen auf < 8 bzw.
> 10 mm [55, 56, 62]. Entsprechend
der aktuellen Datenlage zu dem Kkli-
nischen Nutzen der arthroskopischen
Rotatorenmanschettenrekonstruktion
bei Vorliegen einer Omarthrose erfol-
gen in unseren Handen auch mdégliche
schonende Nahttechniken zur Versor-
gung der Sehnenrisse [32, 36].

Bei richtiger Indikationsstellung
haben solche komplexen Konzepte so-
wohl im mittelfristigen als auch im
langfristigen Follow-up sehr gute kli-
nische Ergebnisse [8, 59, 60]. So ist es
logisch, dass ein Omarthrosepatient
mit einer ausgepragten Bicepssehen-
symptomatik anders angegangen wird
als ein Patient mit einer vorrangigen
Steife der Schulter. Entsprechend der
Studienlage erlauben es diese sehr si-
cheren und schonenden arthroskopi-
schen Verfahren die Endoprothese um
viele Jahre hinauszuzdgern. Ist im wei-
teren Verlauf eine Schulterendoprothe-
se notwendig, so sind die klinischen Er-
gebnisse ebenso erfolgreich wie bei den
Patienten, bei denen direkt eine Endo-
prothese implantiert wurde [64].

Diese Kombination arthroskopi-
scher Eingriffe ist trotz der vielen OP-
Schritte sicher und schonend durch-
fithrbar. In unseren Handen erfolgt ei-
ne solche Operation in Beach-chair-
Position. Die Beweglichkeit wird ini-
tial nochmals beurteilt, um den Erfolg
der weichteiligen und ggf. knocher-
nen Arthrolyse zu tiberpriifen. Der di-

agnostische Rundgang umfasst die
glenohumeralen Gelenkfldchen, die
Kapselstrukturen, die Bicepssehne
und die Ansdtze der Rotatorenman-
schette. Finden sich subkorakoidal
oder im inferioren Recessus freie Ge-
lenkkorper, werden diese entfernt.
Anschliefiend erfolgt von ventral das
Debridement inkl. einer Glidttung in-
stabiler Gelenkfldchenanteile. Bei ei-
ner Chondroplastik erfolgt diese bei
uns nur bis auf die subchondrale Kno-
chenlamelle. Wir tendieren hierbei
eher nicht zur Mikrofrakurierung.
Vielmehr mdéchten wir die subchon-
drale Knochenlamelle nur schonend
anfrischen aber letztlich intakt lassen.
Dies erscheint uns aufgrund neuerer
Daten, wonach Verlaufs-Unter-
suchungen nach einer Mikrofrakturie-
rung bspw. im MRT oder CT eher un-
glinstige Verdnderungen wie sub-
chondrale Knochennekrosen, Zysten-
bildungen, Ausbildung von intralésio-
nalen Osteophyten etc. zeigen, sinn-
voll [47]. Auch bzgl. der klinischen Er-
gebnisse einer Mikrofrakturierung,
wonach sich insbesondere nach weni-
gen Jahren oft auch eine wesentliche
Verschlechterung des Outcomes fin-
det, sind wir hier zuriickhaltend [26,
61]. Soll eine knochenmarkstimulie-
rende Technik erfolgen, scheint im
Sinne einer Schonung der subchon-
dralen Knochenarchitektur die Nano-
frakturierung eher geeignet [96]. Bzgl.
einer Tenodese oder Tenotomie der
langen Bizepssehne sind wir grof3-
zligig. Damit halten wir uns an die kli-
nische Erfahrung und die eindeutige
Studienlage, wonach diese Verfahren
entsprechende Symptome bei ent-
sprechender Klinik &duflerst effektiv
lindern [1]. Die humerale Osteophy-
tenabtragung richtet sich auf die An-
teile, die unter Rotation zum Glenoid
einen mechanischen Konflikt erzeu-
gen. Dies erfolgt zuséatzlich tiber die
Sicht von ventral tiber das obere Inter-
vall. Uber ein akzessorisches dorsales
Portal, das etwas weiter lateral und et-
was tiefer als der Softspot des dorsalen
Standardportals liegt, erfolgt die Ab-
tragung. Sollte man hier mit der Ab-
tragung unsicher sein, sind Durch-
leuchtungsbilder in unterschiedli-
chen Rotationsstellungen hilfreich.
Die Portalanlage empfiehlt sich nach
Testung mit einer langen Spinalnadel,
die dann nach Mook und Millet et al.
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Engelhardt, Jerosch:
Schulterarthrose
Omarthrosis

Deformierte Gelenkflachen
Doppelkontur {Abflachung am Humerus u.

eradierten, bikonkaven Glenoid (Walch B2)

Gelenkspaltweite <2 mm

Noferiorer Osteophyt >7 mm /

(sthwere Arthrosr—; n. Samilson

Das a.p. Rontgen (links) und das axiale Rontgen (rechts) dieses Patienten zeigte samtliche Befunde, die furr ein reduziertes
Ergebnis einer gelenkerhaltenden, arthroskopischen Operation sprechen. Es erfolgte die endoprothetische Versorgung.

etwa mittig bzw. am Ubergang vom
medialen zum mittleren Drittel sowie
direkt anterior des hinteren Anteils
bzw. des hinteren Bandes des inferio-
ren glenohumeralen Kapselbandes
(PIGHL) in das Gelenk eintritt [62].
Hierbei sollte man nicht weiter ventral
in die Kapsel eingehen, da ansonsten
der Nerv geschddigt werden kann.
Nach Einfiithren eines Wechselstabes
erfolgt das Einbringen einer langen,
diinnen Arbeitskaniile. Uber das ka-
niilierte Portal erfolgt das Abfrasen der
ostephytdaren Ausziehung. Die Ge-
lenkkapsel sollte in dieser Phase erhal-
ten sein, da sie den N. axillaris vor
Schédden schiitzt. Auch ist die Kapsel
hilfreich, ein Eindringen von Kno-
chendebris in die Weichteile zu ver-
hindern. Ist die Abtragung des inferio-
ren Osteophyten erfolgreich, ist nicht
nur der knécherne mechanische Kon-
flikt zwischen Osteophyt und Glenoid
aufgelost. Auch ist damit der unter Be-
wegung ggf. unter Traktion und Druck
geratene N. axillaris dekomprimiert.
Erst nach der Osteophytenabtragung
empfehlen wir die vollstindige Synov-
ektomie im Intervall und das Kapsel-
release. Bei einer reduzierten Beweg-
lichkeit, insbesondere fiir die Rotation
und Abduktion sowie einer verdickten
u./o. entziindlich verdnderten Kapsel
wird diese vom medialen zum inferio-
ren glenohumeralen Ligament hin ge-
16st und entfernt. Die Kapselresektion
kann bspw. ausgehend vom Labrum

und vom interioren Glenoid von me-
dial nach lateral hin erfolgen. Ventral
erfolgen die Kapsulotomie und die Re-
sektion in der Tiefe bis auf die Fasern
des M. subskapularis. Zu diesem Zeit-
punkt kann dann auch, sofern indi-
ziert, die Neurolyse des N. axillaris er-
folgen. Die Darstellung erfolgt mit
stumpfen Instrumenten von medial-
superior unterhalb des M. subscapula-
ris nach distal-inferior, wo er zwi-
schen dem oberhalb gelegenen M. te-
res minor und den unterhalb gelegene
M. teres major verschwindet. Liegt der
Nerv bei der Aufsicht von oben, ohne
Strangulationen etc., frei, ist die Neu-
rolyse beendet. Zum Erreichen der
dorsalen Kapselanteile arbeiten wir
wiederum mit einem Portalwechsel
mit dem Tausch der Sicht von poste-
rior nach anterior. Final erfolgt das
Eingehen nach subakromial. Hier er-
folgt die subakromiale Bursektomie,
die Dekompression mit Akromioplas-
tik sowie ggf. eine Resektion der late-
ralen Klavikula. Mit diesem struktu-
rierten Vorgehen haben wir bspw.
hinsichtlich Schwellungszustinden
durch Flissigkeitsextravasation etc.
gute Erfahrungen. Wir arbeiten zu-
dem mit moglichst moderaten Pum-
pendriicken.

Wichtig ist, dass hiernach die
postoperative Physiotherapie ohne
Verzogerung startet. Dies kann mit ei-
nem regionalen Block- oder Katheter-
verfahren unterstiitzt werden. Die
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Physiotherapie soll Vernarbungen,
Verklebungen und Kontrakturen ver-
hindern. Neben passiven Bewegungs-
ibungen verordnen wir daher routi-
nemafig einen Motorstuhl, der neben
der Abduktion und Adduktion auch
andere therapeutisch wesentliche Be-
wegungsabldufe wie die Innen- und
Auflenrotation sowie Flexion/Extensi-
on der Schulter betibt. Nach 3 Wo-
chen erfolgen dann zusidtzliche aktiv-
assistierte und im Verlauf aktive
Ubungen zur Muskelkriftigung und
Zentrierung des Schultergelenkes. Die
Physiotherapie ist ein wesentlicher
Baustein zum Erzielen optimaler Er-
gebnisse. Das klinische Outcome der
arthroskopischen Arthrosebehand-
lung in Form einer CAM-Prozedur
wurde in einigen Studien untersucht.
Gleichzeitig wurden pradiktive Fak-
toren, die das Outcome beeinflussen,
herausgearbeitet. Eine Studie bei Pa-
tienten mit einem Durchschnittsalter
von 52 Jahren und einem Hochstalter
von 68 Jahren zeigte nach einem Mi-
nimum-Follow-up von 5 Jahren sig-
nifikante und anhaltend verbesserte
Outcome Scores und eine hohe Pa-
tientenzufriedenheit. In dieser Fall-
serie konnten die arthrotischen
Schultern nach tber einem Jahr in
95,6 % der Fille, nach 3 Jahren in
86,7 % und nach 5 Jahren in 76,9 %
der Fille erfolgreich erhalten werden.
Eine Endoprothese war in diesen Fil-
len nicht mehr notwendig [59]. Eine



weitere, mehr auf die Schulterfunk-
tion gerichtete Studie mit einem
durchschnittlichen Follow-up von 27
Monaten, zeigte in allen funktionel-
len Scorings sowie fiir die Flexion, Ab-
duktion und Aufienrotation eine sig-
nifikante Verbesserung. Dabei sind die
hier prasentierten Scores als enorm
gut zu werten, da diese zum einem
weit im oberen Range moderner endo-
prothetischer Versorgungen lagen
und zum anderen nahezu den gleich-
zeitig erhobenen Score der anderen,
gesunden Seite erreichten [86]. Eine
langfristige Follow-up-Untersuchung
von 10-14 Jahren ermittelte zudem ei-
nen Gelenkerhalt in 63,2 % der Falle.
Risikofaktoren fiir ein reduziertes Out-
come des arthroskopischen Erhal-
tungsversuches waren Deformitdten
und Abflachungen des Humeruskop-
fes [8]. Weitere negative Pradiktoren
fir ein schlechtes Outcome waren
deutlich eingeschrankte Gelenkspalt-
weiten von weniger als 1,3 mm bzw.
2 mm (je nach Studie), ein viertgradi-
ger Befund im réntgenologischen Ar-
throsescoring nach Kellgren und Law-
rence, bifokale Knorpelschiden mit
freiliegenden Knochen (Grad 4), sehr
grofle humerale Osteophyten im Gra-
ding nach Samilson, ein erodiertes
Glenoid, insbesondere mit einem Typ
B2 und C nach Walch (Abb. 3). Bei
Vorliegen dieser Pradiktoren stieg das
Risiko, dass die Patienten von der ge-
lenkerhaltenden Operation nur ge-
ring oder nur kurzzeitig profitieren
[58, 60, 86, 91]. Eine interessante Lite-
raturauswertung zum Outcome, Kom-
plikationen sowie Revisionsraten en-
doprothetischer und gelenkerhalten-
der Operationen bei Vorliegen einer
Omarthrose basierte auf dem von
Markov entwickelten mathemati-
schen Modell zur Entscheidungsfin-
dung der zu bevorzugenden Behand-
lung. Dieses theoretische Entschei-
dungsmodell zeigte, dass der Gelenk-
ersatz bei Patienten alter als 66 Jahre
zu bevorzugen ist, wohingegen in ei-
nem Alter von < 47 Jahren tendenziell
der Gelenkerhalt sinnvoll erscheint.
In der Altersgruppe zwischen 47 und
66 Jahren lag hier eine Grauzone, in
der beide Therapiewege verniinftig
sein konnen [84]. Dies entspricht ei-
ner Subgruppenanalyse zu arthrosko-
pischen gelenkerhaltenden Verfahren,
wonach ein Alter > 50 Jahre einen ne-

gativen Pradiktor darstellt [60]. Solche
theoretischen Modelle sind zwar ent-
fernt von der weit komplexeren, ge-
meinsamen individuellen Entschei-
dungsfindung, aber dennoch interes-
sant, um einen anderen Blickwinkel
auf dieses Thema zu werfen.

Bei anhaltenden, starken Ruhe- und
Belastungsschmerzen und einer ent-
sprechenden Alltagsbeeintrachtigung
bietet die Versorgung mit einer anato-
mischen Endoprothese mittlerweile
eine sehr hohe Patientenzufrieden-
heit, gute klinische Langzeitergebnis-
se, lange Standzeiten und hohe Quo-
ten fiir eine erfolgreiche Riickkehr in
Sport-, Berufs- und Freizeitaktivtaten
[21, 42]. Bei der Omarthrose und der
rheumatoiden Arthritis spielen so-
wohl der Humeruskopfersatz als auch
der Ersatz des Glenoides fiir das kli-
nische Outcome als auch hinsichtlich
der Standzeiten eine entscheidende
Rolle.

Es ist mittlerweile recht eindeutig,
dass der Glenoidersatz gegentiber ei-
ner Hemiarthroplastik ohne Glenoid-
ersatz bei der Omarthrose sowohl hin-
sichtlich Schmerzen als auch hin-
sichtlich der Funktion, sowie Sport-
und Alltagsaktivititen {iberlegen ist
[42, 82]. Auch sind die Standzeiten der
Totalendoprothesen mit Glenoid-
ersatz deutlich hoher [21, 43, 92]. Da-
riber hinaus zeigen Hemiendopro-
thesen ohne Glenoidersatz oft einen
progressiven, meist schmerzhaften
Knochenverlust an der kndchernen
Pfanne (Abb. 4b). Dies geht mit hohen
Revisionsraten und etwas aufwendige-
ren Revisionsoperationen einher.
Trotz der klaren Uberlegenheit des
Glenoidersatzes ist die Glenoidlocke-
rung im Langzeitverlauf immer noch
eine Sorge in der Schulterendoprothe-
tik. Sollte man sich bzgl. einer Gle-
noidlockerung anhand der Rontgen-
bilder einmal unsicher sein, so kann
hier mit einer Arthroskopie Klarheit
geschaffen werden. Dies kann im Rah-
men von Probeentnahmen auch hel-
fen, eine aseptische von einer septi-
schen Lockerung mit entsprechend

anderen Folgeoperationen zu differen-
zieren (Abb. 4c-e). Die Gefahr einer
Lockerung betrifft sowohl zementier-
te Polyethylenpfannen als auch unze-
mentierte Metal-back-Systeme. Im
Vergleich beider scheinen die zemen-
tierten Polyethylene niedrigere Revisi-
onsraten aufzuweisen als die Metal-
back-Systeme [79]. Die besten Ergeb-
nisse zum kiinstlichen Ersatz des Gle-
noids zeigen letztlich die zementier-
ten Polyethylenglenoide [22]. Hierbei
ist auch die Zementiertechnik wich-
tig, um gute Standzeiten der Polethy-
lene zu sichern. Wesentliche Details
sind die Jetlavage zum Ausspiilen des
Knochens, die sorgfiltige Trocknung
der Spongiosa und die Zementierung
unter Druck, bspw. mit einem Ver-
dichter, mit dem der hochviskdse Ze-
ment in den spongidsen Knochen ge-
presst wird. Dies sichert ein ausrei-
chend tiefes und gleichmafiiges Ein-
dringen des Zementes in den Kno-
chen [71]. Daher zeigen die druck-
zementierten Glenoide im radiologi-
schen Follow-up unter dem Zement-
interface weniger radiologische Auf-
hellungen als Zeichen einer begin-
nenden Lockerung [33]. Wie auch an
Knie und Hiifte sollte der Zement un-
ter Vakuum angemischt werden, da
hierdurch das Zementinterface krafti-
ger, Lufteinschliisse weniger und die
Briichigkeit des Zementes reduziert
wird [27]. Bzgl. der Metall-back Gle-
noide gibt es wertvolle Weiterentwick-
lungen wie bspw. Designs mit dorsal-
konvexen Implantatriickflichen, ganz
dhnlich zu den modernen Polyethy-
lenglenoiden. In aktuellen Studien
sind diese neuen Metal-back-Designs
hinsichtlich der mittelfristigen und
langfristigen Lockerungsraten vielver-
sprechend [37, 38, 79].

Eine Studie untersuchte bei zemen-
tierten Glenoiden die Risikofaktoren
fiir eine Lockerung. Ein glenohumera-
les Mismatch, riickseitig flach geform-
te Polyethylen-Designs sowie B2-Gle-
noide mit einem dorsalen Knochen-
verlust oder aber ein starker Knochen-
verlust im Rahmen der Frisung des Im-
plantatbettes zeigen ein erhohtes Lo-
ckerungsrisiko [70]. Das fiir eine ze-
mentierte Standardversorgung ideale
Glenoid ist ein Typ A-Glenoid mit ei-
ner Retroversion < 10°. In einem gro-
Ben Teil der Fille einer Omarthrose
trifft dies aber nicht zu [89]. Problem-
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glenoide sind v.a. solche, die bspw.
aufgrund eines dorsalen Knochenver-
lustes u./o. aufgrund einer vermehrten
Retroversion (Walch-Typ B2 und B3)
eine korrigierende Frasung des Implan-
tatbettes erfordern. Diese als “Ream
and Run“ bezeichnete Verfahren ist in
vielen Féllen eine sinnvolle Losung,
die eine zentrisch gefiihrte, im Lang-
zeit-Verlauf stabile Endoprothese er-
moglicht. Die Ergebnisse zeigen dann
gute, sogar mit Al-Glenoiden ver-
gleichbare, klinische Outcomes und
Standzeiten [66, 80, 83]. Zieht das
asymmetrische Frdsen bspw. beim
B2-Glenoid eine stark verminderte
Knochensubstanz nach sich, so dass
viel von dem stabilen, prinzipiell zu
schonenden, subchondralen Knochen
entfernt wird u./o. in der Tiefe die Auf-
nahme der peripheren Verankerungs-
zapfen nicht mehr vollstindig mog-
lich ist, so fiihrt dies zu einem mehr-
fach erhohten Risiko fiir eine Locke-
rung [4, 14, 35, 49, 70, 83]. Wird bei
B3-Glenoiden die Retroversion nicht
vollstandig korrigiert, fithrt dies wei-
terhin zu einer exzentrischen Belas-
tung des Glenoids, die mit einer vor-
zeitigen Lockerung, in ausgeprigten
Féllen sogar mit einer dorsalen Luxati-
on, einhergeht [19]. Somit ist bei dem
asymmetrischen Frdsen zu beachten,
dass dies nur in einem beschrankten
Umfang ein sicheres Verfahren ist. Bei
einer sehr hohen Retroversion eines
B3-Glenoides nach Walch > 15° oder
einem Typ B3-Glenoid mit einem sehr
starken Knochenverlust ist das Korrek-
turvermogen des asymmetrischen Fra-
sens somit erschopft. In solchen Féllen
ist ein Glenoidaufbau mit einer Kno-
chenscheibe, dem sog. “Bone Graf-
ting“, eine Alternative. Der Knochen
wird dabei meist vom Humeruskopf
entnommen [97]. In der Vergangen-
heit erfolgte dies insbesondere in Form
einer Kombination aus kndchernem
Aufbau und zementierter PE-Pfanne.
Allerdings zeigte sich hierbei im Ver-
lauf ein hohes Risiko fiir einen unge-
niigenden Knocheneinbau, hohe Re-
sorptionsraten und vorzeitige Locke-
rungen [31, 51]. Besser ist hier ein Kon-
zept, dass den Knochenaufbau in
Kombination mit einem Metal-Back-
Glenoid verfolgt. Hier finden sich bei
Verwendung moderner Metal-back-
Implantate, insbesondere mit einem
erweiterten zentralen Verankerungs-

zapfen, vielversprechende Ergebnisse.
Die vom Humeruskopf entnommenen
Grafts konnen nach Frasung des Gle-
noides als grofle, je nach Situs ange-
schrégte Scheiben sowohl die Retrover-
sion als auch eine evtl. gestorte Inkli-
nation ausgleichen [81]. Auch sehr
sinnvoll ist die Verwendung augmen-
tierter Glenoide, die sowohl bei den
Polyethylenglenoiden als auch bei den
Metal-back-Glenoiden verfiigbar sind
(Abb. 2). Auch hiermit zeigen sich gu-
te, knochensparende Korrekturmog-
lichkeiten. Sie werden bspw. bei einer
Retroversion ab 15° empfohlen und
zeigen hier gute erste klinische Ergeb-
nisse [24]. Bei dlteren, eher gering akti-
ven Patienten, bei denen der Knochen-
stock sehr deutlich reduziert und die
Zentrierung der Schulter mit einer ent-
sprechenden Weichteilbalancierung
erschwert ist, ermoglicht auch die in-
verse endoprothetische Versorgung,
evtl. auch mit einem Knochenaufbau
oder einer augmentierten Metaglene,
ein gutes klinisches Ergebnis [50].

Bei der endoprothetischen Versor-
gung spielt auch der Ersatz des Hume-
ruskopfes, ebenso wie der Glenoid-
ersatz, sowohl fiir das klinische Outco-
me aber auch hinsichtlich der Stand-
zeiten eine entscheidende Rolle. Klini-
sche und biomechanische Studien zei-
gen, dass hierbei eine exakte Wieder-
herstellung der individuellen Gelenk-
geometrie wesentlich ist (Abb. 1). Un-
serer Erfahrung nach finden sich Pro-
thesen, die entweder zu grofy u./o. zu
hoch eingebracht sind recht haufig.
Dieses, auch als “Overstuffing” (dt.
Uberfiillung) bezeichnete Phdnomen,
sehen wir bei erforderlichen Revisi-
onsoperation sehr oft (Abb. 4a-b).
Dies erscheint logisch. Genauso, wie
ein vermehrt retrovertiertes Glenoid
zu einer exzentrischen Belastung am
Glenoid und hier zu einer Lockerung
fiihrt, kann eine solche exzentrische
Belastung ebenso Folge einer fehlposi-
tionierten u./o. fehldimensionierten
humeralen Endoprothese sein. Somit
ist die Wiederherstellung der Gelenk-
geometrie des proximalen Humerus
nicht nur fir das klinische Outcome,
sondern auch fiir die Standzeit der En-
doprothese wichtig. [5, 12, 20, 23, 88,
93]. Dariuiber hinaus kann ein Over-
stuffing eine symptomatische Rotato-
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renmanschetteninsuffizienz =~ nach
sich ziehen. In diesen Fillen ist im
Prinzip immer eine Wechseloperation
auf eine inverse Prothese erforderlich.
Ein systematisches Review zeigt, dass
solche Rotatorenmanschetteninsuffi-
zienzen nach Versorgung mit einer
anatomischen Schulterendoprothese
mit einer Inzidenz von 11 % gar nicht
so selten sind [44]. Somit gibt es viele
Griinde, sich dem Thema Gelenkgeo-
metrie des Humeruskopfersatzes ge-
nauer zuzuwenden. Der Humeruskopf
ist nicht nur in seiner Grofie und
Form, sondern auch in seiner Stellung
zum Humerus in allen Parametern wie
Retroversionsstellung,  Inklination
und auch dem Offset nach medial
und hinten erstaunlich variabel [11].
Vor diesem Hintergrund stellt die ge-
naue Wiederherstellung der Anatomie
ein zu beachtendes Problem der ana-
tomischen  Schulterendoprothetik
dar. Die traditionell gestielte Schulte-
rendoprothetik basiert auf Prinzipien
der Hiiftendoprothetik des letzten
Jahrhunderts. Ebenso wie vom Ge-
lenkersatz der Hiifte bekannt, sind
stielbezogene Komplikationen, wie
ein durch Stress-Shielding bedingter
proximaler Qualitdts- und Substanz-
verlust des Knochens, Schaftfrakturen
die bspw. bei der Implantation oder
ggf. anstehenden Wechseln auftreten
etc. auch bei gestielten Schulterpro-
thesen gar nicht so selten [3, 63, 69].
Zudem erschwert der in den Humerus
eingebrachte Prothesenschaft die
exakte anatomische Rekonstruktion.
Fehlerquellen sind hierbei die Retro-
version, die Inklination und dorsale
Neigung sowie das dorsale und media-
le Offset des Kopfes gegeniiber dem
Humerusschaft. Auch die Hohenein-
bringung und natiirlich die Grofle der
gewdhlten Endoprothesen sind wich-
tig. Moglichkeiten, dies ein wenig zu
vereinfachen sind Oberfldchenersatz-
prothesen, die “d4hnlich einer Kappe*
dem Humeruskopf aufgesetzt werden.
Der wesentliche Nachteil dieser Kap-
penprothesen ist der beschrankte Zu-
gang zur Pfanne, der den meist emp-
fehlenswerten Glenoidersatz erheb-
lich erschwert. So wurden fiir Kappen-
prothesenoperationen in Kombinati-
on mit einem Glenoidersatz in iiber
15 % neurologische Ausfélle berichtet
[67]. Zudem ist die Exposition des Gle-
noides, was fiir eine zuverladssige Pra-
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Abbildung 4 Overstuffing der anatomischen, schaftfreien TESS-Prothesen mit nach medial verlagerten Rotationszentrum. Bei den
Féllen a und b liegt der Grund fiir diese Abweichungen bei zu hohen Resektionsebenen. Eine solche fehlerhafte Kopfresektion kann
meist auch nicht durch die Wahl eines kleineren Kopfes sowie einem zuséatzlichen Offset ausgeglichen werden (b). Zudem zeigt sich
in diesem etwas ungewdhnlichen Fall einer Hemiarthroplastik eine Glenoidersion. Beide Patienten hatten ein schlechtes klinisches
Outcome. Die Bilder c—e zeigen die arthroskopischen Befunde einer radiologisch unauffalligen, allerdings vglw. steifen und
schmerzhaften Schulter. Neben einer Arthrolyse erfolgte die Beurteilung einer Glenoidlockerung. Das Glenoid sitzt regelrecht ein, mit
dem Tasthaken ldsst es sich allerdings leicht hochhebeln. Es erfolgten Probeentnahmen, u.a. aus dem Implantatlager und von der
Synovia, um vor der Revisionsoperation eine septische Lockerung auszuschlieRen.

paration und Zementierung erforder-
lich ist, nicht immer einfach. Aus die-
sem Grund sind Prothesen, die - ge-
nauso wie die Kappen - auf einen kon-
ventionellen Schaft verzichten, aber
eine Resektion der Kalotte erlauben,
eine logische Weiterentwicklung.
Hierbei erlaubt die Kalottenresektion
einen ebenso praktikablen und v.a. si-
cheren Zugang zur Pfanne wie bei den
gestielten Implantaten. Dariiber hi-
naus vereinfachen die schaftlosen Im-
plantate die anatomische Rekonstruk-
tion. Stielbezogene Komplikationen
und damit verbundene Revisionsope-
rationen bleiben dem Patienten er-
spart. Sollte eine Revision einmal an-
stehen, ist diese bspw. aufgrund des
“gesparten Knochens“ und v.a. auf-
grund der ausbleibenden, nicht uner-
heblichen Probleme mit dem Schaft-
wechsel deutlich vereinfacht [7]. Cha-
rakteristisch fiir viele moderne kalot-
tenresizierende, schaftfreie Implanta-
te ist die peripher-metaphysare Ver-
ankerung die nahe dem harten, korti-
kalen Knochen erfolgt. Dabei wird
nach der humeralen Resektion ein
Metaphysenimplantat mit einem
moglichst groflen Durchmesser in die
Metaphyse eingeschlagen. Diese Art
der peripher-metaphysdren Veranke-

rung mittels verschiedener Grofien
findet sich bspw. bei der Easytech En-
doprothese (EasytechTM, Fa. Fx Solu-
tions, Viriat, Frankreich), dem SMR
Stemless system (Shoulder Modular
Replacement System, LimaCorporate,
San Daniele del Friuli, Italy) und beim
T.E.S.S. Anatomic Stemless System (To-
tal Evolutive Shoulder System, Zim-
mer Biomet, Warsaw, Idiana, USA)
(Abb. 1). Mit diesen Implantaten be-
steht unserer Erfahrung nach eine fes-
te peripher-metaphysdre Veranke-
rung. Andere Firmen setzen mehr auf
zentrale metaphysdre Verankerungs-
konzepte wie z.B. die zentrale Hohl-
schraube bei der Eclipse Prothese (Ar-
threx, Naples, Florida), oder das eher
zentral verankernde 4- bzw. 3-schenk-
lige Kreuz der Sidus (Zimmer Biomet,
Warsaw, Idiana) bzw. der Simpliciti
Prothese (Wright Medical Group N.V.,
Amsterdam, Niederlande & Stryker
Corporation, Kalamazoo, Michigan).
Egal welche dieser Prothesen der Ope-
rateur bevorzugt, in jedem Fall sollte
ein System fiir eine geschaftete Im-
plantation, bspw. wenn der Knochen
im Rahmen osteoporotischer Ver-
dnderungen schlecht ist oder aber
wahrend der OP geschiddigt wurde,
zur Verfiigung stehen.

Vor dem Einbringen des Implanta-
tes ist zundchst die humerale Resekti-
on entscheidend, um die Rekonstruk-
tion der individuellen Gelenkgeo-
metrie zu ermoglichen. Bei der Resek-
tionsebene ist dabei die Retroversion,
die Inklination, die dorsale Neigung
und die Hohe der Resektion zu beach-
ten. Hier stellt sich die Frage, wie wir
bspw. bei stark deformierten Arthro-
sen die wurspriingliche Gelenkgeo-
metrie beurteilen und wie wir darauf
basierend deren erfolgreiche Resekti-
on planen konnen. Bereits die Litera-
tur deutet darauf hin, dass die Beurtei-
lung der Gelenkgeometrie eine hohe
Inter-Observer Variabilitdt aufweist
und somit nicht immer einfach ist
[76]. Wir verwenden zur Beurteilung
der urspriinglichen, zu rekonstruie-
renden Gelenkgeometrie die sog.
“best-fit circle“-Methode. Hierbei
wird der Kreisradius und damit das
prdoperative Rotationszentrum an-
hand dreier knécherner Landmarken,
die tiblicherweise durch eine Arthrose
nicht beeintrachtigt werden (Abb. 1),
ermittelt [95]. Dabei handelt es sich
um den lateralen Rand des Tubercu-
lum majus, die mediale Kante des Su-
praspinatussehnenansatzes am Tuber-
culum majus und den medialen Kal-
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kar im Bereich des Umschlagpunktes,
an dem der Kalkar auf den medial-
kaudalen Kalottenanteil trifft. Der
Hals-Schaft-Winkel, als Winkel zwi-
schen der Schaftachse und einer Senk-
rechten zum anatomischen Hals, wird
orientierend zur Abschdtzung der Re-
sektionsebene eingezeichnet. Die Re-
sektion sollte bzgl. der Hohe mog-
lichst nahe an der medialen Kante des
Footprints ansetzen und entlang des
Schaft-Hals-Winkels nach medial lau-
fen. Auf diese Weise konnen wir die
Resektion prdoperativ abschitzen.
Bzgl. der Resektion ergibt sich so ein
definierter Kreisabschnitt. Die Pla-
nung der Retroversion sowie Neigung
der Resektion entlang des nach dorsal
abfallenden Footprint ist allerdings
anhand der a.p.-Rontgenbilder nicht
absehbar. Dies erfolgt intraoperativ
anhand der anatomischen Landmar-
ken. Hierzu verwenden wir gerne Re-
sektionslehren, wie kiinftig bspw. den
hier abgebildeten, noch in unserer
Entwicklung befindlichen Prototypen
(Abb. 1). Anhand verschiedener Auf-
sdtze ist hier die Inklination zum
Schaft in 5°-Schritten verfiigbar. Die
Einstellung der Retroversion und der
dorsalen Neigung der Resektionsebe-
ne entlang des nach dorsal abfallen-
den Footprint wird vor der Pin-Fixie-
rung des Sdageblockes mit einer Sichel
eingestellt und getestet. Ahnlich ar-
beiten wir aktuell mit anderen, derzeit
auf dem Markt verfiigbaren Resekti-
onslehren. Die teilweise gangige Frei-
hand-Resektion ist bei den Autoren
eher nicht bevorzugt. Intraoperativ
uberpriifen und testen wir nochmal
die notige Kopfgrofle. Hierbei ist zu
beachten, dass der mediolaterale
Durchmesser des Kopfes stets grofier
ist als der anteroposteriore Durchmes-
ser. Wir verwenden hier, um einem
Overstuffing aus dem Weg zu gehen,
tendenziell eher den kleineren der
beiden Durchmesser und haben da-
mit gute Erfahrungen. In Abbildung 1
sehen Sie, dass das Rotationszentrum

der Prothesen recht genau auf dem
préoperativen, urspriinglichen Rotati-
onszentrum zu liegen kommt (Abb.
1). Eine Abweichung des Rotations-
zentrums der Prothese gegeniiber
dem prédoperativen Rotationszentrum
nach medial ist als ein sog. Over-
stuffing (Abb. 4a-b) definiert. Mehre-
re Arbeitsgruppen haben gezeigt, dass
bereits eine Abweichung des Rotati-
onszentrums von > 3 mm bzw.
> 5 mm als klinisch relevant bezeich-
net werden kann [5, 20, 93]. Ursache
dieser gestorten Gelenkgeometrie ist
unserer Erfahrung nach meist die feh-
lerhafte Resektionsebene. Die Abbil-
dung 4b zeigt, dass eine solche fehler-
hafte Resektion meist auch nicht mit
kleinen Kopfen oder der Nutzung von
Offsetvarianten ausgeglichen werden
kann. Folgen konnen neben Schmer-
zen und Funktionsdefiziten auch Gle-
noidlockerungen oder, wie in diesem
etwas ungewohnlichen Fall einer He-
miarthroplastik, Glenoiderosionen
sein (Abb 4b). Gelingt hingegen die
prézise Wiederherstellung der indivi-
duellen Gelenkgeometrie, so zeigen
eigene Fallserien und diverse Studien
ein sehr gutes klinisches Outcome mit
einer optimierten bzw. physiologi-
schen Beweglichkeit [12, 72, 88]. Wei-
tere Studien zeigen, dass dann der
Glenoidabrieb durch verringerte
Druckspitzen effektiv reduziert wird
[29]. In eigenen Fallserien konnten
wir unter Verwendung der “best-fit
circle“-Methode eine vglw. geringe
Abweichung des pramorbiden Rotati-
onszentrums zum Rotatationszen-
trum der Prothese nachweisen. Auch
ein Overstuffing > 3 mm war vglw. sel-
ten zu finden [88]. Bei den unter-
schiedlichen gestielten Prothesen,
aber auch bei den Kappenprothesen,
finden sich hingegen deutlich héhere
mittlere Abweichungen des Rotati-
onszentrums wobei ein Overstuffing
mit Abweichungen > 3 mm auch eine
hoéhere Haufigkeit von 30-65 % auf-
weist [S].
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Das sehr unterschiedliche Bild einer
Omarthrose ist oft von sehr belasten-
den Schmerzen und Einschrdankun-
gen begleitet. Die sehr unterschiedli-
chen Voraussetzungen sowie unter-
schiedlichen Anspriiche des Patien-
ten ermoglichen recht unterschiedli-
che Therapieansdtze. Auch innerhalb
eines rein konservativen Vorgehens,
einer gelenkerhaltenden Operation
oder einer Endoprothese ist ein sehr
differenziertes, individuell ausgerich-
tetes Vorgehen entscheidend, um zu
einem optimalen klinischen Outco-
me und guten Langzeitergebnissen
zu kommen.
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