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Vergleich des humeralen Offsets
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Comparison of the humeral offset in three different reverse shoulder

replacement designs

Zusammenfassung: In Deutschland werden etwa

25.000 Schulterendoprothesen pro Jahr implantiert; bei
guten Ergebnissen auch zunehmend inverse Prothesenmodel-
le. Diese zeigen im Vergleich zu anatomischen Varianten er-
hohte Luxationsraten. In unserem Patientengut zeigten sich in
den letzten Jahren keine Luxationen von Tess-invers-Prothesen
und auch nicht von Comprehensive-Prothesen. Delta-Xtend-
Prothesen zeigten hingegen Luxationsereignisse.
Fragestellung: Unsere Fragestellung verfolgte das Ziel,
herauszufinden, inwiefern sich das humerale Offset zwischen
den Prothesentypen unterscheidet und ob ein Zusammen-
hang mit der Luxationstendenz besteht.
Methode: Es wurden 3 unterschiedliche inverse Prothesen-
modelle anhand der postoperativen Rontgenbilder aus-
gewertet. Hierbei wurden jeweils 21 Tess-invers-, 19 Delta-
Xtend- sowie 12 Comprehensive-Prothesen untersucht. Da-
bei wurde insbesondere das humerale Offset bestimmt.
Ergebnisse: Hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen der Tess invers (Offset MW: 40,33 mm) zur Delta
Xtend (MW: 35,21 mm) und von der Comprehensive (MW:
41,75 mm) zur Delta Xtend. Die Tess-invers- und die Com-
prehensive-Prothese zeigten keinen signifikanten Unterschied
im humeralen Offset.
Schlussfolgerung: Im Vergleich zu der Delta-Xtend-Prothese
fallt bei den Rontgenparametern ein signifikant geringeres
humerales Offset auf. Dies kann ein Hinweis auf die Relevanz
dieses Parameters in der Stabilitat einer inversen Prothese
sein, sodass bei der Implantation nicht nur auf die Distalisie-
rung und Medialisierung des Rotationszentrums geachtet
werden sollte, sondern auch auf das humerale Offset.

Schliisselwdrter: inverse Schulterprothese, Instabilitét, humera-
les Offset
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Summary: In Germany about 25.000 shoulder replacements
are performed each year. The number of reverse designs is
also increasing, however, the design have a higher dis-
location rate. Our patients do not show any instability with
Tess invers or Comprehensive replacements. However, we
had dislocations with Delta Xtend shoulder replacement
Purpose: The purpose of the study was to document the
humeral offset in the different shoulder designs

Method: In 3 different reverse shoulder replacement designs
the humeral offset was documented on the postoperative
x-rays. There were 21 Tess invers, 19 Delta Xtend and 12
Comprehensive replacements

Results: There were significant differences between the Tess
invers (Offset MW: 40.33 mm) compared to the Delta Xtend
(Mean: 35.21 mm) and the Comprehensive (Mean:

41.75 mm) compared to the Delta Xtend. The Tess invers
and the Comprehensive showed no differences in the offset.
Conclusion: The Delta Xtend design has a significant smaller
humeral offset compared to the other designs. This may be
one possible reason for higher dislocation rate.
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A2 mimeses

Abbildung 1 Bestimmung des humeralen
Offset an einer Delta-Xtend-Prothese

Einleitung

Je nachdem, wie man das Scapula-Not-
ching klassifiziert, ist die Dislokation die
Komplikation mit der hochsten Inzi-
denz nach inverser Prothese; die Dis-
lokationsrate wird zwischen 2,4 und
31 % angegeben (3, 4, 11, 15, 29].

Die Richtung der Luxation ist {ibli-
cherweise nach vorne und erfolgt durch
Extension, Adduktion und Innenrotati-
on. Faktoren, die zu einer postoperati-
ven Instabilitit beitragen, sind die
Weichteilspannung, der Glenosphiren-
durchmesser, mechanisches Impinge-
ment, knocherne Defizite, falsche Ver-
sionen oder Torsionen von Schaft oder
Glenoid, N.-axillaris-Schdden, Deltadys-
funktion sowie die Konformitdt der hu-
meralen Konvexitat.

Die addquate Weichteilspannung ist
ein entscheidender Punkt, um eine In-
stabilitdt zu vermeiden. Erhohung der
Kompressionskrafte im Bereich der Pro-
thesenartikulation ist der wichtigste Pa-
rameter, um eine addquate Stabilitdt zu
erreichen [16]. Die Funktion kann ver-
bessert werden durch die Rekonstrukti-
on der Spannung der Weichteile und der
Rekonstruktion der Linge der verblei-
benden  Rotatorenmanschetten-Mus-
keln. Die Rekonstruktion der anato-
mischen Position des Humerus beziig-
lich des lateralen Offsets der Tubero-
sitas-Glenoid-Distanz und des vertika-
len Offsets hinsichtlich der Acromion-

Abbildung 2 Bestimmung des humeralen
Offset an einer Comprehensive-Prothese

Tuberculus-majus-Distanz scheint effek-
tiv zur Rekonstruktion der anato-
mischen Weichteilspannung zu sein. Bei
Patienten mit humeralem Knochenver-
lust ist eine Rekonstruktion im Bereich
des Humerus mit einem Knochentrans-
plantat eine addquate Technik [21].

Verschiedene Faktoren hinsichtlich
des Prothesendesigns und der Operati-
onstechnik haben einen Einfluss auf die
Weichteilspannung; hierzu zdhlen ins-
besondere die Glenosphédren-Offsets und
die Glenosphdren-Grofie, der Humerus-
schaft-Hals-Winkel (Varus- oder Valgus-
Einbringung der Komponente) und die
Dicke des humeralen Inlays [16].

Variationen im Bereich der Operati-
onstechnik bieten sich durch die Hohe
der humeralen Osteotomie, der Offset-
Gestaltung der humeralen Komponente
und durch die Positionsinderung der
Glenosphire.

Beim Grammont-Typ mit inferiorer
Platzierung der Glenosphire, einer gro-
fen Glenosphire und einem valgischen
Schaft-Hals-Winkel kommt es zu einer
addquaten Spannung der Weichteile.
Bei Prothesendesigns mit lateralem Off-
set der Glenosphire, erhohter Weich-
teilspannung in horizontaler Richtung
(medial/lateral) benotigt man nicht eine
so grofle Spannung der Weichteile in
vertikaler Richtung (superior/inferior),
was eine mehr anatomische Zugrich-
tung der verbleibenden Subscapularis
und Auflenrotatoren ermoglicht. Die

Abbildung 3 Bestimmung des humeralen
Offset an einer Tess-invers-Prothese

Abbildung 4 Drehzentrum vor und nach
Implantation einer Grammont Prothese

Grofle der Glenosphidre bestimmt auch
die Weichteilspannung. Patienten mit
laxen Weichteilen sollte man eine gro-
Rere Glenosphire implantieren, um ei-
ne entsprechende Weichteilspannung
zu erreichen. Eine kleine Weichteilspan-
nung kann bei weiblichen Patienten no-
tig werden. Bei Patienten mit grofiem
humeralen Knochenverlust ist wieder-
um eine grofiere Glenosphdire indiziert,
um den Todraum entsprechend aus-
zufillen [21].

Die Auswahl der Dicke der humera-
len Komponente hingt ebenso von der
Weichteilspannung ab. Eine dickere hu-
merale Komponente kann zu einer er-
hohten Weichteilspannung fiihren und
so das Luxationsrisiko reduzieren. Eine
Zunahme der Konformitat zeigt bei bio-
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Abbildung 5 Luxierte inverse Grammont-
Prothese

mechanischer Untersuchung eine Erho-
hung der Stabilitdt, fiihrt jedoch gleich-
falls zu einer Reduktion des Impinge-
ment freien Bewegungsausmafles [16].

In unserem Patientengut zeigten
sich in den letzten Jahren keine Luxa-
tionen von Tess-invers-Prothesen (Zim-
mer Biomet) und auch nicht von Com-
prehensive-Prothesen (Zimmer Bio-
met). Delta-Xtend-Prothesen zeigten
hingegen Luxationsereignisse (DePuy
Johnson).

Die Frage des humeralen Offsets ist
in diesem Zusammenhang bisher wenig
Gegenstand von wissenschaftlichen Un-
tersuchungen gewesen. In der vorlie-
genden Arbeit haben wir unterschiedli-
che Prothesendesigns, die wir im Kli-
nischen Alltag verwenden, diesbeziig-
lich verglichen.

Material und Methode

Es wurden 3 unterschiedliche inverse
Prothesenmodelle, die in den letzten
Jahren von uns implantiert wurden, an-
hand der postoperativen Rontgenbilder
ausgewertet. Es handelte sich jeweils um
21 Tess-invers- (Abb. 1), um 19 Delta-
Xtend- (Abb. 2) sowie um 12 Compre-
hensive-Prothesen (Abb. 3). Dabei wur-
de das humerale Offset bestimmt.

Die Rontgenparameter der verschie-
denen Prothesenmodelle wurden mit-
einander verglichen. Die Auswertung er-

Abbildung 6a-b a) Scapula Notching. b) PE-Abrieb bei Scapula Notching

folgte mittels SPSS anhand von Mittel-
wertvergleichen/Anovas.

Ergebnisse

Hier zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen der Tess invers (Offset
MW: 40,33 mm) zur Delta Xtend (MW:
35,21 mm) und von der Comprehensive
(MW: 41,75 mm) zur Delta Xtend. Die
Tess-invers- und die Comprehensive-Pro-
these zeigten keinen signifikanten Un-
terschied im humeralen Offset (Tab. 1).

Diskussion

Die inverse Schulterprothetik fiithrte zu
einer guten Rekonstruktion der Funktio-
nalitdt bei Patienten mit Defekten im
Bereich der Rotatorenmanschette [14].
Durch die Umkehrung von Konvexitat
am Glenoid und Konkavitdt am Hume-
rus wird das Drehzentrum distalisiert
und medialisiert, was zu einer Redukti-
on des Drehmoments und zu einem zu-
sdtzlichen Recruitment von Deltafasern
fiihrte (Abb. 4) [13].
1. Distalisierung
e Vorteil: Verbesserung des Moment-
arms fiir den M.deltoideus um 25 %
2. Medialisierung
e Vorteil: Rotationszentrum in Projekti-
on auf den glenoidalen Knochen redu-
ziert die Implantat-Knochen Belastung

¢ Nachteile:
- Skapula-Notching
— Verlust der Deltoidkontur
- reduziert den Momentarm fiir den

M. infraspinatus.

Die Verwendung von inversen Sys-
temen hat im letzten Jahrzehnt erhebli-
che Popularitat gewonnen. Gleichzeitig
musste man jedoch erkennen, dass zu-
sdtzliche Komplikationen wie Instabili-
taten mit Luxation (Abb. 5), Scapula-
Notching (Abb. 6), akromiale Frakturen
(Abb. 7) sowie Lockerungen glenoidaler
und humeraler Komponenten entste-
hen, die in dieser Art bei den bisherigen
Prothesen nicht bekannt waren.

Day et al. [9] untersuchten die inver-
se Schulterprothese in einer Medicare-
Population in den USA im Zeitraum des
Jahres 2011. Insgesamt wurden in die-
sem Zeitraum 31.002 Schulterprothesen
implantiert. 37 % waren inverse Prothe-
sen, 42 % totale Prothesen und 21 % He-
miprothesen. Low-volume-Operateure
(< 10 Prothesen pro Jahr) fiihrten die
Alloarthroplastiken  durch
(57 % der inversen Prothesen, 65 % der

meisten

Total-Prothesen und 97 % der Hemipro-
thesen). 70 % der inversen Prothesen
wurden von Operateuren implantiert,
die mehr inverse Prothesen als Hemi-
prothesen und Totalprothesen zusam-
men durchfiihren.

Villacis et al. [30] untersuchten die
Komplikationsraten nach Totalprothe-
sen im Vergleich zur reversen Prothese.
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b)

Abbildung 7 a-d Akromionfraktur bei inverser Prothese mit anschlieRender Osteosynthese

Die Autoren hatten Zugriff auf die Daten
eines gesamten US-Staats. Zwischen
2011 und 2013 wurden insgesamt
10.844 Prothesen implantiert. 6648 wa-
ren totale Schulterprothesen, und 4186
waren inverse Prothesen. Die Komplika-
tionsrate beziiglich Infektion und Dis-
lokation war unterschiedlich zuunguns-
ten der inversen Prothesen.

Inzidenz von Luxationen
nach inversen Schulter-
prothesen

Die Luxation ist eine der hdaufigsten
Komplikationen der inversen Prothetik.
Zumstein und Mitarbeiter berichteten
uber eine Inzidenz von 4,7 % (37 von
782 Prothesen) im Rahmen eines syste-
matischen Reviews. Andere Autoren be-
richteten iiber eine Luxationsrate von
2,4-31 % (3, 4, 6, 15, 33].

Klassifikation der Instabilita-
ten von inversen Prothesen

Generell werden die Instabilitaten als
Frithinstabilitdt (innerhalb der ersten 3
Monate nach der Erstimplantation) so-
wie als Spdtinstabilitdt (spater als 3 Mo-
nate nach der Erstimplantation) klassifi-
ziert [22]. Abdelfattah et al. [1] stellen ei-
ne Klassifikation der Instabilitdt nach
inversen Prothesen dar.

Insgesamt fiihrten die Autoren bei
34 Patienten mit einer instabilen Frank-
le-Prothese eine Revision durch. Selbst
nach der Revision verblieben noch 5 Pa-
tienten instabil. Die persistierende In-

stabilitdat war in der Regel vergesellschaf-
tet mit einer persistierenden Dysfunk-
tion des M. deltoideus oder mit postope-
rativen Frakturen des Akromions.

In einer Gruppe von inversen Pro-
thesen nach Rotatorenmanschettende-
fektarthropathien berichteten Cuff und
Mitarbeiter [8] nur bei einer von 96
Schultern eine chronische Instabilitat
nach 8 Jahren.

Ursachen fiir Instabilititen

Es gibt verschiedene Faktoren, die fiir ei-
ne Instabilitdt nach inverser Schulter-
prothese verantwortlich sein kénnen.
Hierzu zdhlt insbesondere eine nicht
ausreichende Weichteilspannung; dane-
ben ein mechanisches Impingement,
Missmatch zwischen Glenosphdre und
humeralem Inlay, falsche Version der
glenoidalen Komponente oder falsche
Torsion der humeralen Prothesenkom-
ponente.

Die Ursachen fiir die Instabilitat
nach inversen Schulterprothesen wer-
den von verschiedenen Autoren als im-
mer noch nicht sicher verstanden ange-
geben [22]. Kohan und Mitarbeiter [22]
untersuchten 19 Patienten mit einer in-
stabilen inversen Prothese. 14 von die-
sen hatten eine Frithinstabilitdt und 5
eine Spdtinstabilitit.

68 % der Patienten zeigten eine un-
geniigende Weichteilspannung; 10 %
eine Schadigung am N. axillaris. Viele
Patienten hatten einen asymmetrischen
Abrieb im Bereich des Polyethylens. Ein
weiterer Aspekt war ein Impingement
aufgrund von heterotopen Ossifikatio-
nen. Ein asymmetrischer Polyethylen-

abrieb war fiir 60 % der Spatdislokatio-
nen verantwortlich. Eine erneute Insta-
bilitdt konnten die Autoren bei 29 % der
Frithluxation und bei 40 % der Spatlu-
xationen finden.

Rolle des Geschlechts und des BMI

Chalmers et al. [5] analysierten ihre in-
versen Prothesen mit Frithdislokation.
Innerhalb der ersten 3 Monate fanden
sie eine Inzidenz von 2,9 %. Der mittle-
re Zeitraum bis zur Dislokation betrug
3,4 Wochen. Als Risikogruppen fanden
sie insbesondere die Patienten, die be-
reits voroperiert wurden. 64 % waren
mannliche Patienten, 82 % waren Pa-
tienten mit einem Ubergewicht von
32,2 BMI. Eine geschlossene Reposition
war in 4 von 9 Fillen (44 %) erfolgreich.
Funf der 11 inversen Prothesen (45 %)
bendtigten einen Wechsel des Poly-
ethyleninlays.

Padegimas et al. [25] analysierten ih-
re inversen Prothesen, die sie zwischen
September 2010 und Dezember 2013
implantieren. Insgesamt wurden 510 in-
verse Prothesen implantiert; 393 primi-
re und 117 Revisionen. Die Autoren fan-
den 15 Luxationen (5 bei priméren Pro-
thesen und 10 nach Revisionsoperatio-
nen). Die mittlere Zeit zwischen Opera-
tion und Luxation betrug 58,2 Tage. Pa-
tienten mit einer primdren Rotatoren-
manschettendefektarthropathie zeigten
eine geringere Wahrscheinlichkeit der
Dislokation. Die Autoren wiesen auf das
erhohte Risiko einer Dislokation bei Pa-
tienten mit hohem BMI hin.

Keine Dislokation konnte durch ein-
fache Reposition in der Ambulanz be-
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Abbildung 8 a-c Luxation einer inversen Prothese bei deutlicher Verkiirzung des Humerus; Ursache der Instabilitat ist die fehlende Weichteil-

spannung aufgrund der Humerusverkiirzung

handelt werden. Alle Dislokationen
wurden operativ behandelt.

Chalmers et al. [S] gaben eine erhoh-
te Luxationsrate bei Patienten mit einem
BMI von tiber 30 an. Hattrup et al. [17]
fanden unter 26 Patienten, die eine inver-
se Prothese nach Versagen einer Fraktur-
versorgung des proximalen Humerus er-
litten, 2 Patienten mit einer Dislokation.

Die Rolle der humeralen Inklination

Erickson et al. [12] untersuchten den
Einfluss der humeralen Inklination bei
inversen Prothesen auf das Ergebnis an-
hand eines systemischen Literatur-Re-
views. Insgesamt wurden 38 Studien mit
2222 Schultern inkludiert. Von diesen
hatten 1762 (79,3 %) eine Inklination
von 155° und 406 (20,7 %) von 135°.
Die Inzidenz des Skapula-Notchings war
2,83 % in der 135°-Gruppe und 16,8 %
in 155°-Gruppe. Die Rate der Dislokati-
on betrug 1,74 % in der 135°-Gruppe
und 2,33 % in der 155°-Gruppe. Die Au-
toren schlussfolgerten, dass das Skapula-
Notching signifikant hdufiger ist bei
Prothesen mit 155°-Inklination im Ver-
gleich zu Prothesen mit 135°-Inklinati-
on und dass die Dislokationsrate nicht
signifikant unterschiedlich ist.

Die Rolle des Offsets

Die Implantat-Typen von inversen Pro-
thesen konnen erheblich die Weichteil-
situation beeinflussen. Verschiedene

Implantate erreichen die Weichteilspan-

nung durch eine Kombination von infe-
riorer Glenoid-Platzierung, grofler Gle-
nosphdre und valgischem Hals-Schaft-
Winkel. Bei den in Nordamerika tibli-
chen Prothesen (Frankle-Typ) wird die
Weichteilspannung durch ein erhdhtes
laterales Offset erreicht [6].

Die addquate Weichteilspannung ist
ganz essenziell fiir die Stabilitdt der in-
versen Prothese. Hierzu zdhlen das verti-
kale Offset als Relation zwischen Acro-
mion und Tuberculum majus sowie das
laterale Offset als Distanz zwischen Tu-
berculum majus und Glenoid [6]. Hier-
bei sind das Offset des Rotationszen-
trums sowie das humerale Offset zu dif-
ferenzieren.

Unsere eigenen Kklinischen Erfah-
rungen zeigen eine deutlich geringere
Instabilitdtsrate von Tess-invers- oder
der Comprehensive-Prothese im Ver-
gleich zu der Delta-Xtend-Prothese. Un-
sere Untersuchung zeigt bei der Delta-
Xtend-Prothese ein signifikant geringe-
res humerales Offset auf. Dies kann ein
Hinweis auf die Relevanz dieses Parame-
ters in der Stabilitdt einer inversen Pro-
these sein, sodass bei der Implantation
nicht nur auf die Distalisierung und Me-
dialisierung des Rotationszentrums ge-
achtet werden sollte, sondern auch auf
das humerale Offset.

Clouthier et al. [7] untersuchten in
einer biomechanischen Untersuchung
die Stabilitdit von inversen Prothesen.
Sie schlussfolgerten, dass eine Zunahme
der glenohumeralen Abduktion und
Verwendung eines erhohten Offsets zur

Stabilitdt beitrdgt. Zusdtzlich erhohten
retentive Inlays die Stabilitdt.

Henninger et al. [18] untersuchten
im Rahmen einer biomechanischen Stu-
die im Labor den Effekt eines lateralisier-
ten Rotationszentrums (COR) nach ver-
schiedenen Parametern. Sie schlussfol-
gerten, dass eine Lateralisation des Rota-
tionszentrums die Stabilitdt der inversen
Prothesen erhoht, dies jedoch durch ei-
ne Zunahme der deltoidalen Abdukti-
onskraft erkauft wird.

Liadermann et al. [23] untersuchten
beim Literaturreview die Linge des Hu-
merus bei inversen Prothesen. Sie fan-
den eine Anderung der humeralen Lin-
ge in ihrem Literaturreview von -5 bis
+5 mm und einen Unterschied in der
Gesamtldnge des Arms zwischen 5 und
27 mm. Die acromio-humerale Distanz
betrug 22 mm. Eine humerale Verkiir-
zung erhohte das Risiko der Dislokation
und fithrte zu einer deutlichen Ver-
schlechterung der anterioren aktiven
Elevation. Die Autoren schlussfolgerten,
dass eine Rekonstruktion der humeralen
Linge entscheidend ist fiir die postope-
rative Funktion, um eine Dislokation zu
verhindern (Abb. 8).

Es kann eine Verlingerung von
0-2 cm erfolgen, dartiber hinaus ist mit
neurologischen Komplikationen zu
rechnen.

Die Rolle des M. subscapularis

Beziiglich der Subscapularis-Rekon-

struktion gibt es in der Literatur unter-
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Abbildung 9 a—f a) Tumorprothese mit superiorem Tilt des Glenoid und instabiler Inverser Prothese. b) Nach Ausbau des Glenoids und

Glenoidaufbau mit Autograft aus dem Beckenkamm. ¢—d) CT nach Glenoidaufbau. €) Nach Glenoidaufbau und Wiedereinbau der Prothese mit

Rekonstruktion der Humeruslange. f) Vergleich der Humerusldnge zur gesunden Gegenseite

schiedliche Auffassungen. Es fehlt eine
Evidenz, um eine Subscapularis-Re-
konstruktion zur besseren Stabilitdt zu
belegen. Dennoch gibt es einige Auto-
ren, die den Subscapularis als Adduk-
tor wichtig ansehen, obwohl er hierbei
dann die Bewegungsausmafie redu-
ziert [15]. Edwards et al. [10] empfeh-
len die Subscapularisrekonstruktion,
weil sie hier einen Vorteil zur Luxati-
onsprophylaxe sehen. Andererseits er-
gibt der superolaterale Zugang mit
Schutz des Subscapularis eine erhdhte
Luxationsrate [32]. Als Nachteil der
Subscapularisrekonstruktion wird u.a.
das Risiko der Nervus-axillaris-Schadi-
gung, eine Zunahme des Scapula-Not-
chings und die schwierigere Expositi-
on bis hin zur Deltoid-Schadigung an-
gesehen [27].

Ackland et al. [2] und Jarrett et al.
[20] sehen den oberen Anteil des Mus-
kels als Abduktor und den unteren An-

teil als Adduktor an, der zu einer er-
hohten Stabilitdt beitrdgt. Edwards
und Mitarbeiter [10] untersuchten 138
Patienten mit inverser Schulterprothe-
tik und ohne Subscapularis-Rekon-
struktion. Alle postoperativen Luxatio-
nen waren bei Patienten mit nicht wie-
derherstellbarem Subscapularis einge-
treten.

Auch Chalmers et al. [5] sahen als Ri-
sikofaktor einen Subscapularis-Defekt
und eine Revisionsoperation an.

Die Rolle der glenoidalen
Inklination

Randelli et al. [26] untersuchten die gle-
noidale Inklination hinsichtlich der Fra-
ge der Stabilitdt von inversen Prothesen.
Sie fanden einen inferioren glenoidalen
Tilt von 10,2° bei ihren stabilen Prothe-
sen. Instabile inverse Prothesen hin-
gegen haben einen negativen Tilt von

6,9° (superiorer Tilt) aufgewiesen. Ein
superiorer Tilt ist somit unbedingt zu
meiden (Abb. 9).

Ein inferiorer glenoidaler Tilt hilft,
auch bei ansonsten schwierigen Situa-
tionen die Stabilitdt zu erhalten (Abb.
10).

Erfahrung des Operateurs

Walch et al. [31] untersuchten die Er-
fahrung des Operateurs beziiglich der
inversen Prothetik. Die Autoren vergli-
chen hier 240 konsekutive inverse Pro-
thesen, die von identischen Operateu-
ren zwischen Mai 1995 und Juni 2003
sowie im Zeitraum zwischen Juli 2003
und Mirz 2007 implantiert wurden.
Die postoperative Komplikationsrate
fiel von 19 % auf 10,8 %. Bei Instabili-
titen zeigte sich eine Reduktion von
7 % auf 3,2 % und bei Infekten von 4 %
auf 0,9 %.
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Abbildung 10 Stabile Invers-Prothese
mit inferioren glenoidalen Tilt bei komplett
fehlender Weichteilstabilisation

Therapie der instabilen
inversen Schulterprothese

Allgemein wird empfohlen, nach einer
Dislokation mit geschlossener Revision
zundchst eine Immobilisation in einer
Schlinge mit Vermeidung von Extensi-
on, Adduktion wund Innenrotation
durchzufiihren [6]. Besser ist die Versor-
gung der Patienten mit einer Abdukti-
onsschiene fiir 6 Wochen.

Kam die Luxation in Zusammen-
hang mit einem signifikanten Trauma
zustande oder ist die Reposition nicht
zu halten, miissen die Prothesenpositio-
nierung sowie die Weichteilspannung
und auch die Operationstechnik iiber-
priift werden. Die gesamten Weichteile
am inferioren Glenoid (180°) miissen
entfernt werden, um eine neuerliche
Luxation zu vermeiden. Das inferiore
Weichteil-Impingement ist am haufigs-
ten die Ursache fiir eine Instabilitat. Die
Entfernung in diesem Bereich kann
schwierig sein, ganz besonders im Rah-
men der Revisionsoperation mit Nar-
ben und heterotrophen Knochenantei-
len; dennoch ist es wichtig, gerade hier
das gesamte Gewebe (Weichteile und
Knochen) sorgfiltig zu entfernen.

Nach einer Luxation sollten mogli-
che Ursachen, die beeinflussbar sind,
evaluiert werden. Hierzu zdhlen Arm-
linge, Weichteilspannung, Version der
glenoidalen Komponente, Torsion der
humeralen Komponente und das latera-
le glenohumerale Offset. Nach einer

Abbildung 11 Anbindungsschlauch zur Stabilisation einer instabilen Schulterprothese

operativen Reposition wird ein Abduk-
tionskissen fiir 6 Wochen zur Reduktion
der Redislokation empfohlen [5].

Teusink et al. [28] analysierten ihre
Falle mit akuter Dislokation bei inver-
sen Prothesen. Zwischen Mai 2002 und
September 2011 identifizierten sie in ei-
ner retrospektiven Untersuchung ein-
zelne Patienten mit einer Instabilitdt
nach inverser Prothese. Fast 50 % (10
von 21) hatten bereits vorhergehende
Operationen; 80 % (8 von 10) waren be-
reits zuvor mit einer Endoprothese ver-
sorgt.

Die durchschnittliche Zeit bis zur
ersten Luxation betrug 200 Tage. 62 %
(13 von 21) waren Friihdislokationen
innerhalb der ersten 90 Tage. Nach ei-
ner durchschnittlichen Nachunter-
suchungszeit von 28 Monaten waren
62 % der Prothesen (13 von 21) stabil,
29 % (6 von 21) brauchten eine weitere
Operation, und 9 % (2 von 21) verblie-
ben instabil.

Die Autoren schlussfolgerten, dass
bei einer ersten Luxation bei inverser
Prothese eine geschlossene Reposition
in etwas mehr als 50 % der Falle mit ei-
ner anschliefenden Immobilisations-
phase erfolgreich sein kann.

Hernandez und Mitarbeiter [19] be-
richteten tiber eine Serie von Patienten,
die nach instabiler Schulterprothese ei-
ne inverse Prothese erhielten. Zwischen
Januar 2004 und Juli 2017 wurden von
den Autoren 82 Revisionen bei instabi-
len Schulterprothesen durchgefiihrt.

Hiervon waren 62 totale Schulterpro-
thesen, 13 Hemiprothesen und 7 inver-
se Endoprothesen. Die luxationsfreie
Uberlebensrate betrug nach 2 Jahren
87 % und nach 5 Jahren 79 %. 10 der 65
Patienten (15 %) hatten eine Luxations-
episode nach der Revisionsoperation.
Eine persistierende Instabilitdt lag ins-
besondere bei Patienten vor mit hohem
BMI (> 35 kg pro m?) und bei vorheriger
Hemiprothese.

Die Autoren schlussfolgerten, dass
eine inverse Prothese eine gute Indikati-
on darstellt bei Protheseninstabilitaten.
Etwa einer von 7 Patienten wird voraus-
sichtlich eine neue Instabilitét erleiden.
Bei Patienten mit persistierenden Insta-
bilitditen empfehlen die Autoren eine
grofle Glenosphire und eine Erh6hung
des lateralen Offsets.

Fir den Fall, dass nach addquater
Diagnostik keine Ursache fiir die Insta-
bilitdt gefunden werden kann, kann in
Einzelfallen mithilfe eines Anbindungs-
schlauchs eine Stabilitdt erreicht wer-
den [24] (Abb. 11).

Klinische Relevanz

Die Instabilitdt einer inversen Schulter-
prothese stellt eine klinisch-relevante
Komplikation dar. Auf Grundlage der
Literatur kann diese Komplikation bei
3 % bis mehr als 10 % der Fille auftre-
ten. Ein Risikofaktor ist insbesondere
die fehlende Weichteilspannung. Diese
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kann u.a. verursacht sein durch eine
Verkiirzung des Humerus zum Zeit-
punkt der Prothesenimplantation der
humeralen Komponente. Sie kann je-
doch auch bedingt sein durch ein re-
duziertes glenoidales oder humerales
Offset.

Weitere Ursachen koénnen die pro-
blematische Einstellung des Glenoids
hinsichtlich Ante-
bzw. kranialer und kaudaler Inklination

und Retroversion

sein. Ebenso kann eine problematische
humerale Ante- oder Retrotorsion zur
Instabilitdt fiihren. Auch Ldahmungen
des N. axillaris oder Frakturen im Be-
reich des Acromions kdnnen zu Instabi-
litdten bei inversen Prothesen fiihren.

Literatur

1. Abdelfattah A, Otto RJ, Simon P et al.:
Classification of instability after reverse
shoulder arthroplasty guides surgical
management and outcomes. ] Shoulder
Elbow Surg. 2017; pii: S1058-2746:
30610-9

2. Ackland DC et al.: Moment arms of the
shoulder musculature after reverse to-
tal shoulder arthroplasty. ] Bone Joint
Surg Am. 2010; 92: 1221-30

3. Bufquin T, Hersan A, Hubert L, Massin
P: Reverse shoulder arthroplasty for the
treatment of three- and four-part
fractures of the proximal humerus in
the elderly: A prospective review of 43
cases with a short-term follow-up. J Bo-
ne Joint Surg Br 2007; 89: 516-20

4. Cazeneuve JF, Cristofari DJ: The reverse
shoulder Prosthesis in the treatment of
fractures of the proximal humerus in
the elderly. ] Bone Joint Surg Br 2010;
92: 535-9

5. Chalmers PN et al.: Farly dislocation af-
ter reverse total shoulder arthroplasty. J
Shoulder Elbow Surg. 2014; 23: 737-44

6. Cheung E et al.: Complications in re-
verse total shoulder arthroplasty. ] Am
Acad Orthop Surg. 2011; 19: 439-49

7. Clouthier AL, Hetzler MA, Fedorak G,
Bryant JT, Deluzio KJ, Bicknell RT:
Factors affecting the stability of reverse
shoulder arthroplasty: a biomechanical
study. J Shoulder Elbow Surg. 2013; 22:
439-44

8. Cuff D], Pupello DR, Santoni BG, Clark
RE, Frankle MA: Reverse Shoulder Ar-
throplasty for the Treatment of Rotator
Cuff Deficiency: A Concise Follow-up,
at a Minimum of 10 Years, of Previous
Reports. ] Bone Joint Surg Am. 2017;
99: 1895-9

9. Day JS, Paxton ES, Lau E, Gordon VA,
Abboud JA, Williams GR: Use of reverse

Bei einer Instabilitét gilt es zunéchst,
die oben dargestellten Faktoren zu ree-
valuieren; eventuell mit Rotations-CTs
und Arm-Ganzaufnahmen im Vergleich
zur Gegenseite zur Laingenmessung des
Humerus. Finden sich hier Auffilligkei-
ten, sollte keine geschlossene Repositi-
on, sondern eine operative Revision
erfolgen.

Finden sich keine Auffilligkeiten,
kann eine geschlossene Reposition in
etwa 50 % der Fille erfolgreich sein.
Hieran sollte sich eine Immobilisati-
on, idealerweise in einem Abduktions-
Brace, fiir 6 Wochen anschlieflen.

Finden sich keine biomechanischen
Auffilligkeiten im Bereich der Prothe-

total shoulder arthroplasty in the Me-
dicare population. ] Shoulder Elbow
Surg. 2015; 24: 766-72

10. Edwards TB, Williams MD, Labriola JE,
Elkousy HA, Gartsman GM, O’Connor
DP: Subscapularis insufficiency and the
risk of shoulder dislocation after rever-
se shoulder arthroplasty. ] Shoulder El-
bow Surg 2009; 18: 892-6

11. Engesaeter LB, Lie SA, Espehaug B, Fur-
nes O, Vollset SE, Havelin LI: Antibio-
tic prophylaxis in total hip arthroplas-
ty; Effects of antibiotic prophylaxis
systemically and in bone cement on
the revision rate of 22, 170 primary
hip replacements followed 0-14 years
in the Norwegian Arthroplasty Regis-
ter. Acta Orthop Scand 2003; 74:
644-51

12. Erickson BJ, Frank RM, Harris JD, Mall
N, Romeo AA: The influence of hume-
ral head inclination in reverse total
shoulder arthroplasty: a systematic re-
view. ] Shoulder Elbow Surg. 2015; 24:
988-93

13. Farshad M, Gerber C: Reverse total
shoulder arthroplasty — from the most
to the least common complication. Int
Orthop. 2010; 34: 1075-82

14. Frankle M, et al: The reverse shoulder
prosthesis for glenohumeral arthritis
associated with severe rotator cuff defi-
ciency. A minimum 2-year follow-up
study of 60 patients. ] Bone Joint Surg
Am. 2005; 87: 1697-705

15. Gerber C, Pennington SD, Nyffeler RW:
Reverse total shoulder arthroplasty. J
Am Acad Orthop Surg. 2009; 17:
284-95

16. Gutiérrez S, Keller TS, Levy JC, Lee WE,
Luo ZP: Hierarchy of stability factors in
reverse shoulder arthroplasty. Clin Or-
thop Relat Res 2008; 466: 670-6

sengeometrie, kann in Einzelfdllen mit

einem Anbindungsschlauch eine Stabi-
lisierung versucht werden. :

Interessenkonflikte: keine angegeben.

. Korrespondenzanschrift

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Prof. Dr. med Dr. h.c. J6rg Jerosch
Johanna-Etienne-Krankenhaus

Klinik fir Orthopéadie, Unfallchirurgie
und Sportmedizin

Am Hasenberg 46

41462 Neuss

J.Jerosch@ak-neuss.de

Hattrup SJ, Waldrop R, Sanchez-Sotelo
J: Reverse Total Shoulder Arthroplasty
for Posttraumatic Sequelae. J Orthop
Trauma. 2016; 30: e41-7

Henninger HB, Barg A, Anderson AE,
Bachus KN, Burks RT, Tashjian RZ: Ef-
fect of lateral offset center of rotation in
reverse total shoulder arthroplasty: a
biomechanical study. ] Shoulder Elbow
Surg. 2012; 21: 1128-35

Hernandez NM, Chalmers BP, Wagner
ER, Sperling JW, Cofield RH, Sanchez-
Sotelo J: Revision to Reverse Total
Shoulder Arthroplasty Restores Stabili-
ty for Patients With Unstable Shoulder
Prostheses. Clin Orthop Relat Res.
2017; 475: 2716-22

Jarrett CD, Brown BT, Schmidt CC: Re-
verse shoulder arthroplasty. Orthop
Clin North Am. 2013; 44: 389-408
Klein SM, Dunning P, Mulieri P, Pu-
pello D, Downes K, Frankle MA: Ef-
fects of acquired glenoid bone defects
on surgical technique and clinical
outcomes in reverse shoulder arthro-
plasty. J Bone Joint Surg Am 2010; 92:
1144-54

Kohan EM, Chalmers PN, Salazar D,
Keener JD, Yamaguchi K, Chamberlain
AM: Dislocation following reverse total
shoulder arthroplasty. ] Shoulder El-
bow Surg. 2017; 26: 1238-45
Ladermann A, Edwards TB, Walch G:
Arm lengthening after reverse shoulder
arthroplasty: a review. Int Orthop.
2014; 38: 991-1000

Manzke M, von Engelhardt LV, Je-
rosch J: Rezidivierende Instabilitat
nach periprothetischer Humerus-
schaftfraktur bei inverser Schulterpro-
these. Der Anbindungsschlauch als
zusitzliche Therapieoption? OUP
2017; 11: 574-6

Die volistiandige Literatur finden Sie auf www.online-oup.de, auf der Startseite rechts unter dem Tagungskalender.

© Deutscher Arzteverlag | OUP | 2018; 7 (6) W




