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Die Zukunft der Schulterendoprothetik liegt in der
Weiterentwicklung bestehender Implantate, der Ver-
besserung und Vereinfachung der OP Planung, der
Instrumente und der OP-Techniken sowie im Bereich
biologischer Verfahren, neuer Werkstoffe und in mit
3D Druckern ,personalisierten” Spezialimplantaten.

Schaftprothesen fiir die Schulter gibt es seit
1951. Analog zur Hiiftprothese wurden sie als
Langschaftprothesen entwickelt. Die Schulter
ist aber kein Huftgelenk, verfligt Uber keinen
LSchulterhals” analog zum Schenkelhals und
braucht keine diaphysare Verankerung, weil
sich das Drehzentrum mitten in der Metaphy-
se befindet." Also flihrte der Weg in der Schul-
terendoprothetik in den letzten Jahren weg
von der Schaftprothese hin zu schaftfreien
Prothesen oder metaphysaren Kurzschaften.
Fir die schaftfreien Kopfprothesen liegen nun
bis zu 10 Jahre Erfahrung vor, ohne dass es zu
anfangs beflirchteten Prothesenlockerungen
gekommen wére (Abb. 1).2 Langschaftpro-
thesen sind nur noch zu empfehlen, wenn sie
konvertierbar, also ohne Schaftwechsel in eine
inverse Prothese umbaubar sind.

Cup-Prothesen

Die noch vor einigen Jahren als en vogue
geltenden Cup-Prothesen haben heute als
Lonlay” resurfacing Implantate ihre Bedeu-
tung fast vollig verloren, weil sie meistens

overconstrained sind, den Pfanneneinbau
erschweren und es unter der Kappe zu hef-
tigem remodelling bis zur Osteolyse kommt.
Darliberhinaus wird in der Literatur haufig
eine Varusfehlstellung beschrieben (Abb. 2).

HemiCap-Prothesen

Im Gegensatz zu den Kappenprothesen -
Onlay-Technik - handelt es sich beim Teil-
gelenkflachenersatz um eine Inlay-Technik,

Abb. 1: Schaftfreie Prothese Typ Eclipse
(Fa. Arthrex)

Abb. 2: Cup Prothese der
Fa. Tornier
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da der Oberflachenersatz mit dem angren-
zenden Knorpel biindig abschlieBt. Fiir den
Indikationsbereich der zirkumskripten viert-
gradigen Chondralschdden bei sonst intak-
ter Gelenkflache, besonders des jiingeren
Patienten, wurde der Teilgelenkflachener-
satz in Form von sog. HemiCap-Prothesen
als Alternative zur Cup-Prothese entwickelt.
Die Besonderheit des Implantats liegt in
den verschiedenen wahlbaren GréBen und
Krimmungsradien, um die elliptische Form
der Humeruskopfgeometrie in Inlaytech-
nik nachbilden zu kénnen. Die Verankerung
erfolgt zementfrei mittels Schraubsystem.
Bei diesem auch rein arthroskopischen Teil-
gelenkflacherersatz kann Uber eine trans-
humerale Zielbohrung in das Zentrum des
Chondraldefektes die Pin-gefiihrte Kno-
chenlagerpraparation erfolgen und schlieB3-
lich das Implantat eingebracht werden
(Abb.3). Der groBe Vorteil dieser Methode
liegt im Erhalt des M. subscapularis und der
somit moglichen frihfunktionellen Rehabili-
tation.?

Inverse Prothesen

Mit der von Grammont 1985 entwickelten
inversen Schultertotalprothese liegt uns
ein nicht mehr ganz neues Implantat vor,
das sich gegenwadrtig in einem erheblichen
Evolutionsprozess befindet. Der klassischen
Grammont-Prothese werden das glenoidale
Notching mit mechanisch ausgeldster und
durch PE-wear induzierter Osteolyse ange-
kreidet. Durch die starke Kaudalisierung des
Humerus kénnen nach Jahren Acromioner-
mudungsbriiche oder auch zunehmende
Deltaschwédche auftreten. Das stark media-
lisierte Rotationszentrum schwécht die Au-
Benrotation und birgt die Gefahr der Pro-
thesenluxation. Letzteres gleicht man durch
Lateralisation der Glenosphdre entweder
durch Knocheninterposition (Bio-RSA) oder
durch Verwendung von Glenosphdren mit
grésserem Durchmesser aus.

Zur Vermeidung des glenoidalen Not-
chings hat sich ein steilerer Inklinations-
winkel (135°) der humeralen Gelenkfl4che
bewdhrt, der den mechanischen Kontakt

mit dem Scapulahals vermeidet und gleich-
zeitig auch die Adduktion und die Rotation
verbessert. In Zukunft werden die inversen
Implantate eine modulare Anpassung des In-
klinationswinkels - zwischen 135° und 155°
- erlauben, damit man den verschiedenen
Arthroseformen gerecht wird. Letztlich wird
nicht mehr die Anatomie des Gelenkes der
Prothese angepasst, sondern die Prothese
der Pathologie der Schulter. Somit kann man
den Grad der Kaudalisierung des Humerus
und der Medialisierung der Glenosphare pa-
tientengerecht einstellen.

Dariliberhinaus sind im Schaftbereich
metaphysdr verankerte Kurzschaftprothe-
sen in der klinischen Erprobung, genauso
wie Verdnderungen der Gleitpaarung mit
epiphysérer Metallpfanne und PE- Gleno-
spharen. Gegenwdrtig vollzieht sich ein
Trend hin zum friihen Einsatz der inversen
Prothesen. Dieser Trend ist aufgrund der
bisweilen hohen Komplikationsraten und
der fraglichen Langlebigkeit der Prothe-
se jedoch als kritisch anzusehen und die
Indikation vor Implantation sollte streng
gestellt werden.* Zu empfehlen sind, wie
eingangs bereits erwdhnt, sogenannte
Plattformsysteme, die bei Versagen der
Rotatorenmanschette jederzeit konvertier-
bar sind.

Frakturprothesen

Eine besonders kritische Situation ergibt sich
bei den Frakturprothesen, die im Falle ei-
ner ausbleibenden Einheilung der Tuberkula
zwangsweise zum Funktionsausfall und da-
mit zum Prothesenwechsel fiihren.® Da die
anatomischen Frakturprothesen aufgrund
des eingetretenen Prothesenhochstandes
nur technisch sehr schwierig unter Inkauf-
nahme von massiver Kaudalisierung um-
baubar sind, liegt die kiinftige Richtung im
umgekehrten Vorgehen. Indem man primar
ein Implantat verwendet, auf das bei jungen
Personen eine anatomische Kalotte aufge-
baut wird und im Versagensfall auf invers
konvertiert werden kann, beglinstigt man die
Gelenkmechanik, da es nicht zur Uberspan-
nung des Gelenks kommt.

Abb. 3: Partieller Oberfldchenersatz Typ
Partial Eclipse (Fa. Arthrex)

3D-Planung

Um die Prézision der Pfannenimplantati-
on zu verbessern, kommen verbesserte Pla-
nungssoftware und 3D Animationen zur
Anwendung nachdem die Navigation auf
diesem Gebiet enttduscht hatte,. Durch 3D
Rekonstruktion des Pfannenverbrauchs wer-
den patientenspezifische Frasschablonen
und Bohr- und Resektionshilfen praoperativ
angefertigt, die eine prazise Pfannenbear-
beitung erlauben. Es ist von der 3D Planung
kein sehr weiter Schritt, bis in Zukunft mit
Hilfe von 3D Druckern Patienten spezifische
und pathologiekonforme Prothesen mafBge-
schneidert werden kdnnten.®

Prothesenversagen:
Ursachen und Abhilfe

Die mit Abstand haufigste Ursache fiir Pro-
thesenversagen liegt im Bereich der Glenoid-
komponenten. Dabei unterscheiden sich
zementierte von unzementierten Systemen.
Beide Systeme weisen hohe Lockerungsra-
ten auf, wobei bei den metal back-Systemen
hohe Raten an Metallosen hinzukommen.
Diese Systeme haben sich daher bislang
nicht durchsetzen kdnnen. Polyethylen hat
als Werkstoff per se das Problem des PE-Ab-
riebs, was zwangsweise zur Osteolyse fiihrt.
Wo liegen die Losungen fiir die Zukunft?
Biologische Verfahren wie die nach

Matsen benannte Methode des ,ream and -
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Abb. 4: Konvertierbare Glenoidkomponente

(Fa. Arthrex)

Abb. 5: Kurzschaftprothese Typ
Ascend (Fa. Tornier), die auch mit
einer Pyrocarbonkalotte erhéltlich ist.

run“ mit Wiederherstellung der Pfannenkon-
kavitat durch konzentrische Abrasionsar-
throplastik des Pfannenbodens kénnen noch
zusatzlich durch eine azelluldre dermale Ma-
trix abgedeckt werden, welche Wachstums-
faktoren, Elastin und natives Kollagen als
Gerist enthalt. Diese wird wiederum mit pla-
telet rich plasma unterspritzt. Dieses ,bio-
logische resurfacing”, das immer mit einem
Jream and run" kombiniert werden sollte,
ist in Erprobung. Bislang konnte sich diese
Technik aufgrund hoher Versagensraten je-
doch nicht durchsetzen.”

Um die Zementschdden zu vermeiden
sind neue Konzepte der Verankerung auf
dem Weg. Das sind vollig zementfreie PE-
Pfannen mit einem zentralen aufgefacher-
ten Peg, in den der Knochen einwachsen
kann. Sogenannte ,augmentierte” PE-Pfan-
nen kdnnen den exzentrischen dorsalen Gle-
noidverbrauch ausgleichen und korrigieren
gleichzeitig die pathologische Retroversion
der Pfanne. Der GlenoidverschleiB geht mit
einer Pfannenabflachung einher, weswegen
neue zementierte PE-Pfannensysteme ei-
nen grésseren Pfannenradius aufweisen und
damit auch der Pfannenboden weniger tief
aufgereamt werden muB. Auch im Glenoid-
bereich ist die Konvertierbarkeit der Gleno-
idkomponenten ein grosses Thema. Dies ist
jedoch nur mit zementfreien Metal Back-
Pfannen mdglich. Beim Pfannentrdger aus
Titan kann sowohl eine PE Komponente als
auch eine Glenosphare aufgebracht werden,
weswegen bei fortgeschrittenem Pfannen-
schaden (Typ B2) oder bei kritischen Zustand
der Rotatorenmanschette auf eine konver-
tierbare Pfanne zuriickgegriffen werden
sollte (Abb. 4).8

Fir die Herstellung von hochvernetztem
Polyethylen kann die Quervernetzung Uber
radiochemische Prozesse (Gamma-Bestrah-
lung, Bestrahlung mittels Elektronenstrahl)
und chemische Prozesse (Peroxid-Behand-
lung, Siliziumwasserstoff-Behandlung) er-
reicht werden. Der crosslinking-Effekt fiihrt
zu einer komplexen Anderung der moleku-
laren Anordnung der Polymerketten. Dies
flihrt, mechanisch gesehen, zu einer Zunah-
me der Abriebfestigkeit und zum anderen
auch der Zugfestigkeit des PE. Jedoch fiihrt

es auch zu einer Abnahme des kristallinen,
soliden Teils des Kunststoffs und somit auch
des E-moduls. Ein geringeres E-modul fiihrt
zu groBeren Kontaktflachen, geringerem
Kontaktstress und so potenziell weniger Ab-
rieb. Ein Nachteil hoch quervernetzter Po-
lyethylene aber ist, dass die entstehenden
Partikel verglichen mit konventionellem PE
vermehrt im Bereich von <1um liegen und
somit schneller zu einer aseptischen Locke-
rung der Prothese fiihren konnen.

Letztlich ist auch hochvernetztes Poly-
ethylen zu weich und abriebgefahrdet, was
zur Suche nach besserem Material auf der
Kopfseite fiihrt.
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thesen oder als schaftfreie Humerus Cup-
Prothesen erprobt (Abb. 5).
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Zugangstechnik

Eine letzte wichtige Weiterentwicklung gilt
der Zugangstechnik. Da der klassische del-
topektorale Zugang obligat zur Abtrennung
und damit zur potentiellen Insuffizienz des
M.subscapularis fuhrt, wird zur Vermei-
dung einer Subscapularisablésung am Ro-
tatorenintervall-Zugang gearbeitet. Dabei
prapariert man minimal invasiv durch die
Kapselliicke zwischen Subscapularis und Su-
praspinatus, osteotomiert ,gedeckt” den Hu-
meruskopf und gewinnt damit ausreichend
Zugang zur Pfanne. Spezialinstrumente sind
hierfur erforderlich. Die kommenden Jahre
werden zeigen, ob sich dieser neue Zugangs-
weg durchsetzten wird.®

Fazit

Der vorliegende Artikel zeigt die rasante
Evolution der Schulterendoprothetik in den
letzten 65 Jahren und stellt die derzeitigen
Trends und Schwerpunkte der Forschung
und Produktentwicklung dar. In der engen
Zusammenarbeit zwischen Industrie, Grund-
lagenforschung und spezialisierten Schul-
terchirurgen steckt ein enormes Potential
fur die Schulterendoprothetik der Zukunft,
das in der Lage sein wird, die Zufriedenheit
unserer Patienten nach Prothesenimplanta-
tion weiter zu verbessern.
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