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Historie
• Jean Pean 

– 1893 Implantation einer TEP bei Tbc-Arhritis 
– Ausbau nach 2 Jahren wegen chronischer Infektion
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• Charles Neer 

– Wegbereiter der modernen Ära der Schulterprothetik 
– 1951: Neer-I-Prothese 

» Versorgung der Humeruskopffraktur 

– 1973: Neer-II-Prothese 
» Indikation zum Gelenkersatz erstmalig Arthrose inkludiert 
» Integrität der Rotatorenmanschette essentiell 
» Individualität der Prothese 
» Pfannenersatz aus Polyethylen



Historie

– 1991: G Walch u P Boileau: Aequalis-Prothese 
» Anpassung an anatomische Gegebenheiten



Endoprothetik der Schulter

2008: 47,000
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Resurfacing 

✓junger Patient mit hohem Aktivitätsanspruch 
» 21% der primären OA < 50 Jahre (Saltzmann et al. 

JBJS 2010) 

✓inz. Omarthrose oder isolierter Knorpeldefekt



Resurfacing 
Partial Eclipse

✓junger Patient mit hohem Aktivitätsanspruch 
» 21% der primären OA < 50 Jahre (Saltzmann et al. 

JBJS 2010) 

✓inz. Omarthrose oder isolierter Knorpeldefekt 
!

✓arthroskopisch minimal-invasive Arthroplastik

Kein Schaden für SSC-
Sehne

Vermeidung von 
Schaftproblemen

Erhalt von Biomechanik 
(COR)



Resurfacing 
Partial Eclipse

✓junger Patient mit hohem Aktivitätsanspruch 
» 21% der primären OA < 50 Jahre (Saltzmann et al. 

JBJS 2010) 

✓inz. Omarthrose oder isolierter Knorpeldefekt 
!

✓arthroskopisch minimal-invasive Arthroplastik

Minimaler Knochenverlust

Erhalt des Restknorpels

Tagesklinischer Eingriff



Eigene Erfahrung, Case Series
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Hemiendoprothese

✓  „einfaches“ Verfahren 
✓  kurze Operationsdauer 
✓  ↓ Instabilitätsrisiko 
!
Schmerzreduktion begrenzt 
Erosion des Glenoids progressiv 

» Revision 2./3. Jahr postOP oder > 10. Jahr postOP



Totalendoprothese

✓  Schmerzsituation konstant gut 
✓  Drehpunkt für aktive Beweglichkeit 
!
 ↑ „learning curve“ 
 ↑ Rehabilitationsdauer 
 PE-Abrieb – „loosening“ der Komponenten 

» - 90% „radiolucent lines“ 

 ↑ Knochenverlust am Glenoid



HEP vs. TEP

• Kirkley et al, 2000 
!
• 42 Patienten, 3 Operateure  
• 1-Jahr-FU 
• KEIN sign. Unterschied in WOSI, ASES, DASH, 

Constant Score oder ROM 
• Tendenz zu TEP in Bezug auf Schmerz ↓ 
• 2 HEP zu TEP konvertiert nach 1 Jahr



HEP vs. TEP

• Gartsman, 2000 
!
• 51 Patienten 
• Ø FU 35 Monate 
• KEIN Unterschied in ASES oder UCLA Score 
• Sig. Reduktion des Schmerzlevels bei TEP 
• 3 Patienten von HEP zu TEP



HEP vs. TEP
A comparison of pain, strength, range of motion, and functional outcomes after 

hemiarthroplasty and total shoulder arthroplasty in patients with osteoarthritis of 
the shoulder. A systematic review and meta-analysis. 

!
Bryant D, Litchfield R; J Bone Joint Surg Am. 2005 Sep;87(9):1947-56.  

 
 Ø FU 2 Jahre 

!
TEP sig. Besserung im UCLA Score, Schmerzsituation und Elevation 
!
Schlussfolgerung !
 Im FU, TEP ↑ Funktion und ROM, ABER Probleme mit “loosening” der 

glenoidalen Komponente (TEP) und progressive Erosion (HEP) könnten 

Langzeitergebnis beeinflussen. Notwendigkeit eines längeren FU-Zeitraums 
 



1. „Wunder Punkt“
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1. „Wunder Punkt“

Glenoid 
!
Computertomographie zur OP-Planung essentiell 

!
» Klassifikation nach G Walch (1998)



Glenoid
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Glenoid
• TEP 
!
– Keel oder Peg 
!

– PE (zementiert) 
!

– „metal-backed“ (zementfrei)

• HEP



Implantation einer Glenoidkomponente

Glenoidbelastung ↑ bei 20° Retroversion um > 300% (Farron et al. JSES 2006)  
→ PE-Abrieb und Glenoidlockerung



Implantation einer Glenoidkomponente

Sitz der glenoidalen Komponente entscheidend → „rocking horse phenomen“



Implantation einer Glenoidkomponente

»  Korrelation zwischen präoperativer  
Glenoidretroversion und funktionellem Outcome 

(p < 0,018) (Yian et al. JBJS 2005)

> 18° Retroversion für anteriores Reaming nicht geeignet

Augmentation des G
lenoids m

it K
nochenblock

FU 3 Jahre: gute Integrität und Positionierung (Elhassan et al. CORR 2008) 
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„Ream and Run“

Matsen FA 3rd et al. JSES 2007

„radial mismatch“ von 6 – 10 mm ist anzustreben (Walch et al. JBJS 2002)



B2 Glenoid

• Levine et al. (JSES 1997) 
» ↓ Resultate der HEP bei B2 

!
• Neer et al. (JBJS 1988) 
• Norris et al. (JBJS 2001) 
• Steinmann et al. (JSES 2000) 

» ↑ Versagerrate der TEP bei B2

SECES 2010: RTSA bei Typ B2 mit Retroversion > 15° ± Knochenblock



HEP vs. TEP

• HEP 
» intaktes Glenoid 
» inadäquater Knochenstock 
» junger, aktiver Patient 
» B2, C 
!

Boileau et al. (JBJS Br)



HEP vs. TEP

• TEP 

» guter Knochenstock 

» intakte RM 

» älterer Patient 
» A1, A2, B1,  
 B2 mit Retroversion < 15°, C 

Survival Rate → 33% nach 15a 



2. „Wunder Punkt“

RM-Insuffizienz mit Kranialisierung des Humeruskopfes (Franklin et al. JBJS 1988)



Anatomische Schulterprothese

• Komplikation 
!
– RM-Insuffizienz  
!

– Instabilität 
!

– Lockerung 
!

– …

• Revision 
!

– RM-Insuffizienz 
!

– ↓ Knochenstock am Glenoid 
!

– Fraktur (Schaft) 
!

» ZEMENTIERTE 
Komponenten

40 % Komplikation bei Revisio
n 

(Cofield et al. JB
JS 1998)25%



Lösung der Problematik?

• Konversion zur inversen Prothese 
!

» KEINE Entfernung der Schaftkomponente 
!

» KEINE Entfernung der Basisplatte am Glenoid



Lösung der Problematik?

• Konversion zur inversen Prothese 
!

» KEINE Entfernung der Schaftkomponente 
!

» KEINE Entfernung der Basisplatte am Glenoid



Inverse Endoprothese
!

!
• Cuffarthropathie 
• chronische Luxation 
• Versagen einer  
 konventionellen Prothese



Inverse Endoprothese

• P Grammont 
» Rotationszentrum (COR) medialisiert und kaudalisiert 
» Vorspannung Deltoideus ↑ 
» Scherkräfte an glenoidaler Komponente ↓



Eigene Erfahrung

CTA:  47% pre RCR: 34% Revision:  19%
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• Scapular Notching 
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Komplikation

• Scapular Notching 
» Sirveaux 2004 
» 0 – 90% 
» Progredienz im Verlauf nach Implantation 
» KEINE Korrelation mit klinischem Outcome 
!

» VERMEIDBAR 
» durch Positionierung der Komponente 
» durch Design der Prothese



Scapular Notching

Welcher Parameter !!!
↑ Adduktion !
↓ Notching 

!
?



Scapular Notching
!
Glenoid Varus !!!
 Lateralisation des C.o.R       !!!
                        
                                  
!
!
                        
Inferiorer Überhang !!!!
  Neck Shaft                    
   Angle                  

!!!!!
• Neck Shaft Angle !!
• Lateralisation des CoR !!
• Glenoid Varus !!
• Glenoid inferiorer Überhang



Scapular Notching
Inklination: preOP upward → Glenosphäre upward → °4 Notching 

Inklination: preOP downward→ Glenosphäre downward→ °0 Notching 



Scapular Notching



Probleme und Komplikation

• Scapular Notching 
» Sirveaux 2004 

• Instabilität

CAVE: Deltoideusvorspannung



Probleme und Komplikation

• Scapular Notching 
» Sirveaux 2004 

• Instabilität 
• Rotationsdefizit (AR > IR)



Rotationsdefizit
• Innenrotation 
!
– Subscapularis 
– Pectoralis major 
– Teres major 
– Latissimus dorsi

• Außenrotation 
!
– Infraspinatus 
– Teres minor
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Rotationsdefizit
• Innenrotation 
!
– Subscapularis 
– Pectoralis major 
– Teres major 
– Latissimus dorsi

• Außenrotation 
!
– Infraspinatus 
– Teres minor

Pseudoparalyse – Gegenstrategie ?



Probleme und Komplikation

• Scapular Notching 
» Sirveaux 2004 

• Instabilität 
• Rotationsdefizit (AR > IR) 
• Akromion- und Spina-Fx



Skapulafraktur

• Deltoideusspannung ↑
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Probleme und Komplikation

• Scapular Notching 
» Sirveaux 2004 

• Instabilität 
• Rotationsdefizit (AR > IR) 
• Akromion- und Spina-Fx 
• Infektion 
• Periprothetische Fraktur



Probleme und Komplikation

Zumstein et al., JSES, 2011



Probleme und Komplikation

• Verminderung von Komplikationen durch 
!
– Entwicklung neuer Prothesendesigns

http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://www.mathysmedical.com/index.php?id=1073&ei=X5y3VLDOH4_3as-7gfgI&bvm=bv.83640239,d.d2s&psig=AFQjCNFrscNYuvZBBR8CC47n8KLs0jvaeg&ust=1421405656481120


Probleme und Komplikation

• Verminderung von Komplikationen durch 
!
– Entwicklung neuer Prothesendesigns 
!
– Erfahrung des Operateurs



THANK YOU!


