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Zusammenfassung

v

Studienziel: Die Versetzung des Drehpunktes des
Humeruskopfes in Bezug zur Schaftachse variiert
individuell in starkem MafRe, Die Affinis-Schulter-
endoprothese erlaubt eine Anpassung des Kopfes
an das mediale und dorsale Offset iiber eine dop-
pelt exzentrische Verstellmdglichkeit, sodass die
Lage der Kopfdrehzentren ausgemessen werden
kann. Derartige Untersuchungen erfolgten bis-
her ausschlieflich am anatomischen Praparat. Es
stellt sich die Frage, ob aus der anatomischen
Variabilitdt der Drehzentren die Notwendigkeit
eines solchen Prothesensystems abgeleitet wer-
den kann.

Methode: Bei 49 Patienten, die eine Affinis-
Schulterendoprothese implantiert erhielten, wur-
den die individuellen Kopfdrehzentren aus der
Position des verschiebbaren Prothesenkonus und
der exzentrischen Kalottenposition berechnet.
Zusdtzlich erfassten wir die klinische Funktion
mittels des Constant-Scores.

Ergebnisse: Im untersuchten Krankengut wurde
der gesamte Einstellbereich der Prothese von
12 mm medial/lateral und 6 mm dorsal/ventral
benotigt, da eine sehr grofRe Variabilitdt der Kopf-
drehzentren vorlag. Die Mehrzahl der Kopfmittel-
punkte war nach dorso-lateral gegeniiber dem
Nullpunkt der Prothese versetzt. Die Untersu-
chung zeigte, dass mit einer konventionellen Pro-
these in keinem Fall einer der anatomisch vor-
gefundenen Kopfmittelpunkte exakt rekonstru-
iert worden wadre. Bei einer Prothese mit einem
einfachen Exzenter wdre dies nur in 9 Fillen még-
lich gewesen, da die einstellbaren Kopfdrehzent-
ren auf einer Kreisbahn liegen und die Einstell-
miglichkeiten somit begrenzt sind. Bei 20 der 49
Patienten wurde wegen einer primdren Omarth-
rase eine Humeruskopfprothese implantiert. Der
Constant-Score stieg in dieser Gruppe bei einer
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von
24,1 Monaten von prdoperativ 18 auf 76 Punkte.

Abstract

v

Aim: The displacement of the rotation centre of
the humeral head in relation to the axis of the
shaft varies strongly between individuals. The
Affinis shoulder endoprosthesis has a double ex-
centric adjustment possibility that permits us to
adapt the head to the medial and dorsal offset. So
far, such examinations have taken place exclu-
sively on anatomic preparations. This raises the
question of whether the need for such a pros-
thetic system can be derived from the anatomic
variation of the pivot points.

Method: In 49 patients with an implanted Affinis
shoulder prostheses, we calculated the individual
rotation centres of the head from the position of
the relocatable prosthetic cone and the excentric
position of the head. In addition, we used the
Constant score to record the clinical function.
Results: In the examined case material, we need-
ed the entire setting range of 12 mm mediolat-
eral and 6 mm dorsoventral of the prosthesis, as
it presented a great variation of the rotational
centres of the head. The majority of the head
centres were displaced in a posterior-lateral di-
rection. The examination showed that none of
the found anatomic head centres could have
been reconstructed exactly with a conventional
prosthesis, Prostheses with a single excentricity
would allow correct adjustment in only 9 cases,
as the adjustable rotational centres of the head
are situated in an orbit, which limits the setting
possibilities. In 20 of the 49 patients humeral
head prosthesis were implanted in cases of pri-
mary osteoarthritis. The Constant score of this
group improved from 18 points preoperatively to
76 points after 24.1 months in the mean.
Conclusion: The high wvariation of the head
centres indicates the necessity of a freely adjust-
able system, such as in a double excentric bear-
ing. This is a way that permits an optimal recon-
struction of the anatomic conditions. Therefore
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Schlussfolgerung: Die hohe Variabilitdt der Kopfmittelpunkte
sowohl innerhalb als auch auRerhalb einer einfachen exzentri-
schen Kopfumlaufbahn zeigt die Notwendigkeit eines frei ein-
stellbaren Rotationszentrums an, wie dies bei einer doppelt ex-
zentrischen Lagerung der Fall ist. Auf diese Weise ist eine opti-
male Rekonstruktion der anatomischen Verhdltnisse moglich.
Es sollten deshalb alle technischen Maglichkeiten des ,kndcher-
nen Balancing” ausgenutzt werden, um die Prothese dem Ge-
lenk, nicht aber die kndchernen Verhdltnisse der Prothese anzu-
passen.

all technical chances for bony balancing should be used to adapt
the prosthesis to the bone and not the bone to the prosthesis.

Studienziel

v

Die Entwicklung der modernen Schulterendoprothetik ist auf
Charles Neer [1] zuriickzufiihren. Bei den ersten Modellen han-
delte es sich um Monoblockprothesen. Wegen der hohen Varia-
bilitdt des proximalen Humerus stieffen diese aber rasch an ihre
Grenzen, sodass in der Folge modulare Prothesen entwickelt
wurden. Diese erlaubten eine bessere Anpassung an die Anato-
mie, Eine grundsatzliche Verbesserung wurde aber erst mit den
Prothesen der IlI. Generation erreicht, deren erster Vertreter die
Aequalis-Prothese (Fa, Tornier) war. Sie erlaubte eine stufen-
weise Einstellung der Inklination tiber unterschiedliche Adapter
sowie des medialen und dorsalen Offsets iiber eine exzentrische
Positionierung der Kopfkalotte [2].

Die Notwendigkeit einer verstellbaren Prothese ergibt sich aus
den variablen anatomischen Verhdltnissen des proximalen Hu-
merus in Bezug auf eine individuell unterschiedliche Inklination,
Retrotorsion und Versetzung des Drehzentrums nach medial
und dorsal [3-9].

In den zuriickliegenden Jahren wurden aufgrund dieser Proble-
me weitere Prothesen entwickelt, die sich durch ihre Verstell-
barkeit den anatomischen Verhdltnissen anpassen lassen. Zwei
grundsdtzlich unterschiedliche Richtungen sind dabei zu ver-
zeichnen.

Zum einen wird iiber eine exzentrische Rotationsfahigkeit und
gleichzeitig dreidimensionale Verstellbarkeit des Kapfes gegen-
iiber dem Schaft (z.B. Aequalis/Tornier, Anatomica/Centerpulse,
Univers/Arthrex) eine Anpassung an die vorgefundenen patholo-
gisch-anatomischen Verhdltnisse angestrebt [10,11]. Die Resek-
tion der Kopfkalotte erfolgt entlang des anatomischen Halses,
soweit die pathologischen Veranderungen eine Identifizierung
zulassen. Haufig erschweren eine Abflachung und Deformierung
des Humeruskopfes sowie osteophytdre Verdanderungen das

Auffinden der Resektionslinie. Die Festlegung der Resektions-
ebene erfolgt dann mehr oder weniger willkirlich, wobei der Er-
fahrung des Operateurs eine groRe Rolle zukommt. Einige Her-
steller haben deshalb nachtraglich Resektionslehren mit festste-
hender Inklination entwickelt, sodass der Hauptvorteil der
3D-Prothesen in gewisser Weise aufgehoben wird. Die freie Ein-
stellbarkeit des Kopf-Hals-Winkels dient nur noch dem ,Fein-
tuning”, d.h. der Anpassung an geringfiigige Abweichungen der
Schnittebene, sodass eine Nachresektion vermieden werden
kann. Der grundsdtzliche Fortschritt gegentiber den Prothesen
der II. Generation ist deshalb in der exzentrischen Verstellbar-
keit des Kopfes zu sehen, die hauptsdchlich fiir die bessere An-
passung verantwortlich ist.

Die zweite Entwicklungsrichtung zielt darauf ab, {iber eine dop-
pelt exzentrische Verstellbarkeit des Kopfes den origindren
Drehpunkt exakt zu rekonstruieren (Affinis/Mathys; Epoca/Ar-
gomedical). Dies basiert auf der grundsatzlichen Uberlegung,
dass die Oberfliche des Humeruskopfes in etwa 90% der Fille
idealisiert als Ausschnitt einer Kugel verstanden werden kann
[12]. Wenn ein Segment dieser Kugel entfernt wird (entspre-
chend der resezierten Kopfkalotte), so ist eine exakte Rekon-
struktion des Drehpunktes nur méglich, wenn das Kalottenele-
ment der Prothese nicht nur Durchmesser und Hohe des Resek-
tats entspricht, sondern auch exakt an die Resektionslinien an-
gepasst wird. Ersteres ist iiber eine abgestufte Auswahl an Kopf-
komponenten zu erreichen, letzteres nur tiber eine doppelt ex-
zentrische Lagerung. Mit einem einfachen Exzenter dagegen ist
eine exakte Anpassung nur ndherungsweise oder rein zufillig
moglich, da die einstellbaren Drehzentren in diesem Falle auf
einer Kreisbahn liegen (@ Abb. 1a bis c). Der Inklinationswinkel
dieser Prothesen ist in der Regel nicht variabel, sondern richtet
sich nach den anatomischen Mittelwerten. Nach Hertel et al. [6]
ist die Variation des Inklinationswinkels gegeniiber den anderen

| Abb.1abisc Rekonstruktion des anatomischen

| Rotationszentrums in Abhangigkeit vom Prothe-
sentyp. a Bei einer konventionellen Prothese stim-
men das Rotationszentrum der Prothese und das
anatomische Rotationszentrum nur zufallig tber-
ein. b Auch bei einem einfachen Exzenter ist nur
zufillig eine Ubereinstimmung méglich, da die
einstellbaren Zentren auf einer Kreisbahn liegen.

¢ Im Fall eines doppelt exzentrischen Mechanismus
ist dagegen innerhalb des technisch maglichen
Einstellbereichs eine freie Wahl der Kopfposition
und somit eine exakte Anpassung maglich.
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Abb.2aundb Prinzip
der doppelt exzentri-
schen Kopfverstellbar-
keit der Affinis-Prothe-
se (Mathys Ltd., Bett-
lach). a Eininden
Schaft integrierter ver-
schiebbarer Konus er-
laubt eine Verstellung
von + 3 mm. Zusatzlich
ist die Bohrung im Hu-
meruskopf fiir die Ko-
nusaufpahme um 3 mm
in Bezug auf den Kopf-
mittelpunkt versetzt.

b In der Kombination
ergibt sich eine medial/
laterale Verstellbarkeit
von 12mm (= 6 mm)
und ventral/dorsale
Anpassung von 6 mm
(=3 mm).

! b

Variablen von untergeordneter Bedeutung, da eine Abweichung
vom Nativwinkel um 10° lediglich eine Differenz der Kopfhhe
und -breite von ca. 1,5 mm bedingt.

Die Affinis-Prothese (Mathys Ltd.) ermdglicht eine doppelt ex-
zentrische Kopfverstellung iiber den verschiebbaren Konus und
eine unabhingig davon exzentrisch einstellbare Kopfkalotte
(©Abb.2a und b). Auf diese Weise ergibt sich eine Verstellbar-
keit des Offset nach medial/lateral von £6 mm und nach ante-
rior/posterior von + 3 mm. Damit entspricht der Verstellbereich
den Beobachtungen von Boileau und Walch [4] an 65 Humeri
(e Abb. 3a und b), die eine fast doppelt so groe medial-laterale

Number
of bones
16 -

14 4
12 4

10 +

a -6 -3 0 +3

+6

wie anterior-posteriore Variabilitit fanden. Der weite Einstell-
bereich des Doppelexzenters erlaubt somit eine optimale Anpas-
sung an die anatomischen Verhdltnisse (© Abb.4a bis c) unter
Beachtung des sogenannten ,hinge point" oder ,crossing point*
nach Boileau and Walch [10] bzw. der unterschiedlichen Offset-
Typen nach Hertel [6]. Durch die exakte Anpassung ist gleichzei-
tig eine Bestimmung der Lage der Kopfdrehzentren moglich.
Derartige Untersuchungen erfolgten bisher ausschlieBlich am
anatomischen Prdparat.

Es stellt sich die Frage, ob aus der anatomischen Variabilitat der
Drehzentren die Notwendigkeit eines solchen Prothesensystems
abgeleitet werden kann.

Methode

v

In die Studie wurden 49 Endoprothesen bei 47 konsekutiv ope-
rierten Patienten eingeschlossen. Die Implantation erfolgte
18-mal beim mdinnlichen und 31-mal beim weiblichen Ge-
schlecht. Das Durchschnittsalter betrug 68,3 Jahre. Die rechte
Seite wurde 28-mal und die linke Seite 21-mal operiert. Eine
zementfreie Prothese wurde 24-mal und eine zementierte Pro-
these 25-mal eingesetzt. Es handelte sich um 13 Total- und 36
Kopfprothesen. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit
zur letzten Kontrolle betrug 24,1 Monate.

Die Implantation erfolgte bei folgenden Indikationen: 21 primd-
re und 5 posttraumatische Omarthrosen, je 9 bei rheumatischer
Grunderkrankung und chronischer Traumaschulter sowie 5 bei
verschiedenen Erkrankungen (darunter 3 aseptische Humerus-
kopfnekrosen).

Bei allen Patienten wurden die individuellen Kopfdrehzentren
aus der Position des verschiebbaren Prothesenkonus und der ex-
zentrischen Kalottenposition mittels Vektorrechnung bestimmt,
Zusatzlich wurde die klinische Funktion mittels des Constant-
Scores erfasst und die Ergebnisse entsprechend der zugrunde
liegenden Diagnosen miteinander verglichen [11]. Hierzu lagen
von 47 Patienten vollstindige Datensdtze vor.

Abb.3aundb Das medial-laterale Offset (a) ist fast doppelt so groR wie das anterior-posteriore Offset (b) (nach Boileau P., Walch G., 1999 [4]).
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Anzahl

Anzahl

b O Kopfpositionen

Abb.5aundb a Konuspositionen (+ 3 bis + 1 = lateral, = 1 bis — 3 = me-
dial). b Kopfpositionen von 1 bis 12 Uhr (360°), 12 Uhr = lateral, 6 Uhr =
medial; n=49.

Abb.4abisc Exzentrische Kopfposition bei zementfreier Humeruskopfpro-
these (a) bei Humeruskopfnekrose, zementfreier Totalprothese (b) und ze-

mentierter Totalprothese (c) bei primarer Omarthrose (beachte die .radio-
lucent lines* unter der Glenoidkomponente, nicht aber an den Pegs in b.

Ergebnisse

v

Alle Prothesenkdpfe wurden exzentrisch positioniert. Die Hau-
figkeit der Positionen des verschiebbaren Konus (*3 mm) und
der Kopfpositionen (1-12 Uhr) in den einzelnen Stellungen wur-
de registriert (€ Abb.5a und b). Aus der Kombination der Ko-
nus- und der Kopfposition wurde mittels Vektorrechnung die
origindre Lage der Kopfmittelpunkte berechnet (© Abb.6). Da
diese Punkte nicht willkiirlich gewahlt wurden, sondern sich
aus der Anpassung an die knécherne Anatomie ergaben, ent-
sprechen sie der Projektion der individuellen Rotationszentren
in die Resektionsebene.

Die klinischen Resultate sind nicht Gegenstand dieser Arbeit.
Beispielhaft seien lediglich die Ergebnisse von 20 Patienten an-
gefiihrt, die wegen einer primaren Omarthrose eine Humerus-
kopfprothese implantiert erhielten. Der Constant-Score stieg in
dieser Gruppe bei einer durchschnittlichen Nachuntersuchungs-
zeit von 24,1 Monaten von pridoperativ 18 auf 76 Punkte.

Diskussion

v

Aufgrund der komplizierten Anatomie des Schultergelenkes
sind beim endoprothetischen Ersatz sowohl das ,soft tissue
balancing" als auch das ,bony balancing” zu beachten, um ein
optimales Ergebnis zu erzielen [12]. Nur auf diese Weise ist eine
optimale Rekonstruktion der anatomischen Verhdltnisse mog-
lich - sie verhindert eine erh6hte Spannung der Rotatorenman-
schette, vermindert eine exzentrische Pfannenbelastung und
schafft die Voraussetzungen fiir eine anatomische Kinematik
[13-17]. Nach Pearl et al. [8] sind schlechte funktionelle Er-
gebnisse entweder auf eine Malposition der Komponenten oder
auf die Verwendung nicht anatomischer Prothesen zuriickzu-
fithren,

Auch Nyffeler et al. [17] sowie Habermeyer und Engel [14] wei-
sen auf die Notwendigkeit einer anatomischen Rekonstruktion
der Gelenkverhdltnisse hin. Ein zu hohes Drehzentrum vermin-
dere den Hebelarm und damit die Kraftentwicklung der Muskeln
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der Rotatorenmanschette, was wiederum zu einem verminder-
ten Abduktionswinkel fiithre. Andererseits kénne ein zu niedrig
implantierter oder zu kiein gewdhlter Kopf zu einem Impinge-
ment zwischen Tuberkulum majus und Akromion fiihren. Die
Implantation ohne Beriicksichtigung des posterioren Offsets
fiihre zu einer Verlagerung des Rotationszentrums nach ventral
und store damit das Verhdltnis der Hebelarme fiir die AuRen-
und Innenrotatoren. AuRerdem konne die frei liegende dorsale
Osteotomiefliche gegen das Glenoid stofen und dieses aus-
lockern, Durch einen valgischen oder varischen Sitz der Prothese
wiirden dhnliche Effekte hervorgerufen.

Williams et al. [18] kamen mittels Kadaveruntersuchungen zu
dem Ergebnis, dass die Rekonstruktion des Offsets in jeder Rich-
tung innerhalb eines Bereichs von 4 mm wiinschenswert ist, um
funktionelle Einschrankungen zu vermeiden.

Zusdtzlich ist zu bedenken, dass auch die Fragen der muskuldren
Koordination, Dysbalance, Zentrierung und Dezentrierung von
grundsatzlicher Bedeutung fiir den Erfolg der Operation sind [5,
19-24|.

Die Moglichkeiten des ,soft tissue balancing® sind oftmals durch
die pathologisch-anatomischen Gegebenheiten eingeschrankt.
Rotatorenmanschettenrupturen, degenerative Veranderungen,
Kontrakturen, Vernarbungen und Muskelatrophien als primdre
Schiddigung oder als Folge von Voroperationen schrdnken die
Handlungsmoglichkeiten ein. Die Wiederherstellung der ,kno-
chernen Anatomie" dagegen hdngt im Wesentlichen davon ab,
inwieweit sich die Endoprothese den individuellen Bedingungen
anpassen ldsst. Alle technischen Méglichkeiten sollten diesbe-
zliglich ausgenutzt werden,

Die Auswertung der Exzenterpositionen von Kopf und Konus bei
49 Affinis-Endoprothesen weist auf die Notwendigkeit eines jus-
tierbaren Prothesensystems hin (@ Abb. 6). Im Mittelpunkt des
Koordinatensystems liegt der Punkt ,Null* der Prothese, ent-
sprechend dem fiktiven Drehpunkt einer konventionellen Pro-

Irlenbusch U et al. Rekonstruktion des Humeruskopfdrehpunktes...
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Abb.6 Projektion der Rotationszentren in die
Osteotomieebene. Die Berechnung erfolgte aus
der Position des Prothesenkonus und des Kopf-
exzenters; n=49.

posterior

these ohne Exzenter. Es fallt auf, dass in unserem Krankengut
nicht ein anatomisch vorgegebenes Drehzentrum auch nur an-
ndhernd mit diesem Punkt (ibereinstimmt. Auf der Kreisbahn
mit einem Radius von 3 mm liegen die einstellbaren Drehzent-
ren einer Prothese mit einem einfachen Exzenter. Auch hier be-
findet sich nur ein geringer Anteil der vorgefundenen Dreh-
punkte (etwa 9) in der Nahe des Einstellbereichs. Die Mehrzahl
aller Rotationszentren liegt innerhalb oder auRerhalb dieses
Kreises, d.h. die anatomischen Verhdltnisse lassen sich nur mit
einem doppelt exzentrisch einstellbaren System exakt rekons-
truieren (s.a. © Abb. 1a bis c).

Ein Vorteil der doppelt exzentrischen Verstellbarkeit der Kopf-
kalotte ist auch in dem groRen Verstellbereich zu sehen, sodass
eine Anpassung an hochgradig deformierte Képfe moglich ist,
wie dies z.B. bei der sekunddren Frakturversorgung erforderlich
ist (© Abb.7a und b). Eine Mobilisation der Tuberkula ist des-
halb seltener erforderlich, sodass sich die Gefahr der sekunddren
Nekrose der Tuberkula mit dem damit verbundenen Funktions-
verlust der Rotatorenmanschette reduziert. Es kann deshalb
hdufiger mit guten Ergebnissen gerechnet werden [4,25, 26].
Die gute Rekonstruierbarkeit der knichernen Anatomie spiegelt
sich in den klinischen Ergebnissen wider. Beispielhaft seien die
Ergebnisse von 20 Patienten erldutert, die wegen einer primdren
Omarthrose eine Humeruskopfprothese implantiert erhielten,
Der Constant-Score stieg in dieser Gruppe von 18 auf 76 Punkte
und liegt damit auf einem vergleichbaren Niveau mit den Anga-
ben in der Literatur - die primare Omarthrose zeigt bei intakter
Rotatorenmanschette in zahlreichen Studien gute und sehr gute
Ergebnisse. Fiir den korrigierten Constant-Score werden post-
operativ z.T. Werte iber 90% angegeben [27-29]. Haines et al.
[30] und Matsen et al. [31] geben dagegen mit 71 bzw. 61 Punk-
ten niedrigere postoperative Werte an.

Z Orthop Unfall 2008; 146: 211-217



Schiussfolgerung
v

Moderne Prothesen erlauben durch die optimale Anpassung an
die komplizierte Anatomie des proximalen Humerus eine fast
miihelose Einhaltung der einfiihrend genannten Kriterien zur
Positionierung des Implantates. Massive Fehlpositionierungen
(die sogenannten Champignonkdpfe) haben wir in unserem
Krankengut niemals gesehen. Es ist deshalb davon auszugehen,
dass auch ein unerfahrener Operateur mit einer niedrigen jahr-
lichen Operationsfrequenz mit den modernen Prothesen bessere
Ergebnisse erzielen kann als mit einer konventionellen modula-
ren Prothese der [I. Generation.

Die Vor- oder Nachteile des einen oder anderen Prothesensys-
tems sind zwar theoretisch tiberzeugend, lassen sich aber bisher
nicht definitiv durch klinische Ergebnisse verifizieren. Es ist
nicht erwiesen, ob die exakte Rekonstruktion, wie sie eine Pro-
these mit Doppelexzenter ermoglicht, von Vorteil ist oder ob
eine einfach exzentrische Verstellmdglichkeit ausreicht. Auch
ist nicht entschieden, ob die Wiederherstellung des origindren
Drehzentrums (mittels einer Prothese mit Doppelexzenter und
fixer Inklination) giinstiger ist als die Anpassung an die patho-
logische Anatomie (Rekonstruktion des pathologischen Dreh-
punktes), wie sie mit einer 3D-Prothese moglich ist. Die Vorliebe
bzw. die Uberzeugung des Operateurs spielen daher bei der Aus-
wahl gegenwadrtig noch eine grofe Rolle. Wir sind jedoch der
Ansicht, dass sich die exakte Einstellbarkeit sowie die einfache
Instrumentierung der untersuchten Prothese positiv auf den Be-
handlungserfolg auswirken.

Interessenkonflikt: Nein
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