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1   Einleitung 

 

Der menschliche Arm ist ein großes und vielseitiges Mehrzweckinstrument, dessen 

Funktionalität enorme Bedeutung für das tägliche Leben hat. Sowohl im Beruf als 

auch im Sport ist eine große Beweglichkeit der Schulter unverzichtbar. Aber auch 

alltägliche Handlungen vieler Menschen wie das Anziehen von Kleidung schaffen 

eine starke Abhängigkeit der Lebensqualität von der Funktionstüchtigkeit der oberen 

Extremitäten. Das Schultergelenk ist dabei das Kugelgelenk mit der größten 

Beweglichkeit im menschlichen Körper. Die in Relation zum Humeruskopf sehr kleine 

und flache Gelenkpfanne (Glenoid) bietet nur eine geringe knöcherne Kontaktfläche, 

welche einerseits Voraussetzung für die enormen Bewegungsmöglichkeiten der 

Schulter ist, andererseits jedoch eine Ursache für die große Verletzungsanfälligkeit 

des Gelenks darstellt. Viele davon kann man konservativ oder minimalinvasiv 

behandeln, jedoch ist in bestimmten Situationen, wie z.B. ein erhöhter Schweregrad 

der Verletzung, die Schulterprothetik die Therapie der Wahl.  

Wie in vielen Bereichen der Humanmedizin und auch in Zahnmedizin steht die 

Implantatprothetik in einer ständigen Weiter- und Optimierungsentwicklung. Teil 

dieser Entwicklung soll auch die folgende Arbeit sein, in der die Konvertierung von 

Hemiprothesen in inverse Schulterprothesen überprüft wird. Ein und derselbe 

humerale Schaft in beiden Implantattypen ist die besondere Innovation dieser 

modularen Schulterprothesen.  

 

1.1 Historische Entwicklung der Schulterprothetik 

Die Schulterprothetik hatte ihren Anfang im späten 19. Jahrhundert, als Jules Emile 

Péan den ersten dokumentierten Humerusersatz zur Behandlung einer 

sezernierenden Tuberkulose bei einem 37-jährigen Bäcker einsetzte. Inspiriert wurde 

der französische Chirurg von Themistokles Glucks, der sich allerdings auf Knie- und 

Ellenbogengelenke konzentrierte. Während Glucks Prothesen aus Elfenbein 

bestanden, wurde Péans Schulterprothese  von einem französischen Dentisten (J. 

Porter Michaels) aus Platin und Gummi entworfen. Wie aus heutiger Sicht zu 

erwarten, musste der Schulterersatz jedoch nach 2 Jahren aufgrund einer 

persistierenden Infektion wieder explantiert werden. Den Beteiligten blieb leider der 

Erfolg ihrer Pionierarbeit zu Lebzeiten verwehrt [1, 2, 3, 4, 5]. 
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Bis in die fünfziger Jahre dieses Jahrhunderts blieben die Resektion des 

Humeruskopfes sowie die Arthrodese die Standarttherapie, als Charles S. Neer  

seine ersten Endoprothesen aus Vitallium zur Behandlung von Humeruskopffrakturen 

implantierte [2, 6]. Auch mit dem Nachfolger Neer Ⅱ konnte Neer gute Ergebnisse in 

der Therapie von Schulterosteoarthritiden erzielen. Erforderlich war jedoch eine 

intakte Rotatorenmanschette, deren Fehlen oft das Scheitern dieser Prothetik 

bedeutete, da sich der Prothesenkopf durch die fehlende muskuläre Stabilisierung 

stets nach kranial unter das Akromion verlagerte [7, 8, 9]. In den folgenden zwanzig 

Jahren war die Hemiarthroplastik für degenerative und traumatische Erkrankungen 

des Schultergelenks die Therapie der Wahl [9, 10, 11]. 

Es galt nun, Prothesen zu entwickeln, die eine funktionslose Rotatorenmanschette 

kompensieren konnten. Ein erster Vorschlag war ein Glenoidersatz, mit dessen Hilfe 

das Gelenk während der Artikulation stabilisiert werden sollte [9]. Später wurden 

neue Designs entwickelt, die einen konvexen Glenoidersatz und einen konkaven 

Humeruskopfersatz besaßen. Hintergrund für diese ersten inversen 

Schulterprothesen war die Imitation anderer stark belasteter Gelenke im 

menschlichen Körper [12, 13, 14]. Auch das künstliche Hüftgelenk diente in Bezug 

auf seine Formschlüssigkeit als Prothesenvorbild [15]. Dies veranlasste auch Neer, 

formschlüssige Modelle („constrained“) zu entwickeln in der Hoffnung, auf eine 

funktionstüchtige Rotatorenmannschette verzichten zu können [7, 15]. Nachteile 

dieser gezwungenen Konstruktionsform waren allerdings die eingeschränkte 

Beweglichkeit der Schulter, sowie das Auftreten sehr starker Kräfte an der 

glenoidalen Verankerungskomponente, sodass deren Lockerung zu einem neuen 

Problem führte [12, 15]. Sowohl Neer als auch andere Entwickler versuchten durch 

verschiedenste Modifikationen, funktionierende formschlüssige Arthroplastiken zu 

kreieren: Neer versuchte es zum einen mit einem überproportional großen 

glenoidalen Kopf (Mark Ⅰ), um die Beweglichkeit wieder herzustellen, zum anderen 

mit einem verkleinerten Kopf (Mark Ⅱ) in der Hoffnung, die Rotatorenmanschette 

könne sich so wieder regenerieren [16, 17]. Trotzdem waren die bekannten Probleme 

nicht zu vermeiden: Entweder gab es durch die starke Kongruenz der Gelenkflächen 

Bewegungseinschränkungen und Prothesenlockerungen oder man löste den starren 

„Gelenkzwang“ zugunsten einer erhöhten Mobilität auf, welches wiederum die 

superiore Humerusverlagerung nach sich zog [12, 15]. Auch andere Ansätze wie die 

Verwendung von Schrauben oder Pegs für die Verankerung der glenoidalen 
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Komponente brachten vorerst nicht den gewünschten Erfolg. Man hatte 

herausgefunden, dass Acrylzement nicht für den Skapularknochen geeignet sei, 

sodass beispielsweise die Verschraubung die glenoidale Lockerung verhindern 

sollte. Allerdings traten daraufhin Glenoid- und Skapularfrakturen gehäuft auf [18]. So 

kam man zu dem Schluss, dass Formschlüssigkeit alleine keine defekte 

Rotatorenmanschette kompensieren kann [16]. 

Der entscheidende Durchbruch gelang 1985, als Paul Grammont seinen ersten 

Prototypen vorstellte. Seine Arbeit war ein Meilenstein in der prothetischen 

Versorgung der Schulter bei defizitärer Rotatorenmanschette. Grammonts inverse 

Prothese war grundsätzlich stabil aufgrund der Kraftschlüssigkeit bei gleichzeitig 

kongruenten Gelenkflächen („semi-constrained“), wobei der belastete Teil konvex 

und der abgestützte Teil konkav gestaltet war [19]. Die mediale und distale 

Verlagerung des Rotationszentrums in die Glenoidoberfläche war die von Erfolg 

gekrönte Errungenschaft. Der dadurch verlängerte Humerus  sorgte für einen 

erhöhten Ruhetonus und eine gesteigerte Vorspannung der Muskulatur. So konnten 

mehr Muskelfasern des M. deltoideus rekrutiert werden. Auch durch den 

vergrößerten Hebelarm konnte folglich mehr Kraft zur Abduktion des Armes 

aufgebracht werden [2, 20, 21, 22]. Initiale Designs medialisierten zwar schon das 

Rotationszentrum, jedoch befand es sich lateral der ursprünglichen Glenoidfläche. 

Dies führte zu einer enormen Krafteinwirkung, die letztlich zur  Lockerung oder 

Fraktur des glenoidalen Implantats führte [19]. Grammont reagierte darauf mit der 

Entfernung des Skapularhalses und einer kleineren Glenoidkugel, sodass das 

Rotationszentrum bis an die ursprüngliche Glenoidfläche bzw. in das Glenoid hinein 

reichte. Diese prothetische Maßnahme wandelte die auf das Glenoid wirkende 

Scherkraft in Druckkraft um [2, 19, 23]. Auf diese Art und Weise entwickelte sich 

Grammonts Prothesenreihe (DELTA), die sich auch heute noch erfolgreich bewehrt 

und ständig weiterentwickelt. Zwar existiert eine Vielzahl von Herstellern bzw. 

Modellen, die sich nur in gewissen Details voneinander unterscheiden, das 

wesentliche Design beruht allerdings auf Grammonts Prinzipien [19]. 

Die Entwicklung der inversen Schulterprothese wird sich auch in Zukunft weiter 

fortsetzen (müssen): Instabilität, Infektionen und Hochstand der humeralen 

Komponente (Skapular-Notching) sind u.a. die Probleme, die es zu lösen gilt [24, 25, 

26]. 
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1.2 Indikationen der Hemi- und inversen Schulterprothese 

Eine Schulterarthroplastik ist in der Regel bei einer traumatischen oder 

degenerativen Beschädigung der Gelenkflächen angezeigt, deren funktionelle und 

anatomische Wiederherstellung durch konservative Maßnahmen nicht mehr möglich 

ist. Aber nicht nur die Gelenksituation entscheidet über die Therapie, sondern auch 

das Alter und die Erwartungshaltung der Patienten. Dabei ist im Vorfeld zu eruieren, 

ob der Patient z.B. sportliche Ambitionen hat oder lediglich einfache alltägliche Dinge 

bewerkstelligen möchte und auch mit einer reduzierten Schulterbeweglichkeit 

auskommen würde. Eine weitere Erklärung für das vielschichtige und breite 

Indikationsspektrum im Vergleich zu anderen Gelenken ist die Kraftschlüssigkeit und 

die damit verbundene Muskelführung des Schultergelenks [1]. 

Bei einer (avaskulären) Humeruskopfnekrose befindet sich die Schultergelenkpfanne 

in der Regel noch sehr lange in einem intakten Zustand und stellt damit die passende 

Indikation eines isolierten Humeruskopfersatzes dar [1, 27]. 

Im Fall einer rheumatoiden Arthritis und einer primären Arthrose ist zum einen das 

Alter ausschlaggebend, wobei die Hemiprothese für Patienten bis ca. zum 50. 

Lebensjahr indiziert ist [27]. Zum anderen spielt der Zustand des Glenoids eine Rolle, 

denn oft liegen schon starke Pfannenerosionen vor, welche eine Totalendoprothese 

nötig machen. Die Pfannenerosionen können in Fällen mit defizitärer 

Rotatorenmanschette eine Kranialmigration des Humeruskopfes bewirken, sodass 

eine inverse Schulterprothese für die Behandlung in Betracht gezogen werden sollte, 

da die Hemiprothese die superiore Humeruskopfverlagerung bzw. den 

Rotatorenmanschettendefekt nicht mehr kompensieren kann [28, 29, 30, 31, 32]. 

Die Indikationsstellungen in Fällen proximaler Humerusfrakturen werden kontrovers 

diskutiert. Sie sind u.a. abhängig von der Anforderung an die Funktion und der 

Erfahrung bzw. Vorliebe des jeweiligen Chirurgen. Die Hemiprothese kommt bei nicht 

rekonstruierbaren 4-part-Frakturen, Frakturdislokationen und Splitterfrakturen des 

Humeruskopfes zum Einsatz [33, 34]. Bei weniger komplizierten Frakturen kann die 

Hemiprothese dann eine mögliche Therapiealternative darstellen, wenn es sich um 

ältere Patienten mit geringem Bewegungsanspruch handelt oder beim Versagen 

vorangegangener Versorgungen, beispielsweise Locking-Platten [33]. Des Weiteren 

ist der Zustand des Tuberculum majus von Bedeutung: bei guter anatomischer Lage 

und aussichtsreicher Einheilung, bevorzugt bei jüngeren Patienten (< 75 Jahre), kann 

hier die Hemiprothese zum Einsatz kommen [35, 36]. Anderenfalls hat eine inverse 
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Prothese bessere Erfolgsaussichten [34, 37]. Dislozierte 3- oder 4-part-Frakturen, 

sowie zertrümmerte Frakturen können so bei älteren Patienten mit einer inversen 

Schulterarthroplastik versorgt werden [38, 39]. Sie kommt auch im Fall einer 

auftretenden Fraktur in Kombination mit einer Rotatorenmanschettenruptur und/oder 

beim Versagen früherer Implantate (Hemi-/Totalendoprothese) zur Anwendung [33,  

34, 38, 40, 41]. Grundsätzlich ist bis zum jetzigen wissenschaftlichen Stand die 

inverse Prothese der Hemiarthroplastik in der Behandlung akuter proximaler 

Humerusfrakturen aber nicht eindeutig überlegen [35]. Sie bietet zwar einerseits 

größere und verlässlichere Bewegungsmöglichkeiten und eine bessere 

Schmerzreduktion, andererseits besitzt die inverse Schulterarthroplastik aber eine 

hohe Komplikationsrate (u. a. Infektionen, Instabilitäten, Scapular-Notching, 

Glenoidlockerungen) und eine noch nicht hinreichend geklärte Standzeit [33, 42, 43]. 

Weitere Indikationsbereiche der inversen Schulterprothese sind in der Behandlung 

älterer Patienten mit irreparablen Rotatorenmanschettenrupturen plus 

Funktionsverlust oder bei chronischen Gelenkdislokationen zu finden [29, 30, 44].  

Die inverse Schulterarthroplastik eignet sich darüber hinaus auch zur Rekonstruktion 

nach einer Tumoroperation [38, 45]. 

 

1.3 Fragestellung 

Der Misserfolg einer Hemiarthroplastik stellt wie erwähnt eine der häufigsten 

Indikationen der inversen Schulterprothese dar. Dabei erscheint die Konvertierung 

des einen in den anderen Prothesentypen mit demselben humeralen Schaft als sehr 

vielversprechend, da jener während der Revision nicht explantiert werden muss. Eine 

kurze Operationszeit und wenig intraoperative Probleme, sowie ein geringer 

intraoperativer Blutverlust sind daraus resultierende Vorteile. Auch die 

zufriedenstellenden klinischen Ergebnisse und die niedrigen Revisionsraten 

sprechen für die Verwendung jener innovativer Arthroplastiken [46, 47]. 

Sechs dieser modularen Schulterprothesen stehen der Untersuchung zur Verfügung 

(DePuy, Exactech, Implantcast, Mathys, Tornier, Zimmer). Die Arbeit soll darüber 

Aufschluss geben, wie sich im Rahmen der Konvertierung die Prothesensysteme  im 

Bezug auf ihre Höhe und ihrem Offset unterscheiden. 
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2.1 Abstract 

Purpose 

Cranial migration of shoulder hemiarthroplasties due to rotator cuff insufficiency 

typically requires conversion into a reverse total shoulder arthroplasty. 

This study was conducted to analyze differences between the height and offset of six 

implants designed to enable conversion of a hemiarthroplasty into a reverse system. 

  

Methods 

Anteroposterior radiographs of 40 shoulders were taken. An image analyzing 

software was used to simulate the implantation of the hemiprostheses. Then the 

implant was dissembled, leaving on the stem within the humeral shaft. Finally, the 

implantation of a reverse system was simulated using the stem in the same position. 

Values are reported as ∆-height and ∆-offset ± standard deviation. Significance was 

assumed for P<0.05. 

 

Results 

The least decrease in height was determined for Implantcast with 11.6±3.3 mm, 

followed by DePuy (16±5.7 mm) and the greatest for Tornier with 33±5.3 mm. No 

significant differences were found among Exactech, Mathys and Zimmer. The largest 

offset-deviation was calculated for DePuy (-21.7±3.7 mm) and the smallest for 

Implantcast (-3.3±2.8 mm) and Tornier (1.5±5.7 mm). 

  

Conclusions 

Due to the modular stem, the system of Implantcast can be converted in a reverse 

system with the least changes in height and offset. For the other manufacturers it 

does not seem possible to convert a hemiprosthesis to a reversed prosthesis without 

accepting additional tension of the deltoid muscle. Further experimental studies have 

to analyze the changes in deltoid abduction moments after conversion of a hemi- into 

a reversed prosthesis. 

 

Key words: reverse total shoulder hemiprosthesis conversion 
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2.2 Introduction 

Shoulder hemiarthroplasty is a well-established treatment for several pathologic 

conditions of the glenohumeral-joint, the most prominent being glenohumeral 

osteoarthritis in cases of cuff tear arthropathy [1] or fracture sequelae of the humeral 

head [2]. These prostheses can lead to a number of complications such as constant 

pain and compromised function [3] resulting in revision. Reversed total shoulder 

arthroplasty (r-TSA) (introduced by Paul Grammont [4]) is a well accepted treatment 

for rotator cuff insufficiency induced arthropathia, revision arthroplasty and other 

disabling shoulder conditions [5]. For patients suffering from a non-functioning rotator 

cuff, hemiarthropathy does not lead to satisfactory results anymore secondary 

arthropathy is the method of choice, whereas reversed shoulder arthroplasty is 

likewise indicated when patients show an inability to lift the arm above the horizontal 

[6]. For the treatment of a cuff arthropathy, revision of failed prosthetic surgery, 

rheumatoid arthritis, pain relief, function, complication and revision rates, 

pseudoparalysis without arthritis, complex proximal humerus fractures, reconstruction 

after resection of tumors, absent tuberosities, instability as well as a poor range of 

motion and longevity most surgeons favour the reversed TSA [7-13]. The specific 

design of reversed prostheses is a big advantage because an intact rotator cuff is not 

necessary. The reason for this is the medialization and distalisation of the centre of 

rotation increases the deltoid lever arm which yields a higher force for abduction [14, 

15]. When the centre of the glenoid hemisphere was medialized by 10 mm, the 

abduction moment arm of the deltoid increased by 20% [16]. Further, Ackland found 

that the reversed total shoulder arthroplasty led to significant increases in the 

abductor moment arms of the anterior and middle deltoid subregion, when the 

glenohumeral point of rotation was moved medially (by a mean of 20.9 mm) and 

inferiorly (by a mean of 9.5 mm). The abductor moment arms of the pectoralis major, 

latissimus dorsi and the teres major also increased [14]. For these specific reasons, 

the revision of a failed hemiprosthesis with poor abductor function by a reverse 

shoulder arthroplasty is desirable.  

Until recently, this procedure was not possible without removal of the hemiprosthesis 

shaft. Conversion into a reversed prosthesis without removing the shaft of the 

hemiprosthesis should be preferred, as it lessens the risk of complications like 

periprosthetic fractures associated with a substantial rate of complications including 

transient nerve injuries and fracture displacement [17]. Furthermore the removal of a 
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Finally, the deviation resulting from conversion of hemi to reverse shoulder 

arthroplasty could be calculated by subtracting the coordinates of the reverse 

prosthesis from those of the hemi prosthesis.  

Of course in a 2D model, it cannot be the same with the real operation, so further 

three-d investigations has to proof these results. 

All values are reported as mean and standard deviation. Statistical analysis was 

performed by means of a general linear model for repeated measures followed by a 

pairwise implant-type comparison with Bonferroni adjustments. Significance was 

assumed for P<0.05. SPSS for Windows (Version 20.0, IBM Corporation, Armonk, 

NY,) was used for the analysis. 

 

2.4 Results 

Height 

The smallest deviation in height of the minimum reverse prostheses was determined 

for the Agilon prosthesis of Implantcast (11.6±3.3 mm) at 0° of abduction followed by 

DePuy (16.0±5.7 mm). The largest increase in height was measured for Tornier 

(33.0±5.3 mm) followed by Zimmer (24.8±3.4 mm), Mathys (23.8±2.6 mm) and 

Exactech (23.6±3.0 mm). The smallest differences between the hemi and reversed 

prostheses during abduction were seen by Implantcast at 30° and at 60° for the other 

manufacturers (Fig. 7a). The smallest average deviation measured during abduction 

was DePuy (9 mm) and Implantcast (11.1 mm), followed by Mathys (13.0 mm), 

Exactech (13.9 mm) and Zimmer (14.0 mm). The highest average deviation by far 

was calculated for Tornier (21.8 mm), and the largest prostheses (humeral 

components combined with the size of the glenosphere) were created by Zimmer 

because of the strongest increase in height (43.6±3.5 mm). This showing, that the 

differences in height were also influenced by the radius of the glenosphere. The 

smallest deviation in height between maximum and minimum reverse prosthesis was 

calculated for Mathys (average deviation: 15.8 mm) at 0° of abduction. So a small 

range of vertical size was determined. In this case/study vertical size was meant to 

be the length of the prosthesis in superior-inferior direction including the humeral 

components and the size of the glenosphere. Also the reverse prosthesis of Tornier 

had a small range of vertical sizes because of the generally large prosthesis design 

(min 0°: 33.0±5.3 mm and max 0°: 38.3±5.8 mm) (Fig. 7b). The widest range of 

vertical sizes was found for the prosthesis of Implantcast (min 0°: 11.6±3.3 mm and 
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Increased size of reverse prostheses moved the position of the greater tubercle 

laterally during abduction (Fig. 8b). 

 

2.5 Discussion 

This study investigates for the first time the changes of height and offset of a reverse 

TSA compared with the previously implanted hemiarthroplasty using digital planning 

software.  

Conversion of a hemiprosthesis into a reversed total shoulder arthroplasty using the 

same stem typically results in increased tension of the deltoid because the distance 

of the greater tubercle to the acromion increases. Many latest generation TSA 

implants offer the possibility of converting a hemi-SA into a reverse TSA. However, 

little is known about the position of the humerus following such conversions [20-22]. 

In this study, the inverse prosthesis of Implantcast followed by DePuy was able to 

approximate the position of the hemi-SA the closest concerning their height. A small 

range of vertical size was determined for Tornier and Mathys, whereas the reverse 

prosthesis of Exactech offers the widest range of offset, allowing the humerus to be 

medialized as well as lateralized thus creating an additional option in regulating the 

tension of the deltoid. All other prostheses could only either be shifted medially 

(DePuy, Implantcast, Mathys, Zimmer) or laterally (Tornier). 

As aforementioned the r-TSA of Implantcast offers the widest range of height. This 

increased vertical variability is mainly due to the integration of a spacer into the 

hemiarthroplasty. So when removing the spacer at the time of implanting the reverse 

prosthesis, a smaller increase in height resulted. In future, other manufacturers may 

consider the use of a spacer in the hemiprostheses design to prevent excessive 

vertical deviation between reverse shoulder arthroplasty and hemiprostheses. 

Unfortunately it is not yet known which amount of vertical deviation is favourable.  

The humerus at Tornier’s reverse prosthesis for example was always lateralized and 

strongly lowered, resulting in a significant overtension of the deltoid fibers. Therefore, 

further studies are to determine the most advantageous level of overtension. 

At 0° of abduction, all reverse prostheses were located caudal, and at 90° of 

abduction, all reverse prostheses were located cranial in comparison to the 

hemiprostheses. This indicates that starting at a certain point of abduction (mostly 

between 45° and 75°), the height is decreased (the position of the greater tubercle 

then is located more cranial in comparison to the greater tubercle’s position of the 



 19 

hemiprostheses) and likewise, the tension of the deltoid is decreased. This decrease 

in distance has been proven to diminish the momentum (lever arm) of the deltoid [23] 

and a rotator cuff tear could not be compensated. But the reverse prostheses were 

located more laterally the more abduction was performed, compensating the 

diminution of deltoid-momentum. 

To keep satisfactory momentum of the deltoid during abduction, medialization of the 

centre of rotation is crucial. On the other hand, it is a fact that scapular impingement 

is minimized by lateralization of the centre of rotation [19]. But there are other 

methods to prevent scapular conflict that should be used instead like prosthetic 

overhang, downward glenoid inclination, increase in glenosphere radius, etc [19]. 

It has to be mentioned that there are increasingly more prosthetic designs and not all 

are available for digital planning.  

Furthermore, as previously mentioned, a 30mm steel ball was used for scaling the 

radiographs. The authors abstained from the use of an image distortion grid, but by 

measuring the steel ball’s diameter in different directions (for example horizontal and 

vertical), the warping could be kept minimal. Therefore, significant variances could 

not occur.  

Future studies that determine the function of the deltoid and analyze the change in 

momentum during abduction after changing height and offset of an r-TSA are 

desirable. Clinical studies should evaluate the differences in outcome comparing the 

height and offset following conversion of hemi-SA into r-TSA. 
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3   Diskussion 

 

3.1 Methoden 

Die inverse Schulterarthroplastik hat eine Vielzahl von Anwendungsmöglichkeiten. 

Besonders bei Patienten mit defizitärer Rotatorenmanschette und im Fall der 

Revision vorangegangener insuffizienter Prothesen hat sich diese Art der Versorgung 

bewiesen. 

Inverse Schulterprothesen nach der Konvertierung von einer Hemiarthroplastik auf 

demselben humeralen Schaft digital zu planen und zu vergleichen, ist bis zum 

jetzigen Zeitpunkt noch nicht dokumentiert. Vor allem im Bezug auf die Methodik ist 

dabei die Vergleichbarkeit mit anderen Studien schwierig. 

A.p.-Röntgenbilder bilden zwei Dimensionen genau ab. Für diese Studie, in der sich 

auch die Prothesendesigns und deren Limitierungen auf die Höhe und das Offset 

beschränken, ist daher die anterior-posteriore Projektion der Schulter ausreichend. 

Mit Hilfe der Stahlkugel (30mm Durchmesser) konnten die Röntgenaufnahmen digital 

skaliert, mögliche Verzerrungen erkannt und signifikante Auswirkungen durch den 

Röntgen- und Digitalisierungsvorgang vermieden werden. 

Allerdings muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass eine 

dreidimensionale Bildgebung, wie die Computertomographie (CT), die präoperative 

Planung von Schulterarthroplastiken verbessert [48]. Im Fall einer realen 

Prothesenplanung ist die CT eindeutig zu empfehlen. Nicht nur in komplexen 

Situationen wie der Beurteilung proximaler Humerusfrakturen, sondern auch in der 

Positionierung der glenoidalen Komponente ist die dreidimensionale 

Computertomographie sicherer und genauer als zweidimensionale Bildgebungen [1, 

49]. Sogar das laterale humerale Offset ist in einer CT im Rahmen einer 

präoperativen Planung statistisch zuverlässiger zu beurteilen, obwohl auch das 

konventionelle Röntgen eine exzellente Verlässlichkeit diesbezüglich bietet [50]. 

In Anlehnung an vorangegangenen Schultervermessungen in der Literatur wurden 

die knöchernen Strukturen im digitalisierten Röntgenbild markiert, die leicht zu 

reproduzierten sind: die superiore und inferiore Begrenzung des Glenoids, der 

inferiore Rand des Akromions, sowie die Spitze des Tuberculum majus [51]. Kleine 

Abweichungen in dem daraus gebildeten Koordinatensystem sind durch anatomische 

Variationen theoretisch möglich, spielen jedoch im Vergleich zwischen den einzelnen 
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Herstellern keine Rolle, da alle Prothesensysteme unter den jeweils gleichen 

Voraussetzungen vermessen und verglichen wurden. 

In einem Planungsprogramm (Medi-CAD®, Hectec AG, Witzenhausen, Germany) 

lassen sich die Prothesenschablonen durch Markierungen oder geeignete 

prothetische Formgebungen exakt adaptierten, wodurch mögliche 

Positionierungsfehler vermieden werden können. Ähnliche modulare 

Prothesendesigns weiterer Hersteller, die nicht über die digitale Planungssoftware 

Medi-CAD® verfügbar sind, konnten in dieser Studie leider nicht erfasst werden. 

Bei der Auswahl des humeralen Prothesenkopfes wurde sich mit Hilfe eines Kreises 

am Radius des Caput humeri orientiert, um eine bestmögliche Passung des 

Prothesenkopfes zu erlangen [51]. So können Unterschiede zwischen der 

prothetischen und ossären Position der humeralen Gelenkfläche vermieden werden. 

Eine gute Voraussetzung sind in diesem Zusammenhang die (röntgenologisch) 

intakten/physiologischen Schultern. 

Die Wahl des humeralen Schaftes gestaltet sich schwieriger, da die Markräume in 

der a.p.-Projektion nicht exakt definiert werden können. Besser wäre dafür ein 

axiales Röntgenbild oder eine CT [1]. Jedoch ist für die Fragestellung/Ziel dieser 

Studie die Positionierung des Schaftes der entscheidende Planungsschritt, Länge 

und Durchmesser spielen dagegen kaum eine Rolle. 

Beim Ein- bzw. Umbau der inversen Prothesen wurde auf die anatomische 

Passfähigkeit geachtet: Die jeweils größt- und kleinstmöglichen 

Prothesenschablonen, die noch anatomisch vertretbar sind, bilden dabei die 

Designlimitierungen der unterschiedlichen Hersteller.  

Während der Adaption des prothetisch invers versorgten Humerus an die glenoidale 

Komponente wurde einem möglichen Scapular-Notching besondere Aufmerksamkeit 

gewidmet. Zur Vermeidung dessen wurde sich im Rahmen dieser Studie für einen 

(inferioren) prothetischen Überhang entschieden, da dieser den größten Vorteil in 

Bezug auf den Notch-Angle bietet [52, 53, 54, 55, 56]. Aber auch eine 

Abwärtsneigung der Glenosphere fand Berücksichtigung und verringerte zusätzlich 

den Notch-Angle, sodass das Risiko für ein Scapular-Notching minimiert werden 

konnte [52, 56]. Prinzipiell stehen auch andere prothetische Maßnahmen zur 

Verfügung, die eine Reduzierung des Notch-Angles zur Folge haben. Dabei können 

ein größerer Radius der Glenosphere sowie eine reduzierte Schalentiefe des 

humeralen Gelenksegments einem Skapularkonflikt entgegenwirken [52, 56, 57]. 
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Letzteres führt allerdings aufgrund der so verkleinerten Artikulationsfläche zu einem 

Stabilitätsverlust [52, 58]. Einen ähnlich nachteiligen Effekt hat auch eine 

Lateralisierung des Rotationszentrums, die zwar das genannte Adduktionsproblem 

verbessert, jedoch das Lockerungsrisiko der Glenoidkomponente erhöht (mögliches 

Auftreten des „Rocking-Horse“-Phänomens) [20, 52, 56]. Darüber hinaus besteht 

auch in einem verkleinerten Inklinationswinkel des humeralen Schafhalses (< 155°) 

die Möglichkeit, dem Scapular-Notching entgegenzuwirken (52, 56). In diesem 

Zusammenhang sei abschließend erwähnt, dass die Wahrscheinlichkeit für das 

Auftreten eines Notchings auch von der Anatomie jedes einzelnen Patienten 

abhängig ist [59]. 

 

3.2 Ergebnisse 

Die Konvertierung einer Hemiprothese zu einer inversen Schulterarthroplastik auf 

demselben humeralen Schaft ist ein relativ neues implantologisches Feld, in dem vor 

allem die anatomische Lage des Humerus aktuell noch nicht hinreichend untersucht 

wurde.  

In dieser Studie sind es die inversen Prothesen der Hersteller Implantcast (11.6±3.3 

mm) und DePuy (16.0±5.7 mm), welche die vergleichsweise geringste 

Humerusverlängerung bieten können. Die sehr geringe vertikale Abweichung der 

Agilon-Prothese von Implantcast ist der Verwendung eines Platzhalters (spacer) in 

der Hemiprothese geschuldet, welcher im Rahmen der Konvertierung entfernt 

werden kann. 

Eine Verlängerung des Humerus in Verbindung mit der Medialisierung des 

Rotationszentrums ist die Voraussetzungen für die vergrößerte Vorspannung des 

Deltoideus, die Stabilisierung der prothetischen Artikulation sowie die Rekrutierung 

vermehrter Deltoideusfasern und den damit verbundenen größeren Hebelarm (60). 

Frühere Untersuchungen sind der Ansicht, dass eine Armverlängerung von 15 mm 

zu einer zufriedenstellenden Stabilität führt (61). Während im Fall einer kürzeren 

Verlängerung die Gefahr der Dislokation und funktioneller Einschränkung aufgrund 

geringerer Vorspannung des Deltamuskels besteht, führen exzessive 

Verlängerungen des Armes zu Lockerungen und Frakturen, sowie zu einem 

gesteigerten neurologischen Komplikationsrisiko (60, 62, 63). In einer der wenigen 

ähnlichen Studien wird auf das große Risiko der exzessiven Humerusverlängerung 

bei Inkorporation einer inversen Prothese auf dem humeralen Schaft einer 



 25 

vorausgegangenen prothetischen Versorgung hingewiesen (62). Auch in der 

vorliegenden Arbeit kann jenes Risiko bestätigt werden, da die anderen 

Implantathersteller (Exactech, Mathys, Zimmer, Tornier) kein Prothesensystem ohne 

eine starke Verlängerung des Armes (> 23mm) anbieten können. 

Es ist leider noch nicht eindeutig geklärt, welcher Grad der Humerusverlängerung als 

optimal angesehen werden kann, da beispielsweise mit Hilfe spezieller 

postoperativer Rehabilitation (passiv, 6-wöchige Immobilisation, Abduktionssplint) 

auch eine größere Armverlängerung von 26 mm möglich zu sein scheint (62). 

Aufgrund der großen Auswahl der Implantatkomponenten von DePuy und 

Implantcast wäre auch bei diesen Herstellern eine exzessive Verlängerung des 

Humerus bis zu 36 mm (DePuy) bzw. 39 mm (Implantcast) möglich. 

Bezüglich des Offsets bietet das Prothesensystem von Exactech die größte Auswahl 

an inversen Komponenten. Dabei kann der Humerus sowohl lateral als auch medial 

im Vergleich zur physiologisch intakten Situation bzw. zur Hemiprothese positioniert 

werden. Die breiteste Prothese (größtes Offset) stellt der Hersteller Tornier, mit 

dessen inversen Prothese sich der Oberarm ausschließlich lateral der ursprünglichen 

Lage befindet. Für die Prothesensysteme aller anderen Anbieter (DePuy, 

Implantcast, Mathys, Zimmer) kann lediglich eine mediale Positionierung des 

Humerus erreicht werden. Gewiss verringert eine lateralere Humerusposition das 

Risiko eines Scapular-Notchings, jedoch müssen auch hier noch weitere 

Untersuchungen herausfinden, welche Dimension der horizontalen 

Humerusverlagerung am effektivsten ist (41). An dieser Stelle soll allerdings erwähnt 

sein, dass das Offset sicherlich nicht in dem Umfang von Veränderungen durch einen 

modularen Schaft betroffen ist wie die Höhe bzw. die Humeruslänge. 

Zusammenfassend stellen die modularen Prothesensysteme eine gewinnbringende 

Implantattherapie dar, die auch in den wenigen anderen Studien mit guten klinischen 

und radiologischen Ergebnissen belegt wird (47, 62). Aber auch diese Innovation der 

inversen Schulterprothesen ist mit ihrer Entwicklung noch nicht am Ende und bedarf 

noch weiterer Forschungsarbeit. 
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4   Zusammenfassung 

 

Eine defizitäre Rotatorenmanschette führt häufig zu einer kranialen Verlagerung der 

Schulterhemiarthroplastik, sodass eine Revision bzw. Konvertierung in eine inverse 

Schultertotalendoprothese erforderlich ist. Der Studie stehen sechs verschiedene 

modulare Prothesensysteme (DePuy, Exactech, Implantcast, Mathys, Tornier, 

Zimmer) zur Verfügung, die jene Konvertierung auf ein und demselben humeralen 

Schaft erlauben. Das Ziel dieser Studie sind die Unterschiede zwischen den 

einzelnen Implantaten in Bezug auf ihre Höhe und ihr Offset. 

40 anterior-posteriore Röntgenbilder wurden aufgenommen, anschließend digitalisiert 

und mit Hilfe einer Stahlkugel (30mm) skaliert. In einer digitalen Planungssoftware 

(MediCAD®) wurde zuerst die Implantation der Hemiprothese simuliert und deren 

Position vermessen. Danach wurde das Implantat bis auf den im Humerus 

befindlichen Schaft entfernt. Schließlich wurde die inverse Prothese auf dem 

belassenen Schaft konstruiert und die humeralen an die glenoidalen Komponenten 

adaptiert, ohne dabei den Winkel des Humerus zu verändern. Abschließend wurden 

wieder Höhe und Offset gemessen. 

Die Agilon-Prothese von Implantcast kann die inverse Schulterarthroplastik mit der 

geringsten Humerusverlängerung (11.6±3.3 mm) anbieten, gefolgt von DePuy 

(16.0±5.7 mm). Mit der Agilon-Prothese besteht aber auch die Möglichkeit einer 

exzessiver Humerusverlängerung. Ein Grund (neben der relativ großen Auswahl an 

inversen Komponenten) ist die Korporation eines Platzhalters (Spacer) bei 

Implantation der Hemiprothese, der im Fall der Revisionsarthroplastik entfernt 

werden kann. Die Implantatsysteme der anderen Hersteller konnten in dieser Studie 

keine inverse Prothese ohne exzessive Humerusverlängerung in Aussicht stellen. 

Die inverse Arthroplastik von Exactech kann den Humerus sowohl medial als auch 

lateral aufgrund der größten Offset-Bandbreite verlagern. Geringe horizontale 

Humerusverschiebungen treten bei Implantcast (-3.3±2.8 mm) und Tornier (1.5±5.7 

mm) auf. 

Zukünftige Studien sollten klären, welcher Grad an Humerusverlängerung und 

horizontale Humerusverschiebung (Offset) wünschenswert ist. Außerdem sollten 

Veränderungen der Vorspannung des Musculus Deltoideus während der Abduktion 

nach der Konvertierung von einer Hemi- in eine inverse Prothese untersucht werden. 
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