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Komplexes Ersatzteil

UPDATE: SCHULTERENDOPROTHESEN Das kiinstliche Schultergelenk hinkte der Hiift- und Kniegelenk-
endoprothetik lange hinterher. Doch inzwischen werden in Deutschland jahrlich rund 25.000 Schulter-
endoprothesen eingesetzt. Was danach mit den Patienten zu tun ist, zeigt der Nachbehandlungsplan.
Wer mehr iiber die vier Prothesentypen wissen mochte, blattert in den Innenteil der physiografik.

Nachbehandlungsplan
Schulterendoprothese

Nach der Implantation eines kiinstlichen
Schultergelenks geht es in der Physiotherapie
hauptsachlich darum, die Humeruskopf-Zen-
trierung zu erarbeiten und eine schmerzfreie
Beweglichkeit, eine gute Koordination und ein
ausreichendes  Kraftniveau zu erreichen.
Zudem sollten die Patienten in der Lage sein,
die Aktivititen des tdglichen Lebens (ADL)
bestmdglich auszufiihren.

Postoperativ tragen die Patienten eine
Schulter-Arm-Orthese bis Ende der 4. Woche.
Diese sollte bei anatomischen TEPs 0 Grad
Abduktion ermdglichen. Bei inversen Pro-
thesen eignen sich Orthesen mit 25 bis 45
Grad Abduktion, die den M. deltoideus ent-
lasten und ihn an die verdnderten Hebelver-

Abb.: M. Hoffmann, Neu-Ulm

haltnisse gewohnen. Durch die Armposition
in der Orthese wird das Gelenk zudem besser
zentriert.

Nachbehandlungsplan der ATOS Klinik Heidelberg, Deutsches
Gelenkzentrum Heidelberg, Prof. Dr. Peter Habermeyer
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Anatomische und inverse Losungen

Prothesentypen

Totalendoprothese

Hemiendoprothese

@ Schulter-TEP, anatomische Schulterprothese

Sie ersetzt den Humeruskopf und das Glenoid [1] und
besteht daher aus einer Pfanne sowie einem kiinstlichen
Humeruskopf, der sogenannten Kalotte, mit Schaft.
Kalotte und Schaft sind aus Metall, die Pfanne aus
Polyethylen [5].

Bei der Schulter-TEP gibt es eine metaphysare, kurz-

Ist die Knochenqualitdt gut, kann der Operateur die
Prothese metaphysar verankern, ist die Knochenqualitat

@ > alle Arten der Omarthrose (primare, posttraumatische,
rheumatoide) 2]
> Frakturen (in diesen Fdllen verfligt die Prothese tiber
spezielle Aussparungen und Verankerungsmaglichkeiten
fiir die Fixation von Knochenfragmenten)
> avaskuldre Nekrosen (zum Beispiel nach Kortisonbe-
handlungen)

& > Rotatorenmanschettenruptur

I‘= Die Schulter-TEP liefert im Vergleich zur Hemiendopro-
= these bessere klinische Ergebnisse in Bezug auf Funktion
und Schmerz.

l‘§ Die ,Schwachstelle* der Schulter-TEP ist die Glenoid-
verankerung. Bei Lockerung der Glenoidkomponente ist
eine erneute OP notwendig [4].

streckige und eine diaphysére, langstreckige Verankerung.

schlecht, kommt die diaphysdre Verankerung zum Einsatz.

@ Schulter-HEP, Teilprothese, Oberarmkopfprothese

Sie ersetzt nur den Humeruskopf, das Glenoid bleibt
erhalten [6]. Daher besteht sie lediglich aus einer Kalotte
mit Schaft aus Metall.

Auch bei der Schulter-HEP gibt es eine metaphysare, kurz-
streckige und eine diaphysére, langstreckige Verankerung,
die der Operateur je nach Knochenqualitdt einsetzt.

Schadigungen nur am Humeruskopf [4]:

> Omarthrose (primare, posttraumatische)

> Frakturen (in diesen Féllen verfiigt die Prothese tiber
spezielle Aussparungen und Verankerungsmaglichkeiten
fur die Fixation von Knochenfragmenten)

> avaskuldre Nekrosen (zum Beispiel nach Kortison-
behandlungen) [6]

> Rotatorenmanschettenruptur [7]
> Destruktion des Glenoids

|“= > kiirzere OP-Dauer als bei der Schulter-TEP [6]
= > geringere Kosten als bei der Schulter-TEP [2]

.‘% Bei einer primdren Omarthrose ist das OP-Ergebnis in
Bezug auf Funktion, Beweglichkeit und Schmerz schlechter
als bei einer Schulter-TEP [2].

Zuga ngswege | Beide Zuginge eignen sich fiir alle vier Prothesentypen. Der Operateur wihlt den aus, mit dem er am besten vertraut ist [11]:
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Ina Koetz ist Diplom-Physiotherapeutin (FH) und arbeitet an einer Schule fiir Physiotherapie in
Osnabrtick. Sie hat Physiotherapie mit dem Schwerpunkt Lehre studiert und eine Ausbildung
zur (Fach-)Journalistin absolviert. Bei ihrer Recherche zum Thema Schultergelenkendoprothesen
unterstiitzte sie der Orthopdde und Unfallchirurg Dr. Jiirgen Specht. Er arbeitet im Orthopae-
dicum Frankfurt, ist Schulter-, Hiift- und Kniegelenkspezialist und zudem anerkannter Ausbilder
in der Arthroskopischen Chirurgie und in der Schulter-, Hiift- und Knieendoprothetik.

deltoideopectoraler Zugang

Der Hautschnitt beginnt zwischen Proc. coracoideus und
Akromion und verlduft nach kaudal entlang der langen
Bizepssehne.

Die subkutane Préparation erfolgt auf der Faszie des

M. deltoideus (1). Medial der V. cephalica (2) durch-
dringt der Operateur den Sulcus deltoideopectoralis und
arbeitet sich in Richtung Fascia clavipectoralis (3) vor.
Diese bedeckt die gemeinsame Sehnenplatte des kurzen
Bizepskopfes (4), des M. coracobrachalis (5) und des

M. subscapularis. Der Chirurg durchtrennt sie late-

ral des kurzen Bizepskopfes von kranial nach kaudal.
AnschlieBend hat er Sicht auf die Subscapularissehne,

die er zusammen mit der Kapsel vom Tuberculum minus
abtrennt. Damit ist das Schultergelenk er6ffnet, und der
Operateur hat Sicht auf die Pfanne und den Oberarmkopf.
Diesen trennt er anschlieBend mit einer oszillierenden
Sdge ab. Im Falle eines Glenoidersatzes entfernt er die
zerstorte Knorpelschicht und verankert die Glenoidkom-
ponente mit oder ohne Zement. Danach prapariert er den
Oberarmschaft und setzt die Humeruskomponente ein.
AbschlieBend refixiert der Chirurg die Subscapularissehne
und verschlieRt die Wunde schichtweise.

Da der M. subscapularis abgel6st und am Ende der OP
refixiert wird, ist in der Nachbehandlung fiir mindestens
sechs Wochen maximal 10° AuRenrotation erlaubt.

anterosuperiorer Zugang (nach Mackenzie)

LEGENDE

m Synonyme @ Beschreibung

Deltoid-Split

Der Hautschnitt zieht vom Akromioklavikulargelenk
nach lateral (iber das Akromion (6).

Die Faszie des M. deltoideus (1) spaltet der Operateur
subkutan nach kaudal. Um den querverlaufenden

N. axillaris zu schiitzen, legt er lateral eine Sicherungsnaht
(7) an. AnschlieBend durchtrennt der Chirurg die Fascia
clavipectoralis und hat dann Sicht auf die Subscapularis-
sehne, die er zusammen mit der Kapsel vom Tuberculum
minus abtrennt. Damit ist das Schultergelenk erffnet.

Ab jetzt verfahrt der Operateur wie beim deltoideo-
pectoralen Zugang.

Da der M. subscapularis auch bei diesem Zugang abgelost
und am Ende der OP refixiert wird, ist in der Nach-
behandlung fiir mindestens sechs Wochen maximal 10°
AufRenrotation erlaubt.

(V’ Indikationen

& Kontraindikationen “E Vorteile "g Nachteile
=

\ operativer Zugang

_____ AN

CUP-Prothese

Inverse Prothese

@ Humerusoberflachenersatz

Der Humeruskopf wird mit einer hemispharischen Kappe
LUberkront“ (engl.: cup=Krone) [1, 10]. Ein Stiel verankert
die metallische Kappe im Humerus [2].

@ > unkomplizierte Omarthrose [1]
> Humeruskopfnekrose [1]

__ > minimaler Knochenverlust [10]
= > geringer technischer Aufwand [10]
> kurze OP-Dauer

.‘:"’_., > nachtrdglicher Glenoidersatz technisch anspruchsvoll [1]

ﬁ reverse Prothese, Grammont-Prothese [8]

Das Glenoid wird durch eine kiinstliche Gelenkkugel
(Glenosphare) ersetzt, der Humeruskopf durch eine
Gelenkpfanne. Die Prothese besteht aus einem metalli-
schen Schaft mit einem Polyethylen-Inlay sowie aus einer
metallischen Glenosphére.

Durch die Prothese ist das Gelenk stabilisiert und das
Drehzentrum medialisiert und kaudalisiert. Damit wird
der Hebelarm des M. deltoideus groBer und die Kraftent-
wicklung fiir die Armbewegung, vor allem der Abduktion,
optimiert [4].

@ > Defektathropathie

> Rotatorenmanschettenruptur [4]
> Primarversorgung von Triimmerfrakturen bei dlteren
Menschen [8]

> Insuffizienz des M. deltoideus [8]
> ausgepragte Glenoiddestruktion
> Osteoporose

‘= > Versorgung extremer Pathologien mdglich
| BN Versorgung von Omarthrose und gleichzeitiger
Rotatorenmanschettenruptur maoglich

.‘% > Die Glenosphére hat im Vergleich zur Glenoidkompo-
nente einer Schulter-TEP eine hohere Lockerungsrate.
> Bei Lockerung ist eine aufwendige Revision
notwendig [9].
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