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In kaum einem Bereich der Orthopadie hat es in den zurick-
liegenden Jahren so viele positive Veranderungen gegeben
wie in der Behandlung von Schultererkrankungen. Dies gilt
sicherlich in ganz besonderem Maf3e auch fiur die Behandlung
der Omarthrose. Hier haben Innovationen in der Endo-
prothetik zu einem Strategiewandel gefuhrt. Galt der kinstliche
Gelenkersatz an der Schulter friher als risikoreich und mit
eher schlechten Ergebnissen behaftet, ist er heutzutage in
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Bedeutung der Omarthrose

Bezogen auf die anderen grof3ien Gelenke, das Kniegelenk
und die Hufte, ist die Arthrose der Schulter mit etwa 15 % der
Arthrosen relativ selten. Nicht minder fihrt die Omarthrose
beim Betroffenen im fortgeschrittenen Stadium zu einer ganz
erheblichen Einschrankung der Lebensqualitat. Die steigende
Lebenserwartung in unserer Gesellschaft zusammen mit
gestiegenen Ansprichen an Lebensqualitat und Aktivitat
im Alter machen es erforderlich, eine Omarthrose frihzeitig
zu diagnostizieren und zu therapieren. Gerade im Bereich
der Omarthrose und der Indikationsstellung zum kiinstlichen
Gelenkersatz ist es in jingster Zeit zu nicht unerheblichen
Veranderungen in der Behandlungsstrategie gekommen.
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Definition und Klassifikation

Omarthrose bezeichnet eine vom Gelenkknorpel ausgehende
Verschleiflerkrankung des Glenohumeralgelenkes. Sie geht
klinisch mit Gelenkschmerzen sowie einer Verringerung der
Gelenkbeweglichkeit einher. Radiologisch zeigen sich eine
Abnahme des Gelenkspaltes, osteophytare Anbauten und
Zystenbildungen.

Radiologische Veranderungen bei Osteoarthrose werden im
Allgemeinen nach Kellgren und Lawrence eingeteilt. Hierbei
werden die typischen radiologischen Veranderungen wie
Ausbildung von Osteophyten-Gelenkspaltverschmalerung,
Knochenzysten sowie Formveranderung der kndchernen
Gelenkpartner beurteilt und in folgende Arthrosestadien
eingeteilt:

Stadium 0: keine radiologischen Veranderungen
Stadium 1: fragliche Veranderungen

Stadium 2: geringgradige Veranderungen
Stadium 3: moderate Veranderungen

Stadium 4: schwere Veranderungen

Diese beschreibende Klassifikation wurde urspringlich fur
das Kniegelenk entworfen und spater ausgedehnt auf
Fingergelenke, Hifte und Wirbelsaule, jedoch nicht explizit
auf die Schulter.

Im klinischen Alltag wird der Schweregrad der Omarthrose
Uberwiegend nach Samilson anhand der Grof3e des kaudalen
Osteophyten eingeteilt:

Gradl: <0,5cm
Gradll: 0,5-1,5cm
Grad lll: >1,5cm

Rontgenaufnahme (a. p.) der rechten Schulter mit fortgeschrittener
Omarthrose (Samilson Typ 3). Der obere rote Kreis markiert den
aufgehobenen Gelenkspalt in der zentralen Messung, der untere rote
Kreis markiert den kaudalen Osteophyten. Die blauen Kreise illustrieren
das Ausmaf der Deformierung des Humeruskopfes. Dunkler Kreis
Ist-Zustand; heller Kreis spharische Erganzung in Bezug zur erhaltenen
Geometrie der Tuberkula und der Metaphyse.

Aus: J. KIRCHER Die Omarthrose: Einteilung, Morphologie und Diagnostik 2012



Atiologie

Man unterscheidet die primare Omarthrose von den
sekundaren Omarthrosen.

Primére Omarthrose

Der ursachliche Pathomechanismus der primaren Omarthrose
ist weitestgehend unbekannt. Genetische Faktoren und
spezifische Bindegewebseigenschaften sowie die Zellbiologie
sind seit geraumer Zeit mehr und mehr ins Zentrum der
Grundlagenforschung geraten.

Sekund&dre Omarthrosen

Alle Arthroseformen des Schultergelenks, die auf eine
spezifische Atiologie zuriickgefiihrt werden kénnen, werden
den sekundaren Omarthrosen zugeordnet. Diese Formen
umfassen Arthrosen aufgrund von:

e Infektion

e Instabilitat

e Osteonekrose

e Trauma mit direkter oder indirekter Schadigung des
Gelenkknorpels

e metabolischen Stérungen

e rheumatoider Arthritis

e anderen Grunderkrankungen wie Hamophilie, Sichelzell-
anamie, Bestrahlungsfolgen

e neurologischen Storungen wie Syringomyelie, Charcot-
Arthropathie, Erb-Lahmung, zentrale Lahmung (.cerebral
palsy”), Morbus Parkinson

e synovialer Chondromatose

e Defektarthropathie

Omarthrose nach Schulterinstabilitat

Die haufigste Ursache fir die Entwicklung einer sekundaren
Omarthrose ist die Schulterinstabilitat. Hierbei unterscheidet
man zwischen Makroinstabilitat, der Schulterluxation sowie
Mikroinstabilitat bspw. bei einer hyperlaxen Schulter.

Omarthrosen nach Schulterluxationen werden typischerweise
ca. 15-20 Jahre nach dem Erstereignis manifest. Sie treten
bereits um das 40. Lebensjahr gehauft bei Mannern auf.
Man nimmt an, dass neben der unmittelbaren Schadigung
von Knorpel und Knochenstrukturen durch die Primarluxation
sowie ggf. rezidivierende Luxationen es zu unglnstigen
biologischen Effekten auf die Gelenkphysiologie kommt.
Nach erlittener Schulterluxation bewirken intrinsische
Reparaturmechanismen eine Verkirzung der ventralen
Kapsel-Band-Strukturen, die eine Auf3enrotationsein-
schrankung verursachen. Bei aktiver Auflenrotation kommt
es zu erhohtem Druck auf die chondralen Gelenkflachen
und einer vermehrten dorsalen Translation des Humerus-
kopfes. Schlussendlich entsteht ein fortschreitender
Gelenkverschleif3.

Defektarthropathie

Die Defektarthropathie bezeichnet eine arthrotische
Deformierung des Humeruskopfes infolge einer Rotatoren-
manschetten-Massenruptur. Eine komplexe, ausgedehnte
Ruptur der Rotatorenmanschette fihrt zu einer Dezentrierung
des Humeruskopfes nach kranial. In der Rontgenaufnahme
a. p. zeigt sich dementsprechend der typische Humerus-
kopfhochstand. Neben mechanischen werden auch nutritive
Faktoren diskutiert, die fur die Entstehung dieser sekundaren
Omarthrose verantwortlich sind.

Diagnose der Omarthrose

Die Diagnose Omarthrose wird in aller Regel klinisch und
radiologisch gestellt.

Klinik

Die typischen klinischen Zeichen der Omarthrose sind wie
bei anderen Gelenken auch Schmerzen, insbesondere
Bewegungs-, aber auch Ruhe- bzw. nachtliche Schmerzen,
Bewegungseinschrankung und Funktionsdefizit. Das
Ausmal} der Symptomatik korreliert nicht zwangsweise mit
dem Ausmaf der Arthrosen. Im fortgeschrittenen Stadium
schrankt die Omarthrose die Lebensqualitat stark ein und
gefahrdet die Selbstversorgung. Aufgrund der klinischen
Symptomatik ist die primare Capsulitis adhaesiva die
wichtigste Differenzialdiagnose der Omarthrose.

Bildgebung

Zur primaren Diagnostik der Omarthrose gehdren Rontgen-
aufnahmen in Form von standardisierten Spezialaufnahmen
(.True"-a. p.-, .Outlet-view-" oder Y-Aufnahme, axillare
Aufnahme). Das Ausmaf der Kopfkalottendeformation und
die Grofe der kaudalen Osteophyten zeigen sich aufgrund
der Retrotorsion des Humeruskopfes oftmals besser in
einer zusatzlichen a.p.-Aufnahme in Auf3enrotation.

Die zusétzliche Bildgebung (Ultraschall und Magnetresonanz-
tomografie) kann im Einzelfall wertvolle Zusatzinformationen
Uber das Ausmalf} degenerativer Veranderungen von

Rotatorenmanschette, Muskulatur und Bizepssehne liefern.

MRT bzw. Computertomografie stellen einen wesentlichen
Baustein in der Operationsplanung in allen Fallen von
massivem Glenoidverbrauch und bei primar dysplastischen
Formen dar. Die primare Omarthrose ist oftmals begleitet
von einer dorsalen Dezentrierung des Gelenkes in der
Transversalebene mit sekundaren Pfannenveranderungen.
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Konservative Behandlungsmoglichkeiten

Die konservative Therapie der Omarthrose beinhaltet zahl-
reiche Facetten. Die Behandlungsmethoden kénnen folgenden
Gruppen zugeordnet werden:

e Allgemeine Maf3inahmen und Prophylaxe
e Physikalische Ma3nahmen

e Physiotherapie

e Medikamentdse Therapie

e Alternative Verfahren

Allgemeine MaBnahmen und Prophylaxe
AllgemeinmafBnahmen und Prophylaxe sind sicherlich ganz
wichtige Saulen der Therapie von Knorpelschaden und der
daraus resultierenden Arthrose. Eine Kernaussage lautet:
.Bewegung ist gut - Uberlastung ist schlecht!” Runde,
sanfte Bewegungen (Gymnastik, Schwimmen etc.)
verbessern sowohl die Diffusion von Nahrstoffen aus der
Synovialflissigkeit in den hyalinen Knorpel als auch den
Tonus der gelenksteuernden Muskulatur. Stof3belastungen
oder abrupte Bewegungen (Wurf- und Schlagsportarten,
Kampfsport etc.) fihren bei vorhandenem Knorpelschaden
eher zu einer Progredienz.

Physikalische Therapiemafinahmen

Physikalische Therapiemafinahmen umfassen insbesondere
Thermo- (Kalte/Warme), Elektro- oder Ultraschallbehandlung.
Sie sind geeignet, eine Schmerzreduktion, eine Entziindungs-
hemmung und/oder eine Verbesserung des Gelenkstoff-
wechsels durch die Induktion einer vermehrten lokalen
Durchblutung zu bewirken.

Physiotherapie

Bei samtlichen physiotherapeutischen Mafinahmen gilt es,
durch die Behandlung des betroffenen Gelenks, aber auch
der umgebenden Strukturen die Symptome der Omarthrose
sowie den Progress der Arthrose selbst zu minimieren.
Haufig stehen zunachst samtliche physiotherapeutischen
Maf3nahmen im Vordergrund, die zur Reduktion der Schmerzen
beitragen. Nachstes Ziel ist es, die im Rahmen einer
Omarthrose auftretende progrediente Bewegungseinschran-

e
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kung des Glenohumeralgelenks zu verbessern. Ursachlich
fur die Gelenksteife sind chronische Schmerzen, muskulare
Dysbalancen, Verklebungen von Faszien sowie eine
zunehmende Osteophytenbildung.

Es ist vor allem die Muskulatur, die fir eine gute Fiihrung
des Gelenkes verantwortlich ist. Um den Progress der
Omarthrose zu minimieren, ist es geboten, mit adaquaten
Ubungen eine Muskelkraftigung der Schultergiirtel-
muskulatur herbeizufiihren.

Das Schultergelenk ist zudem als Teil der Bewegungskette
Wirbelsaule - Ellenbogen - Hand zu sehen. Die Detonisierung
hypertoner und verkirzter Muskelgruppen sowie die
Mobilisierung aller Gelenke der Bewegungskette haben eine
grof3e Bedeutung. Mangelnde Koordination und Propriozeption
innerhalb der Bewegungskette kdnnen zu einer vermehrten
Beanspruchung des Schultergelenkes fihren. Koordinations-
und Propriozeptionstraining sind deshalb ebenfalls fester
Bestandteil der Behandlung.

Die in der Praxis angewendeten Techniken umfassen insbe-
sondere Krankengymnastik, Manuelle Therapie, Massagen,
Reflexzonentechniken, Krafttraining, Koordinations- und
Propriozeptionstraining und Osteopathie. Je friiher eine
solche komplexe Behandlung einsetzt, desto effektiverist sie.

Medikamentdse MaBnahmen

Diese umfassen die systemische, oberflachliche oder intra-
artikulare Applikation von Medikamenten. Als Stoffgruppen
stehen insbesondere Analgetika, nicht-steroidale Anti-
phlogistika, Kortisonpraparate sowie Homdoopathika zur
Verfligung. Die Empfehlung der orthopadischen Fachgesell-
schaften zum Einsatz von Hyaluronsaure bei Arthrose gilt
auch fur die Omarthrose. Wir selbst sehen recht gute
Ergebnisse beim Einsatz von Hyaluronsaure bei milder
Omarthrose (Grad 1 und 2]. Bei fortgeschrittener
Omarthrose sind die mittel- und langfristigen Ergebnisse
meist unbefriedigend. Eine weitere Therapiealternative
stellt die intraartikulare Applikation von biotechnologisch
aufbereiteten korpereigenen Entzindungshemmern, z. B.
Autologous Conditioned Plasma, ACP, dar. Hierzu ist die
Studienlage recht bescheiden.

Alternative Verfahren

Es gibt eine nahezu uniberschaubare Menge an alternativen
medikamentdsen Therapieversprechen zur Prophylaxe und
Behandlung von Knorpelschaden. Haufig handelt es sich
hierbei um oral einzunehmende Substanzen, deren Wirk-
mechanismus teilweise ungeklart ist und bei denen valide,
vergleichende Studienergebnisse fehlen. Kritisch formuliert
kann man von solchen Substanzen allenfalls einen Placebo-
effekt erwarten. Weitere alternative Methoden sind Akupunktur
und die Magnetfeldtherapie, die vor allem zur Schmerz-
reduktion dienen. Ein der Magnetfeldtherapie von manchen
Seiten zugeschriebener Einfluss auf die Regeneration von
Knorpelgewebe ist nicht sicher nachgewiesen und hat keine
praktische Relevanz.



Operative Behandlungsverfahren

Die operativen Behandlungsmethoden chondraler Schaden
bzw. der Arthrose unterscheiden sich nicht grundsatzlich
von denen anderer Gelenke.

Arthroskopische Gelenklavage und Knorpelglattung

Die arthroskopische Gelenkspilung und Knorpelglattung
(Chondroplastik) ist die einfachste operative Manahme zur
Behandlung von Knorpelschaden. Hierbei wird Knorpeldetritus,
das sind frei umherschwimmende oder lose Knorpelteile,
aus dem Gelenk gespult. Zusatzlich wird ggf. die Oberflache
des geschadigten Knorpels sehr vorsichtig geglattet, um
mechanisch stérende Unebenheiten der Oberflache zu
beseitigen. In aller Regel zeigt eine solche Prozedur, fir sich
allein durchgefihrt, allenfalls kurzfristigen Erfolg. Sie sollte
deshalb nur ausnahmsweise zur Anwendung kommen.

Mikrofrakturierung / Pridiebohrungen

Bei lokal begrenzten Knorpelschaden 4. Grades, d. h. Knorpel-
schaden, die vollschichtig bis auf den Knochen reichen, kann
durch Mikrofrakturierung bzw. Pridiebohrungen die Bildung
von Ersatzknorpelgewebe stimuliert werden. Hierbei wird
die Kortikalis des Knochens im Bereich des Knorpelschadens
im Rahmen einer arthroskopischen Operation mit ent-
sprechenden Instrumentarien perforiert. Mit der verletzungs-
bedingten Blutung kommt es zum Austritt von Stammzellen
aus dem Knochenmark, die die Bildung von Ersatzfaser-
knorpel induzieren. Eine Mikrofrakturierung ist dann sinn-
voll, wenn lediglich ein umschriebener 4-gradiger Knorpel-
schaden vorliegt und der tbrige Gelenkknorpel jedoch
weitestgehend intakt ist.

Ringkirette
N\

|
Scharfer
Loffel

Subchondraler Kalzifizierte
Knochen

Hyaliner
Knorpelschicht Knorpel

Blutzell-Clot

Schematische Darstellung: Mikrofrakturierung

Chondrozyten-Transplantation

Fir die Chondrozyten-Transplantation missen im Rahmen
einer Arthroskopie Knorpelzellen entnommen und im Labor
unter einer Nahrlosung gezichtet werden. Bei einem zweiten
Eingriff werden mit speziellen Techniken die Chondrozyten
in den Defektbereich eingebracht. Zielsetzung ist ein voll-
standiges Ausheilen des Knorpelschadens mit korpereigenem,
hyalinem Knorpel. Leider ist derzeit die Indikation fir dieses
grundsatzlich vielversprechende Verfahren sehr eingeschrankt.
Zurzeit konnen nur Patienten mit umschriebenem Knorpel-
schaden behandelt werden. Die Anwendung bei fortge-
schrittenem, multifokalem Knorpelschaden oder fortge-
schrittener Arthrose ist nicht moglich. Fir die Methode
missen die Patienten sorgfaltig ausgesucht werden.
Insgesamt ist bei diesem innovativen Behandlungsverfahren
in Zukunft mit Weiterentwicklungen zu rechnen, um es dann
haufiger bei Knorpelerkrankungen einsetzen zu kénnen.

Schulterendoprothese

Bei fortgeschrittener Omarthrose ist die operative Versorgung
mit einer Schulterendoprothese in aller Regel die Therapie
der ersten Wahl. Gerade im Bereich der Schulterendoprothetik
ist es in den letzten Jahren, dank der Entwicklung neuer
Prothesentypen und der Verbesserung des Designs, zu
enormen Fortschritten gekommen. Waren friher die
klinischen Ergebnisse nach Gelenkersatz an der Schulter
eher mafig, zeigen sich inzwischen hervorragende
Ergebnisse. Die Standzeiten von Schulterprothesen liegen
heute im Bereich derer von Hift- und Knieendoprothesen,
d. h. von mehr als 15 Jahren. Eine Folge der hohen
Patientenzufriedenheit spiegelt sich unter anderem auch

in den deutlich steigenden Operationszahlen wider.

Wann ist ein endoprothetischer Gelenkersatz indiziert?
Die entscheidende Frage, die wir unseren Patienten
beantworten mussen, lautet: ,Wann ist der ,richtige”
Zeitpunkt fir den Gelenkersatz?”

Vorrangig muss hierzu sicherlich die Lebensqualitat des
Patienten evaluiert werden. Wenn konservative Therapie-
mafinahmen nicht dazu fihren, dass der Patient, ggf. auch
unter Inkaufnahme von leichten Beschwerden, die Aktivitaten,
die ihm personlich wichtig sind, schmerzarm durchfihren
kann oder haufig Ruhe- bzw. nachtliche Beschwerden
bestehen, sollte bei fortgeschrittener Arthrose eine Gelenk-
ersatz-Operation der Schulter dringend erwogen werden.
Selbstverstandlich gibt es eine Reihe von Faktoren, die auf
die Entscheidung pro oder contra Endoprothese Einfluss
nehmen:

Alter des Patienten:

Bei einem alteren, ggf. polymorbiden Patienten miissen
Operationsrisiko und ,Aufwand/Nutzen aus Patientensicht”
berlcksichtigt werden.

Es ist sicherlich richtig, dass schmerzfrei mobil sein um

so wichtiger ist, je jinger ein Patient ist. Gerade fur sehr
junge Patienten muss jedoch die, mit durchschnittlich
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15 bis 20 Jahren zwar recht lange, jedoch limitierte Haltbar-
keit von Prothesen und die Komplexitat einer ggf. konsekutiv
notwendigen Prothesenwechsel-OP bericksichtigt werden.
Es muss jedoch auch klar sein, dass nach kiinstlichem
Gelenkersatz eine Rickkehr zu leistungsorientiertem,
Schulter belastendem Sport wie Tennis, Kraftsport etc.
nicht empfohlen werden kann.

Ausmaf der Arthrose:

Es sollten sicherlich .keine Rontgenbilder operiert werden”,
es ist aber auch wichtig, nicht den richtigen Zeitpunkt fur
einen endoprothetischen Gelenkersatz zu verpassen. Es
sollten deshalb die Patienten sehr genau Uber die mdoglichen
Nachteile eines Hinauszdgerns einer Gelenkersatzoperation
bei stark fortgeschrittener Omarthrose mit deutlich ver-
ringertem Gelenkspalt und massiven kaudalen Osteophyten
aufgeklart werden. Eine fortgeschrittene Erosion des
Glenoids kann aufgrund des sehr begrenzten Knochenlagers
einen endoprothetischen Gelenkersatz erheblich erschweren
oder im schlimmsten Falle sogar unmdglich machen.

Die Bestimmung des richtigen Zeitpunkts zum endopro-
thetischen Gelenkersatz ist eine wichtige arztliche Aufgabe,
die auf Basis von fundiertem medizinischen Wissen und dem
Wissen um die individuellen Bedirfnisse und Erwartungen
des Patienten getroffen werden muss.

Konsultation

Gerne stehen wir lhnen zwecks Konsultation bei ,,Problem-
fallen” oder zur ,,second opinion” zur Verfligung.

Mochten Sie einen Fall diskutieren, eine Behandlungs-
strategie besprechen oder sich nach Alternativen erkundigen,
kontaktieren Sie uns unter (0221) 9 24 24-224 oder senden
Sie uns die relevanten Unterlagen per E-Mail an
orthopaedie(@klinik-am-ring.de.
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Welche Schulterprothese ist ,,die beste”?

Das Spektrum der Indikationen zum Schultergelenkersatz
reicht von der klassischen degenerativen Omarthose Uber
komplexe Humeruskopffrakturen, posttraumatisch verur-
sachte Gelenkdefekte, instabilitatsassoziierte Omarthrosen
bis hin zu rheumatischen oder tumerdsen Gelenkdefekten.
Je nach Indikation sollte die Versorgung mit einer Hemi-
prothese, wobei nur der verschlissene Humeruskopf ersetzt
wird, einer anatomischen Totalendoprothese, bei der Kopf
und Pfanne ersetzt werden, oder einer Inversen Totalendo-
prothese, deren biomechanisches Prinzip auf der Artikulation
eines konvexen Glenoidkorpers mit einem konkaven Gelenk-
partner im Humerus beruht, erfolgen.

Hemiprothese

Die Indikation zur Implantation einer Schulterhemiprothese,
d. h. ein Ersatz des Humeruskopfes, ohne dass die Gelenk-
pfanne ersetzt wird, besteht bei fortgeschrittener Schadigung
des Humeruskopfes und relativ guten Pfannenverhaltnissen
wie z. B. bei Humeruskopfnekrose, frihem Stadium der
Omarthrose, ohne dass eine Dezentrierung des Humerus-
kopfes vorliegt, oder nach komplexer Humeruskopffraktur.
Man unterscheidet hierbei Kappen-, Kopf- und Stielprothesen.

Kappenprothese

Die Schulterkappenprothese ist ein Oberflachenersatz des
Humeruskopfes, bei dem der verschlissene Humeruskopf
mit einer Metallkappe Uberkront wird. Der Vorteil dieser
reinen ,Resurface-Prothesen” besteht darin, dass eine
maximale Menge an Eigenknochen belassen wird, was fur
eine spatere eventuelle Revision ideal ist. Das Prinzip dieser
Prothesen beruht auf einer Pressfitverankerung.

Kappenprothese prae- und post-OP



Kopfprothese

Das Prinzip der Kopfprothese beruht wie bei einer Stiel-
prothese auf einer Kopfresektion in Hohe des anatomischen
Halses, wobei nachfolgend die Verankerung des neuen
Kopfes im collum humeri erfolgt, ohne dass wie bei der
Stielprothese ein Stem im Humerusschaft implantiert wird.
Vorteil der Kopfprothese ist die Maglichkeit, die anatomischen
Verhaltnisse exakt zu rekonstruieren, sowie gute Rickzugs-
moglichkeiten im Falle einer Revision. Die Kopfprothese ist
auch als Totalendoprothese, d. h. mit gleichzeitigem Pfannen-
ersatz, implantierbar. Indikationen zu Kopfprothesen sind
primare und posttraumatische Arthrose, Humeruskopf-
nekrosen sowie sekundare Arthrosen bei rheumatoider
Arthritis.

Stemless-Prothese mit Pfannenersatz

Stielprothese

Die Indikation zur Stielprothese als Hemiprothese besteht
in Fallen, bei denen infolge schlechter Knochenqualitat oder
im Rahmen von Frakturen eine Kopfprothese nicht mehr
primar stabil verankert werden kann.

Anatomische Totalendoprothese

Bei langerer Zeit bestehender Omarthrose kommt es haufig
zu einem deutlichen dorsalen Abrieb der Gelenkpfanne mit
konsekutivem dorsalen Subluxationsphanomen des Humerus-
kopfes. Diese Form der Omarthrose bezeichnet man als
exzentrische Omarthrose. Bei Vorliegen einer exzentrischen
Omarthrose ist die Implantation einer Totalendoprothese
indiziert, d. h. es missen sowohl der Humeruskopf als auch
das Glenoid endoprothetisch versorgt werden. Die nunmehr
IV. Generation der Schulterprothesen ermdglicht zum einen
eine anatomische Rekonstruktion, zum anderen ermdglicht
ihre Modularitat einen eventuellen Wechsel von verschlissenen
Komponenten. Auch das Design der neuen Gelenkpfannen
hat sich im Vergleich zu den friiheren Generationen deutlich
gewandelt. Frihere Gelenkpfannengenerationen wiesen
den gleichen Krimmungsradius wie der Prothesenkopf auf.
Durch exzentrische Glenoidbelastungen kam es gehauft zu
frihzeitigen Pfannenlockerungen (.Rocking Horse"-Phano-
men). Um diese exzentrischen Belastungen zu vermeiden,
wurden Gelenkpfannen entwickelt, deren Radius grofier ist
als der dazu passende Prothesenkopf, was wir auch als
Mismatch bezeichnen.

Studien zeigen, dass Totalprothesen beziiglich der Funktion
und der Schmerzfreiheit exzellente Ergebnisse liefern.

Anatomische Totalendoprothese prae- und post-OP
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Inverse Schulterprothese

Inverse Schulterprothesen, deren Entwicklung in den 80er-
Jahren begann, zeigen eine Umkehrung der normalen
anatomischen Verhaltnisse. Statt eines konvexen Oberarm-
kopfes weist die inverse Schulterprothese einen konkaven
Kopf und statt einer konkaven Pfanne einen konvexen Kopf
(Glenosphare) auf. Hierdurch wird das Drehzentrum des
Gelenkes verlagert und die Kraftibertragung erfolgt fast
ausschliefllich tber den Musculus deltoideus. Die Haupt-
indikation stellt dementsprechend die fortgeschrittene
Defektarthropathie mit begleitender, komplexer Ruptur der
Rotatorenmanschette dar. Die inverse Schulterendoprothetik
ist das sich am schnellsten entwickelnde Gebiet in der
Schulterendoprothetik der letzten 10 Jahre. Technische
Neuerungen fiihren zu guten bis sehr guten klinischen
Ergebnissen, d. h. zu einer sehr guten Schmerzlinderung und
einer sehr guten funktionellen Verbesserung, insbesondere
in Fallen, in denen bisher eine Hemiprothese oder eine
anatomische Schulterprothese nur schlechte Ergebnisse
erzielen konnten. Die Designverbesserungen der inversen
Prothesen und Behebung des vormals kritischen Notching-
phanomens fihren zudem zu einer niedrigen Lockerungs-
und Revisionsrate.

Inverse Schulterprothese post-OP

Anatomische Schulterprothese

Das Rotationszentrum des Schultergelenks liegt bei der
anatomischen Prothese latero-caudal der Artikulations-
flache, wahrend es bei der inversen Prothese deutlich nach
medio-cranial verlagert wird [vgl. blaue Punkte). Hierdurch
vergroflert sich der Hebelarm des Delta-Muskels erheblich,

Veranderter Weg
des Humerus
bei Abduktion

Medialisierung des
Rotationszentrums

Inverse Schulterprothese

was zur Folge hat, dass der Patient auch ohne funktionierende
Rotatorenmanschette eine gute Abduktions- und Elevations-
kraft wiedererlangt. Auch die Biomechanik und damit die
Kreisbahn, auf der sich der Oberarm bei Abduktion bewegt,
sind hierdurch verandert (vgl. blaue Pfeile).
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Aus der Praxis fur die Praxis

Intraartikulare Injektionen sind ein wichtiger Bestandteil in der Behandlung orthopadischer Erkrankungen. Die richtige
Technik ist dabei ausschlaggebend. Wir mochten lhnen eine in unserer taglichen Arbeit haufig durchgefiihrte Injektions-
technik, die intraartikulare Infiltration des Glenohumeralgelenkes, darstellen.

Bei allen Infiltrationen muss der Patient tber potenzielle
Risiken und maogliche Komplikationen intraartikularer
Injektionen aufgeklart werden. Die Aufklarung sollte in der
Patientendatei dokumentiert werden. Eine schriftliche
Einverstandniserklarung ist vonseiten des Gesetzgebers
nicht explizit gefordert, wiirde aber im Falle einer Komplikation
den Nachweis einer korrekt durchgefiihrten Aufklarung
erleichtern. Das Injektionsgebiet sollte weitraumig von
Kleidung befreit sein und ggf. sollten langere Haare mit
einer Schere gekirzt werden. Es muss eine sorgsame,
grofflachige Sprih-Desinfektion durchgefihrt werden
(Einwirkzeit des verwendeten Hautdesinfektionsmittels
beachten!]. Das Tragen von sterilen Handschuhen ist bei
intraartikularen Injektionen zwingend erforderlich. Ein
Mundschutz ist immer dann erforderlich, wenn es bei der
Injektionsbehandlung zu einer Diskonnektion von Spritze
und Kaniile kommt (z. B. bei Infiltration mehrerer Substanzen
nacheinander oder bei Gelenkpunktion und nachfolgender
Infiltration Gber die liegende Kaniile). Steriles Abdecken
des Gelenks (Lochtuch) wird von den Fachgesellschaften
nicht gefordert. Vor der Injektion muss ein Aspirationstest
zur Vermeidung einer intravasalen Injektion erfolgen.

Lagerung:
Der sitzende Patient lasst den Arm herabhangen und
rotiert ihn nach auf3en.

e

-

Intraartikulare Infiltration von dorsal. Zielrichtung der Injektionskaniile ist
der Processus coracoideus.

Vorgehen:

Palpation des dorsolateralen Acromionrandes, der als
Leitstruktur dient, mit der freien Hand. Die Injektionsnadel
(20-23 G, Lange 40-70 mm) wird von dorsal, etwa 2 cm
distal und 2 cm medial des inferioren dorso-lateralen
Acromionecks horizontal in Richtung des ventral zu
palpierenden Processus coracoideus in eine Tiefe von ca.
5 cm vorgeschoben. Die Penetration der dorsalen Gelenk-
kapsel ist durch ,loss of resistance” gut spiirbar. Nach
Aspirationstest erfolgt die Infiltration (Volumen 5 bis 10 ml).
(Abbildung oben)

Intraartikuldre Therapie mit Hyaluronsaure bei Arthrose
Fir die sachgerechte Aufklarung ihrer Patienten mag die
nachfolgende aktuelle Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopaddie und Unfallchirurgie (DGOU)
und des Berufsverbandes fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
(BVOU] zur intraartikuldren Therapie mit Hyalurons&ure bei
Arthrose hilfreich sein:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihre Arztin / Ihr Arzt hat Ihnen eine Therapie mit Hyaluron-
saure als intraartikulare Spritzentherapie vorgeschlagen.
Voraussetzung fir solch eine Therapieform sind die korrekte
Indikationsstellung und die fachgerechte und sterile
Anwendung der Substanz. Wir mochten Sie jedoch darauf
hinweisen, dass die Wirksamkeit des Behandlungsverfahrens
umstritten ist.

Hyaluronsaure wird seit mehreren Jahrzehnten bei der
symptomatischen Behandlung von Arthrosen unterschied-
licher Gelenke (bei Menschen und bei Tieren) eingesetzt. Es
gibt eine Vielzahl wissenschaftlicher Untersuchungen zur
Wirksamkeit dieser Therapieform. Nicht alle Untersuchungen
zeigen eine eindeutige Wirksamkeit dieser Therapieform,
die verschiedenen Untersuchungen unterscheiden sich
jedoch in der Methodik zum Teil erheblich.

Verschiedene Organisationen haben zu der Wirksamkeit
dieser Therapieform Stellung genommen. Einige, so die
amerikanische Gesellschaft fur Orthopadische Chirurgie
[AAOS), geben aufgrund von mathematischen Berechnungen
keine Empfehlung fir diese Therapieform. Nun zeigt sich
jedoch (Arthroscopy. 2014 Jan;30(1):86-9. doi: 10.1016/].
arthro.2013.10.007.Did the American Academy of Orthopaedic
Surgeons osteoarthritis guidelines miss the mark? Bannuru
RR1, Vaysbrot EE2, McIntyre LF3), dass die von der AAOS
verwendeten mathematischen Modelle gar nicht fir solch
eine Aussage zu verwenden sind. Trotzdem beziehen sich
manche Versicherungen bei der Erstattung der Kosten fir
diese Therapie auf die Aussage der AAOS.

Die Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie
(DGOU) und der Berufsverband fir Orthopé&die und Unfall-
chirurgie (BYOU] méchten darauf hinweisen, dass die

Therapie mit Hyaluronsaure als intraartikulare Injektion ein
wichtiger Bestandteil der konservativen Arthrosetherapie ist.
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Neues und Bemerkenswertes

Golfen nach Schulterprothese

Aufgrund des zunehmenden Anspruchs unserer Patienten,
auch im reiferen Alter noch sportlich aktiv zu sein, und der
zunehmenden Beliebtheit des Golfsports wird uns Arzten
und Therapeuten immer haufiger die Frage gestellt: .Kann
ich mit meiner Schulterprothese auch Sport treiben?”
Hierzu die nachfolgende interessante Studie:

Jensen und Rockwood untersuchten 24 Patienten, die
praoperativ Golf spielten, nach und fanden heraus, dass
nach Implantation einer Schulterendoprothese tber 90 %
nach durchschnittlich 4,5 Monaten wieder auf dem gleichen
Niveau spielen konnten, wobei teilweise sogar das Handicap
gesenkt werden konnte. Dabei zeigte sich radiologisch
keine erhohte Lockerungsrate.

(J Shoulder Elbow Surg)

Olympiade Rio 2016

Spannende Wettkdmpfe, tolle Bilder (und von Doping bis
Bestechung sicherlich auch einiges Unangenehmes) - das
war Olympia 2016 fir die meisten von uns. Die im Rahmen
unserer Akkreditierung am Olympiastitzpunkt ,Rheinland”
betreuten Athleten strahlten nach ihrer Rickkehr vor Gluck
und sprachen von einem unvergesslichen Erlebnis.

Herzlichen Gliickwunsch zu euren tollen Leistungen!

Zertifizierte Knieendoprothetik

Dr. med. Jan Vonhoegen MD (USA), Orthopade und Unfall-
chirurg in der KLINIK am RING, Kéln ist u. a. auf Kniegelenke
spezialisiert. Seit einiger Zeit ist Dr. Vonhoegen konsiliar-
arztlich operativ auch im Dreifaltigkeits-Krankenhaus Koln
tatig. Wir freuen uns, dass wir jetzt auch lhre kassenarztlich
versicherten Patienten unter den hohen endoCert-Standards
im Dreifaltigkeits-Krankenhaus Koln optimal mit Knieendo-
prothesen versorgen konnen. Kontaktieren Sie uns gerne
unter (0221) 9 24 24-221 oder orthopaedie@klinik-am-ring.de.

Hospitation

Gerne laden wir Sie zu Hospitationen mit folgenden

Schwerpunkten ein:

e Untersuchung und Behandlung von Schulter-, Hift- und
Kniegelenkerkrankungen

e |njektionstechniken an Schulter-, Huft- und Kniegelenk

e moderne OP-Techniken an Schulter-, Hift- und Kniegelenk
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Im Rahmen der Hospitation begleiten Sie unser Team bei
der Arbeit, lernen Behandlungsstrategien und -techniken
praxisnah kennen und konnen medizinische Inhalte
patientenorientiert diskutieren.

Zur Terminvereinbarung bitten wir um Anmeldung unter
(0221) 9 24 24-224 oder senden Sie uns Ihren Kontakt per
E-Mail an orthopaedie(@klinik-am-ring.de.




Uber uns

Das Team der Orthopaden und Unfallchirurgen der KLINIK
am RING, Koln ist spezialisiert auf die Untersuchung und
Behandlung von Gelenkerkrankungen bzw. -verletzungen.
Das Spektrum umfasst sowohl umfangreiche konservative
als auch samtliche operative Behandlungsmethoden. Ein
besonderer Schwerpunkt liegt im Bereich von Erkrankungen
des Knie- und Schultergelenkes sowie auf der primaren
Hiftendoprothetik. Im Rahmen des 2004 gegrindeten
WESTDEUTSCHEN KNIE & SCHULTER ZENTRUMS besteht
eine enge Kooperation mit anderen Fachbereichen sowie
anderen namhaften Knie- und Schulterspezialisten.

Das Wirbelsaulen-Zentrum unter der Leitung von Dr. Timmo
Koy stellt einen weiteren Schwerpunkt orthopadischer
Behandlungen in der KLINIK am RING, Kéln dar.

Auf einen Blick - KLINIK am RING, Koln

e Arztehaus
e Privatklinik
e Operatives Zentrum

Zahlen & Fakten

¢ 4 Operationssale

e Privatstation mit 24 Betten

e ca. 2.500 orthopadische operative Eingriffe pro Jahr

Behandlungen

e ambulant (gesetzlich und privat Versicherte)

e stationar (Privatpatienten und Selbstzahler)

e konsiliararztlich in Kooperation mit anderen Kliniken
(gesetzlich Versicherte)

Unser operatives Spektrum

Arthroskopische Operationen am Schultergelenk bei
* Impingement-Syndrom

e Rotatorenmanschettenruptur

e Tendinosis calcarea

e Capsulitis adhaesiva

e Schulterinstabilitdt (Luxationen)

e Schulter-Eckgelenkerkrankungen

Arthroskopische Operationen am Kniegelenk bei
e Meniskusriss

e Kreuzbandruptur

e Knorpelschaden

Gelenkersatz-Operationen
e Knieendoprothesen

e Schulterendoprothesen

e Hiftendoprothesen

Sportverletzungen

e Achillessehnenruptur

e Kapselbandverletzungen
e Tennisellenbogen

Wirbelsaulen-Operationen bei
e Bandscheibenvorfall

e Spinalstenose

e Instabilitat

e Wirbelfrakturen

Praxen & Fachbereiche

e Orthopé&die/Sporttraumatologie

e Westdeutsches Knie- und Schulterzentrum

e Wirbelsaulen-Zentrum

e Asthetisch-Plastische Chirurgie

e Andsthesie/Schmerztherapie

» Dermatologie/Allergologie/Phlebologie/Proktologie
e Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

e Implantologie/Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
* Radiologie/Nuklearmedizin

e Strahlentherapie/Radioonkologie

* Urologie/Andrologie

e Zahnheilkunde

e Westdeutsches Prostatazentrum
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Das Arzteteam

Arzte fiir Orthopadie & Unfallchirurgie*,
Sportmedizin und Chirotherapie in der
KLINIK am RING

Dr. med. Stefan Preis Dr. Stefan Preis, Dr. Jorg Schroeder & Partner
Dr. med. Jorg Schroeder Praxis und Belegabteilung fiir

Dr. med. Alexander Lages Orthopadie und Sporttraumatologie

Jorn Verfiirth*

Dr. med. Jan Vonhoegen*, M.D. (USA) Tel. (0221) 9 24 24-221

Dr. med. Christian Fluck* Fax (0221) 9 24 24-270

Dr. med. Katharina Kohler*

Christine Becker orthopaedie(dklinik-am-ring.de

Dr. med. Timmo Koy* www.ortho-klinik-am-ring.de

& Partner

Dr. Stefan Preis, Dr. Jorg Schroeder & Partner
Westdeutsches Knie & Schulter Zentrum

WESTDEUTSCHES Tel. (0221) 9 24 24-248
KNIE & SCHULTER Fax (0221) 9 24 24-270
ZENTRUM

knie-schulter@klinik-am-ring.de
www.knie-schulter-zentrum.de

Dr. Timmo Koy & Partner
Wirbelsadulen-Zentrum

[ 4
WIRBELSAULEN % Tel (0221) 9 24 26-300
ZENTRUM Fax (0221) 9 24 24-330

4 www.wirbelsaeule-klinik-am-ring.de
wirbelsaeule(dklinik-am-ring.de

2

KLINIK am RING
KLINIK Hohenstaufenring 28
SRING 50674 Ksln



