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Langzeitergebnisse in der
inversen Schulterendoprothetik

Die inverse Schultertotalendopro-
these (iSTEP) genießt seit einigen
Jahren stetig wachsende Aufmerk-
samkeit. Seit der Einführung des
Grammont-Konzepts weist sie gute
klinische Ergebnisse auf und gilt als
hervorragende Therapieoptionen für
schmerzhafte, pseudoparalytische
Schultern beim älteren Patienten.
Schnell wurde die Indikationsstel-
lung auf Omarthrose, Frakturen und
Frakturfolgezustände, Revisionen
und für Tumorpatienten erweitert.
Die steigende Zahl an iSTEP-Im-
plantationen lässt auf eine hohe
Patientenzufriedenheit schließen.
Doch wie lange hält die iSTEP tat-
sächlich stand und hält sie auch, was
sie anfänglich verspricht?

Diemoderne iSTEPbasiert aufdemKon-
zept Paul Grammonts aus den 1980er-
Jahren (. Abb. 1c,d). Eine Medialisie-
rung undKaudalisierung desDrehpunk-
tes durch eine Glenosphäre („third of
a sphere“) mit großem Durchmesser (36
oder 42mm) verringert die Scherkräfte
auf die Verankerung und verbessert die
Hebelwirkung des M. deltoideus. Zu-
sätzlich erhält der M. deltoideus durch
die humerale Kaudalisierung (155°) ei-
ne größere Vorspannung, wodurch eine
größere Hebelwirkung generiert und das
Defizit der meist insuffizienten Rotato-
renmanschette (RM) teilweise kompen-
siert werden kann [1]. Aufgrund hoher
Patientenzufriedenheit und guter kurz-
und mittelfristiger Ergebnisse bei Pati-
enten mit Defektarthropathie erlangte
die iSTEP früh viel Aufmerksamkeit und
Zuspruch. Daraufhin wurde die Indi-
kationsstellung auf andere Pathologien

erweitert, sodass gegenwärtig weltweit
mehr inverse Endoprothesen im Ver-
gleich zu anatomischen Endoprothesen
eingesetzt werden [2].

DieseÜbersichtsarbeitbefasstsichmit
den aktuell publizierten Langzeitergeb-
nissender iSTEPbasierend auf demoben
genanntenKonzept vonPaulGrammont.

Irreparable RM-MR bzw.
Defektarthropathie

Irreparable Rotatorenmanschetten-Mas-
senrupturen (RM-MR) bzw. Defektar-
thropathien („cuff-tear arthropathy“,
CTA) werden unterteilt in Pathologi-
en ohne (Hamada- und Fukuda-Stadi-
um1–3)undmitbegleitenderOmarthro-
se (Hamada- und Fukuda-Stadium 4–5;
[3]).

Patienten mit irreparablen Defek-
ten der RM weisen früh, aufgrund
der muskulären Dysbalance, eine su-
periore Migration des Humeruskopfes
über eine zur Azetabularisierung bis
hin zu einer Humeruskopfnekrose auf
(. Abb. 1a, b). Dieses Patientenkollektiv
ist jung (<65 Jahre) und zeigt häufig
vermehrte Voroperationen auf, da The-
rapieversuchemittelsDébridement, RM-
Rekonstruktionen oder Sehnentransfers
ausgeschöpft werden, bevor die iSTEP
als Ultima Ratio verwendet wird.

Gonzales et al. [4] konnten 112 Pati-
enten mit einer primären, nicht-vorope-
rierten RM-MR (Hamada- und Fuku-
da-Stadium 1–3) nach 97 (60–246) Mo-
naten nachuntersuchen. Der Constant-
Murley-Score (CS) verbesserte sich sig-
nifikant von 28 (5–61) auf 61 (23–85)
PunktebeiZunahmeinallenBewegungs-
umfängen (ROM; Flexion: 70 auf 137°;

Außenrotation: 14° auf 19°) mit Aus-
nahme in Innenrotation. Die Patienten
wurden abhängig von ihrem Nachun-
tersuchungszeitraum aufgeteilt: Patien-
ten mit einer Nachuntersuchung (NU)
von über 8 Jahren (42%) zeigten eine
signifikante Abnahme in den CS-Subka-
tegorien Schmerz und Aktivitäten auf,
die Tendenz der ROM war auch rück-

Abkürzungen
aCS Alters- undgeschlechtsadaptierter

Constant-Murley-Score

ASES American Shoulder and Elbow
Surgeons Shoulder Score

CS Constant-Murley-Score

CTA Defektarthropathie

FFX Frakturfolgezustände

HEP Hemiendoprothese

HKF Proximale Humeruskopffrakturen

iSTEP Inverse Schultertotalendoprothe-
se

NU Nachuntersuchung

OA Primäre Omarthrose

ORIF Plattenosteosynthese

RA Rheumatoide Arthrits

RM Rotatorenmanschette

RM-MR Irreparable Rotatorenmanschet-
ten-Massenrupturen

ROM Bewegungsumfang („range of
motion“)

SN Skapuläres Notching

SSV „Subjective shoulder value“

TEP Anatomische Schultertotalendo-
prothese
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Abb. 18 a–d (von links nach rechts): VersorgungeinerDefektarthropathiemittels „Grammont-iSTEP“ (inverse Schultertotal-
endoprothese). Röntgen einer ausgeprägtenDefektarthropathiemit superiorerMigration undAzetabularisierung des Hu-
meruskopfes in True-a.-p.- (a) und axialer (b) Aufnahme. Versorgungmittels iSTEP nachPaul Grammontmit 155° „neck-shaft
angle“ in True-a.-p.- (c) und axialer (d) Röntgenaufnahme

läufig, wenn auch nicht statistisch signi-
fikant. Des Weiteren schlussfolgerten die
Autoren, dass die präoperative Funktion
einen Einfluss auf das finale funktionelle
Ergebnis hat: Patienten mit Schulterstei-
fe erzielen weniger ROM (Flexion: 111°
vs. 142°; Außenrotation: 11° vs. 21°) und
weniger Punkte im CS (53 vs. 63) als Pa-
tientenmit einer präoperativen, passiven
globalen Abduktion von >90°.

Ek et al. [5] legen ihr Augenmerk auf
das jungePatientenkollektivunter65 Jah-
ren, Ernstbrunner et al. [6] befassen sich
gar ausschließlichmit unter 60-Jährigen.
Die Delta III-Endoprothese (DePuy Syn-
thes Inc., Warsaw, Indiana, USA) fand
in 80% [5] bzw. 61% [6] Verwendung;
die restlichen Patienten wurden mit der
Anatomical Shoulder Reverse (Zimmer
Biomet Holdings Inc., Warsaw, Indiana,
USA) versorgt.

Ek et al. [5] konnten 40 Patienten
(46–64 Jahre) mit einer durchschnittli-
chen NU von knapp 8 Jahren einschlie-
ßen, von denen 58% mindestens eine
Voroperation aufwiesen. Bei einer Kom-
plikationsrate von 37,5% mussten 15%
revidiert werden; 21% wiesen bei der fi-
nalen NU ein skapuläres Notching (SN)
von Grad 3–4 auf. Abgesehen von der
Kraft (4,1 vs. 5,0 kg) weisen Patienten
mit Voroperationen bessere funktionelle
und subjektive Ergebnisse auf (CS: 60 vs.
53 Punkte; „subjective shoulder value“
[SSV]: 68% vs. 61%; Flexion: 126° vs.
109°).

Ernstbrunner et al. [6] beschrei-
ben gute klinische Ergebnisse (CS:
59± 19 Punkte; Flexion: 117± 34°; SSV:
71± 27%) bei 95% SN nach über 10 Jah-
ren, wobei im Vergleich zu den NU-
Ergebnissen von 8–10 Jahren ein Leis-
tungsknick von 5 Punkten im CS und
7% im SSV zu verzeichnen ist. Insgesamt
waren 65% der Patienten voroperiert.
Es wurden Komplikationen von 39%
und ein SN Grad 3–4 in 29% der Fälle
beobachtet. 26% mussten aufgrund von
Infektionen oder Glenoidlockerungen
revidiert werden und ähnlich den Re-
visionen bei Ek et al. [5] wurde eine
Explantation und Konversion zur He-
miendoprothese (HEP) angestrebt [6].

Gerber et al. [7] verweisen trotz einer
hohen Rate an Komplikationen (59%)
und daraus resultierenden Reoperatio-
nen (55%) nach über 15 Jahren auf gute
klinische Ergebnisse (CS: 58±19 Punkte;
Flexion: 101± 27°; SSV: 78± 26%) und
eine hohe Patientenzufriedenheit (63%
exzellent) sofern, die Explantation der
iSTEP verhindert werden konnte. 6 von
22 eingeschlossenen Patienten (27%)
mussten aufgrund Versagens auf eine
HEP konvertiert werden und wurden
aus den klinischen Ergebnissen ausge-
schlossen.

Cuff et al. [8] und Bacle et al. [9]
veröffentlichten 2017 zwei Langzeitstu-
dien, die heterogene Patientengruppen
zusammenfassen und diese Subgruppen
differenziert analysieren.

Bacle et al. ([8]; CTA; n= 27) beob-
achteten eine Verbesserung des (CS) von
präoperativ 22 (±11) Punkten auf mit-
telfristig 70 (±11) und letztlich auf 63
(±13) nach über 10 Jahren. Obwohl sich
der Bewegungsumfang nicht veränder-
te (29± 6 Punkte), ließ die Abduktions-
kraft im Vergleich zu mittelfristigen NU
bei relativ stabiler Flexion (147°± 17 auf
146°± 26) im Schnitt um fast 2 kg nach.

Cuff et al. ([9]; CTA: n= 19) verzeich-
neten eine Verbesserung des American
Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder
Score (ASES) von 36 (0–63) Punkten
auf 79 (17–100) nach 5 Jahren und
bis hin zu 76 (58–90) Punkten nach
10 Jahren. Bei einer Abduktion von 137°
(45–180) und aktiver Außenrotation von
53° (0–90) lag die durchschnittliche Fle-
xion bei 132° (10–180). ImVergleich von
5- zu 10-Jahres-NU wurden keine signi-
fikanten Bewegungsverschlechterungen
festgestellt (alle Ebenen), wobei 70%
der Patienten keine Schmerzprogredi-
enz oder eine weitere Schmerzreduktion
beschrieben.

Bassens et al. [10] untersuchten 58 Pa-
tienten mit CTA nach primärer Versor-
gung mit Delta Xtend (DePuy Synthes
Inc., Warsaw, Indiana, USA) nach. Bei
einer durchschnittlichen NU von fast
10 Jahren wurde ein alters- und ge-
schlechtsadaptierter CS (aCS) von 81
(±19) Punkten erreicht [10].

Trotz guter funktioneller Ergebnis-
se nach 10 Jahren lässt sich zwischen
mittel- und langfristigen Ergebnissen
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Langzeitergebnisse in der inversen Schulterendoprothetik

Zusammenfassung
Hintergrund. Die inverse Endoprothetik
gewinnt einen immer höheren Stellenwert
in der Versorgung von degenerativen
Erkrankungen, in der Frakturversorgung,
bei posttraumatischen Folgezuständen und
in der Revisions- und Tumorchirurgie des
Schultergelenks.
Fragestellung. Fokus dieser Übersichtsarbeit
ist die Evaluation von klinischen und
radiologischen Langzeitergebnissen von
inversen Schulterendoprothesen (iSTEP;
Grammont-Typ, 155°). Dazu werden die
funktionellen Scores, Bewegungsumfänge,
Komplikationen und Standzeiten im Hinblick
auf die Indikation verglichen.
Material und Methode. Klinische Studien,
Diskussionen von neuesten Entwicklungen
und Expertenempfehlungen werden
ausgewertet.

Ergebnisse. Die iSTEP ist eine hervorragende
Therapieoption für irreparable Rotato-
renmanschetten-Massenrupturen (RM-
MR), fortgeschrittene Defektarthropathien
(CTA) und primäre Omarthrosen (OA) in
Bezug auf Schmerzreduktion, Funktions-
und Bewegungsverbesserung. Auch in der
primären Frakturversorgung, der Revisions-
und Tumorchirurgie profitieren Patienten
von der Therapie mittels iSTEP. Trotz einer
sehr hohen Rate an skapulärem Notching
(SN) von bis zu 95% in Langzeitergebnissen
erreichen die Patientenmeist zufriedenstel-
lende funktionelle Ergebnisse mit einem
Constant Score von ca. 60 Punkten (Maximal-
wert= 100 Punkte) im Durchschnitt. Obgleich
ein Viertel der Patienten im Langzeitverlauf
ein SN Grad 3–4 aufweisen, wird bei einer
Revisionsrate von ca. 10% eine Standzeit

von 90% nach 10 Jahren beschrieben. Auch
wenn Bewegungsumfänge und Kraft nach
ca. 8 Jahren nachlassen, bleibt die Patien-
tenzufriedenheit unverändert. Die besten
funktionellen Ergebnisse erreichen Patienten
nach RM-MR, CTA und OA, während Patienten
nach Revisionen und Frakturfolgezuständen
schlechtere Resultate aufweisen.
Schlussfolgerung. Die iSTEP liefert gute
und zuverlässige klinische Ergebnisse in der
Primärversorgung, als auch bei Revisionen.
Trotz hoher Raten an SN profitieren die
meisten Patienten auch im Langzeitverlauf
(>10 Jahre) von der Operation.

Schlüsselwörter
Defektarthropathie · Omarthrose · Proximale
Humerusfrakturen · Tumor · Revisionen

Long-term results of reverse shoulder arthroplasty

Abstract
Background. Reverse shoulder arthroplasty
(RSA) is steadily gaining influence in the
treatment of degenerative pathologies,
fracture treatment posttraumatic situations,
revision and tumor surgery of the shoulder.
Objectives. Determination of subjective
results and clinical function such as range of
motion and complication of RSA (Grammont
type, 155°) in long-term results in relation to
indication.
Materials andmethods. Evaluation of clinical
studies with regard to long-term results,
discussion of latest developments and expert
opinions.
Results. RSA provides very good results for
patients with irreparable massive rotator cuff
tears, cuff-tear arthropathy and glenohumeral

osteoarthritis with regard to pain relief
and improvement in range of motion and
function. Even patients suffering from
proximal humerus fractures, fracture sequelae,
tumors or in revision situations benefit from
treatment with RSA. Although there is a high
rate of scapular notching reported in the
literature of up to 95% in long-term results,
patients reach satisfying functional results
with amean Constant score of about 60 points
(maximum=100 points). Although more
than one quarter of patients display notching
of grade 3 to 4at long-term follow-up, RSA
demonstrates a 10-year survival of 90% with
a revision rate of 10%. While range of motion
and strength seem to decline around 8 years
after implantation, patients’ satisfaction

remains unaffected. Patients with massive
rotator cuff tears, cuff-tear arthropathy and
glenohumeral osteoarthritis achieve the best
results, whereas patients after revision surgery
and fracture sequelae perform worse.
Conclusion. RSA provides reliable and good
clinical results in primary surgery as well
as in revisions. While scapular notching is
frequently observed, patients still profit from
this treatment in the long run.

Keywords
Cuff-tear arthropathy · Glenohumeral
osteoarthritis · Proximal humerus fractures ·
Tumor · Revisions

ein leichter Abfall sowohl hinsichtlich
der Kraft als auch im CS erkennen
[10]. Erstmals wurde dieser Trend in
der Multicenterstudie von Favard et al.
[11] beschrieben, wobei 8 Jahre nach
der Implantation ein relativer Einbruch
zu erkennen ist. Radiologische Auffäl-
ligkeiten, wie SN und „radiolucency
lines“ werden vermehrt nach 5 Jahren
beobachtet. Alle 297 CTA-Patienten aus
diesem Patientenkollektiv wiesen, be-
schrieben von Brunet et al. [12], nach

über 8 Jahren (NU 60–239 Monate)
eine signifikante Verbesserung im CS
von 29 (±10) auf 63 (±4) Punkte, sowie
im Bewegungsumfang (Flexion: 79°± 34
auf 138°± 28; Außenrotation: 8°± 20
auf 13°± 21) auf. Die Ergebnisse waren
unabhängig vom SN, welches zu 65%
(Grad 1–4; 26% Grad 3–4) insgesamt,
jedoch seltener nach „bony-increased
offset reverse shoulder arthroplasty“
(BIO-RSA; 15 vs. 37%) auftrat.

Aufgrund der breiten Verteilung der
finalen NU, haben Bassen et al. [10] ihre
Gesamtkohorte (78% CTA) in Subgrup-
pen unterteilt. Die Patienten mit NU von
8–9 Jahren (n= 28), 9–10 Jahren (n= 24)
und über 10 Jahren (n= 22) wurden un-
tereinander und mit den frühen NU ver-
glichen. Bei denNUvon9–10 Jahrenund
jenen über 10 Jahren wurde verglichen
mit den 5-Jahres-Ergebnissen eine signi-
fikanteVerschlechterung imCSermittelt.
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Eine Erklärung für die Abnahmendes
CS ist v. a. auf eine Krafteinschränkung
durch die altersbedingte Ermüdung des
M. deltoideus zurückführen, die auf
unphysiologischen, biomechanischen
Voraussetzungen des M. deltoideus ba-
siert [8]. Die Muskelkontraktionen des
M. deltoideus entsprechen aufgrund des
adaptierten, medialisierten und dista-
lisierten Rotationszentrums repetitiven
und nicht-physiologischen Kontrakti-
ons-Dehnungs-Zyklen, welche die mo-
torische Leistung verringern [13–15].
Bassens et al. [8] konnten daraufhin
jedoch feststellen, dass Patienten eine
unverminderte Zufriedenheit aufwei-
sen, selbst wenn die Kraft und der
Bewegungsumfang nachgelassen hatten.

Omarthrose

Primäre Omarthrose

DiegenauePathogenesederprimärende-
generativen Schultergelenkerkrankung
ist noch unvollständig eruiert. Ätiolo-
gisch wird eine multifaktorielle Genese
mit Einfluss von Alter, genetischen Fak-
toren, Bindegewebseigenschaften und
der mechanischen Belastung im Beruf
sowie im Freizeitsport angenommen
[16]. Die Gelenkpfanne kann anfangs
konzentrisch degenerieren (Walch A1
und A2), weist jedoch meist einen frü-
hen posterioren Substanzverlust (je nach
Schweregrad des posterioren Substanz-
verlusts eingeteilt nach Walch B1, B2,
B3) auf, der bis zur Subluxationsstellung
führen kann [17, 18]. Klinisch stehen zu-
nehmende Bewegungseinschränkungen
mit Krepitationen bei Schmerzprogredi-
enz im Vordergrund, die in einer funk-
tionellen Schultersteife und sekundären
RM-Insuffizienz resultieren können.

Während die Versorgung mit einer
anatomischen Totalprothese anfangs
einen höheren Stellenwert innehatte, ge-
winnt auch hier die iSTEP zunehmend
an Einfluss. Moderne anatomische Im-
plantate versprechen zukünftig Vorteile
insbesondere bei jungen Patienten, doch
sind sie nur bei leichtenGlenoiddefekten
Erfolg versprechend und begegnen bei
schweren glenoidalen Substanzverlusten
weiterhin großen Herausforderungen.

Erstmalig beschäftigten sich Mizuno
et al. [19] mit der Versorgung von pri-
mären Omarthrosen (OA) bei intakter
RM. Sie konnten zeigen, dass iSTEP bei
posteriorer Subluxation (Walch B2) mit-
telfristig sehr gute klinische Ergebnisse
(n= 27; CS: 76 Punkte; SN: 37%) aufwei-
sen und nahmen an, dass die Fixation
mittels zentraler Schraube Vorteile hin-
sichtlich Stabilität und Langlebigkeit im
Vergleich zur anatomischen Schulterto-
talendoprothesen (TEP) mit zementier-
terGlenoidkomponente aufzeigen könn-
te.

Die französische Multicenterstudie
von Collin et al. [20] beschreibt erstma-
lig Langzeitergebnisse einer Patienten-
kohorte mit OA (Walch B1, B2, B3, C)
nach durchschnittlich 7,7 (5–16) Jah-
ren: 45 Patienten mit 49 Schultern. Der
CS verbesserte sich präoperativ von 30
(±12) auf 68 (±13) Punkte, der aCS von
43 (±19) auf 105 (±19). Es wurde eine
Flexion von 145° (±26), Außenrotation
von 18° (±14) und durchschnittliche In-
nenrotation höher LWK3 erreicht. Pati-
enten, deren posteriorer Substanzverlust
mithilfe eines Knochenspans aufgefüllt
worden war (33%), zeigten kein signi-
fikant besseren CS auf. Innerhalb der
verschiedenen Glenoidmorpholgien gab
es keine signifikanten Unterschiede auch
wenn Patienten mit einem Walch-B2-
Glenoid die besten Ergebnisse erreich-
ten. Trotz einer moderat hohen Rate
an SN (43%), erreicht diese Patienten-
kohorte mit OA die besten klinischen
Ergebnisse imVergleich zu allen anderen
Indikationen (. Tab. 1).

Bacle et al. [8] konnten in ihrerhetero-
genen Kohorte von 87 nachuntersuchten
Patienten 9 OA-Patienten verzeichnen.
Hier verbesserte sich der CS von präope-
rativ 26 (±11) auf 70 (±6) in mittelfristi-
gen Ergebnissen und 62 (±8) Punkte bei
einer Flexion von 140° (±27) nach über
10 Jahren.

Rheumatoide Arthritis

Anders als bei derOmarthrose stehenbei
der rheumatoiden Arthritis (RA), neben
der durch jahrelange Kortikosteroidein-
nahme herabgesetzten Knochenqualität,
v. a. die horizontale und kraniale Erosi-
on der Schulterpfanne im Vordergrund.

Aufgrund der starken Glenoiderosion
wird die ohnehin bei Rheumatikern
schlechte Sehnenqualität der RM weiter
belastet und führt zur sekundären RM-
Insuffizienz. Infolge dessen können RM-
MRentstehen, die zuErosionenamkora-
koakromialen Bogen führen. Sie ähneln
einer Humeruskopfdezentrierung nach
kranial wie bei CTA. Patienten, die eine
sehr fortgeschrittene Progredienz ihrer
rheumatoiden destruktiven Gelenker-
krankung aufweisen, zeigen RM-Ruptu-
ren sowie sehr geringe Knochenmasse
auf und wurden erstmals von Neer als
„End-stage-Patienten“ beschrieben und
stellen eine besondere Herausforderung
für Chirurgen dar [21].

Woodruff et al. [22] untersuchten in
ihrer retrospektiven Studie 12 Frauen
(13 Schultern; durchschnittliches Alter:
64 [43–72] Jahre) nach durchschnittlich
87 (60–110) Monaten. Ausgeschlossen
wurden 12% der Patienten aufgrund ei-
nes Schraubenbruchs vor der letztenNU,
18% zeigten geringe Lockerungszeichen
undweitere18%zeigtenbei letztenRönt-
genaufnahmen eine komplette Glenoid-
lockerung auf. Der durchschnittliche CS
lag bei 69,0 (95%-Konfidenzintervall
[-KI] 50,7–64,3) Punkten, 77% (10/13)
waren zum Zeitpunkt der letzten NU
schmerzfrei. Die Autoren resümierten,
dass die iSTEP gute Schmerzbefreiung
der Patienten bei sehr variablen funk-
tionellen Ergebnissen liefert.

Lévigne [23] konnte in seiner Kohor-
te bei 34 Patienten und 39 iSTEP nach
92 (60–147) Monaten zufriedenstel-
lende und reproduzierbare Ergebnisse
(CS: 63Punkte; Flexion 140°; Außenro-
tation 13°; Innenrotation LWK3; SSV:
76%) verzeichnen. Davon waren 6 sog.
End-stage-Patienten, welche mit ei-
ner BIO-RSA komplikationslos versorgt
wurden und eine überdurchschnittlich
große Verbesserung zu präoperativen
Ergebnissen aufweisen konnten (CS:
72Punkte; Flexion 138°; Außenrotation
22°; Innenrotation LWK3; SSV: 90%).
8 Patienten erreichten eine NU von über
10 Jahren (120–147 Monate) und wie-
sen vergleichbare Ergebnisse auf (CS:
57Punkte; Flexion 129°; Außenrotati-
on 1°; Innenrotation LWK3; SSV: 68%).
Insgesamt wurden abgesehen von den
zwei Revisionen (aufgrund eines Infekts)
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keine Lockerungszeichenbeobachtet; SN
wurde zu 57% beschrieben. Diese Stu-
die bestätigt die guten Langzeiterbnisse
nach RA und beschreibt keine signifi-
kanten Unterschieden im Verlauf zu den
kurzfristigenErgebnissendieserKohorte
nach 2 Jahren.

Proximale Humerus-
kopffrakturen

Akute Frakturen

Akute proximale Humeruskopffrakturen
(HKF) sind neben Frakturen des Ober-
schenkelhalses und des distalen Radius,
die dritthäufigste Frakturentität bei äl-
teren Menschen [24]. Eine chirurgische
Intervention ist insbesondere bei Dislo-
kation der Knochenfragmente indiziert
(ca. 20%; [25]). Obwohl die anatomische
Rekonstruktion mittels Plattenosteosyn-
these (ORIF) oder anatomischer HEP
lange Goldstandard war, überzeugte die
iSTEPauchhieraufgrundzuverlässigerer
und besserer klinischer Ergebnisse mit
geringerenRevisionsraten bei grobdislo-
zierten 3- und 4-Part-Frakturen [26–28].
Bei der sog.Head-split-Fraktur, einer sel-
tenen Entität (ca. 1% aller Frakturen) der
HKF, führt alleine die iSTEP zu zufrie-
denstellenden Ergebnissen im Vergleich
zu HEP und ORIF [29].

In der retrospektiven Studie von
Cazaneuve et al. [30] wurden 35 Pa-
tienten (33 Frauen, durchschnittliches
Alter: 75 [58–92] Jahre) eingeschlos-
sen. Die durchschnittliche NU nach
86 (12–204) Monaten erreichte einen
CS von 53 Punkten, der damit 2 Punkte
unter dem nach 12 Monaten erhobe-
nen CS von 55 (20–84) Punkten lag.
Im Vergleich zu der 1-Jahres-NU ver-
loren die Patienten im Durchschnitt
einen Punkt bei der Kraft und einen auf
der Schmerzskala; der Bewegungs- und
der Rotationsumfang blieben unverän-
dert. Damit lag der CS im Vergleich
zur gesunden, kontralateralen Seite bei
69%. Bei 23% traten Komplikationen
auf, 17% mussten daraufhin revidiert
werden. Trotz langer chirurgischer Er-
fahrung beschreiben die Autoren 50%
SN bei der Versorgung mit Delta III-
Prothesen (DePuy Synthes Inc., War-
saw, Indiana, USA). Sie empfehlen eine

Obere Extremität 3 · 2020 165



Übersicht

Versorgung dieser aufgrund der hohen
Komplikationsrate daher nur bei osteo-
porotischen Patienten über 70 Jahren auf
der nicht-dominaten Seite. Vermutlich
beeinflussen auch Frakturmorphologie
und Versorgungszeitpunkt nach Trauma
das endgültige funktionelle Ergebnis.

Decroocq et al. [31] beschreiben zu-
friedenstellendeErgebnisse(CS:60Punk-
te; Flexion: 128°; Außenrotation: 12°)
mit einem frakturspezifischem Schaft
bei 39 Patienten, trotz des hohen Alters
(77± 5 Jahre) und Osteoporose (95%
Frauen), sowie Non-union des Tubercu-
lum majus in 23% der Fälle. Eine erfolg-
reiche Konsolidation des Tuberculum
majus korreliert statistisch signifikant
mit einer verbesserten Außenrotation.

Frakturfolgezustände

Auch Patienten mit initial konservativ
oder osteosynthetisch versorgten HKF
können im Verlauf – trotz adäquater
Erstversorgung – infolge von Infektio-
nen,Humeruskopfnekrosen, sekundären
RM-Insuffizienzen oder Gelenkdestruk-
tionen einer Versorgung mittels iSTEP
bedürfen.

Bacle et al. [9] haben 10 Patienten
(11%) mit Frakturfolgezuständen (FFX)
nachuntersucht. Bei einer durchschnitt-
lichen Flexion von 119° (±31) stieg
der CS von präoperativ 27 (±8) auf 55
(±20) in den mittelfristigen Ergebnissen
und letztlich auf 45 (±22) nach über
10 Jahren. Die Kraft lag bei der fina-
len NU bei knapp unter 2kg, und die
Patienten erreichten nur 20 (±11) von
maximal 40 Punkten im Bewegungs-
umfang. Nach Revisionen erreichen
Patienten mit FFX hier die schlech-
testen klinischen Ergebnisse. Bassens
et al. [10] konnten 5 Patienten (7%) mit
Malunion nach HKF und 3 (4%) mit
avaskulärer Nekrose einschließen. Hier
lag der aCS nach mindestens 8 Jahren
bei 74,5 (±21) Punkten. Wegen der sehr
überschaubaren Patientenzahlen und
des heterogenen FFX-Patientenkollek-
tivs können Schlussfolgerungen für die
Versorgungmittels iSTEPnurbedingtge-
zogen werden. Trotzdem erzielen iSTEP
bei FFX keine zuverlässigen klinischen
Ergebnisse mit einer weiten Streuung
und erreichen im Vergleich zu allen

anderen Indikationen in dieser Studie,
sowohl im Vergleich zu akuten Fraktu-
ren (n= 3; aCS: 79± 11Punkte) als auch
bei chronischen Dislokationen (n= 3;
aCS: 75± 23Punkte) und septischen Ar-
thritiden (n= 2; aCS: 77± 23Punkte),
die schlechtesten Ergebnisse.

Seeto et al. [32] beschreiben eine
Komplikationsrate von 73% bei Typ-
3- und sogar zu 94% bei Typ-4-FFX
nach der Boileau-Klassifikation mit ei-
ner Revisionsrate von 33% (Typ 3) und
24% (Typ 4), wovon bei 2 Patienten
die iSTEP explantiert werden musste.
Die Komplikationsrate nach Typ-1- und
Typ-2-FFX lag bei einem Viertel und die
Notwendigkeit zur Reoperation bei 0%
(Typ 1) bzw. 1 von 7 Patienten (Typ 2).
Nichtsdestotrotz wurden von insgesamt
118 Patienten nach gut 8 Jahren relativ
ähnliche durchschnittliche, funktionel-
le Ergebnisse (CS: Typ 1: 56 Punkte,
Typ 2: 41 Punkte, Typ 3: 53 Punkte,
Typ 4: 51 Punkte; SSV: Typ 1: 68%,
Typ 2: 42%, Typ 3: 57%, Typ 4: 62%)
bei einer sehr großen Streuweite (CS:
20–91 Punkte; SSV: 0–100%) erreicht.
Während die präoperative Steife und Be-
weglichkeit keinen Einfluss auf das finale
Ergebnis hatte, so weisen Patienten mit
zuvor gescheiterten Fixationsversuchen
eine erhöhte Rate an Komplikationen
(37% vs. 27%), Infektionen (2% vs. 0%)
und Reoperationen (17% vs. 8%) auf.
Das Fehlen des Tuberculum majus ist
ein prognostisch prädiktiver Faktor für
einen signifikant schlechteren CS (50 vs.
56 Punkte), schlechtere Außenrotation
(–4° vs. 12°), ein Außenrotations-Lag-
Zeichen (67% vs. 12%) sowie humerale
Lockerung (56% vs. 11%). Auch wenn
Patienten mit FFX von iSTEP profitieren
können, weisen diese mit Voroperatioe-
nen und fehlendem Tuberculum majus
ein erhöhtes, nicht insignifikantes Risiko
für Komplikationen und Lockerungen
auf [33].

Tumor

Der proximale Humerus ist die dritthäu-
figste Lokalisation von primären Kno-
chen-undWeichteiltumoren.DieRekon-
struktion und der Funktionserhalt der
oberen Extremität gestaltet sich nach der
Humerusresektion als schwierig, sobald

die RMvomTumor infiltriertwird.Diese
RM-Resektion hat, ähnlich wie bei der
CTA, einen pseudoparalytischenArm zu
Folge und kann mittels iSTEP, gegebe-
nenfalls kombiniert mit einem Sehnen-
transfer, eine funktionelle Verbesserung
erzielen.

DeWilde et al. [34] haben insgesamt
14 Patientenmit einemTumor des proxi-
malen Humerus mittels iSTEP versorgt.
Zwei der Patienten wurden an einem
anderen Krankhaus von einem anderen
Operateur und mit einem kombinierten
Latissimus-dorsi-undTeres-major-Mus-
keltransfer versorgt. Insgesamt konnten
7 der 12 Patienten mit konventioneller
iSTEP nach durchschnittlich über 9 Jah-
ren nachuntersucht werden; die beiden
Patienten mit kombiniertem Muskel-
transfer wurden nur ein Jahr nach ihrer
Operation nachuntersucht. Bei einer
Revisionsrate von 16% lag der durch-
schnittliche CS bei 78 Punkten. Die
aktive Abduktion lag bei 163° (90–180°),
die beiden Patienten mit Muskeltransfer
erreichten dabei nur 135° (120–150°);
die aktive Außenrotation lag bei bei-
den Patienten mit Muskeltransfer bei
60° in Abduktion, während die 7 mit
konventionellen iSTEP versorgten Pati-
enten nur 17° erreichten. Der Score für
alltägliche Aktivitäten, die eine Außen-
rotation voraussetzen (ADLER-Score),
wurde erhoben. Er lag bei 27,5 (26–26)
vs. 23,6 (14–28) Punkten zugunsten der
beiden Patienten mit Muskeltransfer.

Auch wenn diese Studie aufgrund
ihrer Limitationen (geringe Fallzahl,
verschiedene Operationstechniken, ver-
schiedene NU-Zeiträume) keine statis-
tische Analyse erlaubt, beschreibt sie
gute funktionelle Ergebnisse. Die Auto-
ren diskutieren, dass es alleine mithilfe
des M. deltoideus nicht möglich ist,
Aktivitäten des alltäglichen Lebens, die
eine (Außen-)Rotationsbewegung vor-
aussetzen, suffizient auszuführen. Somit
kann die Kombination mit einem Mus-
keltransfer ein möglicher Ansatz sein,
die insuffizienten Außenrotatoren zu
stärken.

Sirveux et al. [35] konnten 13 Pa-
tienten nachuntersuchen, bei denen
aufgrund eines primären Tumors oder
einer Metastase eine Humerusresekti-
on durchgeführt wurde und zusätzlich
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Übersicht

mit einer iSTEP versorgt wurden. Nach
durchschnittlich 10 Jahren lag der CS bei
51 Punkten und es wurde eine Flexion
von 113° erreicht. In allen Fällen wurde
der Humeruskopf mitsamt tendinöser
Ansätze mit einer durchschnittlichen
Länge von 11 (3–20) cm reseziert. In
Folge dessen wurden alle Patienten mit
einem Langschaft versorgt und erhielten
teilweise zusätzlich einen Zementspacer,
eine individuelle metaphysäre Prothe-
senanfertigung oder einen gefrorenen
Allograft zur Stabilisierung.

Isolierte Schäfte können nur bei klei-
nen humeralen Defekten zum Einsatz
kommen. Die einzige Patientin, die mit
kurativem Therapieansatz mit iSTEP
versorgt worden war, zeigte nach 14 Jah-
ren Schmerzen und ROM-Verlust nach
humeraler Lockerung und ein Notching
Grad 4 (CS: 15Punkte). Die zusätzli-
che Stabilisierung mithilfe des Zement-
spacers zeigte auch nach 10 Jahren keine
Lockerung auf und ließ sich mit einem
Latissimus-dorsi-Transfer kombinieren
(CS: 62 Punkte; Flexion: 113°).

BeiderVersorgungmitAllograftssoll-
te auf Zement in der Knochen-Allograft-
Schnittstelle verzichtet werden und zur
Kompressiongegebenenfalls eine laterale
Platte angebracht werden, um das Risiko
einer Non-union und möglich folgender
Dislokation zuminimieren. Eine erhöhte
Infektionsgefahr wurde nicht dokumen-
tiert, wenn auch die Resorption des Al-
lografts beobachtet werden konnte (CS:
52 Punkte; Flexion: 108°). Patienten mit
einer individuell angefertigten Endopro-
these waren mit durchschnittlich 38 Jah-
ren deutlich jünger, zeigten jedoch initial
eine hohe Rate an humeralen Lockerun-
gen (30%) auf, die nachVersorgung mit-
hilfe eines Allografts erfolgreich stabili-
siert werden konnten und letztendlich
gute Funktion sowie nach Latissimus-
dorsi-Transfer gute Außenrotation auf-
weisen konnten (CS: 68 Punkte; Flexion:
150°).

Revisionen

Häufige Anwendung findet die iSTEP in
der Revision von aseptischen oder infek-
tassoziierten Lockerungen von anatomi-
schen HEP und TEP. Des Weiteren führt
eine sekundäre RM-Insuffizienz nach

HEP oder TEP zu Bewegungseinschrän-
kungen bis hin zu pseudoparalytischen
Ausfällen, die ebenfalls voneinemWech-
sel auf iSTEP profitieren. Bei Infektionen
müssen alle körperfremdenElemente ex-
plantiert und das Gelenk saniert und
antibiotisch versorgt werden. Ein ein-
zeitiger vs. zweizeitiger Wechsel muss je
nach Weichteilsituation und Keimspek-
trum, sowie vorhandener biofilmaktiver
antibiotischer Therapie abgewogen wer-
den. Hierbei ist die Überbrückung mit
einem antibiotikabeladenen Spacer die
sicherere Wahl zur Keimeliminierung.

D’Ollonne et al. [36] konnten 76 Pa-
tienten mit revidierter HEP nach fast
10 (5–17) Jahren nachuntersuchen, wel-
che initial aufgrund einer HKF (66%),
OA (17%), FFX (12%) und CTA (5%)
versorgtwordenwaren.Durchschnittlich
folgtedie iSTEP48(35–201)Monatenach
primärer Intervention und verbesserte
den CS von 32 auf 48 Punkte, den SSV
von 10% auf 60%. und die Flexion von
57° auf 107°. Die Migration, Lyse oder
Malunion des Tuberculum majus stellt
sich auch hier als prädiktiver negativer
Faktor heraus und führt zu schlechteren
ROM und Funktion (aCS: 66% vs. 82%;
Flexion: 100° vs. 123°; Außenrotation: 1°
vs. 10°).

Gauci et al. [37] haben 48 Patienten
mit versagter TEP nach fast 9 (5–16) Jah-
ren nachuntersucht. Der CS verbesserte
sich von 31 (±3) auf 57 (±3) Punkte, der
SSV von 22 (±5) % auf 65 (±4) %, bei
einer Flexion von 124° (±5; präoperativ:
80°± 10), jedoch einer Verschlechterung
der Außenrotation und Stagnation der
Innenrotation.

DieErgebnisse nachRevisionseingrif-
fen wurden auch von Bacle et al. ([9];
n= 21)undCuffetal. ([8];n= 10)anhand
vereinzelter Patienten nach gescheiterter
TEP analysiert.

Bei Cuff et al. [8] verbesserte sich der
ASES von 27 (0–63) auf 72 (37–97) und
bis hin zu 68 (48–83) Punkten. Bei einer
Abduktion von 89° (0–150) und einer
aktiven Außenrotation von 14° (–30–90)
lag die durchschnittliche Flexion bei 98°
(0–180).

Bei Bacle et al. [9] verbesserte sich der
CS von präoperativ 21 (±13) auf mit-
telfristig 55 (±16) bis hin zu 45 (±17)
Punkten nach über 10 Jahren. Es wurde

im Vergleich zu den mittelfristigen Er-
gebnissen eine signifikante Verschlech-
terung in Flexion (128° auf 116°) sowie
in der CS-Subkategorie Mobilität (22 auf
18) und eine Halbierung der Kraft (2,7
auf 1,35kg) festgestellt. Die Kohorte der
Revisionen in dieser Studie war die Ein-
zige, bei der eine signifikante Abnahme
in den CS-Subkategorien Schmerz und
Aktivitäten zu verzeichnenwar. In dieser
Studie erreichen Patienten nach Revisio-
nennachüber10 Jahrendie schlechtesten
funktionellenErgebnisse imVergleich zu
CTA, OA, FFX und RM-MR und wiesen
nach 10 Jahren die geringste Abdukti-
onskraft auf.

Schaftlose Endoprothesen

Während in der gesamten Orthopädie
ein Trend zu knochensparenden Im-
plantaten besteht und sich erste Modelle
in anatomischer Schultertotalendopro-
thetik bewährt haben, sind im letzten
Jahrzehnt immer mehr schaftlose iSTEP
zu finden. Schaftlose Komponenten ha-
ben einen großen Vorteil bei humeralen
Achsendeviationen und können daher in
posttraumatischen Situationen und bei
metaphysären Deformitäten eingesetzt
werden.

In der Studie von Beck et al. [38]
wurden 49 Schultern (bei 47 Patienten)
operiert. Nach 102 (75–142) Monaten
konnten 29 Prothesen (59%) einge-
schlossen werden, davon erhielten je-
doch nur 12 ein schaftloses Implantat; in
17 Fällen war ein zusätzlicher Kurzschaft
nötig, um primäre Stabilität bei schlech-
ter Knochenqualität oder metaphysären
Knochendefekten zu garantieren (7CTA,
7 FFX, 3 Revisionen). Die schaftlose, hu-
merale Komponente konnte trotz ihrer
theoretischen Vorteile bei Achsendevia-
tionen in posttraumatischen Situationen
nur bei CTA-Patienten Verwendung
finden. Nichtsdestotrotz werden gute
klinische Langzeitergebnisse mit ei-
nem CS von 60,5 (±16,8) Punkten,
einer Flexion 135,5° (±26,6°) und einer
Schmerzreduktion von 7,5 (±1,2) auf 1,4
(±1,5) Punkten in der visuellen analogen
Schmerzskala erzielt. Nach 8,4 Jahren
erreichte die TESS trotz einer Kompli-
kationsrate von 17% und einer Rate an
SN von 72% (17% Grad 3) eine Stand-
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zeit von 93%. Schaftlose Komponenten
erreichen ähnlich gute Ergebnisse wie
Kurzschäfte.

Teissier et al. [39] konnten 82 schaft-
lose Implantate mit einer NU von über
6 (5–10) Jahren einschließen. Die finale
Flexion verbesserte sich von 96° (0–160°)
auf 143° (90–170°), Abduktion von 89°
(0–160°) auf 139° (80–160°), Außenrota-
tion von 26° (–60–70°) auf 39° (20–70°),
CS von40 (12–76) auf 68 (37–100)Punk-
te bei einem Kraftzuwachs von 2 (0–7)
auf 6 (2–12)kg. Es wurden keine Locke-
rungszeichen und ein SN in 26% be-
obachtet. Die Autoren schlussfolgerten,
dass schaftlose Implantate eine gute pri-
märe Stabilität und Integration in den
Knochen gewährleisten.

Auch wenn schaftlose Komponen-
ten Revisionen in Zukunft erleichtern
können, wird in bestimmten Fällen mit
schlechter Knochenqualität eine Kurz-
schaftalternative unentbehrlich bleiben.

Diskussion

Die iSTEP nach Grammont weist gute
Langzeitergebnisse auf, auch wenn Pati-
enten mit einer Defektarthropathie und
einer Omarthrose eine deutlich bessere
Funktion nach derVersorgung aufzeigen
als solchemit einemFrakturfolgezustand
oder nach einer Revision. In der Ver-
sorgung von akuten Frakturen sowie bei
irreparablen RM-MR kommt die iSTEP
auch regelmäßig bei jüngeren Patienten
zumEinsatz und beweist ihre Funktions-
fähigkeit. Selbst in der Tumorchirurgie
kann die iSTEP Patienten nach radikalen
RM-Resektionen zu Beweglichkeit und
Kraft verhelfen.

Ascione et al. [40] beschrieben bei
1035 implantierten iSTEP nach mindes-
tens 5 Jahren insgesamt eine Komplika-
tionsrate von 18,7%. Humerale Kompli-
kationen treten zu 3,3% auf und haben
einen negativen Effekt auf das funktio-
nelle Endergebnis. Sie treten jedoch ver-
mehrt bei Patienten mit Revisionen und
Tumoren auf.

Cuff et al. [8] und Bacle et al. [9]
konnten mittels Kaplan-Meier-Kurve
nach 10 Jahren eine Standzeit von >90%
aufzeigen (91% und 93%) und verzeich-
nen dabei eine Revisionsrate von ca.
einem Viertel. Ein großes Problem, das

zu Komplikationen führen kann, ist das
SN. Bei bis zu 95% wird SN in Langzeit-
ergebnissen beschrieben. Davon schlägt
durch mechanische Knochenerosion bei
bis zu 47% die mediale Schaftkompo-
nente bis zur erstenSchraube amGlenoid
an (. Tab. 1).

Favard et al. [11] beschrieben eine
Standzeitder iSTEPvon89%nach10Jah-
ren. 72% der Patienten erreichten einen
CS von >30 Punkten. Bassens et al. [10]
zeigen nach 8 Jahren noch eine Stand-
zeit von 97% mit einer Revisionsrate
von 3% auf. Mehrere Studien beschrei-
ben einen Funktions- und Kraftverlust
nach ca. 8 Jahren [9–11]. Um die mo-
torische Leistung des M. deltoideus in
dieser unphysiologischen, biomechani-
schen Situation beim alternden Patien-
tenzuevaluieren,müssenweitereStudien
durchgeführt werden.

VanOchten et al. [41] konnten mit ei-
nerdurchschnittlichenNUvon9,2 (±2,4)
Jahrenbei27primär implantierten iSTEP
(48%RM-MR, 11%CTA, 22%OA, 19%
RA) eine Standzeit von 82,4% insgesamt
und 98,3% für die unzementierte, hu-
merale Komponente über 12,5 Jahre be-
schreiben. SN wurde in 94% beobachtet
– davon 24% Grad 3–4.

Patienten mit RM-MR, CTA und OA
konnten die besten klinischen Ergebnis-
se erreichen, während Patienten, insbe-
sonderenachakutenFrakturfolgezustän-
den und nach Revisionen aber auch im
Fraktur-, Tumorsetting und bei entzünd-
lichen Arthritiden im Vergleich deutlich
schlechter abschneiden (. Tab. 1).

Gerber et al. [7] beschrieben in ihrer
Kohorte von RM-MR eine Standzeit von
87% nach 10 und 84% nach 15 Jahren.

Neueste Entwicklungen ermöglichen
neben knochensparenden, schaftlosen
Komponenten v. a. eine Lateralisierung
des Drehzentrums. Mit Hilfe eines knö-
chernen oder metallischen Aufbaus
(glenoidal sowie humeral) mittels steile-
rem „neck-shaft angle“ (145° und 135°),
gebogener Schäfte oder Onlay-Design
soll SN verhindert werden. Die Latera-
lisierung des Drehzentrums führt auf
Kosten eines verminderten Hebelarms
zu einer erhöhten Rekrutierung von
Muskelfasern und zu einer natürliche-
ren Schulterkontur. Diese Rekrutierung
insbesondere von anterioren und poste-

rioren Fasern des M. deltoideus soll die
Innen- sowie Außenrotation verbessern
und somit die verbesserte selbständige
Ausführung von alltäglichen Bewegun-
gen ermöglichen (Zähneputzen, An-
und Auskleiden, Haare kämmen, Toilet-
tenhygiene etc.). Allerdings erhöht die
Lateralisierung des Drehzentrums auch
die Scherkräfte, wodurch vermehrt Er-
müdungsfrakturen der Spina scapulae zu
beobachten sind. Große Glenosphären
und inferiorer Tilt verringern ebenfalls
den mechanischen Zusammenstoß zwi-
schen medialer Schaftkomponente und
inferiorenSchrauben, undkönntendem-
nach dazu beitragen die Lockerungsrate
zu minimieren und Standzeiten zu ver-
bessern.

Da sich alle hier aufgeführten Studien
mit der iSTEP nach Grammont ausein-
andersetzen, wird es noch einige Jahre
dauern, bis diese Neuerungen des De-
signs auch die ersten Langzeitergebnis-
se hervorbringen. Weiterhin gilt es zu
evaluieren, ob diese Verbesserungen der
Biomechanik in der Theorie auch zu ei-
ner verbesserten Rotationsbeweglichkeit
und weniger SN sowie besseren Bedin-
gungenfürdenM.deltoideus führenoder
ob andere Komplikationen die Erfolgs-
aussichten schmälern.

Fazit für die Praxis

4 Patienten nach Rotatorenmanschet-
ten-Massenrupturen (RM-MR), De-
fektarthropathie (CTA) und Omar-
throse (OA) scheinen die besten
Indikationen mit sehr guten klini-
schen Ergebnissen darzustellen.

4 Patienten mit Frakturfolgezuständen
(FFX) erzielen schlechtere Ergebnisse
in der sekundärenVersorgungmittels
iSTEP, ähnlich der Patienten nach
Revisionseingriffen.

4 Die Stagnation im Constant-Mur-
ley-Score (CS) ist bedingt durch
die Abnahme der Kraft, die auf un-
physiologischen, biomechanischen
Voraussetzungen des M. deltoideus
basiert.

4 Es wird eine Standzeit von >90%
nach 10 Jahren aufgezeigt.
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