Aus der
Orthopidischen Klinik und Poliklinik
der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen

Direktor: Prof. Dr. med. V. Jansson

Klinische Ergebnisse einer Schulterendoprothese

der dritten Generation

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der Medizinischen Fakultét der

Ludwig-Maximilians-Universitdt zu Miinchen

vorgelegt von

Florian Helmut Jena
aus Rosenheim

2006



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultét

der Universitdt Miinchen

Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. med. M. Pfahler
Mitberichterstatter: Prof. Dr. med. H. Hertlein
Dekan: Prof. Dr. med. D. Reinhardt

Tag der miindlichen Priifung: 16.02.2006



Inhaltsverzeichnis:

1 Einleitung

2 Methodik

2.1 Durchfiihrung der Studie
2.1.1 Studienkriterien
2.1.2 Patientengut
2.1.3 Indikationen fiir eine Schulterendoprothese
2.14 Préoperative Diagnostik
2.15 Operation
2.1.6 Nachbehandlung
2.1.7 Erhebung der postoperativen Befunde
2.1.8 Ausgewertete Patienten
2.1.9 Follow up

2.2 Untersuchungen
2.2.1 Klinische Untersuchung
2.2.2 Erhebung der klinischen Scores
2.23 Radiologische Untersuchung

2.3 Statistische Auswertung
2.3.1 Vergleich von Untersuchungsergebnissen
232 Erfassung von EinfluBfaktoren

3 Ergebnisse

3.1
3.1.1
32
3.2.1
322
33
33.1
332
333
334
34
34.1
342
343
3.5
3.5.1
352

Allgemeine Daten

Verwendete Implantate

Bildgebende Diagnostik

Praoperative Aufnahmen

Aufnahmen der Nachuntersuchung

Klinische Untersuchung und Scores

Verlaufsanalyse aller 40 Studienteilnehmer
Vergleich von Hemi- und Totalendoprothesen
Ergebnisse der akuten Traumen und Frakturfolgen

Ergebnisse der nichttraumatischen Grunderkrankungen

Untersuchung méglicher EinfluB3faktoren

Patientenalter
Follow up

Radiologische Befunde

Komplikationen

Intraoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen

4  Diskussion

4.1

Hemi- und Totalendoprothesen

O N 9 99 WD

10
10
11
11
12
13
13
14
17
20
20
21
22
22
22
24
24
24
26
26
30
37
44
46
46
50
54
55
55
55
56
58



4.2 Verletzungen des proximalen Humerus
43 Omarthrosen und rheumatoide Arthritis
4.4  Komplikationen

5  Zusammenfassung

6  Anhang
6.1 Nachbehandlungsschema

7  Literaturiibersicht

8 Lebenslauf
9  Danksagung



1 Einleitung

Die Schulterendoprothetik kann heute auf eine mehr als 100 Jahre lange Geschichte
zuriickblicken. Bereits im Jahr 1893 implantierte der franzosische Chirurg J.P. Pean ein
kiinstliches Schultergelenk aus Titan und Hartgummi bei einem Patienten mit einer durch
Tuberkulose zerstorten Schulter. Diese Prothese mufllite allerdings aufgrund eines
unkontrollierbaren Infekts wieder entfernt werden. Seit diesen historischen Anfiangen war
es jedoch noch ein langer Weg bis zur modernen Schulterendoprothetik.

In den friihen 1950er Jahren begann Charles S. Neer mit der Entwicklung seiner
Humeruskopfprothese zur Behandlung komplizierter Frakturen des proximalen Humerus.
Uber die ersten Ergebnisse konnte er im Jahr 1955 berichten.

Seither wurden verschiedenste Prothesenmodelle entwickelt, bei denen in manchen Féllen
nun auch das Glenoid ersetzt wurde. Die seit 1973 von Charles S. Neer entwickelte Neer 11
Schaftprothese mit einem Monoblockdesign sowie in Verbindung mit einer
formschliissigen, zementierten Glenoidkomponente aus Polyethylen wird neben einigen
anderen Modellen als Schulterprothese der ersten Generation bezeichnet. Uber die
Ergebnisse seiner Prothese berichtet Neer 1974 und 1982.

Die Modelle der 2. Generation moderner Schulterprothesen bieten mit ihrem modularen
Konzept die Mboglichkeit, beim Humeruskopfersatz verschiedene Schaft- und
Kopfkomponenten zu wéhlen, und ermdglichen somit eine bessere Anpassung an die
Anatomie. Zudem wurden unterschiedliche Kriimmungsradien von Kopf und Pfanne in
nicht-formschliissige Prothesen eingesetzt. Zahlreiche Arbeiten, z.B. von Sperling et al
(1998), Bell et al (1986), Boyd et al (1990), Cofield et al (1995), Steward und Kelly (1997),
Levine et al (1997), Matsen (1996) sowie Torchia et al (1997), berichten {iber die
Ergebnisse dieser Prothesengeneration. Ubersichtsarbeiten fassen den aktuellen Stand der
Entwicklung zusammen, z.B. Smith und Matsen (1998) oder Habermeyer (1999 und 2004),
oder berichten liber mogliche Komplikationen, z.B. Wirth und Rockwood (1996).

In den 1990er Jahren entwickelten P. Boileau und G. Walch (1997) nach umfangreichen
anatomischen Studien die Aequalis Schulterprothese, welche als dritte Generation der
Schulterendoprothetik bezeichnet wird. In diesen Untersuchungen zeigten sie einen
Zusammenhang zwischen dem Durchmesser der Kalotte des Humeruskopfes und ihrer
Hohe, welcher beim Prothesendesign beriicksichtigt wurde. Zudem ermoglichte ein
ausgekliigeltes Drehscheibensystem die variable Positionierung des Prothesenkopfes auf

dem Schaft und somit eine individuelle Einstellung des posterioren und medialen Offset.



Somit war es mit dieser Prothese erstmals mdglich, beim endoprothetischen Ersatz des
Humeruskopfes die Gelenkfldche exakt zu rekonstruieren und somit den Drehpunkt des
Schultergelenks zu erhalten. Die Anwendung dieses Prothesentyps wurde in einer
europiischen Multicenterstudie untersucht. Uber die Ergebnisse wurde 2001 im Rahmen
eines Kongresses berichtet.

Die Zahl der in Deutschland jihrlich implantierten Schulterendoprothesen ist mit etwa
10000 im Vergleich zu 150000 Hiift- und 100000 Knieendoprothesen zwar gering,
dennoch gewinnt die Schulterendoprothetik gerade durch die rasche Entwicklung
moderner Prothesensysteme jahrlich an Bedeutung.

Heute befinden sich neben den modernsten Prothesensystemen auch Modelle der ersten
und zweiten Generation im klinischen Einsatz. Es gilt zu zeigen, ob der oftmals hohe Preis
modernster Prothesen durch ein besseres klinisches Ergebnis gerechtfertigt wird.

Die Aequalis Schulterendoprothese wurde im Jahr 1994 an der Orthopédischen Klinik des
Universitétsklinikums GroBhadern eingefiihrt und wird seither bei verschiedensten
Indikationen verwendet. Von Anfang an wurden die Patientendaten prospektiv erfaft.

Die vorliegende Untersuchung ist eine prospektive Bestandsaufnahme der in den ersten 4
Jahren mit einer Aequalis Schulterendoprothese versorgten Patienten. Die Analyse der

Ergebnisse soll die Arbeit der Klinik beurteilen und mehrere Fragen beantworten:

e  Wie gut sind die Ergebnisse unserer Patienten im Vergleich mit der Literatur?

e Kann die Indikationsstellung zur Schulterendoprothetik und zur Verwendung von
Hemi- und Totalendoprothesen optimiert werden?

e Bringt die neue Generation der Schulterprothesen bessere Ergebnisse als dltere

Modelle?

e Ist die Komplikationsrate unserer Studie vergleichbar mit der Literatur?



2 Methodik

2.1 Durchfithrung der Studie

2.1.1 Studienkriterien

In diese Studie wurden alle Patienten aufgenommen, die zwischen Januar 1994 und
September 1998 in der Orthopadischen Klinik GroBhadern eine Schulterendoprothese vom
Typ Aequalis erhalten haben. Berilicksichtigt wurden alle Diagnosen, die zur
Indikationsstellung der prothetischen Versorgung des Glenohumeralgelenks fiihrten.

Das Ziel der Untersuchung war eine prospektive Verlaufsstudie aller Aequalisprothesen

mit einem Follow up von mindestens 6 Monaten.

2.1.2 Patientengut

Seit der Einfiilhrung der Aequalis Schulterendoprothese im Jahr 1994 wurden bis
September 1998 insgesamt 45 Schulterendoprothesen diesen Typs bei 43 Patienten
implantiert. Unter den 45 Fillen waren 28 weibliche und 15 minnliche Patienten. Zwei
Patientinnen erhielten beidseits eine Endoprothese. Es wurden 37 Hemiprothesen und 8
Totalendoprothesen implantiert. Das durchschnittliche Alter dieser Patienten zum
Zeitpunkt der Operation betrug 64,8 Jahre. Die jiingste Patientin war 42 Jahre alt, die
alteste 86 Jahre (Tabelle 1).

2.1.3 Indikationen fiir eine Schulterendoprothese

Die Diagnosen, welche zur Implantation einer Schulterendoprothese fiihrten, unterteilen
sich in eine Gruppe mit traumatischen Schultererkrankungen und eine Gruppe
nichttraumatischer Grunderkrankungen.

Die Schultertraumen werden unterschieden in frische Frakturen und Frakturfolgen. Die
Einteilung der frischen Frakturen erfolgte nach der Klassifikation von Neer (1970). Die
Diagnose akutes Trauma wurde gestellt, wenn die Fraktur weniger als 6 Wochen zuriick
lag und vorher nicht operativ therapiert worden war. Mit einer akuten Fraktur des
Humeruskopfes stellten sich 6 Patienten in der Klinik vor; in 5 Féllen lag eine
Vierfragmentfraktur vom Typ Neer J und in einem Fall eine Zweifragmentfraktur vom Typ

Neer D vor.
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1 D.C. m 46 1 nd 2 HP | 41,5
2 P.K. m 56 r d 2 HP | 54,2 | nicht erkannte Fraktur, 2 Monate alt
3 M.O. m 53 r d 2 HP 6,0
4 A.H. w 75 r nd 4 HP | 52,3 | Spétinfektion nach 3 Jahren, Revisions-OP
5 A K. m 72 1 nd 2 HP 6,0 | verstorben
6 E.M. w 81 r d 5 HP 5,9 | verstorben
7 J.H. w 72 1 nd 4 TP 46,4 | Revision nach Sturz
8 M.R. W 75 r d 2 HP | 472
9 R.S. w 82 r d 5 HP 6,4 | Pflegeheim, nicht verfiigbar
10 G.F. W 70 1 nd 2 HP | 44,6
11 AR. W 73 1 nd 3 TP | 55,3
12 | LV. w 66 1 nd 4 HP | 448
13 | M.H. W 56 r d 3 HP | 43,6
14 L.B. w 75 1 nd 3 HP 3,3 | verstorben
15 | EM. W 86 r nd 3 HP | 42,0
16 L.N. w 72 1 nd 4 TP 0 verstorben
17 | H.O. m 65 r nd 1 HP | 389
18 E.F. w 66 r d 2 HP | 33,5
19 B.B. w 42 1 nd 5 HP 0 verstorben
20 | WM. m 48 r d 3 HP | 30,1
21 U.Z. w 52 r d 5 HP | 14,9 | Patientin nicht verfiigbar
22 LW. A 70 1 nd 2 HP | 289
23 | R.C. m 55 r d 3 HP | 26,7
24 | G.T. m 51 r d 1 HP 0 | Patient im Ausland nicht erreichbar
25 | MM. w 53 r d 2 HP | 24,3 | primédr Frakturversorgung mit Seidelnagel
26 | H.B. W 58 r d 3 HP | 25,7
27 | G.G. W 75 1 nd 1 HP 0 | Patientin nicht verfiigbar
28 J.G. m 79 1 d 6 HP | 23,1
29 | W.A. m 73 r nd 3 HP | 21,3
30 | AM. W 75 r d 3 HP | 214
31 A.P. w 75 r d 1 HP | 18,6
32 | HB. A 58 1 nd 3 TP 17,4
33 R.P. w 44 1 nd 6 HP | 12,8 | Revision wegen Glenoiderosion
34 | JLW. m 67 r d 3 TP 12,9
35 | AR W 76 r d 3 HP | 19,2
36 | O.U. m 63 1 nd 1 HP 6,4
37 | AZ. w 67 r d 5 HP | 13,3
38 J.P. m 47 r d 3 TP 13,1
39 | R.C. W 77 1 nd 4 HP | 12,0
40 | H.T. m 48 1 nd 5 TP 11,2 | Fraktur per OP, Revision wg. Refraktur
41 | AH w 58 1 nd 3 HP | 12,7
42 | RK. m 63 1 nd 1 HP | 12,3
43 H.P. w 78 1 nd 2 HP | 12,5
44 | OS. w 48 r d 2 HP | 11,7 | primir operative Frakturversorgung
45 R.E. W 73 1 nd 3 TP 9,4

Tabelle 1: Ubersichtstabelle aller Patienten (d=dominant, nd=nicht dominant, HP=Hemiprothese,
TP=Totalendoprothese, 1=frische Fraktur, 2=Frakturfolgen, 3=Omarthrose, 4=rheumatoide Arthritis,
S5=avaskulire Nekrose, 6=Sonstige)

Bei 11 Patienten lag ein veraltetes Trauma des proximalen Humerus vor. Diese Diagnose
wurde gestellt, wenn der Zeitpunkt des Traumas ldnger als 6 Wochen zuriicklag, oder die
Fraktur zwischenzeitlich operativ therapiert worden war. In dieser Gruppe wurden
Patienten mit fehlgeschlagenen Osteosynthesen, Pseudarthrosen und posttraumatischen

Omarthrosen zusammengefasst.



Innerhalb der Gruppe der nichttraumatischen Erkrankungen der Schulter konnten
verschiedene Diagnosen unterschieden werden. Eine primidre Omarthrose wurde bei 15
Féllen diagnostiziert. Bei 5 Patienten war eine rheumatoide Arthritis bekannt. Eine
avaskuldre Nekrose des Humeruskopfes lag in 6 Fillen vor. Bei einem Patienten wurde
eine Rotatorenmanschetten-Defektarthropathie diagnostiziert. Eine Patientin hatte eine
postarthritische Omarthrose infolge zweier Voroperationen an der betroffenen Schulter mit
bakterieller Infektion.

Eine Ubersicht iiber die Patienten der Studie sowie die Atiologie zeigen Tabelle 1 und

Abbildung 1.
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Abbildung 1: Atiologie-Ubersicht der operierten und ausgewerteten Patienten

2.1.4 Prioperative Diagnostik

Alle Patienten wurden préoperativ einer standardisierten klinischen Untersuchung
unterzogen. Die Funktion im erkrankten Schultergelenk wurde zudem anhand des Constant
Scores und des Wiilker Scores bewertet. Von allen Schultern wurden Rontgenaufnahmen
in zwei Ebenen durchgefiihrt; zusétzlich wurde regelhaft ein Schichtbildverfahren in Form

einer Computer- (CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT) angefertigt.



2.1.5 Operation

Alle Patienten wurden halbsitzend gelagert und iiber den deltoideopektoralen Zugang zur
Schulter operiert. Eine perioperative antibiotische Prophylaxe mit einem
Breitbandcephalosporin (Cefuroxim) wurde durchgefiihrt.

Die Resektion des Humeruskopfes erfolgte am — nach Abtragung von Osteophyten
dargestellten — anatomischen Hals. Zur schrittweisen Eroffnung des Markraumes wurden
Rundraspeln am speziellen Punkt, dem Schnittpunkt der Resektionsfliche mit der
gedachten metaphysdren Schaftachse, eingebracht. Danach wurde der Inklinationswinkel
mit einer Winkellehre, die in den Markkanal eingefiihrt wurde, bestimmt. Die bewegliche
MeBplatte der Lehre mufite dabei an der Resektionsflache plan aufliegen. Auf diese Weise
wurde durch die Resektionslinie sowohl die Inklination als auch die Retrotorsion
festgelegt. Mit einem Meifel wurde durch ein Fenster in der MeBlehre eine Aufnahmerille
fiir die Finne der Prothese vorbereitet und damit die Retrotorsion der Prothese fixiert. Mit
Hilfe einer speziellen MefBplatte wurde der Durchmesser des Humeruskopfes gemessen
und so die Kalottengréfle bestimmt.

Die Probeprothese wurde entsprechend der Messungen montiert und in den Markraum
eingebracht. Mit Hilfe eines exzentrischen Befestigungssystems konnte die Kalotte in
maximaler Kongruenz zur Resektionsfliche montiert werden. Nach der Probereposition
wurde die Schulter durchbewegt und das mogliche Bewegungsausmall sowie die
Luxationsneigung bestimmt. Nach dem Entfernen der Probeprothese wurde die endgiiltige
Prothese nach den Vorgaben der Probeprothese zusammengesetzt; die drei Komponenten
wurden durch Kaltverschweilung verbunden. Schliellich konnte die Originalprothese
einzementiert werden.

Im Fall der Totalendoprothesen wurde nach dem Entfernen der Probeprothese zunichst das
Glenoid prapariert. Mit Hilfe von Friasen wurde die Gelenkpfanne fiir die Aufnahme des
Implantats vorbereitet. Fiir ein zementiertes Implantat wurde hierzu eine plane Fliche mit
einer Markhohle fiir den Befestigungskiel benétigt, fiir ein zementfreies eine plane Fléche
mit zwei Befestigungslochern fiir die Spreizdiibel. Nach Befestigung des Glenoidersatzes

erfolgte die Einzementierung des Prothesenschafts.

2.1.6 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung wurde in der Klinik bereits am ersten postoperativen Tag begonnen
und erfolgte nach einem einheitlichen Schema (Kapitel 6.1). Nach der Entlassung aus der

Klinik wurden die Patienten im Rahmen einer AnschluBheilbehandlung weiter betreut.
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AnschlieBend verordneten wir eine ambulante krankengymnastische Weiterbehandlung der
Schulter. Zudem wurde allen Patienten empfohlen, sich regelmifig zu
Kontrolluntersuchungen beim Operateur vorzustellen. Bei diesen Kontrollen wurden die
Schultern klinisch untersucht, die beiden Scores erhoben und eine radiologische
Untersuchung durchgefiihrt.

Ab dem Wintersemester 1999 wurden schlieBlich alle Patienten kontaktiert und zur

Untersuchung in die Klinik eingeladen.

2.1.7 Erhebung der postoperativen Befunde

Unserer Einladung zur Untersuchung folgten 38 der 43 operierten Patienten (40 Fille).
Vier Patienten (Nr. 16, 19, 24, 27) hatten sich seit der Operation nicht mehr vorgestellt. Sie
waren unbekannt verzogen oder verstorben, und konnten daher nicht in der Studie
beriicksichtigt werden. Bei einer Patientin (Nr. 14) erfolgte die einzige postoperative
Untersuchung weit weniger als 6 Monate postoperativ; auch sie wurde daher aus der Studie
ausgeschlossen. Somit erfiillten 40 Fille (88,9% aller Fille) bzw. 38 Patienten die
Kriterien der Studie.

2.1.8 Ausgewertete Patienten

Unter den 40 beriicksichtigten Fallen (88,9 % aller Fille) waren 14 méinnliche und 24
weibliche Patienten. Zwei Patientinnen erhielten beidseits eine Schulterendoprothese. Es
wurden 23 rechte Schultern operiert; diese Seite war in 19 Fillen die dominante. Bei den
17 verbleibenden linken Schultern war die operierte Seite in einem Fall die dominante
Seite. Somit handelt es sich in jeweils 20 Féllen um die dominante bzw. um die nicht
dominante Seite. In der Studie verblieben 33 Hemiprothesen (89,2% der Hemiprothesen)
und 7 Totalendoprothesen (87,5% der Totalendoprothesen).

Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag bei 65,0 Jahren.
Die jiingste Patientin war 44 Jahre alt, die &lteste 86 Jahre. In der Gruppe der
Hemiprothesen betrug das durchschnittliche Alter 65,5 Jahre, bei den Totalendoprothesen
62,6 Jahre.

Es verblieben 4 Patienten mit einer akuten Fraktur des proximalen Humerus und 11
Patienten mit einem Frakturfolge der Schulter in der Studie. Von den Patienten mit
nichttraumatischer Grunderkrankung verblieben 14 mit primirer Omarthrose, 4 mit

rheumatoider Arthritis und 5 Patienten mit einer avaskuldren Humeruskopfnekrose in der
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Auswertung. Jeweils ein Patient hatte eine Rotatorenmanschettendefektarthropathie bzw.

eine postarthritische Omarthrose.

2.1.9 Follow up

Der Zeitraum zwischen der Operation und der Nachsorgeuntersuchung betrug im
Durchschnitt aller 40 Félle der Studie 30,8 Monate. In der Gruppe der Hemiprothesen
betrug das Follow up durchschnittlich 30,5 Monate, bei den Totalendoprothesen 32,3
Monate. Das kiirzeste Follow up war 6 Monate, das lingste 55 Monate (Abbildung 2).

Follow-up

Anzahl der Falle

L W

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57

Monate

Abbildung 2: Follow-up der 40 Studienteilnehmer (Histogramm)
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2.2 Untersuchungen

2.2.1 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung wurde bei entkleidetem Oberkorper durchgefiihrt. Die
Schultern  wurden inspiziert, wobei besonders auf Asymmetrien, sichtbare
Muskelatrophien, Rétungen und die Narbe geachtet wurde. AnschlieBend wurde die
Schulter palpiert. Dabei wurde vor allem auf Uberwirmung und Druckschmerzhaftigkeit
geachtet.

Die Uberpriifung der aktiven Funktion im Schultergelenk erfolgte am stehenden Patienten
(Abbildungen 3 und 4). Die Patienten wurden aufgefordert, den Arm unter Anleitung des
Untersuchers in Abduktions- und Flexionsstellung zu fiihren und in der maximal
moglichen Gelenkstellung zu halten. Mit der Fiihrung des Armes in den Schiirzengriff
wurde die kombinierte Innenrotation festgestellt, mit dem Nackengriff die kombinierte
AuBenrotation. Die passive Beweglichkeit wurde in Riickenlage ermittelt. Hier wurde der

Arm vom Untersucher abduziert, flektiert, innen- und aul3enrotiert.

Abbildung 3: Klinische Verlaufskontrolle einer
Aequalis TEP rechts mit 3 Jahren Follow up
(Auflenrotation)

Abbildung 4: Klinische
Verlaufskontrolle einer Aequalis
TEP rechts (Flexion)
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2.2.2 Erhebung der klinischen Scores

2.2.2.1 Score nach Constant und Murley

Eine weit verbreitete Moglichkeit zur Erfassung der Schulterfunktion stellt der von
Constant und Murley im Jahr 1987 vorgestellte Score dar. Dieser Score ist als
Standardscore von der Europdischen Schulter- und Ellenbogengesellschaft SECEC und der
Deutschen Vereinigung fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgie DVSE anerkannt und wird
im folgenden als Constant Score bezeichnet. Die maximal erreichbare Punktzahl ist 100.
Zudem existieren alters- und geschlechtsspezifische Normalwerte, mit deren Hilfe der

alterskorrigierte Score in Prozent des Normwertes errechnet werden kann (Tabelle 2).

Alter Minner Frauen
21-30 Jahre 98 Punkte 97 Punkte
31-40 Jahre 93 Punkte 90 Punkte
41-50 Jahre 92 Punkte 80 Punkte
51-60 Jahre 90 Punkte 73 Punkte
61-70 Jahre 83 Punkte 70 Punkte
71-80 Jahre 75 Punkte 69 Punkte
81-90 Jahre 66 Punkte 64 Punkte
91-99 Jahre 56 Punkte 52 Punkte

Tabelle 2: Altersabhéingige Normalwerte des Constant Scores

Dieses Bewertungsschema beinhaltet zwei subjektiv vom Patienten zu beantwortende
Kriterien, wobei beim Kriterium Schmerzen bis zu 15 Punkte vergeben werden konnen,
und bei den Alltagsaktivititen bis zu 20 Punkte. Die beiden weiteren Kriterien konnen
objektiv bestimmt werden. Hier sind bei der aktiven schmerzfreien Bewegung maximal 40
Punkte und bei der Kraft maximal 25 Punkte erreichbar.

Ein fiir den Patienten sehr wichtiges Kriterium ist die Schmerzfreiheit, die mit 15 Punkten
bewertet wird. Unterschieden werden auBBerdem leichte (10 Punkte), miBige (5 Punkte)
und starke Schmerzen (0 Punkte).

Die Einschdtzung der mdglichen Aktivititen im tdglichen Leben wird vom Patienten
vorgenommen. Es werden normale Arbeiten und Freizeitaktivititen unterschieden, wobei
jeweils maximal 4 Punkte fiir die uneingeschrinkte Aktivitdt vergeben werden konnen. Fiir
den Schlaf ohne Storungen durch die Schulter werden maximal zwei Punkte vergeben.
Aullerdem soll der Patient abschéitzen, bis zu welcher Hohe er die Hand der betroffenen

Schulter aktiv einsetzen kann. Hier wird differenziert zwischen ,iiber dem Kopf*

14



(10 Punkte), ,,Hohe des Scheitels* (8 Punkte), ,,H6he des Nackens* (6 Punkte), ,,Hohe des
Xiphoids* (4 Punkte) und ,,HShe der Taille* (2 Punkte).

Fiir die Bewertung der Schulterfunktion wird die aktive schmerzfreie Bewegung des
Armes gemessen. Jeweils maximal 10 Punkte konnen vergeben werden fiir die Flexion, die

Abduktion, die kombinierte Innen- und die kombinierte Aulenrotation (Tabellen 3 und 4).

aktive Bewegung | Flexion Abduktion Handriicken bis Innenrotation
151-180° 10 Punkte 10 Punkte Interscapularregion 10 Punkte
121-150° 8 Punkte 8 Punkte Th 12 8 Punkte
91-120° 6 Punkte 6 Punkte L3 6 Punkte
61-90° 4 Punkte 4 Punkte Lumbosakraler Ubergang | 4 Punkte
31-60° 2 Punkte 2 Punkte Glutealregion 2 Punkte
0-30° 0 Punkte 0 Punkte Oberschenkel 0 Punkte

Tabelle 3: Bewertung von Flexion, Abduktion und Innenrotation im Constant Score

Aullenrotation moglich | nicht moglich
Hand am Hinterkopf Ellenbogen vorne 2 Punkte |0 Punkte
Ellenbogen seitlich |2 Punkte |0 Punkte
Hand auf dem Scheitel Ellenbogen vorne 2 Punkte |0 Punkte
Ellenbogen seitlich |2 Punkte |0 Punkte
Nackengriff bis Th 3/4 Ellenbogen seitlich |2 Punkte |0 Punkte

Tabelle 4: Bewertung der Auflienrotation im Constant Score

Als letztes Kriterium geht die Kraft in den Score ein. Hier wird die isometrische
Schulterkraft in 90° Abduktion gemessen. Die Kraft wird mit einer Federwaage ermittelt,
die der Patient in der Hand hélt und gegen den Zug des Untersuchers nach unten in der
Abduktionsstellung halten soll. Hierbei konnen 12kp als Normalwert eines jungen Mannes
angesehen werden, die der maximal mdglichen Punktzahl von 25 entsprechen. Die

ermittelten Kraftwerte werden anhand einer Tabelle in Punkte umgerechnet (Tabelle 5).

Kraftinkp |12 |11 |10,5 {10 [9,5 |9 |85 |8 |7,5 |7 |65]|6 |5 |4 |3 |2 1

Punkte 25 |24 |23 |22 |21 |20 |19 |18 |17 |16 |14 |13 |11 |9 |6,5 |4,5 |2

Tabelle 5: Bewertung der Kraft im Constant Score

2.2.2.2 Score nach Wiilker

Das von Wiilker im Jahr 1991 in einer Ubersichtsarbeit vorgestellte ausfiihrliche
Bewertungsschema der Orthopddie der Medizinischen Hochschule Hannover wird im
folgenden als Wiilker Score bezeichnet. Auch in diesem klinischen Bewertungsschema

kann eine maximale Punktzahl von 100 erreicht werden.
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In diesen klinischen Score gehen als subjektive Kriterien der Schmerz und die Funktion
mit jeweils maximal 20 erreichbaren Punkten ein. AuBerdem werden mit der Kraft (15
Punkte) und dem Bewegungsausmall (30 Punkte) zwei objektive Kriterien und der
Stabilitit (15 Punkte) ein zusétzliches Kriterium untersucht.

Fiir Schmerzfreiheit diirfen maximal 20 Punkte vergeben werden. Die Patienten konnen
beim Kriterium Schmerz unterscheiden zwischen Schmerzen nur bei schwerer Arbeit (16
Punkte), schon bei leichter Arbeit (12 Punkte), bereits in Ruhe (8 Punkte) und in Ruhe und
nachts (4 Punkte). Ein wegen der Schmerzen gebrauchsunfahiger Arm wird mit 0 Punkten
beurteilt.

Die Kraft wird durch Halten eines lkg schweren Gewichts in 90°-Abduktionsstellung
ermittelt. Fiir das Halten ldnger als 10 Sekunden werden 15 Punkte vergeben, fiir ldnger als
5 Sekunden 10 Punkte und mehr als zwei Sekunden 5 Punkte. Wenn das Halten nicht
moglich ist oder die 90°-Abduktionsstellung nicht erreicht wird, werden O Punkte
vergeben.

Die Schulterfunktion wird durch zehn definierte Aktivititen des Armes ermittelt. Als
solche zdhlen: Haare kdmmen, hinter dem Riicken knoten, mit der Hand den Mund
erreichen, die gegeniiber liegende Axilla erreichen, ein Regal in Kopthohe erreichen, auf
der betroffenen Schulter schlafen, die gegeniiberliegende Seitentasche im Jackett
erreichen, die gleichseitige Gesdfitasche erreichen, sich selbstéindig be- und entkleiden und
selbstindig waschen. Fiir jede dieser Aktivitdten werden zwei Punkte vergeben, wenn sie
moglich sind, oder 0 Punkte, wenn sie nicht ausgefiihrt werden kénnen.

Zur Bewertung der Beweglichkeit im Schultergelenk werden fiir Abduktion und Flexion
jeweils maximal 8 Punkte und fiir die kombinierte Auflen- und Innenrotation mit dem

Nacken- und Schiirzengriff jeweils maximal 7 Punkte vergeben (Tabelle 6).

aktive Bewegung | Flexion | Abduktion Punkte | Auflenrotation Innenrotation
mehr als 150° 8 Punkte | 8 Punkte Nackengriff Schiirzengriff
mehr als 120° 6 Punkte | 6 Punkte 7 bis Th7 bis Th7

mehr als 90° 4 Punkte | 4 Punkte 5 bis C7 bis Th12

mehr als 60° 2 Punkte | 2 Punkte 3 bis zum Nacken |bis L5

mehr als 30° 1 Punkte | I Punkte 1 bis zum Ohr bis zum Gesil}
mehr als 0° 0 Punkte | 0 Punkte 0 Kopf nicht erreicht | GesaB nicht erreicht

Tabelle 6: Bewertung von Flexion, Abduktion und Rotation im Wiilker Score

Ein weiteres Kriterium dieses Scores ist die Bewertung der Schulterstabilitidt durch den
Untersucher und den Patienten. Wenn keine Instabilitit vorliegt, werden 15 Punkte

vergeben. Hat der Patient ein Subluxationsgefiihl, ist aber keine klinische Instabilitét
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vorhanden, werden 10 Punkte vergeben. Die Feststellung einer klinischen Instabilitét bzw.

einer vollstdndigen Luxation des Gelenks wird mit 5 bzw. 0 Punkten bewertet.
2.2.3 Radiologische Untersuchung

2.2.3.1 Bewertung der priaoperativen Rontgenbilder

2.2.3.1.1 Beurteilung des Arthrosegrads

Der Arthrosegrad des Glenohumeralgelenks bei primdren und posttraumatischen
Omarthrosen wurde nach einer Einteilung von Samilson et al (1983) vorgenommen. In
diesem Schema wird unterschieden zwischen keiner, leichter, maBiger bzw. schwerer
Arthrose des Glenohumeralgelenks. Bewertet werden die Exostosenbildung an
Humeruskopf und Glenoid, die glenohumerale Annéherung und die subchondrale Sklerose.
Eine leichte Arthrose liegt vor bei vorhandenen Exostosen von weniger als 3mm Grof3e.
Von einer méBigen Arthrose geht man bei vorhandenen Exostosen von 3 bis 7mm Grof3e
und leichten glenohumeralen UnregelmiBigkeiten aus. Sind auf dem Rontgenbild
Exostosen von mehr als 7mm, eine glenohumerale Anndherung und eine subchondrale

Sklerose erkennbar, liegt eine schwere Arthrose vor.

2.2.3.1.2 Beurteilung des Nekrosegrads

Der Grad der Nekrose bei den Humeruskopfnekrosen erfolgte anhand der
Rontgenaufnahmen nach der Klassifikation von Cruess (1978) bzw. Ficat und Arlet
(1980). In dieser Klassifikation werden 5 Stadien unterschieden, wobei Grad 1 ein
normales Gelenk mit allenfalls diskreten Verdnderungen im Nativrontgen bedeutet.

Ist in der Rontgenaufnahme ein sklerotisches Segment im subchondralen Knochen des
Humeruskopfes erkennbar, liegt Grad 2 vor. In Grad 3 kommt es zudem zu einer Fraktur
des subchondralen Knochens im sklerotischen Bereich. Infolgedessen stellt man bei Grad 4
eine Impression der humeralen Gelenkfliche fest. Der Humeruskopf stellt sich
radiologisch entrundet und abgeflacht dar. Ist zusétzlich zu der Zerstorung des

Humeruskopfes auch die glenoidale Gelenkflidche betroffen, liegt Grad 5 vor.

2.2.3.1.3 Beurteilung der arthritischen Gelenkszerstorung

Das Ausmal der Gelenkszerstorung bei den Rheumatikern wurde nach der Einteilung von

Larsen et al (1977) bestimmt. Anhand der Rontgenaufnahmen werden die pathologischen
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Veranderungen in fiinf Stadien eingeteilt, wobei Stadium 0 den Normalzustand ohne
arthritische Verdnderungen beschreibt.

Im Stadium [ sind diskrete Abweichungen vom Normalbefund wie gelenknahe
Weichteilschwellung, gelenknahe Osteoporose und leichte Verschmilerung des
Gelenkspalts vorhanden. Eindeutige Frithverdnderungen wie Erosionen und deutliche
Gelenkspaltverschmélerung zeigen sich im Stadium II und nehmen im Stadium III
(mittelgradige destruierende Gelenksverdnderung) an Intensitit zu. Das Stadium IV
bedeutet eine schwere destruktive Verdnderung der Gelenke mit Deformierungen. Im
Stadium V kommt es schlielich zu Mutilationen. Im Rontgenbild ist ein Schwund der

urspriinglichen Gelenkflachen und eine massive Deformierung des Gelenks zu sehen.

2.2.3.2 Bewertung der Glenoidmorphologie im CT/MRT

Der Schweregrad der Gelenkszerstorung kann auch an der Glenoidmorphologie in axialen
CT- oder MRT-Schnitten beurteilt werden. Nach Walch et al (1999) konnen 5 unterschied-
liche Typen der Glenoidabnutzung unterschieden werden. Dabei stellt Typ A ein Glenoid
mit zentrischer Kopfposition in der Pfanne dar, was in mehr als der Hélfte der Fille
vorliegt. Unterschieden wird weiter in Typ Al mit geringem zentralen Pfannenverbrauch
und Typ A2 mit deutlicher zentraler Pfannenvertiefung. Glenoid Typ B mit posteriorer
statischer Dezentrierung des Humeruskopfes liegt in mehr als ein Drittel der Félle vor, mit
exzentrischem posterioren Pfannenverbrauch und Retroversion der Pfanne um mehr als 10°
(Typ B1) oder bikonkaver posteriorer Pfannendeformitit (Typ B2). Bei Glenoid Typ C

zeigt sich eine dysplastische Pfanne mit Retroversion von mehr als 25°.
2.2.3.3 Bewertung der postoperativen Rontgenbilder

2.2.3.3.1 Einteilung nach Sperling

Die radiologische Beurteilung der implantierten Schulterprothesen erfolgte anhand eines
von Sperling et al (1998) beschriebenen Bewertungsschemas. Hierbei wurden die
Rontgenaufnahmen im Hinblick auf Authellungslinien zwischen Knochen und Zement,
glenohumerale Subluxation, Komponenten-Shift und einer Erosion des Glenoidimplantats
bei Totalendoprothesen ausgewertet.

Die Grenzflichen zwischen Knochen und Zement der Humerusimplantate und der
zementierten Glenoidimplantate wurden nach Authellungs- bzw. Resorptionslinien
untersucht und in ein Schema mit 5 Schweregraden eingeteilt, wobei bei Grad 0 keine

Resorptionslinien vorhanden sind.

18



Findet man eine Resorptionslinie von weniger als Imm, so liegt Grad 1 vor, wenn nicht die
gesamte Grenzfliche betroffen ist, d.h. die Linie ist inkomplett. Grad 2 bedeutet eine
komplette Linie , d.h. die gesamte Grenzflache ist betroffen. Ist auf dem Rontgenbild eine
Linie von mehr als 1,5mm Breite erkennbar, liegt Grad 3 bei einer inkompletten bzw. Grad
4 bei einer kompletten Resorptionslinie vor. Ab 2mm Breite geht man von Grad 5 aus.

Als glenohumerale Subluxation wird die Translation der Mittelpunkte von Prothesenkopf
und Glenoidkrimmung bezeichnet. Die Subluxation wird als gering bewertet, wenn sie
weniger als 25% betrdgt. Von einer mafigen Subluxation spricht man bei einer Translation
von weniger als 50%. Ist die Translation grofer, wird die Subluxation als schwer
bezeichnet.

Der Komponenten-Shift kann im Vergleich von Aufnahmen zu verschiedenen Zeitpunkten
bewertet werden. Ist eine Erosion der Glenoidimplantate bei Totalendoprothesen

vorhanden, kann sie gering oder méfig ausgepragt sein.

2.2.3.3.2 RLL Score nach Molé

Ein weiteres Beurteilungskriterium fiir die radiologischen Autfhellungslinien am
zementierten Glenoid und ihre klinische Relevanz stellt der von Molé et al (1999)
eingefiihrte Radiographic Lucent Lines Score (RLL Score) dar. Hierbei werden am
Glenoidimplantat 6 Zonen unterschieden, in denen das Vorhandensein eines
Aufhellungssaums bewertet wird. Ist kein Aufhellungssaum Vorhanden, werden 0 Punkte
vergeben. Ein Authellungssaum mit weniger als Imm Breite bekommt 1 Punkt, bei 1-2mm
2 Punkte und bei mehr als 2mm Breite 3 Punkte. Die Summe der 6 Zonen ergibt einen
Scorewert von 0-18 Punkten. Nach Pfahler et al (2001) mul3 bei einem RLL Score von

mehr als 12 Punkten von einem gelockerten Glenoid ausgegangen werden.
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2.3 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden in einer Microsoft Access® Datenbank erfaBt und mit Hilfe

des Statistikprogramms SPSS fiir Windows® (Version 11.5 deutsch) ausgewertet.
2.3.1 Vergleich von Untersuchungsergebnissen

2.3.1.1 Deskriptive Auswertung

Zur deskriptiven Auswertung wéhlten wir die grafische Darstellung der Mittelwerte mit
ihren 95%-Konfidenzintervall. Dieses Verfahren diente zum Vergleich der prd- und
postoperativen  Untersuchungsergebnisse und der Ergebnisse der verschiedenen
Untergruppen. Es lie3 sich auch bei kleinen Stichproben anwenden.

Berechnet man zur mittleren Differenz zweier verbundener Stichproben, in diesem Fall die
erhobenen Werte post- bzw. praoperativ, das 95%-Konfidenzintervall, so schlieBt dieses
den Erwartungswert dieser Differenz — unter Berlicksichtigung der Irrtumswahrschein-
lichkeit von 5% — mit ein. Enthdlt der Vertrauensbereich den Nullpunkt nicht, so
unterscheiden sich die Grundgesamtheiten beider Stichproben voneinander, da der
Erwartungswert sich von 0 unterscheidet. Andernfalls sind die beiden Grundgesamtheiten
nicht unterschiedlich. Veranschaulichen 146t sich dieses Verfahren in einem Diagramm, in
dem die Mittelwerte als Balken und ihre 95%-Konfidenzintervalle als Fehlerbalken
dargestellt werden.

Betrachtet man die Mittelwerte zweier Stichproben und ihre Vertrauensbereiche, so lassen
sich mit der Irrtumswahrscheinlichkeit a, in diesem Fall 5%, folgende Aussagen machen.
Uberschneiden sich die beiden Intervalle nicht, so sind die Grundgesamtheiten der beiden
Stichproben unterschiedlich. Bei einer Uberschneidung der Konfidenzintervalle muB man
von gleicher Grundgesamtheit ausgehen.

Die GroBle des Vertrauensbereiches und damit die Genauigkeit der Vorhersage des
Erwartungswertes héngt ab von der Fallzahl und der Spannweite der Stichprobe. Eine

groBBe Spannweite bewirkt ebenso ein groles Konfidenzintervall wie eine geringe Fallzahl.

2.3.1.2 Statistische Testung

Zum Vergleich der Ergebnisse unterschiedlicher Untersuchungszeitpunkte wurde der t-
Test fiir verbundene Stichproben angewendet (p < 0,05). Aufgrund der geringen Fallzahl

der Studie sind die Interpretierung der Testergebnisse und die Verwendung des Begriffs
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der Signifikanz nur mit Vorsicht moglich. Aus diesem Grund wurde der t-Test nur fiir den

Vergleich der Ergebnisse aller Patienten verwendet.

2.3.2 Erfassung von Einflu3faktoren

Die Erfassung moglicher Einflufaktoren auf die Untersuchungsergebnisse erfolgte mit
Hilfe der linearen Regression und der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA). Die
Abschitzung der Giite der Anpassung des Regressionsmodells an die vorhandenen Daten

erfolgte mit der Korrelationsanalyse und dem BestimmtheitsmaB.

21



3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Daten

3.1.1 Verwendete Implantate

3.1.1.1 Humeruskopfersatz

Bei den 45 durchgefiihrten Operationen wurde in 5 Fillen ein Prothesenschaft der Grof3e
6mm, in 25 Fillen ein Schaft der GroBe 9mm und in 11 Fillen der GroBe 12mm
verwendet. In 4 Féllen kam ein Langschaft der Groe 9mm zum Einsatz.

Als Winkeladapter wurde in 16 Fillen die GroBe 125° gewdhlt, in 22 Fillen die GroBe
130° und in 7 Féllen die GroBe 135°.

Die Prothesenkalotte wurde in einem Fall in der Grof3e 39x14, in vier Féllen in 41x15, in 7
Féllen in 43x16, in 12 Féllen in 46x17, in 15 Fillen in 48x18, und in jeweils drei Féllen in
den GroBen 50x16 und 50x19 implantiert.

Abbildung 5 zeigt die Komponenten der Aequalis Humeruskopfprothese.

Abbildung 5: Die Aequalis Prothese: Schaft, Winkeladapter
sowie Kopf mit exzentrischem Drehscheibensystem zur
Einstellung des medialen und posterioren Offset
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3.1.1.2 Glenoidersatz

Eine Spreizdiibelpfanne als Glenoidersatz (flaches, zementfreies metall back Glenoid mit
Polyédthyleninsert als Gleitflache) wurde bei 5 der 8 Totalendoprothesen verwendet, bei
den anderen drei Féllen eine zementierte Polyidthylenpfanne (plan, mit Kiel). Zweimal
wurde ein kleines Glenoidimplantat implantiert, viermal ein mittleres und zweimal ein
grofles Implantat. Abbildung 6 zeigt verschiedene Modelle des zementierten Aequalis

Glenoidersatz.

Abbildung 6: Die Aequalis-Prothese: verschiedene zementierte Glenoidkomponenten
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3.2 Bildgebende Diagnostik

3.2.1 Prioperative Aufnahmen

Bei der Durchsicht der praoperativen Rontgenaufnahmen wurde bei allen 14 Patienten mit
Omarthrose und bei den drei Patienten mit posttraumatischer Omarthrose die Diagnose
schwere Omarthrose nach der Einteilung von Samilson gestellt.

Bei den fiinf Fillen einer Humeruskopfnekrose handelte es sich in allen Fillen um eine
Nekrose Grad 4 nach Cruess. Die vier Patienten mit rheumatoider Arthritis befanden sich

alle im Stadium 5 nach Larsen.

3.2.2 Aufnahmen der Nachuntersuchung

Die Rontgenbilder der Nachuntersuchung wurden nach Aufhellungslinien am
Prothesenschaft und am Glenoidimplantat untersucht. Die Abbildungen 7 und 8 zeigen das
Beispiel einer regelrechten radiologischen Verlaufskontrolle 2 Jahre postoperativ.

In 23 Fallen (57,5%) war keine Aufhellungslinie am Prothesenschaft vorhanden; es lag
Grad 0 nach Sperling vor. In 16 Fillen (40%) wurde eine inkomplette Aufhellungslinie von
weniger als Imm Breite (Grad 1) festgestellt. Bei einem Patienten (2,5%) war eine
komplette Aufhellungslinie von 1mm Breite (Grad 2) zu sehen. Bei den 7 Fillen mit
totalem Gelenksersatz wurde am Glenoidimplantat fiinfmal Grad 0 (71,4%) und zweimal
Grad 1 (28,6%) diagnostiziert. Grad 1 lag in beiden Fillen bei einem zementierten Glenoid
VOor.

AuBerdem wurde die Subluxation des Prothesenkopfes beurteilt. Eine Subluxation im
Glenohumeralgelenk geringen Ausmalles wurde in zwei Féllen (5%) festgestellt. Dreimal
zeigte sich eine miBige und einmal eine schwere Subluxation (7,5 und 2,5 %). Bei den 34
anderen Fillen (85%) war keine Subluxation vorhanden.

Bei einem Patienten war eine Zementfraktur an der Prothesenspitze zu sehen. Diese war
auf den Voraufnahmen nicht erkennbar. Der Untersuchungsbefund war jedoch

unverindert.
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Abbildung 7: Radiologische Verlaufskontrolle einer Aequalis TEP (2 Jahre postoperativ)

Abbildung 8: Radiologische Verlaufskontrolle einer Aequalis TEP (2 Jahre postoperativ)
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3.3 Klinische Untersuchung und Scores

3.3.1 Verlaufsanalyse aller 40 Studienteilnehmer

3.3.1.1 Bewegungsausmaf} im Schultergelenk

Der Mittelwert der aktiven Abduktion im Schultergelenk betrug praoperativ 57,5° und
verbesserte sich zur Nachuntersuchung um 39,0° auf durchschnittlich 96,5°. Auch bei der
aktiven Flexion kam es zu einem Anstieg um 42,4° von 70,0° auf 112,4° (Abbildungen 9

und 10). In beiden Féllen war eine signifikante Zunahme festzustellen (p<0,001).
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= x
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< 504 | 50 4+
57,5 96,5 ‘ 39,0 70,0 112,4 42,4
0 f f | 0 f f |
préoperativ  postoperativ Veranderung praoperativ.  postoperativ. Veranderung
Abbildung 9: aktive Abduktion (in °), N=40, Abbildung 10: aktive Flexion (in °), N=40,
p<0,001 p<0,001

Die passive Beweglichkeit im Schultergelenk war signifikant besser als die aktive. So
wurden bei der passiven Abduktion durchschnittlich 107,9° erzielt, bei der passiven

Flexion 123,8°.

3.3.1.2 Constant Score

Der Gesamtwert des Constant Score nahm von durchschnittlich 26,2 Punkten vor der

Operation auf 56,4 Punkte signifikant zu (p<0,001). Auch beim alterskorrigierten
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Abbildung 11: Constant Score (Gesamtwertin  Abbildung 12: alterskorrigierter Constant Score
Punkten), N=40, p<0,001 (in %), N=40, p<0,001
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Scorewert wurde eine signifikante Verbesserung von 34,5% auf 74,9% verzeichnet
(p<0,001) (Abbildungen 11 und 12).

In den vier Kriterien des Scores wurden ebenfalls jeweils signifikante Verdnderungen
erzielt. So gaben die Patienten bei den Schmerzen praoperativ durchschnittlich 2,0 Punkte
an, bei der Nachuntersuchung dagegen 12,0 Punkte (p<0,001). Die Beurteilung der
Alltagsaktivititen verbesserte sich von 6,8 auf 13,5 Punkte (p<0,001). Der Wert fiir das
Bewegungsausmall nahm von 11,5 auf 21,3 Punkte zu (p<0,001). Die Kraft wurde
préoperativ mit durchschnittlich 5,9 und postoperativ mit 9,4 Punkten bewertet (p=0,005)
(Abbildungen 13-16).
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3.3.1.3 Wiilker Score

Der Gesamtwert des Wiilker Scores stieg von durchschnittlich 34,9 Punkten préoperativ

auf 66,5 Punkte nach der Operation signifikant an (p<0,001) (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Gesamtwert Wiilker Score, N=40,
p<0,001
In den vier folgenden Kriterien wurden jeweils signifikante Verdnderungen festgestellt
(p<0,001). Die Bewertung der Schmerzen stieg von durchschnittlich 4,9 auf 14,8 Punkte
an, bei der Kraftmessung war eine Zunahme von 1,1 auf 5,4 Punkte zu verzeichnen. Die
Funktion im Schultergelenk verbesserte sich von 7,5 Punkten auf 15,7 Punkte. Fiir das
Bewegungsausmal} wurden praoperativ durchschnittlich 7,8 Punkte vergeben, postoperativ

wurden 15,4 Punkte erreicht (Abbildungen 18-21).
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Abbildung 20: Kriterium Funktion im Wiilker
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Abbildung 21: Kriterium Bewegungsausmalf} im
Wiilker Score, N=40, p<0,001

Bei der Stabilitét hingegen erzielten vor der Operation 36 Patienten 15 und 4 Patienten

0 Punkte. Bei diesen 4 Patienten handelte es sich um die Patienten mit einer frischen

Fraktur, bei denen die Stabilititspriifung nicht moglich war. Bei der Nachuntersuchung

wurde bei stabilem Gelenk in allen Fillen 15 Punkte vergeben. Auf eine weitere

Auswertung dieses Kriteriums wurde verzichtet.
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3.3.2 Vergleich von Hemi- und Totalendoprothesen

3.3.2.1 Bewegungsausmaf} im Schultergelenk

Die mittlere aktive Abduktion im Schultergelenk verbesserte sich in der Gruppe der
Hemiprothesen signifikant von préoperativ 53,3° auf 98,2° bei der Nachuntersuchung
(p<0,05). Auch bei der aktiven Flexion konnte eine signifikante Zunahme von 65,3° auf
111,8° verzeichnet werden (p<0,05). In der Gruppe der Totalendoprothesen verbesserte
sich die aktive Abduktion geringfiigig von durchschnittlich 77,1° auf 88,6° und die aktive
Flexion von 92,1° auf 115,0°. Diese Verdnderungen waren jedoch nicht signifikant

(Abbildungen 22 und 23).
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Abbildung 22: aktive Abduktion (in °) bei Hemi- und Totalendoprothesen
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Abbildung 23: aktive Flexion (in °) bei Hemi- und Totalendoprothesen

Die passive Beweglichkeit im Schultergelenk war in beiden Gruppen postoperativ besser
als die aktive (p<0,05). So wurden in der Abduktionsbewegung durchschnittlich 106,4° bei
den Hemi- bzw. 115,0° bei den Totalendoprothesen gemessen. In der Flexion konnten

passiv 121,5° bzw. 134,3° erzielt werden.
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3.3.2.2 Constant Score

Die Gruppe der Hemiprothesen erreichte eine Verbesserung des Gesamtwerts von 24,3
Punkten praoperativ auf 56,0 Punkte bei der Nachuntersuchung. Auch der alterskorrigierte
Scorewert stieg von 32,5% auf 74,5%. In der Gruppe der Totalendoprothesen kam es zu
einer Zunahme von 35,1 Punkten bzw. 43,9% auf 58,4 Punkte bzw. 76,6% im Constant
Score und im alterskorrigierten Score. Die Verdnderungen des absoluten Constant Score
sind nur in der Gruppe der Hemiprothesen signifikant, die des alterskorrigierten Wertes

jedoch in beiden Gruppen (Abbildungen 24 und 25).
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Abbildung 24: Gesamtwert Constant Score bei Hemi- und Totalendoprothesen
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Abbildung 25: alterskorrigierter Constant Score bei Hemi- und Totalendoprothesen
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Die Bewertung der Schmerzen verbesserte sich von 2,0 bzw. 2,1 Punkten auf 12,1 Punkte

bei den Hemi- und 11,4 Punkte bei den Totalendoprothesen. Auch die Alltagsaktivititen

wurden mit 13,5 bzw. 13,4 Punkten bei der Nachuntersuchung besser beurteilt als

préoperativ mit 6,5 bzw. 7,7 Punkten. Aufgrund der Konfidenzintervalle sind diese

Verdnderungen in beiden Gruppen signifikant (Abbildungen 26 und 27).
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Abbildung 26: Kriterium Schmerz im Constant Score, Vergleich HP-TP, p<0,05
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Abbildung 27: Kriterium Alltagsaktivititen im Constant Score, Vergleich HP-TP, p<0,05
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Im Bewegungsausmal} erreichten die Patienten mit einer Totalendoprothese eine Zunahme
von durchschnittlich 10,6 auf 21,1 Punkte. Bei den Totalendoprothesen ist ein Anstieg von
15,7 auf 22,3 Punkte zu verzeichnen. Die Kraftmessung ergab eine Verbesserung von 5,1
auf 8,9 Punkte bei den Hemi- und von 9,6 auf 11,3 Punkte bei den Totalendoprothesen.
Eine signifikante Verdnderung der Werte ist jeweils in der Gruppe der Hemiprothesen

nachweisbar (Abbildungen 28 und 29).
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Abbildung 28: Kriterium Bewegungsausmal} im Constant Score, Vergleich HP-TP
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Abbildung 29: Kriterium Kraft im Constant Score, Vergleich HP-TP
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3.3.2.3 Wiilker Score

Im Wiilker Score wurde unter den Hemiprothesen ein Anstieg der Punktsumme von

durchschnittlich 33,0 auf 66,2 Punkte erzielt. Ebenso wurde bei den Fillen mit einer

Totalendoprothese eine Verbesserung von 43,4 auf 67,9 Punkte festgestellt. Die

Verianderungen sind fiir beide Gruppen signifikant (Abbildung 30).
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Abbildung 30: Gesamtwert Wiilker Score bei Hemi- und Totalendoprothesen, p<0,05

Eine signifikante Verbesserung der Schmerzen und der Schulterfunktion wurde in beiden

Gruppen erreicht (Abbildungen 31 und 32). So kam es bei den Hemiprothesen zu einem

Anstieg der Mittelwerte von 4,7 auf 14,7 Punkte im Kriterium Schmerzen und von 7,0 auf

15,7 Punkte bei der Funktion. Die Félle mit einer Totalendoprothese erzielten eine

Zunahme von 5,7 auf 15,4 Punkte bei den Schmerzen und von 10,0 auf 15,7 Punkte in der

Funktion.
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Abbildung 31: Kriterium Schmerzen im Wiilker Score, Vergleich HP-TP, p<0,05
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Abbildung 32: Kriterium Funktion im Wiilker Score, Vergleich HP-TP, p<0,05

Die Kraftmessung ergab einen Anstieg von 0,9 auf 5,3 Punkte bei den Hemi- und von 2,1
auf 5,7 Punkte bei den Totalendoprothesen. Das Bewegungsausmal3 verbesserte sich von
7,2 bzw. 10,6 Punkten prioperativ auf 15,3 bzw. 15,7 Punkte nach der Operation. Eine
signifikante Veranderung war bei diesen beiden Kriterien jeweils fiir die Gruppe der
Hemiprothesen vorhanden (Abbildungen 33 und 34).

Auf die Auswertung der Stabilitdt wurde wie auch im Kapitel 3.3.1.3 verzichtet.
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Abbildung 33: Kriterium Kraft im Wiilker Score, Vergleich HP-TP
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3.3.3 Ergebnisse der akuten Traumen und Frakturfolgen

3.3.3.1 Bewegungsausmaf} im Schultergelenk

Die Patienten, die eine akute Fraktur im Bereich des proximalen Humerus erlitten hatten,

kamen bei der Nachuntersuchung auf eine mittlere Abduktion im Schultergelenk von

130,0° und auf eine mittlere Flexion von 150,0°. Auf einen Mittelwert von 75,9° bei der

Abduktion und 90,0° bei der Flexion kamen die Patienten mit einem veralteten Trauma.

Die Zunahme der Bewegung ist in beiden Gruppen signifikant. Das Ergebnis akuter

Frakturen ist in beiden Bewegungsrichtungen besser als das der veralteten Traumen

(Abbildungen 35 und 36).
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Abbildung 35: aktive Abduktion, Unterscheidung nach der Atiologie
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Abbildung 36: aktive Flexion, Unterscheidung nach der Atiologie
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3.3.3.2 Constant Score

Im Constant Score und im alterskorrigierten Score erzielten die Patienten mit einer frischen

Fraktur bei der Nachuntersuchung 73,8 Punkte bzw. 93,3%. Dagegen erreichten die

Patienten mit veraltetem Trauma im Durchschnitt lediglich 52,1 Punkte bzw. 67,7%

(Abbildungen 37 und 38).
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Abbildung 37: Constant Score Gesamtwert (in Punkten), Unterscheidung nach der Atiologie
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Abbildung 38: alterskorrigierter Constant Score (in %), Vergleich nach der Atiologie
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Die Schulterschmerzen wurden mit durchschnittlich 15,0 Punkten bei den frischen
Frakturen und 11,8 Punkten bei den veralteten Traumen bewertet, die Alltagsaktivititen

mit 16,8 und 12,9 Punkten (Abbildungen 39 und 40).
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Abbildung 39: Kriterium Schmerz im Constant Score, Unterscheidung nach der Atiologie
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Abbildung 40: Kriterium Aktivitiit im Constant Score, Unterscheidung nach der Atiologie

Im Bewegungsausmall wurden Mittelwerte von 28,0 und 17,8 Punkten erzielt. Die
Kraftmessung ergab Werte von durchschnittlich 14,0 und 8,8 Punkten (Abbildungen 41
und 42). Sowohl im Gesamtwert als auch bei den einzelnen Kriterien wurde eine

signifikante Zunahme der Werte bei der Nachuntersuchung erzielt.
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Abbildung 41: Kriterium Bewegungsausmafl im Constant Score, Unterscheidung nach der Atiologie
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Abbildung 42: Kriterium Kraft im Constant Score, Unterscheidung nach der Atiologie

Bei allen 6 Kategorien war der Mittelwert der frischen Frakturen gréfer als der der
veralteten Traumen. Ein signifikanter Unterschied der Ergebnisse von Hemi- und
Totalendoprothesen konnte beim Gesamtwert, beim alterskorrigierten Score und beim

Bewegungsausmal3 nachgewiesen werden.
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3.3.3.3 Wiilker Score

Einen postoperativen Gesamtwert von 85,3 bzw. 61,3 Punkten erzielten die Patienten mit

akuten bzw. veralteten Traumen im Wiilker Score (Abbildung 43).
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Abbildung 43: Gesamtwert Wiilker Score, Unterscheidung nach der Atiologie

Die Schmerzen bewerteten die Patienten mit durchschnittlich 18,0 Punkten bei den
frischen Frakturen und 14,2 Punkten bei den veralteten Traumen, bei der Kraftmessung
wurden 10,0 und 4,1 Punkte erreicht. Fiir die Schulterfunktion wurden 19,5 bzw. 15,1
Punkte vergeben, fiir das Bewegungsausmal} 22,0 und 12,5 Punkte. Auf die Auswertung
der Stabilitdit wurde verzichtet. Beim Gesamtwert und den Kriterien Schmerz, Kraft,
Funktion und Bewegungsausmall zeigte sich eine signifikante Zunahme der Werte
(Abbildungen 44-47).

Auch in diesem Score lagen die Mittelwerte der Patienten mit frischer Fraktur in allen
Kategorien iiber denen der veralteten Traumen. Ein signifikant besseres Ergebnis der
frischen Frakturen konnte beim Score-Gesamtwert, bei der Funktion und beim

Bewegungsausmal} nachgewiesen werden.
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Abbildung 44: Kriterium Schmerzen im Wiilker Score, Unterscheidung nach der Atiologie
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Abbildung 45: Kriterium Kraft im Wiilker Score, Unterscheidung nach der Atiologie
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Abbildung 46: Kriterium Funktion im Wiilker Score, Unterscheidung nach der Atiologie
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Abbildung 47: Kriterium Bewegungsausmaf} im Wiilker Score, Unterscheidung nach der Atiologie
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3.3.4 Ergebnisse der nichttraumatischen Grunderkrankungen

3.3.4.1 Bewegungsausmalf} im Schultergelenk

Die Patienten mit einer Omarthrose erzielten bei der Nachuntersuchung eine mittlere
Abduktion von 110,0° und eine mittlere Flexion von 125,4°. Die Patienten mit
rheumatoider Arthritis kamen mit durchschnittlich 92,5° auf eine geringere Abduktion. Bei
der Flexion erreichten sie mit 120,0° ein anndhernd gutes Ergebnis. Mit 83,0° in der
Abduktion und 94,0° in der Flexion kamen die Patienten mit einer Humeruskopfnekrose
auf etwas geringere Werte.

Eine signifikante Steigerung der mittleren Beweglichkeit im Schultergelenk war in der
Gruppe der Omarthrosen und der Rheumatiker festzustellen, nicht jedoch bei den
Humeruskopfnekrosen. Trotz der Unterschiede in den Mittelwerten unterscheiden sich die

Gruppen in diesen beiden Kriterien nicht voneinander (Abbildungen 35 und 36).

3.3.4.2 Constant Score

Mit durchschnittlich 61,8 und 55,6 Punkten erzielten die Patienten mit einer Omarthrose
bzw. mit rheumatoider Arthritis die besten Gesamtwerte im Constant Score. Im
alterskorrigierten Score-Wert unterschieden sich die beiden Gruppen mit 81,6% und 80,0%
nur geringfiigig. Deutlich darunter lagen die Patienten mit einer Nekrose des
Humeruskopfes, die 43,7 Punkte bzw. 61,8% erreichten (Abbildungen 37 und 38).

Auch in den 4 Kriterien des Scores lagen die Mittelwerte von Omarthrosen und
Rheumatikern in etwa auf gleichem Niveau, die der Humeruskopfnekrosen dagegen
deutlich darunter. So wurden bei den Schulterschmerzen 13,2 und 12,5 Punkte von den
Patienten mit Omarthrose bzw. mit rheumatoider Arthritis angegeben, von den Patienten
mit Nekrose dagegen nur 9,0 Punkte. Die Alltagsaktivititen wurden mit 14,2 und 13,8
Punkten bzw. 11,2 Punkten bewertet, das Bewegungsausmal} mit 24,3 und 21,5 Punkten
bzw. 16,4 Punkten. Bei der Kraftmessung ergaben sich schlieBlich Mittelwerte von 10,1
und 7,9 Punkte bzw. 7,1 Punkte (Abbildungen 39-42).

Die Verdnderungen in den Score-Werten waren jeweils fiir die Gruppen der Omarthrosen
und der Rheumatiker signifikant. In der Gruppe der Humeruskopfnekrosen und bei der
Kraft der Rheumatiker konnte dagegen keine signifikante Verdnderung nachgewiesen
werden, obwohl auch hier eine Zunahme der Mittelwerte festzustellen war. Trotz der
vorhandenen Unterschiede in den Mittelwerten der drei Gruppen konnte anhand der Daten

in keinem der Kriterien ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.
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3.3.4.3 Wiilker Score

Im Gesamtwert des Wiilker Scores erreichten die Patienten mit Omarthrose bzw.
rheumatoider Arthritis Mittelwerte von 72,4 und 63,3 Punkten. Mit durchschnittlich 53,4
Punkten kamen die Patienten mit einer Nekrose des Humeruskopfes auf eine geringere
Summe (Abbildung 43).

Auch in den Kriterien des Wiilker Scores erreichten die Patienten mit Omarthrose oder
rheumatoider Arthritis hohere Werte als die Patienten mit Humeruskopfnekrose. So
wurden die Schulterschmerzen von den Omarthrosen und den Rheumatikern mit
durchschnittlich 16,3 und 15,0 Punkten bewertet, dagegen von den Patienten mit Nekrose
nur mit 11,2 Punkten. Die Schulterfunktion wurde mit 16,9 und 15,0 Punkten bzw. 12,4
Punkten eingeschitzt. Die Kraftmessung erbrachte einen Mittelwert von 7,1 Punkten bei
den Omarthrosen. Hier erzielten die Rheumatiker 3,8 und die Patienten mit
Humeruskopfnekrose 2,0 Punkte. Die Bewertung des Bewegungsausmalles ergab 17,1
Punkte fiir die Patienten mit Omarthrose. Wie bereits bei der Kraft kamen hier
Rheumatiker und Nekrosen auf etwas geringere Werte von 14,5 und 12,8 Punkte.

Eine signifikante Steigerung der Score-Werte wurde fiir die Gruppen der Omarthrosen und
der Rheumatiker ermittelt (Abbildungen 44-47). Im Score-Gesamtwert sowie in den
Kriterien Schmerzen und Funktion erreichten die Patienten mit Omarthrose ein signifikant
besseres Ergebnis als die Patienten mit einer Humeruskopfnekrose. In den {ibrigen
Kriterien unterscheiden sich die Gruppen trotz der Unterschiede in den Mittelwerten nicht

voneinander.
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3.4 Untersuchung moglicher Einflufifaktoren

3.4.1 Patientenalter

Der Einflu8 des Patientenalters auf die erhobenen Daten wurde untersucht. Die Patienten
wurden in zwei Untergruppen eingeteilt. 18 Patienten waren 65 Jahre oder jlinger und
bildeten die Gruppe ,,jung®, 22 Patienten waren 66 Jahre oder &lter und wurden in der

Gruppe ,,alt* zusammengefalit.

3.4.1.1 Bewegungsausmal} im Schultergelenk

Die Abduktion verbesserte sich bei den jungen Patienten von praoperativ 60,6° auf 108,3°
postoperativ. Bei den alten Patienten kam es zu einer Zunahme von 55,0° auf 86,8°. Die
Zunahme der Abduktion war in beiden Gruppen signifikant. Ein signifikant besseres
Ergebnis der jungen Patienten war nicht festzustellen (Abbildung 48).

Die Flexion verbesserte sich von einem préoperativen Ausgangswert von 70° in beiden
Gruppen auf 121,9° bei den jungen und 104,5° bei den alten Patienten. Die Verbesserung
war in beiden Gruppen signifikant. Das postoperative Ergebnis der jungen Patienten war
zwar besser als das der alten, ein signifikanter Unterschied beider Gruppen konnte nicht

nachgewiesen werden (Abbildung 49).
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Abbildung 48: Vergleich der Abduktion alter Abbildung 49: Vergleich der Flexion alter und
und junger Patienten junger Patienten

3.4.1.2 Constant Score

Der Gesamtwert des Constant Score nahm von 27,7 Punkten bei den jungen bzw. 24,9
Punkten bei den alten Patienten auf 62,1 bzw. 51,8 Punkte zu. Auch der alterskorrigierte

Score steigerte sich von 33,2% bei den jungen bzw. 35,2% bei den alten Patienten auf
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75,9% bzw. 74,0%. Die Zunahme war jeweils signifikant. Ein signifikanter Unterschied

der postoperativen Ergebnisse war jedoch nicht festzustellen (Abbildung 50 und 51).
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Abbildung 50: Vergleich des Constant Scores Abbildung 51: Vergleich des alterskorrigierten
alter und junger Patienten Constant Score alter und junger Patienten

In den 4 Unterkriterien des Constant Scores kam es jeweils zu einer signifikanten
Verbesserung sowohl bei den jungen als auch bei den alten Patienten. Das postoperative
Ergebnis der jungen Patienten war zwar jeweils besser als das der alten, ein signifikanter

Unterschied war jedoch nicht nachzuweisen (Abbildungen 52-55).
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Abbildung 54: Kriterium Bewegungsausmalf} im Abbildung 55: Kriterium Kraft im Constant
Constant Score bei jungen und alten Patienten Score bei jungen und alten Patienten

47



3.4.1.3 Wiilker Score

Im Wiilker Score konnte eine signifikante Zunahme des durchschnittlichen Gesamtwertes
von 35,3 Punkten bei den jungen und 34,5 Punkten bei den alten Patienten auf 73,4 Punkte
bzw. 60,7 Punkte gezeigt werden. Die jungen Patienten kamen auf ein signifikant besseres

Ergebnis als die alten (Abbildung 56).
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Abbildung 56: Vergleich des Wiilker Scores
alter und junger Patienten
Auch in den 4 Unterkriterien des Wiilker Scores konnte postoperativ ein signifikant
besseres Ergebnis sowohl bei den jungen als auch bei den alten Patienten nachgewiesen
werden. In allen Kriterien konnten die jungen Patienten ein besseres Ergebnis erzielen als

die alten, in den Kriterien Kraft und Bewegungsausmall war der Unterschied signifikant

(Abbildungen 57-60).
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Abbildung 57: Kriterium Schmerzen im Wiilker Abbildung 58: Kriterium Kraft im Wiilker
Score alter und junger Patienten Score alter und junger Patienten
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Abbildung 59: Kriterium Funktion im Wiilker =~ Abbildung 60: Kriterium Bewegungsausmaf} im
Score alter und junger Patienten Wiilker Score alter und junger Patienten




3.4.2 Follow up

Um den EinfluB3 des Follow up auf die Ergebnisse zu untersuchen, wurden die Patienten
nach ihrem Follow up in zwei Gruppen eingeteilt. Die 14 Patienten mit einem Follow up
von bis zu 24 Monaten wurden der Gruppe ,.kurz* zugeteilt, die librigen 26 Patienten mit

einem Follow up von mehr als 24 Monaten wurden in der Gruppe ,,lang* zusammengefaf3t.

3.4.2.1 Bewegungsausmalf} im Schultergelenk

Die Abduktion verbesserte sich von 61,1° bei den Patienten mit kurzem Follow up und
55,6° bei den Patienten mit langem Follow up signifikant auf 83,9° bzw. 103,3°
postoperativ. Die Gruppe mit langem Follow up erzielte zwar ein besseres Ergebnis, der
Unterschied war allerdings nicht signifikant (Abbildung 61).

Bei der Untersuchung der Flexion wurde eine signifikante Zunahme von 74,6° bei den
Patienten mit kurzem und 67,5° bei den Patienten mit langem Follow up auf 104,3° bzw.
116,7° festgestellt. Auch hier konnte die Gruppe mit langem Follow up ein besseres

Ergebnis erzielen, ein signifikanter Unterschied war jedoch nicht nachzuweisen

(Abbildung 62).
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*p<0,05 ** n.s. * p<0,05 ** n.s.
Abbildung 61: Vergleich der Abduktion bei Abbildung 62: Vergleich der Flexion bei
kurzem und langem Follow up kurzem und langem Follow up

3.4.2.2 Constant Score

Der Constant Score verbesserte sich signifikant von 27,2 bzw. 25,6 Punkten bei den
Patienten mit kurzem bzw. langem Follow up auf 50,3 bzw. 59,7 Punkte postoperativ.
Beim alterskorrigierten Constant Score kam es ebenfalls in beiden Gruppen zu einer
signifikanten Zunahme. Bei beiden Scorewerten erzielten die Patienten mit langem Follow
up ein besseres Ergebnis. Der Unterschied der beiden Gruppen war jedoch nicht signifikant

(Abbildungen 63 und 64). In allen 4 Unterkriterien des Constant Scores kam es ebenfalls
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zu einer signifikanten Zunahme. Die Patienten mit langem Follow up erzielten des jeweils

bessere Ergebnis. Ein signifikanter Unterschied beider Gruppen konnte in keinem der

Kriterien nachgewiesen werden (Abbildung 65-68).
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Abbildung 63: Vergleich des Constant Scores
bei kurzem und langem Follow up

Abbildung 64: Vergleich des alterskorrigierten
Constant Scores bei kurzem und langem
Follow up
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Abbildung 65: Vergleich des Kriteriums
Schmerz im Constant Score bei kurzem und
langem Follow up

CS Aktiviat
S

préoperativ | postoperativ | Veranderung

*p<0,05 ** n.s.

Abbildung 66: Vergleich des Kriteriums
Aktivitit im Constant Score bei kurzem und
langem Follow up
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Abbildung 67: Vergleich des Kriteriums
Bewegungsausmaf} im Constant Score bei
kurzem und langem Follow up

Abbildung 68: Vergleich des Kriteriums Kraft
im Constant Score bei kurzem und langem
Follow up
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3.4.2.3 Wiilker Score

Beim Wiilker Score wurde eine signifikante Verbesserung von praoperativ 36,4 bzw. 34,0
Punkten in der Gruppe mit kurzem bzw. langem Follow up auf 59,4 bzw. 70,2 Punkte

nachgewiesen. Ein signifikanter Unterschied beider Gruppen war nicht nachzuweisen

(Abbildung 69).
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Abbildung 69: Vergleich des Wiilker Scores bei
kurzem und langem Follow up
Auch in allen 4 Unterkriterien des Wiilker Scores kam es zu einer signifikanten Zunahme
sowohl bei langem als auch bei kurzem Follow up. Die Patienten mit langem Follow up
erzielten jeweils ein besseres Ergebnis, ein signifikanter Unterschied war aber nicht

festzustellen (Abbildungen 70-73).
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Abbildung 70: Vergleich des Kriteriums Abbildung 71: Vergleich des Kriteriums Kraft
Schmerzen im Wiilker Score bei kurzem und im Wiilker Score bei kurzem und langem
langem Follow up Follow up
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Abbildung 72: Vergleich des Kriteriums
Funktion im Wiilker Score bei kurzem und
langem Follow up

Abbildung 73: Vergleich des Kriteriums
Bewegungsausmaf} im Wiilker Score bei kurzem
und langem Follow up
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3.4.3 Radiologische Befunde

3.4.3.1 Glenohumerale Subluxation

Der EinfluB der glenohumeralen Subluxation am postoperativen Rontgenbild auf die
Untersuchungsergebnisse wurde untersucht. Mit zunehmender Subluxation kam es zu einer
Abnahme der Kriterien Abduktion (r=-0,150), Elevation (r=-0,278), Constant Score
(r=-0,382), alterskorrigiertem Constant Score (r=-0,358) und Wiilker Score (r=-0,399).
Beim Constant Score und seinem alterskorrigierten Wert sowie beim Wiilker Score war der

Einfluf} der glenohumeralen Subluxation signifikant (p<0,05).

3.4.3.2 Aufhellungslinien am Schaft

Ein EinfluB der gefundenen radiologischen Lockerungszeichen im Schaftbereich auf die

Ergebnisse konnte anhand der vorliegenden Daten nicht gefunden werden.

3.4.3.3 Aufhellungslinien am Glenoidimplantat

Aufgrund der geringen Fallzahl bei der Untergruppe der Totalendoprothesen wurde auf
eine statistische Auswertung des Einflusses von Authellungslinien am Glenoid auf das
Ergebnis verzichtet. In einem Fall wurde am Glenoidimplantat eine Authellungslinie vom
Grad 1 entdeckt.

Vergleicht man die Untersuchungsergebnisse dieser Patientin mit dem Mittelwerten der
Gruppe der Totalendoprothesen, stellt man fest, da sie in allen Kriterien in Hohe des
Durchschnitts oder sogar dariiber liegen. Ein negativer Einflu des radiologischen

Befundes auf die Ergebnisse dieser Patientin besteht nicht.
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3.5 Komplikationen

3.5.1 Intraoperative Komplikationen

In einem Fall (Patient Nr. 40) kam es intraoperativ bei der Reposition des Armes mit der
Probeprothese aus ungeklarten Griinden zu einer Torsionsfraktur des Humerusschaftes, die
mit einer Platte libungsstabil osteosynthetisch versorgt wurde. Weitere intraoperative

Komplikationen traten nicht auf.

3.5.2 Postoperative Komplikationen

Ein Patient (Nr. 17) litt an einem leichten postoperativen Durchgangssyndrom und bewegte
den operierten Arm mehr als im Nachbehandlungsschema erlaubt ist. In einem Fall (Nr.
40) kam es zu einer Refraktur des bereits osteosynthetisch versorgten Humerusschaftes, die
operativ versorgt werden mufite. Bei einer Patientin (Nr. 21) trat nach der Operation eine
Sudeck’sche Dystrophie am operierten Arm auf.

Nach einem Sturz 3 Jahre postoperativ wurde bei einer Patientin (Nr. 7) eine verhakte
Luxation der Prothese mit Dislokation des Glenoidimplantats festgestellt, die zweimal
operativ revidiert werden mufite.

In einem Fall (Nr. 4) wurde 3 Jahre postoperativ eine bakterielle Infektion des prothetisch
versorgten Schultergelenks diagnostiziert. Aufgrund dieser Spitinfektion wurde die
Prothese zunichst entfernt und nach Abklingen der Infektion durch ein neues Implantat

ersetzt.
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4 Diskussion

Bei unserer Studie handelt es sich um eine prospektive Studie. Alle Patienten wurden vom
gleichen OP-Team unter ausschlieBlicher Verwendung von Prothesen des Typs Aequalis
durchgefiihrt. Postoperativ. wurden die Patienten nach einem einheitlichen
Nachbehandlungsschema behandelt. Die Patienten wurden regelmédfig zu klinischen und
radiologischen Nachuntersuchungen einbestellt, welche standardisiert durchgefiihrt
wurden. Zur Erhebung des Operationsergebnisses wurden neben der klinischen Priifung
des Bewegungsumfanges auch die Scores nach Constant und nach Wiilker verwendet.
Beide Scores, insbesondere der Constant Score, sind klinisch etabliert. Der Vergleich der
Ergebnisse in beiden Scores zeigt im Wesentlichen Ubereinstimmungen, so daB auf eine
grof3e Aussagekraft dieser BewertungsmalBstébe geschlossen werden muf3.

Die Verwendung des Constant Scores zur Bewertung des Operationsergebnisses bei
Schultereingriffen hat sich in den vergangenen Jahren vor allem in der europdischen
Literatur als Standard etabliert. Daher ist ein direkter Vergleich der Ergebnisse
angloamerikanischer Arbeiten {iber die &lteren Prothesenmodelle mit der aktuellen
Literatur nur bedingt moglich.

Im Vergleich zur Literatur ist die Fallzahl mit 40 Patienten relativ gering, und auch der
Nachuntersuchungszeitraum ist mit durchschnittlich 30,8 Monaten kurz. Dies ist sicherlich
darauf zuriickzufiihren, dafl ein modernes Prothesensystem verwendet wurde, welches erst
seit 1994 auf dem deutschen Markt ist. Arbeiten mit ldngerem Follow up sowie groflen
Fallzahlen sind in der Regel Multicenterstudien, bei denen meistens éltere
Prothesenmodelle verwendet werden. Die aktuellste und umfassendste Untersuchung ist
sicherlich die europdische Multicenterstudie mit mehr als 2000 Aequalis-
Schulterendoprothesen, deren Ergebnisse 2001 in Nizza vorgestellt wurden. Die
vorliegenden Daten unserer Untersuchung sind als mittelfristige Ergebnisse zu werten,
Riickschliisse auf mogliche Langzeitergebnisse sind daraus nicht moglich.

Das Durchschnittsalter unserer Patienten ist mit 64,8 Jahren im Vergleich zur Literatur
auffillig hoch. Das hohe Alter der Patienten hatte sicherlich Auswirkungen auf die Studie.
So konnten 5 von 45 Fillen (11%) nicht ausgewertet werden, da aufgrund von Tod oder
schwerer Allgemeinerkrankung der Patienten eine Nachuntersuchung mit einem
ausreichend langem Follow up von mehr als 6 Monaten nicht mdglich war. Ob sich das
Alter der Patienten auch auf die Ergebnisse auswirkt, wird nachfolgend noch diskutiert

werden.
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Betrachtet man das Gesamtergebnis aller 40 untersuchten Fille, kommt man auf den ersten
Blick unweigerlich zu der Feststellung: ,,Die Schulterendoprothetik ist ein voller Erfolg!*
Im untersuchten Patientengut konnte eine signifikante Steigerung der aktiven Flexion und
Abduktion nachgewiesen werden. Bei der Betrachtung der klinischen Scores zeigt sich ein
ebenso klares Bild. Sowohl im Constant Score als auch im Wiilker Score kam es zu einer
signifikanten Verbesserung sowohl des Gesamtergebnisses als auch aller jeweiligen
Einzelkriterien. Sucht man jedoch in der Literatur nach vergleichbaren Zahlen, wird man

jedoch nicht fiindig. Daher miissen weitere Unterscheidungskriterien gefunden werden.
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4.1 Hemi- und Totalendoprothesen

Ein naheliegendes und iibliches Kriterium zur Differenzierung ist der Prothesentyp. Zwar
bieten nur wenige Arbeiten einen direkten Vergleich von Hemi- und Totalendoprothesen.
Zahlreiche Autoren jedoch berichten {iiber die Ergebnisse von Hemi- oder
Totalendoprothesen.

In einer Untersuchung von Sperling et al (1998) wurden 78 Hemi- und 36
Totalendoprothesen iiber einen Zeitraum von durchschnittlich 12,3 Jahren betreut. Die
Indikationen fiir die Schulterendoprothese waren v.a. Omarthrose, rheumatoide Arthritis
und posttraumatische Zustdnde. Sowohl bei den Hemi- als auch bei den
Totalendoprothesen konnte eine signifikante Verbesserung des Schmerzes erzielt werden;
ein Unterschied beider Gruppen lag aber nicht vor. Im Bewegungsausmall wurde ein
signifikanter Anstieg aller Werte erzielt; das Ergebnis der Hemiprothesen war in der
Abduktion besser, in der Innen- und AuBenrotation wurde kein Unterschied der beiden
Gruppen gefunden. In einer Analyse der Uberlebensraten wurde nach 5 Jahren 92% bei
den Hemi- und 97% bei den Totalendoprothesen festgestellt, nach 10 Jahren 83 bzw. 97%
und nach 15 Jahren 73 bzw. 84%. Dieser Unterschied war aber nicht signifikant.

Boyd et al (1990) untersuchten 64 Hemi- und 146 Totalendoprothesen mit einem mittleren
Follow up von 44 Monaten. Die Indikationen waren hauptsdchlich rheumatoide Arthritis
und Omarthrose. Er konnte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Hemi- und
Totalendoprothesen feststellen. 47% der Hemi- und 55% der Totalendoprothesen hatten
nach der Operation keinen Schmerz; leichten oder moderaten Schmerz hatten 45 bzw.
38%. Ein sehr gutes Gesamtergebnis wurde in 92% der Hemi- und 93% der
Totalendoprothesen erreicht.

Dagegen stellten Bell et al (1986) in ihrer Arbeit bei 29% der Hemi-, aber nur bei 9% der
Totalendoprothesen starke Schmerzen nach der Operation fest. Er untersuchte 17 Hemi-
und 11 Totalendoprothesen bei Patienten mit Omarthrose oder rheumatoider Arthritis iiber
durchschnittlich 16 Monate. In der Abduktion erzielten die Patienten mit
Totalendoprothese ein signifikant besseres Ergebnis. Die Autoren werteten die klinischen
Ergebnisse der Totalendoprothesen insgesamt als besser.

Cofield et al (1984, 1995) untersuchte in zwei verschiedenen Arbeiten die Ergebnisse von
Hemi- und Totalendoprothesen. In einer Studie wurden 35 arthrotische und 32
rheumatische Schultern mit einer Hemiprothese versorgt und {iber durchschnittlich 9,3

Jahre betreut, in einer anderen 29 arthritische, 24 rheumatische und 12 posttraumatische
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Schultern iiber 3,8 Jahre; diese wurden totalendoprothetisch versorgt. Er stellte bei den
Patienten mit einer Hemiprothese eine auffillige Streuung der Ergebnisse beziiglich des
Schmerzes fest, aulerdem eine Zunahme der Schmerzen mit der Fortdauer des Follow ups.
Insgesamt schétzte er die Schmerzreduktion bei den Hemiprothesen als sehr unberechenbar
ein. Auch der Zugewinn des Bewegungsumfanges war bei den Hemiprothesen geringer als
gewohnlich bei den Totalendoprothesen. In jeweils 50% der Fille beider Diagnosegruppen
stufte er das Ergebnis des alleinigen Humeruskopfersatzes als nicht zufriedenstellend ein;
mit dem Ergebnis des totalen Gelenkersatzes war er dagegen nur in 25% unzufrieden. 18%
der Patienten mit Hemiprothese mufiten wegen progredienter Schmerzen revidiert werden;
von den Patienten mit einer Totalendoprothese wurden 7% revidiert.

Die Ergebnisse der Aequalis Schulterendoprothese wurden in einer europaweiten
Multicenterstudie untersucht und im Jahr 2001 im Rahmen eines Kongesses in Nizza
verdffentlicht. Alle erdenklichen Indikationsgruppen zum endoprothetischen Ersatz der
Schulter wurden separat untersucht und ausgewertet.

Die Gruppe der Omarthrosen wurde von Lafosse et al (2001) vorgestellt. Innerhalb dieser
Gruppe wurden 102 Hemiprothesen und 664 Totalendoprothesen nach durchschnittlich 3,6
Jahren untersucht, welche einem direkten Vergleich unterzogen wurden. Die Patienten, die
mit einer Hemiprothese versorgt wurden, erreichten bei der Nachuntersuchung einen
durchschnittlichen Wert von 66,1 Punkten im Constant Score bzw. 88,1% im
alterskorrigierten Constant Score. Die Gruppe der Totalendoprothesen erzielten jedoch mit
71,1 Punkten bzw. 97,3% ein signifikant besseres Ergebnis.

Im Vergleich zu den Hemiprothesen zeigen auch Loehr und Lévigne (2001) in einem
Kollektiv von Rheumatikern ein signifikant besseres Ergebnis der Totalendoprothesen. In
ihrer Untersuchung unterscheiden sie auch nach der Lange des Follow ups, und stellen eine
Abnahme des Constant Scores mit zunehmendem Follow up in der Gruppe der
Totalendoprothesen fest, wihrend die Ergebnisse der Hemiprothesen auf etwas
niedrigerem Niveau konstant blieben. Die Bedeutung dieses Befundes sollte sicherlich in
Studien mit lingerem Follow up geklért werden.

Einen weiteren Vergleich von Hemi- und Totalendoprothesen des Typs Aequalis bietet die
Arbeit von Pfahler et al (2001), in der Ergebnisse des zementierten Glenoidersatz bei allen
Atiologiegruppen durchleuchtet werden. Die Untersuchung von 469 Aequalis
Hemiprothesen im Vergleich mit 705 zementierten Aequalis Totalendoprothesen zeigte die
signifikante Uberlegenheit der Totalendoprothesen im klinischen Ergebnis, unabhiingig

vom Patientenalter, vom Zustand der Rotatorenmanschette und vom Follow up. Auffallig
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war im Zusammenhang mit dem Follow up jedoch auch in dieser Untersuchung ein mit
steigendem Follow up konstantes klinisches Ergebnis im Constant Score, wihrend sich bei
den Totalendoprothesen eine statistisch allerdings nicht signifikante Verschlechterung des
Constant Score zeigte.

In unserem Patientengut konnte kein signifikanter Unterschied der Ergebnisse von
Patienten mit Hemi- und Totalendoprothese nachgewiesen werden. Es kam zu einer
signifikanten Verbesserung nahezu aller untersuchten Parameter, woraus fiir die Patienten
ein Gewinn an Lebensqualitét abgeleitet werden kann. Weder aus unserem Ergebnis noch
aus der Literatur kann eine eindeutige Empfehlung bzgl. Hemi- oder Totalendoprothese
abgeleitet werden. Prinzipiell scheinen — vor allem nach der jiingeren Literatur iiber die
Prothesen der dritten Generation — die mittelfristigen Ergebnisse der Totalendoprothetik
denen des alleinigen Humeruskopfersatzes, vor allem bei Omarthrosen, iiberlegen zu sein.
In einer aktuellen Ubersichtsarbeit stellen Habermeyer et al (2004) lediglich fiir Patienten
mit frilhen Stadien der Gelenkszerstéorung, d.h. Pfannentyp Al nach Walch,
Gelenkspaltbreite >3mm und Arthrosegrad II — III nach Samilson, die Indikation zur
Hemiendoprothetik. Bei fortgeschrittenen Stadien stellen die Autoren frithzeitig die
Indikation zur Totalendoprothetik, so da fiir ca. 85% der Patienten nur eine
Totalendoprothese in Frage kommt. Beide Formen haben jedoch ihre Anwendungsgebiete,

und die Indikation muB fiir jeden Patienten individuell gepriift werden.
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4.2 Verletzungen des proximalen Humerus

Die Patienten miissen jedoch auch nach ihren Grunderkrankungen unterschieden werden.
Eine groe Anzahl von Patienten sind von akuten Traumata bzw. posttraumatischen
Zustinden der Schulter betroffen. Die Bedeutung dieser Problematik spiegelt sich in der
Zahl der zu diesem Thema verfiigbaren Artikel wieder. Vielfach diskutiert wird
insbesondere die Frage nach dem Zeitpunkt der endoprothetischen Versorgung.

In der Untersuchung von Bosch et al (1998) wurden insgesamt 39 Patienten aufgrund einer
3- oder 4-Fragmentfraktur des proximalen Humerus mit einer Neer II Prothese versorgt,
davon 22 primir innerhalb von 4 Wochen nach dem Trauma, und 17 sekundir nach
anderweitigen TherapiemaBnahmen mehr als 4 Wochen nach dem Unfall. Es konnte
gezeigt werden, dal3 die primér endoprothetisch versorgen Patienten mit durchschnittlich
65,6 Punkten im Constant Score ein signifikant besseres Ergebnis erzielten als die
sekundér versorgten Patienten mit 45,4 Punkten. Die Autoren kommen zu dem SchluB3, die
endoprothetische Versorgung moglichst frithzeitig durchzufiihren.

Auch Gobel et al (1999) werteten eine prospektive Serie von 9 primér und 13 sekundér mit
einer Humeruskopfprothese versorgten Patienten aus. Sie erreichten im Gesamtkollektiv
eine signifikante Verbesserung des Constant Score von 27 auf 55 Punkte, wobei die
Gruppe der primdr endoprothetisch versorgten Patienten besser abschnitt. Insgesamt
kommen die Autoren zu dem Fazit, eine primidre Versorgung mit einer
Humeruskopfprothese einer sekundédren vorzuziehen.

In der 1999 von Boss et al verdffentlichten Arbeit wurden 26 Patienten nach einer
Humeruskopffraktur primdr mit Neer II Schulterprothese versorgt. Nach einem
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 32,5 Monaten erreichten die Patienten
mit 52 Punkten im Constant Score ein signifikant schlechteres Ergebnis als die gesunde
Gegenseite mit 80 Punkten. Ebenso konnten bei der Bewegungspriifung mit 99° aktiver
Flexion und 90° aktiver Abduktion das Ergebnis der gesunden Seite nicht erreicht werden.
Dennoch werten die Autoren die primdre Humeruskopfprothese bei schweren proximalen
Humerusfrakturen aufgrund der subjektiven Zufriedenheit der Patienten als erfolgreiche
Therapieoption.

Im eigenen Patientengut konnten 4 Patienten, die primér endoprothetisch versorgt wurden,
sowie 11 Patienten mit sekundidrer Versorgung mit einer Humeruskopfprothese
ausgewertet werden. Die Ergebnisse bestéitigen die Erfahrungen anderer Autoren. Die

Gruppe der primédr versorgten Patienten erreichte sowohl in der Abduktion mit 130°, als
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auch in der Flexion mit 150° ein signifikant besseres Bewegungsausmal} als die Gruppe
der sekundér versorgten Patienten (76° bzw. 90°). Im Constant Score erzielten die primér
versorgten Patienten mit 73,8 Punkten ein besseres Ergebnis als die sekundir operierten
mit 52,1 Punkten, ebenso das Ergebnis im Wiilker Score.

Zahlreiche weitere Arbeiten berichten {iiber erfolgversprechende Ergebnisse der
Humeruskopfprothese bei Frakturen; Neumann et al (1992) und auch Norris et al (1995)
zeigen in ihren Artikeln die Uberlegenheit der primiren gegeniiber der sekundiren
Versorgung auf, wohingegen Hoellen et al (1997) in einer randomisierten Studie das
bessere Abschneiden der primidren Humeruskopfprothese im Vergleich mit der
Minimalosteosynthese feststellen.

Dagegen stellten Tanner und Cofield (1983) unter den Patienten mit sekundérer
Hemiarthroplastik ein besseres Bewegungsausmaf3 als unter jenen mit primér
endoprothetischer Versorgung fest, bei in beiden Kollektiven zuverldssiger
Schmerzreduktion. Aufgrund einer deutlich hheren Komplikationsrate bei den Patienten
mit sekundérer Versorgung favorisieren auch diese Autoren einen primiren Gelenkersatz.
Weniger erfolgversprechende Ergebnisse in ihren Studien fanden Goldman et al (1995),
Wretenberg et al (1997) sowie Movin et al (1998), die zwar eine zuverldssige
Schmerzreduktion  bei der  endoprothetischen = Versorgung  von akuten
Humeruskopffrakturen erzielten, sich jedoch enttiuscht iiber die funktionellen Ergebnisse
zeigten. Génzlich enttduschend in Bezug auf Schmerzen und Funktion bewerten Zyto et al
(1998) ihre Ergebnisse.

Fiir die Versorgung von Frakturen des proximalen Humerus stehen eine Vielzahl von
Prothesen zur Verfligung. Auch das Aequalis-System bietet neben der Standardprothese
weitere spezielle Frakturprothesen an. Die Ergebnisse der Gruppe der frischen Frakturen
wurden daher in der Aequalis Multicenterstudie nach den verwendeten Prothesentypen
unterschieden. Am  weitesten verbreitet ist sicherlich die Verwendung der
Standardprothese, da nicht alle Kliniken iiber die speziellen Frakturendoprothesen
verfiigen. Die Ergebnisse der Standard Aequalis-Prothese bei frischen Frakturen des
proximalen Humerus stellten Hubert und Dayez (2001) vor. Insgesamt wurden 300
Prothesen mit einen durchschnittlichen Follow up von 48 Monaten untersucht. Die
Patienten erzielten postoperativ einen durchschnittlichen Constant Score von 53,7 Punkten
oder 73,5% im alterskorrigierten Constant Score sowie eine Elevation von durchschnittlich

120°. Uber 80% der Patienten waren mit dem Operationsergebnis zufrieden.
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Uber die Verwendung der speziellen Frakturendoprothesen im Rahmen der Aequalis
Multicenterstudie berichteten Boileau et al (2001), indem sie die Ergebnisse der
Standardprothese aus dem Bericht von Hubert und Dayez (2001) den Ergebnissen der
Frakturendoprothese und der ,,offenen” Aequalis-Prothese gegeniiberstellten. Der Vorteil
der Frakturendoprothesen zeigte sich in der etwas besseren anatomischen Rekonstruktion
der Tuberkula, was sich in einer geringeren Rate an Fehlpositionierung oder Migration des
Tuberkulum majus &uBlerte. Allerdings unterschieden sich weder die funktionellen
klinischen Ergebnisse noch der Constant Score der Frakturendoprothesen signifikant von
den Werten der Standardprothese, was auf das deutlich geringere Follow up der Gruppe
der Frakturendoprothesen von durchschnittlich 6 Monaten sowie die hdufig lange
postoperative Immobilisation zuriickgefithrt wurde. Das Alter und das Geschlecht der
Patienten hatte ebenso wenig Auswirkung auf das Ergebnis wie die Zeitspanne zwischen
Unfall und Operation. Dagegen konnte die Fehlpositionierung oder Migration des
Tuberkulum majus als schlechter prognostischer Faktor ausgemacht werden, die
postoperative Ruhigstellung der operierten oberen Extremitit bewirkt eine signifikant
niedrigere Rate an Migration des Tuberkulum majus.

Die Gruppe der veralteten Frakturen und Frakturfolgen der europdischen Aequalis
Multicenterstudie wurden von Trojani et al (2001) vorgestellt. Es wurden insgesamt 221
Patienten mit einem mittleren Follow up von 42 Monaten untersucht. Die Patienten wurden
nach anatomischen Gesichtspunkten in 4 Gruppen unterteilt. Im Gesamtpatientengut
konnte eine Zunahme der Elevation von durchschnittlich 80° praoperativ auf 112° bei der
Nachuntersuchung festgestellt werden, die AuBenrotation nahm von 2° auf 30° zu. Der
Constant Score verbesserte sich von préoperativ 27 auf 57 Punkte.

Kndcherne Verletzungen am proximalen Humerus stellen in jeden Alter eine schwere
Verletzung dar, die — unabhingig von der Art der Therapie — in den meisten Féllen mit
einem Funktionsdefizit ausheilt. Daran kann, wie der Blick in die Literatur bestitigt, auch
die Schulterendoprothetik nichts @ndern. Bei jeder Art der Versorgung besteht jedoch der
Grundsatz, die Anatomie — insbesondere die Tuberkula mit dem Ansatz der
Rotatorenmanschette — moglichst exakt zu erhalten. Hierzu kann die Schulterendoprothetik
bei sorgfiltiger Priifung der Indikation einen entscheidenden Beitrag leisten. Die
Entscheidung zur Prothese sollte — durch die Literatur einhellig bestitigt — moglichst
frithzeitig und als primire Therapie fallen. Auch wenn die Schulterfunktion durch die

Schulterprothese nicht komplett wiederhergestellt werden kann, erzielen vor allem primir

63



operierte Patienten gute funktionelle Ergebnisse. Eine Schmerzausschaltung kann ebenso
regelhaft erreicht werden.

Der Vergleich der Ergebnisse der modernen Prothesenmodelle der dritten Generation mit
den Untersuchungen iiber dltere Modelle zeigt keine objektivierbaren Vor- oder Nachteile
eines Prothesensystems. Die vielseitigen Mdglichkeiten der Adaption moderner Prothesen
zur exakten Rekonstruktion der Anatomie erscheint in der Theorie sehr vielversprechend.
In der Praxis bedarf es jedoch gerade bei dieser Indikation zum einen einer groflen
Erfahrung des Operateurs mit dem Prothesensystem, das er verwendet, zum anderen aber
auch des Heilungspotentials des Patienten, das dafiir sorgen mul}, daBl das

Operationsergebnis mit seiner Rekonstruktion der Anatomie dauerhaft erhalten bleibt.
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4.3 Omarthrosen und rheumatoide Arthritis

Ein weiteres, weit verbreitetes Anwendungsgebiet der Schulterendoprothetik sind
Omarthrosen sowie die rheumatoide Arthritis. Obwohl der kleinste gemeinsame Nenner
dieser beiden &tiologisch vollig unterschiedlichen Erkrankungen lediglich die zunehmende
Zerstorung der Gelenke ist, werden jedoch, wohl aus Mangel an Fallzahlen, die beiden
Atiologien gemeinsam behandelt oder gar vermischt. Aber gerade die exakte, individuelle
prioperative Planung unter Beriicksichtigung der Atiologie scheint, wie u.a. Smith und
Matsen (1998) und Habermeyer (1999 und 2004) in ihren Ubersichtsarbeiten feststellen,
der Schliissel zur Wahl des Prothesentyps und damit auch zum Erfolg der
Schulterendoprothetik zu sein.

Im eigenen Patientengut konnten 14 Patienten mit Omarthrose sowie 4 Rheumatiker
nachuntersucht werden. Sowohl Rheumatiker (3 von 4 Patienten) als auch Omarthrotiker
(10 von 14) wurden iiberwiegend mit einer Hemiprothese versorgt. Aufgrund der geringen
Fallzahl konnte auch hier der Unterschied zwischen Hemi- und Totalendoprothese
innerhalb der dtiologischen Untergruppe nicht nidher ausgewertet werden. Sowohl bei den
Omarthrosen als auch bei den Rheumatikern konnte mit postoperativ 125° bzw. 120° eine
verbesserte Flexion und mit 110° bzw. 93° auch eine bessere Abduktion erzielt werden.
Beim Constant Score verbesserten sich die beiden Gruppen auf 61,8 bzw. 55,6 Punkte und
im Wiilker Score auf 72,4 bzw. 63,3 Punkte.

In der bereits zuvor zitierten Arbeit von Sperling et al (1998) wurde ein Patientenkollektiv
von hauptséchlich Omarthrosen und rheumatischen Erkrankungen untersucht, in dem sich
zwischen Hemi- und Totalendoprothesen kein Unterschied in Funktion und Uberlebenszeit
fand. Eine Unterscheidung von Omarthrose und rheumatoider Arthritis fand in dieser
Arbeit nicht statt.

Cofield (1984) sowie die Arbeitsgruppe von Barrett (1987) untersuchten jeweils ein grof3es
Patientenkollektiv, das mit Neer II Totalendoprothesen versorgt wurde. Bei der
Auswertung wurde hier jedoch auch zwischen den &tiologischen Untergruppen,
hauptsidchlich Omarthrosen und rheumatoide Arthritiden, unterschieden. In beiden
Kollektiven konnte eine nahezu vollstindige Schmerzfreiheit erzielt werden. Nur 8% bzw.
12% der Patienten hatten persistierende Schmerzen. Auch der Bewegungsumfang der
operierten Schultern konnte gesteigert werden. Es wurden 141° bzw. 117° Elevation in der
Gruppe der Omarthrosen sowie 103° bzw. 100° bei den Rheumatikern erreicht. Die

Steigerung des Bewegungsumfangs sowie die Schmerzreduktion fiihrten in beiden
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Arbeiten zu einer Steigerung der Alltagstauglichkeit der operierten Schultern und zu einer
grof3en Patientenzufriedenheit.

Mit dem alleinigen Humeruskopfersatz beschéftigten sich die Arbeiten von Cofield et al
(1995) sowie Levine et al (1997). Cofield untersuchte ein Kollektiv von Omarthrosen und
Rheumatikern, welche postoperativ eine Elevation von 124° bei Omarthrosen und 97° bei
rheumatoider Arthritis erzielten. Jedoch waren 51% der Patienten mit Omarthrose sowie
50% der Rheumatiker mit dem Ergebnis subjektiv unzufrieden, in 26% bzw. 9% wurde
wegen persistierender Schmerzen das Glenoid nachtréglich ersetzt.

Die Studie von Levine untersuchte Patienten mit priméirer und sekundirer Omarthrose, die
postoperativ einen Constant Score von 78 bzw. 73 Punkten und eine aktive Elevation von
139° bzw. 138° erzielten; jeweils mehr als 70% der Patienten waren mit dem Ergebnis
subjektiv zufrieden. Unterschieden wurde auch zwischen konzentrisch bzw. exzentrisch
verbrauchtem Glenoid; es zeigte sich ein deutlich besseres Abschneiden der Patienten mit
konzentrisch verbrauchtem Glenoid im Constant Score, bei der subjektivem Zufriedenheit
sowie im Bewegungsausmal}, wdhrend eine Verbesserung der Schmerzsymptomatik
unabhingig von der Form des Glenoids regelhaft erzielt werden konnte.

Die Arbeitsgruppe von Gartsman (2000) verdffentlichte eine Untersuchung von 51
Schultern mit Omarthrose, welche nach dem Zufallsprinzip entweder mit einer Hemi- oder
einer Totalendoprothese versorgt wurden. Alle Patienten litten vor der Operation an einer
schmerzhaften Omarthrose, hatten eine intakte Rotatorenmanschette und eine
konzentrische Abnutzung des Glenoid. Die Gruppe der Totalendoprothesen konnte
postoperativ die besseren klinischen Ergebnisse erzielten, der Unterschied war allerdings
nicht signifikant. Lediglich im Kriterium Schmerzen war die Uberlegenheit der
Totalendoprothesen signifikant. Als Nachteile der Totalendoprothese wurden in dieser
Arbeit auch die deutlich hoheren Kosten, eine lingere Operationsdauer und der damit
verbundene hohere Blutverlust genannt.

In der groflen Aequalis-Multicenterstudie wurden unter anderem auch Omarthrosen und
rheumatische Schultern untersucht. Die Ergebnisse bei Omarthrosen wurden von Lafosse
et al (2001) vorgestellt. Untersucht wurden 664 omarthrotische Schultern, die mit einer
Aequalis Totalendoprothese versorgt wurden, und 102 Schultern, die mit einer Aequalis
Hemiprothese versorgt wurden. Die Untersuchung aller Patienten zeigte eine signifikante
Zunahme des Constant Score von 31,4 Punkten (bzw. 42,7% im alterskorrigiertem Score)
auf 70,5 Punkte (bzw. 96,2%) beim letzten Follow up nach durchschnittlich 3,6 Jahren. Die

mogliche aktive Elevation stieg von prioperativ 92° auf 142° postoperativ. Wie zuvor
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bereits erwihnt, zeigte der Vergleich von Hemi- und Totalendoprothesen eine signifikante
Uberlegenheit der Ergebnisse der Totalendoprothesen im Constant Score. Untersucht
wurde bei diesen Patienten auch der Einflul des Follow ups auf die Ergebnisse. Es zeigte
sich ein signifikant schlechteres Abschneiden der Patienten mit dem léngsten Follow up.
Ob dieses Ergebnis jedoch auf lange Sicht gegen die Verwendung von Totalendoprothesen
spricht, mufl in Langzeitstudien untersucht werden. Ein Einflul des Alters oder des
Geschlechts auf das klinische Ergebnis wurde nicht festgestellt, jedoch konnte ein
eindeutiger Zusammenhang zwischen der prdoperativen Mobilitdt der Schulter und dem
postoperativen Ergebnis nachgewiesen werden.

Bei Patienten mit Omarthrose besteht aus heutiger Sicht ganz klar die Indikation zur
Implantation einer Totalendoprothese. Dies 1dft sich als Fazit aus der Vielzahl der
verdffentlichten Arbeiten ableiten. Mit dem Humeruskopfersatz werden zwar teilweise
zufriedenstellende Ergebnisse erzielt, wie der Blick in unsere eigenen Ergebnisse zeigt.
Die groBere Patientenzufriedenheit und die deutlich besseren klinischen Ergebnisse lassen
sich jedoch mit der Verwendung von Totalendoprothesen erreichen. Ein zentraler Punkt
der Diskussion stellt jedoch der Glenoidersatz dar, wie im nachfolgenden Kapitel noch
gezeigt werden wird. Es muf3 Inhalt weiterer Untersuchungen sein, inwieweit der heutige
Glenoidersatz langfristig gute klinische Ergebnisse und somit Patientenzufriedenheit
sicherstellen kann.

Mehrere Arbeiten beschéftigen sich mit der rheumatischen Schulter. So untersuchte die
Arbeitsgruppe um Koorevaar (1997) ein Kollektiv von Rheumatikern, die mit einer
Hemiprothese versorgt wurden. Sie konnten eine zuverldssige Schmerzreduktion nach
Implantation der Hemiprothese nachweisen, welche nicht mit einer beobachteten
zunehmenden Glenoiderosion korrelierte. Im Constant Score erzielten die Patienten
durchschnittlich 37 Punkte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

Mit einem relativ langen Follow up von durchschnittlich 9,5 Jahren untersuchte Kelly
(1994) seine Gruppe von 36 Rheumatikern nach, welche alle mit einer Neer
Totalendoprothese versorgt wurden. Auch er konnte in seinem Kollektiv eine zuverldssige
Schmerzreduktion erzielen. Zudem beobachtete er eine Zunahme der aktiven Elevation um
durchschnittlich 35° nach 2 Jahren Follow up. Zum Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung ging der Gewinn an Bewegungsausmal allerdings auf 23° zuriick. 80%
der Patienten konnten mit dem operierten Arm auf Schulterhéhe arbeiten.

In einer weiteren Arbeit stellten Stewart und Kelly (1997) ihre Ergebnisse von 37

Rheumatikern vor, die mit einer Neer II Totalendoprothese versorgt wurden. Sie
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berichteten liber Schmerzfreiheit bei 29 der 37 Patienten (78%). Die Schulterfunktion
konnte signifikant verbessert werden, so nahm die aktive Elevation auf 75° zu.

Die skandinavische Arbeitsgruppe um Sojbjerg (1999) untersuchte 62 rheumatische
Schultern, bei welchen eine Neer Totalendoprothese implantiert wurde. Auch in diesem
Kollektiv konnte eine zuverldssige Schmerzreduktion (89%) verzeichnet werden. Das
Bewegungsausmal} konnte ebenfalls auf niedrigem Niveau signifikant verbessert werden.
Die aktive Elevation stieg von praoperativ durchschnittlich 44° auf 75° postoperativ.
Wihrend die bisher genannten Studien iiber die Ergebnisse der Totalendoprothetik
berichten, geht die Arbeit von Schmidt et al (2001) einen anderen Weg. Aufbauend auf der
Erfahrung der Autoren, da3 bei Rheumatikern eine hohe Lockerungsrate insbesondere der
Glenoidkomponente zu verzeichnen ist, werden bei dieser Untersuchung 9 Schultern mit
gestielter Hemiprothesen und 15 mit Cuparthroplastik untersucht. Nach einem sehr kurzen
Follow up von 10 bzw. 6 Monaten war in der Gruppe mit gestielter Hemiprothese eine
Zunahme des Constant Score von 22 auf 31 Punkte zu verzeichnen, wiahrend das
Bewegungsausmal3 allerdings abnahm. In der Gruppe der Cuparthroplastik kam es
ebenfalls zu einem Anstieg des Constant Scores von 28 auf 48 Punkte. Zudem kam es hier
zu einer Verbesserung des Bewegungsumfangs. Eine Schmerzreduktion konnte in beiden
Gruppen erzielt werden.

Die Ergebnisse der 172 Rheumatiker in der Aequalis-Multicenterstudie mit einem Follow
up von durchschnittlich 46 Monaten wurden von Gohlke (2001) vorgestellt. Der
tiberwiegende Anteil der Patienten erhielt eine Totalendoprothese (73%). Bei der
Nachuntersuchung zeigte sich eine deutliche Verbesserung der Elevation von 79°
préoperativ auf 120° postoperativ. Der durchschnittliche Constant Score nahm von 26
Punkten prioperativ (34% im alterskorrigiertem Score) auf 56 Punkte (73%) bei der
Nachuntersuchung zu. 90% der Patienten waren zufrieden mit dem Ergebnis der
Operation. Die Kategorie Schmerz im Constant Score nahm von 3 Punkten praoperativ auf
12 Punkte zu. Der Vergleich von Hemi- und Totalendoprothesen in diesem Kollektiv
wurde von Loehr und Lévigne (2001) vorgestellt. Hier zeigte sich, wie bereits zuvor
dargelegt, ein signifikant besseres Ergebnis der Patienten mit einer Totalendoprothese. Ein
EinfluB des Zustandes der Rotatorenmanschette auf das Ergebnis von Hemi- und
Totalendoprothetik konnte nicht festgestellt werden.

Der Uberblick iiber die Literatur zeigt auf, daB die Schulterendoprothetik auch bei
rheumatisch verdnderten Schultergelenken gute und fiir die Patienten zufriedenstellende

Ergebnisse liefert. In den unterschiedlichen Studien wird jedoch deutlich, daB3 die
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klinischen Ergebnisse im Vergleich mit anderen Atiologien, insbesondere im Vergleich mit
den Omarthrosen, deutlich schlechter ausfallen. Eine sichere Schmerzreduktion und eine —
wenn auch geringere — Verbesserung des Bewegungsumfanges konnen regelhaft erreicht
werden. Die Ergebnisse der verschiedenen Studien weisen auch fiir die Gruppe der
Rheumatiker auf eine Uberlegenheit des totalen Gelenkersatz im Vergleich mit dem
alleinigen Humeruskopfersatz hin.

Der klinische Vergleich élterer Prothesenmodelle mit den modernen Implantaten ist auch
bei diesen Indikationsgruppen nur bedingt moglich. Die Autoren aus dem
angloamerikanischen Raum verfiigen iiber langjahrige Erfahrungen mit ihren bewédhrten
Implantaten, was sich in Studien mit guten klinischen Ergebnissen, hoher
Patientenzufriedenheit und langen Nachuntersuchungszeitriumen &duflert. Diese
Langzeiterfahrung konnen die Verfechter moderner Prothesensysteme naturgemél nicht
aufweisen. Dennoch sprechen gerade die exzellenten klinischen Ergebnisse der
europdischen Aequalis Multicenterstudie fiir die Verwendung der modernen Implantate.
Neue Untersuchungen mit weiter steigenden Fallzahlen und langeren Prothesenstandzeiten

werden auch diesbeziiglich weitere Erkenntnisse bringen.
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4.4 Komplikationen

In unserem Patientengut traten bei 5 von 40 Patienten (12,5%) peri- und postoperative
Komplikationen auf. Neben allgemeinen Operationskomplikationen mit einem Spatinfekt
(2,5%) und einem postoperativen Durchgangssyndrom (2,5%) kam es in drei Féllen zu
eingriffspezifischen Komplikationen. In jeweils einem Fall (jeweils 2,5%) kam es zu einer
intraoperativen Humerusschaftfraktur, einer Sudeck’schen Dystrophie des operierten
Armes und einer traumatischen Glenoiddislokation. Aufgrund der relativ geringen Fallzahl
unserer Untersuchung sind die Prozentzahlen natiirlich nur bedingt reprisentativ, und nach
den Regeln der Wahrscheinlichkeit konnen in unserem Kollektiv auch nicht alle méglichen
Komplikationen vorkommen.

Ein Blick in die Literatur zeigt jedoch durchaus vergleichbare Komplikationsraten. So
geben Barret et al (1987) bei Totalendoprothesen eine Komplikationshédufigkeit von 16%
an, Kempf et al (1999) berichten in ihrer Untersuchung bei Omarthrosen {iiber
Komplikationen in 10 von 155 Féllen (6,5%). In der gleichen Arbeit wird die Rate der
intraoperativen Humerusschaftfrakturen mit 2% angegeben. In der Aequalis
Multicenterstudie kam es laut Trojani et al (2001) in 1,7% bei Primédrimplantation sowie in
6% bei Wechseloperationen zu dieser Komplikation. Bartels et al (2001) berichten iiber
1,7% neurologische Komplikationen bei dieser groflen Studie, wobei es sich hierbei
hauptsidchlich um Lésionen des Plexus brachialis oder des N. axillaris handelte. In einem
Fall (0,1%) wurde ein M. Sudeck beschrieben. Die Rate der Infektionen nach
Schulterendoprothesen in der Aequalisstudie wird nach Coste et al (2001) mit 1,8% bei
Primiroperationen und 4% bei Wechseloperationen angegeben.

In allen Veroffentlichungen iiber die Schulterendoprothetik ist jedoch auch beim Thema
Komplikationen die kontroverse Diskussion um den Glenoidersatz, den radiologischen
Verlauf und die vorzeitige Lockerung des Glenoids zu finden. Bei unseren eigenen
Patienten konnten wir in 28% der Totalendoprothesen einen radiologischen Lysesaum am
Glenoid feststellen. Eine klinisch manifeste Lockerung des Glenoids wurde nicht
beobachtet.

Der Blick in die Literatur zeigt eine sehr grole Spannweite der Raten von radiologischen
Lysesdumen. Nach einer Metaanalyse von Hedtmann und Heers (2001) variieren die
Angaben in der Literatur zwischen 12% und 100%, Wirth und Rockwood (1994) berichten
in ihrer Arbeit tiber Komplikationen der Schulterendoprothetik {iber Literaturangaben

zwischen 30% und 96% radiologischer Authellungslinien am Glenoid. In der

70



Aequalisstudie wurden nach Pfahler et al (2001) bei 68% der zementierten Glenoide ein
Lysesaum gefunden. Die Angaben iiber klinisch manifeste Lockerungen variieren ebenso,
jedoch in deutlich geringerer Dimension zwischen 0% und 44%. In der europiischen
Aequalis Multicenterstudie wurden 11% der zementierten Glenoide als gelockert bewertet.
Die grof3e Diskrepanz der Angaben iiber radiologische und klinische Befunde wird erklart
durch die Tatsache, da8 die radiologische Saumbildung um den Zementmantel in vielen
Féllen klinisch asymptomatisch bleibt. Brems (1993) bezweifelt in einer Metaanalyse die
klinische Relevanz der Lysesdume. Eine Erklarung fiir die hohe Rate an rontgenologischen
Auffilligkeiten sei demnach eine unzureichende Zementierungstechnik, da viele der
Auffalligleiten am Rontgenbild bereits unmittelbar postoperativ vorhanden seien. In ihrer
klinischen Untersuchung konnten Molé et al (1999) zwar keinen EinfluB der
radiologischen Befunde auf das klinische Ergebnis nachweisen, dennoch stellten sie in
einer radiologischen Verlaufsanalyse bei 31% ihrer Patienten mit radiologischem
Aufhellungssaum am Glenoid eine Zunahme des Befundes mit der Zeit fest. Dieses
Fortschreiten des rontgenologischen Befundes war assoziiert mit einem schlechteren
klinischen Ergebnis. Zu einem weiteren Schlul kamen Pfahler et al (2001) nach Analyse
der zementierten Glenoide aus der Aequalisstudie. Sie stellten in ihrem Kollektiv einerseits
eine Zunahme des RLL Scores zur Bewertung radiologischer Lysesdume am Glenoid mit
zunehmendem Follow up fest. Andererseits zeigten sie erstmals die Abhédngigkeit des
Constant Score als MaB3 fiir das klinische Ergebnis vom RLL Score. Daher werteten sie
einen radiologischen Score-Wert ab einer definierten Hohe als klinisch manifeste
Lockerung.

Einige Studien untersuchten auch die Uberlebensrate der Implantate. So fanden Torchia et
al (1997) nach 10 Jahren eine Uberlebensrate ihrer Neer Totalendoprothesen von 93% und
nach 15 Jahren von 87%. In einer weiteren Studie stellten Sperling et al (1998) bei Neer
Totalendoprothesen eine Uberlebensrate von 97% nach 5 und 10 Jahren sowie von 93%
nach 15 Jahren fest. Die entsprechenden Uberlebensraten nach Humeruskopfersatz waren
mit 93%, 85% und 75% zwar niedriger, allerdings ohne statistische Relevanz. Somit
weisen Schulterendoprothesen im Vergleich mit kiinstlichen Hiift- oder Kniegelenken
vergleichbar lange Uberlebensraten auf.

Die Ergebnisse der Literatur zusammenfassend bleibt festzustellen, daB3 ein Grofteil der
Komplikationen der Schulterendoprothetik den Glenoidersatz betreffen. Hier scheint
angesichts der hohen Zahl an Komplikationen das optimale Implantat auch bei modernen

Prothesensystemen noch nicht gefunden zu sein, auch wenn die Uberlebenszeiten
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vergleichbar mit der Endoprothetik anderer Gelenke sind. Dies zeigen auch die zahlreichen
neuen Glenoidimplantate am Markt mit ihren unterschiedlichen Losungsansétzen. Es muf3
Gegenstand weiterer Studien sein, diese Neuerungen in der Praxis zu testen und das

optimale Implantat zu finden.
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S Zusammenfassung

Die vorliegende Untersuchung stellt eine prospektive Bestandsaufnahme der ersten 4 Jahre
der Verwendung einer modernen Schulterendoprothese der dritten Generation an der
Orthopiddischen Klinik des Universitédtsklinikums GroBhadern dar. Die zu Beginn
gestellten Fragen wurden eingehend diskutiert und konnen fundiert beantwortet werden.
Die Ergebnisse unserer Studie halten dem Vergleich mit der zahlreich vorhandenen
Literatur durchaus stand. So konnten vor allem in der Indikationsgruppe der Verletzungen
des proximalen Humerus bei frischen Frakturen und auch bei den Frakturfolgen
tiberdurchschnittlich gute Werte erzielt werden. Auch unsere Patienten mit den
degenerativen Erkrankungen Omarthrose und rheumatoider Arthritis konnten mit der
Literatur vergleichbare Ergebnisse erreichen. Dennoch wurden mit dem selben
Prothesentyp vor allem mit Totalendoprothesen bei Omarthrosen teilweise deutlich bessere
klinische Resultate erzielt.

Die zentrale Frage scheint die Verwendung eines Glenoidimplantats zu sein. Die neuesten
Studienergebnisse ermutigen geradezu zur grofBziigigen Indikationsstellung zum totalen
Gelenkersatz vor allem bei Omarthrose und auch bei rheumatoider Arthritis. Auch an
unserer Klinik sollte aufgrund der Datenlage die Indikation zum Glenoidersatz weniger
restriktiv als in der Vergangenheit gestellt werden.

Der Vergleich der Literatur kann die Uberlegenheit moderner Implantate gegeniiber den
etablierten Systemen nicht eindeutig beweisen. Hier stehen den teilweise exzellenten
klinischen Ergebnissen der Prothesen der dritten Generation in den neuesten Studien die
guten  klinischen Resultate sowie die exzellenten  Uberlebensraten  und
Prothesenstandzeiten vor allem des Neer Systems gegeniiber. Dennoch gehort gerade im
Bereich des Humeruskopfersatzes die Zukunft den modernen Implantaten, die ihre
Standfestigkeit jedoch noch unter Beweis stellen miissen.

Die Betrachtung der Komplikationen der Schulterendoprothetik zeigt vor allem einen
Innovationsbedarf im Bereich der Verankerung des Glenoidersatzes auf. Allen
Untersuchungen gemeinsam ist eine beunruhigend hohe Rate an radiologischen
Auffilligkeiten und nachfolgenden Problemen im Bereich des Glenoids. Auch unsere
eigenen Ergebnisse machen hier keine Ausnahme. Auch bei Implantaten der dritten
Generation wie der Aequalis Prothese ist die Verankerung des Glenoidersatzes mit Zement
heute noch Standard. Am Markt befinden sich zahlreiche weitere Losungsansidtze mit

zementfreier Verankerung des Glenoids, die sich klinisch jedoch erst noch bewidhren

73



miissen. Das meiste Verbesserungspotential der Schulterendoprothetik scheint im Bereich
des Glenoidersatzes zu liegen, so daf3 dieses Thema auch zukiinftig ein Kernthema weiterer

wissenschaftlicher Arbeit sein wird.
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6 Anhang

6.1 Nachbehandlungsschema

Die Patienten wurden nach folgendem Schema einheitlich nachbehandelt:

Ruhigstellung der operierten Schulter fiir insgesamt 4 Wochen postoperativ

Beginn der Physiotherapie ab dem 1. postoperativen Tag

ab dem 1. Tag aktive Beiibung von Handgelenk und Finger im Gilchristverband

ab dem 3. Tag temporires Abnehmen des Gilchristverbandes zur Physiotherapie,
passive Bewegungsiibungen bis maximal 90° Flexion und Abduktion, strikte
Vermeidung der Aullenrotation, Innenrotation frei.

ab dem 15. Tag Steigerung des Bewegungsumfanges sowie Beginn aktiv assistierter
Beiibung, strikte Vermeidung der Auf3enrotation.

ab der 6. Woche Beginn mit aktiven Ubungen sowie Rotationsbewegungen innerhalb
der Schmerzgrenze.

freie Beweglichkeit nach 8-10 Wochen als Behandlungsziel

Durchfiihrung einer AnschluBBheilbehandlung nach Abschluf3 der Wundheilung,
Weitergabe des Nachbehandlungsschemas an die weiterbehandelnde Klinik.
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