Aus der Orthopadischen Chirurgie Minchen
Facharzt: Prof. Dr. med. Ernst Wiedemann

und

Aus dem Krankenhaus Agatharied GmbH
Lehrkrankenhaus der Ludwig-Maximilian-Universitat Minchen

Chefarzt: Prof. Dr. med. Ulrich H. Brunner

Funktionelle Ergebnisse, Zufriedenheit und Komplikationen
bei Patienten nach
Revision einer Schulterendoprothese

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der Medizinischen Fakultat der
Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt von
Johanna Muller
aus
Minchen
2018



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat

Berichterstatter:

Mitberichterstatter:

Mitbetreuung durch den

promovierten Mitarbeiter:

Dekan:

Tag der mundlichen Prifung:

der Universitat Minchen

Prof. Dr. med. Ernst Wiedemann

Prof. Dr. med. Peter Muller

Prof. Dr. med. Ulrich Brunner

Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel

13.12.2018



Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung
1.1  Ziel der Studie

2  Schulterendoprothesen und Indikationen
2.1  Anatomische Prothesen
2.2 Inverse Prothesen

3 Ergebnisse und Komplikationen der Indexprothesen
3.1 Funktionelle Ergebnisse der Indexprothesen
3.2  Komplikationen von Schulterprothesen

3.2.1 Infektionen

3.2.2 Schaftlockerung

3.2.3 Instabilitat

3.2.4 Periprothetische Frakturen

3.2.5 Sekundare Glenoidarthrose bei Hemiprothesen

3.2.6

3.2.7 Sekundéare Rotatorenmanschetteninsuffizienz bei Totalendoprothesen
3.2.8 Tuberculalyse und Tuberculadislokation bei Frakturprothesen

3.2.6.1Glenoidlockerung bei Totalendoprothesen
3.2.6.2Materialverbrauch der Glenoidkomponente
3.2.6.3Ausbruch der Glenoidkomponente

4 Revisionen

4.1

4.1.1

41.2

Indikationen zur Revision und Revisionsarten
Schulterendoprothesen (HA/TSA zu TSA)

Totalendoprothesen (HA/TSA zu RSA)

4.1.3 Inverse Prothesen zu inversen Prothesen (RSA zu RSA)

4.2
4.3

Funktionelle Ergebnisse nach Revision
Komplikationen nach Revisionen

5 Material und Methoden

5.1
5.2
5.3

Patientenrekrutierung
Datenerhebung
Teilnehmer

5.3.1 Alter, Geschlecht und Dominanz

5.3.2 Primaroperationen, Indexprothese, Indexindikation

5.3.3 Standzeit der Indexprothese, Indikation zur Revision, Revisionsprothese

24

Komplikationen der Glenoidkomponente bei Totalendoprothesen

Hemiprothesen und anatomische Totalendoprothesen zu anatomischen

Hemiprothesen und anatomische Totalendoprothesen zu inversen

Inhaltsverzeichnis

00 00 N N O W W N P

e
N B O O

12
12
13
14
15
15
17
18

18

18
18
18
20
21
21
21
22
22
23



6

7

Inhaltsverzeichnis

5.3.4 Subgruppenbildung Revision versus Konversion 25
5.3.5 Operationszugang und Operationstechnik der Revisionsoperation 25
5.3.6 Rehabilitation und postoperatives Nachbehandlungsschema 25
5.4  Datenanalyse 27
Ergebnisse 28
6.1  Funktionelle Ergebnisse des Gesamtkollektivs 28
6.1.1 Scores 28
6.1.2 Beweglichkeit 29
6.1.3 Schmerzen 31
6.2  Einflussfaktoren auf die funktionellen Ergebnisse 31
6.2.1 Einflussfaktor Atiologie 32
6.2.1.1Scores 32
6.2.1.2Beweglichkeit 33
6.2.1.3Schmerzen 34
6.2.2 Einflussfaktor Revisionszahl 35
6.2.2.1Scores 35
6.2.2.2Beweglichkeit 36
6.2.2.3Schmerzen 36
6.2.3 Einflussfaktor Standzeit 36
6.3  Subgruppenanalyse Revision versus Konversion 38
6.3.1 Scores 38
6.3.2 Beweglichkeit 39
6.3.2.1Beweglichkeit praoperativ versus postoperativ 39
6.3.2.2Beweglichkeit im Gruppenvergleich 39
6.3.3 Schmerzen 41
6.3.4 Standzeit der Indexprothese 41
6.4 Patientenzufriedenheit des Gesamtkollektivs 41
6.4.1 Patientenzufriedenheit der Subgruppen 42
6.4.2 Korrelation der Patientenzufriedenheit mit den Scores 43
6.4.3 Korrelation zwischen Patientenzufriedenheit und Schmerzen oder
Beweglichkeit 44
6.5 Komplikationen und Haufigkeiten nach Revision 45
6.5.1 Intraoperative Zwischenfalle und Lésungswege 45
6.5.2 Postoperative Komplikationen 46
Diskussion 48

7.1  Vergleich der funktionellen Ergebnisse und Schmerzen nach Revision 48

7.1.1 Revision von Hemiprothesen und Totalendoprothesen zu

Totalendoprothesen

48



7.1.2 Konversion von Hemiprothesen und Totalendoprothesen zu inversen
Prothesen

7.1.3 Revision von inversen Prothesen

7.2 Funktionelle Ergebnisse nach Atiologie im Vergleich mit anderen Autoren

7.2.1 Sekundare Glenoidarthrose

7.2.2 Lockerung der Glenoidkomponente
7.2.3 Rotatorenmanschetteninsuffizienz
7.2.4 Infektion

7.3 Patientenzufriedenheit

7.4  Komplikationen, Re-Operationen und die Indikation zur Revision
7.5 Limitation der Studie

8

9

10
11
12
13
14
15

Schlussfolgerungen
Zusammenfassung
Quellenverzeichnis
Abbildungsverzeichnis
Tabellenverzeichnis
Abkurzungsverzeichnis
Anhang

Eidesstaatliche Versicherung

49
50
50
50
51
52
52
54
54
55
56
58
60
64
65
66
67
93



1 Einleitung

1 Einleitung

Die Endoprothetik der Schultergelenke ist im Vergleich zur Endoprothetik der unteren
Extremitat mit Blick auf die Fallzahlen ein kleines Gebiet innerhalb der
Orthopadie/Unfallchirurgie. Das Statistische Bundesamt (Destatis) gibt fur das Jahr
2012 an, dass die ,Implantation einer Huftgelenkendoprothese® tber 200.000 Mal
vorgenommen wurde. Im Gegensatz dazu ist die Zahl der ,Implantation einer
Schulterendoprothese mit nicht einmal 20.000 Prozeduren gering. Die
Revisionszahlen liegen fir die Hiftendoprothesen bei Uber 35.000 Fallen, fur die
Schulterendoprothesen bei 2.467 Fallen [14].

Vergleicht man die Zahlen der ,Implantation von Endoprothesen des Schultergelenks®
aus dem Jahr 2014 mit denen von 2006, stellt man eine Zunahme fest. So wurden
2006 in der gesamten Bundesrepublik Deutschland 9.141 Operationen von
Indexprothesen, das heil3t Prothesen, welche erstmals implantiert wurden, und 807
Revisionen von Prothesen durchgefuhrt. 2014 wurden dagegen 18.2014
Indexprothesen implantiert und 2844 Revisionen durchgefuhrt. Das bedeutet fur das
Jahr 2014 eine Verdopplung der Fallzahlen fir Indexprothesen und tber dreimal so
viele Revisionen innerhalb der letzten acht Jahre [13, 14] (Abbildung 1). Zudem ist der
Statistik zu entnehmen, dass das Alter der Patienten bei der Implantation der
Indexprothese sinkt. Lagen die meisten Falle im Jahr 2006 zwischen dem 65. und dem
85. Lebensjahr, zeigte sich 2014 eine deutliche Zunahme an Patienten in der

Altersgruppe 55 bis 65 Jahre.

Mit der Zunahme der Indexprothesen und der gleichzeitigen Verjingung des
Patientenkollektivs werden nicht nur die Revisionen bei Komplikationen, sondern auch
Revisionen aufgrund von Materialverbrauch zunehmen. Durch spezifische Analysen
der bisher vollzogenen Revisionen kdnnen genauere Prognosen fir Patienten gestellt
werden und die Komplikationsraten nach Revisionen verringert werden. Diese Arbeit

soll hierzu einen Beitrag leisten.
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Abbildung 1: Zunahme der Implantation von Schulterendoprothesen in Deutschland

1.1 Ziel der Studie

Im Folgenden werden die Operationsergebnisse eines Patientenkollektivs nach

Revision, also dem Wechsel von Teilen oder einer gesamten Schulterendoprothese,

evaluiert. Es sollen die Faktoren herausgearbeitet werden, die zu einer hohen

Zufriedenheit beim Patienten und zu einer guten funktionellen Schulter-/ Armfunktion

beitragen. Dabei sind folgende Fragen ausschlaggebend:

e Welche funktionellen Ergebnisse kdnnen Patienten nach Revisionen erzielen?

e Welche Faktoren nehmen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis?

e Gibt es Unterschiede in den Ergebnissen zwischen der Revision anatomischer

Prothesen, der Revision von inversen Prothesen und der Konversion von

anatomischen Prothesen zu inversen Prothesen?

e Wie hoch ist die Patientenzufriedenheit und was nimmt Einfluss auf die

Patientenzufriedenheit?

e Wie hoch sind die Komplikationsraten und die Anzahl von Reoperationen nach

Revisionen?



2 Schulterendoprothesen und Indikationen
2 Schulterendoprothesen und Indikationen

Zunachst werden die verschiedenen Modelle der Schulterendoprothetik aufgezeigt.
Grundsatzlich wird zwischen anatomischen und inversen Prothesen unterschieden
[46].

2.1 Anatomische Prothesen

Bei den anatomischen Prothesen wird die Anatomie des Schultergelenks moglichst
genau beibehalten. Dieser Ansatz entwickelte sich aus dem Versuch heraus,
Triummerfrakturen des Humeruskopfes besser zu versorgen. Diese Art der
Frakturversorgung entwickelte Neer 1955 mit der nicht gekoppelten
Monoblockprothese (Abbildung 2), der ersten Hemiprothese. Seitdem sind viele
weitere Generationen dieses Prototyps entstanden. Die vier Hauptvarianten sind die
Langschaftprothese, die Kurzschaftprothese, die schaftfreie Prothese [37] und der
Oberflachenersatz (Abbildung 2). Aus dem Monoblock wurde eine Modularitét in drei
Achsen entwickelt, die eine Feinadaption an die individuellen anatomischen Mal3e
zulassen. Diese Modularitat bietet auch die Mdoglichkeit zur Konversion d. h. der
Umwandung zum inversen System [46, 78]. Zudem wurden spezielle Frakturprothesen
entwickelt, welche die Refixation der Tubercula erméglichen [9, 40, 45, 47].
Fur die Implantation einer Hemiprothese [18, 28, 63, 79, 84] sind folgende Indikationen
aufgefuhrt:

e Avaskulare Humeruskopfnekrose

e Omarthrose ohne Glenoidbeteiligung

¢ Rheumatoide Arthritis

e Frakturen und Frakturfolge

e Instabilitat

e Junge Patienten mit Omarthrose und Rotatorenmanschetteninsuffizienz

e Tumore



2 Schulterendoprothesen und Indikationen

Mit dem Ziel einer weiteren Verbesserung der Ergebnisse wurde 1973 mit der Neer 2
Prothese, der ersten anatomischen Totalendoprothese, ein Pfannenersatz entwickelt.
Es wird zwischen Glenoidkomponenten, die komplett aus Polyathylen bestehen, und
einer Knochenverankerung aus Metall (,Metal back®) mit einem Polyathylen-Aufsatz
[5, 17, 22, 48, 75], unterschieden. Fur die Verankerung im Knochen stehen ein Kiel
oder mehrere Zapfen (Pegs) zur Wahl (Abbildung 2). Bei den ,Metal back“ Glenoiden
gibt es Hohl- und Spreizschrauben, die zementfrei verankert werden. Boileau
beschreibt 2002 in einer Studie mit dem Vergleich ,Metal Back versus
Polyathylenkomponenten® die zementierte Polyathylenkomponente als Goldstandard
mit den geringsten Komplikationsraten [5]. Die ,Metal Back“ Glenoid-Komponenten

sind modular, was einen Umbau zur inversen Prothese erleichtert [48].

Die haufigste Indikation zur Totalendoprothese ist die primare Omarthrose [38, 44, 48,
74].

Kappen-Prothese

S (8

Metaphysar verankerte Prothesen



2 Schulterendoprothesen und Indikationen

Frakturprothesen
Zapfenglenoid Kielglenoid .Metall-Back® Glenoid

Abbildung 2: Handskizzen der anatomischen Prothesenarten

2.2 Inverse Prothesen

Bei der inversen Prothese kommt es zu einer Umkehr der Gelenkpartner (Abbildung
3): Der konvexe Humeruskopf wird zum konkaven Teil und das Glenoid zum konvexen
Partner. Die Fixation der Glenoidkomponenten (Grundplatte und Glenosphare) im
Knochen erfolgt Uber einen zentralen Zapfen, der press-fit eingebracht wird, und tber
zusatzliche Schrauben [46]. Entwickelt wurde diese Prothese flr Patienten mit einer
Defektarthropathie der Rotatorenmanschette [27, 42, 71, 76, 85]. Das Modell bringt
den Musculus deltoideus durch Verlangerung seiner Muskelfasern und durch einen

verbesserten Hebelarm besser zur Wirkung. Auf diese Weise kann der Muskel die

5



2 Schulterendoprothesen und Indikationen

Beweglichkeit des Armes, vor allem Richtung Elevation, erhalten und das Fehlen der
Rotatorenmanschette ausgleichen. Dieser Eingriff wird aber wegen einer

Funktionsverschlechterung im Langzeitverlauf kritisch betrachtet [11, 27, 50, 68, 83].

Die Indikationen flr eine inverse Prothese werden in der Literatur wie folgt aufgezahlt
[6, 12, 20, 66, 71, 76, 83]:

e Defektarthropathie

¢ Omarthrose mit Rotatorenmanschetteninsuffizienz
e Rheumatoide Arthritis

e Komplizierte Humeruskopffrakturen

e Tumore

Abbildung 3: Handskizze der inversen Prothese
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3 Ergebnisse und Komplikationen der Indexprothesen

3.1 Funktionelle Ergebnisse der Indexprothesen

Um die funktionellen Ergebnisse der verschiedenen Prothesen aufzuzeigen, wird in

Tabelle 1 ein Uberblick der Studienlage gezeigt. Dieser Uberblick fasst die

postoperative Beweglichkeit

postoperativen Constant-Score [80] in Bezug auf die Indikationen zusammen.

[51],

die postoperativen Schmerzen sowie den

Tabelle 1:  Studienubersicht mit funktionellem Outcome
Autor Prothese & Indikation | Fallzahl ROM CS Pain
(FLEX/AR)
Gadea et al. [28] HA bei OA, RA, AVN 76 NR 62,2 CS:12,2
Gadea et al. [28] HA bei RMI 18 NR 46,2 CS:12,2
Zarkadas et al. [84] HA bei OA, RA, Fraktur, 47 120/ 46 NR VAS: 3,9
AVN
Edwards et al. [24] HA bei OA 89 130/ 36 64,1 CSs:12,5
Sanchez-Sotelo et HA bei OA+RMI 33 91/ 41 NR VAS 2,2
al. [63]
Boileau et al. [7] Frakturprothese 73 101/17,5 56 CS:11,5
Krishnan et al.[40] Frakturprothese 112 130/39 NR VAS:1,9
Boileau et al. [5] TSA bei OA 40 142,5/41 70,5 CS: 12,5
Walch et al. [75] TSA bei OA 295 147/35 68 NR
Denard et al. [22] TSA bei OA 50 128/33 58 NR
Litchfield et al. [44] TSA bei OA 152 133/46 NR
Levigne et al. [42] RSA bei RMI, OA+RMI, 337 125/9 58 NR
RAT, PT, IA, REV
Stechel et al.[68] RSA bei RMI, Fraktur, 59 105/19 59 CS: 13
REV
Wall et al. [76] RSA bei RMI, REV, PT, T, 240 137/8 60 CS 12,3
Fraktur
Bufquin et al. [12] RSA bei Fraktur 41 97/8 44 CS 12,5
Lenarz et al. [41] RSA bei Fraktur 32 139/27 NR VAS: 1,1
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3.2 Komplikationen von Schulterprothesen

Zu den allgemeinen chirurgischen Komplikationen [52] nach Schulterprothesen z&ahlen
Blutungen in 0,7% der Falle, Verletzung von Nerven und Gefaflien in 0,8%,
Thrombembolien in 0,6%, Wundheilungsstérungen in 0,9% und Sterblichkeit 1,3% der
Falle [25].

3.2.1 Infektionen

Infektionen zahlen zu den schwersten Komplikationen nach der Implantation von
Endoprothesen [36]. Anatomische Schulterprothesen zeigen eine Infektionsrate von
0,9% bis 1,1% [16], wahrend inverse Prothesen mit 3,8% [85] bis 4% [76] ein hoheres
Risiko aufweisen [85]. Die Infektionen werden in drei Gruppen unterteilt: Postoperative
Frahinfektion innerhalb der ersten 3 Monate, postoperative Spétinfektion in einem
Zeitraum zwischen 3 Monaten und 2 Jahren, und noch spater auftretende Infektionen
werden als Spatinfektionen klassifiziert [36]. Das Risiko einer Infektion ist hdher bei
Patienten Uber 80 Jahren, bei Diabetikern, Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen, bei Patienten mit weiteren Endoprothesen (Knie, Hufte), bei
immunsupprimierten Patienten, bei Patienten mit Hautlasionen, Drogen- oder
Alkoholabusus und bei Revisionsoperationen [36, 58]. Als therapeutische Option einer
Infektion kommen die gelenkerhaltende Therapie mit Spilung und Debridement, ein
partieller Komponentenwechsel oder ein kompletter Wechsel in Frage. Letzterer kann

einzeitig oder zweizeitig mit oder ohne Antibiotikumspacer erfolgen [46, 72].
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Abbildung 4: Réntgenbild: Zustand nach Spacer-Einsatz

Abbildung 5: Rontgenbild: Punktion Abszess Axilla mit Protheseninfektion



3 Ergebnisse und Komplikationen der Indexprothesen

3.2.2 Schaftlockerung

Eine Lockerung des implantierten Humerusschaftes tritt als Komplikation insgesamt in
ca. 0,55 bis 2% der Falle auf [16, 28, 82]. Cil et al. [16] beschreiben, welche Faktoren
zu einem erhohten Risiko einer Schaftlockerung fuhren: Hemiprothesen mit
sekundéarer Glenoiderosion, TSA mit Glenoidlockerung, inbesondere ,Metal back®,
Instabilitdt, junge mannliche Patienten, posttraumatische Prothesen und
unzementierte Schafte. Da zementfreie Schaftimplantationen im Vergleich zu
zementierten Schaften mehr Lockerungen zeigen, raten auch andere Autoren [16, 32,
44] zur zementierten Variante. Zementfreie Schafte kommen bei jungen Patienten mit
guter Knochenqualitat in Betracht. Bei metaphysér verankerten Prothesen berichten
Huguet et al. [37] zwischenzeitlich gute Ergebnisse. Sie beschreiben geringe
Lockerungsraten, gute  funktionelle  Ergebnisse bei einer einfachen
Operationsmethode und eine gute Wiederherstellung der anatomischen Mal3e. Zudem
stellen sie die Revision und die bei Bedarf nachtragliche Schaftimplantation als

problemlos dar.

3.2.3 Instabilitat

Instabilititen kdnnen in  der Endoprothetik auf Weichteilfaktoren oder
Prothesenkomponenten zurickgefuhrt werden. Sie kdnnen akut traumatisch, akut
postoperativ und chronisch auftreten. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von
Instabilitaten wird fir Hemiprothesen mit 0,4 - 1,1% [16, 28], fur anatomische
Totalendoprothesen mit 2,9 - 5,5% [73] [16, 82] und flr inverse Prothesen mit ca. 5%
[30, 85] angegeben.

10
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Abbildung 6: RoOntgenbild: Instabilitat RSA

3.2.4 Periprothetische Frakturen

Die periprothetische Fraktur weist eine Gesamthaufigkeit von 0,2 bis 2% auf [16, 44,
83]. Die Versorgung der periprothetischen Fraktur kann je nach Typ und Lage
konservativ mit Ruhigstellung, operativ mit einer Plattenosteosynthese oder durch den

Wechsel auf eine Langschaftprothese mit Cerclagen [46, 72] erfolgen.

Abbildung 7: Rontgenbild: Cerclagen und Osteosynthese

11
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3.2.5 Sekundare Glenoidarthrose bei Hemiprothesen

Die sekundére Glenoiderosion ist die haufigste Komplikation von Hemiprothesen. Sie
entsteht bei Abrieb des Glenoids durch den Prothesenkopf. Dabei kommt es
zunehmend zur Bewegungseinschrankung und zu Schmerzen. Die Komplikationsrate
liegt zwischen 6,2 [24] und 23% [32, 63] der Patienten. In diesem Fall wird bei
Schmerzen und Funktionseinschrankung die sekundare Implantation einer

Glenoidkomponente empfohlen [33, 67, 78].

Abbildung 8: Rontgenbild: sekundéare Glenoidarthrose

3.2.6 Komplikationen der Glenoidkomponente bei Totalendoprothesen

3.2.6.1 Glenoidlockerung bei Totalendoprothesen

Bei den Angaben zur Glenoidlockerung muss zwischen der Haufigkeit von
radiologischen Lyses&umen, die bei 17 bis 50% [19, 32, 74] liegt, und der Haufigkeit
von Lockerungen, die eine Revision auslésen und um die 5% liegt [16, 48, 81],
unterschieden werden. ,Metal Backs® [78] zeigen in vielen Studien die héchsten
Komplikationsraten [17, 48, 81]. Bei inversen Prothesen tritt die Lockerung der
Glenosphare oder Dislokationen der Glenosphare bzw. Metaglene in 4 bis 10% auf

[27, 66, 71, 76, 85]. Bei Schmerzen und Funktionsverlust wird zur Revision der

12
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Glenoidkomponente geraten, bei schlechter Knochenqualitat wird ein zweizeitiger
Wechsel mit Spongiosaplastik empfohlen [2, 10, 39].

3.2.6.2 Materialverbrauch der Glenoidkomponente

Das ,Metal Back” zeigt einen erhohten Abrieb des PE Inlays [5] und dadurch eine im
Anschluss auftretende Metallose, welche zusatzlich die Rotatorenmanschette
schadigen kann. Auch Polyathylenkomponenten kénnen erhéhten Abrieb aufweisen.
Einflussfaktoren des Abriebs sind Instabilitdt, Fehlstellungen der Kalotte, Overstuffing,
Schaftlockerung, Standzeit und Rotatorenmanschetteninsuffizienz [16, 74]. Cil et al.
geben die Haufigkeit mit ca. 1,2% an [16]. Radiologisch ist bei Verbrauch eine
Verschmalerung bis hin zum vélligen Verschwinden der PE Schicht zu erkennen
(Abbildung 9).

Abbildung 9: CT Bild: Verbrauch des PE Inlays eines Metal Back Glenoids

13
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3.2.6.3 Ausbruch der Glenoidkomponente

Ein Ausbruch der Glenoidkomponente kann traumatisch oder durch chronische

Uberbelastung erfolgen (Abbildung 10).

Abbildung 10: Réntgenbild: Hohlschraubenbruch

14
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3.2.7 Sekundare Rotatorenmanschetteninsuffizienz bei Totalendoprothesen

Die sekundare Rotatorenmanschetteninsuffizienz ist eine Komplikation der
anatomischen Prothesen. Sekundéare Insuffizienzen kénnen akut durch eine RM-
Ruptur, insuffiziente Refixierung oder Uberbelastung der refixierten Sehne in der
Frihphase der Rehabilitation ausgelost werden. Risikofaktoren fiir eine chronische
Insuffizienz sind “Overstuffing®, Cortisoneinnahme, eine lange Standzeit, das Alter
sowie Vorerkrankungen des Patienten [78]. Die Haufigkeit liegt bei 5,4 -13,5% [4, 82].

Abbildung 11: Réntgenbild: Sekundare Rotatorenmanschetteninsuffizienz

3.2.8 Tuberculalyse und Tuberculadislokation bei Frakturprothesen

Die Wahrscheinlichkeit der Tuberculalyse oder Fehlposition liegt zwischen 39 und 48%
[7, 20, 45]. Cuff et al. [20] beschreiben die funktionellen Ergebnisse von anatomischen
Frakturprothesen abhangig von der Lage der Tubercula. Dislokation oder Lyse flhren
zu einer schmerzhaften Schultersteife und Unzufriedenheit bei den Patienten.
Kontrovers wird die Verwendung von speziellen Frakturprothesen diskutiert. Wahrend
Krishnan und Boileau von einem besseren Einwachsen der Tubercula bei speziellen
Frakturprothesen im Vergleich zu konventionellen Schaften schreiben, stellen Loew et

al. in ihrer Studie einen geringen Unterschied fest [9, 40, 47].

Aufgrund der hohen Komplikationsrate von Frakturprothesen bei Luxations- und

Trummerfrakturen wird die primare Verwendung der inversen Prothese haufiger in

15
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Betracht gezogen. Auch hier wird operativ die Refixierung der Tubercula
vorgenommen. Bei Dislokation oder Lyse der Tubercula macht sich jedoch
hauptsachlich eine eingeschrankte Rotation bemerkbar [20, 83], wogegen die
Abduktion und Anteversion weiter gut funktionieren. Zu den Nachteilen gehdren die
hohen Komplikationsraten, insbesondere Infektionen und die hohen Kosten der
inversen Prothese bei Frakturen [12, 29, 41, 50].

Abbildung 12: Rontgenbild: Tuberculalyse bei Frakturprothese

16



4 Revisionen

4 Revisionen

Zunachst wurden die Komplikationen von Indexprothesen beschrieben. Viele dieser
Komplikationen stellen die Indikation zur Revision. Ziele jeder Revision sind es, die
Komplikation zu beheben, die Schmerzen zu senken und die Funktion wieder

herzustellen [72]. In Abbildung 13 wird ein Flussdiagramm der diagnostischen und

therapeutischen Algorithmen dargestellt.

Anamnese:
Schmerzen wo genau,
wann, seit wann,
Verbesserung,
Verschlechterung,
Alltagsfahigkeit,
Schlaffahigkeit, bisheriger
Verlauf, bisherige
Therapie, Komplikationen,
Trauma, Nebendiagnosen

"

Korperliche Untersuchung:
Inspektion: Narbe,
Weichteile
Palpation: Temperatur,
knocherne Strukturen,
Weichteile, Schwellung,
Druckschmerz
Funktion: ROM, grobe
Kraft, RM-Test, Stabilitat,
angrenzende Gelenke

o>

Weiterfiihrende Diagnostik:
- Bildgebung (Rontgen, CT,
Ultraschall, Szintigraphie)
-ggf. Labor
(Entzindungsparameter)
- gof. Gelenkspunktion
- gof. diagnostische ASK

Diagnosestellung

Weichteilbedingte
Komplikation

Knochen-,
Komponentenbedingte
Komplikation

Schnelles Handeln:
Ausdehnung, Keimspektrum,
Nebendiagnosen, Risikofaktoren?

Reevaluation:

Friih- oder Spatkomplikation?
Schmerzsituation? Schulterfunktion?
Alter des Patienten?
Nebendiagnosen?
Patientenzufriedenheit?

Antibiotikum,
einzeitiger Wechsel

Antibiotikum,
Debridement Operative Therapie: Konservative Therapie:
Ju— - Reoperation mit - Analgesie
Antibiotikum, Rekonstruktion, Release, - Physiotherapie
zweizeitiger Wechsel Sehnentransfer
- Revision
- Konversion

Abbildung 13: Flussdiagramm des Diagnose- und Therapievorgehens
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4 Revisionen

4.1 Indikationen zur Revision und Revisionsarten

4.1.1 Hemiprothesen und anatomische Totalendoprothesen zu anatomischen
Schulterendoprothesen (HA/TSA zu TSA)

Die Indikationen dieser Revision sind sekundare Glenoidarthrose, Glenoidlockerung,
Schaftlockerung, Fehlstellungen, Instabilitat, Infektionen und Schultersteife [33, 35, 43,
59, 62, 64].

4.1.2 Hemiprothesen und anatomische Totalendoprothesen zu inversen
Totalendoprothesen (HA/TSA zu RSA)

Die Konversion beschreibt den Vorgang der Umwandlung vom anatomischen Design
zum inversen Design und hat als Indikationen fehlgeschlagene Frakturprothesen mit
Tuberculadislokation oder Tuberculalyse, Defektarthropathie, Schultersteife,

Infektionen, Fehlstellungen und Instabilitat [15].

4.1.3 Inverse Prothesen zu inversen Prothesen (RSA zu RSA)

Die Indikation zur Revision einer inversen Prothese sind Infektionen, Instabilitat,

Schultersteife und Komponentenlockerungen oder Ausbriiche [26, 55].

4.2 Funktionelle Ergebnisse nach Revision

Bisherige Studien zeigen, dass die Komplikationen nach Revision héher als bei
Indexoperationen [55], die Ergebnisse schlechter [1] und nicht vorhersehbar [57] sind.
Tabelle 2 gibt einen Uberblick der aktuellen Studienlage zu Revisionen und ihren

funktionellen Ergebnissen.
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4 Revisionen

Tabelle 2:  Ubersicht tiber Wechselabfolge, Indikationen und Ergebnisse
Studie Revision Indikationen far Fall- CS ROM ROM VAS
Revision zahl FLEX/ AR/IR
N ABD
Alta et HA/TSA zu RMI 16 38 78/73 -13 NR
al.[1] RSA
Gohlke et Fraktur zu Fehlgeschlagene 34 45 NR NR NR
al. [31] RSA Frakturprothese
Hoffelner | TSA zu TSA Aseptische 11 40 100 NR 6
et al. [35] Glenoidlockerung
Stechel et HA zu RSA | 9x Tuberculadislokation/ 16 54 84 12 CS: 12
al. [68] Nekrose
1x Sekundare RM
Ruptur
6Xx zweizeitig wegen
septischer Lockerung
Werner et HA zu RSA Sekundare RMI und 14 41 98/82 10 CS: 11
al. [77] Modular Pseudoparalyse
Farshad et | RSA zu RSA Instabilitat 31 46 NR/97 10,8/2 | CS: 11
al. [26] - 4
Hamatome
Glenoidkomponenten-
probleme
Ortmaier 23x HA zu RMI 23x 50 49,3 98/93 NR 1,0
etal. [53] RSA Instabilitat 10x
12x TSA zu .
RSA Infektion 9x
14x RSA 7u Lockerung 4x
RSA Tubercularesorption 4x
Sajadi et HA zu TSA Gruppe 1: 35 82,4 22,8 NR
al. [62] Glenoiderosion,
HA zu HA Glenoidlockerung,
TSA zu HA Schaftlockerung n=18
TSA zu TSA Gruppe 2: Infektion,
RMI, Pain n=17
Groh etal. | HA zu TSA Glenoiderosion 15 141 2,1
[33]
Castagna 18x HA zu Superior Subluxation, 26 47,8 | 120/95 NR 2
et al. [15] RSA mRMI, Tuberculum 8
Resorption,
BXLSQAAZU schmerzhafte
Schultersteife
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4 Revisionen

4.3 Komplikationen nach Revisionen

Nach Revisionen steigt das Risiko jeder Komplikation in seiner Haufigkeit. Dies gilt
vor allem fur Nervenverletzungen des N. Axillaris, fur Uberschissige Narbenbildung,

Wundheilungsstérungen und Infektionen [36].

Die Konversion zu und der Wechsel von inversen Prothesen zeigt ein héheres Risiko

fur Komplikationen als der Wechsel der anatomischen Prothesen [33, 59].
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5 Material und Methoden

5 Material und Methoden

5.1 Patientenrekrutierung

Fur die vorliegende multizentrische Studie mit dem Thema ,Funktionelle Ergebnisse,
Zufriedenheit und Komplikationen bei Patienten nach Revision einer
Schulterendoprothese“ wurden alle Revisionen aus den Jahren 2003 bis 2013 der
Klinik Agatharied und der Orthopadischen Chirurgie Minchen (OCM) ermittelt.
Einschlusskriterium  war der teilweise oder komplette Wechsel einer
Schulterendoprothese. Patienten mit Revisionen ohne Komponentenwechsel wurden
ausgeschlossen. Alle erfassten Patienten wurden von zwei Chirurgen aus der Klinik
Agatharied (UB) oder dem OCM (EW) operiert. Insgesamt wurden 104 Patienten mit
einer Wechseloperation ermittelt.

Vor Beginn der Nachuntersuchungen wurde ein Antrag bei der Ethikkommission der
LMU Minchen gestellt und positiv bewertet.

Es wurden 66 der 104 Patienten im Zeitraum von Oktober 2013 bis Februar 2014 von

derselben Person nachuntersucht.

» 14 Patienten nicht erreichbar

* 9 Patienten kein Interesse oder keine Zeit

Abbildung 14: Entstehung der Teilnehmerzahl

5.2 Datenerhebung

Fur die retrospektive Studie wurden zur Auswertung folgende préoperative Daten
erhoben: Alter bei Revision, Geschlecht, Vorerkrankungen, Indikation zur
Indexoperation, Indexprothese, Indikation zur Revision, Standzeit der Prothese bis zur
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5 Material und Methoden

Revision, ROM und VAS vor der Revision. Zuséatzlich wurden die Operationsberichte
herangezogen.

Die 66 Patienten wurden im Schnitt 36 (5 bis 114) Monate nach ihrer letzten
Revisionsoperation untersucht.

Bei der Nachuntersuchung wurde ein standardisiertes Vorgehen angewendet:
Anamnese, Patientenzufriedenheit, Visual Analog Skala [53] sowie DASH Score [53,
54], Munich Shoulder Score (MSQ) [65] und Constant — Murley - Score (1-4), die
Prufung der aktiven und passiven Beweglichkeit [53] (ROM) und einer Kraftmessung
mit dem Isobex Newtonmeter der Firma MDS.

Die Daten der 66 Patienten wurden zundchst personenbezogen erhoben, im

Anschluss wurden sie pseudonymisiert.

5.3 Teilnehmer

5.3.1 Alter, Geschlecht und Dominanz

Von den 66 Patienten waren 36 (54,5%) weiblich und 30 mannlich (45,5%). lhr
Altersdurchschnitt betrug im Gesamtkollektivam Tag der Revisionsoperation 68 Jahre.
Die Frauen waren bei der Revision im Schnitt mit 72 Jahren &lter als die Manner mit
einem Schnitt von 64 Jahren (Abbildung 15).

90,0+

80,04

70,0

60,0+

50,07

Alter bei Revision in Jahren

40,04

30,04

T T
Weiblich Mannlich
Geschlecht

Abbildung 15: Boxplot Alter und Geschlecht
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5 Material und Methoden

Im Patientenkollektiv befanden sich 61 (92,4%) Rechtshénder, vier (6,1%)
Linkshéander und ein (1,5%) beidhandiger Patient. Die Seite der Revision war bei 42
Patienten (63,6%) die rechte und bei 24 Patienten (36,4%) die linke Seite. In 45
(68,2%) Fallen entsprach die dominante Hand der operierten Seite, wahrend in 21
(31,8%) Fallen die nichtdominante Seite operiert wurde.

5.3.2 Primaroperationen, Indexprothese, Indexindikation

29 (43,9%) Teilnehmer hatten vor der Indexprothese eine Voroperation an dem
betroffenen Schultergelenk, 37 (56,1%) keine.

Die Indikationen fir die Indexprothese waren in 26 Fallen primare Omarthrose
(39,4%), in 19 Fallen Frakturen (28,8%), in acht Fallen
Rotatorenmanschetteninsuffizienz (RMI) (12,1%), in sechs Fallen posttraumatische
Omarthrose (9,1%), jeweils in je drei Fallen Instabilitdt (4,5%) und avaskulare
Humeruskopfnekrose (4,5%) und in einem Fall eine Schultersteife (1,5%). Als
Indexprothesen wurden in funf Fallen Kappenprothesen (7,6%), in zehn Fallen
Hemiprothesen mit Schaft (15,2%), in 14 Fallen spezielle Frakturprothesen (21,2%),
in 21 Fallen anatomische Totalendoprothesen (31,8%) und in 16 Fallen inverse
Totalendoprothesen (24,2%) verwendet.

Patienten mit primarer Omarthrose wurden zweimal mit einer Kappen-, viermal mit
einer Hemiprothese, 18 Mal mit einer anatomischen TEP und zweimal mit einer
inversen TEP versorgt. Die inverse TEP wurde jeweils bei einer Kombination aus
Rotatorenmanschetteninsuffizienz und primarer Omarthrose implantiert. Bei Frakturen
kamen als Indexprothese 13 Mal anatomische Frakturprothesen, zweimal
anatomische Totalendoprothesen und viermal inverse Prothesen zum Einsatz. Bei
posttraumatischer Omarthrose wurde dreimal eine Hemiprothese und je einmal eine
Kappen-, Fraktur- und anatomische Totalendoprothese verwendet. Die
posttraumatische Instabilitat wurde in allen drei Féallen mit einer inversen Prothese
versorgt, die avaskulare Humerusnekrose wiederum zweimal mit einer Hemiprothese
und einmal mit einer Kappenprothese. Bei der Indikation
Rotatorenmannschetteninsuffizienz fand in allen Féallen aul3er einem die inverse

Prothese Verwendung.
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5 Material und Methoden

5.3.3 Standzeit der Indexprothese, Indikation zur Revision, Revisionsprothese

Die Standzeit der Indexprothesen bis zur Revision betrug im Mittel 43,5 (0,2 bis 284)
Monate. Die Indikationen, die zur Revision fuhrten, waren in zehn Fallen sekundare
Glenoidarthrose (15,2%), 14 Mal Lockerung einer Komponente (21,2%), davon in
zwolf Fallen die Glenoidkomponente und in zwei Fallen der Schaft. Weitere zwdlfmal
fuhrte eine Infektion der Prothese (18,2%) zu einer Revision. Sechsmal wurde
Materialverbrauch oder Materialbruch (9,1%) diagnostiziert, in elf Fallen eine
sekundare RMI (16,7%), in weiteren sieben Fallen Instabilitat (10,6%), in funf Fallen
eine Schultersteife (7,6%) und einmal eine periprothetische Humerusfraktur.

Bei sechs (9,1%) Patienten wurde eine Re-Revision durchgefiuhrt. Die Indikationen zur
Re-Revision war einmal Lockerung der Glenosphare (RSA), einmal Instabilitat (TSA)
und in vier Fallen Infektionen (dreimal RSA, einmal TSA).

Hemiprothese Frakturprothese
Indikation zur
Revision
Ml Instabilitst
B Materialverbrauch
[ Schultersteife
Anatomische Inverse Prothese M Infektion _
Totalendoprothese [CJRM-Insuffizienz

.Sek.

Glenoidarthrose
Q . B

Abbildung 16: Kreisdiagramme mit Indexprothesen und den Indikationen zur
Revision
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5 Material und Methoden

5.3.4 Subgruppenbildung Revision versus Konversion

Fur die Analyse werden drei Gruppen gebildet. Gruppe 1 besteht aus allen
Hemiprothesen und anatomischen Prothesen, die eine Revision der Hemiprothese
oder anatomischen Prothese erhielten. Die Gruppe bericksichtigt also alle Wechsel
von anatomischer TEP zu anatomischer TEP (TSA/HA zu TSA), sie besteht aus 26
Patienten. Gruppe 2 setzt sich aus Patienten mit Konversion zusammen, einer
Revision von anatomischen zu inversen Prothesen. In dieser Gruppe sind 24 Patienten
(TSA/HA zu RSA). Zur dritten Gruppe zahlen 16 Patienten mit einer Revision der
inverse Prothese (RSA zu RSA)(Tabelle 3).

5.3.5 Operationszugang und Operationstechnik der Revisionsoperation

In allen 66 Fallen des gesamten Patientenkollektivs wurde fur die Revision der
deltopectorale Zugang gewahlt. 65 Operationen waren elektiv, eine war traumatisch.

55 Operationen konnten einzeitig durchgefihrt werden, 11 zweizeitig.

5.3.6 Rehabilitation und postoperatives Nachbehandlungsschema

Alle Patienten wurden postoperativ nach folgendem Nachbehandlungsschema
behandelt:

e 1.-4.Tag: Ruhigstellung im Gilchrist, assistive Mobilisation von Ellenbogen- und

Handgelenk, Haltungsschulung und Scapulapattern

e 5.-14. Tag: FLEX/ABD bis 60°, EXT/ADD schmerzabhangig aktiv, Ellenbogen-

und Handgelenk aktiv, keine Rotation

e 3.Woche: FLEX/ABD bis 80° assistiv und isometrisch, EXT/ADD aktiv, Rotation

isometrisch

e 4.-5 Woche: FLEX/ABD assistiv-aktiv schmerzabhangig, EXT/ADD frei,

Rotation schmerzabhangig assistiv-aktiv

e Ab 6. Woche: zunehmend Mobilisation und Kraftaufbau, Koordinations- und

Stabilisationstraining
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5 Material und Methoden

Tabelle 3:  Subgruppenubersicht
Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
HA/TSA/Fraktur zu HA/TSA/Fraktur zu RSA zu RSA/Spacer
HA/TSA/Fraktur RSA
N 26 24 16
Mannlich/Weiblich 18 (69,2%) zu 8 (30,8%) | 20 (83,3%) zu 4 (16,7%) 8 zu 8 (50-50%)
OP Seite =
Dominante S 61,5% 75 % 68,8%
Voroperation 57,7% 25% 50%
Indexindikation Omarthrose 65,4% Fraktur 50% RMI 43,8%
Fraktur 11,5 % Omarthrose 29,2 % Posttraumatische
Posttraumatische Posttraumatische Instabilitat 18,8%
Arthrose 15,4% Arthrose 8,3% Fraktur 25%
Humeruskopfnekrose Humeruskopfnekrose
7,7% 4,2%
RMI 4,2%
Sonstige 4,2%
RSA

Kappen 15,4%

Kappen 4,1%

Revisionsindikation

Lockerung 38,5%
Sek. Glenoidarthrose
26,9%
Materialverbrauch/
Bruch 15,4%
Instabilitat 3,8%

Indexprothese
HA 23,1 % HA 16,7%
Fraktur 7,7 % Fraktur 50%
TSA 53,8 % TSA 29,2%
RMI 41,7% Infektion 43,8%

Instabilitat 16,7%
Schultersteife 8,3%
Lockerung 8,3%
Infektion 12,5%
Materialverbrauch/Bruch

Lockerung 12,5%
Materialverbrauch/Bruch
12,5%
Instabilitat 12,5%
Schultersteife 12,5%
Sonstiges 6,3%

Infektion 7,7 % 4,2%
RMI 3,8% Sek. Glenoidarthrose +
Schultersteife 3,8% RMI 12,5%
Revisionsprothese HA 11,5% RSA 91,7% RSA: 87,5
TSA 80,8% Spacer 8,3% Spacer: 12,5%
Fraktur 7,7%
Alter bei Revision
(Jahre) 60 73 74
Standzeit bis
Revision 65 39 14
(Monate)
FU im Mittelwert
(Monate) 43 31 31
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5 Material und Methoden

5.4 Datenanalyse

Die Daten wurden mit SPSS-Statistik (Version 21) analysiert. Zur deskriptiven
Beschreibung wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und Korrelationen nach
Spearman berechnet. Fur den Gruppenvergleich wurde der t-Test fir verbundene
Stichproben mit einem Signifikanzniveau von 5% angewendet. Fir die
Subgruppenanalyse wurde der ANOVA-Test durchgefihrt.
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6 Ergebnisse

6 Ergebnisse

6.1 Funktionelle Ergebnisse des Gesamtkollektivs

Bei der Auswertung der funktionellen Ergebnisse zeigt sich beim Vergleich der préa-
und postoperativen Daten eine Verbesserung der Beweglichkeit sowie eine Abnahme
der Schmerzen. Die Patienten erreichen postoperativ einen mittleren mCS Wert von
63 Punkten.

6.1.1 Scores

Die drei Werte der unterschiedlichen Scores pro Patient wurden unter
Berucksichtigung des Gesamtkollektivs auf Korrelation gepruft, woflr eine
Korrelationsanalyse nach Spearman verwendet wurde. Das Ergebnis zeigte, dass alle
drei Scores untereinander korrelieren, wobei der MSQ in Prozent die hdochste
Korrelation mit dem mCS mit einem Koeffizienten von 0,82 aufwies. Alle drei

festgestellten Korrelationen waren mit einem p<0,01 signifikant.

100- DASH

100-DASH mCMS MsQ

Abbildung 17: Streudiagramme mit Ausgleichsgeraden zur Visualisierung der
Korrelation
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6 Ergebnisse

Die Patienten zeigen im mCS einen Durchschnitt von 63/100 Punkten (Min./Max./SD
9/100/25,9), im MSQ 173 von 314 Punkten (Min./Max./SD 19/285/69,3) und im DASH
32 Punkte (Min./Max./SD 0,83/81,67/21,7) (Abbildung 18). Es gibt keinen signifikanten
Unterschied zwischen Méannern und Frauen. 19 Patienten zeigen im mCS ein sehr
gutes (80 — 100 Punkte), 16 ein gutes (60-79), 18 ein zufriedenstellendes (40-59) und
13 ein schlechtes (0 — 39) Ergebnis.

100

80

60—

40

20

[ [ I
100-DASH mCsS MSQ (%)

Abbildung 18: Boxplot DASH, mCS, MSQ Gesamtkollektiv

6.1.2 Beweglichkeit

Die Beweglichkeit des Schultergelenks wird fur die Bewegungsrichtungen Flexion,
Abduktion, AuR3en- und Innenrotation angegeben. Es zeigt sich eine Verbesserung der
Beweglichkeit nach Revision fur Flexion um 30°, fur die Abduktion um 26°, fur die
Aul3enrotation um 6,4° sowie fur die Innenrotation um eine Ebene nach oben, im

Schnitt von Gluteal zu Sacral.

Préoperativ lag die Flexion im Schnitt bei 61,7° (Min./Max./SD 0/140/33,6°), die
Abduktion bei 62° (Min./Max./SD 0/140/31,5°) und die Auf3enrotation bei 16°
(Min/Max/SD -20/70/20,1°). Bei der Innenrotation erreichten 31 Patienten den lateralen
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6 Ergebnisse

Femur, 19 Fallen den Gluteus maximus, vier das Os sacrum und zwolf die

Lendenwirbelsaule.

Postoperativ ist die Flexion auf 91,4° (Min./Max./SD 0/170/41°), die Abduktion auf 88°
(Min./Max./SD 0/160/39,1°) und die AuRRenrotation auf 22° (Min./Max./SD -10/-90/27,3)
gestiegen. Bei der Innenrotation erreichen 15 Patienten den lateralen Femur, 19 den
Gluteus maximus, einer das Os sacrum, 15 die Lendenwirbelsdule und zwolf die

Brustwirbelsaule.

100

[n]
L]

60

40

Mittelwert in °

20

FLEX vor FLEX nach
Revision Revision

Mittelwert in °

AR vor AR nach
Fevision Fevision
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[
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]
L]
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n

Mittelwert in °
(__l_i

&
|

AR vor AR nach
Fevision Fevision

Abbildung 19: Vergleich praoperative und postoperative Beweglichkeit

6.1.3 Schmerzen

Die Schmerzen sinken signifikant (95% Konfidenzintervall, 2,9-6.6) (p<0,01) von
praoperativ. VAS 6,8/10 (Min./Max./SD 4/9/1,7) auf postoperativ VAS 2,3/10
(Min./Max./SD 1/9/1,7).

=
L]

Mittelwert (VAS 1-10)
[

[

VAS vor YVAS nach
Fevision Fevision

Abbildung 20: Balkendiagramm pra- und postoperativer Schmerz (VAS)

6.2 Einflussfaktoren auf die funktionellen Ergebnisse

Die funktionellen Ergebnisse werden durch die Atiologie der Revision sowie die Anzahl
der Revisionen beeinflusst. Die Standzeit der Indexprothese bis zur Revision wirkt sich

nicht auf die Funktionalitat nach Revision aus.
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6 Ergebnisse

6.2.1 Einflussfaktor Atiologie

Im Hinblick auf die Atiologie der Revisionen werden die 66 Patienten in Subgruppen
unterteilt. Hierbei ergeben sich sieben Gruppen, ,Infektion® (n=12), ,Lockerung®
(n=14), ,Materialverbrauch/-bruch“ (n=6), ,Sekundére Glenoidarthrose“ (n=10),
,sekundare Rotatorenmanschetteninsuffizienz® (n= 11), ,Instabilitat (n=7) und
~Schultersteife (n=5). Ein Patient mit einer periprothetischen Fraktur wird in der

Auswertung nicht aufgefuhrt.

6.2.1.1 Scores

Betrachtet man die funktionellen Ergebnisse nach Revision, lasst sich feststellen, dass
die Gruppe der ,Rotatorenmanschetteninsuffizienz“ sowie des ,Materialverbrauchs/ -
bruchs® die beste Funktion, die Gruppen ,Infektion® und ,Schultersteife” die
schlechteste Funktion nach Revision hatten (Tabelle 4). In Abbildung 21 ist das
Ergebnis des mCS dargestellt.

100+ 0
80
60—
40+

Indikation zur Revision

mCS

LoIHaUl+
alIZ1518)Nyo S
Buniexao—
eNNgelsu—
ZUSIZIYNSU| |AH—

850JUHERIOUSIE) HAS—
Uanig /Uonecian e sl —

Abbildung 21: Boxplot von mCS in Bezug auf die Atiologie
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Tabelle 4:  Postoperative Ergebnisse nach Atiologie der Revision
Atiologie Fallzahl mCS MSQ in % DASH
N=66 Mittelwert Mittelwert Mittelwert
Min/Max/SD Min/Max/SD Min/Max/SD
Infektion 12 43,8 457 41
(9/100/27,1) (10/89/26,3) (2,5/82/26,6)
Lockerung 14 60,6 55,1 30,2
(19/100/23,8) (13/89/20) (6,7/68,3/18,3)
Materialverbrauch/ 7 80,4 66,1 24,5
Materialbruch (45/100/24,2) (39/91/21) (0,83/50/24,3)
Sekundare 9 68,5 61,9 32,8
Glenoidarthrose (37/100/17,9) (33/91/21,3) (0,8/57/25,5)
RM-Insuffizienz/ 11 71,1 58,5 29,09
Tuberculalyse (47/100/26,9) (27/90/19,5) (1,7/67,5/21)
Instabilitat 7 71,4 59,6 36,8
(25/100/26,5) (27/85/21,4) (15,8/65/20,6)
Schultersteife 5 53,8 46 27,1
(28/78/23,3) (33/65/8,5) (6,3/45,8/14,2)
Periproth. Fraktur 1 67 60 19,2

6.2.1.2 Beweglichkeit

Die Verbesserung der Beweglichkeit vor und nach der Revision verhalt sich je nach
Atiologie unterschiedlich. Die Gruppe ,Instabilitat* zeigt eine Verbesserung der Flexion
um 58°, die ,Rotatorenmanschetteninsuffizienz® um 33°, ,Schultersteife” um 36°,
,Sekundare Glenoidarthrose® um 33°, ,Infektion“ um 7°, ,Materialverbrauch® um 12,7°

und ,Lockerung® um 11°.

Ein Vergleich der postoperativen Beweglichkeit unter den Subgruppen zeigt bei den
Gruppen ,Infektion“ und ,Schultersteife® eine Flexion unter 90°, die Gruppen
,Lockerung® und ,Materialverbrauch® im Bereich von 90° und die ,sekundéare
Gelnoidarthrose®, ,Instabilitat® und ,Rotatorenmanschetteninsuffizienz® deutlich tber
90°.
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Tabelle 5: ROM vor und nach der Revision der einzelnen Gruppen

Gruppe Praoperativ Postoperativ
(Mittelwert) (Mittelwert)
FLEX/ABD/AR/IR FLEX/ABD/AR/IR
Infektion 56 /53 /12,5 / Femur 63 /59/ 23 / Gluteal
Lockerung 79/ 77/ 16/ Gluteal 90/ 96/ 19/ Gluteal

Materialverbrauch, Bruch

73,3/ 77/ 22/ Gluteal

86/ 92/ 12/ Sacral

Sekundare Glenoidarthrose

76/ 73 / 20/ Gluteal

109/ 103/ 36/ Lumbal

RMI

50/ 54 / 20/ Gluteal

116/ 105/ 18/ Sacral

Instabiliat

46/ 52/ 6 / Gluteal

104 /91 /21/ Lumbal

Schultersteife

38/ 36/ 13/ Gluteal

74 | 69/ 30/ Sacral

Abbildung 22: Patient mit Zustand nach Revision der Glenoidkomponente

6.2.1.3 Schmerzen

Die Subgruppen nach Atiologie gaben durchschnittliche VAS von 1,4 bis 2,41/10 nach
Revision an, hier zeigten sich also keine signifikanten Unterschiede.
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6.2.2 Einflussfaktor Revisionszahl

Die Gruppen setzen sich wie folgt zusammen: Gruppe 1 mit 44 Patienten und einer
Revision. Gruppe 2 mit zwei Revisionen besteht aus elf Patienten, deren
Indexprothese zweizeitig gewechselt wurde, und einem Patienten, der eine Re-
Revision hatte. Gruppe 3 setzt sich aus insgesamt neun Patienten zusammen, die

mindestens 3 Revisionen hatten.
6.2.2.1 Scores

Gruppe 2 erzielt die beste Funktion mit einem mCS von 73,4 (Min./Max./SD
30/100/26,1), einem MSQ (%) von 64,5 (Min./Max./SD 38/89/17,6) und DASH Werten
von 18,5 (Min./Max./SD 2,5/55,8/12,8). Bei der Gruppe 1 mit einer Revision liegt der
mCS bei 67,4 (Min./Max./SD 19/100/23,6), der MSQ (%) bei 58,8 (Min./Max./SD
13/91/19,6), der DASH bei 31 (Min./Max./SD 0,8/81,7/21). Bei Patienten der Gruppe 3
waren die Ergebnisse beim mCS mit 36,4 (Min./Max./SD 9/74/17,3), beim MSQ (%)
mit 36 (Min./Max./SD 10/69/19,2) und beim DASH Wert mit 50,5 (Min./Max./SD
8,33/80/40,3) schlechter und an der Grenze zu einem funktionslosen Arm und somit
einer 50-prozentigen Einschrankung der oberen Extremitat.

100+
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mCS

40+
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T T T
Eine Revision Zwei Revisionen = 3 Revisionen

Anzahl der Revision

Abbildung 23: Box-Plots der mCS in Bezug auf die Revisionszahl
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6.2.2.2 Beweglichkeit

6 Ergebnisse

Bei der Gruppeneinteilung nach Revisionszahlen wird deutlich, dass die Gruppe 3 mit

mehr als drei Revisionen keinen Zugewinn im Bereich der Beweglichkeit zeigt.

Dagegen erreichen

Patienten mit

einer

Bewegungserweiterung von 26 und 39° in Flexion.

oder

zwei Revisionen eine

Tabelle 6:  Vergleich der praoperativen und postoperativen Beweglichkeit
untergliedert nach Anzahl der Revisionen
Gruppe Préaoperativ (Mittelwert) | Postoperativ (Mittelwert)

FLEX/ABD/AR/IR

FLEX/ABD/AR/IR

Eine Revision (n=44)

60/61/17/ Gluteal

99 /92 / 23/ Sacral

Zwei Revisionen (n=11)

76/ 73 19/ Gluteal

102 /101 / 35/ Sacral

Uber drei Revisionen (n=11)

55/53 /19 / Femur

44/ 52 | 4 | Gluteal

6.2.2.3 Schmerzen

Gruppe 1 zeigte bei der VAS einen durchschnittlichen Wert von VAS 2,4 (Min./Max./SD
1/9/1,8), Gruppe 2 einen Wert von VAS 1,36 (Min./Max./SD 1/3,3/0,7) und Gruppe 3
lag bei VAS 2,7 (Min./Max./SD 1/6/1,6).

6.2.3 Einflussfaktor Standzeit

Die Prifung nach ANOVA zeigt keine signifikante Abhangigkeit der Standzeit zum
funktionellen Ergebnis nach Revision. In Abbildung 24 zeigt sich eine minimale
Steigung der Regressionslinie, die Verteilung der Punkte im Diagramm ist aufgrund
des Median von 14 Monaten (Abbildung 25) nach links verschoben. Daher kdnnten
einzelne Werte im spateren Verlauf hohen Einfluss auf die Regressionsgerade

nehmen.
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Abbildung 24: Streudiagramm mCS, Standzeit mit Regressionsgerade
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Abbildung 25: Kaplan-Meier-Kurve der Standzeiten der Indexprothese
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6.3 Subgruppenanalyse Revision versus Konversion

Bei der Subgruppenanalyse zeigt sich in allen Gruppen eine Verbesserung der
postoperativen Beweglichkeit sowie eine Schmerzreduktion. Gruppe 2 mit Konversion
zeigt die groRte Bewegungserweiterung und den hochsten mCS. Gruppe 3 mit

Revision von inversen Prothesen zeigt postoperativ die niedrigste Beweglichkeit und

die geringsten Score Werte.

Tabelle 7:  Ergebnisuberblick der Subgruppen
Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
HA/TSA zu HA/TSA HA/TSA zu RSA RSA zu RSA/Spacer
N 26 24 16
Voroperation 57,7% 25 % 50%

Anzahl der Revisionen
in %

68 % 1 Revision
19% 2 Revisionen
3,5 % > 3 Revisionen

79 % 1 Revision
8,3 % 2 Revisionen
12,5% > 3 Revisionen

38% 1 Revision
31% 2 Revisionen
31% > 3 Revisionen

mCS/MSQ/DASH nach
Revision

62 /59 /27,88

69 /57 /36

57/50/33

Beweglichkeit vor

77177 [ 20/ Gluteal

55/56 /18 / Gluteal

49 /48 / 6 / lateraler Femur

Revision
FLEX/ ABD/ AR / IR 96/94/33/L2 98/90/ 26/ Sacrum 76 /78 /11 / Sacrum
nach Revision
VAS vor Revision 2,4 von 10 2,2 von 10 2,2 von 10
VAS nach Revision 6 von 10 6,25 von 10 7 von 10

Zufriedenheit nach

Sehr zufrieden 34,6%

Sehr zufrieden 29,2%

Sehr zufrieden 50%

Revision Zufrieden 46,2 % Zufrieden 54,2 % Zufrieden 25 %
Unzufrieden 11,5 % Unzufrieden 8,3 % Unzufrieden 18,8 %
Enttauscht 7,7 % Enttauscht 8,3 % Enttauscht 6,3 %
6.3.1 Scores

Bei den Patienten in Gruppe 1 lasst sich ein durchschnittlicher mCS von 62 Punkten
und ein MSQ von 59% feststellen. Gruppe 2 lag mit 69 und 57 Punkten sogar daruber,
die schlechtesten Ergebnisse wurden in Gruppe 3 mit einem mCS von 57 und 50
Punkten gemessen. Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind statistisch nicht
signifikant. Die funktionelle Einschrédnkung im Alltag, angegeben durch den DASH-
Score, ist in der Gruppe 1 mit 28Punkten am geringsten. Es folgt Gruppe 3 mit 33
Punkten und Gruppe 2 mit 36 Punkten.
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6.3.2 Beweglichkeit

6.3.2.1 Beweglichkeit praoperativ versus postoperativ

In Gruppe 1 zeigt sich im Vergleich der préoperativen und der postoperativen
Beweglichkeit eine Zunahme in Flexion um 19° (von 77 auf 96), in Abduktion um 17°
(77 auf 94), in AuBenrotation um 13° (von 20 auf 33) und in Innenrotation eine
Verbesserung bis durchschnittlich L2 (von gluteal auf L2).

Bei Gruppe 2 findet sich postoperativ eine Verbesserung der Beweglichkeit in Flexion
um 43° (von 55 auf 98), in Abduktion um 34° (von 56 auf 90), in Au3enrotation um 8°
(von 18 auf 26) und in Innenrotation bis S3 (von gluteal auf S3). Gruppe 3 zeigt eine
Verbesserung der Beweglichkeit um 27° (von 49 auf 76) in Flexion, um 30° (von 54 auf
78) bei Abduktion, um 5° (von 6 auf 11) in Auf3enrotation und bei der Innenrotation bis

S3 (von lateraler Femur auf S3).

6.3.2.2 Beweglichkeit im Gruppenvergleich

Gruppe 1 wies bei der praoperativen Messung eine bessere Beweglichkeit als die
Gruppen 2 und 3 auf. Wahrend letztere in Flexion und Abduktion bei 55° lagen,
konnten bei Gruppe 1 im Durchschnitt 77° berechnet werden. Die Innenrotation war in
allen drei Gruppen im Schnitt ,gluteal®.

Die Beweglichkeit ist postoperativ in Gruppe 1 und 2 besser als in Gruppe 3. Mit
Werten von 76° Flexion, 78° Abduktion, 11° AuRenrotation und Innenrotation S3 liegt
Gruppe 3 durchgangig unterhalb der Werte von Gruppe 1 mit 96° Flexion, 94°
Abduktion, 33° AulRenrotation und L2 Innenrotation und Gruppe 2 mit 98° Flexion, 90°
Abduktion, 26° AulRenrotation und S3 Innenrotation.

Beim ANOVA-Test auf statistische Signifikanz auf einem Niveau von p<0,05 der
Beweglichkeit zwischen den Gruppen zeigten sich praoperativ signifikante
Unterschiede in Flexion und Abduktion der Gruppen 1 und 2 (95 % Konfidenzintervall,
3,4 bis 41,6 und 3,3 bis 39) sowie den Gruppen 1 und 3 (95 % Prozent
Konfidenzintervall, 5,9 bis 50 und 9 bis 49). Zudem war die Aul3enrotation der Gruppen
1 und 3 signifikant (Ki., 0,3 bis 29) unterschiedlich.

Postoperativ blieb die AuRRenrotation der Gruppe 1 im Vergleich zur Gruppe 3
statistisch signifikant héher (95% Ki., 5-39). Die Unterschiede zwischen den Gruppen
in Flexion und Abduktion waren dagegen nicht signifikant.
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Abbildung 26: Balkendiagramm Gruppe 1 praoperative und postoperative Flexion
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Abbildung 27: Balkendiagramm Gruppe 2 praoperative und postoperative Flexion
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Abbildung 28: Balkendiagramm Gruppe 3 préaoperative und postoperative Flexion
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6.3.3 Schmerzen

Vergleicht man die VAS von préa- zu postoperativ, zeigt sich bei Gruppe 1 eine
Schmerzreduktion von 3,6 Punkten (von 6 auf 2,4), bei Gruppe 2 eine
Schmerzreduktion von 4,05 Punkten (von 6,25 auf 2,2) und bei Gruppe 3 eine
Schmerzreduktion von 4,8 Punkten (von 7 auf 2,2). Die Revision brachte in allen
Gruppen eine deutliche Schmerzreduktion. Postoperativ lassen sich keine

signifikanten Unterschiede feststellen.

6.3.4 Standzeit der Indexprothese

Grol3e Unterschiede zeigen sich in der durchschnittlichen Standzeit, gemessen in
Monaten, bis zur Revision. In Gruppe 1 liegt diese mit 64,7 Monaten weit Uber der
Standzeit der anderen beiden Gruppen. Gruppe 2 befindet sich im Schnitt mit 38,8
Monaten im Mittelfeld, wahrend Gruppe 3 mit 14,4 Monaten die kirzeste Standzeit
aufweist. Im Bereich der durchschnittlichen Standzeit sind die Unterschiede zwischen
Gruppe 1 und Gruppe 3 signifikant (95% Konfidenzintervall, (15-86)) (p<0,05),

wahrend Gruppe 2 keine signifikanten Standzeitunterschiede aufweist.

6.4 Patientenzufriedenheit des Gesamtkollektivs

Bei der Nachuntersuchung wurden die Patienten Uber ihre postoperative Zufriedenheit,
unterteilt in 4 Kategorien, befragt. 44% (n=29) der Patienten gaben ,zufrieden“ an, 36%
(n=24) , sehr zufrieden®, 12% (n=8) ,unzufrieden“ und 8 % (n=5) ,enttauscht®. Werden
die zufriedenen und sehr zufriedenen Patienten in einer Gruppe zusammengefasst
und den unzufriedenen und enttauschten Patienten gegenubergestellt, zeigt sich ein
Verhaltnis von 4 zu 1, in% 80,3 zu 19,7%.
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= Sehr Zufrieden
n Zufrieden
= Unzufrieden

= Enttiuscht

Abbildung 29: Kreisdiagramm Patientenzufriedenheit nach Revision

6.4.1 Patientenzufriedenheit der Subgruppen

In Abbildung 30 weird in drei Kreisdiagrammen die Patientenzufriedenheit
wiedergegeben. Gruppe 3 weist mit 50% die meisten Patienten mit ,sehr zufrieden”
auf, jedoch mit 25% auch die meisten ,unzufriedenen und enttduschten” Patienten.
Gruppe 2 hat mit 29% die geringste Zahl an ,sehr zufriedenen® Patienten, dafur mit
17% zugleich den geringsten Anteil an ,unzufriedenen und enttduschten® Patienten. In
Gruppe 1 ist mit 19% der Anteil an unzufriedenen und enttauschten Patienten ebenfalls

niedrig.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Abbildung 30: Kreisdiagramme uber Patientenzufriedenheit der Subgruppenl1-3

42



6 Ergebnisse

6.4.2 Korrelation der Patientenzufriedenheit mit den Scores

Betrachtet werden soll, wie die Zufriedenheit mit den Scores korreliert.
Erwartungsgemal mussten niedrige DASH-Werte oder hohe CS-Werte eine hohe
Patientenzufriedenheit aufweisen, wéhrend hohe DASH-Werte oder niedrige CS-
Werten bei unzufriedenen Patienten vorgefunden werden missten. In Abbildung 31 ist
zu sehen, dass Patienten, die sehr zufrieden sind, einen durchschnittlichen mCS von
79 (41 bis 100) haben, zufriedene Patienten liegen im Schnitt bei 59 (23 bis 100),
unzufriedene Patienten befinden sich im Bereich des mCS von 38 (19 bis 100) und
enttduschte Patienten bei 37 (9 bis 54). Der DASH zeigt in der Gruppe der ,sehr
zufriedenen® Patienten einen niedrigen Wert von 19 (0,8 bis 65) Punkten. Bei den
zufriedenen, unzufriedenen und enttauschten Patienten dagegen schwankt der DASH
zwischen 41 (5,8 bis 81,7), 35 (6,3 bis 68) und 42 Punkten (19,2 bis 74,2). In der
Prifung nach Spearman auf signifikante Korrelationen zeigt sich in allen drei Scores
eine Korrelation mit der Patientenzufriedenheit. Der MSQ Kkorreliert mit einem
Korrelationskoeffizienten von 0,6, der mCS mit einem Koeffizienten von 0,52 und der
DASH mit einem Koeffizienten von 0,43 (p<0,01).

Bmcs
100+ lVSQ in Prozent
W 100-DASH

Mittelwert

Sehr Zufrieden  Zufrieden Unzufrieden  Enttauscht
Patientenzufriedenheit nach Revision

Abbildung 31: Balkendiagramm mCS, MSQ und DASH mit der
Patientenzufriedenheit
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6.4.3 Korrelation zwischen Patientenzufriedenheit und Schmerzen oder
Beweglichkeit

Die Balkendiagramme in Abbildung 32 und Abbildung 33 zeigen die Durchschnitte der
Schmerzen sowie der Beweglichkeit in Flexion unterteilt in die vier Kategorien der
Patientenzufriedenheit. Die VAS-Werte sind bei ,sehr zufrieden® 1,4 (1-3), bei
,zufrieden” bei 2,5 (1-6,25), bei ,unzufrieden® 3,3 (1-9) und bei ,enttduscht” 4 (1-6).
Hier konnte auf dem Signifikanzniveau p<0,01 eine Korrelation mit einem Koeffizienten
von 0,45 nachgewiesen werden.

Im Bereich der Beweglichkeit wurden auf Grund der vorliegenden Messergebnisse alle
vier Bewegungsrichtungen einzeln auf Korrelation mit der Patientenzufriedenheit
gepruft. Es zeigt sich, dass die Rotation keine Korrelation mit der
Patientenzufriedenheit aufweist, wohl aber die Abduktion (Koeffizient 0,45) und Flexion
(Koeffizient 0,46) statistisch signifikant korrelieren (Abbildung 30).

4,00

3,00

2,001

Mittelwert VAS nach Revision

1,00+

00—
Sehr Zufrieden Zufrieden Unzufrieden Enttauscht
Patientenzufriedenheit nach Revision

Abbildung 32: Balkendiagramm: VAS und Patientenzufriedenheit nach Revision
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120

100

80+

40+

Mittelwert FLEX® nach Revision
3
I

204

Sehr Zufrieden Zufrieden Unzufrieden Enttauscht
Patientenzufriedenheit nach Revision

Abbildung 33: Balkendiagramm Flexion und Patientenzufriedenheit nach Revision

6.5 Komplikationen und Haufigkeiten nach Revision

Bei den 66 Revisionen kam es in sechs Fallen (9,1%) intraoperativ zu Komplikationen,
in 23 Fallen zu postoperativen Komplikationen (35%). Von den 23 Patienten bekamen
5 Patienten eine Reoperation (7,6%), und in drei Fallen (4,55%) ist erneut die

Indikation zu einer weiteren Revision gestellt.

6.5.1 Intraoperative Zwischenfélle und Lésungswege

Bei den intraoperativen Zwischenféllen kam es in drei Fallen zu einer
Humerusschaftfraktur. Eine heilte von selbst aus, in zwei Fallen lie3 sie sich durch
Cerclagen stabilisieren. In zwei weiteren Féllen von intraoperativen Komplikationen
konnte die Hohlschraube der Glenoidverankerung nicht entfernt werden. Dieses
Problem wurde gel6st, indem das Revisionsglenoid mit Pegs links und rechts der
belassenen Hohlschraube fixiert wurde (siehe Abbildung 34). In weiteren zwei Fallen
war eine Schaftosteotomie zur Entfernung des Schaftes notwendig. In beiden Féllen
konnte der Humerus mit Cerclagen fixiert werden und heilte aus. In einem weiteren

Fall bildete eine Pseudarthrose des Humerusschaftes aufgrund einer nicht
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ausgeheilten Schaftosteotomie der Indexprothese das Problem. Sie wurde durch eine

Plattenosteosynthese sowie durch einen Langschaft fixiert.

i .
Abbildung 34: Rontgenbild, Implantation PE Glenoid, mit Belassen der Hohlschraube

6.5.2 Postoperative Komplikationen

Postoperative Friihkomplikationen traten in zwei Fallen auf: Ein Hamatom, das zwei
Tage postoperativ ausgeraumt wurde und eine Anamie, die durch hohen
intraoperativen Blutverlust entstanden ist und mit einer Bluttransfusion behandelt
wurde.

Die Spatkomplikationen betrafen in funf Fallen Nervenverletzungen oder
Nervenschmerzen (1x Plexus brachialis, 1x N. axillaris, 1x N. radialis, 1x N. ulnaris und
1x Nervenschmerzen im Verlauf des N. medianus). In neun Fallen wurde bei Patienten
mit einer inversen Prothese eine Deltaatrophie diagnostiziert. Bei zwei Patienten
besteht aus diesem Grund eine Instabilitat der inversen Prothese. Bei einem Patienten
schlug der Pectoralistransfer fehl und wurde erneut rekonstruiert. Ein Patient hatte eine
chronische Bicepssehnentendinitis, die durch eine Tenotomie behoben wurde. Eine
Rotatorenmanschetteninsuffizienz war eine weitere Spatkomplikation des Einsetzens
einer anatomischen Totalendoprothese (Revision: HA zu TSA), bei der die Indikation
zur Konversion auf eine inverse Prothese steht.

Knécherne Komplikationen bestanden in drei Féallen: Ein Acromionverlust, eine
Pseudarthrose des Humerusschaftes sowie eine sekundare Glenoidarthrose bei

Hemiprothese (Revision: Kappenprothese zu HA), hier wurde die Indikation zur
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Revision erneut gestellt. In einem weiteren Fall wurde eine erneute Glenoidlockerung
zehn Jahre post revisionem diagnostiziert (TSA zu TSA). Auch hier steht bei Zunahme

der Beschwerden die Indikation zu einer weiteren Revision.

L%
3

Abbildung 35: Fotos Patienten mit Deltaatrophie, keine Luxation
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7 Diskussion

7 Diskussion

7.1 Vergleich der funktionellen Ergebnisse und Schmerzen nach
Revision

Bei bisherigen Studien wurde entweder die Revision HA/TSA zu TSA oder die
Konversion HA/TSA zu RSA oder RSA zu RSA ausgewertet. Diese
Subgruppenbildung wurde auch in dieser Studie vorgenommen und ermoglicht daher

einen Vergleich.

7.1.1 Revision von Hemiprothesen und Totalendoprothesen zu
Totalendoprothesen

Sajadi et al. [62] zeigen in ihrer Studie bei einer Zahl von 35 Patienten mit den
Revisionsindikationen Glenoiderosion, Lockerung, Infektion, RMI und Schultersteife
einen durchschnittichen UCLA Score von 16 (max. 35) und eine postoperative
Beweglichkeit von 82° in Flexion und 23° in Aul3enrotation. Dines et al. [23] geben in
ihrer grol3 angelegten Studie mit 78 Patienten die Indikationen Glenoidlockerung,
sekundare Glenoidarthrose, periprothetische Frakturen, Schaftlockerungen, RMI,
Instabilitét, Tuberculalyse und Infektionen an. Funktionell liegt das postoperative
Ergebnis bei einem UCLA Score von 21,4 (max. 35). Beweglichkeit und Schmerz

werden nicht erwahnt.

In der vorliegenden Studie befinden sich 26 Patienten, welche eine Revision der
Hemiprothese oder Totalendoprothese bekamen. Die Hauptindikationen waren die
Lockerung, der Materialverbrauch oder -bruch der Glenoidkomponente, sekundéare
Glenoidarthrose, Instabilitat, Infektion, RMI und Schultersteife. Der durchschnittliche
CS lag absolut bei 49,4 und modifiziert bei 62 Punkten, die Beweglichkeit bei 96° in
Flexion und 33° in Aul3enrotation. Der Schmerz lag bei VAS 2,4.

Damit sind die Ergebnisse der Patienten in dieser Studie mit den Werten aus den

Studien von Dines und Sajadi vergleichbar.

In bisherigen Studien [23, 62] und in dieser wird sichtbar, dass die Schmerzen der
Patienten durch die Revision deutlich reduziert werden kénnen. Die Beweglichkeit
nimmt im Vergleich zu den praoperativen Messdaten zu. Patienten mit préoperativ

guter Beweglichkeit kdnnen auch postoperativ eine gute Beweglichkeit erwarten.
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Patienten mit praoperativ schlechter Beweglichkeit konnen eine bessere Beweglichkeit

erwarten, jedoch keine Normwerte.

7.1.2 Konversion von Hemiprothesen und Totalendoprothesen zu inversen
Prothesen

Wall et al. [76] berichten Uber die funktionellen Ergebnisse von 54 Patienten nach
Konversion ohne Angabe der Indikationen. Die Patienten erreichten im Schnitt einen
CS von 52,2, 118° Flexion, 5° AR und VAS 3,7/15.

Patel et al. [56] beschreiben ein Kollektiv von 31 Patienten mit RMI, Instabilitat,
Infektion, Lockerung und Tuberculalyse. Nach Konversion lagen die Patienten bei 108°
Flexion und hatten ein VAS von 2,7/10.

Castagna et al. [15] untersuchten postoperativ eine Gruppe von 26 Patienten nach
Konversion wegen superiorer Subluxation, RMI, Tuberculalyse und schmerzhafter
Schultersteife. Die Patienten hatten modulare Systeme bei der Indexoperation
erhalten. Postoperativ zeigt sich eine Beweglichkeit von 120° Flexion, ein CS von
47,88 und eine Schmerzreduktion auf VAS von 2/10.

Valenti et al. [70] stellten in ihrer Studie eine Gruppe von 30 Patienten nach Konversion
dar. Hier lag die Beweglichkeit bei 107,5° Flexion, 18° AuR3enrotation und einem CS
von durchschnittlich 51,6 Punkten. Die Indikationen in dieser Gruppe waren in erster

Linie RM-Insuffizienzen und eine Infektion.

In der vorliegenden Studie werden 24 Patienten betrachtet, die von einem
anatomischen Modell zu einem inversen konvertiert wurden. Zwei Patienten hatten
modulare, die Ubrigen konventionelle Prothesen. Die Hauptindikationen dieser Gruppe
waren die sekundare RM-Insuffizienz. Weitere Indikationen waren Infektion,
Instabilitat, Lockerung, Materialbruch und Schultersteife. Der durchschnittliche CS lag
bei 48, die Beweglichkeit nach Revision lag bei 98° Flexion und 26° Aul3enrotation.

Damit sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit den Ergebnisse der genannten

Literatur vergleichbar.
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7.1.3 Revision von inversen Prothesen

Boileau et al. [8] veroffentlichten mit 37 untersuchten Patienten mit fehlgeschlagener
inverser Prothese und Revision die bisher grof3te Studie. Die haufigsten Indikationen
waren dabei Instabilitét und Infektionen, der absolute postoperative CS lag bei 47

Punkten.

Farshad et al. [26] werteten die Daten von 31 Patienten aus. Sie geben einen CS von
46 Punkten, eine Abduktion von 97° und eine Auf3enrotation von im Schnitt 10,8° an.
Der Schmerz lag im Durchschnitt bei 11 CS-Punkten (kein Schmerz 15 Punkte - max.
Schmerz 1 Punkt). Die haufigsten Indikationen zur Revision waren in dieser Studie die

Infektion und postoperative Hamatome.

In der vorliegenden Studie wurden 16 Falle mit Revisionen von inversen Prothesen
betrachtet. Die Indikationen waren Infektionen, Instabilitat, Lockerung, Materialbruch
und Schultersteife. Vier Patienten aus dieser Gruppe behielten auf Grund
rezidivierender Infektionen einen Spacer und die Ergebnisse dieser Patienten wurden
mit in die Gruppe ,Revisionen von inversen Prothesen“ eingerechnet. Die
Beweglichkeit der gesamten Gruppe ist mit Flexion 76°, Abduktion 78° und
AulRenrotation 11° schlechter. Der CS mit 40,5 ist ebenfalls niedriger, als bei den oben
genannten Autoren. Grunde fur den deutlichen Unterschied zu den anderen Autoren
ist zum einen der Einschluss von Patienten, welche in Folge der Revision einen Spacer
zuriickbehielten und eine schlechte Funktion haben. Zum anderen der Ausschluss von
Patienten, welche eine Revision ohne Wechsel der Prothese hatten, zum Beispiel eine
Hamatomausrdumung, welche sehr gute funktionelle Ergebnisse erzielen kénnen. Die
Schmerzen mit VAS 2,2/10 konnten jedoch deutlich gesenkt werden und zeigt keinen

Unterschied zu den anderen Autoren.

7.2 Funktionelle Ergebnisse nach Atiologie im Vergleich mit
anderen Autoren

7.2.1 Sekundare Glenoidarthrose

In der Literatur finden sich Studien, welche die Revision von Patienten mit einer
Hemiprothese aufgrund sekundarer Glenoidarthrose zu einer anatomischen

Totalendoprothese untersuchen. Zu nennen sind Groh et al. [33] mit einer Fallzahl von
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15 Patienten, Sassoon et al. mit einer Fallzahl von 15 Patienten, Sassoon et al. [64]
mit 68 Patienten, Sperling et al. [67] mit 18 Patienten und Hattrup et al. [34] mit einer

Studie basierend auf 17 Patienten.

Uber die funktionell besten Ergebnisse berichten Groh et al. [33] mit einem UCLA
Score von 31 Punkten (max. 35) und einer durchschnittlichen Beweglichkeit von 141°
fur Flexion. Die Schmerzen wurden mit VAS 2,2/10 angegeben.

Sassoon et al. [64] mit der gro3ten Zahl an Patienten berichten Uber eine verbesserte
postoperative Beweglichkeit von 116° in Flexion und 48° in Aul3enrotation und tber
Schmerzreduktion auf VAS 2,8 von 10.

Hattrup et al. [34] geben bei ihrem Patientenkollektiv eine Beweglichkeit von 124,1° in
Flexion und 46,8° in AuBenrotation an. Der Schmerz ist im Schnitt mit VAS 2,4

angegeben.

Ravenscroft et al. [60] geben bei ihren 17 Patienten postoperativ nach sekundérem
Glenoidersatz einen absoluten CS von 35 Punkten an, der damit niedriger ausfallt.

In der vorliegenden Studie gibt es 10 Patienten, die mit einem sekundaren
Glenoidersatz versorgt wurden, wobei die Beweglichkeit in Flexion mit 109° und
AuRenrotation von 36° etwas niedrigere Werte als bei anderen Autoren aufweist. Die
Schmerzen sanken auf der VAS Skala auf 2,5. Der CS lag bei durchschnittlich
51Punkten. Grundsatzlich ist die Indikation zur Hemiprothese sehr eng zu stellen, da
die funktionellen Ergebnisse einer Totalendoprothese als Indexprothese mit einem CS
von 67 Punkten und durchschnittliche Elevation von 147° und Aussenrotation von 44°

[48, 75] bessere Ergebnisse haben als Patienten mit sekundarem Glenoidersatz.

7.2.2 Lockerung der Glenoidkomponente

Die Ergebnisse der Revision bei Lockerung der Glenoidkomponente werden haufig
diskutiert, da das Risiko zur erneuten Lockerung hoch und die Verbesserung der
Beweglichkeit mafig ist. Hoffelner et al. [35] beschreiben bei elf Patienten mit Revision
aseptische Glenoidlockerungen, ihre Ergebnisse liegen bei einem CS von 40, FLEX
bei 100°.

Bei Raphael et al [59] erzielen 28 Patienten mit einem CS von 61,3 und Schmerzen

mit einem VAS von 2,2 Punkten gute Ergebnisse. Bei Patienten mit guter
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Glenoidqualitat empfehlen die Autoren eine Reimplantation der Glenoidkomponente,

bei schlechter Qualitat wiederum die Entnahme und Umwandlung zur Hemiprothese.

Bonnevialle et al. [10] haben mit 42 Revisionen nach Lockerung von zementierten
Polyathylen-Glenoidkomponenten gute Messwerte mit durchschnittlich 125° Flexion

und einen CS von 57 Punkten publiziert.

In der vorliegenden Studie gibt es 14 Patienten, die wegen Glenoidlockerung oder
Glenospharenlockerung revidiert wurden, aul3erdem 6 Patienten wegen
Materialverbrauch oder -bruch der Glenoidkomponente. Diese Indikationen wurden
gesondert betrachtet. Die postoperativen CS-Werte liegen in Fallen der
,Glenoidlockerung® bei 46,4 Punkten und in Fallen des ,Materialverbrauchs” bei 53,9
Punkten absolut. Die Schmerzen sanken bei ,,Glenoidlockerungen® auf einen VAS von
2,5/10 und bei ,Materialverbrauch® auf einen VAS von 1,4/10. Die Beweglichkeit lag
mit 90° und 86° Flexion, 19° und 12° AufRenrotation deutlich unter den Angaben der

anderen Autoren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studien sind mit bisherigen Studien vergleichbar.

7.2.3 Rotatorenmanschetteninsuffizienz

Alta et al. [1] konstatieren in einer Studie den 16 teilnehmenden Patienten mit
sekundarer RMI und Konversion zur inversen Prothese schlechte Ergebnisse mit einer
Beweglichkeit von 78° Flexion und minus 13° Auf3enrotation sowie einem
durchschnittlichen CS von 38 Punkten. Werner et al. [77] publizierten eine &hnliche
Studie unter der Verwendung modularer Prothesen bei 14 Patienten. Sie konnten
funktionell mit einem CS von 41 und einer Beweglichkeit von 98° Flexion und 10°

Aulenrotation bessere Ergebnisse vorweisen.

In der vorliegenden Studie zeigte die Gruppe aus 11 Patienten mit sekundarer RMI mit
einer Verbesserung der Flexion von 50° auf 116° und bei gleichbleibender
Aul3enrotation von 18°, einem CS absolut von 56 Punkten und VAS von 1,77/10 gute

Ergebnisse.

7.2.4 Infektion

Strickland et al. [69] berichten in einer Studie Uber 17 Patienten mit

Protheseninfektionen. Davon waren 3 akut, 7 verzdgert und 12 Spatinfektionen. Die
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Revisionen wurden zweizeitig durchgefihrt. Im Unterschied zu den ausgewerteten
Operationen in der vorliegenden Studie wurden 13 HA, 5 TSA und eine RSA als
Revisionsprothesen benutzt. Praoperativ hatten die Patienten Schmerzen von 4,2,
Elevation von 42, AR von 30° und IR Sacrumlevel. Postoperativ ergab sich eine
Verbesserung der Elevation auf 89°, AR 43°, IR bis L5 und der Schmerz sank auf VAS
1,8/10.

Cuff et al. [21] publizierten ihre Studie Uber 22 Schulterinfektionen bei 21 Patienten.
Von ihnen hatten 17 eine infizierte Hemiprothese und flnf eine Infektion nach offener
Rekonstruktion der RM. Die Revision zur RSA fand in 10 Fallen einzeitig und in 12
Fallen zweizeitig statt. Im Ergebnis gab es zwischen einzeitig und zweizeitig keinen
signifikanten Unterschied. Funktionell hatten die Patienten postoperativ eine Flexion

von 79,5° und eine Rotation von 25,4°.

Relativ gute Ergebnisse berichteten Sabesan et al. [61] in ihrer Studie mit 17 Patienten
mit einer zweizeitigen Revision zur inversen Prothese mit 123° Flexion und 26° AR

gute Operationsergebnisse fur die Indikation Revision aufgrund von Infektion an.

Die entsprechende Gruppe besteht in der vorliegenden Studie aus 12 Patienten. In 7
Fallen infizierte sich eine inverse Prothese, in zwei Féllen eine TSA, in zwei Féllen eine
Frakturprothese und in einem Fall eine Hemiprothese. Drei Falle hatten eine
Frahinfektion, sieben Patienten eine verzdgerte Infektion und zwei Patienten eine
Spatinfektion. Der Wechsel fand in allen bis auf einen Fall zweizeitig statt. Vier
Patienten behielten einen Spacer, bei zwei Patienten konnte zweizeitig eine TSA
implantiert werden und bei sechs Patienten eine inverse Prothese. Von den 12
Patienten hatten 7 postoperativ eine funktionslose Schulter und waren in der Gruppe
mit einem mCS von weniger als 40 Punkten. Die Bewegungserweiterung praoperativ
zu postoperativ lag bei 7°(56° auf 63°) Flexion, bei 10,5° (12,5 auf 23) AR und IR vom
lateralen Femur zu Gluteal. Die Schmerzen konnten von 7,3/10 auf 2,4/10 gesenkt
werden. In dieser Studie wird mit schlechteren Ergebnissen als die anderen Autoren
deutlich, dass ein Drittel von rezidivierenden Infektionen einen Spacer zuriickbehalt
oder durch die vielen Revisionen massive Funktionseinschrankungen auf Grund des

Weichteilschadens zuriickbehalten.
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7.3 Patientenzufriedenheit

In anderen Studien zu Revisionen von Schulterprothesen wurde die Zufriedenheit nach
Revision von folgenden Autoren beschrieben: Kelly [39] veroffentlichte Werte von 80%
Zufriedenheit bei den Patienten. Ortmaier et al. [55] geben an, dass 64% ihr Ergebnis
als exzellent oder gut beschreiben, 12% als zufriedenstellend und 24% als
ungentgend.

In der vorliegenden Studie bestatigt sich das gute Ergebnis von Kelly, 80,3% der
Patienten waren ,sehr zufrieden“ oder ,zufrieden®, 19,7% waren unzufrieden oder

enttauscht.

7.4 Komplikationen, Re-Operationen und die Indikation zur Revision

In der Literatur werden hohe Komplikations- und Reoperationsraten nach Revision
beschrieben, sie liegen zwischen 11 und 36%.

Patel [56] hat in seiner Studie basierend auf 28 Patienten mit Konversion von TSA zu
RSA die geringste Reoperationsrate mit 11% vorzuweisen. Dabei handelte es sich um
eine Infektion, eine periprothetische Fraktur und Instabilitat.

Austin [3] zeigt in seiner Studie mit 28 Patienten die hochste Komplikationsrate bei
Revisionen mit 36%. Es handelte sich um 2 Hamatome, 3 intraoperative
Schaftfrakturen, eine intraoperative Schaftperforation, 3 Nervenverletzungen und eine
Infektion.

Antuna [2] beschreibt bei 48 Patienten in 25% der Félle notwendige Reoperationen,
die auf 3 Instabilitaiten, 5 Glenoidlockerungen, 2 periprothetische Frakturen, eine
schmerzhafte Schulter und eine Infektion zurtckzufihren waren. Ortmaier [55]
beschreibt bei 57 Patienten eine Reoperationsrate von 24%. Grinde waren ein
Hamatom, 5 Instabilitaten, 1 Deltainsuffizienz, zwei periprothetische Frakturen, eine
Glenoidlockerung und 2 Infektionen.

In der vorliegenden Studie gab es 10 Re-Revisionen (15%) und 5 Reoperationen
(7,6%). Bei weiteren 3 Patienten besteht eine weitere Indikation zu Rerevision (4,6%).
Intraoperative Komplikationen traten in 9% und postoperative in 35% der Féalle auf.
Damit sind die Zahlen dieser Studie vergleichbar mit denjenigen der Studie von
Antuna. In beiden Studien werden alle Komplikationen herangezogen, bei den anderen
Autoren jedoch nur diejenigen Komplikationen, welche eine Revision oder Reoperation

nach sich ziehen.
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Im Vergleich zu den Komplikationsraten der Indexprothesen scheinen die Zahlen hoch,
die Friuhkomplikationen der Indexprothesen liegen bei Farng et al bei 3,3% [25] und
die Revisionen bei 0,6%. Gonzalez [32] gibt eine Komplikationsrate von 16% und eine

Revisionsrate von 6% an.

7.5 Limitation der Studie

Ein Nachteil der Studie ist die retrospektive Datenerhebung. Ein weiterer Kritikpunkt
ist die Heterogenitéat des Patientenkollektivs, das mit der Fallzahl von 66 Patienten
relativ grol3 erscheint. Die individuellen Unterschiede der Patienten auf Grund der
Atiologie sowie der Indexprothesenarten sind sehr groR. Damit sind die
Vergleichbarkeit sowie die statistische Auswertungsmoglichkeit eingeschrankt.

Zudem ist zu bedenken, welche rasante Entwicklung die Endoprothetik der letzten
Jahre gemacht hat. Neue Prothesen konnen gerade bei speziellen Komplikationen

wieder neue hervorbringen oder anderen ein Ende setzen.
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8 Schlussfolgerungen

Aufgrund der unterschiedlichen Konstellationen im Bereich der Revisionen von
Schulterendoprothesen sind in den einschlagigen Studien der Literatur geringe
Fallzahlen zu finden. Mit steigender Fallzahl werden die Stichproben hinsichtlich
Gruppenbildung, Indikationen und Revisionen zunehmend homogen. Es bedarf
deshalb weiterer Studien mit grof3eren Fallzahlen.

Die eingangs gestellten Fragen lassen sich wie folgt beantworten:
1. Welche funktionellen Ergebnisse konnen Patienten nach Revisionen erzielen?

Die funktionellen Ergebnisse nach Schulterprothesenrevision weisen ein grofes
Spektrum auf. Es lassen sich hervorragende Ergebnisse nach Revision erzielen.
Andererseits muissen auch weniger gute Ergebnisse hingenommen werden.
Insgesamt haben 29% der Patienten ein ,sehr gutes®, 24% ein ,gutes®, 27% ein
,befriedigendes* und 20% ein ,schlechtes” funktionelles Ergebnis. Im Schnitt zeigten
die Patienten eine Verbesserung der Beweglichkeit in FLEX/ABD/AR um 30°/26°/6°.
Die Schmerzen wurden durch die Revision von 7/10 auf 2/10 gesenkt. Im modifizierten

CS erreichten die Patienten 63 Punkte.
2. Welche Faktoren nehmen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis?

Einflussfaktoren auf das Ergebnis sind Atiologie, Anzahl der Revisionen, die
praoperative Funktion und die Art der Revisionsprothese.

Eine positive Prognose haben Patienten mit einer guten préoperativen Funktion,
Patienten mit einer Konversion bei Rotatorenmanschetteninsuffizienz, Tuberculalyse
oder Instabilitaten. Ebenfalls positiv sind Revisionen wegen Materialverbrauch und
Materialbruch zu bewerten.

Negativ auf die funktionellen Ergebnisse wirken sich eine schlechte praoperative
Funktion, Voroperationen an der Rotatorenmanschette, Hemiprothesen nach
Plattenosteosynthesen, Revisionen  von  anatomischen Prothesen  bei
Rotatorenmanschetteninsuffizienzen sowie Protheseninfektionen aus. Sinnvoll wéare

eine praoperative Risikoabschatzung durch einen Score.
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3. Gibt es Unterschiede in den Ergebnissen zwischen der Revision anatomischer
Prothesen, der Revision von inversen Prothesen und der Konversion von

anatomischen Prothesen zu inversen Prothesen?

Es gibt Unterschiede im funktionellen Outcome zwischen Revisionen anatomischer
und inverser Prothesen sowie Konversionen. Finden Revisionen innerhalb des
anatomischen Designs statt, sind die Ergebnisse zufriedenstellend. Der Vergleich
praoperativ zu postoperativ zeigt eine Verbesserung der Beweglichkeit sowie eine
Abnahme der Schmerzen. Die Revision bei inversen Prothesen erfolgt meist aufgrund
von Infektionen und Lockerungen, die Ergebnisse sind teilweise schlecht.

Die Konversionen der anatomischen Modelle zu inversen Prothesen weisen die besten
funktionellen Ergebnisse und Verbesserung der Beweglichkeit zwischen praoperativer
und postoperativer Messung auf. Die Konversion tragt jedoch das Risiko der hochsten

Komplikationsraten, vor allem fur Infektionen und Nervenverletzungen.

4. Wie hoch ist die Patientenzufriedenheit und was nimmt Einfluss auf die

Patientenzufriedenheit?

80% der Patienten sind mit der Revision oder Konversion ,sehr zufrieden oder
,zufrieden“. Es konnen Korrelationen der Patientenzufriedenheit mit niedrigen
Schmerzen, wenig Behinderung im Alltag und guten funktionellen Ergebnissen gezeigt

werden.

5. Wie hoch sind die Komplikationsraten und die Anzahl von Reoperationen nach

Revisionen?

Die Komplikationsraten, Re-Revisionsraten und Reoperationsraten sind verglichen mit
Indexprothesen hoch. Die in dieser Studie ermittelten Komplikationsraten nach
Revisionen liegen deutlich Uber der Komplikationsrate der Indexprothesen. Griinde
dafir sind das steigende Risiko fur Infektionen mit jeder Operation, Weichteilprobleme
wie Narbengewebe sowie periphere Nervenschadigungen durch die Operationen.
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Fragestellung

Die vorliegende retrospektive Studie befasst sich mit den funktionellen Ergebnissen
und deren Einflussfaktoren bei Patienten nach Revision von Schulterendoprothesen.
Ebenso wurden die Patientenzufriedenheit sowie die Komplikationsrate nach Revision
erhoben [49].

Methodik

Die Studie umfasste 66 Patienten (36 Frauen / 30 Méanner / Alter 68), deren
Endoprothesen in einem Zeitraum von 2003 bis 2013 im OCM Muinchen und im
Krankenhaus Agatharied revidiert wurden [49]. Die Indikationen zur Revision waren
sekundare Glenoidarthrose (15,2%), Komponentenlockerungen (21,2%), Infektionen
(18,2%), Materialverbrauch (9,1%), sekundare Rotatorenmanschetteninsuffizienz
(16,7%), Instabilitat (10,6%), Schultersteife (7,6%) und periprothetische Fraktur (1,5%)
[49]. Bei 24 Studienteilnehmern fand eine Konversion einer Hemiprothese,
Frakturprothese oder anatomischen Totalendoprothese zu einer inversen Prothese
statt, in 26 Fallen wurden Hemiprothesen oder anatomische Prothesen revidiert und in
16 Fallen wurden inverse Prothesen revidiert [49]. Die Standzeit der Prothese bis zur
Revision betrug durchschnittlich 43,5 Monate (0,2-284) [49]. Das Follow-up nach
Revision lag im Schnitt bei 35,7 Monaten (5-114) [49]. Es wurden die Beweglichkeit,
die Schmerzintensitat, der CS, der Munich Shoulder Score, der DASH Score sowie die

Patientenzufriedenheit ermittelt [49].

Ergebnisse

Die funktionellen Ergebnisse des Gesamtkollektivs zeigten von pré- zu postoperativ
eine Zunahme der Beweglichkeit in allen Bewegungsrichtungen, die Flexion stieg
signifikant um 29°, die Abduktion um 26°, die Aul3enrotation um 6° [49]. Patienten mit
Konversion hatten eine Flexionserweiterung um 40°, Patienten mit Revision einer
anatomischen Prothese um 19° und einer inversen Prothese um 8° [49]. Es zeigte sich
auf der visuellen Analogskala eine signifikante Schmerzreduktion von 7/10 auf 2/10
[49]. Der CS lag bei 47 Punkten, der Munich Shoulder Score bei 173/314 und der
DASH Score bei 32 Punkten [49]. Beeinflusst wurden die Ergebnisse durch die

Indikation zur Revision, die Anzahl der Revisionen und die Voroperationen [49]. 80%
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der Patienten waren mit dem Ergebnis der Revision zufrieden oder sehr zufrieden [49].
Die Patientenzufriedenheit zeigte statistisch signifikante Korrelationen mit dem
Schmerz, der Beweglichkeit in Elevation sowie mit dem CS [49].

Die Komplikationsrate lag bei 34,9%, davon waren die Hauptkomplikationen
Deltaatrophien (31,4%), Nervenverletzungen (17,4%) und Instabilitaten (6,9) [49].

Schlussfolgerungen

Die Verbesserung der Schulterbeweglichkeit, der Funktion im Alltag und die Reduktion
der Schmerzen fuhren zu einer hohen Patientenzufriedenheit. Patienten mit einer
Konversion von einer Hemiprothese oder anatomischen Prothese zu einer inversen
Prothese scheinen den Patienten mit Revisionen von Hemiprothesen, anatomischen
Prothesen und inversen Prothesen in den funktionellen Ergebnissen Uberlegen [49].
Weitere Einflussfaktoren sind Voroperationen, Anzahl der Revisionen, die Atiologie der
Revision und die praoperative Funktion [49]. Es bedarf weiterer Studien mit héheren
Fallzahlen und homogenen Gruppen, um Einflussfaktoren prognostisch zu nutzen

sowie Komplikationsraten zu senken [49].
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LUDWIG-

MAXIMILIANS-
UNIVERSITAT ETHIKKOMMISSION BEI DER LMU MUNCHEN
MUNCHEN

KRANKENHAUS %
AGATHARIE? GmbH

Vorsitzender:

Prof. Dr. W. Eisenmenger
Telefon+49 (0)89 5160 - 5191
Telefax+49 (0)89 5160 - 5192

Prof. Dr. Ulrich Brunner

Klinik Agatharied Eng. 27. SEP, 2013 Ethikkommission@
Norbert- Kerkel- Platz . medl.ur;ih-r’r:;:enchen.de y
83734 Hausham Ch|rurgie iNrT\:VU\\e.:ChlenocfgmlSS\On med.uni

Anschrift:
Pettenkoferstr. 8a
D-80336 Minchen

Minchen, 16.09.2013

Hb /sc
Unser Zeichen: 431-13 (bitte bei Schriftwechsel angeben)
Beratung nach § 15 Berufsordnung fiir Arzte in Bayern
Titel: Ergebnisse von Revisionseingriffen bei Patienten mit Schulterendoprothesen: Prognostische

Aussagen, Information tber Indikation und Behandlungserfolg von Schulterprothesenwechsel
im Hinblick auf die Zufriedenheit und die Alltagsbewéltigung der Patienten
Antragsteller: Prof. Dr. Ulrich Brunner, Klinik Agatharied, Norbert- Kerkel- Platz , 83734 Hausham

Sehr geehrter Herr Prof. Brunner,

die o. g. Studie hat den Mitgliedern der Ethikkommission (EK) der Medizinischen
Fakultat unserer Universitat zur Priifung vorgelegen.

Es wurden keine ethisch- rechtlichen Bedenken gegen die Durchfiihrung der Studie
erhoben. Dennoch bittet die EK, folgende Hinweise /Empfehlungen zu beachten:

1. Die Zustimmungserklarung des Klinikdirektors ist vorzulegen.
2. Bitte die Patienteninformation nach den Richtlinien der EK (s.

www.ethikkommission.med.uni-muenchen.de/Hinweise f. Antragssteller/nicht-
AMG/nicht- MPG) formulieren und gestalten, d. h:

a. Sie ist auf einen Kopfbogen der durchfiihrenden Einrichtung /Klinik zu drucken.

b. Sie sollte als e i n Dokument abgefasst werden und mit ,Patienteninformation und
Einwilligungserklarung” berschrieben werden. Sie ist durchgehend zu paginieren
— mit Angabe der Gesamtseitenzahl.

c. Die Anrede darf nicht vorgriffig sein (der Leser ist noch kein ,Studienteilnehmer*).

d. Es ist ein eigener Passus Uber ,Nutzen /Risiko* vorzusehen.

e. Die Einwilligung ist deutlicher in das Belieben des Patienten zu stellen.

Mitglieder der Kommission:

Prof. Dr. W. Eisenmenger (Vorsitzender), Prof. Dr. E. Held (stellv. Vorsitzender)

PD Dr. Th. Beinert, Prof. Dr. H. U. Gallwas, Prof. Dr. D. Kunze, Dr. V. Maénch, Prof. Dr. H. H. Miiller, Prof. Dr. R. Penning, Prof. Dr. K
Hahn, Prof. Dr. K. Pfeifer, Dr. Ch. Zach
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f. Es ist ein eigener Passus fir den Datenschutz nach dem Muster der
Ethikkommission vorzusehen (s. www.ethikkommission.med.uni-
muenchen.de/Hinweise f. Antragssteller/nicht- AMG/nicht-
MPG/Datenschutzpassus und datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung) und
drucktechnisch hervorzuheben. So ist auch der Begriff ,anonymisiert* durch
.pseudonymisiert (verschliisselt)* zu ersetzen, da lediglich eine Verschliisselung
der Daten vorgenommen wird. Auch ist darzulegen, dass die Aufnahmen in den
bildgebenden Verfahren und die Fragebdgen verschliisselt werden — und was im
Falle eines Widerrufs der Einwilligung mit diesen Materialien geschieht.

g. Es ist darzulegen, dass keine Wege- Unfall- Versicherung abgeschlossen wurde.

h. Die datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung ist drucktechnisch
hervorzuheben.

i. Am Ende ist eine Unterschriftszeile fiir den aufklarenden Arzt und den Patienten
vorzusehen.

Vorsorglich méchte ich darauf hinweisen, dass auch bei einer positiven Beurteilung des
Vorhabens durch die EK die arztliche und juristische Verantwortung fir die
Durchfiihrung des Projektes uneingeschréankt bei Ihnen und lhren Mitarbeitern verbleibt.
Anderungen des Studienprotokolls sind der EK mitzuteilen.

Fur lhre Studie winsche ich Ihnen viel Erfolg.

Mit freundlichen GriiRen
/N

L

Prof. Dr. W. Eisenmenger
Vorsitzender der Ethikkom

<

ission
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Patienteninformation und Einwilligungserkldrung

Studie:
»Ergebnisse von Revisionseingriffen bei Patienten mit Schulterendoprothesen:
Prognostische Aussagen, Information iiber Indikation und Behandlungserfolg von
Schulterprothesenwechsel im Hinblick auf die Zufriedenheit und die Alltagsbewaltigung
der Patienten”

Studienleiter:
Prof. Dr. med. Ernst Wiedemann, OCM, Steinerstr.6, 81369 Miinchen
089/206082288

Prof. Dr. med. Ulrich Brunner,
Klinik Agatharied, Norbert-Kerkel- Platz, 83734 Hausham
08026/3932444

Doktorandin Johanna Miiller, Dachauer Str. 229, 80637 Miinchen
089/88562873

Sehr geehrte/r Patient/in,

im Rahmen unserer Studie Uber die Armfunktion bei Patienten, deren Schulterprothesen
komplett oder teilweise operativ ausgewechselt werden mussten, mochten wir Sie zur
Teilnahme an der Studie in Form einer Nachuntersuchung einladen. Die Teilnahme ist
freiwillig und es werden lhnen bei Anlehnung keinerlei Nachteile entstehen.

Diese Studie ist wichtig, um Erkenntnisse tber die Ergebnisse ihrer Zufriedenheit und ihrer
Armfunktion im Alltag sammeln und miteinander bzw. mit fritheren Studien zu vergleichen.

Die Untersuchungen werden im Einklang mit bestehenden Gesetzen durchgefiihrt. Lesen Sie
die Informationen (Seite 2) griindlich und scheuen Sie sich nicht, offene Fragen zu stellen
und Zweifel zu duern. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig, Sie kdnnen jederzeit ohne
Angaben von Griinden und ohne dass Ihnen Nachteile entstehen die Studie abbrechen.
Nach dem Lesen der Patienteninformation und der Einwilligung bitte unterschreiben.

Vielen Dank im Voraus

Prof. Dr. med. E. Wiedemann, Prof. Dr. med. U. Brunner und Johanna Miiller
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1) Titel der Studie

,Ergebnisse von Revisionseingriffen bei Patienten mit Schulterendoprothesen: Prognostische
Aussagen, Information lber Indikation und Behandlungserfolg von
Schulterprothesenwechsel im Hinblick auf die Zufriedenheit und die Alltagsbewaltigung der
Patienten”

2) Warum wird die Studie durchgefiihrt?

Ziel der Studie ist es herauszuarbeiten, welche Konstellation fur eine Revision
(=Wechseleingriff bei bestehender Schulterprothese) besonders giinstig ist, welche
Risikofaktoren sich negativ auf die Ergebnisse auswirken, ob bestimmte Prothesenarten in
einem direkten Wechsel aufeinander besonders gute Ergebnisse erzielen, wie viel Einfluss
die Indikation (=Grund) fir die Revision auf das Ergebnis ausiibt und wie hoch eigentlich die
Komplikationsrate von Revisionsoperationen ist. Daraus kénnen relevante
Schlussfolgerungen gezogen werden, die sich bereits schon auf die Wahl der Primérprothese
beziehen, sowie auf den optimalen Zeitpunkt eines elektiven (=geplant) Wechsels. Natiirlich
kann auch durch eine gezieltere praoperative Patientenaufklarung tiber Erwartungen und
Zielesetzung der Revision eine hohere Zufriedenheit erzielt werden.

3) Ablauf der Studie

Kontaktiert werden alle Patienten, die in den Jahren von 2003-2012 in der Sana-Klinik des
OCM oder in der Klinik Agatharied einen Revisionseingriff gehabt haben.

Sie werden zunachst telefonisch kontaktiert und iiber die Studie aufgeklart.

Bei freiwilliger Teilnahme wird ein Termin fiir die Untersuchung der Schulter und zum
Ausfillen der Fragebogen vereinbart. Vor Beginn der Untersuchung erhélt der Patient die
schriftliche Patienteninformation sowie die Einwilligungserklarung zur Unterschrift. Der
Patient kann trotz Unterschrift zu jedem Zeitpunkt die Untersuchung abbrechen oder die
Einwilligung revidieren.

Die Untersuchung beinhilt die Inspektion der Schulter, die Priifung der Beweglichkeit und
einer Kraftmessung beider Arme/Schultern. Jeder Termin dauert ca. 30 Minuten, die der
Patient bereit ist unentgeltlich auf sich zu nehmen. Bei unzumutbaren Wegen wird der
Patient zu Hause aufgesucht. Die Untersuchung wird durch die Doktorandin Johanna Miiller,
Medizinstudentin der LMU durchgefiihrt.

Nach der Einwilligung, der Untersuchung und dem Ausfiillen der Fragebdgen werden die
vorliegenden Arztbriefe, OP Berichte und Vorliegenden Bilder der jeweiligen Patienten
ausgewertet und in die Patientenbogen eingefiillt.
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4) Nutzen und Risiken

Im Rahmen der klinischen Studie ist von keinerlei Risiken fiir die Probanden auszugehen, da
keine Strahlenbelastung erfolgt, und vorhandene Bilder im Rahmen der letzten
Kontrolluntersuchungen ausgewertet werden. Es werden eine Befragung und eine
korperliche Untersuchung der Patienten erfolgen. Diese Untersuchung birgt keinerlei
Risiken. Durch die Untersuchung entstehen weder fiir die Patienten noch fiir den
Untersucher jegliche Vorteile.

Der Nutzen der Studie bezieht sich auf die wissenschaftliche Auswertung der Daten und ihrer
Beurteilung, so kdonnen fir die Zukunft genauere Aussagen getroffen werden. Bei
postoperativ auftretenden Komplikationen lassen sich klare MaRnahmen und Management
herausarbeiten. Die Kenntnis Giber Erwartungen und Zielesetzung der Revision werden bei
den Patienten eine hohere Zufriedenheit erzielen. Zudem kdnnen riickwirkend Risiken
besser abgeschétzt werden und so die Komplikationsrate gesenkt werden.

5) Datenschutz

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Giber die adrztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und Befunde iiber Sie erhoben,
gespeichert und verschlisselt (pseudonymisiert), d.h. weder ihr Name, noch ihre Initialen
oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im Verschliisselungscode.

Im Falle eines Widerrufs Ihrer Einwilligung werden die pseudonymisiert gespeicherten Daten
vernichtet. Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschliisselungskode ist auf folgende
Personen beschrankt: Prof. Dr. U. Brunner, Prof. Dr. E. Wiedemann und Johanna Miiller. Die

Unterlagen werden in der Klinik Agatharied aufbewahrt.

Eine Entschlisselung erfolgt lediglich in Fallen, in denen es Ihre eigene Sicherheit
(,medizinische Griinde“) oder falls es zu Anderungen in der wissenschaftlichen Fragestellung
kommt (,,wissenschaftliche Griinde®)

,Im Falle von Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der Daten
gewahrleistet.”

6) Probandenversicherung

Es wiirde keine Wegeversicherung fiir die Probanden abgeschlossen. Grund dafiir ist, dass
die Patienten zu Hause fiir die Untersuchung aufgesucht werden kdnnen, um lhnen die
langen Wege zu ersparen. Wahrend der Untersuchung greift bei Unfall die
Berufshaftpflichtversicherung, da die Studie im Rahmen meiner Doktorarbeit als
Medizinstudentin durchgefihrt wird.
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Akademisches Lehrkrankenhaus der LMU Minchen

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Hiermit erklare, dass ich die Probandeninformation zur Studie:

»Ergebnisse von Revisionseingriffen bei Patienten mit Schulterendoprothesen:
Prognostische Aussagen, Information liber Indikation und Behandlungserfolg von
Schulterprothesenwechsel im Hinblick auf die Zufriedenheit und die Alltagsbewaltigung
der Patienten”

und diese Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme erhalten habe.

v

Ich wurde fiir mich ausreichend miindlich und/oder schriftlich tiber die
wissenschaftliche Untersuchung informiert.

Ich erkldre mich bereit, dass im Rahmen der Studie Daten iiber mich gesammelt
und pseudonymisiert aufgezeichnet werden. Es wird gewahrleistet, dass meine
personenbezogenen Daten nicht an Dritte weitergegeben werden. Bei der
Veroffentlichung in einer wissenschaftlichen Zeitung wird aus den Daten nicht
hervorgehen, wer an dieser Untersuchung teilgenommen hat. Meine personlichen
Daten unterliegen dem Datenschutzgesetz.

Ich weiB, dass ich jederzeit meine Einverstéandniserklarung, ohne Angabe von
Grunden, widerrufen kann, ohne dass dies fiir mich nachteilige Folgen hat.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung persénlicher Daten und
Befunddaten nach MaRgabe der Patienteninformation
einverstanden

(Ort, Datum) (Unterschrift- Patient) (Unterschrift- J. Miller)
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Studie zur Revision von Schulterprothesen

Prof. Dr. med. E. Wiedemann, Prof. Dr. med. U. Brunner, Johanna Miiller

Patientendaten

Name, Vorname:

Anschrift:

Datum:

Untersucher:

Geburtsdatum:

Gewicht:

GroRe:

BMI:

Seite: Links O | Rechts O

Dominanz: Links O | Rechts [J

Datum der Revision

Begleiterkrankungen:

Operationsindikation fir die Revision

Prothesenhochstand, Grad:
Glenoiderosion

Lockerung Schaft
Lockerung Pfanne

Lockerung Glenosphare
Zu grofRer Prothesenkopf

Implantatversagen

Luxation

Sek. Tuberculadislokation
Frihinfekt

Chronische Infektion
Periprothetische Infektion

Ektope Ossifaktion

RM-Insuffizienz

Zustand nach Spacer

Glenoidarthrose

O|jOo|ojojojojo|jojojojojojojojajo|a

Substanzverlust Glenoid

Andere:
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Diagnostik (prdoperativ)

Rontgen Standard
CcT

Arthro CT

MRT

Sonographie
Skelettszinigraphie

Biopsie
Keine Angabe

Ojojojojojojojo

Anatomische Schaftprothese
CUP Prothese

Metaphysar verankerte Prothese
Inverse Prothese

Prothesentyp (Schaft):
Prothesentyp (Glenoid):
Prothesentyp (Inverse):

ojojojo

Zementiert

O
Zementfrei O
Kein O

Glenoidersatz (Priméarprothese)

Zementiert

O
Zementfrei O
Kein O

Informationen zur Prothese (vor der Revision)

Standzeit der Primarprothese
Rotatorenmanschette intakt ja O | nein OJ
Ruptur SHP.

SCi

ISP:
Atrophie/Verfettung:
Massenruptur:

goooo

Anzahl der Revisionen:
Neurologie: HWS Befund vorhanden, welcher: ja O | nein OJ

Neurologie: periphere Nerven intakt, welche: ja d | nein [J

Bemerkungen:
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Operation (Revision)

Revision Humerus
Revision Glenoid

Revision Kalotte

Sekundarer Glenoidersatz
Komponentenwechsel Humerus
Komponentenwechsel Glenoid
Komponentenwechsel Kalotte
Osteosynthese Schaft
Osteosynthese Tuberkula

Wechsel auf inverse Prothese

Wiedereinbau nach Spacer

Arthrodese

Glenoidexplantation

Glenoidaufbau und Komponentenwechsel Glenoid
Glenoidaufbau ohne Komponentenwechsel Glenoid
Andere:

Prothesendesign

Anatomische Schaftprothese

CUP Prothese

Metaphysar verankerte Prothese

Inverse Prothese

Prothesentyp (Schaft):

Prothesentyp (Glenoid):

Prothesentyp (Inverse):

Revisionsschaft

Zementiert O

O|jojojo|jo|jo|jo|jojo|o|jojajajo|g

ojojojo

Zementfrei O

Glenoidersatz

Zementiert |
Zementfrei O
Kein (|

Intraoperative Komplikationen

Keine

Schaftsprengung

Pfannenbruch

Implantat-Problem

OP-technische Komplikation

RM-Verschluss inkomplett

Tuberculum majus Abriss

Tuberculum minus Abriss

Andere:

O Oo|jojgjojojojo|ja|o

Keine Angabe




Studie zur Revision von Schulterprothesen
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RM-Naht

Nicht notwendig
Komplett rekonstruiert
Keine Angabe

o|gjio

Bemerkungen:

Derzeitiger Befund (Postoperativ)
Keine

Oberflachlicher Wundinfekt

Tiefer Wundinfekt

Knocheninfekt

Hamatom

Nervenlasion
Fragmentdislokation
Periprothetische Fraktur
Prothesenluxation

Glenoidlockerung
Schaftlockerung

Glenoiderosionen
Andere:

Keine Angabe
Prothesenstellung
Zentriert

Zu tief

Zu hoch

luxiert

Ojajojojojo|jojojojojojojo|o

subluxiert
Keine Angabe
Schaft implantiert in

o|jojojojojo

Varus

Valgus

Andere

ojojojo

Keine Angabe
OP-Revision

Ja, wann:

ojo

Nein
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Beweglichkeit Rechts

Passiv

ABD/ADD

FLEX/EXT

AR/IR

Horizont. AR/ IR

Horizont. ADD/ ABD

Nackengriff

Schiurzengriff

Beweglichkeit Links

ABD/ADD

Aktiv

Passiv

FLEX/EXT

AR/IR

Horizont. AR/ IR

Horizont. ADD/ ABD

Nackengriff

Schiirzengriff

Kraft (in Kg mit Isobex)

IR

FLEX

EXT

Ellebogen — FLEX

Ellenbogen — EXT

Constant Arzt-Score:

Punkte
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Vom Patienten ausfiillen lassen:

Wie ist lhre Zufriedenheit?

Sehr zufrieden O
Zufrieden O
Unzufrieden O
Enttduscht O
Keine Antwort O
Wie stark ist lhr Schmerz in Ruhe?
Keinerlei [] (| [l =] [ [l =l Maximaler
Schmerz m O [} Schmerz
1 2 3 4 5 6 Z 8 9 10
Wie stark sind lhre Schmerzen nachts?
Keinerlei [ O O O i O O Maximaler
Schmerz O i) = Schmerz
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wie stark sind lhre Schmerzen, wenn Sie ihren Einkauf nach Hause bringen?
Keinerlei [ il ] 5] i U i Maximaler
Schmerz O O (] Schmerz
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wie stark sind lhre Schmerzen, wenn Sie sich die Haare waschen?

Keinerlei [] ] O E] O B ] Maximaler
Schmerz O O O Schmerz
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
DASH — Score
MsQ
6
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Constant-Schulter—Score

Name, Vorname: Betroffene Schulter: ore oli
Geb.-Datum: Dominanter Arm: oOre oOli
Untersuchungsdatum:

Schmerz: (der am starksten verspiirte im Verlauf des taglichen Lebens)

kein mild mafig starke Schmerzen
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15
Punkte: 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 15
Alltagsaktivitaten:
Arbeitsfihigkeit: 0-1-2-3-4
Freizeit-/Sportfihigkeit: 0-1-2-3-4
Schlaffihigkeit: 0-1-2
Handreichweite: Verrichtung von Arbeiten schmerzlos moglich bis ...
Giirtellinie Xiphoid Hals Scheitel tiber den Kopf hinaus
2 4 6 8 10 20
Motilitat: schmerzfiei + aktiv |
Flexion: Abduktion:
0°-30° 0 0
31°-60° 2 2
61°-90° 4 4
91°-120° 6 6
121°- 150° 8 8
151°- 180° 10 10
Auflenrotation: (Punkte jeweils addieren)
Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen nach vorne 2
Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen zur Seite 2
Hand am Hinterkopf, Ellenbogen nach vorne 2
Hand am Hinterkopf, Ellenbogen zur Seite 2
Uneingeschrinkte Uberkopfbeweglichkeit 2
Innenrotation:
Handriicken auf AuBenseite des Oberschenkels 0
Handriicken auf Gesaf3 2
Handriicken auf lumbosacralem Ubergang 4
Handriicken auf Giirtellinie (3. LWK) 6
Handriicken auf 12. Riickenwirbel 8
Handriicken zwischen den Schulterblattern 10 40
Kraft: Messwert: kg - entsprechenden Punktwert unten markieren
90° Abduktion in der Scapularebene, Hand proniert.
Messung mit Isobex Kraftmessgerit (Cursor AG, Bern, Schweiz). 1 Punkt entspricht einem Pfund (=0,45 kg)
1P 045ke 6P 27 kg 11P 495ke 16P 7,2 kg 21P 945kg
2P 09 kg 7P 3,15kg 12P 54 kg 17P 7,65kg  22P 9,9 kg
3P 1,35kg 8P 3,6 kg 13P 58kg 18P 81 kg  23P 1035kg
4P 1,8 kg 9P 4,05kg 14P 63 kg 19P 855kg 24P 108 kg
5P 225kg 10P 45 kg 15P 6,75kg  20P 9,0 kg 25P 1125kg
Untersucher: Gesamtpunktzahl:
100
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schatzen Sie Ihre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tiir aufstoRen 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand iiber
Kopfhohe auf ein Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Wande
abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
8. Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 o) 3 4 5

10. Eine Einkaufstasche oder
einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5

11. Einen schweren Gegenstand
tragen (Uber 5kg) 1 2 3 4 5

12. Eine Glithbirne tiber lhrem
Kopf auswechseln 1 2 3 4 5

13. lhre Haare waschen

oder fénen 1 2 3 4 5
14. Ihren Riicken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5

16. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5

17. Freizeitaktivititen, die wenig
korperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,
Stricken, usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivititen, bei denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder StoB ausgeutbt wird
(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.) 1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivitaten, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (um
von einem Platz zum
anderen zu gelangen) 1 2 3 4 5

21. Sexuelle Aktivitit 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22. In welchem AusmaR haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen sozialen
Aktivitaiten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig MaRig Ziemlich Sehr
nicht
i) 2 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in lhrer Arbeit
oder anderen alltaglichen Aktivitaten eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein MiBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrankt eingeschrankt moglich
eingeschrankt eingeschrankt
1 2 3 4 5

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wahrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)

Keine Leichte MéiRige Starke Sehr starke

24. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand wéhrend der

Ausfithrung einer

bestimmten Téatigkeit 1 2 3 4 5
26. Kribbeln (Nadelstiche)

in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwichegefiihl in Schulter,

Arm oder Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5

29. Wie groB waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Geringe MaRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass ich mich weniger
nutzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
iiberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu
1 2 3 4 5

Auswertung DASH: Addieren Sie die angekreuzten Antworten (Nr. 1 bis 30); subtrahieren Sie
30; dividieren Sie durch 1,2 = DASH-Wert.
Falls Antworten fehlen, beachten Sie die detailierten Anweisungen
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spielen Ihres
Musikinstrumentes oder auf das Austiben Ihres Sports oder auf beides.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart ausiiben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fiir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

[ Ich treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie konnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre korperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MaiRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Inder iiblichen Art und Weise
lhr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand lhr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 4 2 3 4 5
3. So gut lhr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es méchten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen lhres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf Ihre Arbeit
(einschlieBlich Haushaltsfiihrung, falls dies Ihre Hauptbeschaftigung ist).
Bitte geben Sie lhre/n Arbeit/Beruf hier an:

[ ich bin nicht berufstitig (Sie konnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre korperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MaiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der Gblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand lhre
tbliche Arbeit zu erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
lhrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

Deutsche Version: Guenter Germann,

v N 7 a N Angela Harth, Gerhard Wind, Erhan Demir
i FEN Kinik fir Hand, Plastische und
: Rekonstruktne Chirurge
L coMmss | - Schwerbrandverletztenzentrum
\ s BG-Unf aliklink Ludwigshafen
. o Kiink far Plastsche und Handchinurge

_______ er Universtit Heidebe
derUniverstat Heidelberg GIWH & AAOS & COMSS 1997
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KLINIKUM CAMPUS INNENSTADT

I_Mu CHIRURGISCHE KLINIK UND POLIKLINIK
DER UNIVERSITAT MUNCHEN | | DIREKTOR: PROF. DR. W. MUTSCHLER

|
"L I

Mulnchner Schulterbogen

Chirurgische Klinik-Innenstadt
Schulterambulanz

M. A. Beirer, F. Schmidutz, V. Bogner, V. Braunstein, P. Biberthaler

Bitte beantworten Sie jede Frage mit genau einem Kreuz!

Datum:

Geschlecht: [] mannlich [ ] weiblich

Betroffene Schulter: [ ] rechts [] tlinks [] beide Seiten
Dominante Seite: [] Rechtshénder [] Linkshander

Berufstatig |:| ja, als: -

|:| nein, falls nein, wegen der Schulter? |:] ja |:| nein

Rentner []
Hausfrau |:|

Nehmen Sie Medikamente wegen Schulterschmerzen auf der/n betroffenen Seite/n?

|:| ja wenn ja, welche: - -

|:] nein

Fir welche Schulter wird der Fragebogen ausgefillt?

D rechte I:I linke

© Klinikum der Universitat Miinchen (LMU) — Chirurgie Innenstadt 1
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Beweglichkeit

Flexion
Ist es lhnen mdglich, den gestreckten Arm in der gezeigten Position nach vorne anzuheben?

[] Ja DJa I:‘Ja [] va [] v |jJa
|:| Nein |:| Nein |:| Nein I:' Nein [:l Nein |:| Nein

Abduktion
Ist es lhnen moglich, den gestreckten Arm in der gezeigten Position zur Seite anzuheben?

¥ ] ] ] 8
[] a [] va [] Ja [] va [] va [] v
|:| Nein |:| Nein |:| Nein I:] Nein I:l Nein I:] Nein

Innenrotation
Wie hoch kénnen Sie den Handriicken lhrer betroffenen Seite schmerzfrei an lhrem Korper
bewegen?

Oberschenkel GesaB SteiBbein Grtellinie obere Taille  Schulterblatt
[] v [] v [] va [] v [] v [] Ja
D Nein |:] Nein D Nein |:| Nein I:' Nein D Nein
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Reichweite der Hand
Kreuzen Sie bitte an, wie hoch Sie die Hand Ihrer betroffenen Seite bewegen kénnen:

y __W i P
Gurtellinie Brust Hals Kopf Uber Kopf
[] va [] v [] Ja [] va ] Ja
D Nein D Nein |:| Nein |:| Nein D Nein

AuBenrotation

Ist es lhnen maglich: Ist es Ihnen maglich:

e aus der vorherigen
Position heraus

e den Ellenbogen
zur Seite zu
drehen?

¢ die Hand auf den Kopf
zu legen

e sodass der Ellenbogen
nach vorne zeigt

] |
D Nein - [] Nein

Ist es lhnen moglich: Ist es lThnen moglich:

e aus der vorherigen
Position heraus

e den Ellenbogen zur
Seite zu drehen?

] va
I:l Nein

e die Hand in den
Nacken zu legen

e sodass der
Ellenbogen nach
vorne zeigt?

] va
[] Nein
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Kraftmessung in Abduktion
Zur Messung der Kraft ist es wichtig, dass Sie sich
e eine stabile Tragetasche und

e mehrere Gegenstande bekannten Gewichts (Saft- /Milchpackung (1 Liter = 1 Kilogramm),
Gewichtscheiben).

Setzen Sie sich nun wie auf den Bildern gezeigt auf den Stuhl und heben die gefiillte Tasche
fir 5 Sekunden an. Den Riicken sollten sie dabei gerade halten und keine Ausgleichbewegungen

durchfihren.

Abduktion 90°

Ansicht von vorne:

e Arm durchstrecken
e Handriicken nach oben

e Arm bis zur Waagerechten 90°
anheben

Ansicht von oben:

e Der Arm sollte leicht nach
vorne zeigen (ca. 20°)!

¢ Wie viele kg kdnnen Sie so 5 Sekunden lang anheben? _ | kg
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Schmerz
Folgende Fragen beziehen sich auf die Starke lhrer Schulterschmerzen ohne
Schmerzmedikamente.

Bitte kreuzen Sie das Kastchen an, dass der Starke lhrer Schulterschmerzen am besten
entspricht.

Wie stark war der heftigste Schmerz in den vergangenen 14 Tagen (egal bei welcher Tatigkeit)?

keine wenig maBig stark sehr stark unertraglich

g 0 0 g a 0 ag ag g da o

Wie stark sind Ihre durchschnittlichen Schulterschmerzen bei Tatigkeiten des alltaglichen
Lebens?

keine wenig maBig stark sehr stark unertraglich

g 0 0 0 o 0 g g g g o

Wie stark sind lhre Schulterschmerzen wahrend der Arbeit / Beruf?

keine wenig méBig stark sehr stark unertraglich

o 0 0 0o a 0o g a ag g o

Wie stark sind lhre Schulterschmerzen wéhrend lhrer Freizeit / beim Sport?

keine wenig maBig stark sehr stark unertraglich

O 0 0 0 0 00 o g a a g

Wie stark sind lhre Schmerzen wahrend des Schlafes?
keine wenig méBig stark sehr stark unertraglich

g 0 0 g0 g g g g g g g

Empfinden Sie ein Kribbeln in der betroffenen Schulter?

keine wenig masig stark sehr stark unertraglich

O 0 0 0 0 0o 0o o o o

Arbeit & alltéagliche Aktivitaten

Wie stark sind Sie durch lhre Schulterprobleme bei lhrer Arbeit / Beruf / Haupttatigkeit
eingeschrankt?
keine wenig méaBig stark sehr stark unertraglich

g g g g g g g a aaaa g

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, einen Pullover anzuziehen?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht moglich

g 0 0 0 0 0 a o 0 g g
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Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten,

keine wenig maéBig

O 0 O O g O

eine Hose anzuziehen?

stark sehr stark nicht méglich

g 0 0 g 0

Haben Sie aufgrund lhrer Schulter Schwierigkeiten,

keine wenig m aBig

O O QO O O O

sich den Ricken zu waschen?

stark sehr stark

O 0 O 4d 4

nicht moglich

Haben Sie aufgrund lhrer Schulter Schwierigkeiten,
Einkaufstasche, Aktenkoffer) seitlich zu tragen?
keine wenig m asig

Q O Q O O 0O

einen Gegenstand von ca. 5 kg (z.B.

stark sehr stark

O g O g a4

nicht méglich

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten,

keine wenig m asig

g g g g

sich die Haare zu waschen oder zu kAmmen?

stark sehr stark nicht méglich

g 0 a g g

Haben Sie aufgrund lhrer Schulter Schwierigkeiten,
Kopf zu stellen?
keine

wenig m &Big

o 0 g 0 O

einen Gegenstand auf ein Regal Uber lThrem

sehr stark

O O g 0O 4

stark nicht méglich

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten,
oder eine schwere Tilre aufzuschieben?

keine wenig maBig

o 0 o G 0 O

einen schweren Gegenstand wegzuschieben

stark sehr stark nicht méglich

O O a ag A

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei der Toilettenhygiene?

keine wenig maéBig

o 0 0 g 0 Q4

sehr stark

O O a a a

stark nicht méglich

Freizeit / Sport

Haben Sie aufgrund lhrer Schulter Schwierigkeiten bei leichter Hausarbeit (z.B. Gemuse

schneiden, Schreiben, Bligeln, einen Schliissel im Tirschloss umdrehen)?

keine wenig maéBig

O 0 O O g a4

stark sehr stark nicht moglich

O O O O O
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Haben Sie aufgrund lhrer Schulter Schwierigkeiten bei mittel-schwerer Hausarbeit (z.B.
Waschbecken putzen, Topfe oder Pfannen schrubben, Wasche von Hand waschen)?

keine wenig mé&Big stark sehr stark nicht maéglich

O O 4 g g o aa g a g g

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei schwerer Hausarbeit (z.B.
Schneeschippen, Rasenmahen) ?
keine wenig masig stark sehr stark nicht maéglich

g O 0 g g g g a ag g o

Haben Sie aufgrund lhrer Schulter Schwierigkeiten einen leichten Ball iber Kopf zu werfen?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht maéglich

g O 0 g g g g g ag g o

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei einer leichten Sportart (z.B. Minigolf,

Kegeln, Boule, Boccia, Frisbee) ?
keine wenig maBig stark sehr stark nicht méglich

O O OO O O 0O ag g 0 g g

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei einer schweren Sportart (z.B.

Schwimmen, Golf, Volleyball, Tennis)?
keine wenig maBig stark sehr stark nicht maoglich

Q O 0 0 0 0 g g g g d

Soziales Leben

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, 6ffentliche Verkehrsmittel (Bus, U-Bahn) zu

benutzen?
keine wenig méBig stark sehr stark nicht maéglich

g 0 0 g g g g g ag g o

Sind Sie durch Ihre Schulter in Ihren sozialen Interaktionen (z.B. Freunde treffen)
beeintrachtigt?
keine wenig maBig stark sehr stark nicht maéglich

g 0O 0 0 o 0 a 0 @ g g

Wie haufig machen Sie sich Sorgen / Gribeln lGber lhre Schulter?

nie selten manchmal oft sehr standig

Q. O 0 g 0 g g o g g O

Herzlichen Dank fir I hre Hilfe und Bemiihungen !!!
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Tabelle 8:

Teilbereiche der Scores im Uberblick

CS MSQ DASH
Schmerz 0-15 0-50 5-25
Beweglichkeit 0-40 0-50 -
Alltag (Alltag/Sport) 0-18 0-150 22-110
(90/60)
Schlaf 0-2 0-10 1-5
Psychosozial - 0- 30 2-10
Kraft 0-25 0-24 -
Gesamt 0-100 0-314 ((30-15)-30) : 1,2 =
0-100
Tabelle 9:  Modifizierter Constant-Score

Altersstufen (Jahre)

Punkte - M&nnernorm

Punkte - Frauennorm

31-40 93 90
41 - 50 92 80
51 - 60 90 73
61-70 83 70
71-80 75 69
81-90 66 54
91 - 100 56 52
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