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1. Einleitung

1.1  Entwicklung der Schulterprothetik und aktuelle Bedeutung

Die erste Schulterprothese wurde 1893 von dem franzgsischen Chirurgen Dr. Jules Emile
Péan implantiert. 2 Jahre spater musste sie jedoch aufgrund einer rezidivierenden infektidsen
Anrthritis wieder entfernt werden. Trotzdem kam es mit dieser Prothese zu einer Funktionsver-

besserung und Schmerzreduktion. [1, 2]

Erst 62 Jahre spater beschrieb Charles S. Neer 1955 das positive Follow-Up Ergebnis von Pa-
tienten mit dislozierter Fraktur oder avaskulérer Nekrose, welche eine proximale
Humerusprothese erhalten haben. 11 von 12 dieser Patienten hatten keine Schmerzen mehr

und sie brauchten auch keine weitere operative Nachbehandlung. [1, 3]

Auf dieser Publikation aufbauend entwickelte Stellbrink 1971 eine Totalendoprothese der
Schulter, indem er Neers Humerusprothese mit seiner Polyathylenpfanne kombinierte.[4] Die-

ses Design stellte die erste Generation der totalen Schulterprothesen dar.

Es folgte eine, Uber mehrere Generationen laufende Weiterentwicklung dieser Prothese. Die
dritte Generation entstand in den 90er Jahren mit einer verbesserten anatomischen Rekon-
struktion des Kopfdrehzentrums.[5, 6] Die aktuelle vierte Generation ermdglicht, den Prothe-
senkopf dreidimensional gegeniber dem Schaft zu verstellen. So entsteht eine Unabhéngig-

keit der Schaftgeometrie von der Kopfposition. [7]

Kim et al zeigte eine signifikante Steigerung der Inzidenz der Schulterprothesen-Operationen
von 1993 bis 2008 in den USA [8]. Die Omarthrose ist die haufigste Indikation, die zu einem
Schultergelenkersatz fuhrt. [9, 10]

In den 1970er Jahren wurde bemerkt, dass bei Patienten mit anatomischer Schulterprothese
und gleichzeitig bestehender insuffizienter Rotatorenmanschette die Funktionalitat schlechter
war. Aufgrund dieser Erkenntnis wurde schlief3lich in den 1980er Jahren durch Grammont die

inverse Schulterprothese entwickelt. [1]

Heute findet auch die inverse Schultergelenksprothese immer mehr Anwendung.[8] Sie
schafft einen langeren Hebelarm fir den Musculus deltoideus durch Verschiebung des Dreh-
zentrums vom Glenohumeralgelenk nach medial und distal. Dies flhrt zu einem funktionell
besseren Ergebnis bei Schulterpatienten mit zusétzlichem Defekt der Rotatorenmanschette.
[11-13] Wenn die Komplikationsrate aul3er Acht gelassen wird, wird auch bei einer Schulter-
TEP-Wechsel-Operation durch Implantation einer inversen Schulterprothese ein positives Er-
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gebnis erreicht [14]. Auch bei Frakturen des proximalen Humerus wird die inverse Schulter-
prothese eingesetzt um das Versagen der Prothese bei Resorption der Tubercula bei Verwen-
dung einer Frakturprothese zu vermeiden [15, 16]. Weitere Indikationen sind: Degenerative
und entziindliche Schultergelenkserkrankung mit Rotatorenmanschettendefekt, rheumatoide
Arthritis und Tumore. [16]

Insgesamt ist festzustellen, dass die Optimierung der operativen Eingriffe sowie technisch-
funktionale und gestalterische Verbesserung dazu gefiihrt haben, dass Schulterprothesen im-

mer Ofter im klinischen Alltag verwendet werden.

1.2  Anatomie und Kinematik

1.2.1  Schultergelenk

1211 Passiver Bewegungsapparat

Ein Zusammenspiel von vier Gelenken bildet die funktionelle Einheit des Schulterglrtels:
Schultergelenk (Articulatio glenohumeralis), mediales und laterales Schlisselbeingelenk (Art.
sternoclavicularis und Art. acromioclavicularis) sowie das Gleitlager zwischen Schulterblatt
und Thoraxwand. [17]

Art. acromio- Clavicula Costal
clavicularis

Acromion sog. ,Schulterblatt-

7 TN Thorax-Gelenk* /

Art. sterno-
clavicularis

Caput
wumeri

= Manubrium
sterni

Proc.

cora-

ideus

humeri
(gleno-
humeralis)

> Costae

Scapula,
Facies
costalis

sumerus ——

Abbildung 1-1: Gelenke des Schultergiirtels im Uberblick [17]

Das Articulatio glenohumeralis, oder auch Art. humeri, wird im weiteren Verlauf als Schul-
tergelenk bezeichnet. Proximal besteht die kleine Gelenkpfanne aus der cavitas glenoidalis

des Schulterblattes, welche mit dem Humeruskopf (Caput humeri) das Schultergelenk bildet.
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Durch die anatomische Besonderheit der sehr kleinen Gelenkpfanne entsteht eine sehr grolie
Beweglichkeit auf Kosten der Stabilitat. Es ist das Gelenk mit dem gréf3ten Bewegungsum-

fang, jedoch es ist auch anfallig fir Verletzung oder Degeneration.[17-19]

Um die Gelenkpfanne etwas zu vergroRern, wird sie durch einen am Pfannenrand ansetzenden
Faserknorpel verstarkt, dem sogenannten Labrum glenoidale. Auch die weite und lockere Ge-
lenkkapsel sorgt flr einen groRen Bewegungsraum. Diese bildet in Neutralstellung im Schul-
tergelenk eine Aussackung im unteren Bereich (recessus axillaris), um vor allem der

Abspreizbewegung des Armes einen weiten Bewegungsraum zu geben.[17]

Den Schutz vor einer Gelenksluxation nach oben bietet das Schulterdach (Fornix humeri). Es
besteht aus dem Acromion, Lig. coracoacromiale, und dem Proc. coracoideus. Auch die lange
Bizepssehne sichert das Schultergelenk gegen solche Luxationen, mittels ihres anatomischen

Verlaufs. Sie zieht uber den Humeruskopf zum Oberrand der Gelenkpfanne. [17]

Zwei Schleimbeutel bilden das subacromiale Nebengelenk, welches auch als flinftes Gelenk
des Schultergiirtels bezeichnet werden kann. Diese dienen der Reibungsminderung wéhrend
einer Bewegung. Die Bursa subacromialis liegt zwischen Gelenkkapsel, proximaler
Humerusepiphyse und Schulterdach. Haufig ist sie in Verbindung mit der an der Seite an-
grenzenden Bursa subdeltoidea. [17]

Proc. coracoideus \ - +
\ Clavicula Proc.
\

Lig.
Incisura coracolaviculare
scapulae
Lig.
Tuberculum coracoacromiale Clavicula
supraglenoidale + .
\ Acromion ug. . .
\ acromioclavicula Incisura

scapulae

\ coracoideus \

x .
Acromion f =

Fornix Humeri
Caput humeri

Lig.
Tuberculum minus coracohumerale
und majus 3
"
Cavitas
alenoidalis
.
D T . - .
Vagina synovialis
Sulcus : \ intertubercularis
intertubercularis

J
Capsula articularis / |

| Tuberculum infraglenoidale

| Collum Scapula,
| | scapula Facies
costalis

Recessus
axillaris

Abbildung 1-2: Schultergelenk ventral mit Kapsel-Band-Apparat [20]
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1212 Aktiver Bewegungsapparat

Um die grofRen Bewegungsmaoglichkeiten der Schulter vollstandig nutzen und vor allem die

Stabilitét jederzeit aufrecht erhalten zu kdnnen, umschliefen viele Muskeln dieses Gelenk. In

Tabelle 1-1 ist die Muskulatur in Bezug zu ihrer Bewegungsmaoglichkeit aufgelistet. [17]

Muskeln des Schultergelenks

Muskeln vom Schultergurtel zum Oberarm

Funktion im Schultergelenk

M. deltoideus

Anteversion, Retroversion, Innenrotation,
AuRenrotation, Adduktion, Abduktion

M. coracobrachialis

Adduktion, Innenrotation, Anteversion

M. pectoralis major

Adduktion, Innenrotation, Anteversion

M. latissimus dorsi

Adduktion, Innenrotation, Retroversion

M. teres major

Adduktion, Innenrotation, Retroversion

Muskeln vom Schultergurtel zum Unterarm

Funktion im Schultergelenk

M. biceps brachii

Abduktion, Anteversion

M. triceps brachii

Adduktion, Retroversion

Muskeln der Rotatorenmanschette

Funktion im Schultergelenk

M. teres minor

Adduktion, AuRRenrotation

M. infraspinatus

Adduktion, AuRenrotation

M. supraspinatus

Abduktion

M. subscapularis

Innenrotation, Adduktion

Tabelle 1-1: Ubersicht der Muskulatur des Schultergelenks mit jeweiliger Funktion [17]

1.2.1.2.1 Die Rotatorenmanschette

Aufgrund der Anatomie des passiven Bewegungsapparats ist das Schultergelenk gut beweg-

lich aber nicht sehr stabil. Neben dem Schulterdach und der Sehne des M. biceps brachii ist

die Muskulatur um dieses Gelenk hauptverantwortlich flr die Stabilitat. Vor allem die

Rotatorenmanschette ist ein entscheidender stabilisierender Faktor. Die Rotatorenmanschette

wirkt gegen die Zugrichtung des Musculus deltoideus bewirkende Kraft auf den Humeruskopf

nach cranial. Durch ihre anatomische Lage drickt sie den Oberarmkopf nach caudal und ver-

hindert eine mdgliche Enge im subacromialen Bereich. Gleichzeitig wird der Humeruskopf in

seiner vorgesehenen Gelenkpfanne zentriert, was einen sehr wichtigen Luxationsschutz zur

Folge hat. Insgesamt besteht die Rotatorenmanschette aus vier Muskeln: M. infraspinatus, M.

supraspinatus, M. subscapularis, M. teres minor. [17]




Einleitung

Incisura scapulae

M. supraspinatus

| Proc. coracoideus |

majus und
minus

Tuberculum ’

Sulcus
intertubercularis

Cristua tuberculi
majoris und
minoris

Corpus humeri

4

| pargo superr |

Angulus superior

Margo medialis

M. subscapularis

Angulus inferior

(von links) und Ansicht dorsal (von rechts) [20]

1.2.1.3 Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode

Da das Schultergelenk ein Kugelgelenk ist, sind jeweils zwei Bewegungsrichtungen um drei,
zueinander senkrecht stehende Hauptachsen mdoglich. Die endgradigen Bewegungen im
Schultergelenk werden aber nur erreicht, wenn sich der gesamte Schultergirtel mitbewegt.
Zum Beispiel macht bei einer 90° Abduktion im Schultergelenk 30° davon die Schultergurtel-
bewegung aus. Nach der Neutral-Null-Methode sind Normwerte fir die Bewegungsausmalie

aller moglichen Bewegungsrichtungen festgelegt und in Winkelgraden angeben. [17, 20]

Spina scapulae

| Proc. coracoideus |

Acromion

Tuberculum
majus

| M. infraspinatus || M. teres minor |

Abbildung 1-3: Muskeln der Rotatorenmanschette der rechten Schulter, Ansicht ventral
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Abduktion . 7N

Sagittalachse \\ -
N

Anteversion

Transversalachse o

A /; \
o) \
30 0 30°40°
a Retroversion b Adduktion

Abbildung 1-4: Beweglichkeit der Schulter nach der Neutral-Null-Methode; a) Anteversion
und Retroversion (Extension/Flexion), b) Abduktion (ab 90° Elevation) und Adduktion [17]

/{1]\ \ k
Innenrotation AuBenrotation L60° / {

70 \ | |
i 80" | \ [

a | Longitudinalachse | b

Abbildung 1-5: Beweglichkeit im Schultergelenk nach der Neutral-Null-Methode; a) Innen-
rotation und AuBenrotation, b) Innenrotation anhand des ,,Schiirzengriff [17]

1.2.2 Ellenbogengelenk und Unterarm

1221 Passiver Bewegungsapparat

Das Ellbogengelenk (Art. cubiti) ist aus drei Skelettelementen zusammengesetzt. Proximal
artikuliert der Humerus mit der distal gelegenen Elle (Ulna) und Speiche (Radius). So besteht
das Ellenbogengelenk aus drei Teilgelenken mit nur einer Gelenkhéhle: Art. humeroulnaris,

Art. humeroradialis, Art. radioulnaris proximalis.[17, 18]

Hauptsachlich wird dieses Gelenk Uber Bander stabilisiert. Das mediale Seitenband, Lig.
collaterale ulnare, verbindet Humerus mit der Ulna. Aullen zieht das Lig. collaterale radiale

vom Humerus zum Lig. anulare radii. Dadurch, dass das Lig. collaterale radiale keine direkte
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Verbindung zum Radius besitzt, ist der Radius ungehindert in der Rotationsbewegung bei der
Supination und Pronation. Das Lig. anulare radii zieht von der Ulna einmal um den Radius-

kopf herum und h&lt somit das Art. radiounlaris proximalis zusammen. [17]

F'

Epicondylus , o
lateralis '

| Capitulum humeri | J

| Incisura Trochlearis | ‘

medialis

Circumferentia Proc. coronoideus l Lig collaterale ulnae | .f“l Lig. collaterale ulnare
articularis Incisura radialis | - N /
Lig. anulare radii -
Collum radii — ’ -
Tuberositas ulnae Collum radii

Ulna
d Sehne des M.biceps brachii g —
B ' . Chorda obliqua

Abbildung 1-6: Ellenbogengelenk ventral; Ansicht ohne (links) und mit (rechts) Kapsel-
Band-Apparat [21]

Der Unterarm ist aus Ulna und Radius zusammengesetzt. Das proximale Radioulnargelenk
bildet zusammen mit dem distalen Radioulnargelenk eine funktionelle Einheit. Bei der
Supinationsbewegung rotiert in beiden Gelenken der Radius um die Ulna, wobei die Achse
dieser Bewegung nahezu in der La&ngsachse des Unterarms verlduft. In Pronationsstellung
Uberkreuzt der Radius die Ulna und in Supinationsstellung stehen beide Unterarmknochen
parallel. Angrenzend am distalen Radioulnargelenk befindet sich das proximale Handgelenk.
Dort artikulieren der Radius und der Discus articularis der Ulna mit der proximalen Handwur-
zelreihe. [17]
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Caput radii

Pro- und Supinationsachse

Proc. Styloideus ulnae

Abbildung 1-7: Unterarm in a) Supination mit parallel stehenden Unterarmknochen und b)
Pronation mit Uberkreuzten Unterarmknochen, mit angezeigt in a) der Verlauf von Pro- und
Supinationsachse [20]

1.2.2.2 Aktiver Bewegungsapparat

In folgender Tabelle, wird auch hier zur Ubersicht die Muskulatur im Bezug zur Bewegungs-
maoglichkeit aufgelistet. Fur die Studie wichtige Muskelgruppen werden speziell herausgeho-

ben und noch genauer beschrieben.
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Muskeln des Ellenbogengelenks

Muskeln Funktion
M. biceps brachii Flexion
M. brachialis Flexion
M. brachioradialis Flexion
Flexion
Flexion
Flexion
Flexion
Flexion
M. triceps brachii Extension
M. anconeus Extension
Muskeln des Unterarms
M. biceps brachii Supination
M. supinator Supination
Supination
Supination
Supination
Supination
M. pronator teres Pronation
M. pronator quadratus Pronation
Pronation
Pronation und Supination

Tabelle 1-2: Ubersicht der Muskulatur des Ellenbogengelenks und Unterarms mit jewei-
liger Funktion [17]

12221 Musculus biceps brachii

Der zweigelenkige M. biceps brachii ist fir diese Studie einer der bedeutendsten Muskeln.
Proximal entspringt der Muskel mit seinem Caput longum vom Oberrand der cavitas
glenoidalis, dem Tuberculum supraglenoidale. Die Sehne zieht von dort durch die Gelenkkap-
sel Uber den Humeruskopf zum Sulcus intertubercularis. Das Caput breve hat seinen Ursprung
am Proccessus coracoideus des Schulterblattes. Beide Muskelbduche flieRen meist in der Mit-
te des Humerus zusammen. Distal setzt der M. biceps brachii an der Tuberositas radii an. Er

zieht sowohl Uber das Schultergelenk als auch tber das Ellenbogengelenk. [17, 20]
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M. biceps brachi
Caput longum

Proc. Coracoideus

(Ursprung des M. biceps brachii, Caput breve)

/| Tuberculum supraglenoidale

/ (Ursprung des M. biceps brachii, Caput longum)

Tuberculaund
cristae humeri

M. biceps brachi
Caput longum

M. biceps brachi
Caput breve

Tuberositas ulnae (Ansatz
des M.brachialis)

Tuberositas radii
—1 (Ansatz des M.biceps brachii) |

——

Scapula

M. biceps brachi
% /| Caputbreve

M. biceps brachi

M. brachialis

h

Abbildung 1-8: M. biceps brachii und M. brachialis des rechten Oberarms in anatomischer
Darstellung, Ansicht ventral mit jeweils Ursprung und Ansatz [20]

Im Schultergelenk hilft er hauptséchlich bei der Abduktion und Anteversion mit. Zudem leis-

tet er einen groflen Beitrag zum Luxationsschutz des Humeruskopfes aus der Gelenkpfanne

nach kranial. Im Ellenbogengelenk ist er der wichtigste Supinator bei 90° Flexion, da in Pro-

nationsstellung die Sehne einmal um den Radius gewickelt ist. Sie liegt damit rechtwinklig

zur Supinationsachse. Bei gestrecktem Ellenbogen ist die supinierende und flektierende Wir-

kung dieses Muskels eher gering. Weiter ist er fur die Flexion im Ellenbogengelenk der
hauptverantwortliche Muskel. [17, 20]

10



Einleitung

[ Pronation ] Supination

I M. biceps brachii

(=] (2]

Schnittebene
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M. biceps brachii E
\\
-

Tuberositas radii

Ulna

Kl

[ Radius | | Ulna E]

Abbildung 1-9: M. biceps brachii Supinationswirkung, a) und b) rechter Arm mit An-

sicht medial, ¢) und d) rechter Arm mit Ansicht proximal [20]

12222 Flexoren und Extensoren des Ellenbogengelenks

Neben dem M. biceps brachii sind noch der Musculus brachialis und der Musculus
brachioradialis weitere wichtige Muskeln fur die Flexion im Ellenbogengelenk. Schon kleine
Kontraktionen des M. brachialis flihren zu groflen Bewegungsausschldgen, folgend ist er vor
allem flr schnelle Bewegungen zustandig. Der M. brachioradialis hat seine maximale Wir-

kung fur Flexion bei schon leicht gebeugtem Ellenbogen.[17, 18]

Fir die Extension dient hauptsachlich der Musculus triceps brachii. Mit seinen drei Kopfen
am Ursprung, Caput longum, Caput mediale und Caput laterale, zieht der Muskel zum

Olecranon ulnae. [17]

11
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1.2.2.2.3 Supinatoren und Pronatoren
Die wichtigsten Supinatoren des Unterarms sind der schon oben genannte M. biceps brachii
und der M. supinator. Der M. supinator windet sich in seinem Verlauf einmal um den Radius

herum. Dadurch ist seine einzige Funktion bei Kontraktion die Supinationsbewegung.[17, 18]

Der Musculus pronator teres und der Musculus pronator quadratus sind die hauptbeanspruch-
ten Muskeln bei der Pronation. Sie wenden den Unterarm aus jeder Position in die Pronation.

Allgemein sind die pronierenden Muskeln schwécher als die supinierenden Muskeln.[17, 18]

Neben der Ellenbogengelenksflexion besitzt der Musculus brachioradialis eine besondere
Funktion fir beide Bewegungsrichtungen der Pronation und Supination. Ist der Unterarm
supiniert, fihrt er bei Kontraktion eine Pronation aus. In Pronationsstellung zieht er in Rich-
tung der Supination. Er wendet den Unterarm aus jeder Position in die nach der Neutral-Null-
Methode geltenden 0° Position.[17, 18]

[z

| .

J In' .

¢ M. flexor carpi ulnaris M. brachioradialis

~ | M. palmaris longus “f " M. extensor carpi radialis longus
M. supinator s
M. pronator teres M. extensor carpi radialis brevis
M. flexor carpi radialis

M. pronator !
quadratus |

| I Y

{ o | ) /)

| /A

\ LN

[} T4
\/ TAVATIR: BR8N\
AR 7% N
/» 7 }\ TR \

Abbildung 1-10: Muskeln der Pro- und Supination in anatomischer Darstellung [21]
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1223 Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode

Das Humeroulnargelenk ist wie ein Scharniergelenk beweglich. Mit nur einem Freiheitsgrad
ist in diesem Gelenk nur die Extension und Flexion mdglich. Der Bewegungsumfang der Fle-
xion wird durch die Muskulatur am Ober- und Unterarm gebremst. Bei der Extension wird

das Bewegungsende durch Knochenhemmung erreicht.[17, 20]

Der proximale Radius dreht sich bei der Supination und Pronation in einem Radgelenk um die
Ulna. Zur Unterarmléngsachse zieht die Bewegungsachse leicht schrag durch den Unterarm.
Nur in 90° Ellenbogenflexion bei angelegtem Arm am Korper ist die Bewegungsanalyse der
Pronation bzw. Supination nach der Neutral-Null-Methode mdglich. Ist der Arm gestreckt,
bilden Oberarm und Unterarm eine gerade Linie, somit kann die Rotation im Schultergelenk
hinzukommen. [17, 18]

Folgend sind die Bewegungsmdoglichkeiten mit Winkelgradangaben sowohl fiir das Ellenbo-

gengelenk als auch fir die Supination und Pronation des Unterarms nach der Neutral-Null-

Methode angegeben.

Pro- und Supination bei 90° Ellenbogenflexion

¢ 0 0
Bewegungsachse » 7 ) \\\
."/ \.‘

,."/,' i \ | \
3 :
Extension % 90 = >

— W)
Abbildung 1-11: Beweglichkeit im Ellenbogengelenk nach der Neutral-Null-Methode, a)
Extension und Flexion, b) Pro- und Supination bei 90° Ellenbogenflexion [20]
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1.3  Operationsmethode und Operationsablauf der Schulterprothesen

1.3.1  Anatomische Schulterprothese

Fir den Gelenkersatz in der Schulter ist der am haufigsten verwendete Zugangsweg der
deltopectorale Zugang. Er gilt als Standardzugang, vor allem bei intakter
Rotatorenmanschette.[22-24] Der Hautschnitt erfolgt unterhalb des Gelenkspaltes vom
Acromioclaviculargelenk und zieht ca. 10-12 cm lang nach lateral Richtung Ansatz des M.
deltoideus.[22, 23]

Abbildung 1-12: Ansicht des Schultergelenks ventral, die rote Markierung kennzeichnet den
deltopecoralen Zugangsweg [22]

Um den proximalen Humerus freizulegen, wird unter Berlcksichtigung bestimmter Struktu-
ren, die als Landmarken gelten, die clavipectorale Faszie inzidiert, die Ansatzsehne des M.
subscapularis abgeldst und die Kapsel er6ffnet. Danach erfolgt in der Regel eine Tenotomie
der langen Bizepssehne, welche entweder im Sulcus intertubercularis fixiert wird oder unbe-
festigt belassen wird.[22, 23]

Im nédchsten Schritt wird der Humeruskopf luxiert und der Kopf am anatomischen Hals abge-
ségt. AnschlieBend kommt es zur Préparation des Markraums, um den zu implantierenden
Prothesenschaft einsetzen zu kénnen. Nachdem der feste Sitz mithilfe eines Probeschafts ge-

sichert ist, wird die Operation mit der Pfannenimplantation fortgesetzt.[23]
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Abbildung 1-13: a) Proximale Humeruskopfprothese [22]; b) Am Kopf abgeségter Humerus
mit Einsatz eines Probeschafts [23]

Am freipraparierten Glenoid wird mithilfe von Glenoidfrésen verschiedener GroéRen der Pfan-
nenboden konkav oder plan gefrést, dabei muss die Resektionsflache senkrecht zum Mittel-
punkt des Glenoids ausgerichtet werden. Ist das Frasen beendet, muss die Pfanne kongruent
mit der einsetzenden Glenoidkomponente sein, welche dann eingesetzt und fixiert werden
kann.[22, 23]

Abbildung 1-14: a) Frasen des Pfannenbodens [22]; b) Einsatz der Glenoidkomponente [23]

Zuletzt kann nun der Probeschaft des Humerus durch den eigentlichen Prothesenschaft ausge-
tauscht werden. Auf diesen Schaft wird ein verschiebbarer Konus fir den Prothesenkopf auf-
gesetzt. Nach Einsetzen von Probeschablonen und Probekopfen flr die exakte Bestimmung
der KopfgroRe und —position kann der zu implantierende Prothesenkopf verwendet
werden.[22, 23]

15



Einleitung

Abbildung 1-15: a) Verschiebbarer Konus, b) Aufsatz des Probekopfes zur Abschatzung der
richtigen GroRe und Position [23]

Ist die Implantation der Schulterprothese beendet, wird der Humeruskopf in die Glenkpfanne
reponiert. Nach Feststellung der Stabilitat kann nun der M. subscapularis refixiert werden.[22,
23]

In Abbildung 1-16 ist ein Rontgenbild von einer Schulter nach Implantation einer anatomi-

schen Prothese dargestellt.

Im Klinikum Grofthadern wurden Schulterprothesen von Tornier Aequalis bzw. Equinox ver-

wendet.

Abbildung 1-16: Rontgenbild nach Implantation einer Totalendoprothese links[22]
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1.3.2 Inverse Schulterprothese

Als Zugang fiir die Implantation einer inversen Schulterprothese kann der deltopectorale und
auch der obere anterosuperiore Zugang mit Spaltung des M. deltoideus verwendet werden.
Wie auch im Operationsablauf bei anatomischen Prothesen beschrieben, wird hier der

Humeruskopf freigelegt, luxiert und der obere Abschnitt abgesagt. [22, 23]

Auch das Glenoid wird, wie oben beschrieben, freigelegt, gefrast und es wird eine Basisplatte
implantiert. Zum Schluss wird der neue konvexe Pfannenaufsatz, die sogenannte

Glenosphere, auf die Basisplatte aufgesetzt und mit einer zentralen Schraube verankert. [23]

Abbildung 1-17: a) und b) Aufbringen der Glenosphere und Verankerung mit zentraler
Schraube [23]

Es folgt das Einsetzen eines Probeimplantats in den Schaft des Humerus. Nach Reposition
und Feststellung der Stabilitat mit dem entsprechenden Inlay kann das Originalimplantat ver-

wendet werden.

Am Ende werden die Anteile der Rotatorenmanschette refixiert und die intraoperative Beweg-

lichkeit und Stabilitat noch einmal gepriift. [23]

Im Klinikum GroRhadern wurden auch hier Schulterprothesen von Tornier Aequalis bzw.

Equinox verwendet.
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Abbildung 1-18: a) Einsetzen eines Probeschafts; b) Rontgenbild nach Implantation einer in-
versen Schulterprothese rechts [23]

1.4  Tenotomie und Tenodese

Unter einer Tenotomie versteht man die operative Durchtrennung einer Sehne. In diesem Fall
ist die Durchtrennung der langen Bizepssehne gemeint, welche wahrend der Operation an ih-
rem Ansatz am oberen Schulterpfannenrand abgetrennt wird. Bei der Tenodese wird, wie bei
der Tenotomie, die lange Bizepssehne durchtrennt. Anschliefend wird sie auferhalb des
Schultergelenks wieder refixiert. In einigen retrospektiven Studien wurde die lange
Bizepssehne als Ursache fur Schulterschmerzen nach operativem Gelenksersatz beschrieben.
[25, 26] Weiter kann ein gutes funktionelles Ergebnis einer Tenodese bei

Schultergelenkendoprothetik belegt werden. [27, 28]

In der Studie von Beat R. Simmen et al. 2008 wurden 124 Patienten eine Schulterprothese
implantiert. Davon wurde bei 39,7% eine Bizepsehnentenodese durchgefiihrt, welche ein po-

sitives postoperatives Ergebnis zeigten. [28]
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1.5 Biomechanische Veranderungen bei inverser Schulterprothese

Eine der wichtigsten biomechanischen Veranderungen durch die inverse Schulterprothese
wurde schon in Kapitel 1.1. angesprochen. Die inverse Prothese bildet durch die erhéhte Ge-
lenkkongruenz ein stabiles Drehzentrum, wodurch die Funktion der intakten Restmuskeln der
Rotatorenmanschette verbessert wird. Das Verschieben des Drehzentrums im Schultergelenk
nach distal und medial flihrt zu glnstigeren Hebelverhaltnissen fur den M. deltoideus und so-
mit zu funktionell verbesserten Ergebnissen. Der M. deltoideus kann dann die verlorene Star-

terfunktion des M. supraspinatus ibernehmen. [11-13]

Auch die Langenveranderung des M. deltoideus selbst fiihrt zu einer signifikant verbesserten
aktiven Elevation des Schultergelenks. Jobin et. al ermittelten in einer prospektiven
Kohortenstudie die Langenverdnderungen des M. deltoideus mithilfe von Réntgenaufnahmen.
In dieser Studie wurde ausschliel3lich der deltopektorale Zugangsweg verwendet. Im Ver-
gleich mit dem préoperativen Rontgenbild wurde bei 49 untersuchten Patienten eine M.
deltoideus Verlangerung von 21+ 10 mm festgestellt und ein signifikanter Zusammenhang mit

der aktiven Elevation des Armes erkannt. [29]

Dariiber hinaus wurden auch Studien durchgefuhrt, welche die Verdnderungen der

Rotatorenmanschette erfassen.

Hermann et. al beschreiben die Drehnmomentverédnderungen des M. subscapularis und M. teres
minor. Mithilfe einer Computer Tomographie (CT) und einer speziellen Modell-Software
wurden aus 7 Schulterpréparaten der Oberarm und das Schulterblatt vor und nach der Implan-
tation einer inversen Schulterprothese (Affinis Inverse®) in 3D dargestellt. Zusétzlich wurde
der M. subscapularis und der M. teres minor in Form von Linien in das 3D-Modell integriert
und somit messbar gemacht. Postoperativ wurde fur den M. subscapularis ein signifikantes
hoheres Drenmoment fur die Adduktion festgestellt, wohingegen die Drehmomente fur die
Abduktion verlorengegangen sind. Beziiglich des Drehmoments fur die Rotation wurde in den
kranialen Abschnitten ein Verlust in allen Schulterposition erfasst. Auch fir M. teres minor
wurden schlechtere Ergebnisse fir das Drenmoment der Abduktion- und Adduktionsachse
bestimmt.[30]

In der Studie von Hamilton et. al wurden auch Veranderungen der Muskelldnge und somit
auch des Hebels, des M. infraspinatus und M. teres minor, mit einer 3D-Methode bestimmt.
[31]

Hinzu kommt, dass auch nach einem Schultergelenkersatz mit einer inversen Schulterprothese

Armléngenverdnderungen festgestellt worden sind. Ladermann et. al haben die operierte Seite
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mithilfe von Rontgenaufnahmen mit der nicht operierten Seite bei 143 Patienten verglichen.
Die Langenmessungen fanden mithilfe anatomischer Fixpunkte statt. Die Gesamtarmlangen

unterschieden sich um 0,5 cm.[32]

In einer weiteren Arbeit beschreiben L&dermann et. al den Einfluss der Armverlédngerung bei
inversen Schulterprothesen. Auch in dieser Studie fanden die Armldngenmessungen mithilfe
von Roéntgenaufnahmen statt, und es wurden die operierte Seite und die nicht operierte Seite
miteinander verglichen. Als Zugangsweg wurde bei 183 Patienten zu 80% der deltopektorale
Schnitt verwendet. Die mittlere Armlangenverénderung lag bei 1,6 + 1,9 cm. Auch der posto-
perative aktive Bewegungsumfang (aktive vordere Elevation) wurde signifikant verbessert.
[33]

In einer dritten Studie von Ladermann et. al wurde das Augenmerk nur auf die Armlangen-
verénderung nach Einsatz von inversen Schultergelenksprothesen gesetzt. Im pré- und posto-
perativen Vergleich ipsilateral wurde als Ergebnis eine Armverldngerung im Durschnitt von
23 £ 12 mm erkannt. [34]

1.6 Kraftmessungen der langen Bizepssehne nach Tenotomie und Tenodese

In der Studie zum Vergleich der Kraftunterschiede der langen Bizepssehne nach einer Teno-
tomie- bzw. Tenodesenoperation wurde mit dem gleichen Messaufbau und unter gleichen
Rahmenbedingungen die Kraftmessung durchgefuhrt, wie im Kapitel 2 beschriebenen Teil der
Material und Methoden in dieser Versuchsreihe. Zu Anfang wurde ein Probandenkollektiv
mit schultergesunden Personen untersucht und als Vergleichsgruppe fir die Normwerte der
Kraft herangezogen. Diese Normwerte sollen zum Vergleich bei der Kraftmessung nach
Schulterprothesenimplantation hergenommen werden. Sodann wurden Patienten nach Teno-
tomie bzw. Tenodese der langen Bizepssehne untersucht und die Ergebnisse der gesunden

Probanden verglichen. [35]

Signifikante Unterschiede konnten im Rahmen dieser Studie von der Ausgangsstellung der
Kraftmessung, Alter und Geschlecht detektiert werden. Bei 90° flektiertem Ellenbogen ist die
Supinationskraft groRer als mit ausgetrecktem Ellenbogen und die Supinationskraft nimmt
von 90° Pronation bis zu 45° Supination immer mehr ab. Zudem wurde festgestellt, dass mit
zunehmendem Alter der Kraftwert sinkt und die weiblichen Probanden weniger Kraft auf das

Messgerat libertragen konnten als die mannlichen Probanden. [35]

Patienten nach Tenotomie oder Tenodese zeigen keine signifikanten Unterschiede zu nicht

operierten Personen. Bei KorpergroRe und Gewicht (BMI), Hautfaltendicke, einzelner Arm-
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langen bzw. Armumfangen wurden ebenfalls keine Differenzen festgestellt. Auch der indivi-
duelle Vergleich der Kraft zwischen dominanter und nicht dominanter Armseite fuhrte zu

keinem signifikanten Unterschied. [35]

1.7  Fragestellung

Ziel dieser Studie ist es, die Kraftunterschiede vor und nach einer Schulterprothesenimplanta-
tion bezlgliche des M. biceps brachii festzustellen. Im Fokus steht die gezielte Kraftmessung
des M. biceps brachii im Hinblick auf seine supinierende Funktion im Unterarm und die Fle-
xion im Ellenbogengelenk. Wegen der oben beschriebenen Verschiebung des Drehzentrums
im Schultergelenk bei der inversen Schulterprothese besteht die Frage, ob ein eventueller
Kraftunterschied zwischen diesem und dem anatomischen Prothesendesign existiert bzw. ob
die Kraftunterschiede vor und nach der Implantation sich bei diesen beiden Prothesendesigns
unterscheiden. Zudem kénnen sich nach der Schulterprothesenimplantation jeden Designs
auch die Hebel- und Spannungsverhaltnisse der schultergelenksumgreifenden Muskulatur
veréndern (siehe Kapitel 1.4.), was einen moglichen Kraftunterschied zur Folge hat. Zum Bei-
spiel kann durch eine eventuelle Armléngenveranderung die Vorspannung des M. biceps
brachii (Caput breve) gesteigert oder gesenkt werden, was sich in der Supinations- bzw. Fle-
xionskraft auswirken kann. Des Weiteren ist es moglich, die Kraftwerte der Messungen mit
einem gesunden Probandenkollektiv, erstellt von der im Kapitel 1.5. beschriebenen Studie, zu
vergleichen. Auch eine Vielzahl von anthropometrischen Parametern, welche Einfluss auf die

Muskelkraft haben, mussen mit einbezogen und verglichen werden.

Als Ergebnis der Studie soll es mdglich sein, einen eventuellen Kraftunterschied bei den bei-

den Prothesendesigns festzustellen.
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2. Material und Methoden

2.1  Probandenkollektiv und Etihkvotum

Im Zeitraum zwischen 10/2012 und 10/2014 wurden im Rahmen dieser Arbeit 17 Patienten
untersucht, bei denen eine Operation mit Implantation einer inversen Schulterprothese durch-
gefuhrt wurde und 11 Patienten, bei denen eine anatomische Schulterprothese implantiert
wurde. Die Patienten wurden praoperativ und postoperativ untersucht, wobei die Nachunter-
suchung mindestens 6 Monate postoperativ im Rahmen der klinischen Verlaufskontrolle
durchgefiihrt wurde. Vor der Testreihe wurden die Patienten dartber aufgeklart, dass ihre Da-
ten als Teil einer anonymisierten Studie Verwendung finden. Die GroRe des entsprechenden
Probandenkollektivs wurde durch die Vorgabe des Lehrstuhls fur Biometrie und Bioinforma-
tik festgelegt. AuBerhalb der im Folgenden erwahnten Einschluss- und Ausschlusskriterien
wurden die Patienten randomisiert ausgewéhlt, daher ist die Verteilungsmenge der ménnli-

chen und weiblichen Geschlechter und das Alter der Probanden zufallig.

Die Durchfuhrung dieser Versuchsreihe wurde von der Ethikkommission der LMU Miinchen

genehmigt.
Prothesendesign Mannlich Weiblich Gesamt
Anatomische Schulterprothese 1 10 11
Inverse Schulterprothese 7 10 17
Gesamt 8 20 28

Tabelle 2-1: Probandenkollektiv Schulterpatienten

2.1.1  Einschluss- und Ausschlusskriterien

In der orthopadischen Poliklinik des Klinikums Grof3hadern ist bei den Probanden die Indika-
tion einer Operation mit Implantation einer Schulterprothese gestellt worden. Abhéangig von
Ausschlusskriterien wurde Uber die Zulassung zur Teilnahme an der Studie entschieden. All-
gemeine Ausschlusskriterien waren schlechter Gesundheits- und Allgemeinzustand, akut
traumatische Ereignisse, akute entziindliche oder neurologische Erkrankungen und starke
Schmerzen. Zusatzlich fanden fur die Durchfiihrung der Kraftmessung spezielle Ausschluss-
kriterien Verwendung: Pathologischer Bewegungsumfang des Ellbogen- und/oder Handge-

lenks, schmerzhafter oder nur mit Ausweichbewegung erreichbarer aktiver Bewegungsum-
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fang des Schultergelenks bis 90° Flexion. Bei starken Verletzungen, Einschrankungen oder
Schmerzen der Bizepssehne, welche mit dem Speed-, Palm-Up oder Yergason-Test Uberpruft
wurde, konnte auch keine Teilnahme an der Studie erfolgen. Die Indikation der Prothesenope-
ration war kein Kriterium fur die Zulassung der Testreihe, da im Rahmen dieser Studie allein

die Kraftveranderung durch die Schulterprothese selbst gepruft werden sollte.

Auch bei der postoperativen Nachuntersuchung sind diese Ausschlusskriterien angewendet
worden. Diese Testreihe fand friihestens 6 Monate nach Prothesenimplantation statt. Zusatzli-
ches Kriterium fir die Messungen war, dass die vorrangegangene Prothesenoperation voll-
standig ausgeheilt war. Bei postoperativen Komplikationen, verlangsamter Wundheilung oder
anderen Faktoren, welche die Nachuntersuchung beeinflussen konnten, wurde diese erst nach
vollstdndiger Remission durchgefihrt. Somit wurde sichergestellt, dass auch diese Untersu-

chung unter keinem Einfluss von Storfaktoren gestanden hat.

2.2 Studienprotokoll und Datenerhebung

Jeder Proband wurde zunéchst ausfihrlich ber die Ziele und den Ablauf der Studie aufge-
klart. Nach dokumentierter freiwilliger Einwilligung (Abbildung 7-1) bekam jeder Studien-
teilnehmer zur anonymen Auswertung eine Probandennummer. Die folgende, gezielte Anam-
nese und Untersuchung wurde stets von einem eingewiesenen Betreuer durchgefiihrt und die
Auswertungen in einem Probandenuntersuchungsbogen (Abbildung 7-2 bis 7-7) festgehalten.
AnschlieBend folgte die von dem gleichen Versuchsleiter untersuchte Kraftmessung. Somit

herrschten bei jeder einzelnen Datenaufnahme die gleichen Rahmenbedingungen.

2.2.1 Klinische Untersuchung von Schulter und Ellbogengelenk

Die klinische Untersuchung der oberen Extremitét erfolgte nach dem anamnestischen Ge-
sprach mit der Inspektion und Palpation. Schonhaltungen, Muskelatrophien, Gelenkfehlstel-
lungen und Schmerzen konnten festgestellt werden. Der aktive und passive Bewegungsum-
fang wurde mit dem Goniometer gemessen und hier wurde besonders darauf geachtet, dass
keine Schmerzen oder Ausweichbewegungen auftraten. Die Untersuchung wurde im Rahmen
des Constant-Murley-Scores und ROWE-Scores durchgefuhrt und dokumentiert. Anschlie-
Rend fanden Funktionstests der Schulter, vor allem gezielt des M.biceps brachii, statt. Die
Score-Werte sowie die Funktionstests werden im Folgenden genauer erlautert. Alle Ergebnis-
se dieser Untersuchung wurden im Untersuchungsbogen notiert und zur weiteren Teilnahme

an der Studie wurde sichergestellt, dass die vorhandenen Einschlusskriterien erfullt waren.
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2.2.2 Constant Murley Score

Der Constant Murley Score ist eine anerkannte Methode fiir die Beurteilung der Schulterfunk-
tion. [36] Dieser wurde 1987 von Constant und Murley publiziert. [37] Das maximal zu errei-
chende Ergebnis von 100 Punkten wurde fur einen subjektiven und einen objektiven Teil
sinnvoll verteilt. Je besser die Schulterfunktion des Probanden war, desto hoher war am Ende

die erreichte Punktzahl.

Im subjektiven Teil werden Fragen bezliglich Schmerzen und Alltagsaktivitaten gestellt. Gibt
der Proband keine Schmerzen an, so erhélt er die beste Wertung von 15 Punkten. Fir leichte
Schmerzen sind 10 Punkte, maRige Schmerzen 5 Punkte und starke Schmerzen 0 Punkte zu

vergeben.

In der Kategorie der Alltagsaktivitaten gibt es Fragen zu Einschrankungen in Beruf, Freizeit-
aktivitaten, Schlaf und in welcher Armhdhe Aktivitaten moglich sind (Tabelle 2-2). Ist keine
Einschrankung in dem Beruf oder der Freizeitaktivitat vorhanden, so gibt es jeweils 4 Punkte.
Fur den Schlaf ohne Stérung durch Schmerzen werden 2 Punkte erreicht und wenn der Pro-
band mit seinem Arm Aktivitdten Gber dem Kopf ausfuhren kann, gibt es 10 Punkte. Maximal
konnen hier also 20 Punkte erreicht werden. Somit ergeben sich fiir den gesamten subjektiven
Anteil 35 Punkte.[37]
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Alltagsaktivitaten Punkte
Beruf:
Kann der Beruf ohne Einschrankung ausgetbt werden
Ist der Beruf eingeschrankt moglich 2

Nicht arbeitsféhig

Freizeitaktivitaten:

Kann Freizeitaktivitaten ohne Einschrankungen nachgegangen werden

Sind Freizeitaktivitaten eingeschrankt moglich 2

Sind keine Freizeitaktivitdten moglich

Schlaf:

Ist der Schlaf ungestort

Erwachen und wieder Einschlafen aufgrund Schulterbeschwerden 1

Ohne Schmerzmittel nicht moglich

Armhohe:

Aktivitaten sind ber dem Kopf moglich 10

Aktivitaten sind bis zum Scheitel méglich

Aktivitaten sind bis zum Hals moglich

Aktivitaten sind bis zum Xyphoid mdglich

Aktivitaten sind bis zur Gurtellinie moglich

O N |h~ O |

Keine Aktivitdten moglich

Tabelle 2-2: Constant-Murley-Score, Bewertung der Alltagsaktivitaten [37]

Bewegungsumfang und Kraft sind die Entitaten des objektiven Teils. Der Bewegungsumfang
wird in Form einer aktiven Bewegung erhoben und es muss auf Schmerzfreiheit geachtet
werden. Elevation und Abduktion werden mit dem Goniometer gemessen (Tabelle 2-3). Die
Punkteverteilung der AulRenrotation ergibt sich aus der Hand- und Ellenbogenstellung im Be-
zug zum Kopf (Tabelle 2-4) und bei dem Bewegungsumfang der Innenrotation wird unter-
sucht wie weit nach oben die Hand hinter den Riicken gebracht werden kann (Tabelle 2-5).

Fir die jeweilig Gberpriften Freiheitsgrade der Beweglichkeit gibt es 10 Punkte.[37]

Die Kraft wird in 90° Abduktion ermittelt. Ein Gewicht muss in sitzender Position jeweils 5
Sekunden in dieser Armposition ohne Ausweichbewegung gehalten werden. Fir jedes halbe
Kilogramm, welches der Proband zusatzlich halten kann, gibt es einen Punkt. Falls die 90°
Abduktion aktiv ohne Gewicht nicht erreicht werden kann, konnen keine Punkte flr die Kraft
vergeben werden.[38] Als Maximal-Wert gelten 12,5 kg, somit liegt die maximal modgliche
Punktzahl in der Kategorie Kraft bei 25 Punkten. Insgesamt sind fiir den objektiven Teil des

Constant-Murley-Scores im besten Fall 65 Punkte zu vergeben.
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Bewegungsumfang 0° - 30° 31°-60° 61°- 90° 91°-120° | 121°-150° | 151° - 180°
Punkte 0 2 4 6 8 10
Tabelle 2-3: Constant-Murley-Score, Bewertung der Elevation und Abduktion [37]

Aul3enrotation Ausgefuhrt nicht moglich

Hand am Hinterkopf halten:

Ellbogen ventral 2 Punkte 0 Punkte
Ellbogen lateral 2 Punkte 0 Punkte
Hand auf dem Scheitel halten:

Ellbogen ventral 2 Punkte 0 Punkte
Ellbogen lateral 2 Punkte 0 Punkte
Volle Elevation vom Scheitel ausgehend 2 Punkte 0 Punkte

Tabelle 2-4: Constant-Murley-Score, Bewertung der Aul3enrotation [37]

Innenrotation (Handricken Hohe) Punkte
bis Oberschenkel lateral 0 Punkte
bis zum Gesél 2 Punkte
bis zum lumbosakralen Ubergang 4 Punkte
bis auf Hohe LWK3 6 Punkte
bis auf Hohe BWK12 8 Punkte
bis aus Hohe Th7 10 Punkte

Tabelle 2-5: Constant-Murley-Score, Bewertung der Innenrotation [37]

Durch die Aufsummierung der aus diesen beiden Teilbereichen entstandenen Gesamtpunkt-
zahlen entsteht das Endergebnis des Constant-Murley-Scores. Da die Kraft und die Funktion
geschlechtsadaptiert und abh&ngig von dem Alter des Probanden ist, entwickelte Constant

eine Normwert-Tabelle, um das Ergebnis besser einschatzen zu kénnen (Tabelle 2-6). [38]
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Alter (Jahre) Manner, Punkte Frauen, Punkte
21-30 98 97
31-40 93 90
41-50 92 80
51-60 90 73
61-70 83 70
71-80 75 69
81-90 66 64
91-100 56 52
Tabelle 2-6: Constant-Murley-Score, alters- und geschlechtsabhéangige Normwerte [38]

2.2.3 Rowe-Score

Der Rowe-Score wurde erstmals 1978 beschrieben. [39] Dieses Punktesystem wird bei Pati-
enten mit Schulterinstabilitdt angewendet und besteht aus drei Domanen: Funktion, Beweg-
lichkeit und Stabilitat. Wie auch bei dem oben beschriebenen Constant-Murley-Score kdnnen
hier 100 Punkte erreicht werden.

Die subjektiven Fragen iiber die Funktion betreffen Alltagsaktivitdten. Sie werden von ,,keine
Einschrankung und kein Schmerz wéhrend sportlicher Aktivitdt und Arbeit* (30 Punkte) bis
hin zu ,,deutliche Einschriankungen und chronische Schmerzen* (0 Punkte) in insgesamt vier
Unterteilungen gegliedert. VVon den in der Einleitung beschriebenen Normwerten der Beweg-
lichkeit wird in Prozent der erreichte Bewegungsumfang erfasst und in das Punktesystem mit
der bestmdglichen Wertung von 20 Punkten integriert. Die Domane der Stabilitat geht mit der
hdchsten Anzahl von 50 Punkten in die Wertung des Rowe-Scores ein. Hier wird uberprift,
ob in bestimmten Armpositionen der Apprehension-Test positiv ausfallt und gefragt, ob Sub-

luxationen oder Rezidivluxationen stattfinden (Tabelle 2-7). [40]
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Alltagsaktivitaten/Funktion Punkte
Keine Einschrankungen und kein Schmerz wéhrend Sport und Arbeit 30
Leichte Einschrankungen bzw. leichtes Unbehagen 25
Moderate Einschrankung bzw. moderates Unbehagen 10
Deutliche Einschrankung und chronische Schmerzen 0
Beweglichkeit (%-Angabe von der Norm) Punkte
100% AuBenrotation, Innenrotation und Elevation 20
75% Aulenrotation, Innenrotation und Elevation 15
50% AuRenrotation, 75% Innenrotation und Elevation 5
Keine AulRenrotation, 50% Innenrotation und Elevation 0
Stabilitat Punkte
Keine Luxation oder Apprehension 50
Apprehension in bestimmten Armpositionen 30
Subluxation 10
Rezidivluxation 0

Tabelle 2-7: Rowe-Score, Punkteverteilung

2231 Apprehension-Test

Der Apprehension-Test ist ein wichtiger Bestandteil des Rowe-Score. Er dient der Uberprii-

fung der Schulterstabilitat. Fur die richtige Ausfihrung wird der Arm des Probanden langsam,

bei bestehender aufrechter Kdrperhaltung, in 90° Abduktion und 90° Auf3enrotation passiv

gefiihrt. Gleichzeitig wird der Oberarmkopf mit dem Daumen des Untersuchers vorsichtig

nach ventral geschoben. Positiv ist der Test, wenn der Patient Instabilitdten der Schulter an-

gibt bzw. die schulterumfassende Muskulatur anspannt.[41]

Abbildung 2-1: Apprehension-Test, Ausfiihrung
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2.2.4  Funktionstest des M. biceps brachii

Wie schon in der Einleitung beschrieben, ist fiir die Supinationsbewegung des Unterarms und
fir die Flexion im Ellbogengelenk der Musculus biceps brachii ein hauptverantwortlicher
Muskel. Fir die gefahrlose und vergleichbare Kraftmessung ist die Intaktheit und schmerz-
freie Anspannung dieser Muskulatur eine wichtige Voraussetzung. Die Schmerzprovokations-
tests der langen Bizepssehne, wie der Palm-Up-, Speed- und Yergason-Test, sind zu dieser
Evaluierung durchgefiihrt worden.

2.24.1 Palm-Up- und Speed-Test

Beide Untersuchungen sind Schmerzprovokationstests der langen Bizepssehne. Sie wer-
den,als Widerstandstests isometrisch mit endgradig supiniertem Unterarm, 60° Abduktion und
geringer Anteversion im Schultergelenk ausgefiihrt. Dabei stabilisiert eine Hand des Untersu-
chers proximal das Schultergelenk. Die andere Hand wird in die Handflache des Probanden
gelegt und ein gegen die Ellenbogenflexion gerichteter Widerstand provoziert. Beide Tests
werden oft gleich beschrieben. Der Palm-Up-Test wird auch gelegentlich in einer anderen
Ausgangstellung beschrieben, bei dem das Schultergelenk nicht abduziert und die Ellenbo-

genflexion nahe der 90° eingehalten wird. [42]

In manchen Literaturstellen wird die Testausfuhrung different beschrieben, jedoch ohne Ein-
fluss auf die Endergebnisse, da bei ventralen Schmerzen in der Schulter im Verlauf der langen
Bizepssehne oder bei Kraftverlusten der Test in allen Féllen positiv zu bewerten ist.

Der Speed-Test wird mit einer Sensitivitat von 32% und Spezifitat von 75% angegeben. [43]

Abbildung 2-2: a) Palm-Up-Test und b) Speed-Test
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2.2.4.2 Yergason-Test

Auch der Yergason-Test zahlt zu den Schmerzprovokationstests und auch hier wird ein Wi-
derstand mit isometrischer Gegenspannung des Patienten ausgelibt. Die Ausgangsstellung des
Probanden ist in Neutralstellung der Schulter, 90° Ellbogenflexion und allgemein aufrechter
Kdorperhaltung. Vor allem bei dieser Ellbogenposition ist der M. biceps brachii der wichtigste
bewegungsausfihrende Muskel. Der Proband fiihrt eine kraftvolle Supination und Flexion

gegen Widerstand des Untersuchers aus. [42]

Der Test ist mit 43% Sensitivitdt und 79% Spezifitat etwas genauer als der Speed- bzw.
Palm-Up-Test. [43]

Abbildung 2-3: Yergason-Test

2.2.5  Erhebung anthropometrischer Parameter

Neben dem Alter und dem Geschlecht werden zusatzlich Handigkeit, Sportverhalten und der
Beruf notiert. Weiter wird die KdérpergrolRe in cm mit Hilfe eines MaRbandes und das Korper-
gewicht in kg mit einer Waage bestimmt. Der sich aus Korpergewicht und Korpergrofie er-
rechnete Body-MaR-Index ist Bestandteil der Dokumentation. Zusatzliche anthropometrischer
Parameter, welche in den Datensatz aufgenommen werden, sind: Gesamtarmlange, Oberarm-
lange, Unterarmlange, Oberarmumfang, Handgelenkumfang und Mittelhandumfang jeweils in
cm (Abbildung 2-4). Die mit dem ,,Skinfold Caliper” gewonnene Daten der Hautfaltendicke
an Oberarmvorderseite und Oberarmrickseite lassen sich anhand einer Tabelle in Korperfett-
anteil in Prozent umrechnen (Abbildung 2-7). [44] Bei der postoperativen Untersuchung
wurde zusatzlich dokumentiert, inwieweit sich die Armlange der operierten Seite verandert
hat.
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Acromion

Proc. styloideus

unlae

Olecranon

Spitze des dritten Fingers

Epicondylus lateralis Humeri

Abbildung 2-4: Armlangenmessung, Ermittlung von a) Gesamtarmlange, b) Oberarmlange,
c¢) Unterarmlange, jeweils in cm und Angabe der anatomischen Messpunkte

Oberarmumfang, in der
Mitte des Oberarms

Handgelenksumfang, um
beide Processi styloidei

Mittelhandumfang,
um den Handteller

Abbildung 2-5: Umfangmessung, Ermittlung von a) Oberarmumfang, b) Handgelenkum-
fang, c) Mittelhandumfang, jeweils in cm und Angabe der anatomischen Messpunkte
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Abbildung 2-6: Messung der Hautfaltendicke mittels ,,Scinfold Calipers®, a) Oberarmvor-
derseite , b) Oberarmriickseite, jeweils in der Mitte des Oberarms

Chari# 3 - MEN
_ % FAT FOR MEASUREMENT ON BACK OF UPPER ARM
MEASUREMENT
mm AGE 16-29 30-49 50+
3 121
4 144 157
5 16.6 186
[ 10.8 18.6 209
7 125 202 29
] 139 215 246
9 162 226 %2
10 16.4 236 216
1 174 245 288
12 18.4 253 30.0
13 19.3 26.1 31.1
14 201 268 321
15 209 25 330
16 216 281 339
17 223 287 M7
18 29 22 365
19 235 298 362
20 241 303 369
22 252 N2 382
24 262 321 395
26 211 3239 406
28 280 336 416
30 288 M3 426
2 295 us 435
34 303 355 443
36 309 36.1 452
38 e 3T 459
40 322 372 467
45 136 Ja4 484
3.8 394 499

3 359 404 513
60 370 413 525
65 319 421 5i7
70 388 429 548
75 397 436 558
80 405 443 L

Chart #4 - WOMEN
% FAT FOR MEASUREMENT ON BACK OF UPPER ARM
SEINFOLD
EASUREMENT
mm AGE 16-29 30-49 50 +
4 1.2 126
5 108 14.0 158
6 133 164 18.4
7 153 185 207
_8 17.2 202 27
9 188 218 245
10 202 232 261
1 215 245 215
12 228 5T 288
13 239 268 30.1
14 249 218 3.2
15 259 288 323
16 268 297 33
17 207 305 M2
_18 285 33 31
19 293 21 36.0
20 300 328 368
2 N4 k' B 83
24 126 354 7
26 338 365 41.1
28 M9 76 422
30 359 386 433
2 369 395 444
M 378 404 453
¥ 86 41.2 46.3
B 394 420 472
40 402 428 480
45 420 445 50.0
50 436 46.1 51.8
_58 450 475 534
B0 463 488 548
65 476 50.0 56.2
70 487 E11 LY A
75 498 522 58.7
80 50.8 £3.1 59.8

Abbildung 2-7: Ermittlung des Korperfettanteils mittels Hautfaltendicke der Oberarmriick-
seite nach Donghue [44]

32



Material und Methoden

2.3  Messarbeitsplatz

2.3.1  Aufbau

Die Messkonstruktion ist im Labor fur Biomechanik und Experimentelle Orthopédie entwi-
ckelt worden.[45] Sie besteht aus einem Drehmomentsensor, welcher mit einem winkelver-
stellbaren Supinationshandgriff verbunden ist. Dadurch ist es mdglich, die statische Kraft aus
beliebigen Stellungen des Unterarms zu messen. Zusatzlich ist seitlich an der Drehscheibe ein

Flexionshandgriff fiir die Kraftmessung der Ellenbogenflexion angebracht. (Abbildung 2-8)

Abbildung 2-8: a)-d) Supinationshandgriff in verschiedenen Winkelstellungen und rotieren-
der Flexionshandgriff, sichtbar sind die 8 Ldcher zur Arretierung der Winkelpositionen

Um Probanden mit unterschiedlichen KdrpergroRen und die Supinationskraft aus verschiede-
nen Schultergelenksstellungen messen zu kénnen, wurde diese Konstruktion an zwei senk-
recht stehenden Metallstangen befestigt, welche dann zur Fixierung in einem Tirrahmen ein-
gespannt wurden. An diesen Metallstangen hat man die Mdoglichkeit, den Handgriff mit
Drehmomentsensor beliebig der Hohe nach zu verstellen, um die exakten Messpositionen bei

jedem Probanden individuell einstellen zu kdnnen.
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Abbildung 2-9: a) und b) Messarbeitsplatz mit hohenverstellbarem Handgriff mit Drehmo-
mentsensor

2.3.1.1 Drehmomentsensor und Winkelstabilisierung

Es gibt viele verschiedene Drehmomentsensoren. Das hier verwendete Modell (Abbildung 2-
10) ist ein nicht rotierender Drehmomentsensor Typ 8627 der Firma Burster. Der bei diesem
Messaufbau ausgewéhlte Sensor bestimmt das Drehmoment uber Dehnungsmessstreifen
(DMS). Wirkt auf die DMS eine Kraft, &ndert sich der elektrische Widerstand durch Verfor-
mung. Abhangig von der Richtung der einwirkenden Kraft werden die DMS gestaucht oder
gedehnt. Der Grad der Verformung und damit auch die Anderung des elektrischen Widerstan-
des sind proportional zu der aufgebrachten Kraft. Uber ein Verbindungskabel hat der Dreh-
momentsensor Kontakt zum Computer und gibt die Ergebnisse der Kraftmessung in Newton-
meter (Nm) an. [45]

Abbildung 2-10: Nicht rotierender Drehmomentsensor Typ 8627 der Firma Burster [45]
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Crehmomentsensor

Abbildung 2-11: Prinzip der Winkelstelleinheit in Schnittdarstellung [45]

Das Prinzip der Winkelstelleinheit ist in der Schnittdarstellung dargestellt (Abbildung 2-11).
Der Handgriff ist mit der Scheibe 1 verbunden. Direkt dahinter befindet sich die Scheibe 2,
mit festem Kontakt zum Drehmomentsensor, welcher selbst an einer Sensorplatte befestigt ist.
Beide Scheiben sind durch ihren Mittelpunkt mit einer Schraube verbunden, welche als Dreh-
achse dient. Um diese Achse kann Scheibe 1 gegen Scheibe 2 frei gedreht werden. Die Win-
kelstabilisierung wird durch jeweils 8 Locher in beiden Scheiben erreicht. Diese liegen im 45°
Winkel auseinander. Mithilfe einer Arretierung, kénnen diese Scheiben in unterschiedlichen
Winkeln ohne Spielraum befestigt werden. Aus der Abbildung 2-12 wird ersichtlich, wie die
Acrretierung (grun) die Scheibel (dunkelblau) und die Scheibe 2 (hellblau) miteinander stabili-
siert. So kann die Kraftmessung aus verschiedenen Winkelstellungen des Unterarms durchge-
fihrt werden. Die angewandte Kraft wird nach Arretierung Gber den Handgriff direkt auf den

Drehmomentsensor ubertragen.[45]

Abbildung 2-12: Prinzip der Arretierung in Schnittdarstellung [45]
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2.3.2 Datenaufnahme und Dokumentation

Fiir die Messkonstruktion wurde ein Computerprogramm mit Hilfe von LabVIEW (,,Labora-
tory Virtual Instrumentation Engineering Workbench®) fiir die Datenaufnahme und Daten-
speicherung erstellt. Es besteht aus zwei Bedienoberflachen. In der ersten Oberflache werden
im oberen Abschnitt Datum, Uhrzeit, Patientendaten und Testnummern eingetragen. Nach
Speicherung dieser Parameter wird der untere Abschnitt der Oberflache aktiviert und die
Messpositionen kdénnen jeweils fur den linken und den rechten Arm eingenommen und
durchgefiihrt werden. Die 0° in der Tabelle entspricht der 0° Supination (Abbildung 2-13).
Fur jede Position werden 3 Messungen durchgefihrt, zu denen der Mittelwert und die Stand-
artabweichung automatisch von dem Programm errechnet werden. Der Drehmomentsensor
hat Verbindung zum Computer und gibt die Ergebnisse der Kraftmessung in Newtonmeter
(Nm) an. Nach jeder Messung in gewinschter Position kdnnen die Daten in einem beliebigen

Dateienpfad gespeichert und jederzeit wieder abgerufen werden. [45]
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13] TestprogrammHFlexio.wi
Datel Bearbeiten Ausfibren Werkzeuge Fenster Hilfe

22.04.2014 11:55
21.11.1%83

5
5 | o | inswde o Jramon o [Ubemeimen

: '

e

Abbildung 2-13: Erste Bedieneroberflache mit im oberen Abschnitt eingetragenen Patienten-
daten und aktivierter unterer Abschnitt mit vorhandenen Messwerten fir jede Position mit
Mittelwert und Standardabweichung.[45]

In der zweiten Bedienoberflache werden die einzelnen Kraftmessungen in der jeweils einge-
nommenen Ausgangsstellung durchgefiihrt. Sie besteht aus einem Ampelsystem, welches
Start- und Stoppsignal fiir die Kraftmessung ist. Ist die ,,Ampel auf Griin®, kann die Kraft-
messung begonnen werden. Am Ende jeder einzelnen Messung springt die Ampel automa-
tisch nach dem erreichten Drehmomentmaximum auf ,,rot* und es entsteht eine Pause. Zusétz-
lich enthalt diese Oberflache ein angezeigtes Zeit-Kraft-Diagramm. Die durch die aufge-
brachte Kraft entstehende Amplitude dient zum einen der Kontrolle des Versuchsleiters zum
Ablauf der Messung und zum anderen dem Probanden zur Visualisierung und Motivation. Im
unteren Teil dieser Anzeige werden zur Kontrolle die zu testende Armseite, die Armstellung
und die Anzahl der Versuche angezeigt (Abbildung 2-14). [45]
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B Test_supinator Links AB P! Test_supinator Links Abb.wi x|

_ ,v._ﬂa_a

Signalverlaufsdiagramm Spannung Signalverlaufsdiagramm Sparnnung

Amplitude
Amplituide

-20-) |

537 665
Zeit Zeit

Arm Armstellung Versuch Arm Armstellung Versuch

Links 45° 2 Links 0°

Abbildung 2-14: Zweite Bedieneroberflache mit Kraft-Zeit-Diagramm, zu testende Armstel-
lung, Anzahl der Versuche und mit ,,Roter Ampel* auf Bild a, und ,,Griiner Ampel* auf Bild b
[45]

2.4  Messpositionen

2.4.1  Supination und Pronation

Um den Einfluss des Prothesendesigns auf die Kraftveranderung der Supination zuruckzufuh-
ren, wird die Kraft der Supination in zwei verschiedenen Ausgangsstellungen gemessen. In
der ersten Position befindet sich der Proband aufrecht stehend in Neutralposition der Schulter
und 90° Ellbogenflexion nach der Neutral-Null-Methode (Abbildung 2-15). Hier ist der
Musculus biceps brachii der hauptverantwortliche Muskel fir die Supination. Innerhalb dieser
Position werden weitere vier verschiedene Stellungen des Unterarms zur Messung der
Supinationskraft eingenommen: aus 90° Pronation, 45° Pronation, Neutral-Position und 45°
Supination nach der Neutral-Null-Methode (Abbildung 2-17 und Abbildung 2-18). Fir diese
Positionen wird davon ausgegangen, dass der M. biceps brachii den groten Einfluss auf die
Supination in 90° Pronation besitzt. Wie bei der Dissertation zur Untersuchung der langen
Bizepssehne nach Tenotomie/Tenodese [35] wird die Nomenklatur der Ausgangsstellungen
anders gewéhlt, um eine Vereinfachung und einen Vergleich aus dieser Arbeit gewinnen zu
kdnnen (Tabelle 2-8). Die Nomenklatur entspricht also nicht der Nomenklatur der Neutral-
Null-Methode.
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Verwendete Ab-

- 90 0 [ 90 45 | 90 90 | 90 135 00 0 45 0 90 0 135
kiirzung - - - - - - - -
Flexion im Ellen- o o o o o o o o
bogengelenk 90 90 90 90 0 0 0 0
ilfn”t\e/rgal”gl'j’%%ﬁ'on 0° | 45 | o0° 135° 0° 45° 90° 135°
. Su Su Su Su Su Su Su Su
Pronation
Unterarmposition 90° 45° 0° 45° 90° 45° 0° 45°
nach Neutral-Null- " "
Pro Pro Position Su Pro Pro Position Su
Methode

Tabelle 2-8: Im weiteren Verlauf verwendete Abkiirzungen zu beschriebenen Ausgangsstel-
lungen; ,,Su* steht fiir Supination; ,,Pro* steht fiir Pronation [35]

In der zweiten Ausgangsstellung werden die gleichen vier Unterarmstellungen zur Messung
herangezogen, jedoch in 90° Flexion des Schultergelenks und ausgestrecktem Ellbogengelenk
(Abbildung 2-16). Hier ist der Einfluss des Musculus biceps brachii auf die Supination eher
gering.

Die Pronation wird in Neutralposition des Schultergelenks, 90° Flexion des Ellenbogenge-

lenks und 0° Position des Unterarms (90 _90) nach der Neutral-Null-Methode gemessen.

ik

|
- 1\
|

73

r
“ | R ———
a _ _—

- oy &

a I &8
Abbildung 2-15: Erste Ausgangsstellung fir die Kraftmessung, a) stehender Proband in Neut-
ral-Position des Schultergelenks und 90° Flexion im Ellenbogengelenk und Neutral-Position
im Unterarm (90_90); in b) ist die 90° Ellenbogengelenksflexion mittels Goniometer ange-
zeigt.
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Abbildung 2-16: Zweite Ausgangsstellung fur die Kraftmessung, a) stehender Proband in 90°
Flexion im Schultergelenk, ausgestrecktem Ellbogengelenk und Neutral-Position im Unterarm
(0_90), in b) ist die 0° Position im Ellbogengelenk mittels Goniometer angezeigt.

Abbildung 2-17: Linke Unterarmpositionen fur die Kraftmessung, angegeben nach der Neut-
ral-Null-Methode, a) 90° Pronation, b) 45° Pronation, ¢) 0° Position, d) 45° Supination

Abbildung 2-18: Rechte Unterarmpositionen fir die Kraftmessung, angegeben nach der
Neutral-Null-Methode, a) 90° Pronation, b) 45° Pronation, c) 0° Position, d) 45° Supination
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2.3.2 Flexion

Als letzte Bewegungsrichtung der Kraftmessung wird die Ellenbogengelenksflexion erhoben.
Dazu wird, bei 0° im Schultergelenk, 90° Ellbogenflexion und in maximaler Supination, der
Flexionsgriff gehalten. AnschlieBend wird der Proband aufgefordert, eine maximale Kraft in
Richtung Ellenbogengelenksflexion aufzubauen (Abbildung 2-19).

Abbildung 2-19: Ausgangsstellung fur Kraftmessung der Ellenbogengelenksflexion, a) ste-
hender Proband in Neutral-Position des Schultergelenks, 90° Ellenbogengelenksflexion und
90° Supination nach der Neutral-Null-Methode, in der Hand der Flexionshandgriff; b) Unter-
armposition rechts; c) Unterarmposition links

2.4.2  Anforderungen an Proband und Versuchsleiter

Um die Kraft moglichst einheitlich und genau zu messen, waren die Ausgangstellung des
Probanden und die Stellung zum Messgerat wichtige Parameter. Die Positionen wurden im-
mer, wie in den Abbildungen beschrieben, eingehalten. Des Weiteren war vom Versuchsleiter
darauf zu achten, dass wahrend der Kraftuntersuchung keine Ausweichbewegungen des Pro-
banden stattfanden. Die Kraft des Probanden war stehend und in aufrechter Korperhaltung
gemessen zu messen. Sobald der Proband wahrend der Messung seine Ausgangsstellung ver-
andert hat, zum Beispiel in Form von Abweichungen des Oberkorpers oder vermehrter Beu-
gung des Ellenbogengelenks bzw. Abweichen des Ellenbogens zur Seite, wurde dieser Ver-
such abgebrochen und erneut gestartet. Um Verletzungen oder Verfalschungen der Messwerte
durch Schwung zu vermeiden, war der Proband aufgefordert, die Kraft langsam aufzubauen

und bis zum maximalen Endpunkt zu steigern, ohne dabei Schmerzen zu verspiren.
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2.5  Statistische Auswertung
Mit der Statistik Computer Software GraphPad Prism, Version 6 wurden die erhobenen Daten

ausgewertet. Zu den Ergebnissen wurden der Mittelwert (MW) und die Standardabweichung
(SD) berechnet.

Fir abhéngige Stichproben hinsichtlich metrischer Parameter erfolgte zum Vergleich der Me-
diane der Wilcoxon Test. Zum Beispiel der Vergleich der mittleren Supinationskraft vor und

nach der Implantation einer Schulterprothese.

Fir unabh&ngige Stichproben hinsichtlich metrischer Parameter wurde zum Vergleich der
Mediane der Mann-Whitney-Test angewendet. Zum Beispiel der Vergleich der mittleren

Supinationskraft der Patienten mit Schulterprothese gegentiber von gesunden Probanden.

Dabei wurde ein p-Wert < 0,05 als signifikant bezeichnet.

Abktrzung p-Wert

Nicht signifikant n.s. p>0,05
Signifikant p<0,05 p<0,05
Tabelle 2-9: Signifikanzniveau und zugehoriger p-Wert
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3. Ergebnisse

3.1 Probandenanzahl, Alters- und Geschlechtsverteilung

Wie in Kapitel 2.1 beschrieben haben im Untersuchungszeitraum von Oktober 2012 bis Okto-
ber 2014 insgesamt 28 Patienten an der Studie teilggnommen. Dabei hatten die weiblichen
Probanden mit 20 Teilnehmerinnen deutlich die Uberzahl. Das Durchschnittsalter des Pro-
bandenkollektivs betrug dabei 68,8 + 13,3 Jahre (Mittelwert + Standardabweichung).

Anatomische Schulterprothesen wurden bei 11 dieser Patienten eingesetzt, davon waren 10
weiblich und ein Proband mannlich. Das Alterskollektiv dieser Gruppe lag bei 60,7 + 14,8
Jahren. Im préa- und postoperativen Vergleich wurden davon 5 weibliche Probanden im Dur-
schnitt von 53,4 + 8,2 Jahren und ein mannlicher Proband mit 70 Jahren untersucht. Die funf
ubrigen weiblichen Patienten im Alter von 72,4 + 6,3 Jahren wurden nur postoperativ nach-
gemessen, da die Messungen der Studie erst nach dem Operationstag dieser Probanden be-

gonnen wurde.

Die Anzahl der Patienten mit inverser Schulterprothese lag bei 17 im Bereich von 74,5 + 8,8
Jahren. Hier konnten 7 ménnliche und 10 weibliche Probanden untersucht werden. Pré- und
postoperativ sind 11 Probanden verglichen worden, davon waren 9 weiblich im Alter von 74,2
+ 10,7 Jahren und zwei mannlich mit jeweils 80 bzw. 72 Jahren. Vier Teilnehmer (drei mann-
lich, einer weiblich) sind nur prdoperativ gemessen worden, da sie postoperativ nichtmehr
erreichbar waren bzw. in die Studie nicht mehr eingewilligt haben. Zwei andere mannliche
Probanden sind nur postoperativ untersucht worden, da die Durchfiihrung der Studie erst nach

dem Operationszeitpunkt begonnen wurde.
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B Weiblich

B Mannlich

Abbildung 3-1: Diagramm aller Probanden mit anatomischen (anatomisch) und inversen
(invers) Schulterprothesen, im pra- und postoperativen Untersuchungsvergleich der Ge-

schlechter

m 45-55 Jahre
m 55-65Jahre
W 65-75Jahre
m 75-85Jahre

Abbildung 3-2: Diagramm der Probanden mit anatomischen (anatomisch) und inversen (in-
vers) Schulterprothesen im pré- und postoperativen Untersuchungsvergleich beziiglich des

Alters
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3.2 Tenotomie und Tenodese

Aus den Operationsberichten der Probanden geht hervor, dass bei den Patienten, welche eine
inverse Schultergelenksprothese implantiert bekommen haben, bei einer Patientin eine
Tenodese durchgefuhrt wurde. Bei allen anderen Probanden wurde eine Tenotomie durchge-
fihrt.

Von den Probanden, welche eine anatomisch Schulterprothese erhalten haben, erhielt eine
Patientin eine Tenodese, wéhrend bei den anderen Probanden eine Tenotomie durchgefiihrt

wurde.

3.3 Anthropometrische Messparameter, Schulter-Scores und Kraftmessung
der Probanden mit anatomischer Prothese

3.3.1  Anthropometrische Messparameter

3.3.1.1 KorpergroRe, Kérpergewicht und BMI

Bei den Probanden mit anatomischer Schulterprothese konnten die in der unten stehenden Ta-
belle angegebenen Mittelwerte von Grolie, Gewicht und BMI im Geschlechtervergleich er-
stellt werden. Diese sind mit Daten der Gesamtbevolkerung des Bundes von 2009 im Alter
von 45 bis Uber 75 Jahren, in denen sich alle Probanden befanden, verglichen. Aus der Tabel-
le wird ersichtlich, dass die erhobenen Messparameter der Probanden gut mit dem Alterskol-
lektiv der deutschen Bevolkerung Ubereinstimmen. Beziglich Gewicht und BMI waren die
ménnlichen Probanden mit anatomischer Schulterprothese unter dem Normbereich des Bun-

des.
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Korpergrofe, Kérpergewicht und BMI der Probanden mit anatomischer Schulterprothese
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Abbildung 3-3: KaorpergroRe in cm, Kdérpergewicht in kg und BMI der Probanden mit ana-
tomischer Schulterprothese im Geschlechter- und Altersvergleich bundesweit [46]

3.3.1.2 Hautfaltendicke und Korperfett
Die Hautfalten der Oberarmvorderseite und Oberarmriickseite wurden mit dem ,,Skinfold-
Calipper gemessen. Aus der Hautfalte der Oberarmriickseite und dem Alter des Patienten

konnte der Kérperfettanteil mithilfe der Tabelle nach Donoghue ermittelt werden. [44]

Da die mannlichen Probanden mit anatomischen Schulterprothesen in dem Untersuchungs-
zeitraum stark in der Minderheit waren, werden hier ausschlieBlich die weiblichen Probanden
hier aufgefiihrt und diese mit dem gesunden weiblichen Probandenkollektiv aus der Studie
,,Der Einfluss der langen Bizepssehne auf die Supinationsbewegung im Ellenbogen* vergli-

chen. [35]

Ein Vergleich mit der hiesigen Untersuchung mit der Hautfaltendicke des gesunden Proban-
denkollektivs aus der oben genannten Dissertation ergab keine signifikanten Unterschiede
beziiglich der Armseite vorzuzeigen, daher wird hier auf den Vergleich der Armseiten ver-
zichtet und der Mittelwert angegeben. [35] Die Messwerte bei Patienten nach Implantation
anatomischer Schulterprothesen beziehen sich in der Tabelle 3-4 ausschlie8lich auf die ope-

rierte Seite.

Das Alter der Probanden mit anatomischer Schulterprothese lag im Bereich von 45 bis 80 Jah-
ren. Bei den Messergebnissen des gesunden Probandenkollektivs wurde darauf geachtet, dass

nur Probanden in diesem Altersbereich verglichen wurden.
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Es ergaben sich in dem Vergleich der Oberarmvorderseite signifikante Unterschiede. Im Ver-
gleich der Oberarmriickseite und dem Korperfettanteil ergaben sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Frauen mit anatomischer Schulterprothese und den weiblichen ge-
sunden Probanden zwischen 45 bis 80 Jahren. Auch im pra- und postoperativen Vergleich
wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt, sowohl bei der operierten als auch bei der

nicht operierten Seite.

Oberarmvorderseite (OAVS) und Oberarmriickseite (OARS) der
Probanden mit anatomischer Schulterprothese
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Abbildung 3—-4: Vergleich der Hautfaltendicke in mm von Oberarmvorderseite und Ober-
armriickseite von Frauen nach Implantation von anatomischen Schulterprothesen mit weibli-
chen, gesunden Probanden im Alter von 45-80 Jahren. ,,OAVS“= Oberarmvorderseite;
,OARS“= Oberarmriickseite; n.s.= nicht signifikant

Weiblich Korperfettanteil
Probanden mit anatomischen Schulterprothesen 31,6 +6,6%
gesunde Probanden 45-80 Jahre 32,9+4,5%

Tabelle 3-1: Vergleich des Korperfettanteils in % bei Frauen nach Implantation von anatomi-
schen Schulterprothesen und weiblichen, gesunden Probanden im Alter von 45-80 Jahren [35]

3.3.1.3 Armlénge und Handigkeit
Von den Probanden mit anatomischer Schulterprothese waren 90,1% Rechtshander, 9,1%
Linkshander. Die operierte Seite war bei 72,7% der Personen rechts, bei 27,3% der Personen

links. Die Handigkeit besitzt keinen signifikanten Einfluss auf die zu messende Kraft. [35]

Die Armlangen wurden als Gesamtarmlange, Oberarmlange und Unterarmlange mit einem

MafRband in cm gemessen. Die genauen Messpunkte kdnnen aus dem Gliederungspunkt 2.2.5
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entnommen werden. Da vor allem die pra- und postoperativen Armlangenveranderungen inte-
ressant sind, werden diese hier aufgefiihrt. Es wurden die Armléngen pra-operativ der betrof-
fenen Seite mit der nicht betroffen Seite verglichen. Dieser Vergleich wurde auch postopera-
tiv durchgefihrt.

Die Gesamtarmlange der Patienten mit anatomischen Schulterprothesen war vor der Operati-
on bei der OP-Seite 69,2 + 3 cm, bei der nicht OP-Seite 69,0 £ 3,7cm. Nach der Operation ist
die Gesamtarmlénge bei der OP-Seite mit 69,3 + 3,5cm gemessen worden. Die nicht OP-Seite

hat sich im Vergleich zur prdoperativen Messung nicht verandert.

Im Vergleich zu schultergesunden Probanden zwischen 45 bis 80 Jahren, die dem Altersbe-
reich der operierten Probanden entsprechen, wurde in jeglicher Hinsicht kein signifikanter
Unterschied festgestellt. Die Gesamtarmlange der schultergesunden Personen betragt 71,2 +
4,2 cm. [35]

Gesamtarmldnge der Probanden mit anatomischer Schulterprothese
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Abbildung 3-5: Gesamtarmlange in cm der Probanden mit anatomischer Schulterprothese
im jeweiligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten mit der nicht operierten Seite
und mit Schultergesunden in gleicher Altersgruppe, n.s. = nicht signifikant [35]

Die Oberarmlange ist vor und nach der Operation ebenfalls nicht signifikant aufféllig unter-
schiedlich. Auf der operierten Seite ist sie vor der Operation mit 30,3 + 2,4 cm und auf der
nicht operierten Seite mit 30,0 £ 2,1 cm gemessen worden. Nach der Operation ergab die

Langenmessung auf der operierten Seite 30,5 + 2,4 cm und auf der nicht operierten Seite 30,0
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+ 1,9cm. Im Vergleich zu Schultergesunden, mit einer mittleren Oberarmlédnge von 28,0 +

2,4cm ist eine erkennbare Differenz ermittelt worden. [35]

Da die Unterarmléngen sich pra- und postoperativ nicht signifikant verandert haben und diese
auch keinen signifikanten Einfluss auf die Kraft von Supination, Pronation und auf die Flexi-
on im Ellbogengelenk haben, wird hier auf eine ausflhrliche Datenprasentation verzichtet.
[35]

Oberarmlédnge der Probanden mit anatomischer Schulterprothese
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Abbildung 3-6: Oberarmlénge in cm der Probanden mit anatomischer Schulterprothese im
jeweiligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten mit der nicht operierten Seite und
mit Schultergesunden in gleicher Altersgruppe, n.s.= nicht signifikant [35]

3.3.14 Armumfange

Oberarmumfang, Handgelenksumfang und Mittelhandumfang wurden bei jedem Probanden in
cm gemessen. Auch diese Probanden wurden im pra- und postoperativen Vergleich den al-
tersadaptierten gesunden Probanden gegenibergestellt. Die Abbildungen 3-7, 3-8 und 3-9
machen deutlich, dass nur der Handgelenksumfang postoperativ einen Unterschied zu dem

gesunden Probandenkollektiv aufzeigt.
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Oberarm-, Handgelenks- und Mittelhandumfang der Probanden mit anatomischer Schulterprothese

Oberarmumfang Handgelenksumfang Mittelhandumfang
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Abbildung 3-7: Oberarm-, Handgelenks- und Mittelhandumfang in cm der Probanden mit
anatomischer Schulterprothese im jeweiligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten
mit der nicht operierten Seite und mit Schultergesunden in gleicher Altersgruppe, n.s.= nicht
signifikant; p<0,05 = signifikant [35]

3.3.15 Zusammenfassung
Zu den anthropometrischen Messergebnissen bei Personen mit anatomischen Schulterprothe-

sen ist hervorzuheben:

- Die Armléngen vor und nach der Implantation der anatomischen Schulterprothese

verandert sich nicht signifikant.

- Signifikante Unterschiede zu altersadaptierten Schultergesunden konnten nur in

Oberarmlange und Handgelenksumfang festgestellt werden.

- Gesamtarmlange, Oberarmumfang und Mittelhandumfang wurden durch die Ope-
ration nicht beeinflusst. Koérpergewicht, Korpergrofie und BMI entsprachen den
statistischen Werten des Bundes aus dem Jahr 2009. [46]

3.3.2  Schulter-Scores pra- und postoperativ

3.3.2.1 Constant-Murley-Score (CMS)

Dieser Score wurde bei jedem Studienteilnehmer durchgefuhrt. Er ist im Unterpunkt 2.2.2
genauer beschrieben. Die Schmerzfreiheit bei der Messung des Bewegungsumfangs und der
Kraft wurde streng beachtet. Die Schulterfunktion konnte postoperativ signifikant besser ein-
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gestuft werden, mit p = 0.0313. Der Zeitpunkt der postoperativen Nachuntersuchung wurde
bei den anatomischen Schulterprothesen auf 8,5 + 2,5 Monate nach der Operation festgelegt.
Ein Mindestzeitunterschied von 6 Monaten postoperativ war damit eingehalten. Der Mittel-
wert des CMS vor der Prothesenoperation lag vor der Prothesenoperation bei 37,0 £ 10,9

Punkten. Nach der Prothesenoperation ist er mit 70,5 = 13,7 Punkten gemessen worden.

Constant-Muley-Score (CMS) bei Probanden mit anatomischer
Schulterprothese
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Abbildung 3-8: Constant-Murley-Score der Probanden mit anatomischer Schulterprothese im
pré- und postoperativen Vergleich der operierten Seite, p < 0,05 = signifikant

3.3.2.2 ROWE-Score

Auch der ROWE-Score ist friihestens 6 Monate nach der Operation gemessen worden. Er
ergab sich im Vergleich zum préoperativen Ergebnis von p = 0.0355 eine signifikant héhere
Punktzahl. Praoperativ konnten im Mittel 37.5 + 9,9 Punkte vergeben werden, wahrend die

Studienteilnehmer postoperativ erfreuliche 79,5 £ 12,5 Punkte erreichten.
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ROWE-Score bei Probanden mit anatomischer Schulterprothese
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Abbildung 3-9: ROWE-Score der Probanden mit anatomischer Schulterprothese im pra- und
postoperativen Vergleich der operierten Seite, p < 0,05 = signifikant

3.3.2.3 Zusammenfassung

Sowohl der Schulterfunktionsscore nach Constant-Murley als auch der ROWE-Score haben
eine deutliche Verbesserung im pré- und postoperativen Vergleich bestatigt. Die Probanden
hatten somit postoperativ eine verbesserte Lebensqualitat im Sinne der Schulterbeweglichkeit,
der Aktivitaten des tdglichen Lebens, der Kraft und der Stabilitét.

3.3.3 Kraftmessung

3.3.3.1 Vergleich der operierten Seite mit der nicht operierten Seite, vor und nach
der OP

3.3.3.1.1 Supination
Die Kraft der Supination im Unterarm wurde in vier verschiedenen Ausgangspositionen ge-
messen. Die genauen Messpositionen und das Vorgehen im Einzelnen kdnnen dem Unter-

punkt 2.4.1 entnommen werden.

Die Supination der Probanden wurde vor und nach der Prothesenimplantation gemessen, die
postoperative Untersuchung wurde mindestens 6 Monate nach der Operation (im Bereich 8,5
+ 2,5 Monaten) durchgefiihrt.

Die Kraft der Supination in 0° Ellenbogenbeugung und in 90° Ellenbogenbeugung wurde

zwischen der operierten und der nicht operierten Seite verglichen. Die Mittelwerte und die
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Standardabweichung, sowie die Signifikanz (p-Wert) flr die Position 90 _90 sind in der Tabel-
le 3-2 angegeben.

In 0° Ellenbogenflexion wurde vor der Operation ein signifikanter Kraftunterschied in Positi-
on 0_0, 0_45 und 0_90 gemessen, welcher postoperativ fast vollig verschwunden ist. Die
Kraft hat sich nach der Operation so verandert, dass sich sowohl auf der operierten, als auch

auf der nicht operierten Seite keine Unterschiede mehr zeigten.

In 90° Ellenbogenbeugung konnte der vorherrschende, praoperative signifikante Unterschied
nur in 90_135 ausgeglichen werden. VVor allem ist hervorzuheben, dass in der Position 90_90
sowohl pra-, als auch postoperativ keine signifikanten Kraftunterschiede zwischen der ope-

rierten und der nicht operierten Seite existierten.

Weiter konnte festgestellt werden, dass die Supinationskraft von der 0_0 bis zur 0_135 Aus-
gangsstellung beziehungsweise auch von der 90_0 bis zur 90_135 Position signifikant ab-
nimmt. Diese Kraftabnahme wurde auch schon bei Schultergesunden und bei Patienten mit

Tenotomie bzw. Tenodese bestétigt. [35]
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Supinationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese in 0° Ellenbogenflexion
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Abbildung 3-10: Supinationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese in 0°
Ellenbogenflexion im jeweiligen pré- und postoperativen Vergleich der operierten mit der
nicht operierten Seite, p < 0,05 = signifikant; n.s. = nicht signifikant; y-Achse: Kraft in New-
tonmeter; x-Achse: Verschiedene Ausgangspositionen der Supination

Supinationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese in 90° Ellenbogenflexion
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Abbildung 3-11: Supinationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese in 90°
Ellenbogenflexion im jeweiligen pré- und postoperativen Vergleich der operierten mit der
nicht operierten Seite, p < 0,05 = signifikant; n.s. = nicht signifikant; y-Achse: Kraft in New-
tonmeter; x-Achse: Verschiedene Ausgangspositionen der Supination

54



Ergebnisse

Armseite Mittelwert + Standardabweichung | p-Wert
Pra-Op, Op-Seite 90 90 3,56+1,1Nm p=0,0625
Pra-OP,nicht Op-Seite 90 90 57+2,1Nm n.s.
Post-OP, Op-Seite 90 90 43+14Nm p=0,2475
Post-OP, nicht Op-Seite 90 90 4,9+15Nm n.s.

Tabelle 3-2: Mittelwert, Standardabweichung und p-Wert bei der Supinationskraft der Pro-
banden mit anatomischer Schulterprothese in 90°_90° Position, im jeweiligen pré- und posto-
perativen Vergleich der operierten mit der nicht operierten Seite, n.s. = nicht signifikant

3.3.3.12 Flexion
Auch bei der Flexionskraft konnten sowohl vor der Operation als auch nach der Operation
keine signifikanten Unterschiede im Vergleich der operierten Seite mit der nicht operierten

Seite festgestellt werden. Zur graphischen Darstellung siehe die folgende Abbildung 3-12.

Flexionskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese
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Abbildung 3-12: Flexionskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese im jeweili-
gen pra- und postoperativen Vergleich der operierten mit der nicht operierten Seite und mit
Schultergesunden in gleicher Altersgruppe; n.s.= nicht signifikant
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3.3.3.1.3 Pronation
Die Kraft fur die Pronation ergab bei den Probanden mit anatomischer Schulterprothese eben-
falls keine bedeutsamen Unterschiede. Sie ist praoperativ und postoperativ ohne auffalligen

Unterschied.

Pronationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese
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Abbildung 3-13: Pronationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese im jewei-
ligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten mit der nicht operierten Seite und mit
Schultergesunden in gleicher Altersgruppe; n.s.= nicht signifikant

3.3.3.14 Zusammenfassung
Die Kraft fir die Supinationsbewegung bei den Patienten mit anatomischer Schulterprothese

zeigten folgende Ergebnisse:

- Inder Position 0_0, 0_45 und 0_90 wurde die Supinationskraft von einem signifikan-
ten Unterschied der kranken zur gesunden Seite vor der Operation in einen nicht signi-

fikanten Unterschied postoperativ ausgeglichen.

- In der Position 0_135 wurde vor und nach der Operation keinen signifikanten Unter-

schied festgestellt.

- In 90° Ellenbogenflexion veranderte sich die 90 135 Position von einem signifikanten
Unterschied im Verhéltnis der kranken zur gesunden Seite prdoperativ zu einem nicht

signifikanten Unterschied postoperativ.

- Bei allen anderen Positionen dieser Ellenbogenposition blieben die Unterschiede

gleich. In der 90_0 und der 90 _90 Position war jeweils vor und nach der Operation
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kein signifikanter Unterschied erkennbar. In der 90_45 Position blieb der signifikante

Unterschied postoperativ erhalten.

- In der Kraftmessung der Flexion und Pronation blieb der signifikante Unterschied pra-

und postoperativ aus.

3.3.3.2 Vergleich mit gesunden Probanden im Alterskollektiv

Die pra- und postoperativen Ergebnisse fur die Studienteilnehmer mit anatomischer Schulter-
prothese sind im Folgenden denjenigen eines gesunden Probandenkollektiv in entsprechenden
Alter von 45 bis 75 Jahren und weiblichen Geschlechts gegenubergestellt. Das Durchschnitts-
alter der Probanden mit anatomischer Schulterprothese lag bei 60 + 10,02 Jahren, das der ge-

sunden Personen bei 55 + 7,43 Jahren.

Da in dem gesunden Probandenkollektiv fiir die Supination und auch fir die Flexion bei
weiblichen Probanden kein Unterschied zwischen der dominanten und nicht-dominanten

Armseite vorlag, wurden stets die Messergebnisse der rechten Armseite verwendet. [35]

3.3.3.2.1 Supination
Die Kraft der Supination ist in 0° Ellenbogenflexion vor und nach der Operation im Vergleich
zu dem gesunden Probandenkollektiv fast ohne signifikanten Unterschied. Jedoch konnte in

der 0_90 Position postoperativ ein Unterschied erfasst werden.

In 90° Ellenbogenflexion zeigte sich in jeder Ausgangsposition des Unterarms vor der Im-
plantation der Schulterprothese eine deutliche Differenz zu dem gesunden Probandenkollek-

tiv. Postoperativ wurde dieser Unterschied ausgeglichen.

57



Ergebnisse

Supinationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese in 0° Ellenbogenflexion
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Abbildung 3-14: Supinationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese in 0°
Ellenbogenflexion im jeweiligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten Seite mit
einem altersadaptierten gesunden Probandenkollektiv, n.s. = nicht signifikant; y-Achse: Kraft
in Newtonmeter; x-Achse: verschiedene Ausgangspositionen der Supination [35]

Supinationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese in 90° Ellenbogenflexion
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Abbildung 3-15: Supinationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese in 90°
Ellenbogenflexion im jeweiligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten Seite mit
einem altersadaptierten gesunden Probandenkollektiv, n.s.= nicht signifikant; y-Achse: Kraft
in Newtonmeter; x-Achse: verschiedene Ausgangspositionen der Supination [35]
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3.3.3.2.2 Flexion und Pronation
Auch die Kraftmessungen fur die Flexion und Pronation blieben vor und nach der Prothesen-

operation ohne nennenswerte Signifikanz. In den folgenden Abbildungen 3-16 und 3-17 sind

die Messwerte graphisch dargestellt.

Flexionskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese
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Abbildung 3-16: Flexionskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese im jeweili-
gen pré- und postoperativen Vergleich der operierten Seite mit einem altersadaptierten gesun-
den Probandenkollektiv in gleicher Altersgruppe; n.s.= nicht signifikant [35]

Pronationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese
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Abbildung 3-17: Pronationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese im jewei-
ligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten Seite mit einem altersadaptierten ge-
sunden Probandenkollektiv in gleicher Altersgruppe; n.s.= nicht signifikant [35]
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3.3.3.2.3 Zusammenfassung

Stellt man die Probanden mit anatomischer Schulterprothese vor und nach der Operation ei-
nem alters- und geschlechtsadaptierten gesunden Kollektiv gegeniiber, wird Folgendes deut-
lich:

- die Kraft fur die Flexion und Pronation dndert sich nicht signifikant.

- Fur die Supination ergab sich in 0° Ellenbogenflexion nur ein postoperativer Unter-
schied in 0_90.

- In 90° Ellenbogenflexion war die Supinationskraft flr jede Ausgangsposition préaope-

rativ signifikant unterschiedlich. Postoperativ lag dieser Unterschied nicht mehr vor.

3.4  Anthropometrische Messparameter, Schulter-Scores und Kraftmessung
der Probanden mit inverser Schulterprothese

3.4.1  Anthropometrische Messparameter

34.1.1 KorpergroRRe, Korpergewicht und BMI

Wie bei den Studienteilnehmern mit anatomischer Schulterprothese sind die Mittelwerte von
KorpergroRe, Korpergewicht und Body-Mass-Index der Personen mit inverser Schulterpro-
these ermittelt und mit der Gesamtbevélkerung des Bundes im Jahr 2009 im Alterskollektiv
verglichen worden. Das Alter der weiblichen Teilnehmer lag zwischen 50 bis tber 75 Jahren,
wahrend das Alter der ménnlichen Probanden sich im Rahmen von 65 bis iber 75 Jahren be-

wegte. Deshalb wurde das Alterskollektiv geschlechtergetrennt angepasst.

Die Probanden wiesen in allen drei Entitdten eine gute Kongruenz zur Gesamtbevolkerung

des Bundes auf.

60



Ergebnisse

KorpergroRe, Kérpergewicht und BMI der Probanden mit inverser Schulterprothese
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Abbildung 3-18: KdrpergroRe in cm, Kérpergewicht in kg und BMI der Probanden mit inver-
ser Schulterprothese im Geschlechter- und Altersvergleich bundesweit [46]

34.1.2 Hautfaltendicke und Korperfett

Die Messung der Hautfaltendicke und des Korperfetts erfolgte bei den Personen mit inverser
Schulterprothese in gleicher Weise wie bei den Studienteilnehmern mit anatomischer Schul-
terprothese. Die Ergebnisse sind denen gesunder Probanden im gleichen Altersbereich gegen-
ubergestellt. [35]

Beim gesunden Probandenkollektiv ist wie im obigen Verfahren nur eine Armseite angege-
ben, da diese im Seitenvergleich keinen signifikanten Unterschied aufzeigte.[35] Bei den ope-

rierten Personen wurde die Hautfaltendicke der operierten Armseite herangezogen.

Die weiblichen und ménnlichen sind mit altersgemafRen gesunden Personen verglichen wor-
den. In der Gegentiiberstellung mit den gesunden Personen wird deutlich, dass bei der Ober-
armvorderseite und Oberarmriickseite sowohl bei den mannlichen als auch bei den weiblichen
Probanden keine signifikanten Unterschiede im préoperativen und im postoperativen Ver-

gleich bestanden.

Die weiblichen operierten Probanden hatten eine Hautfaltendicke der Oberarmvorderseite von
9,0 £ 2,9 mm und der Oberarmriickseite von 17,0 £ 5,3 mm. Die gesunden Frauen im Alter
von 50 bis 85 Jahren haben eine Oberarmvorderseite von 11,3 + 4,5 mm bzw. eine Oberarm-

rickseite von 20,1 + 7,1 mm.

61



Ergebnisse

Bei den mannlichen operierten Probanden war die Hautfalte der Oberarmvorderseite 5,5 *
2,1mm, die der Oberarmriickseite 11,25 + 2,9 mm. Die Hautfaltendicke am Oberarm der ge-

sunden Méanner betragt vorne 7,1 = 4,0 mm, hinten 12,6 £ 6,6 mm.

Der Korperfettanteil ist in Tabelle 3-3 dargestellt. Er zeigt im Vergleich mit den gesunden
Personen keinen signifikanten Unterschied.

Oberarmvorderseite (OAVS) und Oberarmriickseite (OARS) der
Probanden mit inverser Schulterprothese

- n.s.
25 —
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n.s.
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[=)
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Abbildung 3-19: Vergleich der Hautfaltendicke in mm von Oberarmvorderseite und Ober-
armrickseite von Probanden nach Implantation von inversen Schulterprothesen mit gesunden
Probanden im Alterskollektiv. ,,OAVS“ = Oberarmvorderseite; ,,OARS*“ = Oberarmriickseite;
n.s. = nicht signifikant. [35]

Mannlich Koérperfettanteil
Probanden mit inversen Schulterprothesen 28,9+ 2,9%
Gesunde Probanden 65-85 Jahre 29,6 £ 6,8%
Weiblich Korperfettanteil
Inverse Prothesen 33,9+3,9%
Gesunde Probanden 50-85 Jahre 32,4+4,2%

Tabelle 3-3: Vergleich des Korperfettanteils in % bei Probanden nach Implantation von inver-
sen Schulterprothesen und gesunden Probanden im Alterskollektiv [35]
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3.4.1.3 Armléange und Handigkeit

Von den Probanden, die eine inverse Schulterprothese erhalten haben, waren 81,8% Rechts-
hander, 18,2% Linkshander.

Es wurden auch hier die Gesamtarmlange, die Oberarmlange und die Unterarmléange gemes-
sen. Die Messergebnisse wurden im Seitenvergleich vor der Operation und nach der Operati-

on ausgewertet.

Die Gesamtarmlange umfasste praoperativ auf der OP-Seite 71,1 £ 3,9 cm, auf der nicht OP-
Seite mit 71,2 + 4,2 cm. Es ergab sich vor der Operation kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Armléngen. Postoperativ jedoch wurde ein signifikanter Unterschied beider
Armlangen mit p=0,0053 ausgemacht. Die Gesamtarmlange der OP-Seite wurde mit 72,0 +

4,3 cm, auf der nicht OP-Seite weiterhin mit 71,2 + 4,2cm erhoben.

Vergleicht man die Gesamtarmldngen mit altersadaptierten Schultergesunden, fallt sowohl

vor als auch nach der Operation auf beiden Armseiten kein signifikanter Unterschied auf.[35]

Gesamtarmlénge der Probanden mit inverser Schulterprothese

n.s.

ns p=0.05
A

f

Gesamtarmlange in cm
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Abbildung 3-20: Gesamtarmlange in cm der Probanden mit inverser Schulterprothese im je-
weiligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten mit der nicht operierten Seite mit
Schultergesunden in gleicher Altersgruppe, p < 0,05 = signifikant; n.s. = nicht signifikant [35]
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Die Ergebnisse Oberarmlangenmessung entsprachen dem der Gesamtl&ngenmessung. Préope-
rativ lag die Oberarmlénge auf der OP-Seite bei 30,5 + 4,1 cm, auf der nicht OP-Seite bei 30,4
+ 3,9 cm. Postoperativ konnte eine signifikante Armlangenveranderung auf der OP-Seite mit
31,4 £ 4,2 cm festgestellt werden. Auf der nicht OP-Seite blieb die Oberarmlénge erwar-

tungsgemal beim gleichen Wert wie vor der Operation.

Im Verhaltnis zu Schultergesunden blieb die Oberarmlange auch hier vor und nach der Opera-

tion in einem vergleichbaren Rahmen.

Wie beim Unterpunkt 3.2.1.3 wird auch hier von einer graphischen Abbildung der Unterarm-
langen abgesehen, da keine relevanten Veranderungen eruiert wurden, und die Unterarmlénge

zudem keinen Einfluss auf die Kraftmessungen besitzt. [35]

Oberarmlénge der Probanden mit inverser Schulterprothese
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Abbildung 3-21:0Oberarmlénge in cm der Probanden mit inverser Schulterprothese im jewei-
ligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten mit der nicht operierten Seite mit
Schultergesunden in gleicher Altersgruppe, p < 0,05 = signifikant; n.s. = nicht signifikant [35]
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34.1

A4

Armumfange

Bei den Probanden mit inverser Schulterprothese konnten wie bei den Probanden mit anato-

mischer Schulterprothese keine erwdhnenswerte Unterschiede bezuglich Oberarmumfang,

Handgelenksumfang und Mittelhandumfang nachgewiesen werden. Im Seitenvergleich vor

der Operation und nach der Operation sowie im Vergleich mit schultergesunden Personen

zwischen 50 und 85 Jahren war kein Unterschied festzustellen.

Da bei den Schultergesunden kein signifikanter Unterschied in der Seitendifferenz besteht, ist

in folgender Tabelle 2-22 nur eine Armseite angegeben.

o
[=]
)

Oberarm-, Handgelenks-, und Mittelhandumfang der Probanden mit inverser Schulterprothese

Oberarmumfang

n.s.

Handgelenksumfang
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20 n.s. I Nn.s.
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Abbildung 3-22: Oberarm-, Handgelenks-, und Mittelhandumfang in cm der Probanden mit
inverser Schulterprothese im jeweiligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten mit
der nicht operierten Seite mit Schultergesunden in gleicher Altersgruppe, n.s.= nicht signifi-
kant [35]
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3.4.15

3.4.2

34.21

Zusammenfassung
Der bemerkenswerte Unterschied zu den Studienteilnehmern mit anatomischer Prothe-
se ist, dass die Patienten mit inverser Schulterprothese postoperativ eine signifikante
Armléngenveranderung auf der operierten Seite haben, die sich sowohl in der Gesamt-

armlange als auch in der Oberarmlange widerspiegelt.

Im Vergleich zu dem gesunden Probandenkollektiv gleichen Alters zeigt sich die sig-

nifikante postoperative Armlangenveréanderung nicht.

Die Armumfénge sind ohne signifikante Veranderungen vor und nach der Operation

und im Vergleich zu den gesunden Personen gemessen worden.

Die Korpermalie bezuglich Grolie, Gewicht und BMI sind ebenfalls mit den Werten

des Bundes aus dem 2009 gut zu vergleichen. [46]

Schulter-Scores pra- und post- OP

Constant-Murley-Score

Der Constant-Murley-Score zeigte bei den Personen mit inverser Schulterprothese eine signi-

fikante Verbesserung der Schulterfunktion mit p= 0,0038. Es wurde, wie bei allen Teilneh-

mern der Studie, auf absolute Schmerzfreiheit wahrend der Testung geachtet. Die postoperati-

ve Nachuntersuchung der Patienten erfolgte nach 9,5 + 2,9 Monaten. Vor der Operation wur-
de der CMS mit 36,0 £ 15,3 Punkten ermittelt. Nach der Operation verbesserte sich der Wert
erheblich auf 56,7 + 7,4 Punkte.
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Constant-Muley-Score (CMS) bei Probanden mit inverser Schulterprothese
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Abbildung 3-23: Constant-Murley-Score der Probanden mit anatomischer Schulterprothese
im pra- und postoperativen Vergleich der operierten Seite, p < 0,05 = signifikant

3422 ROWE-Score

Der ROWE-Score wurde postoperativ im gleichen Zeitraum wie der Constant-Murley-Score
aufgenommen. Er hatte mit 67,6 £ 12,4 Punkte ebenfalls einen signifikant hoheren Wert. Vor
der Operation hatten die Probanden nur 45,0 + 18,2 Punkte erreicht. Diese Signifikanz wurde
mit p=0,0038 ermittelt. Die Schulterfunktion hat sich somit auch nach diesem Score aufgrund

der Operation verbessert.

ROWE-Score bei Probanden mit inverser Schulterprothese
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Abbildung 3-24: ROWE-Score der Probanden mit inverser Schulterprothese im pra- und pos-
toperativen Vergleich der operierten Seite, p < 0,05 = signifikant
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3.4.2.3 Zusammenfassung

Wie die Probanden mit anatomischer Schulterprothese konnten die Probanden mit inverser
Schulterprothese durch die Operation eine signifikante Verbesserung der Schulterfunktion
postoperativ erreichen. Die Verbesserung zeigte sich im Punktescore von Constant-Murley
und ebenso im ROWE-Score.

3.4.3 Kraftmessung

3431 Vergleich der operierten Seite mit der nicht operierten Seite, vor und nach
der OP

34311 Supination
Die Untersuchungen bei den Personen mit inverser Schulterprothese sind 9,5 + 2,9 Monate
nach der Operation durchgefiihrt worden. Dabei wurde strikt darauf geachtet, dass fiir die pos-

toperative Messung ein Mindestzeitraum von 6 Monaten eingehalten wurde.

Die Daten der Supinationskraft in 0° Ellenbogenflexion sind bei der Gegeniiberstellung der

pra- und postoperativen Untersuchungen, etwas unterschiedlich ausgefallen:

Bei der Ausgangsstellung 0_45 und 0_135 entfiel der signifikante Unterschied vor der Opera-
tion. Die Messposition 0_90 verblieb vor und nach der Operation mit einer signifikanten Dif-
ferenz. Erstaunlicherweise ist in der 0_0 Position, welche vor der Operation ohne auffélliger
Seitendifferenz gemessen wurde, nach der Operation ein signifikanter Unterschied (p =
0,0328) aufgetreten.

In 90° Ellenbogenflexion waren die Werte préoperativ konstant deutlich unterschiedlich, wéh-
rend die Messpositionen nach der Operation nicht mehr signifikant unterschiedlich ausfielen.
Fir die 90_90 Position sind Mittelwerte, Standardabweichung, p-Wert und Signifikanz in Ta-
belle 3-4 gesondert dargestellt.

Die signifikante Abnahme der Supinationskraft von der 0_0 bis zur 0_135 Position bezie-
hungsweise von der 90_0 bis zur 90_135 Position ist in den Abbildungen 3-25 und 3-26 an-
gegeben.
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Supinationskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese in 0° Ellenbogenflexion
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Abbildung 3-25: Supinationskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese in 0° Ellen-
bogenflexion im jeweiligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten mit der nicht
operierten Seite, p < 0,05 = signifikant; n.s. = nicht signifikant; y-Achse: Kraft in Newtonme-
ter; x-Achse: Verschiedene Ausgangspositionen der Supination

Supinationskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese in 90° Ellenbogenflexion
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Abbildung 3-26: Supinationskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese in 90° Ellen-
bogenflexion im jeweiligen pré- und postoperativen Vergleich der operierten mit der nicht
operierten Seite, p < 0,05 = signifikant; n.s. = nicht signifikant; y-Achse: Kraft in Newtonme-
ter; x-Achse: Verschiedene Ausgangspositionen der Supination
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Armseite Mittelwert £ Standardabweichung | p-Wert
Pra-Op, Op-Seite 90 90 2,9+ 13 Nm p=0,0186
Pra-OP,nicht Op-Seite 90 90 3,9+12Nm signifikant
Post-OP, Op-Seite 90 90 3,3+ 0,9 Nm p=0,3278
Post-OP, nicht Op-Seite 90 90 3,8+ 1,3Nm n.s.

Tabelle 3-4: Mittelwert, Standardabweichung und p-Wert bei der Supinationskraft der Pro-
banden mit inverser Schulterprothese in 90°_90° Position im jeweiligen pra- und postoperati-
ven Vergleich der operierten mit der nicht operierten Seite, p < 0,05= signifikant; n.s. = nicht
signifikant

34312 Flexion

Die maximale Kraft der Ellenbogenbeugung wurde vor der Operation auf der operierten Seite
mit 43,2 = 20,7 Nm gemessen. Die nicht operierte Seite wurde mit 59,8 + 30,7 Nm ermittelt.
Die beiden Messergebnisse sind im ,,Wilcoxon matched pairs Test™ mit p = 0,0420 deutlich
unterschiedlich ausgefallen. Postoperativ stieg die Flexionskraft bei der operierten Seite auf
53,6 £ 22,8 Nm und schaffte somit einen Ausgleich der préoperativen Signifikanz (p =
0,4131). Die nicht operierte Seite wurde Postoperativ mit 55,6 + 25,2 Nm aufgenommen.

Flexionskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese
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Abbildung 3-27: Flexionskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese im jeweiligen
pra- und postoperativen Vergleich der operierten mit der nicht operierten Seite; p < 0,05= sig-
nifikant; n.s. = nicht signifikant
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3.4.3.13 Pronation
Wie die Kraft der Flexion konnte auch die Pronation nach einem préoperativ signifikanten
Unterschied postoperativ eine nicht signifikante Differenz erreichen. Im Seitenvergleich stieg

der p-Wert von préoperativ p = 0,0186 auf postoperativ p = 0,3737 an.

Pronationskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese
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Abbildung 3-28: Pronationskraft der Probanden mit anatomischer Schulterprothese im jewei-
ligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten mit der nicht operierten Seite; p <
0,05= signifikant; n.s. = nicht signifikant
34314 Zusammenfassung

- In 0° Ellenbogenbeugung wurde die préoperativ signifikante Differenz der

Supinationskraft postoperativ in Position 0_45 und 0_135 ausgeglichen.

- Die 0_0 Position ist postoperativ Uberraschend signifikant anders ausgefallen, obwohl

in dieser Position vor der Operation kein aufféalliger Unterschied gemessen wurde.
- Inder 0_90 Position blieb die Signifikanz vor und nach der Operation bestehen.

- In 90° Ellenbogenbeugung waren alle 4 Messpositionen vor der Operation zwischen
beiden Seiten signifikant unterschiedlich. Nach der Operation trat dieser Unterschied

bei allen Positionen nicht mehr auf.

- Auch der praoperativ signifikante Seitenunterschied bezuglich Flexion und Pronation

ist postoperativ nicht mehr ermittelt worden.
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3432 Vergleich mit gesunden Probanden im Alterskollektiv

Ebenso wie die Probanden mit anatomischer Schulterprothese sind die Studienteilnehmer mit
inverser Schulterprothese einem altersadaptierten gesunden Probandenkollektiv gegentiberge-
stellt. Insgesamt liegt das Alter liegt zwischen 65-85 Jahre. Das Durchschnittsalter der Pro-
banden mit inverser Schulterprothese liegt bei 77,3 £ 6,0 Jahren, das der Gesunden bei 76,4 +
7,8 Jahren. Auch hier wurde die rechte Armseite der gesunden gemessen, da die Kraft zwi-

schen beiden Armseiten unaufféllig war. [35]

34321 Supination

Der Vergleich der Daten der altersadaptierten gesunden Probanden mit den Daten der Perso-
nen, denen eine inverse Prothese implantiert worden war, ergab in der 0° Ellenbogenbeugung
unterschiedliche Ergebnisse: Signifikante Unterschiede gab es préoperativ in allen Ausgangs-
positionen. Postoperativ wurden signifikante Seitenunterschiede weiterhin in 0_0 und 0_45
ermittelt. Der préoperative Seitenunterschied in 0_90 und 0_135 ist postoperativ ausgeglichen

worden.

Signifikante Seitenunterschiede sind in der 90° Ellenbogenbeugung in 90 45, 90 90 und in
90_135 gemessen worden. Postoperativ blieb der Seitenunterschied in 90_45 und in 90_90

bestehen.
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Supinationskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese in 0° Ellenbogenflexion
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Abbildung 3-29: Supinationskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese in 0° Ellen-
bogenflexion im jeweiligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten Seite mit einem
altersadaptierten gesunden Probandenkollektiv, p < 0,05= signifikant; n.s. = nicht signifikant;
y-Achse: Kraft in Newtonmeter; x-Achse: Verschiedene Ausgangspositionen der Supination

Supinationskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese in 90° Ellenbogenflexion
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Abbildung 3-30: Supinationskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese in 90° Ellen-

bogenflexion im jeweiligen pra- und postoperativen Vergleich der operierten Seite mit einem
altersadaptierten gesunden Probandenkollektiv, p < 0,05= signifikant; n.s. = nicht signifikant;
y-Achse: Kraft in Newtonmeter; x-Achse: Verschiedene Ausgangspositionen der Supination

[35]
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3.4.3.2.2 Flexion und Pronation
Die Kraftverhaltnisse fiir die Flexion und Pronation der Probanden mit inverser Schulterpro-

these im Vergleich zum gesunden Probandenkollektiv sind in Abbildung 3-31 und 3-32 dar-

gestellt:

Flexionskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese
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Abbildung 3-31: Flexionskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese im jeweiligen
pra- und postoperativen Vergleich der operierten Seite mit einem gesunden Probandenkollek-

tiv gleicher Altersgruppe; n.s. = nicht signifikant [35]
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Abbildung 3-32: Pronationskraft der Probanden mit inverser Schulterprothese im jeweiligen
pré- und postoperativen Vergleich der operierten Seite mit einem gesunden Probandenkollek-
tiv gleicher Altersgruppe; p < 0,05= signifikant; n.s. = nicht signifikant [35]
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3.4.3.2.3 Zusammenfassung

Stellt man die Probanden mit inverser Schulterprothese den gesunden Probanden im gleichen

Altersbereich gegentber, fallt die Kraftverdnderung der Supination und der Pronation auf:

Die préoperativen Seitendifferenzen der Supination in 0° Ellenbogenbeugung konnten

nach der Operation in 0_90 und 0_135 Position nicht mehr aufgezeigt werden.

Die Supinationskraft in 90° Ellenbogenbeugung konnte durch die Operation nur in

90_135 zu vergleichbarer GroRe gesteigert werden.

Die Pronationskraft, die vor der Operation durch einen signifikanten Armseitenunter-

schied gekennzeichnet war, war nach der Operation bei beiden Armen etwa gleich.

Alle anderen Messpositionen haben sich vor und nach der Operation gegentber Schul-

tergesunden nicht verandert.
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4. Diskussion

4.1 Probandenkollektiv

Insgesamt wurden 28 Probanden untersucht, davon 11 Patienten mit Implantation einer ana-
tomischen Schulterprothese und 17 Patienten mit Implantation einer inversen Schulterprothe-
se. Diese Fallzahlen wurden in der Orthopédischen Poliklinik des Klinikums GroRhadern so-
wie im Institut fur Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie flr

ausreichend erklart.

Das Durchschnittsalter des gesamten Probandenkollektivs betrug 68,8 Jahre. Die grélte Ab-
weichung vom Durchschnitt war 13,3 Jahre. Von diesem Kollektiv lag das Alter der Patien-
ten, welche eine anatomische Schulterprothese implantiert bekommen haben, bei 60,7 Jahren
(x 14,8 Jahre). Dieses Alter ist vergleichbar mit anderen Studien. In einer multizentrischen
retrospektiven Studie von Boileau et al. wurde 203 Patienten eine Schulterprothese nach pro-
ximaler Humeruskopffraktur mit fehlgeschlagenen Heilungsverlaufen im Durchschnittsalter
von 61 Jahren (19-87) implantiert. [47] In einer retrospektiven Studie von McCarty et al.
wurde untersucht, inwiefern Patienten nach einer Schulterprothese wieder ihren sportlichen
Aktivitaten nachgehen konnten. Hier lag das Durchschnittsalter bei 65,5 Jahren (24-88).[48]
Das Alter der Patienten, welche eine inverse Schulterprothese implantiert bekommen haben,
war deutlich héher als bei den Patienten mit anatomischer Schulterprothese und lag bei 74,5
Jahren (z 8,8 Jahre). Auch dieses Alter lag anderen Studien zugrunde. Irlenbusch et al. unter-
suchten Klinische und radiologische Ergebnisse bei 101 Patienten. Hier war ein Durch-
schnittsalter bei mannlichen Probanden von 75,2 + 6,9 Jahren und bei weiblichen Probanden
von 74,9 £ 7,2 Jahren gegeben. [49] In einer Studie von Flurin et al. wurde das klinische Er-
gebnis zwischen anatomischer und inverser Schulterprothese verglichen. Das Durchschnittsal-

ter der Patienten mit Inverser Schulterprothese lag bei 72,9 £ 6,1 Jahren. [50]

Das starke Uberwiegen des weiblichen Geschlechts dieser Studie ist zufallig und auf die nied-
rige Probandenanzahl zurlckzufiihren. Vermehrt bekommen Frauen eine Schulterprothese
nach Frakturen des proximalen Humerus sowohl anatomisch als auch invers. [51, 52] Dies ist
zuriickzufuhren auf die vermehrte Inzidenz der Osteoporose bei Frauen. [53] Bei der Schul-
tergelenksarthrose als Indikation einer Totalendoprothese finden sich Studien, bei denen
Ménner haufiger betroffen sind. [9, 48] Im Rahmen dieser Studie wurde grof3tenteils die Indi-

kation der Implantation einer Schulterprothese aufgrund einer Schultergelenksarthrose ge-
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stellt. Weiter gibt es Studien, bei denen trotz hoher Probandenanzahl das weibliche Ge-

schlecht einen wesentlich héheren Anteil hatte. [54, 55]

Bisher durchgefiihrte Studien mit dem Augenmerk auf die Supinationskraft des Unterarms in
verschiedenen Ausgangsstellungen wurden an gesunden Probanden und an Patienten nach
Schulteroperationen verglichen.[35, 56-58]

Der Grofiteil der Probanden wurde aus der Stadt Minchen und landlicher Umgebung unter-
sucht. Vereinzelt kamen Probanden aus weiter entfernt gelegenen Stadten, wie zum Beispiel
Ingolstadt und Hof. Somit entsprachen die Probanden dem Kollektiv der deutschen Bevolke-
rung. Alle Patienten wurden im Klinikum GrolRhadern der Ludwig-Maximilian-Universitat
operiert und einmal vor der Operation und friihestens 6 Monate nach der Operation nachun-

tersucht.

4.2 Korperliche Untersuchung der Schulter, Ein- und Ausschlusskriterien

Es konnten nur Patienten zu dieser Studie zugelassen werden, welche eine Schulterprothese
erhalten haben. Die Indikationsstellung und Operation fand in der orthopéadischen Abteilung
des Klinikums GroRhadern statt. Die Messungen erfolgten vor und nach der Operation. Fur
die postoperative Untersuchung war wichtig, dass die Patienten komplett ausgeheilt waren.

Dies bedeutet, dass diese Messung friihestens 6 Monate nach dem Eingriff stattgefunden hat.

Mehrere andere Studien, bei denen eine postoperative Untersuchung bei Schulterprothesen
stattgefunden hat, um einen funktionellen Unterschied festzustellen, hatten einen postoperati-
ven Heilungsverlauf von weit mehr als 6 Monaten. [48-50, 59] Deshalb wurden als Ein-
schlusskriterium zusétzlich subjektive Beschwerden und objektive Befunde erhoben. Patien-
ten mit Schmerzen und starken Bewegungseinschrdnkungen im Schulter- oder Ellenbogenge-
lenk sowie pathologischen Schulter-Tests bzw. pathologischen Tests der Bizepssehne wurden
von dieser Studie ausgeschlossen. Wichtig bei den klinischen Untersuchungen war, dass ein
maoglicher Kraftverlust nicht aufgrund von Schmerzen oder anderer Einflussfaktoren vorlag.

Radiologische Ein- bzw. Ausschlusskriterien lagen nicht vor.

Simovitch et al. untersuchte das klinische Ergebnis bei Patienten mit anatomischen und inver-
sen Schulterprothesen. Sie fanden heraus, dass der groRte Anteil der klinischen Verbesserung
innerhalb der ersten 6 Monate stattfindet. Eine vollstandige Verbesserung fand jedoch erst
zwischen 12 - 24 Monaten statt. Weiter wurde festgestellt, dass die Patienten mit inverser
Schulterprothese innerhalb der ersten 12 Monate eine um 30% hohere Verbesserungsrate hat-

ten, als die Patienten mit anatomischer Schulterprothese. [60]

77



Diskussion

4.3 Constant-Murley-Score

In den Schulterfunktionsscores nach Constant-Murley flieBen im subjektiven Teil Schmerzen
und Alltagsgegebenheiten ein, wie Beruf, Freizeitaktivitat, Schlaf und aktiv zu erreichende
Hohe des betroffenen Arms. Im objektiven Teil wird der schmerzfreie aktive Bewegungsum-
fang gemessen. Dies geschieht entweder mithilfe eines Goniometers oder durch Messpunkte
am Korper. Die maximal zu erreichende Punktzahl sind 100, welche sinnvoll auf die einzel-
nen Entitdten verteilt sind. Daruber hinaus existieren alters- und geschlechtsabhéngige
Normwerte (siehe Unterpunkt 2.2.2.).[38] Dieser Score ist eine anerkannte Methode fir die
Beurteilung der Schulterfunktion.[36] Er ist einer der am hdufigsten verwendeten Schulter-
Scoring-Systeme und gilt als Goldstandard in Europa. [61, 62] Weiter hat er sich als gangige
Praxis etabliert, um das Ergebnis von Schulteroperationen zu bewerten, insbesondere bei
Schulterathroplastik.[63]

Bei den Probanden mit anatomischer Schulterprothese konnte eine postoperative signifikante
Verbesserung des Constant-Murley-Scores erreicht werden. VVor der Operation wurde der Mit-
telwert von 37,0 £ 10,9 Punkten bestimmt. Postoperativ konnte ein Wert von 70,5 + 13,7
Punkten erreicht werden. Der Altersdurchschnitt der Patienten lag bei 60,7 £ 14,8 Jahren (sie-
he Unterpunkt 4.1).

Um diese Ergebnisse vergleichen zu konnen, entwickelte Constant alters- und geschlechtsab-
h&ngige Normwerte. Betrachtet man den Normwert von Frauen im Alter von 61-70 Jahren,
entspricht dieser 70 Punkte. Nicht weit entfernt liegt der Normwert von Frauen zwischen 51-
60 Jahren mit 73 Punkten.[38] Da in dieser Studie das weibliche Probandenkollektiv den viel
héheren Anteil hatte, kénnen diese Normwerte mit den oben genannten verglichen werden.
Hieraus wird ersichtlich, dass préoperativ der Constant Score mit 37 Punkten knapp 52,9%
des Normwertes entspricht, postoperativ konnte der Normwert wieder zu 100% erreicht wer-

den.

Auch mehrere andere Studien belegen die signifikante postoperative Verbesserung des Cons-
tant-Murley-Scores nach Implantation von anatomischen Schulterprothesen und stimmen mit

den Ergebnissen dieser Arbeit gut tberein:

Parks et al. flihrten eine retrospektive Studie mit 158 Patienten durch, welche mit einer ana-
tomischen Schulterprothese bei primérer oder sekundarer Schultergelenksarthrose versorgt
wurden. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 63,5 Jahre. Der Cons-

tant-Murley-Score konnte von 38,8 = 14,0 Punkten vor der Operation auf 69,2 + 14,0 signifi-
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kant (p<0.001) verbessert werden. Die postoperative Nachuntersuchung war im Durchschnitt
28,7 Monate nach der Implantation.[64]

Morella et al. haben auch Patienten vor und nach Implantation einer anatomischen Schulter-
prothese mit einer speziellen Glenoid-Komponente klinisch untersucht. Es wurden 40 Patien-
ten im Mittel von 63,8 Jahren gemessen. Die postoperative Nachmessung fand 38 Monate
nach der Operation statt. Praoperativ war der Score niedriger bei 23,2 £+ 6,4 Punkten. Postope-
rativ verbesserte sich der Score auf 69,8 + 13,2 Punkte, welcher auch wieder dem postoperati-

ven Wert in dieser Studie sehr nahe kommt. [65]

Schnetzke et al. haben 80 Patienten im durchschnittlichen Alter von 71,1 Jahren (58-86) mit
einem Nachuntersuchungszeitraum von mindestens 2 Jahren untersucht. Auch hier wurde der
Constant-Murley-Score signifikant von 36,7 + 15,2 Punkten auf 90,4 + 16,4 Punkten verbes-
sert.[66]

Auch Wright et al. belegten eine signifikante Erhohung des Constant-Murley-Scores. Sie ver-
glichen eine posterior augmented glenoid Schulterprothese mit einer reinen Polyethylen-
Standardprothese. Bei beiden Gruppen war das Durchschnittsalter vergleichbar bei 65,8 bzw.
66,4 Jahren. Praoperativ lag der Score bei 38,6 + 12,1 Punkten bzw. 36,5 + 13,9 Punkten und
postoperativ bei 75,6 + 9,4 bzw. 69,4 + 12,4 Punkten.[67]

Bei den Patienten mit inverser Schulterprothese lag das Durchschnittsalter etwas héher, bei
77,3 + 6,0 Jahren. Auch hier konnte eine deutliche Verbesserung des Scores erreicht werden
von 36,0 + 15,3 Punkten vor der Operation auf 56,7 + 7,4 Punkten nach der Implantation der
Schulterprothese. Das Signifikanzniveau konnte mit p= 0,0038 ermittelt werden.

In Zusammenschau mit den Probanden mit anatomischen Schulterprothesen ist das praopera-
tive Ergebnis der Kraftmessung vergleichbar. Jedoch zeigte sich ein deutlicher postoperativer

Unterschied zugunsten der anatomischen Schulterprothese.

Die alters- und geschlechtsadaptierten Normwerte nach Constant sind in der Altersdekade 71-
80 jahriger Frauen bei 69 Punkten.[38] Entsprechend war der gemessene Wert vor der Opera-
tion bei 52,2% des entsprechenden Normwertes. Nach der Operation konnte der Kraftwert

signifikant gesteigert werden, lag aber mit 81,2% noch unter dem Normwert.

Werden diese Resultate mit anderen Arbeiten verglichen wird deutlich, dass der Constant-
Murley-Score sich etwas mehr unterscheidet als der Score bei anatomischen Schulterprothe-

sen.

79



Diskussion

Simovitch et al. wollten das Ergebnis von Probanden mit inversen Schulterprothesen bei ath-
letischen Senioren herausfinden. Es konnten 40 sportliche Patienten im Durchschnittsalter von
73 + 7,2 Jahren vor und mindestens 35 Monate nach der Operation untersucht werden. Vor
der Operation lag der Score bei 25 + 1,9 Punkten und konnte postoperativ auf 84 + 1,7 erhoht
werden. [68]

Bei einer Studie von Torrens et al. wurden 60 Patienten (55 Frauen, 5 Manner) im Durch-
schnittsalter von 74,5 £ 5,8 Jahren mit inverser Schulterprothese klinisch beobachtet. Hier lag
das pra- und postoperative Ergebnis des Constant-Scores ahnlich dem Ergebnis meiner Ar-
beit. Er wurde signifikant (p<0,001) verbessert von 30,1 = 10,7 Punkten auf 58,4 + 16,2 Punk-
te.[54]

Russo et al. konnten 191 Patienten (125 Frauen, 66 Manner) im Durchschnittsalter von 67
Jahren klinisch untersuchen. Es wurden zwei Gruppen verglichen, welche sich nach der Indi-
kationsstellung Arthrose und nicht zu reparierender Riss der Rotatorenmanschette unterschie-
den. In der Arthrose-Gruppe stieg der Score von 28 auf 69 Punkte. In der
Rotatorenmanschetten-Gruppe konnte der Constant-Murley-Score von 21 auf 70,8 Punkte

gesteigert werden.[55]

Bei der Arbeit von Irlenbusch et al. erreichte der postoperative Score 65,3 + 14,9 von anfangs
22,5 + 13,7 Punkten bei 101 Patienten im Alter von 74,9 £+ 7,2 Jahren bei den weiblichen Per-
sonen. [49]

Zuletzt belegten noch Boileau et al. eine deutliche Verbesserung des Constant-Murley-Scores
bei 45 Patienten mit ca. 77 Jahren. Sie untersuchten unter anderem das klinische Ergebnis von
4 nach Indikationsstellung unterteilten Gruppen von Patienten mit inverser
Schulterprothese.[69]

Patientendruppe Constant-Murley-Socre Constant-Murley-Score
grupp Préaoperativ Postoperativ
Arthrose mit

Rotatorenmanschettenlasion 18 (14-22) 66 (58-74)
Arthrose als Bruchfolge 15 (9-21) 61 (44-78)
Revisionsarthroplastik 15 (11-19) 46 (37-55)
Gesamt 17 (14-19) 58 (51-64)

Tabelle 4-1: Pré- und postoperativer Constant-Murley-Scrore nach Implantation einer

inversen Schulterprothese [69]
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4.4 Rowe-Score

Dieser Score ist ein Punktesystem, welcher hauptsachlich bei Patienten mit Schulterinstabili-
tat angewendet wird. [39] Haufig findet sich der Score bei Studien wieder, bei denen das kli-
nische Ergebnis von Patienten nach operativer Versorgung von Bankart-L&sionen gemessen
wurde. [70-72] Es kdnnen in den Teilbereichen Funktion, Beweglichkeit und Stabilitat maxi-

mal 100 Punkte erreicht werden.

Im Ergebnis der hier durchgefuhrten Studie konnte bei beiden Prothesenarten eine eindeutige
Verbesserung dieses Scores erreicht werden. Bei den Probanden mit anatomischer Schulter-
prothese konnte die Punktzahl von préoperativ 37,5 £+ 9,9 auf postoperativ 79,5 + 12,5 Punkte
mit einer Signifikanz von p= 0,355 verbessert werden. Die Patienten mit inverser Schulterpro-
these konnten sich auch von 45,0 + 18,2 Punkten auf postoperativ 67,6 + 12,4 Punkte verbes-

sern. Hier wurde die Signifikanz von p=0,0038 belegt.

In anderen Studien wurde auch eine postoperative Verbesserung des Rowe-Scores belegt. Aus
einer Dissertation der Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg, vorgelegt von Katja Holzer
wurden postoperative Ergebnisse mit Beriicksichtigung verschiedener Atiologien und Opera-
tionsverfahren bei posteriorer Schulterinstabilitat ausgewertet. Darunter fielen auch sieben
Patienten mit Versorgung einer Schulterprothese, wobei es um zwei anatomische und eine
inverse Schulterprothese, zwei Hemiprothesen und zwei Kopfprothesen ging. Der hier gemes-
sene Rowe-Score wurde von préoperativ 23,7 + 14,7 auf 57,1 + 16,5 postoperativ gesteigert.
[73]

Sadoghi et al. untersuchten klinisch 60 Patienten mit inversen Schulterprothesen mit einem
postoperativen Nachuntersuchungszeitraum von mindestens zwei Jahren. Der hier gemessene
Rowe-Score lag insgesamt etwas hoher. Von im Durchschnitt 50,2 Punkten vor der Operation
steigerte sich der Punktewert auf 82,1 Punkte mit p<0,05. [74]
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4.5  Anthropometrische Parameter

Ein weiteres Augenmerk dieser Arbeit wurde auf den Zusammenhang und die Verénderung
anthropometrischer Messparameter beziglich des Designs der Schulterprothese und die
Kraftwerte gelegt. Darunter fielen KorpergroRe, Kérpergewicht und BMI sowie Hautfaltendi-
cke, Korperfett, Handigkeit, Gesamtarm-, Oberarm- und Unterarmlénge. Als letzter Parameter
wurden noch die Armumféange miteinander verglichen. Rickert et al. beschreiben den Einfluss
der Parameter auf die Beweglichkeit des Unterarms.[56] Weiter kann auch ein Zusammen-

hang dieser Parameter mit der Muskelkraft am Unterarm detektiert werden. [75]

Korpergrolie, -gewicht und BMI zeigten sowohl bei den Patienten mit anatomischer Schulter-
prothese als auch mit inverser Schulterprothese vergleichbare Werte mit den altersentspre-
chenden Werten des Bundes auf und kénnen somit mit dem Durchschnitt dieser verglichen
werden. [46]

Ob die Patienten Rechts- oder Linksh&nder waren, wurde im Datenerhebungsbogen aufge-
nommen, jedoch fiir die Auswertung der Arbeit nicht beruicksichtigt, da es beziglich der Kraft
der Unterarmrotation keinen signifikanten Unterschied zwischen der dominanten und nicht-
dominanten Armseite gibt. [35] Daher wurde zum Vergleich mit dem gesunden Probanden-

kollektiv stets die rechte Armseite herangezogen.

Bei den Probanden welche eine anatomische Schulterprothese implantiert bekommen haben,
wurde im pra- und postoperativen Vergleich keine Armlangenveranderung gemessen werden.

Auch bei der Literaturrecherche wurde diesbeziiglich keine Auffalligkeit gefunden.

Die Armlangenveranderung durch Implantation einer inversen Schulterprothese konnte be-
zuglich der Oberarm- und Gesamtarmlénge in der vorliegenden Arbeit bestatigt werden. Im
Unterpunkt 1.4 wurden auch die biomechanischen Verénderungen bei inverser Schulterpro-
these bezliglich der Armléngen in anderen Arbeiten festgehalten. [32-34] Zudem wurde fest-
gestellt, dass eine postoperative Armverlangerung mit einer weiteren aktiven Elevation des
Armes einhergeht. [33]

Den Zusammenhang zwischen dem Grad der Muskellange beziiglich Sarkomerlange und der
maximalen Kraftentwicklung kann man nach der Studie von Gorden et al. (1966) nachvoll-
ziehen. Diese Messung wurde an Froschmuskel-Einzelfasern durchgefiihrt. Eine Steigerung
der Maximalkraft erreicht ihr Plateau bei einer Sarkomerlange von 2,0 um bis 2,25 pum. [76]
Weiterhin kann in zusatzlichen Studien dieser Zusammenhang auf Einzelfaserebene festge-
stellt werden.[77, 78] Betrachtet man einen Muskel als Gesamtheit, kdbnnen ahnliche Zusam-

menhange erkannt werden.[79]
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4.6  Ablauf und Messpositionen der Datenaufnahme

Der Messablauf gestaltete sich wie in der Arbeit ,,Einfluss der langen Bizepssehne auf die
Supinationskraft im Ellbogengelenk®“.[35] Um einen ersten Eindruck des Patienten zu gewin-
nen, erfolgte zuerst eine ausfihrliche Anamnese. Es folgte die klinische Untersuchung der
Schulter unter der Betrachtung der Ein- und Ausschlusskriterien. Vor allem war wichtig, dass
die Maximalkraftmessungen nicht durch Schmerzen oder andere patientenbezogene Faktoren
beeinflusst wurden. Weiter fand die Erhebung der Schulter-Scores und der Schulterfunktion
sowie gezielt der Funktion des M. biceps brachii statt. Nachdem zudem die anthropometri-

schen Parameter erhoben wurden, konnte mit der Kraftmessung begonnen werden.

Zundchst ist dem Patienten der genaue Ablauf der Messung erl&utert worden und es wurde auf
die korrekte Ausgangsstellung hingewiesen. Begonnen wurde mit der Messung der
Supinationskraft im 90° gebeugten Ellbogengelenk. Diese wurde in allen vier verschiedenen
Unterarmpositionen auf beiden Armseiten gemessen mit einer jeweiligen Pause von 20 Se-
kunden. Um den supinierenden Muskeln eine ausreichende Pausenzeit zu gewéhren, erfolgte
vor der Supinationskraftmessung in 0° Ellbogenflexion die Messung von Pronation und Fle-
xion.[35, 57, 58, 80, 81]

Wahrend der Kraftmessung hatte der Untersucher die Aufgabe, die korrekten Messeinstellun-
gen zu prufen und musste darauf achten, dass bei dem Probanden keine Ausweichbewegun-
gen, zum Beispiel Oberkorperneigung, Ausfallschritte oder Veranderung der Ellbogenbeu-
gung bzw. Abweichen des Ellbogens vom Korper, zustande kamen. Die richtigen Einzelposi-
tionen waren mithilfe des héhenverstellbaren Messgerats leicht einzunehmen. Unter Verwen-
dung eines Goniometers konnte die korrekte Ellbogenposition tberpriift und jederzeit repro-
duziert werden. Hier wurde auch, wie in der Kraftmessung nach Tenotomie/Tenodese be-
schrieben, auf eine spezielle Fixierung des Arms zugunsten eines naturlicheren Bewegungsab-

laufes, abweichend zu anderen Studien, verzichtet.[35, 58, 80]

Die Messpositionen wurden so gewdhlt, dass sie entsprechend anderer Arbeiten mit einem
gesunden Probandenkollektiv verglichen werden konnten.[35]
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4.7 Kraftmessung

Beim Vergleich mit anderen Studien sind ahnliche Kraftmessungen bei anderen Indikations-
stellungen bzw. Operationen festgestellt worden.[35, 57, 58, 80, 82] Bei der Literaturrecher-
che konnten keine Studien mit vergleichbarer Fragestellung bei Implantation von Schulterpro-
thesen gefunden werden.

Ein signifikanter Kraftunterschied wird im Altersvergleich deutlich. Mit steigendem Lebens-
alter ist ein zunehmender Kraftverlust messbar. [35] Aus diesem Grund wurde zum Vergleich
mit dem gesunden Probandenkollektiv die Altersdekade ausgewahlt, welcher der untersuchte
Patient entsprach.

In dieser Studie wurden fast ausschliellich weibliche Probanden untersucht. Daher ist im
Vergleich mit dem gesunden Probandenkollektiv darauf geachtet worden, dass nur weibliche
Personen mit dieser Versuchsreihe verglichen wurden. Der deutliche Kraftunterschied bei den
Geschlechtern ist in der Datenlage beriicksichtigt.[35, 57, 58, 80, 81]

Der Vergleich der operierten und nicht operierten Seite der Probanden wurde herangezogen,
um direkte Differenzen vor und nach der Operation zu detektieren. Bei diesem Vergleich
konnte beobachtet werden, ob praoperativ signifikante Unterschiede sich postoperativ wieder
ausgleichen und somit sich ein Gleichgewicht der Kraft zwischen beiden Armseiten wieder
einstellen lieR. Die Handigkeit der Patienten wurde in diese Studie aufgenommen, jedoch bei

der Auswertung vernachléssigt, da sie fiir das Untersuchungsziel ohne Bedeutung war. [35]

4.7.1  Supination

Die Kraftmessung der Supination wurde in mehreren Ausgangspositionen beziliglich des Ell-
bogengelenks und des Unterarms ausgewertet. Die genauen Messpositionen und das Vorge-
hen konnen im Unterpunkt 2.4.1. eingesehen werden. Die Ergebnisse der Kraftmessung vor
und nach Implantation einer anatomischen beziehungsweise inversen Schulterprothese sind

im Ergebnisteil unter dem Unterpunkt 3.2.3 dargestellt.

Blickt man auf die Unterarmpositionen, wird deutlich, dass ein héheres Drehmoment fur die
Supination in Pronationsstellung erreicht wird. In zunehmender Supinationsstellung nimmt
die Kraft stetig ab. Es kann bestatigt werden, dass das Kraftmaximum der Supination bei einer
Ellbogenflexion von 90° und neutraler Unterarmstellung erreicht wird, wobei die minimalste
aufzubringende Supinationskraft bei gestrecktem Ellbogen und Supination besteht.[35] Aus

weiteren Studien, welche sich mit der positionsabhangigen Maximalkraft der Unterarmrotati-
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on beschéftigten, geht ebenfalls hervor, dass bei zunehmender Supination die Supinationskraft
sinkt. [57, 58]

Aus muskularer Sicht sind der M. biceps brachii und M. supinator die hauptverantwortlichen
Muskeln fir die Supinationsbewegung im Unterarm. Durch die Unterarmrotation verdndern
sich die Muskellange, die Position, und dadurch auch die Kraft dieser beiden Agonisten. [83]
Haugstvedt et al zeigten in ihrer Studie, dass der M. biceps brachii viermal mehr Drehmoment

im Unterarm in einer pronierten Position erzeugt als der M. supinator. [83]

Zudem wird der M. biceps brachii als wesentlicher Supinator des Unterarms in 90° Ellbogen-
beugung beschrieben, da die distale Sehne in Pronationsstellung einmal um den Radius gewi-
ckelt ist und im rechten Winkel zur Supinationsachse liegt. [17, 20] Dies ist auch der Grund,
warum bei beiden Prothesendesigns die Supinationskraft in 90° Ellbogenbeugung groRer ist,
als in 0° Ellbogenbeugung. Bei Veranderung der Ellbogengelenksstellung &ndern sich Mus-
kellange und Kraftvektor des M. biceps brachii, was auch einen deutlichen Kraftunterschied
mit sich bringt. [80]

Vergleicht man die Kraft der Supination in 90° Ellbogenbeugung in verschiedenen Unterarm-
positionen bei beiden Prothesendesigns, geht hervor, dass die Probanden mit inverser Schul-
terprothese im Vergleich der Armseiten in allen Unterarmpositionen einen praoperativen
deutlichen Kraftunterschied zeigten. Postoperativ wurde diese Kraftdifferenz in allen Unter-
armpositionen nicht mehr nachgewiesen. Bei den Versuchspersonen mit anatomischer Schul-

terprothese kommt der Unterschied nicht so deutlich zum Ausdruck.

Dieses Ergebnis kann die Hypothese der verbesserten Funktion des M. biceps brachii nach
Implantation einer inversen Schulterprothese bestatigen. Durch die nachgewiesene Armver-
langerung, nach Versorgung mittels inverser Schulterprothese, ist das caput breve des M.

biceps brachii mehr vorgespannt und kann somit mehr Kraft aufbringen. [33, 34]

Wie im Unterpunkt 4.5. beschrieben ist, besteht ein Zusammenhang zwischen Muskellange
und maximaler Kraftentwicklung. Dieser Zusammenhang wird sowohl auf Sarkomerebene,

auf Einzelfaserebene und unter Betrachtung des gesamten Muskels erkannt. [76-79]

Beim Vergleich der Schulterprothesen mit gesunden Probanden fallt der Unterschied bei 90°

Ellbogenflexion bei den Patienten mit inverser Schulterprothese nicht so stark ins Gewicht. Es
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zeigte sich jedoch ein signifikanter Unterschied im Vergleich der Patienten mit anatomischer

Schulterprothese.

Hierzu wurden die Messwerte eines gesunden Probandenkollektivs der weiblichen Probanden
einer anderen Studie mit gleicher Messmethode herangezogen.[35] Im Ergebnis dieser Studie
konnte gezeigt werden, dass es keinen Unterschied zwischen der dominanten und nicht-
dominanten Armseite hinsichtlich der Supinationskraft gibt.[35] Aus diesem Grund wurde flr

die Gegenuberstellung stets die rechte Armseite verwendet.

Betrachtet man den pré- und postoperativen Unterschied beider Prothesen in 0° Ellbogenbeu-
gung, verbesserte sich eher der Supinationskraftunterschied bei den Probanden mit anatomi-

scher Schulterprothese.

Wenn man beide Kraftmesswerte der Schulterprothesendesigns gegenuberstellt, fallt zudem
auf, dass die Patienten mit anatomischer Schulterprothese ein im Allgemeinen hoéheres Dreh-
moment in allen Positionen aufzeigen konnen als diejenigen mit inverser Schulterprothese.
Aus den Tabellen 3-2 und 3-4 kann man erkennen, dass die mittlere Kraft der Supination bei
den Versuchspersonen mit inverser Schulterprothese praoperativ bei 2,9 £ 1,3 Nm liegt. Pos-
toperativ steigerte sich der Wert auf 3,3 £ 0,9 Nm. Bei den Probanden mit anatomischer
Schulterprothese lag der Wert vor der Operation bei 3,5 £ 1,1 Nm, welcher sich nach der Ope-

ration auf 4,3 = 1,4 Nm steigerte.

Diese Tatsache konnte auf die Indikationsstellung beider Prothesen zurlickzufuihren sein. Am
haufigsten wird der Schultergelenksersatz bei Omarthrose indiziert. [9, 10] Jedoch wird die
inverse Schulterprothese vor allem bei Patienten mit zusatzlichem Defekt der

Rotatorenmanschette eingesetzt. [11-13]

Murthi et al. beschreiben in ihrer Arbeit einen direkten Zusammenhang zwischen Pathologien
der Rotatorenmanschette und der langen Bizepssehne. Die Inzidenz  der
Bizepssehnenpathologie ist direkt proportional zum Ausmal} des

Rotatorenmanschettendefekts.[84]

Zudem konnte in einer weiteren Studie eine Verbindung zwischen Auffalligkeiten der

Bizepssehne und der Rotatorenmanschette festgestellt werden. [85]

Aufgrund der Erkenntnis dieser beiden Studien und des Ergebnisses meiner Kraftmessung ist
ein Kraftverlust des M. biceps brachii bei den Probanden, welche eine inverse Schulterge-

lenkprothese implantiert bekommen haben, nicht tiberraschend.
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Ein weiterer Grund fur den allgemeinen Kraftunterschied beider Prothesendesigns kann auch
am hoheren Altersdurchschnitt bei den Patienten mit inverser Schulterprothese liegen. Das
Alterskollektiv der Probanden mit anatomischer Schulterprothese lag bei 60,7 £ 14,8 Jahren,
wéhrend die Patienten mit inverser Schulterprothese ein Alter von 74,5 + 8,8 Jahren hatten.
Ein Kraftverlust im hoheren Lebensalter ist bekannt und wurde bereits in anderen Studien,
auch fur die Supinationskraft festgestellt.[35, 57, 58, 80, 82]

4.7.2 Flexion

Die Ergebnisse fur die Kraftmessung der Flexion sind ahnlich wie die der Supination zu wer-
ten. Ziel dieser Messung war es, nicht nur die Supinationskraft des M. biceps brachii zu be-
stimmen, sondern den Muskel in seiner Gesamtheit, auch in der Flexion, zu uberprifen. Die
Ergebnisse der Untersuchung wurden vor und nach der Implantation der Schulterprothese
einmal auf der operierten Seite und zum anderen auf der nicht operierten Seite ausgewertet
und verglichen. Weiter wurden die Messwerte mit einem gesunden Probandenkollektiv ge-
genubergestellt. [35]

Blickt man auf den Vergleich der Armseiten vor und nach der Operation, kann man auch hier
bei den Probanden mit inverser Schulterprothese einen deutlichen Kraftunterschied vor der

Operation erkennen, welcher sich postoperativ nicht mehr zeigte.

Bei den Messungen mit den Versuchspersonen mit anatomischer Prothese wurde sowohl vor

als auch nach der Operation kein Kraftunterschied in beiden Armen gemessen.

Wie auch fiir die Supination ist der M. biceps brachii fir die Flexion ein hauptverantwortli-
cher Muskel. [17, 21]Die Armverlangerung durch die inverse Schulterprothese und die daraus
resultierende hohere VVorspannung des M. biceps brachii kann hier auch der Grund sein, wa-

rum die Probanden einen Kraftzuwachs bekommen haben.[33, 34, 76-79]

Das gleiche Ergebnis ergibt sich fur den Vergleich der Prothesendesigns untereinander. Die
Kraft fir die Flexion ist im Allgemeinen geringer bei den Personen mit inverser Schulterpro-
these. Wie im Unterpunkt 4.7.1. beschrieben kann auch hier der Zusammenhang zwischen
Rotatorenmanschettendefekten und Pathologien der langen Bizepssehne ein Grund daftr dar-
stellen.[84, 86]

In der Gegeniiberstellung mit dem gesunden Probandenkollektiv sind bei beiden Prothesende-
signs die Messwerte sowohl praoperativ- als auch postoperativ nicht zu unterscheiden. Auch

bei diesem Vergleich wurden, wie auch bei der Supination, die Messergebnisse der rechten
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Armseite des gesunden Probandenkollektivs verwendet. Die Flexionskraft bei Méannern zeigte
einen Unterschied zwischen der dominanten und nicht dominanten Armseite. Jedoch konnte

dieser Unterschied bei Frauen nicht ausgemacht werden. [35]

4.7.3  Pronation

Die Daten der Pronationskraft wurden ebenfalls mit dem Ziel der Vergleichbarkeit und der
Vollstandigkeit erhoben. Da im Rahmen dieser Studie die Fragestellung der Funktionsverén-
derung des M. biceps brachii und seiner Hauptbewegungen der Supination und Flexion im

Vordergrund standen, wurde die Pronation nur einer Ausgansposition gemessen.[17, 21]

Wie bei den anderen Kraftmessungen wurde bei dem gesunden weiblichen Probandenkollek-

tiv die rechte Armseite der Probanden zur Gegentiberstellung verwendet.

Die Messposition in 90 Grad Ellbogenbeugung und Neutralstellung im Unterarm nach der
Neutral-Null-Methode wurde gewahlt, um die Ergebnisse mit einem gesunden Probandenkol-

lektiv, bei dem die gleichen Messpositionen verwendet wurden, vergleichen zu kénnen.[35]

Die Messwerte bei beiden Prothesendesigns liegen im vergleichbaren Rahmen zu den Kraft-
werten der Supination und Flexion. Aus der Abbildung 3-13 und 3-17 wird ersichtlich, dass
Probanden mit anatomischer Schulterprothese vor und nach der Operation keine Kraftunter-
schiede im Seitenvergleich und im Vergleich mit dem gesunden Probandenkollektiv zeigen.
Bei der Pronationskraftmessung der Patienten mit inverser Schulterprothese ist sowohl im
Seitenvergleich als auch in Gegeniberstellung mit dem gesunden Probandenkollektiv ein
praoperativer signifikanter Unterschied auszumachen. Dieser ist postoperativ nicht mehr zu

erheben.

In der Dissertation zur Untersuchung der langen Bizepssehne nach Tenotomie/Tenodese wur-
de im Vergleich des gesunden Probandenkollektivs auch kein deutlicher Unterschied in der
Pronationskraft festgestellt. Eine préaoperative Untersuchung fand hier nicht statt.[35] In einer
weiteren Studie wurden Patienten postoperativ nach Tenotomie/Tenodese untersucht. Hier
wurde lediglich die Supinationskraft gemessen.[82] In anderen Studien wurden die Kraftmes-
sungen der Pronation nur bei einem gesunden Probandenkollektiv getestet.[57, 80] In der Li-
teraturrecherche konnten keine weiteren Studien im pré- und postoperativen Vergleich der
Kraft bei Bizepssehnenpathologien gefunden werden. Somit bleibt die Frage offen, ob die

Pronationskraft bei Pathologien des M. biceps brachii ebenfalls eingeschrénkt ist.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, den Unterschied der Kraft bezlglich des Bizeps vor und nach Im-
plantation einer inversen bzw. einer anatomischen Schultergelenksprothese im Verhéltnis zu
gesunden Probanden zu ermitteln sowie die beiden Prothesendesigns miteinander zu verglei-
chen. Zusétzlich wurden zwei verschiedene Schulter-Scores zur Beurteilung der Schulterfunk-

tion vor und nach der Operation untersucht.

Insbesondere flr den M. biceps brachii wurde die isometrische Kraft getestet. Ermittelt wurde
die Kraft der Supination, Flexion und Pronation im Ellenbogengelenk. Es bestand die Vermu-
tung vermehrter Kraft des M. biceps brachii nach Implantation einer inversen Schulterprothe-
se. Dieser Kraftzuwachs konnte, so war die Annahme, durch eine vermehrte Muskelvorspan-
nung des M. biceps brachii aufgrund einer Armléngenverdnderung auftreten. Diese
Amlangenverénderung und auch die dadurch vermehrte Kraft sind in der Arbeit nachgewie-
sen. Sowohl die Kraft fir die Supination in 90° Ellbogenbeugung als auch die Flexionskraft
und die Pronationskraft sind im Vergleich der beiden Armseiten bei den Patienten mit inver-
ser Schulterprothese postoperativ deutlich gestiegen. Bei der Gegeniiberstellung der Patienten
mit inverser Schulterprothese mit Gesunden vergleichbaren Alters zeigte sich der préoperative

Kraftunterschied auch noch nach der Operation.

Bei Patienten mit anatomischer Schulterprothese ergab sich keine Armléngenverénderung
durch die Operation. Im Seitenvergleich mit der operierten und der nicht operierten Seite
zeigte sich der Kraftunterschied der Supinationskraft in 90° Ellbogenbeugung, der Flexions-
kraft und der Pronationskraft nicht so deutlich wie bei den Probanden mit inverser Schulter-
prothese. Im Verhéltnis zu gesunden Probanden ist der Supinationskraftunterschied vor und
nach der Operation in 90° Ellenbogenbeugung aufféllig. Es konnte annéhernd eine Kraft wie

bei Gesunden erreicht werden.

Weiter zeigte sich bei beiden Prothesendesigns eine signifikante Verbesserung der beiden

Scores fir die Schulterfunktion im préa- und postoperativen Vergleich.
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7. Anhang
Klinikum der Universitat Minchen Ludwig— I_MU
Orthopédische Klinikund Poliklinik — GroRhadem Maximilizans —
Direktor. Prof. Dr. med. Dipl-Ing. V. Jansson Usiversicit
Miinchen

Patienteneinwilligungserklirung

Untersuchung zur Bestimmung des Einfluss des Prothesendesigns anf die
Supinationsbewegung im Ellenbogengelenk , Anatomische- vs. Inverse Prothese

Ichbestitige mem Emverstindmms zur Teilnahme an dieser Studie, wie sie mir vorn

Thomas Stem erklirt wurde. Ich bestitige, dass ich Gelegenheit hatte, alle meine
Fragen zur Teilnahme an der Studie zu stellen und dass alle Fragen zu memer Zufnedenheit
verstindlich beantwortet wurden.

Ichweill, dass die Teilnahime an der Studie freiwillig ist und dass es sich nicht negativ auf die
Calitit meiner zukinftigen Behandhimg auswirkt, wenn ich eine Tellnahme an der Studie
ablehne. Mirist auferdem bekamt, dassich die Teilnahme an der Studie jederzeit abbrechen
kann, sobald ich dies méchte, chne dass meine Eechandlung dadurch beeintrid chtigt wird.
Ebensao weill ich, dass der Untersucher meine Teilnahme an der Studie beenden kann, ohne
dass meine Weitetbehandlung beeintrd chtigt wird.

Ich erkliire mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser klinischen Prifung
erhobene Daten, inshesondere Angaben iiber meine Person und meine Gesundheit, in
Papierform und auf elektronischen Datentriigern aufgezeichnet und hinreichend
gesichert aufbewahrt werden und dass nur autorisierte Personen auf die Datenbank
zugreifen kénnen. Soweit erforderlich diirfen die erhobenen Daten allerdings
grundsiitzlich nur pseundonymisiert (verschliisselt) weiter gegeben werden. Mir ist
bekannt, dass diese Daten fiir die Vorbereitung von zukiinftigen Verdffentlichungen
gespeicheri werden und dass ich zu keinem Zeitpunkt in diesen Verdffentlichungen olme
mein schriftliches Einverstindnis persinlich identifiziert werden kann.

Wams des Patisnisn Unterschrift des Patiemen Dam
oder des zzserdichen Vartetars oder des zzserdichen Veartetans
Mams das Untersuchers Unterschrift des Untersuchers Diatnm

Abbildung 7-1: Patienteneinwilligungserklarung
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Klinikum der Universitat Minchen

Ludwig—— I-Mu

Orthopadische Klinik und Poliklinik — GroRhadem Maximilians -
Direktor: Prof. Dr. med. Dipl -Ing. V. Jansson Universicit
Miinchen
Fragebogen
Name: Vorname: Geburtsdatum:
Geschlecht: O Minnlich O Weiblich Kirpergrifie: cm
Gewicht: Kg
Beruf:

Hiindigkeit: O Rechts O Links

Betreiben sie regelmiifiig Sport? O Ja O Nein
Wenn ja! Welche Art von Sport?

Gab es Voroperationen auf der Betroffenen Seite ?:
Wenn ja! Welche 7

Ist die micht operierte Seite gesund? O Ja 0O Nein
Wenn nein! Welche Erkorankung liegt vor?
Wenn nein! Wurde diese Seite auch schon mal Operiert? Art der Operation:

Gab es Komplikationen bei der damaligen Operation? OJa O Nein
Wenn ja! Welche Art der Komplikation ist bekannt?

Sind bei Thnen Erkrankungen der Muskulatur, Sehnen oder Nerven bekannt?
OJa ONen

Welche Medikamente nehmen sie aktuell ein?

Abbildung 7-2: Fragebogen
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Klinikum der Universitat Manchen Ludwig I—MU
Orthopddische Klinik und Poliklinik — Grohadem Maximilians
Direktor, Prof. Dr. med. Dipl-lng. V. Jansson

Universitat

Miinchen

Schulter-Funktionsbeurteilung

Constant Murley

1. Schmerz

Wie hoch sind Ihre am starksten versplrten Schulterschmerzen (ohne Schmerzmedikation)
im Verlauf des taglichen Lebens?

oKeinSchmerz (15) o mild (10) omakig (5) osehrstark (0)

2. Alltagsaktivitat
a. Arbeitsfahigkeit :
Berufstatig, als: oHausfrau/-mann o Rentrer

o kinnen Sie momentan nicht arbeiten (0)
osind Sie inder Arbeit eingeschrankt (2)
osind Sie voll Arbeitstahig (4)

b. Sportfihigkeit/ Freizeitaktivitat
Wie kdnnen Sie aufgrund Ihrer Schulterbeschwerden ihre gewohnten Sport- und
Freizeitaktivitaten nachgehen?
ogarnicht (0)
omit Einschrankungen (2)
ouneingeschrankt (4)

c. Schlaf:
Wie gut kdnnen Sie inletzter Zeit aufgrund ihrer Schulterbeschwerden schlafen?
osehrstarke Schlafprobleme (ohne Schmerzmittel nicht maglich) (0)
o Erwachen mit Wiedereinschlafen (1)
oungestérier Schlaf maglich (2)

d. Aktivitdten des téglichen Lebens :
Handreichweite/ bis zuwelcher Hihe sind Bewegungen und Tatigkeiten uneingeschrankt
maglich
o0 bis zur Glrtellinie (2) o bis zur Brust (4) o bis zum Hals (B)

o Bis zum Scheitel (B) o lber Kopfhdhe [10)

Abbildung 7-3: Schulter-Funktionsbeurteilung; Seite 1 von 4
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Klinikum der Universitat Manchen Ludwig I—MU

Orthopddische Klinik und Poliklinik — Grohadem Maximilians

Direktor. Prof. Dr. med. Dipl-Ing. V. Jansson

3.

Universitat

Munchen

Beweglichkeit
Ausfithrung im Sitzen, mit gestreckem Arm, Schmerzfrei, chne Ausweichbewegungen

a. Elevation
00-30°(0) ©031-60°(2) 061°-90°(4) 091-120°(6) o121-150°%(8)
0151-180° (10)

h. Abduktion
o0-30°(0)  o©31-60°(2) of1%-00°(4) o91-120°(6) o121-150%(E)
0151-180° (10)

c. AuBenrotation

o Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nachvarne (2)
o Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach hinten (2)
o Hand auf den Scheitel mit Ellenbogen nachvorne (2)
o Hand auf dem Scheitel mit Ellenbogen nach hinten (2)
oVolle Elevationvom Scheitel ausgehend (2]

d. Innenrotation

o Handriicken auf Aulenseite des Oberschenkels (0)

o Handriicken auf Gesalk (2]

oHandriicken auf lumbosakralen Ubergang (4)

o Handricken auf Gurtellinie (3. LWK) (&)

o Handriicken auf 12.Rickenwirbel (B)

o Handridicken zwischen Schulterblattern (Thi) (10)

Abbildung 7-4: Schulter-Funktionsbeurteilung; Seite 2 von 4
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Klinikum der Universitat Munchen Ludwig I—MU
Orthopddische Klinikund Poliklinik - Grokhadem Maximilians
Direktor. Prof. Or. med. Dipl-Ing. V. Jansson Universict
Miinchen
a. Kraft

Sitzend chne Ausweichbewegung Gegenstande in 90" Abd und 30° Anteversion halten

0-25 Punkte

o Arm kann ohne Gewicht nicht aktivzu dieser Position geflhrt werden ()

o0.5Kg (1) olkg(2) o0l5Ke (3) o2Kg (4) o2,5Ke (5) o3Kg (B)

o03,5Ke (V) odKg (B) o4,5Ke (9) o5 Kg (10) o55Ke (11) obKg(l2)

06,5Kg (13) o7Kg(l4) o75Kg(l5) oBKg(l6) o0B5Kg(1l7) o9Kg(18)
09,5Kg (19) 010Kg(20) ol05Kg(21) ollKg(22) o11,5Kg(23) ol2Kg(24)
012,5Kg (25)

Punkte:

CM-Gesamt [max 100]:

Abbildung 7-5: Schulter-Funktionsbeurteilung; Seite 3 von 4
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Klinikkum der Universitat Munchen Ludwig- LMU
Orthopadische Klinik und Poliklinik — GroRhadem Maximuilians
Direktor. Prof. Dr. med. Dipl-Ing. V. Jansson Universicit

Miinchen

ROWE-SCORE

1. Eunktion
oKeine Einschrankung bei Arbeit und Sport, geringes oder kein Unbehagen (30)
ogeringe Einschrankung und leichtes Unbehagen (25)
o MaRige Einschrénkung und Schmerzhaftigkeit (10)
o Deutliche Einschrankung und chronische Schmerzen (0)

2. Beweglichkeit

0 100% normale Auen-, Innenrotation und Elevation (20)

©75% von normaler Autenrotation, normale Elevation und Innenrotation (15)

050% von normaler Auenrotation und 75% von normaler Elevation und Innenrotation (5)
o keine Aullenrotation und 50% von normaler Elevation und Innenrotation (0)

3. Stabilitat

okeine Luxation, Subluxation oder Apprehension (50)
o Apprehension in bestimmten Armpositionen (30)

o Subluxation (10)

oReluxation (0)

Rowe - Gesamt (max 100):

Abbildung 7-6: Schulter-Funktionsbeurteilung; Seite 4 von 4
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Klintkkum der Universitat Munchen Ludwig I-MU

Orthopéddische Klinik und Poliklinik - GroRhadem Maximilians
Direktor. Prof. Dr. med. Dipl-Ing. V. Jansson Universicit

Miinchen

Anthropometrische Messung und Schulter Tests

Bizeps-Falte {mm): Re: Li:
Trizeps-Falte (mm): Re: Li:
Gesamtarmlange: Re: Li:
Oberarmlange: Re: Li:
Unterarmlange: Re: Li:
Oberarmumfang (cm): Re: Li:
Handgelenkumfang [cm): Re: Li:
Mittelhandumfang (cm): Re: Li:
lobe-Test: Re: Li:
Starter-Test: Re: Li:
Speed-Test: Re: Li:
Palm-Up Test: Re: Li:
Yegarson Test: Re: Li:

Abbildung 7-7:  Anthropometrische Messung und Schulter Tets
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