Aus der
Orthopadischen Klinik und Poliklinik
der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Direktor: Prof. Dr. med. Dipl. Ing. V. Jansson

Ersatz des Schultergelenkes durch eine
anatomische Schulterendoprothese

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

vorgelegt von
Kerstin Meier

aus Berchtesgaden

2008



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat
der Universitat Miinchen

Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. med. M. Pfahler
Mitberichterstatter: Prof. Dr. med. T. Heinzeller
Dekan: Prof. Dr. med. Dr. h.c. M. Reiser, FACR

Tag der miindlichen Priifung: 27.11.2008



Inhaltsverzeichnis

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
2.5.1
2.5.2
2.5.2.1
2.5.2.2
253
2.5.3.1
2.5.3.2
2.6
2.7
2.8
2.9
2.9.1
2.9.2
2.9.3
2.10
2.10.1
2.10.2

Einleitung

Methodik

Studiendesign
Patientenkollektiv
Prothesenmaterial
Indikationen

Standardisierte Befunderhebung
Klinische Befunderhebung
Angewandte Scores
Constant-Score

Wilker-Score

Radiologische Befunderhebung
Konventionelles Réntgen
Schichtbildaufnahmen
Praoperative Diagnostik
Postoperative Diagnostik
Aktuelle Diagnostik
Implantation der Komponenten
Schaftimplantation mit Kalotte
Glenoidkomponente
Nachbehandlung

Statistische Auswertung
Deskriptive Statistik

Statistische Testung

10
10
10
10
13
13
13
14
14
18
22
22
27
27
28
28
28
28
29
30
30
30
31



3 Ergebnisse 32

3.1 Studienteilnehmer 32
3.2 Prothesenmaterial 36
33 Indikationen 38
3.4 Altersverteilung in den Atiologieklassen 39
3.5 Radiologische Befunderhebung 40
3.5.1 Praoperative Befunde 40
3.5.2 Aktuelle Befunde 42
3.6 Verlaufsanalyse aller Studienteilnehmer 44
3.6.1 Klinische Untersuchung 44
3.6.2 Auswertung der Scores 45
3.6.2.1 Constant-Score 45
3.6.2.2 Wiilker-Score 48
3.7 Vergleich der Ergebnisse von Hemi- und Totalendoprothese
(HEP/TEP) 51

3.7.1 Klinische Untersuchung 51
3.7.1.1 Totalendoprothese 51
3.7.1.2 Hemiendoprothese 51
3.7.2 Auswertung der Scores 53
3.7.2.1 Constant-Score 53
3.7.2.2 Wilker-Score 58
3.8 Vergleich der Ergebnisse unterschiedlicher Atiologien 63
3.8.1 Vergleich der Ergebnisse akuter Traumen/Frakturfolge 63
3.8.1.1 Klinische Untersuchung 63
3.8.1.2 Auswertung der Scores 65
3.8.2 Vergleich der Ergebnisse von Frakturfolgen unterschiedlicher
Auspragung 75

4



3.8.2.1
3.8.2.2
3.8.3
3.8.3.1
3.8.3.2
3.9
3.9.1
3.9.2
3.9.3
3.94
3.9.4.1
3.9.4.2
39453
3.9.5
3.9.5.1
3.9.5.2
3.10

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6

Klinische Untersuchung

Auswertung der Scores

75
77

Vergleich der Ergebnisse nichttraumatischer Atiologie 87

Klinische Untersuchung
Auswertung der Scores
Untersuchung von Einflussfaktoren
Patientenalter bei Operation
Patientenalter bei aktueller Befunderhebung
Standzeit der Prothese
Radiologische Auffalligkeiten
Subluxation

Sekundare Glenoidarthrose
Lockerungszeichen
Voroperation

Klinische Untersuchung
Auswertung der Scores
Komplikationen

Diskussion
Zusammenfassung

Anhang

Literaturverzeichnis
Tabellenverzeichnis
Diagrammverzeichnis
Abbildungsverzeichnis
Lebenslauf

Danksagung

87

90
102
102
102
103
103
103
108
111
13
13
116
119
120
133
136
136
146
146
154
155
157






1 Einleitung

Als Pionier der Schulterendo-prothetik
kann der Chirurg Jules Emile Péan
(1830-1898) bezeichnet werden. Im
Jahr 1893 implantierte er in Paris die
erste Schulterprothese, deren Schaft
aus Platin gefertigt war, mit einem
Kopf aus Hartgummi, um ein durch
Tuberkulose zerstortes Schultergelenk
zu ersetzen. Inspiriert wurde er von
den Arbeiten des deutschen

Abbildung 1: Dr. Péan operating (1891), Henri Toulouse-Lautrec, Sterling and Francine Clark,
Art Institute, Museums Collections

Professors Themistocles Gluck (1853-1942), der bereits mehrere durch
Infektionen destruierte Gelenke gegen Elfenbeinprothesen ausgetauscht
hatte. Obwohl die Prothese aufgrund einer Infektion nach zwei Jahren
wieder entfernt werden musste, zeigte Péan doch die Mdglichkeit auf, das
Glenohumeralgelenk durch kiinstliche Implantate zu ersetzen.

Nach diesen wenig iiberzeugenden Anfangen folgten einige unfruchtbare,
sporadische Versuche, die Evolution der Schulterendoprothetik stagnierte
mehr oder weniger.

1950 konstruierte Neer in New York eine zementierte Prothese im
Monoblock-Design, deren vielversprechende Ergebnisse1955
veroffentlicht wurden. Es handelte sich in allen zwolf Féllen um Patienten,
die eine Humeruskopffraktur oder eine Luxationsfraktur erlitten hatten.
Diese Prothese der ersten Generation stellte lange Zeit den Standard in der
Schulterendoprothetik dar, obwohl es aufgrund der Konstruktion zu
Dislokationen und friihzeitigen Lockerungen des Implantates kam. Das
Drehzentrum lag zu weit lateral, was ein hohes Drehmoment zur Folge
hatte.



Neer entwickelte 1990 ein modulares Prothesensystem, bei dem die
Schaftlange und der Schaftdurchmesser sowie die Kalottengréf3en
individuell gewahlt werden konnten. Dies stellte ein positives
Zugestdndnis an die vorgegebene Anatomie dar.

Die Weiterentwicklung des Schulterersatzes kehrte zu ihren historischen
Anfangen nach Frankreich zurtick, als Boileau und Walch 1993 nach
umfassenden anatomischen Studien eine Schulterprothese der dritten
Generation vorstellten. Das Konzept des anatomischen Systems
berlcksichtigte zusatzlich die individuelle Retroversion und Inklination des
Humeruskopfes ebenso wie das hintere und mediale Offset, also den
Abstand des Kalottenzentrums zur Humerusschaftachse. Die Kalotte
konnte in Durchmesser und Hohe entsprechend gewahlt werden. Friiher
wurde der Kopf meist zu grof3 bestimmt, was eine unbefriedigende
Abduktion zur Folge hatte.

Zum ersten Mal seit Entwicklung einer Schulterendoprothese musste nicht
die glenohumerale Anatomie dem Prothesendesign angepasst werden,
sondern es konnte durch Auswahl und Kombination variabler
Komponenten die Prothese an die bestehende Anatomie adaptiert
werden. Durch die Berlicksichtigung der physischen Vorgaben des
Glenohumeralgelenkes konnte ein gréf3erer Bewegungsradius erreicht
werden und das komplexe Zusammenspiel der Muskeln der
Rotatorenmanschette erhalten werden. Da die Schulter kein
gewichttragendes Gelenk darstellt, lebt ihre Funktion von diesem
koordinierten Zusammenwirken von Ligamenten und Muskeln, im
Gegensatz zu den Implantaten der unteren Extremitat, bei denen vor
allem die knéchernen Strukturen bewertet werden miissen. Die Beachtung
dieses Gesichtspunktes erhéht die Uberlebenszeit der Implantate
erheblich.

Die Aequalis-Prothese wird nun seit 15 Jahren klinisch erfolgreich zur
Behandlung von Verletzungen des Humeruskopfes und nicht
verletzungsbedingten Schultergelenksveranderungen eingesetzt, weltweit
sind tber 40 000 Implantationen erfasst.

Obwohl die Schulterendoprothetik historisch noch vor den
Hiftimplantaten beschrieben wurde, wird der Schulterprothese mit grof3er
Zuriickhaltung begegnet. In Deutschland werden pro Jahr lediglich 3000
Schulterendoprothesen implantiert, in den Vereinigten Staaten stehen laut
der American Academy of Orthopaedic Surgeons den ca. 23 000 pro Jahr
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durchgefiihrten Schultergelenkersatzoperationen 740 000 Hiift- und
Knieprothesen gegeniiber. Die Akzeptanz eines kiinstlichen
Schultergelenkes scheint bislang in der Bevolkerung nur gering ausgepragt
zu sein. Zudem werden Schulterschmerzen lange toleriert und die
Dringlichkeit eines prothetischen Ersatzes auch von Seiten der Arzte nicht
anerkannt, selbst wenn eine unbefriedigende Schulterfunktion mit einem
hohen Schmerzpotenzial grof3e Einbuf3en der Lebensqualitdt bedeutet.

Zielsetzung der vorliegenden Studie war es, Antworten auf folgende
Fragestellungen zu finden, um mehr Informationen und Sicherheit in
Bezug auf den Ersatz des Glenohumeralgelenkes zu gewinnen:

e Wie sind die Ergebnisse des Patientenkollektives des Klinikums
Grof3hadern zu bewerten?

e Ist die Totalendoprothese einer Hemiprothese vorzuziehen?

e Stellt die anatomische Schulterprothese fiir frische Traumen des
Humeruskopfes die Therapieoption der ersten Wahl dar?

¢ Wie sind die Resultate bei nichttraumatischer Genese zu
beurteilen?



2 Methodik
2.1 Studiendesign

Die Verlaufsanalyse der Studienteilnehmer wurde als prospektive Studie
angelegt. Untersucht wurden alle Patienten, die in der orthopadischen
Klinik des Universitatsklinikums Miinchen Grof3hadern von 1994 bis
einschlieflich 2005 eine anatomische Schulterendoprothese erhalten
hatten.

2.2 Patientenkollektiv

Es wurden im Zeitraum von 1994 bis zum Jahr 2005 insgesamt 113
Patienten mit einer anatomischen Schulterprothese versorgt, davon waren
76 weiblich, 37 mannlich. 59-mal wurde das rechte Schultergelenk ersetzt,
54-mal das linke, wobei 12 Patienten an beiden Schultern operiert
wurden. In 54 Fallen entsprach die operierte Seite der dominanten, in 59
der nicht dominanten.

Das Durchschnittsalter bei der Operation betrug 65,8 Jahre, mit einer
Spanne von 42 bis 86 Jahren. Die Frauen waren im Schnitt mit 68,7 Jahren
alter als die Gruppe der Manner mit einem Altersmedian von 59,7 Jahren.
41 der Patienten wurden mit einer Totalendoprothese versorgt, in 72
Fallen wurde das Glenoid nicht ersetzt.

2.3 Prothesenmaterial

Der Schultergelenkersatz erfolgte ausschlie3lich durch eine anatomische
Standard-Schulterendoprothese vom Typ Aequalis mit deren
entsprechenden Komponenten.

Dieses Prothesendesign bietet vier unterschiedliche Inklinationswinkel (in
5°-Stufen von 125° bis 140° reichend) sowie drei Schaftdiameter (6,5 mm,
9 mm und 12 mm) an.

Fir den Kalottenersatz stehen zehn, in Hohe und Durchmesser
unterschiedliche Groéf3en zur Wahl.

Die Riickseite der Kalotte ist mit acht exzentrisch angeordneten
Verankerungspolen ausgestattet, um einer eventuellen dorsalen
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Translation gerecht zu werden und eine optimale Kongruenz mit der
Resektionsflache herzustellen.

Fir einen zementierten Glenoidersatz stehen Polyethylenpfannen in den
Grof3en klein, mittel und grof3 zu Verfiigung.

Flir einen zementfreien Pfannenersatz wird eine Spreizdiibelpfanne
entsprechenden Formats angeboten.

Abbildung 2': Aequalis Standard-Schulterprothese, Ansicht von hinten mit exzentrischem
Drehscheibensystem und Ansicht von der Seite

Abbildung 32: Polyethylen-Glenoid-Komponente in drei verschiedenen Gréf3en

1 Quelle: Tornier, Vertriebs- und Beratungsgesellschaft fiir Medizintechnik mbH
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Abbildung 43: Kalottenersatz

2 Quelle: Tornier, Vertriebs- und Beratungsgesellschaft fiir Medizintechnik mbH
3 Quelle: Tornier, Vertriebs- und Beratungsgesellschaft fir Medizintechnik mbH
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2.4 Indikationen

In der vorliegenden Studie wurden alle Atiologien, die zu einem
glenohumeralen Gelenkersatz fiihren, beriicksichtigt. Generell konnen
zwei grof3e Gruppen unterschieden werden:

e Indikationen mit nichttraumatischer Atiologie
e Indikationen mit traumatischer Atiologie

Zur ersten Gruppe gehoren die primare Omarthrose, die
Humeruskopfnekrose, die Rheumatoide Arthritis, die
Instabilitdtsarthropathie, die Rotatorenmanschetten-Defektarthropathie
sowie alle Revisionen.

Die zweite Gruppe bilden die frischen Humeruskopffrakturen und die
Frakturfolgen. Verletzungen, nicht alter als 6 Monate und ohne bisherige
operative Therapie, wurden als akutes Trauma definiert. Die Frakturfolgen
wurden als fehlgeschlagene Osteosynthesen oder als konservativ
versorgte Fraktur alter als sechs Monate mit unbefriedigendem Ergebnis
festgelegt.

Die genaue Klassifizierung der Gelenkschaden wird in Abschnitt 2.5.3
erortert.

2.5 Standardisierte Befunderhebung

2.5.1 Klinische Befunderhebung

Die klinischen Daten wurden bei jedem Patienten in gleicher Form
erhoben. Bei entkleidetem Oberkérper wurde der Schultergirtel auf
Asymmetrien, Muskelatrophien, Schwellungen und andere Auffalligkeiten
inspiziert. Die Palpation schloss die Narbenverschieblichkeit,
Druckdolenzen und Uberwarmung ein.

Die reinachsigen Bewegungen wurden nach der Neutral-Null-Methode
mittels Winkelmesser ermittelt, bei den kombinierten Bewegungen
dienten Dornfortsatze der Wirbelsdule und anatomische prominente
Punkte als Landmarken.
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Die Patienten wurden zundchst im Stand aufgefordert, die betreffende
Schulter aktiv so weit wie mdglich in die Anteversion, anschlief3end in die
Abduktion zu fiihren. Die AuBBenrotation wurde mit angelegtem Oberarm
in 0°-Abduktion getestet. Es folgte der Griff in den Nacken, eine
Kombination von Abduktion, Flexion und Auf3enrotation, wobei die
Ellbogen so weit wie mdglich zur Seite gehalten werden sollten. Der
Schiirzengriff, der Innenrotation und Retroversion beinhaltet, schloss die
aktive Bewegungspriifung ab.

In Riickenlage wurde die passive Gelenkmobilitat Giberprift. Der
Untersucher bewegte die betroffene Schulter in die oben genannten
Richtungen, wobei auf Schmerz, Krepitation und Ausweichbewegungen
geachtet wurde.

Beurteilt wurde jeweils das grof3tmdgliche Bewegungsausmaf, das von
den Patienten aktiv erreicht werden konnte.

2.5.2 Angewandte Scores

Zur Objektivierung der Funktionsfahigkeit und der eigenen subjektiven
Einschatzung der Patienten wurden zwei, vor allem in Europa etablierte
Scores verwendet.

2.5.2.1 Constant-Score

Der Score von Constant und Murley, 1987 vorgestellt, bietet den Vorteil,
sowohl subjektive als auch objektive Items im Verhaltnis 35 zu 65 Prozent
zu enthalten, was seine Genauigkeit unterstreicht (Constant 1991).

Die subjektiv zu beantwortenden Fragen wurden durch einen Arzt erfragt,
die objektiven untersucht.

Der Fragebogen ist in vier Kategorien gegliedert. Die Items Schmerz sowie
Alltagsaktivitat mit Arbeitshéhe sind vom Patienten subjektiv zu
beantworten, das Bewegungsausmaf3 und die Kraft gehéren zu den
objektivierbaren Kriterien. Insgesamt kann ein Maximalwert von 100
Punkten erreicht werden.

Um den erlangten Punktewert in Relation zum Alter und Geschlecht des
Patienten zu setzen, wurde dieser korrigiert. Dieser so genannte Adjusted
Constant-Score gibt in Prozentangaben die Abweichung des erzielten
Wertes von der Normalbevélkerung an. Fiir diese Korrektur steht eine
Tabelle zur Verfiigung
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Alter in Jahren Manner Frauen

I 21-30 98 97

8 + " 31-40 98 90
£ g 3 41-50 92 80
stHh O 51-60 90 73
S C ‘X 61-70 83 70
g (o] 71-80 75 69
U 81-90 66 64
91-100 56 52

Tabelle 1: Adjusted Constant-Score

Zundchst wird vom Patienten der Schmerz beschrieben. Eine schmerzfreie
Schulter erhalt den Wert 15, fir stark verspiirte Schmerzen gibt es keinen
Punkt. 5 oder 10 Punkte werden fiir die dazwischen liegenden
Abstufungen leichter und mafliger Schmerz vergeben.

Die Alltagsaktivitaten werden in vier Unterpunkte eingeteilt:
Arbeitsfahigkeit, Freizeitaktivitdt bzw. Sportfahigkeit, Beeintrachtigung
beim Schlaf und die Hohe, in der Arbeit verrichtet werden kann.

Die Untergruppe der Arbeitsfahigkeit und der Freizeitaktivitat kann je O bis
4 Punkte erzielen, ein nicht gestorter Schlaf erhalt den Wert 2, ist ein
Durchschlafen aufgrund der Schulter nicht moglich, wird kein Punkt
vergeben.

Pkt.

E Keiner 15

v Leicht 10

E Maflig 5

9] Stark 0
(V)]

Tabelle 2: Schmerzeinteilung im Constant-Score

15




Pkt.
c

1 @ Arbeitsfahigkeit 0-4
B = e ~
(o)) *(C Freizeitaktivitdten 04
© = Schlaf 0-2
- > Arbeitshéhe Bis Gurtelhdhe 2
—_— Bis Xiphoid 4
< % Bis zum Hals 6
Bis zum Scheitel 8
Uber den Kopf hinaus 10

Tab. 3: Alltagsaktivitdten im Constant-Score

Das Bewegungsausmaf3 wurde am stehenden Patienten mit entkleidetem
Oberkdrper untersucht.

Die Abduktion und die Flexion wurden mit einem Winkelmesser bestimmt.
Entsprechend der erreichten Winkelgrade erhielten die Studienteilnehmer
jeweils ein Punktewert von 0 bis maximal 10. Bei den kombinierten
Bewegungen der Auf3enrotation und der Innenrotation wurden
anatomische Landmarken als Orientierungshilfe verwendet und die
Punkte ebenso von 0 bis 10 verteilt.
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Winkelgrade Pkt.

Ante-version 0°-30°
31°-60°
61°-90°
91°-120°
121°-150°
151°-180° 1

O oo h~NO

Abduktion 0°-30°
31°-60°
61°-90°
91°-120°
121°-150°
151°-180° 1

O oo h~NO

Armposition Pkt.

Auf3enrotation Hand am Hinterkopf mit Ellbogen nach vorne

Hand am Hinterkopf mit Ellbogen seitlich
Hand auf Scheitel mit Ellbogen nach vorne
Hand auf Scheitel mit Ellbogen seitlich
Nackenagriff bis zur BWS, Ellbogen seitlich

Bewegungsausmaf3

N N NNN

Innen-rotation Handriicken auf Auf3enseite des Ober-
schenkels
Handriicken auf Gesaf3
Handriicken auf lumbosakralem Ubergang
Handriicken auf Girtellinie
Handriicken auf BWK 12
Handriicken zwischen Schulterblattern
(BWK 7) 10

oo h~NO

Tabelle 4: Bewegungsausmaf3 im Constant-Score

Die isometrische Kraftmessung erfolgte mit einer Federwaage. Der
stehende Patient wurde aufgefordert, mit 80° Abduktion, 30° Anteversion
in Scapula-Ebene mit leicht flektiertem Ellbogen gegen die Waage mit
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einer Schlinge am Handgelenk zu ziehen. Fiir die maximal
entgegengebrachte Kraft in Kilopond wurden Punktewerte von 0 bis 25
vergeben.

Widerstand in kp Pkt. Widerstand in kp Pkt.

o O 0 0 7,5 17
= S 1,0 2 8,0 18
n @ 20 | 45 8,5 19
s v 3,0 6,5 9,0 20
v £ 4,0 9 9,5 21
g & 5,0 11 10,0 22
a0 6,0 13 10,5 23
- X 6,5 14 11,0 24
7.0 16 11,5 25

Tabelle 5: Isometrische Kraftmessung im Constant-Score

2.5.2.2 Wiilker-Score

Wiilker et al. fihrten 1991 ein Schema zur Beurteilung der
Funktionsfahigkeit des Schultergelenkes ein. Dieser Score enthalt ebenfalls
sowohl subjektive (Schmerz und Funktion) wie auch objektivierbare
Anteile (Kraft, Stabilitat und Bewegungsausmaf3). Sie stehen im Verhaltnis
40 zu 60.

In der vorliegenden Studie wurde der Wiilker-Score zur Ergédnzung und
Erhartung der nach dem Bewertungsschema von Constant und Murley
gewonnen Ergebnisse gewahlt.

Nach Wilker und Kohn kann der Patient in der Kategorie Schmerz 20
Punkte fiir eine schmerzfreie Schulter vergeben oder 0 Punkte fiir ein
durch Schmerz gebrauchsunfahiges Gelenk. Die Abstufung findet in 4-
Punkt-Schritten statt.
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Pkt.
N | Keiner 20
dé Nur bei schwerer Arbeit 16
& |Schon bei leichter Arbeit 12
v
w In Ruhe 8
In Ruhe und nachts 4
Bedingt durch Schmerzen gebrauchsunfahig 0

Tabelle 6: Schmerzeinteilung im Wiilker-Score

Zur Ermittlung der Funktionsfahigkeit sind 10 einfache Alltagsbewegungen
zu bewerten. Ist deren Ausfiihrung maoglich, erhalt das Item jeweils 2
Punkte, ist sie verhindert, wird kein Punkt vergeben.

Aus- Pkt.
filhrung
moglich

Haare kdmmen jal nein 2/0
Hinter Riicken knoten 2/0
Mit Hand den Mund erreichen 2/0
g Mit der Hand die gegeniiber-liegende Axilla erreichen 2/0
% Regal in Kopfhohe erreichen 2/0
I.I:: Auf betroffener Seite schlafen 2/0
Gegenliberliegende Tasche im Jackett erreichen 2/0
Gleichseitige Gesafitasche erreichen 2/0
Selbststandig be- und entkleiden 2/0
Selbststandig waschen 2/0

Tabelle 7: Funktionsfahigkeit im Wilker-Score
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Fir die Rubrik Kraft muss der Patient ein 1 kg schweres Gewicht in die
Hand der betroffenen Seite nehmen und in 90° Abduktion halten. Eine
Kraftausdauer von 10 s ergibt einen Wert von 15,5 svon 10 und 2svon 5
Punkten. Kann die Last nicht gehalten werden oder die Position von 90°
Abduktion nicht eingenommen werden, werden 0 Punkte vergeben.

Kraftausdauer in Sekunden Pkt.
Mehrals 10 s 15

)
'-I‘E Mehr als 5 10
o Mehr als 2 5
! Ausfiihrung nicht méglich 0

Tabelle 8: Krafteinteilung im Wiilker-Score

Die Stabilitat des betroffenen Gelenkes wird in vier Range aufgeteilt: 15
Punkte erhélt ein vollig stabiles Glenohumeralgelenk, 10 ein subjektiv, 5
ein objektiv instabiles. Liegt eine nachvollziehbare Luxationsstellung vor,
wird kein Punkt erzielt.

Pkt.

4 | Keine Instabilitat 15
H(]

= | Subluxationsgefiihl ohne klinische Instabilitat 10
o]

E Klinische Instabilitat ohne vollstandige Luxation 5
0

Vollstdndige Luxation, auch rezidivierend 0

Tabelle 9: Stabilitatseinteilung im Wiilker-Score
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Das Bewegungsausmaf3 wird ahnlich dem Constant-Score ermittelt.

Die Abduktion und die Flexion reichen jeweils von 0° tiber mehr als 30°,
60°,90°, 120°, 150° und erzielen dementsprechend Werte von 0 bis 8
Punkten.

Der Nackengriff wird mit maximal 7 Punkten fiir eine Handreichweite bis
zum 7. Dornfortsatz der Brustwirbelsdule bewertet, der Schiirzengriff
ebenso.

Pkt.

Abduktion Mehr als 150°
Mehr als 120°
Mehr als 90°
Mehr als 60°
Mehr als 30°
0°

Flexion Mehr als 150°
Mehr als120°
Mehr als 90°
Mehr als 60°
Mehr als 30°
0°

Nackengriff Bis Th 7
BisC7
Bis zum Nacken
Bis zum Ohr
Kopf nicht erreicht

Bewegungsausmaf3

Schiirzengriff BisTh 7
Bis Th 12
Bis L5
Bis zum Gesaf3
Gesaf3 nicht erreicht

O = WU NO - WU NIO= NMODOGOW®WIO = NMO O

Tabelle 10: Bewegungsausmaf3 im Wiilker-Score
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Abbildung 5: Bewegungspriifung

2.5.3 Radiologische Befunderhebung

2.5.3.1 Konventionelles Rontgen

Bei jedem Patienten wurden konventionelle Rontgenaufnahmen der
betroffenen Schulter in zwei Ebenen angefertigt: eine im anterior-
posterioren Strahlengang, eine im axialen.
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Klassifizierung der praoperativen Rontgenbilder

Die Beurteilung der praoperativen Aufnahmen erfolgte in den der
jeweiligen Atiologie angepassten und klinisch gangigen Klassifizierungen.

Primare Omarthrose

Die verschiedenen Schweregrade einer Omarthrose wurden 1983 von
Samilson et al. beschrieben.

Die Rontgenbilder werden an Hand von Osteophyten, subchondraler
Sklerose und Gelenkspaltbreite beurteilt.

Grad | Leichte Arthrose Exostosen <3 mm

Grad Il MaBige Arthrose Exostosen < 7 mm mit glenohumeralen
Unregelmafigkeiten

Grad I Schwere Arthrose Exostosen > 7 mm
Subchondrale Sklerose
Gelenkspaltverschmalerung

Tabelle 11: Beurteilung der Omarthrose nach Samilson

Humeruskopfnekrose

Ficat und Arlet flihrten 1980 eine Klassifizierung der Gelenkverdnderungen
ein, die mit einer Humeruskopfnekrose einhergehen.

Grad 1 Normale bis diskret verédnderte Gelenkstrukturen
Grad 2 Subchondrale Sklerose im Humeruskopf
Grad 3 Fraktur im sklerotischen Humeruskopf
Grad 4 Impression der humeralen Gelenkflache
Deformierung des Humeruskopfes
Grad 5 Wie oben; mit zusatzlicher Destruktion der glenoidalen Gelenkfléche

Tabelle 12: Einteilung der Gelenkverdnderungen bei Humeruskopfnekrose nach Ficat und
Arlet
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Rheumatoide Arthritis

Zur Einordnung der glenohumeralen Veranderungen beim Krankheitsbild
der Rheumatoiden Arthritis kam das Schema von Larsen et al. (1977) zur
Anwendung.

Stadium 1 Positiver Befund mindestens einer Lasion: leichte gelenknahe
Schwellung der Weichteile, Osteoporose,
Gelenkspaltverschmalerung

Stadium 2 Definitive Friihveranderungen: Erosionen, deutliche
Gelenkspaltverschmalerung

Stadium 3 Wie oben, mit beginnender Destruktion
Stadium 4 Wie oben, mit schwerer Destruktion und Deformierung
Stadium 5 Massive Destruktionen und Deformierungen, Verlust der

Gelenkflachen

Tabelle 13: Einteilung der Gelenkverdnderungen nach Larsen et al. bei Rheumatoider Arthritis
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Akutes Trauma

Die Eingliederung frischer Humeruskopffrakturen erfolgte durch die
Aufstellung nach Neer (1970).

Eine Fraktur gilt als disloziert, wenn die Liicke der Fragmente grofier als 1
c¢m erscheint oder der Abkippwinkel mehr als 45° betragt.

Typ 1
Typ 2
Typ 3
Typ 4
Typ 5

Typ 6

Nicht verschobene Fraktur

Fraktur durch den anatomischen Hals

Frakturlinie durch den chirurgischen Hals, 2-Part-Fraktur
Tuberculum-majus-Fraktur, 2-, 3-, 4-Part
Tuberculum-minus-Fraktur, 2-, 3-, 4-Part

Luxationsfraktur

Tabelle 14: Einteilung der Humeruskopffrakturen nach Neer

Frakturfolgen

Boileau (2006) klassifizierte vier Typen der Folgen von
Humeruskopffrakturen. Diese Bewertung fand in der vorliegenden Studie

Verwendung.

Typ 1 Arthrose ohne Fehlstellung
Typ 2 Verhakte Luxation

Typ 3 Pseudarthrose

Typ 4 Malposition der Tubercula

Tabelle 15: Einteilung der Frakturfolgen nach Boileau

Klassifizierung der aktuellen Rontgenbilder

Die Befundung der aktuellen Réntgenaufnahmen wurde nach den
Kriterien von Sperling et al. (1998) fiir die Beurteilung der
Schaftkomponente und den RRL-Score von Molé fiir das Glenoid
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durchgefiihrt. Es wurden jeweils die Grenzflachen zwischen Knochen und
Knochenzement bzw. Implantat nach Resorptionslinien beurteilt.

Schaftkomponente

Grad O Kein Resorptionssaum

Grad 1 Inkomplette Resorptionslinie < T mm
Grad 2 Komplette Resorptionslinie < 1 mm
Grad 3 Inkomplette Resorptionslinie < 1,5 mm
Grad 4 Komplette Resorptionslinie < 1,5 mm
Grad 5 Resorptionslinie > 1,5 mm

Tabelle 16: Beurteilung der Schaftlockerungszeichen nach Sperling

Sperling charakterisierte zuséatzlich die Subluxation glenohumeral, wobei
der Kalottenmittelpunkt und der tiefste Punkt im Glenoid die
Referenzpunkte bilden.

Glenohumerale Luxation < 25 % Leichte Luxation
Glenohumerale Luxation < 50 % Mafige Luxation
Glenohumerale Luxation > 50 % Schwere Luxation

Tabelle 17: Beschreibung der glenohumeralen Luxation nach Sperling

Bei den Totalendoprothesen wurde auch auf eine mogliche
Pfannenerosion geachtet.

Glenoidkomponente

Zur Bewertung des Glenoids wurden die Grenzflachen zwischen Knochen
und Implantat in 6 Bereiche unterteilt. Jedes Gebiet wurde einzeln
bezliglich Lysesaum charakterisiert, wobei die Summe der unten
beschriebenen erreichten Punktewerte den Scorewert ergibt. Ab einem
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Score von 12 oder mehr Punkten ist laut Pfahler (2001) eine Lockerung der
Glenoidkomponente wahrscheinlich.

A

) /U\a) /rl:t_;

Abbildung 6: Einteilung der Glenoidzonen bei einem zementierten Glenoidimplantat (linke
Abb.) und einer Spreizdiibelpfanne (rechte Abb.)

Pkt.
Keine Resorptionslinien 0
Resorptionslinien < T mm 1
Resorptionslinie <2 mm 2
Resorptionslinie > 2 mm 3

Tabelle 18: Beurteilung des Glenoids

2.5.3.2 Schichtbildaufnahmen

Die Patienten wurden gebeten, sich computertomograph-ischen bzw.
kernspintomographischen Untersuchungen zu unterziehen. Diese
Aufnahmen dienten neben der praopera-tiven Planung auch der
Einteilung der Glenoidmorphologie nach Walch (1998).

®.]8)\ /@ Agile.

Abbildung 7: Glenoidmorphologie nach Walch: Typ A1, Typ A2, Typ B1, Typ B2 und Typ C (von
links nach rechts)

2.6 Praoperative Diagnostik

Die prdoperative Diagnostik setzte sich aus der Anamnese, einer
schulterspezifischen Untersuchung, der Erhebung der Schulter-Scores nach
Constant und Wiilker und der radiologischen Befundung zusammen. Diese
Diagnostik erfolgte in der Regel wenige Tage vor der Operation.
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2.7 Postoperative Diagnostik

Die postoperativen Befunde wurden regelmaflig im Rahmen von
Nachkontrollen erhoben. Konventionelle Rontgenbilder wurden etwa 6
Monate nach Implantation aufgenommen, digital dokumentiert und fiir
den Abgleich mit den aktuellen Bildern herangezogen.

2.8 Aktuelle Diagnostik

Zur Evaluation aktueller Ergebnisse wurden alle Patienten schriftlich
eingeladen. Eine griindliche klinische Untersuchung des Schultergelenkes
sowie die Erhebung der Score-Wertung wurden durchgefiihrt. Bei 39 der
spateren Studienteilnehmer konnten aktuelle R6ntgenaufnahmen in zwei
Ebenen erstellt werden.

2.9 Implantation der Komponenten

Die Patienten wurden in Allgemeinanasthesie in Beach-chair-Position mit
frei beweglichem Arm gelagert. Eine perioperative Antibioseprophylaxe
mit einem Cephalosporin der dritten Generation wurde jedem Patienten
routinemafig verabreicht.

2.9.1 Schaftimplantation mit Kalotte

Der Zugang erfolgt delto-pectoral zwischen Musculus pectoralis major
medial und Musculus deltoideus lateralseitig unter Schonung der Vena
cephalica. Nach partieller Inzision des Ligamentum coracoacromiale
entlang des Processus coracoideus und Spaltung der Faszia clavipectorale
kommt der Musculus subscapularis zur Darstellung. Dieser wird nach
Praparation des Nervus axillaris L-férmig auf drei Viertel seiner gesamten
Sehnenbreite mit der Gelenkkapsel inzidiert. Der so entstandene freie
Schwenklappen gewahrleistet die spatere spannungsfreie Reinsertion der
Subscapularissehne. Durch Freipraparation des Humeruskopfes durch ein
Release nach Matsen sowie die sorgfaltige Abtragung von Osteophyten
wird das Collum anatomicum dargestellt. Der Humeruskopf wird am
anatomischen Hals mit der oszillierenden Séage reseziert. Diese
Resektionsflache bestimmt den spéateren Inklinationswinkel sowie die
Retroversion. Es folgt die Kennzeichnung der Einbringstelle der ersten
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Rundraspel drei Millimeter unterhalb des so genannten speziellen Punktes.
Dieser spezielle Punkt wird durch den Schnittpunkt der héchsten
Resektionsstelle und der metaphyséaren Schaftachse definiert. Der
Markraum wird mittels Rundraspeln entsprechend des spateren
Prothesenschaftdiameters erweitert. Nach Einbringen der Winkellehre,
deren Messplatte plan auf der Resektionsflache zu liegen kommen muss,
wird die Aufnahmerille der Prothesenfinne am vorgesehenen Fenster der
Lehre mit Festlegung der Retroversion aufgemeif3elt. Der Winkel der
Inklination wird mit der Winkelmessplatte bestimmt.

Die Markhohle wird fiir die Aufnahme des Implantates mit Schaftraspeln,
die jeweils bis zur Markierung des vorher bestimmten Inklinationswinkels
eingeschlagen werden, vorbereitet. Die Probeprothese wird
vorschriftsmaBig montiert und ins Markhéhlenlager eingebracht. Nach
Bestimmung der entsprechenden Kalottengréf3e wird diese so auf die
Resektionsflache aufgebracht, dass eine optimale Deckung gelingt. Hierflir
stehen acht exzentrische Verankerungspunkte an der Kopfriickseite zur
Verfligung. Es folgt eine Probereposition des Schultergelenkes.

Nach Entfernung der Probeprothese wird das Originalimplantat unter
Einhaltung der zuvor bestimmen Parameter montiert und achsen- sowie
rotationsgerecht in das Prothesenlager einzementiert.

Nach Reposition des Glenohumeralgelenkes erfolgt der schichtweise,
spannungsfreie Wundverschluss.

2.9.2 Glenoidkomponente

Nach Entfernung der Probeprothese wird eine Humerusschutzvorrichtung
befestigt. Das Labrum wird reseziert. Es wird eine plane Flache mit
Markhdohle als Lager fiir den Glenoidkiel gefrast, der einzementiert wird.
Bei Implantation einer zementfreien Spreizdiibelpfanne werden die
Verankerungen fiir die Spreizdiibel vorbereitet.

Nach Einbringen der Probekomponenten wird nach Schulterreposition
Mobilitat, Stabilitat sowie die Luxationsneigung gepriift. Die
Probeimplantate werden durch die originalen Glenoidkomponenten
passgerecht ersetzt.

Nach Pfannenimplantation erfolgt die Einbringung des Prothesenschaftes
wie oben beschrieben.
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2.9.3 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgte als stationare Rehabilitationsmaf3nahme
oder ambulant, wobei die Patienten physiotherapeutisch nach
hausinternem Plan betreut wurden.

Das operierte Schultergelenk wurde fiir die Dauer von etwa vier Wochen in
einer Gilchrist-Bandage ruhiggestellt. Die krankengymnastische
Behandlung startete mit Mobilisierungsiibungen aller distal der Schulter
gelegenen Gelenke. Ab Entfernung der Drainagen wurde das operierte
Gelenk passiv durch Therapeuten oder auch als Automobilisation belibt,
wobei auf Durchfiihrung rein achsengerechter Bewegungen zu achten
war. Die Auf3enrotation war bis zur vollendeten sechsten postoperativen
Woche strikt zu vermeiden. Bei Erreichen einer zufriedenstellenden
passiven Beweglichkeit wurde ab der dritten Woche mit aktiven Ubungen
begonnen. Je nach praoperativem Bewegungsausmaf sollte das
Schultergelenk um die zehnte postoperative Woche seine volle Mobilitat
erreicht haben.

Die Patienten wurden angehalten, sich regelmafig in der orthopadischen
Ambulanz des Klinikums Grof3hadern zu klinischen und radiologischen
Kontrollen vorzustellen.

2.10 Statistische Auswertung

Die Statistik der hier vorgelegten Studie wurde unter Verwendung des
Programms SPSS® fiir Windows®, Version 14, deutsch, berechnet. Die
erhobenen Daten wurden in einer Access®-Datenbank gesammelt und
aufbereitet.

2.10.1 Deskriptive Statistik

Zur graphischen Darstellung des Zusammenhangs wurden Box-Plots
gewahlt. Im Text wurden jeweils die Standardabweichung (s), der Median
(Mittelwert) sowie der minimale (Min.) und maximale Wert (Max.)
angegeben. Ausreif3er und Extremwerte wurden an den Enden der
jeweiligen Box-Plots als Punkte oder Sterne markiert.
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2.10.2 Statistische Testung

Es wurden jeweils die prdaoperativen Ergebnisse mit den aktuellen,
postoperativen Werten der Studienteilnehmer verglichen.

Die metrisch skalierte Winkelgradeinteilung des jeweils gemessenen
Bewegungsausmafies wurde als stetes, quantitatives Merkmal mit einem
t-Test flir gepaarte Stichproben berechnet.

Fiir die ordinale Skalierung der Score-Werte, die diskrete, qualitative
Merkmale reprasentieren, wurde ein nicht parametrischer Wilcoxon-Test
fir verbundene Stichproben angewandt.

Beim Vergleich der Ergebnisse unterschiedlicher Atiologien wurde fiir die
Winkelgradangaben der t-Test fiir unverbundene Stichproben gewahlt, fiir
die Score-Werte der U-Test von Mann und Whitney fiir ungepaarte
Stichproben bzw. der Kruskal-Wallis-Test fiir mehr als zwei unverbundene
Stichproben.

Um Aussagekraft tiber die Genauigkeit der Schatzung beim Vergleich der
Mittelwerte bzw. der Mediane zu erhalten, wurde jeweils das 95%ige
Konfidenzintervall bei einer festgelegten Irrtumswahrscheinlichkeit von o
= 5% kalkuliert.

Dies bedeutet: Bei einer Konfidenzwahrscheinlichkeit von 1-o. = 95%,
wird ein Vertrauensintervall, welches den unbekannten Erwartungswert pu
aus der Differenz der Mittelwerte enthalt, mit einer 95%igen
Wahrscheinlichkeit erreicht. Je grof3er die Stichprobe, umso schmaler fallt
das Konfidenzintervall aus.

Liegen die Intervallgrenzen jenseits des Wertes 0 und besteht ein
gleichsinniger Zusammenhang, unterscheiden sich die beiden
verglichenen Gruppen. Ist der Wert 0 hingegen vom Konfidenzintervall
Uberdeckt, so besteht kein Unterschied zwischen den Blécken.

Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von o = 5%, ist p< 0,05 und damit der
Unterschied der Gruppen signifikant.

Um den Zusammenhang moglicher Einflussgréf3en aufzudecken, kam die
lineare Regressionsanalyse mit Angabe des Bestimmtheitsmaf3es r2, vom
Wert 0 bis 1, zur Anwendung. In Scatter-Plots wurde die
Regressionsgerade mit ihrem 95%igen Konfidenzintervall gelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienteilnehmer

Von den insgesamt 113 mit einer Aequalis-Schulterprothese versorgten
Patienten konnten 102 in die Studie aufgenommen werden (90,3 %). 7
Patienten waren verstorben, 4 unbekannt verzogen.

70 der ausgewerteten Patienten waren weiblich, 32 mannlich.

56-mal wurde das rechte, 46-mal das linke Glenohumeralgelenk ersetzt.
12 Patienten erhielten beidseits eine Endoprothese. In 52 Fallen entsprach
die operierte Seite der dominanten, in 50 der nicht dominanten.

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer bei der Operation belief sich
auf 65,75 Jahre, wobei der jlingste Patient 43, die dlteste Patientin 86
Jahre alt war.

Der Altersmedian der Frauen betrug 68,57 Jahre (Min. 44, Max. 86), die
M&nnergruppe war mit einem Durchschnitt von 59,56 (Min. 43, Max. 80)
um 9,01 Jahre jlinger.

20

Héufigkeit [n]
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Patientenalter bei Operation [Jahre]

Diagramm 1: Histogramm des Patientenalters zum Zeitpunkt der Operation
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Die Patienten waren im Durchschnitt bei der aktuellen Nachuntersuchung
69,93 Jahre alt (Min. 46, Max. 91). Auch hier war folglich die Gruppe der
Frauen mit einem Mittelwert von 73,09 Jahren (Min. 46, Max. 91) alter als
die der Manner mit einem durchschnittlichen Alter von 63,01 Jahren (Min.
47, Max. 81).
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Diagramm 2: Histogramm des Patientenalters zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Bei 64 Schultern wurde eine Hemiprothese implantiert, 38-mal wurde
auch das Glenoid ersetzt.

22 Patienten hatten anamnestisch eine Voroperation (22 %), in 3 Fallen
wurde zweimal voroperiert (3 %), in 2 Féllen dreimal (2 %). Die Art des
jeweiligen Eingriffs wurde nicht naher beschrieben.

[ Pat-Nr. [ Geschlecht] Schulter] Handigkeit| Atiologie| Anzahl Vor-OP | Glenoid-Implantat]
2 m re dom Frakturfolge: 0 HEP
3 m re dom Frakturfolge: 0 HEP
4 w re n dom Rheumatoide Arthritis 0 HEP!
6 w re dom Humeruskopfnekrose 0 HEP
7 w li n dom Rheumatoide Arthritis 0 TEP!
8 w re dom Frakturfolge 0 HEP
9 w re dom Humeruskopfnekrose 0 HEP

10 % li ndom Frakturfolge: 0 HEP
11 w li n dom Humeruskopfnekrose 0 TEP!
12 w li n dom Rheumatoide Arthritis 0 HEP!
13 w re dom Omarthrose! 0 HEP
14 w li n dom Omarthrose 0 HEP!
17 m re n dom Akutes Trauma 0 HEP!
18 % re dom Frakturfolge: 1 HEP
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Omarthrose!
Humeruskopfnekrose
Frakturfolge
Omarthrose!
Frakturfolge:
Omarthrose

Akutes Trauma
RM-Defektarthropathie
Omarthrose
Omarthrose!

Akutes Trauma
Omarthrose
Rheumatoide Arthritis
Omarthrose!
Omarthrose

Akutes Trauma
Humeruskopfnekrose
Instabilitatsarthropathie
Rheumatoide Arthritis
Omarthrose!

Akutes Trauma
Frakturfolge:
Frakturfolge:
Omarthrose
Humeruskopfnekrose
Rheumatoide Arthritis
Omarthrose
Sonstiges
Frakturfolge:
Omarthrose
Frakturfolge:
Omarthrose!

Akutes Trauma
Omarthrose!
Omarthrose!
Frakturfolge
Omarthrose!
Omarthrose!
Frakturfolge
Frakturfolge:
Omarthrose!
Omarthrose
Frakturfolge:
Frakturfolge:
Omarthrose
Humeruskopfnekrose
Instabilitétsarthropathie
Sonstiges

Akutes Trauma
Frakturfolge:
Frakturfolge
Instabilitétsarthropathie
Omarthrose!
Omarthrose
Rheumatoide Arthritis
Frakturfolge:
Humeruskopfnekrose
Frakturfolge:
Sonstiges
Rheumatoide Arthritis
Omarthrose!
Humeruskopfnekrose
Omarthrose
Omarthrose!

Sonstiges
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Sonstiges
Omarthrose!
Omarthrose
Frakturfolge:
Omarthrose!
Frakturfolge

Humeruskopfnekrose

Sonstiges
Omarthrose
Omarthrose!
Frakturfolge:
Omarthrose
Omarthrose!
Omarthrose!
Omarthrose
Omarthrose!

Instabilitétsarthropathie

Omarthrose
Omarthrose!
Omarthrose!
Frakturfolge
Omarthrose!
Omarthrose!

Tabelle 19: Basisdatentabelle aller Studienteilnehmer
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3.2 Prothesenmaterial

Fir die vorliegende Studie wurden ausschlie3lich anatomische
Schulterendoprothesen des Typs Aequalis verwendet. 15-mal wurde der
schmale Schaft mit einem Diameter von 6,5 mm, 65-mal der mittlere mit 9
mm Durchmesser und 22-mal der 12 mm dicke Schaft implantiert.

Bei der Inklination des Winkeladapters wurde 37-mal eine Position von
125°, 44-mal von 130°, 15-mal von 135° und 6-mal von 140° gewahlt.
Die grof3e Variabilitat der Schulteranatomie zeigt die Verwendung von
allen 8 exzentrisch angeordneten Verankerungspolen an der
Kalottenriickseite, die zur Bestimmung der individuellen Retroversion zur
Verfligung stehen.

Haufigkeit

g' g
2 1 28
TJ 2 9
)

"] 3 4
c
'q_) 4 11

1

c 5 4
(7]
+ 6 14
o

© 7 12
! 8 20

Tabelle 20: Kalotteneinstellung
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Die verwendeten Kalottengrofien werden in folgender Tabelle dargestellt:

Haufigkeit
37 mmx 13,5 mm 0
39 mm x 14 mm 3
(]
qg 4T mmx 15 mm 11
51 43 mm x 16 mm 26
5 46 mm x 17 mm 26
% 48 mm x 18 mm 29
Tu 50 mm x 16 mm 3
A4
50 mm x 19 mm 4
52mmx 19 mm 0
52 mmx 23 mm 0

Tabelle 21: Kalottengrofe

Die Schaftkomponenten wurden bei allen Studienteilnehmern
einzementiert.

Die Schulterpfanne wurde in 38 Fallen ersetzt, wobei 6 Patienten eine
zementfreie Spreizdiibelpfanne erhielten, 32 ein Polyethylenimplantat,
welches einzementiert wurde.

Das verwendete Glenoid entsprach in 12 Féllen der Grof3e klein, 19-mal
wurde die mittlere Pfanne implantiert und 7 Patienten erhielten ein grof3es
Glenoidimplantat.
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Abbildung 8: Aequalisprothese in situ, Ansicht in zwei Ebenen

3.3 Indikationen

Die Indikationsliste fiihrten 42 Patienten mit primarer Omarthrose an. In
24 Fallen wurde eine Frakturfolge festgestellt, dabei wurden 10 Patienten
nach einem Typ | oder Il nach Boileau klassifiziert, 14 Studienteilnehmer
nach einem Typ Ill oder IV. 10-mal war die Atiologie der
Humeruskopfnekrose vertreten. 8 Studienteilnehmer wiesen den Befund
einer Rheumatoiden Arthritis auf, ein akutes Trauma der Schulter hatten 7
Patienten erlitten. Die Indikationsstellung der Instabilitatsarthropathie trat
4-mal auf und bei einem Schultergelenk wurde eine
Rotatorenmanschetten-(RM-)Defektarthropathie festgestellt.

Alle Revisionsoperationen wurden in einer Gruppe ,,Sonstiges*
zusammengefasst. Zu dieser Untergruppe, die 6-mal besetzt war, zahlten:
eine Revisionsoperation des Schaftes bei Fremdprothese, eine
Pfannenarrosion bei Hemiprothesenimplantation von auswarts, eine
Revision der Kalotte, eine Revision des Schaftes und der Pfanne, eine
Pfannenrevision. Bei einer Patientin wurde nachtraglich das Glenoid
ersetzt.
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Diagramm 3: Histogramm der unterschiedlichen Atiologieklassen

3.4 Altersverteilung in den Atiologieklassen

Die Altersverteilung in den definierten Atiologieklassen war zum Zeitpunkt
der Implantation wie folgt:

Die Patientengruppe mit Instabilitdtsarthropathie war mit einem
Durchschnitt von 52,00 Jahren die jliingste (Min. 43, Max. 62),
Studienteilnehmer, die in der Kategorie ,Sonstiges” zusammengefasst
wurden, kamen auf einen Altersmittelwert von 59,67 Jahre (Min. 46, Max.
78). Der Altersmedian in der Rubrik Frakturfolge belief sich auf 65,38 Jahre
(Min. 48, Max. 86), Patienten mit einem akuten Trauma der Schulter waren
im Mittel 66,00 Jahre alt (Min. 55, Max. 75) und die Untergruppe
Rheumatoide Arthritis zeigte ein Durchschnittsalter von 67,00 Jahren (Min.
44, Max. 80). Bei Teilnehmern, die an einer Humeruskopfnekrose litten,
berechnete sich ein Altersmittelwert von 70,80 Jahren (Min. 52, Max. 82).
Die Kategorie Rotatorenmanschetten-Defektarthropathie war lediglich
durch einen Patienten besetzt, er war bei der Operation 79 Jahre alt.
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Diagramm 4: Altersverteilung in den definierten Atiologieklassen

3.5 Radiologische Befunderhebung

3.5.1 Praoperative Befunde

Bei insgesamt 42 Fallen mit der Atiologie einer primédren Omarthrose
wurden ein Patient mit einer leichten, 10 mit einer mittleren und 31 mit
einer schweren Omarthrose nach Samilson beschrieben.

Nach der Klassifizierung von Boileau wurden 7 Patienten mit einer
Frakturfolge dem Typ I, 3 dem Typ I, 12 dem Typ Il und 2 dem Typ IV
zugeordnet.

Die Stadien 1 und 2 nach Ficat und Arlet waren bei den
Studienteilnehmern mit einer Humeruskopfnekrose nicht besetzt. Im 3.
Stadium befanden sich ein Patient, im 4. Stadium 4 und im 5. Stadium 5
Patienten.

Studienteilnehmer mit dem Krankheitsbild der Rheumatoiden Arthritis
belegten in den Kategorien nach Larsen 3-mal Rang lll, 4-mal Rang IV und
einmal Rang V. Leichte Gelenkveranderungen durch die Grunderkrankung
(Kategorie | und Il) zeigten sich an keiner Schulter.

In 4 Fallen wurde eine Humeruskopftrimmerfraktur mit Luxation
radiologisch diagnostiziert. Dies entspricht einer Typ-6-Fraktur nach Neer.
Je einmal wies das Réntgenbild auf eine 2-Part-Fraktur am Collum
anatomicum (Typ 2) und eine Fraktur am Collum chirurgicum mit
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Triimmerzone (Typ 3) hin. Ein Patient erlitt eine 4-Part-Fraktur mit
Beteiligung des Tuberculum majus und des Collum chirurgicum (Typ 4).
Die folgenden Rontgenbilder zeigen eine Auswahl der unterschiedlichen
Atiologien.

Abbildung 10: Befund einer
Humeruskopfnekrose

Abbildung 9: Befund einer Omarthrose

Abbildung 11: Befund einer Rheumatoiden
Arthritis

Abbildung 12: Befund einer
Instabilitatsarthropathie
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Abbildung 13: Befund einer Frakturfolge Typ Il nach Boileau (links) und Typ 11l nach Boileau
(rechts)

3.5.2 Aktuelle Befunde

Von 39 Studienteilnehmern wurde eine aktuelle Bildgebung angefertigt:
18 Patienten hatten eine Totalendoprothese erhalten, 21 Patienten eine
Hemiprothese.

Die Bewertung dieser Rontgenaufnahmen erfolgte anhand von
Aufhellungslinien im Prothesenschaftbereich nach Sperling. Bei 31 Bildern
(79 %) wurde kein Lysesaum gefunden. 7-mal (18 %) wurde eine
inkomplette Resorptionslinie von weniger als 1 mm diagnostiziert (Sperling
Grad 1), bei einem Patienten (3 %) Sperling Grad 2.

Zur Beurteilung des Glenoidimplantates wurde als Messinstrument der
RLL-Score nach Molé angewandt. 12-mal (67 %) war keine
Resorptionslinie sichtbar und es konnte ein Wert von 0 vergeben werden.
4 Aufnahmen (22 %) entsprachen einem RLL-Wert von 2, einmal wurde
der Wert 3 vergeben (6 %). Bei einer Patientin (6 %) wurde um die
Spreizdibelpfanne eine grof3e Lysezone entdeckt, sie erhielt den Wert 12.
6-mal (29 %) wurde bei den Hemi-Implantaten eine Subluxationsstellung
beschrieben. Diese betrug in 5 Féllen jeweils weniger als 25 %, in einem
Fall mehr als 25 %. Eine sekundére Glenoidarthrose war bei 6 Patienten
(29 %) ohne Glenoidersatz radiologisch auffallig.
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Abbildung 14: Befund einer Subluxation Abbildung 15: Befund einer sekundéren
Glenoidarthrose
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3.6 Verlaufsanalyse aller Studienteilnehmer

Die durchschnittliche Standzeit der Prothesen betrug 44,51 Monate (1,30
bis 126,80 Monate).

Die Totalendoprothesen waren im Mittel 30,92 Monate alt (Min. 1,30, Max.
126,80), bei den Hemiprothesen belief sich der Altersmittelwert auf 52,59
Monate (Min. 3,30, Max. 125,10).

Héufigkeit [n]

T T T T T T T T T T T T
0,0 12,0 24,0 36,0 48,0 60,0 72,0 84,0 96,0 108,00 120,0 132,0

Prothesenalter [M onate]

Diagramm 5: Histogramm des Prothesenalters

3.6.1 Klinische Untersuchung

Der Mittelwert der praoperativ gemessenen Abduktion von 62,79°

(s 39,16) verbesserte sich um 69,42° auf 132,21° postoperativ (s 45,87).
Die aktive Flexion stieg, ausgehend von einem Ausgangsmittelwert von
71,81° (s 40,76), um 68,87° auf 140,69° (s 41,85) bei der
Nachuntersuchung an. Die Auf3enrotation nahm vom Wert 22,79°

(s 20,08) auf einen Mittelwert von 60,88° zu, bei einer Differenz von
38,09° (s 18,26).

Die Verbesserung der Mittelwerte des Bewegungsausmafies war fiir alle
drei Bewegungsrichtungen signifikant (p < 0,001).

Bei 4 Patienten war eine Verschlechterung des Bewegungsausmafes
festzustellen.
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Ein Patient (Pat.-Nr. 38) fiel von den Winkelgraden bei der Abduktion von
170° auf 80°, bei der Anteversion von ebenfalls 170° auf 100° und bei der
AuBenrotation von 70° auf 30°. Bei ihm wurde 27 Monate nach der
Prothesenimplantation eine Revision durchgefiihrt.

Bei den anderen 3 Studienteilnehmern mit einem schlechteren
postoperativen Mobilitdtsergebnis waren einzelne Bewegungsrichtungen
mit einer Abweichung bis zu 30° aufgefallen.

Winkelgrade

pra-op aktuelle pré-op Flexion aktuelle Flexion pra-op aktuelle
Abduktion Abduktion AuBenrotation AuBenrotation

Diagramm 6: GegenUiberstellung des praoperativen und postoperativen
Bewegungsausmafles im Box-Plot (p < 0,001)

3.6.2 Auswertung der Scores

3.6.2.1 Constant-Score

Der Mittelwert des Constant-Scores stieg von préaoperativ 28,25 Punkten (s
14,59, Min. 2,0, Max. 76,0) auf 63,96 Punkte bei der aktuellen
Untersuchung an (s 19,15, Min. 18, Max. 93,0). Die Differenz belief sich auf
35,71 Punkte. Auch im alterskorrigierten Constant-Score war eine
Verbesserung um 50,68 % von 37,70 % (s 19,16, Min. 1,0, Max. 101) auf
88,38 % (s 27,03, Min. 20, Max. 133) zu verzeichnen.

In der Kategorie Schmerz steigerte sich der Ausgangswert von 2,25 (s 3,04,
Min. 0, Max. 15) auf 11,81 (s 3,57, Min. 0, Max. 15). Die Alltagsaktivitaten
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besserten sich von einem Wert von 7,31 prdoperativ (s 2,90, Min. 2, Max.
16) auf 15,68 Punkte postoperativ (s 3,93, Min. 6, Max. 28). Das bewertete
Bewegungsausmaf erreichte bei einem Startwert von 11,73 (s 7,29, Min.
0, Max. 34) einen Mittelwert von 27,55 (s 9,64, Min. 8, Max. 40). Die
Kraftwerte stiegen im Mittel von 6,96 (s 4,93, Min. 0, Max. 25) auf 8,92
Punkte (s 4,57, Min. 0, Max. 20).

Schmerz Alltagsaktivitat Bewegungsausmaf3

Praoperativ 2,25 7,31 11,73
Postoperativ 11,81 15,68 27,55
Differenz 9,56 8,37 15,82
Kraft Punkte im | Adjusted Constant-Score

Constant-Score [%]

Praoperativ 6,96 28,25 37,70
Postoperativ 8,92 63,96 88,38
Differenz 1,96 35,71 50,68

Tabelle 22: Gegeniiberstellung Constant-Score préoperativ und postoperativ

Die Verbesserungen waren in allen Einteilungen des Constant-Scores
signifikant (p < 0,001).
6 Patienten erreichten postoperativ schlechtere Werte im Constant-Score
(p <-8,57).
Flr die negativen Range gilt:

e p<-8,57 fiir Constant-Score

e p<-8,62 fiir Adjusted Constant-Score

e p<-8,66 fiir Kategorie Schmerz

e p<-8,64 fiir Kategorie Alltagsaktivitat

e p<-8,34 fiir Kategorie Bewegungsausmaf3

e p<-3,02fir Kategorie Kraft.

Bei einem Patienten (Pat.-Nr. 77) nahm der prdoperative Scorewert von
22,5 auf 18 Punkte innerhalb von 11 Monaten ab. Eine andere Patientin
(Pat.-Nr. 33) verschlechterte sich innerhalb derselben Zeitspanne von 33,5
auf 24 Punkte. Ein weiterer Studienteilnehmer (Pat.-Nr. 38) fiel von einem
Ausgangswert von 54 auf einen Punktwert von 39 zur{ick. Bei diesen
Patienten wurde eine Revisionsoperation durchgefihrt. Ihre Scores
verbesserten sich postoperativ auf 40, 48 bzw. 72 Punkte.
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Bei einem Studienteilnehmer (Pat.-Nr. 110) sank der Punktwert von 48 auf
34. Die Nachuntersuchung wurde 9 Monate postoperativ durchgefiihrt.
Bei einem Teilnehmer (Pat.-Nr. 83) wurde ein postoperativ niedrigerer
Score von 69 Punkten bei einem Startwert von 76 festgestellt. Die
Standzeit betrug 50 Monate, die Schulter wurde bereits im Vorfeld
revidiert.

Eine Patientin (Pat.-Nr. 21) verschlechterte sich von 49 auf 48,5 Punkte,
die Prothese war bereits vor 9 Jahren implantiert worden.

125

100 e

75

Punkte

50

25

T T T T
pra-op Constant-Score akt Constant-Score pra-op Constant-Score akt Constant-Score
alterskorrigiert alterskorrigiert

Diagramm 7: Gegeniiberstellung der praoperativen und postoperativen Ergebnisse des
Constant-Scores und des alterskorrigierten Constant-Scores im Box-Plot (p < 0,001)
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Punkte
n
o
1
000

SERL

0 o
T T T T T T T T
pra-op akt pra-op akt ra-o akt pra-op akt
Constant-  Constant- Constant- Constant- Constant- Constant- Constant- Constant-
Score Score Score Score Score Score Score Kraft Score Kraft
Schmerz Schmerz Alltags- Alltags- Bewegungs-Bew egungs-
aktivitat aktivitat ausmaB ausmaB

Diagramm 8: GegenUiberstellung der einzelnen Kategorien des Constant-Scores praoperativ
und postoperativ im Box-Plot (p < 0,001)

3.6.2.2 Wilker-Score

Die Mittelwerte der Ergebnisse des Wilker-Scores verbesserten sich von
einem prdoperativen Punktwert von 39,45 (s 15,33, Min. 0, Max. 81) auf
postoperativ 77,94 Punkte (s 16,03, Min. 39, Max. 100). Die Bewertung
des Schmerzes erreichte praoperativ einen Mittelwert von 4,24 (s 3,27,
Min. 0, Max. 12) und postoperativ 16,43 (s 3,86, Min. 4, Max. 20). Im Mittel
wurde die Kraft bei der praoperativen Untersuchung mit einem Wert von
2,50 beurteilt (s 2,70, Min. 0, Max. 10), aktuell erhielt sie im Schnitt den
Wert 8,82 (s 4,17, Min. 0, Max. 15). Der Mittelwert der Untergruppe
Funktion verbesserte sich von 10,25 (s 4,86, Min. 0, Max. 20) auf 17,39 (s
3,51, Min. 6, Max. 20). Beim Bewegungsausmaf3 wurde vor der Operation
ein Mittelwert von 9,86 Punkten berechnet (s 5,75, Min. 0, Max. 24), bei
der aktuellen Untersuchung erreichte der Mittelwert 20,29 (s 6,81, Min. 6,
Max. 30).
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Schmerz Kraft Funktion

Praoperativ 4,24 2,50 10,25
Postoperativ 16,43 8,82 17,39
Differenz 12,19 6,32 7,14
Stabilitat Bewegungs- | Punkte im Wilker-

ausmaf Score

Praoperativ 12,60 9,86 39,45
Postoperativ 15,00 20,29 77,93
Differenz 2,4 10,43 38,48

Tabelle 23: Gegenliberstellung Wiilker-Score praoperativ und postoperativ

Bei der Untergliederung der einzelnen Gruppen im Wiilker-Score fiel die

Veranderung ebenfalls signifikant aus (p < 0,001).

Im Wiilker-Score schnitt lediglich ein Patient postoperativ schlechter ab

(Pat.-Nr. 110). Er rutschte von einem Wert von 59 auf 54 Punkte ab (p < -

8,76).

Fiir die negativen Range gilt:

* p<-8,76 fur Wilker-Score

e p<-8,69 fir die Kategorie Schmerz
e p<-7,75fir die Kategorie Kraft

e p<-8,38 fiir die Kategorie Funktion
e p<-4,71 fir die Kategorie Stabilitat.
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Diagramm 9: Gegeniberstellung der praoperativen und postoperativen Ergebnisse im
Wilker-Score im Box-Plot (p < 0,001)
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Diagramm 10: Gegeniberstellung der einzelnen Kategorien des Wiilker-Scores praoperativ

und postoperativ im Box-Plot (p <0,001)
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3.7 Vergleich der Ergebnisse von Hemi- und
Totalendoprothese (HEP/TEP)

Die Resultate der 64 Patienten, die eine Teilprothese erhalten hatten,
wurden mit den Ergebnissen der 38 Studienteilnehmer mit komplettem
Schulterersatz verglichen.

3.7.1 Klinische Untersuchung

3.7.1.1 Totalendoprothese

Bei 38 Studienteilnehmern wurde zusatzlich das Glenoid durch ein
Implantat ersetzt. Diese Gruppe erzielte in der Abduktion bei einem
praoperativen Bewegungsausmaf3 von 77,11° (s 41,58) einen Mittelwert
von 139,87° (s 42,39). Die aktive Anteversion konnte von 82,24° im Mittel
vor dem Eingriff (s 40,55) auf durchschnittlich 145,66° gesteigert werden
(s 39,72). Die Auswartsdrehung der Schulter erlangte einen mittleren Wert
von 31,48° (s 29,45) praoperativ und 63,29° postoperativ (s 19,12).

In dieser Gruppe waren die Unterschiede signifikant (p < 0,05).

3.7.1.2 Hemiendoprothese

64 Patienten wurden mit einer Hemiprothese versorgt. Die aktive
Abduktion erreichte, bei einem Ausgangswert von 54,30° (s 35,30), ein
durchschnittliches Ausmaf3 von 127,66° nach der Prothesenimplantation (s
47,56). Die Flexion stieg von einem Mittelwert von 65,63° (s 39,92) auf
137,73° postoperativ (s 43,10). Die AuBBenrotation verbesserte sich bei
einem prdoperativen Durchschnittswert von 17,42° (s 16,35) auf 59,45° in
der Nachuntersuchung (s 17,64).

Alle Anderungen des Bewegungsausmafles waren auch in der Gruppe der
Hemiprothesen signifikant (p < 0,05).
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Diagramm 11: Gegenlberstellung der Abduktion prdoperativ und postoperativ in der Gruppe
der Totalprothesen (TEP) und der Hemiprothesen (HEP) im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 12: Gegeniberstellung der Flexion praoperativ und postoperativ in der Gruppe der
Totalprothesen und der Hemiprothesen im Box-Plot (p < 0,05)

52



M pra-op AuBenrotation
[ aktuelle AuBenrotation

80 *

60 o

40—

Winkelgrade

207

T T
TEP HEP

Diagramm 13: Gegenlberstellung der Au3enrotation praoperativ und postoperativ in der
Gruppe der Totalprothesen und der Hemiprothesen im Box-Plot (p < 0,05)

Die Patientengruppe mit der Totalendoprothese erzielte in allen
Bewegungsrichtungen die besseren postoperativen Ergebnisse. Eine
Signifikanz der Unterschiede zwischen den Gruppen mit Teil- und
Totalprothese konnte nicht nachgewiesen werden (p > 0,05).

3.7.2 Auswertung der Scores

3.7.2.1 Constant-Score

Totalendoprothese

Die Patientengruppe, die mit einer Totalendoprothese versorgt wurde,
erreichte eine durchschnittliche Gesamtwertung im Constant-Score von
33,45 Punkten prdoperativ (s 15,49, Min. 7, Max. 76) und 68,59 Punkten
postoperativ (s 18,69, Min. 22, Max. 93). Der Adjusted Constant-Score
veranderte sich im Mittel von 43,50 % (s 20,32, Min. 1, Max. 101) auf
92,92 % (s 28,96, Min. 24, Max. 133). Der Schmerz wurde vor dem Eingriff
mit 2,37 Punkten beurteilt (s 3,23, Min. 0, Max. 10), aktuell mit 12,11
Punkten (s 3,42, Min. 5, Max. 15). Die Sparte Alltagsaktivitat erzielte, bei
einem mittleren Ausgangswert von 8,34 Punkten (s 3,07, Min. 2, Max. 16),
16,66 Punkte (s 3,58, Min. 9, Max. 20). Das durchschnittliche
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Bewegungsausmaf} verbesserte sich von 13,84 Punkten (s 7,95, Min. O,
Max. 34) auf 30,05 Punkte (s 8,57, Min. 8, Max. 40). Die Kategorie Kraft
wurde vor der Implantation mit 8,90 Punkten beurteilt (s 6,00, Min. O,
Max. 25), postoperativ mit 9,78 Punkten (s 5,09, Min. 0, Max. 20).

Der einzig nicht signifikante Unterschied war in der Kategorie Kraft zu
verzeichnen (p > 0,05). In den (ibrigen Sparten des Constant-Scores
konnte eine signifikante Verdanderung in der Gruppe der
Totalendoprothesen nachgewiesen werden (p < 0,05).

Hemiendoprothese

Im gesamten Constant-Score erreichten die Patienten mit Hemiprothese
im Mittel 61,20 Punkte postoperativ (s 19,03, Min. 18, Max. 90), bei einem
Ausgangsmittelwert von 25,16 Punkten (s 13,22, Min. 2, Max. 62). Der
Adjusted Constant-Score stieg von 34,25 % im Durchschnitt (s 17,71, Min.
2, Max. 75) auf 85,69 % nach Implantation (s 25,67, Min. 20, Max. 126).
Die Kategorie Schmerz war prdoperativ mit 2,19 Punkten (s 2,94, Min. O,
Max. 15), aktuell mit 11,64 Punkten belegt (s 3,68, Min. 0, Max. 15). In der
Rubrik Alltagsaktivitat erlangten die Studienteilnehmer vor der Operation
einen Durchschnittswert von 6,70 Punkten (s 2,61, Min. 2, Max. 14),
postoperativ von 15,09 Punkten (s 4,04, Min. 6, Max. 28). Der Mittelwert
des Bewegungsausmafles betrug praoperativ 10,47 Punkte (s 6,62, Min. O,
Max. 26) und erzielte bei der Nachuntersuchung 26,08 Punkte (s 9,98,
Min. 10, Max. 40). Die Kraft wurde zunachst mit einem Durchschnittswert
von 5,81 angegeben (s 3,77, Min. 0, Max. 16) und steigerte sich
postoperativ auf 8,41 Punkte im Mittel (s 4,19, Min. 0, Max. 18).

Alle Veranderungen im Constant-Score waren fiir die Gruppe der
Hemiprothesen signifikant (p < 0,05).
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Diagramm 14: Gegenuberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im
Constant-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der Hemiprothesen im Box-Plot (p <
0,05)
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Diagramm 15: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im

Adjusted Constant-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der Hemiprothesen im Box-
Plot (p < 0,05)
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Diagramm 16: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Schmerz im Constant-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der
Hemiprothesen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 17: Gegeniiberstellung der prédoperativen und postoperativen Ergebnisse in der

Kategorie Alltagsaktivitat im Constant-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der
Hemiprothesen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 18: Gegeniiberstellung der prédoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Bewegungsausmaf3 im Constant-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der
Hemiprothesen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 19: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Kraft im Constant-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der Hemiprothesen
im Box-Plot (p < 0,05); fiir die Gruppe der TEP gilt: p > 0,05
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3.7.2.2 Wilker-Score

Totalendoprothese

Die Patientenfraktion, bei der zusatzlich das Glenoid ersetzt wurde, erhielt
in der Gesamtwertung des Wiilker-Scores prdoperativ 45,45 Punkte im
Durchschnitt (s 12,12, Min. 16, Max. 81) und 82,42 nach der Operation (s
14,95, Min. 39, Max. 100). Der Schmerz wurde im Mittel mit 4,21 Punkten
vor (s 3,71, Min. 0, Max. 12) und mit 17,16 Punkten nach dem Eingriff
bewertet (s 3,47, Min. 8, Max. 20). Fir die Rubrik Kraft wurden zunéchst
3,55 Punkte vergeben (s 2,83, Min. 0, Max. 10), bei der aktuellen
Untersuchung im Mittel 9,74 (s 3,85, Min. 0, Max. 15). In der Funktion
erreichten diese Patienten praoperativ einen Mittelwert von 12,26
Punkten (s 3,87, Min. 2, Max. 20), postoperativ von 18,32 Punkten (s 2,77,
Min. 6, Max. 20). Die Stabilitat erzielte einen Ausgangsmittelwert von
13,29 Punkten (s 2,91, Min. 5, Max. 15) und den Maximalwert von 15
Punkten bei der Nachuntersuchung (s 0,00, Min. 15, Max. 15). Das
Bewegungsausmaf3 lag ausgangs bei einem durchschnittlichen
Punktewert von 12,13 (s 5,45, Min. 4, Max. 24) und erzielte nach der
Implantation einen Mittelwert von 22,21 Punkten (s 6,32, Min. 6 , Max.
30).

In dieser Gruppe der Studienteilnehmer waren die Verbesserungen in allen
Kategorien des Wiilker-Scores signifikant (p < 0,05).

Hemiendoprothese

Die Patientengruppe mit einer Hemiendoprothese erreichte im Wiilker-
Score insgesamt einen praoperativen Mittelwert von 35,89 Punkten (s
15,99, Min. 0, Max. 60) und aktuell einen Wert von 75,28 Punkten (s
75,28, Min. 43, Max. 100). Die Kategorie Schmerz wurde zunéachst mit
einem Durchschnittswert von 4,25 beurteilt (s 3,01, Min. 0, Max. 12), bei
der aktuellen Untersuchung mit 16 Punkten (s 4,03, Min. 4, Max. 20). Die
Kraft erhielt im Mittel préoperativ 1,88 Punkte (s 2,44, Min. 0, Max. 5) und
8,28 Punkte nach dem Eingriff (s 4,29, Min. 0, Max. 15). In der Sparte
Funktion stieg der mittlere Ausgangswert von 9,06 Punkten (s 5,03, Min. O,
Max. 18) auf 16,84 Punkte (s 3,80, Min. 8, Max. 20) und die Stabilitat
erlangte bei einem durchschnittlichen Startwert von 12,19 Punkten (s
5,19, Min. 0, Max. 15) bei allen Studienteilnehmern die Hochstpunktzahl
15 (s 0,00, Min. 15, Max. 15). Fiir das Bewegungsausmaf3 wurde vor der
Operation eine durchschnittliche Punktezahl von 8,52 vergeben (s 5,54,
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Min. 0, Max. 22), bei der Nachuntersuchung waren es 19,16 Punkte (s
6,88, Min. 6, Max. 30).

Die Signifikanz der Verbesserungen bei den Studienteilnenmern mit einer
Hemiprothese konnte ebenfalls in allen Untergliederungen des Wiilker-
Scores nachgewiesen werden (p < 0,05).
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Diagramm 20: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im

Wiilker-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der Hemiprothesen im Box-Plot (p <
0,05)
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Diagramm 21: Gegeniiberstellung der préaoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Schmerz im Wilker-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der
Hemiprothesen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 22: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Kraft im Wlker-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der Hemiprothesen

im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 23: Gegeniiberstellung der préaoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Funktion im Wilker-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der
Hemiprothesen (p < 0,05)
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Diagramm 24: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Stabilitat im Wlker-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der
Hemiprothesen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 25: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Bewegungsausmaf3 im Wiilker-Score fiir die Gruppe der Totalprothesen und der
Hemiprothesen im Box-Plot (p < 0,05)

Vergleich der Ergebnisse HEP/TEP in den Score-Wertungen

Sowohl im Constant-Score als auch im Wiilker-Score erzielte die
Patientengruppe mit Totalendoprothese die besseren postoperativen
Werte.

Im Constant-Score waren die Unterschiede zwischen den Hemi- und den
Totalprothesen in den Kategorien Alltagsaktivitat, Bewegungsausmaf3 und
Kraft bei der Nachuntersuchung signifikant (p < 0,05).

Im gesamten Wiilker-Score sowie in der Rubrik Bewegungsausmaf3 wurde
die Signifikanz der Differenzen zwischen den prapoperativen und den
postoperativen Ergebnissen nachgewiesen (p < 0,05).
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3.8 Vergleich der Ergebnisse unterschiedlicher
Atiologien

3.8.1 Vergleich der Ergebnisse akuter
Traumen/Frakturfolge

3.8.1.1 Klinische Untersuchung

Akutes Trauma

Das aktive Bewegungsausmaf3 bei den Studienteilnehmern, die eine
frische Fraktur des Humeruskopfes erlitten hatten, wurde in jeder
Bewegungsrichtung praoperativ mit 0° bewertet.

Fir die Abduktion ergab sich ein aktueller Mittelwert von 167,86° (s 9,10).
Die Flexion wurde im Mittel mit 173,57° gemessen (s 6,27) und fir die
postoperative Auf3enrotation ergab sich ein Durchschnittswert von 68,57°
(s 13,45).

Die Verbesserungen waren signifikant (p < 0,05).

Frakturfolge

Der Mittelwert der Abduktion in der Patientengruppe mit veraltetem
Trauma lag bei 45,83° (s 24,00) prdoperativ und stieg auf 116,25° (s
51,17) postoperativ an. Die aktive Flexion verbesserte sich von einem
Durchschnittswert von 53,75° (s 23,14) auf 126,25° (s 45,48). Fir die
Auf3enrotation wurde vor der Operation im Mittel ein Wert von 18,75°
ermittelt (s 19,46). Postoperativ erreichte diese Bewegung einen
Mittelwert von 62,50° (s 15,11).

Die préaoperativen Ergebnisse unterscheiden sich von den postoperativen
signifikant (p < 0,05).
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Diagramm 26: Gegeniiberstellung der préaoperativen und postoperativen Abduktion in der
Gruppe der akuten Traumen und der Frakturfolgen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 27: Gegeniberstellung der prdoperativen und postoperativen Flexion in der
Gruppe der akuten Traumen und der Frakturfolgen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 28: Gegeniiberstellung der praoperativen und postoperativen Auf3enrotation in
der Gruppe der akuten Traumen und der Frakturfolgen im Box-Plot (p < 0,05)

Die Patientengruppe mit der frischen Humeruskopffraktur schnitt im
Vergleich zu der Gruppe mit Frakturfolge in den Bewegungsrichtungen
Abduktion und Flexion signifikant besser ab (p < 0,05). Auch bei der
AuBenrotation erzielten sie ein héheres Ergebnis, dieser Unterschied war
jedoch nicht signifikant (p > 0,05).

3.8.1.2 Auswertung der Scores
Constant-Score

Akutes Trauma

Der Mittelwert des Constant-Scores bei den Patienten, die ein akutes
Trauma des Oberarmes erlitten hatten, lag préoperativ bei 2 Punkten (s
0,00, Min. 2, Max. 2) und stieg auf einen Mittelwert von 75,57 Punkten (s
7,80, Min. 65,00, Max. 86,00). Im Adjusted Constant-Score konnten sich
diese Patienten von einem Mittelwert von 2,57 % (s 0,54, Min. 2,00, Max.
3,00) auf 100,29 % verbessern (s 14,10, Min. 86, Max. 125). Vor der
Operation war die Kategorie Schmerz mit 0 Punkten belegt (s 0,00, Min. O,
Max. 0), aktuell erreichte sie im Mittel 13,57 Punkte (s 2,44, Min. 10, Max.
15). In der Rubrik Alltagsaktivitdten lag der Mittelwert praoperativ bei 2
Punkten (s 0,00, Min. 2, Max. 2) und erzielte postoperativ einen
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Durchschnittswert von 17,57 Punkten (s 1,72, Min. 16, Max. 20). Das
Bewegungsausmaf3 wurde vor der Prothesenimplantation mit O Punkten
bewertet (s 0,00, Min. 0, Max. 0) und erlangte bei der Nachuntersuchung
einen Mittelwert von 33,43 Punkten (s 5,00, Min. 28, Max. 40). Ebenso
wurde die Kraft im Constant-Score praoperativ mit 0 Punkten beurteilt (s
0,00, Min. 0, Max. 0), postoperativ wurde ein Mittelwert von 11 Punkten
berechnet (s 2,00, Min. 9, Max. 13).

Die Verdanderungen waren in allen Kategorien des Constant-Scores fiir die
Atiologie akutes Trauma signifikant (p < 0,05).

Frakturfolge

Die Studienteilnehmer mit der Atiologie einer Frakturfolge erzielten einen
praoperativen Mittelwert in gesamten Constant-Score von 25,21 Punkten
(s 11,27, Min. 7, Max. 58) und verbesserten sich auf einen
Durchschnittswert von 62,33 Punkten (s 18,69, Min. 34, Max. 92.). Beim
Adjusted Constant-Score stiegen die Mittelwerte von prdoperativ 33,83 %
(s 13,68, Min. 10, Max. 70) auf aktuell 86,75 % (s 26,87, Min. 44, Max.
129). Der Schmerz wurde vor der Operation im Mittel mit 2,92 Punkten
bewertet (s 2,92, Min. 0, Max. 10) und aktuell im Mittel mit 11,88 Punkten
(s 3,55, Min. 5, Max. 15). Ein mittlerer Ausgangswert in der Kategorie
Alltagsaktivitdten von 6,67 (s 2,04, Min. 3, Max. 11) stieg auf 16 an (s 4,11,
Min. 11, Max. 28). Die durchschnittliche Bewertung des vor der Operation
ermittelten Bewegungsausmaf3es mit 9,25 Punkten (s 4,75, Min. 2, Max.
24) verbesserte sich mit der Prothese auf 25,25 Punkte (s 10,30, Min. 10,
Max. 40). In der Kategorie Kraft wurde im Mittel eine Verbesserung von
6,38 (s 4,18, Min. 2, Max. 16) auf 9,21 Punkte erzielt (s 4,60, Min. 2, Max.
19).

Auch in dieser Atiologieklasse konnte jeweils eine Signifikanz der
Unterschiede festgestellt werden (p < 0,05).
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Diagramm 29: Gegenlberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im
Constant-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der Frakturfolgen im Box-Plot (p <
0,05)
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Diagramm 30: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im
Adjusted Constant-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der Frakturfolgen im Box-
Plot (p < 0,05)
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Diagramm 31: Gegeniiberstellung der préaoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Schmerz im Constant-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der
Frakturfolgen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 32: Gegenuberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der

Kategorie Alltagsaktivitdt im Constant-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der
Frakturfolgen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 33: Gegeniiberstellung der préaoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Bewegungsausmaf3 im Constant-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der
Frakturfolgen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 34: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Kraft im Constant-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der Frakturfolgen

im Box-Plot (p < 0,05)
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Wiilker-Score

Akutes Trauma

In allen Kategorien des Wiilker-Scores wurden bei den Studienteilnehmern
mit einer frischen Lasion der Schulter praoperativ 0 Punkte vergeben (s
0,00, Min. 0, Max. 0).

Im gesamten Wiilker-Score konnte ein postoperativer Mittelwert von 85
Punkten erreicht werden (s 8,87, Min. 74, Max. 96), fiir die Untergruppe
Schmerz wurde ein mittlerer Wert von 17,14 Punkten berechnet (s 2,00,
Min. 16, Max. 20). Die Kraft erlangte Durchschnittswerte von 10 Punkten (s
4,08, Min. 5, Max. 15), die Funktion verbesserte sich im Mittel auf 19,71
Punkte (s 0,76, Min. 18, Max. 20). Bei der Stabilitdt wurde jeweils der
maximale Wert 15 vergeben (s 0,00, Min. 15, Max. 15), das
Bewegungsausmaf erreichte aktuell einen Mittelwert von 23,14 (s 4,30,
Min. 18, Max. 30).

Eine signifikante Verdnderung konnte in allen Rubriken des Wiilker-Scores
fiir die Atiologie des frischen Traumas nachgewiesen werden (p < 0,05).

Frakturfolge

Die Patientengruppe mit der Indikationsstellung Frakturfolge kamen bei
einer praoperativen Durchschnittswertung im gesamten Wiilker-Score von
37,46 Punkten (s 10,81, Min. 16, Max. 60) auf 77,13 Punkte postoperativ
(s 15,01, Min. 47, Max. 100). Die Kategorie Schmerz wurde vor
Implantation im Mittel mit 5,17 Punkten bewertet (s 3,00, Min. 0, Max. 12)
und steigerte sich auf 16,83 Punkte aktuell (s 3,33, Min. 8, Max. 20). Ein
Mittelwert von 2,08 Punkten (s 2,92, Min. 0, Max. 10) wurde in der Rubrik
Kraft praoperativ ermittelt, dieser stieg auf 9,79 Punkte an (s 4,03, Min. O,
Max. 15). Fiir die Auswertung der Funktion errechnete sich im
Durchschnitt ein Wert von 8,92 Punkten (s 3,91, Min. 2, Max. 16) vor
Prothesenversorgung und aktuell von 16,75 Punkten (s 3,43, Min. 10, Max.
20). Die Stabilitat erhohte sich von urspriinglich 13,13 Punkten (s 3,56,
Min. 5, Max. 15) auf den maximal moglichen Wert von 15 Punkten (s 0,00,
Min. 15, Max. 15). Das Bewegungsausmaf steigerte sich von einem
praoperativen Mittelwert von 8,17 Punkten (s 4,76, Min. 1, Max. 18) auf
18,75 Punkte (s 6,97, Min. 8, Max. 30).
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Die Verbesserungen waren in allen Untergruppierungen des Wiilker-Scores
fur die Atiologie der Frakturfolge signifikant (p < 0,05).
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Diagramm 35: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im

Wiilker-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der Frakturfolgen im Box-Plot (p <
0,05)
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Diagramm 36: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Schmerz im Wilker-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der
Frakturfolgen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 37: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der

Kategorie Kraft im Wiilker-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der Frakturfolgen
im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 38: Gegeniiberstellung der préoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Funktion im Wilker-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der
Frakturfolgen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 39: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Stabilitat im Wilker-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der
Frakturfolgen im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 40: Gegeniiberstellung der préoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Bewegungsausmaf3 im Wiilker-Score fiir die Gruppe der akuten Traumen und der
Frakturfolgen im Box-Plot (p < 0,05)

Vergleich der Ergebnisse akuter Traumen und Frakturfolgen in
den Score-Wertungen

Sowohl im Constant-Score als auch im Wiilker-Score erzielten die Patienten
mit einer frischen Verletzung in jeder Kategorie postoperativ die besseren
Werte im Vergleich zu der Gruppe mit Frakturfolgen. Dieser direkte
Vergleich wies jedoch, bis auf eine Ausnahme, keine Signifikanz auf

(p > 0,05). Der Unterschied der aktuellen und postoperativen Funktion im
Wiilker-Score war in den beiden verglichenen Atiologiegruppen signifikant
(p < 0,05).
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3.8.2 Vergleich der Ergebnisse von Frakturfolgen
unterschiedlicher Auspragung

Die 24 Patienten mit veraltetem Trauma des Humeruskopfes wurden in
zwei Gruppen unterteilt. Eine Kategorie bildeten die 10 Studienteilnehmer,
deren Rontgenbilder einen Typ | oder Il nach Boileau aufwiesen. Die
zweite Gruppe wurde mit den 14 Patienten belegt, die nach Boileau Ill
oder IV klassifiziert wurden.

3.8.2.1 Klinische Untersuchung

Frakturfolge Typ Boileau |l und Il

Der Mittelwert der aktiven Abduktion lag in der Gruppe mit einer
Frakturfolge Typ | oder Il praoperativ bei 45,50° (s 20,06) und erreichte
nach der Implantation 142,00° (s 52,45). Fiir die Anteversion konnten vor
der Operation im Mittel 60,00° notiert werden, postoperativ waren es
152,00° (s 42,11). Die AuBenrotation erreichte im Durchschnitt vor dem
Eingriff 9,00° (s 7,75) und 71,00° danach (s 12,87).

Die Verdanderungen waren jeweils signifikant (p < 0,05).

Frakturfolge Typ Boileau Ill und IV

Fiir die Abduktion konnten in dieser Gruppe zunéachst durchschnittlich
46,07° (s 27,19) berechnet werden, nach der Prothesenimplantation
waren es 97,86° (s 43,04). Im Mittel erreichten die Studienteilnehmer in
der Flexion, bei einem Ausgangswert von 49,29° (s 22,61), postoperativ
107,86° (s 39,45). Die AuBBenrotation erzielte praoperative Mittelwerte von
25,71° (s 33,43) und aktuell 56,43° (s 13,93).

Flr die Verbesserungen konnte eine Signifikanz nachgewiesen werden (p
<0,05).
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Diagramm 41: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Abduktion in der
Gruppe der Frakturfolgen Typ I oder Il und Ill oder IV nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 42: Gegeniberstellung der prdoperativen und postoperativen Flexion in der
Gruppe der Frakturfolgen Typ I oder Il und Ill oder IV nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 43: Gegenlberstellung der praoperativen und postoperativen Auf3enrotation in
der Gruppe der Frakturfolgen Typ | oder Il und Ill oder IV nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05)

Obwohl die Gruppe, die in der praoperativen Bildgebung die gréf3eren
anatomischen Fehlstellungen aufwies, also Typ Ill oder IV nach Boileau, die
héheren Ausgangswerte bei der Abduktion und AuBBenrotation erzielte,
schnitt die Gruppe, die als Typ | oder Il nach Boileau klassifiziert worden
war, in allen Bewegungsrichtungen signifikant besser ab (p < 0,05).

3.8.2.2 Auswertung der Scores
Constant-Score

Frakturfolge Typ Boileau | und Il

Der Ausgangswert der Patienten dieser Gruppe lag in der Gesamtwertung
des Constant-Scores im Mittel bei 27 Punkten (s 13,18, Min. 9, Max. 58)
und steigerte sich auf 74,95 Punkte (s 14,06, Min. 45, Max. 92). Fiir den
Adjusted Constant-Score konnten zunachst durchschnittlich 35,70 %
notiert werden (s 15,90, Min. 10, Max. 70), nach der Operation waren es
102,50 % (s 23,38, Min. 64, Max. 128). Die Kategorie Schmerz war vor
dem Eingriff im Durchschnitt mit 3,50 Punkten belegt (s 3,38, Min. 0, Max.
10), nachher waren es 14 Punkte (s 2,11, Min. 10, Max. 15). Die Rubrik
Alltagsaktivitat verbesserte sich bei einem mittleren Startwert von 6,90 (s
2,56, Min. 3, Max. 11) auf 17,40 Punkte (s 2,84, Min. 12, Max. 20).
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Praoperativ berechnete sich fiir das Bewegungsausmaf3 ein Mittelwert von
9,80 Punkten (s 5,69, Min. 4, Max. 24), nach der Prothesenimplantation
waren es 31,60 (s 9,28, Min. 14, Max. 19). Die Patienten erreichten in der
Sparte Kraft einen Ausgangswert von 6,80 Punkten (s 4,06, Min. 2, Max.
13), postoperativ waren es im Mittel 11,95 (s 3,85, Min. 6,50, Max. 19).

Fir alle Verbesserungen konnte Signifikanz nachgewiesen werden (p <
0,05).

Frakturfolge Typ Boileau Ill und IV

Fir die Gesamtwertung des Constant-Scores konnte fiir diese
Studienteilnehmer ein praoperativer Wert von durchschnittlich 23,93
Punkten berechnet werden (s 10,01, Min. 7, Max. 44), nach dem Eingriff
waren es 53,32 (s 16,47, Min. 34, Max. 90). Der Adjusted Constant-Score
verbesserte sich im Mittel von 32,50 % (s 12,31, Min. 11, Max. 60) auf
75,50 % (s 23,91, Min. 44, Max. 129). In der Kategorie Schmerz wurde
praoperativ ein Durchschnittswert von 2,50 Punkten errechnet (s 2,59,
Min. 0, Max. 59), nach der Implantation waren es 10,36 (s 3,65, Min. 5,
Max. 15). In der Sparte Alltagsaktivitdt erzielte diese Patientengruppe vor
dem Eingriff einen Mittelwert von 6,50 Punkten (s 1,65, Min. 3, Max. 10),
postoperativ 15, (s 4,66, Min. 10, Max. 18). Das Bewegungsausmaf3 wurde
praoperativ mit einem durchschnittlichen Wert von 8,86 Punkten bewertet
(s 4,13, Min. 2, Max. 18), aktuell waren es 20,71 (s 8,65, Min. 10, Max. 18).
Die Kraft verbesserte sich auf einen mittleren Wert von 7,25 Punkten (s
4,15, Min. 2, Max. 18) bei einem Ausgangswert von 6,07 Punkten (s 4,38,
Min. 2, Max. 16).

Bis auf die Kategorie Kraft (p > 0,05) konnte fiir alle Kategorien des

Constant-Scores eine Signifikanz fiir die Veranderungen in dieser
Patentengruppe berechnet werden (p < 0,05).
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Diagramm 44: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im
Constant-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ | oder Il und Ill oder IV nach Boileau im
Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 45: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im

Adjusted Constant-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ I oder Il und Ill oder IV nach
Boileau im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 46: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Schmerz im Constant-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ | oder Il und Il
oder IV nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 47: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Alltagsaktivitdt im Constant-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ | oder Il und
Il oder IV nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 48: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Bewegungsausmaf3 im Constant-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ | oder II
und Il oder IV nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 49: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Kraft im Constant-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ | oder Il und Il oder IV
nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05); fiir die Gruppe Typ Ill oder IV nach Boileau gilt: p > 0,05
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Wiilker-Score

Frakturfolge Typ Boileau I und Il

Die Mittelwerte in der Wiilker-Wertung stiegen in dieser Gruppe von 40,20
Punkten (s 12,54, Min. 16, Max. 60) auf 87 (s 11,75, Min. 68, Max. 100).
Fir die Kategorie Schmerz konnten bei einem mittleren Startwert von 5,60
Punkten (s 2,80, Min. 4, Max.12) postoperativ 18,40 Punkte vergeben
werden (s 2,07, Min. 16, Max. 20). Fir die Kraft wurden im Durchschnitt
vor dem Schulterersatz 1,50 Punkte berechnet (s 3,38, Min. 0, Max. 10),
aktuell waren es 12 (s 3,50, Min. 5, Max. 15). In der Rubrik Funktion
erreichten die Patienten praoperativ durchschnittlich 10 Punkte (s 3,89,
Min. 4, Max. 16), bei der Nachuntersuchung waren es 18,8, (s 2,15, Min.
14, Max. 20). Fir die Stabilitdt konnten Mittelwerte von 14 Punkten vor
der Operation (s 3,16, Min. 5, Max. 15) und 15 Punkte postoperativ
vergeben werden (s 0,00, Min. 15, Max. 15). In der Kategorie
Bewegungsausmaf3 erzielten die Patienten mittlere Startwerte von 9,10
Punkten (s 4,95, Min. 3, Max. 18), aktuell waren es 22,80 (s 6,75, Min. 12,
Max. 30).

Bis auf die Sparte Stabilitat (p > 0,05) waren alle Verbesserungen in der
Wertung nach Wiilker signifikant (p < 0,05).

Frakturfolge Typ Boileau Ill und IV

In der Gruppe der Studienteilnehmer mit hoher Klassifizierung nach
Boileau konnten fiir die Gesamtwertung nach Wiilker praoperativ im Mittel
35,50 Punkte notiert werden (s 9,37, Min.18, Max. 53), aktuell waren es
70,07 Punkte (s 13,35, Min. 47, Max. 98). Die Rubrik Schmerz war vor dem
Eingriff durchschnittlich mit 4,86 Punkten belegt (s 3,21, Min. 0, Max. 8),
postoperativ mit 15,71 (s 3,67, Min. 8, Max. 20). Fir die Kraft im Wilker-
Score wurden zunachst im Durchschnitt 2,50 Punkte berechnet (s 2,59,
Min. 0, Max. 5), bei der Nachuntersuchung 8,21 (s 3,73, Min. 0, Max. 15).
Ein mittlerer Ausgangswert von 8,14 Punkten fiir die Funktion (s 3,88, Min.
2, Max. 16) verbesserte sich auf 15,29 Punkte (s 3,47, Min. 10, Max. 20).
Der errechnete Durchschnittswert fiir die Stabilitdt endhte sich von 12,50
Punkten (s 3,80, Min. 5, Max. 15) auf aktuell 15 (s 0,00, Min.15, Max.15).
Die Studienteilnehmer erzielten einen praoperativen Mittelwert von 7,50
Punkten (s 4,69, Min. 1, Max. 18) in der Kategorie Bewegungsausmaf,
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postoperativ stieg dieser Wert auf 15,86 Punkte an (s 5,74, Min. 8, Max.
28).

Die Unterschiede waren in allen Rubriken des Wiilker-Scores signifikant (p
<0,05).
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Diagramm 50: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im

Wilker-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ I oder Il und Ill oder IV nach Boileau im
Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 51: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Schmerz im Wilker-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ | oder Il und Il oder
IV nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 52: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der

Kategorie Kraft im Wilker-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ | oder Il und Il oder IV
nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 53: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Funktion im Wlker-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ | oder Il und Il oder
IV nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 54: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Stabilitat im Wilker-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ | oder Il und Ill oder
IV nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05); fiir die Gruppe Typ | oder Il nach Boileau gilt: p > 0,05
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Diagramm 55: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Bewegungsausmaf3 im Wiilker-Score in der Gruppe der Frakturfolgen Typ | oder Il
und Il oder IV nach Boileau im Box-Plot (p < 0,05)

Vergleich der Ergebnisse der Frakturfolgen unterschiedlicher
Auspragung in den Score-Wertungen

Der Vergleich der beiden Gruppen zeigte ein signifikant besseres
Abschneiden in allen Kategorien des Constant-Scores bei den
Studienteilnehmern, die nach Typ | oder Il eingeteilt wurden (p < 0,05).

Auch im Wiilker-Score erzielten die Studienteilnehmer mit einer
Klassifizierung Typ | oder Il nach Boileau gegentiber der Vergleichsgruppe
mit Typisierung Ill oder IV die héheren aktuellen Bewertungen.

Es konnte eine Signifikanz der Unterschiede flir die gesamte Wertung nach
Wiilker nachgewiesen werden sowie fiir die Kategorien Kraft, Funktion
und Bewegungsausmaf3 (p < 0,05). Fiir die besseren Resultate in der
Sparte Schmerz und Stabilitat konnte keine Signifikanz berechnet werden
(p > 0,05).
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3.8.3 Vergleich der Ergebnisse nichttraumatischer
Atiologie

Zu den Atiologiegruppen mit nichttraumatischer Genese zéhlen die
Humeruskopfnekrose, die Omarthrose, die Rheumatoide Arthritis, die
Instabilitdtsarthropathie und die Rotatorenmanschetten-
Defektarthropathie. Da die zuletzt genannte Sparte lediglich mit einem
Patienten belegt war, wurde auf einen Vergleich verzichtet.

In der graphischen Darstellung wurden die am stérksten belegten
Atiologieklassen (Humeruskopfnekrose, Omarthrose, Arthritis) einander
gegeniibergestellt.

3.8.3.1 Klinische Untersuchung

Humeruskopfnekrose

Fir die Patientengruppe mit Humeruskopfnekrose wurde praoperativ eine
mittlere Abduktion von 61,50° ermittelt (s 33,34), nach der Operation von
133,50° (s 37,57). Die Flexion betrug vor dem Eingriff 81,50° (s 30,92),
danach 146,00° (s 35,42). Die Auf3enrotation verbesserte sich von einem
Mittelwert von 20,50° (s 17,71) auf 61,00° (s 13,90).

Alle Veranderungen waren signifikant (p < 0,05).

Omarthrose

In dieser Gruppe stieg die Abduktion von 73,45° (s 30,43) auf einen
Durchschnittswert von 138,57° postoperativ (s 47,05). Die Flexion
erreichte, bei einem Ausgangswert von 81,67° (s 35,86), einen mittleren
Wert von 144,05° (s 45,29). Fiir die AuBBenrotation konnte zunachst ein
Wert von 25,12° berechnet werden (s 18,59), nach der
Prothesenimplantation von 61,67° (s 19,12).

Auch hier war die Signifikanz der Differenzen nachweisbar (p < 0,05).

Rheumatoide Arthritis

Bei dieser Atiologie betrug die Abduktion im Vorfeld 49,38° (s 21,45),

postoperativ 103,13° (s 38,26). Fiir den mittleren Flexionswert konnten

praoperativ 62,50° notiert werden (s 18,32), bei der aktuellen

Untersuchung 121,25° (s 37,20). Die Auf3enrotation erlangte, bei einem
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mittleren Ausgangswert von 30,63° (s 21,78), einen postoperativen Wert
von 40,00° (s 20,00).

Bis auf die Auf3enrotation waren diese Unterschiede signifikant (p < 0,05).

Instabilitatsarthropathie

Die Abduktion erzielte einen praoperativen Mittelwert von 132,50° (s
35,00), bei der Nachuntersuchung 152,50° (s 48,39). Fiir die Flexion
wurden im Mittel 135,00° gemessen (s 31,09), postoperativ 156,25°
(s 37,72). Die Auf3enrotation belief sich vor Implantation auf 37,50°
(s 27,538), danach auf 62,50° (s 23,63).

In dieser Atiologiegruppe konnte keine Signifikanz der Verbesserungen
nachgewiesen werden (p > 0,05).
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Diagramm 56: Gegenlberstellung der prdoperativen und postoperativen Abduktion in der

Gruppe der Humeruskopfnekrose, der Omarthrose und der Rheumatoiden Arthritis im Box-
Plot (p < 0,05)
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Diagramm 57: Gegeniberstellung der préaoperativen und postoperativen Flexion in der
Gruppe der Humeruskopfnekrose, der Omarthrose und der Rheumatoiden Arthritis im Box-
Plot(p < 0,05)
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Diagramm 58: Gegeniiberstellung der préaoperativen und postoperativen Auf3enrotation in
der Gruppe der Humeruskopfnekrose, der Omarthrose und der Rheumatoiden Arthritis im
Box-Plot (p < 0,05); fiir die Rheumatoide Arthritis gilt: p > 0,05
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Beim Vergleich des bei der Nachuntersuchung erzielten
Bewegungsausmafes schnitt die Patientensparte mit der Atiologie
Instabilitdtsarthropathie am besten ab. Diese Gruppe war mit 4 Patienten
jedoch schwach belegt. Es konnte auch keine Signifikanz der
Veranderungen nachgewiesen werden.

Zwischen der Gruppe mit Omarthrose und Humeruskopfnekrose konnte
kein signifikanter Unterschied gezeigt werden.

Im direkten Vergleich der beiden Patientengruppen mit Omarthrose und
Rheumatoider Arthritis war die Differenz bei der Abduktion und der
Auf3enrotation signifikant (p < 0,05).

Die Unterschiede zwischen den Kategorien Instabilitatsarthropathie und
Rheumatoide Arthritis waren in allen Bewegungsrichtungen signifikant (p
<0,05).

3.8.3.2 Auswertung der Scores
Constant-Score

Humeruskopfnekrose

Die Gesamtwertung im Constant-Score fiir diese Atiologiesparte betrug im
Mittel 64,10 Punkte (s 16,21, Min. 38, Max. 84), der Adjusted Constant-
Score erzielte 94 % (s 21,91, Min. 60, Max. 122). In der Kategorie Schmerz
erreichten die Patienten bei der aktuellen Untersuchung 12,50 Punkte

(s 2,64, Min. 10, Max. 15), in der Alltagsaktivitat waren es 15,60 (s 3,27,
Min. 10, Max. 20). Fiir das Bewegungsausmaf3 konnte ein Mittelwert von
28,20 Punkten berechnet werden (s 9,26, Min. 14, Max. 38), fiir die Kraft
7,8 (s 2,59, Min. 4,5, Max. 11).

Fir die Ausgangswerte berechneten sich fiir den Constant-Score 28,65
Punkte (s 12,43, Min. 13, Max. 49), firr den korrigierten Constant-Score
41,10 % (s 16,78, Min. 20, Max. 67), firr die Kategorie Schmerz 2 Punkte (s
2,58, Min. 0, Max. 5) und fir die Alltagsaktivitat 7,60 Punkte (s 1,78, Min.
5, Max. 10). Das Bewegungsausmaf3 erhielt vor dem Eingriff im Mittel
12,20 Punkte (s 6,22, Min. 4, Max. 26), die Kraft 6,85 (s 5,25, Min. 0, Max.
16).

Auch in dieser Patientengruppe waren die Unterschiede bis auf die Sparte
Kraft signifikant (p < 0,05).
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Omarthrose

Die Patienten mit dieser Indikationsstellung erreichten im gesamten
Constant-Score einen Mittelwert von 65,60 Punkten (s 20,04, Min. 22,
Max. 93), im Adjusted Constant-Score erzielten sie 91,38 % (s 28,54, Min.
24, Max. 133). In der Kategorie Schmerz konnte ein Mittelwert von 12,02
Punkten berechnet werden (s 3,14, Min. 5, Max. 15), fiir die Rubrik
Alltagsaktivitat waren es im Mittel 15,93 Punkte (s 3,85, Min. 8, Max. 20).
Das Bewegungsausmaf3 erlangte durchschnittlich 28,62 Punkte (s 9,98,
Min. 8, Max. 40), der Durchschnittswert fiir die Sparte Kraft lag bei 9,02
Punkten (s 5,02, Min. 0, Max. 20).

Die durchschnittlichen Ausgangswerte bei dieser Patientengruppe waren
fiir den Constant-Score 30,81 Punkte (s 11,40, Min. 7, Max. 57), fiir den
Adjusted Constant-Score 41,02 % (s 15,18, Min. 1, Max. 70). In der
Kategorie Schmerz wurden praoperativ 2,14 Punkte vergeben (s 2,74, Min.
0, Max. 10), in der Sparte Alltagsaktivitdt 7,74 Punkte (s 2,65, Min. 2, Max.
15) und fiir das Bewegungsausmaf3 12,81 Punkte (s 5,71, Min. 0, Max. 28).
In der Rubrik Kraft wurden 8,12 Punkte berechnet (s 4,93, Min. 0, Max.
25).

Bis auf die Kategorie Kraft waren alle Veranderungen im Constant-Score
signifikant (p < 0,05).

Rheumatoide Arthritis

Der Mittelwert in der Berechnung des Gesamt-Constant-Scores betrug
postoperativ 49,25 Punkte (s 21,62, Min. 18, Max. 84), fiir den
alterskorrigierten Constant-Score ergab sich ein Wert von 70,50 % (s
33,12, Min. 20, Max. 121). Die Kategorie Schmerz lieferte im Mittel 8,75
Punkte (s 5,83, Min. 0, Max. 15), in der Sparte Alltagsaktivitat waren es
12,25 (s 4,71, Min. 6, Max. 20). Fir das Bewegungsausmaf} wurde ein
durchschnittlicher Punktewert von 20,75 berechnet (s 8,28, Min. 10, Max.
36), in der Kategorie Kraft waren es nach der Implantation 7,5 (s 5,15, Min.
2, Max. 16).

Die Ausgangswerte innerhalb dieser Patientengruppe betrugen 26,25
Punkte fiir den Constant-Score (s 4,89, Min. 17,5, Max. 33,5), 36,13 % fiir
den Adjusted Constant-Score (s 7,57, Min. 24, Max. 44), 1,88 Punkte fiir
die Rubrik Schmerz (s 2,59, Min. 0, Max. 5) und 8,13 Punkte fiir die der
Alltagsaktivitat (s 1,81, Min. 6, Max. 11). Das Bewegungsausmaf erreichte
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10,75 Punkte (s 4,13, Min. 6, Max. 18) und die Kraft 5,5 (s 1,07, Min. 4,5,
Max. 6,5).

Die Veranderungen waren, wie in den anderen Atiologiegruppen, mit
Ausnahme der Kategorie Kraft signifikant (p < 0,05).

Instabilitatsarthropathie

Diese Indikationsgruppe erreichte einen mittleren Gesamtwert im
Constant-Score von 73,50 Punkten (s 23,04, Min. 39, Max. 87), wobei der
Adjusted Constant-Score postoperativim Mittel 82,75 % betrug (s 27,38,
Min. 42, Max. 101). Fir die Sparte Schmerz wurden durchschnittlich 12,50
Punkte berechnet (s 5,00, Min. 5, Max. 15), fur die Alltagsaktivitat waren
es 17,00 (s 4,76, Min. 10, Max. 20). Fiir die Durchschnittswerte des
Bewegungsausmaf3es wurden 33,50 Punkte vergeben (s 8,06, Min. 22,
Max. 40), fiir die Kraft waren es 10,50 (s 6,56, Min. 2, Max. 18).

Als praoperative Werte wurden in dieser Indikationsgruppe fiir den
Constant-Score 47,50 Punkte (s 12,79, Min. 34, Max. 62), fiir den
korrigierten Constant-Score 53,75 % (s 16,76, Min. 38, Max. 75), fir die
Kategorie Schmerz 5 Punkte (s 7,07, Min. 0, Max. 15) und fiir die Rubrik
Alltagsaktivitat 9,5 Punkte notiert (s 3,12, Min. 7, Max. 14). Im
Bewegungsausmaf erzielten die Patienten 23 Punkte (s 9,02, Min. 12,
Max. 34), in der Kraft 10 Punkte (s 2,00, Min. 9, Max. 13).

Flr keine der festgestellten Verbesserungen konnte eine Signifikanz nach
gewiesen werden (p > 0,05).
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Diagramm 59: Gegenlberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im
Constant-Score fiir die Gruppe der Humeruskopfnekrose, der Omarthrose und der
Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 60: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im
Adjusted Constant-Score fiir die Gruppe der Humeruskopfnekrose, der Omarthrose und der
Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 61: Gegeniiberstellung der prédoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Schmerz im Constant-Score fiir die Gruppe der Humeruskopfnekrose, der
Omarthrose und der Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 62: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der

Kategorie Alltagsaktivitdt im Constant-Score flr die Gruppe der Humeruskopfnekrose, der
Omarthrose und der Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 63: Gegeniiberstellung der prédoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Bewegungsausmaf3 im Constant-Score fiir die Gruppe der Humeruskopfnekrose,
der Omarthrose und der Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 64: Gegenuberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der

Kategorie Kraft im Constant-Score fiir die Gruppe der Humeruskopfnekrose, der Omarthrose
und der Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p > 0,05)
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Wiilker-Score

Humeruskopfnekrose

Der Mittelwert des gesamten Wiilker-Scores betrug in dieser
Atiologieklasse 76,30 Punkte (s 16,02, Min. 49, Max. 91), fiir die Kategorie
Schmerz wurden im Mittel 16,40 Punkte erreicht (s 3,50, Min. 12, Max. 20),
in der Kraft waren es 6,50 (s 4,11, Min. 0, Max. 10). Die Funktion erzielte
durchschnittlich 17,60 Punkte (s 3,50, Min. 12, Max. 20), die Stabilitat
erlangte den Hochstwert von 15 Punkten (s 0,00, Min. 15, Max. 15). Fir
das Bewegungsausmaf3 wurde ein Durchschnittswert von 20,80 berechnet
(s 6,34, Min. 10, Max. 28).

Als Ausgangswerte wurden in dieser Patientengruppe fiir den Wiilker-
Score 41,00 Punkte berechnet (s 11,98, Min. 26, Max. 60), fir die
Kategorie Schmerz 4,40 (s 3,50, Min. 0, Max. 12) und fiir die Kraft 2,50
Punkte (s 2,64, Min. 0, Max. 5). Die Funktion erzielte 10,40 Punkte (s 4,60,
Min. 2, Max. 16), die Stabilitat 14,00 (s 2,11, Min. 10, Max. 15) und fir das
Bewegungsausmaf3 wurden 9,70 Punkte vergeben (s 4,69, Min. 3, Max.
18).

Mit Ausnahme des Parameters Stabilitdt war die Verbesserung in allen
Kategorien des Wiilker-Scores signifikant (p < 0,05).

Omarthrose

In der durchschnittlichen Gesamtwertung des Wiilker-Scores erreichte
diese Patientengruppe 80,14 Punkte (s 16,93, Min. 39, Max. 100), in der
Kategorie Schmerz wurden im Mittel 16,86 Punkte erzielt (s 3,80, Min. 4,
Max. 20) und in der Rubrik Kraft 9,05 (s 4,31, Min. 0, Max. 15). Fiir den
Durchschnittswert der Funktion wurden 17,86 Punkte bei der
Nachuntersuchung berechnet (s 3,55, Min. 6, Max. 20), in der Sparte
Stabilitdt wurde der Maximalwert von 15 Punkten vergeben (s 0,00, Min.
15, Max. 15) und beim Bewegungsausmaf3 waren es 21,38 Punkte (s 7,36,
Min. 6, Max. 30).

Die Studienteilnehmer erreichten préoperative Werte von 43,69 Punkten
im Wilker-Score (s 11,01, Min. 16, Max. 70), 4,29 Punkten in der Kategorie
Schmerz (s 3,11, Min. 0, Max. 12), 2,74 Punkten in der Sparte Kraft (s 2,52,
Min. 0, Max. 5) und 11,57 Punkten in der Funktion (s 4,06, Min. 2, Max.
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20). Fir die Stabilitat wurden 13,93 Punkte vergeben (s 2,08, Min. 10,
Max. 15) und fiir das Bewegungsausmaf3 11,17 (s 4,74, Min. 4, Max. 22).

Fir jede Verdanderung konnte eine Signifikanz festgestellt werden (p <
0,05).

Rheumatoide Arthritis

Fiir die mittlere Berechnung des gesamten Wiilker-Scores wurde nach der
Prothesenversorgung ein Ergebnis von 63,25 Punkten notiert (s 17,50,
Min. 43, Max. 94). Die Rubrik Schmerz erreichte einen Mittelwert von
12,50 Punkten (s 5,83, Min. 4, Max. 20), die der Kraft 6,25 (s 5,18, Min. 0,
Max. 15), die Funktion wurde postoperativ durchschnittlich mit 14,25
Punkten bewertet (s 3,92, Min. 10, Max. 20). Die Stabilitdat wurde mit dem
Maximalwert von 15 (s 0,00, Min. 15, Max. 15) bewertet, fiir das
Bewegungsausmaf3 wurden im Mittel 15,25 Punkte vergeben (s 4,89, Min.
8, Max. 24).

Die prdoperativen Mittelwerte in dieser Kategorie erreichten im gesamten
Wiilker-Score 38,88 Punkte (s 4,36, Min. 32, Max. 46), in der Rubrik
Schmerz 3,5 (s 3,34, Min. 0, Max. 8) und in der Kraft 1,88 Punkte (s 2,59,
Min. 0, Max. 5). Fiir die Funktion wurden 10,75 Punkte vergeben (s 2,82,
Min. 6, Max. 14), fur die Stabilitat 15,00 (s 0,00, Min. 15, Max. 15) und fiir
das Bewegungsausmaf3 7,75 (s 2,66, Min. 3, Max. 12).

Die Sparten Gesamtwertung, Schmerz und Bewegungsausmaf3 lieferten
einen signifikanten Unterschied im Score von Wiilker (p < 0,05), die
Verbesserungen in der Rubrik Kraft, Funktion und Stabilitat waren nicht
signifikant (p > 0,05).

Instabilitatsarthropathie

Die Patienten mit Instabilitatsarthropathie erreichten im Wilker-Score
einen durchschnittlichen Gesamtwert von 85,25 Punkten (s 15,50, Min. 62,
Max. 93), fiir die Kategorie Schmerz wurden postoperativ im Mittel 18,00
Punkte vergeben (s 4,00, Min. 12, Max. 20), fiir die der Kraft 8,75 (s 2,50,
Min. 5, Max. 10). Bei der Berechnung der Funktion wurde ein
Durchschnittswert von 19,00 Punkten erzielt (s 2,00, Min. 16, Max. 20), bei
der Stabilitat war es der Maximalwert von 15 Punkten (s 0,00, Min. 15,
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Max. 15). Das mittlere Bewegungsausmaf stieg nach der Operation auf
24,50 Punkte (s 7,00, Min. 14, Max. 28).

Vor dem Eingriff wurden fiir den Wiilker-Score in dieser Sparte 49,50
Punkte berechnet (s 1,92, Min. 48, Max. 52), fir die Kategorie Schmerz
5,00 (s 3,83, Min. 0, Max. 8) und fiir die Kraft 5,00 Punkte (s 0,00, Min. 5,
Max. 5). In der Funktion erreichten die Patienten 15 Punkte (s 2,58, Min.
12, Max. 18), in der Stabilitdt 5,00 (s 0,00, Min. 5, Max. 5) und im
Bewegungsausmaf3 19,50 Punkte (s 3,77, Min. 14, Max. 22).

Auch im Wiilker-Score war innerhalb dieser Atiologieklasse lediglich eine
Signifikanz der Veranderungen fiir den Parameter Stabilitdt nachzuweisen
(p < 0,05).
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Diagramm 65: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse im

Wiilker-Score fiir die Gruppe der Humeruskopfnekrose, der Omarthrose und der
Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 66: Gegeniiberstellung der prédoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Schmerz im Wilker-Score fiir die Gruppe der Humeruskopfnekrose, der
Omarthrose und der Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p < 0,05)
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Diagramm 67: GegenUberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Kraft im Wlker-Score fiir die Gruppe der Humeruskopfnekrose, der Omarthrose
und der Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p < 0,05); fiir die Rheumatoide Arthritis gilt: p >

0,05
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Diagramm 68: Gegenlberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der

Kategorie Funktion im Wilker-Score fiir die Gruppe der Humeruskopfnekrose, der

Omarthrose und der Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p < 0,05); fiir die Rheumatoide

Arthritis gilt: p > 0,05

P
16 W8 abifat
Dakt W Glker-Score
Stabilitat
15 - - - i - -
14—
2
X
= 13-
>
o
12
11
10 * *

ra-op Wiulker-Score

Humeruskopfnekrose Om arthrose Rheum atoide Arthritis

Diagramm 69: Gegenuberstellung der prdoperativen und postoperativen Ergebnisse in der

Kategorie Stabilitat im Wilker-Score fiir die Gruppe der Humeruskopfnekrose, der
Omarthrose und der Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p < 0,05); fur die
Humeruskopfnekrose und die Rheumatoide Arthritis gilt: p > 0,05
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Diagramm 70: Gegeniberstellung der praoperativen und postoperativen Ergebnisse in der
Kategorie Bewegungsausmaf3 im Wulker-Score fiir die Gruppe der Humeruskopfnekrose, der
Omarthrose und der Rheumatoiden Arthritis im Box-Plot (p < 0,05)

Vergleich der Ergebnisse nichttraumatischer Atiologie in den
Score-Wertungen

In den Wertungen der beiden Scores schnitt die Patientengruppe mit
Instabilitdtsarthropathie bei den postoperativen Ergebnissen am besten
ab. Die Veranderungen der praoperativen zu den postoperativen
Resultaten waren jedoch im Vergleich zu den anderen Atiologien lediglich
in der Kategorie Stabilitat im Wiilker-Score signifikant.

Die Klasse der Omarthrose fiihrte die anderen Indikationsgruppen in
Bezug auf die postoperativ erreichten Erfolge an, gefolgt von der Sparte
der Humeruskopfnekrose.

Die Patientengruppe mit der rheumatischen Grunderkrankung lieferte im
direkten Vergleich der Ergebnisse bei der Nachuntersuchung das
schlechteste Resultat. Die Auswirkungen waren aber vor allem bei den
Gesamtwertungen im Constant- und im Wulker-Score pra- und
postoperativ signifikant.

Im direkten Vergleich der Atiologieklassen untereinander konnte bei den
Patienten mit Rheumatoider Arthritis bzw. Omarthrose in den Kategorien
Alltagsaktivitdt und Bewegungsausmaf3 des Constant-Scores ein
signifikanter Unterschied bewiesen werden (p < 0,05).
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3.9 Untersuchung von Einflussfaktoren

3.9.1 Patientenalter bei Operation

Der Einfluss des Alters der Patienten zum Zeitpunkt der Operation wurde
mit einer Regressionsanalyse untersucht. Hierbei wurden der Adjusted
Constant-Score sowie die Gesamtwertung des Wiilker-Scores
herangezogen.

Ein Zusammenhang zwischen dem Patientenalter und den Resultaten der
Scores konnte nicht bestatigt werden (R2 = 0,011, Standardfehler des
Schéatzers 27,01 bei Adjusted Constant-Score).
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Diagramm 71: Darstellung des Einflusses des Patientenalters bei der Operation auf den
Adjusted Constant-Score im Scatter-Plot (R2 =0,011)

3.9.2 Patientenalter bei aktueller Befunderhebung

Ein Einfluss des Patientenalters bei der Nachuntersuchung konnte mittels
Regressionsanalyse bei den Resultaten im Adjusted Constant-Score und im
gesamten Wiilker-Score nicht nachgewiesen werden (R2 = 0,018,
Standardfehler des Schatzers 26,92 bei Adjusted Constant-Score).
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3.9.3 Standzeit der Prothese

Die Auswirkungen des Prothesenalters auf die Ergebnisse des
alterskorrigierten Constant-Scores und des Wiilker-Scores in der
Gesamtwertung wurden mit der Regressionsanalyse berechnet.

Das Modell lieferte keinen Zusammenhang der Standzeit der Prothese mit
den Resultaten (R2 = 0,016, Standardfehler des Schatzers 26,94 bei
Adjusted Constant-Score).
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Diagramm 72: Darstellung des Einflusses des Prothesenalters auf den Adjusted Constant-
Score im Scatter-Plot (R2 =0,016)

3.9.4 Radiologische Auffalligkeiten

Zur Auswertung maoglicher Einflisse von Auffalligkeiten in der aktuellen
Bildgebung wurden jeweils das aktive Bewegungsausmaf3, die
Gesamtwertungen der Scores nach Constant und Wiilker sowie der
Adjusted Constant-Score herangezogen.

Auf die Angabe der Ausgangswerte im Text wird im Folgenden jeweils
verzichtet.

3.9.4.1 Subluxation

6 Patienten wiesen in der aktuellen Bildgebung einen aus der
Gelenkpfanne subluxierten Humeruskopf auf. Sie hatten alle eine
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Hemiprothese erhalten. Das Prothesenalter betrug bei den
Studienteilnehmern mit geringer Subluxation im Mittel 68,18 Monate (Min.
22,30, Max. 107,10), bei dem Studienteilnehmer mit mafig subluxiertem
Humeruskopf 56,70 Monate. In dieser Patientengruppe fiihrte 4-mal eine
Omarthrose, einmal ein akutes Trauma und einmal eine Revision bei
rheumatoider Grunderkrankung zum Schulterersatz.

Die erzielten Mittelwerte dieser Patientengruppe wurden mit denen der
Ubrigen Studienteilnehmer verglichen.

Klinische Untersuchung

Die Patientengruppe mit einer geringen Subluxationsstellung erlangte bei
der Nachuntersuchung des Bewegungsausmafies mittlere
Abduktionswerte von 124,00° (s 43,93), fiir die Flexion wurden 141,00°
(s 45,61), fir die AuBenrotation im Durchschnitt 52,00° notiert (s 17,89).
Bei einem Studienteilnehmer wurde eine Subluxation von mehr als 25 %,
aber weniger als 50% diagnostiziert. Fiir ihn wurden fiir die Abduktion
180,00°, fiir die Flexion 180,00° und fiir die Au3enrotation 70,00°
gemessen.

Die Kontrollgruppe erzielte fiir die Abduktion im Mittel 132,14° (s 46,13),
fir die Flexion 140,26° (s 41,92) und fiir die Auf3enrotation 61,25° (s
18,33).

Die Studienteilnehmer mit geringer Subluxation schnitten im Vergleich mit
der Kontrollgruppe etwas schlechter ab. Fiir die Differenzen der
Ergebnisse konnte im Bewegungsausmaf keine Signifikanz gefunden
werden (p > 0,05).
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Diagramm 73: Gegeniiberstellung des Bewegungsausmafles in den Patientengruppen mit
bzw. ohne Subluxation im Box-Plot (p > 0,05)

Auswertung der Scores

Die Patienten, die eine Subluxation von weniger als 25 % aufwiesen,
erreichten im Constant-Score einen aktuellen Mittelwert von 60,10
Punkten (s 24,27), im alterskorrigierten Score nach Constant erzielten sie
bei der aktuellen Untersuchung im Mittel 76,80 % (s 27,07). Der Wiilker-
Score wurde fiir diese Gruppe mit durchschnittlich 78,00 Punkten
angegeben (s 16,17).

Fir den Patienten mit der maf3igen Subluxation wurden Mittelwerte von
82,00 Punkten im Constant-Score, 109,00 % im Adjusted Constant-Score
und 94,00 Punkten im Wilker-Score berechnet.

Die 5 Patienten mit einer Subluxationsstellung kleiner als 25 % und der
Patient mit einer hoheren Subluxation unterschieden sich weder in den
Score-Werten noch im Bewegungsausmaf signifikant (p > 0,05).

Die Vergleichsgruppe ohne Diagnose einer subluxierten Schulter erreichte
Durchschnittswerte von 63,97 Punkten im Constant-Score (s 19,00), 88,77
% im Adjusted Constant-Score (s 27,10) und im Wiilker-Score 77,77
Punkte (s 16,10).

Auch in den Score-Wertungen erzielten die Patienten mit gering
subluxiertem Humeruskopf im Bewertungsschema nach Constant die
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etwas niedrigeren Ergebnisse. Im Wilker-Score lieferten sie das knapp
bessere Resultat.

Es konnte insgesamt keine Signifikanz der Unterschiede in den Scores
zwischen den Patientengruppen nachgewiesen werden (p > 0,05).
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Diagramm 74: Gegeniiberstellung der Ergebnisse im Constant-Score in den Patientengruppen
mit bzw. ohne Subluxation im Box-Plot (p > 0,05)
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Diagramm 75: Gegeniberstellung der Ergebnisse im Adjusted Constant-Score in den
Patientengruppen mit bzw. ohne Subluxation im Box-Plot (p > 0,05)

pra-op W ilker-Score
- akt W ulker-Score

100

80 °

60—

Punkte

40 — -

20

o ) )

T T
ohne Subluxation Subluxation vorhanden

Diagramm 76: Gegeniiberstellung der Ergebnisse im Wilker-Score in den Patientengruppen
mit bzw. ohne Subluxation im Box-Plot (p > 0,05)
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3.9.4.2 Sekundare Glenoidarthrose

Bei 6 Studienteilnehmern, die mit einer Teilendoprothese versorgt wurden,
konnte am aktuellen Rontgenbild eine sekundare Glenoidarthrose
diagnostiziert werden. Die mittlere Prothesenstandzeit belief sich bei
diesen Patienten auf 64,27 Monate (Min.19,37, Max.122,20). Die
vorausgehende Atiologie war in 2 Féllen eine Omarthrose und 2-mal eine
Frakturfolge, einmal eine Rheumatoide Arthritis. Bei der Patientin mit der
kiirzesten Standzeit (Pat.-Nr. 33) folgte eine Revisionsoperation mit einem
Glenoidersatz.

Die durchschnittlich von dieser Patientengruppe erreichten Resultate
wurden mit den Mittelwerten der 14 Patienten mit Hemiprothese
verglichen, bei denen eine aktuelle Bildgebung ohne Sekundararthrose
der Pfanne vorlag.

Klinische Untersuchung

Bei der aktiven Abduktion konnten im Mittel in der Gruppe mit
Glenoidarthrose 86,67° gemessen werden (s 46,33), in der ohne
Sekundararthrose 133,21° (s 44,27).

Flr die Flexion konnten in der Kategorie mit Pfannenarthrose ein
Durchschnittswert von 98,33° ermittelt werden (s 41,19), bei den
Patienten mit intaktem Glenoid lag er bei 144,64° (s 39,25).

Die Gruppe mit pathologischem Glenoidbefund erzielte bei der
Auf3enrotation einen Mittelwert von 45,00° (s 17,61), die Fraktion ohne
pathologischen Befund 57,86° (s 15,78).

Die Patienten mit pathologischem Glenoidbefund schnitten in allen
Bewegungsrichtungen deutlich schlechter ab.

Bei der Anteversion war dieser Unterschied signifikant (p < 0,05), bei der
Abduktion und der Auf3enrotation konnte keine Signifikanz nachgewiesen
werden (p > 0,05).
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Diagramm 77: Gegeniiberstellung des Bewegungsausmafles in den Patientengruppen mit
bzw. ohne sekundére Glenoidarthrose im Box-Plot (p > 0,05); fiir die Flexion gilt: p < 0,05

Auswertung der Scores

In der Gesamtwertung des Constant-Scores erzielte die Gruppe mit
Sekundararthrose an der Schulterpfanne einen Mittelwert von 41,58
Punkten (s 14,58), die Patienten ohne Glenoidarthrose erreichten im Mittel
62,39 Punkte (s 21,96).

Im Adjusted Constant-Score wurde ein durchschnittlicher Wert von 62,83
% in der Kategorie mit Sekundararthrose berechnet (s 24,59), die
Studienteilnehmer ohne radiologischen Glenoidbefund erlangten im Mittel
85,50 % (s 32,12).

In der Gesamtwertung des Wiilker-Scores ergab sich ein Mittelwert von
60,00 Punkten bei den Patienten mit Pfannenarthrose (s 12,79) und 79,00
Punkten in der Fraktion ohne Glenoiddefekt (s 14,46).

Auch in den Score-Wertungen erzielten die Patienten ohne
Glenoidarthrose die besseren Resultate. Die Unterschiede zwischen diesen
Patientengruppen waren in der Gesamtwertung des Wiilker-Scores
signifikant (p < 0,05). Fiir die Differenzen im Constant-Score und im
Adjusted Constant-Score gilt: p > 0,05.
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Diagramm 78: Gegeniiberstellung der Ergebnisse im Constant-Score in den Patientengruppen
mit bzw. ohne sekundare Glenoidarthrose im Box-Plot (p > 0,05)
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Diagramm 79: Gegeniberstellung der Ergebnisse im Adjusted Constant-Score in den
Patientengruppen mit bzw. ohne sekundére Glenoidarthrose im Box-Plot (p > 0,05)
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Diagramm 80: Gegeniiberstellung der Ergebnisse im Wilker-Score in den Patientengruppen
mit bzw. ohne sekundare Glenoidarthrose im Box-Plot (p < 0,05)

3.9.4.3 Lockerungszeichen

Der Einfluss radiologischer Lockerungszeichen auf das Bewegungsausmaf3
und die Gesamtresultate der Scores wurde gepriift. Die Ergebnisse der
Patienten mit radiologischem Befund wurden mit einer Vergleichsgruppe
ohne radiologische Auffalligkeiten verglichen. Die Werte der
Kontrollgruppe werden im Folgenden aus Griinden der Ubersichtlichkeit
jeweils am Ende angegeben.

Lockerungszeichen am Glenoid

4 Patienten zeigten in der aktuellen Bildgebung Lysesdume am Glenoid,
einem RLL-Score Grad 2 entsprechend. Die Prothesenstandzeit dieser
Patienten betrug im Mittel 18,63 Monate (Min. 12,40, Max. 31,70). Fir das
Bewegungsausmaf3 dieser Gruppe wurden durchschnittliche Werte von
160,00° fiir die Abduktion (s 40,00), 160,00° fiir die Flexion (s 40,00) und
fir die Auf3enrotation 62,50° ermittelt (s 35,00).

In der Wertung des Constant-Scores konnten im Durchschnitt 78,75
Punkte berechnet werden (s 23,87), was einem Adjusted Constant-Score
von durchschnittlich 103,25 % entsprach (s 37,63). In der Gesamtwertung
des Wilker-Scores erreichte diese Patientengruppe einen Mittelwert von
91 Punkten (s 18,00).
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Fir die Patientin, deren Glenoidimplantat bei einem Prothesenalter von
37,70 Monaten mit einem RLL-Score Grad 3 befundet wurde, konnte im
Bewegungsausmaf eine Abduktion von 170°, eine Flexion von 180° und
eine Auf3enrotation von 60° gemessen werden.

Sie erhielt in der Score-Wertung von Constant 84, in der von Wiilker 94
Punkte und im Adjusted Constant-Score 121 %.

Mit den genannten Resultaten lag diese Patientenkategorie mit einem RLL
nach Molé von 2 und 3 Grad bis auf die Auf3enrotation liber den
durchschnittlichen Ergebnissen der Gruppe ohne radiologische
Auffalligkeiten am Glenoid. Ein signifikanter Unterschied konnte jedoch
nicht bewiesen werden (p > 0,05).

Eine Patientin, mit einem hohen RLL-Score von 12 Grad und einem
Prothesenalter von 9,40 Monaten, erzielte in der aktiven Bewegung bei
der Abduktion 90°, 100° bei der Anteversion und 30° bei der
Auswartsdrehung.

Sie erreichte im Constant-Score 56 Punkte, im alterskorrigierten Constant-
Score 81 % und im Wiilker-Score 73 Punkte.

Sie schnitt sowohl beim Bewegungsausmaf als auch in der Score-Wertung
schlechter ab als die Vergleichsgruppe. Es konnte lediglich bei der
Auf3enrotation ein signifikanter Unterschied gefunden werden (p < 0,05).

Flr die Gruppe der Studienteilnehmer, deren Bildgebung keinerlei Anhalt
auf Defekte am Pfannenimplantat aufwies, wurden folgende Mittelwerte
fir das Bewegungsausmaf3 berechnet: Abduktion 130,00° (s 49,68),
Flexion 137,68° (s 44,75) und AuBenrotation 67,50° (s 15,45).

Die Score-Wertungen lieferten im Durchschnitt fiir den Constant-Score
62,67 Punkte (s 23,46), was im Adjusted Constant-Score 82,75 %
entsprach (s 35,20), und fir den Wiilker-Score 77,58 Punkte (s 19,70).

Lockerungszeichen am Schaft

Fir die 7 Studienteilnehmer mit dem Befund einer Lysezone Grad 1 nach
Sperling belief sich das Prothesenalter durchschnittlich auf 60,61 Monate
(Min. 12,40, Max. 101,70). In dieser Patientengruppe wurden im
Bewegungsausmaf fiir die Abduktion im Mittel 131,43° (s 56,40), 135,71°
fiir die Anteversion (s 53,18) und 57,14° fiir die Auf3enrotation notiert (s
27,52).
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Diese Gruppe erreichte im Score nach Constant im Mittel 64,43 Punkte (s
26,58), nach Wiilker durchschnittlich 78,86 Punkte (s 20,91) und im
Adjusted Constant-Score 88,57 % (s 35,58).

Die Score-Wertungen dieser Gruppe lagen somit tiber den Ergebnissen der
Kontrollgruppe, ebenso gilt dies fiir die erzielte Abduktion. Die Flexion und
AuBenrotation lagen knapp unter den Vergleichswerten.

Eine Signifikanz der Differenzen konnte fiir keine Wertung nachgewiesen
werden (p > 0,05).

Ein Patient wurde nach Sperling Grad 2 klassifiziert, seine Prothese wurde
vor 28,20 Monaten implantiert. In der Abduktion wurden 80°, in der
Flexion 100° und in der Auf3enrotation 30° gemessen.

Er erlangte 39 Punkte im Constant-Score, 42 % im alterskorrigierten
Constant-Score und 62 Punkte im Wiilker-Score.

Dieser Patient schnitt schlechter ab als die Kategorie ohne Lysesaum.
Signifikante Unterschiede konnten nicht bewiesen werden (p > 0,05). Im
weiteren Verlauf erfolgte bei diesem Patienten eine Revisionsoperation.

Die Vergleichsgruppe ohne Lysezone am Schaft erzielte in der aktiven
Bewegung 129,68° bei der Abduktion (s 47,19), 138,87° in der Flexion (s
42,26) und 60,32° in der Auf3enrotation (s 17,03).

In den Punktewertungen der Scores wurden Mittelwerte von 62,16 im
Constant-Score (s 22,41), also 84,35 % im korrigierten Score nach
Constant (s 31,85) und 77,65 im Wiilker-Score, berechnet (s 17,33).

3.9.5 Voroperation

Ein moglicher Einfluss der Anzahl an Voroperationen des betroffenen
Schultergelenkes auf die Ergebnisse wurde ebenfalls untersucht.

Auf die Angabe der Ausgangswerte der Patientengruppe wird im
Folgenden verzichtet.

3.9.5.1 Klinische Untersuchung

Die Gruppe ohne vorangegangenen Eingriff erreichte Mittelwerte fiir die
Abduktion von 134,80° (s 44,69), fiir die Flexion von 143,38° (s 40,16) und
fur die Auf3enrotation von 61,01° (s 18,04).

113



Die Patienten mit einer Voroperation erzielten im Mittel 136,09° fiir die
Abduktion (s 45,13), 143,91° fiir die Anteversion (s 41,40) und 62,83° fiir
die AuBBenrotation (s 18,64).

Fir die Kategorie mit zwei Eingriffen vor der Prothesenimplantation
wurden im Mittel 53,33° fiir die Abduktion (s 25,17), 63,33° fir die Flexion
(s 23,09) und 26,46° fiir die Auf3enrotation ermittelt (s 26,46).

Die Patienten, die sich vor dem Schulterersatz drei Operationen
unterzogen hatten, kamen bei der Abduktion im Durchschnitt auf 110,00°
(s 14,14), bei der Flexion auf 120,00° (s 28,28) und bei der Auf3enrotation
auf 50,00° (s 14,14).

Die Gruppe ohne Voroperation und diejenige mit einem Eingriff vor
Prothesenimplantation lieferten dhnliche Ergebnisse.

Das Bewegungsausmaf3 unterschied sich zwischen diesen Gruppen und
den Studienteilnehmern, die sich zwei Voroperationen unterzogen hatten,
in der Abduktion und der Flexion signifikant (p < 0,05), wobei die Gruppe
mit zwei Eingriffen die niedrigsten Werte erzielte.

Die unterschiedlich starke Belegung der Gruppen ist bei dem Begriff der
Signifikanz zu beriicksichtigen.
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Diagramm 81: Gegeniberstellung der Abduktion im Verhaltnis zur Anzahl der
Voroperationen im Box-Plot (p > 0,05); fiir die Gruppen mit 0, 1 bzw. 2 Voroperationen gilt: p
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Diagramm 82: Gegeniiberstellung der Flexion im Verhaltnis zur Anzahl der Voroperationen
im Box-Plot (p > 0,05); fiir die Gruppen mit O, 1 bzw. 2 Voroperationen gilt: p < 0,05
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Diagramm 83: Gegeniiberstellung der AuBBenrotation im Verhéltnis zur Anzahl der
Voroperationen im Box-Plot (p > 0,05)

3.9.5.2 Auswertung der Scores

Die Kategorie ohne Voroperation erzielte in der Gesamtwertung des
Constant-Scores im Mittel 64,97 Punkte (s 18,86), im Adjusted Constant-
Score 90,03 % (s 26,01) und im Wiilker-Score 78,06 Punkte (s 16,16).

Fiir die Patienten mit einer Voroperation in der Anamnese ergaben sich
Mittelwerte von 64,37 Punkten im Constant-Score (s 18,50), von 88,87 %
im Adjusted Constant-Score (s 27,43) und von 80,87 Punkten im Wiilker-
Score (s 13,16).

Die Gruppe mit drei Voroperationen erreichte durchschnittliche Wertungen
von 35,17 Punkten im Constant-Score (s 21,10), von 48,67 % im Adjusted
Constant-Score (s 37,65) und von 50,67 Punkten im Wilker-Score (s
16,86).

Fir die Patienten, die sich drei Eingriffen an der betroffenen Schulter
unterzogen hatten, berechneten sich Mittelwerte von 64,75 Punkten im
Constant-Score (s 10,25), von 81,50 % im Adjusted Constant-Score (s
2,12) und von 83,06 Punkten im Wiilker-Score (s 2,83).
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Die Teilnehmergruppe mit anamnestisch zwei Voroperationen erzielte, wie
im Bewegungsausmaf, die niedrigsten Resultate.

Es konnte jedoch keine Signifikanz zwischen den Gruppendifferenzen in
den Score-Wertungen bewiesen werden (p > 0,05).
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Diagramm 84: Gegeniiberstellung der Ergebnisse im Constant-Score im Verhaltnis zur Anzahl
der Voroperationen im Box-Plot (p > 0,05)
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Diagramm 85: Gegeniberstellung der Ergebnisse im Adjusted Constant-Score im Verhaltnis
zur Anzahl der Voroperationen im Box-Plot (p > 0,05)
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Diagramm 86: Gegenliiberstellung der Ergebnisse im Wilker-Score im Verhaltnis zur Anzahl
der Voroperationen im Box-Plot (p > 0,05)
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3.10 Komplikationen

Zwei Patienten litten nach der Operation an einer Plexuslasion. Bei einer
79-jahrigen Frau wurde der partielle Ausfall des Nervus medianus und des
N. radialis diagnostiziert (Pat.-Nr. 94), bei einem 50 Jahre alten Mann war
der komplette Armplexus betroffen (Pat.-Nr. 57). Die Schaden heilten nach
einigen Monaten ohne bleibende Beeintrachtigung aus. Beiden
Nervenlasionen ging eine Omarthrose voraus.

In drei Fallen wurde eine nicht ndher bezeichnete Infektion festgestellt.
Eine 56-jdahrige Patientin bekam eine Entziindung am Tuberculum majus
(Pat.-Nr. 13), einmal wurde bei einem 57-Jahrigen eine Weichteilinfektion
gefunden (Pat.-Nr. 97). Diese konnten medikamentds behandelt werden.
Bei einem 63 Jahre alten Mann musste aufgrund des bakteriellen Infektes
die Prothese explantiert werden; sie wurde nach Ausheilung durch ein
anderes Implantat ersetzt (Pat.-Nr. 63).

Ein 57-jahriger Patient erlitt einige Jahre nach Prothesenimplantation
einen Bruch der Spreizdiibelpfanne, die durch ein zementiertes
Polyethylenglenoid ausgetauscht wurde

(Pat.-Nr. 97).

Ein Morbus Sudeck trat auf der betroffenen Seite bei einer 52 Jahre alten
Patientin postoperativ auf (Pat.-Nr. 21). Die Erkrankung war nach Monaten
komplett riicklaufig.

Durch eine anatomisch bedingte sehr diinne Scapula kam es bei einer 73
Jahre alten Frau intraoperativ zu einer Glenoidlockerung, die in derselben
Sitzung behoben werden konnte

(Pat.-Nr. 117).
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4 Diskussion

102 Patienten wurden im Zeitraum von 1994 bis 2005 am
Universitatsklinikum Gro3hadern mit einer Schulterendoprothese des Typs
Aequalis versorgt und fiir die vorliegende Arbeit nachuntersucht. Alle
Indikationen, die zu einem Schultergelenksersatz fiihren kénnen, wurden
in dieser Studie diskutiert. Die Implantation war stets vom selben
Operateur durchgefiihrt worden, zumal nicht zuletzt die Erfahrung des
Chirurgen fiir das Endresultat entscheidend ist (Hammond et al. 2003).

Die Nachuntersuchung der Studienteilnehmer erfolgte nach einem
standardisierten Schema, das eine schulterspezifische, klinische
Untersuchung, die Abfrage der Scores sowie radiologische Kontrollen
beinhaltete. Bei der klinischen Untersuchung wurde das aktiv von den
Patienten erreichte Bewegungsausmaf fiir die Abduktion, die Flexion und
die Auf3enrotation bewertet. Es kamen zwei Bewertungsschemata, das
von Constant und das von Wiilker, zur Anwendung. Beide Scores enthalten
subjektive und objektivierbare Items, was deren Aussagekraft tiber die
Schulterfunktion verstarkt. Die radiologische Beurteilung der
Rontgenbilder erfolgte praoperativ wie auch aktuell anhand von klinisch
etablierten Klassifizierungen.

Fiir das Patientenalter bei der Operation wurde ein Mittelwert von rund 66
Jahren errechnet, bei der aktuellen Untersuchung belief sich der
Altersmedian auf etwa 70 Jahre. Verglichen mit anderen Studien weist
dieses Patientenkollektiv einen hohen Altersmittelwert auf. Die
durchschnittliche Standzeit der Schulterprothese betrug bei den
Teilnehmern der Studie 44,5 Monate, mit einer Spanne von lediglich 1,3
bis hin zu 126,8 Monaten, also mehr als 10 Jahren.

Die in dieser Studie eingesetzten Scores finden vor allem im europaischen
Ausland Verwendung, ein Vergleich mit der amerikanischen Literatur ist
aus diesem Grunde nur bedingt moglich. Die Verwendung von zwei Scores
und die positive Korrelation der Ergebnisse des Constant- und des Wiilker-
Scores bekraftigen jedoch die vorliegenden guten Resultate.
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Die zahlenmé&fig sehr unterschiedliche Belegung einiger Atiologiegruppen
ist bei der Verwendung des Begriffes der Signifikanz zu beriicksichtigen.
Wichtig war jedoch, eine Aussage beziiglich einer Tendenz beim Vergleich
unterschiedlicher Indikationen, die zum Ersatz des Glenohumeralgelenkes
gefiihrt haben, zu treffen.

Aktuelle Rontgenbilder konnten lediglich von 39 Patienten angefertigt
werden; deren radiologische Befunde stimmten jedoch mit den
Veroffentlichungen und Erfahrungen anderer Autoren {iberein.

Bei der Nachuntersuchung der Studienteilnehmer fielen die in allen
Bewegungsrichtungen signifikant besseren Resultate im Verhaltnis zu den
praoperativen Werten auf. Die Abduktion und Anteversion steigerten sich
im Mittel um Uber 68 Winkelgrade, die Auf3enrotation nahm
durchschnittlich um 38 Grad zu. Dieses deutlich verbesserte
Bewegungsausmaf spiegelte sich in den entsprechenden Bewertungen
der Scores wider.

Die aktuelle Gesamtwertung der Scores erreichte im Bewertungsschema
nach Constant bei mafligen Ausgangswerten von 28 Punkten im Mittel 64
Punkte, was einem korrigierten Wert von 88 % entspricht. Die
vorliegenden Ergebnisse decken sich mit der Veréffentlichung von
Schmid-Wiethoff et al. (2002), in der 181 Patienten mit einer mittleren
Prothesenstandzeit von 2 Jahren untersucht wurden. Auch der
postoperative Wiilker-Score zeigte hohe Mittelwerte von 78 Punkten,
wobei in dieser Wertung die Patienten praoperativ 39 Punkte erzielten. In
beiden Scores konnte durch die Prothese eine erhebliche Minderung der
subjektiv empfundenen Schmerzen im betroffenen Gelenk festgestellt
werden, ebenso fiel die gute Beurteilung der Alltagsaktivitat und
Schulterfunktion auf. Diese Kriterien sprechen fiir eine sehr gute Erhaltung
bzw. Wiederherstellung der Selbststandigkeit und Lebensqualitat — ein
entscheidender Faktor, da das betroffene Patientenkollektiv meist bereits
ein hoheres Lebensalter aufweist. Seneriz et al. (2003) bestatigen diese
Ergebnisse in ihrer Arbeit. Dies ist ein interessanter Aspekt, zumal
nachgewiesen werden konnte, dass ein hohes Alter beim Ersatz des
Schultergelenkes in der vorliegenden Arbeit, anders als in der
Veroffentlichung von Matsoukis et al. (2003), fiir die spatere Funktionalitat
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keine Rolle spielt. Der schmerzlindernde Effekt der Schulterprothese flihrt
zu einer grof3eren Bereitschaft der Patienten, die betroffene Extremitat im
Alltag einzusetzen. Dies flihrt wiederum zu einer Stabilisierung der
Rotatorenmanschette, da einer weiteren Muskelatrophie entgegengewirkt
wird. Die Beweglichkeit nimmt zu und damit der funktionelle
Aktionsradius des Armes.

Die Arbeiten von Schmid-Wiethoff et al. (2002), lanotti u. Norris (2003)
sowie Hettrich et al. (2004) beschreiben als prognostisch bedeutenden
Faktor fiir ein gutes Endergebnis ein moglichst niedriges praoperatives
Defizit. In der vorliegenden Studie zeichnet sich dieser Trend ebenfalls ab.
Auch wenn bei schlechten Ausgangswerten durchaus funktionell gute
Resultate erreicht wurden, so fiel bei rechzeitigem Schultergelenksersatz
ohne Zerstoérung der Rotatorenmanschette oder grof3e Einschréankung der
Beweglichkeit die postoperativ erzielte Funktion der Extremitat am besten
aus.

Fiir die Standzeit der Schulterprothese konnte kein relevanter Einfluss auf
die funktionellen Befunde nachgewiesen werden. Wahrend des
Untersuchungszeitraumes wurde bei nur einem Patienten eine Revision
des Schaftes und der Pfanne durchgefiihrt, wobei ein Bruch des
Glenoidimplantates vorausging. Bei einem anderen Patienten musste die
Pfannenkomponente ausgetauscht werden. Beide Male handelte es sich
um ein Spreizdibelimplantat, das auf ein zementiertes Polyethylenglenoid
gewechselt wurde.

Die radiologisch nachweisbaren Lysesdume an Schaft und Glenoid, die alle
einem niedrigen Score nach Sperling bzw. Molé entsprachen, hatten
keinerlei Relevanz auf die funktionellen Ergebnisse. Dies wird auch von
anderen Autoren beschrieben (Hedtmann u. Heers 2001).

Obwohl die Glenoidverankerung nach wie vor in der
Schulterendoprothetik ein grof3es Problem darstellt, konnte in dieser
Arbeit nur bei einer Patientin eine Glenoidlockerung diagnostiziert
werden. Diese ging auch mit einem schlechteren Ergebnis in Beweglichkeit
und Score-Wertung einher.
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Die Anzahl der Voroperationen scheint die spatere Grundfunktion zu
beeinflussen (Hettrich et al. 2004). Auch in der vorliegenden Studie war
die Funktionalitdt des Schultergelenkes bei Patienten ohne
vorangegangenen Eingriff denen der Patienten mit anamnestischen
Voroperationen Uiberlegen. Offensichtlich ist das schlechtere Abschneiden
durch die weitere Traumatisierung des Gewebes oder durch Vernarbungen
aufgrund der zusatzlichen Operationen bedingt.

Insgesamt scheint die anatomische Schulterendoprothetik auf einem
vielversprechenden Weg zu sein. Die Patienten aller Indikationsgruppen
erreichten nach der Operation ein besseres funktionelles Ergebnis der
Schulter sowie eine Minderung des praoperativen Schmerzpotenzials, was
eine Verbesserung der Lebensqualitdt bedeutet.

Vergleich Hemi- und Totalendoprothese

Um die Frage zu beantworten, ob die Voll- oder Teilprothese zu
praferieren ist, wurden die beiden Untergruppen verglichen.

In der vorliegenden Studie ist dem totalen Schultergelenksersatz eindeutig
der Vorzug zu geben. Zwar verbesserten sich beim Vergleich der
praoperativen und postoperativen Werte beide Gruppen jeweils
signifikant, die Sparte mit Totalprothese erlangte jedoch insgesamt die
héheren Wertungen.

Die Patienten mit Totalprothese erreichten beim aktiven
Bewegungsausmaf} in der Abduktion 140°, in der Flexion 146° und in der
Auswartsdrehung 63°.

Die Teilnehmer, die keinen Glenoidersatz erhielten, blieben mit
Winkelgraden von 127° fiir die Abduktion, 137° fiir die Anteversion und
59° fiir die Auf3enrotation hinter den Resultaten der Totalendoprothesen
zurlick.

In den Unterkategorien der Scores erzielten die Patienten mit
Pfannenimplantat die zum Teil signifikant besseren Erfolge.

Die mittlere Gesamtpunktezahl des Constant-Scores fiel fiir die TEP-
Gruppe mit 69 Punkten, also einem korrigierten Wert von 93 %,
hervorragend aus.
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Die Vergleichsrubrik konnte 61 Punkte und einen Adjusted Constant-Score
von 86 % erlangen. Die guten Ergebnisse der Mobilitat sind sicher auch
auf die bessere Schmerzreduktion der Totalprothesen zuriickzufiihren.

Gartsman et al. (2000) untersuchte in einer prospektiven, randomisierten
Studie 51 Schultern mit praoperativ konzentrischem Glenoid, die in 27
Fallen mit einer TEP und 24-mal mit einer HEP versorgt wurden. Die nach
35 Monaten Standzeit stattfindende Nachuntersuchung zeigte, dass die
Totalprothese in Schmerzreduktion, Bewegungsausmaf3 und
Alltagsfunktion Uiberlegen war. In einer grof3en Multicenter-Studie von
Edwards et al. (2003) erreichten von 601 Patienten mit totalem
Gelenkersatz nach 2 Jahren postoperativ 94 % exzellente Ergebnisse, in
der Gruppe von 89 Teilprothesen waren es 86 %.

Auch Hedtmann und Heers (2001), Bryant et al. (2005) sowie Bishop und
Flatow (2005) bescheinigen dem totalen Schultergelenksersatz die bessere
Grundfunktion. In der vorliegenden Arbeit wurde zudem bei Teilprothesen
die Komplikation einer sekundaren Glenoidarthrose beobachtet, die, bei
einer mittleren Standzeit von 64 Monaten, eine Verschlechterung der
Ergebnisse bedingte.

Die Studienteilnehmer mit Pfannendefekt fielen in der vorliegenden Studie
auf mittlere Werte von 87° fiir die Abduktion, 98° fiir die Flexion und 45°
fir die Auf3enrotation zuriick. Patienten mit intaktem Glenoid konnten mit
133° Abduktion, 145° Flexion und 58° Auswartsdrehung deutlich besser
abschneiden. In den Gesamtwertungen der Scores erzielten die Patienten
mit Sekundararthrose bei 42 Punkten im Constant-Score und 60 im
Wiilker-Score rund 20 Punkte weniger als ihre Vergleichsgruppe.
Weiterhin wurde bei der Hemiprothese eine Subluxationsstellung des
Humeruskopfes aus seiner Pfanne beobachtet, die jedoch in der
vorliegenden Arbeit keine Relevanz auf die Endresultate hatte.

Der grof3e Nachteil einer Totalendoprothese ist das Risiko einer
Glenoidlockerung. So wurde die Hemiprothese aufgrund dieser
Komplikation lange Zeit favorisiert (Bohsali et al. 2006).

In der Literatur werden fiir diese Auslockerung der Glenoidkomponente
Zahlen zwischen 30 und 90 % berichtet (Wiilker und Kohn 2004). Die
suffiziente Verankerung des Pfannenimplantates stellt nach wie vor ein
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Problem dar. Neuere Entwicklungen wie zementfreie Ersatzpfannen oder
Implantate mit einer riickwartigen Komponente aus Metall weisen bis dato
sogar noch hohere Lockerungsraten auf als das gebrauchliche zementierte
PE-Glenoid. Die genannten Innovationen gingen in Testreihen mit einem
erhohten Auftreten von Osteolysen und Dissoziationen von Metall- und
Polyethylenanteil einher (Bohsali et al. 2006).

In der vorliegenden Arbeit wurde, wie oben beschrieben, bei nur einer
Patientin eine symptomatische Glenoidlockerung diagnostiziert. Dartiber
hinaus besteht durch den

Polyethylenabrieb bei der Totalendoprothese und die daraus resultierende
Entziindungsreaktion die Gefahr einer Schaftlockerung (Kirkley 2000). Im
untersuchten Patientenkollektiv konnte eine solche Komplikation nicht
erfasst werden.

Bei der Operationsplanung ist die Entscheidung, ob eine Teil- oder
Vollprothese implantiert wird, vom Zustand des Glenoids und der
Humeruskopfzentrierung in der Pfanne abhéangig. Ebenso sind die
Grunderkrankung und die bereits angegriffenen Weichteile sowie das Alter
des Patienten zu beriicksichtigen (Arman 2003). Sind die
Rotatorenmanschette oder umliegende Gewebestrukturen bereits stark
vom Grundleiden in Mitleidenschaft gezogen oder liegt ein dezentrierter
Humeruskopf vor, so ist der Totalendoprothese der Vorzug zu geben.
Ebenso sollten altere Patienten, die bereits leichte
VerschleiBerscheinungen an der Pfanne aufweisen, mit einem
Glenoidersatz versorgt werden.

Die Hemiprothese ist eine Option bei jiingerem Patientengut mit
konzentrischem Glenoid und gutem Zustand der Rotatorenmanschette.

Vergleich der Ergebnisse traumatischer Atiologie

Die funktionellen Resultate der Patienten mit frischer Fraktur des
Humeruskopfes und die Behandlung einer bereits mittels Osteosynthese
versorgten oder veralteten Verletzung wurden verglichen.

Beide Teilnehmergruppen erreichten ein postoperativ signifikant besseres
funktionelles Ergebnis, sowohl in der Mobilitat wie auch in den Scores. Die
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Aequalis-Prothese stellt somit auch bei Verletzungen des proximalen
Humerus eine gute Therapiemdglichkeit dar. Ein wichtiger Aspekt ist die
sorgfaltige Rekonstruktion der Tuberkula und damit die Gewahrleistung
einer physiologisch gut stabilisierenden Rotatorenmanschette. Loew et al.
(2005) untersuchten 39 Patienten mit Mehrpart-Frakturen des
Humeruskopfes, wobei der Unterschied zwischen Fraktur- und
Standardprothese gepriift wurde. Das Fraktursystem war in der genannten
Arbeit nicht Giberlegen, wenn die Position der Tuberkula bei der Prothese
mit Standarddesign anatomisch korrekt repositioniert wurde und eine gute
Einheilung gesichert war.

Die Gruppe, die ein frisches Trauma des Oberarmkopfes erlitten hatte, war
in der vorliegenden Untersuchung mit einem Altersmedian von 66 Jahren
relativ jung, obwohl die Lasion des Humeruskopfes eher in der alteren
Bevolkerung als typische Verletzung auftritt. Ein Grund fiir die Versorgung
eher jingerer Patienten mit einer Endoprothese ist wohl die Unsicherheit
Uber die langfristigen Ergebnisse bei einem alteren Patientenkollektiv. Die
hier untersuchte Teilnehmergruppe mit einer frischen Fraktur lieferte im
Bewegungsausmaf} wie auch in den Score-Wertungen bessere Ergebnisse
als die Patienten mit einem veralteten Trauma. In den
Bewegungsrichtungen Abduktion und Flexion sowie Funktion im Wiilker-
Score war der Unterschied signifikant. Im Constant-Score konnte fiir die
primdr mit Prothese versorgten Frakturen ein aktueller Wert von knapp 76
Punkten berechnet werden, was einem korrigierten Wert von iber 100 %,
also einer altersentsprechend physiologischen Schulterfunktion, entsprach.

Boileau und Walch (2006) untersuchten das Outcome bei alten Frakturen
des Oberarmkopfes, wobei die Autoren bei den Patienten mit einer
Klassifizierung Typ 3 und 4 und einer Standzeit von 42 Monaten
unbefriedigende Ergebnisse vorfanden. Auch die Untersuchung von
Heitkemper et al. (2004) zeigte bei dieser Atiologie postoperative Werte
im Constant-Score von nur 47 Punkten. Diese Arbeit stellt die Ergebnisse
von veralteten Frakturen, die nach Boileau Typ | oder Il und Il oder IV
klassifiziert wurden, gegeniiber. Erreichte die Gruppe mit den geringeren
anatomischen Fehlstellungen im Constant-Score sehr gute 75 Punkte,
konnten fiir die Studienteilnehmer mit Pseudarthrose oder Malposition der
Tuberkula lediglich 53 Punkte notiert werden. Ebenso wurden in der
ersten Gruppe im aktiven Bewegungsausmaf3 die besseren Resultate
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gemessen. Trotz des schlechteren Abschneidens im direkten Vergleich
konnte sich auch die Gruppe mit der Typisierung Il und IV nach Boileau
signifikant gegeniber ihren Ausgangswerten verbessern.

In der vorliegenden Studie schnitt die gesamte Teilnehmerkohorte mit
altem Trauma des proximalen Humerus mit einem Wert von (iber 63
Punkten in der Wertung nach Constant ab. Die 24 Patienten wurden
prdoperativ 7-mal als Typ |, 3-mal als Typ Il, 12-mal als Typ Ill und 2-mal
als Typ IV eingestuft. Obwohl die Patienten, die sofort nach dem Unfall
eine anatomische Schulterprothese erhielten, offensichtlich mehr vom
Schulterersatz profitierten als diejenigen, deren Verletzung erst sekundar
mit einem Schulterimplantat behandelt wurde, sind auch die Ergebnisse
der zweiten Gruppe ermutigend.

Diese beschriebenen Resultate bekraftigen, dass eine anatomische
Prothese eine sehr gute Therapieoption zur Erstversorgung bei
Humeruskopf-Frakturen darstellt, auch bei dlteren Patienten, deren
Knochensubstanz oft mindere Qualitdt aufweist und eine suffiziente
Osteosynthese erschwert (Jerosch 2005). Da ein negativer Einfluss des
Alters auf das Outcome nicht nachgewiesen werden konnte, spricht ein
hohes Lebensalter nicht gegen diese aufwendige Operation. Durch eine
friihzeitige Entscheidung zur Implantation einer Schulterprothese bei
einem frischen Schultertrauma wird dem Patienten nicht zuletzt ein
weiterer, spaterer Eingriff erspart, wenn bei mangelhaftem Ergebnis die
Osteosynthese revidiert, Metall entfernt oder letztlich auf eine Prothese
gewechselt werden muss. Zudem wirkt sich eine geringere Anzahl an
Voroperationen giinstiger auf das spatere funktionelle Ergebnis aus.

Dieser Aspekt ist auch in soziobkonomischer Hinsicht ein interessanter
Gesichtspunkt, da dltere Menschen einer erhéhten Sturzgefahr ausgesetzt
sind und der Oberarmkopfbruch eine typische Verletzung des hohen Alters
ist. Durch die Prothesenimplantation wird gemaf3 den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit ein hohes Maf3 an Selbststéandigkeit und damit
Lebensqualitat erhalten.

Vergleich der Ergebnisse nichttraumatischer Atiologie

Nach den Verletzungen des Humeruskopfes wurden auch die Ergebnisse
der nichttraumatischen Indikationsstellungen miteinander verglichen.
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Die Gruppe mit Omarthrose war mit 42 Patienten die grof3te, davon wurde
bei 31 Teilnehmern eine schwere Omarthrose diagnostiziert. In der
vorliegenden Studie profitierten die Patienten in der Gruppe der
nichttraumatischen Atiologie am meisten vom Ersatz des
Schultergelenkes. Alle Veranderungen waren bis auf die Kategorie Kraft im
Constant-Score signifikant. Im korrigierten Constant-Score wurde ein
hervorragender Mittelwert von (iber 91 % berechnet. Fiir Patienten mit
Omarthrose, die vorwiegend in der alteren Bevélkerung auftritt, stellt die
anatomische Schulterprothese somit sicherlich eine gute
Therapiemaoglichkeit dar. Eine gute Funktion des operierten
Schultergelenkes scheint nicht vom Alter abhéngig zu sein.

Die 10 Patienten mit Humeruskopfnekrose konnten in der hier
durchgefiihrten Studie ahnlich gute Erfolge erzielen. Schmid-Wiethoff et al.
(2002) bescheinigten in einer Untersuchung mit 181 Prothesen dieser
Indikationsgruppe ebenfalls sehr gute Resultate. Auch die Arbeit von
Hettrich et al. (2004) bestatigt gute Resultate bei den Indikationen
Omarthrose und Humeruskopfnekrose.

Die Patientengruppe mit rheumatischer Grunderkrankung schnitt in der
hier vorgestellten Arbeit insgesamt am schlechtesten ab, konnte aber in
der Mobilitat wie auch den Score-Wertungen eine signifikante Besserung
erzielen. Bei den untersuchten Patienten wurden ausschliefllich maBige
bis schwere Gelenkverdanderungen durch die Arthritis diagnostiziert. Bei
dieser Indikationsstellung scheint die Operation in einem noch friihen
Krankheitsstadium mit geringer Zerstorung der Weichteile und der
Rotatorenmanschette von zentraler Bedeutung fiir die spatere
Funktionalitdt der Schulter zu sein, wie auch Schmidt et al. (2001) in ihrer
Veroffentlichung bestatigen.

Vor allem in Bezug auf die Schmerzlinderung stellt die
Prothesenimplantation fiir die Patienten mit Polyarthritis einen deutlichen
Erfolg dar. Wegen schlechter Knochenqualitdt und angegriffener
Rotatorenmanschette ist jedoch von einem erhéhten Lockerungsrisiko der
Implantate bei diesem Grundleiden auszugehen (Hedtmann u. Heers
2001).
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Die besten Ergebnisse lieferten die Studienteilnehmer mit
Instabilitdtsarthropathie mit knapp 74 Punkten in der Wertung nach
Constant, sie hatten jedoch auch die mit Abstand héchsten
Ausgangswerte.

Zusammenfassend kann man der anatomischen Schulterprothese auch in
der Behandlung von nichttraumatischen Atiologien gute Erfolge
bescheinigen.

Komplikationen

Die moglichen Komplikationen bei der Implantation von
Schulterendoprothesen reichen von operationsspezifischen
Komplikationen, wie Nervenlasionen, intraoperativen Frakturen,
Rotatorenmanschettenrupturen, Instabilitdten und Lockerung von
Komponenten, bis hin zu allgemeinen Operationskomplikationen, wie
Infektionen, Nachblutungen und Anasthesiezwischenfallen. Bohsali et al.
fihrten 2006 eine retrospektive Studie aller Veréffentlichungen zum
Schulterersatz von 1996 bis 2005 durch, um die Komplikationsrate bei der
Schulterendoprothetik zu untersuchen. Die Autoren stellten insgesamt 414
Komplikationen bei 2810 Totalprothesen fest (14,7 %). Fir die
anatomischen Implantate wurden von der selben Arbeitsgruppe in einer
aktuellen Vergleichsstudie 33 Studien evaluiert, wobei die Standzeit der
insgesamt 2540 Schultertotalprothesen mindestens 2 Jahre betrug. Die
Komplikationsrate bei anatomischen Modellen zeigte sich deutlich
niedriger als die der inversen Prothesen.

In dem der vorliegenden Arbeit zugrunde liegenden Patientenkollektiv
musste 8-mal eine unerwiinschte Komplikation festgestellt werden (8 %).
Wirth und Rockwood (1994) geben die Komplikationsrate bei totalem
Schultergelenksersatz mit circa 14 % an.

Komplikationen sind haufig multifaktoriell bedingt. So wird eine Infektion
meist von das Immunsystem kompromittierenden Faktoren begleitet, z. B.
von einer rheumatoiden Grunderkrankung, Diabetes mellitus oder einer
langanhaltenden Steroidtherapie (Bohsali et al. 2006).

In der vorliegenden Arbeit musste bei 3 Patienten eine nicht naher
bezeichnete Infektion festgestellt werden (3 %). 2 dieser Entziindungen
konnten medikamentds beherrscht werden, einmal musste das Implantat
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entfernt werden. Erst nach einem Debridement und lokaler wie
systemischer Antibiotikatherapie konnte eine andere Prothese implantiert
werden.

Nervale Strukturen sind beim Schulterersatz besonders gefahrdet,
insbesondere der Nervus axillaris und der Plexus brachialis. In dieser Arbeit
wurde bei 2 Patienten eine Lasion des Armplexus diagnostiziert, einmal
waren der Nervus medianus und der Nervus radialis betroffen, einmal kam
es zu einer Schadigung des kompletten Plexus brachialis. Die Paresen
heilten jedoch ohne Residuen aus. Ein postoperativ aufgetretenes CPRS-
Syndrom konnte folgenlos austherapiert werden.

Die wohl bekanntesten Probleme bei der Schultertotalprothese betreffen
das Glenoid, obwohl eine Revision aufgrund eines Pfannendefektes laut
Bohsali et al. (2006) eher selten ist. In der grof3 angelegten Studie von
Bohsali und Mitarbeitern nahm die Glenoidlockerung allein 32 % aller
aufgetretenen Komplikationen ein.

In einem Fall der vorliegenden Arbeit kam es Jahre nach der Implantation
zu einem Bruch der Spreizdiibelpfanne, die auf ein zementiertes Modell
gewechselt wurde. Ein Patient zeigte einen starken PE-Abrieb des nicht
zementierten Glenoids, das ebenso durch eine zementierte Pfanne ersetzt
wurde. Bei einer Patientin wurde intraoperativ eine Instabilitat der
Polyethylenpfanne aufgrund einer sehr diinnen Scapula diagnostiziert.
Dieses Problem wurde noch wahrend der Operation behoben.

Bei der Auslockerung der Komponenten miissen symptomatische
Lockerungen von klinisch nicht relevanten Lockerungen unterschieden
werden.

8 Studienteilnehmer dieser Arbeit wiesen radiologische Aufhellungslinien
am Schaft auf (21 %), die in 7 Fallen einem Sperling-Score von 1, einmal
von 2 entsprachen. Die Prothesenstandzeit belief sich im Mittel auf 60
Monate bei den Patienten mit einem Wert von 1, auf 28 Monate bei der
Patientin mit Wert 2. Diese radiologischen Lysezonen blieben bei allen
Teilnehmern ohne klinische Beeintrachtigung der Schulterfunktion.

Lysesdume am Glenoid fanden sich im vorliegenden Patientengut
insgesamt 6-mal bei 18 Patienten mit Totalprothese und aktueller
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Bildgebung (33 9%). Pfahler et al. (2001) geben diese radiologische
Auffalligkeit mit 68 % an. In der Literatur konnen zu den radiologisch
sichtbaren Aufhellungslinien kontroverse Angaben von 0 bis 100 %
gefunden werden.

Bei 4 Studienteilnehmern der hier vorgestellten Arbeit wurde ein RLL nach
Molé von 2 bei einem Prothesenalter von 18 Monaten diagnostiziert, 1
Patient erhielt einen RLL-Wert von 3 nach einer Standzeit von 37 Monaten.
Ein aktuelles Rontgenbild wurde mit einem hohen RLL von 12 nach nur 9
Monaten bewertet. Bei dieser Patientin wurde von der typischen
Komplikation einer postoperativen Glenoidlockerung ausgegangen. Diese
Studienteilnehmerin hatte einen nicht zementierten Pfannenersatz
erhalten und zeigte in der klinischen Beurteilung unterdurchschnittlich
schlechte Ergebnisse.

Die radiologisch festgestellten Lockerungszeichen, die einem niedrigen
Score von Sperling bzw. Molé entsprachen, blieben sowohl im
Bewegungsausmaf als auch in der Score-Wertung ohne funktionelle
EinbufBBen fir die Patienten.

Ebenso wenig konnte eine positive Korrelation zwischen dem Auftreten
von Lysezonen und der Prothesenstandzeit gefunden werden. So
bemerkte Brems (1993) in seiner Arbeit, dass ein hohe Rate von
Aufhellungslinien bereits postoperativ radiologisch auffallt.

Insgesamt mussten sich 6 Studienteilnehmer einem Zweiteingriff nach
dem Schultergelenksersatz unterziehen, wobei 2 extern implantierte
Prothesen revidiert wurden. Einmal wurde eine Arthrolyse mit einem
Kalottenwechsel ausgefiihrt, eine Patientin bekam nachtraglich einen
Glenoidersatz und bei 2 Patienten wurde jeweils das nicht zementierte
Glenoid auf ein zementiertes Modell gewechselt.

Die Uberlebensraten der Prothesen kdnnen in dieser Studie, angesichts
der oben aufgefiihrten relativ geringen Wechselzahlen, als durchaus gut
bezeichnet werden.

Nach wie vor gilt es in der Schulterendoprothetik eine suffiziente
Verankerung fiir die Glenoidkomponente beim totalen
Schultergelenksersatz zu entwickeln, um somit die Hauptursache des
Fehlschlagens von Totalprothesen zu minimieren.

Um die Beeintrachtigung durch Komplikationen allgemein mdoglichst
gering zu halten, ist nicht nur deren Vermeidung durch sorgféltige Planung

131



der Implantation anzustreben, sondern auch die rasche Diagnose und ein
konsequentes Management der aufgetretenen Schaden (Wirth et al.
1994).
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende prospektive Studie stellt eine Zusammenfassung der
Ergebnisse der Schulterendoprothetik am Universitatsklinikum Miinchen
Grof3hadern dar.

Wahrend eines Beobachtungszeitraumes von 11 Jahren (1994-2005)
wurden 102 Patienten mit einem anatomischen Schulterprothesendesign
der dritten Generation vom Typ Aequalis versorgt. 64-mal wurde eine
Hemiprothese implantiert, bei 38 Patienten wurde auch das Glenoid
ersetzt.

Das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer betrug 65,8 Jahre. Die
Prothesenstandzeit belief sich im Mittel auf 44,5 Monate, bei einem
Follow-up von 1,3 bis 126,8 Monaten.

Alle Indikationen, die zu einem Gelenkersatz der Schulter flihren kénnen,
wurden berlicksichtigt.

42-mal wurde die Diagnose einer Omarthrose gestellt, 24 Patienten litten
an der Folge einer alten Oberarmkopffraktur. Die Atiologie einer
Humeruskopfnekrose trat in 10 Fallen auf. 8-mal wurde eine Rheumatoide
Arthritis diagnostiziert. 7 Patienten erlitten ein akutes Trauma des
Humeruskopfes. Der Befund einer Instabilitatsarthropathie lag bei 4
Studienteilnehmern vor, die Sparte der Rotatorenmanschetten-
Defektarthropathie war einmal besetzt. Insgesamt wurden 6
Revisionsoperationen durchgefiihrt.

Die Patienten wurden sowohl klinisch als auch radiologisch
nachuntersucht und mit den etablierten Scores nach Constant und Wilker
bewertet.

Es konnte bei allen Studienteilnehmern eine signifikante Verbesserung in
den Score-Wertungen und im Bewegungsausmaf3 bewiesen werden. Im
Adjusted Score nach Constant bedeutet dies einen Anstieg von 50,7 % auf
88,4 %.
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Eine Gegeniiberstellung der Hemi- und der Totalendoprothesen zeigte bei
einem Glenoidersatz die besseren Ergebnisse. Im Constant-Score
erlangten die Patienten mit Totalprothese 68,6 Punkte, die mit einer
Hemiprothese versorgten Patienten 61,2 Punkte. Im Adjusted Constant-
Score bedeutet dies einen Unterschied von 92,9 % fiir die TEP-Gruppe
und 85,7 % fiir die Gruppe mit Teilimplantat.

Es konnte zudem bei den Studienteilnehmern ohne Glenoidersatz die
Ausbildung einer sekundéren Glenoidarthrose beobachtet werden. Mit
Auftreten dieses Pfannendefektes nahm auch die Wertung in den Scores
und im Bewegungsausmaf3 zum Teil signifikant ab (Wiilker-Score,
Abduktion).

Diese Resultate fiihren zu dem Schluss, die Indikation einer
Totalendoprothese kiinftig grof3zligiger zu stellen, wenn auch die
Implantation des Glenoidersatzes derzeit die grof3te Herausforderung
darzustellen scheint.

Beim direkten Vergleich der Patientengruppen mit akut erlittenem Trauma
und veralteter Fraktur des Humeruskopfes schnitt die Kategorie der
frischen Verletzung in allen Rubriken besser ab. Sie erreichte im Adjusted
Constant-Score im Mittel Werte von Gber 100 %, also eine altersgerechte
Funktion.

Die Erstversorgung einer Humeruskopffraktur mit einer anatomischen
Schulterprothese scheint nach diesen Erkenntnissen eine gute Option.

Die Unterteilung der Patientengruppe mit veraltetem Trauma zeigte ein
deutlich besseres Abschneiden derjenigen Patienten, die eine niedrige
Kategorie nach Boileau belegten. Eine vorangegangene Malposition der
Tuberkula oder eine Pseudarthrose fiihren demnach zu weniger guten
Resultaten im Bewegungsausmaf3 und in den Score-Wertungen als bei
Patienten, die prdoperativ weniger anatomische Fehlstellungen aufweisen.

In den Gruppen ohne traumatische Genese berechneten sich vor allem fiir
die Omarthrose und die Humeruskopfnekrose sehr gute Resultate. Aber
auch die Patientengruppe mit Polyarthritis konnte sich im Vergleich mit
den prdoperativ erreichten Wertungen signifikant verbessern.

Flr das Outcome der Patienten mit nichttraumatischer Indikationsstellung
ist eine zufriedenstellende praoperative Funktion ausschlaggebend.
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Bei der Behandlung von Erkrankungen des Schultergelenkes ist an eine
friihe Implantation einer Prothese zu denken, um die Lebensqualitat
langstmaoglich zu erhalten.

Radiologisch diagnostizierte Lysezonen und Subluxationsstellungen
blieben bis auf einen Fall einer Glenoidlockerung ohne klinische
Konsequenz.

Ein Einfluss der Prothesenstandzeit konnte ebenso wenig nachgewiesen
werden wie ein Einfluss des Patientenalters zum Zeitpunkt der Operation.

Die eingangs gestellten Fragen wurden mit der vorliegenden Arbeit
umfassend untersucht und beantwortet.

Im Allgemeinen decken sich die guten Resultate der hier vorgestellten
Studie mit den Erfahrungen und Veroffentlichungen anderer Autoren.
Insgesamt konnte auch in dieser Untersuchung eine sehr grof3e
Patientenzufriedenheit bestatigt werden, was in Zukunft auf eine erhohte
Akzeptanz des Schulterersatzes in der Bevolkerung wie auch in der
Arzteschaft hoffen lasst.

Nach Erérterung der oben gestellten Fragen lasst sich schlussfolgern, dass
die moderne Schulterendoprothetik bei einem berechenbaren
Komplikationsrisiko eine erfolgreiche Intervention in der Versorgung von
traumatischen wie auch nicht verletzungsbedingten
Schultergelenksveranderungen darstellt und mit einer deutlichen
Verbesserung der Schultergelenksfunktion bei allen Indikationen
einhergeht.
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