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Zusammenfassung

Ergebnisse des endoprothetischen Schultergelenketzas mit einem Prothesenmodell
der vierten Generation
- Eine prospektive Studie -

Kortmann, Kirsten Nora

Ziel dieser prospektiven Studie war die Darstelludey klinischen und radiologischen
Ergebnisse bei Patienten nach endoprothetischemult®ajelenkersatz mit einem
Prothesenmodell der vierten Generation.

An der Klinik und Poliklinik far Allgemeine Orthopmlie des Universitatsklinikums
Munster wurden zwischen September 2002 und JulB2068gesamt 17 Patienten mit
einem Schulterprothesenmodell der vierten Generatiperativ versorgt. Bei insgesamt
acht Patienten wurde eine Hemiendoprothese (HER) @ neun Patienten eine
Totalendoprothese (TEP) eingesetzt. Die Ergebnmselen radiologisch und klinisch
anhand eines standardisierten, Constant- und ASIB8 $estitzten Untersuchungsbogen,
sowie einer visuellen Analogskala zur Bewertung @@stoperativen Zufriedenheit
ausgewertet. Zusatzlich wurden die Ergebnisse ad@dmgnoseabhangig (primare
Omarthrose, avaskulare Nekrose und Defektarthraathausgewertet. Der
durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum derafgsatientengruppe lag bei 15
Monaten (12-20 Monate). Das Durchschnittsalter vder Manner und 13rauen betrug
64,5 Jahre (33-88 Jahre).

Nach durchschnittlich 15 Monaten waren sechs Paitedes Gesamtkollektives mit dem
Operationsergebnis optimal zufrieden, funf bezedtbn das Ergebnis als gut und ein
Patient empfand das Ergebnis als befriedigend.ebwidere die Gruppe der mit einer
Totalendoprothese versorgten Patienten verbesserée Ergebnisse signifikant. Der
Gesamt-Constant-Score verbesserte sich von dunmitiich 35,8 (40,3 TEP, 31,3 HEP)
praoperativ auf 80,5 Punkte (81,4 TEP, 79,6 HERtquerativ. Auch der ASES-Score
verbesserte sich von 18,5 Punkten (19,3 TEP, 1EB)Hbraoperativ auf postoperativ 82,8
Punkte (87 TEP, 79,1 HEP). Beim Constant-Scoreteaigh die grofite Verbesserung bei
der Schmerzlinderung und die geringste Verbessehgigder Kraftkomponente des
Scores. Dennoch kam es in allen Score-Untergruppeneiner durchschnittlichen
Verbesserung.

Die Ergebnisse diese Studie zeigten sowohl fliG#isamtpatientengruppe als auch fur die
einzelnen Untergruppen primare Omarthrose, Defttkigpathie und Humeruskopfnekrose
radiologisch und klinisch gute Ergebnisse, die détaraturvergleich standhalten kénnen
und somit den routinemaRigen Einsatz eines modul&ehulterprothesenmodells der
vierten Generation weiter rechtfertigen.

Tag der mundlichen Prifun§6.02.2008
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Einleitung

1 Einleitung

1.1  Anatomie und Biomechanik der Schulter
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Abb. 1 Das Schultergelenk. (Aus [57]).

Das Schulter- bzw. Glenohumeralgelenk wird gebittleth das Caput humeri und die
Cavitas glenoidalis der Scapula. Es ist ein Kudefge mit drei Freiheitsgraden.

Zwischen Kopf und Pfanne herrscht allerdings eigleiches Groél3enverhaltnis. Der
Gelenkkopf hat eine Artikulationsflache von ca. @42, das Glenoid eine von 6 cm?
[28]. Daher artikuliert nur 1/3 des Oberarmkopfest rder Gelenkflache des

Schulterblatts [32, 45]. Das Schultergelenk istoatécht wie das Hiftgelenk ein

formschlissiges, sondern ein kraftschlissiges ®&elelas vor allem durch die

umgebenden Weichteile gestutzt wird [24].

Zudem hat das Glenoid einen anderen Krimmungsradsuder Kopf und das Gelenk
besitzt zwei Rotationszentren [30]. Diese anatoh@acVoraussetzungen bieten der

Extremitat einen auf3ergewohnlich groRen Bewegunf@sumwas wiederum aber auch




Einleitung

eine grol3e Gefahr flr Verletzungen, insbesonderéukation dieses Gelenks birgt [45,
67].

Nach Moll et al. [45] kann der Humerus im Schuledegk um 90° abduziert und 10°
adduziert, 90° antevertiert und 30° retrovertisdwie um 70° nach innen und auf3en
rotiert werden.

Funktionell gesehen, besteht das Schultergelenk alsefunf Einzelgelenken, die das
Bewegungsausmal} deutlich vergrof3ern. Dieser Gedeakat wird zum Schultergirtel
zusammengefasst [61]. Denn auch der knécherne Xhord die Clavicula nehmen
Einfluss auf die Bewegung. Die Clavicula bildet zwmen mit dem Sternum das
Sternoclaviculargelenk und mit der Scapula das wavolaviculargelenk. Die Scapula
wiederum ist auf dem kndchernen Thorax verschibblignd der Humeruskopf steht
zusatzlich noch mit dem Subacromialraum in Verbimgdund bildet somit das funfte
Gelenk.

Somit wird eine Abduktion von 180°, eine Adduktigan 40°, eine Anteversion von
180°, eine Retroversion von 40° und eine Aul3en-.dmwenrotation von jeweils 90°
ermaoglicht [67].

Zu den Stabilisatoren dieser empfindlichen Kongtankgehoren die Gelenkkapsel, der
Bandapparat und die Schultermuskulatur.

Die Gelenkkapsel entspringt am Labrum glenoidalé setzt am Collum anatomicum
humeri an. Da sie relativ weit und schlaff ist, dvisie vom Bandapparat in ihrer
stabilisierenden Funktion unterstiitzt. Dieser Wdsteaus dem Ligamentum
coracohumerale, Ligamentum coracoacromiale und Hbg@mentum glenohumerale.
Letzteres verstarkt die Kapsel im vorderen Antdd, diese dort durch ihre dinnere
Ausbildung eine Schwachstelle aufweist. Die krani@lewegung wird durch das
zwischen Acromion und Processus coracoideus audgesp Band (Lig.
coracoacromiale) limitiert [45].

Generell ist aber auch der Bandapparat nur schaaspebildet, sodass die eigentliche
Stabilisation der Schulter Uber die Muskelfihrumfplgt. Diese gliedert sich in drei

Ebenen.

-10 -



Einleitung

Obenauf liegt der M. deltoideus. Die das Gelenkdiden Muskeln der zweiten Ebene
werden auch zusammengefasst als ,Rotatorenmarsthetzeichnet. Hierzu gehéren
der M. supraspinatus, der M. infraspinatus, deslubscapularis und der M. teres minor.
Die dritte Ebene bildet die Sehne des Caput londasM. brachii [28].

Das Labrum glenoidale und die kapsuloligamentaranpa@nente stabilisieren das
Gelenk passiv. Die Muskeln stabilisieren das Gelek#v. Im Lig. glenohumerale
wurden durch neurophysiologische Prufungen Nengamfa und Mechanorezeptoren
gefunden, die als Bindeglied zwischen den Staldirea funktionieren [82].

Um ein reibungsloses Zusammenspiel dieser versehéd Komponenten zu
garantieren, gibt es noch funf Bursen im Schulterge Die wichtigsten sind die Bursa
subdeltoidea und subacromialis, die auch als sabaates Nebengelenk bezeichnet
werden. Weiteren Puffer bieten die Bursa subtermdmasculi subscapularis, die Bursa
subtendinea musculi infrspinati und die Bursa stdoeea acromialis [67].

Im Glenohumeralgelenk herrscht zusatzlich ein negaDruck, der Kopf und Pfanne
zusammenhalt, und die Adhéasionskrafte, die dureh3linovialflissigkeit entstehen,
stabilisiert [24, 30].

Dieses differenzierte Zusammenspiel zeigt, das€dgasbnis der Schulterendoprothetik

entscheidend von der Wiederherstellung der anatbrsVerhaltnisse abhangig ist.

1.2 Historische Entwicklung der Schulterendoprothetik

Die erste Implantation einer Schulterendoprotheselgte durch den franzésischen
Chirurgen J. E. Péan am 11. Marz 1893 in Parisbdfrandelte einen Patienten mit
destruktiver Tuberkulose mit einer formschlissig&thulterendoprothese aus
Hartgummi und Platin, die von dem Dentisten J. étoMichaels angefertigt worden
war. Die Prothese blieb zwei Jahre in situ bisasifgrund einer nicht kontrollierbaren
Entziindung wieder explantiert werden musste [35].

Bei massiver Zerstorung des Schultergelenks war diethrodese und

Humeruskopfresektion bis zur Mitte des letzten Bahderts die Standardtherapie.

-11 -
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Da, wie in der Einleitung bereits erwdhnt, der Shmgirtel malgeblich zur
Beweglichkeit der Schulter beitragt, erbrachte W®iersteifung des Schultergelenks
funktionell gute Ergebnisse.

1910 versuchte Rovsing den Humerusknochenersatz eiitem autologen
Fibulatransplantat. Die Kongruenz des Schulterdgelekonnte aber hiermit nicht
erreicht werden [35].

Eine Hemiprothese im Sinne eines alleinigen Ersaties proximalen Humerus aus
Elfenbein, folgte 1914 durch den Marburger Chirar§e Kénig [36].

Die Indikation zum Ersatz beschréankte sich zu di@s# auf Tuberkulose, Fraktur und
Tumor. Um optimale Resultate zu erzielen, wurdeeiterzu diesem Zeitpunkt die
maoglichst physiologische Refixierung und Wiedertedlsng der Rotatorenmanschette
verlangt.

Auch die 1950 von Judet [59] aus Acrylharz bestdbheRrothese konnte keinen
dauerhaften Erfolg gewahrleisten.

1951 begann Kriger [38] eine Therapie mit einer Hurskopfprothese aus Vitallium
Zu propagieren.

Mit Charles S. Neer begann 1951 die moderne ZgitSdgaulterendoprothetik. Er und
Kruger entwickelten die ersten anatomischen Prethesn dem sie sich an der
Gelenkanatomie von Tierkadavern orientierten. 13&Sichtete Neer Uber zwolf
implantierte Humeruskopfprothesen [47], mit denenneben den Frakturen auch
degenerative Erkrankungen, wie Osteoarthtritis amdskulare Nekrosen behandelte
[48, 51]. Standig modifizierte er die Form, um Riga, Rotationstabilitat und
Integration zu verbessern. Die Prothese war in cheegdenen Schaftgrof3en und
Schaftdurchmessern erhaltlich und ermdglichte sem# erste individuelle Anpassung.
Das Einwachsen von Spongiosa zur Fixierung wurde libcher im Schaft realisiert.
Ahnliche l6chrige Strukturen besaRen die von Babal. [1] 1951 und Richard et al.
[59] 1952 entwickelten Prothesen. An diesen solltaflerdings freigelegte
Muskelansatze wieder befestigt werden. Die Prothesennten sich aber wegen
mangelnder Fixierung und schneller Materialermudoicht durchsetzen.

1964 berichtete Neer Uber 45 versorgte Patieni@n [4

-12 -
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Der Grundgedanke R. Mathys war es 1970, ein Prethaterial mit knochenahnlichen
Eigenschaften zu verwenden. Aus dieser Idee heemstand die ,lsoelastische
Prothese” [44, 75].

Nach Koélbel et al. [35] wurden bis 1970 im Wesaitin Kopfprothesen implantiert,
wobei die Neer I-Prothese die weiteste Verbreiterighren haben durfte.

Zusammen mit der Neer |-Prothese konnte mit ded I@itch Stellbrink entwickelten
Polyathylenpfanne ein totalendoprothetischer Ersatalgen [74]. Die aus der Neer-
Prothese weiterentwickelte ,St. George“-Prothesghriangelbrecht und Stellbrink [17,
18] wurde mit und ohne Ersatz einer glenoidalemigonente verwandt. Schaft und
Kopf bestanden aus einer Chrom-Kobald-Legierung.

1973 entwickelte Neer die im Design veranderte NieRrothese, nachdem er schlechte
Ergebnisse hinsichtlich der aktiven Beweglichkeitei bdrei verschiedenen
formschlissigen (constraint) Prothesen-Designs ekrzhatte [49, 51]. Hierbei
konstruierte er die Humeruskomponente zwar nockoarach, aber auch konform zur
flach — ovalen Polyathylenpfanne. Das nicht-modulitonoblock-Prothesen-System
wird zur ersten Generation der Prothesen gez&8it [2

Die seit 1975 eingesetzte Liverpool-Prothese naedldBw und Elloy [2, 5], hat ein
einer Huftprothese ahnliches Kopfteil. Als Matdagal wurden rostfreier Stahl und
Polyathylen verwendet. Das Pfannenelement wirdokieam Humerus, der Kopfteil an
der Scapula befestigt.

Bickel [62] versuchte die aufgrund des geringen éfremangebots problematische
Glenoidkomponentenbefestigung durch ein ,ball-anckst“-System zu bewaltigen.

Die formschlUssige Leeds-Prothese von Reeves §8lentspricht dem Prinzip einer
.reverse ball-and-socket“-Prothese. Hier anderim,séhnlich der Liverpool-Prothese,
die anatomischen Verhaltnisse. Bickel- und LeedgHese konnten nicht Uberzeugen.
Die erhoffte Knochen-Zementschicht-Entlastung wurdét erzielt.

Auch zusatzliche Fixierungsstdbe und eine Verlaggrdes Gelenkzentrums nach
medial, wie bei der Stanmore-Prothese nach ScaldsLattin [40], die bereits 1969

klinisch angewendet wurde, fuhrten zu keinem Etfolg

-13 -
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1982 brachte Neer die Neer lI-Modularprothese auf Blarkt [33]. Die verschiedenen
Komponenten dieses Systems (Schafte, Kopfe, Pfanr@nd untereinander
kombinierbar und den individuellen anatomischenhd#nissen anpassbar. Ein weiterer
Vorteil ist die Moglichkeit der Erweiterbarkeit vorhemiarthroplastischer zu
totalarthroplastischer Versorgung ohne eine Rewisider zuerst eingesetzten
Komponente.

Der konforme Krimmungsradius der Prothesenkopf-Gtkomponente dieses
Systems wurde in der zweiten Generation durch ektgineren Krimmungsradius des
Kopfes im Vergleich zur Pfanne geandert, und samé dem physiologischen Roll-
Gleit-Mechanismus &hnelnde Situation geschaffen.

Eine weitere Annaherung der anatomisch-physiolbgscSituation wurde durch die
variable Einstellung des Inklinationswinkels, sower Einstellung der Exzenterposition
in der dritten Prothesengeneration realisiert. Hiegehort die 1991 konzipierte
Aequalis-Prothese nach Walch und Boileau [76].

Die in der Studie implantierte Univéls3D-Prothese (Arthrex, Karlsfeld, Deutschland)
gehdrt zur vierten Prothesengeneration, die zudeemstufenlose Einstellung der Ante-
und Retroversion moglich macht. Sie wurde 1997 esigjlt und wird im Sinne eines

selbsteinstellenden Systems zementfrei mittelssRte$echnik eingesetzt [28].

1.3 Indikation und Therapie

Die arthroplastische Versorgung wird im Vergleialr Xnie- oder Huftendoprothese
noch relativ selten durchgefuhrt. Dank bessereelfngse und wachsender Forschung
auf diesem Gebiet, gewinnt die Schulterendoprdttegier an Bedeutung [24, 26, 83].
Das Ziel der Schulterendoprothetik ist eindeutige dschmerzreduktion und die
Verbesserung der Funktion der Schulter.

Zu den Klinischen und radiologischen Kriterien mabsoluter Indikation zur
Prothesenimplantation gehoéren der BelastungsschrBetamerzmittelbedarf, kritische

Bewegungseinschrankungen (Abduktion < 90°, Innatiart < LWK 1, Aul3enrotation
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< 20°), eine geringere Gelenkspalte als 5 mm und Abflachung der hinteren Pfanne
[28].

Die Indikation zum Gelenkersatz der Patienten wersddntersuchungen waren
Omarthrose, Defektarthropathie und Humeruskopfreekr@usétzlich sollen hier aber
auch die Instabilitat und posttraumatische Situimaegowahnt werden, da sie ebenfalls
haufig der Grund fur einen Ersatz sind.

Diese Pathologien sollen im Folgenden kurz besbhaneverden.

1.3.1 Omarthrose

Man unterscheidet eine primare von einer sekundaraarthrose (Arthrosis deformans
des Schultergelenks). Eine haufige Indikation zumdoprothetischen Ersatz stellt die
priméare Omarthrose dar [20, 24, 53, 68].

Die eingeschrankte Bewegungsmoglichkeit geht rarkein Schmerzen einher [27].
Primares Merkmal ist die Degeneration des Gelenigdals, wodurch sich sekundar
Kapsel, Knochen und Muskulatur verandern. Ursabhlist ein Ungleichgewicht
zwischen geweblicher Belastungsfahigkeit und lak&eanspruchung bei erhaltener
Beweglichkeit des Gelenks [61].

In den in zwei Ebenen angefertigten RoOntgenaufnahnkann anfangs ein
verschmalerter Gelenkspalt beobachtet werden. $wmdcale Sklerosierung der
Gelenkflachen, humerale Kranzosteophyten, subclasmdGerollzysten und die
vollstandige Deformierung des Humeruskofes deutginean weiter fortgeschrittenes
Stadium der Erkrankung hin.

Man unterscheidet zwischen einer primaren Arthroée,genuin oder idiopathisch ist
und einer sekundaren Arthrose (Sekundararthrossghe haufig z. B. posttraumatisch
oder postinfektios bedingt ist [61].

Das Tuberculum majus, das Acromioclaviculargelent der untere Pfannenrand der
Scapula, der mit der Knochen-Knorpel-Grenze des étuskopfes in Kontakt steht,
sind am Haufigsten von der degenerativen Erkrankatigpffen [61].

Nach Walch [78] kann die Omarthrose in drei Klassigeteilt werden (Abb. 2).

-15 -



Einleitung

b d

Abb. 2 Klassifikation nach Walch: a) Typ Al: zestfie Humeruskopfposition mit physiologischer
Konkavitat der Pfanne, b) Typ A2: zentrische Humskapfposition mit zentraler Protrusion und
konkavem Glenoidverbrauch, ¢) Typ Bl: exzentrisgusteriore Humeruskopfposition mit hinterem
Glenoidverbrauch und Abflachung sowie subchondr@lderosierung, d) Typ B2: exzentrische posteriore
Humeruskopfposition mit bikonkavem hinterem Glewneidrauch, e) Typ C: primar dysplastische
Glenoidretroversion von mehr als 25%. (Aus [28]).

Zunachst sollte man die Omarthrose konservativ mmjektionen, physikalischer

Therapie und Krankengymnastik behandeln. Ist jedokéine ausreichende
Schmerzlinderung zu erreichen, ist die Endoprdthdittel der Wahl [37, 61].

Zur Notwendigkeit eines Pfannenersatzes im Rahmeerpdméaren Omarthrose gibt es
nach wie vor verschiedene Meinungen. Zusammenfdssegisen die klinischen

Ergebnisse aber eher in Richtung des totalendogtietinen Gelenkersatzes [22, 72,
77]. Nach Habermeyer [27] sollte bei intaktem Gldriediglich die Implantation eines

Humeruskopfersatzes erfolgen. Eine Totalendopreth&sbei Verlust der glenoidalen
Knorpelflache, der Humeruskopfzentrierung durch nRé&nabflachung, der

Glenoidkonkavitat oder bei persistierender humeralersaler Subluxationstellung

indiziert.

Eine adaquate Alternative im Frihstadium einer Qnase stellt fur jungere oder
altere Patienten, die einen solch groRen Eingrdhesen, ein arthroskopisches
Debridement, ggf. in Kombination mit einem Kapskelase, einer subacromialen

Bursektomie und einer partiellen Synovektomie dar7p].
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1.3.1.1 Defektarthropathie

Die Defektarthropathie gehért zu den klassisch&nrsgéren Omarthrosen.

Besteht schon seit langer Zeit eine Ruptur der Baamanschette, kann dies zu einer
Defektarthropathie fuhren [27]. Im ROntgenbild isthders als bei der priméren
Omarthrose, der Gelenkspalt nicht zwingend verstémnd Es ist aber ein
Humeruskopfhochstand  aufgrund der  degenerativen arderungen  der
Rotatorenmanschette zu beobachten [52, 37]. Dadbiclet sich ein Neogelenk
zwischen Tuberculum majus des Humeruskopfes undomion, was zur
glenohumeralen Arthrose fihren kann [37]. Zusé@tzkenn der destruierende Prozess
durch in der Synovialflissigkeit gefundene Hydraypatitkristalle, aktivierte
Kollagenasen und neutrale Proteinasen gefordedendi28].

Nach Farvard [19] kann die Defektarthropathie redjsch nach drei Schweregraden

klassifiziert werden.

— _ = é\j\‘;

a b [

Abb. 3 Klassifikation der Defektarthropathie, a)u@pe 1: kraniale Migration des Humeuskopfes mit
Acetabularisation des Acromions, b) Gruppe 2: Zdetr Vebrauch des Glenohumeralgelenks mit
geringen subacromialen Veranderungen, c¢) Gruppey8e des Humeruskopfes bei nur geringer
glenohumeraler Gelenkspaltminderung. (Aus [28]).

Der Humeruskopfhochstand bei nicht rekonstruieRetatorenmanschette stellt eine
Kontraindikation fur einen Glenoidersatz dar. Hedrbollte also eine HEP eingesetzt
werden [27, 28]. Fur die inverse SchulterprotheaehnGrammont trifft dies jedoch

nicht zu. Grundvoraussetzung ist aber bei jedehr@stastischem Ersatz die Intaktheit
des M. deltoideus [28].
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1.3.1.2 Instabilitat

Aus rezidivierenden Schulterluxationen kann siaiednstabilitatsarthrose entwickeln.
Diese gehort ebenfalls zu den sekundaren Omarthrose

Die Arthrose kann nach Samilson [63] in drei Sclegeade unterteilt werden. Die
Einteilung erfolgt durch die GréRenbestimmung huategrund glenoidaler Osteophyten
in mild (Grad I. kaudaler Osteophyt 0-3 mm), moddfrad Il: 3-6 mm) und massiv
(Grad Ill: > 6 mm).

Die Instabilitatsarthropathie ohne iatrogenen Haktord als primare Form, eine

postoperative Arthropathie wird als sekundéare Foexeichnet [28].

Die Indikation fur Hemi- oder Endoprothese wird Imadem Schweregrad der
Erkrankung gestellt.

Grad Il und Il nach Samilson, erhaltener Pfannekkwoitat Typ A | nach Walch, eine

fehlende humerale Subluxation und ein mehr als 2 romeiter Gelenkspalt

(Rontgenbilder in drei Ebenen) fordern den Ersatzhl eine Hemiendoprothese.

Liegt ein Grad Il oder Ill nach Samilson, der Pfandeformitat-Typ B Grad | oder |l

nach Walch, eine Subluxationstellung des Humeruglsopoder ein fehlender

Gelenkspalt vor, ist eine Totalendoprothese indi8].

1.3.1.3 Posttraumatische Schaden

Auch Gelenkfrakturen kdnnen Ursache einer sekundarearthrose sein.

Darunter fallen akute, vor allem dislozierte, drand vier-Fragment-Frakturen des
Humeruskopfes, Luxationsfrakturen, schwere Impoesdrakturen, Zustande nach
Pseudarthrosebildung, sowie in falscher Positiaheite Frakturen [7, 24, 26, 31, 68,
73].

Hier sollte der Eingriff vor dem Auftreten einer ks@daren Pfannenarthrose

durchgefuhrt werden [28].
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1.3.2 Humeruskopfnekrose

Die avaskulare, aseptische Humeruskopfnekrose (HKbBruht auf einer

Durchblutungsstérung multifaktorieller Genese. Mamn eine posttraumatische HKN,
die auf einer Verletzung der Gefal3e durch eine Husk®pffraktur beruht, von einer
atraumatischen Nekrose differenzieren. Viele an&ekeankungen, wie Alkoholabusus,
das Cuhsing-Syndrom, Morbus Gaucher, Pankreatitis. un. kbnnen Ursache der
zuletzt genannten HKN sein. Die bekannteste Former akt die steroidinduzierte
Nekrose [28].

Die HKN kann nach Cruess [15] in funf Stadien etegewerden (Abb. 4).

Abb. 4 Klassifikation nach Cruess. a) Stadium Zlauffélliger Rontgenbefund, b) Stadium 2:
subchondrale Sklerose im nekrotischen Bereich oferdormung der Gelenkoberflache, ¢) Stadium 3:
subchondrale Fraktur bei noch weitgehend erhaltémmtur der Gelenkoberflache, d) Stadium 4:
unregelmaflige Kontur der humeralen Gelenkoberflacde Stadium 5: Arthrose mit sekundarer
Schéadigung der glenoidalen Gelenkflache. (Aus [28])

Die Stadien lll und IV stellen eine Indikation féme HEP dar. Ist wiederum sekundéar

die Gelenkpfanne betroffen (Stadium V), sollte €l eingesetzt werden [27].
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1.4 Kontraindikationen

Naturlich gibt es auch bestimmte Situationen, dige e Implantation einer
Schulterprothese verbieten. Grundvoraussetzung dilve Behandlung ist die
Compliance des Patienten. Ist diese nicht gegebeliie eine OP-Indikation eher
zurtckhaltend gestellt werden. Daher stellen psydeche Erkrankungen und
Drogensucht eine relative Kontraindikation dar,hiierbei besonders die postoperative
Mitarbeit nicht immer gesichert ist. Es kdnnen adech lokale Pathologien vorliegen,
die eine Implantation ausschliel3en. Dazu gehoremdrsible Schaden des N. axillaris.
Liegt aufgrund einer Plexusschadigung eine irreblys Lahmung der
Rotatorenmanschette und des M. deltoideus oderhdoecrogene Gelenkzerstdrung
eine Stérung der Tiefenwahrnehmung vor, ist eineplamation ebenfalls
kontraindiziert. Ein akuter oder chronischer Enthiimgsprozess spricht immer gegen

die Implantation eines kinstlichen Gelenkersat2&s [

1.5 Komplikationen, Fehler und deren Behandlungsmdéglickeiten

Prothesenluxationen, intraoperative Nervenschadigon und Frakturen, sowie
Infektionen kbnnen Komplikationen in der Friihphaaeh arthroplastischer Versorgung
sein. Ersteres kann aber auch eine spate Kompglikadiarstellen. Zudem kénnen
chronische Schmerzen und Prothesenlockerungereunftj56, 62, 80].

Einige Komplikationen sind durch ein aufmerksamesgéhen wahrend der Operation
schon zu vermeiden. Ein sauberes Verarbeiten umnekte Positionierung der
einzelnen Implantatkomponenten ist Voraussetzungddii Erfolg der Therapie.
Besondere Vorsicht sollte immer den neurologiscBérukturen im Operationsfeld
gelten.

Generell kann ein falsch platziertes Operationsunsént temporare oder irreversible
Schaden nach sich ziehen. Wird der kurze Bizepskapporar abgeldst, besteht die
Gefahr einer iatrogenen Plexusschéadigung, ebensceiner fehlenden palpatorischen

und visuellen Kontrolle eine N. axillaris-Schadigurfolgen kann. Bei einer
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intraoperativen Durchtrennung eines Nervs sollteseli moglichst direkt mit einer
Nervennaht wieder zusammengenaht werden. Postiygeradteuropathien sollten
beobachtet und dokumentiert werden. Tritt im Vdrlaaine Besserung auf, sollte
mittels Neurolyse oder eventueller Nervennaht &aeision erfolgen [27].

Ein Ablosen des M. deltoideus vom Acromion steitieeiatrogene Schwachung des
Muskels dar [27]. Ein Langenverlust der Subscamdahne durch nicht sachgemalles
Abtrennen bedingt pro Zentimeter ca. 20° Aul3eniataterlust [50]. Wird die Sehne
unzureichend refixiert, kann eine anteriore Praghasstabilitat die Folge sein [27].

Eine Luxation kann entweder durch eine ProthesegniBerer Kopfkomponente oder
durch eine Kapselstraffung therapiert werden, wargeriore und posteriore Kapsel
den gleichen Spannungszustand haben sollen [39, 46]

Wahrend der Markraumpraparation kann es zur Fradé&sr Humerus kommen. Man
sollte immer beachten, dass Frakturen bei Vorhasewlenvon Prothesen meist
schlechter heilen [9, 81]. Hier sollte nach einesteédsynthese mittels PDS-Band-
Cerclagen eine zementierte Implantation und eingg8ibe Ruhigstellung im Samiento-
Brace erfolgen. Auch bei Osteoporose oder rheumhatoArthritis mit zystischem
Knochenverlust, sollte das Implantat eventuell bezementiert werden [27].

Eine Infektion kann durch eine Antibiose pra-, aatund postoperativ vermieden oder
auch therapiert werden [27, 69]. Ist das Prothegenml infiziert, muss eine
Prothesenrevision erfolgen [27].

Lockern sich Prothesenschaft oder Glenoidkomponénilezeitig unter aseptischen

Bedingungen, mussen sie revidiert, ausgewechseltdann zementiert werden [27].
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2 Fragestellung der Arbeit

Ziel dieser Untersuchung war es, klinische undaladische Ergebnisse bei Patienten
nach  endoprothetischem  Schultergelenkersatz  mit  démnivers™  3D-
Schulterendoprothese der Arthrex GmbH als Prothmesdell der vierten Generation zu
erfassen.

Gleichzeitig wurde untersucht, wie sich das Patiegtt, die Diagnosen und der hemi-
bzw. totalendoprothetische Ersatz in diesem Kalekerteilen. Besonders die Frage
HEP oder TEP bei der Diagnose ,primare Omarthogahds im Mittelpunkt der
Untersuchung.

Die Ergebnisse sollten abschlie3end mit der algodliteratur verglichen werden und

maogliche Unterschiede erklart werden.
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3 Material und Methode

3.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Arbeit wurden 17 Patienten naehsuacht, die von September 2002
bis Juli 2003 operativ mit einer Total- oder eitfmiendoprothese versorgt wurden.
Davon waren 13 Frauen (76,5%) und vier Manner @3,5

Das durchschnittliche Lebensalter zum Zeitpunkt@peration lag bei 64,5 Jahren (33-
81 Jahre).

Den 17 Patienten wurde jeweils einseitig eine FRrs¢theingesetzt. 16 (94,1%) der 17
Patienten sind Rechtshander. Siebenmal (41,2%)endatbei die rechte Schulter und
zehnmal (58,8%) die linke Schulter operiert. Vom d& Endoprothesen waren acht
Hemiendoprothesen (47,1%) und neun Totalendopreth@?,9%).

In 12 Fallen (70,6%) lautete die Indikation zur @®n: primare Omarthrose. Der
zweithaufigste Grund fir einen Ersatz war in dreéllédn (17,6%) die
Humeruskopfnekrose und in zwei Fallen (11,8%) dééeRtarthropathie.

Von den 17 Patienten Utben sechs (35,3%) einen kirpierlichen und zwei (11,8%)

einen den Korper beanspruchenden Beruf aus. Netieni (52,9%) sind Rentner.

3.2 Datenerhebung / Bewertungsmethoden

Die Daten wurden praoperativ. im Rahmen der erstearstéllung in der
Schultersprechstunde und postoperativ im Rahmenstierdardméiigen klinischen
Reevaluation erhoben. Die postoperativen Daten evurdindestens ein Jahr nach der
Operation erhoben.

Die Daten umfassen eine genaue Anamnese, jeweds pnd postoperative

Rontgenbilder, sowie Dokumentationen Uber die Schhadtigkeit und die Funktion
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der Schulter durch den Patientenfragebogen deiikkilind Poliklinik fir Allgemeine
Orthopéadie des Universitatsklinikums Munster.

Der Patientenfragebogen (siehe Anhang) wurde miite Hler Werte des Constant-
Murley-Scores und dem Auswertungsbogen des AmeriS8aoulder and Elbow

Surgeons (ASES) ausgewertet.

3.2.1 Constant-Score

Beim Score nach Constant und Murley [14] kann detreat eine Maximalpunktzahl
von 100 Punkten erlangen. Er gibt einerseits Aulikiiber objektive Befunde wie
.Kraft® (25 Punkte) und ,Beweglichkeit* (40 PunkteAndererseits lassen sich hiermit
aber auch subjektive Empfindungen wie ,Schmerz® (1Bunkte) und
JAlltagsaktivitaten (20 Punkte) in Zahlen ausdraok

Die Kraft wird mittels einer Federwaage, wie sib@t Constant 1987 selbst benutzte
[24], gemessen. Dies wurde im Stehen durchgefibet. Arm des Patienten wurde
dabei zu 90° abduziert und in der Scapularebent ABfeversion) fur drei Sekunden
gehaltenDer unten aufgefuhrten Tabelle kbnnen nun die fé@rbei der isometrischen

Messung erreichen kp-Werte entsprechenden Punkeeeginommen werden (Tab.1).
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Schulterkraft [kp] Punkte

11,0 25,0
10,5 24,0
10,0 22,0
9,0 20,0
8,0 18,0
7,0 15,5
6,0 13,0
5,0 11,0
4,0 9,0
3,0 6,5
2,0 4,5
1,0 2,0

Tab.1 Punktwerttabelle fiir die isometrische Krafisung.

Die erreichten Grad-Zahlen bei Flexion, Abduktidf3en- und Innenrotation geben
Anhalt Gber die Beweglichkeit der Schulter. Auclerhkann die Funktion in Punkten
ausgedruckt werden (Tab. 2). Die Tabelle 2 giltggsvfir die Flexion und fir die
Abduktion.

Beweglichkeit [°] Punkte

0-30
31-60
61-90
91-120
121-150
151-180 10

Tab. 2 Punktwerttabelle fir das Bewegungsausmal3.

| o | N O
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Das subjektive Schmerzempfinden kann der Patiehtemer visuellen Skala von
.keinem* (1) bis zu ,sehr starkem Schmerz* (10) agdnen. Dabei sieht die

Punkteverteilung folgender Mal3en aus (Tab. 3):

Schmerzstarke Punke

1-2 15
3-5 10
6-8 5
9-10 0

Tab. 3 Punktwerttabelle fur die Schmerzstarke.

Letztlich kbnnen noch die Verrichtungen des taglithebens bewertet werden.

Die Patienten kbnnen wieder auf einer Skala vol &iigeben wie stark ( 1= gar nicht,
10 = sehr stark) sie im Berufsleben und in ihreor8gahigkeit eingeschréankt sind
(Tab.4).

Beeintrachtigung Punkte

1 4
2-3 3
4-6 2
7-8 1
9-10 0

Tab. 4 Punktwerttabelle fir die Beeintrachtigungaiitéglichen Leben.

Zudem kann der Patient noch angeben, ob er Sdmafgfen hat. Hierbei kann er
zwischen 0 = unmdglich, 1 = sehr schwer, 2 = schgviend 3= kein Problem

auswaéhlen (Tab. 5).
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Verrichtung Punkte

0 0
1-2 1
3 2

Tab. 5 Punktwerttabelle fir Schlafstérungen.

Somit kann der Aktivitatslevel gut bestimmt werden.

Abschlie3end wird noch die Fahigkeit bewertet, ldand an die Taille (2 Punkte), an
das Xiphoid (4 Punkte), in den Nacken (6 Punkte)den Kopf (8 Punkte) und tGber den
Kopf (10 Punkte) zu nehmen.

Ein Wert unter 51 Punkten spiegelt einen schlecHAiestand der Schulter wider. Eine
Punktzahl von 51 bis 74 bezeichnet man als einduiflendes Ergebnis. Werden 75 bis
89 Punkte erzielt, ist das Ergebnis als gut zuemertnd Punktwerte ab 90 sind als
exzellent anzusehen. Ein hoher Constant-Score-$fitht also flr einen positiven

Zustand der Schulter.

3.2.2 ASES

Die Bewertung durch die amerikanische Gesellschéir Schulter- und
Ellenbogenchirurgie (ASES) bericksichtigt nur diabjektiven Wahrnehmungen
~>chmerz* und ,Verrichtung des taglichen Lebens'ie bchmerzhaftigkeit wird auf
einer visuelle Skala von 1 bis 10 angegeben. Diebghleutet ,keine“, die ,10“ ,sehr
starke Schmerzen“. Der Punktwert wird dann von ,Mibtrahiert und mit ,5°
multipliziert.

Zur Beschreibung der Funktionstichtigkeit der Swhubeantwortet der Patient noch
zehn Fragen, die von ihm als ,unmdglich = 0, sehm&r = 1, schwierig = 2 oder kein
Problem = 3" einzustufen sind. Die Punkte werdediextlund mit ,5/3* multipliziert.
Somit sind auch nach dem ASES maximal 100 Punkteraichen [60].
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3.2.3 Bildgebende Verfahren

Um eine Ruptur der Rotatorenmanchette auszuschliefeirde préaoperativ eine
Sonographie bzw. ein MRT durchgefiihrt. Zusatzliairde die Schulter in zwei Ebenen
gerontgt. Die a.p.-Aufnahme und die axiale Aufnalwerden wie unter Punkt 3.4
beschrieben als Diagnostikum, aber auch zur pratipen Implantatwahl genutzt.
Intraoperativ und im Zuge der Reevaluationen wurden Aufnahmen wiederholt.
Besonderes Augenmerk lag hierbei auf dem Sitz @emdrdegration der Prothese in den
Knochen. Auch periprothetische Ossifikationen wardggch darstellen. Eine initiale

Lockerung der Prothese wére durch einen Lyseracintbsir.

3.3 Prothesenart

Bei unseren Patienten wurde die Univ¥rs3D-Schulterendoprothese (Arthrex,
Karlsfeld, Deutschland) eingesetzt (Abb. 5). Siddye zu den Prothesen der vierten

Generation.

Abb. 5 Univer§" 3D-Schulterendoprothese (Arthrex, Karlsfeld, Deblsnd).

Neben der knochenschonenden zementfreien Implanthietet sie den groRen Vortell,
dass Inklinationswinkel, Retrotorsionswinkel undpfexzentrizitat individuell variabel

eingestellt werden kénnen.
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Die Prothese besteht aus vier Grundelementen: demthd3enschaft, dem
Kalottentrager, dem Prothesenkopf und der Glen@digonente.

Der Prothesenschaft hat proximal eine rechteckiggmFmit einer Finne lateral zum
Rotationsschutz und endet konisch. Proximal befisa# der Winkeladapter, der einen
Inklinationswinkel zwischen 125°-140° ermoglichtieDgewahlte Position wird Uber
einen Klemm-Mechanismus mittels Schraube, die rmera Drehmomentschlissel
angezogen wird, fixiert. Der Schaft ist in den Gaal5-12 erhdltlich. Er besteht aus
einer Titanlegierung Ti6A14V (DIN/ISO 5832-3), diurch eine Bestrahlung mit
Edelkorund eine Rauhtiefe zwischen 5-7 Ra erhalt.

Das gleiche Material wird bei dem Kalottentragemvwendet. Dieser wird verstandlicher
Weise nur auf der Ruckflache rauhgestrahlt. DebMied zum Winkeladapter wird tber
einen Kugelmechanismus hergestellt, der exzentasgeordnet ist wodurch das Offset
individuell eingestellt werden kann. Somit konngnimal Ante-/Retrotorsion zwischen
plus und minus 15° zur Resektionsebene und dierrzigat durch die 360°-Drehung
eingestellt werden. Die Arretierung erfolgt wie lheiVinkeladapter Gber einen Klemm-
Mechanismus.

Im Gegensatz zum Tréger, der nur in einer Grol3&lthdm ist, kann der Prothesenkopf
einen Durchmesser von 43 - 51 mm, eine Hohe von2Zl5mm und einen spharischen
Radius von 23 - 26 mm haben. Er besteht aus einkerfen Cr-Co-Legierung
(DIN/ISO 5832-12) und wird Uber ein Konussystem @eri Trager aufgesteckt.

Die Glenoid-Komponente besteht aus drei Unteretehedem Metal back, der aus dem
gleichen Material wie Schaft und Trager besteht,Highlschraube und dem PE-Inlay,
das aus hochmolekularem UHMW-Polyethylen bestehs Bletal back wird Uber die
Hohlschraube im Knochen fixiert, wobei schlitzfogmi Offnungen im Gewindeteil
zusatzliche mechanische Stabilitdt durch Einwachsgongiésen Knochens bieten.
Uber einen ,Snap-In-Mechanismus* wird dann dasylalaf dem Metalltrager befestigt.
Eine Rotation wird Uber zwei Fixierungsstifte am daterseite des Tragers vermieden.
Die Glenoidkomponente gibt es in drei GroRen, dianmd mit bestimmten

Kalottengrof3en kombiniert werden kénnen [84].
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3.4 OP-Planung

Neben einer ausfuhrlichen Anamnese und den untektRi2 erhobenen Scores zur
Schulterfunktion und zur Schmerzintensitat sind amlgche Diagnostika zur
Vorbereitung notwendig.

Kndcherne Strukturen sind in standardisierten g@maufnahmen, wie im
anteroposterioren Strahlengang in Neutralstellyhge a.p.“-Aufnahme), Innen- und
Aul3enrotation, der axialen, sowie der Y-Aufnahme gu erkennen. Letztere findet
besonders posttraumatisch Anwendung und wurde dadieunseren Patienten nicht
angefertigt. Genaueren Aufschluss Uber die gletemd&trukturen oder bei komplexer
Frakturpathologie gibt allerdings die Computertonapdie.

Die Muskulatur im Bereich der Schulter kann durdheeSonographie dargestellt
werden. Nur in Ausnahmeféllen ist ein MRT erforatr]

Mochte man Rotatorenmanschette und Glenoid in edugnahme beurteilen, gibt es
die Mdglichkeit eines Doppelkontrast-Arthro-MRI, d&ei unseren Patienten jedoch
nicht durchgefiihrt wurde.

Die Aufnahmen werden zur praoperativen Planungewsget.

Dabei ist nicht allein die Beurteilung der pathasofpen Strukturen wichtig, sondern
auch die Auswertung der Daten im Sinne der pradiperalmplantatwahl. Kopfkalotte
und Prothesenschaft liegen als Schablone vor. DegriRerungsfaktor von 1,5 ist
bereits berlcksichtigt.

Somit kénnen zwei wichtige Punkte bereits festgelegerden: einerseits die
Kopfresektionslinie, andererseits die Grol3e dethesenschaftes.

Ersteres lasst sich vorrangig auf der ,true a.pufrahme beurteilen. Die Ebene liegt
auf der Verbindungslinie zwischen der Ubergangsaare Tuberculum majus lateral
zur Kalotte und dem Collum anatomicum medial. Ise dPathologie so weit
fortgeschritten, dass die Marken nicht mehr zu ke sind, muss eine Aufnahme der

Gegenseite zur Planung hinzugezogen werden.
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Um Letzteres bestimmen zu kdnnen, kann man ebsrdala.p.-Aufnahme, aber auch
die axiale Aufnahme zu Rate ziehen. Hierbei richteh seinen Blick auf die Weite und
die Achse des Markkanals.

Eine Eigenblutspende ist bei einem durchschnitlicBlutverlust von 400 ml bei einer
HEP und 700 ml bei einer TEP nicht angezeigt [3], 2

3.5 OP-Technik

Der Patient wird in der sogenannten Beach-ChairtiBos (Abb. 6) mit ca. 45°

aufgerichtetem Oberkorper gelagert. Der Kopf wihdrch eine neurochirurgische
Lagerungsschale stabilisiert. Hierbei ist es wightidie Uberstreckung der
Halswirbelsdule zu beachten. Um eine unbehindextension zu erméglichen, muss
der Patient an der Kante des Operationstischegzigiatwerden. Die Lagerung des

Unterarms auf einem Beistelltisch ermdglicht eitadse Rotationskontrolle.

Abb. 6 Lagerung des Patienten. (Aus [27]).

Die Schulter muss frei beweglich sein und wird aiék steril mit Stockinette bis Mitte
des Oberarms abgedeckt.

Nun werden die kndchernen Landmarken wie die Kialai, der Processus coracoideus
und der Ansatz des Musculus deltoideus sowie desibmsverlauf eingezeichnet (Abb.
7).
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Abb. 7 Einzeichnung kndcherner Landmarken und dezdsibnsverlaufs. (Foto mit freundlicher
Genehmigung von Prof. Dr. med. J. Steinbeck).

Die OP erfolgt in Intubationsnarkose und wird mihez Plexusanasthesie (Winnie-
Block) kombiniert.

Als Zugang wird der deltoideopektorale (Abb. 8) gé, bei dem die gerade ca. 15 cm
lange Inzision von der Basis des Coracoids, latgalCoracoidspitze zum Deltoideus-
Ansatz verlauft.

Abb. 8 Deltoideopektoraler Zugang. (Foto mit freliclier Genehmigung von Prof. Dr. med. J.
Steinbeck).

Der Arm befindet sich in einer leicht abduzierter uneutral rotierten Position.

Der Sulcus deltoideo-pectoralis wird von proximahch distal unter besonderer
Berlcksichtigung der Vena cephalica in der Mohranfechen Grube prapariert. Jene
wird nach lateral weggehalten, ebenso der Muscuekoideus. Der Musculus
pectoralis major wird nach medial retrahiert. Dieeen 2-3 cm dieses Muskels werden
scharf von der Crista humeri abgetrennt. Nach 8pgltler clavipectoralen Fascie und

subdeltoidaler Praparation bis zum Ligamentum apeaomiale - und gelegentlicher
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Inzision dessen -, stumpf-digitaler Mobilisatiorr déusculi biceps brachii, caput breve,
und coracobrachialis, wird der Musculus subscapulaind dessen GefalR3bindel
dargestellt. Zur besseren Ubersicht wird die Bstdacoracoidea reseziert.

In Abhéngigkeit von der passiven Aul3enrotationgfiait wird die Subskapularissehne
entweder 5-10 mm entfernt ihres Ansatzes oder daek Tuberculum minus en bloc
mit der Kapsel abgesetzt. Durch die 360°-Umschmgjdnach Matsen ist die Sehne
zusatzlich mobilisierbar. Zusammen mit der kurBirmepssehne wird diese nach
medial weggehalten.

Nach Luxation des Humeruskopfes und Entfernung teedier Osteophyten, kann

entlang des anatomischen Halses nun die Reselti@f@stgelegt werden (Abb. 9).

Abb. 9 Bestimmung der Humeruskopfresektionsebdrmo(mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr.
med. J. Steinbeck).

Zur Beibehaltung des Inklinations- und Retrotorsiwimkels kann eine Resektionslehre
als Hilfsmittel hinzugezogen werden. Die Resektwfolgt dann entlang des Collum
anatomicum.

Auf Hohe der metaphyséaren Schaftachse, die 6 merhaib des hochsten Punktes der
Resektionsebene liegt, wird mit der 6-mm-Reibalde Markraum eroffnet. Mit Hilfe
einer Raspelfihrung werden sukzessive Raspeln di#teG6 bis zu maximal 13 mm

entsprechend der Réntgenplanung in den Markkanggé&ihrt (Abb. 10).
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Abb. 10 Aufraspeln bis zur vorausberechneten Gr{#o mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr.
med. J. Steinbeck).

Neben der Mdoglichkeit eine Probierprothese einamaglin, kann auch direkt das
definitive Schaftimplantat mit Winkeladapter und  fgasetztem

Manipulierkalottentrager in Form einer Pressfit-laxgation eingesetzt werden (Abb.

Abb. 11 Einbringen der Originalprothese. (Foto fiundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. J.
Steinbeck).

Nachdem die Prothese sich in die vorbereitete Marlh eingefiigt hat, kdnnen die
Fixierungsschrauben angezogen werden. Inkliniatvoriel, sowie Ante- und
Retrotorsionsrichtung sind somit festgehalten.

Zur Wiederbefestigung der Subscapularissehne sdligor allerdings die transossaren,
nichtresorbierbaren Faden durch das Collum anatomiucht vergessen werden.
Mittels einer auf dem Manipulierkalottentrager alftachten Probierkalotte kdnnen
nun in einer Probereposition korrekter Sitz, Griflé Funktion Uberpruft werden. Nach

Entfernung des Kalottentragers wird ein Resekticimstz eingesetzt.
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Im Rahmen der totalendoprothetischen Versorgund felgend das Glenoid préapariert.
Hierzu wird der Humerus nach caudo-dorsal weggehaDie lange Bizepssehne, die
Rotatorenmanschette und die medial angrenzendekt@tn werden durch Einstellen
von Haken geschutzt.

Nachdem das Labrum reseziert wurde, kann das Kapesste unter Schonung des

Nervus axillaris durchgefiihrt werden. Darauf erfoltje Kirettage des gesamten

Gelenkknorpels unter Beriicksichtigung der praopeyatdiagnostischen Aufnahmen
(Abb. 12).

r~

Abb. 12 Darstellung der Gelenkpfanne. (Foto mitufidlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. J.
Steinbeck).

Nun erfolgt die Pfannenfrasung (Abb. 13) mitteledscher Frase ( in der GroRe small,
medium oder large), die zentriert durch einen Fagsdorn das Glenoid bis in den
subchondralen Knochen aufbereitet. Mit Hilfe eifdannenschablone kann nun die
Kongruenz zwischen Frasung und Lager Uberprift @rerdusatzlich ermdglicht sie
nun eine exakte Fuhrung des Kronenbohres, mit dendie Vorbohrung des kortikalen

Knochens zur Aufnahme der Hohlschraube durchgefiiinadt
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Abb. 13 Auffrasen des Pfannengrundes. (Foto muirfidicher Genehmigung von Prof. Dr. med. J.
Steinbeck).

In dieses vorbereitete Lager kann nun die MetakBalenoidkomponente zementfrei
mittels einer zylindrischen selbstschneidenden stditaube eingegliedert (Abb. 14)
und durch einen Snap-in-Mechanismus das PE-Intayesetzt werden (Abb. 15).

Abb. 14 Fixation der Glenoidkomponente mittels Hohfraube. (Foto mit freundlicher Genehmigung von
Prof. Dr. med. J. Steinbeck).

Abb. 15 Einbringen des PE-Inlays. (Foto mit freuctitr Genehmigung von Prof. Dr. med. J. Steinbeck).
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Im folgenden werden dann noch Kalottentrager unothesenkopf eingebaut, wobel
durch eine Probierkalotte die Dimension, die exzscite Position und der

Klemmmechanismus bereits festgelegt werden konbas. Einbringen erfolgt durch

einen Kugelmechanismus mit dem Winkeladapter dbaf8eils.

AbschlieBend wird die Kopfprothese repositioniedbly. 16), der Musculus

subscapularis mittels der modifizierten Mason-AlN@iht nach Gerber wieder

angenaht, die Wunde schichtweise verschlossen uhdcinem tiefen Redon-Drain

versorgt. Die Schulter wird mit einem sterilen Kaegsionsverband versehen und

durch eine Gilchrist-Bandage ruhiggestellt [27,.28]

R

Abb. 16 Reposition. (Foto mit freundlicher Genehunig von Prof. Dr. med. J. Steinbeck).

3.6 Nachsorge

Ist die Operation komplikationslos verlaufen, etrhafler Patient folgende
Standardnachbehandlung. Dabei ist darauf zu actiéess, die Zeitangaben natirlich nur
Richtwerte sind. Schmerzfreiheit und individuelleedthgungen sollten stets
bertcksichtigt werden.

Die angelegte Gilchrist-Bandage tragt der Patignirfsgesamt vier Wochen. Zusatzlich
erfolgt postoperativ fir 24 h eine Antibiotikaprgtdxe mit Cephalosporin und
Gentamycin.

Bereits am ersten postoperativen Tag beginnt diktionelle Nachbehandlung mit rein
passiver Flexion / Abduktion / Aul3enrotation bis-®0°-0° und Innenrotation vor der
Korperlangsachse. Zusatzlich werden Fascien-TechtMWkS/BWS-Mobilisation, Kryo-
Therapie, Isometrie, Lymphdrainage und Haltungdseigy angewendet. Der M.
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pectoralis major, M. levator scapulae, M. trapezind M.bizeps brachii kénnen durch
funktionelle Weichteilbehandlung detonisiert werden

Neben Anwendungen am Schlingentisch kénnen ab dierd Woche die gleichen
Bewegungen passiv-assistiv durchgefihrt werden. e#udkann langsam mit
Bewegungsbandern gearbeitet werden. Die Muskelgmupur Scapularfixation, wie
der M. serratus anterior, die Mm. rhomboidei und Bars descendens M. trapezius,
konnen in das Trainingsprogramm mit aufgenommerderer

Auch in der funften Woche wird noch ohne Widersgnohd vor allem schmerzfrei
therapiert. Der Bewegungsumfang von Flexion / Altiuwk und Auf3enrotation kann
allerdings auf 90°-90°-0° vergréRert werden. Diaenrotation kann aktiv-assistiv
durchgefihrt werden. Propriozeptive neuromuskulBezilitation ist ein weiteres
Therapeutikum.

Der M. deltoideus und die Rotatorenmanchette werdest ab der siebten
postoperativen  Woche trainiert. Die Bewegungen eerd freier, der
Fuhrungswiderstand und die Belastung kdnnen veegtderden.

Ab der 12. Woche kdénnen nun auch Rumpf- und ingqagiére Muskulatur beibt
werden. Dabei ist der Zentrierung des Humeruskopiesh den M. biceps und trizeps

brachii besondere Beachtung zu schenken [27, 28].
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4 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Patientekkios dargestellt. Besonderes
Augenmerk liegt dabei auf den Werten der PatientBe@,an primarer Omarthrose
erkrankt waren. Hier interessieren besonders dielifrisse der TEP im Vergleich zu
denen der HEP, um feststellen zu konnen, welcheM@fode in diesem Falle

geeigneter ist.

4.1 Gesamtkollektiv

4.1.1 Constant-Score

Der Constant-Score ist einer der beiden Bewertuitgslken fir die Ergebnisse des
endoprothetischen Ersatzes. Abbildung 17 zeigt esimgnifikante (p < 0,003)
Verbesserung zwischen dem préoperativen und dernopgsrativen Wert. Aufgrund
fehlender Angaben konnte von funf Patienten ke@ioperativer und von zwei Patienten
kein postoperativer Wert erhoben werden. Praopelagj bei allen Patienten, bis auf
einen mit einem befriedigenden Punktewert, einelestite Ausgangssituation vor.
Postoperativ konnte in funf Féllen ein befriedigesidin vier Fallen ein gutes und in
sechs Fallen ein exzellentes Ergebnis erreicht everdurchschnittlich wurde also ein
gutes Ergebnis erreicht. In allen Fallen verbessgith der Wert des Constant-Scores
(Abb. 17).
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Abb. 17 Entwicklung des Constant-Scores (GesangktiV).

Nimmt man nun die einzelnen Faktoren des ConsteoteS genauer in Augenschein,
kann man auch hier feststellen, dass, wie in Aldp.1D, 20 und 21 sichtbar ist, die

postoperativen Ergebnisse eine deutliche Verbesgetarstellen.
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Mittelwert in Punkten

Préaoperativ Postopeartiv

Abb. 18 Entwicklung des Schmerzes (Gesamtkollektiv)

Die Schmerzlinderung sticht hierbei besonders ingeA(Abb. 18). Fast alle Patienten
beklagten praoperativ mittlere bis sehr starke Sehan. Postoperativ waren sie nahezu
schmerzfrei. Von zwei Patienten fehlten die Angatbenpostoperativen Schmerzstarke.

Die Verbesserung ist hoch signifikant (p < 0,001).
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Mittelwert in Punkten

Préaoperativ Postoperativ

Abb. 19 Entwicklung der Bewegung (Gesamtkollektiv).

Auch die Beweglichkeit konnte durch die Operatinagesamt signifikant (p < 0,003)
verbessert werden (Abb. 19). Bei einem Patientérsich der Wert nicht verandert. In
zwei Fallen verschlechterte sich die Beweglichkeit. zwei Fallen lagen keine

praoperativen Angaben vor.
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Abb. 20 Entwicklung der Kraft (Gesamtkollektiv).

Die Kraft in der operierten Schulter nahm ebenfallfast allen Féallen zu (Abb. 20). In
einem Fall blieb sie gleich. In einem Fall verschkerte sie sich. In vier Fallen fehlten
uns die praoperativen Angaben und in einem Fall pestoperative Wert. Die

Verbesserung in diesem Bereich ist signifikant (2Gd6).
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Mittelwert in Punkten

Praoperativ Postoperativ

Abb. 21 Entwicklung der Funktion (Gesamtkollektiv).

Und auch der vierte Teilbereich des Constant-Scaweast durchschnittlich eine hoch
signifikante (p < 0,001) Verbesserung der Situattni (Abb. 21). Abgesehen von
einem Patienten, bei dem sich die Funktion verstidgt hat, stieg der Wert an. Zwei

Patienten machten postoperativ keine Angaben zaedidBereich.
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4.1.2 ASES
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Abb. 22 Entwicklung des ASES (Gesamtkollektiv).

Bei vier Patienten lagen keine postoperativen Warte Alle anderen Patienten wiesen
eine deutliche Verbesserung des ASES auf (Abb. Ri?)Patient erreichte sogar eine
Punktzahl von 100. Die durchschnittliche Verbessgrist statistisch hoch signifikant
(p < 0,001).
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4.2 Vergleich HEP — TEP

4.2.1 Constant-Score

100

81,4 79,6
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Abb. 23 Entwicklung des Constant-Scores (HEP vR)TE

Wie schon unter Absatz 4.1 erlautert, spiegelt Diagramm (Abb. 23) die deutliche
Verbesserung des Constant-Scores wider. Von den na&ti einer TEP versorgten
Patienten hatten finf préoperativ schlechte Wertel wnur ein Patient einen
befriedigenden Wert des Constant-Scores. Bei dwgeften fehlten Teilwerte, sodass
kein Gesamtwert ermittelt werden konnte. Postoperdonnte zweimal ein
befriedigendes, zweimal ein gutes und dreimal segarexzellentes Ergebnis erzielt
werden. In zwei Fallen konnte kein Gesamtergebnibol®n werden. Die
durchschnittliche Verbesserung ist signifikant (p &043). Von den acht
hemiendoprothetisch versorgten Patienten hatteh dan Punkten alle eine schlechte
Ausgangssituation. Von zwei Patienten lag kein pe@atives Gesamtergebnis vor.

Nach der Operation zeigten drei Patienten ein édifjfendes, ebenfalls zwei Patienten
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ein gutes und auch drei Patienten ein exzellentggedais. Die mit einer HEP
versorgten Patienten hatten also durchschnittiice schlechtere Ausgangssituation als
die spater mit einer TEP versorgten Patienten.z@ievh erreichten beide Gruppen

spater annahernd gleich gute Ergebnisse.
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Abb. 24 Schmerzentwicklung (HEP vs. TEP).

Schaut man sich nun die einzelnen Parameter dest&@@w+Scores wieder genauer an,
ist eine deutliche Verbesserung der Ausgangssmuatwie hier im Falle der
Schmerzreduktion, ersichtlich (Abb. 24). Hierbdi i®esonders zu erwéhnen, dass alle
Patienten die mit einer TEP therapiert wurden urd@bperativ mittelstarke bis sehr
starke Schmerzen hatten, postoperativ so gut wienezfrei waren. Lediglich ein
Patient gab praoperativ an schmerzfrei zu sein, wafsr vermutlich auf einer
Fehlinterpretation der Skalierung beruhte und Hhdexr gro3e Standardabweichung
erklart. Zwei totalprothetisch versorgte Patienteachten zum Schmerzempfinden
postoperativ keine Aussage. Die durchschnittlicherbésserung ist signifikant (p <

0,015). Auch die hemiprothetisch versorgten Patieriitten alle préaoperativ unter
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mittelstarken, meist sehr starken Schmerzen. Halltes sich allerdings nur bei vier
Patienten eine vollige Schmerzfreiheit ein. Die exed vier Patienten gaben an unter

geringeren Schmerzen im Vergleich zur praoperatSiamation zu leiden.
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Abb. 25 Entwicklung der Bewegung (HEP vs. TEP).

Im Bereich der Bewegung sind ebenfalls Verbesseamrigstzustellen, allerdings nicht
in dem deutlichen Ausmald wie bei der Schmerzredokt{Abb. 25). Der

durchschnittliche Ausgangswert der beiden protbleti®rsorgten Patientengruppen war
ungefahr gleich. Leider lagen von zwei totalendtdpebsch versorgten Patienten keine
praoperativen Werte vor. Postoperativ erreichte: fltmiendoprothetisch versorgten
Patienten mit im Mittel vier Punkten ein etwas leess Ergebnis. Dabei erreichten nur
zwei der totalendoprothetisch, aber finf der henho@nothetisch versorgten Patienten
ein optimales Ergebnis mit der Maximalpunktzahl viihPunkten. Es handelt sich bei

den TEP um eine signifikante ( p < 0,042) Verbassgder Bewegung.
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Abb. 26 Entwicklung der Funktion (HEP vs. TEP).

Auch die Entwicklung der Funktionstichtigkeit dech8lter zeigt eine positive
Veranderung zwischen pré- und postoperativem Befu(bb. 26). Die

Funktionsverbesserung der TEP-Patienten ist skagmifi (p < 0,018). Bei allen bis auf
einen hemiendoprothetisch versorgten Patienteregesdrte sich die Funktion. Generell
gaben in der HEP-Gruppe die Patienten etwas sdelechraoperative Funktionswerte
an. Allein zwei Patienten dieser Gruppe lagen wechbsweise weit oberhalb des
Durchschnitts, sodass der Ausgangswert der beideipp@n ahnlich war. Bei zwei

Patienten der TEP-Gruppe fehlten die postoperatirgebnisse.

- 49 -



Ergebnisse

25
20
g I T
X -
5 15
a 15,4
c
= 13,8
(5]
2 10/ 11,4
E 10,2
=
5 m
0 - ‘
TEP Préoperativ HEP Praoperativ TEP Postoperativ H&SPoperativ

Abb. 27 Entwicklung der Kraft (HEP vs. TEP).

Die Entwicklung der Kraft war in beiden Gruppen rséfhomogen. Grof3ten Teils
vergro3erte sie sich im Vergleich zum préoperativiBefund (Abb. 27). Die

Kraftzunahme war allerdings sehr unterschiedlicke @urchschnittliche Verbesserung
der totalendoprothetisch versorgten Patiententasisisch signifikant (p < 0,046). Bei
je einem Patienten der HEP- und einem der TEP-@&wuppingerte sich die Kraft sogar
ein wenig. Bei einem hemiendoprothetisch versordratienten blieb sie unverandert.
Es fehlten zwei pra- und ein postoperativer Wert tdéalendoprothetisch versorgten

Gruppe und zwei praoperative Werte der hemiendbptisch versorgten Gruppe.
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4.2.2 ASES
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Abb. 28 Entwicklung des ASES-Scores (HEP vs. TEP).

Der ASES-Score zeigt wie der Constant-Score fludddpPatienten-Gruppen eine
positive Entwicklung (Abb. 28). Die durchschnitiie Verbesserung der TEP-Patienten
ist statistisch signifikant (p < 0,028). Alle Patien hatten postoperativ ein besseres
Ergebnis. In der Gruppe der hemiendoprothetiscborgten Patienten erreicht sogar ein
Patient den Maximalwert von 100 Punkten. Es fehdtess der TEP-Gruppe drei und aus
der HEP-Gruppe ein postoperativer Wert.
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4.3 Ergebnisse nach Diagnosen

4.3.1 Gesamtkollektiv
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Abb. 29 Entwicklung des Constant-Scores bezuglahdagnosen.

Wie bei der primdren Omarthrose, verbesserten diehWerte der Patienten mit
Defektarthropathie und Humeruskopfnekrose (Abb. Z9¢ Aussagekraft der Saulen
der Patientengruppen mit der Indikation Defektaypathie und Humeruskopfnekrose
ist allerdings aufgrund der geringen Patientenzdidr gering. Von einem der zwei
prothetisch versorgten Patienten der Defektarthhopgruppe fehlte sogar der
praoperative Wert der Kraft, sodass nur ein ges@womhstant-Score-Wert vorlag.
Gleiches gilt fur einen der drei Patienten der Hurskopfnekrosengruppe. Bei allen
Patienten verbesserte sich der Constant-Score.dieuErgebnisse der Patienten mit

priméarer Omarthose wird im Abschnitt 4.3.2 genaiegegangen.
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120

Mittelwert in Punkten

Abb. 30 Entwicklung des ASES-Scores bezliglich dagbosen.

Die Werte des ASES (Abb. 30) in den Gruppen descleedenen Indikation zeigen
eine ahnliche Entwicklung wie die des Constant-8soAbermals lag in der Gruppe der
Defektarthropathie, hier postoperativ, nur ein Weost. Die einzelnen Werte waren
recht unterschiedlich. Aber in allen Fallen wurdestoperativ eine deutlich héhere

Punktzahl erreicht.
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4.3.2 Priméare Omarthrose

Wie bereits zu Anfang dieses Kapitels erwdhnt, wadfgrund des haufigen
Vorkommens der primaren Omarthrose und der eigémthfi Fragestellung dieser Arbeit

nun besonders auf die Ergebnisse der Patientetiesir Indikation eingegangen.
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Abb. 31 Entwicklung des Constant-Scores (primareafiimose).

Wie schon mehrfach erwahnt, spiegelt sich auch dierpositive Entwicklung des
Scores wider (Abb. 31). Nicht nur die drei hemigmohetisch versorgten Patienten,
sondern auch fast alle totalendoprothetisch vetsorgPatienten mit primarer
Omarthose, hatten eine schlechte AusgangssituaBon.mit einer TEP versorgter
Patient hatte postoperativ ein befriedigendes Hrigelvon drei Patienten die mit einer
TEP versorgt wurden lag kein praoperatives, voni Batienten lag kein postoperatives
Gesamtergebnis vor. Aus dieser Gruppe erreichteei Batienten postoperativ ein
befriedigendes, zwei ein gutes und drei ein exatdke Ergebnis. Letzteres wurde in der
hemiendoprothetisch versorgten Gruppe zwei Maligrtelm dritten Fall konnte ein

guter Punktwert erzielt werden. In allen Fallenbesserte sich der Wert.
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Abb. 32 Entwicklung des Schmerzes (primarer Omastky.

Wie schon in der Aufschlisselung des Gesamtkolisldrsichtlich, spiegelt sich bei der
gesonderten Betrachtung der Patienten die an pim@marthrose litten ebenfalls eine
deutliche Schmerzreduktion wider (Abb. 32). Hierbeeichten alle Patienten, die mit
einer TEP versorgt wurden, fast vollige Schmerbi#i In zwei Fallen lagen keine
Angaben vor. Nur einer der drei hemiendoprothetigetsorgten Patienten konnte ein
solches Ergebnis erreichen. Die anderen beideerRati gaben an, postoperativ unter
mittelstarken Schmerzen zu leiden. Alle Patientesbelm postoperativ weniger

Schmerzen.
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Abb. 33 Entwicklung der Bewegung (primére Omarthjos

Betrachtet man die Entwicklung der Beweglichkeitonkte hier bei den
hemiendoprothetisch versorgten Patienten ein ebgaseres Ergebnis erreicht werden
(Abb. 33). Alle drei Patienten konnten die maximBlenktzahl erzielen. In der Gruppe
der TEP-Patienten wurde dieses Ergebnis nur zweidvtaicht. Bei einem Patienten
verschlechterte sich der Wert sogar leicht. VoniZRatienten dieser Gruppe lag kein

praoperativer Wert vor.
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Abb. 34 Entwicklung der Funktion (primare Omartheps

Die positive Entwicklung der operierten Patientgnaiuch im Bereich Funktion deutlich
zu erkennen (Abb. 34). Bei allen Patienten verbrésmsesich die Werte. In der TEP-
Gruppe erreichten zwei, in der HEP-Gruppe erreichire Patient die maximale
Funktionstiichtigkeit der Schulter mit 20 Punktenit Burchschnittlich 13,6 Punkten
Funktionsgewinn gegeniber 9,3 Punkten konnte dieP-BEippe eine groliere
Steigerung erreichen. Aus der TEP-Gruppe lagen wovei Patienten keine

postoperativen Werte vor.
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Abb. 35 Entwicklung der Kraft (primare Omarthrose).

Der Parameter Kraft zeigt auch in der Patienterp@eu,primare Omarthrose” grol3e
Variabilitdt. So waren die Werte der Kraftmessumgoperativ und postoperativ sehr
inhomogen und auch die Zunahme der Kraft reichte @mem bis zu zwélf Punkten
(Abb. 35). In einem Fall hatte der Patient sogachlean Kraft verloren. Generell
verzeichnet aber auch hier die Gruppe der hemigotitgtisch versorgten Patienten
einen durchschnittlich grol3eren Gewinn. Praopetatien zwei, postoperativ ein Wert

aus der TEP-Gruppe nicht vor.
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Abb. 36 Entwicklung des ASES-Scores (primére Onmast).

Deutlich spiegeln auch die Saulen des ASES-Scoragr@mms die Verbesserung
durch die Operation wider (Abb. 36). Leider lag vainei totalendoprothetisch
versorgten Patienten kein postoperatives Ergebars Bei allen anderen Patienten
verbesserte sich der Wert stark. Und obwohl die -GE&ppe durchschnittlich ein
besseres postoperatives Ergebnis erreichen komateauch hier der durchschnittliche
Anstieg der Punkte um 74 Punkte in der HEP-Grupp@eay als der der TEP-Gruppe
mit durchschnittlich 68 Punkten.

Auf die Korrektur des Constant-Score-Wertes nacterAund Geschlecht wurde in
dieser Studie verzichtet. Daher sind die absolutante dieser Studie nur als Tendenz
im Vergleich zu den anderen Studien zu sehen, imememeist justierte Werte

angegeben wurden.
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4.4 Statistik

Die statistische Auswertung wurde mit dem SPSS $bfoware Packet (SPSS Science,
Chicago, lllinois) durchgefuhrt. Zum Vergleich demé- und postoperativen Daten des
Constant- und ASES- Scores wurde der Wilcoxon-besutzt. Das statistische Level
fur Signifikanz lag bei p < 0,05.

Aufgrund der teilweise zu geringen Patientenzahidewie statistische Auswertung im
Sinne von Signifikanzberechnung nur fir das Gesaltetitiv und fir die TEP-
Patienten, die allesamt aufgrund einer primaren @mwase versorgt wurden,

durchgeflnhrt.

45 Patientenzufriedenheit

Von den 17 Patienten machten 14 Angaben zur Z@nieeélit. In der Indikationsgruppe
HKN waren zwei Patienten optimal zufrieden und eieeeichte ein subjektiv gutes
Ergebnis. Andere Bewertungen erfolgten durch digeRi@n der Indikationsgruppe
Defektarthropathie. Hier beschrieb ebenfalls eitielha sein Ergebnis als gut und der
andere Patient, tbrigens als einziger des Gesattakkios, erklarte seinen Zustand nur
als befriedigend.

In der Gruppe der aufgrund von primarer Omarthresdoprothetisch versorgten

Patienten sah das Ergebnis folgender Mal3en aus:

Esehr gut
Cgut

Abb. 37 Patientenzufriedenheit.

Zwei Drittel der Patienten waren also optimal nebhdErgebnis zufrieden (Abb. 37).
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4.6 RoOntgen

Aul3er der Fraktur einer Hohlschraube (Abb. 38) siethe Besonderheiten festgestellt

worden. Insbesondere wurden keine relevanten Pretiheckerungen beobachtet.

4.7 Komplikationen

Bei einer Patientin kam es intraoperativ zu einekréten Fissur am Schaft mit
Kontinuitatsunterbrechung.

Bei einer anderen Patientin hat sich durch Mantmrawvahrend der Glenoidfixierung
und Praparation der Schaft minimal gelockert. Digagde daraufhin zementiert.

In der unmittelbar postoperativen Phase hatten Znagienten ein oberflachliches
tberdurchschnittlich groRes Hamatom.

Ein Jahr postoperativ musste bei einem Patienten Ftaktur der Hohlschraube

diagnostiziert werden (Abb. 38).
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Abb. 38 Rontgenbild der Schulter (mit Hohlschradhegtur)
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4.8 Fallbeispiele

Im Folgenden sollen beispielhaft zwei Patienten mmien Krankengeschichten vorgestellt

werden.

4.8.1 HEP

Abb. 39 Rontgenbild der Schulter Abb. 40 Rontgleinter Schulter
(Befund: Humeruskopfnekrose nach (nach hemiendbgtischer Versorgung)
Cortison-Therapie)

In diesem Fall handelt es sich um eine 50-jahrigatieRtin, die mit einer
Schulterhemiendoprothese vom Typ Arthrex UniV8r8D behandelt wurde (Abb. 40). Die
Indikation zur OP lautete ,Humeruskopfnekrose n@oktison-Therapie* (Abb. 39).
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4.8.2 TEP

Abb. 41 Rontgenbild der Schulter Abb. 42 Rontgleinter Schulter
(Befund: primare Omarthrose) (nach totalendoptetbieer Versorgung)

Dieser 62-jahrige Patient wurde aufgrund einerditachen, primaren Omarthrose (Abb. 41)
mit einer Schultertotalendoprothese vom Typ ArtHdmivers ™ 3D versorgt (Abb. 42).
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5 Diskussion

5.1 Einleitung

Die erste Implantation eines Schultergelenkersatzfsdgte durch den franzdsischen
Chirurgen Jules-Emile Péan im Jahre 1893 [35]. mimderne Implantation beginnt
allerdings erst in den 50er Jahren des letzterhdabderts, in dem Neer Uber Prothesen
aus Vitallium berichtet, mit denen er Trimmerfraktu des proximalen Humerus
behandelt [47]. Zusammen mit der Neer I-Prothesmteomit der 1971 durch Stellbrink
[74] entwickelten Polyathylenpfanne ein totalenddpetischer Ersatz erfolgen zur
Behandlung von prim&ren Omarthrosen, die auchldmoglale Komponente betreffen.
Seitdem wurden die Prothesen standig verbessertlein frihen 90ern des letzten
Jahrhunderts wurde die anatomische Gestaltung rdéind2e propagiert. Auch der rein
oberflachliche Gelenkersatz flihrte zu guten Ergsdan.

Die in dieser Studie implantierte Univ&fs3D-Prothese (Arthrex, Karlsfeld,
Deutschland) gehoért zur vierten Prothesengeneratideren Besonderheit eine
stufenlose Einstellung der Ante- und Retroversigin $ie wurde 1997 vorgestellt und
wird im Sinne eines selbsteinstellenden Systemsentfnei mittels Pressfit- Technik
eingesetzt [28].

Typische Indikationen die zum Ersatz des Gelenksefi, sind heute die rheumatoide
Arthritis, die Humeruskopfnekrose und die primaren@throse. Mit unconstrained
Prothesen werden in diesen Féllen gute und reprexdaze Ergebnisse erzielt. Fir die
Behandlung einer Defektarthropathie oder kompliererFrakturen ist eine genaue
Prognose schwieriger zu stellen. In den meisterlefrdkann zwar eine gute

Schmerzreduktion erreicht werden, die BeweglichBlgibt aber oft eingeschrankt.
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5.2 Ergebnisse und Indikationen

In unserer Studie wurden 17 Patienten nachunterswdgmen im Zeitraum von
September 2002 bis Juli 2003 an der Universitat#kIMinster die Univerd' 3D-
Schulterendoprthese der Firma Arthrex implantientde. VVon allen Patienten wurden
pra- und postoperativ Daten erfasst, welche eiatexAnamnese, die Schulterfunktion
und — schmerzhaftigkeit (Constant-Score und ASES€jcund den Roéntgenstatus
beinhalten.

Ein minimaler Reevaluationsraum von 12 Monaten wuridir die statistische
Auswertung vorausgesetzt.

Das Durchschnittsalter der 17 Patienten zum Zelpuer Operation lag bei 64,5
Jahren.

Die Indikationen fur den prothetischen Gelenkerseren eine primare Omarthrose (n
= 12), Humeruskopfnekrose (n = 3) und Defektarthtbi (n = 2).

Es wurden neun Totalendoprothesen und acht Henpeothesen implantiert. Davon
wurden zwei Prothesen zementiert und 15 pressfiendfrei eingesetzt.

Die klinischen Ergebnisse wurden nach dem ConsSaote und dem ASES-Score
ausgewertet. Es wurden jeweils die absoluten Wedene alters- oder
geschlechtsspezifische Umrechnung angegeben.

Die Werte des Constant-Scores verbesserten ssgesamt von durchschnittlich 35,8
Punkten praoperativ (max. 100) auf 80,5 Punktegpesativ. Auch die einzelnen im
Constant-Score enthaltenen Parameter verbessattesignifikant.

Auch die Werte fur den ASES-Score verbesserten ®8ichpraoperativ 18,5 Punkten
(von max. 100) auf 82,8 Punkte (siehe Kapitel 4).

Die radiologische Kontrolle der 17 Prothesen zeifjte die Schaftprothese und die
Glenoidkomponente weder Lockerungszeichen noch diatwicklung einer

Aufhellungslinie (,radiolucent line*).
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5.3 Allgemeine Problematik der Studie

Zuerst ware zu bemerken, dass in diese Studiein@relativ geringe Zahl an Patienten
nachuntersucht wurde. Die geringe Anzahl war daedgriindet, dass die Univers 3D-
Prothese erst seit 2002 in der Abteilung fir allgema Orthopadie in der
Universitatsklinik Munster verwendet wurde, und olieser Studie die ersten
postoperativen Ergebnisse evaluiert werden sollten.

Die unterschiedlichen Diagnosen fuhrten zusatziicheiner Aufsplittung in kleine
Untergruppen. Teilweise war die Anzahl der Patierge gering, dass keine statistisch
signifikanten Ergebnisse zu erwarten waren. Daleschrankte sich die statistische
Auswertung auf die Ergebnisse des Gesamtkollektinsl der Diagnose-Gruppe
~primare Omarthrose".

Zudem erfolgte die Implantationen durch verschied®perateure.

5.4 Literaturvergleich

5.4.1 Primare Omarthrose

Im Folgenden werden Studien angefiihrt, die sichdait Frage beschaftigen, ob die
Diagnose ,primare Omarthrose” eine Indikation fiireeHemi- oder Totalendoprothese
darstellt. Die meisten Autoren préaferieren hieddaen totalendoprothetischen Ersatz.

Clayton et al. brachten 1982 eine Studie heraus Uber eine Nastsuchung von 22

Prothesen. Davon waren acht HEP und sieben wurdeaeiomialer Platzhalter

implantiert. Die Evaluation erfolgte mindestens zWahre postoperativ, das mittlere
Follow up betrug vier Jahre und sieben Monate. Qthveech der Bewegungsumfang
nur wenig vergrol3erte, verbesserte sich die Funidier Schulter um mehr als 100%.
Acht Patienten empfanden eine deutliche Schmem=lury, elf Patienten verspurten
keinen Schmerz mehr. Clayton et al. hielten feagsdtrotz der ahnlichen Ergebnisse

zwischen HEP und TEP die TEP aufgrund der mdglicBersion des Glenoids zu
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bevorzugen ist. Die HEP ist, um Schmerzlinderung @marthrose der Schulter zu
erreichen, indiziert. Ein subacromiales Insert wi@ nicht wieder rekonstruierbarer
Rotatorenmanschettenruptur empfohlen [11].

1990 verdffentlichterBoyd et al. eine retrospektive Studie mit einer Gesamtlaufzeit
von 12 Jahren, um die Indikation fir den Glenoiderdeutlicher zu definieren. 193
Patienten, von denen 59 (64 Schultern) mit einelP HEd 134 (146 Schultern) mit einer
TEP versorgt worden waren, wurden nach durchsdélchi#4 Monaten nachuntersucht.
Im Bereich der Schmerzlinderung, des Bewegungsuyefan und der
Patientenzufriedenheit, waren in der Gruppe deumaoiden Arthritis die Ergebnisse
der TEP besser als die der HEP. Im Bereich der ttamdverbesserung erreichten HEP
und TEP A&hnliche Ergebnisse. 12% der TEP wiesere diuockerung der
Glenoidkomponente auf, was aber nicht mit der Schineerung oder dem
Bewegungsumfang  korrelierte.  Letztlich  empfehlen e di Autoren eine
hemiendoprothetische Versorgung bei Patienten mina@hrose, avaskularer
Humeruskopfnekrose und Vier-Fragment-Fraktur. Eitealendoprothetischen Ersatz
sehen sie bei einer entziindlichen Arthropathieizied [8].

Cofield et al. brachten 1995 eine Studie heraus tUber 67 Schuttermittels einer HEP
versorgt wurden. 35 mal lautete die Indikation z@rsatz Omarthrose, 32 mal
rheumatoide Arthritis. Die durchschnittliche Nactersuchungszeit betrug 9,3 Jahre.
Eine zufriedenstellende Schmerzlinderung wurde 6#o6der Félle festgestellt. Nach
Angaben der Patienten war der Zustand der Schulté8% der Falle sehr viel besser
oder zumindest besser als vorher. Neben einer WMaraeng der Kraftzunahme, konnte
die aktive Elevation von durchschnittlich 84° auf0 und die Aul3enrotation von
durchschnittlich 20° auf 44° erhoht werden. 18% H#tP mussten zu einer TEP
konvertiert werden. Insgesamt waren die Ergebnisseehn Fallen exzellent, in 23
Fallen zufriedenstellend und in 34 Fallen unbefgedd. Nach Meinung der Autoren,
sollte die HEP eher bei unzureichender glenoid&aochensituation und jungen
Patienten oder Patienten, die mehr Beweglichkdialean wollen, Beachtung finden
[12].
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Die 1997 vonLevine et al. herausgebrachte Studie berichtete von 31 Schuiltetn
Omarthrose (zehn primare, 21 sekundare), die miP KMErsorgt wurden. Nach dem
Abnutzungszustand des Glenoids wurden die Schultezwei Gruppen unterschieden.
15 Schultern zahlten zum konzentrischen Typ |, W& zinkonzentrischen Typ Il. Die
postoperativen Daten wurden mittels des ASES- wslG@bnstant-Scores, sowie durch
die Neer-Klassifikation erhoben. 23 Schulter elra ein zufriedenstellendes, acht ein
unbefriedigendes Ergebnis. Innerhalb der unterdtibieen Diagnosegruppen waren die
Ergebnisse sehr d&hnlich. Eine signifikante Korrefabestand allerdings zwischen der
posterioren Glenoidabnutzung und dem postoperatBih 86% der Typ I-Gruppe,
aber nur 63% der Typ II-Gruppe konnten ein zufmedellendes Ergebnis erreichen.
Letztere hatte im Vergleich zur konzentrischen @mip einen héheren
Beweglichkeitsverlust in der anterioren Elevationduder Auf3enrotation. Die HEP
sollte also laut Levine et al dem Typ | der Omartier vorbehalten sein [41].

Ein Jahr spater brachtelonsson et al.eine Veroffentlichung heraus. Sie berichteten
Uber 49 Patienten, die aufgrund einer Omarthrose eher rheumatoiden Arthritis die
Indikation zum endoprothetischen Ersatz hatten.cbuwuféllige Auswahl wurden 24
HEP (elf aufgrund von Omarthose) und 25 TEP (13graumd von Omarthrose)
implantiert. Die Auswertung des Constant-Scoresitemgne signifikante Verbesserung
(p = 0,01) der TEP gegenuber den HEP. Der Bewegumigsg zeigte keine
Unterschiede zwischen den Gruppen (aktive Flexion:0,065, aktive Abduktion: p >
0,05). Das Outcome bezogen auf die unterschiediidbmgnosen unterschied sich
ebenfalls nicht signifikant [34].

Ebenfalls 1998 beschatftigten si@mith et al. mit der Frage, ob bei einer Omarthrose
eine Hemi- oder Totalendoprothese implantiert werdmll. Bei einer priméren
Omarthrose empfehlen sie den totalen endoprotiubignis Ersatz. Die Ergebnisse der
HEP und der TEP &hneln sich zwar, aber die TEP irssheim Bereich der
Funktionsverbesserung besser abzuschneiden. Uhdfiudie Behandlung sekundéarer
Omarthrosen empfehlen sie den totalendoprothetisé&heatz, wobei die individuelle

Situation zu beriicksichtigen sei [71].
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Und auch Sperling et al. au3erten sich im selben Jahr lber die Ergebnisse d
endoprothetischen Ersatzes bei Omarthrose, alggdiei 50-jahrigen bzw. jingeren
Patienten. Es wurden die Daten von 114 Implant&d8rHEP, 36 TEP) erhoben. Nach
einem mininimalen Follow-up von funf Jahren, zeigtie Gruppe der TEP und der
HEP beide signifikante Schmerzlinderung und Verbesy) der aktiven Abduktion und
der AuRRenrotation. Ein signifikanter Unterschiedisolien diesen Gruppen konnte
jedoch nicht dargestellt werden [72].

1999 verdffentlichterSandow et al.eine Studie Uber 29 Patienten mit 32 operierten
Schultern. Randomisiert wurden 14 Schultern miteein hemiendoprothetischen
Implantat und 18 Schultern mit einem totalendoprtisithen Implantat versorgt. Pra-
und (sechs und 12 Monate, dann jahrlich) postoperaturden Daten zur
Schulterfunktion erhoben. Dazu wurden der UCLA-8cater Constant-Score, sowie
das Messen des Bewegungsumfangs hinzugezogen. rigledd zu der HEP-Gruppe,
erreichte die TEP-Gruppe eine signifikant besser@rigrzlinderung (p < 0,03). Vier
Patienten der HEP-Gruppe mussten sich einer weit®peration mit dem zusatzlichen
Einsatz einer glenoidalen Komponente unterzieh&h [6

Im Jahr 2000 vero6ffentlichte@artsman et al. eine Studie, in der sie 47 Patienten (51
Schultern) nachuntersuchten, die aufgrund einengmen Omarthose endoprothetisch
versorgt wurden. 27 Schultern erhielten einen ¢o@dprothetischen Ersatz mit einer
zementierten Polyethylen-Glenoidkomponente, 24 Betmu erhielten eine HEP. Die
Nachuntersuchung erfolgte durchschnittich 35, abmindestens 24 Monate
postoperativ. Um die Schulterfunktion in Zahlen zugsticken, wurden der UCLA-
Scores und der ASES-Score hinzugezogen. Zusatelichle der Bewegungsumfang
bewertet. Die postoperativen Ergebnisse lagen itteMiir die HEP bei 23,2 bzw. bei
65,2 (ASES-Score) Punkten. Wurde zuséatzlich dien@tkomponente ersetzt, lagen
die Werte bei 27,4 bzw. 77,3 (ASES-Score) Punk&iatistisch gesehen erreicht die
Gruppe der TEP eine bessere Schmerzlinderung (820 und Innenrotation (p =
0,003) als die HEP-Gruppe. Zum Zeitpunkt der Naténsnchung musste noch keine
TEP revidiert werden. Eine TEP und funf HEP erreohaber nur unbefriedigende

Resultate. Drei der HEP brauchten eine weitere @joer mit dem Ersatz der
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glenoidalen Komponente. Der frih wieder auftretendxhmerz und der
Bewegungsverlust korrelierten mit der Erosion dden@ids. Mit der verfugbaren
Anzahl an Patienten in dieser Studie konnte keiggiftkanz festgestellt werden [22].
Zwei Jahr spater veroffentlichtédorris et al. eine prospektive Studie, in der sie die
Ergebnisse von 19 Chirurgen, die eine primare Chmaseé mit dem gleichen
Prothesendesign (Global Shoulder) behandelt habggmmengefasst haben. In der
Studie werden die Outcomes von 160 Patienten msgesamt 176 Schultern
ausgewertet. Es wurden 133 TEP und 43 HEP eingedeiz Entscheidung der
Versorgung lag bei den einzelnen Chirurgen. DagrAdider das Geschlecht spielten
dabei keine Rolle, wohl aber wurden bei RM-Ruptuwrerrangig HEP implantiert. Fir
beide Arten der endoprothetischen Versorgung vedren sich die Ergebnisse
signifikant im Vergleich zum Ausgangsbefund. Neltlm Bewegungsumfang, dem
Simple Shoulder Test und sechs visuellen Analogskalvurde das Gesamtergebnis
mittels des ASES-Scores angegeben. Der PunktwserA8&S-Scores verbesserte sich
von durchschnittlich 33,6 (+/-2,3) praoperativ &8,9 (+/-2,5) postoperativ. Die
intraoperative Komplikationsrate lag bei 5,4%, wiolée Fraktur den Hauptpunkt
darstellte. Postoperative Komplikationen tratei,B26 der Falle auf. Zu ihnen gehdrten
die Subluxation und die Lockerung der Glenoidkongraa. Neun Schultern mussten in
einem postoperativen Zeitraum von funf Jahren naehert werden. Die Patienten mit
einer behandelbaren Rotatorenmanschettenruptuterekgine Unterschiede zwischen
HEP und TEP. Insgesamt zeigten 95% aller Patiertiie® gute bis exzellente
Schmerzlinderung, eine Verbesserung der Funktiohden Patientenzufriedenheit [53].
Ebenfalls im Jahr 2002 brachte@Godeneche et al.einen Artikel Uber 268
Schulterprothesen heraus, die bei primarer Omasthiroplantiert wurden. Der mittlere
Nachuntersuchungszeitraum lag bei 30 Monaten. Bjelthisse wurden mit dem alters-
und geschlechtsspezifisch modifizierten Constaatr&c angegeben. Dieser lag
praoperativ bei 38% und postoperativ bei 97%. Aliaischen Parameter haben sich
verbessert. Die aktive Vorwarts-Elevation konnté @wrchschnittlich 145° gesteigert
werden. 94% der Patienten waren zufrieden bzw. zdfnieden. Die Ergebnisse waren

in 77% der Falle gut oder exzellent. Radiologisomrken in 58% Aufhellungssdume
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beobachtet werden. Die Komplikationsrate lag b&¥8,Eine erneute Operation war in
4,9% der Falle notwendig [23].

Edwards et al.vertffentlichten 2003 eine Multicenter-Studie dessagt, dass TEP bei
primarer Omarthrose bessere Ergebnisse lieferd@ER Sie untersuchten 690 Patienten
nach, wobei 89 mit einer HEP und 601 mit einer T&tsorgt wurden. Die
Reevaluation erfolgte mindestens zwei Jahre posdtipe Zum erhobenen Datensatz
gehdorte eine korperliche Untersuchung, eine Bewgrinach dem Constant-Score and
eine radiologische Kontrolle. Bei den HEP lag dsatiittlich der Constant-Score bei
64 Punkten, die aktive anteriore Elevation bei 1808 die aktive Aul3enrotation bei
36°. 86 % zeigten ein gutes oder exzellentes EigeBei den TEP lag durchschnittlich
der Constant-Score bei 70 Punkten, die aktive imméeiElevation bei 145° und die
aktive AulRenrotation bei 42°. Schmerzlinderung, Bguwngsausmal}, Tatigkeitsumfang
und Patientenzufriedenheit zeigten bessere Ergebmils bei der HEP. 94% der TEP
hatten ein gutes oder exzellentes Ergebnis. 56%T&&r zeigten radiologisch einen
Aufhellungssaum um die Glenoidkomponente. Alle Reat@runterschiede waren
statistisch signifikant [16].

Die Studie vonLo et al. aus dem Jahr 2005 beschéftigt sich ebenfalls deritFrage
TEP oder HEP bei Omarthrose im Hinblick auf dietppsrative Lebensqualitat. Von
41 Patienten mit willkirlich angeordneter Versorgunit HEP (n = 21) und TEP (n =
20) wurden pra- und postoperativ (sechs Wochen, seehs, 12, 18 und 24 Monate)
Daten erhoben. Zu den Daten gehdrten der krankpeitsfische ,Quality-of-life“-
Bewertungstest (Western Ontario Osteoarthritis fté Shoulder [WOOS] index),
allgemeine Schulterschatzskalen (University of f0alia at Los Angeles [UCLA]
shoulder scale, der Constant Score, sowie derdestmerican Shoulder and Elbow
Surgeon [ASES]), allgemeine Schmerzskalen (Mc@linpscore und visuelle analog
Skalen), ein Maf3 fur die allgemeine Gesundheit (SRorm-36 [SF-36]) und eine
Bewertung des Bewegungsumfangs. Nach zwei Jahnmentdodie TEP- und die HEP-
Gruppe zusammengenommen, eine signifikante Verheggeim WOOS-Score
festgestellt werden. Postoperativ hatte die TEPp@eudurchschnittlich 90,6 und die
HEP-Gruppe 81,5 Punkte. Zwischen den Gruppen komnta. aufgrund der geringen
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Anzahl an Patienten, kein signifikanter Unterschiedtgestellt werden. Ahnliche
Ergebnisse lieferten die anderen Bewertungstesisi Patienten aus der HEP-Gruppe
mussten aufgrund glenoidaler Arthritis mit dem Ezsaer Glenoidkomponente
nachoperiert werden. Als Komplikationen traten ewgils einer Gruppe intraoperativ
eine Fraktur auf. Eine spatere Rotatorenmanschatien trat ebenfalls bei einer HEP
und bei einer TEP auf. Bei einem Patienten kanmuesuatero-superioren Instabilitét. In
der Gruppe der TEP infizierte sich eine Schultem Patient starb zwei Tage
postoperativ an einer Embolie, seine Werte wurdehtnn die Ergebnisse der Studie
miteinbezogen [42].

Im gleichen Jahr veroffentlichtdBryant et al. eine Meta-Analyse. In dieser verglichen
sie die postoperativen Ergebnisse der oben aufgefutudien von Gartsman et al., Lo
et al., Sandow et al. und Jonsson et al.. Die reiditei Autoren stellten ihre originalen
Patientendaten zur Verfigung. In dieser Studie walie postoperativen Zwei-Jahres-
Werte von Bedeutung. Die Ergebnisse wurden in Faes1UCLA-Scores, vier UCLA-
Domain-Scores und des Bewegungsumfangs angegebenDd&en der ersten drei
genannten Studien, die 112 Patienten (62 TEP, 5P)Hiit einem durchschnittlichen
Alter von 68 Jahren evaluierten, zeigten, dass agwertung des UCLA-Scores ein
signifikant besseres Ergebnis im Bereich der Fonki{8,1 TEP, 6,6 HEP) und im
Bereich der Schmerzlinderung fir die TEP bereclnetlie. Nichts desto trotz gab es
viele Unterschiede zwischen den Studien, die di¢ovem dieses Reviews daran
zweifeln lassen, ob die TEP stabile und echte Merien Bereich der Schmerzlinderung
bringt. Aber auch die Flexion verbesserte sichiBigmt um 13°. Festzuhalten war,
dass zwei Jahre postoperativ die funktionellen lmgse der TEP besser waren als die
der HEP. Glenoidabnutzung und Lockerung der Gléwithonente missen aber
weiter beobachtet werden, um die Stabilitat di€sgebnisse zu bestatigen [10].
Boileau et al. kamen 2006 in ihrem Review zu dem Schluss, dag$3 Gdssere kurz-
und mittelfristige Ergebnisse liefern. Allerdingsdt die Glenoidkomponente ein Risiko
fur langfristige Probleme. Die Autoren fragten sialann denn Gberhaupt eine HEP die

Methode der Wahl ist, und hielten folgende dreu&ibnen dafir fest:
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e Intaktes Glenoid, Frakturen des proximalen Humerughes Stadium der
avaskularen Humeruskopfnekrose

* Nicht realisierbare Glenoidkomponentenimplantatibei z. B. Dysplasien,
Abnutzungen des posterioren Pfannenanteils, dieht nidurch eine
Knochentransplantation zu beheben sind, oder senwbeumatoider Arthritis
im Endstadium mit Knochenverlust und Weichteilschpiung

* Bei hohem Risiko fur Abnutzung und Lockerung deer@idkomponente, z. B.
bei jungen und aktiven Patienten

Fur Defektarthropathien empfohlen sie den evergnellinsatz einer inversen Prothese

[6].

5.4.2 Defektarthropathie

Es werden nun einige Studien vorgestellt, die sididieser Indikation befassen.

Wie schon im letzten Satz des vorherigen Absclmitiegedeutet, empfehlen einige
Autoren den Einsatz einer inversen Prothese bezkdafthropathie. So audtrankle et

al. in einer Follow-up Studie, die 2005 verdffentlicwurde. Es wurden pra- und
postoperative Ergebnisse von 60 versorgten Schultergestellt. Der Zeitpunkt der

postoperativen Befunderhebung lag mindestens zwbreJnach dem OP-Termin,
durchschnittlich nach 33 Monaten. Das Durchsclaltts der 60 Patienten lag bei 71
Jahren. Von den 60 Schultern waren 25 bereits doftdne oder arthroskopische
Rekonstruktion der Rotatorenmanschettenruptur (n23}, Wiederherstellung der

Bizepssehne (n = 1) oder subacromiale Dekompresgior 1) vorbehandelt. Die

Bewertung des Schmerzes und der Funktion erfolgtehdden ASES-Score und durch
visuelle Analogskalen. Ebenso wurden die Patientielerienheit und die Entwicklung

des Bewegungsumfangs in die Studie mit einbezo@r. Durchschnittswert des

ASES-Scores stieg von 34,3 auf 68,2 Punkte. Auth Brgebnisse zeigten eine
signifikante ( p < 0,0001) Verbesserung. Von 4lidhaéen wurde das Ergebnis als gut
oder exzellent bewertet, 16 waren zufrieden, dreuérieden. Achtmal musste eine

Prothese revidiert werden. Dabei wurde sechsmakugrreine inverse Prothese
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eingesetzt und in zwei Fallen aufgrund einer Inégkteine Hemiprothese. Die
Komplikationsrate lag bei 17%. Die Autoren kamendaun Schluss, dass eine inverse
Prothese eine gute Therapiemethode =zur Versorgumger eSchulter mit
Defektarthropathie darstellt [21].

Auch die vonSirveaux et al.ein Jahr zuvor vertffentlichte Studie Gber 77 niitee
inversen Prothese versorgte Patienten beflurwoditse Therapie. Allerdings sollte
diese OP-Methode alteren Patienten vorbehalten. 9dit den 80 eingesetzten
Prothesen konnte der Constant-Score durchschhitthon 22,6 auf 65,5 Punkte
verbessert werden. In 96% der Falle konnte eilleveise vollige Schmerzfreiheit
erreicht werden. Besonders hervorgehoben wurdeesed Studie allerdings, dass die
Intaktheit des M. teres minor signifikanten EinBuauf das Ergebnis des Constant-
Scores hat [70].

Es gibt ebenfalls Studien Uber den Einsatz von ldesthesen bei der Indikation
Defektarthropathie:

In einer Studie aus dem Jahre 2003 beschri&mms et al. die Ergebnis von 14
Patienten, denen eine bipolare Prothese eingegetde. Das durchschnittliche Follow-
up lag bei 27,8 Monaten (Minimum zwei Jahre) und Barchschnittsalter lag bei 71
Jahren. Der Durchschnittswert des ASES-Scores kosioh von praoperativ 25 auf 80
Punkte verbessern. Von den 14 Patienten hatteneli®e KSchmerzen mehr in ihrem
Alltagsleben. Nur zwei Patienten berichteten vorderaten Beschwerden [66].

Zwei Jahre zuvor brachté®anchez-Sotelo et alebenfalls eine Verdffentlichung zum
Thema Hemiendoprothetik bei Defektarthropathie ber&m die 33 Prothesen von 30
Patienten nach einem durchschnittlichen Follow-op ¥inf Jahren (Minimum zwei
Jahre) zu bewerten, nahmen sie die ,limited-goHKisterien von Neer et al. zur Hilfe.
Der durchschnittliche Schmerzfaktor fiel von praagpe 4,2 auf 2,2 Punkte. Allerdings
hatten trotzdem noch 27% der Patienten bei dersfgngNachuntersuchung moderate
Schmerzen oder Schmerzen bei der Bewegung. Nach Algioren ist der

hemiendoprothetische Ersatz eine Therapieoptiotamglebigem Ergebnis [64].
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5.4.3 Avaskulare Nekrose

Auch fur diese Indikation sollen nun kurz vergldiahe Studien aufgefiihrt werden.
Hattrup et al. brachten 2000 eine Veréffentlichung Gber 127 enokbyetisch versorgte
Schultern heraus. 71 Patienten bekamen eine Hé@ieine Totalendoprothese. Das
mittlere Follow-up lag bei 8,9 Jahren. In die Betweg wurden allerdings u. a. aufgrund
von Todesfallen nur 88 Prothesen einbezogen. Ankandzugesendeten Fragebégen
konnte eine subjektive Verbesserung bei 79,5% dgeften festgestellt werden. 77,3%
der Patienten gaben an, keine oder nur geringe &cem zu haben. Der
durchschnittliche Wert des ASES-Scores lag bei 6Bkin. Zwischen hemi- und
totalendoprothetischem Ersatz konnten kleine Uokeesle festgestellt werden. Die
haufigste Komplikation mit 23 der 127 Schultern watie Ruptur der
Rotatorenmanschette. Dies kam haufiger bei opexatibehandelten Patienten vor.
Festzuhalten ist also, dass der Grund der Osteosekuond deren Vorbehandlung
grof3en Einfluss auf den Erfolg der Therapie ha}.[29

2003 veroffentlichterParsch et al.eine Studie Uber 13 Prothesen bei 12 Patienten.
Nach durchschnittlich 30,2 Monaten konnte beim GamsScore eine Verbesserung
von praoperativ 18 auf 51 Punkte erreicht werdenziér Fallen wurde ein gutes oder
exzellentes Ergebnis erreicht, drei Patienten wargrdem Ergebnis sehr unzufrieden.
In zwei Fallen musste postoperativ eine Erosion@esoids festgestellt werden. Und
in ebenfalls zwei Féllen konnte radiologisch eirnysdsaum diagnostiziert werden, der
aber Klinisch keine Implantatlockerung zur Folgaen§b5].

Mansat et al. beschrieben 2005 die Ergebnisse von 19 endopisthetersorgten
Schultern, von denen finf mit einer TEP und 14emer HEP therapiert wurden. Nach
durchschnittlich sieben Jahren (Minimum waren zJd@hre) konnte beim Constant-
Score ein durchschnittlicher Punktwert von 58 drzierden. In sieben Fallen war das
Ergebnis exzellent, in neun zufriedenstellend, keI Patienten wurde ein
unbefriedigendes Ergebnis erzielt. Zu den Kompidean zahlten in zwei Fallen ein

radiologischer Lysesaum um die Glenoidkomponerite, eockerung der Prothese, und
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in zwei HEP-Fallen eine schmerzhafte Gelenkpfaine80% der Féalle konnte ein
zufriedenstellendes Ergebnis mit Schmerzfreiheie#rwerden [43].

2006 veroffentlichterOrfaly et al. eine Studie Gber 21 Schultern von 19 Patienten die
ein Durchschnittsalter von 54 Jahren hatten. Dashdcghnittliche Follow-up lag bei 4,7
Jahren. Der friheste Nachuntersuchungstermin wehn zavei Jahren. Von den 21
Schultern wurden 15 hemi- und sechs totalendoptistie versorgt. Die Ergebnisse
wurden mittels visueller Analogskalen fir Schmenzl érunktion, des Simple Shoulder
Test und des ASES-Scores erhoben. Zusatzlich wurderigenbilder angefertigt. Die
Analogskalen zeigten postoperativ eine signifikaMerbesserung (p < 0,01), der
Simple Shoulder Test zeigte eine Zunahme von dahchtélich 3 auf 10 und der
ASES-Score stieg von durchschnittlich 36 auf 81KeeinZwischen den Geschlechtern
oder den Altersgruppen konnte kein Unterschiedyéssellt werden. Laut den Autoren
erzielte die prothetische Versorgung bei der Inibka avaskulare Nekrose gute

Ergebnisse bezuglich der Schmerzlinderung und dektionsverbesserung [54].

5.5 Beurteilung der eigenen Ergebnisse

5.5.1 Primare Omarthrose

Schaut man sich unsere Ergebnisse sowohl der HE®ueh der TEP an, ist dhnlich wie
in anderen Studien [42, 53] eine Verbesserung dearfeter des Constant- und ASES-
Scores zu verzeichnen. Und obwohl die mit einer MeRorgten Patienten in allen
Bereichen des Constant-Scores und auch beim ASB®-Sdeicht bessere
Ausgangswerte hatten, sind die Werte der HEP-Rahepostoperativ in fast allen
Bereichen minimal besser. Wie auch bei Smith ef7dl] ahneln sich die Ergebnisse
allerdings sehr.

Richtet man den Blick nun auf einzelne Parametad siuch hier die Ergebnisse

vergleichbar mit denen anderer Studien.
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Wie z. B. bei Sperling et al. [72] und Norris et[al3] konnte der Schmerz der Patienten
gelindert werden. Im Vergleich zu den anderen Boem erreichten hier aber die TEP-
Patienten, wie auch in einigen anderen Studien]@&022, 65] ein besseres Ergebnis.
Ahnlich anderen Studien [11, 16, 53], konnte ebén&ine Verbesserung der Funktion
festgestellt werden. Im Gegensatz aber zu Studierven Smith et al. [71], Edwards et
al. [16] oder Bryant et al. [10], erreichten in arex Studie die hemiendoprothetisch
versorgten Patienten durchschnittlich ein leiclssieees Ergebnis.

Es hat sich, nicht nur in unserer Studie [16, 53], tlie Bewegung ebenfalls
durchschnittlich verbessert. Jonsson et al. [3dlltsh keine Unterschiede zwischen
HEP und TEP fest, die Ergebnisse von Gartsman. 22, Edwards et al. [16] und
Bryant et al. [10] fielen zu Gunsten der totalenadtipetisch versorgten Patienten aus. In
unserer Studie hatten allerdings die HEP-Patiedésndeutlich bessere Ergebnis, da alle
die maximale Punktzahl erzielen konnten. Ein Vertles Beweglichkeit, wie er in der
Studie von Levine et al. [41] ermittelt wurde, ktaibei nur einem Patienten festgestellt
werden.

Und ahnlich zur Studie von Cofield et al. [12] ktmrbei unseren Patienten eine
durchschnittliche Kraftzunahme verzeichnet werden.

Mit den im Gesamt-Constant-Score durchschnittlich48(TEP) und 86,3 (HEP)
Punkten, kdnnen unsere Ergebnisse mit den 64 (HER) 70 (TEP) Punkten
beispielsweise von Edwards et al. [16] durchausaitén. Doch auch hier erzielten die
HEP-Patienten im Gegensatz zu anderen Studierdj84jesseren Ergebnisse.

Und nicht zuletzt die Ergebnisse des ASES-Scoregeti mit durchschnittlich 86
Punkten sehr hoch und besser als die Ergebnissrean8tudien [22, 53]. Doch im
Gegensatz zu den Ergebnissen des Constant-ScodeBisibei die Durchschnittswerte
der totalendoprothetisch versorgten Patienten wah d&ei Gartsman et al. [22] etwas

besser.
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5.5.2 Defektarthropathie

Die Ergebnisse der zwei Patienten mit Defektarthatioe sind natirlich aufgrund der
geringen Anzahl kaum in Vergleich zu Studien zuzeet Zusatzlich werden bei dieser
Indikation haufig auch keine HEP wie in unserer anderen Studien [64, 66], sondern
inverse Prothesen [21, 70] eingesetzt. Trotzdenmegsfti sich der Trend der
Verbesserung z. B. des Schmerzes wie bei Sirveaak €/0], Sarris et al. [66] und
Sanchez et al. [64] auch in unseren Ergebnissearwiter durchschnittliche Punktwert
des Constant-Scores liegt mit 66,5 Punkten ahiiggdih wie in der Studie von Sirveaux
et al. [70]. Im Bereich des ASES-Scores konnteerdithgs in anderen Studien [21, 70]
bessere Ergebnisse erzielt werden.

Festzuhalten ist nur, dass ahnlich wie bei Fraeklal. [21] bei einem Patienten sich
alle Ergebnisse verbessert haben. Im anderen Ratfel verschlechterten sich die
Werte von Bewegung und Funktion. Eine Bewertungelesst aber aus oben genannten

Grinden nicht moglich.

5.5.3 Avaskulare Nekrose

Ahnlich wie in der Gruppe der Patienten mit Defefkiopathie sind auch die
Ergebnisse der Patienten mit avaskularer Nekrofgumd der geringen Patientenzahl
kaum in Vergleich zu anderen Studien zu setzenhdEssich bei allen Patienten wie
auch in anderen Studien [29, 43] der Parameter 8chuerbessert. Besonders aber der
durchschnittliche Punktwert des gesamten ConsteoteS lag mit 81,7 deutlich hdher
als in Studien von beispielsweise Parsch et al. #5551 oder Mansat et al. [43] mit
58. Und mit durchschnittlich 81,3 postoperativemian beim ASES-Score kdnnen die
Ergebnisse unserer Studie denen von Hattrup gg9Imit 63 und Orfaly et al. [54] mit
81 Punkten standhalten.
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5.6 Schlussfolgerung

Wie schon in der Einleitung erwahnt, hangt der Brfaer endoprothetischen
Versorgung entscheidend von der Wiederherstell@rgadatomischen Verhaltnisse ab.
Mit der Univers™ 3D-Schulterendoprothese der Firma Arthrex, dieden Prothesen
der vierten Generation gehort, ist dahingehend vegiterer grofRer Schritt gemacht
worden.

In dieser Studie konnten sehr gute klinische Ergpsignerreicht werden. Abgesehen von
wenigen Einzelfallen, konnten sowohl im Bereich @mnstant-Scores als auch beim
ASES-Score Besserungen erzielt werden.

Die erreichten Ergebnisse konnen zudem dem Literatgleich standhalten, bzw.
liegen teilweise oberhalb der dort beschriebengelirisse.

Und nicht zuletzt der subjektive Faktor der Paterufriedenheit kann ein wichtiger
richtungsweisender Punkt fur die Bewertung des dpieerfolges sein. Acht Patienten
vergaben die maximale Punktzahl, fiunf Patientenfantgen das Ergebnis als gut und
nur einer als befriedigend.

Ob im Falle der primaren Omarthrose nun eine HE#t ethe TEP zu bevorzugen ware,
kann in dieser Studie aufgrund der geringen FalldahHEP nicht hinreichend geklart
werden. Bis auf den Parameter Schmerz, konntelen &unkten durch die HEP zwar
ein besseres Ergebnis erzielt werden, der Untegdchir TEP war allerdigs sehr gering.
Fur einen hemiendoprothetischen Ersatz konnten @dibéttirzere Operationsdauer, der
geringere Blutverlust, der weniger komplexe Eirfgiind die niedrigeren Kosten
sprechen [22]. Um diese Frage hinreichend beangwortu konnen, mussten
Langzeitergebnisse abgewartet und groRere Fakstudlirchgefuhrt werden.
Festzuhalten ist aber, dass die erste ReevaludépiErgebnisse von Operationen mit
einer Prothese der vierten Generation an der Usitésklinik Minster gute Ergebnisse

zeigen und der Einsatz einer solchen Prothese auscMittel der Wahl sein sollte.

-80 -



Zusammenfassung

6 Zusammenfassung

Ziel dieser prospektiven Studie war die Darstellaeg klinischen und radiologischen
Ergebnisse bei Patienten nach endoprothetischenult®ajelenkersatz mit einem
Prothesenmodell der vierten Generation.

An der Klinik und Poliklinik fir Allgemeine Orthoplie des Universitatsklinikums
Munster wurden zwischen September 2002 und JulB 208gesamt 17 Patienten mit
einer Univerd" 3D-Schulterprothese der Firma Arthrex GmbH, Kaitf Deutschland
als Schulterprothesenmodell der vierten Generabip@rativ versorgt. Bei insgesamt
acht Patienten wurde eine Hemiendoprothese (HEM) hai neun Patienten eine
Totalendoprothese (TEP) eingesetzt. Die Ergebmagéen radiologisch und klinisch
anhand eines standardisierten, Constant- und ASB&S gestltzten
Untersuchungsbogen (siehe Anhang), sowie eineeNe&uAnalogskala zur Bewertung
der postoperativen Zufriedenheit ausgewertet. Zlisitwurden die Ergebnisse auch
diagnoseabhéngig (primare Omarthrose, avaskulaigoske und Defektarthropathie)
ausgewertet. Der durchschnittliche Nachuntersuctrgigaum der
Gesamtpatientengruppe lag bei 15 Monaten (12-20akdnDas Durchschnittsalter der
vier Manner und 1¥rauen betrug 64,5 Jahre (33-88 Jahre).

Nach durchschnittlich 15 Monaten waren sechs Patiedes Gesamtkollektives mit
dem Operationsergebnis optimal zufrieden, funf lnéreten das Ergebnis als gut und
ein Patient empfand das Ergebnis als befriedigemsbhesondere die Gruppe der mit
einer Totalendoprothese versorgten Patienten veehtesihre Ergebnisse signifikant.
Der Gesamt-Constant-Score verbesserte sich vomsttimittlich 35,8 (40,3 TEP, 31,3
HEP) praoperativ auf 80,5 Punkte (81,4 TEP, 79, Heostoperativ. Auch der ASES-
Score verbesserte sich von 18,5 Punkten (19,3 TEHFG HEP) préoperativ auf
postoperativ 82,8 Punkte (87 TEP, 79,1 HEP). Beiomstant-Score zeigte sich die

grol3te Verbesserung bei der Schmerzlinderung uadjelingste Verbesserung bei der
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Kraftkomponente des Scores. Dennoch kam es in &mre-Untergruppen zu einer
durchschnittlichen Verbesserung.

Bei funf Patienten traten Komplikationen auf. Nel@ner diskreten Fissur am Schaft
mit Kontinuitatsunterbrechung und einer intraopigeat minimalen
Prothesenschaftlockerung, konnte bei zwei Patientem oberflachliches
Uberdurchschnittlich grof3es Hamatom in der unnbi#tel postoperativen Phase
beobachtet werden.

Radiologisch zeigte sich bei einem Patienten einhlsthraubenbruch. Die
Rontgenunterlagen der anderen Patienten zeigtenregelrechte Implantatlage ohne

Lockerungszeichen.

Die Ergebnisse diese Studie zeigten sowohl furGksamtpatientengruppe als auch fur die

einzelnen Untergruppen primare Omarthrose, Deféktgrathie und Humeruskopfnekrose

radiologisch und Klinisch gute Ergebnisse, die déteraturvergleich standhalten kénnen und

somit den routinemalligen Einsatz eines modulardmult&eprothesenmodells der vierten

Generation weiter rechtfertigen.
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8 Anhang

8.1

Verzeichnis der im Text verwendeten Abbildungen

Abbildung 1:Das Schultergelenk

Abbildung 2:Klassifikation der Omarthrose nach Walch

Abbildung 3:Klassifikation der Defektarthropathie

Abbildung 4:Klassifikation der Humeruskopfnekrose nach Cruess
Abbildung 5:Univers™ 3D-Schulterprothese (Arthrex, Karlsfeld, Deutschilan
Abbildung 6:Lagerung des Patienten

Abbildung 7:Einzeichnung kndcherner Landmarken und des Inmsierlaufs
Abbildung 8:Deltoideopektoraler Zugang

Abbildung 9:Bestimmung der Humeruskopfresektionsebene
Abbildung 10:Aufraspeln bis zur vorausberechneten Grol3e
Abbildung 11:Einbringen der Originalprothese

Abbildung 12:Darstellung der Gelenkpfanne

Abbildung 13:Auffrdsen des Pfannengrundes

Abbildung 14:Fixation der Glenoidkomponente mittels Hohlscheub
Abbildung 15:Einbringen des PE-Inlays

Abbildung 16:Reposition

Abbildung 17:Entwicklung des Constant-Scores (Gesamtkollektiv)
Abbildung 18:Entwicklung des Schmerzes (Gesamtkollektiv)
Abbildung 19:Entwicklung der Bewegung (Gesamtkollektiv)
Abbildung 20:Entwicklung der Kraft (Gesamtkollektiv)

Abbildung 21:Entwicklung der Funktion (Gesamtkollektiv)
Abbildung 22:Entwicklung des ASES-Scores (Gesamtkollektiv)
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Abbildung 23:Entwicklung des Constant-Scores (HEP vs. TEP)
Abbildung 24:Entwicklung des Schmerzes (HEP vs. TEP)

Abbildung 25:Entwicklung der Bewegung (HEP vs. TEP)

Abbildung 26:Entwicklung der Funktion (HEP vs. TEP)

Abbildung 27:Entwicklung der Kraft (HEP vs. TEP)

Abbildung 28:Entwicklung des ASES-Scores (HEP vs. TEP)

Abbildung 29:Entwicklung des Constant-Scores beziiglich der inagn
Abbildung 30:Entwicklung des ASES-Scores bezuglich der Diagmose
Abbildung 31:Entwicklung des Constant-Scores (primare Omar#)ros
Abbildung 32:Entwicklung des Schmerzes (primére Omarthrose)
Abbildung 33:Entwicklung der Bewegung (primére Omarthrose)
Abbildung 34:Entwicklung der Funktion (primare Omarthrose)
Abbildung 35:Entwicklung der Kraft (primére Omarthrose)

Abbildung 36:Entwicklung des ASES-Scores (primare Omarthrose)
Abbildung 37:Patientenzufriedenheit

Abbildung 38:Rdontgenbild der Schulter (mit Hohlschraubenfraktur
Abbildung 39:Rontgenbild der Schulter (Befund: Humeruskopfns&roach
Cortison-Therapie)

Abbildung 40:Rontgenbild der Schulter (hach hemiendoprothetisstersorgung)
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8.2 Verzeichnis der im Text verwendeten Tabellen

Tabelle 1:Punktwerttabelle fur die isometrische Kraftmessung
Tabelle 2:Punktwerttabelle fur das Bewegungsausmalf}

Tabelle 3:Punktwerttabelle fir die Schmerzstarke

Tabelle 4:Punktwerttabelle fur die Beeintrachtigung im aliéhen Leben

Tabelle 5:Punktwerttabelle fur Schlafstérungen
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8.3 Untersuchungsbogen

Klinik und Poliklinik fir
Allgemeine Orthopéadie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. W. Winkelmann

KM

Universitatsklinikum
Miinster

Schultersprechstunde

Pat. Etikett

Pat.Nr.:

Datum: Untersucher:

Seite: re Q 1i Q3 Dominanz:re O i O

Anamnese

Beschwerdedauer: Vor-Op.:

Beruf:

AU: Nachtschmerz: O

Trauma:

Luxation: traumat. O  atraumat. Q

willk. Q  Anzahl:

Repo.:

Therapie: KG:

Infil.:

Sonstige:

Aktuelle Beschwerden:

Erstvorstellung O Follow up:

Sportart:

Niveau: 1 ] m

Sport

Pensum: h/Woche

Atrophie: SSP O ISP O Delta O Trap O

Inspektion/Palpation
Druckschmerz: Tub. majus 0 ACG O Sulcus O ant. Q

HWS:

Beweglichkeit

aktiv

passiv

Abd./Add.

Komplexbewegungen:

ARO/IRO (Add.)

Nackengriff:

ARO/IRO (Abd.)

Schirzengriff:

Flex./Ext.

Rowe: (20) Constant:

(40) Kontralat.: (40)

c UKMO: doc

-1V -
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Kraft
Abd. 0 Add.0 ARO O IRO O Flex.OQ Ext.Q Schmerz O
Federwaage: kp Kontralat.: kp Constant: (25) Kontralat.: (25)
Sensibilitat:

Funktionelle Tests

Subacrom.: Jobe U Liftoff Q Imping.:1 O 1 Q MO Painful arc: subacrom. O
ACG: horizontal O endgradig Abd. @ Instab. O
Insatbilitat: Apprehension ant. 0 post. 0 Sulcus O Translat. O Relocaton O Rowe Stab.: (50)
LHB: Speed 0 Yergason O Hyperext. d Kompress. Q O'Brien O

Sono
Bursa:
RM:
LHB:

Rontgen

Acromion Typ: Verkalkung: ACG-Arthrose: d  Glenohum.-Arthrose: 0 HK-Hochstand O
Bankart: O Hill-Sachs: d CT/MRT:

OoP
Datum: Art: arthroskop. O offen O Komplikationen:
Sonstiges:

Scores
Stabilitat ROM: Funktion: Gesamt:
Rowe:
(50) (20) (30) (100)
Constant: Schmerz ROM: Funktion: Kraft: ~ Gesamt: Kontralat.:
(15) (40) (20) (25) (100) (100)
ASES: Schmerz Funktion: Gesamt: Kontralat.:
(10) (10-P)x5 (30) (5/3xF) (100) (100)

Diagnose:
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Klinik und Poliklinik fir
Allgemeine Orthopadie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. W. Winkelmann

Schultersprechstunde / Patientenfragebogen

1. Haben Sie Schmerzen in der Schulter?

UKM

Universitatsklinikum
Minster

rechts: 1 2 3 4 5 9 10
links: 1 2 3 4 5 9 10
keine sehr stark
2. Haben Sie ein Instabilitatsgefiihl in lhrer Schulter?
rechts: 1 3 4 5 7 9 10
links: 1 3 4 5 7 8 9 10
nein sehr stark
3. Markieren Sie bitte, ob Sie in Verrichtungen des taglichen Lebens aufgrund lhrer Schultererkrankung
eingeschrankt sind.
0 = unméglich: 1 = sehr schwer: 2 = schwierig: 3 = kein Problem
rechts links
Anziehen eines Mantels 0123 0123
Schlafen auf der Seite 0123 0123
Den Ricken waschen 0123 0123
Das Gesal waschen 0123 0123
Kéammen 0123 0123
Einen 2,5kg schweren Gegenstand tiber Schulterniveau heben 0123 0123
Etwas aus einem hohen Regal nehmen 0123 0123
Einen Ball iber Kopf werfen 0123 0123
4. Sind Sie in lhrer Berufsausiibung eingeschrankt?
rechts: 1 3 4 5 9 10
links: 1 3 4 5 8 9 10
nein sehr stark
5. Sind Sie in Ihrer Sportfahigkeit eingeschrankt?
rechts: 1 3 4 5 8 9 10
links: 1 3 4 5 9 10
nein sehr stark
6. Sind Sie mit dem OP — Ergebnis zufrieden?
1 2 3 4 5 7 8 9 10
Gar nicht sehr
C: i UKM\Ox adie 30-07-01.doc
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8.4 Lebenslauf

Studium:
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