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1 Einleitung
1.1 Hintergrund

Zuruckblickend ist der Entwicklungsprozess der Schulterendoprothetik im Vergleich zu
anderen Bereichen des kunstlichen Gelenkersatzes durch eine hohe Dynamik und eine
Vielzahl an Innovationen gepragt. Das Verstandnis der Biomechanik des Schultergelenkes
sowie die Kenntnis der glenohumeralen Geometrie forcierten die Anforderungen an die
Endoprothetik. In Anlehnung an die Huftendoprothetik zeigten die Prothesenmodelle tber
viele Jahrzehnte eine durchwegs schaftgefuhrte Verankerung auf. Die Entwicklung dieser
verschiedenen Prothesengenerationen ist durch eine im Verlauf zunehmende Modularitat
hinsichtlich der individuellen Anpassungsmoglichkeiten an die anatomischen Kenngrof3en
gekennzeichnet. Die Humerusschaftprothese gilt als bewéhrtes und in der Literatur
gesichertes Konzept. Sie weist eine geringe schaftbezogene Komplikationsrate auf, was
mitunter durch die geringe axiale Belastung zu begriinden ist [1]. So lassen sich
revisionsbedurftige isolierte Schaftkomplikationen lediglich bei 1,1 Prozent der Patienten
nachweisen [2,3]. Als schaftbezogene Komplikationen werden mitunter intraoperative und
traumatisch bedingte periprothetische Frakturen genannt [2,3,4,5,6,7]. Als Frih- und
Spatkomplikation betragt das Risiko einer periprothetischen Fraktur bei Schaftprothesen bis
zu 5 Prozent [2,8]. Bei zementfreien Implantaten kénnen proximale Mikrobewegungen oder
,Stress shielding“ zu einer vermehrten knéchernen Resorption fuhren [9,10]. Dies kann in
manchen Féllen als Vorstufe einer Lockerung angesehen werden. Die Notwendigkeit einer
operativen Revision ist jedoch meist in der Kombination mit einer glenoidalen Komplikation
zu sehen [11]. Insbesondere bei jungen Patienten mit hohem Belastungsanspruch sind nach
konventioneller Endoprothetik im Langzeitverlauf durch Verschleil3, Abrieb und Lockerung
Komplikationen zu erwarten [12]. Daher muss trotz verbesserter Standzeiten der klassischen
Endoprothesen mit Wechseloperationen im weiteren Verlauf des Lebens gerechnet werden.
Die hier notwendige Entfernung des Prothesenschaftes kann zu einer grof3en operativen
Herausforderung avancieren. Die Revision und der Ausbau einer zementiert oder zementfrei
eingebrachten Schaftprothese sind meist aufwendige und relativ komplikationstrachtige
Eingriffe [13,14]. Sie erfordern meist eine ausgedehnte Schaftfensterung, die nicht selten zu
weiteren Komplikationen, wie intraoperativen Frakturen fihren kann. So zeigen
periprothetische Frakturen mit 25 Prozent einen hohen Anteil an allen denkbaren
Komplikationen [5]. Letztendlich fihren revisionsbedirftige Komplikationen von schaft-
gefuhrten Prothesen zu einem weiteren nicht unproblematischen Verlust von Knochen-
substanz. Hierdurch werden spéatere Folgeeingriffe deutlich erschwert und die Verfahrens-
auswahl wird stark begrenzt. Des Weiteren ist die anatomische Rekonstruktion mittels
schaftgefihrter Prothese bei posttraumatisch ausgeprégten Deformitaten des proximalen

Humerus erheblich limitiert [15]. Die Abhangigkeit der Kalottenpositionierung von der



pathologisch veranderten Schaftachse kann eine Wiederherstellung der urspringlichen
Anatomie unmdglich werden lassen. Oftmals wird lediglich eine extraanatomische
Rekonstruktion erreicht [16]. Diese Problematik ist lediglich durch ein schaftunabhangiges
Verankerungskonzept zu lésen. Sogenannte Cup-Prothesen als Vertreter des reinen
Oberflachenersatzes weisen aufgrund der minimalen proximalen Knochenresektion gute
Ruckzugsmadglichkeiten auf. Durch das Belassen der Kopfkalotte resultieren jedoch auch
offensichtliche Nachteile. Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten wird eine
intraoperative  Glenoidexposition erheblich erschwert. So muss eine notwendige
Pfannenversorgung aufgrund der operationstechnischen Schwierigkeiten mitunter
unterbleiben [17]. Zudem kann bei ausgedehnten posttraumatisch bedingten Defekten oder
Humeruskopfnekrosen zur Verankerung eines Oberflachenersatzes nicht gentgend

Knochensubstanz vorhanden sein.

Eine Weiterentwicklung des reinen Oberflachenersatzes stellt der schaftfreie Humerus-
kopfersatz dar. Er bietet seit 2004 ein modernes Verfahren zum endoprothetischen
Gelenkersatz der Schulter und wird auch als funfte Generation der Schulterprothesen
bezeichnet [18]. Bislang wurden von funf verschiedenen Herstellern schaftfreie Implantate
entwickelt. In Anbetracht der erwahnten Defizite und Komplikationen der schaftgefiihrten
Prothesen sollen sie zu einer Erweiterung des Portfolios der Schulterendoprothetik flhren.
Unter Berlcksichtigung der oben beschriebenen Aspekte benennt die Eclipse ™-Prothese als

Vertreter des schaftfreien Humeruskopfersatzes eigens formulierte Vorteile.

Diese wurden durch ihren Entwickler Herrn Prof. Dr. med. Habermeyer wie folgt beschrieben
[19]:

1) Ideale Anpassung des humeralen Offset durch Ausrichtung auf die

Kortikalisrdander am anatomischen Hals

2) Kalottenpositionierung unabhéngig von der Schaftachse ermdéglicht

besonders bei posttraumatischen Féllen eine anatomische Losung

3) Freier Zugang zum Glenoid ermdglicht eine einfache Totalversorgung

4) Im Revisionsfall kann der Wechsel auf eine anatomische oder inverse

Prothese komplikationsarm erfolgen

5) Das Prothesendesign ermdglicht einen kleinen Zugang



1.2 Fragestellung

Meine Promotionsarbeit dient der Erfassung Klinischer Kurzzeitergebnisse im Rahmen eines
retrospektiven Follow Ups nach Implantation einer zement- und schaftfreien
Humeruskopfprothese. Innerhalb dieser klinischen Studie wurden die verschiedenen
Indikationsstellungen und der Prothesentypus (Hemi- und Totalendoprothese) berlcksichtigt.
Die ermittelten Daten wurden in Abhangigkeit von der jeweiligen Fragestellung mittels
verschiedener wissenschaftlich anerkannter Kriterien und statistischer Testverfahren
bewertet. Zur erweiterten Evaluierung der klinischen Ergebnisse wurden die eigens
erhobenen Daten mit denen in der aktuellen Literatur vorhandenen Ergebnissen von

metaphysar verankerten und schaftgefiihrten Schulterprothesen verglichen.
Die Fragestellungen wurden wie folgt formuliert:

1) Existieren relevante Unterschiede zwischen den klinischen Ergebnissen von Patienten mit

einer primaren oder einer posttraumatischen Omarthrose?

2) Bestehen signifikante Unterschiede zwischen den klinischen Ergebnissen von Patienten
mit einer Hemi- oder Totalendoprothese?

3) Bestehen bei Patienten mit einer primaren Omarthrose Zusammenhéange zwischen der

Quialitat des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades und dem klinischen Outcome?

4) Sind in der Auswertung der bildgebenden Daten negative radiologische Phanomene zu

erkennen, die auf ein Implantatversagen im Sinne einer Lockerung hinweisen?

1.3 Anatomische und biomechanische Grundlagen

1.3.1 Glenohumerale Geometrie

Zur Wiederherstellung der glenohumeralen Bewegungsmuster, ist eine exakte
Rekonstruktion der urspriinglichen Anatomie essentiell [20]. Die geometrische Form des
Humeruskopfes entspricht am ehesten einer Kugel [21]. Hierbei betrédgt der maximale
Durchmesser der kugelférmigen Gelenkflache 37 bis 58 mm, bei einem dazugehérigen
Kugelradius von etwa 19 bis 28 mm [21,22,23,24]. Des Weiteren konnten Hertel et al. [23] in
ihrer Untersuchung an 200 Humerusknochen aufzeigen, dass ein Verhaltnis zwischen
Radius und Kopfhéhe von im Mittel 0,71 (0,64-0,77) besteht. Diese nahezu konstante
Relation bedeutet, dass fir das Design eines Oberflachenersatzes am Humeruskopf ein
einziger Radius-Hohen-Quotient ausreichen kann. Wird die Gelenkflache als ein kreisrunder
Ausschnitt eines kugelférmigen Humeruskopfes betrachtet, so wird ihr Gro3enanteil mit etwa

einem Drittel von der gesamten Kopfoberflache angegeben [25]. Die Hohe der humeralen



Gelenkflache (in der Abbildung 1 als Strecke B-C markiert) liegt zwischen 15 und 24 mm
[22]. Der Neigungswinkel zwischen Kopfbasis und intramedullarer Schaftachse in der
Frontalebene wird in der Endoprothetik als Inklinationswinkel alpha bezeichnet (siehe auch
Abbildung 1). Dieser variiert zwischen 30 und 55 Grad [20].

Abbildung 1: Darstellung der proximalen Humerusgeometrie, modifiziert aus [22]

In der koronaren Ebene ist der Oberarmkopfmittelpunkt durchschnittlich um etwa 7 mm nach
medial (Variationsbreite: 3 bis 11 mm) und in der axialen Ebene um ca. 2 mm
(Variationsbreite: —1 bis 6 mm) nach dorsal gegenuiber der intramedullaren Schaftachse
versetzt [21]. Dies wird als medioposterales humerales Offset bezeichnet (siehe Abbildung
2).

Posterior

Combined
offset

Anterior

Abbildung 2: Darstellung des medioposteralen humeralen Offsets in der koronaren Ebene [26]



Die Gelenkflache ist gegentuber der transepicondylaren Achse um durchschnittlich etwa 18
Grad retrovertiert. Nimmt man dagegen eine Tangente an Trochlea und Kondylus des
distalen Humerus als Bezugspunkt, entspricht dieser Winkel durchschnittlich etwa 22 Grad
(siehe Abbildung 3). Insbesondere die Retroversion der Gelenkflache unterliegt mit —7 bis 48
Grad bzw. —10 bis 57 Grad einer erheblichen Variationsbreite [27].

Posterior offset

Retroversion

\(Medial offset
(Am)

Abbildung 3: Darstellung des Retroversionswinkels im Verhaltnis zur transepicondyléaren Achse ([31)
und zur Tangente von Trochlea und Kondylus (32) [21]

Das Glenoid besitzt in der anteroposterioren Ebene eine birnenférmige Struktur (siehe
Abbildung 4). Hierbei ist der untere Anteil (L-K) mit einem durchschnittlichen Wert von etwa
29 mm breiter gestaltet. Der obere Anteil (O-P) wird mit einer durchschnittlichen Breite von
etwa 23 mm angegeben. Die Hohe des Glenoids (M-N) variiert in der kraniokaudalen Ebene
mit Werten zwischen 30 und 48 mm. Zwischen den Glenoidparametern und dem Radius des
Humeruskopfes zeigt sich ein lineares Grof3enverhaltnis mit R=0,980 [22]. Die Gelenkflache
des Glenoids ist in Relation zur Skapula durchschnittlich um circa 6 Grad retrovertiert, wobei
auch hier eine erhebliche Variationsbreite (-2 bis +13 Grad) besteht [27].

Abbildung 4: Ansicht des Glenoids in der anteroposterioren Ebene [22]



1.3.2 Funktionelle Anatomie und Biomechanik

1.3.2.1 Kinematik

Der grol3e Bewegungsumfang der Schulter erfordert ein differenziertes Zusammenspiel der
einzelnen Gelenke. Die komplexe neuromuskulare Flhrung sowie der besondere Aufbau
des Kapsel-Band-Apparates ermdglichen eine hohe Beweglichkeit der Gelenkkette bei
gleichzeitiger Stabilitat. Die grofite Bewegungsamplitude erfolgt in dem Glenohumeralgelenk.
Der volle Bewegungsumfang der Schulter kann jedoch nur durch das zusatzliche
skapulothorakale Gleiten und Verkippen der Skapula unter Rotation der Klavikula erreicht
werden. Das Akromioklavikulargelenk ist schon bei initialen Bewegungen beteiligt. Die ersten
30 Grad der Abduktion gehen mit sehr variablen Bewegungsmuster der Skapula einher [28].
Nach Ansicht von Bergman et al. [29] findet hier die Bewegung vorwiegend im
Glenohumeralgelenk statt. Der humeroskapuldre Rhythmus beschreibt das Verhaltnis der
Bewegungsanteile des glenohumeralen Gelenkes sowie des skapulothorakalen
Nebengelenkes an der gesamten Bewegungsamplitude der Abduktion (siehe Abbildung 5).
Hierzu lassen sich in der Literatur unterschiedliche Angaben finden. So beschreiben Grifka et
al. [28] ein Einsetzen der humeroskapuldren Bewegung in einem kontinuierlichen Verhaltnis
von 2:1 ab 90° Abduktion. Bergman et al. [29] beschreiben dieses bereits ab 30° Abduktion.
Schinke et al [30] sehen dieses regelméRige Verhéltnis bei jeglicher Bewegung mit

thorakoskapularer Gelenkbeteiligung verwirklicht.

Abbildung 5: Darstellung des humeroskapularen Rhythmus [30]



1.3.2.2 Stabilitat

Der grofe Bewegungsumfang der Schulter ist durch eine geringe kndcherne Form-
schlussigkeit des glenohumeralen Gelenkes bedingt. Dabei Gbernimmt der Weichteilmantel
eine stabilisierende Funktion. Ein wichtiger Faktor ist der Druckgradient, mit dem der
Humeruskopf gegen die Pfanne gepresst wird. Dieses Wirkungsprinzip wird als
Konkavitatskompression beschrieben [31]. Die einzelnen Muskeln der Rotatorenmanschette
entfalten entsprechend ihres topographischen Verlaufs eine komprimierende und
zentrierende Wirkung auf den Humeruskopf in Bezug auf das Glenohumeralgelenk. Hierbei
ist das Zusammenspiel von Muskelkoordination und Propriozeption entscheidend. Die
Gelenkkapsel hat aufgrund ihres Aufbaus einen zusatzlich stabilisierenden Effekt. Die
zirkularen Fasern und die bandartigen Verstarkungen fuhren bei Verwringung und unter
Distraktion zu einer weiteren stabilisierenden Zentrierung des Humeruskopfes. Diese
Wirkung wird vor allem in den endgradigen Bewegungsausschlégen realisiert. Weitere
Stabilisatoren sind die luxationssichernde kranioventrale Fornix humeri und die intrartikular
vorherrschende Adhéasion und Kohasion der synovial benetzten Gelenkflachen. Insgesamt
muss das Glenohumeralgelenk als ein mehr kraft- als formschliissiges Gelenk betrachtet
werden [28].

1.4 Die Entwicklung der Schulterendoprothetik
1.4.1 Konstruktionsprinzipien von Totalendoprothesen

In der geschichtlichen Entwicklung von Totalendoprothesen lassen sich im Allgemeinen drei

Konstruktionsprinzipien unterscheiden (siehe Abbildung 6) [32,33]:

1) kraftschlussige Systeme mit inkongruenten Kontaktflachen (unconstrained)
2) halbformschliissige Systeme mit kongruenten Kontaktflachen (semi-constrained)

3) formschliissige Prothesen mit kongruenten Kontaktflachen (full-constrained)

Dabei konnten sich die formschlissigen extraanatomischen Prothesen der 70er Jahre des
letzten Jahrhunderts wegen einer hohen Komplikationsrate mechanischen Versagens nicht
l&ngerfristig durchsetzen [34]. Die kraftschliissigen anatomischen Prothesen haben sich seit
der Einfuhrung durch Neer in den 50er Jahren im Laufe der Zeit mit vergleichsweise guten

klinischen Ergebnissen etablieren kénnen [35].
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Abbildung 6: Darstellung der unterschiedlichen Prothesentypen
(A = unconstrained, B = semi-constrained, C = full-constrained) [35]

1.4.2 Historischer Ruckblick und Vorstellung der Prothesengenerationen

Die erste dokumentierte Implantation einer Schulterendoprothese erfolgte durch den
franzosischen Chirurgen Jules Emile Péan am Ende des 19.Jahrhunderts. Die Prothese
bestand aus einem Platinschaft, Metallstreifen und einem Hartgummiball (siehe Abbildung
7). Wegen einer chronischen Fisteleiterung musste diese nach zwei Jahren explantiert
werden [36].

Abbildung 7: Skizze der Schulterprothese aus dem Jahr 1893 [37]
(1 = Platinschaft, 2 = Metallstreifen, 3 = Hartgummiball, 4 = Scapula)

In den anschlieBenden Jahrzehnten konnten keine wesentlichen Fortschritte in der
Schulterendoprothetik verzeichnet werden. In diesem Zeitraum waren nur vereinzelt
medizinische Publikationen zur Schulterendoprothetik zu finden. So stellte beispielsweise der

Wirzburger Chirurg F. Konig im Jahre 1914 ein Prothesenmodell aus Elfenbein vor [38].
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Erst in den 50er Jahren gelang Charles S. Neer Il der Durchbruch in der Entwicklung der
Schulterendoprothetik. Mit dem eigens formulierten Anspruch die glenohumerale Anatomie
mdoglichst genau rekonstruieren zu wollen, revolutionierte er das Prothesendesign und
begriindete damit die moderne Schulterendprothetik [39]. Im Jahr 1955 stellte seinen ersten
Prothesentyp vor. Dieser wurde urspringlich fir die Frakturversorgung konzipiert und stellte
eine nicht gekoppelte Hemiprothese dar [40]. Dabei waren der Schaft und der Prothesenkopf
innerhalb eines Monoblocksystems fest miteinander verbunden (siehe Abbildung 8). In den
70er Jahren fuhrte eine Weiterentwicklung des Basisimplantates zu den ersten
Modifikationsmaoglichkeiten hinsichtlich der GroR3e einzelner Prothesenbestandteile. So
konnten unterschiedliche Schaftlangen und —dicken sowie Kopfgrof3en gewahlt werden,
wobei die individuelle Anpassung an die vorgegebene Anatomie weiterhin begrenzt war. Es
konnte weder in der Koronar- noch in der Axialebene die Geometrie des proximalen
Humerus identisch nachgebildet werden. Allerdings wurde mit der Entwicklung einer
Glenoidkomponente aus Polyethylen der kunstliche Pfannenersatz als weitere
Therapieoption ermdglicht. Dabei waren Kopf- und Pfannenradius identisch. Der
Ubereinstimmende Krimmungsradius von Prothesenkopf und Glenoid erwies sich
hinsichtlich der Biomechanik als problematisch. Der Gelenkschluss zeigte sich zwar als
stabil, jedoch wurde eine physiologische Roll-Gleitbewegung verhindert. Boileau et al.
konnten eine vermehrte Pfannenlockerung bei kongruenten Radien nachweisen [41]. 1973
erfolgte eine Uberarbeitung des Prothesendesigns, wodurch die Neer-lI-Prothese vorgestellt
werden konnte. Die oben beschriebenen Prothesen werden zur sogenannten ersten

Generation gezabhilt.

Abbildung 8: Darstellung der Monoblockprothesen der 1.Generation nach Neer Il [38]
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Basierend auf dem Grundmodell von Neer, erfolgte Ende der 80er Jahre eine
Weiterentwicklung des Prothesenaufbaus. Hierbei wurde das urspringliche Konzept der
Monoblockprothese verlassen. Es konnten modulare Systeme préasentiert werden. Dines und
Warren [42] stellten beispielsweise eine modulare Prothese der Firma Biomet (Firmensitz in
Warsaw, Indiana, USA) vor (siehe Abbildung 9). Hier konnten verschiedene Prothesenkodpfe
und -schéfte miteinander kombiniert werden, was die anatomische Rekonstruktion der
glenohumeralen Gelenkes unter Beriicksichtigung des lateralen Offsets erleichterte. Durch
die Entnahmemaglichkeit des Prothesenkopfes wurde die Operationstechnik hinsichtlich der
Implantation und der Revision vereinfacht. Zudem wurde zur Verringerung der zuvor
beschriebenen Lockerungsraten die Kongruenz der humeralen und glenoidalen
Komponenten bei Totalprothesen aufgehoben. Zur zweiten Generation darf ebenfalls die

Prothese Global der Firma DePuy (Firmensitz in Warsaw, Indiana, USA) gezahlt werden.

e

b I

Abbildung 9: Darstellung der modularen Biomet-Prothese als Beispiel der 2. Generation [39]

In den 90er Jahren zeigten Boileau und Walch [21,43] die komplexe dreidimensionale
Geometrie des proximalen Humerus auf (siehe Kapitel 1.3.1). Ausgehend von diesen
Erkenntnissen, wurde die Aequalis®-Prothese der Firma Tornier entwickelt (siehe Abbildung
10). Sie ermdglichte die individuelle Anpassung des mediolateralen und anteriorposterioren
Offsets sowie des Inklinationswinkels an die vorgegebene Anatomie. Hierdurch konnte das
Kopfdrehzentrum prézise und individuell rekonstruiert werden. Die Wiederherstellung des
Originalrotationszentrums ermdoglichte eine Annéherung an die physiologische Kinematik.
[17]. Eine individuelle Einstellung der Retrotorsion war jedoch nicht méglich. Diese Prothese

gilt als Vertreter der dritten Generation der anatomischen Humerusprothesen.
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Abbildung 10: Die Aequalis®-Prothese (Fa. Tornier) mit unterschiedlichen Schaftvariationen
(b/c1 = zementiert, c2 = zementfrei, c3 = Frakturprothese) als Beispiel der 3.Generation [20]

Bei der Markraumpraparation beziehungsweise bei der Implantation zwingt die Geometrie
der proximalen Markhohle den Prothesenschaft in eine Retrotorsion, die nicht unbedingt mit
der Retrotorsion der Resektionsebene der Kalotte entlang des anatomischen Halses
Ubereinstimmen muss. Sowohl von Gerber (Prothese Anatomica der Firma Protek, siehe
Abbildung 11) als auch von Habermeyer (Prothese Univers der Firma Arthrex) wurden 1997
bzw. 1998 Systeme vorgestellt, die neben einer variablen Adjustierung des
Inklinationswinkels und der Kopfexzentrizitat die starre Verbindung zwischen
Prothesenschaft und Kalotte mit einer Drehmdglichkeit im Kopf-Hals-Bereich freigeben [44].
Dadurch wird die Schaftgeometrie von der Kopfposition unabhangig, der Schaft erlaubt die
korrekte Positionierung der Kalotte auf der humeralen Resektionsflache [17]. Diese 4.

Generation der Endoprothesen ermdglicht so eine stufenlose Modularitat um 3 Achsen [39].

-30° [ +30°

Retroversion

Abbildung 11: Modulierbarkeit der Retroversion und Darstellung der Prothese Anatomica
der Firma Zimmer als Beispiel der 4.Generation [45]

14



1.4.3 Der Oberflachenersatz

Ein anderer Entwicklungsweg stellt der Oberflachenersatz dar. Es beruht im Wesentlichen
auf dem ausschliel3lichen Ersatz der zerstorten Gelenkoberflache mit Wiederherstellung der
ursprunglichen Anatomie bei minimaler Knochenresektion. Primares Ziel bei der Entwicklung
des Oberflachenersatzes war die alleinige Rekonstruktion des Oberarmkopfes, um das
Ausmald der Knochenresektion zu minimieren. Seit 1981 wird die in Schweden entwickelte
Scan-Shoulder Prothese zur Anwendung gebracht. Diese wurde urspringlich fur die
operative Therapie der rheumatoiden Arthritis entwickelt. Dabei handelt es sich um eine
hemispharische und 1,7 mm dicke Kappe, die nach Oberflachenbearbeitung auf den
belassenen Humeruskopf zementiert wird. Uber die ersten vielversprechenden Ergebnisse
eines Cup-Systems bei rheumatoider Arthritis berichteten Steffee und Moore [46] im Jahr
1984, bevor die schwedische Arbeitsgruppe um Jonsson und Rydholm et al. [47,48] ihre
Ergebnisse mit der Scan-Shoulder Prothese in den Jahren 1986 und 1993 verdffentlichten.
Popularisiert wurde der Oberflachenersatz durch Copeland in England, nachdem er die
Indikation auch auf Omarthrosen ausdehnte [49]. Mit einem modifizierten Cupdesign mit
zentralem, zylindrischem Konus (siehe Abbildung 12), der im Kopf zementfrei verankert wird,
konnte Copeland [50] Uber 8-Jahres-Ergebnisse berichten. Im Verlauf wurde der
Oberflachenersatz durch verschiedene Prothesenmodelle wie beispielsweise die Durom®-
Cup, die Global®-CAP und die Epoca®-Cup erweitert. Dabei sind unterschiedliche

Strategien der Knochenverankerung entwickelt worden.

Abbildung 12: Copeland Cup-Prothese der Firma Biomet [51]

Der theoretische Vorteil bei Oberflachenprothesen liegt darin, dass im Revisionsfall bei
jungeren Patienten im Langzeitverlauf eine einfache Rickzugsmoglichkeit gegeben ist. Ein
deutlicher Nachteil besteht durch das Belassen der Kopfkalotte, wodurch die Implantation
der Glenoidkomponente deutlich erschwert wird. In diesem Zusammenhang kdnnen negative
Effekte auf den Weichteilmantel (Overstuffing) und auf das Glenoid (vermehrte

Glenoiderosion) auftreten. Als Indikationen fur einen Oberflachenersatz am Humeruskopf
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gelten die Omarthrose, die rheumatoide Arthritis, die Rotatorenmanschetten-
defektarthropathie, Osteonekrosen, die Instabilitatsarthrose sowie  postinfektiose
Arthropathien [52]. Die bereits oben beschriebenen Schwierigkeiten bei der Glenoid-
versorgung sowie vermehrte Lockerungsraten fihrten im Verlauf zu einem deutlichen

Ruckgang der Implantationszahlen.

Eine Weiterentwicklung des reinen Oberflachenersatzes stellen die metaphysar verankerten
schaftfreien Humeruskopfprothesen dar. Sie bieten ein modernes Verfahren zum
endoprothetischen Gelenkersatz der Schulter und werden auch als finfte Generation der
Schulterprothesen bezeichnet [18]. Seit 2004 wurden bislang von funf Herstellern schaftfreie
Implantate entwickelt, die aktuell verfigbar sind. Dabei handelt es sich um die Total-
Evolution-Shoulder-System-Prothese TESS® sowie deren Weiterentwicklung NANO® (Fa.
Biomet), die Simplicity™-Prothese (Fa. Tornier), die Affinis®-Short-Prothese (Fa. Mathys),
die Eclipse™-Prothese (Fa. Arthrex) und die 2012 eingefihrte Sidus™-Prothese (Fa.
Zimmer) [53]. Dies sind Prothesenmodelle mit zwei unterschiedlichen Fixationsprinzipien.
Hier kann zwischen der Impaktion des Implantats in die vorpraparierte Metaphyse und der
Fixierung der Humeruskalotte mittels einer Hohlschraube gewahlt werden. Bei der
Verfahrensauswahl gilt es die humerale Knochenqualitdt zu bertcksichtigen. Bei einem
harten und sklerotischen Knochen ist beispielsweise die Fixation mittels Hohlschraube zu
favorisieren. So stellen ein osteoporotischer und weicher Knochen gute Bedingungen fir
eine Impaktion des Implantates dar [1,54,55]. Die TESS®-Prothese der Firma Biomet (siehe
Abb. 13) darf hier als Vertreter genannt werden. Die Eclipse™-Prothese der Firma Arthrex
favorisiert die Verankerung mittels Hohlschraube. Sie wird in dem folgenden Kapitel 2.1

naher erlautert und ausfuhrlicher dargestellt.

Abbildung 13: Die TESS®-Prothese der Firma Biomet [56]
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1.5 Biomechanische Aspekte des Prothesendesigns

Die technischen Konzepte der verwendeten Implantate orientieren sich an der
urspringlichen Anatomie der gesunden Schulter und haben als Ziel, diese so exakt wie
moglich zu rekonstruieren [20]. Zudem muss bei der Implantation einer Endoprothese die
erhebliche interindividuelle Variation in der Geometrie des Glenohumeralgelenkes
bertcksichtigt werden [39]. Hier sind vor allem die zuvor beschriebenen glenohumeralen

Parameter wie die Retroversion, die Inklination sowie das Offset von groRer Bedeutung.

Prothesenmaterialien

Die Prothesenbestandteile sollten &ahnliche biophysikalische Eigenschaften wie der zu
ersetzende Knochen aufweisen. Ein ausgewogenes Verhdltnis zwischen Stabilitat und
Flexibilitat soll das Auftreten eines sogenannten ,stress shieldings® verringern. Dies
bezeichnet den Prozess der Entstehung einer periprothetischen Osteopenie infolge
mangelnder Knochenbelastung nach Implantation einer Endoprothese. Des Weiteren sollten
die Materialien Uber eine hohe biologische Vertraglichkeit sowie Resistenz gegeniber
Abniitzung und Korrosion verfigen. Haufig verwendete Materialien sind medizinischer

Edelstahl, Kobaltchromlegierungen und Titan [20].

Humeruskomponenten

Aus einer Grolkenabweichung des Prothesenkopfes im Verhéltnis zur originalen Morphologie
des Humeruskopfes kénnen unterschiedliche Auswirkungen beziglich der Biomechanik und
Funktionalitat des Schultergelenkes resultieren (siehe Abbildung 14). Ein zu grol3er Kopf
fuhrt zu einer vermehrten Spannung innerhalb der Weichteilstrukturen. Dies vermindert den
Bewegungsumfang und kann zudem Sehnenschaden verursachen [57]. Zudem kann eine
Lageveranderung des Rotationszentrums eintreten. Meist fuhrt die Implantation einer
Schulterprothese eher zu einem ,Overstuffing“ des Gelenkes. Dabei wird der, degenerativ
veranderte und eventuell kollabierte, Oberarmkopf durch eine relativ grof3e Prothese ersetzt.
Ein zusatzlicher Glenoidersatz kann dieses Phé&nomen bestarken. Ein zu kleiner
Prothesenkopf kann ebenfalls zu einer Bewegungseinschrankung fihren [57]. Die
verminderte Gelenkflache fihrt zu einem vorzeitigen Anschlag des Tuberculum majus an das
Glenoid (posteriores bzw. glenoidales Impingement) [58]. Eine verminderte Weichteil-
spannung kann zu Instabilitatsproblemen und zu einer vermehrten pathologischen

Translation des Prothesenkopfes filhren. Ein inneres Impingement ist ebenfalls denkbar [59].
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Eine ungenaue Rekonstruktion der glenohumeralen Anatomie kann weitere biomechanische
Komplikationen hervorbringen. Fehlerhafte Einstellungen des Inklinationswinkels oder des
medialen Offsets kdnnen in einem subacromialen oder glenoidalen Impingement enden.
Eine Nichtbeachtung des posteriorem Offsets oder der anatomischen Retroversion (in der
axialen Ebene) kann ebenfalls zu Impingementphanomenen oder gar glenohumeralen
Instabilitaten filhren [60]. Des Weiteren ist anzumerken, dass jegliche Anderungen der
urspringlichen Anatomie eine Verschiebung des Rotationszentrums des Kopfes bewirken.
Pearl et al. [61] konnten nach Implantation einer Prothese eine Wanderung des
Rotationszentrums nach lateral und kranial beobachten. Durch die daraus resultierenden
veranderten muskularen Hebelkrafte, entstehen exzentrische Belastungen des Glenoids und
unphysiologische Drehmomente der am Oberarmkopf ansetzenden Einheiten der
Rotatorenmanschette.

Bl 13017

X

Abbildung 14: schematische Darstellung der Auswirkungen unterschiedlicher GréR3en des
Prothesenkopfes im Verhaltnis zur OriginalgrofRe des Humeruskopfes (A = zu kleiner Prothesenkopf,
B = identische Grof3e des Prothesenkopfes, C = zu groRer Prothesenkopf) [59]
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Glenoidkomponenten

Glenoidlockerungen sind mit bis zu 12,5% der haufigste Grund fir eine Revisionsoperation
bei Totalendoprothesen [62,63]. Diese hohe Komplikationsrate verdeutlicht die Komplexitat
des Glenoidersatzes und fordert eine prazise Auseinandersetzung mit den biomechanischen
Aspekten. Hierbei stellen die Glenoidform, die Konformitat zur Humeruskalotte, die
Materialien und die Verankerungsmethoden wichtige Parameter dar. Die zahlreichen
Modifikationen in der Vergangenheit beweisen, dass bis dato ein optimales Zusammenspiel
aller mitwirkenden KenngroBen noch nicht gefunden worden ist. Eine wichtige
Formkomponente stellt die hintere Glenoidflache dar. Hier kénnen konvexe und konkave
Ruckflachen unterschieden werden. Dabei bertcksichtigt die konvexe Rickflache die
urspringliche Glenoidanatomie und bietet durch eine gréRere Auflageflache potentielle
Vorteile. Diese fuhrt zu einer gleichmaigeren Verteilung der exzentrischen
Randbelastungen und mindert somit das Risiko einer Lockerung. Dagegen hat eine plane
Glenoidkomponente den theoretischen Vorteil bei einem exzentrischen Glenoidverbrauch
nur den hoher stehenden Pfannenrand anpassen zu mussen [20]. Die Konformitéat des
Glenoids in Bezug auf die Humeruskalotte ist als ein weiterer wichtiger Parameter zu
nennen. Das Verhdltnis von Glenoidradius und Kalottenradius wird als sogenanntes
.Mismatch“ beschrieben. Es ist flir die Implanation einer Totalendoprothese von
entscheidender Bedeutung [64]. Eine konforme, kongruente glenoidale Komponente wird mit
einer besseren Stabilitdt assoziiert. Der verbesserte Kontakt zum Kopf ist sowohl mit einer
gleichméRigeren Kraftverteilung als auch mit einer besseren Zentrierung des Kopfes in der
Pfanne verbunden [25]. Diese Zentralisierung des Prothesenkopfes fiuhrt allerdings zur
Unterdriickung der physiologischen Translation durch die sog. ,concavity compression® [59].
Dies entspricht nicht dem originalen Bewegungsmuster des Schultergelenkes. Hier ist eine
natlrliche Translationsbewegung des Humeruskopfes von 1,5 bis 2mm als physiologisch
anzusehen [65]. Andererseits flihrt eine nicht kongruente, nicht konforme Prothesen-
verbindung zu erhdhten Kontaktbelastungen, die die Belastbarkeitsgrenze der verwendeten
Materialien tbersteigen konnen [66]. Unter dynamischen Bedingungen fihrt jede Translation
des Prothesenkopfes zu einer exzentrischen Belastung der Gelenkpfanne mit Betonung des
Pfannenrandes. Dies bewirkt einen asymmetrischen Kaltfluss und Abrieb des Polyathylens
der Pfanne auf der Belastungsseite. Zusatzlich kommt es aber zu einer Entlastung des
gegenuberliegenden Pfannenrandes. Dieser Zusammenhang wird als ,Rocking Horse
Phanomen® bezeichnet. Typischerweise beginnt die Lockerung auf der Seite der Pfanne, die
der starksten Translationsbewegung gegenuberliegt (siehe Abbildung 15) [39]. Es kann
sowohl in der vertikalen (z.B. bei Rotatorenmanschettenldsionen) als auch in der

horizontalen Ebene (z.B. bei glenohumeraler Instabilitat) beobachtet werden. Eine hohe
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Konformitat der beteiligten Prothesenkomponenten begunstigt bei endgradigen Bewegungen

das Auftreten eines ,Rocking Horse Phanomens®.

Abbildung 15: schematische Darstellung des ,Rocking Horse Phanomens* [64]

Zuletzt werden die verschiedenen Verankerungsprinzipien des Glenoids betrachtet. Im
Allgemeinen wird zwischen zwei Vorgehensweisen unterschieden: eine zementfreie und eine
zementierte knocherne Befestigung. Die zementierten Pfannen bestehen aus reinem
Polyathylen. Hier kann zwischen zwei Variationen mit unterschiedlicher Formgestaltung der
Ruckflache gewahlt werden. Die Prothesenpfanne kann Uber einen zentralen ,Keel“ oder
Uber mehrere Zapfen, die sogenannten ,Pegs®, fixiert werden (siehe Abbildung 16). Pfannen
mit zementfreier Befestigung bestehen aus zwei Komponenten. Sie haben eine Ruckflache
aus Metall und eine artikulierende Flache aus Polyathylen und werden entsprechend auch
als Hybridpfannen bezeichnet. Die Verankerung erfolgt beispielsweise Uber eine
Hohlschraube.

- (1
o ~

Abbildung 16: Darstellung von zementierten Glenoidvarianten der Firma Arthrex:
.pegged*-Glenoid (links), ,keeled“-Glenoid (rechts) [67]
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2 Material und Methoden

2.1 Die Eclipse™-Prothese
2.1.1 Vorstellung der Prothesenkomponenten

Die Eclipse™-Prothese ist eine schaftfreie Prothese mit drei Komponenten. Sie besteht aus
einem raugestrahlten Kalottentrdger, der auf der Resektionsflache mit einer speziellen
Hohlschraube fixiert wird. Der Konus des Kalottentragers dient der Aufnahme der Kalotte.
Schraube und Kalottentrager sind aus Titan, die Kalotte aus einer Chrom-Kobalt-Legierung
(siehe Abbildung 17). Die Komponenten sind in unterschiedlichen Grol3en erhaltlich und
kombinierbar. Der Kalottentrager beziehungsweise die Basisplatte steht in acht
verschiedenen Durchmessern mit jeweils 2-mm-Abstanden (39-53 mm) zur Verfiigung. Die
Kalotten besitzen die Dimensionen 39/16, 41/16, 43/16, 45/17, 47/18, 49/18, 51/19 und
53/20 in Millimeter hinsichtlich Durchmesser und Kalottenh6he. Die Hohlschrauben werden
in vier verschiedenen Langen angeboten. Hier kann zwischen S (30 mm), M (35 mm), L (40
mm) und XL (45 mm) gewahlt werden (siehe Abb.xy). Die Eclipse ™-Prothese wird durch die

Firma Arthrex (Firmensitz in Naples, USA) hergestellt und vertrieben.

Abbildung 17: Drei-Komponenten-System der Eclipse ™-Prothese (1 = Humeruskopf, 2 =
Kalottentrager,3 = Hohlschraube) (links), Darstellung der zusammengesetzten Prothese (rechts) [20]

2.1.2 Das Prothesendesign

Sowohl klassische Prothesensysteme als auch der reine Oberflachenersatz beinhalten
verschiedene Defizite, wodurch Raume und Potenziale fir innovative Konzepte und
Lésungen resultieren. Hieraus entwickelte sich das Prothesendesign der schaftfreien
Humeruskopfprothese mit veréanderter proximaler humeraler Fixierungstechnik sowie einem

eigens und neu formulierten Anforderungsprofil. Ziel war es mitunter einen schaft- und
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zementfreien Humeruskopfersatz zu entwickeln, der unabhangig von der pathologischen
Kopf-Schaft-Geometrie eine anatomische Rekonstruktion des glenohumeralen Rotations-

zentrums ermdglicht.

Die Methodik der metaphysaren Prothesenfixierung Uber eine Hohlschraube beinhaltet
verschiedene Teilaspekte, die eine stabile knécherne Verankerung erméglichen sollen. So
wird die Kalotte Uber eine Konussteckverbindung auf den Kalottentrdger gesetzt. An der
Knochenkontaktseite besitzt dieser Kalottentrager Finnen, die Uber eine Impaktierung in der
Spongiosa die Rotation sichern und eine Stabilitaét gewahrleisten sollen. Schlitze entlang
dem Gewinde der Hohlschraube erlauben das Einwachsen spongitésen Knochens und sollen
in Ergénzung zur korundgestrahlten Oberflache zu einer anhaltenden Osteointegration und
sicheren Verankerung fihren [20]. Die Fixierung und Verlagerung des Kalottentragers in die
Néhe des Kopfdrehzentrums erzeugt eine biomechanische Primarstabilitat, da das
glenohumerale Drehzentrum unmittelbar unter dem Kalottentrager im Bereich der
Verankerung liegt. Daraus resultiert ein relativ kurzer Hebelarm, wodurch nur geringe

Scherkréfte auf den Kalottentréager und die Hohlschraube wirken [68].

2.1.3 Indikationen

Wie bereits beschrieben, wurde die Eclipse™-Prothese initial fir die Versorgung von
postraumatischen Omarthrosen entwickelt. Mittlerweile haben sich die Indikationsstellungen
erweitert. So kann dieses Prothesenmodell eine gute Alternative flr die Therapie einer
primaren Omarthrose bei jingeren Patienten darstellen. Die ersten Ergebnisse diesbeziiglich
sind vielversprechend [1,69]. Weitere Indikationen sind die idiopathische avaskulare
Humeruskopfnekrose, die Instabilitatsarthrose und die schmerzhafte Defektarthropathie bei
noch gut kompensierter Funktion der Rotatorenmanschette. Bei rheumatoider Arthritis und

gleichzeitig guter Knochenqualitat kann die Prothese ebenfalls verwendet werden [68,70].

Die Entscheidung fur eine zusatzliche Pfannenversorgung ist von der Glenoidkonfiguration
abhangig. So lassen sich zentrische Glenoidkonfigurationen vom Typ Al nach Walch gut mit
einer Eclipse™-Hemiprothese versorgen [71]. Bei exzentrischen Konfigurationen vom Typ
B1 und B2 nach Walch und bei Glenoiddefekten Typ C nach Walch ist die Implantation einer
Totalendoprothese zu empfehlen [72]. Weitere Kriterien flr die Versorgung mittels
Totalendoprothese sind eine verschmalerter Gelenkspalt unter 3 mm, Osteophyten Typ |l
nach Samilson sowie ein Pfanneninklinationstyp Il und Ill nach Habermeyer. Bei einer bereits
eingetretenen zentralen Glenoiderosion fuhrt die Versorgung mit einer Hemiendoprothese
aufgrund des fehlenden Elastizitatsverhaltens des endoprothetischen Humeruskopfes in der

Regel zu einem progressiven Verschleil? des Pfannenlagers [72].
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2.1.4 Ausschlusskriterien

Allgemeine Kontraindikationen fir Schulterprothesen sind beispielsweise Infektionen und
neurologische Schéaden. Vorbestehende Weichteilschaden, wie Komplettrupturen der
Rotatorenmanschette, werden als weitere Kontraindikation flr anatomische Implantate
(schaftfrei und schaftgefuhrt) angesehen. Fir die Implantation schaftfreier Prothesensysteme
stellt die Knochenqualitat ein besonders wichtiges Kriterium dar. Diese sollte fir die
metaphysare Primarverankerung des Implantats ausreichend stabil sein [54,55,73,74].
Ebenso sollten auch keine Knochendefekte unterhalb der Resektionsebene der Kalotte
vorliegen [68]. Unter Berticksichtigung dieser Uberlegungen lassen sich entsprechende
Ausschlusskriterien fur die Eclipse™-Prothese formulieren. Ambacher et al [70] benennen
vier  verschiedene Kontraindikationen. Anhand dieser lassen sich  zugleich

Mindestanforderungen an die knécherne Integritéat des proximalen Humerus ableiten.

Ambacher et al. [70] beschreiben folgende Kontraindikationen:

1) Frische Frakturen im Bereich des Oberarmkopfs und proximalen Humerus,

die nicht stabil durchbaut sind

2) Metaphyséare Knochendefekte (Zysten), die nach Aufflllung mit Spongiosa

aus dem Kopfresektat nicht stabil sind

3) Kortikale Defekte tiber 20% der Zirkumferenz, welche zu einer instabilen Position

des Implantats auf der Resektionsflache fiihren [55]

4) Hohergradige Osteoporose oder fettige Degeneration des metaphysaren Knochens,

welche keine stabile Implantatverankerung erlaubt

Fir das Erkennen dieser spezifischen Ausschlusskriterien ist eine adaquate préoperative
bildgebende Diagnostik essentiell. Die Methodik der Wahl ist heben dem konventionellen
Rontgen die Computertomographie. So kénnen Knochendefekte exakt bestimmt und
detektiert werden. Knochenzysten oder kleinere ,contained“ Defekte stellen hierbei keine
absolute Kontraindikation fir ein schaftfreies Implantat dar, insofern das Defektvolumen
durch spongidsen Knochen aus dem Kopfresektat stabil aufgefiillt werden kann [70]. Die
Bestimmung einer adaquaten Knochenqualitat fir eine ausreichende Primarverankerung ist
dagegen problematisch. Zur Beurteilung der Indikationsgrenzen existieren derzeit keine
objektiven Daten [54,70]. Hier ist eine umfangreiche Erfahrung des Operateurs notwendig.
Ferner unterliegt der Oberarmknochen alters- und geschlechtsabhangigen Veranderungen
hinsichtlich der knéchernen Mikroarchitektur (siehe Abbildung 18).
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A 30a female C 70a female

Abbildung 18: graphische Darstellung der Knochendichte des proximalen Humerus,
in Abhangigkeit des Alters und Geschlechts [75]

Die alters- und geschlechtsabhangigen Verdnderungen der knéchernen Mikroarchitektur
konnten Barvencik et al [75] in ihrer klinischen Studie belegen. Hierfir wurde die
Knochenqualitat des Humeruskopfes von 60 Patienten post mortem beurteilt. Der proximale
Humerus wurde innerhalb der anteroposterioren Ebene in zwdlf verschiedene Zonen
eingeteilt, bestehend aus einer medialen (M), zentralen (C) und lateralen (L) Region mit
jeweils vier Untereinheiten von superior nach inferior (1-4). Diese Zonen wurden als
,Regions of Interest” (ROI) bezeichnet. Es zeigte sich die grofte Knochendichte in der Zone
M1. Die geringsten Werte wurden in den Zonen C4, C3, L4 und L3 erhoben (siehe Abbildung
19). Diese Zonen werden bei der Fixierung des Prothesenkopfes durch die Hohlschraube
besonders angesprochen. Daher ist die Bestimmung der humeralen Knochenqualitat als ein
enorm wichtiger Parameter bei der Operationsplanung anzusehen. Unerkannte kndcherne

Defizite erhdhen das Risiko fur Komplikationen im Sinne einer Implantatlockerung.

16:2 2:05" |12.1+0.98|10.7 £2.42

13142140 7.521.79 | 5.1 41.58

10.74161/ | 2.4 +1.32 | 3.8+0.94

8.4 +£1.29 1.3 £0.53 | 3.1 +£0.87

icm

Abbildung 19: Darstellung der Mittelwerte der humeralen Knochendichte in Prozent,
in Abhangigkeit der jeweiligen Zone [75]
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Da die praoperative Diagnostik zur Beurteilung der Knochenqualitat zum aktuellen Zeitpunkt
keine objektiven Messparameter und Indikationsgrenzen beinhaltet, ist der intraoperative
Knochenbefund ein weiterer wichtiger Parameter bei der Reevaluation der Indikations-
stellung. Ambacher et al. [70] beschreiben hier wichtige intraoperative Anhaltspunkte, die
eine Einschatzung der Knochenqualitat ermdglichen. Das Ausmald des Widerstandes bei der
Knochenbearbeitung durch verschiedene Instrumentarien gilt als orientierende Hilfe zur
Beurteilung der Knochenstruktur. Dabei lassen zum Beispiel hohe Widerstande bei der
Osteotomie und der metaphysaren Praparation auf eine gute Knochenqualitdt schlieRen.
Zudem sollte die Resektionsebene kritisch beurteilt werden [70]. Neben der Knochenstruktur
ist eine plane, stabile metaphysare Resektionsebene fir die Implantatstabilitat entscheidend
[68,73,74]. Bei einem weichen Knochen, der digital imprimiert werden kann, empfiehlt es sich
immer eine Spongiosaplastik mit dem spongidsen Material aus dem Kopfresektat
durchzufiihren [1,54]. Sofern intraoperativ die Knochenqualitéat derart insuffizient erscheint,
dass zur Primarstabilisierung Zement erforderlich ist, sollte auf eine schaftgefiihrte Prothese
gewechselt werden [54,55].

2.1.5 Probleme und Grenzen

Probleme und Grenzen in der Verwendung eines schaftfreien Humeruskopfersatzes lassen
sich im Wesentlichen durch spezifische Designcharakteristika und Fixierungstechniken der

Prothese begriinden [55].

Aufgrund der festen Hohe des Kalottentragers und der Hohlschraube kann bei kleinen
Kopfgrof3en die Problematik entstehen, dass das Offset im Vergleich zum Kopfradius nicht
den anatomisch beschriebenen Werten entspricht [55]. Zudem besitzt der Kalottentrager
einen relativ scharfkantigen AufRenradius, wodurch anliegende transossare Faden zur
Sehnen-refixation beschadigt werden kdnnten (siehe Abbildung 20). Auch direkte L&sionen
der Supraspinatus- und Subscapularissehne sind denkbar, insbesondere bei Uberstand tiber
die Kortikalis [54,55].
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Abbildung 20: Darstellung des Beschadigungsrisikos von transdssaren Faden
durch Abscherung an den Implantatkanten [70]

Die metaphysére Fixierung der Hohlschraube ist auf zwei verschiedene Wege mdglich. So
kann sie rein spongids oder Uber eine kortikale Verankerung erfolgen. Bei einer verminderten
Knochenqualitat wird oftmals eine Fixierung der Hohlschraube tber die Kortikalis angestrebt.
Dies soll laut Magosch et al. [68] vermieden werden, um die Biegespannung der
Hohlschraube zu reduzieren und eine gleichmafRige Belastung des Kalotten-Knochen-
Interfaces zu erzielen. Die Methode der metaphyséren Fixierung Uber eine Hohlschraube ist
weiterhin kritisch zu beurteilen. Fehlende Langzeitergebnisse sowie der Mangel an
objektiven Parameter zur Festlegung von Indikationsgrenzen erfordern weitere klinische
Studien. Die schaftfreie Prothese ist in der Indikationsstellung durch ihr eigenes
Anforderungsprofil hinsichtlich der benétigten Knochenqualitat stets begrenzt. Dies wird bei

der Betrachtung der bereits genannten Ausschlusskriterien klar ersichtlich.

2.1.6 Operative Implantationstechnik

Die Beschreibung der operativen Ablaufe erfolgt in Anlehnung an die Empfehlungen von

Habermeyer [19]:

Nach der Patientenlagerung in der ,Beach-Chair-Position“, dem sterilen Abwaschen und
Abdecken nach Hygienestandard, erfolgt die Tiefenpraparation tUber den deltopektoralen
Zugang. Hierbei wird unter Beriicksichtigung wichtiger Begleitstrukturen eine exakte
Darstellung des Sehnenansatzes des Musculus subscapularis angestrebt. Diese wird im
weiteren Verlauf abgeltst. Bei einer unkomplizierten Schulter-Arthroplastik ist ein
transtendindser Zugang zu wahlen, bei dem 5 Millimeter der Sehne am Tuberculum minus
zur spateren Rekonstruktion der Sehne am Knochen und an der Restsehne belassen
werden. Der abgel6ste Sehnenrand wird mit einem nicht resorbierbaren Faden (bspw.
FiberWire™) mit mehreren Stichen angeschlungen. AnschlieRend erfolgt die Praparation der
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glenohumeralen Kapsel Uber eine vordere und kaudale Kapsulotomie. Zur Darstellung der
gesamten humeralen Gelenkflache wird der Humerus vorsichtig aus der Pfanne luxiert und
nach auf3en rotiert. Bei eingeschrankter Darstellung der humeralen Gelenkflache ist eine
erweiterte Kapsulotomie erforderlich. Anschlieend wird die der Seite und Grof3e
entsprechende Humeruskopfresektionslehre auf den Oberarmkopf aufgesetzt. Zur
Bestimmung der Retroversion werden Versionsstabe an der 20 Grad und/oder 40 Grad
Position in die Fuhrung eingesetzt und bei 90-Grad-gebeugtem Ellenbogen am Unterarm
ausgerichtet. Hierbei sollte eine anatomische Retroversion von circa 30 Grad erzielt werden.
Sobald die richtige Position der Resektionslehre erreicht wird, erfolgt die kndcherne
Fixierung mit einem Bohrdraht und weiteren Kirschner-Dréhten. Nun kann der Humeruskopf
mit einer Knochensage reseziert werden. Dabei dienen die vorher eingebrachten Kirschner-
Drahte als Fuhrung. Die Resektionsflache der Kalotte kann zur Grol3enbestimmung mit Hilfe
eines Probekopfes verwendet werden. Die Grof3e des Kalottentragers wird mit Hilfe der
Bohrschablonen ermittelt. Die Bohrschablone sollte dabei mdglichst biindig auf der Kortikalis
der Resektionsflache abschlieen. Daraufhin folgt die Vorbereitung des Lochs fir die
Hohlschraube mit dem Kronenfréaser. AnschlieRend wird die Setzhilfe in der Bohrschablone
platziert und in den Humerus-Bohrkanal gedriickt. Zur Langenbestimmung der Hohlschraube
wird der Tiefenmesser fur die Hohlschraube durch die Setzhilfe bis zur lateralen Kortikalis
gebohrt. Die entsprechende GroR3e kann an der Lasermarkierung des Pins am oberen Ende
der Setzhilfe abgelesen werden. Nach Entfernung des Tiefenmessers kann der
Kalottentrager mit der zuvor bestimmten Gréf3e Uber die Setzhilfe aufgesetzt werden. Dieser
wird mit Hilfe des Einschlagers fir den Kalottentrager und einem Hammer auf der Humerus-
Resektionsflache fixiert. Danach wird die Zentriervorrichtung entfernt. Nun ist es zwingend
erforderlich, dass der Kalottentrdger in vollem Umfang Kontakt mit dem Kortikalisrand hat.
AnschlieRend kann die Hohlschraube mit der zuvor ermittelten Lange durch die Mitte des
Kalottentragers eingebracht werden. Dabei wird der Kalottentrdger mit dem Einschlager fur
den Kalottentrager fest gegen die Resektionsflache gepresst um ein senkrechtes Einbringen
der Schraube =zu gewahrleisten. Durch Anziehen der Hohlschraube mit dem
Sechskantschraubendreher wird der Kalottentrager fixiert. Anschlie@end muss der
Humeruskopf entsprechend der richtigen Grol3e des Kalottentragers ausgewahlt werden. Der
Humeruskopf wird mit dem Kalotteneinschlager am Kalottentrdger verankert (siehe
Abbildung 21).
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Abbildung 21: Darstellung des bereits fixierten Prothesenkopfes, linksseitig sind
transossare Faden zur Sehnenrefixation zu erkennen

Nach Reposition der Kopfprothese wird der Musculus subscapularis bei leichter Abduktions-
und AufRenrotationsstellung des Arms refixiert. Fir eine hohe Stabilitat wird die Kombination
von transosséar vorgelegten Faden und einer Refixation an dem Sehnenstumpf des
Musuculus subscapularis empfohlen. Zur Vermeidung einer Nahtinsuffizienz sollten fir diese
Schritte nichtresorbierbare Faden und die Mason-Allen-Nahttechnik eingesetzt werden.
Hierbei sollte nicht unter Spannung genaht werden. Dies flhrt zu einer Aul3enrotationssperre
mit dorsaler Translation des Prothesenkopfs und letztlich zur Insuffizienz. Als weitere Schritte
folgen die spannungsfreie Naht des Rotatorenintervalls und der Wundverschluss in tblicher

Weise.

2.1.7 Nachbehandlung

Die postoperative Nachbehandlung erfolgte anhand von einem standardisierten
Nachbehandlungsschema, vorgegeben durch die Abteilung der Orthopadie des Klinikums

Miinchen-Bogenhausen:

Hilfsmittel:
* 30°-Abduktionskissen fiir 6 Wochen

Belastbarkeit:

« assistiv fur 6 Wochen

* aktiv ab der 7. Woche

* keine Zug- und Druckkrafte > 1kg (kein Abstltzen, Tragen) fir 6 Wochen

* nach Erreichen der aktiven freien Beweglichkeit Widerstandsibungen in
Flexion, Abuktion und Aussenrotation erlaubt

» ab 13. Woche Widerstandsubungen in Innenrotation erlaubt
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Bewegungsausmaf (aus dem Abduktionskissen):
* Flex’'Ext  90/0/0 1.-2. Woche
120/0/0 3.-6. Woche
« ABD/ADD 75/0/0 1.-2. Woche
90/0/0 3.-6. Woche
* AR/IR 15/0/60 1.-2. Woche
30/0/60 3.-6. Woche

+ freies Bewegungsausmal (inkl. Kombinationsbewegungen) ab der 7.Woche

2.2 Studienablauf

Das Studiendesign wurde als retrospektives Follow-Up angelegt, wodurch viele peri-
operativen Parameter als Sekundardaten erhoben wurden. Es wurden sowohl die analogen,
als auch die digitalen Patientenakten aus dem krankenhausinternen SAP-EDV-System
verwendet. Zur Analyse wurden alle Patienten, die in dem Zeitraum von 02/2008 bis 06/2011
in der orthopadischen Klinik Minchen-Bogenhausen eine Eclipse™-Prothese erhielten,
herangezogen. Insgesamt wurden in dem eben angegebenen Zeitraum 72 Eclipse™-
Prothesen implantiert. Aufgrund fehlender Bereitschaft zur Teilnahme, zwischenzeitlichen
Ablebens, unvollstédndiger Datensatze sowie den eigens formulierten Ausschlusskriterien
reduzierte sich die in der Arbeit aufgenommene Fallzahl auf 49 Eclipse ™-Prothesen bei 48

Patienten.

Die Ausschlusskriterien wurden wie folgt formuliert:

1) Unzureichende deutsche Sprachkenntnisse

2) Unfahigkeit, abgedruckte Worter oder Bilder zu erkennen

(z.B.: schwerwiegende Sehstdrungen)

3) Fehlendes Verstandnis bzw. verminderte intellektuelle Fahigkeiten

(z.B.: psychiatrische Erkrankung, geistige Behinderung)
4) Andere Erkrankungen oder Verletzungen neben den Schulterbeschwerden,
welche die akquirierten Daten beeinflussen kénnten sowie die Datenerhebung

erschweren (z.B.: postoperativer Apoplex )

5) Fehlende Bereitschaft zur Teilnahme an der klinischen Studie
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Die praoperativen Daten wurden am Aufhnahmetag erhoben. Dabei wurden drei verschiedene
Schulterfunktionsscores bearbeitet. Hierzu zahlen der Simple-Shoulder-Test, der Constant
Score und der DASH-Score. Erganzend wurde eine klinische Untersuchung des betroffenen
Schultergelenkes durchgefiihrt. Zudem sind Rontgenbilder und eine Computertomographie
durch die radiologische Abteilung des Klinikums Minchen-Bogenhausen angefertigt worden.
Bei Patienten mit Revisionseingriffen wurde nach gleicher Weise verfahren. Hierbei sind die

zuletzt erhobenen Daten als entsprechende Nachuntersuchung gewertet worden.

Die klinischen und radiologischen Nachuntersuchungen erstreckten sich tber den Zeitraum
zwischen 10/2009 und 08/2012.

Zundchst wurden die bereits oben genannten Schulterfunktionsscores gemeinsam
besprochen und bei etwaigen Fragestellungen und Missverstandnissen entsprechend
Hilfestellung zur eigenstandigen und korrekten Bearbeitung geleistet. Zusétzlich wurde die
fur den Constant-Score erforderliche Kraftmessung durchgeftihrt.

Eine erweiterte subjektive Befragung nach den Erwartungen und der aktuellen Zufriedenheit
der Patienten komplettiert den Datensatz. In diesem Zusammenhang mdochten wir
ausdricklich darauf hinweisen, dass alle erhobenen Daten ohne jegliche aktiv bewusste

Beeinflussung oder gar Manipulation seitens des Untersuchers generiert wurden.

Die klinische Untersuchung des Schultergelenkes wurde nach der Neutral-Null-Methode
durchgefuihrt. Hierbei wurde das aktive Bewegungsausmald ermittelt. Zudem wurden
bestimmte muskelspezifische klinische Testungen der Rotatorenmanschette durchgefihrt.

Diese wurden mithilfe der Kraftgrade nach dem British Medical Research Council bewertet.

Bei allen Patienten, bei denen nicht bereits durch eine Folgeoperation Rdntgenaufnahmen
vorlagen, wurden aktuelle Roéntgenbilder des Schultergelenkes erstellt. Hierbei wurden
Aufnahmen in der anterioren-posterioren Ebene sowie in der y-Ebene nach Morrison
angefertigt. Diese nativradiologische Untersuchung wurde durch die radiologische Abteilung
des Klinikums Minchen-Bogenhausen durchgefiihrt. Die radiologischen Kriterien und

Parameter zur statistischen Auswertung werden im Verlauf der Arbeit ndher erlautert.
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2.3 Vorstellung des Patientenkollektivs

Die Darstellung erfolgt anhand von Mittelwerten und Standardabweichungen.

Patientenanzahl
Es wurden insgesamt 48 Patienten eingeschlossen. Ein Studienteilnehmer hatte pro
Schulterseite jeweils eine Eclipse™-Prothese vorzuweisen, sodass insgesamt 49 schaftfreie

Schulterprothesen retrospektiv analysiert wurden.

Nachuntersuchungszeitraume

Die Eclipse™-Prothesen wurden in einem Zeitraum zwischen 02/2008 und 06/2011 durch
verschiedene Fachérzte der orthopadischen Abteilung des Klinikums Minchen-
Bogenhausen implantiert. Die Nachuntersuchungszeitraume betrugen zwischen 12 und 45
Monaten (24 +/- 11). Die Nachuntersuchungen fanden zwischen 10/2009 und 08/2012 statt.

Patientenalter zum Operationszeitpunkt

Das Patientenalter lag zum Zeitpunkt der Operation zwischen 26 und 80 Jahren (59 +/- 10).

Geschlechtsverteilung
An der Studie nahmen 19 weibliche und 29 méannliche Patienten teil.

Diagnosen

Es wurden 22 Eclipse-Prothesen aufgrund einer primaren Omarthrose implantiert. Wegen
einer posttraumatisch bedingten Omarthrose wurden ebenfalls 22 Eclipse-Prothesen
implantiert. 3 Eclipse-Prothesen wurden aufgrund einer avaskuldaren Humeruskopfnekrose
und 2 Eclipse-Prothesen aufgrund einer postinfektiosen Omarthrose implantiert (siehe
Abbildung 22).

@ primare Omarthrose (22)
[ posttraumatische Omarthrose (22)
O postinfektiose Omarthrose (2)

W avaskulare Omarthrose (3)

Abbildung 22: Darstellung der Haufigkeiten der einzelnen Diagnosen
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Frakturfolgezustande der posttraumatischen Omarthrosen

Die Frakturfolgezusténde sind nach der Klassifikation von Boileau [76] bewertet worden. In
10 Fallen wurde dieser mit 1A, in 5 Fallen mit 1B, in 4 Fallen mit 1C, in einem Fall mit 1D und
in 2 Fallen mit 4 klassifiziert (siehe Abbildung 23).

m 1A (10)
@1B (5)
m1C (4)
01D (1)
m4(2)

Abbildung 23: Darstellung der Haufigkeiten der einzelnen Frakturfolgezustadnde nach Boileau [76]

Glenoidklassifikation nach Walch
Die Beurteilung der Glenoidmorphologie erfolgte fur das Gesamtkollektiv anhand der
Einteilung nach Walch [77] (siehe Abbildung 24). Bei 3 Patienten war die Glenoid-

morphologie radiologisch nicht beurteilbar.

mA1(23)
mA2 (5)
mB1(9)
0B2 (7)

=C(2)

Abbildung 24: Darstellung der Haufigkeiten der einzelnen Glenoidtypen nach Walch [77]
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Endoprothesentyp
Es wurden 15 Eclipse-Prothesen als Totalendoprothese mit Glenoidersatz und 34 Eclipse-
Prothesen als Hemiprothese ohne Glenoidersatz implantiert (siehe Abbildung 25). Bei

Patienten ohne Glenoidersatz wurde in 7 Fallen eine Glenoidplastik durchgefihrt.

mTEP (15)
B HEP (34)

Abbildung 25: Darstellung der Haufigkeiten der entsprechenden Prothesentypen

Prothesenkomponenten

Entsprechend der individuellen Variationen der Humeruskopfgeometrie wurden unter-
schiedliche Prothesenkomponenten in verschiedener Kombination implantiert. Die
implantierten Komponentengréf3en sind in der folgenden Kreuztabelle detailliert aufgefiihrt
(siehe Abbildung 26).

Prothesendurchmesser Gesamt-
39 41 43 45 47 49 51 53 summe
SchraubengroRe S 4 0 0 0 0 1 0 0 5
M 1 6 3 4 1 1 3 0 19
L 3 0 4 2 3 2 1 1 16
XL 0 1 0 0 1 3 2 2 9
Gesamtsumme 8 7 7 6 5 7 6 3 49

Abbildung 26: Darstellung der verwendeten Prothesenkomponenten (Schraubengréf3e und
Prothesendurchmesser) in einer Kreuztabelle
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Schulterseite

Insgesamt wurden 31 Eclipse-Prothesen auf der rechten Schulterseite implantiert, wobei in
30 Fallen diese Seite dominant war. Auf der linken Seite wurden 18 Eclipse-Prothesen
implantiert. Es handelte sich lediglich in einem Fall um die dominante Schulterseite. In
Summe wurden 31 Eclipse-Prothesen auf der dominaten Schulterseite und 18 Eclipse-

Prothesen auf der nicht-dominanten Schulterseite implantiert.

Korpergrolie / Gewicht / BMI zum Operationszeitpunkt

Die Korpergrof3e der Patienten variierte zwischen 1,50m und 1,96m (1,71 +/- 0,11m). Zum
Operationszeitpunkt betrug das Koérpergewicht zwischen 52kg und 130 kg (80kg +/- 18Kkg).
Der BMI lag somit zwischen 19 und 43 (28 +/- 5).

Postoperative stationare Aufenthaltsdauer
Die postoperative stationare Aufenthaltsdauer betrug zwischen 3 und 12 Tagen (6,7 +/- 1,7).

Berufstatigkeit zum Operationszeitpunkt

In 24 Fallen waren die Patienten berufstétig, in 25 Fallen bereits berentet.

Rehabilitationstyp und -dauer

Eine stationdre Rehabilitation wurde in 38 Fallen durchgefihrt. Hier wurden 17 Patienten
eine Rehabilitationsdauer von 3 Wochen, 15 Patienten von 4 Wochen, 2 Patienten von 5
Wochen und 4 Patienten von 6 Wochen genehmigt. Eine ambulante Rehabilitation mit
arbeitstaglicher physiotherapeutischer Bellbung wahlten 11 Patienten. Hiervon haben 3
Patienten Uber 3 Wochen, 6 Patienten Uber 4 Wochen, ein Patient Uber 6 Wochen und ein
Patient Uber 8 Wochen in einer ambulanten Physiotherapiepraxis Rehabilitations-

mafinahmen durchgefuhrt.

2.4 Die klinische Untersuchung

Die aktive Bewegungsmessung wurde nach der Neutral-Null-Methode durchgefiihrt. Die
isolierten Bewegungen der Abduktion und der Flexion wurden in Winkelgraden gemessen (0
bis 180°). Die aktive Aussenrotation wurde bei anliegendem Oberarm mit nach ventral
gerichtetem Daumen und einer 90°-Flexionsstellung im Ellenbogengelenk ermittelt. Dabei
wurde das erreichte aktive Bewegungsausmalf ebenfalls Gber Winkelgrade erhoben (0 bis
80°). Die aktive Innenrotation wurde Uber die jeweilige Korperregion beschrieben, welche bei
der Innendrehung des Schultergelenkes nach dorsal erreicht wurde. Es ist eine

Kombinationsbewegung aus Retroversion und Innenrotation.
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Hierflr wurden folgende Landmarken mit den entsprechenden Kennzahlen definiert:

1 = Trochanter major
2 = Glutealregion

3=SWK1
4=1LWK3
5=BWK 12

6 = Interscapularregion

Zusammenfassend beinhaltet die klinische Untersuchung folgende Bewegungsmessungen:

1) die aktive Flexion

2) die aktive Abduktion

3) die aktive Aussenrotation bei 0° Abduktion

4) die aktive Innenrotation als Kombinationsbewegung aus

Retroversion und Innenrotation

Zur weiteren klinischen Nachuntersuchung zahlten ebenso spezifische Muskeltestungen der

Rotatorenmanschette:

1) Jobe-Test [78] — Testung des M.supraspinatus

2) Belly-Press-Test [79] — Testung des M.subscapularis

3) Lift-Off-Test [80] — Testung des M.subscapularis

4) Bear-Hug-Test [81] — Testung des M.subscapularis

5) Yokum-Test [82] — Testung des M.subscapularis

6) Neutral-Aussenrotationstest [83] — Testung des M.infraspinatus

7) Lag-Zeichen fiir die Innenrotation [84] — Testung des M.subscapularis

8) Lag-Zeichen fiur die Auf3enrotation [84] — Testung der Mm. supra- und infraspinatus

Die Auswertung der isometrischen Krafttestungen erfolgte nach einer Skala des British
Medical Research Council (BMRC) [85]. Hierbei wird der Schweregrad einer motorischen

Lahmung ublicherweise in sechs Kraftgrade eingeteilt:

0/5: keinerlei Muskelaktivitat, komplette Lahmung

1/5: sichtbare/tastbare Kontraktion ohne Bewegungseffekt
2/5: Bewegung bei Ausschaltung der Schwerkraft moglich
3/5: Bewegung gegen die Schwerkraft gerade noch mdglich
4/5: Bewegung gegen mafigen Widerstand

5/5: normale Kraft
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2.5 Schulterfunktionsscores

Unter Berlicksichtigung der subjektiven Einschatzung der Betroffenen sind in der
Vergangenheit unterschiedliche wissenschaftlich etablierte Fragebtgen entwickelt worden.
So soll die Betrachtungsweise der Patienten beziiglich des eigenen schulterspezifischen
Gesundheitszustandes miterfasst werden. Zudem haben funktionelle Einschrankungen durch
Erkrankungen und Verletzungen der oberen Extremitat eine hohe soziodkonomische
Bedeutung [86]. Mittels validierter Fragebtgen soll eine weiterfihrende Beurteilung und
Kontrolle der Gelenkfunktionalitéat ermoglicht werden.

2.5.1 Der Schulterfunktionsscore nach Constant und Murley

Dieser Untersuchungsscore wurde erstmals im Jahre 1987 in einer Arbeit von Constant und
Murley beschrieben [87]. Eine deutsche Veroffentlichung erfolgte im Jahr 1991. In dieser
klinischen Studie haben wir mit einer modifizierten Variante des Originalscores gearbeitet. Es
wurde eine patientenorientierte Version der orthopédischen Klinik der Universitat Wirzburg
genutzt. Hier lassen sich ausfiihrliche Formulierungen bei einzelnen Fragestellungen sowie
eine visuelle Analogskala finden. Zusatzlich sind einzelne Abschnitte fir eine bessere
Verstandlichkeit bildhaft dargestellt. Zudem besteht die Mdglichkeit beide Schulterseiten zu
bewerten, wobei sich die statistische Auswertung lediglich auf die betroffene Schulterseite
bezieht. Bei allen vorgenommenen Modifikationen des Scores ist dennoch eine inhaltliche
Ubereinstimmung mit der Originalarbeit von Constant und Murley anzutreffen. So sind die
jeweiligen Punktezuordnungen und Wertungen ebenfalls identisch. Die Verwendung des
leicht modifizierten Scores wird mit seiner besseren Verstandlichkeit und einfacheren

Handhabung begriindet.

Der Score nach Constant und Murley beinhaltet vier Parameter. Hierbei kann zwischen zwei
subjektiven und zwei objektiven unterschieden werden. Die Evaluierung des Schmerzes
sowie die Fahigkeiten des Patienten, Aktivitaten des taglichen Lebens auszuflihren, werden
zum subjektiven Anteil gerechnet. Die aktive Beweglichkeit des Schultergelenks und die
Kraftmessung konnen objektiviert mittels unterschiedlicher Messungen erfasst werden. In
den jeweiligen Untergruppen werden unterschiedlich viele Punkte vergeben. Dabei ist das
Verhaltnis von subjektiven zu objektiven Inhaltsparametern mit 35:65 gewichtet [88]. In

Summe sind 100 Punkte als bestmdgliches Ergebnis zu erreichen.

Der komplette Fragebogen lasst sich im Anhang finden (siehe Kapitel 8.1).
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Die Durchfiihrung der Kraftmessung soll in diesem Abschnitt naher erklart werden. Mittels
der Krafttestung kénnen maximal 25 Punkte erreicht werden. In der Originalversion des
Scores nach Constant und Murley wird ein Englisches Pfund (ca. 0,45kg) einem Punkt bis
zur Hochstgrenze gleichgesetzt. Hierbei nimmt der Patient eine sitzende Position ein, um
mdogliche Ausgleichsbewegungen einzuddmmen. Der gestreckte Arm wird in 90°
Abduktionsstellung sowie in der bereits beschriebenen Scapularebene gehalten. In dieser
Position kann die maximale Schulterkraft erreicht werden, wobei die Gefahr einer Verletzung
des Schultergelenkes deutlich minimiert ist [89]. In der Originalarbeit von Constant und
Murley wird das Handgelenk als Messpunkt beschrieben [87], in der deutschen
Veroffentlichung die Deltoidansatzstelle [90]. Wir haben uns fiur das Handgelenk als
Messpunkt entschieden. Hier wurde eine Schlaufe mit unterschiedlichen Gewichten
angelegt. Ein halbes Kilogramm Gewicht wurde mit einem Punkt gewertet. Das Gewicht

musste fir 5 Sekunden gehalten werden kénnen.

Die abschlielende Beurteilung und Einschatzung der Schulterfunktion mittels Constant-
Score erfolgt anhand der erreichten Punkt- und Prozentzahl der Patienten wie folgt [91]:

91 — 100 Punkte: ausgzeichnet
81 — 90 Punkte: gut

71 — 80 Punkte: befriedigend
61 — 70 Punkte: ausreichend
unter 60 Punkte: schlecht

Die Schulterfunktion unterliegt unabhdngig von Erkrankungen und Verletzungen einer
Verringerung der Leistungsfahigkeit im spateren Lebensverlauf. Zudem bestehen
geschlechtsspezifische Unterschiede, vor allem in der Kraftmessung. Zum objektiven
Vergleich ist daher eine geschlechtsadaptierte und altersabhéngige Angabe erforderlich
[92,93]. Diese notwendige Differenzierung haben Boehm et al [94] in ihrer Studie aufgezeigt.
Hier existieren Normwerte nach Gerber [91], welche eine durchschnittliche und
nichtpathologische Schulterfunktion bezuglich Alter und Geschlecht darstellen sollen. Diese
werden in der in der spateren Auswertung als jeweils mégliche Maximalwerte angesehen
und entsprechend prozentual verrechnet. Die Einheit des alters- und geschlechtskorrelierten
Constant-Scores betragt somit Prozent (%). Ferner ist anzumerken, dass bei tberdurch-

schnittlich guter Schulterfunktion auch Werte tGiber 100 Prozent erreicht werden kénnen.
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2.5.2 Der DASH-Score

Der DASH Fragebogen hat sich weltweit als wertvolles Self-Report-Instrument bei der
Evaluation funktioneller Einschrdnkungen an der oberen Extremitat erwiesen. Er kann hierbei
nicht nur als Zahlenwert beim Ausrechnen des Endwerts herangezogen werden, sondern
liefert bei Betrachtung der Einzelitems wichtige Hinweise Uber Einschrankungen und
Probleme der Patienten [86,95].

Fiur jede Frage existieren funf Antwortmoglichkeiten, wobei Punktwerte zwischen 1 und 5
erzielt werden konnen. Es bestehen je nach Fragestellung verschiedene Antwortschemata.
Hierbei ist der niedrigste Wert stets als bestmdgliche Antwortvariante anzusehen. Hohe
Punktzahlen bedeuten dementsprechend eine hohe Einschrankung. Die Berechnung des
endgultigen Score-Wertes erfolgt in mehreren Schritten. Zundchst missen die
Einzelpunktwerte aller 30 Items addiert werden. Hiervon muss der Zahlenwert 30 subtrahiert
werden. Dieser Zwischenwert wird nun durch den Zahlenwert 1,2 dividiert. Das Ergebnis darf
als DASH-Wert aufgefuhrt werden. Somit kbnnen Werte mit einer Spanne von 0 bis 125
erzielt werden. Auch hier korrelieren grof3ere DASH-Werte mit einer groReren funktionellen
Einschrankung der oberen Extremitéat. In dieser klinischen Studie wurde die deutsche

Originalversion von Germann et al. verwendet (siehe Kapitel 8.2).

2.5.3 Der Simple Shoulder Test

Es ist ein kurzer Fragebogen zur Selbsterfassung der Schulterfunktion. Er ist dichotom
strukturiert und beinhaltet zwdlf Fragestellungen. Es sind standardisierte und einfach
formulierte Fragen, wodurch eine hohe Anwenderfreundlichkeit besteht [96]. Diese werden
mittels ,ja“ oder ,nein“ durch den Patienten beantwortet. Hierbei wird eine reine Beurteilung
der Funktionalitat des Schultergelenkes vorgenommen. Weitere Messparameter, wie
beispielsweise psychosoziale oder soziobkonomische Aspekte werden nicht bertcksichtigt.
Somit dient dieser Fragebogen der alleinigen Evaluierung der Belastungsfahigkeit der jeweils
betroffenen Schulter. Aufgrund der bestatigten Validitdt und Reproduzierbarkeit hat sich
dieser Fragebogen als ein weiteres wissenschaftliches Instrument zur Beurteilung der
Gelenkfunktion etabliert [97,98]. Die Auswertung des Simple Shoulder Tests ist dhnlich der
Durchfuihrung einfach gestaltet. Jede bejahte Frage ergibt einen Punkt, sodass maximal 12
Gesamtpunkte erzielt werden konnen. Geschlechtsadaptierte oder alterskorrelierte
Normwerte bestehen nicht. Eine deutsche vertffentlichte Version existiert nicht. Daher
wurden die englischen Originalfragen entsprechend ins Deutsche Ubersetzt [99]. Der

verwendete deutsche Fragebogen kann dem Anhang enthommen werden.
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2.6 Radiologische Diagnostik
2.6.1 Der radiologische Datensatz

Praoperativ und unmittelbar postoperativ sowie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
wurden konventionelle Rontgenaufnahmen in der Frontalebene (,true ap“ nach Grashey) und
in der Sagittalebene (,y-Aufnahme” nach Morrison) angefertigt. Zusatzlich wurde praoperativ

eine Computertomographie des betroffenen Schultergelenkes angefertigt.

2.6.2 Erklarung der radiologischen Messmethodik

Jegliche radiologische Bildbearbeitung zur Generierung von Messwerten wurde mit dem
Computerprogramm Synedra View Personal 3, Version 3.1.0.6 fir Windows X64
durchgefuhrt. Hierfir konnten alle radiologischen Datensatze des hausinternen
Betriebssystems verwendet werden. Die jeweiligen Betriebssystemformen waren kompatibel.

Die Ermittlung der Messwerte erfolgte anhand einer Langenkalibrierung tUber den bekannten
Durchmesser der einliegenden Prothese. Der Prothesenkopf ist in seiner dreidimensionalen
Darstellung ein Kugelsektor mit kreisrunder Grundflache. Unter Berlcksichtigung der
Gesetze und Regeln der darstellenden Geometrie[100], kann Uber die zweidimensionale
Abbildung der Prothesengrundflache der Prothesendurchmesser erfasst werden (siehe
Abbildung 27). Als MalReinheit wurden Millimeter gewahlt. Dieses Messprinzip wurde bei
jeglichen postoperativen Rontgenaufnahmen in der Frontalebene angewandt.

Abbildung 27: Kalibrierung des Prothesendurchmessers (rot markiert) in der Frontalebene
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Fur praoperative Rontgenaufnahmen war dieses Messverfahren nicht anwendbar. Hier
wahlten wir eine weitere anatomische KenngroRe, welche auf allen perioperativen
radiologischen Bildern enthalten war. Wir definierten den diaphysaren Durchmesser des
proximalen Humerus als weiteren Messparameter, der zur Kalibrierung der perioperativen
Rontgenaufnahmen genutzt wurde. Die Hohenlokalisation der Messung des diaphysaren
Durchmessers richtete sich nach dem Lageverhaltnis der kortikalen Knochenbegrenzungen
zueinander. Es wurde der am weitesten proximal gelegene Punkt markiert, an dem die
medialen und lateralen auf3eren Kortikalisstrukturen zueinander parallel verlaufen. In dieser
definierten Hohe wurde im rechten Winkel zur Schaftachse die Langenmessung und
Kalibrierung vollzogen (siehe Abbildung 28).

postoperativ praoperativ

Abbildung 28: Darstellung der Hohenlokalisation des diaphyséren Durchmessers (rot) am
postoperativen und praoperativen Rontgenbild, die Schaftachse ist blau gekennzeichnet

2.6.3 Vorstellung der radiologischen Messparameter

2.6.3.1 Klassifikation nach Samilson und Prieto

Zur Einteilung des Arthrosegrades des glenohumeralen Gelenkes wurde die Klassifikation
nach Samilson und Prieto [101] verwendet (siehe Abbildung 29). Sie basiert auf der
Messung der Osteophytengrof3en. Zudem werden Veranderungen der
Gelenkspaltmorphologie bertcksichtigt. In der Klassifikation werden drei Grade
unterschieden:

Grad 1: milde Arthrose
(OsteophytengréfRe < 3 mm)

Grad 2: mittelschwere Arthrose
(OsteophytengrofRe 3-7 mm, leichte GelenkspaltunregelméaRigkeiten)

Grad 3: schwere Arthrose
(OsteophytengrofRe >7 mm, Gelenkspaltverschmélerung, Sklerosierung)
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Grad 1 Grad 2 Grad 3

Abbildung 29: Gradeinteilung der glenohumeralen Arthrose nach Samilson und Prieto [101]

2.6.3.2 Glenoidklassifikation nach Walch

Die Einteilung der Glenoidmorphologie erfolgte anhand der CT-Aufnahmen mittels der
Klassifikation nach Walch [77]. Ausmal3 und Typ der arthrotischen Destruktion des Glenoids
wurden nach Walch [102] in drei Typen (A, B, C) eingeteilt (siehe Abbildung 30):

Typ A: Zentrierte Position des Humeruskopfs in der Pfanne

Al: Geringfugiger zentraler Pfannenverbrauch

A2: Zentrale Kopfprotrusion mit konkaver Pfannenvertiefung

Typ B: Posteriore Subluxation des Humeruskopfs gegeniber der Pfanne

B1: Posteriorer Pfannenverbrauch mit Abflachung und subchondraler Sklerosierung

B2: Bikonkave posteriore Pfannendeformitat mit Ausbildung einer dorsalen Neopfanne

Typ C: Priméar dysplastische Pfanne mit erhdhter Retroversion (Uiber 25°).
A I B1 C ’O
A2 . B2 '

Abbildung 30: Klassifikation der Glenoidmorphologie nach Walch [77]
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2.6.3.3 Klassifikation der Frakturfolgen nach Boileau

Zur Graduierung der posttraumatischen Omarthrose wurde die Klassifikation der
Frakturfolgezustande nach Boileau [76] verwendet (siehe Abbildung 31). In den Gruppen 1
und 2 handelt es sich um intrakapsulare, eingestauchte Frakturfolgen. Hier findet sich eine
feste Verbindung des Tuberculum majus mit dem Schaft ohne oder mit nur mafiger
Fehlstellung. In Gruppe 3 und 4 handelt es sich um extrakapsuldre Frakturen mit
Fehlstellung. In Gruppe 3 nach 3-Fragment-Frakturen und in Gruppe 4 ist das Tuberculum

majus nicht eingeheilt und/oder erheblich disloziert [103].

Uberblick der Frakturfolgezustande nach Boileau [76]:

Typ 1: Humeruskopfnekrose oder -kollaps mit maRiger Fehlstellung der Tuberkula
Typ 2: Verhakte Luxationen und Luxationsfrakturen
Typ 3: Pseudarthrosen am chirurgischen Hals

Typ 4: Erhebliche Fehlstellung der Tuberkula mit oder ohne Einheilung

Intrakapsulare Typ1 Typ2
impaktierte Kollaps oder Nekrose Verhakte Luxation
Frakturfolgen der Kopfkalotte oder Luxationsfraktur

(= L AL YRy
' essrjoéronalzm || f".l -J(/_\ ‘{_‘j:lll 'Il'l\ \ l \. 1/ g )
Qn?ksl/ lll EIL |'V II|| lll/\ E I>\L\
Gute ug::lg\;z:'li:;;ehbare "l o L"‘/J >

-

Extrakapsulire Typ 3 Typ4
nicht impaktierte Pseudarthrose im Schwere Fehlstellung
Frakturfolgen chirurgischen Hals der Tuberkula

!

E——

Ostectomie de\
Tuberkulum
majus
Schlechte und

nicht vorhersehbare
Ergebnisse

Abbildung 31: Frakturfolgezustande, klassifiziert nach Boileau [76]
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Der Frakturfolgezustand des Typ 1 wird in einer spateren Arbeit von Moineau et al. [104] in

vier weitere Subtypen ( A — D) untergliedert (siehe Abbildung 32):

Typ A: Kollaps des Humeruskopfes, posttraumatische Nekrose
Typ B: Posttraumatische Arthrose
Typ C: Valgusfehlstellung des Humeruskopfes

Typ D: Varusfehlstellung des Humeruskopfes

| (Type1C)

Abbildung 32: erweiterte Klassifikation der Frakturfolgezustande, modifiziert nach Moineau et al. [104]

2.6.4 Die glenohumerale Geometrie

2.6.4.1 Messparamter der glenohumeralen Geometrie

Ein endoprothetischer Ersatz des Schultergelenkes sollte die normalen anatomischen
Verhaltnisse, das physiologische Bewegungsausmald sowie die natlrliche Balance zwischen
den statischen und dynamischen Stabilisatoren des Schultergelenkes wiederherstellen [105].
Die technischen Konzepte der verwendeten Prothesenimplantate orientieren sich an der
urspringlichen Anatomie der gesunden Schulter und haben als Ziel, diese so exakt wie
maoglich zu rekonstruieren. Zur Wiederherstellung der glenohumeralen Bewegungsmuster ist
eine exakte Rekonstruktion der urspriinglichen Anatomie essentiell [20,105]. Zur Beurteilung
des postoperativ erreichten Rekonstruktionsgrades der anatomischen Verhaltnisse des
Schultergelenkes ist die Definition bestimmter Messparameter der glenohumeralen
Geometrie notwendig gewesen. Hier wurden mitunter die bereits von lannotti et al. [22]
beschriebenen Kenngrol3en als Vorlage verwendet. Die Erfassung der jeweiligen
Kenngrof3en erfolgte anhand der pra- und unmittelbar postoperativen Réntgenaufnahmen in
der ,true-ap“-Ebene. Hier wurden L&angen- und Winkelmessungen durchgefihrt. Die

Einheiten sind dabei in Millimeter und Gradzahlen gehalten worden.
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Zur Beurteilung der glenohumeralen Geometrie haben wir die folgenden finf

Messparameter verwendet (siehe auch Abbildung 33):

1) BC = Hbhe des Humeruskopfes beziehungsweise Prothesenhdhe

2) DE = Hohenunterschied von Humeruskopf/Prothesenkopf und Tuberkulum majus
3) FG = Abstand zwischen Tuberkulum majus und lateralem Acromion

4) FH = Laterales Offset, Abstand zwischen Tuberkulum majus und Coracoidbasis

5) HSA (alpha) = Inklinationswinkel

Abbildung 33: Messparameter der glenohumeralen Geometrie, modifiziert nach lannotti [22]:

Im Folgenden ist zu erklaren, dass zur Beurteilung des Rekonstruktionsgrades der
glenohumeralen Geometrie mitunter eine Differenzierung des Messparameters BC
notwendig war. Aufgrund der préaoperativ bestandenen degenerativen Gelenkveranderungen
erforderte der Vergleich von Prothesenhdhe mit der Hohe des praoperativen Humeruskopfes
eine Modifikation des praoperativen Messwertes BC. So wurden praoperativ die Messwerte
BCI und BCS erhoben. Der Wert BCl bewertet den praoperativen Istzustand der
Humeruskopfhohe. Der Wert BCS erfasst den Sollzustand des Humeruskopfes im Sinne
einer spharischen Ergénzung in Bezug zur erhaltenen Geometrie der Tuberkula und der
Metaphyse in Analogie zur Kugelgeometrie des Humeruskopfes nach lanotti et al. [106]
(siehe Abbildung 34).

44



Abbildung 34: Darstellung der praoperativen Parameter BCS (griin) und BCI (rot)

2.6.4.2 Beurteilung des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghR)

Die Qualitat der operativen Rekonstruktion der glenohumeralen Anatomie ist mittels eines,
im Rahmen der Studie definierten, Punktesystems bewertet worden. Die postoperativ
erreichten Messwerte der einzelnen radiologischen Kenngréf3en sind in Relation zu den
préoperativen Messwerten gesetzt worden. Hierbei sind die préoperativen Werte als
anatomische ZielgroRe betrachtet worden. Die Punktevergabe erfolgte anhand der
prozentualen Abweichung. Deren Graduierung kann der folgenden Seite entnommen

werden:

Abweichung: Punkte:
bis 3% 5
bis 5% 4
bis 10% 3
bis 15% 2
bis 20% 1
> 20% 0

Pro Messparamater wurden maximal 5 Punkte vergeben. Somit kdnnen bei Summierung
aller Parameter maximal 25 Gesamtpunkte erreicht werden. Es sind lediglich Patienten mit
einer primadren Omarthrose analysiert worden. Patienten mit einer posttraumatischen
Omarthrose weisen bereits préoperativ eine stark pathologische glenohumerale Anatomie
auf, wodurch das eben beschriebene Messverfahren und Auswertungskonzept nicht

anwendbar wird.
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2.6.5 Radiologische Beurteilung der Rotatorenmanschette

Degenerative Veranderungen der Rotatorenmanschette zeichnen sich durch eine Infiltration
von Fettgewebe innerhalb der Muskelstrukturen aus. Dabei besetzt das Fettgewebe den aus
der Muskelatrophie entstehenden Raum [107]. In diesem Zusammenhang ist zu erganzen,
dass fettige Muskeldegenerationen altersunabhangig auftreten [108]. Schultergelenke mit
fehlenden arthrotischen Veranderungen oder neurologischen Defiziten weisen lediglich bei
bestehenden Rupturen der Rotatorenmanschette fettige degenerative Veranderungen der
Muskulatur auf [108,109]. Zudem beglnstigen bestehende Lasionen der Rotatoren-
manschette das Fortschreiten der Degeneration [107]. Goutallier et al. [108] konnten in ihrer
Arbeit teilweise Korrelationen zwischen dem Ausmald der muskuldaren Degeneration und der
klinischen Funktionalitat beschreiben. So kénnen aus einer hoéhergradigen fettigen Muskel-
degeneration entsprechende Einschrankungen der Kraft und Beweglichkeit des Schulter-
gelenkes resultieren. Der Grad der muskuldren Degeneration kann mittels Computer-
tomographie Uber den ,global fatty degeneration index* (GFDI) bewertet werden. Dieser
Index skaliert das Ausmald der fettigen Degeneration in funf Stufen (siehe Abbildung 35).
Dabei wird ein Mittelwert aus den folgenden Muskeln berechnet: M.subscapularis, M.
supraspinatus und M.infraspinatus. Der GFDI gilt als ein gutes und etabliertes Werkzeug zur
Beurteilung der Integritdt der Rotatorenmanschette im klinischen Alltag [108]. Auch wir
verwendeten diesen Index, um etwaige Korrelationen zwischen dem GFDI (praoperativ) und

dem klinischen Ergebnis nach Prothesenimplantation zu detektieren.

Table | Criteria for grading muscle fatty degeneration on computed
tomography scans

Grade 0 No fatty deposits
Grade 1 Some fatty streaks
Grade 2 Meore muscle than fat
Grade 3 As much muscle as fat
Grade 4 Less muscle than fat

Abbildung 35: ,global fatty degeration index“ (GFDI) nach Goutallier et al. [107]
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2.6.6 Posttraumatische Fehlstellung des Humeruskopfes

2.6.6.1 Messparameter der posttraumatischen Fehlstellung

Klinische Ergebnisse nach operativer Rekonstruktion komplexer Humeruskopffrakturen sind
oft enttauschend. Aber auch nach konservativer Behandlung derartiger Frakturen verbleiben
meist erhebliche Fehlstellungen mit deutlichen Schmerzen und entsprechenden Bewegungs-
einschrankungen [110]. Bei Patienten mit einer Humeruskopffnekrose konnten Galatz et al.
[111] eine starke Korrelation zwischen dem Kklinischen Ergebnis und der kndchernen
Ausrichtung der Fragmente im Rahmen der Frakturheilung aufzeigen. Tauber et al. [112]
analysierten den Einfluss einer bestehenden knéchernen Fehlstellung der humeralen
Tuberkula auf das klinische Outcome nach prothetischer Gelenkversorgung bei Patienten mit
einer Humeruskopfnekrose. Hierbei stellten sich das ,greater tuberosity offset” (GTO) und
das ,posterior offset® (PO) als zuverlassige radiologische Pradiktoren fir das klinische
Outcome dar (siehe Abbildung 36). Sie konnten eine signifikante Korrelation der beiden
Messparameter mit dem klinischen Ergebnis nach Prothesenversorgung beobachten,

sodass auch wir diese radiologischen Kenngréf3en in unserer Studie verwendeten.

Das ,greater tuberosity offset” (GTO) beschreibt die Fehlstellung des Tuberkulum majus in
der Frontalebene, wobei der Arm die Neutralposition einnimmt. Es wird der Abstand
zwischen der Humerusschaftachse und der medialen Grenze des Tuberkulum majus
vermessen (siehe Abbildung 36). Das ,realtive greater tuberosity offset* (rGTO) wird im
Verhéltnis zum Durchmesser der Humerusschaftes betrachtet und mit der Einheit Prozent

gewertet.

Das ,posterior offset* (PO) beschreibt das Lagemissverhaltnis zwischen dem Mittelpunkt der
Intertuberkularlinie (ITD) und der Schaftachse in der axialen Ebene. Hier wird der hintere
Abstand gemessen (siehe Abbildung 36). Falls die Mittelpunkte im Bereich vor der
Schaftachse liegen, wird der Messwert negativ skaliert. Beim ,relative posterior offset® (rPO)
wird das ,posterior offset® ins Verhaltnis zur Intertuberkularllinie (ITD) gesetzt und prozentual

wiedergegeben.
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Abbildung 36: Darstellung des ,greater tuberosity offset” (GTO) und des ,posterioren offsets* (PO)
sowie der Intertuberkularlinie (ITD), nach Tauber et al. [112]

2.6.6.2 Auswertungsmethodik

Die praoperativ erhobenen Werte der oben beschriebenen Parameter der posttraumatischen
Humeruskopffehlstellung wurden mit den Normwerten aus der Arbeit von Tauber et al. [112]
verglichen. Dabei sind individuelle Differenzwerte fur jeden Parameter gebildet worden.
Diese ,delta-Werte® sind anschlieRend mit den Ergebnissen der Schulterfunktionsscores zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrachtet worden. Mdgliche Zusammenhange wurden in

verschiedenen Korrelationsanalysen untersucht.

2.6.7 Beurteilung von periprothetischen Lysezonen

2.6.7.1 Lysezonen an Grundplatte und Schraubenhals

Zur Beschreibung der Lokalisation und zur GréRenbestimmung etwaiger Lysezonen wurden
radiologische Kriterien in Anlehnung an Habermeyer et al. [113] verwendet. Es sollen
maogliche knécherne Lysezonen im Sinne einer periprothetischen Knochenresorption
detektiert werden. Dabei wurde eine Lysezone wie folgt definiert: jegliche periprothetische
Aufhellung der Knochenstruktur mit einem Durchmesser grof3er als einen Millimeter. Die
Auswertung erfolgte anhand der konventionellen Rontgenaufnahmen in der Frontalebene als
auch in der axialen Ebene. Hierbei sind etwaige Knochenresorptionen in drei verschiedenen

Zonen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bestimmt worden (siehe Abbildung 37).

48



Abbildung 37: Darstellung der verschiedenen Zonen: Frontalebene (links), axiale Ebene (rechts) [113]:

a = laterale bzw. vordere Prothesengrundplatte
b = im Bereich der Hohlgewindeschraube

¢ = mediale bzw. hintere Prothesengrundplatte

2.6.7.2 Kalkarerosionen

Kalkarerosionen sind lediglich deskriptiv analysiert worden. Die Grol3enbeschreibung erfolgte
Uber die mediolaterale Ausschalung in der anterior-posterioren Ebene. Dabei wurde der
prozentuale Anteil am Prothesenkopfdurchmesser erhoben (siehe Abbildung 38).

Abbildung 38: Beispiel einer Kalkarerosion (gelbes Dreieck), Gré3enbeschreibung in der anterior-
posterioren Ebene Uber die mediolaterale Ausschalung am Kalkar
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2.7 Subjektive Befragung

Im Rahmen des Follow-Up wurden die Patienten hinsichtlich ihrer praoperativen
Erwartungen und deren Bewertungen zum Zeitpunkt der klinischen Nachuntersuchung
befragt. Zudem wurde nach der Bereitschaft zur erneuten Prothesenimplantation gefragt.
Hierbei ist anzumerken, dass es sich nicht um standardisierte Fragen im Rahmen eines

bekannten Scores handelt. Es sind eigens formulierte Fragestellungen.
Es wurden folgende Fragen mit den jeweils vorgegebenen Antwortmdglichkeiten gestellt:

a) Welche Erwartung(en) haben Sie an die Operation?
1 = Schmerzlinderung

2 = Schmerzlinderung und Mobilitatssteigerung

b) Inwiefern sind lhre Erwartungen erfllt worden?
1 = Ubertroffen
2 = erfullt
3 = teilweise erflllt
4 = nicht erfullt

¢) Wiirden Sie sich nochmals fiir die Implantation der Eclipse-Prothese entscheiden?
0 = nein

l=ja

2.8 Statistische Testverfahren

Jegliche statistische Analysen wurden mit dem Programm SPSS 22 durchgefihrt. In
Abh&ngigkeit der vorliegenden Datenverteilung sind parametrische und nicht-parametrische
Testungen angewendet worden. Der Vergleich zweier unabhangiger Stichproben wurde mit
Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests bewertet. Der Vergleich zweier abhangiger Stichproben ist
anhand des Wilcoxon-Paarvergleichstests tberprift worden. Der Vergleich von mehr als
zwei unabhéngigen Stichproben ist mittels des Kruskal-Wallis-Tests untersucht worden. Bei
normalverteilten Daten sind T-Testungen durchgefihrt worden. Korrelation zwischen zwei
Stichproben sind mit der Spearman- oder Pearson-Korrelation untersucht worden. Ebenso ist
der Chi-Quadrat-Test angewandt worden. Zudem sind lineare multivariate Regressions-
analysen mit zum Teil rickwéartsgerichteter Selektion durchgefiihrt worden. AbschlieRend
wurde ein Vorhersagemodell im Rahmen einer binar logistischen Regressionsanalyse unter

Verwendung einer ,ROC-Kurve* erstellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Schulterfunktionsscores
3.1.1 Constant-Score
3.1.1.1 Schmerz

Gesamtkollektiv (49)
Hier zeigt sich praoperativ ein Mittelwert von 1,5 (+/- 2,5) Punkten. Dieser verbesserte sich
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf 9,3 (+/- 4,1) Punkte. Dieses Ergebnis ist statistisch
signifikant (p < 0,05).

Primare Omarthrose (22)
Patienten mit einer primaren Omarthrose verbesserten sich von im Mittel 1,1 (+/- 2,2) auf 9,8

(+/-3,6) Punkte. Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Posttraumatische Omarthrose (22)

Der préoperative mittlere Punktwert von Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose
liegt bei 1,6 (+/- 2,4). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betragt der Mittelwert 8,9 (+/-
4,4) Punkte. Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

Der Vergleich der primaren mit den posttraumatischen Omarthrosen zeigt sowohl bei den
praoperativen, als auch bei den Follow-Up Mittelwerten keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Patienten mit einer primaren Omarthrosen verbesserten sich durchschnittlich
um 8,6 Punktwerte. Dabei zeigten Patienten mit einer posttraumatisch bedingten Omarthrose
einen durchschnittlichen Zuwachs von 7,3 Punktwerten. In Bezug auf die Veranderungen in

beiden Patientengruppen zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied.

3.1.1.2 Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)

Gesamtkollektiv (49)
Préaoperativ zeigt sich ein Mittelwert von 6,1 (+/- 3,3) Punkten, welcher sich zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung mit 14,1 (+/- 4,0) darstellt. Das Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).
Primé&re Omarthrose (22)

Patienten mit einer primaren Omarthrose verbesserten sich von im Mittel von 6,0 (+/- 3,6) auf
14,1 (+/- 4,1) Punkte. Dies ist ein statistisch signifikantes Ergebnis (p<0,05).
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Posttraumatische Omarthrose (22)
Der praoperative Mittelwert betragt 6,5 (+/- 3,3) Punkte. Zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung wurden durchschnittlich 14,7 (+/- 3,8) Punkte erreicht. Dieses Ergebnis ist

statistisch signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

Der Vergleich der primaren mit den posttraumatischen Omarthrosen zeigt sowohl bei den
praoperativen, als auch bei den Follow-Up Mittelwerten keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Die Patienten mit einer priméren Omarthrose verbesserten sich durchschnittlich
um 8,1 Punktwerte. Dabei zeigten Patienten mit einer posttraumatisch bedingten Omarthrose
einen durchschnittlichen Zugewinn von 8,2 Punktwerten. Hier zeigt sich, hinsichtlich der
Veranderungen in beiden Patientengruppen, kein statistisch signifikanter Unterschied.

3.1.1.3 Bewegungsausmal (ROM =range of movement)

Gesamtkollektiv (49)

Hier zeigt sich préaoperativ ein Mittelwert von 14,0 (+/- 8,1) Punkten. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung besteht ein Mittelwert von 28,3 (+/- 7,8) Punkten. Dieses Ergebnis ist
statistisch signifikant (p<0,05).

Primére Omarthrose (22)
Bei Patienten mit priméarer Omarthrose besteht praoperativ ein Mittelwert von 15,6 (+/- 9,6)
Punkten. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigt sich ein Mittelwert von 30,0 (+/- 6,6)

Punkten. Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05)

Posttraumatische Omarthrose (22)
Der praoperative mittlere Punktwert betragt 12,7 (+/- 6,8). Zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung zeigt sich ein Mittelwert von 27,7 (+/- 8,7) Punkten. Dies ist ein statistisch

signifikantes Ergebnis (p<0,05).

Gruppenvergleich

Der Vergleich der primaren mit den posttraumatischen Omarthrosen zeigt sowohl bei den
préaoperativen, als auch bei den Follow-Up Mittelwerten keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Die Patienten mit einer priméren Omarthrose verbesserten sich durchschnittlich
um 14,4 Punktwerte. Dabei zeigten Patienten mit einer posttraumatisch bedingten
Omarthrose einen durchschnittlichen Zuwachs von 15,0 Punktwerten. Auch hier zeigt sich,
bezlglich der Veranderungen in beiden Patientengruppen, kein statistisch signifikanter

Unterschied.
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3.1.1.4 Kraft

Gesamtkollektiv (49)
Praoperativ zeigt sich ein Mittelwert von 1,6 (+/- 2,8) Punkten. Zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung besteht ein Mittelwert von 6,1 (+/- 4,1) Punkten. Dieses Ergebnis ist statistisch
signifikant (p<0,05).

Prim&re Omarthrose (22)
Bei Patienten mit einer primaren Omarthrose besteht praoperativ ein Mittelwert von 1,6 (+/-
3,0) Punkten. Dieser verbesserte sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf einen

Mittelwert von 6,5 (+/- 4,6) Punkten. Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Posttraumatische Omarthrose (22)

Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose zeigen praoperativ einen Mittelwert von
1,9 (+/- 2,9) Punkten. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung besteht ein Mittelwert von 6,2
(+/- 4,0) Punkten. Dies ist ein statistisch signifikantes Ergebnis (p<0,05).

Gruppenvergleich

Der Vergleich der primaren mit den posttraumatischen Omarthrosen zeigt sowohl bei den
praoperativen, als auch bei den Follow-Up Mittelwerten keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Die Patienten mit einer primaren Omarthrose verbesserten sich durchschnittlich
um 4,9 Punktwerte. Dabei zeigten Patienten mit einer posttraumatisch bedingten Omarthrose
einen durchschnittlichen Zugewinn von 4,3 Punktwerten. Auch hier zeigt sich, beziglich der

Veranderungen in beiden Patientengruppen, kein statistisch signifikanter Unterschied.

3.1.1.5 Gesamtwerte

Gesamtkollektiv (49)

Préoperativ zeigt sich ein nicht-alterskorrelierter Mittelwert von 23,3 (+/- 13,6) Punkten. Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung verbesserte sich dieser auf 57,9 (+/- 16,5) Punkte. Der
alterskorrelierte préaoperative Mittelwert betragt 28,9% (+/- 16,6). Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung zeigt sich ein alterskorrelierter Mittelwert von 71,9% (+/- 22,5). Sowohl
die alterskorrelierten als auch die nicht-alterskorrelierten Ergebnisse sind statistisch
signifikant (p<0,05) (siehe Abbildung 39).
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Abbildung 39: Darstellung der alterskorrelierten und nicht-alterskorrelierten Gesamtwerte des
Constant-Scores (praoperativ [pre] und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu])

Primare Omarthrose (22)

Hier besteht praoperativ ein nicht-alterskorrelierter Mittelwert von 24,3 (+/- 15,5) und ein
alterskorrelierter Mittelwert von 30,3% (+/- 19,4). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigt
sich ein nicht-alterskorrelierter Mittelwert von 60,4 (+/- 15,6) Punkten und ein alters-
korrelierter Mittelwert von 74,7% (+/- 21,9). Auch diese Ergebnisse sind statistisch signifikant
(p<0,05).

Posttraumatische Omarthrose (22)

Hier zeigt sich praoperativ ein nicht-alterskorrelierter Mittelwert von 22,7 (+/- 12,2) Punkten.
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betragt dieser 57,5 (+/- 17,4) Punkte. Der
alterskorrelierte praoperative Mittelwert ist 28,6% (+/- 14,2), wobei sich dieser zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung auf 73,5% (+/- 22,8) verbesserte. Beide Ergebnisse sind statistisch
signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

Die Vergleiche der priméaren mit den posttraumatischen Omarthrosen zeigen sowohl bei den
praoperativen, als auch bei den Follow-Up Mittelwerten des alterskorrelierten und des nicht-
alterskorrelierten Constant-Scores keine statistisch signifikanten Unterschiede (siehe
Abbildung 40).
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Die Patienten mit einer primaren Omarthrose verbesseren sich im nicht-alterskorrelierten
Constant-Score durchschnittlich um 36,0 Punktwerte. Patienten mit einer posttraumatisch

bedingten Omarthrose zeigen einen durchschnittlichen Zugewinn von 34,8 Punktwerten.

Beim alterskorrelierten Constant-Score zeigen Patienten mit einer priméren Omarthrose eine
Verbesserung von durchschnittlich 44,4 Prozentpunkten. Patienten mit einer post-
traumatischen Omarthrose erreichen einen durchschnittichen Zuwachs von 44,9

Prozentpunkten.
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Abbildung 40: Darstellung der alterskorrelierten und nicht-alterskorrelierten Gesamtwerte des
Constant-Scores (praoperativ [pre] und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu]) von priméaren und
posttraumatischen Omarthrosen

3.1.1.6 Mogliche Einflussfaktoren
3.1.1.6.1 Patientenalter

In den linearen Regressions- und Korrelationsanalysen konnten keine signifikanten
Zusammenhé&nge zwischen dem Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation und dem zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung erreichtem alterskorrelierten Gesamtwert des Constant
Scores festgestellt werden. Die Korrelation nach Pearson zeigt einen Wert von 0,188 fir
p=0,197 (Abbildung 41).
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Abbildung 41: graphische Darstellung der Korrelationsanalyse nach Pearson (CS-alterskorreliert fu =
alters- und geschlechtskorrelierter Constant Score zum Zeiptpunkt des Follow Up)

3.1.1.6.2 Geschlecht

Weibliche Patienten (19)

Weibliche Patienten zeigen praoperativ einen alterskorrelierten Constant Score von 29,0%
(+/- 12,4). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verbesserte sich der Mittelwert auf 79,9%
(+/- 24,0). Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Mannliche Patienten (30)

Der préoperative alterskorrelierte Constant Score von mannlichen Patienten betragt 28,8%
(+/- 19,0). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigt sich ein alterskorrelierter Constant
Score von 66,8% (+/- 20,3). Dies ist ebenfalls statistisch signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

In der Zusammenschau ist festzuhalten, dass beim alterskorrelierten Constant Score die
weiblichen Patienten im Vergleich zu den mannlichen Patienten bei &hnlichem
préaoperativem Mittelwert einen deutlich besseren Mittelwert zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung aufweisen. Dieses Ergebnis ist in den nicht-parametrischen-Testungen
fur das Niveau p<0,05 signifikant. Weibliche Patienten verbessern sich durchschnittlich um
50,85 Prozentwerte, wobei mannliche Patienten lediglich einen durchschnittlichen Zugewinn
von 38,07 Prozentwerten aufzeigen. Auch hier sind die jeweiligen Veradnderungen im

Gruppenvergleich statistisch signifikant (p<0,05) (siehe Abbildung 42).
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Abbildung 42: graphische Darstellung des alterskorrelierten Constant Scores (praoperativ [pre] und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu]) in Abh&ngigkeit des Geschlechts

3.1.1.6.3 Endoprothesentyp

Zunachst werden die Ergebnisse des gesamten Patientenkollektivs dargestellt.

Hemiendoprothese (34)

Hier zeigen die Patienten einen praoperativen alterskorrelierten Constant Score von 28,4%
(+/- 14,6). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verbesserte sich der Mittelwert auf 69,9%
(+/-23,0). Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Totalendoprothese (15)

Bei Patienten mit einer Totalendoprothese besteht préaoperativ ein alterskorrelierter Constant
Score von 30,0% (+/- 21,0). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigt sich ein
alterskorrelierter Constant Score von 76,4% (+/-21,3). Dieses Ergebnis ist ebenfalls

statistisch signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

Hier weisen die Patienten mit einer Totalendoprothese die durchschnittlich besseren Follow-
Up-Resultate auf, bei jedoch fehlender statistischer Signifikanz (p<0,05). Patienten mit einer
Hemiendoprothese erreichen einen durchschnittichen Zugewinn von 41,5 Prozentwerten,
Patienten mit einer Totalendoprothese von 46,4 Prozentwerten. Auch hier sind die
Veranderungen in den Patientengruppen fir das Niveau p<0,05 nicht signifikant (siehe
Abbildung 43).
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Abbildung 43: graphische Darstellung des alterskorrelierten Constant Scores (praoperativ [pre] und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu]) in Abhangigkeit des Endoprothesentypus (Gesamtkollektiv)

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Patienten mit einer primaren Omarthrose

aufgefihrt:

Hemiendoprothese (10)

Patienten mit einer Hemiendoprothese zeigen praoperativ einen durchschnittlichen
alterskorrelierten Constant Score von 31,2% (+/- 15,1). Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung stellt sich ein alterskorrelierter Constant Score von 71,3% (+/- 22,2) dar.

Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Totalendoprothese (12)
Der mittlere praoperative alterskorrelierte Constant Score betragt 29,6% (+/- 23,1). Im Follow
Up erreichen diese Patienten einen alterskorrelierten Constant Score von 77,6% (+/- 22,2).

Dieses Ergebnis ist ebenfalls statistisch signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

Hier lasst sich erkennen, dass Patienten mit einer Totalendoprothese die durchschnittlich
besseren Ergebnisse zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erzielen, bei jedoch fehlender
statistischer  Signifikanz. Patienten mit einer Hemiendoprothese verbessern sich
durchschnittlich um 40,1 Prozentpunkte, Patienten mit einer Totalendoprothese um 48,0
Prozentpunkte. Auch hier sind die Ver&nderungen innerhalb der Patientengruppen nicht
signifikant (p<0,05) (siehe Abbildung 44).
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Abbildung 44: graphische Darstellung des alterskorrelierten Constant Scores (praoperativ [pre] und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu]) in Abhangigkeit des Endoprothesentypus (Priméare
Omarthrose)

Im Weiteren sind Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose néher betrachtet
worden. Bei 20 Patienten wurde eine Hemiendoprothese implantiert, zwei Patienten erhielten
eine Totalendoprothese. Daher erfolgt lediglich eine deskriptive Darstellung der Ergebnisse.

Hemiendoprothese (20)

Hier zeigt sich préoperativ ein mittlerer alterskorrelierter Constant Score von 29,0% (+/-
14,8). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betragt der durchschnittliche alterskorrelierte
Constant Score 72,6% (+/- 23,7). Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Totalendoprothese (2)
Die beiden Patienten mit einer Totalendoprothese haben praoperativ einen
durchschnittlichen alterskorrelierten Constant Score von 25,0% (+/- 4,7). Sie verbessern sich

auf einen mittleren Wert von 83,2% (+/- 8,5).

59



3.1.1.6.4 Glenoidklassifikation

Zunachst werden die Ergebnisse des Gesamtkollektives préasentiert. Aufgrund
unzureichender CT-Datensatze waren lediglich 46 Glenoide zu beurteilen und zu
klassifizieren. Dabei zeigen 28 Patienten praoperativ ein Glenoid vom Typ A, 16 Patienten

ein Glenoid vom Typ B und zwei Patienten weisen ein Typ C Glenoid auf.

Glenoid Typ A (28)

Hier besteht praoperativ ein durchschnittlicher alterskorrelierter Constant-Score von 28,9%
(+/- 14,7). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigt sich ein mittlerer Wert von 70,1% (+/-
22,2). Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Glenoid Typ B (16)

Préoperativ betragt der mittlere alterskorrelierte Constant Score 31,0% (+/- 21,3). Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung wird ein durchschnittlicher alterskorrelierter Constant Score
von 75,8% (+/- 24,0) erreicht. Das Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Glenoid Typ C (2)

Praoperativ zeigt sich ein durchschnittlicher alterskorrelierter Constant Score von 20,0% (+/-
6,3). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung besteht ein mittlerer alterskorrelierter Constant
Score von 63,9% (+/- 7,1). Das Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

Die Vergleiche der drei Glenoidgruppen zeigen sowohl bei den praoperativen, als auch bei
den Follow-Up Mittelwerten des alterskorrelierten Constant-Scores keine statistisch
signifikanten Unterschiede fiir p<0,05 (siehe Abbildung 45). Die Patienten mit einem Glenoid
Typ A verbessern sich im alterskorrelierten Constant-Score durchschnittlich um 41,2
Prozentpunkte. Patienten mit einem Glenoid Typ B erreichen einen mittleren Zugewinn von
44,8 Prozentpunkten. Die beiden Patienten mit einem Glenoid Typ C erzielen einen

durchschnittlichen Zuwachs von 43,9 Prozentpunkten.
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Abbildung 45: graphische Darstellung des alterskorrelierten Constant Scores Scores (praoperativ [pre]
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu]) in Abh&ngigkeit vom Glenoidtyp (Gesamtkollektiv)

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Patienten in Abhangigkeit von dem jeweiligen
Prothesentyp (Hemi- bzw. Totalendoprothese) vorgestellt. Begonnen wird mit den

Ergebnissen von Patienten, die mit einer Hemiendoprothese versorgt wurden:

Hemiendoprothese (32)

Hier haben 23 Patienten ein Glenoid vom Typ Al, vier Patienten zeigen ein Glenoid vom Typ
A2, drei Patienten haben ein B1-Glenoid, ein Weiterer hat ein Glenoid vom Typ B2 und ein
Patient zeigt ein Glenoid vom Typ C.

Glenoid Typ Al (23)

Patienten mit einem Glenoid Typ Al weisen einen durchschnittlichen préoperativen
alterskorrelierten Constant Score von 27,2% (+/-2,6) auf. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung zeigt sich ein Mittelwert von 71,9% (+/-4,5). Dieses Ergebnis ist

statistisch signifikant (p<0,05).

Glenoid Typ A2 (4)

Der mittlere praoperative alterskorrelierte Constant Score betragt 41,9% (+/-10,7). Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung besteht ein Mittelwert von 62,2% (+/-14,8). Dieses Ergebnis
ist ebenfalls statistisch signifikant (p<0,05).
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Glenoid Typ B1 (3)
Patienten mit einem Glenoid Typ B1 zeigen einen praoperativen alterskorrelierten Constant
Score von 22,7% (+/-12,7), welcher sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf 82,9%

(+/-12,7) verbesserte. Das ist ein statistisch signifikantes Ergebnis (p<0,05).

Glenoid Typ B2 (1)
Der Patient zeigt praoperativ einen alterskorrelierten Constant Score von 31,5% (+/-0) und

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung einen Wert von 30,4% (+/-0).

Glenoid Typ C (1)
Bei dem Patienten besteht ein praoperativer alterskorrelierter Constant Score von 24,4% (+/-
0), welcher sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mit 68,9% (+/-0) prasentiert.

Gruppenvergleich

Die Vergleiche der Glenoidgruppen zeigen sowohl bei den préoperativen, als auch bei den
Follow-Up Mittelwerten des alterskorrelierten Constant-Scores keine statistisch signifikanten
Unterschiede fir p<0,05 (siehe Abbildung 46). Bei der Betrachtung der jeweiligen
Patientengruppen zeigen vor allem Patienten mit einem Glenoid Typ B1 gute Ergebnisse.
Diese erreichen beim alterskorrelierten Constant Score einen durchschnittlichen Zuwachs
von 60,2 Prozentpunkten. Dem gegenlber stehen Patienten mit einem Glenoid Typ A2,

welche lediglich einen mittleren Zugewinn von 20,3 Prozentpunkten verzeichnen.
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Abbildung 46: graphische Darstellung des alterskorrelierten Constant Scores (praoperativ [pre] und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu]) in Abhangigkeit vom Glenoidtyp (Hemiendoprothesen)

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Patienten mit einer Totalendoprothese vorgestellt:

Totalendoprothese (14)
Hier hat ein Patient ein Glenoid vom Typ A2, jeweils 6 Patienten zeigen Glenoide vom Typ
B1 und B2 und ein Patient weist ein Glenoid vom Typ C auf.

Glenoid Typ A2 (1)
Der Patient zeigt praoperativ einen alterskorrelierten Constant Score von 14,4% (+/-0). Zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung besteht ein Wert von 58,9% (+/-0).

Glenoid Typ B1 (6)

Préaoperativ besteht ein durchschnittlicher alterskorrelierter Constant Score von 34,5% (+/-
7,6). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betragt dieser 85,2% (+/-11,3). Dies ist ein
statistisch signifikantes Ergebnis (p<0,05).

Glenoid Typ B2 (6)
Der praoperative alterskorrelierte Constant Score betragt 30,5% (+/-11,2). Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung besteht ein Mittelwert von 70,5% (+/-5,6). Dieses Ergebnis ist statistisch
signifikant (p<0,05).
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Glenoid Typ C (1)
Der Patient zeigt praoperativ einen alterskorrelierten Constant Score von 15,6% (+/-0),

welcher sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf 58,9% (+/-0) verbesserte.

Gruppenvergleich

Die Vergleiche der Glenoidgruppen zeigen sowohl bei den praoperativen, als auch bei den
Follow-Up Mittelwerten des alterskorrelierten Constant-Scores keine statistisch signifikanten
Unterschiede fiir p<0,05. Patienten mit einem Glenoid Typ Bl verbessern sich
durchschnittlich um 50,7 Prozentpunkte, Patienten mit einem Glenoid Typ B2 um 40,0
Prozentpunkte. Auch hier besteht kein statistisch signifikanter Unterschied (siehe Abbildung
47).
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Glenoidklassifikation nach Walch

Abbildung 47: graphische Darstellung des alterskorrelierten Constant Scores (praoperativ [pre] und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu]) in Abhangigkeit vom Glenoidtyp (Totalendoprothesen)
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3.1.1.6.5 Frakturfolgezustande

In diesem Zusammenhang sind alle 22 posttraumatischen Patienten bewertet worden. Dabei
zeigen sich lediglich die Stadien 1 und 4. Das Stadium 1 ist in vier weitere Untergruppen
aufgeteilt worden. So hatten zehn Patienten das Stadium 1A, finf Patienten das Stadium 1B,
vier Patienten das Stadium 1C und ein Patient das Stadium 1D aufzuweisen. Zudem zeigen
zwei Patienten das Stadium 4. Zur Auswertung wurden die Stadien 1C,1D und 4 in einer

Gruppe zusammengefasst.

Stadium 1A (10)

Hier zeigen die Patienten einen durchschnittlichen praoperativen alterskorrelierten Constant
Score von 29,2% (+/- 11,6). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung besteht ein mittlerer Wert
von 80,1% (+/- 13,6). Das Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Stadium 1B (5)

Préoperativ besteht ein mittlerer alterskorrelierter Constant Score von 30,5% (+/- 21,3). Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung wird ein Mittelwert von 65,7% (+/- 27,5) erreicht. Dies ist ein
statistisch signifikantes Ergebnis (p<0,05).

Stadien 1C,1D und 4 (7)
Der durchschnittliche préaoperative alterskorrelierte Constant Score betragt 26,5% (+/- 13,7).
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wird ein Mittelwert von 69,7% (+/- 30,0) erzielt. Das ist

ein statistisch signifikantes Ergebnis.

Gruppenvergleich

Die Vergleiche der Frakturfolgezustande zeigen sowohl bei den praoperativen, als auch bei
den Follow-Up Mittelwerten des alterskorrelierten Constant-Scores keine statistisch
signifikanten Unterschiede fur p<0,05 (siehe Abbildung 48). Bei der Betrachtung der
einzelnen Gruppen zeigen vor allem Patienten mit einem Frakturfolgezustand 1A einen
durchschnittlich héheren Zugewinn im alterskorrelierten Constant Score als die beiden
anderen Patientengruppen. Sie weisen einen mittleren Zuwachs von 50,9 Prozentpunkten

auf, die beiden anderen Gruppen von 35,2 bzw. 43,2 Prozentpunkten.
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Abbildung 48: graphische Darstellung des alterskorrelierten Constant Scores (praoperativ [pre] und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu]) in Abhangigkeit vom Frakturfolgezustand

3.1.1.6.6 Schulterseite

nicht-dominante Schulterseite (18)

Praoperativ betragt der alterskorrelierte Constant Score 28,3% (+/-12,1). Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung erreichen die Patienten einen alterskorrelierten Constant Score von
66,1% (+/-25,2). Das ist ein statistisch signifikantes Ergebnis (p<0,05).

dominante Schulterseite (31)

Der praoperative alterskorrelierte Constant Score ist 29,2% (+/-18,9). Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung betragt der alterskorrelierte Constant Score 75,3% (+/-20,5). Das ist
statistisch signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

Die Vergleiche der Patientengruppen zeigen sowohl bei den praoperativen, als auch bei den
Follow-Up Mittelwerten des alterskorrelierten Constant-Scores keine statistisch signifikanten
Unterschiede fir p<0,05 (siehe Abbildung 49). Es lasst sich jedoch erkennen, dass Patienten
mit der betroffenen dominanten Schulterseite die durchschnittlich besseren Ergebnisse zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung erzielen. So verbessern sich Patienten mit der nicht-
dominanten Schulterseite durchschnittich um 37,8 Prozentpunkte, Patienten mit der
dominanten Schulterseite um 46,1 Prozentpunkte. Auch hier sind die Unterschiede der

Mittelwertdifferenzen innerhalb der Patientengruppen nicht signifikant (p<0,05).
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Abbildung 49: graphische Darstellung des alterskorrelierten Constant Scores Scores (praoperativ [pre]
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu]) in Abh&ngigkeit der Schulterseite (Gesamtkollektiv)

3.1.2 DASH-Score

Gesamtkollektiv (49)

Hier zeigt sich praoperativ ein Mittelwert von 55,83 (+/- 16,88). Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung besteht ein Mittelwert von 23,01 (+/- 14,87). Dieses Ergebnis ist
statistisch signifikant (p<0,05) (siehe Abbildung 50).
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Abbildung 50: graphische Darstellung des DASH-Wertes (praoperativ [pre] und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung [fu])
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Primare Omarthrose (22)

Praoperativ zeigt sich ein Mittelwert von 56,9 (+/- 17,0). Dieser verbesserte sich zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf 21,7 (+/- 13,4). Dieses Ergebnis ist ebenfalls statistisch
signifikant (p<0,05).

Posttraumatische Omarthrose (22)
Der préoperative Mittelwert betragt 54,1 (+/- 17,0). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
stellt sich dieser mit 22,6 (+/-15,0) dar. Das ist statistisch signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

Der Vergleich der primaren mit den posttraumatischen Omarthrosen zeigt sowohl bei den
praoperativen, als auch bei den Follow-Up Mittelwerten keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Die Patienten mit einer primaren Omarthrose zeigen im Durchschnitt eine
Abnahme des DASH-Scores um 35,2 Punktwerte, wobei Patienten mit einer
posttraumatischen Omarthrose ihren Mittelwert um durchschnittlich 31,5 Punktwerte senken
konnten. Auch hier besteht hinsichtlich der Veranderungen in beiden Patientengruppen kein
statistisch signifikanter Unterschied fir p<0,05 (siehe Abbildung 51).
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Abbildung 51: graphische Darstellung des DASH-Wertes Scores (praoperativ [pre] und zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung [fu]) der beiden Hauptdiagnosegruppen
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3.1.3 Simple Shoulder Test

Gesamtkollektiv (49)

Hier zeigt sich praoperativ ein Mittelwert von 3,3 (+/- 3,4) Punktwerten. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung betragt dieser 7,2 (+/- 3,2). Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant
(p<0,05) (siehe Abbildung 52).
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Abbildung 52: graphische Darstellung der Werte des Simple Shoulder Tests (praoperativ [pre] und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu])

Primére Omarthrose (22)
Préaoperativ zeigt sich ein Mittelwert von 2,6 (+/- 3,3). Dieser verbessert sich zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung auf 7,1 (+/- 3,1). Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Posttraumatische Omarthrose (22)
Préaoperativ besteht ein Mittelwert von 3,7 (+/- 3,2). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

zeigt sich ein Mittelwert von 7,1 (+/- 3,4). Dies ist statistisch signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

Der Vergleich der primaren mit den posttraumatischen Omarthrosen zeigt sowohl bei den
préaoperativen, als auch bei den Follow-Up Mittelwerten keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Die Patienten mit einer priméaren Omarthrose verbessern sich durchschnittlich
um 4,5 Punktwerte, wobei Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose einen
durchschnittlichen Zugewinn von 3,4 Punktwerten aufzeigen. Auch hier besteht hinsichtlich
der Veranderungen in beiden Patientengruppen kein statistisch signifikanter Unterschied fiir
p<0,05 (siehe Abbildung 53).
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Abbildung 53: graphische Darstellung der Werte des Simple Shoulder Tests (praoperativ [pre] und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu]) der beiden Hauptdiagnosegruppen
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3.2 Klinische Untersuchung
3.2.1 Aktive Abduktion

Gesamtkollektiv (49)

Praoperativ zeigt sich eine aktive Abduktion von durchschnittlich 75° (+/- 34°). Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung wird ein mittlerer Wert von 111° (+/- 31°) erreicht. Dies entspricht
einer durchschnittlichen Verbesserung von etwa 36°. Dies ist ein statistisch signifikantes
Ergebnis (p<0,05) (siehe Abbildung 54).
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Abbildung 54: graphische Darstellung der Werte der aktiven Abduktion (praoperativ [pre] und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu])

Primére Omarthrose (22)
Préaoperativ betragt der Mittelwert 82° (+/- 38). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung werden
durchschnittlich 116° (+/- 301°) erreicht. Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Posttraumatische Omarthrose (22)

Hier zeigt sich praoperativ ein mittlerer Wert von 70° (+/- 31). Zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung betragt dieser 104° (+/- 31°). Das ist ein statistisch signifikantes Ergebnis
(p<0,05).

Gruppenvergleich

Der Vergleich der primaren mit den posttraumatischen Omarthrosen zeigt sowohl bei den
préaoperativen, als auch bei den Follow-Up Mittelwerten keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Die Patienten mit einer priméren Omarthrose verbessern sich durchschnittlich
um 34 Grad, Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose ebenfalls um 34 Grad (siehe
Abbildung 55).
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Abbildung 55: graphische Darstellung der Werte der aktiven Abduktion der beiden
Hauptdiagnosegruppen (praoperativ [pre] und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu])

3.2.2 Aktive Flexion

Gesamtkollektiv (49)
Préaoperativ besteht ein Mittelwert von 94° (+/- 32°). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
betragt dieser 126° (+/- 35). Somit wurde eine durchschnittliche Verbesserung von 32°

erreicht. Dies ist ein statistisch signifikantes Ergebnis (p<0,05) (siehe Abbildung 56).
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Abbildung 56: graphische Darstellung der Werte der aktiven Abduktion (préoperativ [pre] und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu])
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Primare Omarthrose (22)
Praoperativ zeigt sich ein mittlerer Wert von 102° (+/- 36°). Zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung verbessert sich dieser auf 129° (+/- 36°). Dieses Ergebnis ist statistisch

signifikant (p<0,05).

Posttraumatische Omarthrose (22)
Préoperativ besteht ein Mittelwert von 89° (+/- 27°). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
betragt dieser 120° (+/- 35°). Dies ist ein statistisch signifikantes Ergebnis (p<0,05).

Gruppenvergleich

Der Vergleich der priméaren mit den posttraumatischen Omarthrosen zeigt sowohl bei den
préaoperativen, als auch bei den Follow-Up Mittelwerten keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Patienten mit einer primaren Omarthrosen erreichen einen durchschnittlichen
Zugewinn von 27 Grad, Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose von 31 Grad.
Auch hier besteht hinsichtlich der Veranderungen in beiden Patientengruppen kein statistisch

signifikanter Unterschied fur p<0,05 (siehe Abbildung 57).
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Abbildung 57: graphische Darstellung der Werte der aktiven Flexion der beiden
Hauptdiagnosegruppen (préaoperativ [pre] und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu])
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3.2.3 Aktive Aussenrotation ( bei 0° Abduktion)

Gesamtkollektiv (49)
Hier zeigt sich praoperativ ein mittlerer Wert von 21° (+/- 22°). Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung betragt dieser 39° (+/- 19°). Somit verbessert sich die aktive
Aussenrotation um durchschnittlich 18°. Das ist ein statistisch signifikantes Ergebnis (p<0,05)
(siehe Abbildung 58).
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Abbildung 58: graphische Darstellung der Werte der aktiven Aussenrotation bei 0° Abduktion
(préoperativ [pre] und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu])

Primére Omarthrose (22)
Hier besteht praoperativ ein Mittelwert von 25° (+/- 21°), welcher sich zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung auf 45° (+/- 16°) verbessert. Dies ist statistisch signifikant (p<0,05).

Posttraumatische Omarthrose (22)
Préoperativ zeigt sich ein mittlerer Wert von 17° (+/- 24°). Zum Zeitpunkt der Nach-

untersuchung betragt dieser 34° (+/- 21°). Dies ist statistisch signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

Der Vergleich der primaren mit den posttraumatischen Omarthrosen zeigt sowohl bei den
préaoperativen, als auch bei den Follow-Up Mittelwerten keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Die Patienten mit einer priméaren Omarthrose verbessern sich durchschnittlich
um 20 Grad, Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose um 17 Grad. Hier besteht
hinsichtlich der Veranderungen in beiden Patientengruppen kein statistisch signifikanter
Unterschied (p<0,05) (siehe Abbildung 59).
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Abbildung 59: graphische Darstellung der Werte der aktiven Aussenrotation bei 0° Abduktion der
beiden Hauptdiagnosegruppen (praoperativ [pre] und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu])

3.2.4 Aktive Innenrotation

Gesamtkollektiv (49)

Praoperativ zeigt sich ein mittlerer Wert von 2,6 (+/- 1,2). Dieser verbessert sich zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf 3,9 (+/- 0,9). Somit wird ein durchschnittlicher Zugewinn

um circa 1,3 Punktwerte erreicht. Das ist statistisch signifikant (p<0,05) ( siehe Abbildung

60).
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Abbildung 60: graphische Darstellung der Werte der aktiven Aussenrotation bei 0° Abduktion
(praoperativ [pre] und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu])
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Primare Omarthrose (22)
Hier besteht praoperativ ein Mittelwert von 2,8 (+/- 1,0). Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung betragt dieser 3,8 (+/- 0,9). Dies ist statistisch signifikant (p<0,05).

Posttraumatische Omarthrose (22)
Praoperativ besteht ein Mittelwert von 2,5 (+/- 1,4). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

betragt dieser 4,0 (+/- 1,1). Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,05).

Gruppenvergleich

Der Vergleich der priméaren mit den posttraumatischen Omarthrosen zeigt sowohl bei den
préaoperativen, als auch bei den Follow-Up Mittelwerten keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Die Patienten mit einer priméren Omarthrose verbessern sich durchschnittlich
um 1,0 Punktwerte, wobei Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose einen
durchschnittlichen  Zugewinn von 1,5 Punktwerten verzeichnen. Hinsichtlich der
Veranderungen in beiden Patientengruppen besteht kein statistisch signifikanter Unterschied
(p<0,05) (siehe Abbildung 61).

qi !

T I
primare Omarthrose (22) posttraumatische Omarthrose (22)

W alRC pre
B aro fu

Diagnosen

Abbildung 61: graphische Darstellung der Werte der aktiven Innenrotation bei 0° Abduktion in
Abhéngigkeit von der Diagnose (praoperativ [pre] und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung [fu])
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3.3 Radiologische Auswertung
3.3.1 Arthrosegrad nach Samilson und Prieto

Bei den priméren Omarthrosen zeigen acht Patienten einen Arthrosegrad 2 und 14 Patienten
einen Arthrosegrad 3 nach Samlison und Prieto [101] (siehe Abbildung 62).

OGrad 2

BGad 3

Abbildung 62: Darstellung der Verteilung der Arthrosegrade nach Samilson und Prieto [101]

3.3.2 Glenohumeraler Rekonstruktionsgrad (ghR)

Das Patientenkollektiv der primaren Omarthrose besteht in den folgenden Analysen aus 21
von urspriinglich 22 Patienten. Ein radiologischer Datensatz war in diesem Zusammenhang
mangelhaft. Zur Beurteilung des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghR) wurden bei
diesen Patienten die pra- und postoperativen Messparameter verglichen. Die Qualitat der
anatomischen Rekonstruktion wurde gemaf dem eigens definierten Score zur Beurteilung
des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (siehe Kapitel 2.6.4.2) analysiert. Hierbei ist ein
maximaler Punktewert von 25 Punkten mdglich. Unter Berlicksichtigung aller finf Parameter
fanden wir einen Mittelwert von 7,4 (+/- 3,2) Punkten (siehe Abbildung 63).
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Abbildung 63: graphische Darstellung der Datenverteilung der erreichten Gesamtpunkte im eigens
definierten Score zur Beurteilung des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghR)
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In der weiteren Auswertung haben wir Korrelations- und rickwartsgerichtete lineare

Regressionsanalysen durchgefuhrt. Sowohl der Gesamtpunktewert als auch die Punktwerte

der einzelnen funf KenngréRen des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghR) sind unter

Berlicksichtigung der alters- und geschlechtskorrelierten Werte des Constant Scores zum

Zeitpunkt des Follow-Ups untersucht worden.

Gesamtpunktewert (ghR)

In der Korrelationsanalyse nach Spearman zeigt der Gesamtpunktewert (ghR) aller finf

Parameter eine starke und hochsignifikante Korrelation mit dem alters- und geschlechts-

korrelierten Constant Score. So zeigt sich ein Wert von +0,631 fur das Signifikanzniveau
p=0,002 (siehe Abbildungen 64 und 65).

Korrelation nach Spearman

Gesamtpunkte (ghR)

CS-alterskorreliert fu

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N

,631™
,002

21

**_Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

Abbildung 64: Darstellung des Korrelationswertes des relativen Constant Scores zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (CS-alterskorreliert fu) mit dem Gesamtpunktewert aller 5 radiologischen
Parameter zur Beurteilung des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghR)
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Abbildung 65: graphische Darstellung der Korrelation des relativen Constant Scores zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (CS-alterskorreliert fu) mit dem Gesamtpunktewert aller 5 radiologischen
Parameter zur Beurteilung der glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghR)

78



Einzelparameter (ghR)

Im Folgenden sind die funf Parameter des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghR)
einzeln betrachtet und hinsichtlich ihrer Korrelation mit dem alters- und geschlechts-
korrelierten Constant Score analysiert worden. Die funf radiologischen Parameter (BC, FG,
FH, DE und HSA) werden in der Abbildung 66 nochmals dargestellt und beschrieben.

Abbildung 66: Messparameter der glenohumeralen Geometrie, modifiziert nach lannotti [22]:

BC = Hohe des Humeruskopfes bzw. Prothesenhdhe

DE = Hohenunterschied von Humeruskopf/Prothesenkopf und Tuberkulum majus
FG = Abstand zwischen Tuberkulum majus und lateralem Acromion

FH = Laterales Offset, Abstand zwischen Tuberkulum majus und Coracoidbasis

HSA (alpha) = Inklinationswinkel
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Messparameter BC (Hohe des Humeruskopfes bzw. Prothesenhohe)
Es zeigt sich eine positive und signifikante Korrelation mit dem alters- und geschlechts-
korrelierten Constant Score von +0,513 fiir p=0,017 (siehe Abbildung 67).
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Abbildung 67: graphische Darstellung der Korrelation des relativen Constant Scores zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (CS-alterskorreliert fu) mit dem Punktewert des radiologischen Parameters BC

Messparameter DE (Hohenunterschied von Humeruskopf/Prothesenkopf und Tuberculum majus)
Es zeigt sich eine negativ schwache und nichtsignifikante Korrelation mit dem alters- und

geschlechtskorrelierten Constant Score von -0,216 fur p=0,347 (siehe Abbildung 68).
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Abbildung 68: graphische Darstellung der Korrelation des relativen Constant Scores zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (CS-alterskorreliert fu) mit dem Punktewert des radiologischen Parameters DE
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Messparameter FG (Abstand zwischen Tuberculum majus und lateralem Acromion)
Es zeigt sich eine positive Korrelation mit dem alterskorrelierten Constant Score von +0,407
fur p=0,067 (siehe Abbildung 69).
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Abbildung 69: graphische Darstellung der Korrelation des relativen Constant Scores zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (CS-alterskorreliert fu) mit dem Punktewert des radiologischen Parameters FG

Messparameter FH (laterales Offset, Abstand zwischen Tuberculum majus und Coracoidbasis)
Es zeigt sich eine stark positive und signifikante Korrelation mit dem alters- und
geschelchtskorrelierten Constant Score von +0,481 fur p=0,027 (siehe Abbildung 70).
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Abbildung 70: graphische Darstellung der Korrelation des relativen Constant Scores zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (CS-alterskorreliert fu) mit dem Punktewert des radiologischen Parameters FH
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Messparameter HSA (Inklinationswinkel)

Es zeigt sich eine sehr schwache und negative Korrelation mit dem alters- und geschlechts-

korrelierten Constant Score von +0,063 fiir p=0,785 (siehe Abbildung 71).
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Abbildung 71: graphische Darstellung der Korrelation des relativen Constant Scores zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (CS-alterskorreliert fu) mit dem Punktewert des radiologischen Parameters HSA

Die Abbildung 72 gibt einen Uberblick tber die einzelnen Korrelationswerte der fiinf

radiologischen Parameter des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghR) mit dem alters-

und geschlechtskorrelierten Constant Score. Hierbei sind sehr unterschiedliche Ergebnisse

zu erkennen.

Punkte BC | Punkte DE | Punkte FG | Punkte FH | Punkte HSA
CS-alterskorreliert fu Korrelations-
o ,513" -,216 ,407 481" -,063
koeffizient
Sig. (2-seitig) ,017 ,347 ,067 ,027 ,785
N 21 21 21 21 21

* . Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig).

Abbildung 72: tabellarische Darstellung der Korrelationsergebnisse der einzelnen Punktwerte der finf
Messparametern der glenohumeralen Rekonstruktion (ghR) mit dem alters- und geschlechts-

korrelierten Constant Score (CS-alterskorreliert fu)
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Es zeigen vor allem die Messparameter BC, FG und FH starke und Uberwiegend signifikante
Korrelationen mit dem alters- und geschlechtskorrelierten Constant Score. Die Mess-
parameter DE und HSA weisen keine Korrelationen auf. Diese Beobachtung bestatigt sich in
der linearen multivariaten Regressionsanalyse. In der rickwartsgerichteten Selektion waren
die Messparameter BC, FG und FH fir die abhangige Variable des relativen Constant

Scores zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung stark dominant (siehe Abbildung 73).

Standardisierte
Nicht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten

Modell B Standardfehler Beta t Sig.

1 (Konstante) 44,596 10,168 4,386 ,001
Punkte BC 6,031 2,464 ,429 2,447 ,027

Punkte DE -1,911 4,890 -,070 -,391 , 701

Punkte FG 4,631 2,447 ,326 1,892 ,078

Punkte FH 7,793 2,561 ,543 3,043 ,008

Punkte HSA -,611 2,273 -,046 -,269 , 792

2 (Konstante) 42,922 7,806 5,499 ,000
Punkte BC 5,936 2,367 423 2,508 ,023

Punkte DE -1,843 4,739 -,067 -,389 ,703

Punkte FG 4,706 2,360 ,332 1,995 ,063

Punkte FH 7,876 2,468 ,549 3,191 ,006

3 (Konstante) 42,609 7,568 5,630 ,000
Punkte BC 6,177 2,226 ,440 2,775 ,013

Punkte FG 4,604 2,286 ,325 2,014 ,060

Punkte FH 7,669 2,349 ,535 3,265 ,005

a. Abhéngige Variable: CS-alterskorreliert fu

Abbildung 73: tabellarische Darstellung der riickwartsgerichteten linearen Regressionsanalyse unter
Berlcksichtigung der Punktwerte der Einzelparameter des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades
(ghR) und des alters- und geschlechtskorrelierten Constant Scores als abhéngige Variable

Unsere bisherigen uni- als auch multivariaten Analysen belegen, dass innerhalb unseres
Patientenkollektives die Punktwerte der Einzelparameter BC, FG und FH die starksten
Korrelationen mit dem alters- und geschlechtskorrelierten Constant Score aufweisen. Diese
Parameter dirfen zusammenfassend als indirekte und direkte Kenngréfen des gleno-
humeralen Offsets (ghO) betrachtet werden. Somit kann der Gesamtpunktewert dieser drei
Parameter das Ausmall der qualitativen Rekonstruktion des glenohumeralen Offsets (ghO)

reprasentativ und vergleichbar erfassen. Im Folgenden sind diese patientenindividuellen
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Gesamtpunktwerte mit den Ergebnissen des alters- und geschlechtskorrelierten Constant
Scores korreliert worden (siehe Abbildung 74). Dabei zeigt sich eine extrem starke und
zudem hochsignifikante Korrelation von +0,814 fur p=0,000. Basierend auf diesen
Ergebnissen, ist davon auszugehen, dass der Grad der qualitativen Rekonstruktion des
glenohumeralen Offsets (ghO) einen wesentlichen Einflussfaktor flr das klinische Outcome

darstellt.

Korrelation nach Spearman

Gesamtpunkte (ghO)

CS-alterskorreliert fu Korrelationskoeffizient ,814"
Sig. (2-seitig) ,000
N 21

**_Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

Abbildung 74: tabellarische Darstellung des Korrelationsergebnisses des Gesamtpunktwertes der
einzelnen Messparametern BC,FG und FH des glenohumeralen Offsets (ghO) mit dem alters- und
geschlechtskorrelierten Constant Score (CS-alterskorreliert fu)

3.3.3 Rotatorenmanschettenstatus

Wie bereits beschrieben haben wir prdoperativ die Integritdt der Rotatorenmanschette lber
den ,global fatty degeneration index® erfasst. Aufgrund unvollstandiger radiologischer Daten-
satze waren lediglich 43 von insgesamt 49 Schultergelenken zu beurteilen. Die Korrelations-
analysen des Parameters ,GFDI“ zeigen Uberwiegend signifikante Ergebnisse. Fir den
absoluten Constant Score betrégt der Korrelationskoeffizient -0,406 fur p=0,007. Beim alters-
und geschlechtskorrelierten Constant Score zeigt sich ein Wert von -0,387 fir p=0,010. Der
Dash Score korreliert mit +0,237 fur p=0,127. Fir den Simple Shoulder Test besteht eine
Korrelation von -0,361 fir p=0,017 (siehe Abbildung 75).

Korrelation nach Pearson

Constant Score Constant Score Simple Shoulder
(nicht alterskorreliert) (alterskorreliert) Dash Score Test
GFDI Pearson-Korrelation -,406™ -,387 ,237 -,361"
Sig. (2-seitig) ,007 ,010 127 ,017
N 43 43 43 43

**_Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

*. Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig).

Abbildung 75: tabellarische Darstellung der Korrelationskoeffizienten des Messparameters ,GFDI*
(,global fatty degeneration index“) mit den jeweiligen Schulterfunktionsscores




In der weiteren Analyse zeigt sich unter alleiniger Berucksichtigung des Parameters ,ROM*
(sprich Range of movement bzw. Bewegungsausmaf) des Constant Scores eine negative
und signifikante Korrelation mit -0,348 fur p=0,022 (siehe Abbildung 76).

Korrelation nach Pearson

Constant Score (ROM)

GFDI Korrelationskoeffizient -,348"
Sig. (2-seitig) ,022
N 43

*. Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig).

Abbildung 76: tabellarische Darstellung des Korrelationskoeffizienten des Messparameters ,GFDI“ mit
dem Parameter ,ROM* des Constant Scores

Die oben aufgefiihrten Ergebnisse weisen Uberwiegend signifikante Zusammenhéange mit
den diversen Schulterfunktionsscores auf. So bestehen fur den absoluten und relativen
Gesamtwert des Constant Scores als auch fir die Subkategorie ,ROM® statistisch
signifikante Korrelationen. Dies gilt auch fir die Ergebnisse des Simple Shoulder Tests.
Daher darf angenommen werden, dass die praoperativ bestehende Qualitat der

Rotatorenmanschette als weiterer Einflussfaktor fur das klinische Outcome zu betrachten ist.

3.3.4 Rotatorenmanschettenstatus und glenohumerales Offset (ghO)

In der Zusammenschau aller bisherigen radiologischen Auswertungen lassen sich sowohl bei
der Qualitdt der Rekonstruktion des glenohumeralen Offsets (ghQO) als auch bei der
praoperativ bestehenden Integritat der Rotatorenmanschette starke und signifikante Kor-
relationen mit dem Constant Score aufzeigen. Wir glauben, dass diese beiden Merkmale die
wesentlichen Einflussgrof3en fir das klinische Outcome bei Patienten mit einer primaren

Omarthrose darstellen.

Zur weiteren Einschatzung der beiden Einflussgrof3en haben wir eine lineare multivariate
Regressionsanalyse durchgefuhrt. Als Pradiktoren sind die Gesamtpunkte der drei Para-
meter BC, FG und FH als reprasentative KenngrtRe des Rekonstruktionsgrades des
glenohumeralen Offstes (ghO) sowie der ,global fatty degeneration index” als Maleinheit fur
die Integritét der Rotatorenmanschette verwendet worden. Als abhangige Variable ist der

Follow-Up-Wert des alters- und geschlechtskorrelierten Constant Score definiert worden.
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Unsere Regressionsanalyse ergibt ein Bestimmtheitsmaf} von 0,659. Unter Annahme des
linearen Modells kénnen somit durch die beiden unabhangigen Variablen ,ghO* und ,GFDI*
65,9 Prozent der Variabilitat aller Werte des relativen Constant Scores erklart werden (siehe
Abbildung 77).

Modellibersicht

Modell R R-Quadrat Angepasstes R-Quadrat Standardfehler der Schatzung

1 ,8122 ,659 ,616 14,1501%

a. Pradiktoren: (Konstante), GFDI, Gesamtpunkte (ghO)

Abbildung 77: tabellarische Darstellung der Modelliibersicht der linearen multivariaten Regressions-
analyse mit den unabhangigen Parametern ,GFDI“ und ,ghO"

Unser Modell zeigt unterschiedliche Ergebnisse fiir die Regressionskoeffizienten der beiden
Pradiktoren. Die Variable des glenohumeralen Offsets (ghO) weist einen Regressions-
koeffizienten von 5,161 auf. Dies bedeutet, dass pro Punktwert im Punktescore des gleno-
humeralen Offsets (ghO) der relative Wert des Constant Scores um etwa 5,2 Prozentpunkte
steigt. Der Regressionskoeffizient fir die Variable ,GFDI* betragt -9,309. Somit fallt der
relative Wert des Constant Scores pro steigendem Punktwert im ,GFDI“ um circa 9,3 Pro-
zentpunkte. Bemessen an der Variabilitdt unserer beiden Pradiktoren kénnen weitere
adjustierte Regressionskoeffizienten berechnet werden. Diesbeziiglich hat die Variable des
glenohumeralen Offsets ,,ghO“ einen Wert von 0,647. Der adjustierte Regressionskoeffizient
fur die Variable ,GFDI* betragt -0,321. Das Verhaltnis dieser beiden Werte zueinander zeigt,
dass in unserem linearen Modell der Parameter des glenohumeralen Offsets (ghO) einen
etwa doppelt so hohen und entgegen gerichteten Einfluss auf das Ergebnis des relativen

Constant Scores nimmt als der Parameter ,GFDI* (siehe Abbildung 78).

Koeffizienten?

Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte Koeffizienten
Modell t Sig.
B Standardfehler Beta

1 (Konstante) 53,964 7,372 7,320,000
Gesamtpunkte (ghO) 5,161 1,234 ,647 4,184,001

GFDI -
-9,309 4,489 -,321 ,055

2,074

a. Abhéngige Variable: CS-alterskorreliert fu

Abbildung 78: tabellarische Darstellung der Ergebnisse der linearen multivariaten Regressionsanalyse
unter Verwendung der unabhéngigen Variablen ,ghO* und ,GFDI* mit der abhé&ngigen Variable des
relativen Constant Scores zum Zeitpunkt des Follow-Ups (=CS-alterskorrelliert fu)
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Basierend auf den bisherigen Auswertungen haben wir unter Durchfihrung einer binaren
logistischen Regressionsanalyse ein Vorhersagemodell fir die abhéangige Variable des
alters- und geschlechtskorrelierten Constant Score zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
entworfen. Fur die Erstellung von binaren Zielvariablen wurde ein Grenzwert definiert. In
Anlehnung an die bereits bestehende Klassifikation zur Ergebnisinterpretation des relativen
Constant Scores [91] wurde der Cutwert bei 70 Prozentpunkten gesetzt. In diesem Zusam-
menhang zeigen Patienten mit 70 oder mehr Prozentpunkten mindestens ein befriedigendes
Ergebnis. Dementsprechend weisen Patienten mit einem schlechteren Wert als 70
Prozentpunkte ein unbefriedigendes bzw. schlechtes Ergebnis auf. Folglich besteht ein fur
die binar logistische Regressionsanalyse erforderlicher dichotomisierter Datensatz.

In unseren weiteren Berechnungen haben wir das glenohumerale Offset (ghO) und den
,GFDI“ erneut als Pradiktoren verwendet. Unter Bericksichtigung beider unabhangiger
Variablen zeigte sich eine fur den Parameter ,GFDI“ zu schwache prognostische Giite,
sodass dieser fir unser Vorhersagemodell nicht berticksichtigt wurde. Unsere binar logis-
tische Regressionsanalyse basiert somit lediglich auf dem Gesamtpunktewert des gleno-
humeralen Offsets (ghO) als unabhangige und erklarbare Kenngrolie.

Unser Vorhersagemodell weist eine Odds ratio von 2,308 auf (siehe Abbildung 79). Das
bedeutet, dass pro Punkt im Punktescore des glenohumeralen Offsets (ghO) eine um 2,3
fach erhoéhte Chance flr das Erreichen eines befriedigenden klinischen Ergebnisses (sprich

70 oder mehr Prozentpunkte im relativen Constant Score) besteht.

Variablen in der Gleichun
B Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt 12 Gesamtpunkte (ghO) ,836 347 5,823 1 ,016 2,308
Konstante -4,224 1,699 6,184 1 ,013 ,015

a. In Schritt 1 eingegebene Variable(n): ghO.

Abbildung 79: tabellarische Ergebnisdarstellung der binédr logistischen Regressionsanalyse unter
isolierter Verwendung des glenohumeralen Offstes (ghO) als unabhéangige Variable

Zur Beurteilung der Modellgite und der damit verbundenen Aussagekraft unseres binaren
Modells haben wir eine Receiver-Operating-Characteristic-Kurve (kurz ,ROC*-Kurve) erstellt.
Hier reprasentiert die sogenannte ,area under the curve® das Gutemall unseres
Vorhersagemodells, wodurch die diskriminative Qualitéat unseres bindren Modells darstellbar
wird. Unser Wert liegt bei 0,926 (siehe Abbildung 80), was einer sehr hohen Modellgite

entspricht.
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Testergebnisvariable(n): Vorhergesagte Wahrscheinlichkeit

Asymptotische | _Asymptotisches 95%-Konfidenzintervall

Bereich Standardfehler?
Sig.P Untergrenze Obergrenze

,926 ,061 ,001 ,807 1,000

a. Unter der nichtparametrischen Annahme

b. Nullhypothese ist wahr mit einem Bereich von 0,5

Abbildung 80: tabellarische Darstellung der ,area under the curve mit einem Flachenanteil von 0,926

Anhand der jeweiligen Punktwerte im Punktescore des glenohumeralen Offsets (ghO) lassen
sich durch unsere binar logistische Regressionsanalyse patientenindividuelle Wahrschein-
lichkeiten flr das Erreichen eines befriedigenden klinischen Ergebnisses (sprich 70 oder
mehr Prozentpunkte im relativen Constant Score) ableiten. Im Rahmen unseres binaren
Vorhersagemodelles war eine Dichotomisierung der vorhergesagten Wahrscheinlichkeiten
erforderlich. Mithilfe der Koordinaten der ROC-Kurve haben wir einen Grenzwert von 22,3
Prozent festgelegt (siehe Abbildung 81).

ROC-Kurve

10

0,87

0,6

Sensitivitat

0,4

0,2

o0 T T T
0,0 02 0,4 0,6 08 10

1 - Spezifitit

Abbildung 81: graphische Darstellung der Receiver-Operating-Characteristic-Kurve, basierend auf den
Werten unserer binaren logistischen Regressionsanalyse
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Basierend auf dieser Entscheidungsregel konnten wir anhand einer Kreuztabelle unter-
schiedliche statistische MaRzahlen zur Beurteilung unserer Modellgite berechnen (siehe
Abbildung 82). So kann unser Vorhersagemodell eine Sensitivitat von 100 Prozent und eine
Spezifitat von 83,3 Prozent vorzeigen. Zudem bestehen ein positiver pradiktiver Wert von

81,8 Prozent und ein negativ pradiktiver Wert von 100 Prozent.

Kreuztabelle

Relativer Constant Score
Gesamtsumme
<70% >=70%
Vorhergesagte Wahrscheinlichkeit <22,3% 10 0 10
>=22,3% 2 9 11
Gesamtsumme 12 9 21

Abbildung 82: Darstellung der Kreuztabelle mit den Parametern ,vorhergesagte Wahrscheinlichkeit"
und ,relativer Constant Score*

In der Gesamtbetrachtung unserer binar logistischen Regressionsanalyse zeigt sich eine
sehr hohe Modellgiite, wodurch die Ergebnisinterpretation unseres Vorhersagemodells mit
einer hohen Wertigkeit und Aussagekraft verbunden ist. Somit wird eine fundierte und

differenzierte Diskussion aller Aspekte unserer Beobachtungen mdoglich.
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3.3.5 Posttraumatische Humeruskopffehlstellung

In der radiologischen Beurteilung der posttraumatischen Humeruskopffehlstellungen waren

21 von 22 Patienten zu beurteilen. Ein radiologischer Datensatz war unvollstandig. In den

durchgefiihrten Korrelationsanalysen

lassen sich (berwiegend sehr schwache nicht-

signifikante Korrelationen mit den Schulterfunktionsscores darstellen. Daher lassen sich in

der Gesamtbetrachtung der Korrelationsergebnisse keine wesentlichen Zusammenhange

detektieren. Die von Tauber et al. [112] beschriebenen Beobachtungen kénnen wir durch

unsere Auswertungen nicht bestéatigen. Diesbezliglich lassen sich sogar teils gegenteilige

nicht-signifikante Korrelationstendenzen finden (siehe Abbildung 83).

Korrelationen nach Pearson

Constant Score Constant Score Simple Shoulder

(nicht alterskorreliert) (alterskorreliert) Dash Score Test
delta GTO Pearson-Korrelation ,389 ,266 -,482 ,309
Sig. (2-seitig) ,081 ,244 ,027 174

N 21 21 21 21

deltarGTO  Pearson-Korrelation ,231 ,134 -,280 ,198
Sig. (2-seitig) ,314 ,563 ,219 ,389

N 21 21 21 21

delta PO Pearson-Korrelation -,039 -,125 -,330 ,139
Sig. (2-seitig) ,867 ,590 ,145 ,548

N 21 21 21 21

delta rPO Pearson-Korrelation -,063 -,132 -,281 ,048
Sig. (2-seitig) ,787 ,567 ,217 ,835

N 21 21 21 21

Abbildung 83: tabellarische Darstellung der Korrelationskoeffizienten der Messparameter der
posttraumatischen Humeruskopffehlstellung mit den jeweiligen Schulterfunktionsscores

3.3.6 Lysezonen

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sind in den Zonen A, B und C keine periprothetischen

Lysesdume zu finden. Ebenso sind keine radiologischen Lockerungszeichen zu erkennen.
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3.3.7 Kalkarerosionen

Insgesamt wurden bei neun Schultergelenken Kalkarerosionen unterschiedlichen AusmalRRes
gefunden. In der anterior-posterioren Betrachtung betragt die mediolaterale Ausschalung der

Kalkarerosion im Mittel 8,7% des Prothesenkopfdurchmessers (siehe Abbildung 84).

14,090

Kalkarerosionen

12,0%%

mla 10,0%

O Nein

g,0%—
&,0% J_

4 0%

Anteil am Prothesendurchmesser

Abbildung 84: Darstellung der prozentualen Haufigkeit von Calcarerosionen (links), Darstellung des
GroRRenausmalies der 9 Calcarerosionen anteilig am Prothesenkopfdurchmesser (rechts)

In der weiteren Analyse sind die aufgetreten Calcarerosionen in Abhangigkeit des jeweiligen
Endoprothesentypus néher betrachtet worden. Hier lasst sich eine im Verhéltnis ungleiche
Verteilung beschreiben (siehe Abbildung xy). Bei den Hemiendoprothesen zeigen 14,7% (5
von 34) Kalkarerosionen, bei den Totalendoprothesen 26,7% (4 von 15). Der durchgefiihrte
Chi-Quadrat-Test ergibt aufgrund der geringen Fallzahlen bei kleiner 2x2 Kreuztabelle (siehe
Abbildung 85) keinen signifikanten Wert (p=0,319).

Kreuztabelle

Endoprothesentyp
Hemiendoprothese Totalendoprothese Gesamtsumme
Kalkarerosion nein 29 11 40
ja 5 4 9
Gesamtsumme 34 15 49

Abbildung 85: Darstellung der Kreuztabelle mit den Parametern ,Calcarerosionen® (ja/nein) und
»Endoprothesentypus” (Hemi- oder Totalendoprothese)
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3.4 Komplikationen und Revisionseingriffe
3.4.1 Komplikationen

Im Verlauf sind bei insgesamt elf Patienten verschiedenartige Komplikationen aufgetreten.
Dies entspricht einem Anteil von 22,4 Prozent von allen implantierten Eclipse ™-Prothesen.
Patienten mit einer primaren Omarthrose weisen eine Komplikationsrate von 22,7 Prozent
auf, Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose von 18,2 Prozent (siehe Abbildung
86).

Wja

@ nein

Abbildung 86: graphische Darstellung der Haufigkeiten von Komplikationen innerhalb des
Gesamtkollektives

Die aufgetretenen Komplikationen konnen hinsichtlich ihrer Pathogenese in folgende
Gruppen eingeteilt werden (siehe Abbildung 87):

1) Glenoidkomplikationen
Hier wurden funf sekundére Glenoiderosionen sowie eine Glenoidkomponentenlockerung

infolge einer exzentrischen glenoidalen Fehlbelastung festgestellt.

2) Schultersteife
Es entwickelten zwei Patienten eine Arthrofiborose mit zunehmender Einsteifung der

Beweglichkeit.

3) Rotatorenmanschettensuffizienz

Im Verlauf zeigte ein Patient eine vollstandige Insuffizienz der gesamten Rotatoren-
manschette. Ein Patient entwickelte eine isolierte Insuffizienz des Musculus subscapularis.
Drei Patienten beklagten eine Sehnenruptur des Musculus subscapularis, wobei eine

Reruptur im weiteren Verlauf aufgetreten ist.
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4) Infektion

Lediglich ein Patient zeigte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung Anzeichen eines Low-

Grade-Infektes. Weitere diagnostische und therapeutische Malinahmen wurden seitens des

Patienten abgelehnt.

Grunpe Komplikation Gesamt- Priméare Posttraumatische
PP P anzahl | Omarthrose Omarthrose
Glenoidkomplikation sekundéare Glenoiderosion 5 2 3
Glenoidkomponenten- 1 0 0
lockerung
Schultersteife Arthrofibrose 2 1 1
Rotatorenmanschetten- | Globalinsuffizienz
. .. 1 1 0
insuffizienz Rotatorenmanschette
Insuffizienz M.subscapularis 1 0 1
Sehnenruptur _ 3 > 0
M.subscapularis
Sehnenreruptu_r 1 1 0
M.subscapularis
Infektion V.a. Low Grade Infekt 1 0 1

Abbildung 87: Darstellung der Haufigkeiten der aufgetretenen Komplikationen in Abhéngigkeit der
Hauptdiagnosegruppen

Im Weiteren haben wir die jeweiligen Schulterfunktionsscores in Abhangigkeit vom Auftreten

von Komplikationen analysiert. Die Ergebnisse zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung kénnen

den folgenden Tabellen entnommen werden (siehe Abbildung 88 und 89).

absoluter Constant Score relativer Constant Score [%]
[Punkte]
A B A B
Gesamtkollektiv 61,3 45,9 76,6 55,7
Primare Omarthrose 63,5 49,6 78,5 61,9
Posttraumatische Omarthrose 62,2 36,3 79,8 449

Abbildung 88: Darstellung der Mittelwerte des absoluten und relativen Constant Scores in
Abhéngigkeit vom Auftreten von Komplikationen (A=ohne Komplikationen, B=mit Komplikationen)
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DASH Score [Punkte] Simple Shoulder Test [Punkte]
A B A B
Gesamtkollektiv 20,9 30,0 7,7 51
Primére Omarthrose 19,6 64,6 7,8 5,0
Posttraumatische Omarthrose 20,5 32,3 7,9 3,5

Abbildung 89: Darstellung der Mittelwerte des DASH Scores und des Simple Shoulder Tests in
Abhéngigkeit vom Auftreten von Komplikationen (A=ohne Komplikationen, B=mit Komplikationen)

Im Folgenden sind unterschiedliche Fragestellungen bezlglich der aufgetretenen

Komplikationen untersucht worden.

Bei den Glenoidkomplikationen wurde ein mdglicher Zusammenhang mit der prdoperativen
Glenoidkonfiguration analysiert. Hier zeigen sich jeweils zwei Patienten mit einem Glenoid
vom Typ Al und A2. Ein Patient weist ein Glenoid vom Typ B2 auf. Unter alleiniger
Berticksichtigung der Patienten mit einer Hemiendoprothese zeigen sich ungleich verteilte
Haufigkeiten von sekundaren Glenoiderosionen (siehe Abbildung 90). Im durchgefiihrten
Chi-Quadrat-Test zeigt sich diesbeziglich eine zweiseitige Signifikanz mit p=0,032 (siehe
Abbilung 91). Somit ist davon auszugehen, dass sekundare Glenoiderosionen in
Abhangigkeit von deren préaoperativen Glenoidkonfiguration in unterschiedlicher Haufigkeit

auftreten. Dies entspricht den bisherigen klinischen Erfahrungen in der Schulter-

endoprothetik.
Glenoidklassifikation nach Walch
Al A2 B 1l B 2 C Gesamtsumme
sekundare Glenoiderosion  nein 21 2 3 0 1 27
ja 2 2 0 1 0 5
Gesamtsumme 23 4 3 1 1 32

Abbildung 90: Darstellung der Haufigkeiten von sekundaren Glenoiderosionen in Abhangigkeit vom
préoperativen Glenoidtyp in einer Kreuztabelle
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymp. Sig. (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 10.5642 4 032
Likelihood-Quotient 8,602 4 072
Anzahl der gultigen Félle 32

a. 9 Zellen (90,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist ,16.

Abbildung 91: Darstellung der Ergebnisse des oben beschriebenen Chi-Quadrat-Tests

Zuletzt sind mogliche Einflussfaktoren fur das postoperative Auftreten einer Insuffizienz der
Rotatorenmanschette untersucht worden. In diesem Zusammenhang zeichnete sich der
Parameter FH als starkste Kenngré3e des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghR) ab
(siehe Abbildung 92). Dieser beschreibt den Abstand zwischen dem Tuberculum majus und
der Coracoidbasis, wodurch das laterale Offset des Schultergelenkes bestimmt wird. In
unserer Auswertung haben wir die pra- und postoperativen Werte des Parameters FH
verglichen, wodurch ein mdgliches Overstuffing in der endoprothetischen Gelenk-
rekonstruktion erkannt werden konnte. Hierbei haben wir den relativen Wert ,Relation FH*
bestimmt. Er definiert sich Uber den Quotienten aus dem postoperativen und dem
préaoperativen  Parameter FH. Dieser korreliert mit dem  Auftreten einer
Rotatorenmanschetteninsuffizienz mit +0,383 fur p=0,087 (siehe Abbildung 92). Des
Weiteren zeigen alle Patienten mit einer Rotatorenmanschetteninsuffizienz einen Wert tber
1 fir den Parameter ,Relation FH". Erganzend ist zu erwdhnen, dass ein Patient mit einer
Ruptur des Musculus Subscapularis aus der Wertung genommen wurde. Die Ruptur war

Folge einer unbedachten Aussenrotationsbewegung am ersten postoperativen Tag.

Korrelation nach Spearman

Relation FH
Weichteilmantelinsuffizienz Korrelationskoeffizient ,383
Sig. (2-seitig) ,087
N 21

Abbildung 92: Darstellung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman in Bezug auf das Auftreten
einer Rotatorenmanschetteninsuffizienz und der qualitativen Rekonstruktion des Offsets (=,Relation
FH*)
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In der weiteren Analyse wurden die Rotatorenmanschetteninsuffizienzen in Abhéngigkeit der
Diagnosegruppen betrachtet. Hier konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt
werden. Insuffizienzen der Rotatorenmanschette waren bei drei primaren Omarthrosen, einer

posttraumatischen Omarthrose und einer avaskularen Omarthrose festzustellen.

3.4.2 Revisionseingriffe

Aus den oben aufgeflihrten Komplikationen resultierten 12 Revisionseingriffe. Es sind 8
Patienten einmalig operativ revidiert worden. Bei 2 Patienten wurden jeweils zwei
Revisionseingriffe im Verlauf notwendig. Es ist zu erwéhnen, dass auch Revisionseingriffe
durch andere orthopadische Kliniken aufgefiihrt sind. Diese sind in unseren Auswertungen
ebenfalls beruicksichtigt worden. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber die durch-
gefuihrten Revisionsoperationen (siehe Abbildung 93).

Revisionseinariff Gesamt- Primére Posttraumatische
9 anzahl Omarthrose Omarthrose

Arthroskopie mit Arthrolyse 2 1 1
Refixation Musculus subscapularis 4 3 0
Transfer Musculus pectoralis major 1 0 1
Wechsel von HEP auf TEP

. . 1 0 1
(Pfannenimplantation)
Wechsel von Pfanne, Prothesenkopf und

1 0 0

Grundplatte
Wechsel auf eine Global AP (TEP) 1 1 0
Wechsel auf Delta-TEP 2 1 1

Abbildung 93: Darstellung der Haufigkeiten der einzelnen operativen Revisionseingriffe in
Abhéngigkeit der Hauptdiagnosegruppen
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3.5 Subjektive Befragung
3.5.1 Erwartungen

Hier sind alle Patienten hinsichtlich ihrer Erwartungen an die operative Versorgung mit einem
kunstlichen Schultergelenk befragt worden. Hierbei wiinschten sich 22 Patienten lediglich
eine Schmerzlinderung bei noch bestehender Zufriedenheit tber die eigene praoperative
Schultermobilitat. 27 Patienten erwarteten sich zudem eine Steigerung des Bewegungs-
ausmalies (siehe Abbildung 94).

O Schmerzlinderung

@ Schmerzlinderung und Mobilitatssteigerung

Abbildung 94: graphische Darstellung der Befragungsergebnisse (Erwartungshaltung)

3.5.2 Bewertungen

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bewerteten die Patienten das erreichte klinische
Ergebnis in Bezug auf die préoperativ formulierten Erwartungen. Hier wurden die eigenen
Erwartungen sechs mal Ubertroffen, 28 mal erfillt, elf mal lediglich teilweise erfillt und vier
Patienten waren Uber das klinische Resultat enttauscht. Auf Nachfrage wirden sich 43
Patienten (entspricht 88 Prozent) retrospektiv nochmals fiir die Implantation einer Eclipse ™-
Prothese entscheiden. Lediglich 6 Patienten verneinen dies (siehe Abbildungen 95 und 96).

O tbertroffen

O erfullt

@ teilweise erfullt

W enttduscht

Abbildung 95: graphische Darstellung der Befragungsergebnisse (subjektive Bewertung des
Operationsergebnisses in Bezug auf die eigenen Erwartungen)
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Oja

M nein

Abbildung 96: graphische Darstellung der Befragungsergebnisse (Bereitschaft zur Wiederholung der
Operation, basierend auf den Erfahrungen des eigenen Operationsergebnisses)
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4 Diskussion
4.1 Studiendesign und -kollektiv

Es handelt sich um eine retrospektive monozentrische klinische Beobachtungsstudie. Es
konnten 48 von 72 Patienten eingeschlossen und nachuntersucht werden. Einem Patienten
wurde an beiden Schulterseiten eine Eclipse™-Prothese implantiert, wodurch insgesamt 49
Schultergelenke Kklinisch und radiologisch beurteilt werden konnten. Unsere Fallzahlen
entsprechen somit den Umfangswerten von monozentrischen Studien. Die beiden
Hauptdiagnosegruppen (primare und posttraumatische Omarthrose) beinhalten jeweils 22
Probanden, sodass sich eine homogene und vergleichbare Patientenverteilung ergab.

Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 24 Monate. Die ersten
Implantationen der Eclipse™-Prothese fanden im Jahr 2005 statt. Daher existieren noch
keine klinischen Studien mit Langzeitergebnissen. Ebenso bestehen erst wenige Arbeiten,
welche kurz-und mittelfristige Ergebnisse liefern. Die bisher gréf3te multizentrische Studie mit
233 Patienten und einem durchschnittlichen Follow-up von 23 Monaten wurde von Brunner
et al. [114] im Jahr 2012 publiziert. Die erste klinische Studie mit Kurzzeitergebnissen und
einer Fallzahl von 115 Patienten wurde von Schoch et al. [115] im Jahr 2011 verdoffentlicht.
Eine weitere klinische Studie mit 41 Patienten wurde von Kellinghaus et al. [116] im Jahr
2013 vorgestellt. Die aktuellste Studie mit den ersten mittelfristigen Ergebnissen lieferten
Habermeyer et al. [113] im Jahr 2015. Diese beinhaltet 79 Patienten mit einem
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 72 Monaten. Abgesehen von der
Studienarbeit von Brunner et al. [114] basieren alle eben genannten klinische Arbeiten auf

monozentrischen Patientendaten.

Mit einem Durchschnittsalter von 59 Jahren weist das Patientengut der vorliegenden Arbeit
eine charakteristische Altersstruktur fur vergleichbare klinische Studien im Bereich der
Schulterendoprothetik auf. So berichten Habermeyer et al. [113] von einem durchschnitt-

lichen Patientenalter von 58 Jahren und Brunner et al. [114] von 61 Jahren.

Unsere Studie beinhaltet 19 weibliche und 29 mannliche Patienten. Somit zeigt sich eine
eher ungleichmafige Geschlechterverteilung. Diese resultiert aus einem relativ hohen Anteil
von méannlichen Patienten in der Gruppe der primaren Omarthrosen. Hier sind 15 mannliche
und sieben weibliche Probanden aufzufihren. In der Gruppe der posttraumatischen
Omarthrosen sind es zehn weibliche und zwdlf mannliche Patienten. In den oben
aufgefihrten Studien [113,114,115] lassen sich meist ausgeglichene Geschlechter-
verteilungen erkennen. Zur Reduktion geschlechtsspezifischer Unterschiede wurde der
alters- und geschlechtskorrelierte Constant Score verwendet, sodass auch hier vergleichbare

Daten erzielt werden konnten.
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Initial wurden 15 Patienten mit einer Totalendoprothese und 34 Patienten mit einer
Hemiprothese versorgt. Diese ungleiche Verteilung lasst sich durch die meist ausbleibende
Glenoidversorgung bei Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose erklaren. Lediglich
zwei Patienten mit einem Frakturfolgezustand Typ 1 haben eine zusatzliche

Pfannenversorgung erhalten.

Insgesamt ist das Studiendesign und —kollektiv unserer Arbeit typisch fir eine klinische
retrospektive Studie im Bereich der anatomischen Schulterendoprothetik. Dennoch gilt es bei
einzelnen Fragestellungen vor allem auf die Zusammensetzung des Patientenkollektives zu
achten, um eine differenzierte Einschatzung und Vergleich der Studienergebnisse mit der

Literatur vornehmen zu kénnen.

4.2 Klinische Ergebnisse
4.2.1 Gesamtkollektiv

In der Auswertung des Constant Scores zeigte sich préaoperativ ein absoluter Gesamtwert
von 23,3 Punkten, welcher sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf 57,9 Punkte
erhohte. Der geschlechts- und alterskorrelierte Gesamtwert verbesserte sich von 28,9% auf
71,9%. In der Studie von Brunner et al. [114] wird ein Zuwachs von 51,6% auf 78,9%
beschrieben. Habermeyer et al. [113] berichten von einem préoperativen nicht-korrelierten
Gesamtwert von 45,8 Punkten und einem postoperativem Gesamtwert von 65,0 Punkten.
Der geschlechts- und alterskorrelierte Gesamtwert verbesserte sich von 38,1% auf 75,3%.
Schoch et al. [115] nennen einen postoperativen Gesamtwert von 65,4 Punkten. Klinischen
Studien Uber zementfreie Oberflachenersatzprothesen weisen ahnliche Ergebnisse auf
[117,118]. In aktuellen Publikationen tber herkbmmliche schaftgefiihrte Prothesenmodelle
lassen sich sowohl schlechtere als auch bessere Ergebnisse im Constant Score finden
[119,120]. Huguet et al. [121] berichten Uber die ebenfalls metaphysar verankerte TESS®-
Prothese mit einem durchschnittlichen postoperativen Gesamtwert von 75 Punkten. In der
Zusammenschau der eben aufgefihrten Studien lasst sich erkennen, dass die Ergebnisse
unseres Gesamtkollektives vergleichsweise geringfugig abfallen. Dies kann durch unsere
hohe Anzahl an Komplikationen gut erklart werden. Wir weisen eine Komplikationsrate von
22,4 Prozent auf. Dem gegenuber stehen mitunter Komplikationsraten von 9,8 Prozent bei
Brunner et al. [114] und von 12,8 Prozent bei Habermeyer et al. [113]. Unsere im Mittel fast
doppelt so hohe Komplikationsrate begrtindet sich durch einen im Vergleich deutlich héheren
Anteil an Glenoidkomplikationen in Form von sekundéren Pfannenerosionen. Die HA&ufig-
keitsverteilungen der anderen Komplikationsarten &hneln unseren Daten. Die Vergleichs-
analysen der vier Subkategorien des Constant Scores liefern weitere Erkenntnisse in der

Bewertung unserer Studienergebnisse.
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In der Kategorie ,Schmerz” wurde ein im Mittel postoperativer Wert von 9,3 Punkten erzielt.
In der Arbeit von Habermeyer et al. [113] wird ein durchschnittlicher postoperativer
Punktewert von 12,9 beschrieben, Brunner et al. [114] berichten von einem durch-
schnittlichen Punktewert von 11,7. Ahnliche Ergebnisse lassen sich bei Schoch et al. [115]
finden. In der Studie von Kellinghaus et al. [116] gaben 61% aller Patienten postoperativ

keinerlei Schmerzen an, 24% der Patienten beklagten lediglich wenig Schmerzen.

In der Auswertung der ,Aktivitdten des taglichen Lebens“ wurde ein durchschnittlicher
postoperativer Gesamtwert von 14,1 Punkten erreicht. Brunner et al. [113] nennen einen
nahezu identischen Wert von 14,0 Punkten. Schoch et al. [115] hingegen weisen mit 9,1
Punkten einen deutlich schlechteren Mittelwert auf. In der Arbeit von Kellinghaus et al. [116]
gaben 42% keinerlei Einschrankungen im Freizeitverhalten an, 33% lediglich leichte
Einschrankungen. Normale Arbeit wurde im Constant Score von 61% der Patienten als
durchfihrbar angegeben, 24% berichteten (ber leichte Einschrankungen. Die ersten
mittelfristigen Ergebnisse liefert Habermeyer et al. [113]. Hier zeigt sich ein durchschnittlicher
Punktwert aller Patienten von 15,5.

Ein weiterer wichtiger Parameter der Schulterfunktion ist das ,Range of motion®
beziehungsweise das Bewegungsausmaf3. In dieser Kategorie verbesserten sich unsere
Patienten durchschnittlich von 14,0 auf 28,3 Punkte. Habermeyer et al. [113] nennen mit
durchschnittlich 28,9 Punkten ein sehr ahnliches Ergebnis. Schoch et al. [115] beschreiben
einen mittleren Wert von 31,1 Punkten. Brunner et al. [114] weisen mit einem Mittelwert von

24,7 Punkten ein schlechteres Ergebnis auf.

In der Kategorie ,Kraft“ verbesserten sich unsere Patienten durchschnittlich von 1,6 auf 6,1
Punktwerte. Brunner et al. [114] weisen einen mittleren Wert von 8 Punkten auf. In der
Studie von Habermeyer et al. [113] wird ein durchschnittlicher Wert von 9 Punkten erreicht.

Schoch et al. [115] nennen mit 11,6 Punkten den besten Mittelwert.

Zusammenfassend lassen sich im Vergleich mit den bereits veréffentlichten Studien tber die
Eclipse™-Prothese [113-116] unterschiedliche Ergebnisse erheben. In den Kategorien
LAktivitaten des taglichen Lebens® und ,Range of motion* kénnen wir gleichwertige Resultate
vorweisen. Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung bekréftigen diese Beobachtung. Hier
erreichten unsere Patienten eine durchschnittliche Verbesserung der aktiven Abduktion von
75° auf 111°, der aktiven Flexion von 94° auf 126°, der aktiven Aussenrotation von 21° auf
39° und der aktiven Innennrotation von 2,9 auf 3,6 Punktwerten. In der Studie von Brunner et
al [114] lassen sich sehr ahnliche und vergleichbare Werte finden. Dies gilt nicht fir die
beiden anderen Kategorien des Constant Scores. Im Bereich ,Schmerz® fallen unsere
Ergebnisse geringfligig ab. Dies kann durch unsere vergleichsweise erhéhte Anzahl an

sekundaren Pfannenerosionen gut erklart werden. Es ist bekannt, dass diese Glenoid-
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komplikation starke Schmerzen verursachen kann. So vergaben 80 Prozent dieser Patienten
zwischen 0 und 5 Punkten. In der Subkategorie ,Kraft“ stellt sich ein noch groRReres Defizit
dar. Der Constant Score nennt fir die Durchfihrung der Kraftmessung sehr strenge
Kriterien. Fiur valide Daten werden eine konstante Abduktion von 90° Uber finf Sekunden
eingefordert. Mdoglicherweise haben wir die Kriterien der Kraftmessung am genauesten
umgesetzt. Bei jeglicher Abweichung von den genannten Kriterien sind unsere Patienten mit

0 Punkten bewertet worden.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der beiden noch ausstehenden Schulterfunktions-
scores betrachtet. In der aktuellen Literatur finden der Simple Shoulder Test und der DASH
Score nur eine geringe Anwendung. Unter Beachtung der Zusammensetzung der
Patientenkollektive waren vergleichbare Publikationen nicht zu finden. Daher werden die
Ergebnisse unseres Gesamtkollektives lediglich deskriptiv aufgeftihrt. Im Simple Shoulder
Test verbesserten sich die Patienten durchschnittlich von 3,3 auf 7,3 Punkte. Im DASH
Score zeigte sich ein praoperativer mittlerer Wert von 55,8 Punkten. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung wurde ein durchschnittlicher Wert von 23,0 Punkten erreicht.

Sowohl die oben aufgefiihrten Studien als auch weitere Klinische Studien Uber
Schulterprothesen weisen in Bezug auf die Atiopathogenese stark heterogene
Patientenkollektive auf, wodurch direkte Vergleiche als sehr schwierig und kritisch zu sehen
sind. Im Folgenden werden die beiden Hauptdiagnosegruppen unserer Untersuchungen
isoliert voneinander betrachtet. Um eine bessere Einschatzung und Vergleichbarkeit der
Studiendaten zu erreichen, werden Klinische Arbeiten mit separaten Analysen vergleichbarer

Diagnosegruppen berticksichtigt.

4.2.2 Primare Omarthrose

Patienten mit prim&rer Omarthrose zeigen in unserem Kollektiv pr&operativ einen absoluten
Constant Score von 24,3 Punkten. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug dieser 60,4
Punkte. Der alters- und geschlechtskorrelierte Gesamtwert steigerte sich von 30,3 auf 74,7
Prozentpunkte. Kellinghaus et al. [116] berichten von einem postoperativen absoluten
Gesamtwert von 69 Punkten. Mit 67 Punkten kann die Arbeit von Habermeyer et al. [113] ein
sehr ahnliches Ergebnis prasentieren. Der relative Constant Score wird mit 80
Prozentpunkten angegeben. Brunner et al. [114] beschreiben einen alters- und geschlechts-
korrelierten Gesamtwert von 84 Prozentpunkten. Schoch et al. [115] nennen einen absoluten
Gesamtwert von 66 Punkten zum Zeitpunkt des Follow-Ups. Die aufgefiihrten Studien Uber
die Eclipse™-Prothese zeigen somit Uberwiegend gute Ergebnisse im Constant Score. Dies

gilt noch deutlicher fir den alters- und geschlechtskorrelierten Constant Score. Unsere
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Studiendaten hingegen konnen diese guten bis sehr guten Ergebnisse in der
Gesamtbewertung nicht vollends bestédtigen. Wie bereits in der Diskussion des
Gesamtkollektives beschrieben, lassen sich auch bei den Patienten mit einer primaren
Omarthrose unterschiedliche Vergleichsergebnisse in den Einzelkategorien des Constant

Scores finden.

In der Subkategorie ,Schmerz“ beschreiben Brunner et al. [114] einen mittleren Zugewinn
von 7,0 auf 12,0 Punkte, Habermeyer et al. [113] von 7,9 auf 12,8 Punkte. Schoch et al.
[115] nennen mit 13 Punkten den besten Mittelwert zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

Unsere Patienten verbesserten sich durchschnittlich von 1,1 auf 9,8 Punkte.

Bei den ,Aktivitdten des taglichen Lebens” erzielten zum Zeitpunkt des Follow-Ups Brunner
et al. [114] mit 15,0 Punkten und Habermeyer et al. [113] mit 15,7 Punkte sehr ahnliche
Ergebnisse. In der Studie von Schoch et al. [115] verbesserten sich die Patienten von 4,4 auf

9,5 Punkte. Wir erreichten eine durchschnittliche Steigerung von 6,0 auf 14,1 Punkte.

In der Kategorie ,Range of motion“ nennen Habermayer et al. [113] einen Follow-Up Wert
von 29,6 Punkten, Brunner et al. [114] von 27,0 Punkten. Schoch et al. [115] prasentieren
den besten Mittelwert mit 31,5 Punkten. Wir erreichten einen mittleren Zugewinn von 15,6
auf 30,0 Punkte.

Bei den Kraftmessungen kénnen stark unterschiedliche Ergebnisse beobachtet werden.
Habermeyer et al. [113] beschreiben einen durchschnittlichen Wert von 9,5 Punkten, Brunner
et al. [114] von 8,0 Punkten. Den besten Mittelwert nennen erneut Schoch et al. [115] mit
12,0 Punkten. Unsere Patienten erzielen lediglich einen Mittelwert von 6,5 Punkten.

Der Vergleich mit den bereits verdffentlichten Studien Uber die Eclipse™-Prothese lasst in
Abhangigkeit der Subkategorien des Constant Scores unterschiedliche Ergebnisse erkennen
[113-116]. Die Tendenzen gleichen denen des Gesamtkollektives. So bestehen in den
Einzelkategorien ,Aktivitdten des taglichen Lebens® und ,Range of movement® gleichwertige
Ergebnisse. In den Einzelkategorien ,Schmerz“ und ,Kraft* liegen die Ergebnisse unseres
Kollektives niedriger als bei Brunner et al. [114] und Habermeyer et al. [113]. Folglich sind
unsere Gesamtwerte im Constant Score auch geringfligig schlechter. In Bezug auf unser
Gesamtkollektiv entfallen zwei Drittel aller postoperativen Rotatorenmanschetten-
insuffizienzen auf Patienten mit einer primaren Omarthrose. Diese Tatsache kann das
vergleichsweise schlechtere Ergebnis in der Subkategorie ,Kraft® des Constant Scores

mitunter erklaren.

Zur Diskussion sollen weitere klinische Studienergebnisse lber schaftgefihrte anatomische
Prothesenmodelle bertcksichtigt werden. Im Jahr 2014 veroffentlichten Raiss et al. [122]

eine grofRe klinische Langzeit-Studie mit 395 Patienten. Sie berichteten uGber die
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schaftgefihrte Aequalis®-Prothese (Fa. Tornier) als Vertreter der 3.Generation anatomischer
Prothesen. Der absolute Gesamtwert des Constant Scores betrug bei einem mittleren
Nachuntersuchungszeitraum von etwa acht Jahren 61,7 Punkte. Young et al. [123]
beschreiben in einer weiteren Multicenterstudie Uber die Aequalis®-Prothese (Fa. Tornier)
mit 704 Patienten und einem mittleren Follow-Up von etwa funf Jahren einen absoluten
Constant Score von 65 Punkten. Weitere Daten liefern Haines et al. [124] im Jahr 2006. In
ihrer Studie sind 113 Patienten nach Implantation einer Global®-Prothese (Fa. DePuy) der
2.Generation mit einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von funf Jahren bewertet
worden. Sie erzielen einen absoluten Gesamtwert von 49 Punkten. Im Jahr 2008 publizierten
Raiss et al. [125] eine Studie Uber 21 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 55 Jahren.
Alle wurden mit einer schaftgefihrten Prothese der 3.Generation behandelt. Das mittlere
Follow-Up betrug 7 Jahre. Es wurden ein absoluter Gesamtwert von 64,5 Punkten und ein
alters- und geschlechtskorrelierter Gesamtwert von 83 Prozentpunkten erreicht. Eine weitere
Multicenterstudie wurde von Wright et al. [126] im Jahr 2015 publiziert. Sie berichten tber
201 Patienten, welche mit einer Equinoxe®-Prothese (Fa. Exactech) der 4.Generation
versorgt wurden. Das mittlere Follow-Up betrug 36 Monate. Als Vergleichsinstrumente
dienten sowohl der Constant Score als auch der Simple Shoulder Test. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung wurde ein alters- und geschlechtskorrelierter Gesamtwert von 79
Prozentpunkten erreicht. Im Simple Shoulder Test steigerten sich die Patienten
durchschnittlich von 3,3 auf 10 Punkte. Unsere Patienten erreichten einen Mittelwert von 7,1
Punkten. Eine weitere Multicenterstudie Uber schaftgefiihrte Prothesen wurde von Norris et
al [127] im Jahr 2002 publiziert. Sie untersuchten das klinische Outcome nach zwei bis
sieben Jahren von 160 Patienten mit einer primaren Omarthrose. Hier verbesserten sich die
Patienten im Simple Shoulder Test von 2,9 auf durchschnittlich 9,2 Punkte. Razmjou et al.
[128] untersuchten die Ergebnisse von zwei schaftgefiihrten (Neer®-Il-Prothese, Bigliani-
Flatow®-Prothese) und einer metaphyséar verankerten Prothese (TESS®-Prothese) bei 74
Patienten. Nach durchschnittlich zwei Jahren zeigten sich im Constant Score sehr &hnliche
Ergebnisse. Eine aktuelle Vergleichsstudie von Maier et al. [129] kann ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede aufzeigen. Unter Verwendung des DASH-Scores publizierten
Berth et al. [130] im Jahr 2013 eine weitere Vergleichsstudie von schaftgefuhrten (Affinis®-
Prothese, Fa. Mathys) mit metaphysar verankerten Prothesen (TESS®-Prothese,
Fa.Biomed). Es wurden 41 Patienten pro Kohorte eingeschlossen. Das Follow-Up betrug 32
Monate. Beide Patientengruppen zeigen sehr ahnliche Ergebnisse. Patienten mit einer
schaftgefihrten Prothese erzielten einen mittleren DASH Wert von 47,3 Punkten, Patienten
mit einer schaftlosen Prothese 47,4 Punkte. Im Vergleich zu diesen Ergebnissen kdnnen wir
einen deutlichen besseren Mittelwert im DASH Score vorweisen. Unsere Patienten

verbesserten sich im DASH Score durchschnittlich von 56,9 auf 21,7 Punkte.
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Im Vergleich mit den Studienergebnissen schaftgeflihrter anatomischer Prothesen sind
unsere Ergebnisse als ahnlich zu werten. Manche Studien weisen zwar schlechtere
Resultate auf, jedoch bestehen Uberwiegend bessere Ergebnisse in den genannten
Schulterfunktionsscores. Mit 22,7 Prozent zeigt unser Patientenkollektiv die hodchste
Komplikationsrate. Die oben genannten schaftgefihrten Studien beschreiben
Komplikationsraten zwischen 11 und 15 Prozent [122,124,126]. Dabei zeigen sich sehr
unterschiedliche Haufigkeitsverteilungen der einzelnen Komplikationen. In klinischen Studien
erfolgt oftmals eine deskriptive und nicht systematisierte Darstellung der aufgetretenen
Komplikationen. Wir glauben, dass in vielen Studien die Anzahl nicht revisionsbedurftiger
Komplikationen nicht ausreichend erfasst wird. Entsprechend fallen die absoluten
Komplikationsraten nicht reprasentativ und geringer aus. Diese Beobachtungen kénnten die
unterschiedlichen Ergebnisse erklaren. Unsere Patienten mit komplikationslosem Verlauf
erreichen zum Zeitpunkt des Follow-Ups einen mittleren absoluten Constant Score von 63,5
Punkten und einen relativen Constant Score von 78,5 Prozent. Unsere Ergebnisse und die
der oben aufgefihrten Vergleichsstudien [128,129,130] lassen die metaphysér verankerte
Prothese im Vergleich zu herkbmmlichen schaftgefihrten Prothesenmodellen bei Patienten
mit einer primaren Omarthrose als Alternative mdglich erscheinen. Dies gilt ebenso fur die
Eclipse™-Prothese als einen Vertreter dieser relativ neuen Prothesengeneration. Die
Ergebnisse unserer klinischen Untersuchung kénnen diese These bestatigen. Patienten mit
einer primaren Omarthrose zeigten einen durchschnittlichen Zugewinn in der aktiven
Abduktion von 82° auf 116° in der aktiven Flexion von 102° auf 129°, in der aktiven
Aussenrotation von 25° auf 45° und in der aktiven Innenrotation von 2,8 auf 3,8 Punktwerte.
Unsere Ergebnisse &ahneln denen von schaftgefiihrten anatomischen Prothesen in der
aktuellen Fachliteratur [3,126,127].

4.2.3 Posttraumatische Omarthrose

In unserer Studie verbesserten sich die Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose
im absoluten Constant Score von 22,7 auf durchschnittlich 57,5 Punkte. Der mittlere alters-
und geschlechtskorrelierte Constant Score betragt 28,6 bzw. 73,5 Prozent. Brunner et al.
[114] nennen einen préoperativen alters- und geschlechtskorrelierten Gesamtwert von 48
Prozent. Zum Zeitpunkt des Follow-Ups wird dieser mit 72,0 Prozent angegeben.
Habermeyer et al. [113] berichten von praoperativen mittleren Gesamtwerten von 41,9
Punkten bzw. von 37,4 Prozent. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung werden ein absoluter
Gesamtwert von 62,8 Punkten und ein alters- und geschlechtskorrelierter Constant Score
von 73 Prozent aufgefiihrt. Schoch et al. [115] beschreiben eine Steigerung des absoluten
Constant Scores von 34,6 auf 54,0 Punkte. In der Zusammenschau aller Studien tber die

Eclipse™-Prothese zeigen sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sehr dhnliche Werte
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im absoluten und relativen Constant Score. Auffallig sind unsere deutlich schlechteren
Ausgangswerte. Somit beinhaltet unsere Studie ein vermutlich schwierigeres
Patientenkollektiv. In der Analyse der vier Subkategorien des Constant Scores zeigen sich
sehr dhnliche und vergleichbare Ergebnisse weswegen auf eine detaillierte Darstellung der

Einzelwerte verzichtet wird.

In weiteren klinischen Studien Uber schaftgefiihrte anatomische Prothesen bei posttrauma-
tischen Indikationen lassen sich ebenfalls vergleichbare Ergebnisse finden. In der Arbeit von
Tauber et al. [112] werden von 38 Patienten mit einer posttraumatischen Humeruskopf-
nekrose und einem mittlerem Follow-Up von 8 Jahren ein durchschnittlicher absoluter
Constant Score von 57 Punkten erreicht. Im Jahr 2012 vero6ffentlichten Moineau et al. [104]
Studienergebnisse uber 55 Patienten mit einem Typ-1-Frakturfolgezustand. Der
durchschnittliche Nachunter-suchungszeitraum betrug 52 Monate. Es wurde in allen Fallen
die Aequalis®-Prothese (Fa. Tornier) der 3.Generation verwendet. Dabei wurde ein mittlerer
absoluter Constant Score von 69 Punkten erreicht. Zudem sind die einzelnen Ergebnisse der
unterschiedlichen Typ-1-Frakturfolgezustande analysiert worden. Hier konnten zwei Kriterien
identifiziert werden, welche einen signifikanten Einfluss auf das klinische Ergebnis hatten.
Patienten ohne eine Deformitat des proximalen Humerus (Typ 1A und 1B) zeigten deutlich
bessere Resultate als Patienten mit einer Deformitat (Typ 1C und 1D). Unter den Patienten
mit einer Deformitat waren die Ergebnisse mit einer Valgus-Fehlstellung (Typ 1C) denen mit
einer Varusfehlstellung (Typ 1D) klar Uberlegen. Moineau et al. [104] formulierten zwei
Hypothesen, welche diese Beobachtungen mdglicherweise erklaren kénnten. Aufgrund der
bestehenden erhdhten Gefahr von iatrogenen Frakturen stellt die Implantation einer
anatomischen Prothese bei bestehender Varusdeformitéat eine sehr anspruchsvolle und
komplikationstrachtige Herausforderung dar. Zudem soll die Medialisierung des Humerus-
kopfes, resultierend aus der Varusfehlstellung, zu einer zunehmenden Weichteilverkiirzung
fuhren. Folglich besteht eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von
Schulterkontrakturen mit entsprechend verminderter Gelenkfunktion [104]. Auch wir haben
die Ergebnisse hinsichtlich der unterschiedlichen Frakturfolgezustande im Constant Score
analysiert. Wir konnten vergleichsweise &hnliche Beobachtungen machen. Patienten mit
einem Typ 1A erreichten durchschnittlich einen relativen Constant Score von 80,1
Prozentpunkten. Demgegentber stehen Patienten mit einem Typ 1B mit einem mittleren
Wert von 65,7 Prozentpunkten und Patienten mit den Typen 1C, 1D und Typ 4 mit einem
relativen Constant Score von 69,7 Prozentpunkten. Aufgrund der geringen Fallzahlen in den
Subgruppen 1B und 1C/1D/Typ4 ist ein statistischer Vergleich nicht sinnvoll, zumal es in der
Subkategorie 1B bei multifaktoriell schwierigem Ausgangszustand noch zwei postoperative
Komplikationen zu verzeichnen waren. Es waren eine sekundéare Glenoiderosion und ein
Low-Grade-Infekt zu beobachten. Daher kdnnen wir nur mit Einschrankung die von Moineau

et al. [104] beschriebenen Zusammenhénge bestétigen.
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Im DASH-Score und im Simple Shoulder Tests existieren keine vergleichbaren Daten Uber
die Eclipse™-Prothese. Ebenso konnten keine klinischen Studien Uber schaftgefuhrte
Prothesenmodelle bei Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose gefunden werden.
Unsere Patienten erreichten eine Reduktion des DASH Wertes von 54,1 auf 22,6 Punkte. Im

Simple Shoulder Test wurde ein mittlerer Zuwachs von 3,7 auf 7,1 Punkte erzielt.

In der Kklinischen Untersuchung zeigen unsere Patienten mit einer posttraumatischen
Omarthrose eine durchschnittliche Steigerung der aktiven Abduktion von 70° auf 104°, der
aktiven Flexion von 89° auf 120°, der aktiven Aussenrotation von 17° auf 34° und der aktiven
Innenrotation von 2,5 auf 4,0 Punktwerte. Unsere Ergebnisse sind mit den Daten aus
weiteren klinischen Studien Uber schaftgeflihrte anatomische Prothesen bei posttrauma-
tischer Indikation vergleichbar [104,131,132,133].

Die posttraumatische Arthrose resultiert aus einer komplexen Pathogenese. Infolge
posttraumatischer Fehlverheilungen kénnen Schmerzen und Funktionseinschrankungen des
betroffenen  Schultergelenkes bestehen [134,135,136]. Ebenso koénnen erhebliche
Inkongruenzen der artikulierenden Gelenkpartner auftreten [136,137,138]. Knochen-
deformitdten und -substanzdefekte oder Fehlverheilungen der Tuberkula oder des
chirurgischen Halses stellen den Behandler vor technnische Herausforderungen. Kontrakte
Weichteilstrukturen, Rotatorenmanschettenschaden, einliegende Implantate und Folgen von
Voroperationen wie beispielsweise Lasionen vom N.axillaris oder Infektionen fiihren zu
erschwerten Behandlungsbedingungen [139]. Die metaphysar verankerten Prothesen waren
initial zur Behandlung von posttraumatischen Omarthrosen entwickelt worden [114]. Die von
der Schaftachse unabhéngige Kalottenpositionierung soll im Rahmen der posttraumatisch
gestorten glenohumeralen Geometrie eine bessere anatomische Rekonstruktion ermdglichen
[19]. In Anbetracht der oben beschriebenen Komplexitdt von Patienten mit einer
posttraumatischen Omarthrose, sind die bisherigen Ergebnisse der Eclipse™-Prothese als

positiv zu werten.

4.2.4 Vergleich der beiden Hauptdiagnosegruppen

Die Analysen der Schulterfunktionsscores (Constant Score, Simple Shoulder Test und
DASH-Score) erbrachten im Vergleich der beiden Hauptdiagnosegruppen keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Patienten mit einer primaren Omarthrose verbesserten sich im
absoluten Constant Score um 36,0 Punkte, Patienten mit einer posttraumatischen
Omarthrose um 34,8 Punkte. Im alters-und geschlechtskorrelierten Constant Score weisen
die Patienten mit einer priméren Omarthrose einen Zugewinn von 44,4 Prozentpunkten im
Vergleich zur posttraumatischen Omarthrose mit 44,9 Prozentpunkten auf. Die Analysen des

DASH-Scores und des Simple Shoulder Test zeigen im direkten Vergleich &hnliche
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Ergebnisse. Patienten mit einer primaren Omarthrose zeigen eine durchschnittliche
Abnahme des DASH-Scores um 32,8 Punktwerte, Patienten mit einer posttraumatischen
Omarthrose um 31,4 Punktwerte. Im Simple Shoulder Test steigerten sich die Patienten mit
einer primaren Omarthrose um durchschnittlich 4,5 Punkte, Patienten mit einer post-
traumatischen Omarthrose um 3,5 Punkte. Zusammenfassend lassen sich in allen drei
Schulterfunktionsscores geringflgig bessere Mittelwertdifferenzen fir die Patienten mit einer
primaren Omarthrose feststellen. Dies gilt auch fur die absoluten Werte der einzelnen
Schulterfunktionsscores. Brunner et al. [114] und Habermeyer et al. [113] zeigen in
Abhangigkeit der Indikationsstellungen ahnliche Ergebnisse. Hier erzielen die Patienten mit
einer primaren Omarthrose die durchschnittlich besten Resultate im absoluten und relativen
Constant Score. Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose weisen lediglich
geringflgig schlechtere Werte auf. Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis zeigen die
schlechtesten Ergebnisse. Diese Ergebnisse zeigen sich auch in vergleichbaren Studien mit
anatomischen Schaftprothesen [140,141,142,143].

Auch hinsichtlich der Ergebnisse der einzelnen Bewegungsprifungen bestehen keine
statistisch signifikanten Unterschiede. In der aktiven Abduktion zeigen beide Diagnose-
gruppen mit circa 34 Grad sehr ahnliche Mittelwertdifferenzen, wobei die Patienten mit einer
primaren Omarthrose den durchschnittlich besseren Absolutwert mit 116 Grad im Vergleich
zu 104 Grad erreichen. In der aktiven Flexion erzielen die Patienten mit einer
posttraumatischen Omarthrose den mit 31 Grad durchschnittlich gréf3eren Zuwachs.
Patienten mit einer primaren Omarthrose verbesserten sich durchschnittlich um 27 Grad. Sie
weisen mit 129 Grad den besseren mittleren Absolutwert im Vergleich zu 120 Grad auf. In
der aktiven Aussenrotation kénnen die Patienten mit einer primaren Omarthrose eine mit 20
Grad geringfligig bessere Mittelwertdifferenz aufzeigen. Mit 46 Grad erreichen sie ebenfalls
den durchschnittlich besseren Absolutwert. Die Ergebnisse unserer einzelnen Bewegungs-
prufungen lassen sich in der Tendenz bei Schoch et al. [115] wiederfinden. Teils
abweichende Resultate zeigen die Arbeiten von Brunner et al. [114] und Habermeyer et al.
[113]. Hier weisen die Patienten mit einer primaren Omarthrose mit 48 bzw. 66 Grad deutlich

bessere Mittelwertdifferenzen fur die aktive Abduktion auf.

In der Analyse der aufgetretenen Komplikationen zeigten sich unterschiedliche Haufigkeiten.
Wie bereits beschrieben, weisen unsere Patienten mit einer primaren Omarthrose eine
Komplikationsrate von 22,7 Prozent auf. Demgegentiber steht ein Wert von 18,2 Prozent bei
den Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose. Des Weiteren war das gehéaufte
Auftreten von postoperativen Insuffizienzen der Rotatorenmanschette in der Gruppe der
primaren Omarthrose aufféllig. Im Gruppenvergleich ist diese Komplikation insgesamt

funfmal aufgetreten. Vier davon waren bei den Patienten mit einer primédren Omarthrose zu
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finden. Die Gbrigen Komplikationen (sekundare Glenoiderosionen, Arthrofibrose) zeigen eine

eher gleichmaRige Haufigkeitsverteilung.

4.2.5 Weitere Einflussfaktoren

Potentielle Einflussfaktoren auf das klinische Ergebnis, gemessen mit dem Constant Score,

wurden wie folgt detaillierter analysiert.

In unserem Kollektiv konnte im Gegensatz zu Dines et al. [137] zwischen dem Patientenalter
und dem alters- und geschlechtskorrelierten Constant Scores keine Korrelation festgestellt
werden. Dines findet hier im fortgeschrittenen Patientenalter bei posttraumatischen

Omarthrosen einen negativen pradiktiven Parameter.

Das Patientengeschlecht hatte in unserem Patientenkollektiv einen signifikanten Einfluss auf
das klinische Ergebnis im Constant Score. So erreichten weibliche Patienten einen relativen
Gesamtwert von 79,9 Prozentpunkten, die mannlichen Patienten lediglich von 66,5 Prozent-
punkten. Unser Ergebnis kann mitunter durch die unterschiedliche Altersverteilung innerhalb
der beiden Patientenkohorten erklart werden. Hier zeigen méannliche Patienten ein Durch-
schnittsalter von 56 Jahren, die Frauen von 62 Jahren. Entsprechend der variierenden
Altersstruktur werden bei gleicher Funktionalitat unterschiedliche Werte im alters- und
geschlechtskorrelierten Constant Score erzielt. Uber das Geschlecht als moglichen
Einflussfaktor fur das klinische Outcome lassen sich in der gangigen Literatur unter-
schiedliche Angaben finden [131].

Ferner haben wir die Ergebnisse des Constant Scores unter Bertcksichtigung des
Endoprothesentypus analysiert. Sowohl in unserem Gesamtkollektiv als auch in beiden
Hauptdiagnosegruppen haben wir die Resultate von Hemi- mit Totalendoprothesen
miteinander verglichen. In allen Patientenkohorten weisen die Totalendoprothesen die
durchschnittlich besseren Werte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf. Statistisch
signifikante Unterschiede waren nicht zu registrieren.

In unserem Gesamtkollektiv erzielten Patienten mit einem Glenoidersatz einen relativen
Constant Score von 76,4 Prozent, Patienten mit einer Hemiendoprothese einen mittleren
Wert von 69,9 Prozent. In der Gruppe der primaren Omarthrose erreichten zehn Patienten
mit einer Hemiendoprothese einen Mittelwert von 71,3 Prozent, zwolf Patienten mit einer
Totalendoprothese von 77,6 Prozent. Bei der posttraumatischen Omarthrose weisen zwei
Patienten mit einem Pfannenersatz einen relativen Constant Score von 83,2 Prozent auf, 20

Patienten mit einer Hemiendoprothese von 72,6 Prozent.
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Unsere Ergebnisse entsprechen der in vielen Publikationen beschriebene Tendenz der
besseren klinischen Resultate von Totalendoprothesen. In vielen Arbeiten werden als
Grunde hierfir schlechtere funktionelle Ergebnisse, hohere Komplikationsraten und
geringere Standzeiten fur Hemiendoprothesen genannt [144,145,146,147,148,149,150,151].
Radnay et al. [152] fUhrten eine Metaanalyse mit insgesamt 1952 Patienten durch. Hier
zeigten sich hohere Revisionsraten im Sinne eines sekundéaren Glenoidersatzes als
Revisionsoperationen aufgrund von Glenoidkomplikationen bei totalendoprothetischer
Versorgung. Van den Bekerom et al. [153] konnten in einer weiteren Multicenterstudie mit
1958 Patienten &hnliche Zusammenhange aufzeigen. Sie sahen bei Patienten mit einer
Totalendoprothese geringere Revisionsraten, jedoch auch einen Trend zu mehr Gesamt-
komplikationen. Dem entgegen konnten Edward et al. [154] in einer weiteren Multicenter-
studie mit 1542 Patienten in Bezug auf den Endoprothesentypus keine relevanten
Unterschiede hinsichtlich der Komplikations- und Revisionsraten feststellen. Ferner werden
nach einer Wechseloperation vergleichsweise schlechtere klinische Ergebnisse gegeniber
einer primaren Glenoidversorgung beschrieben [155,156].

Zudem haben wir die klinischen Ergebnisse in Abhangigkeit der préaoperativen
Glenoidmorphologie gemafl der Klassifikation nach Walch und Badet [77] untersucht.
Aufgrund der heterogen verteilten Fallzahlen war ein sinnvoller statischer Vergleich nicht
maoglich.

In unserem Gesamtkollektiv erzielten die Patienten mit einem Glenoid Typ B das beste
Resultat im relativen Constant Score. Sie zeigen einen mittleren Wert von 75,8 Prozent.
Patienten mit einem Glenoid Typ A weisen lediglich 70,1 Prozent vor. Patienten mit einem
Glenoid Typ C zeigen das schlechteste Ergebnis. Sie erreichen nur 63,9 Prozent. Im Kontext
der oben beschriebenen Tendenz der besseren klinischen Ergebnisse von Total- gegentber
Hemiendoprothesen, sind die Ergebnisse unseres Gesamtkollektives gut erklarbar. Zwolf der
16 Patienten mit einem Glenoid Typ B z&hlen zur Gruppe der Totalendoprothesen. Aufgrund
der stark pathologischen und dysplastischen Gelenkanatomie des Typ C, ist das schlechte
Resultat dieser Patientengruppe klinisch gut nachvollziehbar. In der weiteren Analyse
unserer Studienergebnisse zeigen sich fur alle drei Glenoidgruppen &hnliche und
vergleichbare Mittelwertdifferenzen zwischen 41 und 44 Prozent. Diesbezlglich konnten wir
keine relevanten und signifikanten Unterschiede beobachten.

Die klinischen Ergebnisse von Patienten mit einer Hemiendoprothese zeigen in Abhangigkeit
von der ursprunglichen Glenoidform, methodisch differentialtherapeutisch bedingt, eine
erwartungsgemaf ungleiche Verteilung der Fallzahlen. Die Indikation fir einen endo-
prothetischen Glenoidersatz ist stark vom Typ der Glenoidmorphologie abhangig. Patienten
mit einem Typ Al werden in der Regel als Hemiprothese ausgefihrt. Der Glenoidtyp A2 wird

haufig ohne kinstlichen Pfannenersatz behandelt. Die Glenoidtypen B1 und B2 werden in
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der Regel totalendoprothetisch versorgt. Daher sollen in der Subgruppe der Hemiprothesen
nur die Ergebnisse der Patienten mit einem Glenoid Typ A diskutiert werden. Die Patienten
mit einem Glenoid Typ Al weisen im relativen Constant Score einen Mittelwert von 71,9
Prozent auf, die Patienten mit einem Glenoid Typ A2 lediglich von 62,2 Prozent. Das deutlich
schlechtere Resultat der Patienten mit einem Glenoid Typ A2 lasst sich durch das gehaufte
Auftreten sekundarer Glenoiderosionen erklaren. 50 Prozent dieser Patienten mussten im
Nachuntersuchungszeitraum wegen sekundarer Glenoiderosion auf eine Totalendoprothese
gewechselt werden.

Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit der aktuellen Diskussionslage Uuber die
Notwendigkeit der endoprothetischen Glenoidversorgung des Typs A2. Auf dem
Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie im Jahr 2015
sind in verschiedenen Fachvortragen [157,158,159] die Indikationen fur einen Glenoidersatz
besprochen worden. Beziglich des Glenoidtyps A2 wurden keine klaren Empfehlungen
ausgesprochen. Die Art der endoprothetischen Versorgung erfordere bei diesem Typ stets
ein patientenindividuelles Vorgehen. So stellen eine vollstadndige Insuffizienz der
Rotatorenmanschette und eine schlechte Knochenqualitdt Kontraindikationen fir einen
Glenoidersatz dar. Dagegen stellt eine wiederherstellbare Ruptur der Supraspinatussehne
keine Kontraindikation fir den Glenoidersatz dar [160]. Relative Kontraindikationen stellen
das junge Alter des Patienten (<50 Jahre), eine zu erwartende hohe mechanische Belastung
des Kunstgelenks sowie mangelnde Erfahrung des Operateurs [161] dar. Ein weiterer
wichtiger Faktor ist die qualitative Beschaffenheit des hyalinen Glenoidknorpels. Bei einer
hohergradigen Chondromalazie ist der Glenoidersatz zu favorisieren. Generell sollte im
Zweifel eher ein kinstlicher Pfannenersatz erfolgen. Dies gilt in manchen Studien [104,162]
vor allem fur posttraumatische Glenoidpathologien, da sich hier im Langzeitvergleich bessere
funktionelle Ergebnisse erzielen lassen. Ebenso wird im Falle von bereits fortgeschrittenen
Pfannenerosionen die Glenoidversorgung empfohlen [160]. Klare Indikatoren fir den
Glenoidersatz sind das Vorliegen einer Glenoidpathologie Typ B, eine posteriore
Dezentrierung des Humeruskopfes und ein asymmetrischer Glenoidabrieb. Diese Kriterien
liegen bei der primaren Omarthrose meist alleine oder in Kombination vor [161].

Bei der Auswertung unseres Kollektivs mit totalendoprothetischer Versorgung hinsichtlich der
zugrundeliegeden Glenoidmorphologie zeigen sich zwar unterschiedliche jedoch nicht
signifikante Ergebnisse. Aufgrund der ungleichen Patientenverteilung sowie geringen
Fallzahl lassen sich nur begrenzte Aussagen treffen. Aufféllig waren die Ergebnisse der
Patienten mit einem Glenoid des Typs B. Hier erreichten sechs Patienten mit einem Glenoid
Typ Bl einen mittleren relativen Constant Score von 85,2 Prozentpunkten, sechs Patienten
mit einem Glenoid Typ B2 einen Wert von 70,5 Prozentpunkten. Somit darf festgehalten
werden, dass Patienten mit einer bikonkaven posterioren Pfannendeformitat in unserer

Studie die vergleichsweise schlechteren Ergebnisse erzielten.
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In der weiteren Analyse sind die klinsichen Ergebnisse hinsichtlich der betroffenen
Schulterseite untersucht worden. Hier erreichten Patienten mit der dominanten Schulterseite
einen durchschnittlichen relativen Constant Score von 75,3 Prozentpunkten, Patienten mit
der nicht-dominanten Schulterseite von 66,1 Prozentpunkten. Dieser Unterschied ist jedoch

nicht signifikant.

Erganzend zu den bereits beschrieben Einflussfaktoren, sollen in Anlehnung an die gangige
Fachliteratur, weitere prognostische Faktoren fir das klinische Outcome genannt werden. Es
ist unbestritten, dass der allgemeine Gesundheitsstatus und etwaige Komorbiditaten einen
wesentlichen Einfluss auf das klinische Ergebnis haben [163]. Das Gleiche gilt fur die
Erfahrung und Qualifikation des Operateurs. Zudem soll die Dauer der bereits praoperativ
bestehenden Beschwerden einen weiteren Faktor darstellen [138,164]. Die Integritat der
Rotatorenmanschette nimmt ebenfalls einen starken Einfluss auf die Funktionalitat bei
anatomischen Schulterprothesen [165,166]. In einer grol3en Multicenterstudie konnten
lannotti et al. [160] weitere pradiktive Faktoren fir Patienten mit einer primaren Omarthrose
aufzeigen. So waren eine praoperative subluxierte Stellung des Humeruskopfes und eine
bereits praoperativ bestehende deutliche Bewegungseinschrankung mit entsprechend
schlechten klinischen Ergebnissen im Langzeitverlauf verbunden. Hinsichtlich der
postoperativen Nachbehandlung lassen sich sehr unterschiedliche Angaben finden.
Einerseits wird der Patientencompliance eine entscheidende Rolle zugesprochen [163,167],
andererseits wird dem widersprochen [168]. Uber die Dauer der Rehabilitation lassen sich
hingegen einstimmige Meinungen finden. Sie darf als positiver pradiktiver Wert flr das
klinische Outcome betrachtet werden [164,165]. Bosch et al. [164] fligen ergdnzend hinzu,
dass die Motivation und die kognitiven Fahigkeiten einen weitaus gré3eren Einfluss auf die
Effektivitat der rehabilitativen MaRnahmen haben als das Patientenalter.

Bei Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose werden weitere mogliche Faktoren
diskutiert. So beobachteten Norris et al. [138] bei Patienten mit initial konservativer Fraktur-
behandlung die besseren Resultate als bei Patienten mit vorrausgegangener operativer
Frakturversorgung. Diesbeziiglich konnten Mansat et al. [132] keine statistisch signifikanten
Unterschiede erkennen. Mitunter wird auch die Anzahl der Voroperationen als weitere
Einflussgrof3e fur das klinische Outcome genannt [138]. Ebenso konnte in einer Vielzahl von
verschiedenen Studien der initiale Frakturtyp als prognostischer Faktor detektiert werden
[169,170,171]. In diesem Zusammenhang gilt die Heilung der Tuberkula in anatomischer
Stellung als wesentliche KenngrofRe [131]. Zudem Kkorreliert eine infolge der Fehlstellung
notwendige Korrekturosteotomie der Tuberkula mit einem schlechteren klinischen Ergebnis

bei endoprothetischen Behandlungen von Frakturfolgezustanden [137,165,172].
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4.3 Komplikationen

Die in der Literatur beschriebenen Raten an Komplikationen sind extrem variabel [173], es
lassen sich Werte von 0 bis 62 Prozent finden [174]. Die variierenden Angaben beruhen auf
unterschiedlichen Studiendesigns, heterogenen Patientenkollektiven und Nachunter-
suchungszeitraumen. Zudem fehlt eine wissenschaftlich standardisierte Methode zur
Klassifikation der Arten und Schwere von Komplikationen im Bereich der Schulter-
endoprothetik [175]. Oftmals erfolgt diesbezlglich eine lediglich deskriptive und nicht
systematisierte Ergebnisdarstellung [174,175,176]. Somit ist die Vergleichbarkeit
verschiedener Studien in Bezug auf die Komplikationen als limitiert anzusehen. Dies gilt
ebenso flr die Interpretation moglicher Unterschiede. Daher mdchten wir unsere Ergebnisse
zunéachst in Anlehnung an die bereits vorliegenden und vergleichbaren Studiendaten Uber
die Eclipse™-Prothese diskutieren.

Wir konnten bei elf Patienten verschiedenartige und revisionspflichtige Komplikationen
feststellen. Dies entspricht einer Gesamthaufigkeit von etwa 22 Prozent. Verglichen mit den
bisher veréffentlichten Studienergebnissen tber die Eclipse™-Prothese besteht bei unserem
Patientenkollektiv ein deutlich héherer Anteil an Komplikationen. So weisen Brunner et al.
[114] einen Anteil von etwa 10 Prozent auf. Habermeyer et al. [113] berichten 13 Prozent. In
der Arbeit von Schoch et al. [115] liegt die Komplikationsrate bei nur 5 Prozent auf. Sowohl
unsere Studie als auch alle eben genannten Studien weisen jedoch keine Prothesentyp
spezifischen Komplikationen auf. Die Komplikationen werden bei allen anatomischen
Schulterprothesen in ungleicher Haufigkeit in Abhangigkeit von patientenspezifischen

Faktoren berichtet.

Unsere Komplikationen lassen sich grof3tenteils auf zwei verschiedene Pathogenesen
zurlckfihren. Einerseits bestanden Glenoidkomplikationen, andererseits waren es
Insuffizienzen der Rotatorenmanschette. Glenoidkomplikationen zeigten sich bei sechs
Patienten, wovon funf Patienten eine sekundéare Glenoiderosion beklagten. Insuffizienzen
der Rotatoren-manschette zeigten sich bei ebenfalls funf Patienten. Eine Schultersteife
wurde bei zwei Patienten diagnostiziert. Bei einem anderen Patienten waren die Symptome
eines Low-grade-Infektes zu erkennen. Im Vergleich zu anderen Studien [113,114] weist
unser Patientenkollektiv einen besonders hohen Anteil an Glenoidkomplikationen auf. Die
Haufigkeiten der anderen Komplikationen liegen im Bereich anderer Studien. So beschreiben
Habermeyer et al. [113] das Auftreten einer Insuffizienz der Rotatorenmanschette mit einer
H&aufigkeit von 8 Prozent, Brunner et al. [114] berichten von 13 Prozent. In unserer Studie
war dies bei 10 Prozent der Patienten zu beobachten. Der Anteil von Spéatinfektionen wird in
der Literatur mit 1,3 Prozent angegeben [113]. In unserem Kollektiv beobachteten wir zwei

Prozent.
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Zusammenfassend darf festgehalten werden, dass der in unserer Studie erhdéhte Anteil an
Komplikationen durch die hohe Rate an sekundaren Glenoiderosionen zu erklaren ist. Die
sekundar progredienten Glenoiderosionen traten in Bezug auf die préaoperativ bestandene
Pfannenkonfiguration in unterschiedlicher Haufigkeit auf. So konnten drei von funf
sekundéaren Glenoiderosionen bei bereits initial vorbestehenden Pfannenverbrauch bzw.
Protrusion des Humeruskopfes (entspricht Glenoid Typ A2 oder B2) beobachtet werden.
Infolgedessen musste im weiteren Behandlungsverlauf bei drei Patienten auf eine
Totalendoprothese gewechselt werden. In diesen Fallen muss die urspringliche
Therapieentscheidung zur Hemiendoprothese kritisch hinterfragt werden. Somit kann der
relativ hohe Anteil an Glenoidkomplikationen durch die, in der retrospektiven Betrachtung,
nicht korrekten Indikationen zur hemiendoprothetischen Versorgung begriindet werden. In
der aktuellen Literatur wird die Problematik der sekundaren Glenoiderosionen in nur wenigen
Publikationen beschrieben. Diese Form der Komplikation wird in ihrer Quantitat nicht gezielt
als Komplikation erfasst. Im Gegensatz zu Gonzalez et al. [173], die in einer grofRen
Multicenterstudie eine Haufigkeit von 20 Prozent Glenoiderosionen berichten, werden in
vielen anderen anatomischen Hemiprothesenstudien keine Angaben (ber sekundare
Glenoiderosionen gemacht. Ebenso existieren keine allgemein anerkannten Richtlinien zur
Klassifikation und Bewertung von sekundaren Pfannenerosionen [173]. Manche Autoren
empfehlen die Vermessung des glenohumeralen Spaltes mit radiologisch standardisierten
Instrumenten. So konnten Parsons et al. [177] eine durchschnittiche Gelenkspalt-
verschmalerung von 0,9mm pro Jahr bei jungen und aktiven Patienten nach hemiendo-
prothetischer Versorgung feststellen. In dieser Konstellation sei das Auftreten von
sekundaren Glenoiderosionen unvermeidbar, sodass bei 25 Prozent der Patienten nach vier

oder funf Jahren eine Pfannenversorgung erfolgen musste.

Unter Beriicksichtigung der radiologischen Auswertung des glenohumeralen Rekonstruk-
tionsgrades (ghR) zeigt die detaillierte Analyse der Rotatorenmanschetteninsuffizienzen
wichtige Ergebnisse. Bei Patienten mit primarer Omarthrose war ein Zusammenhang
zwischen der Rekonstruktion des lateralen glenohumeralen Offsets (ghO) und dem Auftreten
von Insuffizienzen der Rotatorenmanschette zu erkennen. So zeigten alle Patienten mit einer
Rotatorenmanschetteninsuffizienz ein postoperativ erhohtes glenohumerales Offset (ghO).
Das als ,Overstuffing“ bezeichnete Phdnomen erzeugt unter anderem eine Limitierung des
BewegungsausmaRes sowie eine chronische Uberlastung der Rotatorenmanschette mit
sekundarer Insuffizienz. Zudem koénnen vermehrt exzentrische oder progrediente
Glenoiderosionen mit entsprechend verminderter Funktionalitdt des Schultergelenkes
auftreten [178,179,180]. Ebenso wie in der Literatur zeigen unsere Ergebnisse, dass ein
postoperativ erhdhtes glenohumerales Offset (ghO) einen wesentlichen Risikofaktor fir

sekundére Insuffizienzen der Rotatorenmanschette darstellt. In der Literatur werden eine
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bereits praoperativ bestehende fettige Degeneration des Musculus infraspinatus als auch
eine nach kranial offene Pfanneninklination als weitere Risikofaktoren genannt [136]. Die
Haufigkeit von postoperativen Rotatorenmanschetteninsuffizienzen wird bei schaftgeflihrten

anatomischen Prothesen mit durchschnittlich 3 bis 14 Prozent angegeben [173,181].

Weitere typische Komplikationen im Bereich der schaftgefihrten Endoprothetik sind
Implantatiockerungen und periprothetische Frakturen. So zeigen periprothetische Frakturen
mit 25 Prozent einen hohen Anteil an allen denkbaren Komplikationen [5]. In einer grof3en
Multicenterstudie mit Giber 4000 Patienten von Gonzalez et al. [173] wurden postoperative
periprothetische humerale Frakturen nach endoprothetischer Versorgung mit einer Haufigkeit
von 0,9 Prozent beobachtet. Als Frih- und Spéatkomplikation betragt das Risiko einer
periprothetischen Fraktur bei Schaftprothesen bis zu 5% [87,62]. In den Studien Uber die
Eclipse ™-Prothese berichten lediglich Habermeyer et al. [113] von einem Patienten mit einer
humeralen periprothetischen Fraktur infolge eines adaquaten Traumas, was einem Anteil
von 1,2 Prozent entspricht. Aufgrund der fehlenden Schaftkomponente bietet die metaphysar
verankerte Prothese maoglicherweise technische Vorteile in der operativen Fraktur-
versorgung. Basierend auf dem Prothesendesign der Eclipse™-Prothese ware ein
vergleichsweise geringerer Anteil an postoperativen periprothetischen Frakturen vorstellbar.
In unserem Kollektiv konnten weder periprothetische Frakturen noch humerale
Komponentenlockerungen beobachtet werden. Lockerungen von Glenoidkomponenten
stellen ein zentrales Problem bei der anatomischen Schultertotalendoprothese dar, wobei sie
etwa ein Viertel aller Komplikationen ausmachen. Gonzalez et al. [173] berichten von einer
glenoidalen Lockerungsrate von etwa 14 Prozent. In unserem Kollektiv wurde bei einem

Patienten eine Glenoidkomponentenlockerung festgestellt.

Aufgrund der aufgetreten Komplikationen mussten zehn von 49 Schultergelenken revidiert
werden. Dies entspricht einer Rate von 20,4 Prozent. Hiervon waren 80 Prozent entweder
auf eine Glenoidkomplikation oder auf eine progrediente Insuffizienz der Rotatoren-
manschette zurtickzufihren. Verglichen mit den bisher veroffentlichten Studienergebnissen
Uber die Eclipse™-Prothese zeigt sich in unserem Kollektiv eine deutlich hdhere
Revisionsrate. Brunner et al. [114] berichten von 4,7 Prozent, Habermeyer et al. [113]
nennen einen Anteil von neun Prozent. Unsere erhdhte Revisionsrate kann durch den hohen
Anteil von Insuffizienzen der Rotatorenmanschette erklart werden. 50 Prozent aller
revidierten Schultergelenke basierten auf Problemen der Rotatorenmanschette und waren
folglich mit einem unabhangigen Risikofaktor flr eine Revisionsoperation assoziiert [182].
Lediglich drei von zehn Schultergelenken mussten aufgrund einer Glenoidkomplikation

revidiert werden.
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4.4 Radiologische Ergebnisse

In der radiologischen Auswertung unserer Daten sind mehrere wichtige Gesichtspunkte der
anatomischen Schulterendoprothetik analysiert worden. Einerseits wurde der Grad der
Rekonstruktion der glenohumeralen Geometrie (ghR) und die préoperativ bestandene
Integritat der Rotatorenmanschette (GFDI) in Zusammenhang mit dem klinischen Outcome
untersucht. Andererseits wurde in einem Vorhersagemodell der Einfluss des glenohumeralen
Offsets (ghO) auf das klinische Ergebnis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung uberprift.
Ebenso wurde der EinfluR der posttraumatischen Fehlstellung des Humeruskopfes auf das
klinische Ergebnis betrachtet. Des Weiteren wurde nach radiologischen Zeichen gesucht,
welche auf eine Prothesenlockerung oder Stressshielding (z.B. Calcarerosionen) hinweisen.

Das Design der neuen Prothesengenerationen soll eine exakte Rekonstruktion der
urspringlichen Anatomie des Schultergelenkes ermdglichen. Die Wiederherstellung der
patientenindividuellen glenohumeralen Geometrie wird als wesentliche Voraussetzung fur
das Erreichen einer guten Gelenkfunktion angesehen. In Anlehnung an lannotti et al. [22]
wahlten wir finf verschiedene Kenngréf3en der Gelenkgeometrie. Basierend auf diesen
Parametern entwickelten wir ein nicht lineares Punktesystem zur quantitativen Erfassung des
glenohumeralen Rekonstruktiongrades (ghR). Der Vergleich der pra- und postoperativen
Werte der jeweiligen KenngrofRe ermdglichte anhand der prozentualen Abweichung eine
Punktevergabe Uber eine von uns definierte Punkteskala. Somit konnten wir
patientenindividuelle und vergleichbare Gesamtwerte fir den Grad der glenohumeralen
Rekonstruktion (ghR) berechnen. Ebenso war eine Beurteilung und Einschatzung der

einzelnen radiologischen Parameter moglich.

Wie bereits mehrfach beschrieben, wird die Qualitdt der Rekonstruktion der urspringlichen
Gelenkanatomie als ein wesentlicher Einflussfaktor fir das klinische Outcome angesehen.
Diesbezuglich konnten wir mit unterschiedlichen Analysen etwaige Zusammenh&nge in
unserem Patientenkollektiv detektieren. So zeigte sich eine starke (+0,631) und
hochsignifikante Korrelation (p=0,002) der Gesamtpunktzahl des von uns definierten Scores
des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghR) mit dem alters- und geschlechts-
korrelierten Constant Score zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Zur Wiederherstellung
der glenohumeralen Bewegungsmuster ist eine exakte Rekonstruktion der urspriinglichen
Anatomie essentiell [20,105].

In unseren weiteren Auswertungen haben wir unsere fiinf radiologischen Parameter einzein
betrachtet. Hinsichtlich ihrer Korrelation mit dem Follow-Up Wert des alters- und

geschlechtskorrelierten Constant Scores ergaben sich unterschiedliche Ergebnisse.
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Der Parameter BC (H6he des Humeruskopfes bzw. die Prothesenhdhe nach lannotti et al.
[99]) zeigt einen Korrelationskoeffizient von +0,513 mit p=0,017. Dieses statistisch
signifikante Ergebnis ist klinisch nachvollziehbar. Eine im Verhdltnis zur originalen
Morphologie des Humeruskopfes bestehende GrdRenabweichung hat negative
Auswirkungen auf die Biomechanik des Schultergelenkes. Hieraus resultiert eine gestérte
Weichteilspannung, welche die kraftschliissige Fuhrung des Gelenkes kompromittiert. Der
Parameter BC kann in diesem Zusammenhang auch als eine indirekte Kenngréf3e des
glenohumeralen Offsets (ghO) betrachtet werden.

Der Parameter DE bezeichnet den Hohenabstand zwischen dem Tuberculum majus und
dem Prothesenkopf. Hier zeigte sich eine nicht signifikante und schwach negative Korrelation
mit -0,216 fir p=0,347. In unseren Auswertungen stellt diese Kenngrol3e keinen relevanten
Faktor fur die Qualitat der Rekonstruktion der Gelenkgeometrie dar.

Der Parameter HSA spiegelt den Inklinationswinkel des Humeruskopfes bzw. des
Prothesenkopfes wider. Hier wurde eine sehr schwache und nicht signifikante Korrelation
von -0,063 fur p=0,785 beobachtet. Unter Annahme der Kugeltheorie von lannotti et al. [99]
fuhren geringe Abweichungen vom ursprunglichen Inklinationswinkel zu keiner Lage-
veranderung des Rotationszentrums. Folglich bestehen diesbeziglich keine negativen
Auswirkungen auf die Funktionalitat des Schultergelenkes. In Anbetracht dieser
Uberlegungen sind die Ergebnisse unseres Kolektives gut zu erklaren. In unserer Studie
nimmt der exakte Rekonstruktionsgrad des Inklinationswinkels keinen messbaren Einflu auf
das klinische Outcome.

Der Parameter FG beschreibt den Abstand vom Tuberculum majus zum lateralen Acromion-
rand. Dieser korreliert mit dem relativen Constant Score mit +0,407 fur p=0,067. Der
Parameter FH misst den Abstand vom Tuberculum majus zum lateralen Rand des
Korakoids. Hier zeigt sich ein Korrelationskoeffizient von +0,481 flir p=0,027. Im Kontext der
bisherigen biomechanischen Uberlegungen, sind unsere Ergebnisse gut zu erklaren.
Abweichungen vom originalen Offset kdnnen zu unterschiedlichen Gelenkproblemen fihren.
Ein erhdhtes Offset erzeugt eine vermehrte Spannung des Weichteilmantels, wodurch
Sehnenschadden an der Rotatorenmanschette beglnstigt werden. Ebenso fihrt das
,2Overstuffing® zu einem verminderten Bewegungsumfang [57,116]. Die erhohte
Weichteilspannung kann Glenoiderosionen beginstigen. Ein vermindertes Offset bedeutet
eine zu geringe Weichteilspannung, sodass Gelenkinstabilitaten mit exzentrischen
Glenoidbelastungen auftreten. Zudem besteht die Mdglichkeit einer vermehrten Translation
des Prothesenkopfes. Aus diesem Grund wéare auch ein inneres Impingement denkbar [59].
Grundsatzlich fahrt jegliche Verdnderung des glenohumeralen Offsets zu einer
Lageanderung des Rotationszentrums. Durch die daraus resultierenden veranderten
muskuldren Hebelkréfte entstehen unphysiologische Drehmomente der, am Oberarmkopf

ansetzenden, Einheiten der Rotatorenmanschette [61].
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Unsere Ergebnisse und Korrelationswerte der radiologischen Einzelparameter sind unter
Beriicksichtigung der biomechanischen Uberlegungen adaquat erklarbar. In der multivariaten
rickwartsgerichteten Selektion unserer linearen Regressionsanalyse zeigten sich die
Parameter FG, FH und BC gegeniuber den anderen KenngréRen als dominant. Diese drei
Parameter sind indirekte (BC) oder direkte (FG, FH) KenngroRen des glenohumeralen
Offsets. Folglich sind die Punktwerte dieser drei Parameter zusammengefasst worden,
wodurch die Qualitat der Rekonstruktion des glenohumeralen Offsets (ghQ) vergleichbar
beurteilt werden konnte. In unserer Korrelationsanalyse mit dem Follow-Up-Wert des alters-
und geschlechtskorrelierten Constant Score zeigte sich ein sehr starker und hoch-
signifikanter Koefffizient von +0,814 fur p=0,000. Basierend auf diesem Ergebnis nehmen wir
an, dass die Rekonstruktion des glenohumeralen Offsets (ghO) das entscheidende Kriterium
bei der Wiederherstellung der urspriinglichen Gelenkgeometrie darstellt. Zudem scheint es,
als sei das glenohumerale Offset (ghO) ein starker und wichtiger Einflussfaktor fiir das
klinische Outcome bei Patienten mit einer primaren Omarthrose. Kellinghaus et al. [116]
konnten ahnliche Zusammenhénge beobachten. In ihrem Studienkollektiv mit 41 Patienten
waren postoperative Abweichungen des glenohumeralen Offsets von Uber funf Millimeter mit
einem schlechteren Constant Score verbunden. Aktuell existieren keine weiteren Studien,
die sich mit dem Rekonstruktionsgrad des glenohumeralen Offsets (ghO) und dessen

Einfluss auf die Funktionalitat des Schultergelenkes befassen.

Des Weiteren haben wir die praoperative Qualitéat der Rotatorenmanschette beriicksichtigt.
Das funktionelle Ergebnis der anatomischen Schulterprothese ist im hohen MalRe abhéangig
von der Qualitat der Rotatorenmanschette [104,108]. Degenerativ Veranderungen kénnen
praoperativ Uber bildgebende Verfahren wie Computertomographie oder MRT aufgedeckt
und differenziert werden. Hierbei kann der Grad der muskularen Degeneration Uber den
,global fatty degeneration index“ (GFDI) bewertet werden. Der GFDI gilt als ein gutes und
etabliertes Werkzeug zur Beurteilung der Integritat der Rotatorenmanschette im klinischen
Alltag. Goutallier et a. [108] konnten in ihrer Arbeit teilweise Korrelationen zwischen dem
Ausmal} der muskuldren Degeneration und der Kklinischen Funktionalitdt beschreiben. So
kénnen aus einer hohergradigen fettigen Muskeldegeneration entsprechende
Einschrankungen der Kraft und Beweglichkeit des Schultergelenkes resultieren. Wir
analysierten in unserem Kollektiv mogliche Zusammenhange zwischen der praoperativ
bestandenen Integritdt der Rotatorenmanschette und dem klinschen Outcome nach
Implantation der Eclipse™-Prothese. Bei den Korrelationsanalysen des GFDI mit den
entsprechenden Schulterfunktionsscores zeigten sich folgende Ergebnisse. So waren
Korrelationskoeffizienten fir den absoluten Constant Score von -0,406 fur p=0,007 und fir
den relativen Constant Score von -0,387 fir p=0,010 festzustellen. Der Simple Shoulder Test

korrelierte mit -0,361 fur p=0,017. Somit kénnen wir die Beobachtungen von Goutallier et al
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[108] bestatigen. In unserem Kollektiv korrelierte der préoperative GFDI auch mit dem
postoperativen Bewegungsausmaf. Es zeigte sich ein Korrelationskoeffizient fur die
Subkategorie ,ROM* des Constant Scores mit -0,348 fur p=0,022. Unsere Ergebnisse
bestétigen die, in der Literatur fir anatomische Schaftprothesen berichtete, wesentliche
Abhangigkeit des funktionellen Klinischen Outcomes vom praoperativen Zustand der

Rotatorenmannschette.

Aufgrund unserer Ergebnisse einzelner EinflussgrofRen auf das klinische Outcome, fiihrten
wir zusatzlich eine lineare multivariate Regressionsanalyse durch. Hierbei wurde der
Rekonstruktionsgrad des glenohumeralen Offsets (ghO) und der praoperative Status der
Rotatorenmanschette bertcksichtigt. Wir untersuchten die Einflussstarke der beiden
Pradiktoren auf den alters- und geschlechtskorrelierten Constant Score als Parameter fir
das klinische Outcome. Wir erreichten ein Bestimmtheitsmald von 0,659. In unserem
Patientenkollektiv zeigte sich fur das glenohumerale Offset (ghO) ein etwa doppelt so hoher
Einfluss auf das klinische Ergebnis als fir die Qualitat der Rotatorenmanschette (GFDI).
Dieses Ergebnis ist aus unserem retrospektiven Studiendesign und der Patientenselektion
fur die gewahlte Prothesenart erklarbar. Die bei der OP-Indikation fiir die anatomische
Eclipse™-Prothese formulierten Mindestanforderungen an die Qualitdt der Rotatoren-
manschette bedingen eine praoperative Selektion des Patientengutes. Folglich besteht in
unserem Patientenkollektiv mit 75 Prozent kleiner oder gleich 1 eine entsprechend geringe
Bandbreite hinsichtlich der praoperativen Werte des ,global fatty degeneration index“. Wir

glauben, dass diese geringe Variation die Berechnungen unserer Pradiktoren beeinflusst hat.

Basierend auf den Ergebnissen der multivariaten Regressionsanalyse haben wir zunéchst
ein Vorhersagemodell, im Rahmen einer binar logistischen Regressionsanalyse, mit beiden
Pradiktoren fur das klinische Outcome entwickelt. Das klinische Outcome wurde als
abhangige Variable Uber den Wert des alters- und geschlechtskorrelierten Constant Score
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung definiert. Hier zeigte sich eine zu schwache
prognostische Gute fur die Kenngrol3e des GFDIs, sodass dieser Parameter flr die weiteren
Berechnungen nicht berticksichtigt wurde. Folglich haben wir in unserem Vorhersagemodell
lediglich den Grad der Rekonstruktion des glenohumeralen Offsets (ghO) als pradiktiven
Parameter fur das klinische Outcome verwendet. Die binar logistische Regressionsanalyse
erfordert eine Dichotomisierung dieses Parameters. Wir legten einen Grenzwert von 70
Prozentpunkten fest. Ein gutes klinisches Ergebnis war mit 70 oder mehr Prozentpunkten
verbunden, ein schlechtes Ergebnis mit entsprechend weniger Prozentpunkten. Unter
Annahme unseres Modells, war das Berechnen von patientenindividuellen Wahrschein-
lichkeiten fir das Erreichen eines positiven klinischen Ergebnisses moglich. Unter

Berucksichtigung der Merkmale der ,ROC-Kurve® konnten wir einen weiteren Trennwert fur
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die patientenindividuellen Wahrscheinlichkeiten festlegen. Dieser wurde bei 22,3
Prozentpunkten gesetzt. Uber diesen Grenzwert waren die Gutekriterien unseres
Vorhersagemodells abzuleiten. Dabei zeigen sich eine Sensitivitat von 100 Prozent und eine
Spezifitat von 83,3 Prozent. Zudem bestehen ein positiver pradiktiver Wert von 81,8 Prozent
und ein negativ pradiktiver Wert von 100 Prozent. Unsere Modellglte stellt sich mit einem
Wert von 0,926 als sehr hoch dar. Unter Annahme unserer bindr logistischen
Regressionsanalyse kénnen wir diverse wichtige Aussagen treffen. Basierend auf unserem
Punktesystem zur Beurteilung des glenohumeralen Offsets (ghO) ist das zukunftige binare
klinische Outcome unter Beachtung der Gltekriterien sehr gut einzuschétzen. Dies bedeutet,
dass anhand von postoperativen Rontgenaufnahmen eine fundierte Prognose Uber die
Qualitat des klinisch erreichbaren Ergebnisses moglich ist. Ebenso waren unter
Berticksichtigung des negativ pradiktiven Wertes von 100 Prozent Indikationsstellungen fur
sofortige Revisionen denkbar. Wir denken, dass das glenohumerale Offset (ghO) das
entscheidende Kriterium bei der Wiederherstellung der originalen Gelenkmorphologie
darstellt. Ebenso sehen wir die exakte Rekonstruktion des glenohumeralen Offsets (ghO) als
wesentlichen prognostischen Faktor flr das klinische Outcome bei Patienten mit einer
primaren Omarthrose an. Im Rahmen unseres Studienkollektivs weist die Integritat der
Rotatorenmanschette eine wohl vergleichsweise geringe prognostische Glte auf. Unser
Vorhersagemodell kann unsere Hypothesen mit einem sehr hohen Gitemafld unterstreichen.
Dennoch ist es erforderlich, die Qualitat und Validitat unseres Punktesystems zur Beurteilung
des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghQO) in weiteren Kklinischen Studien zu
untersuchen. Zugleich kann die damit verbundene prognostische Aussagekraft Uberpruft

werden.

Bei Patienten mit posttraumatischer Omarthrose untersuchten wir den Einfluss der
posttraumatischen Deformierung in Form der bestehenden knoéchernen Fehlstellung der
humeralen Tuberkula auf das klinische Outcome. Wir verwendeten die von Tauber et. al
[112] beschriebenen KenngroRRen ,greater tuberosity offset® (GTO) und ,posterior offset"
(PO). Tauber et al. [112] konnten signifikante Korrelationen der beiden Messparameter mit
dem Kklinischen Ergebnis nach Prothesenversorgung beobachten. Unsere Auswertungen
kénnen diese Beobachtungen nicht bestétigen. In unserem Patientenkollektiv zeigten sich
keine Kklinisch nachvollziehbaren Korrelationen mit all unseren Schulterfunktionsscores
(Constant Score, DASH Score, Simple Shoulder Test).
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In unseren weiteren Auswertungen suchten wir nach negativ radiologischen Phanomenen in
Form von periprothetischen Lysesaumen. Unser durchschnittlicher Nachuntersuchungs-
zeitraum betrug 24 Monate. Wir konnten in unserem gesamten Patientenkollektiv keine
periprothetischen Lysesdaume erkennen. Brunner et al. [114] fanden bei 92,2 Prozent aller
Patienten eine regelrechte Einheilung. Neun Patienten (3,9%) zeigten einen inkompletten
Saum unter zwei Millimeter, finf (2,4%) einen inkompletten Saum groéRer gleich zwei
Millimeter, zwei (0,9%) einen kompletten Saum gréf3er gleich zwei Millimeter und ein Patient
(0,4%) eine Prothesenlockerung. Zudem waren teils Transparenzen der Knochenstruktur
zwischen Schraube und kranialem Humeruskopf aufféllig, welche als Entlastungs-
osteoporose gewertet wurden [114]. Bei der Eclipse™-Prothese wird ein Kalottentrager auf
die Kortikalis der Resektionsflache eingebracht. Der Kraftfluss wird dabei in die Kortikalis und
nicht in die metaphysare Spongiosa eingeleitet [183], wodurch Verminderungen der
Knochendichte in Form einer Entlastungsosteoporose auftreten kénnen. Die von Brunner et
al. [114] beschriebenen Transparenzminderungen zeigten keine Progredienz und waren
stets an einer charakteristischen Stelle zu finden, sodass eine abriebbedingte Osteolyse
ausgeschlossen wurde. Habermeyer et al. [113] kdnnen weitere radiologische Ergebnisse
prasentieren. Mit einem durchschnittlichen Follow-Up von 72 Monaten kénnen sie die ersten
mittelfristigen Daten (ber die metaphysar verankerte Eclipse ™-Prothese vorweisen. Hierbei
sind bei 41,3 Prozent aller Patienten eine altersunabhéangige Abnahme der spongitsen
Knochendichte registriert worden. Vier (5,1%) Patienten zeigten einen periprothetischen
Lysesaum ohne Prothesenlockerung. Die radiologischen Ergebnisse hatten keinen Einfluss

auf das klinische Ergebnis.

Aus dem Prothesendesign resultiert ein entsprechendes Anforderungsprofil an die Knochen-
gualitat des proximalen Humerus. Unter Beachtung der von Ambacher et al. [70] formulierten
Ausschlusskriterien muss die Indikation zur metaphysar verankerten Prothese Kkritisch
geprift werden. Barvencik et al. [75] konnten in ihrer Studie Zonen mit unterschiedlicher
Knochendichte am proximalen Humerus detektieren. Bei der Fixierung des Prothesenkopfes
durch die Hohlschraube werden hauptsachlich Zonen mit schwacher Knochendichte
adressiert. Basierend auf dieser Kenntnis muss sich das Konzept der metaphysaren
Verankerung hinsichtlich der knéchernen Einheilung erst noch beweisen. Die ersten kurz- bis
mittelfristigen Ergebnisse sind in diesem Zusammenhang als vielversprechend zu werten.
Fur eine abschlieRende Beurteilung miussen die noch ausstehenden Langzeitergebnisse

abgewartet werden.
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Ferner suchten wir auch nach Kalkarerosionen. Hierbei konnten bei neun Patienten
Kalkarerosionen unterschiedlichen Ausmafies gefunden werden. Durchschnittlich betrug die
mediolaterale Ausschélung 8,7 Prozent des Prothesenkopfdurchmessers. Patienten mit einer
Totalendoprothese weisen einen fast doppelt so hohen Anteil an Kalkarerosionen auf als
Patienten ohne Glenoidversorgung. Es ist gut vorstellbar, dass ein kiinstlicher Glenoidersatz
mit seinen entsprechenden Materialeigenschaften einen grof3eren Widerstand fir die
Kalkarregion des proximalen Humerus darstellt als das originale Glenoid. Aufgrund der
geringen Fallzahlen konnte im durchgefuhrten Chi-Quadrat-Test kein signifikantes Ergebnis

erzielt werden

4.5 Subjektive Befragung

Es wurden die Erwartungen der Patienten an die operative Versorgung mit einem
kunstlichen Schultergelenk erfragt. Hier winschten sich 22 Patienten lediglich eine
Verbesserung der Schmerzsituation, 27 Patienten erwarteten zusétzlich eine Steigerung des
Bewegungsausmales. Des Weiteren bewerteten die Patienten das personlich erreichte
klinische Ergebnis in Bezug auf die eigens formulierten préoperativen Erwartungen. Dabei
konnten Uberwiegend positive Ergebnisse erzielt werden. So sehen 69 Prozent der Patienten
ihre Erwartungen als erfiillt oder gar ubertroffen an. 31 Prozent der Patienten beschreiben
ihre Erwartungen als nur teilweise erfillt oder waren enttduscht Gber das eigene klinische
Ergebnis. Knapp 90 Prozent des gesamten Patientenkollektives wirde sich rerneut fir die
Implantation einer Eclipse ™-Prothese entscheiden.

Die Antworten der Patienten decken sich mit den objektiv erhobenen klinischen Daten.
Unsere hohe Anzahl an Komplikationen spiegelt sich in den 31 Prozent der Patienten wider,

deren Erwartungen nicht ausreichend erfillt werden konnten.
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5 Zusammenfassung

In unsere klinische Beobachtungsstudie konnten wir insgesamt 49 Eclipse™-Prothesen
einschlieBen und retrospektiv beurteilen. Die Nachuntersuchungszeitraume betrugen
zwischen 12 und 45 Monaten (24+/-11). Das Patientenalter lag zum Zeitpunkt der Operation
zwischen 26 und 80 Jahren (59 +/- 10). An der Studie nahmen 19 weibliche und 29
mannliche Patienten teil. Es wurden 22 Eclipse™-Prothesen aufgrund einer primaren
Omarthrose implantiert. Wegen einer posttraumatischen Omarthrose wurden ebenfalls 22
Eclipse™-Prothesen implantiert. Drei Eclipse™-Prothesen wurden aufgrund einer
avaskularen Humeruskopfnekrose und zwei Eclipse™-Prothesen aufgrund einer
postinfektiosen Omarthrose implantiert. Zu Beginn dieser Klinischen Studie haben wir
verschiedene Fragestellungen formuliert, deren Antworten wir im Folgenden

zusammenfassen werden.

Der Vergleich unserer beiden Hauptdiagnosegruppen erbrachte beziiglich aller erhobenen
klinischen Daten keine statistisch signifikanten Unterschiede. In der Auswertung des
Constant Scores und des DASH Scores zeigen die Patienten mit einer primaren Omarthrose
die geringfluigig besseren Ergebnisse. Sie erreichen einen absoluten Constant Score von
60,4 Punkten und einen alters- und geschlechtskorrelierten Wert von 74,7 Prozent. Dem
gegeniuber stehen Werte von 57,5 Punkten bzw. 72,0 Prozent bei Patienten mit einer
posttraumatischen Omarthrose. Im DASH Score zeigen die Patienten mit einer primaren
Omarthrosen einen Follow-Up Wert von 21,7 Punkten, Patienten mit einer posttraumatischen
Omarthrose von 22,6 Punkten. Im Simple Shoulder Test weisen zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung beide Patientengruppen einen mittleren Wert von 7,1 Punkten auf. In den
aktiven Bewegungsprufungen fir Flexion, Abduktion und Aussenrotation zeigen die
Patienten mit einer primaren Omarthrose die geringfligig besseren Ergebnisse. Unsere
Studiendaten entsprechen den Erfahrungen mit anatomischen schaftgefiihrten Prothesen
[140,141,142,143,144]. In Anbetracht anderer klinischer Studien Uber die Eclipse™-Prothese
[113-116] zeigen unsere Patienten mit einer primaren Omarthrose schlechtere Resultate.
Dies kann durch die hohe Komplikationsrate von 22,7 Prozent erklart werden. Zudem
registrierten wir bei den Patienten mit einer primé&ren Omarthrose ein stark gehauftes
Auftreten von postoperativen Insuffizienzen der Rotatorenmaschette. Patienten mit einer

posttraumatischen Omarthrose zeigten eine Komplikationsrate von 18,2 Prozent.

Ferner haben wir die Ergebnisse von Hemi- mit Totalendoprothesen im Constant Score
verglichen. Sowohl in unserem Gesamtkollektiv, als auch in beiden Hauptdiagnosegruppen
waren die Resultate von Totalendoprothesen denen von Hemiendoprothesen im Mittel
Uberlegen. Statistisch signifikante Unterschiede waren nicht zu erheben. Totalendoprothesen

erzielten zum Zeitpunkt des Follow-Up einen relativen Constant Score von 76,4 Prozent,
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Patienten mit einer Hemiendoprothese einen mittleren Wert von 69,9 Prozent. Unsere
Ergebnisse ergédnzen die in vielen Publikationen beschriebene Tendenz der besseren
klinischen Resultate von Totalendoprothesen. In vielen Studienarbeiten werden eine
schlechtere Funktionalitat, hohere Komplikationsraten und geringere Standzeiten fir
Hemiendoprothesen genannt [144,145,146,147,148,149,150,151].

Des Weiteren haben wir nach mdéglichen Einflussfaktoren fiir das klinische Outcome in Form
des Constant-Score gesucht. Sowohl das Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation als
auch die betroffene Schulterseite z&hlten zu Variablen ohne relevanten Einfluss auf das
klinische Ergebnis. Zudem haben wir die Ergebnisse in Abhangigkeit von der jeweiligen
Glenoidklassifikation untersucht. Aufgrund der stark heterogen verteilten Fallzahlen waren
keine statistisch signifikanten Unterschiede zu erheben. In unserer Studie waren die
weiblichen Patienten mit 79,9 Punkten den mannlichen Patienten mit 66,5 Punkten im alters-
und geschlechtskorrelierten Constant Score statistisch signifikant Gberlegen.

In unseren radiologischen Auswertungen zeigte unser eigens definierter Punktescore zur
Beurteilung des glenohumeralen Rekonstruktionsgrades (ghR) eine starke und signifikante
Korrelation mit dem klinischen Outcome in Form des Constant Scores. In der Einzelanalyse
der funf Parameter waren vor allem die Parameter FG, FH und BC dominant. Diese drei
Parameter stellen indirekte und direkte KenngréRen des glenohumeralen Offsets (ghO) dar
und wurden folglich zusammengefasst. Hier zeigte sich eine extrem starke und
hochsignifikante Korrelation mit dem Constant Score. Basierend auf diesem Ergebnis
nehmen wir an, dass die Rekonstruktion des glenohumeralen Offsets (ghO) das
entscheidende Kriterium bei der Wiederherstellung der urspringlichen Gelenkgeometrie
darstellt. Zudem scheint es, als sei das glenohumerale Offset (ghO) ein starker und wichtiger

Einflussfaktor fur das klinische Outcome bei Patienten mit einer primaren Omarthrose.

Ferner haben wir die praoperative Qualitat der Rotatorenmanschette tUber dem ,global fatty
degernation index“ erfasst. Wir konnten signifikante und entgegen gerichtete Korrelationen
mit dem Constant Score und dem Simple Shoulder Test zum Zeitpunkt des Follow-Up
feststellen. Ebenso waren signifikante Korrelationen zwischen dem praoperativen GFDI und
dem postoperativen Bewegungsausmall in Form der Subkategorie ,ROM* des Constant
Scores zu erkennen. Folglich kénnen wir die Beobachtungen von Goutallier et al [108]
bestatigen. In Anlehnung an unsere Ergebnisse glauben wir, dass die préoperativ
bestehende Integritdt der Rotatorenmannschette als eine wesentliche Einflussgrof3e fir das

klinische Outcome zu betrachten ist.
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Im Rahmen einer binar logistischen Regressionsanalyse haben wir ein Vorhersagemodell
erstellt. Hierbei haben wir den Rekonstruktionsgrad des glenohumeralen Offsets (ghO) als
pradiktiven Parameter fur das klinische Outcome verwendet. Das klinische Outcome wurde
als abhangige Variable Uber den Wert des alters- und geschlechtskorrelierten Constant
Score zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung definiert. Unser Modell kann sehr hohe
Gutekriterien aufweisen. Es zeigen sich eine Sensitivitdt von 100 Prozent und eine Spezifitéat
von 83,3 Prozent. Zudem erreichen wir einen positiven pradiktiven Wert von 81,8 Prozent
und einen negativ pradiktiven Wert von 100 Prozent. Unsere Modellgtite ist mit 0,926 sehr
hoch. Folglich kann das bindre Outcome Uber den Grad der Rekonstruktion des
glenohumeralen Offsets (ghO) sehr gut eingeschatzt werden. Anhand von postoperativen
Rontgenaufnahmen war im Rahmen unseres Vorhersagemodells eine prognostische
Aussage uber die damit verbundene Kklinische Schulterfunktion mdoglich. Unter
Berticksichtigung des negativ pradiktiven Wertes von 100 Prozent wéaren in diesem
Zusammenhang ebenso Indikationsstellungen fir sofortige Revisionen denkbar. Wir denken,
dass das glenohumerale Offset (ghO) der entscheidende Parameter bei der
Wiederherstellung der originalen Gelenkmorphologie darstellt. Ebenso sehen wir die exakte
Rekonstruktion des glenohumeralen Offsets (ghO) als wesentlichen prognostischen Faktor
fur das klinische Outcome bei Patienten mit einer primaren Omarthrose an. Als Parameter
fur die praoperative bestehende Integritdt der Rotatorenmanschette weist der ,global fatty
degenration Index“ eine in unseren Berechnungen geringe prognostische Gute auf. Dies

kann durch das Phanomen des praselektionierten Patientenkollektives erklart werden.

Bei Patienten mit einer posttraumatischen Omarthrose untersuchten wir den Einfluss einer
bestehenden kndchernen Fehlstellung der humeralen Tuberkula auf das klinische Outcome
nach endoprothetischer Gelenkversorgung. Hier konnten wir im Gegensatz zu Tauber et al.

[112] keine relevanten Zusammenhange erkennen.

Periprothetische Lysesdume im Sinne von Lockerungszeichen waren in unserer Studie mit
relativ kurzem Nachbeobachtungszeitraum nicht zu erkennen. Da bei der Fixierung des
Prothesenkopfes durch die Hohlschraube hauptsachlich Zonen mit schwacher
Knochendichte adressiert werden [75], muss sich das Konzept der metaphysaren
Verankerung hinsichtlich der knchernen Einheilung im Langzeitverlauf noch beweisen. Die
ersten kurz- bis mittelfristigen Ergebnisse sind in diesem Zusammenhang als

vielversprechend zu werten.
Bei 18 Prozent unserer Patienten waren Kalkarerosionen unterschiedlichen Ausmales zu

finden. Patienten mit einer Glenoidversorgung zeigten einen fast doppelt so hohen Anteil als

Patienten mit einer Hemiendoprothese. Einen Einflu auf das klinische Ergebnis konnten wir
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durch dieses radiologische Phanomen nicht finden. Ob diese Erosionen progredient sind und
eventuell klinische Relevanz erlangen, sollte in einer mittelfristigen Folgeanalyse an unserem

Patientenkollektiv in der Zukunft nochmals tGberprift werden.

Wir konnten bei insgesamt elf Patienten (22%) verschiedenartige Komplikationen feststellen.
Diese lassen sich groRtenteils in zwei Kategorien einteilen. Einerseits bestanden Glenoid-
komplikationen, andererseits waren es Insuffizienzen der Rotatorenmanschette.
Prothesenspezifische Komplikationen waren nicht zu erkennen. Der in unserer Studie
vergleichsweise hohe Anteil an Komplikationen kann durch die grof3e Anzahl von
sekundaren Pfannenerosionen erklart werden. Die sekundéren Glenoiderosionen traten in
Abh&ngigkeit von der praoperativ bestandenen Pfannenkonfiguration in unterschiedlicher
Haufigkeit auf. Unter den primaren Omarthrosen konnten wir bei allen Patienten mit
Insuffizienzen  der Rotatorenmanschette ein  postoperativ  individuell — erhdhtes
glenohumerales Offset nachweisen. Aufgrund der im Verlauf aufgetreten Komplikationen
mussten zehn von 49 Schultergelenken revidiert werden. Dies entspricht einer Rate von 22,4
Prozent. 50 Prozent aller revidierten Schultergelenke basierten auf Problemen der

Rotatorenmanschette.

Zusammenfassend komplettieren die Ergebnisse unserer Kklinischen Studienarbeit die
bisherigen Erkenntnisse und Erfahrungen mit der Eclipse™-Prothese als Vertreter der
metaphysar verankerten anatomischen Schulterprothesen. Basierend auf den bisherigen
kurz- bis mittelfristigen Ergebnissen darf sie als eine gute und sichere Alternative gegeniber
herkdbmmlichen anatomischen Schaftprothesen bei diversen Schulterarthropathien

angesehen werden.

Ferner zeigt unsere klinische Studie, dass die exakte Rekonstruktion des glenohumeralen
Offsets (ghO) einen wesentlichen prognostischen Faktor fur das klinische Outcome bei
Patienten mit der endoprothetischen Versorgung einer primédren Omarthrose mittels
anatomischer Prothese darstellt. Je einfacher, zuverlassiger und reproduzierbarer ein
Prothesendesign die Wiederherstellung dieses anatomischen Parameters ermdglicht, desto

wabhrscheinlicher ist ein gutes klinisches Ergebnis vorhersagbar.
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8 Anhang

8.1 Constant Score

Schulterstudie

Liebe Patienten!

Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu gesundheitichen Einschrankungen. Wir machiten Sie
bitten, fiir beide Schultern maglichst genaue Angaben zu machen.

Bitte kreuzen sie die entsprechenden Antworten an!

Wir danken lhnen fiir lhre Mitarbeit!

Patientendaten

Code: Diatumn:

Bitte zutreffendes ankreuzen:

Beeintrdchtigte Schulter (bzw. aktuell behandelte Schulter): [ rechis [] links

Sind Sie Rechishander O oder Linkshander 07

kein Schmerz

I. Schmerz

Bitte kreuzen Sie fir beide Schultern die durchschnittiche Starke lhrer Schmerzen wahrend der
letzten Woche an:

—— T w T T T T T r T T T starkster Schmerz
0 3 5 T 9 11 13 15

linke Schulter:

#_-_ T v ¥ ¥ ¥ ¥ . ” T - - starkster Schmerz
0 3 5 T 9 11 13 15

Constantscore Patient - Uiniversitat Wizburg — Orthopadische Klinik - Konig-Ludwig-Haus 1

151




Il. Beruf
Bitte kreuzen Sie fur bejde Schultern an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei
den Tatigkeiten in lhrem Beruf eingeschrankt sind. (Sollten Sie nicht berufstatig sein, dann
treffen Sie bitte die Angaben entsprechend der Haupttatigkeiten Ihres Alltags)

rechte Schulter linke Schulter

a. nicht eingeschrankt

b. weniger als zur Hilfte eingeschrankt
c. zur Hilfte eingeschrankt
d. mehr als zur Hilfte eingeschrankt

m]jm|jm|m] jm|
OjOojojoja

e. vollstaindig eingeschrankt

ll. Freizeit
Bitte kreuzen Sie fur beide Schultern an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei
den Aktivitaten in Ihrer Ereizeit (Hobby, Sport, Garten etc.) eingeschrankt sind.

rechte Schulter linke Schulter

a. nicht eingeschrankt

b. weniger als zur Hilfte eingeschrankt
c. zur Halfte eingeschrankt
d. mehr als zur Hilfte eingeschrankt

(m|jmym)im|n
Oooooo

e. vollstindig eingeschrankt

IV. Arbeitshohe
Kreuzen Sie bitte an, bis zu welcher Hihe Sie Tatigkeiten vemichten konnen, ohne eingeschrankt
zu sein oder Schmerzen zu empfindan.
Tatigkeiten (wie z.B. Wasche auf die Leine zu hidngen) sind maglich bis einschliellich...

rechte Schulter linke Schulter

a. Giirtelhihe O O
b. Brusthihe O O
c. Nackenhihe O O
d. Scheitelhihe a a
e. iiber den Kopf O O

V. Schilaf
Kreuzen Sie bitte an, ob Sie in lhrem Schilaf durch Schmerzen in der Schulter gestort sind.

rechte Schulter linke Schulter

a. nicht gestort O O
b. gelegentliches Aufwachen O O
c. regelmiBiges Aufwachen | |
Constantscore Patient - Universitat Wilzburg — Orthopadische Klinik - Konig-Ludwig-Haus 2
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Kreuzen sie bitte bei jedem Bild und fir beide Schultern an, ob Sie die Bewegung
schmerzfrei ausfuhren konnen

VI. Schmerzfreies Heben des Armes nach vorne

0-30° 31 - 60° 61-90¢

91 - 100°
O rechts [ rechts [ rechts [0 rechts
O tinks O tinks [ jinks [ tinks

VIl. Schmerzireies seitliches Anheben des Armes

31-60° 61-90° 91 - 100°

[ rechts [ rechts 0 rechts [0 rechts
O tinks O finks O sinks O sinks

VIIl. Schmerzfreie Innendrehung hinter dem Korper

uber Gartel
Schulterblatter
D rechts D rechts D rechts
[ tinks O tinks O tinks
Constantscore Patient - Universitat Wirzburg — Orthopadische Klinik - Konig-Ludwig-Haus 3
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IX. Schmerzfreie AuRenrotation

O rechts [ rechts
O ftinks O tinks
Hand im Hand_auf
MNacken

Ellenbogen Ellenbogen
vomne vorne

O rechts [0 rechts
O sinks O tinks
Hand im Hand auf
Nacken Scheitel
Ellenbogen Ellenbogen
seitlich seitlich

Keine der Bewegungen ist
schmerzfrei moglich!

[ rechts
O jinks

Constantscore Patient - Universitat Wilrzburg — Orthopadische Klinik - Konig-Ludwig-Haus 4
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X. Kraftmessung

Zur Kraftmessung fullen Sie bitte eine Jasche mit Gewichten z B. 1 Liter Tetra-Pak-Tuten
(Milch/Saft) 1 Liter Plastikflaschen ,1 kg Zucker oder Mehl und haiten Sie diese in der unten
abgebildeten Stellung fur § Sekunden Geben Sie dann an wie viel kg sie halten konnen

Arm im rechten Winkel vom Korper
abspreizen und ihn leicht vor den

Kdmer haiten
rechts: links:
Gewicht: kg Gewicht: kg

Anmerkungen:

Vielen Dank!

Constantscore Patient - Universitat Wirzburg — Orthopadische Klinik - Konig-Ludwig-Haus
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8.2 DASH Score

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

THE

DASH

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschiftigt sich so-
wohl mit lhren Beschwerden als auch
mit |hren Fahigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufiihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemah
|hrem Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgefihrten Tatigkeiten
durchzufiihren, so wahlen Sie die

Antwort aus, die lhrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese
Tatigkeiten ausiiben. Antworten Sie lhrer
Fahigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfithren konnten.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schitzen Sie lhre Fihigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaBige Erhebiiche Hicht
Sciw lerlg- Schwlertg- Scimberig- Scimwberiy- miglich
keften kelten kelten kelten

1. Ein neuss oder

festverschlossenes Glas offnen 1 2 3 4 5
2, Schreiben 1 2 3 4 5
3. EBnen Schiossel umdrehen 1 2 E] 4 5
4. Bne Mahizeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tor aufstofen 1 2 3 4 5
6. Bnen Gegenstand Ober

Kopfhohe auf ein Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B 'Wande

abwaschen, Boden patzen) 1 2 3 4 5
8. Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
9. Betten machen 1 2 3 4 5
10. Eine Brnkaufstasche oder

einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
11. Einen schweren Gegenstand

tragen (Dber Skg) 1 2 3 4 5
12. Bne Glohbime ober Ihrem

Kopf auswechseln 1 2 3 4 5
13. lhre Hzare waschen

oder fonen 1 2 3 4 5
14. thren Ricken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5
16. Ein Messar benutzen, um

Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5
17. Freizaitaktivititen, die wenig

karperliche Anstrengung

werlangen (z. B. Karten spielen,

Stricken, usw.) 1 2 3 4 5
18. Freizeitaktivititen, bei denen auf

Thren Arm, Schulter oder Hand

Druck oder Stof ausgenbt wird

(z_B. Golf, Himmem, Tennis, usw.}1 2 3 4 5
19. Freizeitaktivitaten, bei denen

5s lhren Arm frei bewegen

(z. B. Badminton, Frishee) 1 2 3 4 5
20. Mit Fortbewegungsmitteln

zurecht zukommen (um

won einem Plaz zum

anderen zu gelangen) 1 2 3 4 5
21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22, In welchem Ausmaf haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen sozislen
Aktivititen mit Familie, Freunden, Nachbam oder anderen Gruppen wihrend der

vergangenen ‘Woche beeintrachtigt? (Bitte krevzen Sie die entsprechende Zahl an)
Dberhaupt Einwenlg Ml Ziemilch Selr
nichit
1 2 3 4 5

23. "Waren Sie in der yergangenen Woche durch [hre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in lhrer Arbait
oder anderen alltiglichen Aktivitaten eingeschrinkt? (Biffe krouren Sie die emfsprechende Zahl and

Oberhaupt en [ E Seir Hicht
nikcht wenly eingeschrankt  elngeschrankt millch
elngeschrankt elngeschrankt
1 2 3 4 5

Bitte schitzen Se die Schwere der folgenden Besdmw erden 'w Zhrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahi an)

Kelne Lelchie MaBlge Slarke Sehr starke

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

25, Schmezen in Schulter, Arm

oder Hand wihrend der

Ausfohrung einer

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

in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5

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

2B. Steifheit in Schalter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5

29, Wie groé waren |lhre Schlafstorungen in der letzten ‘Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitfe kreuzen Sie die enfsprachende Zahi an)

Kelne Geringe MaBlgs Erhebiliche Hicht
Scimlerig- Scwleriy- Sciwlerig- Schwlerig- moglicn
kelten kelten keelten kelten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbersich empfinde ich
meine Fhighkesten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstwertraven oder ich fohle, dass ich mich weniger
nitzlich machen kann. (Biffe kreuzen Sie die enfsprechende Zahi an)

SHimme Stimme Weder Zustmmung SHmme Stimme
Dbeshaupt nichit noch Ablehnung u s 7y
nichi zu il
1 2 3 4 5

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

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

e folgenden Fragen beziehen sich auf den Bnfluss Thres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spielen lhres
Musildnstrumentes oder auf das Austben lhres Sports oder auf beides.

‘Wenn Se mehr b @n Instrument spisden oder mehr als eine Sportart ausbben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in berug auf das Instrement oder die Sportart, die for See am wichtigsten ist.

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

O kch treibe keinen Sport oder spisle kein Instrument (Sie kiinnen diesen Bereich auslassen).

Bitte krewuzen Sie die Zahl an, die lhre korperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschireibt
Hatten Se irgendwelche Schwierigheiten:

Kelne Geringe MaBige Ermebiiche Hicht
Schw lerg- Sichw lerlg- Sciruberig- Scimwleri- miglich
ksiten kelten kelten kelten

1. In der Obchen Art und ‘Weise
Ihr Musikinstrument zu spislen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

2. Aufgrund der Schmerzen in
Schudter, Arm oder Hand [hr

Musildnstrument zu spielen

oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 &
3. So gut lhr Musildnstrument zu

spaelen oder Sport zu treiben

wie Se es machben? 1 2 3 4 5

4. [Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spislen Ihres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss [hres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf lhre Arbait
(einschliefich Haushaltsfshnng, falls dies Ihre Hauptbeschaftigung ist).

Bitte geben See lhre/n Arbeit/Beruf hier an:

[ kch bin nicht berufstatig (Sie konnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre korperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschireibt
Hatten Se irgendwelche Schwieriglsiten:

Keine Gerings MaRIge Erhebliche Hicht
Sciwilerig- Sciwlerig- Scivmlerig- Scimmlerlg- maglich
kelten kelten kelten keften

1. In der Oblchen Art und
‘Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5

2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand lhre

Obliche Arbeit zu eredigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten

wie Se es machien? 1 2 3 4 5
4. Dis bisher gewohnte Zeit mit

Ihrer Astseit zu verbringen? 1 2 3 4 5
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8.3 Simple Shoulder Test

Simple Shoulder Test

Dominant Hand (fill in only one oval): ~ Right O Left © Ambidexirous O
Shoulder Evaluated (fill in only one oval): ~ Right O Left ©
Yes No
1. Isyour shoulder comfortable with your arm at rest by your side? . o
n

2. Does your shoulder allow you to sleep comfortably? . o
3. Can youreach the small of your back to tuck in your shirt with your

hand? = =
4. Can you place your hand behind your head with the elbow straight out

to the side? = =
5. Can you place a coin on a shelf at the level of your shoulder without o o

bending your elbow?
6. Can you lift one pound (a full pint container) to the level of your

shoulder without bending your elbow? = =
7. Can you lift eight poumds (a full gallon container) to the level of your o o

shoulder without bending your elbow?
8. Can you carry twenty pounds at your side with the affected extremity? = =
9. Do you think you can toss a softball under-hand twenty yards with the

affected extremity? = =
10. Do you think you can toss a softball over-hand twenty yards with the o o

affected extremity?
11. Can you wash the back of your oppesite shoulder with the affected o o

extremuity?
12, Would your shoulder allow you to work full-time at your regular job? o o
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