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Verzeichnis der Abkiirzungen

°: Grad

A.: Arteria

a.p.: anterior-posterior

Abb.: Abbildung

ADL: Aktivitaten des taglichen Lebens
ASES: Amerikanische Gesellschaft fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgen
BMI: Body-Mass-Index

BWS: Brustwirbelsaule

bzw.: Beziehungsweise
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(M): Modifiziert

M.: Musculus

m2: Quadratmeter

mm: Millimeter

MW: Mittelwert

N.: Nervus

Nr.: Nummer
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OP: Operation

PACS: Picture archiving and communication system
ROM: Range of motion/Bewegungsumfang
SD: Standardabweichung
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Fragestellung

Deutschlandweit stieg in den letzten Jahren die Anzahl der implantierten Inversen
Schulterprothesen. Zusatzlich werden die Indikationen zur Implantation einer Inver-
sen Schulterprothese stetig erweitert (Kettler et al., 2006; Klug et al.,, 2019;
Westermann et al., 2015). Die von Paul Grammont 1985 eingefiihrte Prothese wird
nicht nur haufiger implantiert, sondern iiberzeugt auch durch die aktuell ermittelten
Standzeiten. 15 Jahre nach der Operation (OP) haben 85% der Patienten eine intakte
Prothese (Ernstbrunner et al., 2019). Das ist vergleichbar mit den Zahlen der Hiift-
prothesen (Aldinger et al., 2009). Die langen Uberlebensraten rechtfertigen zuneh-
mend den Einsatz der Inversen Schulterprothese bei jiingeren Patienten. So profitie-
ren heute auch Patienten unter 60 Jahren von diesem Prothesendesign und zeigen
gute subjektive, sowie gute objektiv funktionelle Ergebnisse (Ek et al.,, 2013;
Samuelsen et al., 2017). Es ist anzunehmen, dass jiingere Patienten einen hoheren
funktionellen Anspruch an das Gelenk haben und aktiver sind. Dementsprechend ist
fiir diese Patientenkohorte auch die postoperative Riickkehr zu ihren iiblichen sport-
lichen Aktivititen von Bedeutung (Rauck et al., 2018). Allerdings wurden Patienten
bis zuletzt in 45% der Fille durch den Operateur angehalten, nach der Implantation
einer Inversen Schulterprothese nicht zu sportlichen Aktivitdten zuriick zu kehren
(Golant et al., 2012). Ob sich eine vermehrte sportliche Aktivitat negativ auf das klini-
sche und radiologische Ergebnis auswirkt, ist bisher noch nicht ausreichend unter-

sucht.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, folgende Punkte zu untersuchen:
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» Wie wirkt sich eine sportliche Betitigung auf die mittelfristigen klinischen und
radiologischen Ergebnisse nach der Implantation einer Inversen Schulterpro-

these aus?
»  Wie hoch ist die Riickkehrrate zum Sport (Return-to-sport-Rate) nach OP?
Dabei wurden zwei Hypothesen aufgestellt:

1. Die Mehrheit der Patienten kehrt zum urspriinglichen Sport- und Aktivitatsni-

veau zuruck.

2. Es zeigen sich im mittelfristigen Nachuntersuchungszeitraum in der sportlich
aktiven Kohorte vermehrt radiologische Veranderungen, wie Lockerung oder

Scapula-Notching.
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1.2 Anatomie und Biomechanik des Schultergelenks

Das Schultergelenk ist das beweglichste Gelenk des menschlichen Korpers. Dies liegt
an dem Zusammenspiel einer fiinf-gliedrigen Gelenkkette, einem wenig formschliis-
sigen Glenohumeralgelenk, welches durch das Labrum glenoidale eine ,,mobile“ Ver-
groBerung der Glenoidflache erfahrt, sowie einer funktionell gut ausgewogenen, um-
gebenden Muskulatur (F. Gohlke, 2000). Die fiinf-gliedrige Gelenkkette besteht aus
drei echten Gelenken: dem Sternoklavikulargelenk, dem Akromioklavikulargelenk
und dem Glenohumeralgelenk. Das Flachenverhaltnis im Glenohumeralgelenk zwi-
schen Humeruskopf (Caput humeri) und der Gelenkfliche der Scapula (Cavitas
glenoidalis) betragt 4:1 (Putz, 1985). Da im Glenohumeralgelenk auch Translations-
bewegungen auftreten, besitzt es fiinf Freiheitsgrade. Ein derart flexibles Gelenk be-
notigt ein Maximum an Stabilitat, welche durch die Rotatorenmanschette, die Ge-
lenkkapsel, das Labrum glenoidale, einen negativen intraartikularen Druck, sowie

durch die knécherne Form gegeben ist (F. Gohlke, 2000).
Knocherne und ligamentire Strukturen des Glenohumeralgelenks

Das Glenohumeralgelenk besteht aus dem Humeruskopf und der Gelenkflache
(Pfanne) der Scapula. In einem stabilen und kraftschliissigen Gelenk zieht der resul-
tierende Kraftvektor bei jeder Bewegung durch die Pfanne und der Humeruskopf be-
halt dadurch seine zentrale Position (F. Gohlke, 2000). Der Processus coracoideus
und das Acromion bilden zusammen mit dem Lig. coracacromiale das Schulterdach,
die Fornix humeri (vgl. Abb. 1). Dieses sichert die Schulter gegen eine Verschiebung
nach kranial, nach dorsal und auch ventral. Nach auBen grenzt die Gelenkkapsel das
Glenohumeralgelenk ab. Sie setzt sich unter anderem aus dem Lig. glenohumerale

(superius, medium und inferius) und dem Lig. coracohumerale zusammen. Diese Li-
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gamente geben der Schulter, in ihrem teils zirkuldren Zusammenspiel, Stabilitat und

zentrieren den Humeruskopf in der Cavitas glenoidalis (Warner et al., 1992).
Muskulatur der Schulter

In Bezug auf das Schultergelenk gibt es zwei Gruppen von Muskulatur: die gelenkna-
he und die gelenkferne Muskulatur (vgl. Abb. 2). Die Sehnen der meisten gelenksna-
hen Muskeln (ventral: M. subscapularis; cranial: M. supraspinatus; dorsal: M. infra-
spinatus, M. teres minor) verschmelzen mit der Gelenkskapsel zu einer derben Seh-
nenkappe um das Schultergelenk und inserieren am Tuberculum majus und minus.
Somit inserieren sie jeweils direkt am Humeruskopf und werden zusammen als Rota-
torenmanschette bezeichnet. Die Intaktheit beziehungsweise (bzw.) Rekonstruktion

dieser ist fiir die anatomische Schulterprothese von Relevanz.
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Abbildung 1: Glenohumeralgelenk von ventral Abbildung 2: Dorsale Schultermuskeln.

6: Recessus axillaris, 7: Lig. Coracohumerale, 8: Processus 1t M. Supraspinatus, 4: M. Infraspinatus, 8: M. teres

coracoideus, 9: M. subscapularis, 10: Lig. coracoacromiale. ~ minor, 11&14: M. deltoideus, 19: M. teres major, 20: M.
Aus : (Platzer & Shiozawa, 2018) (M) triceps brachii, Caput longum. Aus: (Platzer & Shiozawa,

2018) (M)
© Georg Thieme Verlag KG, mit freundlicher Genehmigung © Georg Thieme Verlag KG, mit freundlicher Genehmi-

gung
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Der wichtigste Muskel fiir die Funktion der Inversen Schulterprothese, der M. delto-
ideus (Nr. 11 und 14 in Abb. 2) bildet einen direkten Muskelmantel um das Glenohu-
meralgelenk und den proximalen Humerus und iibernimmt die Abduktionsbewegung
(Putz, 1985). Eine wichtige Aufgabe der Rotatorenmanschette ist die antagonistische
und haltende Wirkung gegeniiber Muskeln mit langem Hebelarm, wie beispielsweise
dem M. deltoideus, und somit die Zentrierung des Humeruskopfes. Der M. subsca-
pularis und der M. infraspinatus wirken dabei gemeinsam als ,force couple®“. Welche
Krafte hierbei in der Schulter wirken wird deutlich, wenn man die Kompressionskraft
des Humeruskopfes an der Scapula betrachtet: Bei einer Abduktion von 90° ent-
spricht die Kompressionskraft, also die Kraft, welche groBtenteils die Rotatorenman-
schette aufbringt, bereits rund 50 % des Korpergewichts (Luo et al., 1998). Eine hau-
fige Indikation der Inversen Schulterprothese ist die defekte Rotatorenmanschette
mit sekundarer Kranialisierung des Humeruskopfes — die sogenannte Rotatorenman-

schettendefektarthropathie.
Leitungsbahnen der Schulter

Fiir die Funktionalitdt der Inversen Schulterprothese ist der N. axillaris von groBer
Relevanz, da dieser den M. deltoideus innerviert (Schiinke et al., 2005). Diesen, sowie
seine begleitenden GefiaBe, gilt es intraoperativ zu schonen und seine Funktion

praoperativ zu testen.
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1.3 Die Inverse Schulterprothese

1.3.1 Indikationen

Oberstes MaB der Endoprothetik ist eine moglichst urspriingliche Wiederherstellung
der anatomischen Strukturen. Trotz dieser Annahme zeigte sich, dass die anatomi-
sche Schulterprothese nicht fiir alle Pathologien die ideale Losung darstellt, da sie
zum einen eine intakte Rotatorenmanschette vorrausetzt und zum anderen Kompli-
kationen, wie Glenoidlockerungen und sekundare Rotatorenmanschetteninsuffizienz,
im langfristigen Outcome zu erwarten sind (R. W. Simovitch et al., 2017). Auch Paul
Grammont, der Entwickler der Inversen Schulterprothese, pladierte fiir eine mog-
lichst anatomische Rekonstruktion. Fiir die Rotatorenmanschette gibt es allerdings
keinen validen anatomischen Ersatz. Geleitet von diesen Beobachtungen und der
Idee der Umkehr des Glenohumeralgelenks von Charles S. Neer aus den 1970er Jah-
ren (Flatow & Harrison, 2011), konzipierte Grammont Mitte der 1980er-Jahre die
erste Inverse Schulterprothese, die ,,Delta Prothese“. Diese war fiir idltere Patienten
mit irreparabler Rotatorenmanschettenruptur gedacht (Grammont & Baulot, 1993).

In Abb. 3 ist eine heutige Inverse Schulterprothese dargestellt.

Die Defektarthropathie, eine sekundare Omarthrose als Folge einer insuffizienten
Rotatorenmanschette (F Gohlke, 2009), stellt weiterhin eine haufige Indikation fiir
die Inverse Schulterprothese dar. Heute reicht das Einsatzgebiet der Inversen Schul-
terprothese allerdings weiter: Heute kann beispielsweise auch die proximale mehr-
fragmentare Humerusfraktur oder deren sekundéaren Folgen eine Indikation fiir die
Inverse Schulterprothese darstellen. Bei Frakturen um die Insertionsstellen der Rota-
torenmanschette, also die Tubercula minor et major, mit fehlender Aussicht auf Hei-
lung bei der klassischen Osteosynthese, ist fiir dltere Patienten die Implantation einer

Inverse Schulterprothese eine erfolgsversprechende Option. Speziell dltere Patienten
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profitieren davon, nicht erst die Heilung der Tubercula, wie bei der Osteosynthese,

abwarten zu miissen (Shannon et al., 2016).

4
— i A
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Abbildung 3: Darstellung einer Inversen Schul-
terprothese

©.Arthrex GmbH 2021, mit freundlicher Geneh-

migung

Eine weitere Indikation stellt die Revision einer anatomischen Schulterprothese dar.
Ist diese nach anteriorsuperior migriert, so liegt eine Insuffizienz der Rotatorenman-
schette nahe. Nachdem die Inverse Schulterprothese die Unterstiitzung der Rotato-
renmanschette nicht benotigt, ist sie in diesem Fall eine mogliche chirurgische Lo-
sung (Flury et al., 2011). Versagt eine anatomische Schulterprothese aufgrund der
Glenoidkomponente, so ist dies mit einer anatomischen Revisionsprothese nicht im-
mer zu adressieren. Die Inverse Prothese ist hier durch ihre besseren Fixierungsmog-

lichkeiten am Glenoid teils von Vorteil (Holcomb et al., 2009). Auch bei glenoidalem

7
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Knochenverlust ohne primire anatomische Schulterprothese stellt die Inverse Schul-
terprothese eine Option dar. Zusitzlich bleibt festzustellen: Zeigt sich glenoidal ein
Tumor, eine inflammatorische oder rheumatoide Arthritis, so ist die Verankerung der
Glenoidkomponente einer Inversen Schulterprothese besser und sicherer als die ei-
ner anatomischen Prothese (Hyun et al., 2013). Miissen bei der onkologischen Resek-
tion auch die Tubercula reseziert werden, ermoglicht, bei fehlender Rotatorenman-
schette, die Inverse Schulterprothese, als einziges Implantat, weiterhin eine stabile
Schulter (Maclean et al., 2017). Als letzte Indikation bleibt die Massenruptur der Ro-
tatorenmanschette zu nennen: In seltenen Fallen lasst sich diese konventionell nicht
mehr rekonstruieren, wodurch die Inverse Schulterprothese auch hier in den Vorder-

grund riickt (Mulieri et al., 2010).

1.3.2 Prinzip und Biomechanik

Das primare Ziel der Schulterendoprothetik ist es Schmerz zu lindern und die Funk-
tion zu verbessern. Dies kann sowohl durch die Rekonstruktion, aber auch durch die
Neubildung der funktionellen Anatomie gelingen. Falls anatomische Strukturen feh-
len oder nicht mehr vorhanden sind, wie es beispielsweise bei der Defektarthropathie
mit der Rotatorenmanschette der Fall ist, ist zweiteres notwendig. Die Inverse Schul-
terprothese versucht nicht das verletzte Gewebe so anatomisch wie méglich zu rekon-
struieren, sondern nutzt das iibrige funktionelle Gewebe, vor allem den M. delto-
ideus, um die Schulterfunktion wieder bestmoglich herzustellen. Dabei dreht sie die
native Anatomie des Schultergelenks um. So wechselt die Gelenkpfanne, also die
konkave Komponente, von der scapulidren Seite auf den Humerus und der Gelenk-

kopf, also die konvexe Komponente, entsprechend umgekehrt.



Einleitung

Allgemein basiert das Konzept der Inversen Schulterprothese auf folgenden vier

Prinzipien:

Das Drehzentrum der Prothese ist medialisiert.
» Das Drehzentrum ist fixiert.
» Der M. deltoideus erlangt einen besseren Hebelarm und Vorspannung.

» Der glenoidale Teil der Prothese ist deutlich groSer als der Humerale und ga-
rantiert somit einen groBen Bewegungsumfang (ROM, siehe Abb. 4) (Berliner

et al., 2015; Rugg, Coughlan, & Lansdown, 2019).
Neues Drehzentrum

Um ein Maximum an Stabilitit zu erreichen, muss die Inverse Schulterprothese
Scherkrifte am Glenoid minimieren und Kompressionskrifte in Richtung des Kno-
chens maximieren. Dies gelingt vor allem mit der Anderung des Drehzentrums (vgl.
Abb. 4). Nachdem die Halbkugel der glenoidale Komponente der Inversen Schulter-
prothese direkt auf der urspriinglichen Cavitas glenoidalis fixiert wird, medialisiert
sich das Drehzentrum des neuen Gelenks und liegt direkt dem Knochen auf. Scher-
krafte leitet die Prothese somit direkt in den Knochen weiter, was zu einer starkeren
Kompressionskraft (FC) und einer stabileren Fixierung fiihrt (Kontaxis & Johnson,
2009). Die auf das Schultergelenk einwirkenden Krifte sind bei einer Schulter mit
einliegender Inverser Schulterprothese nur nahezu halb so groB wie in einem physio-
logischen Gelenk (David C Ackland et al., 2011). Dies verdankt man hauptsachlich
dem fixierten Drehpunkt, der, im Gegensatz zu der physiologischen Situation, keine

translatorischen Bewegungen mehr zulasst.
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DL

DL

b

Abbildung 4: Biomechanische Eigenschaften der Inversen Schulterprothese

a: Physiologisches Glenohumeralgelenk mit Drehpunkt (COR) und M. deltoideus (DL), physiologisches Gleno-
humeralgelenk von cranial mit Drehpunkt (COR) und transversaler Rotationsachse (schwarze Linie) in Relation
zum M. deltoideus (roter Halbkreis); b: Inverse Schulterprothese mit neuem Drehpunkt, verldngertem M. delto-
ideus und den Vektoren fiir die drei Krafte Kompressionskraft (FC), Scherkraft (FS), resultierende Kraft (FV),
Inverse Schulterprothese (d) von cranial mit Drehpunkt (COR) und medialisierter transversaler Rotationsachse
(schwarze Linie) in Relation zur physiologischen Drehlinie (gestrichelte Linie). Modifiziert nach Rugg et al. (Rugg
et al., 2019)

Die Medialisierung des Drehpunktes hat nicht nur fiir die Stabilitiat der Prothese Vor-
teile. Abbildung 4b verdeutlicht, wie sich auch der Angriffswinkel des M. deltoideus
durch die Medialisierung verandert. Bei der Inversen Schulterprothese liegen mehr
Fasern des Muskels lateral der Transversalachse der Schulter, sodass der M. delto-
ideus bei der Abduktion doppelt so viel Kraft aufbringen kann (Terrier et al., 2008).
Auch wenn die Medialisierung des Drehpunktes in der Schulter mehr Muskelfasern

des M. deltoideus akquiriert, verliert der Muskel einen Teil des Hebelarmes. Denn

der Ansatzpunkt des M. deltoideus liegt, da der Humerus insgesamt kaudaler liegt,
10
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tiefer. Dadurch wird zusatzlich auch der gesamte Arm des Patienten ldnger (Kontaxis

& Johnson, 2009).
Glenoidkomponente

Bei einer medialisierten Glenoidkomponente kann eine erhohte Rate an Scapula-
Notching auftreten (Permeswaran et al., 2017). Scapula-Notching bezeichnet einen
Defekt im Knochen am inferioren Pol der Glenosphire der Inversen Schulterprothese
und wird nach Sirveaux in vier Schweregrade eingeteilt (Sirveaux et al., 2004). Hier-
zu kommt es vermutlich durch einen mechanischen Konflikt des inferioren, medialen
Teils der Schaftkomponente der Inversen Schulterprothese mit dem Glenoid. Dar-
tiber hinaus wird der Einfluss des Abriebs des polyethylen Inlays fiir ein Scapula-
Notching diskutiert (Christophe Lévigne et al., 2008). Auch wenn der Zusammen-
hang des Scapula-Notching mit einem schlechteren klinischen Ergebnis noch nicht
nachgewiesen werden konnte, liegt der Zusammenhang mit einem mechanischen
Versagen bzw. einer Dislokation der Glenoidkomponente zumindest nahe (Sirveaux
et al., 2004). Um die ROM, zu verbessern und ein Scapula-Notching zu verhindern,
existieren lateralisierte Varianten der Glenosphare, welche den Drehpunkt nach late-
ral verlagern. Alternativ kann dies auch iiber einen knéchernen Aufbau erreicht wer-
den. Diese Lateralisierung verbessert die ROM signifikant im Vergleich zur urspriing-
lich komplett medialisierten Glenosphire und auch ein weniger starkes Scapula-
Notching kann nachgewiesen werden (Hettrich et al., 2015). Bei einer Lateralisierung
des Drehzentrums treten allerdings groBere rotatorische Krafte an der Glenoidkom-
ponente auf. Bei nicht lateralisierten Varianten sind diese rotatorischen Krafte klei-
ner, da das Drehzentrum des Gelenks direkt am Ubergang von Prothese und Knochen

liegt (Berliner et al., 2015). Ob dadurch langfristig die Stabilitat der Glenoidkompo-
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nente negativ beeinflusst, konnte bis dato noch nicht mit Sicherheit gezeigt werden

(Helmkamp et al., 2018).

Des Weiteren zeigte sich durch eine Kaudalisierung der Basisplatte des Glenoids eine

Reduktion bzw. Verhinderung von Scapula-Notching (De Wilde et al., 2010).
Schaftkomponente

Seit der ersten Inversen Schulterprothese von Grammont, der ,Delta Prothese®, hat
sich auch das Design des Schaftes weiterentwickelt. Grammont postulierte einen
Schaft mit einem Hals-Schaft-Winkel von 155°. Der Vorteil des nicht anatomischen
Winkels war fiir Grammont eine bessere Vorspannung des M. Deltoideus, sowie,
kombiniert mit der kleinen humeralen Gelenkpfanne, eine gro8ere ROM ohne supe-
riorem Impingement (Boileau et al., 2005). Die Prothesen mit einem Hals-Schaft-
Winkel von 155° ermoglichten jedoch nur eine reduzierte Adduktion und neigten zu
Scapula-Notching. So kam die Idee auf, sich beim Schaft dem anatomischen Winkeln
anzunidhern. Der anatomische Winkel zwischen Oberarmkopf und Schaftachse des
Humerus ist 120-130° (Jerosch & Heisel, 2013, S. 3). So existieren heute auch Inverse
Schulterprothesen mit beispielsweise einem Schaft-Hals-Winkel von 135° und 145°.
Studien haben gezeigt, dass die Uberlegungen richtig waren und sich bei einem klei-
neren Winkel die Adduktion verbessert und das Scapula-Notching abnimmt
(Gutiérrez et al., 2008; Ladermann et al., 2015). Im biomechanischen Simulations-
modell ergeben sich fiir die ROM maximale Werte fiir die Inverse Schulterprothese
mit einem Hals-Schaft-Winkel von 135°. Die Prothesen mit einem Hals-Schaft-
Winkel von 155° sind hierbei signifikant unterlegen (Jeon et al., 2016). Patienten mit
einem Hals-Schaft-Winkel von 145° haben eine um 10° groBere impingementfreie
Adduktion, als Patienten mit 155°(De Wilde et al., 2010). Anfanglich bestand zudem

die Sorge, dass Prothesen mit einem kleineren Hals-Schaft-Winkel eine hohere Luxa-
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tionsrate aufweisen. Dies konnte zwar bestatigt werden, durch eine vermehrte Latera-
lisierung und entsprechender Deltavorspannung kann dieser Effekt jedoch reduziert

werden (Erickson et al., 2015).

Erforscht werden aktuell auch schaftfreie Implantate, von welchen man sich unter
anderem weniger humerale Osteolysen erhofft (Krukenberg et al., 2018). Goldstan-
dard in der Inversen Schulterendoprothetik sind bis dato aber weiterhin die Schaft-

prothesen, da sie sich bewahrt haben und gute Langzeitergebnisse zeigen.

1.3.3 Operationstechnik

Die Operation der Inversen Schulterprothese erfolgt in der Sportorthopadie des Kli-
nikums rechts der Isar wie folgt: Der Patient wird, in Intubationsnarkose in der
Beachchair-Position (siehe Abb. 5) gelagert. Nach Anlage eines Deltoideopectoralen-
Zugangs wird unter Schonung der V. cephalica die Sehne des M. pectoralis major in-
zidiert, die GefaBe der A. circumflexa humeri anterior dargestellt und legiert, sowie
der N. axillaris dargestellt. AnschlieBend wird der M. subscapularis, falls er noch in-
takt ist, am Tuberculum minus mit einem Weichteilsteg von knapp einem Zentimeter
abgesetzt. Die Sehne des M. biceps brachii, Caput longum wird aus dem Sulcus her-
ausluxiert, am Tuberculum supraglenoidale abgetrennt und subpektoral weichteilig

tenodenisiert.
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Abbildung 5: Beachchair-Lagerung eines Patienten zur Implantation einer Inversen Schul-
terprothese am linken Schultergelenk

Der nachste Schritt ist das Herausluxieren des Humeruskopfes, was in AuBenrotation
geschieht. Mit Hilfe eines Zielinstrumentariums wird dann, mit entsprechender In-
klination und Retroversion, die Kopfkalotte des Humerus reseziert. AnschlieBend
wird das Glenoid prépariert. Hierbei wird zunachst die Kapsel, inklusive des Restlab-
rums, zirkular reseziert und, vor allem caudal, mobilisiert um eine gute Sicht zu ge-
wihren. Darauffolgend wird das Glenoid, mit Hilfe eines zentralen Fiihrungsdrahtes,
aufgefrast. Es folgen die librigen Bohrungen fiir die Basisplatte, welche im Anschluss
mit passenden Schrauben fixiert wird. Um die Glenoidkomponente abzuschlieBen,
wird mit einer Rundfriase um die Basisplatte gefrast und die passende Glenosphire

aufgebracht.

Fiir den Humerusschaft wird primar schrittweise die Metaphyse bis zur passenden
SchaftgroBe aufgeraspelt. Die definitive Schaftkomponente wird mit der entspre-

chenden Metaglene fiir eine Pressfit-Implantation eingeschlagen. Sollte eine zemen-
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tierte Verankerung des Schaftes notig sein, muss zuvor der Zement eingebracht wer-
den. Als nichstes folgt das Polyethyleninlay. Hier wird priméar ein Probeinlay ein-
bracht und klinisch die Prothesenspannung getestet. Hierbei wird vor allem auf eine
gute Bewegungsfreiheit, sowie eine fehlende Luxationstendenz geachtet. Nach einer
radiologischen Kontrolle, muss das Gelenk erneut luxiert werden und das endgiiltige
und passende Inlay eingebracht werden. Darauthin wird, falls vorhanden und mog-
lich, die Sehne des M. subscapularis wieder transossar und transtendinos verniht.
Mit einer Spiilung des Situs, der Einlage einer Redondrainage, sowie einem stufen-

weisen Wundverschluss wird die Operation anschlieBend beendet.

1.3.4 Ergebnisse nach Inverser Schulterprothese

Patienten profitieren von der Implantation einer Inversen Schulterprothese. Eine
Metaanalyse zeigt: Selbst zehn Jahre nach der Operation ist sowohl das klinische Er-
gebnis, als auch die Schulter Scores signifikant besser, im Vergleich zum Zeitpunkt
vor der Operation. So verbesserte sich beispielsweise der Constant Score im Schnitt
von 24 Punkten praoperativ, auf 59 Punkte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
(Ernstbrunner et al., 2019). Bei einem minimalen, klinisch relevanten Unterschied
des Constant Scores von 8-10 Punkten (Dabija & Jain, 2019), wirkt sich diese Verbes-
serung des Scores auch klinisch aus. Klinisch kann nur die AuBenrotation nicht signi-
fikant verbessert werden (Ernstbrunner et al., 2019). Dies liegt vor allem an der Late-
ralisierung der Glenosphire, aber auch an der fehlenden Rotatorenmanschette, vor

allem dem fehlenden M. teres minor (Ernstbrunner et al., 2019).
Komplikationen der Glenoidkomponente

Komplikationen der Glenoidkomponente reichen von einer Lockerung der gesamten

Komponente, iiber Lockerungen bzw. Bruch der Schrauben, bis hin zu Scapulahals-
15



Einleitung

frakturen. Die Lockerung der Glenoidkomponente ist hierbei die haufigste Komplika-
tion und liegt nach zwei Jahren bei rund 4,1% (Farshad & Gerber, 2010). Allgemein
ist die Lockerung der Glenoidkomponente, welche ein haufiger Grund fiir eine Revi-
sion ist (Fevang et al., 2009), bei der Inversen Schulterprothese seltener als bei der
anatomischen Schulterprothese. Sogenannte radiolucent lines (rontgenstrahlen-
durchlassige Bereiche direkt an der Prothese) lassen eine Lockerung diagnostizieren.
Sind sie um die komplette Glenoidkomponente > 1,5mm, so ist eine Lockerung dieser
anzunehmen. Dariiber hinaus wird die Glenoidkomponente als locker betrachtet,
sollte sie verkippt, gesintert, verdreht oder migriert sein (Durchholz et al., 2019;

Melis et al., 2011).
Scapula-Notching

Das hiufigste Problem der Inversen Schulterprothesen ist das Scapula-Notching.
Laut der Metaanalyse von Ernstbrunner et al. tritt zehn Jahren nach der Implantati-
on einer Inversen Schulterprothese bei 93% der Patienten ein Scapula-Notching auf.
45% davon haben allerdings nur ein Notching von Grad 1 oder 2 (Ernstbrunner et al.,
2019). Die Schwere des Scapula-Notching nimmt iiber die Zeit zu und korreliert posi-
tiv mit der Kraft des Patienten. Bis heute konnte kein Zusammenhang zwischen
Schmerz oder einem schlechteren klinischen Ergebnis und dem Scapula-Notching
bewiesen werden. Zusitzlich tritt ein medialer Knochensporn am inferioren Glenoid
haufiger in Zusammenhang mit einem Scapula-Notching auf (siehe Abb. 6)
(Christophe Lévigne et al., 2008). Melis et al. zeigten: In 75% der Schultern mit In-
versen Schulterprothesen sind ein Knochensporn oder heterotope Ossifikationen zu
finden (Melis et al., 2011). Nachdem diese zu mechanischen Problemen fithren und
die ROM einschranken konnen, gilt es diese, ebenso wie das Scapula-Notching, zu

vermeiden (Verhofste et al., 2016).
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Abbildung 6: Scapula-Notching Grad 1 nach Sirveaux Abbildung 7: Scapula-Notching Grad 2 nach

(Pfeil schwarz) und kndcherner Sporn am inferioren Sirveaux (Pfeil)
Glenoidpol (Pfeil gestrichelt)

Komplikationen des Schaftes

Auch der Schaft kann sich lockern. Ahnlich zur Glenoidkomponente wird der Schaft
als locker angesehen, sollte er verkippt oder gesintert sein. Um radiolucent lines am
Schaft zu klassifizieren, wird dieser fiir Metaphyse und Diaphyse getrennt beurteilt.
Treten komplett um beide dieser Kompartimente radiolucent lines > 1,5mm auf, so
wird die Schaftkomponente als locker bezeichnet (Durchholz et al., 2019). Eine Lo-
ckerung des Schaftes wird allerdings eher als seltene Komplikation angesehen, da sie
bei einem Nachuntersuchungszeitraum von bis zu fiinf Jahren nur bei 0.8% der In-
versen Schulterprothesen auftritt (Grey, Rodseth, & Roche, 2018). Haufiger sind am
Schaft periprothetische Frakturen zu finden. Bei einem durchschnittlichen Nachun-
tersuchungszeitraum von 26 Monaten dokumentierten Groh und Groh einen prozen-

tualen Anteil fiir periprothetische Frakturen von 2,6% (Groh & Groh, 2014).

Des Weiteren kann man um die Schaftkomponente knocherne Umbauprozesse be-
obachten. Die Prothese nimmt dem Knochen einen groBen Teil der wirkenden Last

ab. So muss der Knochen nicht mehr die komplette Last tragen und auch nicht die
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gesamte Kraft alleine libertragen. Dadurch wird der Knochen diinner (externes Re-
modeling) und pordser (internes Remodeling) (Nagels, Stokdijk, & Rozing, 2003;
Wolff, 1986). Dieses Ausdiinnen des Knochens wird als Osteopenie, das komplette
Auflosen des Knochens als Osteolyse bezeichnet (Melis et al., 2011). Haufig findet
man bei der Inversen Schulterprothese eine Osteopenie oder eine Osteolyse im Be-
reich des proximalen Humerus. Raiss et al. sahen nach einem mittleren Nachunter-
suchungszeitraum von 8,2 Jahren bei 43% der Patienten mit einer Inversen Schulter-
prothese eine partielle oder komplette Osteolyse und konnten diese mit einem
schlechteren klinischen Resultat in Verbindung bringen (Raiss et al., 2014). Durch
die veranderte Last auf den Knochen, kann bei der Inversen Schulterprothese ein
weiteres Phanomen entstehen: die sogenannten Spot Welds. Sie bezeichnen eine ra-
diologische Verdichtung des Knochens zwischen Schaftkomponente und der Kortika-
lis des Humerus. Diese Verdichtung erinnert an eine punktuelle SchweiBung des
Knochens an die Prothese, was auch der Ursprung der Bezeichnung ist. Spot Welds
treten zwar bei erhohter mechanischer Belastung auf, es konnte allerdings noch kein
Zusammenhang mit einer Zunahme an Lockerungen gezeigt werden (Melis et al.,

2011; Raiss et al., 2014).
Fraktur des Acromions

Durch die Medialisierung des Drehzentrums und die Verlangerung der Armlange er-
hoht sich die Spannung des M. deltoideus. Durch diese Zunahme der Spannung
steigt, liber den medialen Teil des M. deltoideus, auch der Zug am Acromion
(Farshad & Gerber, 2010; Zumstein et al., 2011). Hierdurch konnen Frakturen des
Acromions entstehen. Molé und Favard fanden bei einem Kollektiv von 527 Inversen

Schulterprothesen 15 Acromionfrakturen, was 3% entspricht (Molé et al., 2007).
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Infektionen

Infektionen sind eine allgegenwartige Komplikation chirurgischer Eingriffe. Dabei
sind speziell Prothesen anfallig fiir Infektionen (Gallo et al., 2003). Nach der Implan-
tation einer Inversen Schulterprothese liegt die Infektionsrate zwischen 3,8 und 5,1%,
was vergleichbar mit den Infektionszahlen nach der Implantation einer Knie- oder
Hiiftprothese ist (Farshad & Gerber, 2010; Molé et al., 2007; Zumstein et al., 2011).
Besonders anfillig fiir Infektionen sind hierbei Revisionseingriffe. Im Allgemeinen ist
das Propionibacterium acnes, ein langsam wachsendes grampositives und anaerobes
Bakterium, der haufigste Erreger fiir eine Infektion der Prothese (Molé et al., 2007).
Die Therapie der Infektion ist, abhingig vom nachgewiesenen Keim, eine intravenose
Antibiose, sowie ein operatives Debridement (eine chirurgische Reinigung). Je nach
Art des Infekts (Friih- vs. Spatinfekt bzw. High- vs. Low-grade-Infekt) und nachge-
wiesenem Bakterium, muss die Prothese ausgebaut bzw. ein Spacer implantiert und
das Abklingen der Infektion abgewartet werden. Im weiteren Verlauf kann erneut

eine Prothese implantiert werden (Coste et al., 2004).
Instabilitat

Grundsatzlich entsteht eine Instabilitdt der Inversen Schulterprothese, wenn die Lu-
xationskraft die Kompressionskraft iibersteigt. Studien zur Instabilitat der Inversen
Schulterprothese sind sehr heterogen, untersuchen haufig kleine Populationen und
legen eine Instabilitatsrate von 0 bis 14% dar (Farshad & Gerber, 2010). Eine grof3
angelegte Studie mit 527 Inversen Schulterprothesen postuliert die Rate der Instabili-
taten nach durchschnittlich 52 Monaten mit 3,6% (Molé et al., 2007). Die Instabilita-
ten resultieren dabei meist aus technischen Fehlern, wie einer zu kleinen Glenospha-
re oder Materialfehlern, wie Schraubenlockerungen und prasentieren sich somit

meist im ersten Jahr nach der Implantation. Die primare Therapie nach einer Dislo-
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kation ist die geschlossene Reposition (Alikhah et al., 2017). Die geschlossene Reposi-
tion mit anschlieBender Immobilisierung kann in bis zu 62% der Fille zu einer stabi-
len Situation fithren (Teusink et al., 2015). Sollte die konservative Therapie versagen,
kann durch eine Distalisierung der humeralen Komponente, die Instabilitit operativ
behandelt werden, was einen haufigen Grund fiir eine Revision der Inversen Schul-

terprothese darstellt (Boileau et al., 2013).

Grundsatzlich existieren nach 15 Jahren noch 83% der primar implantierten Inversen
Schulterprothesen. Dabei zeigen sich gute klinische Resultate und eine Revisionsrate
von rund 10% nach zwei Jahren (Ernstbrunner et al., 2019; Zumstein et al., 2011).
Die Inverse Schulterprothese kann somit, trotz einiger moglicher Komplikationen,
gute klinische und radiologische Ergebnisse erzielen und ist bei sorgfiltiger Indikati-

onsstellung schon lange nicht mehr nur eine Notlosung.

1.4 Sport nach inverser Schulterprothese — Stand der Forschung

Bei zunehmender Anzahl der Indikationen und Implantationen der Inversen Schul-
terprothese, steigt auch die Anzahl der noch sportlich aktiven Patienten in dieser Ko-
horte. Bei erhohtem Aktivititslevel und Anspruch an Funktionalitit, ist fiir viele Pati-
enten die postoperative Wiederaufnahme von korperlichen Aktivitidten und Sport ei-
ne wichtige Uberlegung im Hinblick auf die Operation (Kolling et al., 2018; Rauck et
al., 2018). Fiir die anatomische Schulterprothese konnte Liu et al. (Liu et al., 2018) in
einer Metaanalyse sehr gute Ergebnisse fiir die Riickkehr zum Sport nachweisen. Fiir
die Riickkehr zum Sport nach der Inverse Schulterprothese gibt es bisher nur wenige
Studien. Diese Wissensliicke hat weitreichende Auswirkungen: Operateure erlauben
ihren Patienten seltener eine Wiederaufnahme des Sports nach der Implantation ei-

ner Inversen Schulterprothesen, als nach der Implantation einer anatomischen
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Schulterprothese (Golant et al., 2012). Das mittelfristige Ergebnis bei sportlichen Se-
nioren nach der Implantation einer inversen Schulterprothese ist laut Simovitch et al.
gut (Ryan W Simovitch et al., 2015). Der Vergleich mit einer nicht sportlich aktiven
Kontrollgruppe fehlte in dieser Studie allerdings. Garcia et al. untersuchten 67 Pati-
enten, welche eine Inverse Schulterprothese erhielten. Praoperativ waren alle Patien-
ten sportlich aktiv und 85% dieser Patienten kehrten zu mindestens einer Sportart
zurlick. Sie verbesserten ihren priaoperativen Score der Amerikanische Gesellschaft
fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgen (ASES (Mulieri et al., 2010)) und ihre praope-
rative visuell analoge Schmerzskala (VAS) deutlich. Dariiber hinaus berichteten 88%

der Patienten von einem exzellenten sportlichen Ergebnis (Garcia et al., 2015).

Andere wissenschaftliche Untersuchungen im Zusammenhang von Sport und der
Inversen Schulterprothese untersuchen meist, wie auch Garcia et al., die Return-to-
sport-Rate. Laut der Metaanalyse von Lui et at. liegt diese fiir die Inverse Schulter-
prothese zwischen 47 und 84% (Liu et al., 2018). Durch geringe Fall- und Studienzah-
len ist bis heute jedoch keine genauere Aussage moglich. Dariiber hinaus wurde das
Aktivitatslevel und die Return-to-sport-Rate bisher postoperativ nur mit subjektiven
Scores belegt. Es existiert keine Studie mit einer klinischen Nachuntersuchung und
Auswertung der radiologischen Ergebnisse im Hinblick auf die Lockerungsrate, das
Scapula-Notching und die Luxationsraten bei Patienten, die nach der Implantation
einer Inversen Schulterprothese sportlich aktiv sind, im Vergleich zu Patienten die
keinen Sport machen oder machen konnen. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, diese
Liicke anhand einer retrospektiven Studie, mit einem Vergleich der mittelfristigen
klinischen und radiologischen Ergebnisse von sportlich aktiven und nicht aktiven

Patienten, zu fiillen.
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2 Material und Methode

2.1 Studienaufbau

Die Studienpopulation stellt sich aus Patienten zusammen, welche in der Abteilung
fiir Sportorthopadie des Klinikums rechts der Isar, zwischen Januar 2013 und Marz
2015 eine Inverse Schulterprothese (Univers Revers®, (Arthrex Inc., Naples, FL,
U.S.A))) erhalten haben. Eingeschlossen wurden Patienten, die die Inverse Schulter-
prothese, auf Grund einer Omarthrose, einer Defektarthropathie oder in Folge einer
Oberarmfraktur erhalten hatten. Diese Operation musste mit dem sogenannten del-
toideopectoralen Zugang erfolgt sein. Dariiber hinaus sollte ein pra- und postoperati-
ves Rontgen vorliegen. Es wurde ein Mindestfollow-up von 24 Monaten festgelegt. Im
oben genannten Zeitraum wurden 107 Inverse Schulterprothesen implantiert. Ziel
der vorliegenden Studie war es diese Patienten nachzuuntersuchen und nach ihrer
sportlichen Aktivitat in zwei Gruppen einzuteilen: ,,Gruppe Aktiv“ und ,,Gruppe Inak-
tiv“. Um als sportlich aktiv zu gelten, musste ein Patient regelmaBig mindestens ein-
mal pro Woche Sport treiben. Die Patienten wurden mittels Operationsbiichern aus
der Klinikdatenbank erfasst und die Operationsberichte gesichtet. Von der Studie
ausgeschlossen wurden Patienten, welche eine andere Inverse Schulterprothese, als
die Univers Revers® erhalten oder posttraumatische Luxationen oder periprotheti-
sche Frakturen erlitten hatten. Ebenfalls von der Studie ausgeschlossen wurden nicht
mobile oder demente Patienten und Pflegefille. Primar erfolgte eine postalische Kon-
taktaufnahme mit den Patienten, um im Anschluss mit Einverstindnis der Patienten
telefonisch einen Termin zur Nachuntersuchung festlegen zu konnen. Nach dem Aus-
schluss von 36 Patienten (21 waren Pflegefille oder demente Patienten, sieben erhiel-
ten eine andere Inverse Schulterprothese, vier Patienten waren verstorben, zwei Pati-
enten wurden ex-domo revidiert, eine sine-sine Situation, eine periprothetische Frak-
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tur) blieb eine Kohorte von 71 Inversen Schulterprothesen. Im Zeitraum von August

2019 bis Juni 2020 stellten sich 59 Patienten mit 61 in der Studie eingeschlossenen

Schultern zur Nachuntersuchung vor. Dies entspricht einem Follow-up von 85,9%.

Am Tag der Nachuntersuchung erfolgte zuerst eine miindliche und schriftliche Auf-

klarung tiber die Studie durch einen Arzt. Im Anschluss folgte eine klinische Untersu-

chung durch einen Arzt oder den Autor dieser Arbeit, sowie die Befragung per Frage-

bogen und die radiologische Kontrolluntersuchung (Rontgen in drei Ebenen: a.p.,

axial und schrag).

Vor Beginn der Studie wurde sowohl eine Einwilligung der Ethikkommission (269/19

S-SR), als auch eine Genehmigung zur studienbedingten Anwendung von ionisieren-

der Strahlung vom Bundesamt fiir Strahlenschutz eingeholt (No. Z 5 - 22464/2019-

121-A).

Folgende Zielkriterien wurden bestimmt:

Tabelle 1: Zielgrofen der Studie

Primare Zielkriterien

Sekundare Zielkriterien

Radiologische Zeichen der Pro-
thesenlockerung in Abhangigkeit
der sportlichen Aktivitat
Klinisches  Ergebnis  anhand
standardisierter und validierter
Scores

Sportfahigkeit vor und nach der

Operation

Ermittlung negativer Pradiktoren auf
die Sportfihigkeit bzw. Luxations-
tendenz:

» Geschlecht

* Body-Mass-Index

= Alter

= Voroperationen

» Sportart, Aktivititsle-

vel/Intensitat, Frequenz
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Komplikationsrate inklusive In-
fektions-, Lockerungs-, und Lu-
xationsrate, = sowie  Scapula-
Notching

Return-to-sport-Rate und Zeit bis
zur Wiederaufnahme der sportli-

chen Aktivitat

» Zeitintervall zwischen Implanta-
tion und Wiederaufnahme der
sportlichen Tatigkeit

» FEinfluss der primaren Rekon-

struktion des M. subscapularis

2.2

Nachuntersuchung

2.2.1 Klinische Untersuchung

Die Inspektion der Schulter stellte den ersten Schritt der klinischen Untersuchung

dar. Besonderer Wert wurde hier auf Narbenbildung und eine mogliche Deltaatro-

phie gelegt. Im Anschluss wurde beidseits die schmerzfreie, aktive und passive ROM

Abbildung 8: Messung der Abduktion mittels
Goniometer

EERTE v —
S

Abbildung 9: Messung der Aufienrotation
mittels Goniometer
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mit Hilfe eines Goniometers (sieche Abb. 8 & 9) nach der Neutral-Null-Methode in
Grad erhoben. Fiir die Bestimmung der passiven Beweglichkeit des Glenohumeralge-
lenks, wurde zur Fixierung der Scapula der sogenannte Codman-Griff angewandt. Die
erreichte Hohe der Riickseite der Handfldche auf dem Riicken stellte die Innenrotati-
on dar und unterteilte sich in sechs Stufen: Oberschenkel, Glutealregion, Iliosakralge-
lenk (ISG), Lendenwirbelsdule (LWS), untere Brustwirbelsiaule (BWS) und intersca-
pular. Die Messung der Abduktionskraft schloss die klinische Untersuchung ab. Die
Kraft wurde mittels eines isometrischen Dynamometers (IsoBex® 3.0, Pimatron AG,

Bern) gemessen. Hier wurde dem Patienten der Kraftmesser am Handgelenk platziert

Abbildung 10: Messung der Abduktionskraft
mit einem Isometer

und dieser musste in 90° Abduktion und 30° Flexion (siehe Abb. 10) isometrisch fiinf

Sekunden eine Kraft nach cranial aufbringen.

Konnte ein Patient diese Position nicht erreichen, so wurden fiir die Kraft null Punkte
notiert (Fialka et al., 2005). Die Kraftmessung erfolgte standardisiert dreimal. Im

Anschluss wurde aus den drei Messungen der Mittelwert gebildet.
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Das Untersuchungsprotokoll der klinischen Untersuchung befindet sich im Anhang.
2.2.2 Sportfragebogen

Die Befragung der Patienten zu ihren sportlichen Aktivititen vor und nach der OP
fand anhand eines eigens, in Anlehnung an Garcia et al., entworfenen Fragebogens
statt (Garcia et al., 2015). Dieser Fragebogen bestand aus Fragen, mit jeweils vorge-
fertigten Antwortmoglichkeiten, inklusive jeweils einem offenen Antwortfeld (siehe
Anhang: Sportfragebogen). Zusatzlich zu ihren sportlichen Aktivitaten wurden die
Patienten zu ihrer Motivation zur Operation (Schmerzreduktion/Besserung der
ROM/Arbeit/(Wieder-)Teilnahme an sportlichen Aktivitaten), ihren Komplikationen
(Dislokation/Infektion/Instabilitit/Nervenlasion/Fraktur/Steife/chronische

Schmerzen) und ihrer Zufriedenheit mit dem operativen Eingriff (unzufrieden/eher
unzufrieden/eher zufrieden/zufrieden) befragt. Beziiglich ihrer sportlichen Aktivitat
wurden primar die Sportarten (mehrere Auswahlmoglichkeiten plus offenem Ant-
wortfeld) und die Haufigkeit der sportlichen Aktivitit zum Zeitpunkt von drei Jahren
vor der OP und nach der OP erhoben. Zusitzlich mussten die Patienten beantworten,
ob sie Sportarten durchgefiihrt hatten, welche ihnen der Operateur untersagt hatte.
Dariiber hinaus wurden die Patienten zu Problemen beim Sport befragt, erortert wie
zufrieden sie mit ihrer Sportfahigkeit sind und ob diese im Vergleich zum Zeitpunkt
von drei Jahren vor der OP besser, gleich oder schlechter sei. Zum Abschluss des Fra-
gebogens mussten die Patienten angeben, ob sie wegen der Inversen Schulterprothe-

se Sportarten aufgeben mussten und wenn ja, wieso.
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2.2.3 Standardisierte Scores
Constant-Murley-Score

Der Constant-Murley- (kurz = Constant-) Score ist eine Methode der funktionellen
Beurteilung der Schulter. C. R. Constant und A. H. G. Murley stellten diesen Score
1986 vor, nachdem traditionelle diagnostische Untersuchungen keine funktionellen
Aussagen treffen konnten (C. R. Constant & Murley, 1987). Der Score setzt sich so-
wohl aus subjektiven (35%), als auch aus objektiven Parametern (65%) zusammen
und ergibt in der Summe einen maximal erreichbaren Wert von 100 Punkten (siehe

Anhang: Constant-Murley-Score).

m Schmerz
ADL
= ROM

m Kraft

Abbildung 11: Punkteverteilung des Constant-Murley-Scores

Die 100 Punkte setzten sich aus den vier Sdulen Schmerz, Aktivititen des tiglichen
Lebens (ADL), Bewegungsumfang (ROM), sowie Kraft zusammen. Die Punktevertei-
lung der einzelnen Kategorien des Constant-Scores ist in Abb. 11 dargestellt. Dabei
zahlt die Abwesenheit von Schmerzen bei Aktivititen des taglichen Lebens 15 Punkte
und starker Schmerz, bei denselben, null Punkte. Die Erhebung der Aktivitdten des
taglichen Lebens erfolgt iiber eine Befragung zu Schlaf, Arbeit, Freizeitaktivitaten

und Arbeitshohe. Die maximale Punktzahl (insgesamt 20 Punkte) erhilt ein Patient,
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wenn er liber Kopf arbeiten kann und die Schulter ihn bei den restlichen Aktivitaten

nicht negativ beeinflusst (Habermeyer, Magosch, & Lichtenberg, 2006).

Fiir die objektiven Parameter wird der schmerzfreie, aktive Bewegungsumfang der
Schulter in vier Richtungen aufgeteilt (Abduktion/Elevation, Anteversion, Innenrota-
tion (Hand auf dem Riicken), AuBenrotation (Hand nach oben mit Ellenbogen abdu-
ziert)). Fiir jede der Richtungen erhalt der Patient, sollte er die Bewegung maximal
ausfithren konnen (Elevation und Anteversion >150°, Innenrotation = zwischen
Schulterblitter, AuBenrotation = Hand iiber Kopf), 10 Punkte. Der zweite objektive
Parameter ist die Kraft. Die Messung dieser wird kontrovers diskutiert, da die Auto-
ren in der Erstveroffentlichung diese nicht spezifiziert hatten (Christopher R
Constant et al., 2008; C. R. Constant & Murley, 1987). Fiir diese Arbeit wurde die
Kraft mit Hilfe des IsoBex® 3.0 Kraftmessers (Pimatron AG, Bern) gemessen. Die
Zugkraft wurde in Pfund umgerechnet und fiir jedes Pfund erhielt der Patient einen

Punkt. Fiir die maximale Punktzahl muss ein Patient 25 Pfund (£ 11,3kg) aufbringen.

Mit zunehmendem Alter nimmt nicht nur die Kraft, sondern auch die Beweglichkeit
der Schulter physiologisch ab (Murgia et al., 2018). Um trotzdem eine Vergleichbar-
keit des Constant-Scores zu erhalten, veroffentlichte Constant schon 1986 eine ange-
passte Tabelle mit alters- und geschlechtsspezifischen Werten fiir den Constant-Score
(Christopher Robert Constant, 1986). Yian et al. wiederholten 2005 diese Untersu-
chung an 1620 schultergesunden Probanden und legten eine adaptierte Tabelle fiir
die Anpassung des Constant-Scores nahe (Yian et al., 2005). Anhand dieser Tabellen
ist es moglich den absoluten Constant-Score mittels des Alters und Geschlechts in
einen angepassten Constant-Score umzurechnen, welcher in Prozent angegeben wird.

Das Ergebnis des angepassten Scores lasst sich, nach Boehm, in ,ausgezeichnet“
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(>90%), ,gut“ (81-90%), ,befriedigend“ (71-80%), ,ausreichend“ (61-70%) und

»Schlecht” (60%) einteilen (Boehm, 2002).
American-Shoulder-and-Elbow-Surgeons-Score

In den 1990er Jahren entwickelte die Amerikanische Gesellschaft fiir Schulter- und
Ellenbogenchirurgen einen Score (ASES) um Schulterfunktionen vergleichbar zu ma-
chen (Richards et al., 1994). Dieser Score, mit einer maximalen Punktzahl von 100,
setzt sich zu 50% aus der Intensitit des aktuellen Schmerzes und zu 50% aus den Ak-
tivitaten des taglichen Lebens (ADL) zusammen. Der Schmerz wird auf einer Skala
von Null (Kein Schmerz) bis Zehn (starkster vorstellbarer Schmerz) angegeben. Fiir
die ADL muss der Patient seine Fahigkeit fiir bestimmte Dinge, wie eine Jacke anzie-
hen, die Haare kaimmen oder gewohnte Arbeiten erledigen, einschitzen. Fiir die Ein-
schatzung gibt es vier Antwortmoglichkeiten und Punkte: 0 Punkte = unfihig, 1

Punkt = fallt schwer, 2 Punkte= etwas schwierig, 3 Punkte = nicht schwer.

Der Scorewert wird im Anschluss mit Hilfe folgender Formel errechnet:

Scorewert = (10-S)*5 + (ADL*5/3)

S entspricht dabei dem Schmerz und ADL dem aufaddierten Punktwert der Aktivita-

ten des taglichen Lebens (Richards et al., 1994).

Der ASES-Score zeigt fiir die Bewertung der Schulterfunktion eine gute Reliabilitat
und Validitat (Michener, McClure, & Sennett, 2002) (siche Anhang: American-

Shoulder-and-Elbow-Surgeons-Score).
Simple-Shoulder-Test

Der Simple-Shoulder-Test ist ein einfacher, verlasslicher und schneller Test zur Beur-
teilung der subjektiven Funktionalitat der Schulter (sieche Anhang: Simple-Shoulder-

Test) (Godfrey et al., 2007). Er besteht aus zwolf dichotomen Fragen, die entweder
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mit ,,Ja“ oder ,,Nein“ beantwortet werden miissen. Die Fragen betreffen: die Schmerz-
freiheit, die Schlaffahigkeit auf der Schulter, die Fahigkeit verschiedene Dinge im All-
tag zu tragen oder zu werfen, Aufgaben der Hygiene und die Arbeitsfahigkeit. Fiir
jede Antwort mit ,Ja“ erhilt der Patient einen Punkt, was zu einer maximalen Punkt-

zahl von 12 fiihrt (Lippitt et al., 1993).
Numerische-Rating-Skala

Die Numerische-Rating-Skala (NRS) ist ein eindimensionales Messinstrument zur
Messung der Schmerzintensitat bei Erwachsenen. Sie ist eine Abwandlung der Visu-
ellen-Analog-Skala. Die Schmerzintensitit wird hierfiir in elf Stufen eingeteilt. Dabei
ist ,Null“ gleichbedeutend mit ,kein Schmerz“ und ,Zehn“ steht fiir den ,starksten
vorstellbaren Schmerz“ (Hawker et al., 2011). Fiir die vorliegende Arbeit wurde die
NRS im Rahmen des ASES-Score bestimmt, wo die Patienten beziiglich des Schmer-

zes die zutreffende Zahl zwischen ,Null“ und ,Zehn“ ankreuzen mussten.

2.2.4 Radiologische Untersuchung

Die radiologische Untersuchung bestand aus drei Rontgenbildern (a.p., schrag und
axial), die bei der Nachuntersuchung standardisiert aufgenommen wurden. Jedes der
radiologischen Bilder wurde von zwei erfahrenen Schulterchirurgen getrennt, mit
Hilfe des Programms ,Picture archiving and communication system® (PACS) befun-
det. Bei Differenzen der Befunde wurde ein Konsens gefunden. Dariiber hinaus wur-
de die Befundung nach einem Monat von beiden wiederholt, um die intrapersonelle

Varianz zu verringern. Die Kriterien der Befundung waren:
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Humerale Kriterien:

Kippen/Sintern der Schaftkom-
ponente

Radiolucent lines um die Schaft-
komponente

Spot Welds und Verdichtungsli-
nien an der Spitze der Schaft-
komponente

Osteopenie des Humerus late-
ral/medial

Osteolyse Calcar/Tubercula

Humerale Kriterien

Glenoidale Kriterien:

Kippen/Sintern der Glenoidkom-
ponente

Radiolucent lines um die Gleno-
idkomponente

Knocherner Sporn am caudalen

Pol der Glenoidkomponente

Scapula-Notching

Heterotope Ossifikationen

Ein Kippen oder Sintern der Schaftkomponente wurde als vorhanden oder nicht vor-

handen bezeichnet. Sollte die Schaftkomponente verkippt, gesintert, verdreht oder

migriert sein, wurde sie als locker betrachtet (Melis et al., 2011).

Abbildung 12: Rontgenbild eines Prothesenschaftes

mit radiolucent lines
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Fiir die radiolucent lines (siehe Abb. 12) wurde, angelehnt an einen internationalen
Delphi Konsens von 2019 (Durchholz et al., 2019), der Schaft in Metaphyse und
Diaphyse aufgeteilt. Hier wurden die radiolucent lines jeweils beziiglich ihres Vor-
handenseins, ihrer Breite und dem Ort des Auftretens beurteilt und wie folgt einge-
teilt: Grad o entsprach keinen radiolucent lines, Grad 1 inkompletten radiolucent
lines, also radiolucent lines, aber nicht um den gesamten Prothesenabschnitt (1a: alle
Linien <1,5mm; 1b: wenigstens eine Linie >1,5mm) und mit Grad 2 wurden radio-
lucent lines um den gesamten Prothesenabschnitt bezeichnet (2a: weniger als 1,5mm
breit; 2b: iber 1,5mm breit). Hatte ein Schaft in Metaphyse und Diaphyse radiolucent

lines Grad 2b, wurde er als locker bezeichnet.

Das Vorhandensein von Osteopenie, Spot Welds und Verdichtungslinien wurde mit
»,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet. Eine Osteolyse des Calcar (vgl. Abb. 14) oder der Tu-
bercula (vgl. Abb. 13) in nicht vorhanden, partielle oder komplette Osteolyse einge-

teilt.

Abbildung 13: Rontgenbild einer Osteolyse der Abbildung 14: Rontgenbild einer Osteolyse
Tubercula (Pfeil) des Calcar (Pfeil)
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Glenoidale Kriterien

Vergleichbar mit der humeralen Komponente wurde auch fiir die Glenoidkomponen-
te ein Kippen oder Sintern als vorhanden oder nicht vorhanden eingeteilt. Die Gleno-
idkomponente wurde, als locker betrachtet, sollte sie verkippt, gesintert, verdreht
oder migriert sein (Melis et al., 2011). Fiir die radiolucent lines wurde, ebenso ange-
lehnt an den internationalen Delphi Konsens von 2019 (Durchholz et al., 2019), die
radiolucent lines, gemaB der selben Graduierung beurteilt. Die Glenoidkomponente
wurde aber nicht, wie beim Schaft, nochmals unterteilt. Die Glenoidkomponente

wurde als locker bezeichnet, traten radiolucent lines Grad 2b auf.

Das Vorhandensein eines knochernen Spornes wurde mit ,Ja“ oder ,,Nein“ beantwor-
tet. Die Klassifikation der heterotopen Ossifikation wurde nach Empfehlung des Del-
phi Konsens (Durchholz et al., 2019) durchgefiihrt. So wurde die Ossifikation, in Be-
zug auf die Ausfiillung des caudalen Bereichs zwischen der lateralen Grenze des
Glenoids und der medialen Grenze des Humerusschaftes, falls vorhanden, in vier
Grade eingeteilt: Grad 1= Ossifikation im Weichteil um die Schulter, Grad 2= die Os-
sifikation reduziert den Abstand zur Gegenseite auf >1cm, Grad 3= die Ossifikation
reduziert den Abstand zur Gegenseite auf <icm und Grad 4 = die Ossifikation fiillt

den Bereich aus und bildet eine rontgenologische Briicke.
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Abbildung 15: Scapula-Notching, Einteilung in 4 Grade nach Sirveaux

Modifiziert nach Sirveaux et al. (Sirveaux et al., 2004)

Das Scapula-Notching (siehe Abb. 15) wurde, falls vorhanden, nach Sirveaux in vier
Grade eingeteilt: Grad 1 bezeichnet einen vorhandenen Defekt, der aber keinen Kon-
takt zur inferioren Schraube hat; beim Scapula-Notching Grad 2 reicht der Defekt bis
an die inferiore Schraube, wiahrend er sich bei Grad 3 bis direkt iiber die inferiore
Schraube erstreckt; ein Scapula-Notching Grad 4 nach Sirveaux bezeichnet einen De-
fekt, der entlang der Basisplatte, tiber die inferiore Schraube hinaus reicht (Sirveaux

et al., 2004).
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2.3 Statistische Auswertung

Die Erhebung der Daten erfolgte manuell, fiir Daten aus der Klinikdatenbank und fiir
die Untersuchungsergebnisse, in Microsoft Excel 2019. Die statistische Verarbeitung
und Auswertung erfolgte sowohl mit Microsoft Excel 2019, als auch IBM SPSS Statis-
tics 26. Quantitative Merkmale wurden in Mittelwert + Standardabweichung angege-
ben, Qualitative Merkmale in Prozent (%). Nach statistischer Beratung wurden statis-
tische Test (Chi-Quadrat-Test, exakter Test nach Fisher, Mann-Whitney-U-Test, t-
Test, Kreuztabellen) ausgewahlt und nach Testung der Normalverteilung entspre-
chend angewandt. Fiir samtliche statistischen Untersuchungen wurde das Signifi-
kanzniveau auf 0,05 festgelegt. Die ausfiihrliche statistische Auswertung befindet

sich im Anhang.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Demografische Daten

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erfiillten 61 Schultern und 59 Patienten die
Einschlusskriterien. Bei einem Kollektiv von 71 operierten Schultern entspricht dies
einem Follow-up-Rate von 85,9%. Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum war
47,1+18,1 Monate. Unter den 59 Patienten befanden sich 35 Frauen und 24 Manner
und das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug 75,9+7,0 Jahre.
Zum Zeitpunkt der Operation betrug das mittlere Alter der Patienten 72,1+6,6 Jahre.
Dabei war 39-mal die rechte und 22-mal die linke Schulter die OP-Seite. Insgesamt
wurde allerdings 42-mal, also bei 68,9% der Patienten, die dominante Seite operiert.
Die Einschlusskriterien fiir die Gruppe Aktiv erfiillten 34 (55,7%) operierte Schultern,
wiahrend 27 (44,3%) operierte Schultern weniger aktiv waren und in die Gruppe Inak-
tiv aufgenommen wurden. Die Gruppen wurden nach Unterschieden beziiglich Alter,
Geschlecht, BMI, OP-Seite, Voroperationen und Follow-up untersucht. Die Ergebnis-
se sind in Tab. 2 dargestellt. Die Gruppen unterschieden sich fiir keine der Variablen

signifikant.

36



Ergebnisse

Tabelle 2: Demografische Daten der zwei Gruppen

Gruppe Aktiv Gruppe Inaktiv
p-Wert
(n=34) (n=27)

Alter bei OP (MW =+ SD) [Jahre] 71,7%5,4 72,5+7,9 0,399
Geschlecht [Frau/Mann] 19/15 (55,9%/44,1%) | 17/10(63,0%/37,0%) | 0,576
BMI (MW + SD) [kg/m2] 27,114,0 29,4+7,1 0,353
OP-Arm = dominanter Arm 23 (67,6%) 19 (70,4%) 0,820
Bereits voroperierte Schultern 16 (47,1%) 11 (40,7%) 0,622
Follow-up (MW % SD) [Monate] 48,1+18,9 45,8+17,3 0,647

Bei insgesamt 27 Schultern (44,3%) war bereits eine Schulteroperation vor Implanta-
tion der Inversen Schulterprothese durchgefiihrt worden. Darunter waren 15 Rotato-
renmanschetten-Rekonstruktionen, zehn Osteosynthesen (acht Osteosynthesen des
Humeruskopfes und zwei Osteosynthesen des Glenoids/der Scapula), eine arthro-

skopische Dekompression und eine Oberflichenprothese des Humeruskopfes.

Weitere Begleiterkrankungen, abgesehen von der Schulter, und deren Einfluss auf die
Sportfiahigkeit, waren innerhalb der beiden Gruppen wie folgt verteilt: 19 der nicht
aktiven Patienten (20 Schultern) (52,6%) und 18 der sportlich aktiven Patienten (19
Schultern) (55,9%) hatten zusatzliche Begleiterkrankungen, wie beispielsweise Herz-
kreislauferkrankungen, orthopadische Beschwerden in Knie, Hiifte und Wirbelsaule
oder Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis. Diese schrankten die
Sportfahigkeit von fiinf Patienten (14,7%) in der Gruppe Aktiv und von fiinf Patienten

(18,5%). in der Gruppe Inaktiv ein.
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Auswertung Operationsberichte

Zur Implantation der Inversen Schulterprothese fiihrten verschiedene, teils auch
mehrfache, Diagnosen. So erhielten 36 Patienten (37 Schultern) (60,7%) aufgrund
einer Defektarthropathie, 17 Patienten (18 Schultern) (29,5%) wegen einer fortge-
schrittenen Omarthrose, sieben Patienten (11,5%) bedingt durch eine posttraumati-
sche Omarthrose oder Defektheilung, fiinf Patienten (8,2%) infolge einer posttrauma-

tischen Humeruskopfnekrose und zwei Patienten (3,3%) aufgrund einer akuten,

Gruppe Inaktiv Gruppe Aktiv

m Defektarthropathie

= Fortgeschrittene
Omarthrose

= Postiraumatische
Omarthrose

m Posttraumatische
Humeruskopfnekrose

= Akute
mehrfragmentige
Humeruskopffraktur

Abbildung 16: Hdufigkeit der Diagnosen, welche zur Inversen Schulterprothese gefiihrt haben, unterteilt in die
beiden Gruppen ,Inaktiv“und ,, Aktiv®
mehrfragmentaren Humeruskopffraktur eine Inverse Schulterprothese. Die genaue

Zusammenstellung innerhalb der beiden Gruppen ist in Abb. 16 zu sehen.

Abhangig von radiologischen Voruntersuchungen und intraoperativen Beobachtun-
gen implantierte man die Schaftkomponente meist press-fit. So wurden 56 Schifte
press-fit implantiert und fiinf zementiert. 52 (85,2%) der Schéfte hatten dabei einen

Schaft-Hals-Winkel von 135° und 9 (14,8%) einen Schaft-Hals-Winkel von 155°. Des
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Weiteren war in 44 Fillen, 26-mal in der Gruppe Aktiv und 18-mal in der Gruppe

Inaktiv, eine Refixation des M. subscapularis moglich.
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3.2 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

Bei der Inspektion der Schulter wurde als Erstes eine eventuelle Deltaatrophie (siehe
Abb. 17) begutachtet. In der Gruppe Aktiv fand man drei (8,8%) und in der Gruppe
Inaktiv acht (29,6%) Schultern mit Deltaatrophien. Die geringere Rate in der Gruppe

Aktiv war signifikant (p=0,040). Zwei Patienten (jeweils einer aus der Gruppe Aktiv

Abbildung 17: Patientin mit Deltaatrophie der rechten
Schulter

und einer aus der Gruppe Inaktiv) berichteten iiber eine verlingerte Wundheilung.
Bei einer Prothese aus der Gruppe Inaktiv kam es, fiinf Monate nach der Operation,
zu einer Luxation, wonach die Prothese revidiert wurde. Dieser Patient, und ein wei-
terer aus der Gruppe Inaktiv zeigten eine Affektion des N. axillaris. Dariiber hinaus

kam es in keiner der Gruppen zu einer weiteren Luxation.

Bei der Untersuchung der aktiven und passiven Beweglichkeit der operierten Schul-
tern zeigte die Gruppe Aktiv eine signifikant bessere aktive und passive Innenrotation
und aktive AuBenrotation. Fiir die aktive AuBBenrotation (p=0,031), sowie die passive

40



Ergebnisse

und aktive Innenrotation (aktiv: p=0,048; passiv: p=0,040), konnten in der Gruppe

Aktiv signifikant bessere Werte erzielt werden. Der Median fiir die aktive Innenrota-

tion lag in der Gruppe Aktiv auf der Hohe der LWS, wihrend er in der Gruppe Inaktiv

auf Hohe des ISG lag. Fiir die passive Innenrotation lag der Median bei der Gruppe

Aktiv auf Hohe der unteren BWS und in der Gruppe Inaktiv auf Hohe der LWS. Die

Verteilung der Innenrotation ist in Abb. 18 und 19 dargestellt. Die Ergebnisse der iib-

rigen Beweglichkeits- und Kraftmessung sind in Tab. 3 dargestellt.

M Gruppe Aktiv B Gruppe Inaktiv

Haufigkeit [%]

Interscapular nn
Lws
Gluteal
Oberschenkel
40 30 20 10 0 10 20 30

Abbildung 18: Fdhigkeit zur aktiven Innenrotation im Vergleich der beiden Gruppen in Prozent

40
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Interscapular

Untere BWS

LWS

ISG

Gluteal

Oberschenkel

Abbildung 19: Fahigkeit zur passiven Innenrotation im Vergleich der beiden Gruppen in Prozent

Fiir die Abduktionskraft (gemessen mit einem IsoBex®-Kraftmesser) zeigte die

W Gruppe Aktiv. B Gruppe Inaktiv

Haufigkeit [%]

I

T Y R

40 30 20 10 0 10

20 30 40

50

Gruppe Aktiv mit im Schnitt 3,7+2,0kg, im Vergleich zu 2,3+1,1kg aus der Gruppe

Inaktiv, signifikant bessere Ergebnisse (p=0,016).

Tabelle 3: ROM und Kraft der Inversen Schulterprothesen im Gruppenvergleich

Gruppe Aktiv Gruppe Inaktiv
p-Wert
(n=34) (n=27)
Aktive Abduktion/Elevation + SD [°] 125,0+22,3 116,24+36,6 0,140
Aktive Anteversion + SD [°] 134,7+22,2 122,8+28,5 0,076
Aktive AuBenrotation + SD [°] 20,6+18,5 19,0+17,6 0,031
Passive Abduktion + SD [°] 84,7+7,4 81,8+13,9 0,663
Passive Anteversion + SD [°] 87,8+6,4 86,0+20,9 0,386
Passive AuBenrotation + SD [°] 30,0+18,0 27,4+22,9 0,627
Abduktionskraft + SD [kg] 3,7+£2,0 2,3+1,1 0,016
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3.3 Ergebnisse Sportfragebogen

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung trieben 33 Patienten (34 Schultern) mindes-
tens einmal pro Woche Sport und wurden somit als sportlich aktiv gewertet. 40 Pati-
enten (41 Schultern) gaben an, drei Jahre vor der OP mindestens einmal pro Woche
sportlich aktiv gewesen zu sein. Zwei Patienten der Gruppe Aktiv begannen erst nach
der OP sportlich aktiv zu sein. Folglich waren neun Patienten nach der OP nicht mehr
sportlich aktiv. Somit lag die Return-to-sport-Rate bei 78,0%. Die Patienten bendtig-
ten im Schnitt 2,5+1,7 Monate um teilweise und 5,3+3,6 Monate um komplett zum
Sport zuriick zu kehren. Postoperativ trieben sechs Patienten (17,7%) taglich, 19 Pati-
enten (20 Schultern) (58,8%) zwei oder mehrmals pro Woche und acht Patienten
(23,5%) einmal pro Woche Sport. Praoperativ trieben, aus der Gruppe Aktiv sechs
Patienten taglich, 20 Patienten (21 Schultern) zwei oder mehrmals pro Woche und

sieben Patienten einmal pro Woche Sport.

Im Vergleich zu drei Jahren praoperativ empfanden, zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung, 17 Patienten (18 Schultern) (52,9%) ihre Sportfahigkeit als besser, 11 Patien-
ten (32,3%) als gleich und fiinf Patienten (14,8%) als schlechter. So waren mit ihrer
Sportfahigkeit 25 Patienten (773,5%) zufrieden, sieben Patienten (8 Schulter) (23,5%)
eher zufrieden und ein Patienten (3,0%) eher unzufrieden. Kein Patient der Gruppe

Aktiv war mit seiner Sportfahigkeit komplett unzufrieden.

Die einzelnen Sportarten und deren Haufigkeit ist in Tab. 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Haufigkeit der Sportarten in der Gruppe Aktiv prd- und postoperativ

Haufigkeit Haufigkeit posto-

Sportart praoperativ [% perativ [% der

der Gruppe Aktiv] Gruppe Aktiv]
Wandern 70,6 61,8
Fahrradfahren 60,6 58,8
Schwimmen 55,9 47,1
Krafttraining 23,5 29,4
Nordic Walking 17,6 23,5
Heimtrainer 29,4 26,5
Aerobic/Tanzen 14,7 9,8
Skifahren 17,6 8,8
Pilates/Yoga 2,9 2,9
Joggen 59 2,9
SchieBen 2,9 2,9
Tennis 14,7 o
Golf 59 0
Reiten 2,6 0
Klettern 2,6 0

Sowohl praoperativ, als auch postoperativ dominierten hier vor allem Sportarten wie
Wandern, Fahrradfahren und Schwimmen. Sportarten, welche am haufigsten auf-
grund der Inversen Schulterprothese aufgegeben wurden, waren Fahrradfahren
(n=5), Tennis (n=2), Golf (n=2), Skifahren (n=2), Schlittschuhlaufen (n=2) und
Schwimmen (n=2). Die Beendigung dieser Sportarten erfolgte am haufigsten auf
Grund von fehlendem Vertrauen (31,6%). Weitere Griinde fiir die Aufgabe einer

Sportart waren Angst (21,1%), die benotigte Bewegung war nicht mehr durchfiihrbar
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(21,1%), Schmerzen (15,8%) und Empfehlung des Operateurs (10,5%). Insgesamt ver-
folgte kein Patient eine Sportart, welche vom Operateur verboten wurde. 13 Patienten
der Gruppe Aktiv (48,2%) hatten Schmerzen wiahrend des Sports. Im Mittel lagen die
Schmerzen dabei bei 1,7+0,9 Punkten (Maximum: 4 Punkte) auf der NRS. Acht der
13 Patienten nahmen in diesem Zusammenhang Schmerz- oder entziindungshem-
mende Medikamente. Vor der OP vermieden 15 Patienten (44,1%) in der Gruppe Ak-
tiv und drei Patienten (11,1%) in der Gruppe Inaktiv Sport (-arten) aufgrund der er-
krankten Schulter. Vermieden wurde in jeweils 23,1% der Fille Tennis oder
Schwimmen, in 15,4% der Fille Fahrradfahren und in jeweils 7,7% der Fille Schlitt-
schuhlaufen, Nordic Walking, Skifahren, Joggen, SchieBen und Krafttraining. In der
Gruppe Aktiv konnten neun der Patienten (60,0%) die vermiedene Sportarten nach

der OP wieder aufnehmen.

Die (Wieder-) Teilnahme an sportlichen Aktivititen war fiir 15 Patienten (25,0%)
mindestens eine der Motivationen zur Implantation der Inversen Schulterprothese.
Des Weiteren war fiir 51 Patienten (85,0%) eine Schmerzreduktion und fiir je zehn
Patienten (16,7%) eine Besserung der ROM oder Wiedererlangung der Arbeitsfahig-
keit eine Motivation zum operativen Eingriff. Im gesamten Kollektiv waren zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung 50 Patienten (52 Schultern) (85,2%) mit der Inversen
Schulterprothese zufrieden, sechs Patienten (9,8%) waren eher zufrieden, zwei Pati-
enten (3,3%) eher unzufrieden und ein Patient (1,6%) unzufrieden. 95% der Patienten

waren somit mindestens eher zufrieden mit der Inversen Schulterprothese.
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3.4 Ergebnisse standardisierte Scores
Constant-Murley-Score

Der Constant-Murley-Score lag im gesamten Kollektiv im Mittel bei 62,7+15,3 Punk-
ten. In der Gruppe Aktiv lag er bei 68,7+10,4 Punkten und in der Gruppe Inaktiv bei
55,2+17,2 Punkten. Das Ergebnis der Gruppe Aktiv war dabei signifikant besser
(p<0,001). Die mittlere Differenz zwischen den beiden Gruppen betrug 13,5 Punkte
(95% Konfidenzintervall (KI): 6,3-20,5 Punkte). Auch der angepasste Constant-Score
war in der Gruppe Aktiv signifikant besser (p=0,002). Er lag in der Gruppe Aktiv bei
96,4+13,6% und in der Gruppe Inaktiv bei 78,8+25,8%. Die mittlere Differenz fiir
den angepassten Constant-Score betrug somit 17,6 Punkte. Nach Boehm (Boehm,
2002) erreichten insgesamt 38 Patienten (62,3%) ein ausgezeichnetes, sieben Patien-
ten (11,5%) ein gutes, zwei Patienten (3,3%) ein befriedigendes, fiinf Patienten (8,2%)
ein ausreichendes und neun Patienten (14,7%) ein schlechtes Ergebnis (siehe Abb.

20).

m Ausgezeichnetes Ergebnis
= Gutes Ergebnis

= Befriedigendes Ergebnis
m Ausreichendes Ergebnis

m Schlechtes Ergebnis

Abbildung 20: Insgesamtes Ergebnis nach Implantation der Inversen Schulterprothese anhand des
angepassten Constant-Murley-Scores.

(>90%=ausgezeichnet; 81-90%=gut; 71-80%=befriedigend; 61-70%=ausreichend; <60%=schlecht)

46



Ergebnisse

American-Shoulder-and-Elbow-Surgeons-Score

Im Mittel lag der American-Shoulder-and Elbow-Surgeons-Score bei 80,1+17,8
Punkten. Wie der Constant-Murley-Score, war auch der ASES-Score in der Gruppe
Aktiv signifikant besser (p<0,001). Die Gruppe Aktiv hatte einen ASES-Score von
87,0+10,4 Punkten und die Gruppe Inaktiv von 71,5+21,3 Punkten. Die mittlere Dif-

ferenz zwischen den beiden Gruppen lag somit bei 15,5 Punkten.
Simple-Shoulder-Test

Beim Simple-Shoulder-Test erreichte das untersuchte Kollektiv insgesamt einen MW
von 8,1+2,7 Punkten. Auch hier erzielte die Gruppe Aktiv ein signifikant besseres Er-
gebnis (p=0,001). Mit einem MW von 9,1+2,0 Punkten war sie der Gruppe Inaktiv
(6,8+2,9 Punkte) iiberlegen. Die beiden Gruppen hatten fiir den Simple-Shoulder-

Test eine mittlere Differenz von 2,3 Punkten.
Numerische-Rating-Skala

Auf der NRS fiir Schulterschmerzen der Patienten am Tag der Nachuntersuchung lag
der MW bei 0,6+1,7 Punkten. Die Gruppe Aktiv hatte mit einem Schnitt von 0,1+0,3
Punkten signifikant weniger Schmerzen als die Gruppe Inaktiv, bei der der Schnitt
bei 1,3+2,3 Punkten lag (p=0,022). Die mittlere Differenz zwischen den beiden

Gruppen war hier somit 1,2 Punkte.

Ein Uberblick iiber den Vergleich der verschiedenen Scores zwischen den beiden

Gruppen bietet Abb. 21.
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Abbildung 21: Mittelwerte der klinische Scores im Vergleich zwischen den Gruppen
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3.5 Ergebnisse der radiologischen Untersuchung

3.5.1 Radiologische Ergebnisse humeral
Lockerung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, im Schnitt 47,1+18,1 Monate nach der Opera-
tion, wurde radiologisch eine insgesamte Lockerungsrate von 1,6% (n=1) festgestellt.
Die beobachtete Lockerung betraf die Schaftkomponente der Inversen Schulterpro-
these (siehe Tab. 5). Der Patient der Gruppe Inaktiv zeigte an der Schaftkomponente
komplette radiolucent lines >1,5mm an Metaphyse und Diaphyse und wurde somit
jeweils mit Grad 2b eingestuft. Zusatzlich war die Schaftkomponente bei diesem Pati-
enten sowohl gekippt, als auch gesintert und wurde dementsprechend ebenso als lo-

cker angesehen.

Inkomplette radiolucent lines (Grad 1a und 1b) um die Metaphyse der Schaftkompo-
nente lieBen sich bei 16 Patienten (47,1%) der Gruppe Aktiv und bei vier Patienten
(14,8%) der Gruppe Inaktiv beobachten (vgl. Abb. 22). Der GroBere Anteil in der
Gruppe Aktiv war signifikant (p=0,008). Auch um die Diaphyse der Schaftkompo-
nente zeigte die Gruppe Aktiv signifikant mehr inkomplette radiolucent lines
(p=0,01). So hatten hier in der Gruppe Aktiv 12 Patienten (35,3%) und in der Gruppe
Inaktiv 2 Patienten (7,4%) radiolucent lines Grad 1a oder 1b. Die Rate an radiolucent
lines war fiir die Metaphyse der Schaftkomponente mit 37,3% des gesamten Kollek-

tivs am hochsten.

Komplette radiolucent lines (2a und 2b) um die Metaphyse der Schaftkomponente
zeigte ein Patient (2,9%) der Gruppe Aktiv und zwei Patienten (7,4%) der Gruppe In-
aktiv. Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,423). Um die Diaphyse der

Schaftkomponente lieBen sich in der Gruppe Aktiv keine kompletten radiolucent
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lines nachweisen. In der Gruppe Inaktiv hatten hier zwei Patienten (7,4%) komplette

radiolucent lines. Auch dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,107).

Tabelle 5: Lockerungen, Verkippung und Sinterung fiir Schaft und Glenoidkomponente im Vergleich beider
Gruppen

Gruppe Aktiv Gruppe Inaktiv
p-Wert
(n=34) (n=27)
Lockerung Schaft Diaphyse 0 2 0,192
Lockerung Schaft Metaphyse 1 2 0,579
Kippen Schaftkomponente 0 1 0,443
Sintern Schaftkomponente 0 1 0,443
Lockerung Glenoidkomponente 0 0 -
Kippen Glenoidkomponente 0 0 -
Sintern Glenoidkomponente 0 0 -

Spot Welds und Verdichtungslinien an der Spitze der Schaftkomponente

Spot Welds hatten insgesamt drei Patienten (siehe Tab. 6). Ein Patient (2,0%) der
Gruppe Aktiv und zwei Patienten (7,4%) der Gruppe Inaktiv zeigten diese punktuelle
radiologische Verdichtung um die Schaftkomponente. Der Unterschied zwischen den
Gruppen war nicht signifikant (p=0,579). Auch Verdichtungslinien an der Spitze der
Schaftkomponente konnten bei keiner Gruppe signifikant haufiger nachgewiesen
werden (p=0,771). So hatten 25 Patienten (73,5%) der Gruppe Aktiv und 20 Patienten
(21 Schultern) (75,0%) der Gruppe Inaktiv Verdichtungslinien an der Spitze der

Schaftkomponente.
Osteopenie des Humerus lateral/medial

In der Gruppe Aktiv trat eine Osteopenie zweimal (5,9%) humeromedial und sechs-
mal (17,6%) humerolateral auf und in der Gruppe Inaktiv einmal (3,7%) humerome-
dial und siebenmal (25,9%) humerolateral auf. Wie auch Tab. 6 zeigt, war dabei keine
Gruppe signifikant haufiger vertreten (med: p=1,0; lat: p=0,534).
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Osteolyse Calcar/Tubercula

In der Gruppe Aktiv zeigten sich acht (23,5%) partielle und keine komplette Osteolyse

des Calcars, wahrend in der Gruppe Inaktiv zwei (7,4%) partielle und vier (14,8%)

komplette Osteolysen des Calcars auftraten (siehe Tab.6). Insgesamt fanden sich so-

mit in der Gruppe Aktiv acht und in der Gruppe Inaktiv sechs Osteolysen des Calcars,

was keinen signifikanten Unterschied darstellte (p=0,904). Die Osteolyse der Tuber-

cula konnte man in der Gruppe Aktiv 9-mal (26,5%) partiell und 5-mal (14,7%) kom-

plett, sowie in der Gruppe Inaktiv 8-mal (29,6%) partiell und 6-mal (22,2%) komplett

beobachten. Auch hier war, im Bezug auf die Gesamtzahl der Osteolysen (Gruppe Ak-

tiv: 14; Gruppe Inaktiv: 14) kein signifikanter Unterschied nachzuweisen (p=0,406).

Tabelle 6: Radiologische Ergebnisse der Schaftkomponente

Gruppe Aktiv Gruppe Inaktiv p-
(n=34) (n=27) Wert
Keine: 26 (76,5%) Keine: 21 (77,8%)
Osteolyse Calcar Partiell: 8 (23,5%) Partiell: 2 (7,4%) -
Komplett: o Komplett: 4 (14,8%)
Keine: 20 (58,8%) Keine: 13 (48,2%)
Osteolyse Tubercula Partiell: 9 (26,5%) Partiell: 8 (29,6%) -
Komplett: 5 (14,7%) Komplett: 6 (22,2%)
Osteopenie humeromedial 2 (5,9%) 1(3,7%) 1,0
Osteopenie humerolateral 6 (17,6%) 7 (25,9%) 0,534,
Spot Welds 1(2,9%) 2 (7,4%) 0,579
Verdichtungen an der Schaftspitze 25 (73,5%) 21(77,8%) 0,771
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3.5.2 Radiologische Ergebnisse glenoidal
Lockerung

Es zeigt sich fiir keinen Patienten eine Lockerung, ein Verkippen oder Sintern der
Glenoidkomponente (siehe Tab. 5). Inkomplette radiolucent lines (Grad 1a und 1b)
um die Glenoidkomponente lieBen sich bei einem Patienten (2,9%) der Gruppe Aktiv
und bei drei Patienten (11,1%) der Gruppe Inaktiv beobachten (vgl. Abb. 22). Dieser
Unterschied war nicht signifikant (p=0,2). Komplette radiolucent lines um die Gleno-

idkomponente zeigte kein Patient im untersuchten Kollektiv.

100%
80%

60%

| ]
20% .
— —_ =

Schaft Schaft Schaft Schaft . .
. . Glenoid Glenoid
Diaphyse Diaphyse Metaphyse Metaphyse Aktiv Nicht Aktiv

Aktiv Nicht Aktiv Aktiv Nicht Aktiv
Keine 22 23 17 21 33 24
Grad 1la 12 2 5 1 0 2
Grad 1b 0 11 3 1 1
Grad 2a 1 1 0 0 0
Grad 2b 1 0 2 0 0

B Grad2b WGrad2a MGrad lb mGrad la Keine

Abbildung 22: Ergebnisse der radiolucent lines fiir Schaft- und der Glenoidkomponente [nach Durchholz et al.]
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Knocherner Sporn am caudalen Pol der Glenoidkomponente

Einen knochernen Sporn zeigten 14 Patienten (41,2%) der Gruppe Aktiv und zwolf
Patienten (44,4%) der Gruppe Inaktiv. Dabei war keine Gruppe signifikant im Vor-

oder Nachteil (P=0,798) (vgl. Tab. 7).
Scapula-Notching

Insgesamt trat ein Scapula-Notching in der Gruppe Aktiv 18 -mal (52,9%) und in der
Gruppe Inaktiv 12-mal (42,9%) auf. Dies stellte keinen signifikanten Unterschied dar
(P=0,510). Die genaue Aufteilung der Ergebnisse in Graden nach Sirveaux ist in Tab.

7 dargestellt.
Heterotope Ossifikationen

Heterotope Ossifikationen traten bei 14 Patienten (52,9%) der Gruppe Aktiv und bei
zwolf Patienten (44,4%) der Gruppe Inaktiv auf. Der Unterschied fiir das Vorhanden-
sein einer Ossifikation zwischen den beiden Gruppen war dabei nicht signifikant

(P=0,142). Tab. 7 zeigt die genaue Aufteilung der Heterotopen Ossifikationen.
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Tabelle 7: Radiologische Ergebnisse der Glenoidkomponente

Gruppe Aktiv Gruppe Inaktiv
p-Wert
(n=34) (n=27)

Kein: 16 (47,1%) Kein: 15 (55,6%)

Grad 1: 11 (32,4%) Grad 1: 6 (22,2%)
Scapula-Notching [nach Sirveaux] Grad 2: 6 (17,6%) Grad 2: 6 (22,2%) -

Grad 3: 0 Grad 3: 0

Grad 4: 1 (2,9%) Grad 4: 0
Knocherner Sporn 14 (41,2%) 12 (44,4%) 0,798

Heterotope Ossifikationen

Keine: 20 (58,8%)
Grad 1: 3 (8,8%)
Grad 2: 10 (29,4%)
Grad 3: 1 (2,9%)

Grad 4: 0

Keine: 18 (66,7%)
Grad 1: 3 (11,1%)
Grad 2: 5 (18,5%)
Grad 3: 1 (3,7%)

Grad 4: o0

Insgesamt zeigte die Gruppe Aktiv, im Vergleich zur Gruppe Inaktiv, signifikant mehr

inkomplette radiolucent lines um die Inverse Schulterprothese (p=0,019). Beziiglich

kompletter radiolucent lines zeigte sich im untersuchten Kollektiv kein statistisch

signifikanter Unterschied (p=0,382).
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3.6 Komplikationen

Die Komplikationsrate im untersuchten Patientengut lag bei 11,5% (n=7). Fiinf dieser
Komplikationen traten in der Gruppe Inaktiv und zwei in der Gruppe Aktiv auf. Zwei
waren friihe Revisionen, wurden also im ersten Monat nach der Implantation revi-
diert. Ein Patient wurde dabei bei klinisch und radiologischem Verdacht auf Locke-
rung, und ein Patient mit proximaler Schaftsprengung und Schraubenausbruch, revi-
diert. Ein Patient wurde, nachdem er bei der primaren OP intraoperativ reanimiert
werden musste, bei rezidivierenden Luxationen, fiinf Monate nach der primaren OP
revidiert. Drei der Revisionsprothesen waren spate Revisionen. Deren Reoperation
fand jeweils erst nach iiber einem Jahr statt. Zwei Patienten (einer Gruppe Inaktiv,
einer Gruppe Aktiv) mussten hierbei aufgrund eines Infektes, nachdem die urspriing-
liche Prothese ausgebaut und ein Spacer eingebaut wurde, revidiert werden. Eine
weiterer Patient (Gruppe Aktiv) musste wegen eines Scapula-Notching Grad 4 nach
Sirveaux und ausgeprigter sekundirer Verknocherung drei Jahre nach Implantation,
revidiert werden. Zusatzlich zu diesen sechs operativen Revisionen kam es zu einer
weiteren Frithkomplikation im untersuchten Patientengut: Ein Patient erlitt direkt
postoperativ eine Wundrandnekrose mit Himatom. Dafiir musste er im ersten Monat

nach der Implantation der Prothese dreimalig gespiilt werden.
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4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die klinischen und radiologischen Ergebnisse
nach der Implantation einer Inversen Schulterprothese zwischen einer sportlich akti-
ven und einer sportlich nicht aktiven Gruppe im mittelfristigen Follow-up zu verglei-
chen. Hierfiir wurden 61 Schultern in der Abteilung fiir Sportorthopadie des Klini-
kums rechts der Isar klinisch und radiologisch nachuntersucht. Es wurde fiir jede
operierte Schulter die ROM getestet, mehrere schulterspezifische Scores erhoben und

ein Rontgenbild in drei Ebenen angefertigt.

Die wichtigste Erkenntnis der Arbeit war: Die sportlich aktive Gruppe zeigte im mit-
telfristigen Follow-up bessere klinische Ergebnisse ohne eine hohere Rate an radiolo-
gischen Implantatlockerungen oder Scapula-Notching aufzuweisen. Trotzdem zeigte
sich eine hohere Rate an inkompletten radiolucent lines um die Inverse Schulterpro-
these, was das langfristige Uberleben der Prothesen beeinflussen konnte. Schlussend-
lich konnte die Hypothese, dass die Mehrheit der Patienten zum urspriinglichen
Sport- und Aktivitiatsniveau zuriickkehrt, angenommen werden. Die Hypothese, dass
sportlich aktive Patienten eine hohere Rate an Implantatlockerung aufweisen, konnte
dagegen nicht angenommen werden. Diese Erkenntnisse decken sich mit der Studie
von Simovitch et al. zum postoperativen Ergebnis nach der Implantation einer Inver-

sen Schulterprothese (Ryan W Simovitch et al., 2015).

Bei 71 eingeschlossenen Schultern, entsprechen 61 nachuntersuchte Schultern einem

Follow-up von 85,9%. In Anbetracht des Alters der Patienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (75,9+7,0 Jahre) und auch im Vergleich zu dhnlichen Studien ist
dies ein gutes Follow-up (Garcia et al., 2015). Mit einem mittleren Nachuntersu-

chungszeitraum von 47,1+18,1 Monaten, entsprechen die Resultate der Arbeit einem

56



Diskussion

mittelfristigen Ergebnis. Dariiber hinaus sind die Gruppen, bis auf Ihre GréBe (Grup-

pe Aktiv: 34 Schultern; Gruppe Inaktiv: 27 Schultern), gut vergleichbar.

Nachdem verschiedene Implantatdesigns das Drehzentrum, die Gelenksbeweglich-
keit und die Stabilitidt beeinflussen (D. C. Ackland, Patel, & Knox, 2015), wurden nur
Patienten, welche mit einem bestimmten Inversen Schulterprothesen System operiert
wurden, in die Studie eingeschlossen. Auch wenn diese Prothese weitverbreitet und
benutzt ist, gibt es wenige klinisch und radiologische Ergebnisse. Eine Multizenter-
studie legte aber eine suffiziente postoperative Verbesserung der Schulterfunktion
und Verbesserung der Lebensqualitat im Kurzzeit-Follow-up nahe (Schwyzer et al.,

2020).

In der Gruppe Inaktiv trat signifikant haufiger (p=0,040) eine Deltaatrophie auf
(Gruppe Aktiv: n=3 (8,8%), Gruppe Inaktiv: n=8 (29,6%)). Nachdem eine Atrophie
des M. deltoideus, bei intaktem N. axillaris, durch Aktivitidt verhindert werden kann,
ist dieses Ergebnis erwartungsgemal. Fiir die Beweglichkeit der operierten Schulter
konnte zwischen den beiden Gruppen, bis auf die Innenrotation und die aktive Au-
Benrotation, kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Dies liegt vermut-
lich an der mechanischen Situation, welche die Beweglichkeit determiniert. Es ist an-
zunehmen, dass es bei aktiven Patienten durch eine bessere Ansteuerung und Dehn-
barkeit eine bessere Innen- und aktive AuBenrotation erzielt werden konnte. Das ins-
gesamte Ergebnis beider Gruppen beziiglich der ROM ist, mit im Schnitt 129,7+25,5°
fiir die aktive Anteversion, 121,3+29,2° fiir die aktive Abduktion, 25,1+14,3° fiir die
aktive AuBenrotation und einer durchschnittlichen aktiven Innenrotation auf Hohe
des ISG, mit den Ergebnissen andere Studien vergleichbar (Ek et al., 2013;

Samuelsen et al., 2017; R. W. Simovitch et al., 2017). Laut der Metaanalyse von Simo-
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vitch et al. (2017) erreicht auch die anatomische Schulterprothese kaum bessere Er-

gebnisse.

Die Gruppe Aktiv hatte dariiber hinaus eine signifikant bessere Abduktionskraft
(Gruppe Aktiv: 3,7+2,0kg; Gruppe Inaktiv: 2,3+1,1kg; p=0,016). Auch dieses Ergeb-
nis lasst sich mit einer besseren (postoperativen) Beiibung erklaren. Eine positive
Korrelation zwischen der sportlichen Aktivitit und der Kraft in der Schulter wurde
schon durch Wang et al. beschrieben (Wang et al., 2016). In fritheren Studien betrug
die Abduktionskraft zwischen 3,3-3,5kg (De Boer, van Kampen, & Huijsmans, 2016;
Ernstbrunner et al.,, 2017), was zumindest vergleichbar mit den Ergebnissen der
Gruppe Aktiv ist. Die Motivation und der Wille der sportlich aktiven Patienten wieder
aktiv zu werden, fiihrt vermeintlich zu einer besseren Compliance und postoperativen
Rehabilitation, was wieder rum die besseren funktionellen Ergebnisse, im Vergleich

zu der inaktiven Gruppe, erkliaren konnte.

Die Verteilung der Sportarten postoperativ in der Gruppe Aktiv ist mit Wandern
(61,8%), Fahrradfahren (58,8%) und Schwimmen (47,1%) vergleichbar mit anderen
Studien, welche beispielsweise die Return-to-sport-Rate untersuchen (Kolling et al.,
2018; Liu et al., 2018). Keiner der Patienten in der Gruppe Aktiv hat postoperativ ei-
nen Uberkopfsport weiter- bzw. ausgefiihrt. Sicherlich ist dabei die vermeintliche Be-
lastung auf die Schulterprothese am groBten. Somit bedarf es weiterer Studien, wel-
che einzelne Sportarten analysieren oder zumindest zwischen Sportarten der oberen

und der unteren Extremitat differenzieren.

Die Return-to-sport-Rate betrug 78,0% und die Patienten konnten nach 5,3+3,6 Mo-
naten wieder komplett zu ihrem Sport zuriickkehren. Somit konnten in der vorlie-
genden Studie vergleichbar viele Patienten postoperativ wieder Sport treiben. In der

Literatur werden bis dato Raten zwischen 47%-84% beschrieben. Die Zeit bis zur
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Sportwiederaufnahme war mit 5,3 Monaten vergleichbar mit fritheren Studien
(Kolling et al., 2018; Liu et al., 2018). Beziiglich der Return-to-sport-Rate bleibt an-
zumerken: 16,4% der Patienten hatten Begleiterkrankungen, welche sie in ihrer
Sportfahigkeit einschrankten. Grundsatzlich sind Patienten, welche eine Inverse
Schulterprothese erhalten hiufig multimorbide und eine Beendigung der sportlichen
Aktivitat ist selten singular auf die Schulter zuriickzufiihren. Ein Teil der Patienten,
welche postoperativ Sport aufgegeben hatten, gaben den Sport nicht auf Grund der
Inversen Schulterprothese, sondern wegen anderer Begleiterkrankungen auf. Dies

verfilscht die Return-to-sport-Rate negativ.

52,0% der Patienten empfanden, im Vergleich zu drei Jahren praoperativ, ihre Sport-
fahigkeit als besser, wahrend 14,8% diese als schlechter bezeichneten. Garcia et al.
schildert vergleichbare Entwicklungen nach der Implantation einer Inversen Schul-
terprothese im Hinblick auf Intensitiat und Dauer von sportlichen Aktivitiaten posto-

perativ (Garcia et al., 2015).

Der Constant-Murley-Score lag im gesamten Kollektiv im Mittel bei 62,7+15,3 Punk-
ten. Dies korreliert mit der Metaanalyse von Ernstbrunner et al., laut welcher der
Constant-Murley-Score zehn Jahre postoperativ bei durchschnittlich 59 Punkten lag
(Ernstbrunner et al., 2019). Die Gruppe Aktiv hatte einen Constant-Murley-Score von
68,7+10,4 Punkten und die Gruppe Inaktiv von 55,2+17,2 Punkten. Die mittlere Dif-
ferenz zwischen den beiden Gruppen betrug 13,5 Punkte (95% KI: 6,3-20,5 Punkte).
Fir den angepassten Constant-Score betrug die mittlere Differenz 17,6 Punkte.
Nachdem laut Dabija und Jain der minimale, klinisch relevante Unterschied 8-10
Punkte betragt (Dabija & Jain, 2019), ist das bessere Ergebnis in der Gruppe Aktiv
nicht nur signifikant besser, sondern macht auch klinisch einen Unterschied fiir die

Patienten. Das Gleiche gilt fiir den ASES-Score: Auch hier liegt der minimale, klinisch
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relevante Unterschied bei 8-10 Punkten (Dabija & Jain, 2019). Im Mittel lag der
American-Shoulder- and Elbow-Surgeons-Score in der durchgefiihrten Studie bei
80,1+17,8 Punkten. Dies ist vergleichbar zu den Ergebnissen von Mulieri et al. (75,4
Punkte nach 52 Monaten) oder Garcia et al. (81,45 Punkte nach 32 Monaten) (Mulieri
et al., 2010; Garcia et al., 2015). Die mittlere Differenz zwischen den beiden Gruppen
lag bei 15,5 Punkten, was wiederum einen klinischen relevanten Unterschied dar-

stellt.

Aus radiologischer Sicht zeigte sich eine Lockerungsrate von 1,6% (n=1). Die Locke-
rung betraf einen Patienten der Gruppe Inaktiv, bei welchem sich die Schaftkompo-
nente als locker darstellte. Die Lockerungsrate ist im Vergleich zu einer Metaanalyse
von Grey, Rodseth und Roche, bei der die durchschnittliche Lockerungsrate fiir die
Schatkomponente nach fiinf Jahren 0,8% betrug, ebenfalls gering (Grey et al., 2018).
Die Glenoidkomponente hingegen lockerte sich laut einer Analyse von Farshad und
Gerber in 4,1% der Fille in den ersten zwei Jahren (Farshad & Gerber, 2010). Im un-

tersuchten Kollektiv wurde keine Lockerung am Glenoid festgestellt.

Inkomplette radiolucent lines zeigten sich in der Gruppe aktiv signifikant haufiger
um die Metaphyse und Diaphyse der Schaftkomponente (p=0,008; p=0,01). Aber
auch im Bezug auf die gesamte Inverse Schulterprothese hatte die Gruppe Aktiv sig-
nifikant mehr inkomplette radiolucent lines (p=0,19). Die hohere Rate an inkomplet-
ten radiolucent lines konnte langfristig das Uberleben der Prothesen, vor allem in der
Gruppe Aktiv, negativ beeinflussen. Insgesamt traten bei 37,3% der Patienten radio-
lucent lines um die Schaftkomponente auf. Dies deckt sich mit der Literatur, welche
allerdings inhomogene Ergebnisse von 10% nach zwei Jahren bis zu 57% nach rund
10 Jahren (Bogle et al., 2013; Melis et al., 2011) darlegt. Beziiglich kompletter radio-

lucent lines unterschieden sich die Gruppen nicht. Zwei Patienten (5,9%) zeigten ra-
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diolucent lines Grad 2b an der Metaphyse der Schaftkomponente (einer davon auch
an der Diaphyse). Dies ist vergleichbar mit den Beobachtungen von Bacle et al. (12%
nach rund 13 Jahren) und Melis et al. (5,9% nach 10 Jahren) (Bacle et al., 2017; Melis

et al., 2011).

Insgesamt zeigten sich im untersuchten Kollektiv 14 (23,0%) partielle oder komplette
Osteolysen des Calcars. Die Gruppe Aktiv hatte dabei keine komplette und acht
(23,5%) partielle Osteolysen. Die Gruppe Inaktiv zwei (7,4%) partielle und vier
(14,8%) komplette Osteolysen des Calcars. An den Tubercula traten insgesamt 28
(45,9%) partielle oder komplette Osteolysen auf. Hier war die Verteilung innerhalb
der Gruppen ahnlich. Der Wert fiir den Calcar ist etwas niedriger als in vorangegan-
gen Studien, welche teils doppelt so hohe Werte nach acht Jahren fanden. Fiir die
Tubercula finden sich vergleichbare Werte in der Literatur (Raiss et al., 2014). Die
geringere Zahl an Osteolysen ist erfreulich, da Osteolysen signifikant mit einem

schlechteren klinischen Resultat korrelieren (Raiss et al., 2014).

Im gesamten Kollektiv fand sich bei 30 (49,2%) Patienten ein Scapula-Notching. Der
Vergleich der beiden Gruppen brachte keinen signifikanten Unterschied. Dies ist
iiberraschend, nachdem Ernstbrunner et al. einerseits eine positive Korrelation zwi-
schen Scapula-Notching und der Kraft postulierte und eine Rate von bis zu 93% an
Scapula-Notching zehn Jahre postoperativ fand (Ernstbrunner et al., 2019). Eine an-
dere Metaanalyse von Nicholson, Strauss und Sherman legt mit einer Rate von 44-
96% jedoch eine hohe Varianz nahe (Nicholson, Strauss, & Sherman, 2011). Diese
Inkongruenz konnte beispielsweise an der heutzutage verbesserten Implantations-
technik (Lateralisierung, kleinerer Hals-Schaft-Winkel, inferiore Position des Gleno-
ids) liegen (C. Lévigne et al., 2011; Nyffeler, Werner, & Gerber, 2005). Der klinische

Einfluss und die Relevanz des Scapula-Notching wird allerdings kontrovers diskutiert
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(C. Lévigne et al., 2011; Sirveaux et al., 2004). Laut Lévigne et al. steht das Scapula-
Notching in engem Zusammenhang mit dem Vorhandensein eines knochernen
Sporns (Christophe Lévigne et al., 2008). Dieser fand sich im untersuchten Kollektiv
bei jeweils rund 40% der Patienten. Heterotope Ossifikationen traten bei 52,9% der
Gruppe Aktiv und bei 44,4% der Gruppe Inaktiv auf. Wenn man laut Melis et al. da-
von ausgeht, dass nach zehn Jahren rund 75% der operierten Schultern einen kno-
chernen Sporn oder heterotope Ossifikationen aufweisen, ist dies ein erwartbares

Ergebnis (Melis et al., 2011).

Allgemein sind Komplikationen fiir die Inverse Schulterprothese in der Literatur hau-
figer beschrieben, als fiir die anatomische Schulterprothese (Bohsali, Bois, & Wirth,
2017). Die veranderte Biomechanik, aber auch das hohere Patientenalter und die da-
mit verbundene Multimorbiditat, sind Griinde hierfiir. Zusatzlich beeinflusst die Tat-
sache, dass die Inverse Schulterprothese frither hiufig nur eine ,Notlosung® war, die
Komplikationsrate negativ. Die aktuelle Literatur beschreibt eine insgesamte Kom-
plikationsrate, flir die primare Implantation einer Inversen Schulterprothese, von 16-
21%. (Bohsali et al., 2017; Zumstein et al., 2011). Die Komplikationsrate im unter-
suchten Patientengut dieser Arbeit lag bei 11,5% (n=7). Dabei traten in der Gruppe
Aktiv nicht mehr Komplikationen auf als in der Gruppe Inaktiv. Die Revisionsrate
betrug 9,8% (n=6). Mit einer Instabilitat, einer Lockerung, einer Schaftsprengung mit
Schraubenausbruch, einem Scapula-Notching Grad 4 nach Sirveaux und zwei Infek-
tionen, sind sowohl die Revisionsrate, wie auch die Revisionsursachen, vergleichbar

mit der Literatur (Bohsali et al., 2017; Groh & Groh, 2014; Zumstein et al., 2011).

Diese Arbeit weift einige Limitationen auf: So war der Nachuntersuchungszeitraum,
mit im Schnitt 47,1 Monaten etwas kurz. Fiir eine endgiiltige Entscheidung iiber den

Einfluss der sportlichen Aktivitit auf das funktionelle und radiologische Ergebnis
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nach Implantation der Inverse Schulterprothese, bedarf es eines langeren Nachunter-
suchungszeitraums. Zusatzlich war die Zahl der Patienten in den Gruppen limitiert,
was keine Aussage iiber den Einfluss einzelner Sportarten zulieB. Zusatzlich neigten
die untersuchten Patienten zu alpinen Sportarten, wie Wandern, Fahrradfahren,
Nordic Walking und Schwimmen. Diese Sportarten sind weder High-impact- oder
Uberkopf-Sportarten, noch treten Kraftspitzen auf. Nachdem diese allerdings ver-
mutlich den stiarksten (negativen) Effekt auf die Prothese haben, benotigt es hierfiir

weitere Studien.

Eine weitere Limitation der Arbeit ist die Einteilung der Gruppen. Ein Patient galt als
sportlich aktiv, sollte er regelmaBig, mindestens einmal pro Woche Sport treiben. Als
Sport galt jede Aktivitit, welche frei von einem besonderen Zweck war. So wurde ein
Patient, der regelmaBig spazieren ging, als sportlich aktiv, ein Patient, der lediglich
regelmafBig im eigenen landwirtschaftlichen Betrieb arbeitete, als nicht sportlich ge-
wertet. Diese Einteilung der Gruppen entspricht der Methode von anderen sportbe-
zogenen, medizinischen Studien (Garcia et al., 2015; Johnson et al., 2016) und auch
der Definition von Sport nach Carl Diem! (Diem, 1949). Die Belastung der Schulter
wird damit nicht direkt klassifiziert. Diese Arbeit kann somit nur den Einfluss von
Sport auf die Inverse Schulterprothese abschatzen. Ob dies auch mit einer erhohten
mechanischen Belastung der Schulter einhergeht, kann nicht endgiiltig nachgewiesen

werden.

Vorteile der Studie sind die groBe Zahl an nachuntersuchten Inversen Schulterpro-
thesen (n=61) und das nahezu unselektierte Patientengut. Sicherlich ware eine pros-

pektiv randomisierte Untersuchung aussagekraftiger, doch dies ist fiir diese Frage-

! Zitat: ,,Sport als Leibesiibung ist im Lebensbereich zweckfreien Tuns ein von Wertgefiihl und
Festlichkeit erfiilltes, natur- und kampffrohes, verfeinert und typisiert geregeltes Vervollkommnungs-
streben. Der Gegner im Sport ist Freund als Trager der vergleichbaren Wettbewerbsleistung” (Diem,
1949).
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stellung wohl kaum umzusetzen. Ein Freiwilligen-Bias, also die Tatsache, dass even-
tuell vermehrt Patienten, welche zufrieden mit der Operation sind, bereit waren an

der Studie teilzunehmen, lasst sich nicht ausschliefen.
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5 Zusammenfassung

Steigende Zahlen und Indikationen der Inversen Schulterprothese, sowie ein sinken-
des Patientenalter, erhohen den Anspruch der Operateure und auch der Patienten, an
die Prothese. Jiingere Patienten und somit auch ein hoheres Aktivitatslevel belasten
die Prothese verstarkt. Mehrere Studien konnten zeigen: Eine Riickkehr zum Sport
nach der Implantation einer Inversen Schulterprothese ist méglich. Die Return-to-
sports-Rate ist nahezu vergleichbar mit anderen Prothesen und anderen Gelenken.
Die Auswirkungen der sportlichen Belastung auf die Prothese, war bis dato jedoch

wenig erforscht.

Diese Arbeit untersuchte mit einem mittleren Follow-up von 47,1 Monaten nach der
Implantation einer Inversen Schulterprothese 61 Schultern klinisch und radiologisch
nach. Abhingig von ihrer sportlichen Aktivitat, wurden die Patienten in zwei Grup-
pen (Gruppe Aktiv und Gruppe Inaktiv) eingeteilt. Die Patienten waren zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung im Schnitt 75,9 Jahre alt und 44,3% der Patienten wur-
den bereits davor (nicht endoprothetisch) an der entsprechenden Schulter operiert.
Die Gruppen unterschieden sich beziiglich dieser Merkmale, sowie dem BMI, dem
Geschlecht und Vorerkrankungen nicht. Die Defektarthropathie, sowie die fortge-
schrittene Omarthrose waren, in beiden Gruppen, die haufigsten Diagnosen, welche

zur Implantation fiihrten.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war das klinische Ergebnis in der Gruppe Ak-
tiv vor allem in der aktiven AuBlenrotation, der aktiven und passiven Innenrotation
und der Abduktionskraft signifikant besser. Postoperativ betrieben die meisten Pati-
enten der Gruppe Aktiv alpine Sportarten, wie Wandern, Fahrradfahren und
Schwimmen. Die Return-to-sport-Rate lag bei 78,0%. Die Patienten benotigten dabei

im Schnitt 2,5+1,7 Monate um teilweise und 5,3+3,6 Monate um komplett zum Sport
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zuriickkehren zu konnen. Die Hypothese, dass die Mehrheit der Patienten zum ur-
spriinglichen Sport- und Aktivititsniveau zuriickkehrt, konnte somit angenommen
werden. Die Gruppe Aktiv war der Gruppe Inaktiv beziiglich der klinischen Scores
signifikant iiberlegen: Constant-Murley-Score (68,7+10,4 vs. 55,2+17,2 Punkte),
American-Shoulder-and Elbow-Surgeons-Score (87,0+10,4 vs. 71,5+21,3 Punkte),
Simple-Shoulder-Test (9,1+2,0 vs. 6,8+2,9 Punkte) und Numerische-Rating-Skala

(0,1+£0,3 vs. 1,3+2,3 Punkte).

Die Gruppe Aktiv zeigte in der radiologischen Nachuntersuchung signifikant mehr
inkomplette radiolucent lines (p=0,019). Ansonsten unterschieden sich die radiologi-
schen Befunde innerhalb der Gruppen jedoch nicht signifikant. Die Hypothese ,,Die
Gruppe Aktiv zeigt mehr radiologische Veranderungen, wie Lockerung oder Scapula-
Notching“ konnte somit nicht angenommen werden. Die Gruppe Aktiv wies weder

vermehrt Lockerungen noch vermehrt Scapula-Notching auf.

Das untersuchte Kollektiv hatte eine Komplikationsrate von 11,5% (n=7). Dazu zahl-
ten Komplikationen, wie Infektionen (n=2), Lockerungen (n=1), Instabilitat (n=1),
Schaftsprengung (n=1), Scapula-Notching Grad 4 nach Sirveaux (n=1) und Wund-

randnekrose (n=1).

Vergleichbar mit der Literatur, zeigte sich eine gute Return-to-sport-Rate nach der
Implantation einer Inversen Schulterprothese. Zum Zeitpunkt des mittelfristigen
Follow-up zeigte die Gruppe Aktiv, ohne eine vermehrte Rate an radiologischen Lo-
ckerungen oder Scapula-Notching, ein signifikant besseres klinisches Ergebnis. Fiir
Aussagen iiber die langfristigen Folgen einer sportlichen Betitigung, sowie die Aus-
wirkungen spezieller Sportarten der oberen Extremitiat auf die Inverse Schulterpro-

these sind weitere Studien notig.
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9.1 Untersuchungsprotokoll und Sportfragebogen

Untersuchungsprotokoll

Patienten-ID: Patientenname:
Sport: OO0 Ja O Nein O rechts O links
Revisionsop: [0 Ja O Nein Prothesenluxation: O Ja O Nein

Deltaatrophie O Nervenaffektion [J

Klinische Untersuchung

ROM rechts
aktiv:
Anteversion:
Abduktion:
ARO/IRO: |/

passiv:
Anteversion:

verlangerte Wundheilung O

ROM links

aktiv:
Anteversion:
Abduktion:

ARO/IRO: |/

passiv:
Anteversion:

Abduktion: Abduktion:

ARO/IRO: [/ ARO/IRO: |

Kraftmessung

Rechts: Links:

Gewicht 1: Gewicht 1:

Gewicht 2: Gewicht 2:

Gewicht 3: Gewicht 3:

X Gewicht = X Gewicht =

Test NRS (10) SST (12) ASES (100) Constant (100)
Punktzahl
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Sportfragebogen
1. Probanden-ID:
2. Alter:
3. Sind Sie Links- oder Rechtshandler? rechts O links O
4. Haben Sie Begleiterkrankungen oder Ahnliches, die Sie beeintrachtigen?

Jad Nein O

Falls ja, welche?

5. Beeinflussen diese Begleiterkrankungen ihre Sportféhigkeit bzw. Freizeitaktivitat?
Ja O Nein O

6. Was war Ilhre Motivation fur die Implantation der inversen Schulterprothese?
O (Wieder-)Teilnahme an sportlichen Aktivitaten
O Schmerzreduktion
O Besserung der ROM
0 Arbeit

Andere:

7. Hatten Sie eine erneute Operation an der Schulter mit Prothese?
JaOd Nein O

Falls ja, warum, wie haufig und wann?

8. Hatten Sie nach der Operation Probleme/Komplikationen mit der inversen Schulterprothese?
O Dislokation O Infektion O Instabilitat
O Nervenlasion O Fraktur O Steife

O chronischer Schmerz O Andere:

O Keine
9. Wie zufrieden sind Sie mit ihrer inversen Schulterprothese?
O unzufrieden O eher unzufrieden O eher zufrieden O zufrieden
10. Waren Sie in den sechs Monaten vor der Operation sportlich aktiv?

JaOd Nein O

Falls Nein: Haben Sie nach der Operation angefangen Sport zu treiben oder an sport-
lichen Aktivitaten teilzunehmen? Jad NeinO

Falls Sie mit der Prothese keinen Sport (mehr) gemacht haben, kdnnen Sie den Fragebogen jetzt
beenden.

11. Falls vor OP Sport: Was fir Aktivitaten haben Sie in der Zeit vor der Operation gemacht?
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12.

13.

14.

15.

16.

[ Wandern O Inliner fahren O FulRball

O Fahrradfahren 0 Heimtrainer 0 Handball

O Schwimmen O Schlittschuhlaufen O Volleyball

O Nordic Walking O Skifahren O Basketball
O Tanzen O Reiten O Golf

[0 Joggen O Angeln O Eishockey
O Klettern [0 Snowboardfahren [0 Wasserski

1 Aerobic [0 SchielRen [0 Boxen

0 Yoga O Pilates O Krafttraining

[0 Tennis

0 Andere:

Wie haufig haben Sie diesen Sport/diese Aktivitat vor der Operation getrieben?

O taglich O 2 oder mehr Mal/Woche O 1x/Woche O1x/Monat
Haben Sie vor der Operation einzelne Aktivitdten wegen der betroffenen Schulter nicht mehr
ausgeubt? JaOd NeinO

Falls ja, welche?
Und haben Sie diese nach der Operation wieder aufgenommen?

Jad Nein O

Welche sportlichen Aktivitaten haben Sie nach der Operation getrieben oder treiben Sie bis
heute? Evtl. auch Neue im Vergleich zu davor?

O Wandern O Inliner fahren O FuBball

O Fahrradfahren 0 Heimtrainer 0 Handball

O Schwimmen O Schlittschuhlaufen O Volleyball

O Nordic Walking O Skifahren [0 Basketball
[0 Tanzen [0 Reiten O Golf

[0 Joggen O Angeln O Eishockey
O Klettern [0 Snowboardfahren 0 Wasserski

1 Aerobic [0 SchielRen 1 Boxen

O Yoga O Pilates O Krafttraining

O Tennis

O Andere:

Nach welcher Zeit (in Monaten) konnten Sie diesen Aktivitaten voll, bzw. teilweise wieder
nachgehen?

Teilweise:

Vollstandig:

Wie haufig treiben sie heute Sport?

[ taglich 0 2 oder mehr Mal/Woche 0 1x/Woche O1x/Monat

17. Wie wirden Sie jeweils ihre Fahigkeit der Austibung der sportlichen Aktivitat im Vergleich zum
Zeitpunkt vor der Operation beschreiben?
Besser [ (Aktivitat: )
Gleich O (Aktivitat: )
Schlechter O  (Aktivitat: )
18. Wie zufrieden sind Sie mit ihrer Fahigkeit fur sportliche Aktivitaten?
O unzufrieden O eher unzufrieden O eher zufrieden O zufrieden
19. Sind Sie Aktivitaten nachgegangen, welche der Operateur verboten hatte?
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20.

21.

22.

23.

Jad Nein O

Falls ja, was haben Sie gemacht?

[ Wandern O Inliner fahren O FuRball

O Fahrradfahren 0 Heimtrainer 0 Handball

O Schwimmen O Schlittschuhlaufen O Volleyball

O Nordic Walking O Skifahren O Basketball
O Tanzen 0 Reiten O Golf

O Joggen O Angeln O Eishockey
O Klettern [0 Snowboardfahren [0 Wasserski

1 Aerobic [0 SchielRen [0 Boxen

0 Yoga O Pilates O Krafttraining

[0 Tennis

O Andere:

Hatten Sie Probleme dabei? Ja O Nein O

Falls ja, hatte Sie in Folge dessen eine Komplikation? Ja 0 Nein O

Falls ja, welche?
O Dislokation O Infektion O Instabilitat
O Nervenlésion O Fraktur O Steife

0 chronischer Schmerz O Andere:

O Keine

Falls ja, war dadurch eine erneute Operation nétig? JaOd Nein O

Falls ja, Was wurde gemacht?

Wie wirden Sie die Schmerzen wahrend sportlichen Aktivitaten einstufen?

01 02 O3 0o4 OS5 0Oe6 0O7 08 oo 010

(1=kein Schmerz) (10=starkster vor-

stellbarer Schmerz)
Nehmen Sie Schmerz- oder entziindungshemmende Medikamente?
Nein O Ja O

Falls ja, welche und wie viel/haufig?

Welche sportlichen Aktivitaten haben Sie wegen der inversen Schulterprothese aufgegeben?

1 Keine

O Wandern O Inliner fahren O FuBball

O Fahrradfahren 0 Heimtrainer 0 Handball

O Schwimmen [0 Schlittschuhlaufen O Volleyball

O Nordic Walking O Skifahren O Basketball
[0 Tanzen [0 Reiten 0 Golf

[0 Joggen O Angeln O Eishockey
O Klettern 0 Snowboardfahren O Wasserski

[ Aerobic [0 SchielRen 1 Boxen

O Yoga O Pilates O Krafttraining

O Tennis

[0 Andere:
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Falls ja, warum haben Sie diese aufgegeben?

[0 Schmerzen O fehlendes Vertrauen O Angst
O Empfehlung des Operateurs I benétigte Bewegung nicht ausfuhrbar
O Weiteres:

Vielen Dank fir lhre Zeit und lhre Antworten!
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9.2 Standardisierte Scores

Constant-Murley-Score

Schulterstudie

Liebe Patienten!

Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu gesundheitlichen Einschréankungen. Wir méchten Sie

bitten, fir beide Schultern mdglichst genaue Angaben zu machen.

Bitte kreuzen sie die entsprechenden Antworten an!

Wir danken lhnen fiir lhre Mitarbeit!

Patientendaten

Code:

Datum:

Bitte zutreffendes ankreuzen:

Beeintrachtigte Schulter (bzw. aktuell behandelte Schulter):

Sind Sie Rechtshander O oder Linkshander [O0?

[J rechts []

links

l. Schmerz

Bitte kreuzen Sie fiir beide Schultern die durchschnittliche Starke Ihrer Schmerzen wahrend der

letzten Woche an:

rechte Schulter:

kein Schmerz —_— T T
0 3 5

linke Schulter:

13

15

kein Schmerz — . .

0 3 5

Constantscore Patient - Universitdt Wirzburg — Orthopadische Kilinik - Kénig-Ludwig-Haus

13

15

starkster Schmerz

starkster Schmerz
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Il. Beruf
Bitte kreuzen Sie fir beide Schultern an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei
den Tatigkeiten in Ihrem Beruf eingeschrankt sind. (Sollten Sie nicht berufstétig sein, dann
treffen Sie bitte die Angaben entsprechend der Haupttatigkeiten Ihres Alltags)

rechte Schulter linke Schulter

a. nicht eingeschrankt

b. weniger als zur Hélfte eingeschrankt

c. zur Halfte eingeschrénkt

d. mehr als zur Hélfte eingeschrankt

Oooono
Oonooono

e. volistiandig eingeschrankt

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

rechte Schulter linke Schulter

a. nicht eingeschrankt

b. weniger als zur Hélfte eingeschrankt

c. zur Haélfte eingeschrankt

d. mehr als zur Hélfte eingeschrankt

Oooono
Oooono

e. vollstindig eingeschrankt

IV. Arbeitshéhe
Kreuzen Sie bitte an, bis zu welcher Hohe Sie Tatigkeiten verrichten kénnen, ohne eingeschrankt
zu sein oder Schmerzen zu empfinden.
Tétigkeiten (wie z.B. Wéasche auf die Leine zu hédngen) sind moglich bis einschlieBlich...

rechte Schulter linke Schulter

a. Gurtelhohe

b. Brusthohe

c. Nackenhohe
d. Scheitelhdhe
e. liber den Kopf

Oooono
aooono

V. Schlaf
Kreuzen Sie bitte an, ob Sie in Ihrem Schlaf durch Schmerzen in der Schulter gestort sind.
rechte Schulter linke Schulter
a. nicht gestort O O
b. gelegentliches Aufwachen O O
c. regelmaBiges Aufwachen O O
Constantscore Patient - Universitat Wirzburg — Orthopadische Klinik - Kénig-Ludwig-Haus 2
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Kreuzen sie bitte bei jedem Bild und fiir beide Schultern an, ob Sie die Bewegung
schmerzfrei ausfiihren kénnen

VI. Schmerzfreies Heben des Armes nach vorne

0-30° 31-60° 61 -90° 91 - 100° 121 - 150° >150°
[ rechts [] rechts [ rechts [ rechts [ rechts [ rechts
[ links [ links [ links [ links [ links [ links

VII. Schmerzfreies seitliches Anheben des Armes

0-30° 31-60° 61 -90° 91 - 100° 121 - 150° >150°
[ rechts [ rechts [ rechts [ rechts [ rechts [ rechts
[ links [ links [ links [ links [ links [ links

VIIl. Schmerzfreie Innendrehung hinter dem Koérper

bis Taschen- bis unter Giirtel uber Girtel zwischen

beginn Girtel Schulterblatter
[ rechts [ rechts [ rechts [ rechts [ rechts [ rechts
[ links [ links [ links [ links [ links [ links

Constantscore Patient - Universitat Wiirzburg — Orthopadische Klinik - Kénig-Ludwig-Haus 3
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IX. Schmerzfreie AuBenrotation

[ rechts [ rechts
[ links [ links
Hand im Hand auf
Nacken Scheitel
Ellenbogen Ellenbogen
vorne vorne

[ rechts [ rechts
[ links [ links
Hand im Hand auf
Nacken Scheitel
Ellenbogen Ellenbogen
seitlich seitlich

rechts . .

O ) Keine der Bewegungen ist

L flinks schmerzfrei méglich!
Hand iib [ rechts

and lber .
Kobf [ links
Constantscore Patient - Universitat Wiirzburg — Orthopadische Klinik - Kénig-Ludwig-Haus 4

84



Anhang

X. Kraftmessung

Zur Kraftmessung flllen Sie bitte eine Tasche mit Gewichten z.B. 1 Liter Tetra-Pak-Tuten
(Milch/Saft) 1 Liter Plastikflaschen ,1 kg Zucker oder Mehl und halten Sie diese in der unten
abgebildeten Stellung fur 5 Sekunden. Geben Sie dann an wie viel kg sie halten konnen

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

rechts: links:
Gewicht: kg Gewicht: kg
Anmerkungen:

Vielen Dank!

Constantscore Patient - Universitat Wiirzburg — Orthopédische Kilinik - Kénig-Ludwig-Haus
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American-Shoulder-and-Elbow-Surgeons-Score

Abteilung und Poliklinik fiir Sportorthopadie %
der Technischen Universitit Miinchen
Leitung: Univ.-Prof. Dr. A. B. Imhoff ﬁ

Schulterfragebogen

Schulter-Funktions-Beurteilung
American shoulder and elbow
surgeons (ASES) - Fragebogen

Name: Vorname: Geb.-Datum:

Geschlecht:om,ow

Gewohnte Arbeit? Gewohnte Sport/Freizeit-Aktivitat?

Haben Sie nachts Schmerzen in der Schulter?

Ola O Nein

Nehmen Sie Schmerzmittel ein (Aspirin, Paracetamol etc.)?

OJa O Nein

Nehmen Sie starke Schmerzmittel ein (Codein oder starker)?

OJa O Nein

Wieviele Tabletten nehmen Sie jeden Tag ein (durchschnittlich)?

Wie stark sind die Schmerzen HEUTE?
010 09 08 07 06 05 04 03 02 01

10 = starkste vorstellbare Schmerzen 1= kein Schmerz
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Kreisen Sie bitte die Nummer ein, die am besten Ihre Fahigkeit beschreibt, die folgenden

Aktivitdten auszufihren:

0 = unfdhig ; 1 = fallt schwer ; 2 = etwas schwierig ; 3 = nicht schwer

AKTIVITAT

EINSCHATZUNG

1. Eine Jacke anziehen

01 2 3

Auf der schmerzhaften oder betroffenen Seite schlafen

Den Riicken waschen/ den BH am Riicken schlieBen

[

Intimhygiene

[

Haare kdmmen

4,5 kg Gber Schulterniveau heben

Einen Ball werfen (Uberhand)

2
3
4
5
6. Ein hohes Regal erreichen
7
8
9

Gewohnte Arbeiten erledigen

10. Gewohnten Sport ausiben

o| o| o] o] ol ol o| o| o
[ =

N NN NN NN NN

W w w| w wl wl w w w
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Simple-Shoulder-Test

Schulterfragebogen — Schulter-Funktions-Beurteilung

Abteilung und Poliklinik fiir Sportorthopédie der ok
Technischen Universitit Miinchen Leitung: Univ.- -}
Prof. Dr. A. B. Imhoff

SIMPLE-SHOULDER-TEST (zutreffendes bitte ankreuzen!) JA | NEIN

1. Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei?

2. Konnen Sie von Seiten der Schulter her problemlos schlafen?

3. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm Ihr Hemd auf dem Riicken in die
Hose stecken?

4. Konnen Sie Thre Hdande mit zur Seite gestreckten Ellenbogen auf den
Hinterkopf legen?

5. Konnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhohe heben?

6. Konnen Sie mit gestrecktem Arm 500 g (z.B. 2 Stiick Butter) auf
Schulterhéhe heben?

7. Konnen Sie mit gestrecktem Arm 4 kg (z.B. 4 11-Milchpackungen) auf
Schulterhéhe heben?

8. Konnen Sie seitlich am Korper mit dem betroffenen Arm 10 kg (z.B. 10 11-
Milchpackungen) tragen?

9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm seitlich
vom Koérper 10 m weit werfen kénnen?

10. Glauben Sie, dass Sie emen Tennisball mit dem betroffenen Arm iiber
Kopf 20 m weit werfen konnen?

11. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der Gegenschulter
waschen?

12. Sind Sie von Seiten der Schulter her im erlernten Beruf voll arbeitsfahig?
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9.3 Statistische Auswertung

Test auf Normalverteilung

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Statistik df Signifikanz ~ Statistik df Signifikanz

Alter bei Follow up ,136 61 ,007 ,947 61 ,010
Alter bei OP ,140 61 ,004 ,955 61 ,024
Follow up 143 61 ,003 ,907 61 <,001
BMI 091 61 200 912 61 <,001
NRS 434 61 <,001 435 61 <,001
SST ,130 61 ,013 ,951 61 ,016
ASES-Score ,181 61 <,001 ,842 61 <,001
Constant-Score ,105 61 ,095 ,957 61 ,033
Angepasster Constant ,168 61 <,001 ,937 61 ,004

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.
a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Statistik df Signifikanz =~ Statistik df Signifikanz

Akt. Anteversion (in Grad) ,148 51 ,007 ,959 51 ,074
Akt. Abduktion (in Grad) , 187 51 <,001 ,909 51 <,001
Akt. ARO (in Grad) ,110 51 71 974 51 313
Pass. Anteversion (in Grad) ,468 51 <,001 ,345 51 <,001
Pass. Abduktion (in Grad) ,339 51 <,001 725 51 <,001
Pass. ARO (in Grad) ,095 51 2007 ,963 51 114
Isobex ,097 51 2007 ,933 51 ,007

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors
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Parametrische und nicht parametrische Tests

Pearson-Chi-Quadrat Test fiir Geschlecht:

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 3122 576 610 ,384
KDntinuité’lts-;korrekturb ,088 767
Likelihood-Quotient 313 ,576 610 ,384
Exakter Test nach Fisher ,610 ,384
Zusammenhang linear-mit- ,307° ,580 ,610 ,384
linear
Anzahl der giltigen Falle 61

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

c. Die standardisierte Statistik ist -,554.

Pearson-Chi-Quadrat Test fiir Dominanter Arm

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 11,07.

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat ,052° ,820 1,000 ,522
Kontinuitatskorrektur® ,000 1,000
Likelihood-Quotient ,052 ,819 1,000 522
Exakter Test nach Fisher 1,000 522
Zusammenhang linear-mit- ,051° ,821 1,000 522
linear
Anzahl der giltigen Falle 61

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 8,41.

b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

c. Die standardisierte Statistik ist -,226.
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Mann-Whitney-U-Test fiir Alter bei Follow-up: Mann-Whitney-U-Test fiir Alter bei OP:

Gesamtzahl 61 Gesamtzahl 61
Mann-Whitney-U-Test 399,000 Mann-Whitney-U-Test 401,000
Wilcoxon-W 994,000 Wilcoxon-W 996,000
Teststatistik 399,000 Teststatistik 401,000
Standardfehler 68,698 Standardfehler 68,737
Standardisierte Teststatistik -,873 Standardisierte Teststatistik -,844
Asymptotische Sig. ,382 Asymptotische Sig. ,399
(zweiseitiger Test) (zweiseitiger Test)
Mann-Whitney-U-Test fiir Follow-up: Mann-Whitney-U-Test fiir BMI:
Gesamtzahl 61 Gesamtzahl 61
Mann-Whitney-U-Test 490,500 Mann-Whitney-U-Test 395,000
Wilcoxon-W 1085,500 Wilcoxon-W 990,000
Teststatistik 490,500 Teststatistik 395,000
Standardfehler 68,821 Standardfehler 68,860
Standardisierte Teststatistik ,458 Standardisierte Teststatistik -,929
Asymptotische Sig. ,647 Asymptotische Sig. ,353
(zweiseitiger Test) (zweiseitiger Test)
Pearson-Chi-Quadrat Test fiir Deltaatrophie:
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 5,1022 ,024 ,040 ,028
Kontinuitatskorrektur® 3,688 ,055
Likelihood-Quotient 5123 ,024 ,040 ,028
Exakter Test nach Fisher ,040 ,028
Zusammenhang linear-mit- 5,015° ,025 ,040 ,028
linear
Anzahl der gultigen Falle 59

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,66.

b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet
c. Die standardisierte Statistik ist -2,240.
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t-Test fiir ROM:

t-Test fur
Levene-Test der Varianzgleichheit die ...

F Sig. T
Akt. Anteversion (in Grad) Varianzen sind gleich 1,594 ,212 -1,807
Varianzen sind nicht gleich -1,739
Akt. ARO (in Grad) Varianzen sind gleich ,365 ,548 -2,209
Varianzen sind nicht gleich -2,226
Pass. ARO (in Grad) Varianzen sind gleich 1,847 179 -,489
Varianzen sind nicht gleich -,471

t-Test fur die Mittelwertgleichheit

Signifikanz

df Einseitigesp  Zweiseitiges p

Akt. Anteversion (in Grad) Varianzen sind gleich 57 ,038 ,076
Varianzen sind nicht gleich 43,812 ,045 ,089

Akt. ARO (in Grad) Varianzen sind gleich 57 ,016 ,031
Varianzen sind nicht gleich 53,268 ,015 ,030

Pass. ARO (in Grad) Varianzen sind gleich 57 313 627
Varianzen sind nicht gleich 44 110 ,320 ,640

Mann-Whitney-U-Test fiir akt. Abduktion: =~ Mann-Whitney-U-Test fiir pass. Anteversion:

Gesamtzahl 59 Gesamtzahl 59
Mann-Whitney-U-Test 520,500 Mann-Whitney-U-Test 466,000
Wilcoxon-W 1115,500 Wilcoxon-W 1061,000
Teststatistik 520,500 Teststatistik 466,000
Standardfehler 64,751 Standardfehler 47,267
Standardisierte Teststatistik 1,475 Standardisierte Teststatistik ,867
Asymptotische Sig. 140 Asymptotische Sig. ,386
(zweiseitiger Test) (zweiseitiger Test)
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Mann-Whitney-U-Test fiir pass. Abduktion:

Mann-Whitney-U-Test fiir [soBex®:

Gesamtzahl 59 Gesamtzahl 51
Mann-Whitney-U-Test 451,000 Mann-Whitney-U-Test 419,500
Wilcoxon-W 1046,000 Wilcoxon-W 980,500
Teststatistik 451,000  Teststatistik 419,500
Standardfehler 59,746  Standardfehler 50,712
Standardisierte Teststatistik ,435  Standardisierte Teststatistik 2,416
Asymptotische Sig. ,663  Asymptotische Sig. ,016
(zweiseitiger Test) (zweiseitiger Test)
Exakter Test nach Fisher fiir akt. IRO:
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.

Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 9,712% ,084 ,072
Likelihood-Quotient 10,673 ,058 ,095
Exakter Test nach Fisher- 10,118 ,048
Freeman-Halton
Zusammenhang linear-mit- 2,336b 126 ,150 ,076
linear
Anzahl der glltigen Falle 59

a. 6 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,85.

b. Die standardisierte Statistik ist 1,529.

Exakter Test nach Fisher fiir pass. IRO:

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.

Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 10,6122 ,060 ,038
Likelihood-Quotient 12,051 ,034 ,045
Exakter Test nach Fisher- 10,160 ,040
Freeman-Halton
Zusammenhang linear-mit- ,397b 529 ,548 ,299
linear
Anzahl der gultigen Falle 59

a. 7 Zellen (58,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,42.
b. Die standardisierte Statistik ist ,630.
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t-Test fiir Constant-Murley-Score:

t-Test fur die

Levene-Test der Varianzgleichheit Mittelwertgleichheit
F Sig. T df
Constant-Score  Varianzen sind gleich 9,447 ,003 -3,771 59
Varianzen sind nicht gleich -3,571 40,575

t-Test fur die Mittelwertgleichheit

Signifikanz
Einseitiges p  Zweiseitiges p  Mittlere Differenz
Constant-Score  Varianzen sind gleich <,001 <,001 -13,425
Varianzen sind nicht gleich <,001 <,001 -13,425

Mann-Whitney-U-Test fiir weitere standardisierte Scores:

NRS: SST:

Gesamtzahl 61 Gesamtzahl 61
Mann-Whitney-U-Test 346,000 Mann-Whitney-U-Test 678,000
Wilcoxon-W 941,000 Wilcoxon-W 1273,000
Teststatistik 346,000 Teststatistik 678,000
Standardfehler 49,272 Standardfehler 68,385
Standardisierte Teststatistik -2,293 Standardisierte Teststatistik 3,202
Asymptotische Sig. ,022 Asymptotische Sig. ,001
(zweiseitiger Test) (zweiseitiger Test)

ASES: Angepasster Constant-Murley-Score:
Gesamtzahl 61 Gesamtzahl 61
Mann-Whitney-U-Test 685,500 Mann-Whitney-U-Test 673,500
Wilcoxon-W 1280,500 Wilcoxon-W 1268,500
Teststatistik 685,500 Teststatistik 673,500
Standardfehler 68,772 Standardfehler 68,823
Standardisierte Teststatistik 3,293 Standardisierte Teststatistik 3,117
Asymptotische Sig. <,001 Asymptotische Sig. ,002
(zweiseitiger Test) (zweiseitiger Test)
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Statistische Auswertung der radiologischen Ergebnisse:

Pearson-Chi-Quadrat Test fiir inkomplette radiolucent lines Diaphyse Schaftkomponente:

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 6,618° ,010
Continuity Correction® 5,135 ,023
Likelihood Ratio 7.311 ,007
Fisher's Exact Test ,014 ,010
Linear-by-Linear 6,510 ,011
Association
N of Valid Cases 61

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,20.

b. Computed only for a 2x2 table

Pearson-Chi-Quadrat Test fiir inkomplette radiolucent lines Metaphyse Schaftkomponente:

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 7.,1002 ,008
Continuity Correction” 5712 017
Likelihood Ratio 7,516 ,006
Fisher's Exact Test ,013 ,007
Linear-by-Linear 6,984 ,008
Association
N of Valid Cases 61

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,85.

b. Computed only for a 2x2 table
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Exakter Test nach Fisher fiir komplette radiolucent lines Diaphyse Schaftkomponente:

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 2,6047 1 ,107
Continuity Correction” ,792 1 374
Likelihood Ratio 3,346 1 ,067
Fisher's Exact Test ,192 ,192
Linear-by-Linear 2,561 1 ,110
Association
N of Valid Cases 61

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,89.

b. Computed only for a 2x2 table

Exakter Test nach Fisher fiir komplette radiolucent lines Metaphyse Schaftkomponente:

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 6422 1 423
Continuity Correction® ,042 1 837
Likelihood Ratio 642 1 423
Fisher's Exact Test 579 413
Linear-by-Linear 631 1 A27
Association
N of Valid Cases 61

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,33.

b. Computed only for a 2x2 table

Exakter Test nach Fisher fiir Kippen der Schaftkomponente:

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 1,280 1 ,258 443 443
Continuity Correction” ,014 1 ,907
Likelihood Ratio 1,651 1 ,199 ,443 ,443
Fisher's Exact Test 443 443
Linear-by-Linear 1,259 1 ,262 443 443
Association
N of Valid Cases 61

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,44.
b. Computed only for a 2x2 table

c. The standardized statistic is -1,122.
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Exakter Test nach Fisher fiir Sintern der Schaftkomponente:

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 1,280° ,258 ,443 443
Continuity Correction® ,014 ,907
Likelihood Ratio 1,651 ,199 443 ,443
Fisher's Exact Test 443 443
Linear-by-Linear 1,250° 1262 443 443
Association
N of Valid Cases 61

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,44.

b. Computed only for a 2x2 table

c. The standardized statistic is -1,122.

Pearson-Chi-Quadrat Test fiir Osteolyse Tubercula:
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)

Pearson-Chi-Quadrat ,6912 ,406 447 284
Kontinuitatskorrektur® 328 567
Likelihood-Quotient ,691 ,406 447 ,284
Exakter Test nach Fisher 447 ,284
Zusammenhang linear-mit- B679° 410 447 ,284
linear
Anzahl der gliltigen Falle 61

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 12,39.
b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet
c. Die standardisierte Statistik ist -,824.

Exakter Test nach Fisher fiir Osteolyse Calcar:

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat ,015° ,904 1,000 ,576
Kontinuitatskorrektur® ,000 1,000
Likelihood-Quotient ,015 ,904 1,000 576
Exakter Test nach Fisher 1,000 576
Zusammenhang linear-mit- ,014° ,905 1,000 576
linear
Anzahl der glltigen Falle 61

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6,20.
b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet
c. Die standardisierte Statistik ist,120.
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Exakter Test nach Fisher fiir Osteopenie medial:

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square ,1532 ,696 1,000 ,587
Continuity Correction® ,000 1,000
Likelihood Ratio 157 ,692 1,000 ,587
Fisher's Exact Test 1,000 ,587
Linear-by-Linear ,150° ,608 1,000 ,587
Association
N of Valid Cases 61

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,33.

b. Computed only for a 2x2 table

c. The standardized statistic is ,388.

Pearson-Chi-Quadrat Test fiir Osteopenie lateral:
Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 6157 ,433 ,534 318
Continuity Correction® ,220 ,639
Likelihood Ratio 612 ,434 534 ,318
Fisher's Exact Test 534 ,318
Linear-by-Linear ,605° 437 534 318
Association
N of Valid Cases 61

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,75.

b. Computed only for a 2x2 table

¢. The standardized statistic is -,778.
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Exakter Test nach Fisher fiir Spot Welds:

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square ,642% 1 423 579 413
Continuity Correction® ,042 1 ,837
Likelihood Ratio ,642 1 423 ,579 413
Fisher's Exact Test 579 413
Linear-by-Linear ,631° 1 427 579 413
Association
N of Valid Cases 61

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,33.

b. Computed only for a 2x2 table

c. The standardized statistic is -,795.

Pearson-Chi-Quadrat Test fiir Verdichtungslinien an der Spitze der Schaftkomponente:

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square ,146° 1 ,702 771 ,469
Continuity Correction® ,007 1 ,934
Likelihood Ratio 147 1 , 701 771 ,469
Fisher's Exact Test 71 ,469
Linear-by-Linear ,144° 1 ,704 771 ,469
Association
N of Valid Cases 61

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,64.

b. Computed only for a 2x2 table

c. The standardized statistic is -,380.
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Anhang

Pearson-Chi-Quadrat Test fiir Knocherner Sporn:

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,0662 1 ,798 1,000 ,501
Continuity Correction® ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,066 1 , 798 1,000 ,501
Fisher's Exact Test 1,000 ,501
Linear-by-Linear ,065° 1 ,799 1,000 ,501
Association
~ Nof Valid Cases 61

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 11,51.
b. Computed only for a 2x2 table

c. The standardized statistic is -,254.

Pearson-Chi-Quadrat Test fiir Heterotope Ossifikationen:

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 2,154 1 ,142 ,180 ,116
Kontinuitatskorrektur® 1,431 1 ,232
Likelihood-Quotient 2,152 1 ,142 ,180 ,116
Exakter Test nach Fisher ,180 ,116
Zusammenhang linear-mit- 2,118° 1 ,146 ,180 116
linear
Anzahl der glltigen Falle 61

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 9,30.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
c. Die standardisierte Statistik ist -1,455.

Pearson-Chi-Quadrat Test fiir Scapula-Notching:

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat ,435% 1 ,510 ,609 ,344
Kontinuitatskorrektur® ,161 1 ,688
Likelihood-Quotient 435 1 ,609 ,609 344
Exakter Test nach Fisher ,609 344
Zusammenhang linear-mit- 428° 1 ,513 ,609 ,344
linear
Anzahl der gtiltigen Falle 61

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 13,28.
b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet
c. Die standardisierte Statistik ist ,654.
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