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1. Einleitung

1.1. Motivation
Durch maligne Tumoren im proximalen Bereich des Humerus entstehen nach
Tumorresektionen Knochendefekte, die mittels Knochentransplantation, Tumorprothesen oder
andere Alternativen rekonstruiert werden konnen. ,,Der proximale Humerus ist der
dritthdufigste Entstehungsort von Osteosarkomen, der h&ufigste aller priméaren
Knochensarkome und eine haufige Lokalisation von Metastasen.” [75]
Aufgrund der verschiedenen Arten und Lokalisationen der Tumoren, die nach dem
»Musculoskeletal Tumor Staging System* (MSTS) erfasst werden, gibt es diverse
Mdglichkeiten der Resektion und der Wiederherstellung des betroffenen Gebietes bzw.
des Gelenkes. Vor wenigen Jahrzehnten wurden bei malignen Tumoren
meist Amputationen der Extremitéten als Therapiema3nahmen durchgefiihrt, mit denen
die Funf-Jahres-Uberlebensrate unter 20% lag [28]. Heutzutage werden aufgrund der
Fortschritte in der Medizin durch alternative operative Therapien sowie adjuvante und
neoadjuvante Chemo- und Strahlentherapie bessere klinisch-funktionelle Ergebnisse mit
hoheren Uberlebensraten erzielt. Amputationen sind als primare Therapie bei Osteosarkomen
eher selten geworden. Durch eine primdre Tumorresektion, bei der eine vollstdndige
Entfernung des Tumors angestrebt wird, werden gleichwertige Ergebnisse erzielt. Gliedmalien
erhaltende MaRnahmen sind aus diesem Grund in letzter Zeit gegentiber der Amputation bzw.
Exartikulation zunehmend favorisiert. In einer Zehnjahresstudie von Delepine et al. konnten
beispielsweise 96% von 240 Knochensarkomen durch eine Gliedmalien erhaltende Chirurgie
ohne grofes Risiko von Lokalrezidiven reseziert werden. [16]
Neben der Steigerung der Uberlebensrate ist aber auch die postoperative Funktionalitat der
erhaltenen Extremitidt ein wichtiges Kriterium, das mitbeurteilt werden muss. Um eine
Extremitat zu erhalten, muss als hdchste Prioritdt gewéhrleistet sein, dass der Tumor
vollstédndig reseziert wird und dass dann, je nach onkologischem Ausmal, eine passende
Rekonstruktion des entstandenen Defektes durchgefuhrt wird.
Das Ziel der Rekonstruktionen ist immer die funktionelle Wiederherstellung der kndchernen
Kontinuitat, die dem Patienten eine baldmdglichste und dauerhafte Nutzung seines Armes
ermdoglicht. Zu den Rekonstruktionsverfahren gehort der proximale Humerusersatz Modular-
Minchen-Libeck (MML), zu dem jedoch nur wenige Angaben in der Literatur vorliegen. Aus
diesem Grund soll in dieser Studie das Patientenkollektiv der Klinik fir Orthopédie des

Klinikums Rechts der Isar Miinchen analysiert werden.



Im Zeitraum zwischen 1996 und 2007 wurden insgesamt 36 Tumor-Patienten mit einem
proximalen Humerusersatz Typ MML in der Orthopédischen Klinik des Klinikums Rechts der
Isar versorgt. Bei all diesen Patienten war wegen des Tumorleidens eine operative Resektion
der Neubildung notwendig geworden und auf Grundlage der praoperativen Untersuchungen
die Indikation zur anschlieBenden Implantation dieses Ersatzes gestellt worden.

In die Nachuntersuchung eingeschlossen wurden Patienten mit Neubildungen im Bereich des
proximalen Humerus, die 0.g. proximalen Humerusersatz implantiert bekommen hatten. Die
Implantation muss zum Einschluss mindestens 2 Jahre zuvor erfolgt sein, um ein
ausreichendes Einwachsen und gentigenden Wiederaufbau der Muskulatur zu gewahrleisten.
Nicht nachuntersucht wurden Patienten, die die Prothese nicht aufgrund eines Tumorleidens
bekommen hatten oder bei denen sie nicht ausreichend lange implantiert war. Nicht
nachuntersucht werden konnten die verstorbenen Patienten und diese, welche der
Aufforderung zur Nachuntersuchung nicht nachkamen (Lost to follow up). Die Follow up
Zeiten lagen zwischen 7 Jahren (84 Monaten) und 2,4 Jahren (28 Monaten). Der Mittelwert
der Follow up Zeiten betragt 4,2 Jahre (49,8 Monate).

1.2 Fragestellung

Bisher wurden nur sehr wenige Nachuntersuchungen zum proximalen Humerusersatz
durchgefuhrt. Es gibt bisher nur eingeschréankt Daten, die eine Beurteilung der moglichen
funktionellen und onkologischen Ergebnisse erlauben. Zu diesem Zweck sollen im Rahmen
einer klinischen Studie folgende Fragestellungen geklart werden:

Zur funktionellen Analyse wurden die aktiven Bewegungsausmalle nach Neutral-Null-
Methode im Seitenvergleich zur gesunden oberen Extremitat erhoben. In wieweit weichen
diese von der gesunden Gegenseite ab, ist eine Bewegungsebene besonders eingeschrankt?
Um das klinische Bild genauer zu erfassen, wurden zusétzlich klinische Tests zur Intaktheit
der Rotatorenmanschette und Stabilitat des Schultergelenkes erhoben. Welche klinischen
Tests fallen pathologisch aus, ist die Schulter postoperativ gar instabil und neigt zu (Sub-)
Luxationen?

Eine durchgefiihrte Resektion richtet sich nach dem Ausmalf} und der Entitat des Tumorbefalls
und ist von Patient zu Patient unterschiedlich. Bei der operativen Rekonstruktion kann es aus
verschiedenen Grunden der Knochen- und Weichteilresektion zu Differenzen gegenuber der
urspringlichen Extremitatenlange kommen. Daher soll erhoben werden, wie grol3 die

Resektionslangen waren und wie gro3 die Differenzen der Armléngen postoperativ sind.



Bestehen Beziehungen zwischen dem AusmaR der Resektion und der postoperativen
Armléngendifferenz?

Werden die umgebenden Muskeln reseziert und ggf. wieder die Urspriinge und Anséatze
refixiert, ergeben sich Unterschiede in den pré- und postoperativen Kraftgraden, die in der
Nachuntersuchung erfal3t werden sollen. Es soll nachuntersucht werden, wie gut die Patienten
im Alltag mit lhrer Prothese zu Recht kommen, welche Alltagstatigkeiten sie wie gut
durchfiihren konnten.

Es ist sehr wichtig, nach tberstandener Krankheit wieder ins Berufsleben integriert zu werden.
Daher sollte geklart werden, ob die Studienteilnehmer wieder in Ihre erlernten Berufe
zuriickkehren konnten.

Operationen dieses Ausmalies stellen sehr schmerzhafte MaRnahmen dar, welche die
Patienten auch noch nach der Operation belasten kdnnen. Somit dréngt sich die Frage auf, ob
auch noch nach langerer Zeit Analgetikabedarf besteht.

Eine gute Ubersicht (iber das Ergebnis einer Operation geben die hierfiir erarbeiteten
Nachuntersuchungs-Scores. In dieser Studie wurde ein abgewandelter MSTS/ISOLS-Score
erhoben. Zudem wurden die Fragen des Simple-Shoulder-Tests (SST) beantwortet. Zuséatzlich
wurden die RoOntgenbefunde zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhoben. Neben dem
funktionellen ist das onkologische Ergebnis entscheidend. Daher wurde erhoben, ob Rezidive
auftraten.

Bei den verstorbenen Patienten drangt sich die Frage auf, ob die Todesursache in
Zusammenhang mit dem Tumorleiden steht, welche aus den eingesehenen
Todesbescheinigungen eruiert wurden.

Diese Fragestellungen sollen anhand der erhobenen Ergebnisse beantwortet werden und die

daraus entstehenden Schlussfolgerungen diskutiert werden.



2. Grundlagen
2.1. Anatomie der Schulter und des Schultergtirtels

Die einzige gelenkige Verbindung mit dem Thorax ist das Gelenk zwischen Clavicula und
Sternum  (Articulatio sternoclavicularis). Verglichen mit der Beweglichkeit des
Schultergelenkes verdoppelt sich der Bewegungsumfang des Armes durch die zusétzliche
Verschieblichkeit des Schultergirtels. Im Grunde bilden 5 Gelenke, 3 Diarthrosen und 2
»Falschgelenke* die Funktionseinheit, aus deren Zusammenspiel ein derartiges
Bewegungsausmall erwdachst: [65] Die Articulatio sternoclavicularis, Articulatio

acromioclavicularis, Articulatio glenohumeralis bilden darin die 3 Diarthrosen.

Ein Gelenk (Diarthrose = Articulatio synovialis) wird definiert als eine diskontinuierliche
Knochenverbindung, die es den Knochen erlaubt, sich gegeneinander zu bewegen.
Gemeinsam ist allen Gelenken ein Gelenkspalt, eine Gelenkkapsel, die Gelenkschmiere
(Synovia), der Knorpel (uberzieht den Knochen gelenkseits) und das Gelenk stabilisierende
Bander. Der Gelenkspalt liegt zwischen den Gelenkenden der Knochen und wird umgeben
von der Gelenkkapsel. Im Gelenkspalt befindet sich die Synovia. Diese dient als Gleitmittel.
Aullerdem dient sie als Transportmedium fur die Erndhrung des gefaRlosen Gelenkknorpels.
Der Gelenkknorpel besteht aus verformbarem hyalinem Knorpel, der bei Bewegungen eine
groRere Kontaktflache und damit eine bessere Druckverteilung ermdglicht. An den Stellen der
starksten Druckbelastung findet man die dicksten Knorpelschichten. Zusétzlich schitzt der

Knorpel bei Bewegung den Knochen gegen das Abreiben von Knochensubstanz.

Der Schultergurtel besteht aus drei Knochen: Schliisselbein (Clavicula), Schulterblatt
(Scapula) und Oberarm (Humerus). [2, 6, 29, 50, 64, 65]

2.1.1. Die Clavicula

Die Clavicula ist s-formig gewunden und hat beim Erwachsenen eine Lange von 12-15cm.
Bei Frauen und muskelschwachen Mé&nnern ist die Clavicula graziler und weniger stark
gekrimmt als bei kréftigen Individuen. Das laterale Ende des Schlusselbeins ist platt und breit
und bildet mit dem Acromion der Scapula das Acromio-Clavicular-Gelenk (ACG). Der
mediale (zur Korpermitte hin) Teil ist dicker und bildet mit dem Brustbein (Sternum) das

Sterno-Clavicular-Gelenk (Articulatio sternoclavicularis).



2.1.2. Der Humerus

Der Humerus ist ein langer R6hrenknochen, an dem die proximale und distale Epiphyse und
Metaphyse sowie die dazwischenliegende Diaphyse unterschieden werden. Die proximale
Epiphyse wird vom kugelformigen Oberarmkopf (Caput humeri) gebildet. An der proximalen
Metaphyse befinden sich zwei Apophysen (Knochenfortsétze), lateral das Tuberculum majus
und ventral das Tuberculum minus, getrennt durch den Sulcus intertubercularis. Diese dienen
als Ansatzstelle wichtiger Muskeln. Das Caput humeri und die Cavitas glenoidalis der
Scapula sind die kndchernen Anteile des Schultergelenks. Das distale Ende des Humerus geht
in den Epicondylus lateralis und medialis ber und formt die Trochlea zur Artikulation mit

der Incisura olecrani und das Capitulum humeri zur Artikulation mit dem Capitulum radii.
2.1.3. Die Scapula

Das Schulterblatt ist ein platter, dreieckiger Knochen. lhre drei Kanten (superior, lateral,
medial) laufen in drei Winkel zusammen (inferior, superior, lateral). Im Ruhezustand der
Schulter, bei herabhdngendem Arm, liegt kranial die Basis des Dreieckes, kaudal der untere
Winkel (Angulus inferior). Die ventrale Seite dient als Ursprungsflache fir den Musculus
subscapularis. Die dorsale Seite wird durch die Spina scapulae in zwei Fossae (Gruben)
aufgeteilt, die Fossa supraspinata und die Fossa infraspinata. Hier entspringen die
gleichnamigen Muskeln, der Musculus supraspinatus und der Musculus infraspinatus. Die
Spina scapulae geht nach lateral (seitlich) in das Acromion (Schulternéhe) tber. Dieses
Uberragt das Schultergelenk hinten und oben. Medio-ventral besitzt das Acromion eine
Gelenkflache, die mit dem Schllsselbein artikuliert. Am lateralen, cranialen Teil der Scapula,
am Angulus lateralis, befindet sich die Cavitas glenoidalis, welche die Gelenkpfanne fir das
Schultergelenk bildet. Im cranialen Bereich des Scapulahalses entspringt der Processus
coracoideus (Rabenschnabelfortsatz). Er dient als Ansatz und Ursprung von Muskeln und

Bandern (s.u.).

Das Hiuftgelenk ist - vor dem Schultergelenk - das Einzelgelenk mit der gréRten
Bewegungsfreiheit aller Gelenke des Menschen. Das Schultergelenk als Gelenkkomplex,
zusammengesetzt aus 5 Gelenken, Ubertrifft diese Beweglichkeit jedoch. Es ist in dieser
Hinsicht in allen drei Bewegungsebenen (Transversalebene = Horizontalebene, Frontalebene
= parallel zur Stirnflache, Sagittalebene = Pfeilebene) den anderen Gelenken des Kdorpers
uberlegen. Ermoglicht wird dieses Bewegungsausmall durch die besondere Anatomie der

Schulter. Zum einen ist die Schulter ein Kugelgelenk (Articulatio sphaeroidea) und bietet so
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die Mdglichkeit der Bewegung in den drei Hauptachsen bzw. sechs Hauptrichtungen. Dies
sind die Abduktion und Adduktion um die Sagittalachse, d.h. das Seitwartsheben und
Anfihren des Arms, die Flexion und Extension um die Transversalachse, d.h. das nach vorne
und nach hinten Heben des Arms, und die Innen- und AufRenrotation um die Vertikal- oder
Longitudinalachse, d.h. die Drehung des Arms um seine eigene L&ngsachse. Das
Schultergelenk bilden das Caput humeri als Gelenkkopf und die Cavitas glenoidalis scapulae
als Gelenkpfanne. Letztere wird zuséatzlich verstarkt und vergrofert durch das faserknorpelige
Labrum glenoidale, die Gelenklippe, welche rings um die Gelenkpfanne zieht. Die
Besonderheit besteht im GrolRenverhéltnis zwischen Gelenkkopf und -pfanne. Aufgrund der
3-4 mal groReren Flache des Caput humeri fehlt eine kndcherne Fliihrung am Schultergelenk.
Zum Stabilisieren des Schultergelenks und zum Verhindern von Luxationen ist also ein nicht
knécherner Mechanismus notwendig, der die Beweglichkeit nicht einschrankt, aber trotzdem
eine Stabilitdt im Rahmen der Funktionalitat bietet. Dies kann durch den Muskelapparat,
insbesondere die skapulare Muskelgruppe mit der Rotatorenmanschette, gewahrleistet
werden. [65]

2.1.4. Aufbau der Rotatorenmanschette

Die Muskeln der Rotatorenmanschette umhillen das Gelenk schalenformig. Indem die
Muskeln einem von auRen kommenden Zug auf das Gelenk einen Gegenzug entgegensetzen,
halten sie das Caput humeri in der Gelenkpfanne. Zusatzlich strahlen von den Sehnen dieser
Muskeln Fasern in die Wand der Gelenkkapsel ein, die als Kapselspanner dienen. Im
einzelnen besteht die Rotatorenmanschette cranial aus dem Musculus supraspinatus, dorsal
aus dem M. infraspinatus sowie dem Musculus teres minor und ventral aus dem Musculus
subscapularis. Die Rotatorenmanschette als erste Muskelschicht wird nochmals als
zusétzliche Gelenksicherung allseits vom Musculus deltoideus umgeben. Die dorsal liegenden
Muskeln der Rotatorenmanschette dienen der Auenrotation, der M. supraspinatus zuséatzlich
der Abduktion, der M. teres minor zuséatzlich der Adduktion und der M. subscapularis der

Innenrotation im Schultergelenk. Der M. deltoideus unterstiitzt samtliche Bewegungen.



M. supraspinatus

Bursa subacromialis

|
|
|
I
|

 Lig. coracoacromiale

— = Vagina tendinis intertubercularis
M. teres minor* — —

T = M. biceps brachii, Caput longum

Lig. coracoacromiale

Proc. coracoideus M. supraspinatus

Acromion Incisura scapulae

und Lig. transversum

scapulae superius

M. supraspinatus,
tendo

spinatus, tendo
Caput i
](}ngum_ . M. infra-
m_u_sc_ulll d  spinatus
bicipitis -
brachii, \

tendoJ// [ | &
endo-Jilj .6// M. teres
' / minor

M. subscapularis

N. axillaris

Ansicht von ventral Ansicht von dorsal

Abbildung 1: Aufbau der Rotatorenmanschette (Ansicht von lateral, ventral und dorsal) [58,
51]
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Clavicula
) Spina scapulae
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; M. supraspinatus
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Abbildung 2:Aufbau der Rotatorenmanschette (Ansicht von cranial) [51]

2.1.5. Kapsel, Bander und Schleimbeutel

Die Kapsel umgibt den Humeruskopf halskrausenartig. In Neutral-Nullstellung bildet sie
kaudal Reservefalten, kranial sind ihre Anteile gespannt. Als Verstarkung dienen die Ligg.
coracohumerale und glenohumerale. Das Lig. coracohumerale entspringt vom Processus
coracoideus. Es gliedert sich in zwei Bandzuge; der eine zieht zum Tuberculum majus und
setzt dort zusammen mit dem sehnigen Ansatz des M. supraspinatus an, der andere zieht zum
Tuberculum minus und inseriert zusammen mit dem Ansatz der Subscapularissehne. Das Lig.
glenohumerale lasst sich unterteilen in das Lig.glenohumerale superius, mediale und inferius.
Diese ziehen von der Ventralseite der Cavitas glenoidalis zum ventralen Teil des proximalen

Humerus und dienen als Verstarkungsziige auf der VVorderseite der Gelenkkapsel.

Acromion und Processus coracoideus bilden zusammen mit dem Lig.coracoacromiale das
Schulterdach (Fornix humeri). Bursa subacromialis, Bursa subdeltoidea (subacromialer und
subdeltoidaler Schleimbeutel) befinden sich unter dem Fornix humeri im Spatium
subacromiale. Hebt man den Arm seitwarts an, dann gleiten der von der Supraspinatussehne
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bedeckte proximale Teil des Humeruskopfes sowie das Tuberculum majus humeri unter dem
Schulterdach in Richtung Fossa supraspinata. Bursa subdeltoidea und Bursa subacromialis

sind in 95% der Falle miteinander verschmolzen.

Clavicula,

Articulatio acromioclavicularis, | Extremitas acromialis

Lig. acromioclaviculare II.

Acromicn ~
.

Lig. coracoacromiale ~
— Lig. coracoclaviculare,
Lig. trapezoideum
M. supraspinatus . -
sk _ —— Bursa synovialis
_ —~ Lig. coracoclaviculare,

Proc. coracoideus — Lig. conoideum

—— Lig. transversum scapulae

Lig. coracohumerale —— & — . __ e o A superius
i ’ T
Tuberculum majus ————— == P =~ Incisura scapulae
4 ) : T~ = Bursa subtendinea musculi
M. subscapularis, Tendo — — & —— = | e subscapularis
Vagina tendinis intertubercularis — —=—— &
o -—
Collum chirurgicum — — == T "=~ capsula articularis,
- . ¥ Ligg. glenohumeralia: — (superius)
M. biceps brachii, Caput longum ——-s7""1 (medium)
— (infenus)
Crista tuberculi majoris —— 77
- 5 v 8 T -
A i Y - "= Tuberculum infraglencidale
o f \ 9

Sulcus intertubercularis =~
=~ (Recessus axillaris)

Abbildung 3:Kapsel, Béander und Schleimbeutel des Schultergelenkes [58]
2.1.6. Arterielle Versorgung

Die arterielle Versorgung der Schulter wird durch die A. subclavia gewahrleistet. Links
entspringt sie direkt aus der Aorta, rechts aus dem Truncus brachio-cephalicus. Sie zieht
durch die Scalenusliicke zwischen Muskulus scalenus anterior und medius und passiert den
aulleren Rand der ersten Rippe. Ab hier wird sie A. axillaris genannt.
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Ramus clavicularis

o Ramus pectoralis
Ramus acromialis

Ramus deltoideus

A. thoracoacromialis

o A. thoracica superior
A. axillaris

A. circumilexa humeri anterior A. thoracica lateralis

A. circumflexa humeri posterior A. subscapularis

A. circumflexa scapulae

A. brachialis

A. thoracodorsalis
A. profunda brachii

Ubergang der A. axillaris
in die A. brachialis
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des M. teres major)

A. collateralis radialis

A. collateralis medialis

A. collateralis ulnaris superior

A, collateralis ulnaris inferior

A. recurrens radialis

A, interossea recurrens
A. recurrens ulnaris, ramus anterior

A. interossea posterior
A. recurrens ulnaris, ramus posterior

A. radialis i )
A, interossea communis

A. interossea anterior

A. ulnaris

Abbildung 4:Arterielle Versorgung der Schulter und des Oberarmes [58]

2.1.7. Innervation

Die peripheren Nerven, die die Schulter und den Arm versorgen, haben ihren Ursprung im

Plexus brachialis, der unter der Clavicula hindurchzieht und vom M. scalenus anterior bis zur
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Axilla reicht. Man unterscheidet die Pars supraclavicularis mit dem N. suprascapularis (fur
den M. supra- und infraspinatus) und den N. subscapularis (fiir den M. subscapularis) von der
Pars infraclavicularis. Der Plexus brachialis wird von Hauptstdmmen (Truncus superior,
medius und inferior) gebildet, die in mehrere, untereinander verbundene Strange (Fasciculi)
ubergehen. Diese Strédnge treten entlang der Arteria subclavia und Arteria axillaris in die
Achselgegend ein und bilden die eigentlichen Nerven. Aus den posterioren Fasern entsteht der
N. radialis und der N. axillaris (fur den M. deltoideus und den M. teres minor), aus den
medialen der N. ulnaris und aus den lateralen der N. musculocutaneus. Laterale und mediale
Fasern bilden zusammen den N. medianus (Medianusgabel).

Plexus brachialis,
Pars supraclavicularis \

N\
; T N
o Fasciculus medialis % N
exus : \
brachialis, Fasmful_usr \\
Pars posterio <

infraclavicularis | Fasciculus
| lateralis 4

A. axillaris

N. cutaneus
brachii
medialis

N. cutaneus
antebrachii

N. cutaneus —— E
! medialis

brachii lateralis
superior

N. musculocutaneus —

i 3 -
N. radialis —

N. cutaneus brachii ——#é
posterior ‘

N. cutaneus brachii —— — — — N. ulnaris

lateralis inferior

N. cutaneus e
antebrachii lateralis

Abbildung 5: Nervale Versorgung der Schulter und des Oberarmes [58]

13



2.2. Anatomischer Ablauf der Schulterbewegungen

Die Bewegungen des Armes werden ermdglicht durch ein komplexes Zusammenspiel
zwischen der Rotatorenmanschette, den weiteren Muskeln am Schultergelenk und den
Muskelschlingen des Schultergirtels einschlieBlich Rickenmuskulatur. Diese sind der M.
deltoideus, M. teres major, M. latissimus dorsi, M. coracobrachialis und die Mm. pectorales
major et minor. All diese haben lhren Ansatz am Humerus. Des Weiteren unterstiitzen die
Mm. rhomboidei major et minor, der M. levator scapulae, der M. serratus anterior, M.
subclavius, M. trapezius und der M. sternocleidomastoideus die Bewegungen im
Schultergelenk. Letztere setzen an der Clavicula oder der Scapula an. Zusatzlich hat auch der
M. bizeps brachii als zweigelenkiger Muskel abduzierende, innenrotierende und
antevertierende Wirkung im Schultergelenk. Die genauen Bewegungsabldaufe und das
Zusammenspiel der einzelnen Muskeln sollen in den folgenden Absétzen erklart werden. Die
Notwendigkeit der Resektion von Teilen dieser Muskulatur mit dem Ziel einer kompletten
Tumorentfernung hat entsprechende Einschrankungen der Beweglichkeit zur Folge abhéngig
von der jeweiligen anatomischen Situation, was sich im resultierenden Bewegungsumfang,
den bei der Nachuntersuchung durchgefuhrten Muskeltests und im erhobenen MSTS-Score
niederschlégt. [39, 65]

2.2.1. Abduktion

Bei der Abduktion sind zwei Systeme beteiligt und zwar das Schultergelenk, erweitert durch
die Verschieblichkeit des Schulterglrtels am Brustkorb. Der Schultergirtel wird vom M.
trapezius und vom M. serratus anterior bewegt. Im Glenohumeral-Gelenk wirken Pars
acromialis des M. deltoideus und der M. supraspinatus bei der Abduktion synergistisch, die
restlichen Muskeln der Rotatorenmanschette halten zusammen mit der langen Bicepssehne
den Humeruskopf in der Schulterpfanne, damit er nicht nach oben luxiert. Die Kraft des M.
supraspinatus hat ihr Aktivitdtsmaximum bei 60°, die des M. deltoideus bei 90° Abduktion.
Zusétzlich tragt der lange Bicepskopf bis zu 20% zur Abduktion bei, der kurze adduziert.

Die Abduktion der Schulter gliedert sich in drei Phasen, die flieRend ineinander tbergehen.
Die erste Phase von 0° - 90° findet unter hauptsachlicher Beteiligung des M. supraspinatus
und des M. deltoideus allein im Schultergelenk statt.

In der zweiten Phase mit der Abduktion von 90° - 150° drehen die Muskelschlingen des
Schultergurtels die Skapula, um die Gelenkpfanne nach oben einzustellen. Dabei sind vor

allem der M. trapezius und der M. serratus anterior aktiv. Bei ca. 150° Abduktion, 90° im
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Schultergelenk und 60° durch Schulterblattbewegung, wird die Bewegung gebremst durch
passiven Gegenzug der Adduktoren Mm. pectorales major et minor. [39]

Die dritte Phase von 150° - 180° wird durch Lateralflexion der Wirbelsdule ermdglicht. Dabei
kommt es zur Kontraktion der gegenseitigen Riickenmuskulatur [39]. Hier schlief3t sich noch

die durch Streckung der Wirbelsaule erreichte Aufrichtung des Korpers an. [65]
2.2.2. Adduktion

Folgende Muskeln bewirken eine Adduktion: M. teres major, M. latissimus dorsi, M.

pectoralis major, Mm. rhomboidei, M. deltoideus, M. coracobrachialis.

Die starksten Adduktoren sind der M. latissimus dorsi und der M. pectoralis major. Gegen
deren Luxationstendenz des Humeruskopfes nach unten wirkt der lange Kopf des M. triceps.
Wenn der M. teres major adduziert, fixieren die Mm. rhomboidei das Schulterblatt. [39]

2.2.3. Rotation im Schultergelenk

Die Innenrotation ermdglichen: M. latissimus dorsi, M. teres major, M. subscapularis und M.
pectoralis major sowie der M. deltoideus. Der starkste Innenrotator ist der M. latissimus dorsi.
Die Aufenrotation bewirken der M. infraspinatus, der M. teres minor, Teile des M.
supraspinatus und der M.deltoideus. Die Innenrotation ist schwacher ausgebildet als die
AuBenrotation. [39]

2.2.4. Anteversion — Retroversion

Die Anteversion gliedert sich ebenfalls in drei Phasen.

In der ersten Phase hebt der M. deltoideus (pars clavicularis) zusammen mit dem M.
coracobrachialis und der pars clavicularis des M. pectoralis major den Arm bis auf 50°.
Begrenzt wird diese erste Phase durch das Lig. coracohumerale und den Widerstand des M.
teres minor et major und des M. infraspinatus.

In der zweiten Phase wird die Scapula durch die Muskelschlingen des Schultergrtels vor
allem durch den M. trapezius und M. serratus anterior um 60° nach oben gedreht. Dadurch
kann eine Anteversion von 60 ° bis 120° ausgefiihrt werden.

In der dritten Phase wird durch die Lateralflexion der Wirbelsaule das volle Bewegungs-

ausmal’ ermoglicht. [39]
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2.3. Grundlagen der Schulterendoprothetik

2.3.1. Geschichte der Schulterprothese

Im Jahre 1893 implantierte der franzésische Chirurg J. P. Pean die erste kinstliche
Schulterprothese, die aus Hartgummi und Platin bestand und durch den franzdsischen
Zahnarzt Michaels erdacht worden war. Sie wurde bei einem Patienten verwendet, dessen
Schultergelenk durch Tuberkulose destruiert worden war. Allerdings musste sie nach zwei

Jahren aufgrund von nicht zu kontrollierenden Infektionen wieder explantiert werden.

1951 entwickelte der amerikanische Orthopade Charles Neer eine Oberarmprothese aus
Vitallium, mit der Frakturen des Humerus versorgt werden konnten. Bis 1955 wurden die
Indikationen fiir diese sog. Neer-1-Prothese auf die avaskuldare Knochennekrose und die
Omarthrose erweitert. Diese kombinierte Stellbrink 1971 mit der von ihm erfundenen
kiinstlichen Schulterpfanne aus Polyéthylen und schuf somit die erste Schulter-Total-Endo-
Prothese. Die Neer-1-Prothese verfolgte noch ein formschlussiges Prinzip. Dieses verlieR Neer
1973, nachdem er mit mehreren Varianten dieses Prinzips Rlckschlage erlitten hatte, mit der

Neer-11-Prothese.

Aber nicht nur die Formgebung und Funktionalitdt der Prothesen wurde immer weiter
verbessert. Anfangs stellte die selten dauerhaft stabile Verankerung der Prothesen im
Knochen ein groRes Problem dar. Die Entwicklung und Einfuhrung des Knochenzements zur
Verankerung von Implantaten im Jahre 1964 durch Charnley sowie die immer weiter
verbesserte Oberflachenbeschaffenheit und Beschichtung der Prothesen erbrachte grofe
Verbesserungen hinsichtlich Haltbarkeit und Uberlebensrate von Prothesen. So war die erste
Prothese von Pean noch aus Hartgummi und Platin gefertigt. Im Verlauf wurden Uber
Zwischenstufen aus Acrylharz oder Vitallium Materialien wie Polyazetalharz, Chrom-Kobalt-
Legierungen oder Polyathylen fur den Einsatz der Komponenten einer Schulterprothese
gebréuchlich. Zusammen mit den neuen Erkenntnissen hinsichtlich der Biomechanik der
Schulter und der endoprothetisch versorgten Schulter, welche im folgenden Kapitel genau
beschrieben werden sollen, konnten die Standzeiten moderner Implantate erheblich gesteigert

werden.

Die ndchste Weiterentwicklung in den 90er Jahren brachte modular aufgebaute Prothesen
hervor, deren Schaft und Kopf in GroRe, Form und Neigungswinkel auf die anatomischen
Verhéltnisse am jeweiligen Patienten angepasst werden konnten. Diese Prothesen der

»Zweiten Generation“ basierten weiterhin auf dem Prinzip der Neer-11-Prothese. Im weiteren
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Verlauf der 90er-Jahre wurden Systeme der dritten Generation entwickelt, bei denen die
spezielle Kopfgeometrie des Humerus (sog. Offset) rekonstruiert werden konnte. Eine solche
stellt die von Walch und Boileau konzipierte Aequalis-Prothese dar.

Fur ein funktionell befriedigendes Resultat mit guter Schulterbeweglichkeit ist jedoch eine
funktionstiichtige Rotatorenmanschette vonnéten. Da diese nicht immer gegeben ist, wurde
die ,inverse* Schulterprothese entwickelt. Hier wird ein kugelférmiger Teil am Glenoid
eingesetzt, wéhrend ein pfannenférmiger Teil an einem Stiel im Humerus befestigt wird.
Somit wird der Drehpunkt des Gelenkes medialisiert und der Humerus distalisiert, wodurch
der M. deltoideus eine bessere Hebelwirkung und somit stirkere Abduktion auch bei defekter

Rotatorenmanschette erbringen kann.

Mit der Entwicklung der Tumorprothesen der Schulter auf Grundlage der modularen
Prothesen wurde die Indikation der Schulterprothesen erweitert. Anfangs wurden sog.
Isoelastische Modelle aus einem dunnen Metallkern umgeben von Polyacetalharz verwandt,
welche jedoch aufgrund des Nicht-Einheilens der refixierten Sehnen an der Prothese eher
Spacer-Funktion hatten. Dieser proximale Humerusersatz, welcher durch die Fertigung in
verschiedenen GroRen die Anpassung an das Resektat ermdglichte, wurde von der
Entwicklung sog. modularer Prothesen gefolgt. Eine solche Prothese ist das ESKA-Schulter-
MML-Tumor/Revisions-System. Durch den modularen Aufbau der einzelnen Bausteine kann
der Ersatz ganz individuell an die der Pathologie entsprechenden Resektion angepasst werden.
Refixationsdsen und entsprechende Oberflachenmodifikationen sollen zudem ein Anwachsen
der refixierten Sehnen gewéhrleisten. Ein modifiziertes Konzept dieses modularen

proximalen Humerusersatzes, stellt das Prinzip der inversen Prothesen dar. [29, 32, 35,45]

2.3.2. Vier Generationen der Standardschaft-Prothesen
Wie beschrieben werden vier Generationen von Schulterprothesensystemen unterschieden.

Die erste Generation, représentiert durch das nichtmodulare Monoblock Neer-I1-System,
verbesserte die nicht anpassbaren alteren Systeme dahingehend, dass durch verschiedene
Schaftdicken, -langen und KopfgroRen eine individuelle Anpassung moéglich wurde. Jedoch
sind die erhaltlichen GrolRenverhaltnisse nicht so gewéhlt (Kopfradius 44mm, Kalottenhdhe
15mm und 22mm) [29], dass individuell die richtige Einstellung erfolgen kann, weil ein
feststehendes Verhaltnis aus Kopfradius und Kalottenhthe in der Koronarebene die GroRe des

Humeruskopfes festsetzt. Wird der Prothesenkopf zu groR gewahlt, fihrt dies zu
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Bewegungseinschrankungen.  Durch ~ Abweichung des anatomisch  vorgegebenen
Inklinationswinkels (Winkel zwischen Kopf und Schaft in der Koronarebene) und der
Fehllage des Kopfzentrums kommt es zu Anderungen der Hebelverhiltnisse der
Rotatorenmanschette. Der in diesem System verwendete Pfannenersatz fiihrt durch gleichen
Krimmungsradius von Pfanne und Kopf zwar zu grof3erer Stabilitat, aber somit auch durch

Aufheben des physiologischen Roll-Gleit-Mechanismus zu starkerer Pfannenlockerung. [28]

Abbildung 6 a: ,,Erste Generation“: Auf die Pfannenflache einwirkende Krafte bei identischen
Krimmungsradien von Kopf- und Glenoidkomponente; b: ,,Zweite Generation“: Auf die
Pfannenflache einwirkende Kréfte bei unterschiedlichen Kriimmungsradien von Kopf- und
Glenoidkomponente; durch gleichzeitigen Roll- und Gleitmechanismus gelingt eine gute

Zentrierung in der Pfanne [28]

Die zweite Generation bietet zwar ein modulares Konzept mit mehreren verschiedenen

GroRen fur Kopf und Schaft, basiert aber noch immer auf dem vorgegebenen Kopf-Schaft —
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Verhaltnis des Neer-11-Systems. Durch die besser anpassbaren GréRenverhéltnisse kann das
laterale Offset (Abstand zwischen lateraler Begrenzung des Tuberculum majus und der
Gelenklinie des Glenoids), die vorgegebenen GroRenverhaltnisse und somit die Funktion der
Rotatorenmanschette verbessert werden. Zudem besitzen in dieser Generation Kopf und
Pfanne verschiedene Kriimmungsradien, was den physiologischen Roll-Gleit-Mechanismus
ermoglicht. Als nachteilig an diesem modularen System erweist sich, dass der Prothesenkopf
nicht immer senkrecht biindig auf die Resektionsflache am Humerus aufsetzen kann, was zu

hoheren Lockerungsraten fihrt.

Die Systeme der dritten Prothesengeneration verfolgen ein dreifach modulares System, mit
dem zusétzlich der individuelle Inklinationswinkel (s.0.) durch Winkeladapter angepasst
werden kann. Zudem kann man die Kalotte exzentrisch auf dem Hals positionieren, um so das
anatomische Drehzentrum zu rekonstruieren. Um die resultierende Spannung an der
Rotatorenmanschette nicht zu sehr zu erhéhen und eine Uberlastung der Pfanne auRerhalb des
Drehzentrums zu vermeiden, ist die Rekonstruktion des Original-Rotationszentrums
entscheidend. [29]

Abbildung 7: Schulterprothese der ,,dritten Generation* (Aequalis, Fa. Tornier) mit variabler
Kopfexzentrizitat (a) und Inklination (b) [45]
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In der vierten Generation der Schulterprothesen wird neben dem variabel einstellbaren
Inklinationswinkel und der exzentrischen Kopfeinstellung mit einer Drehmoglichkeit im
Kopf-Hals-Bereich eine Modularitast um drei Achsen ermdglicht, was eine exakte
Kalottenrekonstruktion ermdéglicht. Somit ist eine sicher bindige Auflage des Kopfes auf der
Resektionsflache mdoglich und die Lockerungsraten sind geringer. In  mehreren
Untersuchungen zeigten die Systeme der vierten Generation die beste Ubereinstimmung mit
der vorgegebenen Anatomie und Physiologie. [29]

-30°/+30°

1133716‘77 ,

Abbildung 8: ,Vierte Generation“ Anhand der Anatomical-Shoulder, Fa. Zimmer a:
Verstellbare Inklination; b: Verstellbare Retrotorsion; c: ,,Offset” [32]

2.3.3. Bipolare Prothesen

Bipolare Prothesen sind solche mit zwei ineinander liegenden Koépfen, die durch eine
Lateralisierung und Kaudalisierung des humeralen Offsets zu einer besseren Vorspannung des
M. deltoideus fiihren, wodurch teilweise ein Verlust der Rotatorenmanschette ausgeglichen
werden kann. Das kraftschlussige Konzept erlaubt keinen Roll-Gleit-Mechanismus und engt
durch den kleinen Radius des Innenkopfes die Bewegungsausmal3e des Patienten ein. [29]
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Abbildung 9: Schematische Darstellung des Roll-Gleit-Mechanismus mit Gleiten des

Humeruskopfes aus dem Pfannenzentrum bei entsprechender Drehbewegung
2.3.4. Cup-Prothese

Fur die Omarthrose, die Omarthritis und die Humeruskopfnekrose vor allem bei jungeren
Patienten bietet die Cup-Prothese analog dem Wagner-Cup am Huftgelenk eine weniger
eingreifende Mdglichkeit. Hier wird auf den Humeruskopf eine ,,Kappe* mit einem zentralen
Zapfen verankert. [29]

2.3.5. Inverse Prothese

Bei der von Paul Grammont entwickelten Inversen Prothese wird eine Glenosphére in die
plangefraste medialisierte Pfannenflache verschraubt und die Kunststoffpfanne im
Humerusschaft fixiert. Die Pfannenflache hat ein Drittel der GroRe der Glenospharenflache,
was einen groBen Bewegungsumfang ermdoglicht. Durch die Medialisierung des
Rotationszentrums werden die Lockerungskréfte minimiert, da ab 45° Abduktion
hauptsachlich Kompressionskrafte auf das Glenoid wirken und somit das Drehmoment auf die
glenoidale Komponente verringert wird. [45]. Eine verbesserte Vorspannung des M.
deltoideus erreicht man durch die Kaudalisierung des Humerus mittels Resektion der
humeralen Gelenkflache oberhalb des Collum anatomicum. Durch die Medialisierung des
Rotationszentrums und Distalisierung des Humerus kann der M. deltoideus die
Elevationsaufgaben der Rotatorenmanschette auch bei deren Verlust nahezu vollstandig

ausgleichen. [29]
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Abbildung 10: a: Verlagerung des Drehzentrums bei der Defektarthropathie nach kranial. b:
Das Grundprinzip der inversen Prothese: 1. Fixiertes und medialisiertes Drehzentrum
(Verlangerung des Deltahebelarmes (L2 > L1) und Verminderung des Drehmomentes auf die

Glenoidkomponente, 2.  VergrofRerung des akromiohumeralen  Abstandes  zur

Wiederherstellung der Deltaspannung (F2 > F1) . [45]

Nachteil der inversen Prothesen ist das sog. ,,inferiore Notching“ am Skapulahals, bei dem es
sich um eine Osteolyse am unteren Glenoid handelt, was bis zum Freilegen der kaudalen

Verankerungsschraube flihren kann. Ob es hierdurch auch zu Lockerungen kommen kann, ist

derzeit noch Gegenstand der Forschung.
2.3.6. Zementierte oder nicht zementierte Verankerung

Wenn der Wechsel eines einzementierten Prothesenschaftes notwendig wird, muss in der
Regel der proximale Humerus osteotomiert werden. Daher sind zementierte Prothesen bei
jungen Patienten und fiir Revisionen unginstig. Ansonsten gibt es aktuell keine allgemeine
Empfehlung hinsichtlich Zementierung oder press-fit-Design von Schulterprothesen, sondern
die Entscheidung trifft der Operateur, in der Regel abhdngig von den jeweiligen
Gegebenheiten: Alter und Allgemeinzustand des Patienten und kndcherne Verhaltnisse. [29]
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2.3.7. Pfannenersatz

»Kinematische Untersuchungen unter physiologischen Bedingungen zeigen, dass die
glenohumerale Elevation grofitenteils eine Rotation um das geometrische Zentrum und nur zu
einem sehr geringen Teil eine Translationsbewegung darstellt.” [29] Der Gelenkkontakt wird
durch Angleichung von Kopf- und Pfannenradius erhoht, unterdriickt jedoch die
physiologische Translation von 1,5 - 2mm. Gerade in den endgradigen Bewegungen sind die
Translationsbewegungen am starksten. Das Polyéthylen der Pfannenkomponente weist eine
hohere Steifigkeit auf als die natlrlichen Knorpel- und Labrumstrukturen, was die
stoRdampfende Funktion bei diesen Beanspruchungen mindert. Dies hat eine
Verschlechterung der Beweglichkeit und einen héheren Abrieb des Pfannenkunststoffes zur
Folge. Jede Translationsbewegung des Kopfes fuhrt zu exzentrischer Belastung der Pfanne
mit hohem Druck und somit zu Abrieb am Pfannenrand, an der gegenuberliegenden Seite zu

einer Hubbelastung nachfolgend zur Lockerung (,,Rocking-Horse* Phdnomen nach Matsen).

Abbildung 11: Rocking-horse-Phanomen bei exzentrischer Belastung der Glenoidkomponente
[45]
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Durch eine flachere und weniger konforme Pfannenkonfiguration wird die physiologische
Translation ermdglicht und so die Hauptbelastungszone mehr ins Zentrum der Pfanne gelenkt,
was die Lockerungsraten reduziert. Die Rickseite der Pfanne ist zumeist konvex geformt, da
diese Form wesentlich leichter am Glenoid eingefrast werden kann, knochensparender ist und
eine groRere Oberflache zur Befestigung bereit stellt als flache Formen. Wichtig ist die
maoglichst genaue Préparation des Glenoids fir die Pfanne. ,,Denn je passgenauer die
Pfannenpréparation, desto hoher ist die Formstabilitdt und entsprechend geringer das
Lockerungsrisiko.” [29] Zur Befestigung stehen zementierte und nicht zementierte Systeme
zur Verfugung. Erstere bestehen in der Regel aus Polyathylen, wahrend zementfreie zumeist
aus einer Basisplatte aus Metall, welche mittels Schraubsystemen oder Spreizdibeln im
Knochen verankert wird, und einem Polyathyleninlay bestehen. [45]

2.3.8. Schulterprothesen mit modularem Aufbau

Endoprothesensysteme mit modularem Aufbau finden inzwischen breite Anwendungsgebiete.
Ein GroRteil der heute verwendeten Endoprothesen ist zumindest teilweise modular. Durch
das modulare Prinzip der Schulterprothesen wird dem Operateur die Mdglichkeit geboten, die
Prothese wéhrend der Operation den Resektionsgrenzen des Tumors, den anatomischen
Voraussetzungen, den operationstechnischen Besonderheiten und den Bedurfnissen des
Patienten entsprechend anzupassen und einzubauen. Hierbei werden durch die Vielzahl an
Variationen und Mdoglichkeiten die Anforderungen an Passgenauigkeit und Funktionalitat
erhdht. Gleichzeitig erhoht sich jedoch die Gefahr eines Versagens der Prothese.
Diskonnektion, erhohter Abrieb und vorzeitiger Verschleil3 sind bekannte Komplikationen

modularer Implantate. [29]

2.3.9. Tumor-/Revisions-Prothese ESKA-MML (Modular-Minchen-Libeck)® (jetzt
Orthodynamics)

Das ESKA Tumor-/ Revisions-System fir die obere Extremitét ist modular aufgebaut und

bietet die Einsatzmoglichkeiten:
e Ersatz des Schultergelenkes (proximaler Humerus)
e Totalersatz des Ellenbogengelenkes

e Totalersatz von der Schulter bis hin zu Ulna und Radius
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Eine Anpassung an die anatomischen Gegebenheiten wird angestrebt durch verschiedene
GroRen sowie linke und rechte Ausfuhrung spezieller Implantatelemente, zementiert oder
zementlos. Die Verwendung der Oberflachenstruktur Spongiosa Metal® Il dient der

zementlosen Verankerung.

Zum modularen Aufbau gehdren drei verschiedene Kopfgroflen, ein groRes
Adapterstielsortiment in verschiedenen Langen und Durchmessern, Verlangerungsmodule in
unterschiedlichen L&ngen und konische Steckverbindungen mit Sicherungssystem und als
Ergénzung eine Ellenbogenkomponente in Rechts-/Links-Variante.

Hergestellt werden die Prothesen aus einer Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierung (CoCrMo).

Abbildung 12: proximaler Humerusersatz Typ MML [21]
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Abbildung 13: a: Humeruskopfkomponente b: proximaler Humerusersatz

c: Verlangerungsmodul d: Schaft zementiert e: Schaft zementfrei [21]
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3.  Material und Methoden
3.1. Patientenkollektiv
3.1.1. Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien fir die Studie umfassen Patienten mit Tumoren im Bereich des
proximalen Humerus sowie die Versorgung mit einer Schulter-MML-Tumor-Spezialprothese
der Firma ESKA aus Libeck. Vor der Untersuchung musste die Prothese mindestens 2 Jahre
implantiert sein, um ein ausreichend langes Einwachsen und einen genligenden Wiederaufbau

der Muskulatur zu gewahrleisten.

Es wurden seit der Entwicklung der Prothese im Jahr 1996 insgesamt 36 Tumor-Patienten mit
dieser Prothese in der Orthopédischen Klinik des Klinikums rechts der Isar in Minchen
versorgt. Davon waren 15 Patienten weiblichen und 21 ménnlichen Geschlechts. Zum
Zeitpunkt der Studie waren noch 9 Patienten am Leben, 25 Patienten bereits verstorben und 2
Patienten leben in Russland und waren fir die Studie nicht zu erreichen, obwohl sie postalisch
mit einem ins Russische mit kyrillischer Schrift Ubersetzten Fragebogen (s. Anhang)
aufgefordert wurden teilzunehmen. Ob diese beiden Patienten bereits verstorben sind, konnte

leider, trotz vielféltiger Nachforschungen nicht in Erfahrung gebracht werden.

Die Nachuntersuchungen wurden zwischen Juni 2007 und Mérz 2008 in der Poliklinik der

Orthopadischen Klinik des Klinikums rechts der Isar in Miinchen durchgefihrt.
Die folgenden beiden Ubersichten beziehen sich auf alle genannten Patienten.

3.1.2. Geschlechts-, Seiten-, Altersverteilung

in] Patientengut
25
21
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15
15
m links
10 m rechts
5
0]
Manner Frauen Seite

Abbildung 14: Uberblick iiber die Geschlechts- und Seitenverteilung der Prothesenversorgung

bei allen 36 Patienten
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Tabelle 1: Uberblick tber die Geschlechts- und Altersverteilung im gesamten Patientengut

Patient | Geschlecht Alter zum Zeitpunkt | Patient Geschlecht Alter zum Zeitpunkt
der  Operation in der  Operation in
Jahren Jahren
1 M 70 19 M 54
2 M 59 20 M 54
3 W 77 21 M 77
4 M 50 22 M 48
5 W 62 23 W 65
6 M 65 24 M 63
7 M 56 25 W 65
8 W 78 26 M 75
9 W 17 27 M 58
10 W 73 28 M 68
11 M 53 29 W 66
12 W 69 30 W 63
13 M 62 31 W 54
14 W 46 32 M 15
15 W 26 33 M 59
16 M 66 34 M 53
17 M 64 35 W 76
18 M 61 36 W 57

Tabelle 2: Uberblick Uber die Geschlechts- und Altersverteilung und das Follow-up bei den

nachuntersuchten Patienten

Patienten-Nummer Alter zum Zeitpunkt der | Geschlecht Nachuntersucht nach x
Untersuchung in Jahren Monaten
2 64 M 28
7 61 M 31
17 67 M 46
18 66 M 84
19 58 M 58
30 69 W 38
31 60 W 71
34 56 M 45
36 60 W 47
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Abbildung 15: Geschlechts- und Seitenverteilung der Prothesenversorgung im
nachuntersuchten Patientenkollektiv

Das Alter der Patienten bei Implantation der Prothese lag im Mittel bei 59 Jahren (min. 15,
max.78, SD +/- 14,6).
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Abbildung 16: Ubersicht iiber die Altersverteilung im gesamten Patientenkollektiv zum
Zeitpunkt der Prothesenimplantation
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Abbildung 17: Ubersicht Gber die Altersverteilung im untersuchten Patientenkollektiv zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung
Das mittlere Follow up lag bei 4,4 Jahren (min. 3, max. 6, SD +/- 1,2).
3.1.3. Haufigkeitsverteilung der Tumoren im Patientengut

In Deutschland entfielen im Jahr 2007 von insgesamt knapp 17 Millionen jahrlichen
Krankenhausfallen ca. 2 Millionen auf Neubildungen jeglicher Art. Das sind ca. 2400 Félle
pro 100.000 Einwohner. Mit ca. 190.000 Fallen pro Jahr stehen Neubildungen der Lunge an
der Spitze dieser Statistik. [30]. Primar bosartige Neubildungen des Knochens stellen mit ca.
1% aller Malignome nur einen verhéltnismaf3ig geringen Anteil dar. [11] Knochentumoren
sind verglichen mit anderen gut- und bdsartigen Neubildungen weniger haufig. Bei Kindern
stellen sie allerdings die 6. hdufigsten Neubildungen, bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen sogar die 3. haufigsten nach Lymphomen und Leuk&mien dar. [24, 25]

Beinahe alle malignen Neubildungen sind dazu in der Lage, Knochenmetastasen auszubilden.
Uber 50% der ca. 2 Millionen pro Jahr neu diagnostizierten Tumorerkrankungen bilden in
ihrem Verlauf Knochenmetastasen aus. [71] Die in der Chemo- und in der Strahlentherapie
erbrachten Fortschritte fihrten zu einer deutlichen Prognoseverbesserung bei Patienten mit
metastasierten Neoplasien. Gleichzeitig ist die Gesamtzahl der neuaufgetretenen
Krebserkrankungen in Deutschland zwischen 1980 und 2006 bei Frauen um 35%, bei
Mé&nnern um mehr als 80% gestiegen. [Statistisches Bundesamt] Aus diesem Grund stiegen
die Behandlungen von Knochenmetastasen in der Orthopédie in den letzten Jahren deutlich

an.
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In der vorliegenden Arbeit hatten primdr bosartige Erkrankungen von Knorpel- und
Knochengeweben einen Anteil von 25 % (n = 9), eine Patientin hatte mit einem Hamangiom
eine gutartige Neubildung des Knochens. Metastasen anderer Primartumoren waren mit 52,8
% (n = 19) mehr als doppelt so haufig. Mit 19,4 % (n = 7) standen Metastasen von Nierenzell-
Karzinomen innerhalb des erfassten Patientengutes an der Spitze. Die nachfolgende Tabelle
gibt eine Ubersicht Gber die verschiedenen Diagnosen der in der Studie eingeschlossenen
Patienten.

Tabelle 3: Diagnosen des gesamten Patientenkollektivs

Diagnose % n=36
Metastasen Nierenzell-Ca 19,4 7
Chondrosarkom 16,7 6
Metastasen Mamma-Ca 10,4 4
Plasmozytom 8,3 3
Osteosarkom 8,3 3
Metastasen eines unbekannten Primarius 8,3 3
Metastasen Lungen-Ca 5,6 2
Metastasen malignes Melanom 5,6 2
Akute myeloische Leuk&dmie 2,8 1
Weichteilsarkom 2,8 1
Leiomyosarkom 2,8 1
Metastase eines PNETT 2,8 1
Metastase eines anaplastischen Ca 2,8 1
H&mangiom 2,8 1
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Neoplasien im Patientengut

m Metastasen: n=19

M primare Neoplasien des
Knochen- /
Knorpelgewebes: n=10

M andere: n=7

Abbildung 18: Verteilung der Neoplasien im Patientenkollektiv

Metastasenart

m Nierenzell-CA: n=7
B Mamma-CA: n=4
M unbek. Primarius:

n=3
M Lungen-CA: n=2

n=2

® Malignes Melanom:

Abbildung 19: Anteile der verschiedenen Metastasen im Patientenkollektiv
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Knochen-/Knorpelneoplasien

B Chondrosarkom: n=6

W Osteosarkom: n=3

Abbildung 20: Knochen-/Knorpelneubildungen im erfassten Patientenkollektiv

Von den anderen Neubildungen hatten 3 Patienten ein Plasmozytom und jeweils ein Patient
eine  Amyeloische Leukémie, ein Leiomyosarkom, ein Weichteilsarkom und ein

anaplastisches Karzinom.

Die Erfolge der Endoprothetik stellen heute einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der
Lebensqualitat und zur Steigerung der Lebenserwartung dar. [26] In Deutschland wurden
2009 213.174 Huftprothesen und 159.137 Knieprothesen implantiert [30], damit deutlich
mehr als Schulterprothesen mit ca. 3000 [33]. Die Anzahl mdglicher Indikationen zum
kiinstlichen Gelenkersatz am Schultergelenk ist jedoch ungleich groRer. [35] (s. Kapitel 9.1
Indikationen) Die Zahl der jéhrlich implantierten Schulterendoprothesen nimmt kontinuierlich
zZu.

Mit weiteren Neuentwicklungen nimmt die Tumorendoprothetik der groRen Gelenke zu und
hat sich auch am Schultergelenk etabliert.

3.2. Ubersicht tiber Tumoren und sonstige Lasionen des proximalen Humerus

Benigne Tumoren wachsen langsam und lokal begrenzt. Jedoch kénnen auch sie durch
Verdrangung und Einengung von umgebenden Strukturen zu Beeintrdchtigungen fuhren. Die
benignen Knochentumoren werden nach Enneking [20] unterteilt in:
- latent: gleich bleibend, nicht wachsend, keine Beschwerden
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- aktiv: wachsend, mit Beschwerden, Uberschreiten keine ,,naturlichen* Grenzen wie Faszien
- aggressiv: wachsend, mit Beschwerden uberschreiten ,,natiirliche” Grenzen

Maligne Erkrankungen breiten sich meist schnell und aggressiv aus, infiltrieren und zerstoren
umgebende Gewebe und bilden Metastasen. Histologisch unterscheidet man hochgradig
maligne gering differenzierte und niedriggradig maligne gut differenzierte Typen.

Maligne Knochentumoren:

Chondrosarkom (vom Knorpel ausgehend)
Osteosarkom (vom Knochen ausgehend)

Fibrosarkom (vom Bindegewebe ausgehend)
Ewing-Sarkom (vom Knochenmark ausgehend)
Retikulumzell-Sarkom (vom Knochenmark ausgehend)

Plasmozytom (von Plasmazellen des Knochenmarks ausgehend).

Semimaligner Knochentumor:

Riesenzelltumor

Von den vorstehenden Lé&sionen sind flr den proximalen Humerus in unserem Krankengut

relevant:

3.2.1. Gutartige Tumoren

Von den gutartigen Tumoren kommt in unserem Krankengut das Hdmangiom vor.

Hamangiom

Dieser benigne Tumor geht von BlutgefaRen aus und kommt vor allem an Wirbelkorpern,
aber auch am Sch&del und den langen Ro6hrenknochen (z.B. Humerus) vor. Eine
Geschlechterpravalenz besteht nicht, Kinder sind haufiger betroffen. Neben den kapillaren
H&mangiomen, welche 30-40% aller Gefatumoren ausmachen und aus Kkapillaren
BlutgefaRen bestehen, gibt es noch das kaverndse Hamangiom aus dickwandigen, groReren
BlutgefaBen und das arterioventse, das vendse, das epitheloide und das intramuskulére
Hé&mangiom. [6] Die Diagnose gelingt mit dem Réntgenbild oder dem MRT, was eine Biopsie
meist erlbrigt. Zu den selten auftretenden Symptomen zdhlen Schmerzen, Einbriiche des
Trabekelwerkes oder an der Wirbelsdule neurologische Symptome. Eine Therapie ist in nur
wenigen Féllen notwendig. Falls erforderlich kommen Analgetika, Strahlentherapie,
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Embolisation der zufiihrenden Gefélie oder die Enukleation des Knochen (-abschnittes) zum
Einsatz. [6, 7, 22, 29, 42, 50, 54, 64, 68, 77, 80] In ausgedehnten Fallen und bei
fortgeschrittener Destruktion des umgebenden Knochens mit daraus folgender Frakturgefahr
bzw. Instabilitat kann eine ausgedehnte Resektion mit anschlieBendem endoprothetischen

Ersatz notwendig werden, wie in dem in dieser Arbeit dargestellten Fall.
3.2.2. Bosartige Tumoren

Zu den bosartigen Tumoren unseres Krankengutes gehdren das Osteosarkom, das

Chondrosarkom und das Weichteilsarkom.
Osteosarkom

Das Osteosarkom ist der hdufigste primére maligne Knochentumor. Die jahrliche Inzidenz
liegt in Europa bei 2-5 Patienten pro 1.000.000 Einwohner. [6] Er entsteht aus Knochenmatrix
produzierenden Zellen und tritt bevorzugt bei Kindern und jungen Erwachsenen auf. Vor dem
40. Lebensjahr werden mehr als 80% diagnostiziert. [6] Ein zweiter seltenerer Altersgipfel
liegt bei 50 Jahren. Die Verteilung mannlich zu weiblich betragt 3:2. [6] Préadilektionsstellen
sind die Metaphysen der langen Réhrenknochen, vor allem in Kniegelenksnéhe. Mit ca. 85%
ist das hochmaligne konventionelle Osteosarkom das h&ufigste, wahrend mit 1-2% -
intramedulldr gelegene - niedrig maligne zentrale Osteosarkome selten sind. [6] Das
Wachstum ist extrem schnell und sehr maligne, wobei benachbarte Strukturen infiltriert sowie
Knochengrenzen und Wachstumsfugen durchbrochen werden. Die Metastasierung erfolgt
bereits frihzeitig und haufig in die Lunge. Klinische Symptome sind bald eintretende
Schmerzen, rasch zunehmende Schwellung und haufig eine Bewegungseinschrankung des
benachbarten Gelenkes. Therapeutisch erfolgt eine neoadjuvante Chemotherapie nach dem
COSS-Schema (Cooperative OsteoSarkoma  Study) mit anschlielender operativer
Entfernung. Die 5 Jahres-Uberlebensrate liegt bei alleiniger chirurgischer Therapie bei 1-
15%, bei additiver Chemotherapie steigt sie auf ca. 70%. [6]

Chondrosarkom

Das Chondrosarkom ist ein bosartiger Tumor, der primér entstehen oder sich sekundar aus
einem gutartigen Knorpeltumor (Chondrom) entwickeln kann. Es wird mit einer Haufigkeit
von 15% [6] aller primdren malignen Knochentumoren im Erwachsenenalter angegeben.
Ménner sind haufiger betroffen, die Haufigkeit gipfelt — mit zunehmendem Alter ansteigend —
im 6. Lebensjahrzehnt. [6]
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Abbildung 21: Typische Altersverteilung von Knochentumoren [9]

Préadilektionsstellen sind das proximale und distale Femur, der proximale Humerus, die
Scapula und das Becken. Zudem unterscheidet man ein zentrales (stammnahes) von einem
peripheren (stammfernen) Chondrosarkom, wobei der zentrale Tumor im Regelfall einen
hoheren Malignitatsgrad aufweist. Aufgrund des langsamen Wachstums treten Schmerzen erst
spat auf, auch die Metastasierung erfolgt erst spat. Im Rontgenbild zeigen sich Osteolysen,
welche irreguldr und sklerotisch begrenzt sind, mit teils ausgedehnten Verkalkungen. [6]
Aufgrund der niedrigen Strahlen- und Chemosensibilitat besteht die Therapie in radikaler
chirurgischer Entfernung. Die Prognose ist abhédngig vom Malignitatsgrad. Bei Low Grade
Tumoren betragt die Fuinf-Jahres-Uberlebensrate bis zu 90% [7], jedoch treten Lokalrezidive

héaufig und teils nach mehr als 10 Jahren auf. [6]
Weichteilsarkome

Diese seltene (weniger als 1% aller Malignome) Tumorart kommt an den nicht kndchernen
Geweben neuroektodermaler Herkunft vor. Beispielhaft sollen das Fibrosarkom, das
Angiosarkom, das Leiomyosarkom (Ursprung: glatte Muskulatur), Rhabdomyosarkom
(Ursprung: quergestreifte Muskulatur) und das Liposarkom erwédhnt werden. Neben diesen
existieren noch eine Vielzahl weiterer Weichteilsarkome. Mehr durch Schwellung als durch
Schmerzen treten sie in Erscheinung, wobei diagnostische Sicherheit durch Biopsien und
Kontrastmittel-MRTs gewonnen wird. Je nach Tumorart erfolgt neoadjuvant eine Strahlen-
oder Chemotherapie, gefolgt von mdoglichst vollstandiger Entfernung des Tumors.

Prognostisch besteht eine Fiinfjahres-Uberlebensrate von 7-75%. [6]
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Plasmozytom (Multiples Myelom)

Die WHO-KIassifikation z&hlt Plasmozytome zu den malignen Lymphomen. [6] Die diffuse
oder multilokuldre Knochenmarksinfiltration verursacht am Knochen osteolytische Herde bis
hin zu pathologischen Frakturen oder Osteoporose bei gleichzeitiger Vermehrung der
Plasmazellen im Knochenmark. Betroffen sind meist Patienten des mittleren und hoheren
Lebensalters. Das Multiple Myelom ist eine der haufigsten B-Zell-Neoplasien und macht etwa
10% aller hdamatologischen Malignome aus. [6] Rontgenologisch sieht man multiple rundliche
ausgestanzte Defekte ohne kndcherne Reaktion (,,Schrotschussschadel®).  Seine
Hauptlokalisationen sind Schadel, Wirbelsdule und Rippen, Becken sowie Femur und
Humerus. Klinisch tritt es durch Schmerzen an den beteiligten Knochen sowie die
tumorlbliche B-Symptomatik in Erscheinung. Therapie-optionen sind Chemotherapie,
Stammzelltransplantation, lokale Strahlentherapie sowie bei Bedarf operatives VVorgehen. [6]
Die 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei etwa 40%, wobei auch unter Therapie lediglich
voriibergehende  Remissionen -  jedoch  keine Heilung - mdglich  sind.

[Gesundheitsberichterstattung des Bundes]
3.2.3. Knochenmetastasen

Grundsatzlich ist bei jedem malignen Tumor die Entstehung von Metastasen am Knochen vor
allem durch hdmatogene Ausbreitung maglich. Es gibt osteoblastische = Knochen aufbauende
(v.a. bei Prostata- und Schilddriisenkarzinom), osteoklastische = Knochen abbauende (v.a. bei
Nierenkarzinom) und Mischformen (v.a. bei Bronchial- und Mammakarzinom). Das Skelett
stellt nach Leber und Lunge die den dritthdufigsten hdmatogenen Absiedelungsort dar. [6] Die
funf haufigsten Knochenmetastasen bildenden Tumore sind das Mamma-, Bronchial-,
Prostata-, Schilddrisen- und das Nierenkarzinom. Dem gegenuber stehen die finf meist
betroffenen Knochen: Die Wirbelsdaule (37%), das Becken (13%), der Thorax (30%), der
Schédel (10%), das Femur und der Humerus (zusammen 10%). [6] Insgesamt kommen
Metastasen (16% aller Tumoren) haufiger als primare Knochentumoren (1% aller Tumoren)
vor. [53] Die Prévalenz nimmt mit dem Alter zu. Die Hauptsymptome der sekundéren
Knochenmalignome sind Schmerzen (Ruhe- und Dauerschmerzen) und Frakturen. Bei
letzteren muss immer die Frage gestellt werden, ob es sich um ein addquates Trauma fir die
jeweilige Fraktur handelt. Auch kommen neurologische Symptome infolge von Frakturen der
durch den Tumor osteolytisch veranderten Knochen oder durch das verdrangende Wachstum
der Malignome vor. Zur Diagnose stehen radiologische (Rontgen, MRT, CT, Szintigraphie),

laborchemische (alkalische Phosphatase), operative (Probebiopsie) Verfahren nach der
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klinischen Untersuchung zur Verfugung. Therapeutisch steht die Behandlung der
Grundkrankheit im Vordergrund. Operative Therapien dienen zumeist einem palliativen
Zweck. Hier finden sich - ergédnzend zur Entfernung der Metastase - die Stabilisierung der von
Frakturen bedrohten Knochen, Schmerzbek&mpfung sowie der Erhalt der Funktionalitat. Je
nach Tumorentitat wird diese Behandlung durch Strahlen-, Chemo- oder medikamentdse
Therapie (Bisphosphonate) erganzt. [6, 7, 22, 29, 42, 50, 54, 64, 68, 77, 80]

3.3. Diagnostik

Das diagnostische Vorgehen sollte gemdR Stufendiagnostik erfolgen, wobei zwischen

Patienten mit Tumorerstdiagnose und bekanntem Tumorleiden unterschieden werden muss.

Fur ein erfolgreiches therapeutisches Vorgehen ist das Wissen um die Tumorentitat

unabdingbar, was durch histologische Sicherung erzielt werden kann; ist es nicht mdglich,

diese zu eruieren, spricht man von einem CUP (,,carcinoma unknown primary*). [56]

Stufen der Stufendiagnostik [60]:

1. Basisdiagnostik: Klinik, Anamnese, korperliche Untersuchung, Labor

2. Weiterfihrende Diagnostik / OP-Planung: Rontgen, CT, Szintigraphie, Angiographie,
MRT, Biopsie, schliellich Tumorgraduierung

e Anamnese: Beschwerdedauer, -art, B-Symptomatik, Familienanamnese

e Die Anamnese ist zumeist inhomogen und erst bei Beschwerdepersistenz, teils nach
Monaten mit ggf. unspezifischer Therapie infolge insuffizienter Diagnostik, erfolgt die
genaue Abklarung. [25] Bei malignen Neoplasien sind die Beschwerden zumeist
progredient und kénnen mit Schmerzen oder einer Schwellung auftreten. Durch Sport
kann eine Schmerzverstarkung ausgelost werden. Die Schmerzsymptomatik mancher
Tumoren, bestes Beispiel stellt hier das Osteoidosteom dar, folgen einer zirkadianen
Rhythmik mit néchtlichem Gipfel. [60]

e Ausfihrliche klinische Untersuchung: Maligne sind zumeist Befunde von mehr als 5cm
oder rascher GroRenprogredienz, des Weiteren sind diese hdufig tastempfindlich, kdnnen
fest mit dem darunter liegenden Knochen verbunden sein, wéhrend gutartige weniger
auffallige Untersuchungsbefunde erbringen. Selbstverstandlich kann sich auch hinter
jedem Minimalbefund, der nur langsam voranschreitet, eine maligne Neoplasie verbergen.
[60]

e RoOntgen: Standardmalig erfolgt konventionelles Rontgen in 2 Ebenen, hier ist zumeist
durch die Lage und das Erscheinungsbild eine Aussage mdoglich Uber Entitat der

Neubildung und die Stabilitdt und somit das Frakturrisiko an der Lokalisation. Das
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Enchondrom, das Osteoidosteom, das nichtossifizierende Fibrom (NOF) und der fibrose

Kortikalisdefekt stellen zumeist — aufgrund ihrer typischen radiologischen Darstellung-

Blickdiagnosen dar. [38]

o Scharf begrenzter Rand, glatte reaktive Sklerosierung und fehlende
Weichteilausdehnung weisen auf langsames Wachstum und somit Gutartigkeit hin

0 Unscharfe Begrenzungen, Osteolysen (Mottenfral3), Codman-Sporn (Mineralisation
des beim Durchbruch abgehobenen Periost), Spiculae (senkrecht zum Schaft
wachsende Knochenbélkchen), Weichteilausdehnung bei unterbrochenem Periost sind

Zeichen fur schnelles Wachstum und damit Bosartigkeit.

_Chondroblastom

Osteoklastom solitsre Epiphyse
aneurysmatische Knochenzyste
Knochenzyste A
Y ~ Chondrosarkom I
osteolytisches Fibrosadkom
Osteosarkom Metaphyse
sklerosierendes periostales
Osteosarkom Osteosarkom v
A
/ .Ewing—. Retikulosarkom
Osteoidosteom
Diaphyse
Y

maligner Aspekt benigner Aspekt

~Zwiebelschale* Periostschale

Spiculae gelappte Periostschale
gefurchte Periostschale
Codman-Dreieck

(singuldre Periostlamelle) - .
singuldre Periostlamelle

solide Periostreaktion . . "
solide Periostreaktion

ausgedehnte Osteolyse ~MottenfraR" Tumorpermeation Randsklerose

maligne eher benigne

Abbildung 23: Morphologie und Radiologie von Knochentumoren [53]
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Die Sonographie dient der Bestatigung, sollte der Verdacht auf einen Weichteiltumor
bestehen, zudem kdnnen Biopsien ultraschall gesteuert durchgefiihrt werden und lokale
Lymphknoten untersucht werden. Ein exaktes regionales Staging ist mit dieser Methode
jedoch nicht moglich. [61] Der Vorteil der Sonographie liegt ganz klar in der hohen
Verfligbarkeit, den niedrigen Kosten und der fehlenden Strahlenbelastung. Die erhobenen
Befunde sind jedoch sehr untersucherabhéngig.

MRT: Laut Rechl et al. [60] stellt die Magnetresonanztomographie die zentrale
Untersuchungsmethode zur Therapieplanung von Knochen- und Weichteiltumoren dar
und unterstutzt bei der differenzialdiagnostischen Zuordnung [38]. Mit ihr kdnnen
Schlisse tber den Tumoraufbau, die Tumorexpansion und Infiltration des umgebenden
Gewebes gezogen werden. Die fehlende Strahlenbelastung ist positiv zu erwéhnen.

CT: Das Ganzkorperstaging ist die Doméne der Computertomographie [61], zudem
gelingt der Nachweis ossérer Matrixanteile, Randsklerosen oder Periostreaktionen. [38]
Nachteilig ist die Strahlenbelastung fiir den Patienten. Die verhaltnismaRig kurze
Untersuchungsdauer bei hoher Aussagekraft ber groRe Areale steht dem positiv
entgegen. Szintigraphie: Sie kommt zum Einsatz, sollte die konventionelle
Rdntgendiagnostik keine eindeutige Aussage zulassen. Dann klart sie die Frage, ob eine
Lasion solitar ist und einen aktiven Knochenstoffwechselumsatz aufweist, woraus
Rickschlisse auf das Wachstumsverhalten mdoglich sind. [38] Zudem kann eine
Ganzkorperszintigraphie Hinweise auf weitere Tumorlokalisationen geben. Ein Nachteil
dieses Verfahrens sind die mdglichen falsch negativen Ergebnisse bei osteolytischen
Neubildungen.

Angiographie: Das Ausmal} der Vaskularisierung, die Beziehung zu den grolRen GefaRen,
die Klarung der Embolisationsmdglichkeit sowie die Darstellung von AV-Malformationen
sind spezielle Fragestellungen, die mittels Angiographie oder MR-Angiographie geklart
werden koénnen [60]

Labor: Standardwerte wie das Blutbild, Harnsaure, BSG und CRP dienen der
Abgrenzung gegeniber entziindlichen Befunden. [38] Diese Werte und die alkalische
Phosphatase konnen unspezifische Hinweise aufzeigen. Zudem kdnnen Tumormarker
wichtige Hinweise hinsichtlich eines eventuellen Primarius liefern. Zur Tumorsuche
werden keine Tumormarker eingesetzt, jedoch liefern sie wichtige Hinweise bei

Verlaufsbeurteilung einiger Tumoren (z.B. Prostata — PSA; Kolon — a-Fetoprotein).
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PET: Die PET / PET-CT ist eine verhaltnismaRig neue Untersuchung. Einen eindeutigen
Platz in der diagnostischen Kaskade hat sie noch nicht. Sie stellt eine wichtige Stitze in
der Suche nach Fernmetastasen hochmaligner Tumoren dar. Fir primare Sarkome liegt
die Sensibilitat bei 74-100% (hochmaligne > niedrigmaligne). [61]

Biopsie: Die Biopsie (offen / perkutan als Nagel-/Stanzbiopsie/ Sonographie- oder CT
gesteuert) dient der Gewinnung von Probematerial, auf dessen Grundlage ein Grading
erfolgen kann. Hier muss &uRerste Sorgfalt gewahrt bleiben, um keine Tumorzellen tber
anatomischen Barrieren hinaus zu verschleppen. Des Weiteren sollte der Stichkanal im
spateren operativen Zugangsweg liegen, damit er mit dem Tumor in einem Stiick entfernt
werden kann. Nachteilig sind die erwahnte mogliche Verschleppung von Tumorzellen
sowie bei der Nadelbiopsie die relativ kleine gewonnene Tumormasse, Vorteile sind das
ermdoglichte Grading des Tumors und damit die moglichst exakte Diagnose des Tumors
sowie die niedrige Invasivitat der Methode. [56]

Tumorgrading: Sind alle 0.g. Verfahren durchgefiihrt, werden beim Tumorgrading die
Ergebnisse  zusammengetragen und verwertet. So konnen schliellich die
Tumorausdehnung, das Grading und hiermit das Risiko einer Metastasierung, wenn nicht
schon solche vorliegen, beziffert werden. [60] Aus dem erfolgten Staging schlief3t sich
der Therapieplan und die Prognose und ermdglicht einen Vergleich mit Studien und
deren Patientengruppen. [5]

Es schlielit sich nach Mdoglichkeit die Evaluation der Ergebnisse in einer
interdisziplindren Tumorkonferenz an. Die Tumortherapie ist eine interdisziplinare, bei
der nur die bestmoégliche Zusammenarbeit der einzelnen Disziplinen (Pathologie,
Radiologie, Orthopédie, Onkologie, Strahlentherapie) ein fir den Patienten optimales
Therapieregime erbringen kann. Daher sollten die zusammengetragenen Ergebnisse
unbedingt in einer solchen Tumorkonferenz diskutiert werden, um somit dem Patienten

die bestmdgliche multimodale Therapie zu ermdglichen.
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Abbildung 24:Vorschlag zum diagnostischen VVorgehen bei Knochenlésionen [38]

3.4. Therapie

3.4.1. Operationsmethoden

In der Tumortherapie hat die vollstandige Entfernung des Tumors die héchste Prioritét.
Grundsatzlich unterscheidet man zwei Arten von Operationsmethoden zur angestrebten
vollstandigen Entfernung des Tumors: Gliedmalien erhaltend oder Amputation (total oder
subtotal).

Grundvoraussetzung fur ein chirurgisches Vorgehen ist eine exakte praoperative Diagnostik
beziglich der Art, dem Ausmal3, dem Differenzierungsgrad und der Lage des Tumors sowie
von den durch den Tumor verursachten Symptomen.

Zur Behandlung maligner Tumoren steht eine Vielzahl an Rekonstruktionsmethoden zur
Verfligung und noch immer stellt die Behandlung dieser Neubildungen eine Herausforderung
an den Chirurgen dar. Dabei gibt es verschiedene operative Verfahren. War friher die nicht-
extremitaten-erhaltende Chirurgie fihrend, kénnen heute die funktionellen Ergebnisse mit
Patienten verglichen werden, die nicht aufgrund einer Tumorerkrankung versorgt wurden.
Eine Literaturrecherche von Black et al. zeigt, dass die Messmethode flr die Funktionalitat
(MSTS) gute oder sehr gute Ergebnisse zeigt. [75]

Der Humerus, v.a. der proximale Anteil, ist die dritthdufigste Lokalisation primar maligner
Knochentumoren und der an der oberen Extremitat am hdufigsten von Metastasen befallene

Knochen. Daraus ergibt sich in der Tumororthopadie oft die Indikation zur chirurgischen
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Therapie. Grundsatzlich wird fir primare Tumoren eine weite Resektion gefordert.

Metastasen erlauben ein intraldsionales Vorgehen, jedoch fordern oft fortgeschrittene

Ausdehnung und Destruktion oder die Beziehung zu den Gelenken eine segmentale Resektion

und daraus folgende ausgedehnte Rekonstruktion. [23]

3.4.2. Extremitaten erhaltende Malinahmen

Bei den Extremitaten erhaltenden Eingriffen werden nach Enneking vier Moglichkeiten der

operativen Resektion unterschieden [20]:

1. radikale Resektion (En-bloc-Resektion): Entfernung des gesamten befallenen
Muskels/Knochens

2. Resektion weit im Gesunden: En-bloc-Resektion unter Einhalten eines
Sicherheitsabstandes

3. Resektion entlang der Tumorgrenze (marginal excision): En-bloc-Resektion innerhalb der
reaktiven Zone

4. intrakapsuldre Resektion: Teilentfernung des Tumors

Die histologische Untersuchung des Resektats inklusive Schnittranderbeurteilung ist

unabdingbar, um ein genaues Ergebnis hinsichtlich eines intraldsionalen, marginalen, weiten

oder radikalen Schnittverlaufes zu erhalten. Seit den 1970er Jahren gewinnt die sog.

Gliedmalien erhaltende Operation (,,limb salvage®) zunehmend an Bedeutung, da die

Amputation bei ausreichend weit gewahlten Resektionsgrenzen keine Erhohung der

Uberlebensrate zeigt. [60] Enneking et al. [18] pragten den Begriff, der weiten

Tumorresektion, d. h. die Resektion im Gesunden. Zusammen mit der Mdglichkeit das OP-

Gebiet zuvor in der MR-Schnittbilddiagnostik genau darzustellen, fihrte dies zu einer

Erhohung der lokalen Kontrolle.

3.4.3. Amputation

Die Indikation fur eine Amputation wird zurlckhaltend gestellt, da dieses Vorgehen als

endgultige Entscheidung immer einen Verlust einer Extremitat beinhaltet. Friher galt die

Amputation als die einzige Moglichkeit einer radikalen Entfernung eines malignen Tumors an

einer Extremitat, um eine Uberlebenschance zu gewdhrleisten. In einem vergleichbaren

Krankengut war nach Bhagia et al. [3] aus dem Jahre 1997 die Amputation eine nutzbare

Madglichkeit, gegen hochgradige maligne Tumoren vorzugehen. Die Autoren errechneten eine

durchschnittliche Uberlebensrate von 20,6 Monaten bei 20 Patienten.

Heutzutage ist es jedoch aufgrund der Techniken und adjuvanten Therapien meist mdglich,

maligne proximale Humerustumoren armerhaltend zu resezieren.

43



Trotzdem ist die Amputation indiziert, wenn das Haupt-GefaR-Nervenbiindel bis an den
Tumor grenzt, hindurchzieht oder gar bereits vom Tumor durchsetzt wird. Auch wenn die
Biopsie einen Infekt nachweist oder die préoperative Chemotherapie keinen Response zeigt,
kdnnte eine Amputation in Erwédgung gezogen werden. Levine et al. [44] sowie Wittig [79]
beschrieben die Amputation als eine letzte Moglichkeit, wenn keine Alternative anwendbar
war oder sie wird rein palliativ eingesetzt, um Schmerzen zu reduzieren.

3.4.4. Autogene / Autologe Transplantate

Bei autogenen Transplantaten sind Spender und Empfanger dieselbe Person. Zu den
Rekonstruktionen mit autogenen Knochentransplantaten gehoért zum Beispiel die
Wiederherstellung des Humerus nach der Resektion durch frei vaskularisierte
Fibulatransplantate. Bei Kindern wurde versucht, das Wachstumspotential nach einer
Resektion zu erhalten. Hier werden vaskularisierte Fibulatransplantate mit der proximalen
Epiphyse und einer aktiven Wachstumsscheibe verwendet, um ein durchschnittliches
Wachstum von 1 cm pro Jahr zu erreichen.

3.4.5. Allogene/ Homologe Transplantate

Allogene Transplantate sind von einem differenten Individuum derselben Spezies. Bei der
chirurgischen Rekonstruktion mit einem autogenen oder allogenen Transplantat unterscheidet
man den Intercalary-Graft vom osteochondralen Graft. Beim Intercalary-Graft befindet sich
der Tumor in der Diaphyse der Roéhrenknochen und das Gelenk kann erhalten werden.
Osteochondrale Grafts verwendet man, wenn der Tumor in das benachbarte Gelenk
eingebrochen ist.

3.4.6. Xenogene / Heterologe Transplantate

Xenogene Transplantate sind von Individuen einer anderen Spezies. Aufgrund der hohen
Immuninkompatibiltdt verschiedener Spezies kommt es héufig zu ausgepragten
Abstollungsreaktionen. Aus diesem Grund sind diese Transplantate heutzutage als weitgehend
obsolet anzusehen.

3.4.7. Kombinierte Arthroplastik (Composite Auto-/Allograft)

Bei dieser kombinierten Vorgehensweise wird das Humerusresektat durch eine
Langschaftprothese sowie ein Allotransplantat ersetzt. Das Endoprothesenelement wird durch
den allogenen Fremdknochen hindurch in den verbleibenden Humerusstumpf zementiert oder
in Pressfit-Technik fixiert. Als wesentlichen Vorteil dieser kombinierten Methode erhoffte
man sich wiederum eine bessere Refixierung des Weichteilmantels im Vergleich zu

Alloplastik. Bisherigen Berichten zufolge ist diese Methode allerdings sehr komplikations-
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behaftet (Rockwood und Matsen 1998[54]). [33] Uber die Kombination Prothese und
autologer Knochen (z.B. vom Beckenkamm) berichten Cofield und Sperling. [13]

3.4.8. Transfer der Clavicula

Die biologische Rekonstruktion, eine Clavicula zu transferieren, wurde erstmals von

Sulmaa [70] bei Kindern mit einer Phokomelie (Robbengliedrigkeit) durchgefiihrt. Diese
Extremitatenentwicklungsstorung ist eine Fehlbildung, bei der die H&nde unmittelbar an den
Schultern ansetzen. Der Autor gibt als erfolgreiches Ergebnis an, dass die Patienten, bei denen
die Operation bilateral durchgefiihrt worden war, die Hande postoperativ vor dem Korper
zusammenfihren konnten.

Winkelmann [76] beschrieb 1992 eine Modifizierung der von Sulmaa durchgefihrten
Operation und er legte dieser Methode die Intention einer Rekonstruktion nach
Tumorresektionen zugrunde. Da der proximale Humerus reseziert wird, kann die Clavicula
nach distal rotiert und am distalen Humerus fixiert werden. Die Clavicula pro humero-
Operation stellt eine gute Alternative zu anderen Rekonstruktionen dar. Sie ist einfacher
durchzufuhren als eine Fibulatransplantation und die funktionellen Ergebnisse sind besser.
Der Transfer der Clavicula ist eine sehr gute Methode, wenn Prothesen nicht genutzt werden
konnen, die Patienten zu alt sind oder fur Lénder, in denen Tumorprothesen aus
Kostengriinden nicht verflgbar sind.

3.4.9. Tumorprothesen

Seit 1940 gibt es Endoprothesen fiir Rekonstruktionen, seit 1988 ein Modular Replacement
System (MRS) fur intra- und extraartikuldre Resektionen mit weniger Frakturen, Revisionen,
Tumorrezidiven und kirzerer Immobilisationszeit als bei Transplantaten, Composite Grafts
oder Arthrodesen. [67]

O'Connor et al [55] sahen den Vorteil der Prothesen in der schnellen distalen Fixierung und
der Moglichkeit der postoperativen Bestrahlung. Das potentielle Infektionsrisiko war geringer
als bei Transplantaten.

Bei chirurgischen Rekonstruktionen mit Prothesen konnen modulare Prothesen,
beispielsweise ESKA-Schulter-Tumor-MML-Prothesen, in individuell unterschiedlichen
Rekonstruktionslangen verwendet werden. Die nétige Prothesenldange wird anhand
praoperativer Planungszeichnungen bestimmt. Bei ausgedehnter Destruktion durch den
Tumor kann die gesunde Gegenseite als Referenz benutzt werden.

Im  Schulterglrtel ist nicht die Knochenresektion alleine fir die Wahl des
Rekonstruktionsverfahrens ausschlaggebend, sondern auch der begleitende Weichteilverlust.

Entscheidend ist der Erhalt der Rotatorenmanschette, des N. axillaris und des Deltoideus.
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Kassab et al. [40] haben einen Algorithmus beschrieben, der einen konventionellen
proximalen Humerusersatz dann empfiehlt, wenn Rotatoren und Deltoideus geopfert werden
mussen. [23]

3.4.10. Chemotherapie und Strahlentherapie

Je nach Sensibilitdt des Tumors werden Strahlentherapie und Chemotherapie oder eine
Kombination eingesetzt.

Unterschieden werden die neoadjuvante Strahlen- / Chemotherapie, die zur Bekdmpfung des
Tumors bzw. Reduzierung der Tumormasse vor einer geplanten Operation dient, und die
adjuvante Strahlen- / Chemotherapie, die nach einer Operation zur Behandlung von
Mikrometastasen oder Tumorresten eingesetzt wird.
Die Chemotherapie bewirkt eine spezifische Hemmung sich schnell teilender Zellen. Die
systemische Behandlung wirkt sowohl auf Tumorzellen wie auch auf gesundes Gewebe.
Bekannt sind die Nebenwirkungen der Chemotherapie, die einen Therapieabbruch auslésen
konnen: Ubelkeit und Abgeschlagenheit, Leukozytendepression, dadurch Immunschwéache
und Infektionen.

Die Strahlentherapie erfolgt perkutan oder radioaktives Material wird in die Tumorregion
implantiert. Die akuten Nebenwirkungen der Strahlentherapie sind ahnlich denen der
Chemotherapie. Zu den chronischen Strahlenschaden zéhlen Verbrennungen, narbige
Verklebungen oder auch ein Strahlensarkom.

~Fortschritte in der (neo-)adjuvanten Therapie resultierten in erhéhtem Uberleben von
Patienten mit Knochenmetastasen.” [4] Neoadjuvante bzw. adjuvante Therapiemethoden
verbesserten das Gesamtiiberleben bei malignen, muskuloskelettalen Tumoren von 30% auf
etwa 70% [60].

3.5. Behandlungsverlauf
3.5.1. Indikationen

Die Hauptindikationen fur die Implantation einer Schulterendoprothese sind -
zusammengetragen von Jerosch et al. [34, 35] konservativ nicht mehr therapierbare
Omarthrosen rheumatischer, degenerativer oder posttraumatischer Genese sowie komplexe
Mehrfragmentfrakturen des proximalen Humerus. Humeruskopfnekrosen unterschiedlicher
Genese sowie Tumoren des proximalen Oberarmes sind weitere gangige Indikationen. Dabeli
kann es wie beim Hiftgelenk bei ausschlieBlichem oder Uberwiegendem Verschleild

beziehungsweise Destruktion nur eines Gelenkpartners durchaus indiziert sein, nur diesen
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Gelenkanteil — den Humeruskopf -

isoliert zu

ersetzen Hemiprothese).

(sog.

Kontraindikationen sind in jedem Fall akute Infektionen, mangelnde Muskulatur (M.

deltoideus und Rotatorenmanschette) und Nervenschadigungen.

Tabelle 4: Indikationen fir Arthroplastiken [34, 35]

Hemiarthroplastik

Totalarthroplastik

primdr  degenerative =~ Omarthrose  mit | primdre  degenerative  Omarthrose  mit
konzentrischem Glenoid exzentrischem Abrieb der Fossa glenoidalis
rheumatoide  Arthritis  mit  schlechter | rheumatoide Avrthritis mit guter

Knochenqualitat

Knochenqualitat

Humeruskopfnekrose mit noch intaktem | posttraumatische schmerzhafte Omarthrose
Glenoid mit Glenoidbeteiligung

proximale 4-Fragment-Fraktur des | verhakte  schmerzhafte  Schultergelenks-
Humeruskopfes luxation nach dorsal oder ventral

proximale 3-Fragment-Fraktur des | postinfektiose schmerzhafte Omarthrose

Humeruskopfes beim alteren Patienten

Rotatorenmanschettendefekt-Arthropathie

(optional: Deltaprothese)

proximaler Humerustumor ohne

Gelenkbeteiligung

sekundar dislozierte Osteosynthese

schmerzhafte Pseudarthrose des proximalen
Humerus mit Zerstérung des Humeruskopfes
bei erhaltenem Glenoid
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3.5.2. Operationsbeschreibung der Implantation einer MML-Schulter-Prothese

Préoperativ erhalt der Patient ein Antibiotikum zur Infektionsprophylaxe. Die Operation

erfolgt in Vollnarkose in Beach-Chair-Lagerung mit frei beweglichem Arm auf der OP-Seite.

Nach ublicher Desinfektion und steriler Abdeckung — der Oberarm bleibt frei, Unterarm und
Hand werden steril eingepackt fir die freie Beweglichkeit des Armes — wird Uber einen
deltoideopectoralen Zugang der Eingriff begonnen. Dieser Zugang bietet die Mdglichkeit
einer Verlangerung nach distal soweit erforderlich. Das Subcutangewebe wird unter
Blutstillung durchtrennt, die Faszie erdffnet. Beim Eingehen in den Sulcus deltoideopectoralis
wird die V.cephalica nach lateral beiseite gehalten. Nach Abldsen des M. deltoideus mit
Préparation entlang der langen Bicepssehne und Abldsen der Rotatorenmanschette (bei
Tumorbefall Resektion) wird die Gelenkkapsel durchtrennt. Nach Abldsen des M.
coracobrachialis kann der Humerus nach distal umfahren werden. Aste der A. und V.
circumflexa humeri ant. und post. werden zwischen Ligaturen durchtrennt. Der N. axillaris

wird erhalten, bei Tumorbefall reseziert.

Die tumordsen Anteile des Humerus werden reseziert durch Osteotomie distal des Tumors mit
einem Sicherheitsabstand je nach Tumorentitdt und -dignitat, anschlieend sorgféltige
Spulung. Der Markraum wird nach distal mit einem scharfen Loffel er6ffnet und fur den
Prothesenstiel aufgebohrt. Passende Probeimplantate werden ausgesucht und eingesetzt. lhre
Passform muss Uberpruft werden, insbesondere im Hinblick auf Luxationstendenz,
Bewegungsausmal’ und die korrekte Rotation. Die endgultige Prothese wird zusammengesetzt
aus Prothesenstiel, Verlangerungsmodul, Humerusersatz proximal und Humeruskopf. Die
Lange des Humerusersatzes richtet sich nach der Lange der vorangegangenen Resektion. Die
Implantation der Prothese erfolgt mit oder ohne Palacos abhangig von der knochernen
Situation des Patienten. Nach der Reposition werden erneut Passform, Luxationstendenz und

Bewegungsausmal? tberprft.

Die Gelenkkapsel wird verschlossen nach Einlage von 1-2 Redondrainagen. Alle erhaltenen
Bander und Muskeln werden adaptiert bzw. an die Prothese fixiert. Nach erneuter Spiilung
und Einlage einer Redondrainage wird die Faszie verschlossen, die Subkutanschicht genéht,
nachfolgend Hautnaht und steriler VVerband.

Das OP-Ergebnis wird mittels Bildwandlerkontrolle Gberprift und dokumentiert. Postoperativ

wird zur Ruhigstellung und zum Erhalt der Recessus ein Thoraxabduktionskissen angelegt.
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Bei Tumoren wird sdmtliches entnommene Material zur histologischen Untersuchung ins

Pathologische Institut eingesandt.
3.5.3. Rehabilitation

Die physiotherapeutische Nachbehandlung kann nach Habermeyer [29] in drei Phasen
eingeteilt werden. In Zusammenarbeit mit Frau Katja Gudorpp (Leiterin Team Orthopédie der
Abteilung flr Physiotherapie, Klinikum rechts der Isar Miinchen) wurde nachstehende
Ubersicht erstellt:

Die erste Phase beginnt noch im OP-Saal. Dort werden die Patienten mit einem
Thoraxabduktionskissen versorgt, das den Arm in max. 30° Abduktion, leichter Anteversion
und 0° Aufenrotation fixiert. Diese Vermeidung von Aulenrotationsbewegungen dient der
Verhinderung von Luxationen aufgrund der ganz oder teilweise fehlenden oder refixierten
Rotatorenmanschette (v.a. M. subscapularis). Fur die ersten sechs Wochen nach der OP sollen
keine aktiven Bewegungen mit der operierten Extremitat ausgefiihrt werden. Sie umfasst
schmerzadaptierte passive oder sog. assistierte Bewegungsibungen unter Fihrung des
Physiotherapeuten mit leichter Eigenaktivitat des Patienten. Submaximale isometrisch-
zentrierende Ubungen zum Halten des Prothesenkopfes in der Glenoidal-Pfanne und Training
der Scapula- und oberen BWS-Muskulatur sind ein duBerst wichtiger Pfeiler der
wiederherstellenden MaRnahmen, da diese Kopf und Pfanne in ihrer richtigen Position halten
und somit die Grundlage einer sicheren Schulterstabilitat bilden. Wé&hrend der gesamten
Phase bleibt die AuBenrotation auf 0° begrenzt. Bis zum Ende der 4. postoperativen Woche
werden die maximale Flexion und Abduktion bis 90° gesteigert. Zudem wird das

Ellenbogengelenk mit Flexion und Extension sowie Pro- und Supination bedibt.

Die zweite Phase verfolgt das Ziel einer moglichst grofRen Wiederherstellung der
funktionellen Bewegungsfreiheit im betroffenen Schultergelenk, es sollen eine Flexion von
ca. 130-140° sowie eine Rotationsféhigkeit von ca. 30-40° in der 8.-9. postoperativen Woche
erreicht werden. Zusatzlich werden in der zweiten Phase dynamisch zentrierende Ubungen
durchgefuhrt. Flr die Rotatoren wird ein konzentrisches Training an Gummibandern o.a.

durchgefuhrt.

Die dritte Phase beginnt erst, wenn die Ziel-BewegungsausmafRe aus Phase zwei erreicht
werden. Phase drei dient einer Starkung der Kraft und Koordination. Hierzu werden die
Widerstande bei den Ubungen mit und ohne Unterstiitzung des Patienten erhoht. Dies erfolgt

stets unter Ricksichtnahme auf die aktuelle Schmerzsymptomatik des Patienten. SchlieRlich
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werden alltagsspezifische Abldufe und Positionen wieder einstudiert unter Vermeidung von

Aktivitaten mit hoher Zug-, Scher- oder Stol3belastung.

Ziel der Rahabilitationsmalinahmen ist bei intakter Rotatorenmanschette und intakter
Oberarmmuskulatur eine vollstandige Rehabilitation mit Beweglichkeit tber 90°. Sollte dies
nicht der Fall sein, wird als begrenztes Reha-Ziel eine schmerzfreie Beweglichkeit unterhalb
der Horizontalen angestrebt. Hierfir muss das Reha-Protokoll leicht verédndert und die zweite

und dritte Phase zeitlich deutlich nach hinten versetzt und / oder eingeschrénkt werden. [29]

3.6. Nachuntersuchung

3.6.1.Bewegungsausmalie

Nach ausfihrlicher Anamnese folgten die Inspektion der Schulter hinsichtlich Muskulatur,
Narben und schlieBlich die klinische Untersuchung immer im Vergleich gesunder / operierter
Arm. Nach der Neutral-Null-Methode wurde die aktive Beweglichkeit der Schulter bestimmt.

Die Armlangen und die Kraftgrade der Schulter wurden gemessen.

150-1707

: )70“
;-

seitwarts/korperwarts Drehung auswarts/einwarts rickwarts/vorwarts Drehung auswarts/einwarts
(180°/0°/20-40°) (Tiefrotation; 40-60°/0°/95°) (30-50°/0°/150-170°) (Hochrotation; 70°/0°/70°)

Abb 25: Normaler Bewegunsumfang im Schultergelenk [53]

3.6.2. Klinische Tests

Zur Uberpriifung von Funktion und Stabilitat der Schulter wurden folgende Tests der

Rotatorenmanschette durchgefihrt:

- Null-Grad-Abduktions-Test: Der Patient versucht, die herabhédngenden Arme gegen den
Widerstand des Untersuchers zu abduzieren. Schmerzen bzw. eine Abduktionsschwéche

weisen auf eine Insuffizienz / Ruptur des M. supraspinatus bzw. des M. deltoideus hin. [8]
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Abbildung 26: Null-Grad-Abduktionstest [8] Abbildung 27: Empty-can-Test [8]

Empty-can-Test (nach Jobe): Bei gestrecktem Ellenbogengelenk wird der Arm des

\
\

Patienten in 90° Abduktion, 30° Horizontalflexion und Innenrotation gehalten. Der
Untersucher tibt Druck von oben auf den Unterarm aus. Schmerzen bzw. eine Unfahigkeit,
die Arme in dieser Position zu halten, weisen auf eine Ldsion des M. supraspinatus hin.
Man spricht von einem sog. positiven ,,drop arm sign®. [8]

Lift-off-Test (nach Gerber): Der Patient legt bei innenrotiertem Arm den Handriicken auf
den Ricken und versucht, ihn gegen den Widerstand des Untersuchers abzuheben. Nicht
maoglich ist dies bei einer Ruptur/Insuffizienz des M. subscapularis. [8]
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Abbildung 28: Lift-off-Test [8] Abbildung 29: Napoleon-Zeichen [8]

Napoleon-Zeichen (Belly-Press-Test): Der Unterarm des stehenden Patienten liegt bei
gebeugtem Ellenbogen auf dem Bauch und versucht, kréftig gegen den Bauch zu driicken.

Ist die Sehne des M. subscapularis verletzt, weicht der Ellenbogen nach dorsal ab. [8]
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M. infraspinatus -Test: Der Patient versucht, gegen den Widerstand des Untersuchers die
herabhangenden im Ellenbogengelenk um 90° gebeugten Arme nach aufen zu rotieren.
Eine Lasion des M. infraspinatus zeigt sich durch Schmerzen oder

AuRenrotationsschwache. [8]

Abbildung 30 : M. infraspinatus-Test [8] Abbildung 31: Abduktions-AuRenrotations-Test
[8]

Abduktions-AuRenrotations-Test: Der Patient versucht, den 90° abduzierten und 30°
flektierten Arm gegen den Widerstand des Untersuchers weiter nach auRen zu rotieren.

Bei einer Ruptur der Infraspinatus-Sehne ist dies nicht moglich. [8]

Abbildung 32: Hornblower-Zeichen [8]

Hornblower-Zeichen (nach Walch): Der Patient soll die Hand zum Mund fuhren. Bei
Insuffizienz der Aullenrotatoren M. infraspinatus und M. teres minor weicht der Arm in
Innenrotation aus und der Patient muR3 den Ellenbogen héher heben als die Hand. [8]
Schmerzhafter Bogen: Der zundchst angelegte Arm wird aktiv und passiv abduziert.
Schmerzen zwischen 70° und 120° Abduktion sprechen fir eine Ld&sion der
Supraspinatus-Sehne, die hier zwischen Akromion und Tuberculum majus eingeklemmt
wird. [8]
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Abbildung 33: Schmerzhafter Bogen [8]

- Impingement-Test nach Neer: Die Scapula des Patienten wird durch den Untersucher
fixiert. Der Arm wird ruckartig nach medio-ventral gehoben. Bei Impingement kommt es
zu ausgepragtem Bewegungsschmerz. [8]

g_;::‘:‘."'_'_

Abbildung 34: Impingement-Test nach Neer [8] Abbildung 35: Test nach Hawkins und
Kennedy [8]

- Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy: Die Scapula des Patienten wird durch den
Untersucher fixiert. Der 90° antevertierte und innenrotierte Arm wird durch den Unter-

sucher adduziert. Bei Impingement kommt es zu ausgepréagtem Bewegungsschmerz. [8]

Die funktionelle Evaluation wurde anhand des MSTS-Funktionsbogens und des Simple
Shoulder Tests vorgenommen.

53



Funktionelle Evaluation anhand MSTS-Funktionsbogen und Simple Shoulder Tests
3.6.3. Der MSTS-Funktionsbogen

Die Auswertung des MSTS-Funktionsbogens der ,,musculosceletal tumor society* [19]
spiegelt das funktionelle Ergebnis und die Zufriedenheit der Patienten wider. In seinen funf
Kategorien (Schmerz, Beschéftigungsfahigkeit, subjektive Zufriedenheit, Handpositionierung,
Geschicklichkeit, Fahigkeit des Hochhebens) kdnnen jeweils 0 — 5 Punkte erreicht werden,
null Punkte fur sehr schlechte Ergebnisse, funf Punkte flr sehr gute. Der MSTS-Score ist der
am haufigsten genutzte Score zur funktionellen Evaluation der Funktionalitat der oberen
Extremitat. [75]

Tabelle 5: MSTS-Funktionsbogen

Punkte Schmerz Beschéftigungs - Subjektive Hand- Geschicklichkeit Féhigkeit des
Hochhebens
fahigkeit Zufriedenheit positionierung
5 keine keine Einschrankung vollste unlimitiert normal normal
Zufriedenheit
4 zwischen 3 und 5
3 bescheiden | wiederherstellbare zufrieden Nicht Giber eingeschrankte limitiert
Einschrankung Schulter Feinmotorik

keine Pro/Sup

2 zwischen 1 und 2

1 maRig partielle Unfahigkeit akzeptiert Nicht Uber Taille kneifen nur mit Hilfe
nicht moglich

0 stark totale Unfahigkeit unzufrieden zittern greifen nicht moglich
nicht mdglich

Der ISOLS-Score bewertet das Ergebnis in den Graden 1-4. Der MSTS-Score enthdlt analoge

Einstufungen, jedoch mit einer Bewertung in den Graden 0-5.

Der MSTS-Funktionsbogen wurde in unserem Test durch die Kategorien Stabilitdt und
Deformitat aus dem ISOLS-Score erweitert: Der Grad der Stabilitat wurde dadurch ermittelt,

ob es moglich war, die Schulter unter Normalbelastung zu luxieren oder zu subluxieren. Dies
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wurde in 4 Grade (1-4) von keiner Luxation bis ,,habitual luxation* eingeteilt. Die Deformitat

wurde Uber die Verkirzung/Verlangerung des Armes im Vergleich zu Gegenseite, sowie das

GradmaR der durchfuhrbaren Abduktion und Rotation bestimmt und in Grade (1-4) von sehr

schlecht bis sehr gut bewertet.
Tabelle 6: Stabilitat und Deformitat der Schulter geméal ISOLS-Score

Punkte | Stabilitat Deformitat
4 Keine Subluxation > 90° Abduktion
< 10° Rotations-Einschrankung
bis 1 cm Verkirzung / Verldngerung
3 Keine Subluxation 60-90° Abduktion
10-20° Rotations-Einschrankung
1-2 cm Verkurzung / Verlangerung
2 Intermittierende Subluxation 30-60° Abduktion
20-40° Rotations-Einschrankung
2-4cm Verkirzung / Verlangerung
1 Habituelle Dislokation < 30° Abduktion

> 40° Rotations-Einschréankung
> 4cm Verkirzung / Verldngerung

oder Amputation
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3.6.4. Der Simple-Shoulder-Test (SST)

Die Patienten wurden aufgefordert, die zwolf Fragen des ,,Simple Shoulder Tests* (SST) zu

beantworten. Dieser dichotom aufgebaute Fragebogen erfasst zwolf schulterspezifische

Funktionen und Aussagen, welche nur die Antworten ja oder nein zulassen.

Tabelle 7: Fragen des Simple Shoulder Tests

Frage

Ja

Nein

1.

Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei?

Konnen Sie von Seiten der Schulter her problemlos schlafen?

Konnen Sie mit dem betroffenen Arm lhr Hemd auf dem Riicken in die

Hose stecken?

Konnen Sie Ihre Hande mit zur Seite gestreckten Ellenbogen auf den

Hinterkopf legen?

Konnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterh6he heben?

Konnen Sie mit gestrecktem Arm 5009 auf Schulterhthe heben?

Konnen Sie mit gestrecktem Arm 4kg auf Schulterhdhe heben?

Konnen Sie seitlich am Korper mit dem betroffenen Arm 10kg tragen?

Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm vom

Korper 10m weit werfen kdnnen?

10.

Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm Uber

Kopf 20m weit werfen kénnen?

11.

Konnen Sie mit dem betroffenen Arm die Rickseite der Gegenschulter

waschen?

12.

Sind sie von Seiten der Schulter her im erlernten Beruf voll arbeitsfahig?
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3.6.5. Kraftgrade

Die quantitative Beurteilung der Kraft erfolgte unter Nutzung der Skala des British Medical
Research Council. Nach Kraftmessung fir die Abduktion, Adduktion, Innen- und

AuBenrotation wurde ein Durchschnittswert aus den durchfiinrbaren Bewegungen errechnet.
Skala zur Einschétzung der Kraft (British Medical Research Council):

0 keine Muskelaktivitat

1/5 Sichtbare Muskelkontraktion ohne Funktion

2/5 Bewegung unter Ausschluss der Schwerkraft

3/5 Bewegung gegen die Schwerkraft

4/5 Bewegung gegen Widerstand

5/5 Normale Kraft

3.6.6. Rontgen

Bei allen Patienten bis auf einen — dieser verweigerte die radiologische Untersuchung und

stellte aktuelle CT-Bilder zur Verfligung — wurde die Schulter gerontgt.
Rontgenaufnahmen

Es sollten jeweils Aufnahmen der Schulter in 2 Ebenen, also a.p. und axial, und die sog.
Outlet-View-Aufnahme angefertigt werden. Jedoch war eine Abduktion tber 90° bei keinem

der Patienten méglich, wodurch die axiale Aufnahme entfiel.

Die anteroposteriore (a.p.) Aufnahme wird am stehenden Patienten durchgefiihrt. Das
Schulterblatt liegt der Rontgenkassette flach an, wenn die Gegenseite um 30-45° abgehoben
wird. Der Zentralstrahl ist auf die Coracoidspitze gerichtet mit 20° Neigung nach kaudal. In
dieser Einstellung wird die Gelenkpfanne orthograd abgebildet, vorderer und hinterer
Pfannenrand Uberschneiden sich und der Gelenkspalt ist frei einsehbar. Die Handflachen des
gestreckten Armes zeigen nach vorne. Somit ist das Schultergelenk leicht au3enrotiert und das
Tuberculum majus bildet den lateralen Rand des Humerus, wahrend das Tuberculum minus

nach ventral gerichtet ist.
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Bei der axialen Aufnahme legt der Patient am Roéntgentisch sitzend seinen im Ellenbogen
gebeugten Unterarm so auf den Tisch, dass sich sein Schultergelenk tber der Rontgenplatte
befindet. Der Kopf wird zum Strahlenschutz zur Seite geneigt. Mit a.p. und axialer Aufnahme

kann man die Lage des Humeruskopfes zur Gelenkpfanne beurteilen.

Bei der Outlet-View-Aufnahme oder auch Scapula-Y-Aufnahme steht der Patient mit der
Brust zum Stativ. Die Hand der zu untersuchenden Seite wird auf den Bauch gelegt. Die
Gegenseite wird um 60° abgehoben, so dass die Scapula senkrecht zum Film steht. Die
Rontgenrohre wird um 10° nach unten gekippt, der Zentralstrahl auf Humeruskopf und
Filmmitte fokussiert. Mit dieser Aufnahme gelingt die projektionsfreie Darstellung des
Subacromialraumes, da sich die Scapula als ,,Y* darstellt: Der untere Schenkel wird vom
Schulterblattkdrper gebildet, der vordere obere Schenkel vom Proc. coracoideus, der hintere

obere  vom  Acromion. Form und Ver&nderungen des Acromions  oder

Acromioclaviculargelenkes kénnen beurteilt werden.

Abbildung 36: Rontgen des Schultergelenkes anterior-posterior [74]
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Abbildung 37: Réntgen des Schultergelenkes Skapula Y-Aufnahme [74]

Rontgenbefunde
Auf diesen Aufnahmen wurde auf folgende radiologische Veranderungen geachtet:

- korrekter Sitz der Prothese und Lockerungszeichen (Lockerungssaum, Osteolysen,
vertikale Sinterung des Schaftes, Knochenresorption an Prothesenspitze oder Schulter,
proximale  Kalksalzminderung und Saumbildung, distale Knochenneubildung,
Veranderung der Schaft- oder Pfannenposition, Bruch und Schdaden an Implantat
einschlieBlich Verankerungsmaterialien), heterotope Ossifikationen

- Stellung der Gelenkpartner (Ausschluss Luxation)

- Beurteilung der kndchernen Situation der Schulter, insbesondere zum Ausschluss von

Frakturen und Rezidiven des entfernten Tumors
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4. Ergebnisse

4.1. Ergebnisse der korperlichen Untersuchung

4.1.1. Bewegungsausmalie nach Neutral-Null-Methode

Die folgende Tabelle zeigt die Beweglichkeit der Patienten, welche im angegebenen Zeitraum

nachuntersucht wurden (n=9). Die jeweiligen Bewegungsausmale an der operierten und der

gesunden Schulter sowie die Mittelwerte sind angegeben. Die Rotationsbewegung wurde nur

bei angelegtem Arm gemessen, da keiner der Patienten den Arm um 90° abduzieren konnte,

so dass die Messung bei 90° abduzierten Arm nicht moéglich war.

Tabelle 8: aktive Bewegungsausmafe der operierten Schulter

Abduktion | Adduktion Ante- Retro- Innen- AurSe_n-
version version rotation rotation

1 30 10 50 30 70 20

2 10 30 10 40 30 10

3 30 5 40 10 20 40

4 30 40 50 15 40 20

5 10 30 10 30 40 0

6 30 5 50 40 40 30

7 20 40 50 40 30 30

8 30 20 120 0 20 5

9 20 20 40 40 30 0
Mittelwert | 23,3 22,2 46,7 27,2 35,6 17,2

+/- SD 8,2 12,9 30,2 14,4 14,2 16,6
Min/Max 10/30 5/40 10/120 0/40 20/70 0/40
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Tabelle 9: aktive Bewegungsausmale der gesunden Schulter

Abduktion | Adduktion | Ante- Retro- Innen- AuRen-
version version rotation rotation

1 180 40 120 40 80 50

2 150 30 130 20 70 40

3 150 35 130 20 40 30

4 150 40 120 20 60 20

5 170 40 150 40 80 50

6 170 40 150 40 40 90

7 130 40 160 40 30 40

8 150 30 140 30 80 30

9 180 30 180 40 50 40
Mittelwert | 158,9 36,1 142,2 32,2 58,9 43,3

+/- SD 15,9 4,6 18,7 9,2 18,2 18,9
Min/Max 130/180 30/40 120/180 20/40 30/80 20/90

Vergleich der Beweglichkeit mit den Bewegungsausmafen der gesunden Schulter

Verglichen sind hier die in den Untersuchungen erhaltenen maximalen Bewegungsausmalie

der Patienten mit den normalen Bewegungsmaximalwerten.

Angegeben sind die

Differenzwerte, um die die nicht operierte Seite groRere Bewegungsausmale besal?.

Tabelle 10: Differenz des aktiven Bewegungsausmalfies im Seitenvergleich

Abduktion | Adduktion | Ante- Retro- Innen- Aulen-
version version rotation rotation

1 150 30 70 10 10 30

2 140 0 120 20 40 30

3 120 30 90 10 20 10

4 120 0 70 5 20 0

5 160 10 140 10 40 50

6 140 35 100 0 0 60

7 110 0 110 0 0 10

8 120 10 20 30 60 25

9 160 10 140 0 20 40
Mittel-wert | 135,6 13,9 95,6 9,5 23,3 28,3

+/- SD 17,7 13,3 36,2 9,6 18,9 18,6
Min/Max 110/160 0/35 20/140 0/30 0/60 0/60
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Tabelle 11: Einschrankung der Beweglichkeit der operierten Schulter im Seitenvergleich

Ab- Ad- Ante- Retro- Innen- Aulen-
duktion duktion version version rotation rotation
Einschrankung 85,3% 38,5% 67,2% 15,5% 39,6% 60,3%

4.1.2 Ergebnisse der klinischen Tests

Bei den 9 nachuntersuchten Patienten wurden die bereits erlduterten klinischen Tests
durchgefunhrt:

Der Empyt-can-Test (M. supraspinatus-Test nach Jobe), der Abduktions-Aulienrotations-Test
und die Impingement-Tests waren bei keinem der Patienten durchfuhrbar, da die hierftr
notwendige Abduktion keiner der Patienten erreichte.

Supraspinatus-Test:
Der Null-Grad-Abduktions-Test (Starter-Test) war bei n=6 (=66,7%) Patienten pathologisch
auslosbar.

Subscapularis-Tests:
Der Lift-off-Test (nach Gerber) war bei n=8 (=88,9%) Patienten pathologisch ausgefallen.
Das Napoleon Zeichen war bei n= 6 (=66,7 %) Personen pathologisch auslésbar.

Infraspinatus-Tests:

Der M. infraspinatus-Test fiel 8 mal pathologisch aus (n=8= 88,9 %). Das Hornblower-
Zeichen (nach Walch) war bei denselben beiden Patienten nicht méglich, bei denen auch der
Lift-off-Test nicht durchfiihrbar war. Bei allen anderen Patienten war es nicht pathologisch
auslosbar (n=7 = 77,8 %).

Folgende Tabelle veranschaulicht den Sachverhalt.
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Tabelle 12: Ergebnisse der klinischen Tests bei den nachuntersuchten Patienten (,,-” = Test
nicht durchfuhrbar)

Null Grad Abduktionstest | path. | path. | path. | path. | neg. | neg. | neg. | path. | path.
(Starter Test)

M.suprapinatus-Test (Jobe) - - - - - - - - _

Lift-off-Test (Gerber) neg. | path. | path. | path. | path. | path. | path. | path. | path.

Napoleon-Zeichen path. | path. | path. | neg. | path. | path. | neg. | path. | neg.
(Belly-Press-Test)

M.infraspinatus-Test path. | path. | path. | path. | path. | path. | neg. | path. | path.

Abduktions-AuRenrotations- - - - - - - - - -
Test

Hornblower-Zeichen (Walch) | neg. | neg. | neg. | - neg. | neg. | neg. |- neg.

Schmerzhafter Bogen - - - - - - - - -

Impingement-Tests (Neer u. | - - - - - - - - -
Hawkins/Kennedy)

4.1.3.Resektionslange

Die Resektionsldnge lag bezogen auf das gesamte Patientenkollektiv im Mittel bei 11,5cm
(min. 7cm vs. max. 19cm; +/- SD = 2,9), bei den untersuchten Patienten 11,4cm (min. 7,5cm
vs. max. 14cm; +/- SD = 1,9, bei den verstorbenen Patienten betragt der Mittelwert 10,9cm

(min. 7cm vs. max. 19cm; +/- SD = 3,1).
4.1.4. Armlangen

Die Armléngen der Patienten wurden jeweils an der gesunden sowie der operierten Seite
gemessen (vom Schulterdach bis zur Mittelfingerspitze) und verglichen. Die Ergebnisse
dieser Messungen sind hier dargestellt und die Differenz zwischen der gesunden und der mit
der Prothese versorgten oberen Extremitit aufgetragen. Die drei Patienten, die eine

Armverkurzung aufwiesen sind mit (-) markiert.
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Tabelle 13: Armléngen im nachuntersuchten Patientengut

Patient Geschlecht Armlénge am Armlange am Differenz Prozentualer

gesunden Arm | operierten Arm | (Absolutwerte) Unterschied
(Absolutwerte)

1 m 79cm 76cm 3cm (-) 3,8% (-)

2 m 74cm 72cm 2cm (-) 2,7% (-)

3 m 77cm 77cm 0 0%

4 m 79cm 76,5cm 2,5cm (-) 3,1% (-)

5 m 77cm 77cm 0 0%

6 m 74,5cm 78cm 3,5cm 4,5%

8 w 79,5cm 82cm 2,5cm 3,1%

9 w 71lcm 72cm lcm 1,4%

Mittelwert: 76,33cm 76,33cm 1,7cm 2,2%

+/-SD: 2,5 2,7 2,1 1,6

4.1.5. Kraftgrade

Drei Patienten wiesen eine Armverkulrzung, vier eine —Verldngerung auf, bei zwei Patienten
war die Armlange postoperativ seitengleich. Auf den Mittelwert betrachtet sind beide Seiten
gleich, die Standardabweichung betrégt 2,1cm oder 1,6%.

Tabelle 14: Ergebnisse der Kraftuntersuchung

Patient Geschlecht Kraftgrad am Kraftgrad am Differenz gesunder vs.
gesunden Arm operierten Arm operierter Arm
(Absolutwert)

1 m ) 5 0

2 m 5 3 2

3 m 5 2 3

4 m 5 3 2

5 m 5 4 1

6 m 5 5 0

s T sy

8 W 5 2 3

9 w 5 4 1

Mittelwert; 5 3,9 1,1

+/-SD: 0 1,2 1,2
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Die Kraft im operierten Arm nahm im Vergleich zur gesunden Seite um 1,1 Kraftgrade gemaf
der Skala des British Medical Research Council ab. Bei jeweils normaler Kraft am gesunden
Arm konnen zwei (2/9) Patienten zumindest den Arm unter Ausschluss der Schwerkraft
bewegen, zwei (2/9) Patienten den Arm gegen die Schwerkraft anheben, zwei (2/9) Patienten
den Arm gegen Widerstand bewegen. Drei (3/9) Patienten entwickelten am operierten Arm

eine normale Kraft.

Tabelle 15: Ergebnisse des MSTS/ISOLS-Score

Punkte Schmerz | Beschéftigungs- | Subjektive Hand- Geschick- | Fahigkeit

fahigkeit Zufriedenheit | Positionierung | lichkeit des
Hochhebens

5 4 2 4 2 4 2

4 3 2 1 1 3 4

3 1 4 3 4 2 2

2 1 1 2 1

1

0 1

> Punkte 35 32 35 30 38 34

> 45 45 45 45 45 45

Punkte max

% 78 71 78 66 84 75

Punkte max

4.1.6. Ergebnisse des MSTS/ISOLS-Score

Die Tabelle 15 zeigt die erreichten Punkte der einzelnen Patienten, die erreichte und maximal
maogliche Punktsumme sowie die Prozentzahl der erreichten an der maximal mdglichen

Punktsumme.

Betrachtet man die Ergebnisse in den Summen der erreichten Punkte in Bezug auf die
erreichbaren Punkte aller Patienten, wurde in der Bewertung der Geschicklichkeit mit 38 von
45 Punkten = 84% der maximal moglichen Punkte das beste Ergebnis erzielt. Die wenigsten
Punkte wurden mit 30 von 45 Punkten entsprechend 66% der Punkte in der Bemessung der
Handpositionierung erreicht. Mit 35 von 45 = 78% Punkten in der Bewertung des Schmerzes
und der subjektiven Zufriedenheit, 34 von 45 = 75% in der Fahigkeit des Hochhebens, 32 von
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45 = 71% bei der Beschéftigungsfahigkeit wurden in den tbrigen Wertungen gute Ergebnisse

erzielt.
Summe der erreichten Punkte
gg 35 34
30
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0
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Abbildung 38: Summe der erreichten Punkte im MSTS/ISOLS-Score (Maximum 45 Punkte)

Vergleicht man die erreichten Punkte innerhalb der einzelnen Wertungen, so wurde mit je 4
mal 5 Punkten, entsprechend sehr guten Ergebnissen, bei der Bewertung von Schmerz,
subjektiver Zufriedenheit und Geschicklichkeit am haufigsten die Hochstpunktzahl erreicht.
Null und ein Punkt entsprechend sehr schlechten Ergebnissen wurden nie gemessen. Zwei
Punkte wurden nur in der Gruppe der Handpositionierung 2 mal, in der Bewertung von
Schmerz und Geschicklichkeit nie und in den tbrigen einmal festgehalten.

M Schmerz

W Beschaftigungsfihigkeit

l Subjektive Zufriedenheit
B Handpositionierung

m Geschicklichkeit

H Fdhigkeit des Hochhebens

5 Punkte 4 Punkte 3 Punkte 2 Punkte 1 Punkt O Punkte

Abbildung 39: Vergleich der erreichten Punkte in den Kategorien des MSTS/ISOLS-Score
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Vergleicht man, welche Ergebnisse innerhalb der Kategorien am haufigsten angegeben
wurden, so waren bei Schmerz, Geschicklichkeit und subjektiver Zufriedenheit 5 Punkte mit
je 4 Wertungen, bei der Fahigkeit des Hochhebens 4 Punkte mit je 4 Wertungen, bei
Beschéftigungsfahigkeit und Handpositionierung 3 Punkte mit je 4 Wertungen das héufigste

Ergebnis des Scores.

B 5 Punkte

M 4 Punkte

M 3 Punkte

W ? Punkte

M 1 Punkt
B 0 Punkte

Abbildung 40: Verteilung der Punktebewertungen innerhalb der Kategorien

Der MSTS-Funktionsbogen wurde in unserem Test durch die Kategorien Stabilitdt und

Deformitét aus dem ISOLS-Score (max. 4 Punkte) erweitert (vgl. 2.6.3.):
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= 4 Punkte
= 3 Punkte
2 Punkte

= 1 Punkt

Stabilitat und Deformitat

9

8

7

6

5

A

3

2

1

o ]

4 Punkte 3 Punkte 2 Punkte 1 Punkt
m Stabilitat 8 1
H Deformitat 1 2 5 1
Deformitat Stabilitat

= 4 Punkte
M 3 Punkte

Abbildung 41: Prozentual- und Punkteverteilung bei Stabilitat und Deformitat.

4.1.7. Simple-Shoulder-Test

Die einzelnen Fragen des Simple Shoulder Tests sind Tabelle 16 zu entnehmen. Im Folgenden

sind die Ergebnisse des Simple-Shoulder Fragebogens aufgezeigt.
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Tabelle 16: Anzahl der positiven und negativen Antworten beim Simple Shoulder Test im

untersuchten Kollektiv

Frage des SST positive Antworten negative Antworten
Anzahl (n) Anteil (n/9) | Anzahl (n) Anteil (n/9)
1 8 8/9 1 1/9
2 5 5/9 4 4/9
3 4 4/9 5 5/9
4 1 1/9 8 8/9
5 0 0 9 9/9
6 0 0 9 9/9
7 0 0 9 9/9
8 3 3/9 6 6/9
9 4 4/9 5 5/9
10 0 0 9 9/9
11 2 2/9 7 7/9
12 4 4/9 5 5/9
Antworten des SST
. i1 0B
, i1l
S i1 11
2, i1 0B
%4 = = = M nein
115
1
0 i1 0 B
1 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Fragen 1-12 des SST

Abbildung 42: Graphische Darstellung der positiven und negativen Aussagen beider

Geschlechter im untersuchten Patientengut
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4.2. Rontgenbefunde

Die Rontgenbilder wurden wie beschrieben auf spezifische radiologische Zeichen hin

untersucht.

Tabelle 17: Rontgenbefunde

Patient Nr. Lockerungszeichen Prothesensitz nicht | Hinweis auf | Frakturzeichen
korrekt Lokalrezidiv
2 nein Nein nein nein
7 nein Nein nein nein
17 nein Nein nein nein
18 nein Nein nein nein
19 ja Nein nein nein
30 nein Nein * nein nein
31 nein Nein * nein nein
34 nein Nein nein nein
36 nein Nein * nein nein

* Prothesenhochstand im Sinne eines Humeruskopfhochstandes

Bei allen untersuchten Patienten ergab die radiologische Untersuchung einen korrekten Sitz
der Prothese. Bei den mit * gekennzeichneten Patienten hatte die Prothese zwar einen
korrekten Sitz im Humerus, jedoch zeigte sich bei diesen 3 Patienten ein Prothesenhochstand
beziglich ~ der  Schulterpfanne. Dies ist  normalerweise  Zeichen  einer
Rotatorenmanschettenldsion. Im untersuchten Patientengut ist — wie bereits mehrfach
beschrieben — bei einigen Patienten die Entfernung von Teilen der Rotatorenmanschette aus
Grunden der onkologischen Radikalitat notig gewesen, so dass sich aufgrund der fehlenden
zentrierenden Funktion der entfernten Muskeln der Prothesenkopf gegenlber dem Glenoid
kranialisiert. Zum anderen ist beim Alter der untersuchten Patienten eine degenerative

Rotatorenmanschettenlasion nicht unwahrscheinlich.
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Bei 8 der 9 untersuchten Patienten ergab die radiologische Untersuchung keine Zeichen der

Lockerung der Prothese.

Es gab radiologisch keine Hinweise auf ein Lokalrezidiv des zugrundeliegenden Tumors.
Frakturzeichen konnten in keiner der Rontgenaufnahmen nachgewiesen werden.

4.3. Komplikationen

4.3.1. Kein Rezidiv

Es wurde bei keinem Patienten ein Rezidiv des zu Grunde liegenden Tumors erkannt.
4.3.2. Infekte

In unserer Studie kam es nur bei einem Patienten zu einer Komplikation mit septischer
Infektion und Prothesenlockerung, das entspricht 2,78% (1/36) des Patientengutes. Bei diesem
Patienten waren mehrere Revisionsoperationen (ber einen Zeitraum von ca. 2 Jahren

notwendig, ehe die Infektion in den Griff bekommen werden konnte.
4.3.3. Keine Luxation

Die Ubrigen Patienten erlitten keinerlei derartige Komplikationen, auch keinen
Prothesenbruch.

4.4 \Verstorbene Patienten

Von den insgesamt 36 mit der Schulter-MML-Prothese versorgten Tumor-Patienten waren
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung leider bereits 25 Patienten verstorben (12 Frauen und
13 Manner im Alter von 49 bis 82 Jahren). In der Gruppe der verstorbenen Patienten war die
Ursache fur die proximale Humerusresektion und damit Prothesenimplantation bei 5 Patienten
ein primarer Tumor, bei 20 die Metastase eines anderen Primértumors. Es erlagen alle der 25

verstorbenen Patienten ihrer Tumorerkrankung.
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Abbildung 43: Geschlechtsverteilung bei den verstorbenen Patienten

Um genaue Angaben Uber die Todesursache der Patienten machen zu kénnen wurden die
Todesursachen aus den Totenscheinen der Patienten gewertet. Hierzu wurde eine
Genehmigung der Regierung von Oberbayern eingeholt, mit der auch der vertrauliche Teil des
Totenscheines eingesehen werden konnte.

Die héaufigste Todesursache waren Organversagen infolge Primartumor bzw. multipel
metastasierter  Primartumor n=15 (60 %). Die durchschnittliche postoperative
Uberlebensdauer der verstorbenen Patienten lag bei 25,6 Monaten (1,5 Monate bis 108
Monate), das durchschnittliche Sterbealter bei 69,4 Jahren.

Bei 3 (=12%) der verstorbenen Patienten lagen als Primartumor Neubildung des
Knochengewebes vor, bei 2 (=8%) Patienten waren es Weichteilsarkome, bei den restlichen
20 (=80%) Patienten lagen in der Schulterregion Metastasen von Primértumoren anderer
Lokalistation vor.
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5. Diskussion

Tumoren des proximalen Humerus stellen eine haufige und aufgrund der enorm wichtigen
Schulterfunktion fiir den Patienten sehr belastende Tumorlokalisation dar. Der proximale
Humerus stellt eine der hé&ufigsten Lokalisation wvon Osteosarkomen, high-grade
Chondrosarkomen und Ewing-Sarkomen dar. [63] Zugleich stellen die komplizierten
anatomischen und biomechanischen Verhaltnisse einen erheblichen Anspruch an Operateur

und Material.

Die Wiederherstellung von Gelenken nach Resektion gelenknaher Tumoren stellt heutzutage
eine wichtige Stutze in der Tumororthopadie dar. Die Weiterentwicklung dieser modernen
Megaprothesen erlaubt dem Operateur eine mdglichst nahe an der Anatomie liegende
Rekonstruktion der Gelenke und fiir den Patienten resultiert ein funktionell und kosmetisch
ansprechendes Ergebnis trotz Einhaltung der bendtigten Radikalitat in der Tumorentfernung.
Patienten mit Metastasen haben zu meist nur noch eine kurze Lebenserwartung. Daher sollte
die Operation mdoglichst eine rasche und sichere Tumorkontrolle ermdglichen, welche mit
maoglichst groRer Funktionalitat verbunden sein sollte. Um dieses Ergebnis zu erbringen
wurden keine Implantate, wie Allografts oder Allograft-Prothesen verwendet, um nicht auf
die Knocheneinheilung angewiesen zu sein. [4] In der Mehrheit der Falle war die
Uberlebensaussicht der Patienten so kurz, dass nur Methoden, die nicht erst langdauerndes
Einwachsen des Knochens zur Heilung voraussetzen, verwendet werden konnten, um ihnen

schnellstmdglich eine mdglichst groRe Funktionalitdt und Schmerzlinderung zu ermdglichen.

Der in dieser Studie untersuchte proximale Humerusersatz ist ein modular aufgebautes
System, das dem Operateur ermdglicht, je nach Resektionsausmal ein passendes Implantat
zusammenzusetzen und somit optimal an die Gegebenheiten anzupassen: je langer die
Resektion, desto groRer der zu uberbriickende Humerusabschnitt und desto Kleiner der

verbleibende Humerusrest zur Implantatverankerung;

Erstes OP-Ziel ist eine moglichst schnelle Wiederherstellung einer normalen Funktion und

Stabilitat unter gleichzeitiger Kontrolle tber den Tumor. [4]

Das erste Ziel der Arbeit war die Untersuchung des funktionellen Ergebnisses und die
Ermittlung der Patientenzufriedenheit. In dieser Studie wurden die operativen
Vorgehensweisen (Resektionslange) und die onkologischen Ergebnisse analysiert. Mit der

klinischen Untersuchung der Schulter und der Ermittlung des MSTS-Scores wurden Daten zu
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subjektiven und objektiven Ergebnissen nach Resektion eines Tumors am proximalen

Oberarm gesammelt.

Vergleicht man die Armlangen der gesunden und der operierten Extremitat, so konnte bei 2
Patienten die Seitengleichheit gewahrt werden. Die Resektionsldngen bewegten sich zwischen
7cm und 19cm des proximalen Humerus bei einer Standardabweichung von +/- 2,9cm. El-
Sherbiny et al. konnten in einer Studie mit 13 Patienten keine Armlangendifferenz
nachweisen bei Resektionslangen zwischen 8cm und 21cm (Mittel: 13cm). Genaue Angaben
uber die Messmethode werden in dieser Studie jedoch nicht gemacht. [17] In unserem
Patientengut lag die mittlere Resektionslange bei 11,5cm (11,4cm bei den untersuchten und
10,9cm bei den verstorbenen Patienten). Hierbei kam es zu Abweichungen von maximal
3,5cm Lange zur Gegenseite (max. 3,5cm Verldngerung und max. 2,5cm Verkirzung). Zwar
kann die Prothese durch ihr modulares System an die Resektionsausmale angepasst werden,
doch kann auch bei guter préoperativer Planung und genauem intraoperativem
Seitenvergleich situationsabhangig nicht immer L&ngengleichheit erreicht werden. Laut El-
Sherbiny [17] wird eine Langendifferenz der oberen Extremitéat funktionell und kosmetisch
von den Patienten gut toleriert. Die obere Extremitdt hat keine das Kérpergewicht tragende
Funktion und es kénnen durch entsprechend angepasste Haltung der Gegenseite die relativ
geringen Unterschiede leicht ausgeglichen werden, somit sind die Limitierungen hierdurch
unwesentlich, was durch die Patienten auch in der vorliegenden Nachuntersuchung bestétigt

wurde.

Da bei der Resektion des proximalen Humerus auch der Humeruskopf sowie die Tubercula
maius et minus mitreseziert werden, entfallen die Ansatze der entsprechenden Muskeln der
Schulter und des Oberarmes. Es wird versucht, die entsprechende Muskulatur in mdglichst
hohem Male zu rekonstruieren, diese ,,rekonstruierte Funktionalitat* ist der urspringlichen
gegentber jedoch deutlich gemindert. Zum anderen kommt hinzu, dass aus Griinden der
onkologischen Radikalitdt die umgebenden Muskeln teilweise komplett reseziert werden
miussen, wodurch deren Funktion komplett eingebiRt wird. Hieraus ergibt sich das geminderte
Bewegungsausmal? von Patienten, die mit einer Tumorendoprothese versorgt worden sind. [4]
Das Heranflihren des Armes war beidseits max. 40° moglich, im Mittel 22,2° (operiert) bzw.
36,11°. Dies entspricht einer verminderten Adduktionsfahigkeit von 38,52°.

In einer Studie mit 19 Patienten wiesen Rodl et al nur fur einen Patienten eine Abduktion
groler als 30° nach. Die meisten Patienten haben keine aktive Schulterabduktion tiber 30-40°,

was am ehesten bedingt ist durch den unterbrochenen Abduktionsmechanismus. Dieser
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scheint fur die aktive Abduktion wichtiger zu sein als das Glenoid. [63] Die deutlichste
Einschrankung ergibt sich auch in unserer Studie in der Abduktionsbewegung. Hier liegt das
maximal erreichte Gradmal3 bei 30°, der Mittelwert 23,33°. Auf der gesunden Seite wurden
Maximalwerte von 180° erreicht bei einem Mittelwert von 158,89°. Somit ergibt sich im
Vergleich eine Einschrankung von ca. 150° beim Maximal- und 135,56° im Mittelwert, was
einer prozentualen Einschrdnkung von 85,32% entspricht. Kitagawa et al erzielten eine
mittlere Abduktionsfahigkeit von 27° in einer Studie mit 27 Patienten [41] Die
entsprechenden Durchschnittswerte [fur die maximale Abduktion] liegen bei 25-55° [11, 43,
46, 78, 59], wobei ein GroRteil der Bewegung aus der thorakoskapuldren Verschiebeschicht
resultiert [46, 78]. EI-Sherbiny et al. erhielten in einer Studie mit 13 Patienten Maximalwerte
von 25-30° Abduktion. [17] Shi Si-Feng et. al berichten von Abduktionausmalien von 8°-35°.
[69]

Cannon et. al. [11] erhielten in einer Studie mit 83 Patienten Anteversionsausmafe von 5-
115°, Shi Si-Feng et. al wiesen bei 18 untersuchten Patienten Anteversionsbeweglichkeit
zwischen 35° und 90° (im Mittel 72°) nach, die Retroversion erreichte in dieser Studie 25-42°
(im Mittel 25°). [69] Im Vergleich hierzu war der Mittelwert der Anteversionsbewegungen in
unserer Studie mit 46,67° um 95,55° niedriger als der mittlere Wert der gesunden Extremitat
mit 142,22°, jedoch erreichte ein Patient 120° Anteversion auch mit der operierten Seite. Die
Retroversion war durchschnittlich um 5° eingeschrénkt (Mittelwerte: operiert 27,22° vs. nicht
operiert 32,22°, Maximalwerte jeweils 40°). Prozentual war die Beweglichkeit bei der
Anteversion um 67,2%, bei der Retroversion um 15,5% eingeschrankt. Retroversionswerte
von 20-30° erhielten El-Sherbiny et al.. [17] Weitere Anteversionsausmalie aus der Literatur
weisen Mittelwerte von 34-55° aus. [11, 43, 59] Somit liegen vergleichbare Einschrankungen
bei der Ante- / Retroversion im Verhdltnis mit anderen Studien vor. Die nachweisbar stark
eingeschrankten Mdoglichkeiten in der Abduktion und Anteversion zeigen, dass vor allem
Tatigkeiten tber Kopf nahezu unmoglich werden. Dies kann noch bekraftigt werden, wenn
man betrachtet, bei welchen Tétigkeiten die Patienten die grof3ten Schwierigkeiten haben .

Die Rotationsbewegungen waren ebenfalls deutlich, jedoch nicht so stark wie die anderen
Bewegungen, eingeschrankt. Bei der Innenrotation ergibt sich im Mittel eine Einschrankung
von 23,3° (Mittelwert: 35,6° vs. 58,9°, Maximalwert 70° vs. 80°) oder 39,6%. Shi Si-Feng et
al. wiesen bei 18 untersuchten Patienten Rotationswerte fir Innen- und AufRenrotation
zwischen 18° und 25° nach. [69] Bei der Aullenrotation betrug die Einschrankung in unserem
Patientengut 26,1° oder 60,3% (Mittelwert: 17,2° vs. 43,3°, Maximalwert: 40° vs. 90°).

Verglichen hierzu erhielten Mayilvahanan et al. [46] bei 55 untersuchten Patienten
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Rotationswerte von maximal 15°, Raiss et a. zwischen 10° und 50° AulRenrotation (Mittel
12°). [59] Warum im vorgestellten Patientengut die Rotationsbewegungen — verglichen mit
anderen Studien — vermehrt moglich waren, konnte in dieser Studie nicht sicher nachgewiesen
werden. Eine Mdoglichkeit wéren groRere noch stehende Anteile der Mm. teres minor et
subscapularis. Bickels et al. [4] erreichten den unseren Werten n&herkommende
(AuRenrotation 36° (30-60°), die Innenrotation 28° (0-60°).

Ross et al. zeigten in einer Studie mit 25 Patienten (davon 20 Tumorpatienten) eine
Beweglichkeit von weniger als 30° in allen Bewegungsrichtungen. [66]

Bei Betrachtung der Bewegungsausmalie kénnen — mit einzelnen Ausnahmen — in allen
Vergleichsstudien ann&hernd dhnliche Ergebnisse erhalten werden. Vor allem bei
ausgedehnterer Resektion der Rotatorenmanschette ist folglich die Beweglichkeit
eingeschrankt. Eine direkte Beziehung zwischen Resektionsausmal? der Muskelmanschette
und Werten bei Beweglichkeit konnte aufgrund der nicht ausreichenden Datenlage nicht
geschlossen werden. Ist es notwendig die Rotatorenmanschette oder den M. deltoideus ganz
oder teilweise zu entfernen, so ist die Wiederherstellung einer uneingeschrénkten
Beweglichkeit nicht moglich. [46] Bickels et al zeigten in ihrer Studie mit 18 Patienten
ebenfalls deutliche Einschrankungen vor allem der Abduktion, deren durchschnittlicher Wert
bei 68° (30-120°) lag. Die Anteversion erreichte 66° (30-120°), die AulRenrotation 36° (30-
60°), die Innenrotation 28° (0-60°). [4]

Ist es moglich die Rotatorenmanschette und den M. deltoideus zu erhalten, erzielt die
Rekonstruktion mittels proximalem Humerusersatz gute Ergebnisse. Die zur Tumortherapie
notwendige chirurgische Radikalitdt macht es jedoch bei ca. zwei Dritteln der Patienten
notwendig, diese Muskeln — zumindest teilweise — zu resezieren, um eine kurative Resektion
zu ermdglichen. Hieraus resultiert fir diese Patienten die deutlich eingeschrénkte aktive
Schulterabduktion und Anteversion von weniger als 30°. Wird der Defekt anschlieRend
mittels der modularen Tumorhemiprothese rekonstruiert, ist die resultierende Funktionalitét
der Schulter abhdngig von der Anbindung und der Unversehrtheit der umgebenden
Muskulatur der Rotatorenmanschette und des M. deltoideus. [14] Funovics et al bezeichnen
anatomische Prothesen im Schulterbereich als Spacer, da sie kaum eine funktionelle
Rekonstruktion ermdglichen, infolge dessen eine deutliche Einschrankung der Abduktion und
Ante-/Retroversion besteht. [23] Grundsétzlich muss aufgrund der Prognose der
Tumorpatienten eine maoglichst rasche Resektion und moglichst stabile Rekonstruktion
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erfolgen, die ihre volle Stabilitdt moglichst schnell erreicht. Diese notwendige Stabilitét

bedingt Bewegungseinschrankung, wie Kitagawa et al. treffend formuliert. [41]

Bickels et al sehen als Zielsetzung der Chirurgie fiir Patienten mit Metastasen am Humerus
die Wiederherstellung der Funktion und das Erreichen lokaler Tumorkontrolle. Lokale
Tumorkontrolle und die Funktion sind die passenden Bewertungskriterien, da das Uberleben
durch die metastatische Last festgesetzt wird Es konnte gezeigt werden, dass Resektionen der
Metastasen des Humerus sicher und zuverlassig sind. Fir Patienten, die Humerusmetastasen
hatten und die die Kriterien fir chirurgische Intervention erfullten, war ein aggressives
chirurgisches Vorgehen sinnvoll. Es konnte eine Schmerzminderung und Einddmmung der
Tumorentwicklung erreicht werden. Zudem waren die Rekonstruktionen stabil und bei der

Mehrzahl der Patienten mit guten funktionellen Ergebnissen vereint. [4]

Die meisten der Rotatorenmanschettentests fielen pathologisch aus. Die notwendige
Radikalitdt der Tumorchirurgie bedingt in der Region des proximalen Humerus teilweise
ausgedehnte Resektionen der Rotatorenmanschette. Je nachdem welche Anteile der
Entfernung zum Opfer fielen, sind die entsprechenden Tests pathologisch. Aus den OP-
Berichten war nicht genau zu erschlielen, welche Teile der Rotatorenmanschette entfernt
werden mussten, da dies grundsatzlich abhdngig von der notwendigen Radikalitat der
Operation war. Tests mit der Ausgangsstellung von 90° Abduktion des Armes konnten von
den Patienten nicht durchgeftihrt werden, weil wie beschrieben das Gradmal} der maximalen
Abduktion bei 30° lag. An den gesunden Extremitaten wurden die Tests der Vollstandigkeit
halber durchgefuhrt; einzelne waren pathologisch aufgrund von degenerativen
Veranderungen, wie die Anamnese der Patienten ergab. Dies spricht tendenzmaRig dagegen,
dass durch die viel genannte Uberlastung der Gegenseite eine Verschlechterung stattfindet,
jedoch sind fur diese zusatzliche Untersuchung die Zahlen zu gering. Vergleichswerte in der

Literatur konnten nicht gefunden werden.

Vergleicht man Klinisch die Kraft, die die Patienten in ihren beiden Armen aufbringen
kdnnen, so zeigt sich, dass 3 Patienten die volle Kraft auch im operierten Arm erreichen,
wéhrend je 2 Patienten die Kraftgrade 2-4 erreichen auf einer Skala bis Kraftgrad 5. Somit
konnten 7 von 9 Patienten den Arm aus eigener Kraft (gegen die Schwerkraft) anheben.
Dieses Ergebnis hangt im Wesentlichen von der notwendigen Radikalitat der Operation und
den Moglichkeiten der intraoperativen Rekonstruktion nach der Resektion ab. Dabei kommt
dem M. deltoideus vermehrte Bedeutung zu, der teils belassen werden konnte.
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Das funktionelle Ergebnis und die Patientenzufriedenheit wurden mit dem abgewandelten
MSTS-Score der ,,musculosceletal tumor society* bemessen. Insgesamt wurden durchweg
gute Ergebnisse erzielt. 0 bis 1 Punkte wurden bei keinem Patienten gewertet, 22 Wertungen
waren mittelméRig mit 2-3 Punkten, wahrend gute Ergebnisse mit 4 bis 5 Punkten sehr

héufige Ergebnisse waren (32 Wertungen).
Die Ergebnisse beziehen sich auf die erreichte Punktesumme aller Patienten.

In der Kategorie Geschicklichkeit wurde mit 38 von 45 Punkten, entsprechend 84% der max.

maoglichen Punkte, das beste Ergebnis erzielt.

Mit 66% der Punkte = 30 von 45 Punkten konnte die Kategorie Handpositionierung
uberzeugen. Hier stellten die fehlende Abduktion >30° in der Schulter sowie teilweise
Schwierigkeiten bei Pro-/Supination die grofiten Einschrénkungen fiir die Patienten dar, was
die Patientenzufriedenheit gemald der Bewertung nicht allzu sehr einschrankte. Also empfand
die Mehrheit der Patienten das vorstehende funktionelle Ergebnis als ausreichend fiir die
Alltagsbewegungen. El-Sherbiny et al. erhielten bei 13 nachuntersuchten Patienten 78% der
maoglichen Punkte in der Kategorie Handpositionierung. [17]

Bickels et al. erhielten 2005 in einer Studie mit 18 Patienten in der Schmerzkategorie
durchschnittlich 89% entsprechend 40,05 von 45 Punkten. [4] Hierzu verglichen gaben in
unserer Studie 8 Patienten keine bis mittelmaRige Schmerzen an (4x5, 3x4, 1x3 Punkte), 0
Punkte entsprechend starken Schmerzen wurden nur einmal vergeben. 4 Patienten hatten also
gar keine Schmerzen. Insgesamt sind somit in der Schmerz-Kategorie mit 35 von 45 Punkten
(= 78% der moglichen Punkte) sehr gute Ergebnisse erzielt worden. Der Patient, der die
starken Schmerzen angab, ist der einzige bei dem aufgrund eines Protheseninfektes mehrere
Revisionen und ein Prothesenwechsel erforderlich waren. Mit Ausnahme dieses Patienten war
bei keinem eine regelmaliige Schmerzmedikation notwendig. Die Bewertung des Schmerzes
ist selbstverstandlich vom Schmerzempfinden des einzelnen Patienten abhangig, auch die
Einschatzung auf der Punkteskala ist subjektiv. EIl-Sherbiny et al. erzielten mit 96%
durchweg sehr gute Ergebnisse in dieser Kategorie. [17] Somit liegen unsere Ergebnisse in
der Schmerzbewertung leicht niedriger als bei den genannten; diese erwahnen jedoch nicht,

inwieweit hierfur ggf. eine Dauerschmerzmedikation notwendig ist.

In der Kategorie der Beschaftigungsféhigkeit wurden 32 von 45 Punkten (= 71%) erreicht. Es
gaben 8 Patienten ein sehr gutes bis mittleres Ergebnis an, nur ein Patient ein weniger gutes.

Black et al. erreichten in einer Studie mit 6 Patienten mit Allograft-Prothesen ein mittleres
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Ergebnis von 69-74% in der Funktionskategorie. [75] De Wilde et al erreichten in einer Studie
mit 4 Patienten, die eine inverse Schulterprothese implantiert bekamen, einen funktionellen
MSTS-Score von 90-96,7%. [14] Kitagawa et al erreichten in einer Studie mit 10 Patienten
76% im Bereich Funktion [41], R&dl et al in einer Studie mit 19 Patienten einen mittleren
Funktionsscore von 79% (67-87%). [63] EI-Sherbiny et al. erhielten in dieser Kategorie bei 13
nachuntersuchten Patienten 80% und bei der subjektiven Zufriedenheit 90% der moglichen
Punkte. [17] Auch bei unserem Patientengut konnte eine hohe subjektive Zufriedenheit mit
der MML-Schulter Prothese erzielt werden. 35/45 Punkten (=78%) und 4-mal volle 5 Punkte

zeigen eine sehr hohe Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Implantat und der Behandlung.

Bei der Fahigkeit, Dinge hochzuheben, wurden 34/45 Punkten (=76%) erzielt, davon 4 x 4
Punkte = beinahe unlimitierter und 2 x 5 Punkte entsprechend unlimitierter Hochhebe-
Fahigkeit. Kein Hochheben oder nur mit Hilfe wurde von keinem Patienten angegeben. El-
Sherbiny et al. erhielten bei 13 nachuntersuchten Patienten 66% der mdglichen Punkte. [17]

Fasst man die Ergebnisse der Beschaftigungsféhigkeit, Handpositionierung, Geschicklichkeit
und Fahigkeit des Hochhebens als funktionelle Bewertungskriterien zusammen, ergeben sich
134 Punkte = 74,44 % der moglichen 180 Punkte.

In den ergénzenden Kategorien Deformitat und Stabilitat wurde das gute Ergebnis bestétigt.
88,89% der Patienten erreichten die Maximalpunktzahl von 4 Punkten bei Stabilitat, einmal 3
Punkte, was in dieser Kategorie ein hervorragendes Resultat zeigt und damit die Stabilitét
dieser Art der Versorgung unterstreicht. Im Zusammenhang mit dem radiologischen Ergebnis
(keine Lockerungszeichen etc.) wird diese Aussage unterstrichen. Bei der Deformitat wurden
die Punkte wie folgt verteilt: 1 x 4 Punkte, 2 x 3 Punkte, 5 x 2 Punkte, 1 x 1 Punkt. Diese
Kategorie ergab somit ein akzeptables Ergebnis, was die Gesamtaussage dieser Studie
bestétigt, dass die Beweglichkeit und Armverkirzung durchaus spirbar sind, jedoch eine fir

die alltaglichen Arbeiten benétigte Funktionalitat problemlos erreicht werden kann (s.u.).

MSTS-Scores aus vergleichbaren Studien weisen folgende Werte aus: 63% [11], 77% [72],
71% [17], 76% [1], 52% - 75% [47] [55], 79% [42], 80-90% [71], 79% [59]. Ein gutes oder
sehr gutes Ergebnis wurde in vergleichbaren Untersuchungen ab einem Score von groRer als
60% angenommen. [75] Das Gesamtergebnis des Patientengutes unserer Studie liegt bei 204
von 270 Punkten und somit bei 76% aller Punkte. Dies stellt nach den Kriterien des MSTS-
Scores ein gutes funktionelles und Gesamt-Ergebnis fur den proximalen MML-Humerusersatz

dar. Bickels et al. erreichten 2005 in einer Studie mit 18 Patienten folgende mittlere MSTS-
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Scores: Schmerz 89% (=40,1 Punkte), Funktion76% (34,2), Emotionale Akzeptanz 70%
(31,5), Handpositionierung 73% (32,9), Geschicklichkeit 97% (43,7), F&higkeit des
Hochhebens 72% (32,4). [4] Somit liegen nahezu alle verglichenen Studien auf demselben

Niveau, welches in unserem Patientengut nachgewiesen werden konnte.

Mayilvahanan et al. vertreten nach Ihrer Studie die These, dass endoprothetischer Ersatz des
proximalen Humerus mit modularen Prothesen eine sichere, realistische und bewéhrte
Methode ist, die im Vergleich die niedrigsten Komplikationsraten und sofortige Stabilitat fur
forcierte Wiederherstellung der aktiven Schulterbeweglichkeit gewdéhrt, was eine normale
Funktion des Ellenbogens und der Hand ermdglicht. [46] Bei unserer Untersuchung wurden
im MSTS-Score auch Einschrankungen mdoglicher Aktivitaten im alltaglichen Leben
abgefragt. Keine Einschrankungen gaben 2 Patienten (2/9 = 22%) an. Die Haarpflege
bereitete 7 (7/9= 78%) Patienten Probleme und stellt damit die am meisten beengte Téatigkeit
dar. Dies ist laut Patientenaussage vor allem auf die bereits beschriebene verminderte
Abduktionsfahigkeit des operierten Armes zuriickzufuhren. Einen Tirknopf drehen war allen
Patienten moglich. Das Schreiben, Essen, Anziehen und Autofahren bereitete je 2 Patienten
Schwierigkeiten. Zwar sind nur 2 Patienten bei allen abgefragten Tétigkeiten
uneingeschrankt, jedoch konnen die meisten Patienten nach der Versorgung mit dem
Implantat und entsprechender physiotherapeutischer Nachbehandlung nahezu alle wichtigen
Tatigkeiten des Alltages selbststdndig durchfiihren — vor allem solche, die keine groRere
Abduktion im Schultergelenk erfordern. Auf der nicht operierten Seite wurden von allen
Patienten keinerlei Einschrankungen in diesen Tatigkeiten angegeben, wodurch die
Einschrankungen der Gegenseite mit diesem Arm ausgeglichen werden konnten. Bei lediglich
2 (=22%) der Probanden waren mehr als 2 Tatigkeiten mit Einschrdnkungen verbunden und
sogar 7 (=78%) konnten wieder Autofahren. Es zeigt sich somit, dass trotz gewisser
Einschrankungen in der Schulterbeweglichkeit die Funktionalitdt in Hand und Ellenbogen
nahezu uneingeschrankt bleibt, wodurch viele der o.g. Téatigkeiten entsprechend ausgefihrt
werden konnen. Diese einzelnen Untersuchungen bestétigen die These von Mayilvahanan et
al., nach der eine gute Beweglichkeit von Ellenbogen und Hand mit akzeptabler
Schulterfunktion bei Patienten mit proximalen Humerusersatz erreicht wird. Die
Lebensqualitat der Patienten wird erheblich dadurch gebessert, dass Patienten nach
Extremitaten erhaltenden OPs mittels tumorendoprothetischer Rekonstruktion Uber ein
erhaltenes dulReres Erscheinungsbild mit intakter Ellenbogen-, Handgelenks- und meist
Schulterfunktion verfliigen. [69] Unabhé&ngig von der Funktion der Schulter, zeigte die

Funktion von Hand und Ellenbogen exzellente Ergebnisse [...] sowie niedrige Schmerz- und
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Komplikationsraten. Die Patienten sollten nicht erwarten, Uberkopfarbeiten durchfiihren zu
konnen [11], was unsere Ergebnisse im Simple-Shoulder-Test bestatigen. Orthesen oder

Schlingen wurden von keinem Patienten benétigt.

55,6% der nachuntersuchten Patienten nahmen keinerlei Schmerzmittel ein. Bei den restlichen
Patienten gab es lediglich eine Bedarfsmedikation mittels oraler NSAR. Opioide wurden von
keinem Patienten bendtigt. Eine Dauermedikation mit Schmerzmitteln bestand nicht. Dies ist
ein exzellentes Ergebnis, betrachtet man die teilweise groen Resektionsgrenzen und die
dabei auch auftretenden Hebelwirkungen auf die Prothese.

Anhand des ,,Simple Shoulder Test*“-Fragebogens wurden weitere Daten zur funktionellen
Evaluation erhoben, um genauere Ergebnisse hinsichtlich der Funktionseinschrankungen im
Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk zu erreichen. Hier stach hervor, dass 88,9% (n=8) der
Befragten angaben, in Ruhe schmerzfrei zu sein. Bei dieser Frage wurde die Schmerzfreiheit
unter einer evtl. eingenommenen Schmerzmedikation mit einbezogen. Ohne regelmalige
Schmerzmedikation waren 55,6% (n=5) der Menschen in Ruhe schmerzfrei; die gleichen
Patienten konnten von Seiten der Schulter her problemlos schlafen. GemaR eigenen Angaben
konnen 44,4% (n=4) mit dem betroffenen Arm ihr Hemd auf dem Riicken in die Hose stecken
und 1 (11,1%) Patient kann den Hinterkopf mit dem operierten Arm berihren, aber keiner den
gestreckten Arm auf mindestens Schulterniveau heben. Entsprechend lag bei den
durchgefuhrten Nachuntersuchungen die maximal mogliche Abduktion des betroffenen
Armes bei 30°. 44,4% (n=4) der Befragten gaben an, einen Tennisball seitlich vom Kérper
10m weit werfen zu konnen, die Moglichkeit eines Wurfes tber Kopf wurde von allen
verneint. Beim Wurf wurde nicht differenziert, ob die Schwungkraft aus dem Schultergelenk,
dem Ellenbogengelenk oder beiden kommt. Zwar ist ein derartiger Wurf nicht als
alltagsiibliche Tatigkeit zu werten, zeigt aber doch, dass auch nach der OP bei knapp der
Hélfte der Personen ein gutes Kraft-Koordinationsverhaltnis gegeben ist.  Mit dem
betroffenen Arm die Gegenschulter waschen zu kdnnen, glaubten 2 (=22,2%) Patienten. Diese
beiden Patienten schafften es, die verminderte Abduktion durch die Beugung im
Ellenbogengelenk auszugleichen. Die anderen 7 (=77,8%) wirden hierfiir eine Duschburste
mit langerem Griff verwenden und so diese Einschrankung uberwinden. Von Seiten der
Schulter ,,im erlernten Beruf voll arbeitsfahig” zu sein (bei Rentnern wurde die geschéatzte
Féahigkeit zum erlernten Beruf gewertet), gaben 4 (=44,4%) an. Diese Anforderungen in deren
Berufsgruppen beschrankten sich zumeist auf Schreibtischtatigkeiten oder solche, bei denen

wenig oder keine Uberkopfbewegungen notwendig waren. Nachdem im MSTS Score vor

81



allem die feinmotorischen Fahigkeiten beurteilt wurden, wurden auch grébere Fahigkeiten
abgefragt. Ein Gewicht von 10kg seitlich am Korper tragen zu kénnen, meint ein Drittel der
Patienten. Es zeigte sich im SST insgesamt deutlich, dass die hier gegebenen Einschédtzungen
der Patienten deutlich mit unserer Nachuntersuchung (bereinstimmten. Die verminderte
Abduktionsfahigkeit wurde in allen darauf abzielenden Fragen ebenso bestétigt wie Angaben

zu Schmerzen in der operierten Schulter.

In einer Studie mit 45 Patienten mit einem Tumor am proximalen Humerus lag die
durchschnittliche Resektionslange bei 16cm (8cm bis 28cm). [63] Die Resektionslange lag
bezogen auf das vorliegende Patientenkollektiv im Mittel bei 11,5¢cm (min. 7cm vs. max.
19cm), bei den untersuchten Patienten 11,4cm im Mittel (min. 7,5cm vs. max. 14cm), bei den
verstorbenen Patienten betragt der Mittelwert 10,9cm (min. 7cm vs. max. 19cm). Bei im
Verhaltnis langeren oder kirzeren Resektionen konnten keine kleineren oder groferen
Bewegungsausmalle nachgewiesen werden, so dass ein Zusammenhang zwischen der
Resektionsldange am Humerus und dem Bewegungsumfang in der Nachuntersuchung nicht
hergestellt werden konnte. Zwar konnen Details Uber das genaue Resektionsausmal} des
umliegenden Gewebes (Muskeln / Sehnen / ggf. GefaRe und Nerven) in den OP-Berichten
nicht angegeben werden, aber es ist klar, dass bei grofierer Resektion das Bewegungsausmaf
und die Kraft in den entsprechenden Bewegungen nachlassen. Literaturvergleiche zeigen
folgende ResektionsausmaRe: Mittlere Resektionslange 140cm (6,2 — 23,9cm) [11], 9,6cm
(6,5-14cm) [72], 13cm (8-21cm) [17].

In den Réntgenuntersuchungen wurde bei lediglich einem Patienten der Verdacht auf ein
Lokalrezidiv gestellt, der sich jedoch nicht bewahrheitete. Somit wurde réntgenologisch kein
Lokalrezidiv  festgestellt. Die haufigsten Komplikationen bei endoprothetischen
Rekonstruktionen sind Schulterinstabilitat, Bewegungseinschrankung und Versagen der
Fixation. [75] In unserem Patientengut wurden Lockerungszeichen nur bei einem Patienten
entdeckt. Ansonsten zeigten die Prothesen sémtlich einen korrekten Sitz und keine Hinweise
auf eine Fraktur. Somit ist auch das radiologische Ergebnis sehr gut mit 0% Lokalrezidiven,
100% korrektem Prothesensitz und 89% ohne Lockerungszeichen. Wird eine marginale
Resektion durchgefihrt, ist die Wahrscheinlichkeit fir eine hohe Rezidivrate mit vielen
Folge-OPs erhoht. In dieser Studie wurde stets versucht, eine Resektion weit im Gesunden
durchzufuhren (Sicherheitsabstand 5cm nach distal, 2cm in die Breite), um die Rezidivrate
maoglichst niedrig zu halten. Eine Proximalisierung des Prothesenkopfes wird mit einer

Inzidenz von 29% mit eine positiven Korrelation zwischen Proximalisierung und Follow-up
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Dauer beobachtet. [11] In unserem Patientengut hatten 3 Patienten = 33% in der
Rontgenuntersuchung  einen  Prothesenhochstand. Dies ist mit der resezierten
Rotatorenmanschette zu erkldren. In der Literatur ist dies ein regelmaRig beobachtetes
Phédnomen. Andere Autoren weisen Proximalisierungsraten von 10% [1] bis 76% aus. [66]
Dies kann zu einer der des Impingements &hnlichen Schmerzsymptomatik fiihren. Hinweise

hierfir traten in dieser Studie nicht auf.

Auch Black et al. wiesen in einer Studie mit 6 Patienten mit Allograft-Prothesen keine

Dislokationszeichen nach. [75]

De Wilde et al erhielten in einer Studie mit 4 Patienten bei Implantation einer inversen
Schulterprothese kein Lokalrezidiv, keine Metastase, keine periprothetischen Frakturen oder
Loosening der Prothese in den radiologischen Untersuchungen. Ein komplettes Einwachsen
der Prothese war in allen Fallen nachweisbar. [14] Haufigste Ursache fir ein Lokalrezidiv ist
die unzureichende lokale Radikalitdt der Resektion. Die Lokalrezidivrate wird fiir den
proximalen Humerus mit 7-15% angegeben. [27, 43, 46, 55, 57] Bei Primartumoren bedeutet
ein Lokalrezidiv fur den Patienten haufig den Verlust der Extremitét. Sollten keine weiteren
Metastasen vorliegen, so ist bei Erhalt der neurovaskuldren Strukturen die
extremitatenerhaltende Resektion vorzuziehen. [23] Die Infektion ist die zweithdufigste und
wohl die schwerstwiegende Komplikation von modularen Prothesen, da sie nicht selten die
sekundare Amputation erzwingt. [36] Wenn auch die Infektionsrate fir Humerusprothesen
geringer als bei anderen Lokalisationen ausfallt, so liegt sie laut Jeys und Kumar et al.
dennoch zwischen 0% und 10%. [36, 43] Die Infektionsrate ist maligeblich von Faktoren wie
Weichteildeckung, adjuvanten Therapien und Operationszeit abhéangig. [35, 36] Sie erfordert
somit gerade bei Tumorprothesen die Einhaltung strengster intra- und perioperativer Hygiene.
[23] Weichteilkomplikationen treten nach Humerusrekonstruktionen fast ausschlieBlich im
Schulterbereich auf. Glenohumerale Instabilitten sind in 13%, Luxationen sogar in 19% der
prothetischen Rekonstruktionen beschrieben [57]. Die Inzidenz aseptischer Lockerungen von
Humerusprothesen wird mit 0-6% angefihrt. [11, 43, 46]

Dagegen zeigt ein weiterer Literaturvergleich folgende Ergebnisse:

Bickels beschreibt in einer Studie Uber 166 Patienten mit einer Operation zur Behandlung
einer pathologischen Humerus- und Femurfraktur ein 33%iges Implantatversagen innerhalb
von 60 Monaten. Allgemeine Ursachen fir das Versagen sind schlechte Primarimplantation,

unpassende Implantatwahl und Fortschreiten der Krankheit im Operationsgebiet. [4] Ross et
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al. zeigten in einer &lteren Studie mit 25 Patienten 16 Subluxationen und 3 Dislokationen. [66]
O’Connor et al. hatten in einer Studie mit 11 Patienten 6 Subluxationen, 2 mal den Verlust der
Prothese und eine tiefe Infektion. [55] De Wilde et al. erreichten in einer Studie mit 4
Patienten O Infektionen. [14] R&dI et al. wiesen in einer Studie mit 45 Patienten, in der die
Versorgung von Tumorpatienten mit Prothesen, Clavicula pro humero Operation und
osteoarticular allograft verglichen wurden, die geringste Komplikations- und Revisionsrate
fur die 19 mit modularen Prothesen versorgten Patienten nach. [63] Dies bestatigen auch
Meller et al., die bei generell niedriger Komplikationsrate nach Resektion des proximalen
Humerus ebenfalls den Tumorprothesen im Vergleich mit biologischen Rekonstruktionen
weniger Komplikationen bescheinigen. Somit bezeichnen sie den tumorendoprothetischen
Ersatz zur Rekonstruktion nach Resektion des proximalen Humerus als die sicherste Prozedur

mit den wenigsten implantatbedingten Komplikationen. [47]

Das zweite Ziel der Arbeit war die Untersuchung des onkologischen Ergebnisses und zwar bei
den nachuntersuchten und bei den bereits verstorbenen Patienten. Haben Tumoren
metastatische Absiedelungen gebildet, so haben die Patienten zumeist eine schlechte
Prognose. Die Mehrheit wird effektiv mit nichtoperativen Verfahren behandelt. Die Chirurgie
mag fur Patienten mit bestehenden oder drohenden pathologischen Frakturen oder
hartnackigen Schmerzen vorgesehen sein und stellt somit laut Bickels et al. eine palliative
Prozedur dar. [4] 9 der 36 Patienten (=25%) konnten nachuntersucht werden, 75% (25/36)
waren zum Zeitpunkt der Studie bereits verstorben. 100% der Verstorbenen waren an lhrer
Tumorerkrankung oder deren Folgen gestorben. Mittels einer Genehmigung der Regierung
von Oberbayern war es uns auch mdoglich, die genauen Todesursachen aus den
Todesbescheinigungen zu erfahren. Hier stand (Multi-)Organversagen infolge des
Primartumors bzw. dessen Metastasen mit 88% (22/25Patienten) an der Spitze der Statistik.
Ein Patient (=4%)verstarb an einer infolge des Tumors nicht mehr beherrschbaren Pneumonie
(bei Bronchial-CA), zweimal (=8%) war Tumorkachexie die Todesursache. Der Tod infolge
der tumordsen Primérerkrankung wird in anderen Studien mit 10,9-18% angegeben. [46, 72,
17] In diesen Studien waren jedoch die Anteile an Metastasen als Ursache fur die
Rekonstruktion des resezierten Humerus zumeist geringer als in der vorliegenden Studie 10,8
[72], 9% [46]. Die durchschnittliche postoperative Uberlebensdauer lag in dieser Gruppe bei
25,6 Monaten. Betrachtet man die Tatsache, dass 80% der Verstorbenen in der Schulterregion
Metastasen von anderen Primartumoren hatten, mag dies einen Anhaltspunkt fur die kurze
postoperative Uberlebensdauer sein. Diese Patienten der vorliegenden Studie hatten eine

postop. Uberlebensdauer von ca. 0,75 Jahren. Die Patienten mit prim. Knochen-
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/Muskeltumoren (berlebten im Schnitt 2 Jahre, bei allen war der Primartumor zuletzt
metastasiert. In einer Studie mit 45 Patienten (davon 19 modulare Schulterprothesen)
uberlebten auf das ganze Patientengut betrachtet 54% der Patienten die Follow up Zeit von 10
Jahren, in der Gruppe der Schulterprothesen waren es 83%. [63] Das onkologische Ergebnis
von Humerusresektionen wird unter der Bericksichtigung eines relativ  hohen
Metastasenanteils mehrheitlich als gut beschrieben. [11, 55, 57] Primdrtumoren wie das
Osteosarkom mit Lokalisation im Humerus haben eine schlechte Prognose, was in einer
gewissenhaften Nachsorge dieser Patienten beriicksichtigt werden sollte. Das 5-Jahres-
Gesamtlberleben groferer Patientengruppen mit Humerusprothesen liegt zwischen 22% und
83% [11, 43, 46].
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6. Zusammenfassung

Tumoren des proximalen Humerus sind eine auf die Weltbevolkerung gesehene seltene, dann
aber fur die Betroffenen umso mehr mit Einschrankungen verbundene Diagnose. Um nach
einer notwendigen Resektion eine Rekonstruktion ermdglichen zu kénnen, die sowohl einer
erforderlichen Radikalitdt des AusmafBes als auch einer méglichst hohen Funktion und

Stabilitat gerecht wird, wurden modulare Megaprothesen entwickelt.

Die Resultate nach der Rekonstruktion mit derartigen Implantaten sind bisher kaum
untersucht. Grol3e Patientenkollektive konnten aufgrund der zumeist kurzen postoperativen
Uberlebensraten kaum untersucht werden. In dieser Studie waren es 9 von urspriinglich 36

Patienten, was auf dem Niveau ahnlicher Studien liegt.

In einer retrospektiven Studie wurden Patienten nach Implantation eines proximalen
Humerusersatzes (Typ MML) nachuntersucht. Mittels Klinischer und radiologischer

Untersuchung, eines abgewandelten MSTS-Scores und SST-Tests wurden die Daten erhoben.

Es wurde nachgewiesen, dass die funktionellen Ergebnisse den Patienten die wblichen
Aufgaben des Alltages ermdglichen, auch wenn hinsichtlich Kraft und Bewegungsumfang
Einschrankungen bestehen. Der MSTS-Score und der Simple Shoulder Test lagen auf sehr
zufriedenstellendem Niveau. Das lokale onkologische Ergebnis sowie die Stabilitét wiesen ein
sehr gutes Resultat auf. Komplikationen waren in dieser Studie ein kaum beobachtetes
Ereignis, zudem waren Schmerzen sehr selten. Insgesamt wurde ein hohes Mal} an Mobilitét,

Funktion und Schmerzfreiheit erreicht.

Die Arbeit bestatigt, dass modulare Prothesen eine an den jeweiligen Patienten angepasste
Wiederherstellung nach ausgedehnten Resektionen ermdglichen mit teils sehr guten
Ergebnissen. Dennoch zeigt der eingeschrankte Bewegungsumfang eine Zielsetzung fiir eine

Verbesserung.
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7. Limitationen

Die grofite Limitation der vorliegenden Studie ist die niedrige Anzahl der untersuchbaren
Patienten. Insgesamt waren es 36 Patienten, die aufgrund einer Tumorerkrankung im Bereich
des proximalen Humerus einen proximalen Humerusersatz Typ MML erhalten haben. Davon
konnten nur 9 nachuntersucht werden. Hier wére eine deutlich hohere Anzahl von Patienten
wiinschenswert gewesen. Nicht nachuntersucht werden konnten die 25 Patienten, die zu

Beginn der Studie bereits verstorben waren sowie die 2 im Ausland lebenden Patienten.

Ein weiterer Kritikpunkt ist das Fehlen einer Kontroll- oder Vergleichsgruppe. Es wurde zum
Vergleich jeweils die gesunde Gegenseite des Patienten untersucht. Dies bietet den Vorteil,
dass exakt verglichen werden kann, inwieweit bei diesem Patienten die Einschrankungen
gegeniiber der nicht operierten Schulter bestehen. Dennoch ware ein Vergleich mit anderen

OP-Methoden von Interesse in kiinftigen Untersuchungen.
8. Ausblick

Wie dargestellt ist der proximale Humerusersatz Typ MML eine gute Therapieoption fir
Tumoren im Bereich des proximalen Humerus. Es kdnnen sehr gute funktionelle Ergebnisse
erzielt werden, die Patienten leiden nicht unter langfristigen Schmerzen und es kann bei
adaquatem chirurgischen Vorgehen eine sehr gute lokale Tumorkontrolle erreicht werden.
Jedoch gerade das notwendige aggressive chirurgische Resezieren des Tumors und daraus
folgend der umgebenden Weichteile gibt den wichtigsten Ansatzpunkt zur weiteren
Verbesserung des dargestellten Prothesentyps. Zumeist missen groRe Anteile der
Rotatorenmanschette reseziert werden, was sich im niedrigen Bewegungsausmal® der
untersuchten Patienten widerspiegelt. Um diesen Verlust der Muskulatur auszugleichen, ware
die Weiterentwicklung der MML-Prothese zu einer inversen Schulterprothese wichtig, um
dem M. deltoideus einen besseren Hebelarm zu ermdglichen und so auch bei grofitenteils
resezierter Muskelmanschette eine groRere Beweglichkeit zu ermdglichen.

Des Weiteren besteht Forschungs- und Entwicklungsbedarf hinsichtlich der Moglichkeit der
Refixation von Weichteilen an der Prothese. Somit konnten die verbliebenen Anteile der
Muskulatur auch weiterhin lhre Funktion erhalten und somit zu groRerer Stabilitat und

Funktionalitat beitragen.
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9.2. Abklrzungsverzeichnis

A Arteria

Aa. Arteriae

a.p. anterior-posterior

Abb. Abbildung

Abd. Abduktion

Add. Adduktion

ACG Acromioclavikulargelenk

AR Aul3enrotation

AV Arteriovends

BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit
CRP C-reaktives Protein

CT Computertomographie

dist. distal

Ext. Extension

Flex. Flexion

IR Innenrotation

Lig. Ligamentum

maj. majus

med. medial

M. Musculus

Mm. Musculi

MRT Magnetresonanztomographie
MSTS musculosceletal tumor society
N. Nervus

Nn. Nervi

PET Positronenemissionstomographie
PNET Primitiver neuroektodermaler Tumor
Proc. Processus

prox. proximal

SST simple shoulder test

T. Tendo

Tub. Tuberculum

V. Vena
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11. Anhang
11.1 Russischer Fragebogen in kyrillischer Schrift

damunus:
Nwma:
[leHb PoxgeHus:

I'Io>|<anyCTa OTBETTE Ha HUXe npevuncrieHbie BOrnpocChbl, NOCTaBIIA KPECTUK.

EcTtb nn y Bac 6onu B AaHbI neproa B nNiie4eBoM cycTtaBe?
) 6onu HeTty

) nérkne 6onu

) 6onu cpegHen TAKOCTH

) cunHble 6onm

MpuHumaeTe nn Bol 0b6e3bonmBacume meankaMeHTbl Npu notpebHocTn ot 6onewn B
nneyeBom cycraBe?

() He npeHnmato

() ma, npeHnmato Takme Kak:

[aBornbHbI N Bbl CBOMM NpOTE30M Nie4eBoro cycrtasa?
() He poBoneH

( ) yactnyHo pgoBoneH

() bosoneH

( ) BnonHe poBoneH

Kakune HmxXe nepevecreHble akTUBHOCTU BO3MOXHbI C MPOONePUpPoOBaHON pyKon?
( )He kakve

( )HoweHune nérknx npeameToB

( )HOLLEHME TSKOMbIX NPpeaMeToB
() kywaTb

() nucatb

() opeBaTtbcs

( ) pasyocbiBaHMe BOMNOC

( ) oTkpbIBaHWE OBepen

() e3pa c aBTomobunem

®PYHKTMOHANHOCTb MOEBO Nsieva B ObITOBOM aKTUBHOCTU OLIEHMBALO Kak:
( ) HopmanbHas
( ) € HE3HAYNTENBHBIM OrpaHUYeHneM
() c ymepeHbIM orpaHnyeHmem
() ¢ 3HauYUTENBHBLIM OrPaHNYEHNEM
B cneaytocumx Bonpocax BblibepanTte oTBeT npebnuantenbHo. Cxematnyeckui
€CKM3 NoKa3sblBaeT ABWMXKEHME B NIIeYEBOM CyCTaBe.
Ha ckonko moxbiTe Bbl CBOIO BbINPSIMAEHYO PYKYy OTBECTU B CTOPOHY?

npasas nesas

()0°po 30° ()0° o 30°

ime jme
po 90° po 90°

() cBbIwe 90° () cBblwe 90°
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Ha ckonko MoxbiTe Bbl CBOKO BbINPSIMIEHYIO PYKY NOAHATL BNepéa?

npasas nesas
()0°mo 30° ()0°pgo 30°

() Ao 60° () mo 60°

() Ao 90° () mo 90°

() cBbIwe 90° () cBbiwe 90°

Ha ckonko MoxbITe Bbl CBOIO BbINPSMIEHYIO PYKYy OTBECTU Ha3an?
npasas nesas

()10° ()10°

()20° ()20°

()30° ()30°

()40° ()40°

Ha ckonko moxbiTe Bbl CBOIO pyKy BpacyaTb BOBHYTPb?
npaeas ne.as

()20° ()20°

()40° ()40°

()60° ()60°

()80° ()80°

Ha ckonko moxbiTe Bbl CBOIO pyKy BpacyaTb Hapyxy?
npasas nesas

()10° ()10°

()20° ()20°

()40° ()40°

() 60° ()60°

3ameTtenun nu Bbl 4TO nocrne onepaunn Balua pyka ctana:
() anuHHee

() onvHHa He n3ameHunach

() kopoue

Ecnu annHHa pykn anuHHee/ Kopoye To Ha CKOnko( NpebnmanTensHo):

Ecnn BO3MOXHO namepTte, Unn pante M3MEPUTb KOMYTO, AJNIMHHY OT CpeaHeBo

nanua no nnevyo Ha oboux pykax:
[nuHHa ¢ npaBa(B cM.):

Moé nne4yo nocne onepauuu:

() ctabunHoe ( Hekoraa HebbINO BbIBMXOB)
( ) moBonHo ctabunbHoe( pefkme BbIBUXK)
() He cTabunbHoe ( NOCTOSHbIE BbIBbIXM)

Mos cuna B 6onHoM pyke:
HopMarnbHas

cnabee

HamHoro crnabee

HeTy Cubl

(
(
(
(

N— N N N

[OnvHHa ¢ neBa(B cMm.):
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