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1 EINLEITUNG

1.1 Historie

Der Franzose J. P. Pean entwickelte 1893 erstmals ein kiinstliches Schultergelenk.
Dieses bestand aus Platin und Hartgummi und wurde bei einem Patienten eingesetzt,
der an Tuberkulose erkrankt war (48). Obwohl das kiinstliche Gelenk nach zwei
Jahren wieder entfernt werden musste, zeigte es, dass mit einem endoprothetischen
Ersatz der Schulter eine Schmerzbefreiung und eine Verbesserung der Funktion zu

erreichen war.

Der erste Schritt zur Entwicklung der modernen Schulterprothesen wurde — so wie wir
sie heute kennen — 1951 von dem amerikanischen Orthopidden Charles Neer II getétigt.
Angetrieben von dem Wunsch, komplizierte Oberarmkopfbriiche zu versorgen,
entwickelte Neer die heute noch gebriuchliche Basiskonstruktion fiir
Schulterprothesen (60).

Derselbe wurde damit zum Pionier der modernen Schultergelenkendoprothetik mit der
Einfiihrung der Neer-Monoblock-Endoprothese. Im Gegensatz zu Endoprothesen fiir
andere Gelenke sind die Schultergelenksendoprothesen vor allem vom Zustand der
Weichteile abhédngig, da das Schultergelenk ein kraftschliissiges Gelenk ist. Aufgrund
dieser Problematik fiihrten relativ hohe Lockerungsraten bei Monoblockprothesen zu

einem erlahmenden Interesse bei ihrer Weiterentwicklung bis Ende der 1970er-Jahre.

1971 wurde von Stellbrink die kiinstliche Gelenkpfanne vorgestellt. Er kombinierte die
Prothese von Neer (sog. Neer-I-Prothese) mit einer kiinstlichen Pfanne, und so
entstand aus dem kiinstlichen Oberarmersatz von Neer die erste Schultervollprothese.
Dieser neue Gelenkersatz erhielt 1973 ein neues Design, die sog. Neer-11-Prothese, die
bis heute im Einsatz ist (37).

Anfang der 1990er-Jahre wurden Modelle der zweiten Generation eingesetzt, die sich
dadurch auszeichneten, dass sie modular aufgebaut waren. Kopf und Schaft waren in

threr GroBe, Ausrichtung und Neigung individuell einstellbar.

Die dritte Generation der Prothesen erlaubte Ende der 1990er-Jahre zudem die
anatomische Wiederherstellung des Kopfdrehzentrums, eingefithrt von Walch und
Boileau. Mit ihnen konnte die Oberarmkopfgeometrie noch besser wiederhergestellt
werden. Mit diesen anatomischen Prothesen lassen sich zwar die Knochenoberflichen

von Humeruskopf und Pfanne prézise ersetzen, aber dies setzt eine funktionstiichtige
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Rotatorenmanschette voraus. Es gehen aber so viele der degenerativen Verdnderungen
mit threm massiven Verschleil einher, dass in diesem Falle die anatomischen
Prothesentypen nicht geeignet sind. Spezialprothesen wie die inverse Prothese erleben

aufgrund dessen eine Renaissance (37, 60).

Diese Implantate bestehen aus einem halbkugeligen Teil, der auf der Seite des
Glenoids befestigt wird, und einem im Stil des Humerus eingesetzten kelchformigen
Teils, der die Pfanne bildet. Diese Konstruktion bietet nicht nur ein hohes Maf} an
Stabilitdt, sondern ermoglicht alleine mit dem M. deltoideus durchfiihrbare
Bewegungen. Erstmalig angewendet wurde dieser Prothesentyp 1985 von Grammont.
Erst zu Beginn dieses Jahrhunderts konnte sich die inverse Prothese durchsetzen und

wurde verbreitet implantiert.

Bei diesem Prothesentyp handelt es sich um eine modulare Prothese. Die inverse
Prothese Typ Delta 3 nahm ihre Entwicklung an der orthopéadischen Fakultét in Dijon.
Das Prinzip des Implantats fordert nach nicht rekonstruierbaren Defekten der
Rotatorenmanschette die Aktion des einzig verbliebenen Abduktors, dem M.

deltoideus, und verbessert das Zusammenspiel zwischen Humerus und Glenoid.

Inzwischen wurde bereits die vierte Generation eingefiihrt, die eine stufenfreie
Modularitit um drei Achsen im Sinne einer dreidimensionalen Verstellbarkeit
ermOglicht. Die Schaftgeometrie kann dabei unabhingig von der Kopfposition

eingestellt werden (34).

1.2 Anatomie

Wir gehen auf FiiBen und nicht auf Handen. Ein banaler Satz, der jedoch bei genauerer
Betrachtung erklart, warum sich die Schulterendoprothetik erst in den letzten
Jahrzehnten mit einer immensen Rasanz entwickelt hat. Der Einfluss der Schwerkraft
des Korpergewichts entféllt weitgehend, sodass eine der wichtigsten
Krankheitsursachen der anderen groflen Gelenke (Hiifte, Knie) — die degenerativen
Erkrankungen — im Bereich der oberen Extremititen durch spdtes Auftreten im
fortgeschrittenen  Lebensalter erst zu diesem spiten Aufschwung der

endoprothetischen Versorgung fiihrte (17).

Die oberen Extremititen haben liberwiegend Bewegungs- und Greiffunktionen. Sie
sind wesentlich dynamischer, differenzierter und komplexer als dies bei den Beinen
und der Wirbelsdule der Fall ist. Dies macht sich vor allem bei vitalen Funktionen wie

Nahrungsaufnahme, Korperpflege etc. bemerkbar. Die oberen Gelenke sind auf
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grofleren Bewegungsumfang ausgelegt und insgesamt wesentlich weniger geschiitzt
(17). Das Schultergelenk als proximalstes Gelenk der oberen Extremitdt ist das

beweglichste aller Gelenke des menschlichen Korpers.

1.2.1 Knocherne Strukturen

Knochern beteiligen sich an den Bewegungen im Schulterbereich die Schulter- und
Schultergiirtelgelenke. Der Oberarmkopf und die Gelenkpfanne am Schulterblatt
bilden das eigentliche Schultergelenk (Glenohumeralgelenk). Brustbein, Schliisselbein
und Schulterblatt ergeben zu beiden Seiten den Schultergiirtel. Der Schultergiirtel steht
mit dem Rumpfskelett vorne tliber das Sternoklavikulargelenk (Gelenk zwischen
Schliisselbein und Brustbein) in Verbindung. Hinten besteht die Verbindung mit dem
Rumpf in der Verschieblichkeit des in den  Muskelschlingen der
Schultergiirtelmuskulatur ,,aufgehdngten Schulterblatts, das sog. Schulterblatt-
Thoraxgelenk (Skapulo-Thorakalgelenk). Untereinander artikulieren Schliisselbein
und Schulterblatt durch das Akromioklavikulargelenk, das sog. Schultereckgelenk
(80). Das Schultergelenk st zur Erlangung eines moglichst groflen
Bewegungsumfangs entsprechend konstruiert: Der grofle kugelformige Oberarmkopf
lauft mit geringem Formschluss in einer relativ flachen Schulterblattpfanne, wobei das
GroBenverhéltnis der Gelenkfldchen 4:1 betrdgt (43). Der Formschluss zwischen den
Gelenkfldachen wird am kndchernen Rand der Pfanne durch eine Gelenklippe (Labrum
glenoidale) vergroBert. Diese ist an ihrer Basis 4 bis 6 mm breit und etwa 4 mm hoch.
Sie hat eine wesentliche Bedeutung fiir die Stabilitidt und die GelenkflichengrofBe des
Glenoids, die durch das Labrum um etwa ein Drittel erhoht wird. Dieses besteht
vornehmlich  aus  straffem  Bindegewebe  mit  zirkuldr  verlaufenden
Kollagenfaserbiindeln und wirkt zusitzlich als Widerlager gegen die bei gréBeren
Gelenkdriicken auftretenden, betrdachtlichen Querdehnungen des Gelenkknorpels. An

ihr entspringt groBtenteils die Gelenkkapsel (64, 80).

Das Glenohumeralgelenk wird durch die Kapsel und die in sie einstrahlenden Muskeln
der Rotatorenmanschette stabilisiert. Es wird von dem Schulterdach bedeckt, das durch
das Akromion als seitlichem Vorsprung der Skapula und ventral vom kndchernen
Processus coracoideus der Skapula und dem zwischen diesen Knochen verlaufenden
kraftigen Ligamentum coracoacromiale gebildet wird. Der dadurch zwischen
Schulterdach und Rotatorenmanschette entstehende subakromiale Gleitraum wird auch
als ,,Flinftes Schultergelenk® oder ,,subakromiales Nebengelenk* bezeichnet (80). Als

weitere Artikulation mit eigener funktionsmechanischer und klinischer Problematik ist
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die lange Bizepssehne anzusehen. Diese verlduft intraartikulir und tibernimmt

ebenfalls stabilisierende und zentrierende Aufgaben (71).

Die normale Schulterfunktion ist somit das Resultat von Beweglichkeit und
Zusammenspiel der sechs Artikulationen des Schulterkomplexes. Sie bilden eine
funktionelle Einheit (71) aus:

dem Glenohumeralgelenk,
dem Akromioklavikulargelenk,
dem Sternoklavikulargelenk,
dem Skapulo-Thorakalgelenk,

dem subakromiale Gelenkraum und

A A i

dem Komplex der langen Bizepssehne.

1.2.2 Weichteile

Die Kapsel des Schultergelenks entspringt am Collum anatomicum des Humerus. Sie
tiberbriickt die im Sulcus intertubercularis liegende lange Bizepssehne und
tiberschreitet medial die Epiphysenlinie. An der Gelenkpfanne des Schulterblatts
strahlt sie in das Labrum glenoidale und an dessen Basis in den Knochen des
Schulterblatthalses ein. Die Kapsel ist sehr weit und relativ schlaff. Sie bildet nach
kaudal den Recessus axillaris als Reservefalte, um einen moglichst groflen
Bewegungsumfang zuzulassen. Bandformige Ziigel, die Ligamenta glenohumeralia
und insbesondere das kriftige Ligamentum coracohumerale, verstirken die Kapsel.

AuBerhalb der Gelenkkapsel liegen die vier Muskeln der sog. Rotatorenmanschette

Abbildung 1), die an der Skapula entspringen und am Humerus ansetzen. Ihre Fasern

strahlen in die Kapsel ein und gehen im Ansatzbereich eine untrennbare Verbindung
mit ihr ein. Sie umgeben den Oberarmkopf in Form einer eng anliegenden
Sehnenplatte. Zu den Muskeln der Rotatorenmanschette gehdren von ventral nach
dorsal der groftenteils am Tuberculum minus inserierende M. subscapularis und die

am Tuberculum majus ansetzenden Mm. supraspinatus, infraspinatus und teres minor.
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Abbildung 1: M. supraspinatus (1), M. subscapularis (2), M. infraspinatus (3) und M.
teres minor (4) in der Ansicht von dorsal (a), ventral (b) und kranial (c)

39)

Die Muskeln sind an allen Bewegungen des Schultergelenks beteiligt und tragen
wesentlich zur Fiihrung und Zentrierung des Humeruskopfes im Glenoid bei. Vor ihrer
Insertion am Humerus passieren die kranialen Sehnenabschnitte des M. subscapularis
und des M. infraspinatus sowie die gesamte Supraspinatussehne den Kanal zwischen
dem Oberarmkopf und dem Schulterdach. In diesem subakromialen Raum (Spatium
subacromiale), der dorsal weiter ist als ventral, verlduft vorn die Subscapularissehne,
im mittleren Abschnitt die Supraspinatussehne und dorsal die Infraspinatussehne. Fiir
ein reibungsfreies Gleiten der Sehnen im Spatium subacromiale sorgen die Bursa
subacromialis und die Bursa subdeltoidea. Die beiden Schleimbeutel bilden die
Gelenkhohle im subakromialen Nebengelenk. Ein weiterer, fiir die Beweglichkeit des
Schultergelenks sehr wichtiger Muskel ist der kriaftige M. deltoideus. Er liegt
unmittelbar unter der Haut und hat groflen Anteil an der Reliefbildung der Schulter.
Der Muskel entspringt in drei Teilen dem Akromion, der Klavikula und der Skapula
und inseriert zwischen mittlerem und proximalem Oberarmschaftdrittel an der
Tuberositas deltoidea humeri. Entsprechend seinem Faserverlauf werden von vorne
nach hinten drei Teile, der Pars clavicularis, der Pars acromialis und der Pars spinalis,
unterschieden. Thre Funktionen hingen von der Lage zur Bewegungsachse des
Schultergelenks und von der Stellung des Humerus ab. Der M. deltoideus ist neben

seiner Funktion als kréftiger Abduktor bei allen Bewegungen der Schulter beteiligt

Abbildung 1} Pfeil 2) und kann das Fehlen der Rotatorenmanschette in grolem Mal3e

kompensieren.
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1.2.3 Bewegungsausmal}

Das Schultergelenk (Glenohumeralgelenk) ist ein Kugelgelenk, in dem Bewegungen
um drei Achsen moglich sind. Um eine transversale Achse erfolgen Vor- und
Riickheben des Arms, was als Ante- und Retroversion oder Flexion und Extension
bezeichnet wird. Um die Anterior-Posterior-Achse wird der Arm zur Seite gehoben
(abduziert) und zum Korper gefiihrt (adduziert). Die dritte und vertikale Achse
gestattet die Vor-und Riickfiihrung des um 90° abduzierten Arms.

Abbildung 2: Bewegungsumfiinge im Glenohumeralgelenk (18)

a: Abduktion

b: Abduktion iiber die horizontale Mitdrehung des Schulterblatts
c: Elevation: auch hier Mitdrehung des Schulterblatts

d: Rotation bei angelegtem Ellbogen

e. Rotation bei abduziertem Arm

Einen Uberblick iiber die BewegungsausmaBe zeigt|Abbildung 2| Eine Anteversion ist

aus der Neutral-Null-Stellung heraus theoretisch im Schultergelenk allein bis etwa zur
Horizontalen mdglich. Sie wird begrenzt durch die Anspannung des Lig.
Coracohumerale sowie durch den passiven Widerstand der Mm. teres minor, teres
major und infraspinatus (0° bis 60°). In Funktionsgemeinschaft mit dem Schultergiirtel
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kann der Arm um 120° nach ventral eleviert werden. Eine Elevation bis 180° wird erst
durch eine Dorsalextension der Wirbelsdule erreicht. Das Ausmall der maximalen
Retroversion betragt 40° bis 50°. Eine Abduktion des Arms aus der Neutral-Null-
Stellung heraus ist bis zu 90° durch das Schultergelenk allein moglich. Die
Limitierung erfolgt durch das Anschlagen des Tuberculum majus an den Oberrand der
Pfanne. Im Folgenden wird die Abduktion durch eine Translationsbewegung des

Schulterblatts unterstiitzt und erreicht etwa 150°.

Eine dariiber hinausgehende Elevation in der Frontalebene bis zu 180° ist nur bei
gleichzeitiger AuBBenrotation des Humerus und mithilfe einer Neigung der Wirbelséaule
zur kontralateralen Seite zu erreichen. Eine Adduktion ist wegen der in der Neutral-
Null-Stellung bestehenden Korperhemmung erst nach einer leichten Anteversion
moglich. Sie betridgt etwa 45°. Das Ausmal} der Aullenrotation bei herabhingendem
Oberarm und gebeugtem Ellenbogengelenk betrdgt bis zu 60°, die Innenrotation ist
abhingig von der Weichteilhemmung und kann zwischen 30° und 70° betragen. Bei

gleichzeitig retrovertiertem Arm ist sie bis zu 110° moglich (39).

Die Gelenke des Schultergiirtels bewegen sich synchron und simultan. Grofle
individuelle Unterschiede aufgrund von Alter, Geschlecht und Konstitution des
Muskel- und Kapselbandapparats erschweren eine Bestimmung von funktionellen
Normwerten. Deshalb wird die fiir die Aktivitidten des alltdglichen Lebens relevante
Funktion des Schultergelenks durch die Mitbeteiligung aller Gelenke des
Schultergiirtels beurteilt (4).

1.3 Biomechanik des Schultergelenks

Um die exakte Biomechanik der Schulter zu verstehen, ist eine genaue Analyse des
Zusammenspiels der einzelnen Strukturen notig. Dem Schultergelenk fehlt aufgrund
der GroBenunterschiede von Kopf und Pfanne (siehe 1.1.1) weitgehend eine kndcherne
Fithrung. Das Gelenk wird aktiv vorwiegend muskulédr sowie passiv durch die Kapsel
und zum geringeren Teil auch durch Béander gesichert. An der Gelenkfithrung und -
stabilisierung sind als aktive Weichteilstabilisatoren vor allem die Muskeln der
Rotatorenmanschette, erginzt durch die lange Bizepssehne und den M. deltoideus,
beteiligt. Zur Sicherung der glenohumeralen Stabilitit bedarf es folgender
Mechanismen (51):
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Gleichgewicht der auf das Gelenk einwirkenden Krifte
Kompressionskrifte in Richtung der konkaven Gelenkpfanne
Halt der Kapsel- und Bandstrukturen

Adhésions- und Kohisionskréfte im Gelenk

eingeschrinktes Gelenkvolumen

A e

Bei hdngendem Arm in der sog. Neutral-Null-Stellung ist der Tonus der
Schultermuskulatur vollig ausreichend, um den Humeruskopf in der Pfanne zu halten.
Als Grundregel gilt hierbei, dass ein Gleichgewicht an einem Gelenk herrscht, wenn

sich alle einwirkenden Kréfte gegenseitig autheben (34).

Die Rotatorenmanschette hat dabei die Aufgabe, den Humeruskopf in der Pfanne zu
halten; dies erfolgt durch den Antagonismus der verschiedenen Zugrichtungen (51).
Bei Sehnenrissen dndert sich nun diese und es kommt konsekutiv zu Instabilitdten im

Bereich des Glenohumeralgelenks.

Nach Matsen (51) ist die Tiefe der Gelenkhohle ein ebenfalls entscheidender Punkt,
der zur Stabilisierung beitrdgt. Bei extremen Beanspruchungssituationen wird sie
durch Straffung der Kapseln und Bandstrukturen verstidrkt. Diese dienen in dieser
Situation als Erweiterung des Glenoidrandes und fiihren somit zu einer Vertiefung der
Glenoidhohle. Auflerdem wirken die mit Synovialfliissigkeit iiberzogenen
Gelenkflachen positiv ein. Die Synovialfliissigkeit bewirkt eine starke Kohésion
zwischen beiden Gelenkpartnern. Eine Unterstiitzung erfahrt diese Situation durch ein
eingeschrinktes Gelenkvolumen. Matsen zeigte bei Untersuchungen an Schultern von
Leichnamen, dass durch eine Er6ffnung des Gelenks die Kraft, die urspriinglich nétig

war, um eine Humeruskopfluxation zu provozieren, um rund 50 % gesenkt wurde (51).

Deshalb bedarf es einer immensen Interaktion zwischen statisch und dynamisch
wirksamen Faktoren. Die Muskulatur zdhlt logischerweise zu den aktiven
(dynamischen) Stabilisatoren des Genohumeralgelenks, wahrend die Gelenkgeometrie
aufgrund ihrer knocherner Formgebung, die Gelenkkapsel mit ihren ligamentédren
Strukturen, der atmosphérische Druck und die Adhésions-/Kohidsionskraft der

Gelenkkorper als passive (statische) Stabilistoren angesehen werden miissen.

10
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Der Einfluss auf die Stabilitit im Glenohumeralgelenk ist also abhdngig von der
Gelenkposition und der Intaktheit, der Dicke und der Dehnbarkeit der umliegenden

Weichteile, insbesondere der Gelenkkapsel.

Die Mechanik des Schultergelenks ist also wesentlich komplexer als die eines jeden
anderen menschlichen Gelenks, da bestindig ein Ausgleich zwischen den
Anforderungen von Stabilitdt und Mobilitdt gefunden werden muss. Im Gegensatz z.
B. zum Hiiftgelenk hat das Glenohumeralgelenk nicht nur drei Freiheitsgrade der
Bewegung, sondern fiinf, da neben den  Grundbewegungen auch
Translationsbewegungen moglich sind. Aufgrund dessen wird das Schultergelenk als
tiberwiegend kraftschliissiges Gelenk angesehen, da fiir deren Stabilitit muskuldre

Kompressionskrifte eine groBe Bedeutung haben.

Aktuelle Verdnderungen im Design von Schulterprothesen sind auf neue Erkenntnisse
der zugrunde liegenden Kinematik und Krifteverteilung zuriickzufithren, wobei

insbesondere die Verankerung der Glenoidkomponente entscheidend ist (31).

1.4 Endoprothetischer Gelenkersatz

Die Historie der Schulterendoprothetik, beginnend im 19. Jahrhundert bis hin zur
inversen Totalendoprothese der Gegenwart, wurde bereits in den einleitenden Worten

erwahnt.

1.4.1 Gekoppelte und ungekoppelte Prothesen

Die Muskulatur nimmt eine zentrale Stellung bei der Indikationsstellung zur
Implantation einer Prothese ein, wodurch an diese konkrete Anforderungen gestellt
werden. In diesem Zusammenhang stand die Einfiihrung der Begriffe gekoppelte und
ungekoppelte  Prothese. Analog zu diesen Begriffen wurden in der
angloamerikanischen Sprache die Begriffe ,,constrained®, ,,semiconstrained” und

,unconstrained* eingefiihrt.

Gekoppelt oder constrained meint eine komplette Formschliissigkeit zwischen Kugel
und Pfanne, wobei ein maximales MaBl an Verkoppelung mit verblockten
Endoprothesen dort erreicht wird, wo der Kopf von einer Pfanne mit
Schnappmechanismus umfasst wird, die liber den Kopfaquator reicht. Ungekoppelt
oder unconstrained meint dagegen, dass die Pfanne durch ihre Formgebung der

Luxation des Kopfes keinen Widerstand entgegensetzt, z. B. bei einem sphérischen
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Kopf auf ebener Fliche. Dabei entsteht durch Ausmuldung einer Pfannenfliche ein
grosses Mal} an Luxationswiderstand. Als bekanntester Prothesenvertreter hierfiir gilt
die Neer-II-Endoprothese. Ferner gibt es die halb gekoppelten oder semiconstrained
Prothesentypen, bei denen Pfanneniiberhohungen mit einer kranialen Schulter

vorliegen.

Das Hauptproblem der voll gekoppelten Prothesen lag darin, dass es wie oben erwahnt
zu hédufigen Lockerungen kam (61, 62, 66). Erstmals wurde der Versuch von Kdélbel
und  Friedebold

Artikulationsverhéltnissen zu konstruieren. Diese trugen einen glenoidseitigen

unternommen, voll gekoppelte Prothesen mit inversen
Kugelkopf und eine humeralseitige Kugelpfanne. Doch auch hier kam es zu einer
inakzeptablen Lockerungsrate, die von der zu hohen Belastung der Skapulaaufthiangung
herriihrten. Dieses Prinzip wurde dennoch in neuerer Zeit von Grammont und Baulot
mit der Deltaprothese erneut aufgegriffen. Aus dieser Grundidee entstand die inverse
Prothese Typ Delta, die zur Gruppe der teilgekoppelten bzw. semiconstrained
Prothesen gehort. Einen Uberblick iiber die verschiedenen Prothesentypen bietet die

Tabelle von Rockwood (70):

Tabelle 1:

Beispiele zur Veranschaulichung der jeweiligen Prothesentypen

Abbildung 5

Unconstrained . . .
. Semiconstrained | Constrained
(Anatomisch)
Bipolar English-MacNab | Stanmore
Neer Dana Zimmer
Cofield St. Georg Kolbel
Mazas Gerard

Verschiedene Beispiele

Jjeweiligen Typ

von Schultertotalendoprothesen fiir den

Abbildung 3

bis
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Abbildung 3:

Abbildung 4:  Schulterendoprothese vom Typ Semiconstrained nach Mazas (54)

13
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Abbildung 5: Schulterendoprothese vom Typ Constrained nach Kolbel (42)

1.4.2 Die inverse Prothese Typ Delta und ihr Wirkungsprinzip

Das Prinzip des Implantats fordert das Zusammenspiel der Gelenkpartner durch eine
neue Konkav-Konvex-Situation nach nicht rekonstruierbaren Defekten der
Rotatorenmanschette. Es bewirkt eine Vergroferung des Hebelarms des M. deltoideus
um mehr als 25 %. Somit ist die aktive Abduktion des Arms moglich, und seine Kraft
bleibt erhalten. Hierbei verdndert sich der Hebelarm des Deltamuskels, und es kommt
zu einem effektiveren Einsatz des Deltamuskels bei Schultern mit irreparablen
Rotatorenmanschettendefekten. Biomechanische Untersuchungen von Grammont
haben ergeben, dass eine Verlagerung dieses Drehzentrums nach kaudal und medial
um jeweils 1 cm zu einer Zunahme des Drehmoments der Deltamuskulatur um 20
bzw. 30 % fiihrt (32). Ersichtlich wird dieses Prinzip bei|Abbildung 6

Desgleichen haben die drei Anteile des M. deltoideus (pars anterior, medialis und
posterior) Anteil an der Stabilisierung des Implantats. Die daraus resultierende Kraft
wirkt stets zentripedal zur glenoidalen Kugel mit dem Auflagepunkt im Innern des
Glenoids.

Die Version Delta bietet neben verschiedenen Glenoidgrolen mehrere modulare
Humeruskomponenten, sodass stets beste biomechanische Bedingungen fiir die

Funktionalitit vorhanden sind.

Die modulare Prothesenform ermdglicht die Anpassung des Humerusimplantats an
jede Morphologie (19).
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Die von Grammont und Baulot 1993 erstmals beschriebene inverse Schulterprothese
Typ Delta 3 fiihrt unabhidngig vom Defektzustand oder Insuffizienzgrad der
Restrotatorenmanschette (32) durch die Umkehrung der Konkav-Konvex-Situation der
Gelenkpartner zur Wiederherstellung eines dynamisch stabilen, kaudalisierten und
medialisierten Drehzentrums. Damit kommt dem Deltamuskel eine entscheidende
Bedeutung zu. Grundlage einer jeder operativen Versorgung ist dessen strukturelle und

neurologische Intaktheit.

Abbildung 6: Signifikante Kaudalisierung und Medialisierung des Drehzentrums
durch Invertierung der Konkav-Konvex-Situation und Etablierung
eines stabiles Drehzentrums (73)

Der Aufbau und die Modularitdt der inversen Prothese Typ Delta 3 wird in den
folgenden Abbildungen dargestellt (Abbildung 7fund|Abbildung 8).

Abbildung 7: Modulares Schaftimplantat mit Diaphyse und einer Polyethylenpfanne
(hier keine Epiphysenverlingerung) (73)
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Abbildung 8: Glenosphiire und Metagléne (73)

Die inverse Prothese vereint nun mehrere biomechanische Wirkungsprinzipien. Durch
Medialisierung und Kaudalisierung des Drehzentrums erfolgt eine Optimierung der
Position und Stabilisierung der Prothese. Es handelt sich im weitesten Sinne um eine
semiconstrained Prothese, wobei die Fiithrung der Gelenkpartner als Koadaptation
bezeichnet wird, da das Ausmal der Konformitét der Gelenkfldchen und der Fithrung
vom Abduktionsgrad abhingt (32).

Die Kaudalisierung und Medialisierung hat vor allem in der Abduktionsstarterphase
eine deutlich verbesserte Wirkung zur Folge. So entfaltet der M. deltoideus auch in der

Adduktionsphase eine auBBenrotatorische Kraft durch seine posterioren Anteile (63).

1.4.2.1 Die Behandlung der Defektarthropathie mit der inversen Prothese

Im Folgenden wird erldutert, warum bei Defekten oder Insuffizienzen der
Rotatorenmanschette eine Versorgung mit einer konventionellen Prothese keine
100%ige Losung darstellt und warum bei dieser Indikationsstellung die inverse

Prothese Typ Delta als ideale Versorgungsmafinahme erscheint.

Defektarthropathie ist der Uberbegriff fiir den Verlust von mindestens mehr als zwei
Sehnen der Rotatorenmanschette und der Gelenkoberflaichen. Durch den massiven
Rotatorenmanschettendefekt kommt es zu einer deutlichen Abnahme der dynamischen
Gelenkstabilisierung. Das Ausmal} der Dezentrierung ist abhidngig von der Art und
Anzahl der beteiligten Sehnen, dem Atrophiegrad der Restrotatorenmanschette, der
strukturellen Intaktheit des coracoacromialen Bogens und schlieflich von dem
Ausmal} und der Richtung der sekunddren Glenoiddeformation. Durch die anterior-
superiore Verlagerung und der Instabilitit des glenohumeralen Drehzentrums kommt

es konsekutiv zur Insuffizienz der Deltamuskulatur.

Frithere biomechanische Untersuchungen von Grammont haben ergeben, dass eine
Verlagerung dieses Drehzentrums nach kaudal und medial um jeweils 1 cm zu einer
Zunahme des Drehmoments der Deltamuskulatur um 20 bis 30 % fiihrt (32). Wie oben
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angefiihrt verkiirzt sich der Deltamuskel bei einer Defektarthropathie. Durch
Riickversetzung in seine anatomische Position und Kaudalisierung des Drehzentrums
hinsichtlich der praoperativen Dezentrierung erhilt dieser Muskel eine entscheidende
Bedeutung in Bezug auf seine Funktionalitit zuriick. Der Prothesenname deutet bereits
auf die Abhédngigkeit selbiger in Bezug auf einen absolut funktionsfdhigen M.

deltoideus hin.

Seebauer et al. (73) haben in Ergdnzung bzw. im Gegensatz zu Farvard, der eine rein
deskriptiv morphologische Klassifikation angibt (23), eine ausschlieBlich funktionelle
biomechanische Einteilung der Defektarthropathien in vier Typen vorgenommen
Abbildung 9).

Typ la: Zentriert Typ Ib: Zentriert Typ lla: Typ lib:
Stabil Mediale Erosion Dezentriert Dezentriert
Grenzstabil Instabil

Keine Superiore Anterior-superiore
Kranialisation Translation Dislokation

Abbildung 9: Pathomechanisch-funktionelle Klassifikation der Defektarthropathie
hinsichtlich Position und Stabilitiit des glenohumeralen Drehzentrums.

Einfluss der Drehzentrumsposition auf den Hebelarm der Deltamuskulatur in der
Abduktionsstartposition (blaue Balken = Hebelarm der Deltamuskulatur) (73)

Bei den Defekttypen I a und I b ist das Drehzentrum nicht, bei den Typen Il a und II b
dagegen signifikant kranialisiert. Diese vier Typen zeigen sich hinsichtlich ihrer
Funktion nach préoperativer Schmerzausschaltung bzw. postoperativ. nach
konventioneller Prothesenversorgung zueinander signifikant unterschiedlich (4, 23, 31,
70).

Aus dieser Finteilung ergibt sich die Indikationsstellung fiir die Implantation einer

inversen Prothese.
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Zugleich wird der Einfluss der Drehzentrumsposition auf den Hebelarm der
Deltamuskulatur in der Abduktionsstartposition anhand der Balken ersichtlich
Abbildung 10).

Abbildung 10: Vergleich Hebelarm Deltamuskulatur zu Hebelarm obere Extremitiit in
der Abduktionsstartposition (73)

1.4.2.2 Defektarthopathien und die Versorgung mit anderen Prothesentypen

Konventionelle, d. h. anatomische Prothesen fiihren bei Defektarthropathien allenfalls
zu einer gemaissigten Schmerzreduktion. Auch der Einsatz von groBlen oder sogar
tibergroBBen Kopfen konnte keine zufriedenstellenden Ergebnisse erzielen (61, 62, 66,
69, 83, 87). Constrained Prothesen (siehe 1.3.2), die man Ende der 1970er-Jahre und
Anfang der 1980er-Jahre eingesetzt hat, wurden aufgrund der hohen Lockerungsrate
schnell wieder aufgegeben (61, 62, 66). Auch Ergebnisse bei bipolaren
Schulterprothesen (83, 87) sind deutlich unterschiedlicher Art und insgesamt nicht

zufriedenstellend im Gegensatz zu denen der inversen Prothese (32, 72, 73, 74).

Als Problem erscheint dabei, dass das Drehzentrum nicht ausreichend genau
wiederhergestellt werden kann. Es fehlt an einer Kaudalisierung und Medialisierung,
wie sie nur mit der inversen Prothese erreicht werden kann und somit zu einer nicht

suffizienten Funktion des M. deltoideus. So ist die Implantation von Hemi- oder

bipolaren Prothesen auf die Typen 1 a und 1 b (Abbildung 9) beschrinkt. Je grofer

dabei der Kopf bei Hemiprothesen gewéhlt wird, desto grofer ist eine nicht
erwiinschte Lateralisierung des Drehzentrums. Konsekutiv verschlechtert sich der
Hebelarm und die Funktionalitit des M. deltoideus (69, 87). Des Weiteren kommt es

bei massiven Defekten der Rotatorenmanschette (RM), die mit einer anatomischen
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Prothese versorgt wird, zu einer nicht vermeidbaren superioren Dislokation. Sie kann
zunédchst durch retentive Glenoidkomponenten verhindert und aufgefangen werden,
fiihrt aber rasch zu einer nicht vermeidbaren Lockerung dieser Komponente (58, 59,
61, 68).

1.4.2.3 Indikationen und Kontraindikationen

Sowohl in Bezug auf die inverse Prothese Typ Delta als auch auf die Hemi- oder
bipolare Prothesen lassen sich inzwischen klare Indikationen unterscheiden (21): Alle
Defektarthropathien, d. h. simtliche Krankheitsbilder, bei denen die Destruktion bzw.
Degeneration der Gelenkpartner von einer massiven, nicht rekonstuierbaren und

pathomechanisch relevanten RM-Defektsituation begleitet wird, sind Indikationen zur

Implantation der inversen Prothese Typ Delta, wie bei |Abbildung 9| unter II b

beschrieben. Folglich gehoren dazu alle nach kranial dezentrierten Typen, die instabil
sind. Die zugrunde liegende Pathogenese, entweder eine primére Defektarthropathie,
eine Post-Cuff-Repair-Arthropathie eine Arthrose, eine Arthritis verbunden mit einem
Rotatorenmanschettendefekt, eine  Arthrose = mit  fehlgeschlagenen = RM-
Rekonstruktionen, eine destruierende Arthritis oder eine Milwaukee-Schulter, spielt
fiir die Indikationsstellung keine Rolle. Ausschlaggebend ist einzig das Ausmal3 der
funktionellen Dekompensation der Deltamuskulatur bzw. der Dezentrierung und
Destabilisierung des glenohumeralen Drehzentrums. Sie gilt also auch bei
herkommlichen Prothesentypen mit funktionell relevanten Insuffizienzen der
Rotatorenmanschette und nicht rekonstruierbaren Defekten der Rotatorenmanschette
als Mittel der Wahl (73).
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i i

Abbildung 11: Rontgenbild einer Defektarthropathie mit dem dafiir typischen
Humeruskopfhochstand und der anterior-superioren Verlagerung
(Dezentrierung)

Zu den relativen Indikationen zdhlen Defektarthropathien des Typs II a (Abbildung 9)

unter Berticksichtigung des individuellen funktionellen Anspruchs und des Alters des
Patienten (73).

Zeigt sich bei den prioperativen Untersuchungen, dass der M. deltoideus entweder
strukturelle oder neurogene Defekte hat, so gilt dies als Kontraindikation fiir die
Implantation der inversen Prothese, da ihre Funktion vollstandig von diesem Muskel
abhingig ist. Zur Sicherung bei fraglichen Befunden wird préoperativ eine
neurologische Untersuchung des Muskels durchgefiihrt. Des Weiteren ist es fiir den
Einbau obligat, dass keine ausgedehnten Glenoiddestruktionen aufgetreten sind.
Hierfiir wird zur Entscheidungsfindung in unklaren Féllen eine Computertomografie in

parasagittaler ~ Schnittebene  angefertigt.  Als  Beispiel fiir ausgedehnte

Glenoiddestruktionen siehe |Abbildung 9| den Typ-I-b-Defekt mit massiver zentraler
Glenoiderosion (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Hochgradige zentrale Glenoiderosion und -destruktion

Im Allgemeinen sollte der Patient ein Mindestalter von 65 Jahren haben, doch gibt es
Indikationen (siche oben), die eine Implantation auch in jiingerem Alter absolut

notwendig machen.

Aus dem soeben Erkldrten ergibt sich folglich eine Problematik, die konventionelle
Schulterprothesen bei der Implantation mit sich bringen wiirden. Diese setzen eine
Funktionalitit der Rotatorenmanschette voraus. (M. supraspinatus, M. infraspinatus,
M. subscapularis, M. teres major und M. teres minor). Da diese folglich bei einer
Defektarthropathie oder Rotatorenmanschetteninsuffizienz nicht mehr gewihrleistet
ist, so ist die Verwendung konventioneller Prothesentypen nicht erfolgreich und

demzufolge kontraindiziert.

Dieselbe Problematik ergibt sich auch bei Dislokationen oder bei lytischen
Verhéltnissen des Tuberculum majus. Dieser Muskelansatzhdcker ist der Ansatz (wie
der Name bereits sagt) verschiedener Muskeln, die zur Rotatorenmanschette gehoren.
Dazu zdhlen der M. infraspinatus (stirkster AuBlenrotator des Arms; bei zur Seite
erhobenem Arm abduziert und bei gesenktem Arm adduziert er; er spannt die
Gelenkkapsel des Schultergelenks), der M. teres minor (ebenfalls Auflenrotator und
Abduktor) und der M. supraspinatus (Abduktor und schwacher AuBenrotator;

auBerdem spannt er die Gelenkkapsel).

Aufgrund einer Dislokation oder einer Lyse des Tuberculum majus kommt es
ebenfalls zu einer deutlichen Insuffizienz der Rotatorenmanschette. Eine Lyse ist
sicherlich nicht operativ zu beheben, bei einer Dislokation muss die Indikation einer

Operation genau gewédhlt werden. Es erscheint nicht sinnvoll, wenn eine generalisierte
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Insuffizienz der Rotatorenmanschette oder oben erwidhnte Kriterien einer

Defektarthropathie bereits vorliegen.

Die Hemiprothese ist das Mittel der Wahl beim Defekttyp I a und bei jlingeren
Patienten. Des Weiteren zeigt sie gute Resultate bei postero-superioren Defekten der

Rotatorenmanschette.

Das ideale Einsatzgebiet fiir bipolare Prothesen dagegen erscheint der Defekttyp I b zu
sein. Eine dhnliche Einteilung wurde von Farron beschrieben, wie nachstehende
Tabelle zeigt (22).

Art der Prothese Lokale Situation Indikation
Humerale Hemiprothese Nur humerale Seite arthrotisch |- komplizierte Frakturen
und
- aseptische Nekrose des
Humeruskopfes
Humerale Hemiprothese Fortgeschrittene - Rheumatische Poly-
Knochendestruktion des arthritis (fortgeschritten)
Glenoids
Anatomische Totalprothese Beide Gelenkflachen befallen bei |- Omarthrose
funktions-tiichtiger Rotatoren- - Rheumatoide Arthritis
manschette
Inverse Prothese Beide Gelenkflachen befallen bei |- CTA
nicht funktionstiichtiger - Chirurgische Sekundér-
Rotatorenmanschette eingriffe

Tabelle 2:  Beispiele fiir Schultergelenksprothesen und ihre Anwendungsgebiete
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2 FRAGESTELLUNG

Die Auswahl des Prothesentyps und die damit verbundene Indikationsstellung in der
Schulterendoprothetik wurden iiber lange Zeit sehr kontrovers diskutiert. Erst in
jungster Zeit scheinen sich mehr und mehr klare Indikationen fiir oder gegen einen
bestimmten Prothesentyp herauszukristallisieren, was unter anderem eine Folge der

raschen Entwicklung der inversen Prothese ist.

Ziel der vorgelegten Arbeit ist es, Langzeitergebnisse bei Patienten, bei denen eine
inverse Prothese Typ Delta bei nicht rekonstruierbaren Defekten der
Rotatorenmanschette implantiert wurde, darzulegen. Dabei ist die Defektarthropathie

die Indikation als Grundlage fiir die Implantation dieses Prothesentyps.

In der vorliegenden Studie soll untersucht werden, in welchem Ausmal} die inverse
Prothese iiber einen ldngeren Zeitraum bei nicht rekonstruierbaren

Rotatorenmanschettendefekten Erfolge erzielt.

Zum einen erfolgt die Untersuchung anhand der Parameter Beweglichkeit, Aktivitit,
Schmerz und Kraft (32, 52), wobei die Daten anhand subjektiver und objektiver
Skalen sowie funktioneller Tests (2, 36, 84) gewonnen wurden, zum anderen erfolgt
ein Vergleich der verschiedenen Indikationsstellungen (CTA, Revision bei

Prothesenwechsel und Frakturen).
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3 MATERIAL UND METHODIK

3.1 Epidemiologie

Zwischen Oktober 1997 und April 2001 wurden in der orthopadischen Abteilung des
stadtischen =~ Krankenhauses =~ Miinchen = Bogenhausen 54  Patienten = mit
Defektarthropathien und nicht mehr rekonstruierbaren Rotatorenmanschettendefekten
mit insgesamt 57 inversen Schulterendoprothesen Typ Delta III® nach Grammont
versorgt. Das durchschnittliche Alter zum Operationszeitpunkt lag bei 70,1 Jahren. Es
handelte sich um zwolf (13 Implantationen) ménnliche und 42 (44) weibliche

Patienten.

Den Ausschlag fiir den Entschluss zur Operation gab in allen Fillen als wichtigste
Parameter der prioperativ vorhandene Schmerz noch vor der meist damit

einhergehenden Funktionseinschrinkung der entsprechenden Extremitét.

Bei einer ausfiihrlichen, retrospektiven, klinischen Nachuntersuchung im November
2006 wurden 33 Patienten (61,1 %) mit 34 Implantationen (59,6 %) untersucht. Neun
Patienten (zehn Implantationen, 16,7 % bzw. 17,5 %) waren verstorben, fiinf Patienten
(6, 9,3 % bzw. 10,5 %) waren unbekannt verzogen. Sieben Personen (13,0 %) waren
entweder aufgrund der rdumlichen Entfernung (Kiel, Bremen usw.) oder aufgrund

anderweitiger Griinde nicht in der Lage, an der Untersuchung teilzunehmen.

Es konnten also insgesamt die Ergebnisse von 34 (59,7 %) Eingriffen (33 Patienten)

gewonnen und ausgewertet werden.

Bei 22 (22) Patienten wurde ein Primédreingriff durchgefiihrt, bei vieren (4) handelte es
sich um eine Revisionsoperation mit einem vorausgegangenen Eingriff. Bei sieben (8)
fanden mehr als eine Voroperation statt. Insgesamt 27 Operationen wurden an der
dominanten Seite durchgefiihrt. Das entspricht 79,4 % des gesamten Patientenguts.
Die Ergebnisse, die die prd- und die postoperative Untersuchung betreffen, werden

ausfiihrlich unter Punkt vier angefiihrt und erldutert.

Eine Schultersteife bzw. eine generalisierte rheumatologische Grunderkrankung lag

prioperativ bei jeweils einem Patienten vor.

Bei allen Patienten wurde praoperativ, neben mehrmaligen subacromialen Injektionen,
ebenfalls eine medikamentdse Therapie durchgefiihrt. Zudem erhielten alle Patienten

zunichst krankengymnastische Ubungsbehandlungen.
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3.2 Klinische Untersuchung

Es erfolgte eine ausfiihrliche klinische Untersuchung bei jedem Patienten, die
standardisiert von jeweils demselben Untersucher durchgefiihrt wurde. Bei der
Anamnese war neben dem aktuellen Zustand vor allem die prédoperative Anamnese
von einem etwaigen Unfallereignis bis hin zu bereits durchgefiihrten Operationen als

auch postoperativ von hoher Bedeutung.

Zunichst erfolgte die Inspektion, wobei immer beide Schulterbereiche von
gleichwertiger Bedeutung waren und dem Atrophiegrad besondere Bedeutung zukam.
Es schlossen sich Palpation und die Bewegungspriifungen an, wobei jeweils beidseits

das aktive und passive Bewegungsausmal festgehalten wurde.

Es folgte eine manuelle Untersuchung, bei der der Patient sall und die Untersuchung
von dorsal erfolgte. Es folgte die Muskelpriifung, also eine spezifische Untersuchung
in erster Linie des M. deltoideus mit seinen drei Anteilen hinsichtlich auf ein etwaiges
Kraftdefizit.

Es wurde bei jedem Patienten eine Kraftmessung hinsichtlich Abduktion, Adduktion,
AuBenrotation und Innenrotation mit einer Federwaage sowie Tests nach Jobe,

Hornblower, Gerber und Napoleon durchgefiihrt (sieche 3.3.).

Des Weiteren wurde stets die Untersuchung und Befragung nach dem Costant-Score
(Tab. 3) und einer Modifikation und dem Simple-Shoulder-Test nach Matsen (Tab. 4)
durchgefiihrt und festgehalten.

3.3 Funktionelle Schultertests

Ein wesentliches Kriterium bei der klinischen Untersuchung stellten die funktionellen
Schultertests dar.

Mit dem Lift-Off-Test nach Gerber wurde der anteriore Anteil des M. deltoideus und
der M. subscapularis gepriift. Idealerweise konnte der Patient seine Hand im

Schiirzengriff gegen den Widerstand des Untersuchers aktiv anheben (36).

Beim Test nach Jobe sollte der Patient den Arm gegen Druck von kranial bei 90°

Abduktion und 30° Horizontalflexion sowie Innenrotation halten kénnen (36).

Das Hornblower-Zeichen nach Walsh priift den posterioren Anteil des M. deltoideus
als Ersatz fiir die Aulenrotatoren sowie die Mm. teres minor und infraspinatus. Im

Rahmen der Untersuchung der Integritit der Rotatorenmanschette wurde von Walch et
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al. bei posterosuperioren Rotatorenmanschetten-Massenrupturen mit Beteiligung des
M. teres minor das sog. Hornblower-Zeichen beschrieben (84). Dieses Zeichen fillt
positiv aus, wenn der Patient versucht, die Hand an den Mund zu fiihren: Aufgrund
einer Schwiéche des posterioren Anteils weicht der Arm in die Innenrotation aus, und

der Patient muss den Ellenbogen hoher heben als die Hand.

Das Zeichen nach Napoleon (2) beschreibt eine Endstellung und ist eine
Funktionspriifung des M. subscapularis bzw. des vorderen Anteils des M. deltoideus.
Dabei driickt der Patient den im Ellbogen um 90° gebeugten Unterarm gegen den
Bauch und versucht, den Ellbogen vorne zu halten. Gelingt dies nicht, kommt es zu
einer Flexion im Handgelenk und einem Hochstand der Schulter. Diese Endstellung

wird als positives Napoleon-Zeichen beschrieben.

3.4 Untersuchungsmethoden

3.4.1 Objektive und subjektive klinische Daten

Die Untersuchung der Patienten erfolgte prd- und postoperativ. Es erfolgten sowohl

objektive als auch subjektive Tests.

Die klinische Untersuchung hat stets beide Schultern umfasst. Zudem kamen
Fragebogen zum Einsatz, die die subjektiven Antworten der Patienten aufnahmen.

Diese Methoden werden im Folgenden vorgestellt.

3.4.2 Constant-Score (CS):

Der Constant-Score (32) (Gesamtmaximalpunktzahl 100) erfasst sowohl subjektive
Kriterien (Schmerz 15, Alltagsfunktion 20) als auch die objektive Schulterfunktion
(aktive Beweglichkeit 40, Kraft 25). Da die Maximal- und Ausdauerkraft
physiologisch alters- und geschlechtsabhingig ist, wurde zuséatzlich ein alters- und
geschlechtskorrelierter prozentualer Constant-Score (CS %) bestimmt. Zur
individuellen Analyse der Kraftentwicklung wurden bei kontralateral schultergesunden
Patienten bei der Nachuntersuchung die Punktwerte bei der Kraftentwicklung durch
den Vergleich zur kontralateralen Schulter bestimmt (100 % = 25 Punkte).

Der Parameter Schmerz ist neben dem der Beweglichkeit der wichtigste Parameter
hinsichtlich des Operationsziels. Die Punktskala reicht von null bis 15, wobei null fiir

unertragliche Schmerzen und 15 fiir keine Schmerzen steht.

26



Material und Methodik

Der Parameter der Beweglichkeit, also der Funktion, ist ein wesentliches Kriterium fiir

den Erfolg der Operation.

Die 40 moglich erzielbaren Punkte gliedern sich wie folgt auf. Bei der Abduktion und
der Flexion konnten im Maximalfall je zehn Punkte erreicht werden, genauso bei

Funktionsbewegungen in Kopfhohe bzw. beim Schiirzengriff.

Die Aktivitdt setzt sich aus mehreren Bereichen zusammen. Insgesamt koénnen 20
Punkte erzielt werden, wobei der groBte Teil fiir Alltagsaktivititen erreicht (10)
werden kann. Diese werden je nach Hohe der durchzufiihrenden mdglichen Arbeiten
vergeben. Die maximale Punktzahl in den anderen Kategorien betrugen fiir den Alltag
vier, Sport (Freizeit) vier und Schlaf vier, wobei fiir Beeintrachtigungen

dementsprechende Abziige gemacht wurden.

Pra- Post- Kontra-
operativ | operativ | lateral
SCHMERZ
Keiner (15)
15 Leichter (10)
Punkte | Mittlerer (5)
Starker (0)
ALLTAG

Behindert bei der Arbeit (0—4)

20 Behindert beim Sport (0—4)

Punkte |Behindert beim Schlaf (0-2)

Tatigkeit bis zur Hiifte, dem Sternum, dem Nacken,
zum Kopf und iiber den Kopf (je 2 Punkte)

BEWEGLICHKEIT

Flexion (2 Punkte pro 30°)

Abduktion (2 Punkte je 30°)

40 AuBenrotation (gemessen an Kopfpositionen mit je 2
Punkte | punkee =10 Punkte)

Innenrotation (gemessen im Bereich des Riickens mit
je 2 Punkten, Gluteal, Sacrum, L 3, T 12, T 7-8)

KRAFT

25

Punkte Abduktionskraft in kg X 2

Insgesamt 100 PUNKTE

Tabelle 3: Constant-Score
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Im Laufe der Zeit wurde eine Modifikation zum Constant-Score zum Parameter
Schmerz entwickelt. Dabei mussten die Patienten auf einem speziellen Fragebogen
verschiedene Fragen zum pri- und postoperativen Schmerzstatus beantworten. Dabei

hatten sie eine visuelle analoge Skala von eins (kein) bis 10 (heftigst), um
entsprechende Werte selbststindig einzutragen (Abb. 13).

MODIFIKATION CONSTANT-Score: Parameter Schmerz

Bitte die entsprechende Werte der VAS eintragen oder den Patienten selbst auf der
VAS ankreuzen lassen

VOR OP:

Gesamtschmerzeinschitzung:

*— \ 4

0 10
Kein Heftigst
Schmerz in Ruhe:

¢ 4

0 : 10
Kein Heftigst

Schmerz in der Nacht beim Liegen auf dem betroffenen Arm:

¢ *

Kein Heftigst
Schmerz bei Bewegung unter Horizontale:

2 \

0 10

Kein

Bei max. Kraftanstrengung

Schmerz bei Bewegung tiber Horizontale:

@ ®

0 10

Kein Bei max. Kraftanstrengung
NACH OP:

Schmerz in Ruhe: .

¢ $

0 10

Kein Heftigst

Schmerz bei Bewegung unter Horizontale:

¢ 4

0 10

Kein Bei max. Kraftanstrengung
Schmerz bei Bewegung iiber Horizontale:

¢ $

0 10

Kein Bei max. Kraftanstrengung

Abbildung 13: Modifikation Constant-Score — Parameter Schmerz
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3.4.3 Self-Assessment (Simple-Shoulder-Test und Fragebogen):

Beim Simple-Shoulder-Test (SST) nach Matsen & Smith (52) erfolgt die Evaluation
der Schulterfunktion anhand der Durchfiihrbarkeit von 13 Standardfunktionen (siche
Tab. 1). Er dient der Selbsteinschitzung der allgemeinen Schulterfunktion durch den

Patienten.

SIMPLE-SHOULDER-TEST nach Matsen

1. Sind Sie beschwerdefrei, wenn der Arm in Ruhe herunterhidngt?

2. Konnen Sie aufgrund der Schulter nachts ungestort schlafen?

3. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm ein Hemd/eine Bluse hinter dem
Korper in den Hosen-/Rockbund stecken?

4. Konnen Sie mit der Hand hinter den Kopf greifen, wobei der Ellbogen zur
Seite zeigt (nicht vor den Korper)?

5. Konnen Sie eine Miinze auf Hohe der Schulter in einen Schlitz stecken,
ohne den Ellbogen zu beugen (gestreckter Arm)?

6. Konnen Sie ein 2 kg (oder %2 1 Getrink) mit gestrecktem Arm bis zur
Hoéhe der Schulter heben?

7.  Konnen Sie 4 kg Gewicht mit gestrecktem Arm bis auf Augenhdhe heben?

8. Konnen Sie 10 kg (schwere Einkaufstasche) mit hingendem Arm tragen?

9. Konnen Sie sich vorstellen, einen Tennisball von unten 10 m weit zu
werfen?

10. Konnen Sie sich vorstellen einen Tennisball tiberkopf 20 m weit zu
werfen?

11. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm die gegenseitige Schulter in der
Achsel hinten waschen?

12. Sind Sie vonseiten der Schulter her im erlernten Beruf voll arbeitsfiahig?

Tabelle 4: Simple-Shoulder-Test nach Matsen

Zusitzlich wurde in Zusammenhang mit dem Simple-Shoulder-Test auf folgende

Fragestellungen bei der letzten Nachuntersuchung im Speziellen eingegangen:
- Zu welchem postoperativen Zeitpunkt hat der Patient das maximale
Bewegungsausmal} erreicht?

- Zu welchem postoperativen Zeitpunkt konnte der Patient auf Schmerzmittel jeder
Art ohne Probleme verzichten?

- Gab es einen Zeitpunkt seit der Operation, seitdem es zu vermehrten Schmerzen
oder zu einer Abnahme der Funktion kam?
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Dariiber hinaus sollte der Patient eine subjektive Selbsteinschitzung des
Operationsergebnisses hinsichtlich der Gesamtzufriedenheit, des Schmerzes, der
Funktion und der Kraft angeben. Dabei standen ihm die Noten Eins bis Sechs, wie sie

als Schulnoten bekannt sind, zur Verfiigung.

3.5 OP-Technik

Alle oben genannten Operationen wurden von lediglich vier Operateuren durchgefiihrt.
Dabei entfielen 22 % von ihnen auf drei Operateure und 78 % auf einen vierten
Operateur. Ziel der Operation war eine Schmerzbefreiung sowie eine
Wiederherstellung von Funktion und Kraft des zerstorten Schultergelenks bei
ausgedehnten, nicht rekonstruierbaren Defekten der Rotatorenmanschette durch eine

Umkehrung des Kopf-Pfanne-Prinzips.

Es erfolgte prdoperativ eine Aufklirung {ber allgemeine wund spezielle
Komplikationen. Theoretisch bestand die Gefahr einer Lision des nahe verlaufenden
N. axillaris. Des Weiteren wurden gegebenenfalls auftretende prothesenspezifische,

postoperative Komplikationen besprochen.

Der Hautschnitt erfolgte standardméBig iiber den anterior-superioren Zugang, auch
McKenzie-Zugang genannt, auf ca. 8 cm Léange. Sodann wurde der Deltamuskel am
Ubergang Pars clavicularis zur Pars acromialis (in der Regel durch Fettraphe
identifizierbar) vom antero-lateralen Akromioneck nach distal primédr auf ca. 4 cm
Lange nach medial bis zum Akromioklavikulargelenk lings gespaltet. Hierbei wurden
die ventralen Muskelsehnen- und Faszieneinstrahlungen subperiostal vom Akromion

abgeschoben.

Das Ligamentum coracoacromiale wurde so akromionnah als moglich abgesetzt und
nicht reseziert. Das oberfldachliche und tiefe Blatt der Deltafaszie musste peinlichst
geschont und unbedingt im Verbund mit dem nach ventrocaudal abgeschobenen
Deltamuskelanteilen belassen werden; nur so war spéter eine sichere stabile Refixation

moglich.

Nach Eroffnung der Bursa erfolgte die Resektion von pathologisch verdnderten
Bursaanteilen sowie die stumpfe Mobilisation von Verwachsungen in der Bursa
subacromialis und Bursa subdeltoidea sowie die Identifikation der inferioren
Umschlagfalte der Bursa subdeltoidea und die palpatorische Identifikation des direkt
an der Bursaumschlagfalte zirkuldr um den Oberarm verlaufenden Nervus axillaris.

Storende Traktionsosteophyten an der Akromionspitze wurden so sparsam wie zur
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Exposition notig abgetragen. Das Akromion durfte, falls iiberhaupt notwendig,

maximal bis auf das Niveau der Claviculavorderkante gekiirzt werden.

Nach einer exakten Pridparation folgte dann die Humeruskopfresektion, die mit einer
intramedulldr gefiihrten Resektionslehre durchgefiihrt wurde. Deren Ausrichtung
orientiert sich nicht an der physiologischen Retroversion der Kopfachse zur
Epicondylenachse von ca. 25°, sondern extraanatomisch zur Erzielung eines moglichst
groflen Innenrotationsumfangs zwischen 0° und 10°(20°)-Retroversion. Das Ausmal3
der Retroversion sollte so gering gewéhlt werden, am besten, wie es die ventrale
Metaphysenbegrenzung (Tuberculum minus) gerade noch ermoglicht. Die
Resektionshohe im Bereich der anterolateralen Kopfcircumferenz liegt knapp

unterhalb dem Collum anatomicum.

Sodann erfolgte die Praparation des Glenoids durch das Einschneiden des Labrums am
Glenoidrand und das Abschieben auf ca. 1 cm circumscript um den Glenoidhals,

sodass die Glenoidbegrenzung durch Palpation genau identifiziert werden konnte.

Nach Inferior hat die Prdparation bis zur Sehneneinstrahlung des Caput longum m.
triceps zu erfolgen. Bei ausgeprigten priaoperativen partiellen oder kompletten
Kontrakturen muss eine selektive oder totale Kapsulektomie durchgefiihrt werden. Der
Verlauf des Nervus axillaris muss dazu vorher genau identifiziert werden. Dies erfolgt
am besten durch das Aufsuchen des Nervs an der anteroinferioren Begrenzung des M.
subscapularis, indem mit dem Finger von lateral vorsichtig nach medial palbierend
vorgegangen wird. Ist dieser narbig verwachsen, so sollte er dullerst vorsichtig vom
Abgang aus dem Plexus soweit wie moglich nach posterior im Recessus axillaris unter
visueller Kontrolle neurolysiert werden. Im weiteren Verlauf der Operation muss er
durch Langenbeckhaken weggehalten und geschiitzt werden. Um spiter die
Kaudalisierung des glenohumeralen Drehzentrums zu ermdglichen, ist das inferiore
Weichteilrelease ein entscheidender Operationsschritt. Fiir die Langzeitstabilitit des
Glenoidimplantates ist zur Vermeidung von postoperativen Scher- und Druckkriften,
speziell im inferioren Glenoidbereich, eine ausgedehnte inferiore Kapselmobilisation

unerlasslich.

Fiir die Langzeitstabilitidt des Glenoidimplantates sind bei ausgeprdgten Kontrakturen
eine doppelseitige Mobilisation (Collum anatomicum und Glenoidrand) und
gegebenenfalls eine Kapsulektomie notwendig. Die Kaudalisierung des Humerus muss
soweit moglich sein, dass der Humeruskopfaquator spannungsfrei auf Hohe des

Glenoididquators gebracht werden kann. Die Exposition des Glenoides durch Einsatz
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eines gabelformigen Hohmannretraktors am Tuberculum infraglenoidale muss

ebenfalls ohne grofen Kraftaufwand moglich sein.

Die Darstellung der Korakoidbasis und des Tuberculum supraglenoidale sowie der
Insertionszone des M. triceps (Tuberculum infraglenoidale) zur genauen Identifikation

der superioren und inferioren Pole der Glenoidellipse ist ebenfalls dulerst wichtig.

Der nichste Schritt ist die Festlegung des zentralen Bohrlochs und das Einbringen des
Fiihrungsdrahtes. Bei normaler Glenoidanatomie wird der Glenoidmittelpunkt durch
den Schnittpunkt der beiden Ellipsenachsen festgelegt. Der Eintrittspunkt ist auf alle
Fille soweit kaudal zu wéhlen, dass die Frasung mit der Randfrdse (je nach GrofBe
Durchmesser 36 oder 42 mm) kaudal mit dem Glenoid in Hohe der Tricepsinsertion
abschlie8t. Bei verdnderter Glenoidanatomie empfiehlt es sich durch prdoperative
Computertomografie-Schnitte und intraoperative Palpation des Glenoidhalses bzw. -

korpus eine Vorstellung iiber Glenoidausrichtung und -geometrie zu gewinnen.

Der zentrale Fiihrungsdraht wird positioniert und sollte in allen Ebenen senkrecht auf
die Glenoidflache stehen.

Bei ausreichender Knochensubstanz und normaler Glenoidanatomie wird der
Fiihrungsdraht etwa 5° nach anterior und nach inferior geneigt. Eine Neigung nach
kranial muss auf alle Félle vermieden werden. Bei pathologischer Glenoidanatomie
erfolgt die Ausrichtung des Drahtes derart, dass dieser exakt im Verlauf der zentralen
Glenoidachse zu liegen kommt. Wiirde dies einseitig zu einer stirkeren Wegnahme
von Knochensubstanz fiihren, so kann eine Korrektur des Fiihrungsdrahtes um ca. 5°
bis 10° in Richtung der Defektzone durchgefiihrt werden. Dies fiihrt allerdings bei
posteriorer  Verkippung zu einem gewissen Verlust der postoperativen
Innenrotationsfahigkeit. Bei groeren Defektsituationen kann ein ein- oder

zweizeitiger kortikospongioser Knochenaufbau durchgefiihrt werden.

Nachdem nun iiber den Positionsdraht mittels Uberwurfbohrer das zentrale
Fiihrungsloch fiir die weiteren Instrumente und die Metagléne gebohrt wurde, erfolgte
mittels der planen Frise die Prdparation des Knochenbettes. Diese muss tief genug
erfolgen, um ein gutes Aufliegen der zementlos einzubringenden Metagléne auf
kortikospongidosem Knochen zu erreichen. AnschlieBend erfolgte die Randfrdsung mit

den entsprechenden Randfrésern der Grofle 36 oder 42.

Falls es der Durchmesser und die Knochensubstanz des Glenoides zulassen, sollte die
Entscheidung fiir die KomponentengroBe 42 erfolgen. Um ein spéteres Anstoflen der

humeralen Prothesenkomponente und eine daraus resultierende Knochenerosion am
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Tuberculum infraglenoidale und dem Margo lateralis scapulae (= ,,inferiores
Notching®) zu vermeiden, ist durch die Frése auf alle Fille der untere Glenoidpol zu

hinterfrasen.

Nun wird die Metagléne zementlos eingebracht. Der zentrale Fiihrungszapfen, der
etwas dicker als das zentrale Bohrloch ist und somit einen gewissen Press-Fit erzeugt,
sowie die Riickseite sind mit Hydroxylapatit beschichtet. Es ist darauf zu achten, den
Zapfen exakt und achsgerecht aufzusetzen und sodann die Platte auf das Glenoid zu
klopfen. Es erfolgt nun die zusdtzliche Primérfixation mittels vier
Spongiosaschrauben, wobei die kraniale und kaudale divergierend, die anteriore und
posteriore konvergierend eingebracht werden. Die inferiore Schraube sollte einen
moglichst langen intraossdren Verlauf im Margo lateralis haben, die superiore

Schraube den stabilen Knochen der Korakoidbasis treffen.

Es schlieit sich nun das Auffrisen der Humerusdiaphyse an. Mit Diaphysenfrisen
ansteigender GroBe wird der Schaft so weit aufgefrafit, bis entweder distal
Kortikaliskontakt oder proximal der maximale metaphysire Durchmesser in Hohe der
Resektionsebene erreicht ist. Wird ein distaler Kortikaliskontakt selbst mit der groften
Frase (Nr. 4) nicht erreicht, sollte die Implantation zementiert vorgenommen werden.
Nach dem Einbringen der Fiihrungsschablone, die sich aus dem Kopfteil und dem
diaphysédren Fiihrungsteil (GroBe je nach vorheriger Diaphysenfridse) zusammensetzt,
wird die Metaphyse mit der passenden Reibahle ausgefrast. Ist die Implantation einer
42er-Glenosphire vorgesehen, so muss das Ausfrisen der Metaphyse auch bis zur
Grofe 42 erfolgen. Die Fiihrungsschablone wird in derselben Retroversionsposition
eingebracht, die vorher bei der Resektion der Koptkalotte gewéhlt wurde.
Anschlieffend kann die Implantation der Testkomponenten in den durch die einzelnen
Frisginge festgelegten GroBen erfolgen. Es erfolgt die Uberpriifung von
Bewegungsumfang, Stabilitit und Weichteilspannung. Sollte Letztere zu grof3 sein,
sollte primér iiberpriift werden, ob das Weichteilrelease ausreichend war. Ansonsten
ist die Nachresektion im Metaphysenbereich und die tiefere Implantation der
Humeruskomponente moglich. Ist die Weichteilspannung zu gering und/oder besteht
eine anterior-posteriore Instabilitit in der Adduktionsposition, so muss durch einen
modularen Zwischenring zur Metaphysenverlingerung oder das kranialere
(zementierte)  Einsetzen  der  gesamten  Schaftkomponente  ausreichend
Weichteilspannung erzielt werden. Die Spannung sollte grundsitzlich so gewdhlt

werden, dass bei adduziertem Arm bei nicht relaxierten Patienten eine normale

33



Material und Methodik

Muskelspannung in den anterioren und mittleren Deltaanteilen und im kurzen

Bizepskopf feststellbar ist.

Im Anschluss daran folgt die Implantation der definitiven Implantate. Als Erstes wird

die Glenosphére aufgeschraubt. Hierbei ist auf die exakte Positionierung zu achten.

AnschlieBend erfolgt die Implantation der Humeruskomponente, welche modular nach
den GroBen der entsprechenden Dia- und Metaphysenfrasen zusammengesetzt wird.
Es gibt Module zur zementierten und zementlosen Implantation. Die zementlose
Implantation sollte nur dann gewdhlt werden, wenn ausreichender Kortikaliskontakt in
der Diaphyse und ausreichend Rotationssicherheit durch gute Spongiosasubstanz in
der Metaphyse erzielt wird. Bei der Implantation der Schaftkomponente ist nochmals
auf die Retroversionsausrichtung zu achten. Nach der Schaftimplantation wird das
Polyethylen-Inlay, wie es bei der Probereposition bestimmt wurde, eingebracht.
Sollten sich bei der definitiven Schafteinbringung andere Hohenverhiltnisse wie bei
der Probeimplantation ergeben, sollte vorher nochmals eine Uberpriifung mit dem

Polyethylen-Probeinlay erfolgen.

Nach erfolgter Reposition wird nochmals Stabilitit, Weichteilspannung und
Bewegungsumfang tberpriift. Nach ausgiebiger Spiilung erfolgt die Einlage einer
Redondrainage in den Recessus axillaris und sodann die Refixation und der Verschluss
des Deltamuskels. Dabei werden die vom anterioren Akromion abgelosten muskuldren
Anteile durch 8er-formige Nihte die sowohl die oberflachliche als auch die tiefe
Deltafaszie mit dem erhaltenen Lig. coraco-acromiale beinhalten, entweder an das
kraniale Akromionperiost oder transossir durch das Akromion mit nicht

resorbierbarem Nahtmaterial fixiert.
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Abbildung 14: Inverse Prothese Typ Delta, drei Monate postoperativ
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4 ERGEBNISSE

4.1 Einfithrende Daten

Das Gesamtkollektiv umfasste 33 Patienten, an denen 34 Implantationen durchgefiihrt
wurden. Das durchschnittliche Alter betrug zum Zeitpunkt der Operation 70,1 Jahre,
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 77,0 Jahre. Das Follow-Up erfolgte nach
durchschnittlich 81,6 Monaten (6,9 Jahre). Wir untersuchten acht (24,2 %) méannliche
und 25 (26) weibliche Patienten (75,8 %), wobei 31 Mal (91,2 %) die rechte Seite
operiert wurde und es sich dabei in 27 Féllen (79,4 %) um die dominante Seite
handelte. 22 Mal (64,7 %) fand keine Voroperation statt, vier Mal (11,8 %) eine und in
acht Fillen (23,6 %) zwei oder mehr.

Bei vier (11,8 %) Patienten musste eine Revision vorgenommen werden, zwei Mal
wegen einer Glenoidlockerung, einmal wegen einer Schaftlockerung und einmal
wegen einer Luxation. Bei zwei dieser vier Patienten ist allerdings eine lange
Anamnese mit mehreren Operationen und mehreren Prothesenwechsel praoperativ
bekannt. Bezieht man die Revisionsrate lediglich auf die priméren
Defektarthropathien, bleiben zwei (7,4 %) Revisionen iibrig. Eine Patientin musste
wegen eines Sturzes und einer periprothetischen Fraktur versorgt werden. Es kam bei

keiner Operation zu neurologischen Komplikationen.

Die Gesamtzufriedenheit der Patienten wurde anhand des Schulnotensystems
festgehalten. Die dabei befragten Parameter bezogen sich auf die Zufriedenheit, das

gesamte Operationsergebnis, den Schmerz, die Funktion und die Kraft.

Die Ergebnisse der ersten drei Parameter bewegen sich allesamt zwischen 1,7 und 1,9
(1,7, 1,6, 1,9), der Parameter Kraft wurde mit 2,3 bewertet. Insgesamt wiirden 32 (97,0

%) Patienten die Operation sofort noch einmal durchfiihren lassen.

Intraoperativ kam es zu keinen Komplikationen, also weder zu Nervenschadigungen
noch zu Frakturen. Postoperativ zeigten sich ebenfalls keine neurologischen
Auftilligkeiten. Bei zwei Patienten (3,51 %), die nicht nachuntersucht werden
konnten, trat postoperativ ein Infekt auf. Bei einem Patienten musste eine Revision
infolge eines Friithinfektes durchgefiihrt werden (drei Monate postoperativ), bei einem
anderen stellte sich ein Infekt nach 18 Monaten ein, in dessen Folge zahlreiche

Spiilungen und letztendlich ein Prothesenausbau stand. Bei beiden hat sich nach
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Angaben der Angehorigen postoperativ ein insgesamt zufriedenstellendes Ergebnis

eingestellt.

4.2 Constant-Score (CS)

Dieser Score gibt Aufschluss iiber die subjektive und objektive Schultersituation (siche
3.4.2).

4.2.1 Schmerz

Die Ergebnisse konnten durch die Operation von praoperativ 3,4 zu postoperativ 13,1
verbessert werden. Betrachtet man nur diejenigen, die aufgrund einer priméren
Defektarthropathie operativ versorgt wurden, zeigt sich ein Anstieg der Werte von 3,9
zu 14,0, wohingegen bei den Revisionspatienten lediglich eine Steigerung von 8,3
Punkten erreicht werden konnte (von 1,6 auf 9,9). Siehe dazu|Abbildung 15

CS-Schmerz

16
14
12
10

B Praoperativ

B Postoperativ

CS- Schmerz (0 - 15)

o N ke O W

Alle CTA Revisionen

Patientenkollektiv

Abbildung 15: Parameter Schmerz (Constant-Score), Vergleich der Ergebnisse der
drei Patientenkollektive
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4.2.2 Aktivitit

Die Patienten erzielten einen Durchschnittswert von préoperativ 3,2 und postoperativ
von 13,9 von 20 moglichen Punkten. Unterteilt man dieses Ergebnis abermals, so

erreichen revidierte Patienten 1,3 und 9,3, die anderen sogar 3,7 und 15,1.

CS-Alltagsaktivitat

16 15,1
13,9

- 14 4
& 12
S 101 @Praoperativ
5 -
E BPostoperativ
£ %1
< 4 -

’ 1.3

0 T

Alle CTA Revisionen

Patientenkollektiv

Abbildung 16: Parameter Aktivitit (Constant-Score), Vergleich der Ergebnisse der
drei Patientenkollektive
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4.2.3 Beweglichkeit

Zunichst verbesserten sich die primdren Defektarthropathien von 4,4 auf 28,7, die

Revisionspatienten von 2,3 auf 18,0 und das gesamte Kollektiv von 4,0 auf 26,5.

CS-Beweglichkeit

35,0

28,7

30,0
25,0

PA=Rs]

20,0

OPraoperativ

15,0

B Postoperativ

10,0
5,0

Beweglichkeit (0 - 40)

Lo lr 1
r-ri-

0,0

Alle CTA

Patientenkollektiv

Revisionen

Abbildung 17: Parameter Beweglichkeit (Constant-Score), Vergleich der Ergebnisse

der drei Patientenkollektive

Die individuelle Abduktion wird in

Abbildung 18

fiir Patienten mit Defektarthropathie

und|Abbildung 19

fiir Revisionspatienten gesondert dargestellt.

Einzelne Abduktionen bei Defektarthropathie
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Abbildung 18: Abduktionswerte bei Defektarthropathien (rosa = postoperativ, blau =
priioperativ)
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Einzelne Abduktionen bei Revisionsfallen
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Abbildung 19: Abduktionswerte bei Revisionsfiillen (rosa = postoperativ, blau =
prioperativ)

Einzelne Abduktionswerte aller Patienten
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Abbildung 20: Abduktionswerte von allen Patienten (rosa = postoperativ, blau =
prioperativ)
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4.2.4 Kraft

Die Kraft ist diejenige unter den Werten des Constant-Scores, die den geringsten

Zuwachs erfahren hat.

Vor der Operation wurden insgesamt 3,0, nach der Operation 11,4 Punkte bei allen

Patienten erzielt, wohingegen bei den Defektarthropathien vorher 3,4 und nachher 12,1

sowie bei den iibrigen Patienten 1,4 und 8,6 erreicht wurden {

Abbildung 21

).
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CS-Kraft
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Patientenkollektiv

OPraoperativ

mPostoperativ

Abbildung 21: Parameter Kraft (Constant-Score), Vergleich der Ergebnisse der drei

Patientenkollektive

Vergleicht man nun alle Werte aus den Teilbereichen zusammenfassend in einer

Grafik in Abhéngigkeit zum maximal erzielbaren Wert, zeigt sich Folgendes:
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Abbildung 22: Vergleich der Ergebnisse aller Parameter (Constant-Score), pri- und

postoperativ bei allen Patientenkollektiven

4.2.5 Gesamter Constant-Score (alterskorreliert und nicht korreliert)

Der gesamte Constant-Score wird nun sowohl nicht korreliert als auch korreliert

separat voneinander dargestellt, jeweils im Vergleich zur kontralateralen Seite.
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Abbildung 23: Constant-Score (nicht korreliert) beim jeweiligen Patientenkollektiv
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Abbildung 24: Korrelierter Constant-Score bei allen Patientenkollektiven im Vergleich

zur Gegenseite

Es folgen drei Abbildungen, die die einzelnen Constant-Scores im jeweiligen

Patientenkollektiv darstellen im Vergleich zur kontralateralen Seite. Bei einer Patientin

war dieser Wert nicht ermittelbar, da sie aufgrund eines Schlaganfalls eine Hemiparese

der kontralateralen Seite erlitt.
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Abbildung 25: Einzelne korrelierte Constant-Scores im Bereich alle Patienten mit

einem Vergleich zur kontralateralen Seite
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Abbildung 26: Einzelne korrelierte Constant-Scores im Bereich der reinen
Defektarthropathien mit einem Vergleich zur kontralateralen Seite
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Abbildung 27: Einzelne korrelierte Constant-Scores im Bereich der Revisionen mit

einem Vergleich zur kontralateralen Seite
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42.6 VAS (Visuelle analoge Skala) Modifikation des Constant-Scores zum

Parameter Schmerz

Der Patient sollte anhand einer visuellen analogen Skala seine subjektiven Werte

entsprechend einer Skala von 0 bis 10 selbst eintragen. 0 entspricht dabei keinem

Schmerz, 10 heftigsten Schmerzen (siehe|Tabelle 5).

Pri/ Fragen ((Sind nicht als solche formuliert wie | Alle | CTA | Revisionen

Post-OP nachfolgend))

Pra 1 Schmerz in Ruhe 7,7 7,6 8,1

Pra 2 Schmerz bei Bewegung unter der Horizontalen 8,6 8,6 8,6

Prd 3 Schmerz bei Bewegung iiber der Horizontalen 9,4 9,3 10,0

Prad 4 Gesamtschmerzeinschidtzung 8,7 8,0 9,1

Pri 5 Schmerz in der Nacht beim Liegen auf dem 8,8 8,6 9,3

betroffenen Arm

Post 1 Schmerz in Ruhe 0,6 0,2 1,9

Post 2 Schmerz bei Bewegung unter der Horizontalen | 0,8 0,5 2,1

Post 3 Schmerz bei Bewegung iiber der Horizontalen 2.9 2,2 5,7

Tabelle 5: Durchschnittliche Punktzahl bei den jeweiligen Fragen zum

modifizierten  Constant-Score (Parameter Schmerz) in allen
Patientenkollektiven

In folgendem Balkendiagramm werden nun die drei postoperativen Fragen dargestellt,
die sich auf beide Zeitrdume beziehen:

12
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8 —
OAlle

6 1 BCTA
ORevisionen
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0 T ’_J T T T T

1 2 3 4 5 6

Abbildung 28: Durchschnittliche Punktwerte auf der VAS in den jeweiligen
Patientenkollektiven (Siehe auch Tab. 5)

Spalte 1 und 2: Frage I prd- und postoperativ; Spalte 3 und 4: Frage 2 prd- und postoperativ, Spalte
5 und 6: Frage 3 prd- und postoperativ
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4.3

Simple-Shoulder-Test (SST) nach Matsen (52)

Auch hier haben wir eine Auflistung der Ergebnisse aller drei Patientenkollektive

erstellt. Angegeben ist die Anzahl der Ja-Antworten auf die verschiedenen Fragen in

ihrer prozentualen Haufigkeit zu allen Patienten (Tabelle 6).
Simple-Shoulder-Test nach Matsen Ja-Alle | Ja-CTA Ja-
Revision

1 Sind Sie beschwerdefrei, wenn der Arm in 88,2 96,3 57,1
Ruhe herunterhidngt?

2 Konnen Sie aufgrund der Schulter nachts 61,8 74,1 28,6
ungestort schlafen?

3 Konnen Sie mit dem betroffenen Arm ein 70,6 77,8 42.9
Hemd/eine Bluse hinter dem Korper in den
Hosen-/Rockbund stecken?

4 Konnen Sie mit der Hand hinter den Kopf 73,5 85,2 28,6
greifen, wobei der Ellbogen zur Seite zeigt
(nicht vor den Korper)?

5 Konnen Sie eine Miinze auf Hohe der Schulter 85,3 96,3 429
in einen Schlitz stecken, ohne den Ellbogen zu
beugen (gestreckter Arm)?

6 Konnen Sie ein %2 kg (Y2 1 Getrank) mit 79,4 88,9 42,9
gestrecktem Arm bis zur Hohe der Schulter
heben?

7 Konnen Sie 4 kg Gewicht mit gestreckten Arm 55,9 66,7 14,3
bis auf Augenhohe heben?

8 Konnen Sie eine 10 kg (schwere 38,2 48,1 0,0
Einkaufstasche) mit hdngendem Arm tragen?

9 Konnen Sie sich vorstellen, einen Tennisball 58,8 74,1 0,0
von unten 10 m weit zu werfen?

10 | Konnen Sie sich vorstellen, einen Tennisball 20,6 259 0,0
iiberkopf 20 m weit zu werfen?

11 | Konnen Sie mit dem betroffenen Arm die 88,2 96,3 57,1
gegenseitige Schulter in der Achsel hinten
waschen?

12 | Sind Sie vonseiten der Schulter her im 52,9 66,7 0,0
erlernten Beruf voll arbeitsfahig?

Tabelle 6: Hiiufigkeit der Ja-Antworten in Prozent in Bezug auf drei

Patientenkollektive
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Im Zusammenhang mit dem SST wurden die Patienten nach der postoperativen Dauer
des Schmerzes (Einnahme von Tabletten) befragt und ein weiteres Mal nach dem
Zeitpunkt, an dem sie das Maximum an Beweglichkeit erreicht hatten. Zudem sollten
sic Angaben dariiber machen, ob sich die Beweglichkeit nach Erreichen des
Maximums wieder verschlechtert habe. Diese Frage beantworteten flinf (5) Patienten
mit Ja, was 15,2 % (14,7 %) der Befragten entspricht. Bei diesen Patienten musste
auch eine Revision durchgefiihrt werden aufgrund diverser Griinde. Das Ergebnis wird
in|Abbildung 29|dargestellt.

Beweglichkeit und Schmerzmittel

-
6
] 5
® OBeweglichkeit
S 4
= mSchmerzmittel
3
2
| F B
0 Ll Ll

Alle CTA Revisionen

Abbildung 29: Durchschnittliche Anzahl der Monate bis zum Erreichen der
maximalen Beweglichkeit (blau) wund zum Weglassen aller
Schmerzmedikamente (lila) bei allen Kollektiven.
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4.4 Funktionelle Tests

Es wurden die unter 3.5. beschriebenen funktionellen Schultertests durchgefiihrt.

Dabei wurden folgende Ergebnisse erzielt:

Funktionelle Schultertests

90,0 852

80.0 77,8

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0 +—
20,0 +—
10,0 +——
0,0

66,7 67,

48,1
38,

Anzahl der negativen Tests In Prozent

Gerber Hornbl Jobe Napoleon

Blau = Alle, Lila= CTA, Weiss = Revisionen

Abbildung 30: Darstellung der funktionellen Tests postoperativ; in der Y-Achse
((Wo?)) zeigt sich die schmerzfreie Durchfiihrbarkeit in Prozent zu
allen Patienten des jeweiligen Kollektivs

Der Test nach Gerber konnte bei 13 Patienten (alle 38,2 %) und CTAs (48,1 %)
schmerzfrei durchgefiihrt werden, wohingegen dies bei keinem der Revisionspatienten
moglich war. Das Zeichen nach Hornblower war insgesamt bei 20 (58, %), bei 18
(66,7 %) der primdren Defektarthropathien und bei zwei (28,6 %) der
Revisionspatienten moglich. Den Test nach Jobe erfiillten 23 (67,6 %), 21 (77,8 %)
und zwei (28,6 %) des jeweiligen Patientenkollektivs. Die im direkten Vergleich
besten Ergebnisse wurden mit dem Test nach Napoleon erzielt: 26 (76,5 %), 23 (85,2
%) und drei (42,9 %) Patienten zeigten wihrend seiner Durchfiihrung keine

Schmerzen!
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5 DISKUSSION

5.1 Die Deltaprothese zur Behandlung der Rotatorenmanschetten-
defektarthropathie (CTA) und fiir Revision konventioneller

Schulterprothesen

Die Uberlebensrate der Arthroplastik am Schultergelenk nihert sich immer mehr der
Rate in den Bereichen der Hiift- und Kniegelenksendoprothetik (56, 75, 81). Die
Resultate der in dieser Arbeit nachuntersuchten Patienten, die mit einer inversen
Prothese Typ Delta versorgt wurden, deuten in dieselbe Richtung und bestitigen diese
Entwicklung. Die Schulterarthroplastik unterscheidet sich jedoch in einem
wesentlichen Aspekt grundsitzlich von der Hiift- und Kniearthroplastik: der Form-
bzw. Kraftschliissigkeit. Auch in unserem Fall ist das durch ein Kunstgelenk ersetzte
Schultergelenk in hohem MalBle auf eine intakte Weichteilfithrung (speziell M.
deltoideus) und deren Funktionalitit angewiesen. Es ist von den statischen und
dynamischen Strukturen, die das Gelenk umgeben, abhingig. Die Wiederherstellung
der optimalen Funktion des M. deltoideus ist eine fundamentale Voraussetzung fiir die
Stabilitdt und Funktion dieses Schultergelenkersatzes. Insgesamt werden hier hohe
Anforderungen einerseits an den Operateur und das verwendete Instrumentarium,
andererseits an den Patienten und dessen Motivation gestellt. Durch den Prothesentyp
wird zudem eine Gelenkzentrierung erreicht, die zur sog. cavity compression fiihrt,

wie sie von Lippitt und Matsen (46) beschrieben wurde.

Der operierte Patient trdgt in der Nachbehandlung durch ein stindiges langfristiges
Selbsttraining wesentlich zum Erfolg bei. Betrachtet man die Ergebnisse unserer
klinischen Untersuchung, so zeigen sich Verbesserungen in jedem der untersuchten
Parameter. Ein wesentliches Kriterium fiir die Ergebnisse ist sicherlich auch die
unmittelbar postoperativ durchgefiihrte intensive Krankengymnastik und die in der
Regel zehn Tage nach der Operation beginnenden stationdren RehamaBnahmen fiir

mindestens drei Wochen.

Gerade auf dem Gebiet der primdren Rotatorenmanschettendefektarthropathie erzielt
die inverse Prothese Typ Delta III Ergebnisse hinsichtlich der Parameter Schmerz,
Beweglichkeit (Funktion) und Alltagsaktivitdten, die prospektiv gesehen ermutigend
sind. Die von uns herausgearbeiteten Ergebnisse miissen jedoch individuell getrennt
fiir jedes unserer Patientenkollektive betrachtet werden. Insgesamt wird eine deutliche

Besserung in jedem Bereich in Bezug zum préoperativen Status erzielt. Belegt wird
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dies in erster Linie durch die Zufriedenheit der Patienten selbst (1,7 als Schulnote bei
allen Patienten, 1,5 bei allen CTA-Patienten und 2,6 bei den Revisionspatienten) und
entspricht damit den Werten vergleichbarer Studien (9, 22, 82).

Aufgrund der Tatsache, dass viele Patienten nach Implantation einer anderen Prothese
sehr unzufrieden vor allem mit der Schmerzsituation und Bewegungsfunktion waren,
wurde zu Beginn dieses Jahrhunderts generell das Indikationsfeld zur Versorgung mit
einer inversen Prothese erweitert. Dabei handelt es sich zum einen um
Frakturversorgungen, zum anderen um Revisionen von Patienten, deren erste Prothese
durch eine Inverse ersetzt wurde (11, 85). Die dabei von uns erzielten Ergebnisse
lauten dhnlich wie die in der Literatur angegebenen (11), liegen aber in allen

Bereichen unter den Ergebnissen, die bei CTA-Patienten erzielt wurden.

Leider liegen derzeit noch nicht sehr viele Studien mit Langzeitergebnissen vor, sodass
momentane Ergebnisse sicherlich noch vorsichtig bewertet werden sollten,

insbesondere im Bereich der Revisionen.

Ein wesentlicher Punkt, der im Gegensatz zur Hiift- und Knieendoprothetik noch nicht
untersucht werden konnte, ist die Uberlebensdauer speziell der inversen Prothese. Bei
bisherigen Ausfithrungen von Schulterhemiprothesen iiberdauerten 82 % mehr als
zehn Jahre, 75 % sogar mehr als 20 Jahre, bei den Totalendoprothesen sogar 97 %

bzw. 84 %, so internationale Veroffentlichungen (22).

5.2 Klinische Ergebnisse

Die wesentlichen Ziele bei der Implantation der inversen Prothese bestehen in der
Reduktion der Schmerzen und in der Verbesserung der Beweglichkeit. Andere Studien
besagen, dass Patienten generell bei Schulterprothesen aller Art auch nach zehn Jahren
zu mehr als 90 % mit der Schmerzsituation zufrieden sind (9, 22, 82). Diese
Ergebnisse wurden durch uns sowohl mit dem Constant-Score, als auch mit dessen
Modifikation erreicht und tiibertroffen (siche 4.2.1. und 4.2.5.). Bestdtigt werden sie
durch verschiedene Untersuchungen und deren Ergebnisse (9, 28, 76, 82). Was die
Implantation von Schulterhemiendoprothesen der ersten und zweiten Generation bei
den unterschiedlichsten Indikationen betrifft, zeigen verschiedene Arbeiten, dass sich
eine befriedigende Schmerzsituation mit weitgehender oder volliger Schmerzfreiheit
bei 80 % erzielt wurde (1, 6, 26, 41, 55). Im Vergleich dazu erreichten unsere
klinischen Untersuchungen 87,3 % Zufriedenheit. Eine der ersten Studien wurde von

de Buttet 1997 veroffentlicht, der iiber 71 Patienten im Laufe einer durchschnittlichen
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Nachuntersuchungszeit von zwei Jahren berichtet (15). Bereits damals wurde bei 49
Patienten (ca. 70 %) ein gutes bzw. exzellentes Ergebnis erzielt. Die guten
Schmerzresultate und die gute Beweglichkeit nach Primérarthroplastiken lassen sich

jedoch nicht mit Revisionseingriffen vergleichen (47).

Aufgrund unserer Ergebnisse muss man die verschiedenen Indikationen unterscheiden.
So waren die erzielten Ergebnisse bei priméren Operationen in allen Bereichen besser
als bei Revisionspatienten (25, 33). Dies wird von der Mehrzahl der Studien, jedoch
nicht von allen bestétigt. Diese wenigen besagen, dass der Constant-Score von der
Indikation nicht beeinflusst werde (76, 77). Fast alle Literaturangaben verweisen
jedoch auf klare Indikationen fiir den Einsatz der inversen Prothese. Der Idealpatient
sollte élter als 65 Jahre sein und einen massiven Defekt der Rotatorenmanschette

aufweisen (24).

Diesbeziiglich sei eine Studie von Frankle et al (27) erwédhnt, die die
Hemiarthroplastik (n=21) mit der inversen Prothese (n=30) bei identischer
Indikationsstellung (CTA) vergleicht. Die Ergebnisse hinsichtlich des Schmerzes
waren dhnlich, die Beweglichkeit bei den Patienten mit der inversen Prothese

signifikant besser.

5.2.1 Die inverse Prothese Typ Delta bei CTA-Patienten

Sicherlich wird insbesondere nach Priméreingriffen keine 100%ige Beweglichkeit
erreicht, man muss jedoch beachten, dass ein speziell fiir das tdgliche Leben des
dlteren Patienten niitzliches Bewegungsausmall kleiner sein kann als das einer
gesunden Schulter. Nahezu alle Studien berichten ausnahmslos iiber einen deutlichen

Anstieg des korrelierten postoperativen Constant-Scores (7, 10, 29, 35, 68, 86).

Eine Flexion und Abduktion des Oberarms von je 90° bei einer Innenrotation von 40°
bis 50° und einer Aullenrotation von 20° bis 30° kann bei vielen Verrichtungen des
taglichen Lebens als ausreichend erachtet werden (12, 13). So erreichten unsere
Patienten durchschnittlich 130° Abduktion und Flexion (9, 10, 82). Die Innenrotation
betrug 68° und die AuBenrotation 44°. Die primiren Defektarthropathien erreichen
sogar um 140°, wahrend die Revisionspatienten eine Abduktion von 90° und eine
Flexion von durchschnittlich 104° erreichen. Somit befinden sich unsere Ergebnisse
zum Teil tiber dem Schnitt der bisherigen Beobachtungen. Beim SST nach Matsen
zeigt sich eine Unzufriedenheit im Bereich der kombinierten Innenrotation und
Adduktion (Schiirzengriff). Besonders die Fragen 8 und 10 erreichten 38,2 % bzw.
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20,6 % Ja-Antworten. Der Hauptgrund hierfiir liegt im sog. Notching aufgrund des

Retroversionswinkels.

Ein moglicher Grund fiir unsere Ergebnisse kann die in Bezug zum insgesamt
operierten Kollektiv reduzierte Zahl der Nachuntersuchten sein. Da die Untersuchung
aber an allen Patienten von ein und derselben Person durchgefiihrt wurde, gibt es
keinen Spielraum in der Interpretation der erzielten Ergebnisse, zumal beschriebene
Punktsysteme, Scores (14, 52), zum Einsatz kamen, die klare Grenzen setzen. Auch

die Zahl der Untersucher konnte generell das Ergebnis einer Studie beeinflussen.

Bei dem in dieser Arbeit verwendete Constant-Score wird je nach Gesamtpunktzahl in
Schulnoten eingeteilt. Im Schnitt ergab sich eine 2,5 postoperativ (5,0 praoperativ). 56
% der Patienten erzielten die Noten Eins oder Zwei, die iiber den in der Literatur

angegebenen Zahlen liegt (53).

5.2.2 Die inverse Prothese als Revisionsprothese oder bei Frakturen

Schwierig gestaltet sich die Interpretation der Ergebnisse bei unseren
Revisionspatienten, da die Anzahl dieser nicht nur bei unserer Studie relativ klein ist.

Deshalb muss weiterhin eine gro3ere Zahl an Revisionspatienten untersucht werden.

Generell zeigte sich bisher, dass ein Prothesenwechsel an der Schulter, ganz gleich um
welche Art von Implantat es sich handelte, kein gleich hohes Mal} an Zufriedenheit
erreichte (8, 20, 78), sei es eine unbefriedigende Schmerz- oder Bewegungssituation,
sei es eine hohe Lockerungsrate oder sonstige Komplikationen, wie bei Patienten mit
einer primédren Rotatorenmanschettendefektarthropathie. Studien zeigen aber auf, dass
diese Zufriedenheit nach Einsatz der inversen Prothese aufgrund von Frakturen oder
bei Revisionen ansteigt im Vergleich zu anderen Prothesentypen (anatomisch,
bipolar), aber insgesamt betrachtet die Werte der CTA-Patienten nicht erreicht (16, 45,
65, 67, 79) werden. Besonders die Arbeit von de Wilde et al. (77) gibt Aufschluss liber
die Ergebnisse. Bisherigen Literaturangaben zufolge verbesserte sich der korrelierte
Constant-Score von préoperativ zehn auf mindestens 60 postoperativ, was durch
unsere Ergebnisse bestdtigt und sogar iibertroffen wird (korrelierter CS von
durchschnittlich 67).
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5.3 Komplikationen und Revisionen

Intraoperativ kam es zu keinen Komplikationen, also weder zu Nervenschadigungen
noch zu Frakturen. Die Héufigkeit intraoperativer Humerusfrakturen wird in der
Literatur mit etwa 2 % angegeben (40). Dies ist sicherlich in erster Linie eine Folge
des Zugangs. Auch andere Studien bestitigen, dass das Ergebnis von dem gewihlten
Zugang abhingig ist (21, 25). Eine exakte Prdparation und eine iibersichtliche
Darstellung des Implantationsgebietes sind unerlédsslich und konnen Komplikationen
deutlich verringern, genauso wie die zunehmende Erfahrung des Operateurs. Die
Problematik, dass wenige Fille auf viele Operateure verteilt werden, wird vor allem in

einer Studie von Werner et al. (85) behandelt.

Postoperativ zeigten unsere Patienten keine neurologischen Auffilligkeiten, wobei

diese insgesamt mit um die 4 % beschrieben (9, 29, 49, 82) werden.

Bei zwei Patienten (3,51 %), die nicht nachuntersucht werden konnten, trat
postoperativ ein Infekt auf. Bei einem Patienten musste eine Revision infolge eines
Frithinfektes durchgefiihrt werden (drei Monate postoperativ), bei einem anderen
stellte sich ein Infekt nach 18 Monaten ein, in dessen Folge zahlreiche Spiilungen und
letztendlich ein Prothesenausbau stand. Bei beiden hat sich nach Angaben der

Angehorigen postoperativ ein insgesamt zufriedenstellendes Ergebnis eingestellt.

Eine gefiirchtete Komplikation stellt die Lockerung eine der Teilkomponenten dar.
Diese erreichen in anderen Studien Werte zwischen 10 % und 40 % (38, 50). Kamal et
al. (38) werteten dabei die Ergebnisse aller veroffentlichten Artikel zwischen 1996 und
2005 aus und ermittelten eine Komplikationsrate von 14,7 % bei 2810 Implantationen
einer Schulterendoprothese. Rockwood et al. sprachen bereits 1999 das Problem der
Glenoidlockerung in Bezug auf inverse und semiconstrained Prothesen an und
mahnten zur Vorsicht (69). Das Problem wurde detailliert beschrieben und trotzdem
ndhern sich die Ergebnisse bei der inversen Prothese bei exakter Indikationsstellung in
Richtung derjenigen der Knie- und Hiiftendoprothetik. Doch insgesamt gesehen ist
dieser Prothesentyp noch zu jung, um die Ergebnisse mit denen anderer
Totalendoprothesen der groBBen Extremitidtengelenke (Ergebnisse iiber einen Zeitraum

von 15 bis 20 Jahren) zu vergleichen.

Bei vier (11,8 %) Patienten aus dem Kollektiv der Nachuntersuchten musste eine
Revision vorgenommen werden, zwei Mal wegen einer Glenoidlockerung, einmal
wegen einer Schaftlockerung und einmal wegen einer Luxation. Bei zwei dieser vier

Patienten ist allerdings eine lange Anamnese mit mehreren Operationen und mehreren
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Prothesenwechsel bekannt. Eine weitere Operation musste bei einer Patientin
durchgefiihrt werden, die sich nach einem Sturz eine periprothetische Fraktur zuzog.
Bezieht man die Revisionsrate lediglich auf die reinen Defektarthropathien bleiben
zwel (7,4 %) Revisionen librig, ein Ergebnis, das gegenwartig leicht unter der Rate in

der Literatur liegt.

Vor allem das Notching an der Scapula und die damit verbundene Glenoidlockerung
stellt eine allseits gefiirchtete Komplikation dar. Sie wird in zahlreichen Artikeln
diskutiert (22, 25, 30, 38, 44, 50, 85). Literaturangaben zufolge sind bei bis zu 60 %
der Patienten Anzeichen fiir ein Notching zu erkennen (5, 7, 38, 44, 77), sie sind aber

nicht gleichbedeutend mit einer revisionswiirdigen Lockerung.

Aufgrund des fortgeschrittenen Alters vieler unserer Patienten war es uns nicht
moglich, eine zusitzliche radiologische Untersuchung durchzufiihren. Bei Patienten
mit jiingerem Operationsdatum jedoch gingen wir dazu {iber, die Untersuchung
(Durchleuchtung) in maximaler Exspiration vorzunechmen, um keinerlei
Uberlagerungsphinomene zu erzielen und eine 100%ige Aussagekraft iiber den Grad
des Notchings zu erhalten. Dies ist ein wichtiger Aspekt, der bisher noch in keiner
Literatur Erwdhnung gefunden hat. Nur bei maximaler Ausatmung entfernt sich der
Rippenbogen von der Scapula derart, dass die Beurteilung des Notchings nun fraglos

moglich ist.
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Zusammenfassung

6 ZUSAMMENFASSUNG

Die Langzeitergebnisse nach Implantation der Deltaprothese sind in der Gruppe der
Defektarthropathie unabhingig von ihrer Atiopathogenese als ermutigend zu
bezeichnen. Eine anndhernd normale Schulterfunktion bei anndhernd kompletter
Schmerzfreiheit ist bei allen Patienten, die nicht oder maximal einmal voroperiert
waren, zu verzeichnen. Daher ist die Kraft aufgrund des Fehlens der hauptsidchlichen
Rotatorenmanschettenanteile vermindert. In der infrage kommenden Altersgruppe (in
der Regel nicht mehr berufstitig) ist jedoch dieser Parameter nicht entscheidend, und
es bietet sich hier die Einschitzung nach dem alters- und geschlechtskorrelierten
Constant-Score an, bei dem der Kraftparameter entsprechend relativiert wird. Im
Mittel erreichen die Patienten 93 % einer alters- und geschlechtsspezifischen
Schulterfunktion. Eine Innenrotationseinschrinkung kann durch eine optimierte
Operationstechnik in der Schaft- und Glenoidpositionierung verbessert oder vermieden

werden.

Mit den hiermit vorliegenden Langzeitergebnissen konnen genauere Indikationen fiir
die Implantation der inversen Prothese abgegrenzt werden. Trotzdem muss jede
Indikation genau {iberlegt werden. So gelten genannte Indikationskriterien als
Leitlinie, ihre Einhaltung sollte jedoch von Fall zu Fall entschieden werden.
Einschriankend muss angefiihrt werden, dass es bislang keine biomechanische Studien
tiber die Krafteinleitung in das Glenoid, die Beanspruchung und demzufolge den

Abrieb des Polyethylens und die optimale Glenoidposition etc. gibt.

Die Operationstechnik ist anspruchsvoll, die bislang zur Verfiigung stehenden
Instrumente erfordern ein sehr sorgfiltiges und schonendes Vorgehen, da es ansonsten
zu entsprechenden knochernen Verletzungen kommen kann. Sie setzt eine regelméfige
operative Tatigkeit des Operateurs voraus und demzufolge die regelméBige
Implantation der inversen Prothese selbst als Operateur, um vor allem auf besondere
intraoperative Gegebenheiten addquat reagieren zu konnen. Ein entscheidender Punkt

bei der Operation stellt die Préparation und Refixation des Deltamuskels dar.

Durch den Einsatz der inversen Prothese ist der endoprothetische Schultergelenkersatz

beim Rotatorenmassendefekt keine ,,limited goal indication* mehr.

Als Hauptindikation gelten sdmtliche Krankheitsbilder, bei denen die Destruktion bzw.
Degeneration der Gelenkpartner von einer massiven, nicht rekonstuierbaren und

pathomechanisch relevanten Rotatorenmanschetten-Defektsituation begleitet wird.
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Zusammenfassung

Die Operationsziele sind folglich das Erreichen sowohl guter funktioneller Resultate

als auch die Reduktion des Schmerzes auf ein Minimum.

Das Prinzip der inversen Schulterendoprothese (Delta III*) beruht auf der
Wiederherstellung eines dynamisch stabilen, kaudalisierten und medialisierten
Drehzentrums. Es wird durch die Umkehrung der Konkav-Konvex-Situation (Glenoid
= hemispérischer Metallkérper, Humerusepiphyse = konkave PE-Schale) erzielt.
Durch dieses biomechanische Prinzip wird die Deltafunktion iiber den gesamten
Bereich des physiologischen ROM optimiert. Grundvoraussetzung fiir die
Implantation der inversen Prothese ist die strukturelle und neurologische Intaktheit des

Deltamuskels.

Relative Indikationen sind die Revision herkommlicher Prothesen mit funktionell
relevanten, nicht rekonstruierbaren RM-Defiziten und Patienten, die jiinger sind als 65
Jahre.

Kontraindikationen sind in jedem Fall strukturelle oder neurogene Defekte der

Deltamuskulatur und zudem ausgedehnte Glenoiddestruktionen.

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie, die einen Operationszeitraum von
Oktober 1997 bis April 2001 umfasst, zeigt insgesamt sehr gute Ergebnisse. Von 33
(34) Patienten in einem Durchschnittsalter von 70,1 Jahren wund -einer
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 81,8 Monaten wiirden 94,1 % der
Patienten die Operation sofort erneut durchfiihren lassen. Der korrelierte Constant-
Score betrug fiir das gesamte Patientengut 92,9 %, nur die Patienten betreffend, bei

denen es sich um eine reine Defektarthropathie handelt, sogar 99,6 %.

Die Nachuntersuchung ergab eine nahezu komplette Schmerzfreiheit, eine insgesamt

gesehen sehr gute Funktion bei guter Kraft, solange der M. deltoideus intakt ist.

Es kam bei keiner Operation zu neurologischen Komplikationen. Bei vier (11,8 %)
Patienten musste eine Revision vorgenommen werden, zwei Mal wegen einer
Glenoidlockerung, einmal wegen einer Schaftlockerung und einmal wegen einer
Luxation. Bei zwei dieser vier Patienten sind allerdings eine lange Anamnese mit
mehreren Operationen und mehreren Prothesenwechsel bekannt. Bezieht man die
Revisionsrate lediglich auf die reinen Defektarthropathien bleiben zwei (7,4 %)

Revisionen {ibrig.

Fiir die Zukunft stellt aufgrund sowohl unserer als auch anderer Ergebnisse die inverse
Prothese weiterhin bei eindeutiger Indikationsstellung das Mittel der Wahl zur

operativen Versorgung einer Defektarthropathie der Rotatorenmanschette dar.
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