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Zusammenfassung

Einleitung, Ziele: Die Schulterendoprothetik hat in den letzten Jahren immer mehr
Gewicht in der Orthopadie erlangt. Es wurden schaftlose Systeme entwickelt, die
gunstigere Grundvoraussetzungen fur Revisionseingriffe bieten sollen. Zu diesen
Systemen gehdrt die inverse TESS®-Schulterprothese. Entgegen der mittlerweile
zunehmenden klinischen Anwendung mangelt es jedoch an Studien mit relevanten
Fallzahlen. Dies macht die vorliegende Studie von klinischem Interesse. Das Ziel war
es, klinisches Outcome der Patienten, deren Alltagsaktivitdt mit der Prothese und
haufige Probleme/Komplikationen zu evaluieren. Weiterhin stellte sich die Frage, ob
und in welchem Ausmald die inverse TESS®-Prothese die funktionell wichtige
Gelenkgeometrie verandern kann.

Material, Methoden, Patienten: Es wurden Daten von 75 Patienten ausgewertet,
denen eine inverse TESS®-Schulterprothese implantiert wurde. Es handelte sich um
55 Frauen und 20 Manner, das Durchschnittsalter lag bei 72,7 Jahren, das Follow-up
betrug im Mittel 17 Monate. 15 Patienten wurden mit und 60 ohne Schaft versorgt. Die
Indikationen waren Defektarthropathien, Revisions- und posttraumatische Falle. Zur
Erhebung des klinischen Outcomes wurde der Constant Murley- und DASH-Score
ausgewertet. Radiologisch wurde die Gelenkgeometrie durch die Verwendung
verschiedener horizontaler und vertikaler Parameter vor und nach Implantation
evaluiert. Ferner wurden Komplikationen und spezifische Probleme festgehalten.
Ergebnisse: Es konnten signifikante Verbesserungen der Schulterfunktion und
Alltagsbewaltigung beobachtet werden. Patienten mit einer Defektarthropathie zeigten
gegenlber Patienten mit Revisions- oder posttraumatischen Situationen ein besseres
Ergebnis. Es kam insgesamt bei 20% der Patienten zu Komplikationen. Die humerale
Komponente lockerte sich nach Klinikaufenthalt dreimal. Ein Scapular Notching wurde
in 12,2% und ein deformiertes Akromion in 6,7% der Falle beobachtet, beides jedoch
ohne signifikanten Einfluss auf das Outcome. Die Gelenkgeometrie anderte sich
signifikant von pra- zu postoperativ in allen gemessenen Parametern.
Diskussion/Fazit: Das TESS®-Schultersystem konnte in dieser Studie fir ein
heterogenes Patientengut subjektiv und objektiv verglichen mit der Literatur
zufriedenstellende funktionelle Ergebnisse erzielen. Lockerungen der
Prothesenkomponenten stellten die haufigsten Komplikationen dar. Lockerungen der
humeralen Komponente nach dem Klinikaufenthalt wurden bei Patienten nach
Revisions- oder posttraumatischen Eingriffen beobachtet, hier ist bei der
Indikationsstellung Achtsamkeit geboten. Die Gelenkgeometrie zeigte typische

Veranderungen vergleichbar mit anderen Prothesendesigns in der Literatur.
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I. Einleitung

1. Historische Entwicklung der inversen Prothese — das Grammont-Prinzip

In diesem Kapitel soll ein Uberblick tber die stufenweise Entwicklung der inversen

Schulterendoprothetik von Beginn bis heute gegeben werden.

In den 1970er Jahren beschrieb Charles Neer, dass die Ergebnisse einer
anatomischen Schulterprothese schlechter waren, wenn Patienten Uber eine nicht-
intakte Rotatorenmanschette verfugten [1, 2]. Neer entwickelte drei inverse
Prothesenmodelle, die Mark-Prothesen [3]: Es setzte an das Glenoid einen konvexen
Kopf und an den Humerus eine konkave Pfanne. Die Mark-1-Prothese verflgte Gber
einen grofRen glenoidalen Prothesenkopf, welcher zum einen guten Bewegungsumfang
moglich machte, jedoch zum anderen konnten durch diesen grofien Kopf die restlichen
Anteile der Rotatorenmanschette nicht rekonstruiert werden. Bei der Mark-2-Prothese
wurde  dann ein kleinerer  Glenospharenkopf  eingesetzt, um eine
Rotatorenmanschettenrekonstruktion moglich zu machen. Eine geringe Beweglichkeit
und hohe Anzahl an Lockerungen der glenoidalen Komponente fliihrte dazu, dass diese
Prothese schnell wieder verworfen wurde. Um eine hdhere Beweglichkeit zu erreichen,
enthielt die Mark-3-Prothese eine axiale Rotation des Schaftes gegen die Diaphyse
des Humerus [3, 4]. Es blieben schlechte Ergebnisse und hohe Komplikationsraten
bestehen, und Neer gab 1974 sein Design auf. In den nachsten Jahren folgten eine
Reihe verschiedener Prothesen, die mit verschiedenen Lésungsanséatzen die Probleme
wie Schmerz und das haufige Ausbrechen der glenoidalen Komponente angingen [3,
4].

1985 stellte Paul Grammont ein neues inverses Schultersystem mit revolutiondaren
Anderungen vor [5]: Da bei den Patienten keine Rotatorenmanschette mehr vorhanden
war, entwickelte Grammont eine Prothese, bei welcher die Schulterbeweglichkeit vor
allem durch den Deltamuskel wiederhergestellt werden sollte. Dazu waren eine Reihe
von Faktoren notwendig [5]: (1) Eine Vergrélkerung des Hebelarmes um mehr Kraft
durch den Deltamuskel entwickeln zu kdnnen; (2) ein fixiertes Rotationszentrum,
welches weiter medial liegt als das Glenoid selbst, um keine Bewegungsprobleme ab
60° Abduktion zu bekommen; (3) Stabilitat der Prothese durch Verringerung der
Scherkrafte, um Lockerungen zu vermeiden. Dies léste Grammont, indem er im

Gegensatz zu seinen Vorgangern einen konvexen halbrunden Kopf ohne



Prothesenhals direkt auf das Glenoid setzte. So riickte der Humerus nach medial und

kaudal, was die Vorspannung und den Hebelarm des Deltamuskels vergréferte [5].

Heutzutage gibt es eine Vielzahl verschiedener Schulterprothesensysteme, an welche
die Anforderungen gestiegen sind. Es stehen nun auch knochensparende und
modulare Systeme zur Verfugung. Dem Operateur/ der Operateurin ist die
Entscheidung Uberlassen, ob er/sie die Prothese mit oder ohne Schaft implantiert.
Zusatzlich  ermobglichen die neuen  Schulterprothesensysteme in  einer
Wechseloperation einen leichteren Ubergang von anatomischen zu inversen
Prothesen. Es muss langst nicht mehr die ganze Prothese explantiert werden, z.B.
kdnnen ein modularer Schaft oder Basisplatte in situ bleiben und missen lediglich mit
neuen Komponenten konnektiert werden. Das Grundprinzip der inversen Prothese

nach dem Grammont-Prinzip ist jedoch bis heute bestehen geblieben.

2. Schulterendoprothetik - Epidemiologie

Jain et al. [6] untersuchten in einer Studie die Entwicklung der Schulterprothetik in den
USA zwischen 1990-2000: Es konnte ein Anstieg der Anzahl an eingebauten
Prothesen festgestellt werden. Der Anteil der Patienten mit einer Omarthrose
vergroferte sich von 56,6% (1990-1993) auf 70,9% (1998-2000). Kim et al. [7] kamen
fir den Zeitraum von 1993-2000 in den USA zu einem ahnlichen Ergebnis. Zwischen
2000 und 2008 =zeigt die Studie einen deutlich starkeren Anstieg eingebauter
Schulterprothesen. So wurden im Jahr 2008 mit ca. 47 000 Schulterprothesen
zweieinhalbmal mehr Schulterprothesen eingesetzt als im Jahr 2000 mit rund 18 500.
Im Jahr 2000 war die Anzahl der Hemiprothesen gegenuiber den Totalprothesen héher,
was sich im Verlauf bis 2008 genau umgekehrt verhalt. Diese Entwicklung hin zu
totalen Schulterprothesen erklaren die Autoren vor allem mit Genehmigung der Food
and Drug Administration von inversen Schulterprothesen im Jahre 2003 [7, 8]. Eine
Studie aus den USA von Bansal et al. [9] konzentriert sich vor allem auf die
Entwicklung von Revisionseingriffen in den USA. Die Anzahl der Revisionen stieg laut
dieser Studie von jahrlich 45 (1993) auf 189 Revisionen (2010) an. Mit ca. 50% waren
mechanische, Implantat-assoziierte Probleme der haufigste Grund fir Revisionen.
Weiterhin zeigt die Studie, dass sich die Dauer des Krankenhausaufenthaltes von ca.
6,8 (1993) auf 3,7 Tage (2010) verringert hat [9]. Im Jahr 2011 stellten die inversen
Prothesen in den USA ein Drittel der Schulterprothesen dar, wobei das Patientengut
verglichen mit dem der Hemi- und Totalendoprothesen alter und haufiger weiblich war
[10].



3. Defektarthropathie

In diesem Abschnitt soll das Krankheitsbild der Defektarthropathie erlautert werden, da

es die haufigste Indikation zur Implantation einer inversen Schulterprothese darstellt.

Die Schulter besteht aus einer Reihe wichtiger Stabilisatoren. Wichtig fur die
Entstehung der Defektarthropathie ist zu verstehen, dass die Rotatorenmanschette den
Humeruskopf u.a. wahrend der Abduktion nach kaudal zieht, wahrend der Delta-
Muskel dem Kopf einen nach kranial gerichteten Zug aussetzt; dies fuhrt zu einer
regelrechten dynamischen Zentrierung des Humeruskopfes in der Cavitas glenoidalis
[11]. Einer der ersten Autoren, der sich intensiv mit diesem kombinierten degenerativen
Krankheitsbild aus Arthrose und Muskelinsuffizienz auseinandersetzte, war Charles
Neer [2]. Dieser vermutete zum einen, dass sowohl Erndhrungsfaktoren als auch
mechanische Faktoren fiir die Entstehung der Defektarthropathie verantwortlich sind:
Ausgepragte Rotatorenmanschettendefekte flihren zu einer schlechteren Ernahrung
des Gelenkes durch den Verlust von Bewegung und Aktivitat mit folgender
Inaktivitdtsosteoporose und Erniedrigung von Wasser und Glycosaminoglycanen im
Knorpel. Weiterhin kommt es zu einer Erniedrigung des Gelenkdruckes und der Menge
an GelenkflUssigkeit. Beides fihrt zu einer Atrophie des Knorpels und subchondraler
Knochenrlckbildung. Durch den Verlust von Stabilisatoren des Gelenkes
(Rotatorenmanschette) beschreibt Neer eine Instabilitdt mit anterioren und posterioren
Subluxationen, die zu Schadigungen sowohl am Glenoid als auch der Gelenkflache
des Humeruskopfes fuhrt. Hinzu kommt eine Migration des Kopfes nach kranial, was
zu einem subakromialen Impingement fuhrt. Klinisch berichtete Neer bereits Anfang
der 1980er Jahre von einem Patientengut. Nahezu alle diese Patienten verflgten seit
ca. 10 Jahren uber atraumatische Schulterschmerzen, konservative
TherapiemalRnahmen waren bereits fehlgeschlagen. Charakteristisch fur diese
Patienten war zudem die deutlich eingeschrankte Beweglichkeit mit der Unfahigkeit der
Elevation und AufRenrotation des Armes [2]. Im Laufe der Jahre entwickelten sich eine
Reihe von Klassifikationen, welche sich auf verschiedene Aspekie dieses

Krankheitsbild beziehen.

Bei der Seebauer-Klassifikation handelt es sich um eine biomechanische Klassifikation,
welche die Defektarthropathie in vier Gruppen einteilt. Unterschieden werden in den
Gruppen jeweils das Ausmal der Migration des Humerskopfes nach kranial und das
Ausmal} der Instabilitat [12].



Sirveaux charakterisiert in seiner Klassifikation vor allem den Zustand des Glenoides,
so beschreibt ein E0-Glenoid eine Migration des Kopfes kranial ohne Erosion des
Glenoids, ein E1-Glenoid eine konzentrische Erosion, ein E2 eine superiore Erosion
des Glenoids und bei einem E3-Glenoid ragt die Erosion bis zum unteren Anteil des
Glenoids [13].

Die Klassifikation nach Hamada charakterisiert die Defektarthropathie im a.p.-
Roéntgenbild [14]. Bei Grad 1 misst die akromiohumerale Distanz mindestens sechs
Millimeter. Bei Grad 2 funf Millimeter oder niedriger. Bei Grad 3 tritt zusatzlich noch
eine Azetabulisierung des Akromions auf. Unter diesem Begriff versteht der Autor eine
konkave Verformung des Akromions. Grad 4 weist aullerdem eine Verschmalerung
des glenohumeralen Gelenkspaltes auf. Bei einem zusatzlichen vorhandenen Einbruch

des Humeruskopfes spricht man von Grad 5.

Kappe et al. [15] kamen bei einer intra- und interobserver Studie zu dem Ergebnis,
dass die Sirveaux Klassifikation hdchste overall-Reliabilitat hat, jedoch sich nur auf das
Glenoid bezieht. Bei ungefahr gleicher Reliabilitdt empfehlen die Autoren die Seebauer

und Hamada Klassifikation zu verwenden.



4. Das TESS®-Schultersystem

Das TESS®-Schulterystem setzt sich aus einer Vielzahl verschiedener Komponenten
zusammen, die verschiedene Versorgungsmoglichkeiten bieten. Es kann eine
Versorgung sowohl mit anatomischer Prothese (als Hemi- oder Totalendoprothese) als
auch mit einer inversen Prothese erfolgen. Manche Komponenten sind fur beide
Versorgungsarten verwendbar, hier spricht man von Modularitat. Wahlweise kann sich
der Operateur je nach Befund des metaphysadren Knochens fur oder gegen eine
Schaftversorgung entscheiden. Die Produktinformationen dieses Kapitels wurden aus

einer Produktinformationsbroschire der Firma Biomet® enthommen [16].

4.1 Humerus-Komponenten

Bei der anatomischen Corolla handelt es sich um ein sechsarmiges Implantat, welches
in der Metaphyse des Humerus verankert wird (Abb. 1). Hergestellt ist diese aus einer
CoCr-Legierung (Kobalt-Chrom-Molybdan) und ist mit Hydroxylapatit und einer
porésen Titanlegierung beschichtet. Die Corolla kann sowohl mit zentrischen als auch
exzentrischen Kdpfen kombiniert werden. Die Kdpfe sind ebenfalls aus einer CoCr-

Legierung hergestellt. Wahlweise ist sie mit einem Schaft implantierbar.

Abb. 1: Anatomischer Kopf mit Corolla. Die Abbildung zeigt eine schaftlose implantierte
anatomische Variante einer TESS-Prothese. Bildmaterial mit Genehmigung der Firma Biomet®
Inc.

Analog zu der anatomischen Corolla ist die inverse humerale Corolla auch aus einer
CoCr-Legierung hergestellt. Sie ahnelt der anatomischen Corolla, jedoch mit einer

Pfanne und wird ebenfalls metaphysar verankert. In diese Pfanne wird ein Invers-Inlay



(Abb. 2) bestehend aus ArCom®-Polyethylen eingesetzt, welches mit dem glenoidalen

Prothesenkopf artikuliert.

Abb. 2: Humerus-Invers-Corolla. Die Abbildung zeigt eine Humerus-Invers-Corolla. Die
beschriebene Stufenstruktur ist deutlich zu erkennen. Zudem ist die kreuzférmige Struktur fir
eine mogliche Schaftimplantation sichtbar. Bildmaterial mit Genehmigung der Firma Biomet®
Inc.

Der wahlweise verwendbare Schaft ist in zwei Bereiche aufgeteilt. Er besteht aus
einem distalen polierten Teil und einem proximalen mit Titan beschichteten Teil (Abb.
3). Seitliche Rillen am polierten Anteil des Schaftes verleihen bei Zementierung eine
Rotationsstabilitdt. Am proximalen Ende des Schaftes ermdglicht eine kreuzférmige

Struktur eine Verschraubung mit einer Feststellschraube mit der jeweiligen Corolla.



Abb. 3: Schaft TESS®-System. Der Ubergang vom polierten distalen zum porésem proximalen
Teil des Schaftes ist sichtbar. Zudem ist die Rille zur Rotationstabilitdt zu erkennen. Bildmaterial
mit Genehmigung der Firma Biomet® Inc.

4.2 Glenoid-Komponenten

Eine Glenoid-Basisplatte besteht aus einer Titanlegierung (Ti6AL4V) und verflgt Uber
eine Doppelbeschichtung aus Hydroxylapatit und einer porésen Titanlegierung
(TiI6AL4V). Zentral verfiUgt die Basisplatte Uber einen Hohlzapfen zur
Knochenverankerung. Uber zwei Positionsringe kénnen jeweils winkelstabile
Schrauben eingebracht werden. Die Basisplatte kann mit einem Polyethylen-Inlay
(anatomische Versorgung) oder auch mit einem Glenoid-Kopf (inverse Versorgung)
kombiniert werden. Der Glenoid-Invers-Kopf ist in zwei verschiedenen Durchmessern
vorhanden, ebenfalls aus einer CoCr-Legierung hergestellt und wird zementfrei auf der
Basisplatte angebracht (Abb. 4). Der Glenoid-Invers-Kopf ist in den Durchmessern 36
bzw. 41 mm verfigbar. Im Falle einer anatomischen Versorgung kann auf die

Basisplatte ein Inlay aus Arcom®-Polyethylen implantiert werden (Abb. 5).



Abb. 4: Glenoid-Basisplatte mit Invers-Kopf. Die Abbildung zeigt die Glenoid-Basisplatte mit
zwei Schrauben und einem Invers-Kopf. Bildmaterial mit Genehmigung der Firma Biomet® Inc.

Abb. 5: Glenoid-Basisplatte mit anatomischen Polyethylen-Inlay. Die Abbildung zeigt eine
Glenoid-Basisplatte mit zwei Schrauben und einem anatomischen Polyethylen-inlay.
Bildmaterial mit Genehmigung der Firma Biomet® Inc.

Fur die anatomische Prothese ist eine Voll-Polyethylen (ArCom®-Polyethylen)
Glenoidvariante vorhanden. Hier wird die oben erwahnte Basisplatte nicht verwendet.
Diese Voll-Polyethylen Variante ist jedoch im Gegensatz zu der Basisplatte nicht
modular, d.h. im Falle einer Revisions-Operation von anatomisch auf eine inverse

Prothese nicht verwendbar.

5. Operationsvorgang

Im folgenden Abschnitt soll das Operationsverfahren fir die TESS®-Prothesen
beschrieben werden. Dieses Kapitel basiert auf ein Zusammentragen der internen
Operationsberichte der behandelnden Klinik. Im Individualfall konnte der
Operationsvorgang abweichen.



5.1 Operationszugang und Praparation des Humeruskopfes

Zur perioperativen Analgesie erfolgt zunachst ein Supraskapularisblock mit
Lokalanasthetikum [17]. Der Hautschnitt erfolgt in der vorderen Axillarlinie. Das
deltopectorale Intervall wird unter Beachtung der Vena cephalica dargestellt. M.
pectoralis und M. deltoideus werden nach medial bzw. lateral mobilisiert. Der Proc.
coracoideus und die Muskeln M. coracobrachialis und der kurze Bizepskopf (conjoint
tendons) werden getastet und durch Zug am Haken des M. pectoralis sichtbar
gemacht. Die Fascia clavipectoralis wird lateral der zwei Muskeln gespalten. Die Bursa
subdeltoidea wird erdffnet und die Sehne des M. subscapularis wird abgebildet. Die
oberen vier Flnftel der Sehne des M. subscapularis werden vom Humerus abgetrennt.
Darauf wird die A. circumflexa humeri anterior und Begleitvenen koaguliert. Nach
Inzision des Rotatorenmanschettenintervalls und Release der vorderen und unteren
Gelenkkapsel wird der Oberarmkopf in Auflenrotation und Extension nach vorne
subluxiert. Nach Entfernung aller Osteophyten und Verwachsungen wird nun der

anatomische Hals des Humerus dargestellt.

5.2 Fortsetzung der Operation — inverse Prothese

Unter Beihilfe einer intramedullaren Flihrung im Humerusschaft wird eine Osteotomie
von 0° Retroversion durchgefuhrt. Der Humerus wird nach der Osteotomie zunachst
mit einer Schutzkappe versehen. Danach wird zuerst die OP am Glenoid fortgesetzt.
Nach Bestimmung der GlenoidgréRe und Platzierung des Referenzpinnes am Glenoid
erfolgt mit einer Frase das Anfrischen des subchondralen Knochens. Die Basisplatte
wird nun platziert und anschlielend wird das Glenoid mit leichten Hammerschlagen
impaktiert. Es werden zwei winkelstabile Schrauben kranial und kaudal eingebracht.
Die kaudale Schraube zeigt nach distal-dorsal und die kraniale Schraube zeigt nach

ventral-kranial. Darauf erfolgt die Anbringung des Invers-Kopfes.

Danach erfolgt die erneute Darstellung des Humeruskopfes. Mit einer Frase erfolgt
eine Verdichtung der Metaphyse flr die Invers-Corolla. Danach wird die Invers-Corolla
mit einem Einschlager nach Prifung der korrekten Positionierung eingebracht. Dann

wird ein Probe-Inlay eingesetzt und nach Stabilitatsprifung das definitive Inlay.

5.3 Fortsetzung der Operation — anatomische Prothese
Ein Referenzpin wird orthogonal zum anatomischen Hals durch das Zentrum des

Humeruskopfes eingebracht. Darauf erfolgt die Resektion/Osteotomie parallel zum



anatomischen Hals. Nun erfolgt die Groflenbestimmung der Corolla. Es erfolgt
ebenfalls ein Anfrasen der Metaphyse. Eine Kopfformstanze wird in die Metaphyse als
Probe eingebracht. Danach wird der Probekopf mit einem Kopfimpaktor eingeschlagen.
Nach Reposition und Prifung eines addquaten Bewegungsausmalles wird nun der
Probekopf entfernt und eine Schutzplatte angebracht. Der Humeruskopf wird analog
wie bei der inversen Prothese luxiert. Danach wird das Implantatlager des Glenoids
prapariert. Nach GréRenbestimmung und Frasung mithilfe eines zentral eingebrachten
Referenzpins wird das Probe-Glenoid eingebracht. Diese wird nach Reposition wieder
entfernt. AnschlieBend erfolgt nach grindlichem Ausspuilen und Zementierung das
Einbringen des Original-Polyethylen-Glenoids in den Zement und es wird gewartet, bis
der Zement aushartet. Im Falle einer zementfreien Versorgung mittels Totalprothese
erfolgt die Implantation der Basisplatte analog zur Implantation der inversen Prothese.
Anstatt des Invers-Kopfes wird jedoch das Polyethylen-Inlay zunachst mit dem
Daumen auf die Basisplatte aufgebracht und anschliefsiend mit einem Glenoid-Impaktor
impaktiert. Der Probekopf wird nun erneut auf den Humerus aufgesetzt, und es erfolgt
eine nochmalige Reposition. Nun wird die Kopfformstanze am Humerus entfernt und
die Corolla wir in die Metaphyse eingeschlagen. Anschlielend wird der Kopf

nachimpaktiert. Am Ende erfolgt erneute Kontrolle der Stabilitat.

5.4 Ende der Operation

Der M. subscapularis wird an seinem Ansatz refixiert, dabei ist wichtig, dass die Faden
in leichter Aulenrotation und Abduktion geknotet werden. Das
Rotatorenmanschettenintervall wird geschlossen. In den inferioren Recessus kann bei
Bedarf eine Redondrainage eingelegt werden. AbschlielRend erfolgt die Subkutannaht

und Hautverschluss.

6. Postoperative Rehabilitation

Dieses Kapitel basiert auf ein Zusammentragen der internen Nachbehandlungsberichte
der behandelnden Klinik der inversen Prothesen. Im Individualfall kann der

Nachbehandlungsvorgang abweichen.

Am ersten postoperativen Tag wird die bei Bedarf eingebrachte Redondrainage
entfernt. Gestattet sind Abduktion und Flexion passiv von bis zu 90°. Bei Aktivitaten auf
der Station soll eine Abduktionsschiene getragen werden. Die Schiene muss nicht

beim Sitzen oder im Bett getragen werden, jedoch nachts ist sie durchgangig
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anzubringen. Weiterhin werden Lymphdrainage und Kryotherapie durchgefiihrt. Als
Prophylaxe gegen Pneumonie und Thrombose soll der Patient an der Bettkante sitzen
und sowohl Hand und Fingeribungen als auch aktiv-assistive Beugung und Streckung
im Ellenbogen durchfuhren. Zur Mobilisation der Schulter werden passive Flexion,
Abduktion und AuRenrotation durchgefihrt. Am zweiten Tag konnen unter
physiotherapeutischer Anleitung kleine Alltagstatigkeiten mit dem operierten Arm
vorsichtig durchgefiihrt werden. Zur Schmerz- und Resorptionsverbesserung wird
weiterhin Lymphdrainage und Kryotherapie empfohlen. Die Patienten werden ermutigt,
vorgefihrte Ubungen mehrfach am Tag in Eigenregie zu wiederholen. Zur Mobilisation
des Schultergelenkes stehen folgende Ubungen zur Verfligung: Wie am ersten Tag
passive Beugung, Aulienrotation und Abduktion, Halten der Beugung in Endposition fir
einige Sekunden, Pendelibungen in allen drei Ebenen, Skapula-mobilisation und
isometrische Ubungen. Zudem Bewegungen der Hand und des Ellenbogens. Nach
einer Woche sollen die Patienten mit Kraftiibungen der Schulter starten, v.a. Ubungen
fir den vorderen Deltamuskel, Ubungen fur AuRenrotatoren mit elastischen Bandern
und Muskelstimulationen des Deltamuskels. Am 14. Tag nach der Operation werden
die Faden gezogen. Je nach Befund sollte die passive Beweglichkeit durch
Dehnibungen optimiert werden. Bei Muskelschwache des vorderen Deltadrittels
werden spezielle Ubungen fir den vorderen Deltamuskel gestartet. Ab der sechsten
Woche stehen aktive freie Bewegung und Kraftigung im Vordergrund, dabei sind
Muskelkraftigungen der Rotatoren und des Deltamuskels wesentlich. Zur Anwendung
kommen hier unter anderem: Propriozeptive neuromuskuldre Fazilitation (PNF),
Koordinationsubungen und sensomotorisches Training. Den Patienten wurde
empfohlen sich zu regulare Nachuntersuchungen nach 6 Wochen, 3 Monaten, 6
Monaten, 12 Monaten und danach jahrlich zu klinisch/radiologischen Verlaufskontrollen

in der Klinik vorzustellen.

11



7. Ziele der Studie

Das Hauptziel der Studie ist die Auswertung der klinischen und radiologischen
Nachuntersuchungen von Patienten mit einer inversen TESS®-Schulterprothese. Die
Auswertung des klinischen Outcomes schliel3t subjektive und objektive Parameter wie
Schmerz, Beweglichkeit und die Alltagsfunktion ein. Diese Ergebnisse sollen in die
Literatur eingeordnet werden. Zudem sollen Einflussfaktoren auf das klinische
Outcome ermittelt werden. Radiologisch wird die Gelenkgeometrie vor und nach
Implantation der inversen TESS®-Prothese evaluiert und wiederum mit anderen
inversen Prothesendesigns in der Literatur verglichen. Es soll die Frage beantwortet
werden, ob das TESS®-System die typischen geforderten biomechanischen
Anderungen der inversen Prothese erflllt. Zudem sollen alle Komplikationen dargestellt

und mdgliche Ursachen diskutiert werden.
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I1. Material, Methoden und Patienten

1. Datenerfassung

Die Daten wurden an der Klinik fir Orthopadie, Unfallchirurgie und Sportmedizin des
Johanna-Etienne-Krankenhauses Neuss (Akademisches Lehrkrankenhaus der
Heinrich-Heine-Universitdt ~ Dusseldorf) im  Zeitraum  2009-2013  erhoben.
Eingeschlossen wurden alle Patienten, die im Zeitraum von 2009-2011 mit einer
inversen TESS Schulterprothese versorgt wurden und Nachuntersuchungen bis Ende
des Jahres 2013 in der o.g. Klinik vollzogen. Alle klinischen und personenbezogenen
Daten der Patienten wurden durch den Doktoranden zunachst in pseudonymisierter
Form aus den Akten und dem internen System erhoben und ausgewertet. Nach der
retrospektiven wissenschaftlichen und statistischen Auswertung der Daten und
Abschluss der Studie wurde die Zuordnung der Daten zu dem jeweiligen Pseudonym
verworfen. In Folge handelt es sich um anonymisierte Daten. Die pra- und
postoperativen Roéntgenbilder wurden zusatzlich durch den Doktoranden nach dem
unten beschrieben Vorgehen geometrisch analysiert. Die Studie wurde von der
Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf akzeptiert und mit der

Studiennummer 4426 versehen.

2. Patientenkollektiv

2.1 Patientenanzahl

Zwischen 2009 und 2011 wurden 82 Patienten mit 84 inversen TESS®-
Schulterprothesen versorgt. Es konnten Daten von 75 nachuntersuchten Prothesen
ausgewertet werden. Patienten, von denen keine Nachuntersuchungsdaten vorlagen,
wurden telefonisch kontaktiert (Tabelle 1): Drei Patienten waren bereits verstorben,
funf Patienten haben sich postoperativ vollstindig durch andere Arzte

nachuntersuchen lassen, ein Patient konnte nicht kontaktiert werden.
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Grund der nicht-Teilnahme Anzahl Patienten | Anzahl Prothesen
a) Gesamtzahl 82 84
b) Verstorben 3 3
c) Nachuntersuchung ex domo
d) Nicht erreichbar 1 1
e) In Studie eingeschlossen 73 75

Tabelle 1: Fallzahlen Patienten/Prothesen. Die Tabelle beschreibt die in der Studie
eingeschlossenen Patienten (e) des Gesamtpatientenguts (a). Zusatzlich sind die Grunde fur
eine nicht mégliche Nachuntersuchung aufgelistet (b-d).

2.2 Alters- und Geschlechtsverteilung
Die 75 Falle bestanden aus 20 mannlichen (27%) und 55 weiblichen (73%) Fallen. Das
Durchschnittsalter betrug 72,7 Jahre mit £+ 8,7 Jahren Standardabweichung, einem

minimalen Alter von 45 und maximalen Alter von 92 Jahren (Tabelle 2).

Durchschnittsalter 72,7 Jahre (+ 8,7)
Altersminimum 45 Jahre
Altersmaximum 92 Jahre

Anzahl Manner 20

Anzahl Frauen 55

Tabelle 2: Alters-, Geschlechtsverteilung. Die Tabelle beschreibt das Durchschnittsalter mit
Standardabweichung, Altersminimum und —maximum, sowie die Anzahl an Mannern bzw.
Frauen des Patientengutes.

2.3 Nachuntersuchungszeitraum (Follow-up)

Die Dauer zwischen operativem Eingriff und aktuellster Nachuntersuchung betrug im
Mittel 16,8 Monate (Minimum: 2 Monate, Maximum: 38 Monate, Standardabweichung:
9,8 Monate).

2.4 Prothesenseite
Die Prothesen wurden 58 mal rechts und 17 mal links implantiert. Da alle Patienten
angaben, von Geburt an Rechtshander zu sein, wurde 58 mal die dominante und 17

mal die nicht-dominante Seite mit einer Prothese versorgt.
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2.5 Operationsindikationen
Die verschiedenen Operationsindikationen und deren Haufigkeit sind zur besseren
Ubersicht in Tabelle 3 aufgelistet. Es handelte sich um 58 Defektarthropathien, 9

Revisionsfalle und 8 posttraumatische Falle.

Indikationen Anzahl (n)
Defektarthropathie  (inkl.  funf = Humeruskopfnekrosen, ein 58
Gelenkempyem)
Z.n. Infekt nach subkapitaler Humerusfraktur 1
Z.n. Humeruskopffraktur mit sekundarer Osteonekrose und 1

Rotatorenmanschetten-Defekt

Posttraumatische Defektarthropathie mit fehlrotiertem Kopf und 1

Tuberculumdislokation

Posttraumatisch Defektarthropathie 1
Omarthrose bei Humeruskopffraktur mit Osteosynthese 1
Chronisch verhakte vordere Dislokation mit Knochendefekt 1
Rotatorenmanschetten-Massendefekt mit Hill-Sachs-Delle nach 1
vorderer Luxation bei Morbus Parkinson

Posttraumatische Omarthrose mit Humeruskopfnekrose und 1
Malrotation des Oberarmkopfes

Einliegende TESS®-anatomisch mit Rotatorenmanschettenruptur 2
Einliegende Capica®-Prothese mit Rotatorenmanschettenruptur 6
Z.n. Eclipse-Prothese mit septischem Prothesenausbau + 1

Interimsprothese

Tabelle 3: Anzahl verschiedener Operationsindikationen. Die linke Spalte zeigt die
verschiedenen Indikationen. In der rechten Spalte ist die Anzahl der jeweiligen Indikation
dargestellt.

2.6 Anzahl der implantierten Schafte
Es wurden 15 Patienten primar mit Schaft versorgt. Bei 60 Patienten wurde eine

Implantation ohne Schaft gewahit.
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3. Klinische Scores

Im Folgenden sollen die ausgewerteten klinischen Scores erlautert werden. Pra- und
postoperative Scores wurden beide zum Follow-up-Zeitpunkt erhoben. Es wurde der

aktuellste postoperative Score verwendet.
3.1 Constant-Murley Score

Der 1987 von Constant und Murley [18] entwickelte Score dient zur Evaluierung der
Schulterfunktion [19]. In einer aktuellen Untersuchung zeigte der Constant-Score
verglichen mit anderen Schulter-Scores die hodchste Korrelation mit der
Schulterfunktion bei Patienten mit inversen Schulterprothesen [20]. Dem Patienten ist
es moglich, in zehn verschiedenen ltems eine Maximalpunktzahl von 100 Punkten zu
erreichen, was einer sehr guten Schulterfunktion entspricht. Zusammengesetzt ist

diese Gesamtpunktzahl aus 35 subjektiven und 65 objektiven Punkten.

Die subjektiven Empfindungen der Patienten lassen sich zunachst in Schmerz (15
Punkte, Tabelle 4) und ,Alltagsaktivitaten* (20 Punkte) unterteilen. Zu den objektiv
beobachtbaren Parametern gehéren Beweglichkeit (40 Punkte) und Schulterkraft (25
Punkte).

Schmerzintensitat Punktzahl
Keine Schmerzen 15 Punkte
Leichte Schmerzen 10 Punkte
Zeitweilig starke Schmerzen 5 Punkte
Schwerste Dauerschmerzen 0 Punkte

Tabelle 4: Punkteverteilung Schmerz im Constant Score. Die linke Spalte beschreibt die
jeweilige Schmerzintensitat, die rechte Spalte die dazugehdrige Punktzahl.

Unter Alltagsaktivitaten gibt der Patient an, wie sehr er sich in Beruf und Freizeit (je 4
Punkte, Tabelle 5) eingeschrankt fihlt, wie er seine Arbeitshdhe im Raum (10 Punkte,
Tabelle 6) einschatzt und wie sein Schlaf (2 Punkte, Tabelle 7) durch die Schulter

beeinflusst wird.
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Beruf und Freizeit Punktzahl

Nicht eingeschrankt 4 Punkte
Weniger als zur Halfte eingeschrankt 3 Punkte
Zur Halfte eingeschrankt 2 Punkte

Mehr als zu Halfte eingeschrankt 1 Punkte
Vollstandig eingeschrankt 0 Punkte

Tabelle 5: Punkteverteilung Beruf und

Freizeit im Constant Score. Die linke Spalte

beschreibt die jeweilige Einschrankung, die rechte Spalte die dazugehoérige Punktzahl.

Sollte der Patient nicht mehr beruflich tatig sein, so treffen die Angaben auf die Haupt-/

Pflichttatigkeiten seines Alltags zu.

Arbeitshéhe Punktzahl
Gurtelhdhe 2 Punkte
Brusthohe 4 Punkte
Nackenhohe 6 Punkte
Scheitelhéhe 8 Punkte
Uber dem Kopf 10 Punkte

Tabelle 6: Punkteverteilung Arbeitshéhe im Constant Score. Die linke Spalte beschreibt die
jeweilige Arbeitshéhe, die rechte Spalte die dazugehdrige Punktzahl.

Schlaf Punktzahl
Ungestorter Schlaf 2 Punkte
Gelegentliches Aufwachen 1 Punkt
Regelmafiges Aufwachen 0 Punkte

Tabelle 7: Punkteverteilung Schlaf im Constant Score. Die linke Spalte beschreibt die
jeweilige Schlafstérung, die rechte Spalte die dazugehoérige Punktzanhl.

Fur die Darstellung der aktiven, schmerzfreien Schulterbewegung (insg. 40 Punkte)
werden die Flexion und Abduktion (je 10 Punkte, Tabelle 8), kombinierte Innenrotation

(10 Punkte, Tabelle 9) und kombinierte
Schulter angegeben.

Aufienrotation (10 Punkte, Tabelle 10) der
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Flexion und Abduktion Punktzahl
0 - 30 Grad 0 Punkte

31 -60 Grad 2 Punkte

61 —-90 Grad 4 Punkte

91 - 120 Grad 6 Punkte
121 - 150 Grad 8 Punkte

> 150 Grad 10 Punkte

Tabelle 8: Punkteverteilung Flexion und Abduktion im Constant Score. Die linke Spalte

beschreibt die jeweilige Beweglichkeit, die rechte Spalte die dazugehoérige Punktzahl.

Bei der kombinierten Innenrotation hinter dem Kdérper wird gemessen, wie hoch der

Patient seine Hand hinter den Ricken flihren kann, ohne Schmerzen zu versplren.

Kombinierte Innenrotation Punktzahl
Keine Bewegung moglich 0 Punkte
Taschenbeginn 2 Punkte

Unter den Gurtel 4 Punkte
Glrtelhdhe 6 Punkte

Uber den Girtel 8 Punkte
Zwischen die Schulterblatter 10 Punkte

Tabelle 9: Punkteverteilung kombinierte Innenrotation im Constant Score. Die linke Spalte

beschreibt die jeweilige Beweglichkeit, die rechte Spalte die dazugehdrige Punktzahl.

Die AulRenrotation setzt sich aus funf einzelnen Handgriffen zusammen, bei denen

jeweils bewertet wird, ob der Patient im Stande ist, diese schmerzfrei durchzufihren

(Tabelle 10).
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Kombinierte Auf3enrotation Maoglich Nicht méglich
a) Hand im Nacken | Ellenbogen vorne 2 Punkte 0 Punkte
Ellenbogen
2 Punkte 0 Punkte
seitlich
b) Hand am
Ellenbogen vorne 2 Punkte 0 Punkte
Scheitel
Ellenbogen
2 Punkte 0 Punkte
seitlich
¢) Hand Uber den
2 Punkte 0 Punkte
Kopf

Tabelle 10: Punkteverteilung kombinierte AuBenrotation im Constant Score. Bei diesem
Item wird bewertet, ob der Patient in der Lage ist, die Hand a) zum Nacken zu fihren mit jeweils
dem Ellenbogen vorne oder seitlich (je 2 Punkte), b) zum Scheitel zu filhren mit dem
Ellenbogen vorne oder seitlich (je 2 Punkte) oder c) die Hand iber den Kopf zu fihren (2
Punkte). Maximal sind 10 Punkte zu erreichen.

Die isometrische Kraft ist der zweite objektive Parameter. Hier wird bei 90 Grad
Abduktions- und 30 Grad Anteversionsstellung in der Schulter ein Gewicht an die
ausgetreckte Hand gehangt. Dieses Gewicht soll fir finf Sekunden lang gehalten
werden. In unserem Fall wurde den Patienten eine Tasche in die zu untersuchende
Hand gegeben, welche schrittweise mit 0,5 kg Scheiben gefiillt wurde. Das maximale
Gewicht betragt 12,5 kg, was einer Maximalpunktzahl von 25 entspricht (Tabelle 11).
Fir jedes halbe Kilogramm wird ein Punkt vergeben. Bezlglich der Standardisierung
der Kraftmessung im Constant Murley-Score fehlt es in der Literatur jedoch noch an
Einheitlichkeit [21].
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Kraftmessung

Gewicht Punktzahl Gewicht Punktzahl
0,5 kg 1 7 kg 14
1 kg 2 7,5 kg 15
1,5 kg 3 8 kg 16
2 kg 4 8,5 kg 17
2,5kg 5 9 kg 18
3 kg 6 9,5 kg 19
3,5 kg 7 10 kg 20
4 kg 8 10,5 kg 21
4,5 kg 9 11 kg 22
5 kg 10 11,5 kg 23
5,5 kg 11 12 kg 24
6 kg 12 12,5 kg 25
6,5 kg 13

Tabelle 11: Punkteverteilung Kraft im Constant Score. Die Tabelle beschreibt die Zuteilung

von Gewicht und jeweiliger Punktzahl. Alle 0,5 kg wird ein weiterer Punkt vergeben.

Da im Alter physiologisch die Schulterfunktion abnimmt, hat Constant 1986 alters- und

geschlechtsspezifische Normalwerte ermittelt. Anhand dieser Werte konnten unsere

absoluten Ergebnisse in relative Zahlen umgerechnet werden [22] (Tabelle 12).

Alters- und geschlechtsadaptierte Werte des Constant Score

Alter Manner Frauen
21-30 98 97
31-40 93 90
41 -50 92 80
51-60 90 73
61-70 83 70
71-80 75 69
81-90 66 64
91-99 56 52

Tabelle 12: Relative Werte Constant Score. Die Tabelle zeigt Referenzwerte des Constant
Scores von gesunden Schultern abhangig von Alter und Geschlecht.
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3.2 DASH Score (Disability of Arm, Hand and Shoulder Score)

Der DASH Score wurde Ende der 1990er Jahre entwickelt und dient der Beurteilung
der Funktion der oberen Extremitat [23]. Es wurde eine deutsche Adaptation des
DASH-Fragebogens basierend auf der Ubersetzung von Germann und Mitarbeiter
(1999) Version 2.0 verwendet [24, 25]. Diese gliedert sich in drei Segmente, bestehend
aus Funktion (23 Fragen), Symptomatik (7 Fragen) und einem speziellen Teil
bestehend aus einem Sport-/Musik- und Arbeitsmodul (jeweils 4 Fragen). Aufgrund des
Patientenkollektivs wurde nur der Funktions- und Symptomatikteil mit insgesamt 30
Fragen ausgewertet (siehe Tabelle 13). Fir jede Frage steht dem Patienten eine Skala
von 1-5 zur Verfugung: 1 bedeutet keine Schwierigkeiten beim Ausfuhren der Tatigkeit
oder ,keine Beschwerden'. Wohingegen 5 gleichzusetzen ist mit ,es ist unmdglich’' die
Tatigkeit auszufuihren, bzw. ,sehr starke’ Beschwerden. Es handelt sich um rein
subjektive Angaben. Es ergibt sich eine Punktzahl zwischen 30 und 150. Je kleiner das
Ergebnis, desto besser ist die jeweilige Schulterfunktion. Die Rohwerte werden in eine
100-Punkte-Skala umgewandelt, um den Score besser mit anderen 100-Punkte-Scores
vergleichen zu kénnen. Es gilt bei 0 Punkten eine minimale Einschrankung und bei 100
Punkten eine maximale Einschrankung. Der Patient muss in der Lage sein, 27 der 30
Fragen zu beantworten. Ist dies erfiillt, so kann man die Rohwerte mit folgender Formel

in den 100-Punkte-Score umrechnen:

Rohwert — minimaler Rohwert
DASH Score =

maximale Spannweite der Rohwerte/100
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DASH-Score
Keine Geringe MaRige Erhebliche | Nicht
Funktionsteil Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- | moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Schlissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Schwere Tur 6ffnen 1 2 3 4 5
6. Gegenstand uber 1 2 3 4 5
Kopf handhaben
7. schwere Hausarbeit 1 2 3 4 5
8. Garten-/ Hofarbeit 1 2 3 4 5
9. Betten machen 1 2 3 4 5
10. leichte 1 2 3 4 5
Einkaufstasche tragen
11. 5 kg tragen 1 2 3 4 5
12. Glihbirne Gber Kopf 1 2 3 4 5
wechseln
13. Haare 1 2 3 4 5
waschen/fénen
14. Rucken waschen 1 2 3 4 5
15. Pullover anziehen 1 2 3 4 5
16. mit Messer 1 2 3 4 5
Lebensmittel schneiden
17. Freizeit mit geringer 1 2 3 4 5
koérperlicher
Anstrengung
18. Freizeit mit Sto3 auf 1 2 3 4 5
Schulter
19. Freizeit Arm frei 1 2 3 4 5
bewegen
20. Fortbewegungsmittel 1 2 3 4 5
21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
22. Soziale Aktivitat 1 2 3 4 5
23. berufliche/ alltagliche 1 2 3 4 5
Aktivitat
Symg)tomtell. Intensitat Keine Leichte MaRige Starke Sehr
er Symptome starke
24. Schmerzen 1 2 3 4 5
25.Schmerzen bei 1 2 3 4 5
bestimmter Bewegung
26. Kribbeln 1 2 3 4 5
27. Schwachegefihl 1 2 3 4 5
28. Steifheit 1 2 3 4 5
29. Schlafstérungen 1 2 3 4 5
30.Selbstvertrauen 1 2 3 4 5
Minderung

Tabelle 13: Ubersicht DASH Score Items 1-30. Der DASH Score enthalt 30 verschiedene
Unterpunkte. Die ersten 23 sind der sog. Funktionsteil. /tem 24-30 sind der sog. Symptomteil.
Jedem Unterpunkt kann eine Punktzahl von 1-5 vergeben werden. Die Summe aller ltems
ergibt den Rohwert des DASH-Scores.
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4. Rontgenuntersuchung

Der erste Teil des folgenden Kapitels beschaftigt sich mit der Methodik der
geometrischen Analyse der pra- und postoperativen Réntgenbilder. Dazu gehdéren
vertikale Parameter wie die akromiohumerale Distanz und die Hoéhe des
Rotationszentrums, horizontale Parameter wie das Humeruskopf-Offset und das
laterale glenohumerale Offset und zusatzlich der Hals-Schaft-Winkel. Im zweiten Teil
werden die verschiedenen radiologischen Probleme und Komplikationen beschrieben,

die im Verlauf mit einer inversen Prothese auftreten konnen.
4.1 Geometrische Analyse

4.1.1 Geometrische Parameter

Fur die geometrische Analyse der Prothesen zum Follow-up und der praoperativen
Anatomie wurden die a.p.-Rontgenbilder der betroffenen Schultern verwendet und mit
dem Programm MediCAD® ausgewertet. Qualitatskriterien der Rontgenbilder waren:
Eine komplette, Uberlagerungsfreie Abbildung des Humeruskopfes oder der Prothese,
sowie des Gelenkes mit Cavitas glenoidalis (strich- bis ovalférmig, praoperativ), gute
Beurteilbarkeit des Subakromialraumes, sowie des Processus coracoideus und der

lateralen Grenze des Tuberculum majus.

Diese Analyse wurde angelehnt an ein Verfahren von Thomas et al. [26] (Abb. 6 a.).
Zum einen wurde das humerale Offset (HO, Humeruskopf-Offset) bestimmt, welches
sich vom Rotationszentrum des Humeruskopfes zur lateralen Grenze des Tuberculum
majus erstreckt, zum anderen das laterale glenohumerale Offset (LGHO) von der Mitte
des Processus coracoideus zur lateralen Grenze des Tuberculum majus, die Héhe des
Rotationszentrums Uber der unteren Grenze des Glenoids (height COR) und zuséatzlich
die akromiohumerale Distanz (AHD). Als Hilfslinien wurde eine Senkrechte durch die
Mitte des Coracoids gezeichnet und eine parallel verlaufende Tangente am
Tuberculum majus. Diese beiden Linien werden von einer Orthogonalen durch das
gemittelte Rotationszentrum des Humeruskopfes (sagittale Achse) geschnitten. Dieses
Rotationszentrum um eine sagittale Achse wurde durch eine 3-Punkt-Technik mit dem
Programm MediCAD® ermittelt. Alle Bilder mussten zusatzlich mit demselben
Programm skaliert werden: Bei allen praoperativen Réntgenbildern handelte es sich
um Messaufnahmen, bei den Bildern mit Prothese wurde die jeweilige Prothesengrofie

zur Skalierung herangezogen.

Diese Vorgehensweise wurde bereits von z.B. Jerosch et. al. [27] [28] verwendet,

jedoch wurde sie bei allen Autoren nur fir die praoperativen Bilder und den
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Oberflachenersatz durchgefiihrt. In der vorgelegten Arbeit handelt es sich um
metaphysar verankerte, inverse Schulterprothesen. Fiur das Auswerten der inversen
Prothesen, wie in Abb. 6 b zu sehen, musste diese Zeichnung noch modifiziert werden:
Zunachst wurde die Kalotte des Humeruskopfes aus der anatomischen Zeichnung
entfernt und eine Linie eingezeichnet, die in etwa dem Verlauf der Osteotomie an der
Kalotte entsprechen soll. Weiterhin wurde am Humerus ein grauer Halbkreis eingefugt,
der die humerale Prothesenkomponente skizzieren soll. Als letzter Schritt am
humeralen Teil der Zeichnung wurde der gesamte Humerus einige Millimeter im Bild
nach unten verschoben. Das vorher konkave Glenoid wurde durch eine senkrechte
gerade Linie ersetzt. An diese Linie wurde nun ein graufarbiger Halbkreis gezeichnet,
welcher die glenoidale Komponente der inversen Prothese skizzieren soll. Es wurde
darauf geachtet, dass dieser Halbkreis die untere Glenoidkante etwas nach kaudal
Uberragt. Akromion und Coracoid sind identisch Ubernommen worden. Auch flr die
Hilfslinien sind die gleichen Kriterien wie bei dem anatomischen Bild angewandt

worden.
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Abb. 6: Geometrische Parameter anatomisch und invers. Es sind die geometrischen
Parameter humerales Offset (HO) vom Rotationszentrum (CoR) zur lateralen Grenze des
Tuberculum majus, das laterale glenohumerale Offset (LGHO) von der Mitte des Proc.
coracoideus zur lateralen Grenze der Tuberculum majus, die akromiohumerale Distanz (AHD)
und die Hb6he des Rotationszentrums bezogen auf die Unterkante des Glenoids (Height)
eingezeichnet. Der linke Bildteil a. zeigt die anatomische praoperative Situation und der rechte
Bildteil b. die inverse postoperative Situation.
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Die Parameter Humeruskopf-Offset (HO) und laterales glenohumerales Offset (LGHO)
kénnen durch Rotation beeinflusst werden, da es sich um eine zweidimensionale
Aufnahme handelt. Zu diesem Thema haben Rozing und Obermann [29]
Untersuchungen durchgefiihrt. Diese ergaben, dass die bei uns verwendete Strecke
des Humeruskopf-Offsets, die sich nur auf den Humeruskopf bezieht, sich bei einer
Innen- oder AuRenrotation von 20° nur minimal verandert. Messungen, die sich mit der
scapulo-humeralen Anordnung wie das laterale glenohumerale Offset (LGHO)
befassen, sind laut dieser Studie durch Rotation starker beeinflusst. Trotzdem weichen
die Werte des LGHO bei 20° Innen- und Aul3enrotation weniger als 10% von dem Wert
ohne Rotation ab [29].

4.1.2 Hals-Schaft-Winkel (a)
Der Hals-Schaft-Winkel wurde definiert als der mediale Winkel zwischen der
Schaftachse des Humerus und einer orthogonalen Linie zum anatomischen Hals des

Humerus bzw. der humeralen Prothesenkomponente (Abb. 7).

Abb. 7: Hals-Schaft-Winkel. Der mediale Winkel (a) zwischen der Humerusschaftachse und
einer orthogonalen zum anatomischen Hals bzw. zur humeralen Osteotomie. Der linke Bildteil
a. zeigt die anatomische, praoperative Situation und der rechte Bildteil b. die inverse,
postoperative Situation.

4.2 Komplikationen und Probleme

Komplikationen sind Ereignisse, welche sich auf das Ergebnis des Patienten stark
auswirken, dazu zahlen Lockerungen der Prothesenkomponenten (septisch oder
aseptisch), Infektionen, Dislokationen, Frakturen, Nervenverletzungen. Probleme
hingegen sind Beobachtungen die im Verlauf der Implantation einer inversen Prothese
auftreten, jedoch bisher klinisch keine Beschwerden bei den Patienten hervorrufen. Es

handelt sich dabei um die meist radiologisch beobachtbaren Phdnomene des Scapular
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Notchings und der Akromiondeformitaten. Diese Differenzierung von Problemen und
Komplikationen erfolgte nach Anlehnung an Zumstein et al. [30]. Nachdem alle Daten
aus den Ambulanzberichten und Radiologie-Befunden erhoben wurden, wurden die
Rontgenbilder aller Falle in zweiter Durchsicht mit dem Kilinikleiter der Abteilung erneut

auf Probleme und Komplikationen untersucht.

4.2.1 Akromionfraktur/-deformitaten

Das Akromion ist bei Patienten mit inverser Prothese einer besonderen Belastung
ausgesetzt. Zum einen kommt es bei einem Grofteil der Patienten durch das Vorliegen
einer Defektarthropathie praoperativ zu einem Humeruskopfhochstand und einem
Reiben des Humeruskopfes am Akromion. Zum anderen fihrt die in inversen
Prothesendesigns vorgenommene Distalisierung des Rotationszentrums zu einer
erhdhten Vorspannung des Deltamuskels, welcher teilweise am Akromion entspringt
[31]. Dies ist zum einen sehr wichtig, da diese Spannung malfgeblichen Anteil an der
Stabilitat der Prothese hat, zum anderen wird ein vermehrter Stress auf das Akromion
ausgeubt, welcher eine Fraktur/Deformitat zur Folge haben kann. Sinkt das Akromion
z.B. durch eine Fraktur nach unten ab, so sinkt auch ein Teil des Ursprungs des
Deltamuskels ab, was zu einer verminderten Muskelspannung und so zu erhdhter
Instabilitdt der Prothese flihren kann [32]. Es soll dokumentiert werden, wie haufig
Frakturen oder die oft klinisch inapparent verlaufende Deformitaten mit Absinken des

Akromions im untersuchten Patientenkollektiv vorkommen.

4.2.2 Scapular Notching (SN)

Bei dem Begriff Scapular Notching handelt es sich um ein haufig beschriebenes
Phanomen, welches in der inversen Schulterprothetik ausgiebig diskutiert wird. Um ein
vorzeitiges Ausbrechen der glenoidalen Komponente zu verhindern, medialisierte Paul
Grammont mit seinem damaligen Design das Rotationszentrum deutlich [5]. Diese
Medialisierung ist in den modernen inversen Prothesendesigns ebenfalls
wiederzufinden, so auch bei der inversen TESS®-Prothese. Dadurch kommt es zu
einer deutlichen Abnahme der Scherkrafte an der Schnittstelle von glenoidaler
Komponente und Knochen, automatisch nimmt der Hebelarm fir den Deltamuskel zu
[31]. Bei Adduktion kommt es zum Kontakt bzw. zu einem Anschlag der humeralen
Komponente an den lateralen unteren Anteil des Skapulahalses dicht an der Prothese
(inferiore Notching). Kommt es zu diesem Phanomen, muss nicht zwingend ein
klinischer Effekt eintreten [33], jedoch ist Uber langen Zeitraum die Gefahr eines
Ausbruchs der Prothese gegeben. Somit sollte ein Scapular Notching, wenn mdglich,

vermieden werden.
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Fir die Klassifikation wurde die Einteilung nach Sirveaux verwendet (Abb. 8). Diese

teilt das Scapular Notching in 4 Stufen ein [13]:

1. Notching beschrankt sich auf den unteren lateralen Sockel des Skapula Halses
2. Notching breitet sich bis zum Kontakt mit der unteren Schraube der glenoidalen
Komponente aus
Notching Uberschreitet die untere Schraube

Notching breitet sich bis unter die Basisplatte aus

Abb. 8: Einteilung Scapular Notching. nach Sirveaux [13]. Die Abbildung zeigt eine
implantierte inverse Schulterprothese. Es sind die 4 Grade des Scapular Notchings
eingezeichnet. Grad 1 beschrankt sich auf den unteren lateralen Sockel des Skapula-Halses,
Grad 2 breitet sich bis zum Kontakt mit der unteren Schraube der glenoidalen Komponente aus,
Grad 3 Uberschreitet die untere Schraube, Grad 4 breitet sich bis unter die Basisplatte aus.
Graphik aus der Graphikabteilung fur Anatomie | der HHU Duasseldorf.

5. Patientenzufriedenheit

Um die Zufriedenheit der Patienten bezlglich ihrer Schulterprothese zu ermitteln,
wurde eine Analogskala (VAS, visuelle Analogskala) verwendet. Es handelt sich um
eine 10 cm lange Skala, die farblich in vier verschiedene Untereinheiten unterteilt ist.
Die Farben erstrecken sich von links nach rechts von Rot, Orange Uber Hellgrin und
Griun. Jeder Farbbereich ist 2,5 cm lang. Der Patient markiert seine Zufriedenheit mit

einem senkrechten Strich durch die 10 cm lange Linie. Im Bereich 0 liegt eine minimale
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Zufriedenheit und im Bereich 10 eine maximale Zufriedenheit (Abb. 9). Es wurden nur

VAS aus dem aktuellsten Follow-up ausgewertet.

Minimale Maximale
Zufriedenheit Zufriedenheit

Abb. 9: Zufriedenheitsskala. Es handelt sich um eine Skala, die von 0-10 die Zufriedenheit der
Patienten darstellt, wobei O einer minimalen Zufriedenheit entspricht und 10 einer maximalen
Zufriedenheit. Unterteilt wird die Skala in 4 farbliche Abschnitte in je 2,5er Schritten (rot, orange,
hellgrin, grin).

6. Statistik

Fir die Auswertung der Daten erfolgte mit IBM SPSS® Statistics 20. Das

Signifikanzniveau wurde auf a = .05 gesetzt.

Fur die deskriptive Beschreibung der erhobenen Daten wurden Mittelwert, Minimum,
Maximum und die Standardabweichung angegeben, zusatzlich in manchen Fallen der
Median. In einigen Fallen wurden Diagramme angefertigt. Neben dem Mittelwert wurde
hier auch die Standardabweichung (zur besseren Ubersicht jedoch nur der Balken in

die obere Richtung) grafisch dargestellit.

Fur die induktive Auswertung der Daten wurden die im Folgenden genannten

Verfahren verwendet:

6.1 Kolmogorov-Smirnov-Test (KS-Test)

Um zu ermitteln, ob die Daten normalverteilt waren, wurde der KS-Test durchgefihrt.
Dies war wichtig fur die Entscheidung, ob im Weiteren parametrische oder non-
parametrische Tests durchgefihrt wurden.

6.2 Wilcoxon-Rangsummentest

Testvoraussetzungen: Keine Normalverteilung der Daten, keine Intervallskalierung,
verbundene Stichproben. Er wurde verwendet, um zu untersuchen, ob sich die
Ergebnisse der Patienten zwischen pra- und postoperativ voneinander signifikant

unterscheiden. Zweiseitige Fragestellung: Nullhypothese (Hp): Es gibt keinen
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signifikanten Unterschied zwischen den pra- und postoperativen Werten.
Alternativhypothese (H,): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen den pra-

und postoperativen Werten.

6.3 Mann-Whitney- U-Test

Testvoraussetzungen: Keine Normalverteilung der Daten, keine Intervallskalierung,
unabhangige Stichproben. Er wurde verwendet, um Unterschiede zwischen
verschiedenen Gruppen zu Uuberprifen, wie z.B. Geschlecht, Prothesenseite,
Akromiondeformitaten, Scapular Notching. Zweiseitige Fragestellung: Nullhypothese
(Ho): Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den zwei getesteten Gruppen.
Alternativhypothese (H,): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen den zwei

getesteten Gruppen.

6.4 Kruskal-Wallis-Test

Testvoraussetzungen: Keine Normalverteilung der Daten, keine Intervallskalierung,
mehrere unabhangige Stichproben. Dies war der Fall bei Altersgruppen und Gruppen,
die nach ihrer Nachuntersuchungszeit aufgeteilt wurden. Zweiseitige Fragestellung:
Nullhypothese (Hq): Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den
verschiedenen Gruppen. Alternativhypothese (H;): Es gibt einen signifikanten

Unterschied zwischen den verschiedenen Gruppen.

6.5 Rangkorrelation nach Spearman

Die Spearman Rangkorrelation ist ein non-parametrisches Verfahren um die
Abhangigkeit zweier Variablen darzustellen. Sie wurde gebraucht, um
Zusammenhange zwischen der Zufriedenheit und verschiedenen Parametern

festzustellen.

6.6 Student t-Test flr abhangige Stichproben

Testvoraussetzungen: Intervallskalierte Daten, normalverteilte Messwertpaare,
abhangige Stichproben. Der t-Test flr abhangige Stichproben wurde fir den Vergleich
der geometrischen Messungen der pra- und postoperativen Werte verwendet, da es
sich hier um normalverteilte und intervallskalierte, parametrische Daten handelt.
Zweiseitige Fragestellung: Nullhypothese (Ho): Es gibt keinen signifikanten Unterschied
zwischen den pra- und postoperativen Werten. Alternativhypothese (H¢): Es gibt einen

signifikanten Unterschied zwischen den pra- und postoperativen Werten.
6.7 Student t-Test fir unabhangige Stichproben

Testvoraussetzungen: Intervallskalierte Daten, Normalverteilung der Daten,

unabhangige Stichproben. Der t-Test fur unabhangige Stichproben wurde verwendet
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um geometrische Parameter verschiedener Gruppen zu vergleichen, da es sich hier
um normalverteilte und intervallskalierte, parametrische Daten handelt. Zweiseitige
Fragestellung: Nullhypothese (Hy): Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen
den zwei getesteten Gruppen. Alternativhypothese (H;): Es gibt einen signifikanten

Unterschied zwischen den zwei getesteten Gruppen.
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I11. Ergebnisse

1. Klinische Ergebnisse

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse des Constant-Murley Scores, des DASH

Scores und der Zufriedenheit der Patienten dargestellt werden.
1.1 Constant-Murley Score

Es konnten 70 praoperative und 74 postoperative Scorebdgen ausgewertet werden.
Der absolute Constant Score stieg von praoperativ 8,3 Punkten auf postoperativ 54,5
Punkte um 46,2 Punkte (Tabelle 14, Abb. 10) und der relative Constant Score stieg von
praoperativ 11,6 % auf postoperativ 76,8 % um 65,2 % (Tabelle 14, Abb. 11). Der

Anstieg der Werte von pra- zu postoperativ war jeweils signifikant (Wilcoxon: p<.01).

Item n | Mittelwert | Median aﬁ\tlsgi?:ﬁLdr;g Minimum | Maximum
CS praop. 70 8,3 5 8,9 2 53
CS postop. 74 54,5 59 171 11 78
%-CS praop. 70 11,6 7,2 12,3 2,2 70,7
%-CS postop. 74 76,8 81,1 26 17,1 123,2

Tabelle 14: Pra- und postoperative Ergebnisse des absoluten und relativen Constant
Scores (%-CS). Es sind die pra- und postoperativen Ergebnisse des absoluten und relativen
Constant Scores mit ihrer Anzahl (n), dem Mittelwert, dem Median, der Standardabweichung,
dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 10: Absoluter Constant Score Gesamtkollektiv. Es sind die pra- und postoperativen

Mittelwerte und deren Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist
die Punktzahl des Scores aufgetragen.
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Abb. 11: Relativer Constant Score Gesamtkollektiv. Es sind die pra- und postoperativen

Mittelwerte und deren Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist
die Punktzahl des Scores aufgetragen.

In den folgenden Abschnitten soll der Score genauer in seinen Einzelheiten dargestellt

werden. Es werden alle 10 /tems einzeln aufgezeigt und funktionell in Gruppen
zusammengefasst.

32



1.1.1 Schmerz
Das Iltem Schmerz stieg um 11,5 Punkte von praoperativ 1 auf postoperativ 12,5
Punkte (Tabelle 15, Abb. 12). Dieser Unterschied war signifikant (Wilcoxon: p<.01).

Item Mittelwert | Median Stan_dard- Minimum | Maximum
abweichung
Schmerz praop. 1 0 2,3 0 10
Schmerz postop. 12,5 15 3,3 5 15

Tabelle 15: Pra- und postoperative Ergebnisse Schmerz Constant Score. Es sind die pra-
und postoperativen Ergebnisse des Schmerzes mit dem Mittelwert, dem Median, der
Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 12: Constant Score Schmerz. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und deren

Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl des
Scores aufgetragen.

1.1.2 Beruf/Alltagsaktivitaten

Es lie3 sich ein signifikanter (Wilcoxon: p<.01) Anstieg der Werte von 0,7 praoperativ
auf 2,9 postoperativ beobachten (Tabelle 16, Abb. 13).

33



ltem Mittelwert | Median Stan.dard- Minimum | Maximum
abweichung
Beruf praop. 0,7 0 0,9 0 3
Beruf postop. 2,9 3 1,1 0 4

Tabelle 16: Pra- und postoperative Ergebnisse Beruf Constant Score. Es sind die pra- und
postoperativen Ergebnisse des Berufs mit dem Mittelwert, dem Median, der
Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 13: Constant Score Beruf/Alltag. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und

deren Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl
des Scores aufgetragen.

1.1.3 Freizeit

Bei dem Item Freizeit lie® sich ein signifikanter (Wilcoxon: p<.01) Unterschied von
praoperativ 0,7 auf postoperativ 2,8 beobachten (Tabelle 17, Abb. 14).

Item Mittelwert | Median Stan'dard- Minimum | Maximum
abweichung
Freizeit praop. 0,7 0 1,0 0 4
Freizeit postop. 2,8 3 11 0 4

Tabelle 17: Pra- und postoperative Ergebnisse Freizeit Constant Score. Es sind die pra-
und postoperativen Ergebnisse der Freizeit mit dem Mittelwert, dem Median, der
Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 14: Constant Score Freizeit. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und deren
Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl des

Scores aufgetragen.

1.1.4 Arbeitshohe

Es war eine signifikante (Wilcoxon: p<.01) Verbesserung der Arbeitshéhe von

durchschnittlich praoperativ 2,6 auf postoperativ 7,6 zu beobachten (Tabelle 18, Abb.

15).

Standard-

Item Mittelwert | Median . Minimum | Maximum
abweichung
Arbeitshdéhe praop. 2,6 2 1,4 2 10
Arbeitshdéhe postop. 7,6 8 2,7 0 10

Tabelle 18: Pra- und postoperative Ergebnisse Arbeitshohe Constant Score. Es sind die
pra- und postoperativen Ergebnisse der Arbeitshbhe mit dem Mittelwert, dem Median, der
Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 15: Constant Score Arbeitshohe. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und
deren Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl

des Scores aufgetragen.

1.1.5 Schlaf

Es war eine signifikante (Wilcoxon: p<.01) Verbesserung der Werte von praoperativ 0,5
auf postoperativ 1,5 zu beobachten (Tabelle 19, Abb. 16).

Item Mittelwert | Median Stan.dard- Minimum | Maximum
abweichung
Schlaf praop. 0,5 0 0,7 0 2
Schlaf postop. 1,5 2 0,7 0 2

Tabelle 19: Pra- und postoperative Ergebnisse Schlaf Constant Score. Es sind die pra- und
dem Mittelwert, dem

postoperativen Ergebnisse des
Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 16: Constant Score Schlaf. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und deren
Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl des
Scores aufgetragen.

1.1.6 Aktivitat

Die Aktivitat ist die Zusammenfassung der vorangegangenen vier beschriebenen
Items: Einschrankung im Beruf/Alltag, Einschrankung in der Freizeit, Arbeitshdéhe und
Schlaf. Maximal sind in allen vier ltems zusammen 20 Punkte zu erlangen. Es konnte

ein signifikanter Anstieg (Wilcoxon: p<.01) von 4,5 auf 14,7 Punkte um durchschnittlich
10,2 Punkte beobachtet werden (Tabelle 20, Abb. 17).

Iltem Mittelwert | Median Stan.dard- Minimum | Maximum
abweichung
Aktivitat praop. 4.5 4 2.9 2 18
Aktivitat postop. 14,7 15 49 3 20

Tabelle 20: Pra- und postoperative Ergebnisse Aktivitidt Constant Score. Es sind die pra-
und postoperativen Ergebnisse der Aktivitdt mit dem Mittelwert, dem Median, der
Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 17: Constant Score Aktivitat. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und deren

Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl des
Scores aufgetragen.

1.1.7 Anteversion

Ein signifikanter (Wilcoxon: p<.01) Anstieg von praoperativ 1,1 auf postoperativ 7,5

Punkte um 6,4 Punkte war bei der Anteversion zu beobachten (Tabelle 21, Abb. 18).

Iltem Mittelwert Median Stan_dard- Minimum | Maximum
abweichung
Ante\_{ersion 1.1 0 1.8 0 10
praop.
Anteversion
postop. 7,5 8 2,7 0 10

Tabelle 21; Pra- und postoperative Ergebnisse Anteversion Constant Score. Es sind die
pra- und postoperativen Ergebnisse der Anteversion mit dem Mittelwert, dem Median, der
Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 18: Constant Score Anteversion. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und

deren Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl
des Scores aufgetragen.

1.1.8 Abduktion

Es war ein signifikanter (Wilcoxon: <.01) Anstieg von 5 Punkten von praoperativ 0,9 auf
postoperativ 5,9 Punkte zu beobachten (Tabelle 22, Abb. 19).

Item Mittelwert Median Stan.dard- Minimum | Maximum
abweichung
Abduktion 0,9 0 1,6 0 10
praop.
Abduktion 59 6 26 0 10
postop.

Tabelle 22: Pra- und postoperative Ergebnisse Abduktion Constant Score. Es sind die pra-
und postoperativen Ergebnisse der Abduktion mit dem Mittelwert, dem Median, der
Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 19: Constant Score Abduktion. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und

deren Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl
des Scores aufgetragen.

1.1.9 Funktionelle Innenrotation

Die funktionelle Innenrotation stieg signifikant (Wilcoxon: p<.01) von praoperativ 0,6
auf postoperativ 3,9 Punkte um 3,3 Punkte (Tabelle 23, Abb. 20).

Item Mittelwert | Median Stan_dard- Minimum | Maximum
abweichung
Innenrotation praop. 0,6 0 1,9 0 10
Innenrotation postop. 3,9 4 2,5 0 10

Tabelle 23: Pra- und postoperative Ergebnisse funktionelle Innenrotation Constant Score.
Es sind die pra- und postoperativen Ergebnisse der funktionellen Innenrotation mit dem

Mittelwert, dem Median, der Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum
aufgelistet.
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Abb. 20: Constant Score Funktionelle Innenrotation. Es sind die pra- und postoperativen
Mittelwerte und deren Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist

die Punktezahl des Scores aufgetragen.

1.1.10 Funktionelle AuRenrotation

Die funktionelle Aulenrotation stieg signifikant (Wilcoxon: p<.01) um 7 Punkte von
praoperativ 0,2 auf postoperativ 7,2 Punkte (Tabelle 24, Abb. 21).

Standard-

Item Mittelwert | Median . Minimum | Maximum
abweichung
Aulenrotation praop. 0,2 0 1,1 0 8
Aulenrotation postop. 7,2 10 4 0 10

Tabelle 24: Pra- und postoperative Ergebnisse funktionelle AuBenrotation Constant

Score. Es sind die pra- und postoperativen Ergebnisse der AulRenrotation mit dem Mittelwert,
dem Median, der Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 21: Constant Score funktionelle AuBenrotation. Es sind die pra- und postoperativen
Mittelwerte und deren Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist
die Punktzahl des Scores aufgetragen.

1.1.11 Bewegung
Nun wurden die ltems Anteversion, Abduktion, funktionelle Innen- und AufRenrotation
zusammengefasst. Insgesamt konnten in der Bewegung von praoperativ 2,8 zu

postoperativ 24,5 signifikante (Wilcoxon: p<.01) Verbesserungen beobachtet werden
(Tabelle 25, Abb. 22).

ltem Mittelwert | Median Stan'dard- Minimum | Maximum
abweichung
Bewegung praop. 2,8 0 5.1 0 30
Bewegung postop. 24,5 28 9,8 2 38

Tabelle 25: Pra- und postoperative Ergebnisse Bewegung Constant Score. Es sind die pra-
und postoperativen Ergebnisse der Bewegung mit dem Mittelwert, dem Median, der
Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 22: Constant Score Bewegung. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und die
Differenz der Bewegung angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die

Punktzahl des Scores aufgetragen.

1.1.12 Kraft

Es konnte pra- zu postoperativ ein signifikanter (Wilcoxon: p<.01) Anstieg der Werte
um ca. 2,9 Punkte beobachtet werden (Tabelle 26, Abb. 23).

Iltem Mittelwert | Median Stan_dard- Minimum | Maximum
abweichung
Kraft praop. 0,01 0 0,1 0 1
Kraft postop. 2,9 3 2 0 7

Tabelle 26: Pra- und postoperative Ergebnisse Kraft Constant Score. Es sind die pra- und
postoperativen Ergebnisse der Kraft mit dem Mittelwert, dem Median, der Standardabweichung,
dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 23: Constant Score Kraft. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und deren
Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl des
Scores aufgetragen.

1.2 DASH Score

Um den DASH Score auswerten zu konnen, mussten die Patienten mindestens 27 der
30 J/tems beantworten. So konnten 71 postoperative und 65 praoperative Bdégen
ausgewertet werden. Die Rohwerte wurden direkt in einen 100 Punkte Score

umgerechnet.

Der DASH Score konnte sich durchschnittlich von praoperativ 73,0 auf postoperativ
33,7 um 39,3 Punkte signifikant (Wilcoxon: p<.01) verbessern (Tabelle 27, Abb. 24).

Iltem n Mittelwert | Median Stan_dard- Minimum | Maximum
abweichung
DASH praop. 65 73 75 171 20,7 99,1
DASH postop. | 71 33,7 32,5 19,5 3,4 93,1

Tabelle 27: Pra- und postoperative Ergebnisse DASH Score. Es sind die pra- und
postoperativen Ergebnisse des DASH Scores mit der Anzahl, dem Mittelwert, dem Median, der
Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 24: DASH Score gesamt. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und deren

Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl des
Scores aufgetragen.

1.2.1 Funktionsteil

Der Funktionsteil beschaftigt sich mit den ersten 23 Fragen. Hier sind zwischen 23 und
115 Punkte zu vergeben.

Es verbesserte sich der Funktionsteil signifikant (Wilcoxon: p<.01) um 31,6 Punkte von
praoperativ 86,0 auf postoperativ 54,4 Punkte (Tabelle 28, Abb. 25).

ltem n Mittelwert | Median Stan_dard- Minimum | Maximum
abweichung
Funktionsteil
DASH préiop. 65 86 87 15,5 36 112
Funktionsteil
DASH postop. & 544 54 18,5 24 105

Tabelle 28: Pra- und postoperative Ergebnisse DASH Score Funktionsteil Summe. Es sind
die pra- und postoperativen Ergebnisse des Funktionsteils, mit der Anzahl, dem Mittelwert, dem
Median, der Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.

45



120

100 T

80 -

m praoperativ

m postoperativ

m Differenz
40 -

erreichte Punktzahl
(e)]
o

20 -

Abb. 25: DASH Funktionsteil. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und deren

Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl des
Scores aufgetragen.

Zur besseren Ubersicht wurden die einzelnen ltems des Funktionsteils in Tabelle 29
aufgelistet.
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Item = :

praop. | postop. Diff. | p
1. Glas 6ffnen 4,0 2,6 14 | 7
2. Schreiben 2,4 1,5 0,9 *
3. Schlissel 23 13 1.0 "
umdrehen
4, Mah!zelt 34 2.0 1.4 *
Zubereiten
5 Schwere Tur 39 26 1.3 "
offnen
6. Gegenstand Uber 45 28 17 |+
Kopf
7. schwere .
Hausarbeit 4.3 2,9 1.4
8. Garten-/ Hofarbeit 4,0 2,6 1,4 *
9. Betten machen 41 2,5 1,6 *
10. leichte
Einkaufstasche 3,9 2,0 1,9 *
tragen
11. 5kg tragen 44 3,1 1,3 | *
12. GlUhbirne Uber 47 32 15 .
Kopf wechseln
13. Haare 42 26 16 | *
waschen/fonen
14. Ricken waschen 4.8 4,2 06 | *
15. Pullover anziehen 4.1 2,4 1,7 *
16. mit Messer
Lebensmittel 3,6 1,8 1,8 *
schneiden
17. Freizeit mit
geringer korp. 3,2 1,6 1,6 *
Anstrengung
18. Freizeit mit Stol3 .
auf Schulter 4.2 3.0 1.2
19. Freizeit Arm frei 45 34 1.1 .
bewegen
20. *
Fortbewegungsmittel 3.5 2.1 14
21. Sexuelle Aktivitat 3,8 1,9 1,9 *
22. Soziale Aktivitat 2,8 1,4 1,4 *
23. berufliche/ .
alltagliche Aktivitat 4.0 2.5 1.5

Tabelle 29: Pra- und postoperative Ergebnisse DASH Score Funktionsteil /tem 1-23. Die
Tabelle zeigt die pra- zu postoperative Entwicklung der einzelnen ltems 1-23 des DASH Scores.
Signifikante Anderungen préop. zu postop. sind in der letzten Spalte (p) mit einem Stern
versehen (*).
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1.2.2 Symptomteil

Der Symptomteil beinhaltet die letzten 7 ltems des DASH Scores. Es waren Punkte
zwischen 7 und 35 erreichbar. Er verbesserte sich signifikant (Wilcoxon: p<.01) von
praoperativ 24,7 auf postoperativ 12,5 Punkte um 12,2 Punkte (Tabelle 30, Abb. 26).

Item N | Mittelwert | Median Standard- Minimum | Maximum
abweichung
DASH
Symptomteil 65 24,7 25 5,0 11 34
praop.
DASH
Symptomteil 71 12,5 11 5,3 6 32
postop.

Tabelle 30: Pra- und postoperative Ergebnisse DASH Score Symptomteil Summe. Es sind
die pré- und postoperativen Ergebnisse des Symptomteils mit der Anzahl, mit dem Mittelwert,
dem Median, der Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 26: DASH Symptomteil. Es sind die pra- und postoperativen Mittelwerte und deren
Differenz angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl des
Scores aufgetragen.

Zur besseren Ubersicht wurden die einzelnen ltems des Symptomteils in Tabelle 31
aufgelistet.
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Tabelle 31: Pra- und postoperative Ergebnisse DASH Score Symptomteil Item 24-30. Die
Tabelle zeigt die pra- zu postoperative Entwicklung der einzelnen ltems 24-30 des DASH

erreichte Punktzahl

Item = -

praop. | postop. | Diff. | p

24. Schmerzen 45 1,5 30 | *

25.Schmerzen bei

bestimmter 4.8 2,4 24 | *

Bewegung

26. Kribbeln 1,4 1,2 02 | *

27. Schwachegefuhl 3,7 2,2 156 |~

28. Steifheit 3,3 1,6 1,7 | *

29. Schlafstérungen 3,8 1,7 2,1 *

30. Selbstvertrauen 3,3 1,9 1,4 | *

Scores. Signifikante Anderungen sind in der letzten Spalte (p) mit einem Stern versehen (*).

1.3 Patientenzufriedenheit

1.3.1 Visuelle Analogskala (VAS)

Es konnten Daten von 74 Patienten mit einer visuellen Analogskala ausgewertet
werden (Tabelle 32). Es wurden nur Daten zum Follow-up Zeitpunkt ausgewertet. Die

durchschnittliche Zufriedenheit betrug 7,3 mit einem Minimum 0,8 einem Maximum von

10 und einer Standardabweichung von 2,3. Der Median betrug 7,1.

Item n Mittelwert Median Stan.dard- Minimum | Maximum
abweichung
VAS 74 7,3 7.1 2,3 0,8 10

Tabelle 32: Ergebnisse Patientenzufriedenheit. Es ist die Zufriedenheit in der VAS mit dem
Mittelwert, dem Median, der Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum

aufgelistet.
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Abb. 27: Patientenzufriedenheit. Die Patienten sind den einzelnen farblichen Untergruppen
der Zufriedenheit zugeteilt. Auf der y-Achse ist die Anzahl der Patienten und auf der x-Achse
sind die vier Zufriedenheitsbereiche in 2,5er Schritten aufgezeichnet.

Zwei der 74 Patienten (2,7%) waren im Bereich 0-2,5. Weitere 8 Patienten (10,8%) im
Bereich >2,5-5. 29 Patienten (39,2%) waren im Bereich >5-7,5 und 35 Patienten waren
im Bereich >7,5-10 (47,3%). Zur besseren Ubersicht wurde die Verteilung der
Zufriedenheit in Abb. 27 dargestellt.

1.3.2 Korrelation mit klinischen Parametern

Nun wurde untersucht, inwiefern die in den klinischen Scores ermittelten Parameter mit
der Zufriedenheit korrelieren. Verwendet wurde jeweils die Differenz aus den pra- und
postoperativen Werten. Es wurden die Parameter Schmerz, Aktivitat, Anteversion,
Abduktion, kombinierte Innen- und AulBenrotation und Kraft mit dem Wert der
Zufriedenheitsskala korreliert (Tabelle 33).
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Items
korreliert mit | Spearman- | Signifikanz
VAS Rho (2-seitig)
Schmerz 0,6 <.01
Aktivitat 0,62 <.01
Anteversion 0,6 <.01
Abduktion 0,61 <.01
Inngr?rrgtzltion 0,31 <01
Komb.
Aulenrotation 0,54 <01
Kraft 0,53 <.01

Tabelle 33: Zufriedenheit Korrelation mit Constant Score Items. Die erste Spalte zeigt das
jeweilige Items des Constant Scores, die zweite Spalte den Korrelationskoeffizienten und die
dritte Spalte die Signifikanz.

Die ltems Schmerz, Aktivitdt, Anteversion und Abduktion zeigten eine signifikante
Korrelation von r=0,6. Kombinierte Auf3enrotation und Kraft wiesen eine Korrelation von
r= 0,5. Die Ergebnisse der kombinierten Innenrotation wiesen nur eine Korrelation von
0,31 auf. Weiterhin wurden alle 30 /tems des DASH Scores mit der angegeben
Zufriedenheit in der Zufriedenheitsskala auf Korrelation untersucht. Zur besseren
Ubersicht wurden alle Korrelationen (iber r>0,5 tabellarisch erfasst und der GroRe nach
aufgelistet (Tabelle 34).
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Items Speﬁrma Signifikan
Rho ‘
Haare 0,600 <.001
waschen
Alltagsaufgabe 0576 <001
n ’ )
Schmerz bei
bestimmter 0,565 <.001
Bewegung
Glihbirne 0.557 <001
auswechseln
Mahlzeit 0,540 <.001
Zubereiten
Schwere
Hausarbeiten 0,525 <.001
PuI_Iover 0,519 <001
anziehen

Tabelle 34: Zufriedenheit Korrelation mit DASH Score. Die erste Spalte zeigt das jeweilige
Item des DASH Scores, die zweite Spalte den Korrelationskoeffizienten und die dritte Spalte die
Signifikanz.

1.4 Subgruppen (Alter, Geschlecht, Follow-up, Prothesenseite)

Im folgenden Kapitel sollen mdgliche Einflussfaktoren auf das klinische Outcome naher
beleuchtet werden. Die Ergebnisse wurden hinsichtlich der Aspekte Patientenalter,
Follow-up, Geschlecht und Prothesenseite in Gruppen eingeteilt und vergleichend
gegenubergestellt. Verwendet wurden dafiir die Differenzen des Constant- und DASH

Scores, sowie die Zufriedenheitswerte der visuellen Analogskala.

1.4.1 Patientenalter

Das Patientengut wurde in drei verschiedene Altersgruppen unterteilt. Die erste
beinhaltet Patienten bis 65 Jahre, die zweite die Patienten von 66 bis 75 Jahre und die
dritte alle Patienten >75 Jahre (Tabelle 35).

Gruppe n
0-65 Jahre 13
66-75 Jahre 30
>75 Jahre 32

Tabelle 35: Patientenverteilung (n=Anzahl der Patienten) Subgruppe Alter.
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Bei den Differenzen des absoluten Constant Scores lieRen sich nur geringe
Unterschiede beziglich der gewahlten Altersgruppen erkennen (Abb. 28). Die Gruppe
,0-65 Jahre* erreicht eine Differenz von 45,8 Punkten, die Gruppe ,66-75 Jahre® 47,6
Punkte und die letzte Gruppe ,>75 Jahre' 50,8 Punkte. Die Unterschiede zwischen den

Altersgruppen waren statistisch nicht signifikant (Kruskal-Wallis: p>.05).
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Abb. 28: Constant Score Altersgruppen. Es sind die Mittelwerte der Differenzen des
absoluten Constant Scores angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die
Punktzahl des Scores aufgetragen, auf der x-Achse die verschiedenen Altersgruppen.

Die Differenzen des DASH Scores unterschieden sich mit 39,5 (0-65 Jahre), 40,8 (66-
75 Jahre) und 40,0 (>75 Jahre) nur sehr gering (Abb. 29). Die Unterschiede zwischen

den Altersgruppen waren statistisch nicht signifikant (Kruskal-Wallis: p>.05).
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Abb. 29: DASH Score Altersgruppen. Es sind die Mittelwerte der Differenzen angegeben (inkl.
Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punkizahl des Scores aufgetragen, auf der x-
Achse die verschiedenen Altersgruppen.

In der VAS betrug die Zufriedenheit bei Patienten unter 65 Jahre 7,5. Bei Patienten
zwischen 66-75 Jahren betrug sie 7,2 und bei Patienten alter als 75 Jahre 7,7 (Abb.

30). Auch hier war kein statistisch signifikanter Unterschied festzustellen (Kruskal-
Wallis: p>.05).
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Abb. 30: Zufriedenheit Altersgruppen. Es sind die Mittelwerte der Zufriedenheit angegeben
(inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl der VAS aufgetragen, auf der
x-Achse die verschiedenen Altersgruppen.

1.4.2 Nachuntersuchungszeit (Follow-up)

Da die Nachuntersuchungszeiten der verschiedenen Patienten sich zum Teil deutlich
unterschieden, sollte der Score im Verhaltnis zur vergangenen Zeit zwischen Operation
und Nachuntersuchungstermin gestellt werden. Dafir wurde das Patientenkollektiv in
jeweils drei Gruppen unterteilt. Bei der ersten Gruppe lagen 0-12 Monate zwischen
Operation und Nachuntersuchung, bei der zweiten 13-24 Monate und der dritten >24
Monate (maximale Nachuntersuchungszeit 38 Monate). Die Anzahl der Patienten in

der jeweiligen Gruppe ist in Tabelle 36 dargestellt.

Gruppe n
0-12 Monate 32
13-24 Monate 28
>24 Monate 15

Tabelle 36: Patientenverteilung (n=Anzahl der Patienten) Subgruppe
Nachuntersuchungszeit.

Man erkennt im Constant Score, dass mit langerer Nachuntersuchungszeit die
Differenzen gréRer wurden (Abb. 31). Vor allem der Anstieg zwischen der Gruppe ,0-12
Monate‘ und ,13-24 Monate® mit 8,2 Punkten ist deutlich zu erkennen. Ein statistisch
signifikanter Unterschied war nicht festzustellen (Kruskal-Wallis: p>.05).
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Abb. 31: Constant Score Nachuntersuchungszeit (Follow-up). Es sind die Mittelwerte der
Differenzen des absoluten Constant Scores angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der

y-Achse ist die Punkitzahl des Scores aufgetragen, auf der x-Achse die verschiedenen
Nachuntersuchungszeitraume.

Im DASH Score war eine stetig leichte Verbesserung der Differenzen mit vergangener
Nachuntersuchungszeit zu beobachten (36,7 bei 0-12 Monate; 42,0 bei 13-24 Monate;
44,0 bei >24 Monate, Abb. 32). Es lieRen sich keine signifikanten Unterschiede

bezuglich der Nachuntersuchungszeit feststellen (Kruskal-Wallis: p>.05).
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Abb. 32: DASH Score Nachuntersuchungszeit (Follow-up). Es sind die Mittelwerte der
Differenzen angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl des
Scores aufgetragen, auf der x-Achse die verschiedenen Nachuntersuchungszeitrdume.

Die Zufriedenheit der Patienten mit einem Follow-up von 0-12 Monaten betrug im Mittel
6,9 in der VAS, bei 13-24 Monaten 7,9 und >24 Monate 6,7 (Abb. 33). Es war kein

statistisch signifikanter Unterschied zu beobachten (Kruskal-Wallis: p>.05).
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Abb. 33: Zufriedenheit Nachuntersuchungszeit (Follow-up). Es sind die Mittelwerte der
Zufriedenheit angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl der
VAS aufgetragen, auf der x-Achse die verschiedenen Nachuntersuchungszeitraume.
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1.4.3 Geschlecht

Die Geschlechterverteilung ist in Tabelle 37 zur besseren Ubersicht noch einmal
dargestellt.

Geschlecht n
mannlich 20
weiblich 55

Tabelle 37: Patientenverteilung (n=Anzahl der Patienten) Subgruppe Geschlecht.

Die Frauen wiesen im absoluten Constant Score eine Differenz von 48,7 und die
Manner von 39,9 auf (Abb. 34). Es waren keine signifikanten Unterschiede bezuglich
des Geschlechts in den Differenzen des absoluten Constant Scores zu beobachten
(Mann-Whitney: p>.05). Jedoch fallt der Unterschied zwischen Mannern und Frauen
mit 8,8 Punkten Unterschied deutlich aus.
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Abb. 34: Constant Score Geschlecht. Es sind die Mittelwerte der Differenzen des absoluten
Constant Scores angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl
des Scores aufgetragen, auf der x-Achse die beiden Geschlechter.

Im DASH Score erreichten die Frauen eine Differenz von 42,6 gegentber 33,4 bei den

Mannern (Abb. 35). Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (Mann-Whitney:
p>.05).

58



70

60

50

m weiblich

® mannlich

erreichte Punktzahl

Geschlecht

Abb. 35: DASH Score Geschlecht. Es sind die Mittelwerte der Differenzen angegeben (inkl.

Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punkizahl des Scores aufgetragen, auf der x-
Achse die beiden Geschlechter.

In der VAS war die Zufriedenheit der Frauen mit 7,6 signifikant héher als die der
Manner mit 6,5 (Mann-Whitney: p<.05). Dazu siehe Abb. 36.
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Abb. 36: Zufriedenheit Geschlecht. Es sind die Mittelwerte der Differenzen angegeben (inkl.

Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl der VAS aufgetragen, auf der x-
Achse die beiden Geschlechter.
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1.4.4 Prothesenseite
Es wurden zwei Gruppen gebildet. In einer Gruppe sind dominante Seite und Seite der
Prothese gleich und einer zweiten sind jene Seiten ungleich. Die Verteilung der

Patienten auf die zwei Gruppen ist in Tabelle 38 dargestellt.

Prothesen- und dominante n
Seite

gleich 58

ungleich 17

Tabelle 38. Patientenverteilung Subgruppe Prothesenseite. Dargestellt ist die Anzahl der
Falle (n), bei denen die Prothesenseite gleich der dominanten bzw. ungleich der dominanten
Seite war.

Die Differenzen des absoluten Constant Scores unterschieden sich nicht signifikant
hinsichtlich der Prothesenseite (Mann-Whitney-U: p>.05). Die Differenzen
unterschieden sich um 3,5 Punkte (gleich: 47,8 Punkte, ungleich 44,3 Punkte, Abb.
37).
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Abb. 37: Constant Score Prothesenseite. Es sind die Mittelwerte der Differenzen des
absoluten CM Scores angegeben (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die
Punktzahl des Scores aufgetragen, auf der x-Achse die ist angegeben, ob die Prothesenseite
gleich oder ungleich der dominanten Seite ist.
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Die Differenz im DASH Score bei Prothese auf der dominanten Seite betrug 40,2 und

bei ungleicher Seite 36,0 (Abb. 38). Jedoch ist dieser Unterschied nicht signifikant
(Mann-Whitney-U: p>.05).
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Abb. 38: DASH Score Prothesenseite. Es sind die Mittelwerte der Differenzen angegeben
(inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktezahl des Scores aufgetragen, auf

der x-Achse ist angegeben, ob die Prothesenseite gleich oder ungleich der dominanten Seite
ist.

Die Zufriedenheit der beiden Gruppen war in der VAS mit 7,3 Punkten gleich (Abb. 39).
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Abb. 39: Zufriedenheit Prothesenseite. Es sind die Mittelwerte der Zufriedenheit angegeben
(inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Punktzahl der VAS aufgetragen. Auf der
x-Achse ist angegeben, ob die Prothesenseite gleich oder ungleich der dominanten Seite ist.

2. Radiologische Untersuchung

In der radiologischen Untersuchung sollen geometrische Messungen und im Verlauf
nach der Operation radiologisch ermittelte Komplikationen und Probleme aufgezeigt
werden. Die Abb. 40 und Abb. 41 zeigen die pra- bzw. postoperativen Bilder eines

Patienten mit Implantation einer inversen TESS®-Prothese.

a. ap.-Réntgenbild b. Abduktions- Aufnahme c. axial Rontgenbild

Abb. 40: Praoperative Rontgenbilder vor Implantation einer TESS® invers. a. zeigt eine a.p.
Roéntgenaufnahme; b. eine Abduktionsaufnahme und c. eine axiale Aufnahme. In allen drei
Bildern sind typische Arthrosezeichen zu erkennen. In a. zusatzlich ein Humeruskopfhochstand.
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a. a.p.-Aufnahme b. axial-Aufnahme c. outlet-Aufnahme

Abb. 41: Rontgenbilder drei Monate postoperativ nach Implantation einer TESS® invers.
Es zeigt sich ein regelrechter Sitz der Prothese in a. der a.p. Aufnahme; b. der axial-Aufnahme
und c. der outlet-Aufnahme. Bildmaterial mit Genehmigung der Springer Science+Business
Media.

2.1 Geometrische Analyse

2.1.1 Akromiohumerale Distanz (AHD)
Die AHD vergrof3erte sich signifikant (t-Test: p<.01) von 4,8 mm auf 20,9 mm (Tabelle
39, Abb. 42).

Akromiohumerale n Mittelwert | Median Aﬁﬁgﬂﬁﬁ; Minimum | Maximum
Distanz (mm) (mm) (mm) 9 (mm) (mm)
praop. 62 4.8 4 3,4 1 19
postop. 72 20,9 22 7,5 2 36

Tabelle 39: Pra- und postoperative Messungen der akromiohumeralen Distanz (AHD). Es
sind die pra- und postoperativen Ergebnisse der AHD mit ihrer Anzahl (n), dem Mittelwert, dem
Median, der Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 42: Akromiohumerale Distanz (AHD). Die Abbildung zeigt die pra- und postoperativen
Werte und deren Differenz der AHD (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die

Lange in mm aufgetragen.

2.1.2 Humeruskopf-Offset (humerales Offset, HO)
Das Humeruskopf-Offset vergroRerte sich signifikant (t-Test: p<.01) von praoperativ
24,6 mm auf postoperativ 38,3 mm (Tabelle 40, Abb. 43).

. . Standard- - .
Humeruskopf- n Mittelwert | Median Abweichung Minimum | Maximum
Offset (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
praop. 62 24,6 24 2,9 18 31
postop. 71 38,3 38 4.6 29 55

Tabelle 40: Pra- und postoperative Messungen Humeruskopf-Offset (HO). Es sind die pra-
und postoperativen Ergebnisse des HO mit der Anzahl (n), dem Mittelwert, dem Median, der
Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 43: Humeruskopf-Offset (HO). Die Abbildung zeigt die pra- und postoperativen Werte
und deren Differenz des HO (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Lange in

mm aufgetragen.

2.1.3 Laterales glenohumerales Offset (LGHO)
Das LGHO verringerte sich signifikant (t-Test: p<.01) von 62,2 mm praoperativ auf 56,3
mm postoperativ (Tabelle 41, Abb. 44).

AEIEIE Mittelwert | Median | ,>2ndard- | ypiim | Maximum
glenohumerale n (mm) (mm) Abweichung (mm) (mm)

Offset (mm)

praop. 61 62,2 62 7,2 45 77

postop. 70 56,3 55,5 6,3 43 72

Tabelle 41: Pra- und postoperative Messungen des lateralen glenohumeralen Offsets
(LGHO). Es sind die pra- und postoperativen Ergebnisse des LGHO mit der Anzahl (n), dem
Mittelwert, dem Median, der Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum

aufgelistet.
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Abb. 44: Laterales glenohumerales Offset (LGHO). Die Abbildung zeigt die pra- und
postoperativen Werte und deren Differenz des LGHO (inkl. Standardabweichungen). Auf der y-
Achse ist die Lange in mm aufgetragen.

2.1.4 Hohe des Rotationszentrums
Die Hohe verringerte sich signifikant (t-Test: p<.01) von 20,6 mm praoperativ auf 16,2
mm postoperativ (Tabelle 42, Abb. 45).

Hohe des n | Mittelwert | Median | Standard- | Minimum | Maximum
Rotationszentrums (mm) (mm) | Abweichung (mm) (mm)
(mm)
praop. 61 20,6 19 7.1 6 38
postop. 70 16,2 16 45 7 28

Tabelle 42: Pra- und postoperative Messungen der Hohe des Rotationszentrums. Es sind
die pra- und postoperativen Ergebnisse der Hohe mit der Anzahl (n), dem Mittelwert, dem
Median, der Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Abb. 45: Hohe des Rotationszentrums (COR). Die Abbildung =zeigt die pra- und
postoperativen Werte und deren Differenz der Hohe des Rotationszentrums (inkl.
Standardabweichungen). Auf der y-Achse ist die Lange in mm aufgetragen.

2.1.5 Hals-Schaft-Winkel

Der Hals-Schaft-Winkel anderte sich signifikant (t-Test p<.01) von praoperativ 137,4°
auf postoperativ 147,8° (Tabelle 43).

n | Mittelwert | Median | Standard- | Minimum | Maximum
Hals-Schaft- (Grad) (Grad) | Abweichung | (Grad) (Grad)
Winkel (Grad)
praoperativ 55 137,4 137,5 5,2 1271 152,0
postoperativ 70 147.,8 148,9 7,8 121,4 166,7

Tabelle 43: Pra- und postoperative Messungen Hals-Schaft-Winkel. Es sind die pra- und
postoperativen Ergebnisse des Hals-Schaft-Winkels mit der Anzahl (n), dem Mittelwert, dem
Median, der Standardabweichung, dem Minimum und dem Maximum aufgelistet.
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Bei 36 der Prothesen (51,4%) betrug der Winkel zwischen 145° und 155°. Erweiterte
man das Intervall um weitere 5° in beide Richtungen, so lagen 58 Prothesen (82,9%)
im Bereich von 140°-160° (Abb. 46).
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Abb. 46: Haufigkeitsverteilung des postoperativen Hals-Schaft-Winkels. Auf der y-Achse ist
die Anzahl der Prothesen aufgetragen und auf der x-Achse die jeweilige Gradzahl in 5°
Schritten.

2.2 Probleme

2.2.1 Scapular Notching

Fur die Einteilung wurde die bereits beschriebene die Klassifikation nach Sirveaux im
a.p.-Roéntgenbild verwendet. Bei neun Patienten (12%) konnte ein Scapular Notching
beobachtet werden. Sechsmal wurde Grad 1 und dreimal wurde Grad 2 diagnostiziert.

Die Abb. 47 zeigt ein Beispiel fur ein Grad 2 Scapular Notching.
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Abb. 47: Beispielfall Scapular Notching Grad 2 nach Sirveaux. Das a.p.-Rontgenbild zeigt
ein Notching Grad 2 bis unter die untere Schraube bei einliegender inverser TESS®-Prothese.
Bildmaterial mit Genehmigung der Springer Science+Business Media.

2.2.2 Akromiondeformitaten
Bei insgesamt 5 der 75 Patienten (6,7%) konnten eine Akromiondeformitat beobachtet

werden. Ein Beispiel ist in Abb. 48 dargestellt.

Abb. 48: Fallbeispiel Akromiondeformitiat. Es handelt sich um eine implantierte inverse
TESS®-Prothese mit Schaft. Es zeigt sich ein deutlich abgesunkenes Akromion mit erniedrigter
AHD. Bildmaterial mit Genehmigung der Springer Science+Business Media.
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2.3 Komplikationen

2.3.1 Prothesenlockerung humerale Komponente

In vier Fallen konnten Lockerungen der humeralen schaftlosen Komponente
diagnostiziert werden. Diagnosen der Falle waren: 1. Z.n. Capica®-Oberflachenersatz
und Rotatorenmanschettenruptur bei vorher stattgehabter subcapitaler Humerusfraktur
mit Plattenosteosynthese (Lockerung acht Monate postoperativ), 2. Defektarthropathie
(Lockerung ein Tag postoperativ), 3. Z.n. subcapitaler Humerusfraktur versorgt mit
Plattenosteosynthese und darauf folgender Implantation einer Interimsprothese
(Lockerung neun Wochen postoperativ), 4. posttraumatische Defektarthropathie
(Lockerung 20 Monate postoperativ). Die Falle 1-3 konnten mit einer weiteren
Operation mit Schaftverlangerung versorgt werden und blieben bis zum Follow-up
unauffallig (Beispiel siehe Abb. 49). Patient 4 stirzte auf die Schulter, was
voraussichtlich zu der beschriebenen Lockerung fihrte, verweigerte jedoch eine

erneute Operation.

Abb. 49: Beispiel einer gelockerten humeralen Corolla und Revision mit einem Schaft.
Das linke Bild a zeigt eine varisch dislozierte humerale Komponente einer inversen TESS®-
Prothese. Das rechte Bild b nach der Revisionsoperation mit zementierter Schaftverlangerung.
Mit Genehmigung der Springer Science+Business Media und Deutsche Arzte-Verlag.

2.3.2 Prothesenlockerung glenoidale Komponente

In sechs Fallen konnten Lockerungen der glenoidalen Prothesenkomponente
beobachtet werden. Fur Diagnose und Zeitpunkt der Lockerung wurde Tabelle 44
erstellt. In finf der sechs Falle wurde eine Revisionsoperation mittels erneuter inverser

TESS®-Prothese durchgeflhrt. Ein Fall verweigerte eine erneute Operation. In einem
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der funf revidierten Falle wurde im letzten Follow-up eine erneute Lockerung
diagnostiziert, dieser Patient wiinschte ebenfalls keine erneute Operation. Eine
Dislokation zeigt Abb. 50.

Patienten mit Diagnose Zeitpunkt Zeitpunkt
Glenoidlockerung 9 1.Lockerung 2.Lockerung
Patient 1 Defektarthropathie 1 Tag postoperativ
Patient 2 Defektarthropathie 1 Woche.
postoperativ
Destruierende 3 Monate
Patient 3 Humeruskopfnekrose ostoperativ
mit Glenoiderosion P P
Patient 4 Defektarthropathie 12 'V'O”at‘?
postoperativ
Patient 5 Defektarthropathie 12 Monatg 3 Monqtg nach
postoperativ Revision
Patient 6 Defektarthropathie 19 Monatg
postoperativ

Tabelle 44: Zeitlicher Verlauf der Glenoidlockerungen. Die Tabelle zeigt sechs Patienten mit
Glenoidlockerung mit der jeweiligen Diagnose und dem Zeitpunkt der ersten bzw. zweiten
Lockerung.

Abb. 50: Fallbeispiel eines Glenoidausbruchs bei einliegender, schaftloser, inverser
TESS®-Prothese. Das a.p.-Rdntgenbild zeigt eine nach kranial dislozierte Glenoidkomponente.
Mit Genehmigung Deutsche Arzte-Verlag.
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2.3.3 Weitere Komplikationen

In einem Fall wurde die Prothese wegen eines low-grade Infektes in einem

zweizeitigen Prozedere auf ein anderes inverses Design gewechselt.

Ein Patient erlitt einen Nervenschaden, welcher durch die neurologische Abteilung als

Plexus brachialis Stérung mit fihrender Medianusstorung konsiliarisch bestatigt wurde.

In einem Fall luxierte die Prothese sechs Wochen postoperativ, es erfolgte ein
Revisionseingriff mittels Inlay-Wechsel und Kapsel-release. Darauf luxierte die
Prothese drei Wochen postoperativ wiederholt. Nach einem zweiten Revisionseingriff
mittels Kapselrelease und Anlage eines Thoraxabduktionsgipses fir 6 Wochen blieb

der Patient unauffallig.

Ein Fall entwickelte ein symptomatisches Os acromiale neun Monate postoperativ,

welches mittels Osteosynthese versorgt wurde.

In einem Fall kam es zwei Monate postoperativ zu einer sekundaren, adhasiven
Capsulitis mit dorsalen und subakromialen Knochenfragmenten. Es erfolgte ein

Kapsel-release, sowie die Entfernung der Knochenfragmente.
2.3.4 Zusammenfassung Komplikationen

Bei vier Patienten kam es zu Komplikationen der humeralen Komponente und bei
sechs Patienten zu Komplikationen der glenoidalen Komponente, wobei es bei einem
der sechs Patienten zu einer weiteren Lockerung kam. Eine humerale Lockerung und
zwei glenoidale Lockerungen wurden bereits wahrend des primaren
Krankenhausaufenthaltes beobachtet. Bei einem Patienten luxierte die inverse
Prothese zweimal. Dazu kommt ein Patient mit symptomatischem Os acromiale, ein
Patient mit Schultersteife und ein Patient mit Plexusschadigung. Ein Patient wurde
aufgrund eines low-grade Infektes in einem mehrzeitigem Verfahren auf ein anderes
inverses Modell gewechselt. Folglich kam es bei 15 der 75 Patienten (20%) zu

Komplikationen.

3. Spezielle Patientenkollektive

In diesem Kapitel wird das Gesamtpatientengut in verschiedene Untergruppen

aufgeteilt, welche hinsichtlich des klinischen Outcomes verglichen werden sollen.

72



3.1 Kollektiv Akromiondeformitaten

Im Folgenden sollen die Patienten mit radiologisch ermittelten Akromiondeformitaten
hinsichtlich ihres Outcomes dargestellt und mit den Ubrigen Patienten ohne

Deformitaten verglichen werden.

3.1.1 Patientendaten

Es handelt sich wie beschrieben um finf Patienten mit Veranderungen am Akromion.
Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 71,8 Jahre. Es handelte sich um zwei
Manner und drei Frauen. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 23,2
Monate. Alle finf Patienten wurden initial aufgrund einer Defektarthropathie operiert.
Vier Patienten blieben im Verlauf bis zur Nachuntersuchung unauffallig. Bei einem

Patienten lockerte sich die glenoidale Komponente, welche operativ versorgt wurde.

3.1.2 Ergebnisse

Es wurden nun die postoperativen Ergebnisse des DASH Scores, des relativen
Constant Scores und der Zufriedenheit der Patienten mit Akromiondeformitat mit denen
ohne Akromiondeformitat verglichen. Bei den beiden Scores wurden die jeweiligen

Werte des letzten Follow-up verwendet.

Patienten ohne Veranderungen am Akromion erreichten mit 77,3% gegenuber 74,8%
ein leicht besseres Ergebnis im relativem Constant Score, schnitten dafir im DASH
Score mit 34,0 Punkten gegenuber 27,7 Punkten etwas schlechter als Patienten mit
Akromionveranderungen ab (Tabelle 45). Die Zufriedenheit lag mit 7,5 Punkten in der
Gruppe mit Akromionveranderungen gegenuber 7,3 in einem ahnlichen Bereich
(Tabelle 45). Es lieRen sich keine signifikanten Unterschiede im relativen Constant
Score, im DASH Score und bei der Zufriedenheit beobachten (Mann-Whitney-U:
p>.05).

Gruppe Mit Akromiondeformitat | Ohne Akromiondeformitat
% Constant Score 74,8 % (+ 25,4) 77,3 % (x 26,1)
DASH Score 27,7 (£ 19) 34 (£ 19,6)
Zufriedenheit 7,5(£3,4) 7,3(£2,3)

Tabelle 45: Vergleichskollektiv Akromiondeformitat. Es sind die postoperativen Ergebnisse
des Constant Scores, DASH Scores und der Zufriedenheit bei Patienten mit und ohne

Akromiondeformitat angegeben.
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3.2 Kollektiv Scapular Notching

3.2.1 Patientendaten

Bei den neun Patienten mit einem radiologisch diagnostizierten Scapular Notching
handelte es sich um zwei Frauen und sieben Manner. Das Durchschnittsalter betrug
69,0 Jahre. Eine Prothese wurde links, acht Prothesen wurden rechts implantiert. Dies
entsprach achtmal der dominanten Seite und einmal der nicht dominanten Seite. Die
durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 16,5 Monate. Ein Patient entwickelte
ein symptomatisches Os acromiale, welches operativ versorgt wurde. Ein weiterer
Patient hatte zuvor eine anatomische TESS®-Prothese, welche aufgrund von

Instabilitdt auf das inverse System gewechselt werden musste.

3.2.2 Ergebnisse

Hier wurde das gleiche Vorgehen, wie bei den Akromiondeformitaten angewandt: Die
postoperativen Ergebnisse zum letzten Follow-up Zeitpunkt (DASH Score, relativer
Constant Scores und Zufriedenheit) der Patienten mit Scapular Notching wurden mit
denen ohne Scapular Notching verglichen. Zudem wurde das Auftreten von Scapular
Notching mit der Hohe des postoperativen Rotationszentrums Uber dem Glenoid auf

eine Korrelation untersucht.

Der relative Constant Score war bei Patienten ohne Scapular Notching mit 78,6 %
héher als bei Patienten mit Scapular Notching mit 66,4 %. Im DASH Score wiesen die
Patienten mit Notfching mit 38,7 Punkten ein schlechteres Ergebnis auf als die
Patienten ohne Scapular Notching mit 33 Punkten. Die Zufriedenheit ist bei den
Patienten mit Notching mit 6,4 Punkten um einen Punkt niedriger als bei den Patienten
mit Normalbefund (Tabelle 46). Trotz des Unterschiedes im relativen Constant Score

ist keiner der genannten Unterschiede statistisch signifikant (Mann-Whitney-U: p>.05).

Gruppe Mit Scapular Notching Ohne Scapular Notching
Constant Score 66,4 % (+ 30) 78,6 % (£ 25,4)
DASH Score 38,7 (x 21,8) 33(x19,2)
Zufriedenheit 6,4 (£ 2,3) 74 (£21)

Hoéhe COR postop.

21,9 mm (£ 3,3)

15,4 mm (t 4,1)

Tabelle 46: Vergleichskollektiv Scpapular Notching. Es sind die postoperativen Ergebnisse
des Constant Scores, DASH Scores und der Zufriedenheit bei Patienten mit und ohne Scapular
Notching angegeben. Weiterhin ist die Hohe des Rotationszentrums (COR) der beiden Gruppen
dargestellt.
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Die HOhe des Rotationszentrums bei Patienten mit einem Scapular Notching betrug
postoperativ 21,9 mm. Bei den Patienten ohne Scapular Notching betrug diese Héhe
postoperativ 15,4 mm (Tabelle 46). Es konnte eine signifikante Korrelation (Pearson
p<.01) zwischen dem Grad des Scapular Notchings (Sirveaux 0-4) und der Hbhe des
postoperativen Rotationszentrums lber der Glenoidunterkante von r=0.474 ermittelt

werden.

3.3 Kollektive nach Indikationen

3.3.1 Patientendaten

Das Patientengut wurde in drei Hauptgruppen unterteilt. Ein Patient mit
Nervenverletzung wurde keiner der Gruppen zugeteilt und als klinisches Versagen bei
einem Constant Score von 18 gewertet. Zu der ersten Gruppe gehoren alle Patienten
die primar aufgrund einer Defektarthropathie mit einer TESS® invers versorgt wurden.
Diese Gruppe wurde in zwei Untergruppen aufgeteilt, zum einen Patienten mit
Komplikationen bis zur Nachuntersuchung und zum anderen Patienten ohne
Komplikationen. Zur zweiten Gruppe gehoren alle Patienten, die bereits vor der TESS®
invers mit einer anderen Schulterprothese versorgt wurden. Die dritte Gruppe besteht
aus Patienten, die posttraumatisch mit einer inversen TESS®-Prothese versorgt
wurden. Angaben zu Anzahl, Geschlecht, Alter, Follow-up und Prothesenseite sind in

der folgenden Tabelle 47 zur besseren Ubersicht aufgelistet.

Gruppe n w/m Alter | Follow-up Scigrf??ar/enr;ain
1. Defektarthropathie
(CTA) 57 40/17 74,7 17,5 6/51
2. Revision 9 7/2 65,6 16,9 5/4
3. Trauma 8 6/2 70 9,8 4/4

Tabelle 47: Gruppenaufteilung nach Indikationen: Patientendaten. Es sind die
Patientenzuteilungen zu den verschiedenen Indikationsgruppen dargestellt. Weiterhin sind die
Geschlechterverteilung,  Durchschnittsalter,  Follow-up  und  Schaftversorgung  der
Indikationsgruppen aufgezeigt.

Gruppe 1 beinhaltet Patienten, die primar aufgrund einer Defektarthropathie mit einer
inversen TESS®-Prothese behandelt wurden. Nebendiagnosen waren: Finfmal eine

Osteonekrose des Humeruskopfes und ein Gelenkempyem. Dieses Kollektiv wurde
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unterteilt in Patienten, die bis zum Follow-up eine Komplikation erlitten (Gruppe 1.b,

n=11) oder keine Komplikation erlitten (Gruppe 1.a, n=46).

Die zweite Gruppe umfasste neun Patienten, bei denen bei liegender Prothese eine
Revision mit dem inversen TESS®-System erfolgte. Hiervon waren bei sechs Patienten
vorher eine Capica®-Prothese implantiert, bei einem Patienten eine Eclipse®-Prothese
und bei zwei Patienten eine anatomische TESS®-Prothese. Bei allen diesen Patienten
kam es zu ausgepragten Rotatorenmanschettenrupturen, was Anlass war, auf ein
inverses System zu wechseln. Der Patient mit Eclipse®-Prothese hatte zusatzlich
einen Infekt und wurde in einem zweizeitigen Verfahren mit Interimsprothese auf eine

inverse TESS®-Prothese gewechselt.

Die Indikationen der dritten Gruppen lauten: Posttraumatische Defektarthropathie, Z.n.
Infekt nach subkapitaler Humerusfraktur, Z.n. Humeruskopffraktur mit sekundarer
Osteonekrose und Rotatorenmanschetten-Defekt, posttraumatische Defektarthropathie
mit fehlrotiertem Kopf und Tuberculumdislokation, Omarthrose bei Humeruskopffraktur
mit Osteosynthese, posttraumatische Omarthrose mit Humeruskopfnekrose und
Malrotation des Oberarmkopfes, Rotatorenmanchetten-Massendefekt mit Hill-Sachs-
Delle nach vorderer Luxation bei Morbus Parkinson, chronisch verhakter/vorderer

Dislokation mit Knochendefekt.

3.3.2 Ergebnisse

Klinische Scores

Es wurden nun die postoperativen Werte zum Follow-up Zeitpunkt des relativen
Constant Scores, des DASH Scores und der Zufriedenheit miteinander verglichen. Der
relative Constant Score betrug im Mittel in der primaren Defektarthropathiegruppe
79,7% (£ 25,8), in der Revisionsgruppe 73,5% (x 29,1) und in der Traumagruppe
67,3% (£ 16,2). Der DASH Score betrug im Mitel in der primaren
Defektarthropathiegruppe 31,2 (£ 18,4), in der Revisionsgruppe 35,3 (£ 17,7) und in
der Traumagruppe 40,4 (+ 16,2). Zur besseren Ubersicht wurde Abb. 51 angefertigt.
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Abb. 51: Zusammenhang der postoperativen Scores und der primaren Indikation. Die
roten Balken entsprechen der Revisionsgruppe, die blauen Balken der CTA Gruppe, wobei die
Gesamtgruppe dunkelblau und die komplikationsabhé&ngigen Untergruppen in hellerem blau
dargestellt sind. Die griinen Balken zeigen die Trauma-Gruppe. Auf der y-Achse ist die jeweils
erreichte Punktzahl des Scores aufgefiihrt. Auf der x-Achse sind unten die Kollektive aufgefihrt:
Kollektiv 1: CTA gesamt beinhaltet alle Patienten, die wegen einer Defektarthropathie mit einer
inversen Prothese versorgt wurden. Dieses Kollektiv wurde unterteilt in Patienten, die bis zum
Follow-up eine Komplikation erlitten (1.b) oder keine Komplikation erlitten (1.a). Kollektiv 2:
Revision beinhaltet Patienten, die bereits vorher mit einem anderen Schulterprothesenmodell
versorgt wurden. Kollektiv 3: Trauma beinhaltet Patienten, die aufgrund von traumatischen
Ereignissen wie Frakturen eine inverse TESS®-Prothese implantiert bekamen. Zuséatzlich sind
daruber auf der x-Achsenbeschriftung zu den jeweiligen Kollektiven die erhobenen Scores
dargestellt.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Hauptgruppen im
relativen Constant Score und DASH Score beobachtet werden (Kruskal-Wallis p>.05).
Die Patienten, die nach Implantation einer TESS®-Prothese bei primarer
Defektarthropathie eine revisionswirdige Komplikation erlitten, hatten zum Follow-up
Zeitpunkt mit 59,7% einen signifikant (Mann Whitney U p<.05) niedrigeren relativen
Constant Score gegenlber den Patienten ohne Komplikation mit 83,5%.

Komplikationen

In der primaren Defektarthropathiegruppe kam es in 11 Fallen zu Komplikationen
(=19%), in der Revisionsgruppe in einem Fall (=11%) und in der Trauma Gruppe in drei
Fallen (=37,5%). Die jeweiligen Komplikationen sind im Kapitel 2.3 Komplikationen des
Ergebnis-Teils erlautert.
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IV. Diskussion

1. Klinische Ergebnisse

Es verbesserten sich sowohl der Constant Score als auch der DASH Score signifikant.
Der Constant Score stieg um 46,2 Punkte von 8,3 auf 54,5 bzw. um 65,2% von 11,6%
auf 76,8%. Auch der DASH Score verbesserte sich signifikant um 39,3 Punkte von 73
auf 33,7. In der visuellen Analogskala erreichte die Gesamtzufriedenheit 7,3 von 10
Punkten. Weiterhin wurden die Patienten in die Gruppen Defektarthropathie, Revision
und Trauma unterteilt. Beim Blick auf diese Gruppen ist zu beobachten, dass die
primaren Defektarthropathien mit 79,7% gegenuber den Revisionen mit 73,5% und den
posttraumatischen Fallen mit 67,3% besser abschnitten. Ein signifikanter Unterschied
war jedoch nicht zu erkennen. Patienten die eine Komplikation im Verlauf erlitten,
hatten ein signifikant schlechteres Outcome. Die Scores stiegen mit Dauer des Follow-

ups an.

Die inverse Schulterendoprothetik nach Grammont zeigte flir die Defektarthropathie
bereits in Studien seit den 1990er Jahren gute Verbesserungen der Funktion und
Patientenzufriedenheit [13, 34-42]. Selbst bei einem durchschnittlichen Follow-up von
93 Monaten konnten Ek et al. [43] einen relativen Constant Score von 74%
beobachten. Leung et al. [44] verglichen in 56 Fallen mit einer Defektarthropathie
inverse Prothesen (n=36) gegen Hemiprothesen (n=20) und zeigten einen signifikanten
Vorteil der inversen Prothesen beziglich Schmerzreduktion und Schulterfunktion/-
beweglichkeit. Patienten mit einem lateralisierten Glenospharen-Offset zeigten
ahnliche Ergebnisse in Scores verglichen mit herkémmlichen Glenospharen, wobei
eine verbesserte AufRenrotation bei Patienten mit einem lateralisierten-Offset
beobachtet werden konnte [45]. Dies kdnnte damit zusammenhangen, dass restliche
Anteile der Rotatorenmanschette durch das vergrélRerte Offset eine erhohte

Vorspannung erlangen [46, 47].

Die bis dato veroffentlichten Studien, die von Fallreihen mit inversen TESS-Prothesen
berichten, sind noch selten, konnten jedoch ebenfalls gute klinische Ergebnisse
berichten. Teissier et al. [48] berichten bei 91 Fallen und einem Follow-up von 41
Monaten einen relativen Constant Score von 90%, bei jedoch einem ebenfalls hohen
praoperativen Score von 40%. Kadum et al. [49] konnten 40 Falle mit einem Follow-up
von 39 Monaten nachuntersuchen und beobachteten eine Verbesserung im Quick-
DASH-Score von 68 auf 30 Punkte. Ballas et al. [50] konnten 56 schaftlose inverse

TESS-Prothesen mit einem Follow-up von 59 Monaten evaluieren. Hier zeigte sich ein
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postoperativer absoluter Constant Score von 62 Punkten. Die klinischen Scores dieser
drei Studien liegen etwas Uber den bei uns beobachteten Werten unseres
Gesamtpatientengutes. Hierfur sind mehrere Griinde zu nennen: Zum einen haben alle
drei Studien im Vergleich ein langeres Follow-up als die bei uns vorliegenden 17
Monate. Wir konnten beobachten, dass mit steigendem Follow-up eine Verbesserung
der klinischen Scores stattfindet. Zudem ist das Patientengut der Studien mehr
selektiert als in unserer Studie, es wurden meist nur Patienten mit degenerativen
Krankheitsbildern eingeschlossen. In unserer Studie wurden ebenfalls Revisionsfalle
und Frakturen nachuntersucht. Insgesamt kann festgehalten werden, dass die
klinischen Ergebnisse der TESS-Prothesen in der Literatur denen anderer

Prothesendesigns gleichen.

Eine Reihe von Studien zeigen fir inverse Prothesen in Fallen proximaler
Humeruskopffrakturen  zufriedenstellende  Ergebnisse [51-54], jedoch sind
Komplikationen haufig beschrieben [55, 56]. Hussey et al. [57] beobachteten
Verbesserungen in Outcome und Schmerz in 19 Fallen mit inverser Prothese nach
zuvor fehlgeschlagener Osteosynthese einer proximalen Humeruskopffraktur; die
Autoren beschrieben jedoch auch in 5 Fallen (26%) gré3ere Komplikationen (Frakturen
und Komponentenlockerungen). Vergleicht man die inversen Prothesen mit
Hemiprothesen bei proximalen Humeruskopffrakturen, so kommen Wang et al. [58] zu
dem Schluss, dass inverse Prothesen den Hemiprothesen Uberlegen seien. Arbeiten
von Ferrel et al. [59] und Schairer et al. [60] sehen diesen Unterschied nicht so
deutlich, verweisen aber auf eine wohl zunehmende klinische Prasenz der inversen
Prothesen mit sich mittlerweile bessernden Ergebnissen. Im deutlich fortgeschrittenen
Patientenalter scheint sich in einigen Studien abzubilden, dass die inversen Prothesen
im Vergleich mit Hemiprothesen mittelfristig bessere klinische Ergebnisse erreichen
[61, 62].

Ein wichtiger Faktor bezlglich des funktionellen Outcomes der Patienten ist die
jeweilige praoperative Indikation. Eine Reihe von Studien vergleichen nun
Patientengruppen mit unterschiedlichen Indikationen: Boileau et al. [63] beobachteten
signifikant bessere Ergebnisse bei Patienten mit einer Defektarthropathie gegentber
Patienten mit Revisionseingriffen. Wall et al. [34] konnten erkennen, dass Patienten mit
einer Defektarthropathie, Omarthrose oder massiven Rotatorenmanschettenrupturen
ein signifikant besseres Ergebnis gegenlber Patienten mit Revisions- oder
posttraumatischen Eingriffen hatten. Dieser Zusammenhang konnte in der Literatur
durch weitere Autoren beschrieben werden [64-67]. Alle diese Studien untersuchten

jedoch keine schaftlosen TESS-Prothesen nach. Diese Beobachtungen lassen sich
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auch auf unser Patientengut Ubertragen, dort konnten wir ebenfalls bessere klinische
Ergebnisse in der Defektarthropathiegruppe gegeniber den Fraktur- und

Revisionsfallen beobachten, jedoch ohne eine Signifikanz nachzuweisen.

2. Radiologische Ergebnisse

Die postoperativen Ereignisse wurden in Komplikationen und Probleme unterteilt.
Diese Einteilung geht zuriick auf die Definition von Zumstein et al. [30]. Probleme sind
definiert als intra- und postoperative Ereignisse, die das Outcome der Patienten nicht
beeinflussen, wie Scapular Notching und Akromiondeformitaten. Als Komplikationen
wurden solche definiert, die negativen Einfluss auf das Outcome der Patienten haben,
wie Dislokation, humerale oder glenoidale Lockerungen, Infektionen,

Nervenschadigungen und Frakturen.

2.1 Probleme

2.1.1 Scapular Notching

In der vorgelegten Studie wurde bei neun Patienten ein Scapular Notching beobachtet,
was in etwa 12,5% entspricht. Hiervon haben sechs Falle einen sehr geringen
Notching Grad 1 und drei Falle einen Notching Grad 2. Durch die Medialisierung des
Rotationszentrums kommt es bei der inversen Prothese nach Grammont sehr haufig zu
einem Anschlagen der Prothese an den unteren Rand des lateralen Skapulahalses.
Auf lange Sicht besteht die Gefahr der Lockerung der glenoidalen
Prothesenkomponente [31]. In der Literatur ist die Haufigkeit mit einer grofRen
Spannweite von 0-96% beschrieben worden [13, 31, 34, 36, 37, 40, 43, 50, 63-65, 68-
71]. Zudem steigt die Inzidenz mit zunehmender Zeit [36]. Es gibt verschiedene
Lésungsansatze, um ein Scapular Notching zu vermeiden: Boileau et al. [72]
untersuchten 42 Patienten mit Bony-Increased-Offset inversen Schulterprothesen,
welche Uber ein lateralisiertes Rotationszentrum verflgten. Hier kam es bei 19% der
Patienten zu einem Notching, was deutlich weniger war als 68% in einer vorherigen
Studie [63]. Eine Studie von Athwal et al. [73] konnte eine signifikant hdhere Notching-
Rate bei 20 Patienten mit klassischer inversen Grammont Prothese (75%) verglichen
mit 20 Patienten mit einer B/O-inversen Prothese (40%) finden. In einer Studie von
Cuff et al. [37] wurde nur ein Notching von 9% beobachtet. Dies liegt
héchstwahrscheinlich am Prothesentyp Encore®, welches Uber ein metallisches

lateralisiertes Rotationszentrum verfugt, was niedrigeren Raten von Notching fuhrt [74,
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75]. Katz et al. [75] konnten ebenfalls mit einem metallisch lateralisierten Offset eine
niedrigere Scapular Notching Rate beobachten als in vorherigen Ergebnissen. Hettrich,
et al. [76] konnten ebenfalls in einer biomechanischen Studie zeigen, dass eine
impingement-freie Bewegung durch eine lateralisierte Glenosphare erhoht wurde.
Interessanterweise konnte dieselbe Studie nachweisen, dass eine erhohte
praoperative ROM zu erhdhtem Notching fuhrt. In einer randomisierten prospektiven
Studie zeigten Edwards et al. [77], dass eine 10°-Inklination der Glenoidkomponente
nicht vor Scapular Notching schitzt. Auch Kempton et al. [78] kommen in einer
Evaluation von 71 Patienten mit einem Minimum Follow-up von 12 Monaten zu dem
Ergebnis, dass eine 10°-Inklination verglichen mit einer neutral implantierten
Basisplatte kein Risikofaktur flir Scapular Notching sei. Mizuno et al. [69] verglichen in
ihrer Studie Patienten mit einer zentrischen oder exzentrischen Glenosphare. Eine
Scapular Notching-Inzidenz von 40% war nach 30 Monaten Follow-up in beiden
Gruppen nicht unterschiedlich, jedoch war die Schwere des Notchings in der
exzentrischen Gruppe signifikant geringer. Zu einem ahnlichen Zeitpunkt zeigte eine
Studie von de Biase et al. [79] bei 25 Patienten (Follow-up 24 Monate) mit
exzentrischem Glenoid ein vdlliges Ausbleiben des Notchings. De Wilde et al. [80]
kommen zu dem Ergebnis, dass der Uberhang der Glenosphére an der Unterkante des
Glenoids die effektivste von allen mdéglichen Verhinderungsmethoden sei. Dass der
Uberhang der Glenosphére der beste Faktor zur Vermeidung des Scapular Notching
ist, zeigen auch Studien von Simovitch et al. [81] und Roche et al. [82]. Dies kann
entweder durch exzentrische Glenospharen oder durch eine mdglichst weit unten am
Glenoid angebrachte Basisplatte sichergestellt werden [83]. Kelly 2nd et al. [84]
empfehlen das Loch fir die Basisplatte ca. 12 mm oberhalb des unteren Rand des
Glenoids zu bohren, um eine optimale Position zu erlangen. Ein Review zeigte, dass
Prothesen mit einem humeralen Inklinationswinkel von 155° verglichen mit 135° eine
signifikant hohere Rate von Scapular Notching aufwiesen, jedoch nicht von
Glenoidlockerungen [85]. In den verdffentlichten TESS® Studien spielte Scapular
Notching nur noch eine untergeordnete Rolle. Ballas et al. [50] beobachteten bei 9%
ihrer Patienten mit einer inversen TESS®-Schulterprothese ein Notching, welches ein
Jahr nach der Operation auftrat, jedoch bis zum letzten Follow-up keine Progression
zeigte. Teissier et al. [48] beobachteten bei einem Follow-up von 41 Monaten bei 91
inversen TESS® Prothesen ein Notching in 17 Fallen (19%, sechzehnmal Grad 1 und
einmal Grad 2). Kadum et al. [86] beobachteten kein Notching in 21 Schultern mit
TESS®-Prothesen und erklarten sich dies mit dem besonderen Design hinsichtlich des
gréReren Uberhangs am unteren Glenoid, dem Kippen der Glenosphare nach unten

und dem Osteotomiewinkel am Humerus [86]. In einer weiteren Studie von Kadum et
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al. [49] wird von einem Scapular Notching von 30% bei 40 Prothesen berichtet. Diese
Studie konnte ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von Notching mit einem verminderten Uberhang der Glenosphéare aufzeigen. Bei
Betrachtung unserer Ergebnisse kommt man zu der Schlussfolgerung, dass bei den
inversen TESS®-Prothesen, so wie sie bei uns implantiert wurden, Scapular Notching
nicht mehr in einem Malde auftritt wie in alteren Studien. Auch klinisch waren die

Ergebnisse der Patienten mit und ohne Notching nicht signifikant unterschiedlich.

Unsere Ergebnisse zeigten eine signifikante Korrelation zwischen der postoperativen
Hohe des Rotationszentrums Uber der Glenoidunterkante und Scapular Notching. Dies
bedeutet, je hdher die Basisplatte an das Glenoid angebracht wird, desto eher kommt
es zu einem Scapular Notching. Katz et al. [75] konnten ebenfalls beschreiben, dass
stark kranial implantierte Basisplatten signifikant mit Scapular Notching assoziiert sind.
Dies kann damit erklart werden, dass Patienten mit einer geringen Hohe bei dieser
Messtrecke (height COR) mdglicherweise mehr inferioren Uberhang der Glenosphéare
besitzen. Dieser Uberhang wird in der Literatur als der Faktor diskutiert, der den

grofiten Einfluss auf das Auftreten von Scapular Notching hat [80-82].

2.1.2 Die Rolle des Akromions

Das Akromion ist bei Patienten mit inverser Schulterprothese einer besonderen
Belastung ausgesetzt. Zunachst ist bei einem Grofteil der Patienten bereits vor der
Implantation durch die Kranialisierung des Humeruskopfes das Akromion ausgedunnt
[14]. Zudem stellt das Akromion einen der drei Urspringe des Deltamuskels dar,
welcher fur die Funktion und Stabilitat inverser Prothesen von grofer Bedeutung ist
[31, 87]. Durch Distalisierung von Rotationszentrums und Humerus kommt es zu einer
gréReren Spannung und Stressentwicklung auf das Akromion. Durch eine Fraktur oder
chronischen Stress ausgelostes Absinken des Akromions kann es zum Verlust der
Spannung des Deltamuskels und somit zu Funktions- und Stabilitatsproblemen fuhren.
Im letzten Follow-up konnte bei flinf Patienten ein Absinken des Akromion beobachtet
werden. Zudem lielRen sich funktionell und subjektiv keine signifikanten Unterschiede
zu den Ubrigen Patienten ohne Akromiondeformitat beobachten. Keiner der Patienten

musste operativ versorgt werden.

Walch et al. [88] berichteten in einer Multicenterstudie von 457 inversen Prothesen,
wovon bei 41 praoperative Akromionpathologien (z.B. Os acromiale 23 Falle,
erworbene Lasionen, wie Fraktur 17 Falle; Pseudarthrose 1 Fall) diagnostiziert wurden.
Patienten mit Os acromiale hatten Uberraschenderweise ein statistisch signifikant

besseren Constant Score, als Patienten ohne Akromionpathologie. Auch die anderen
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Patienten mit Akromionpathologie waren den Patienten ohne Akromionpathologie im
Constant Score nicht unterlegen. Weiterhin wurde bei den 41 Patienten mit
Akromionpathologie ein Absinken des Akromions durch Implantation einer inversen
Prothese (,inferior acromial filt* [88]) in 27 von 41 Fallen mit beobachtet. War
praoperativ bereits ein abgesunkenes Akromion beobachtet worden, schritt dies in
sieben von neun Fallen weiter voran. Auch in dieser Studie fanden die Autoren keinen
Unterschied im Constant Score zwischen Patienten mit und ohne Absinken des
Akromions. Weiterhin berichten Walch et al. [88] von vier Patienten mit einer
postoperativen Fraktur der Spina scapulae. Diese Patienten unterschieden sich
deutlich von denen mit einem abgesunkenen Akromion. Sie sind durch einen deutlich
niedrigeren Constant Score, folglich mit erhéhten Schmerz und reduzierter
Beweglichkeit aufgefallen. Drei Patienten wurden konservativ behandelt, ein Patient
wurde nach Sturz operiert, jedoch alle mit niedrigen Constant Score im Ergebnis. Eine
Erklarung fur die gute Funktion bei nur abgesunkenen Akromion sehen Walch et al.
[88] u.a. darin, dass die restlichen Teile des Ursprungs an der Spina scapulae und

Clavicula ausreichen, um die Funktion zu kompensieren.

Hamid et al. [89] beobachteten bei 8 von 162 inversen Prothesen (4,9%) nach
durchschnittlich 35 (16-51) Monaten Follow-up eine Akromionfraktur. Bei sechs der
acht Patienten entwickelte sich plétzlich eine Verschlechterung von Schmerz und
Bewegung. Ein Patient stirzte und ein Patient hatte einen Autounfall. Alle Patienten
wurden konservativ behandelt. Sechs der acht Frakturen heilten nicht richtig aus. Die
Autoren kamen zu dem Entschluss, dass durch die konservative Therapie zwar die
globale Schulterfunktion niedrig war, jedoch in der letzten Befragung es nicht zu
chronischen Schmerzen kam. Die Therapie sei angemessen. Young et al. [90]
berichten in einer Serie von 18 Fallen mit rheumatoider Arthritis von einer
Akromionfraktur mit darauf folgendem Absinken des Akromions. Der Patient hatte
keine Schmerzen und verfigte Uber gute Beweglichkeit. Werner et al. [64]
beobachteten bei 58 Patienten vier Frakturen des Akromions oder der Spina scapulae.
Die Frakturen wurden von den Autoren als Midigkeitsfrakturen angesehen. Zwei Falle
wurden operativ versorgt und die zwei anderen konnten laut Autor erfolgreich
konservativ behandelt werden. Teissier et al. [48] berichteten bei 91 inversen TESS®-
Prothesen eine Stressfraktur der Spina Scapulae. Diese wurde konservativ
orthopadisch mit einer Abduktionsschiene fir 2 Monate behandelt was zu einem guten
klinischen Outcome fihrte. Lépiz et al. [91] beobachteten retrospektiv in 126 Fallen
inverser Prothesen vier Scapula-Insuffizienz-Frakturen nach durchschnittlich 11,9

Monaten. Es waren keine Revisionseingriffe nétig. Die Scores der Patienten mit Fraktur
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stiegen von pra- zu postoperativ signifikant, waren jedoch niedriger als in der

Kontrollgruppe ohne eine solche Fraktur.

Die bei uns beobachteten Veranderungen am Akromion entsprechen wohl am ehesten
den von Walch et al. [88] beschriebenen ,inferior acromial tilts, da die Ergebnisse in
den Scores sich von den Patienten mit normalen Akromion nicht unterschieden. Es
sollte eine Trennung zu Patienten gemacht werden, die Uber eine akute Fraktur des
Akromions verfugen und durch Schmerzen und eingeschrankte Beweglichkeit

auffallen.

2.2 Komplikationen

2.2.1 Glenoid-Komplikationen

Lockerungen der glenoidalen Komponenten stellten mit sechs Fallen in unserer Studie
die haufigste Komplikation dar. Bei Durchsicht der Literatur werden Lockerungsraten
von 0-8% beschrieben [13, 35, 37, 38, 40, 43, 50, 65, 68, 92, 93]. In unserer Studie
wurde jede Lockerung erneut mit einer inversen Prothese versorgt, sofern der Patient
die OP nicht ablehnte. Dies ist ein Vorgehen, welches ebenfalls in der Literatur
beschrieben wird [92]. Kommt es jedoch zu einem zu ausgepragten Knochenverlust im
Bereich des Glenoids, so ist in seltenen Fallen nur noch ein Wechsel auf eine
Hemiprothese mit GrolRkopf mdglich [38, 43]. Ballas et al. [50] beobachteten in 56
inversen TESS-Prothesen drei Lockerungen, wovon zwei erneut mit einer inversen
Prothese versorgt wurden und eine aufgrund eines reduzierten Gesundheitszustandes
des Patienten nur explantiert wurde. Kadum et al. [49] beobachteten in 40 inversen
TESS-Fallen vier Lockerungen der glenoidalen Komponente, wobei drei mit einem
Scapular Notching assoziiert waren. Teissier et al. [48] beschreiben keine Lockerungen

bei inren inversen TESS Fallen.

Die Anzahl der gewahlten Schrauben kdnnte einen Einfluss auf die ossare Integration
des Glenoids haben. James et al. [94] kamen in einer biomechanischen Untersuchung
zu dem Ergebnis, dass die Verwendung von vier Schrauben gegenuber zwei
Schrauben (inferior und superior) keine unterschiedlichen Bewegungen der
Glenoidbasisplatte bewirkt. Bei einer posterioren Schraube sollte man zudem Vorsicht
walten lassen, da sowohl der N. als auch die A. suprascapularis verletzt werden
konnten [95, 96]. Roche et al. [97] konnten in einer biomechanischen Studie zeigen,
dass eine konvexe gegenuber einer flachen Ruickflache des Glenoids keine

Unterschiede in der Fixierung bewirkt. Ein zu ausgepragtes laterales Offset der
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Glenosphéare kann eine erhdhte Spannung auf die Oberflache des Glenoids bewirken,
was zu einer verfrihten Lockerung flihren kann [98, 99]. Boileau et al. [72]
beobachteten bei 42 Patienten mit einem BJ/O-Offset (s.0.) keine Lockerungen des
Glenoids. Dies flihren die Autoren auf den zusatzlichen implantierten Knochen und den
ebenfalls lateralisierten Knochen-Prothesen-Ubergang, welcher mit Reduktion der
Schwerkrafte einhergeht, zurtck. Aufgrund des praoperativ haufig vorhandenen
kranialen  Abriecbes des Glenoids durch einen langer bestehenden
Humeruskopfhochstand, kann es leicht zu einem nach kranial zeigend eingebauten
Glenoid kommen. Dieser sogenannte ,superior tilt* der glenoidalen Komponente kann
zu Druckkraften von kaudal flihren, welche eine verfriihte Lockerungen bewirken [100].
Kontrovers zu diesem Zusammenhang steht jedoch eine biomechanische Studie von
2015 aus Korea, welche bei Glenoiden mit inferioren tilt erhohte Mikrobewegungen
messen konnten und eine reduzierte Primarstabilitat und erhdhte Lockerungsraten in
diesen Fallen vermuten [101]. Die Frage des optimalen tilts der Glenoidkomponente ist
zurzeit noch nicht abschlieliend geklart. Auch die GroRe der gewahlten Glenosphare
scheint eine Rolle zu spielen, so beobachteten Cusick et al. [102], dass Patienten mit
kleineren GroéRRen weniger Lockerungen vorwiesen und vermuten, dass eine gréRere
freiliegende Oberflache der Glenosphare mehr Anschlagmdglichkeiten bietet. Wagner
et al. [103] fuhrten in 40 von insgesamt 143 Revisioneingriffen von einer anatomischen
auf eine inverse Prothese ein bone-grafting am Glenoid durch. In 4 der 40 Falle war

aufgrund von Glenoidlockerungen eine Revisionsoperation notig.

2.2.2 Humerale Komplikationen

Die Lockerungen in unserer Studie traten bei zwei Patienten der Frakturgruppe, einem
Patienten der Revisionsgruppe und einem Patienten in der Defektarthropathiegruppe
auf. Die letzte genannte Lockerung in der Defekarthropathiegruppe wurde direkt am
ersten postoperativen Tag diagnostiziert. In den anderen drei Fallen war der proximale
humerale Knochen bereits durch endoprothetische Versorgung bzw. Frakturen
vorgeschadigt. Der Patient aus der Revisionsgruppe wurde initial auch aufgrund einer
Fraktur endoprothetisch versorgt (s.0.). Nach einer Revision mit Schaftverlangerung

zeigten sich in drei der vier Falle keine Komplikationen bis zum letzten Follow-up.

Eine Schadigung des proximalen Humerus kann im Revisionfall zu Problemen flihren
[104]. Stephens et al. konnten zeigen, dass postoperativ nach Revision auf eine
inverse Prothese die aktive Bewegung bei Patienten ohne praoperativen proximalen

Kochenverlust am Humerus signifikant den Patienten mit Knochenverlust Uberlegen
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war [104]. Cuff et al. [105] implantierten in einer biomechanischen Studie 24 inverse
Schulterprothesen mit Schaft in Kunstknochen und setzten diesen einem gewissen
Drehmoment aus. In zwolf Modellen war der proximale Humerus bereits mit
Knochenverlust versehen. Es konnte eine signifikante Zunahme von Mikrobewegungen
in der Gruppe mit Knochenverlust im Vergleich zu intakten Knochen beobachtet
werden. Zudem Uberstanden in der Knochenverlustgruppe nur 7 von 12 Implantaten
die Testung, wohingegen in der Gruppe mit intakten proximalen Knochen 10 der 12
Implantate die Testung Uberstanden. Diese Ergebnisse kénnten schlussfolgern lassen,
dass Patienten nach Revision einer metaphysar verankerten Schulterprothese ein
besseres Outcome haben, als bei Patienten mit vorheriger Schaftimplantation. Gilot et
al. [106] untersuchten in einer Multicenterstudie 292 inverse Prothesen auf humerale
Lockerungen. Sie kamen zu einer overall-Rate von lediglich 0,74%. Zumstein et al.
geben in 782 Fallen eine Rate von 1,3% an. In den beiden letzten genannten Studien
handelt es sich jedoch nicht um schaftlose Systeme. Periprothetische Frakturen nach
Sturz oder schon intraoperativ sind vielfach in der Literatur beschrieben [107-109] und
sind gehauft mit eingeschrankten Oufcome der Patienten und/oder chirurgisch
aufwendigen Verfahren assoziiert [110-114]. Russo et al [115] beobachteten in 195
Fallen inverser Prothesen mit Schaft sechs periprothetische Frakturen auf Seiten des
Humerus. Drei dieser Frakturen ereigneten sich perioperativ.  als
Humerusschaftfrakturen. Weitere drei humerale Frakturen zeigten sich im spateren
Verlauf. Auf diesem Hintergrund implantierten Gianotti et al. [116] einer Patientin mit
Morbus Parkinson eine schaftlose inverse Prothese vom Typ Comprehensive Nano
cementless modular system (Biomet ®, Warsaw, IN, USA) um aufgrund der haufigen
Stlrze unter M. Parkinson bessere Voraussetzungen fir maogliche periprothetische
Frakturen zu schaffen. Grundvoraussetzung in diesem Fall war eine adaquate
metaphysare Knochensubstanz. Kadum et al. [49] beschrieben, dass am dritten und
vierten postoperativen Tag in zwei Fallen die schaftlose TESS-Corolla aufgrund von
Fehlpositionierung revidiert werden mussten. Dies ahnelt dem Fall unserer Studie, der

sich kurz postoperativ ereignete.

Weitere Studien, die inverse TESS-Prothesen untersuchten, konnten keine
Komplikationen der humeralen Komponente zeigen. In diesen Studien handelt es sich
meist um Patienten mit einer Defektarthropathie. Vergleicht man dies mit unseren
Ergebnissen, so kann man zu dem Schluss kommen, dass fur die Defektarthropathie
bei intraoperativ guter Knochensubstanz die schaftiose Versorgung eine gute
Alternative zur Versorgung mit einem Schaft darstellt. Ist jedoch die Knochensubstanz

des proximalen Humerus durch Frakturen oder vorangegangene endoprothetische

86



Versorgung reduziert, so empfiehlt sich eine Implantation mit Schaft. Andere (jedoch
anatomische) TESS-Studien konnten bisher keine Lockerungen der humeralen

Komponente beobachten [117-119].

2.3 Geometrische Analyse

2.3.1 Geometrische Parameter

In der vorliegenden Studie wurden die vier Rontgenparameter fir das a.p.-Réntgenbild
zum ersten Mal auch auf inverse Schulterprothesen Ubertragen. Aus unseren
Ergebnissen ist eine signifikante VergroRerung des humeralen Offsets von praoperativ
246 mm auf 38,3 mm zu beobachten. Folglich ist das Rotationszentrum
durchschnittlich 13,7 mm weiter medial von der lateralen Begrenzung des Tuberculum
majus entfernt. Wie bereits haufig in der Literatur dargestellt, vergrolert eine
Medialisierung des Rotationszentrums der inversen Schulterprothesen den Hebelarm
fur die Schultermuskulatur (vor allem des Deltamuskel), was mit einer héheren
Beweglichkeit einhergeht [31, 87, 120, 121]. Terrier et al. [122] konnten in einem
Schultermodel einer inversen Prothese beobachten, dass der Hebelarm fur den
mittleren Deltamuskel bis zu einer Abduktion von 110° steigt, danach jedoch wieder
absinkt. Jobin et al. [123] messen in ihrer Studie die Strecke (,COR=center of rotation
distance') vom Rotationszentrum waagerecht nach lateral zu einer Verbindungslinie,
welche die untere laterale Kante des Akromions mit der Tuberositas deltoidea
verbindet. Jene Verbindungslinie verlauft sehr nah am dueren Rand des Tuberculum
majus, womit die gemessene Strecke in etwa dem humeralen Offset aus unseren
Analysen entspricht. In der Studie wurden auch pra- und postoperative Messungen
verglichen. Diese ,center of rotation distance* wurde postoperativ mit einer Lange von
36 £ 6 mm gemessen und entspricht laut Autoren dem Hebelarm des Deltamuskels.
Dies stimmt in etwa mit den gemessenen 38,3 + 4,5 mm des humeralen Offsets
uberein. Weiterhin wird eine pra- zu postoperative Differenz mit 18 + 8 mm berichtet,
welche mit der Medialisierung des Rotationzentrum gleichzusetzen sei [123]. Boileau et
al. [31] konnten eine Medialisierung des Rotationszentrum im a.p.-Rdntgenbild von 19
mm £ 9,9 mm messen. Ackland et al. [121] beobachteten bei der Implantation von acht
inversen Prothesen in einer Kadaverstudie eine VergroRerung des Hebelarms von der
mittleren Subregion des Deltamuskels von 15,5 mm und eine Medialisierung des
Rotationszentrums durch Implantation einer inversen Prothese um 20.9 mm. Die
Hebelarme wurden unter Verwendung einer Sehnen-Exkursion-Methode vor und nach

der Implantation bestimmt [121]. Eine Studie von Retting et al. [124] kam mit einer
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Medialisierung des Rotationszentrums von 8,3 mm = 4,3 mm zu einem deutlich
niedrigerem Ergebnis. Zur Messung dieser Werte wurde eine 3D-Bewegungs-Analyse
das HUX Modell® verwendet. Diese Analyse basiert auf Markern, die auf den Thorax
und die obere Extremitat geklebt wurden [125]. Das in unseren Messungen ermittelte
humerale Offset kann folglich zum einen die GroRe des Hebelarmes beschreiben und
zum anderen beschreibt es auch die Medialisierung des Rotationszentrums. Jedoch
gilt dies nur anndhernd, da der Hebelarm sich vom Rotationszentrum bis zum
Deltamuskel erstrecken musste. Auch die Medialisierung des Rotationszentrums wird
nicht ganz exakt beschrieben, da auch der Humerus nach der Implantation einer
inversen Prothese etwas nach medial wandert, so musste die wirkliche Medialisierung
etwas groRer als unsere Differenz des humeralen Offsets sein. Dieses Problem kann
jedoch mit einer Verrechnung mit einem anderen Parameter aus unserer Messung
behoben werden: Der Versatz des Humerus nach medial 1&sst sich mit der Differenz
des lateralen glenohumeralen Offsets beschreiben, welche sich nach Implantation um
5,9 mm um verringert. Rechnet man nun zu den oben erwahnten 13,7 mm
(=VergroRerung des HO) diese 6,3 mm erhdlt man eine Medialisierung des
Rotationszentrums von ca. 20,1 mm. Auch Boileau et al. [31] beobachteten die
Medialisierung des Humerus im Rdntgenbild, gemessen als Abstand zwischen lateraler
Akromionbegrenzung und Humerusschaftachse. Durch diese Medialisierung des
Humerus kommt es zu einer Verringerung der Spannung des Deltamuskels, welche
durch Distalisierung des Humerus wieder erhéht werden kann [31]. Es konnte also
sowohl eine Medialisierung des Rotationszentrums als auch des Humerus beschrieben

werden.

Die Distalisierung des Humerus lasst sich in unseren Parametern durch eine
signifikante Erhéhung der akromiohumeralen Distanz um 16,1 mm beschreiben,
welche als der Abstand zwischen Akromion und Humerus definiert ist. Boileau et al.
[31] konnten bei der Messung der Armlange mit einem Mal3stab vom Akromion bis zum
Olekranon eine Veranderung von 15 mm beobachten. Kadum et al [49] beobachteten
in 37 inversen TESS Fallen eine Armverlangerung verglichen mit der kontralateralen
Seite von durchschnittlich 16 mm. Die Autoren berichten, dass Patienten mit einer
Verlangerung von Uber 15 mm verglichen mit Patienten unter 15 mm mit einer
besseren Lebensqualitdt im Scoring assoziiert waren. Eine ausreichende Distalisierung
ist maldgebend fur eine sichere Stabilitat und gute Funktion der Prothese [31, 126,
127]. Wieviel der Arm durch Implantation der inversen Prothese distalisiert wird, hangt
von mehreren Faktoren ab [128]: 1. Position der Glenosphare in der Frontalebene, 2.

Zustand des Akromions, 3. GroRe der Glenosphare, 4. Exzentrizitat oder

88



Abwartsneigung der Glenosphare, 5. Verwendung eines Augments oder Spacers, 6.
GrolRe des Polyethyleninlays, 7. Art des Schaftes und Ho6he der humeralen
Osteotomie. Wird der Arm zu weit distalisiert, birgt dies die Gefahr eines
Nervenschadens aufgrund von zu starker Dehnung [129]. Dies konnte in einem
unserer Falle beobachtet werden. Hier wurde der Humerus um deutlich mehr als 15mm
distalisiert. Die Basisplatte war sehr weit kaudal implantiert. In einem weiteren Fall in
unserer Studie war die Basisplatte sehr weit kranial platziert, was zu einer zu geringen
Vorspannung des Deltamuskels filhrte und es so trotz operativer Versorgung mit

Vergrolierung des Inlays zu zweifacher Luxation kam.

Ladermann et al. [130] konnten zeigen, dass durch eine varisch implantierte Prothese
sich das humerale Offset vergrofiert und die akromiohumerale Distanz verringert. Hier
zeigt sich also eine wichtige Drehstelle hinsichtlich der oben bereits diskutierten

Aspekte wie ROM, Stabilitat, Nervenschaden etc.

Die Hbéhe des Rotationzentrums Uber der Unterkante des Glenoids verringerte sich
signifikant nach Prothesenimplantation. Somit konnte in unserer Messung eine
Distalisierung des Rotationszentrums von ca. 4 mm gezeigt werden. Boileau et al. [31]

fanden in ihrer Studie eine ahnliche Distalisierung von 3,7 mm.

Es muss bei den Vergleichen mit anderen Studien bei allen Werten bedacht werden,
dass es sich dort um andere inverse Designs mit Unterschieden handelt. Es sind je
nach Design verschiedene Messwerte zu erwarten, diese kdénnen jedoch vergleichend

gegenuber gestellt werden.
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2.3.2 Hals-Schaft-Winkel

Der praoperative Winkel betrug durchschnittlich ca. 137° bei einer Reichweite von
127,1° bis 151°. In einer Studie bezuglich der Messung der Hals-Schaft Winkel am
proximal Humerus von Jeong et al. [131] wird ein durchschnittlicher Winkel von 134,7°
(Min. 115°; Max. 148°) beschrieben. Diese Werte wurden jedoch nicht radiologisch
ermittelt, sondern wurden von einem Untersucher mit Goniometer an Kadavern
gemessen. Boileau et al. [132] konnten in einer Studie 1997 einen durchschnittlichen
Winkel von 129,6° + 2,9° (123,2°-135,8°) messen. Hertel et al. [133] malen in ihrer
Studie 2002 einen durchschnittlichen Winkel von 137° + 3,6 (128°-145,5°). In all diesen
Studien und auch in unserer Studie ist vor allem eine grolle Variabilitit des
anatomischen Hals-Schaft-Winkels zu erkennen, die in etwa im Bereich von 125° bis
145° liegt.

Der Hals-Schaft-Winkel betrug postoperativ durchschnittlich 147,8° Grad (+ 7,8).
Dieser Winkel soll hinsichtlich zweier Aspekte diskutiert werden: Zum einen mit
Vorkommen von Scapular Notching und zum anderen mit der Schulterbeweglichkeit.
Virani et al. [134] zeigten mit einem virtuellen dreidimensionalen Modell fir inverse
Prothesen, dass der Hals-Schaft Winkel unter mehreren Faktoren (bezlglich des
Implantats und der Operationstechnik) hinsichtlich der Abduktion und der
Flexion/Extension der einflussreichste Faktor war. So verbesserte sich bei einem
Wechsel von 130° auf 150° die Abduktion deutlich, wohingegen die Flexion/Extension
sich verschlechterte. Gutierrez et al. [135] kamen in einem anderen virtuellen Model
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass ein Wechsel von 130° auf 150° eine impingement-
freie Abduktion besser mdoglich macht, jedoch ist mit einem Winkel von 130° das
Adduktionsdefizit geringer als bei 150° (folglich: je varischer (kleiner) der Winkel, desto
weniger Scapular Notching bei Adduktion). Kempton et al. [136] verglichen zwei
Gruppen von insgesamt 65 Patienten und einem Minimum Follow-up von 12 Monaten:
Gruppe 1 mit einem Hals-Schaft Winkel von 155° und ohne ,Center of Rotation' Offset,
und Gruppe 2 mit einem Winkel von 143° und einem ,Center of Rotation' Offset von 2,5
mm. Es stellte sich heraus, dass Gruppe 1 signifikant haufiger und ein héhergradiges
Scapular Notching aufwies als Gruppe 2. Da jedoch auch das Offset verandert wurde,
lasst sich nicht eindeutig sagen, ob dieser Effekt nur auf den Hals-Schaft-Winkel
zurlckzufihren ist. Ladermann et al. [130] konnten zeigen, dass eine varische
Implantation einer humeralen inversen Komponente (135° verglichen zu 155°) die
Abduktion leicht verringert, jedoch es zu deutlichen Verbesserungen im Bereich

Adduktion, Extension und Auf3enrotation kommt.

90



3. Limitationen der Studie

Eine Begrenzung der Aussagekraft der Studie liegt in der retrospektiven Erhebung der
Daten. Die Patientendaten sind nicht in festgesetzten Zeitintervallen erhoben worden.
Aufgrund des relativ niedrigen Follow-ups ware es interessant in mehreren Jahren das
Patientengut prospektiv nachzuuntersuchen, um Langzeitergebnisse dokumentieren zu

konnen.
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V. Schlussfolgerungen

In der durchgefiihrten Studie konnte eine Fallzahl von 75 inversen TESS®-Prothesen
ausgewertet werden. Eine Besonderheit an dem Patientengut war die Anzahl und
Spannweite an Indikationen: So sind neben der Hauptpatientengruppe der
Defektarthropathien auch Falle mit Revisionseingriffen und Frakturen eingeschlossen
worden. Alters- und Geschlechtsverteilung lag im Normalbereich verglichen mit der
Literatur. Das Follow-up mit durchschnittlich 17 Monaten ist im kurz-bis mittelfristigen

Bereich anzusehen.

Die klinischen Scores zeigten entsprechend der Literatur gute Ergebnisse bzgl. aller
subjektiven und objektiven ltems. Der alters- und geschlechtsadaptierte Constant-
Murley Score betrug zum Follow-up Zeitpunkt 76% von praoperativ 11,6%. Der DASH
Score verbesserte sich ebenfalls signifikant von praoperativ 73 auf postoperativ 33,7.
Auch die ltems wie Schmerz, Bewegung und Kraft verbesserten sich signifikant. Das
inverse TESS®-Schultersystem konnte folglich gute funktionelle Ergebnisse bei
unserem Patientengut erlangen. Die besten Ergebnisse konnte das Kollektiv der

Defektarthropathie gegentiber den Revisions- und posttraumatischen Fallen erreichen.

Annlich wie in der Literatur kam es in unserer Studie bei ca. 20% der Patienten zu
Komplikationen, die entweder eine erneute Operation erforderten, oder das Outcome
stark einschrankten. Hervorzuheben sind die Lockerungen der
Prothesenkomponenten. Es wurden vier Lockerungen der humeralen Komponente
beobachtet. Eine dieser humeralen Lockerungen wurde bereits am ersten
postoperativen Tag diagnostiziert und ist mehr auf eine mangelnde Primarstabilitat
bzw. einen Implantationsfehler zuriickzufihren. In den Ubrigen drei Fallen handelte es
sich stets um Revisionsfalle oder posttraumatische Falle bei denen kein Schaft
implantiert wurde. Hieraus kann geschlussfolgert werden, dass in solchen Indikationen
stets Vorsicht geboten ist und im Zweifel ein Schaft implantiert werden sollte. In der
Gruppe der primaren Defektarthropathien wurde keine humerale Lockerung nach
Krankenhausaufenthalt festgestellt. Dies steht im Einklang mit den bisher
verOffentlichten inversen TESS®-Studien, die als Indikationen stets primare
Defektarthropathien gewahlt hatten. Die Lockerungen der glenoidalen Komponente
stellten mit sechs Fallen ein haufiges Problem dar. Auch hier wurden zwei
Lockerungen wahrend des Krankenhausaufenthaltes beobachtet. Diese sind wie schon
bei der humeralen Komponente auf mangelnde Primarstabilitdt bzw.

Implantationsfehler zurlickzufihren. Wir konnten keinen Zusammenhang mit einem
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Scapular Notching feststellen. Weshalb es in unseren Fallen zu den glenoidalen
Lockerungen kam, kann durch unsere Ergebnisse nicht abschlieRend geklart werden.
Es konnte weiterhin gezeigt werden, dass das Auftreten von Komplikationen einen

signifikanten Einfluss auf das Oufcome der Patienten hatte.

Weitere in der Literatur beschriebene Probleme, wie ein Scapular Notching und eine
Akromiondeformitat traten in unserer Studie vergleichsweise selten auf. Beide hatten
keinen signifikanten Einfluss auf das klinische Outcome und machten keine weiteren
Operationen nétig. So scheinen nach unseren Ergebnissen mit dem inversen TESS®-
System kurz- bis mittelfristig Scapular Notching und Akromiondeformitaten keine

klinischen Probleme zu bereiten. Hier ist ein langeres Follow-up von grofem Interesse.

Es konnten signifikante Veranderungen der Anatomie durch Implantation der Prothese
beobachtet werden. Durch die signifikante Medialisierung des Rotationszentrums
vergroert sich der Hebelarm des Deltamuskels. Zudem findet sich eine signifikante
Zunahme der akromiohumeralen Distanz, welches eine Distalisierung des Armes
beschreibt. Hierdurch entsteht eine erhohte Vorspannung des Deltamuskels, was
wiederum eine Funktionsverbesserung und Stabilitdt der Schulter bewirkt. Diese
Messungen zeigen, dass das TESS®-Schultersystem die flr die inversen Prothesen

typischen und funktionell glinstigen Anderungen der Gelenkgeometrie erreichen kann.
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