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1 EINLEITUNG

Die Grundlagen fir die moderne Schulterendoprdthetirden in den 1950er Jahren
durch Charles Neer gelegt. Er entwickelte die $oger-1-Prothese, eine anatomische
Prothese, welche hauptsachlich fir die Versorguran \Oberarmkopffrakturen
konzipiert war. Dieses Ursprungsmodell wurde im feader Zeit oftmals modifiziert
und verbessert. Die Ergebnisse einer anatomisciahe®e hangen jedoch sehr von der
praoperativen Funktion der Schulter ab, wobei diaktheit der Rotatorenmanschette
(RM) Voraussetzung ist.

Diese Gegebenheiten sind bei degenerativen Prozeese Schultergelenkes oftmals
nicht vorhanden. Die Beobachtung, dass durch Intgliam einer anatomischen
Prothese ohne intakte Rotatorenmanschette wedemeszfieiheit noch eine gute
Beweglichkeit zu erzielen war, fuhrte zur Sucheln@oem neuen Konzept.

,Den Patienten, welcher die Funktion verloren hatressiert das Design der Prothese,
die implantiert wird, nicht, sondern allein die &fivitat der Wiederherstellung der
verlorenen Funktion. Es ist nutzlos nach einer @anachen Losung zu suchen, wenn
dieses sehr anatomische System in Ausfallen mindet"

Es war notwendig nach neuen Mdglichkeiten zu suchter Umstanden auch die
Anatomie zu verlassen und durch eine verandertan@banik eine LOsung zu
entwickeln?

Paul Grammont entwickelte in den 1980er Jahrersaie , Trompette®, den Prototypen
der inversen Schulterprothese (Abb.1). Diese bdstdadiglich aus einer

Glenoidkomponente und einer konkaven Monoblock -lydbylen — Humerus-

komponente.

ZAbb.1 ,Trompette” von Paul Grammont

1991 erschien die erste Generation einer modul&mthese, die sog. Delta Il —



Prothese. Diese bestand aus 5 Komponenten: eiregioi@l— Basisplatte (Metaglene)
mit einer Hemisphéare (Glenosphare), einer Humerddetaphyse, einer Humerus —
Diaphyse und einem PolyethyleninlayAbb. 2).

\ Abb.2 Komponenten der inversen Delta — Prothese;

Humeruskomponente (H), Polyethyleninlay (P), Glghédse (G), Metaglene (M)

Dieser Aufbau hat sich durchgesetzt und ist mitigem Verdnderungen bis heute der
Standard der inversen Schulterprothese.

Das Grundprinzip der inversen Prothese bestehtndatass die anatomischen
Verhéltnisse umgekehrt werden (Abb.3), d.h. die Hwskomponente bildet die
Gelenkpfanne, wahrend auf das Gelonoid ein Gelgrfkkafgeschraubt wird. Durch

dieses Prinzip wird das Drehzentrum des GelenkeBatsert und kaudalisiert, so dass
sich der Hebelarm des M. deltoideus verlangert, usdd die Funktion der

Rotatorenmanschette weitgehend durch den M. delisidrsetzt werden kann.

Abb.3 Abbildung der anatomischen (links) und
der inversen (rechts) Schulterprothg&se

Die vier Haupteigenschaften nach Paul GrammondiérFunktionsibernahme durch
den M. deltoideus sind:



1. Die effektiven Hebelverhaltnisse

/1

U Abb.4 Hebelverhéltnisse der inversen Schulterpsatie

Durch die Medialisierung des Drehzentrums (R<r) W@idalisierung des Humerus
gelingt es, den Hebelarm des M. deltoideus zu mgdén und eine Vorspannung im M.
deltoideus zu erzeugen (Abb.4). Somit kann die tkales Muskels bereits zum Beginn
der Bewegung effektiv an einem Hebel angreifen, dess er Funktionen der
Rotatorenmanschette teilweise Ubernehmen kann, esosldere die des M.

supraspinatus, der die Abduktion einleitet.

2. Fixation des Drehzentrums

Abb.5a™ Abb.5b

In der Schulter bewegt sich wahrend der Abdukties Armes der Humeruskopf auf
dem Glenoid. Hierbei verlagert sich das Drehzentalmeiner Abduktion von 60° sehr
schnell von einer Position (Tin die andere (€. Beide Punkte liegen nah am Zentrum
des Humeruskopfes. Bei 60° Abduktion befindet giels wahre Rotationszentrum im
Kontaktpunkt mit dem Glenoid & (Abb.5a). Insbesondere im Falle der
Rotatorenmanschettenruptur verlagert sich das [@reham nach kranial.

Bei der inversen Prothese bleibt das Drehzentruyw@rend der gesamten Abduktion
fixiert und bietet somit konstante Drehverhaltniéabb.5b). Es befindet sich direkt an

der Glenoid Knochen-Prothesen-Kontaktflache undmmart dadurch die Scherkréafte.



3. Autostabilitat der Prothese

3

Abb.6a™ Abb.6b™

In der Schulter ist im Vergleich zum Humeruskopfs dalenoid klein und flach.
Dadurch ist das Risiko von Dislokationen relativchoBei einer anterioren Flexion
besteht ein Risiko der Dislokation nach dorsal,dexi Bewegung des Ellenbogens zum
Korper hin das Risiko der Dislokation nach kraniald bei der Rickbewegung nach
ventral. Das Dislokationsrisiko resultiert aus d@mponenten der Scherkrafte, welche
im Gelenkspalt wirken (Abb.6a).

Bei der inversen Prothese bewirkt die Deltoidkdiitoan Zentripetalkrafte, die in das
Zentrum der Glenosphare geleitet werden. Dies ¢wlie Autostabilitéat der inversen
Prothese (Abb.6b). Des Weiteren passen die kontgnefselenkflachen definiert

aufeinander, wodurch die Prothese halbgekoppelt ist

4. Die Aul3enrotation

Die AulRenrotation stellt ein theoretisches Probl@mdie inverse Prothese dar: der
posteriore Anteil des M. deltoideus kann nur daaonktion bei der externen Rotation
Ubernehmen, wenn sich der Humerus in totaler Irotation befindet. Diese
Eigenschaft verliert er aber bei zunehmender Aufiation. Hier fallt die externe
Rotation allein auf den M. teres minor zuriick. BreMuskel ist aber in den meisten
Fallen noch prasent und aktiv, so dass eine eihg@skte Aul3enrotation meist noch

maoglich istw



1.1 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Beitrag zur Belluteg der inversen Schulterprothese in
groRerem Mal3stab zu leisten. Trotz der steigena@rahtationszahlen ist es eine selten
eingebaute Prothese, etwa im Vergleich zu Knie+ ¢tidftendoprothesen. So stehen
bisher nur kleine Patientenserien in den verofigtttn Untersuchungsreihen zur
Verflgung.

Konkrete Ziele waren daher vor allem das Zusamragetr und Auswerten der

klinischen Ergebnisse, der radiologischen Analysed der Komplikationen. In einer

Metaanalyse werden einzelne Studien zu einer gréfdmahl zusammengefasst. Die
zusammengetragenen Ergebnisse werden aufgelistéers gewichtet und statistisch

ausgewertet. Auf Basis der Auswertung wurden diei@rten Effekte und Ansétze zur

zukUnftigen Vermeidung von Problemen und Komplisagéin diskutiert.



2 METHODIK

2.1 Systematischer Aufbau einer Metaanalyse

Oftmals wird man in der Medizin bei der Frage natfirksamkeit und klinischem
Outcome einer Intervention mit dem Problem konfientit dass viele Studien zu dieser
Thematik durchgefuhrt und veroéffentlicht wurdenefg Studien sind einzeln mitunter
viel zu klein, um Therapieeffekte prazise statdtisachweisen zu konnerMittels der
Metaanalyse lassen sich diese Studien statistisotbkieren und somit die Prazision

verbessern.

Die Durchfihrung der Metaanalyse wird dabei na¢yeiodem Muster vorgenommen:
1.Formulierung einer klaren Untersuchungsfrage

2.Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien

3.umfassende Literaturrecherche

4.Studienauswahl

5.Datenextraktion

6.Analyse und Auswertung der Daten

7.Ergebnisdarstellung

2.2 Problemformulierung

Urspriunglich wurde die inverse Schulterprothese Ranl Grammont zur Behandlung
von Rotatorenmanschettendefektarthropathien enéltickis zum heutigen Tag wurde
die Indikationsbreite sehr ausgedehnt, so dasa.Bieauch bei 3- und 4-part Frakturen
des Humerus, nach Tumorresektionen, bei rheumatoidithritis und
Humeruskopfnekrosen implantiert wird.

Gegenstand dieser Arbeit ist die Beantwortung dagé: Wie sind die bis zum jetzigen
Zeitpunkt gewonnenen klinischen Ergebnisse der rgare Prothese, welche
Komplikationen treten auf , und wie haufig sindsdi@

Hierflr werden vor allem solche Veroéffentlichungeerangezogen, die Aussagen zum
absoluten funktionellen Outcome, zu einem pra- postoperativen Funktionsvergleich
und zu postoperativ aufgetretenen Komplikationanhadten.

Da viele Studien eine relativ kleine Fallzahl aubea, werden die Ergebnisse der

einzelnen Vero6ffentlichungen verglichen und duraeignete statistische Verfahren



ausgewertet, so dass am Ende eine Aussage zursckim funktionellen Ergebnis und
den Komplikationen der inversen Schulterprotheseand einer grol3en Anzahl von
Patienten getroffen werden kann.

2.3 Melverfahren

Die quantitative Funktionsbeschreibung des Schyétenkes erfolgt nach dem Score
von Constant und Murley (CMS), welcher vor allemBaropa Verwendung findet.

Dieser Score ist fir jedes Patientenalter einsetabd hebt sich durch eine leichte
Ausfuhrbarkeit und einen geringen Zeitaufwand zuhelbung der Daten hervor.

Zudem bestehen keine Einschrankungen in seinem wAdwveysbereich, so dass er
uneingeschrankt bei jeder Art der Schultererkragkund nach jeder Intervention zur
Funktionsbeurteilung herangezogen werden kann.

Zur Erhebung des CMS werden folgende Kriterien tedltirund mit Punktwerten

versehen:

Pain (max.15 Punkte) none 15
mild 10
moderate 5
severe 0

Power (max.25 Punkte) max. 2%

Activies of daily living full work 4

(max. 20 Punkte) full recreation/sport 4
unaffected sleep 2
Positioning
up to waist 2
up to xiphoid 4
up to neck Up 6
to top of head 8
above head 10

Range of motion Forward elevation (flexion)

(max. 40 Punkte) 0-30° 0
31-60° 2
61 —-90° 4
91 - 120° 6
121-150° 8
151-180° 10
Lateral elevation (abduction)
0-30° 0
31-60° 2
61 —-90° 4




91 -120° 6

121-150° 8
151-180° 10
External rotation

Hand behind head with elbow held 2
foreward

Hand behind head with elbow held back 2
Hand on top of head with elbow held 2
foreward

Hand on top of head with elbow held back 2
Full elevation from on top of head 2
Internal rotation

Dorsum of hand to lateral tigh 0
Dorsum of hand to buttock 2
Dorsum of hand to lumbosacral junction 4
Dorsum of hand to waist (3rd lumbar 6
vertebra) Dorsum of hand to 12th dorsal 8
vertebra Dorsum of hand to interscapular 10

region (DV 7)
Tab.1l Score nach Constant und Murfey

Die maximal erreichbare Punktzahl betragt 100 Runktabei fallen die objektiven
Daten (Schulterbewegungsumfange und isometrischealt®dkraft) mit 65% mehr ins
Gewicht, wahrend die subjektiven (Schmerzausmal3Madlichkeit der alltaglichen
Aktivitat) nur 35% des Wertes ausmachen.

Des Weiteren wurden die in den Vero6ffentlichungessdhriebenen radiologischen
Befunde erfasst und in die Komplikationsliste anfy@men. Wichtige Komplikation ist

das Notching, welches folgendermal3en beurteilt:wird

Grade O Kein Notching

Grade 1 Erosion lediglich der lateralen Scapudaifges Notching)

Grade 2 Erosion der lateralen Scapula mit sklerotischer rBegung, stabil
Status

Grade 3 Erosion bis zur inferioren Schraube, mistthreitender Entwicklung

Grade 4 Erosion bis unter die Basisplatte der Metagleneeedtes Anzeichen v
Glenoidlockerung

Tab.2 Klassifizierungssystem des inferioren Scapldéching nach Nera?

Ebenso wurden die, wahrend der Nachuntersuchungemchteten, klinischen
Komplikationen erfasst und ausgewertet. Diese wuidener als Haufigkeiten auf die

Gesamtfallzahl der nachuntersuchten Patienten leezog



2.4 Ein- und Ausschlusskriterien
Die Studienauswahl setzt die vorherige Bestimmumg Kin- und Ausschlusskriterien
voraus. Dies dient der Vermeidung systematischexreveung.

Eingeschlossen wurden Veréffentlichungen aufgrahgleinder Kriterien:
» Primarstudien
> Fallserien, bei welchen die Patienten nach derdntption der Prothese klinisch
und radiologisch nachuntersucht wurden
» \erwendung des Score nach Constant und Murley zeaurtBilung der

Schulterfunktion

Ausgeschlossen wurden Veréffentlichungen aufgratgehder Kriterien:
> Einzelfallberichte, Ubersichtsarbeiten
» nicht eindeutig quantifiziert auswertbare Studien
» Studien zum Prothesendesign und zur Biomechanik

2.5 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche orientierte sich an Fallfeen mit Kklinischer und

radiologischer Nachbeobachtung. Hierfir herangezogarde die Recherche in der
elektronischen Datenbank MEDLINE (Medical Liten&uAnalysis and Retrieval

System Online).

Fur die Suche wurden als Rahmenbedingungen dig @Meformulierten Ein- und

Ausschlusskriterien angewandt. Diese Formulierusfiezdarauf ab, die Fragestellung
der Arbeit abzubilden.

Die Auswahl der Studien erfolgte unabhangig von 8prachen der Veroffentlichungen.

So wurden Artikel in deutscher, englischer und Zégischer Sprache eingeschlossen.

2.5.1 MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retal System Online)
Die Literaturrecherche wurde Gber MEDLINE vorgenoemmDabei handelt es sich um

eine englischsprachige Datenbank mit wissensctiafth Veroffentlichungen im
Bereich Medizin und ihren Randgebieten. Sie istglli#ite biomedizinische Datenbank
und wird von der amerikanischen National Library Medicine (NLM) und des
National Institutes of Health verwaltet. Quelle bMEDLINE sind ca. 5200



biomedizinische Zeitschriften. Die Verschlagwortugeschieht tber einen Thesaurus
mit polyhierarchischer StruktyMedical Subject Heading®jeSH). So kann die Suche
entweder Uber MeSH-Terms erfolgen oder aber Ubatextsuche. Die Literatursuche
bei MEDLINE erfolgte Uber die BenutzeroberflachéoRied.

2.5.2 Suchbegriffe
Die verwendeten Suchbegriffe sind in Tab.3 im Arthaafgelistet.

Insgesamt ergaben diese Suchbegriffe 790 TreffercibAussortieren der doppelten
Artikel und dem Ausschluss allein anhand des Ab#dreblieben letztendlich 97

potentiell relevante Verdffentlichungen zur Bestef und zur naheren Begutachtung.

2.6 Literaturauswahl
Nach der abgeschlossenen Recherche in der obehriebsnen Quelle folgte die
Auswabhl der relevanten Studien, die in die Arbgifle3en sollen. Die Begutachtung
wurde in drei Schritten vorgenommen:

> Beurteilung des Titels

> Beurteilung des Abstracts

> Bewertung des \olltextes in Bezug der vorher fdstggen Ein- und

Ausschlusskriterien

Die ein- und ausgeschlossenen Artikel sind im AgharTab.4 dargestellt.
Von den insgesamt 790 gefundenen Veroffentlichureain 21 Suchbegriffe wurden
693 anhand des Abstracts bzw. durch doppeltes étafirausgeschlossen. 97 Artikel
waren potentiell relevant und wurden zur genauBegutachtung in Volltexten bestellt.
Beim Durcharbeiten dieser Texte ergaben sich dmgiene Quellen, welche in die
Auswertung einbezogen wurden. Nach Ausschluss tiedi€h gemalR den a priori

festgelegten Kriterien, wurden die Daten der veblgleden 36 Studien extrahiert.

2.7 Datenextraktion
Im nachsten Schritt folgte die Datenextraktion das ausgewahlten Studien. Hierfur
wurde mit Hilfe von MS Excel® eine Extraktionstaleefir die relevanten Daten

erstellt. Aus den einzelnen Studien wurden dieciotten Daten erfasst:
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Autor, Datum der Veroéffentlichung

Fallzahl, differenziert nach mannlich und weiblich

Lange der Nachbeobachtung in Monaten

Zeitraum der Operationen

Alter der Patienten

Indikationen, differenziert nach primar und sekunda

pra- und postoperativer CMS, Beweglichkeit und Setmangaben
Revisionen / Reoperationen

vV V V V V V V V V

postoperative Komplikationen

Die in die Arbeit eingeflossenen Veroéffentlichungbreten Indikationsbegriffe von
redundantem Charakter, welche zur Unterstiitzung d#gersichtlichkeit in

Indikationsgruppen zusammengefasst wurden:

» Defektarthropathie:
- Massive RM-Ruptur/-Defekt
- RM-Arthropathie
- Osteoarthritis + RM-Defekt
- RM-Defekt + Pseudoparalyse
- Omarthrose + komplette &/oder subtotale RM-Ruptur
- RM-Arthropathie + praop. Acromialpathologie
» Revisionsarthroplastie:
- Revisionsarthroplastie
- Revision nach non-prothetischer Schulter-OP
- Wechsel der Humeruskomponente
- Revision einer Arthroplastie
- Revision einer TEP oder Hemiarthroplastie
- Revision einer Hemiarthroplastie + praop. Acromadifiplogie
» Traumafolgen:
- Humerusfraktur
- Komplexe Fraktur
- Splitterbruch
- Dislokation

- Folgeschaden einer proximalen Humerusfraktur



- Akute komplexe 3-/4-part Fraktur
- Posttraumatische Arthritis
- 4-part Fraktur mit Dislokation
» Rheumatoide Arthritis:
- Rheumatoide Arthritis
- Rheumatoide Arthritis + irreparabler RM-Defekt
- Rheumatoide Arthritis + RM-Insuffizienz
» Schulterinstabilitat
- Chron. Luxation
- Schulterinstabilitat
» Humeruskopfnekrose
» Tumorresektion
» M. Paget

2.8 Datenanalyse

Nach numerischer Verschliisselung der extrahiereerberfolgte die Datenanalyse mit
Hilfe des Statistikprogramms SP%tatistical Products and Service Solutions). Dies
ist das am weitesten verbreitete Anwendersystenstatistischen Datenanalyse.

Zur Auswertung der Daten wurde der nichtparamétast/ilcoxon-Test fur verbundene

Stichproben ausgewahlt. Dabei handelt es sich nendRangsummentest.

Statistisch ausgewertet wurden:

» Durchschnitt des praoperativen absoluten CMS vedlsaspostoperativen CMS
mit Auswertung der Verbesserung und Prifung auhikanz

» Durchschnitt der Einzelwerte des CMS (Schmerz, Bgalekeit, Aktivitat,
Kraft) praoperativ versus postoperativ mit Ausweguler Verbesserung und
Prifung auf Signifikanz

» Durchschnitt der einzelnen Bewegungsausmalle pr@opgersus postoperativ
mit Auswertung der Verbesserung und Prifung auhikanz

» Prozentuale Anzahl der Komplikationen an der Gekaihtler nachuntersuchten
Patienten

» Haufigkeitsverteilung der einzelnen Komplikationen

» Haufigkeit der Revision / Reoperation
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3 ERGEBNISSE

3.1 funktionelle Ergebnisse

3.1.1 Durchschnitt des prédoperativen versus desoperativen absoluten CMS mit

Auswertung der Verbesserung und Priifung auf Sicamifz

Zu der Auswertung der Veranderung des CMS zwisdaen Zustand vor der Operation
und dem Zustand nach der Implantation der Schutibypse kommen von den
ursprunglich 36 ausgewerteten Artikeln nur 23 zumsé&z, die eine vergleichende
Aussage zulassen. Diese sind im Einzelnen in Tam.5Anhang aufgefihrt. Die

restlichen 13 Studien bieten fur diesen Einsataekegblistdndigen Informationen.

Die 23 Studien liefern bei den Nachuntersuchungaéme e-allzahl von 1063

implantierten Schultern. Die durchschnittliche Naatersuchungszeit belauft sich im
Mittelwert auf 36,4 Monate (Min. 12 / Max. 84, Stemdabweichung 14,9). Das
Durchschnittsalter, welches allerdings nur bei 1@dE®n bekannt ist, liegt im

Mittelwert bei 68,6 Jahren (Min. 55 / Max. 75, Stardabweichung 5,7). Bei der
Geschlechterverteilung (von 959 Patienten) tUberwisy weibliche Anteil mit 757

Patientinnen gegeniber 202 mannlichen PatientenSgite, in welcher die Prothese
implantiert wurde ist lediglich bei 249 PatienteneecAussage moglich. Hierbei handelt
es sich bei 57 Patienten um die rechte, bei 1&/Rat um die linke Schulter, bei 139
Patienten um die dominante und bei 36 Patientewliernicht dominante Schulterseite.
Die unterschiedlichen Indikationen, die zum Eirfggéfihrt haben und ihre Haufigkeit

zeigt folgendes Verteilungsbild:

Indikation Fallzahl
Defektarthropathie 675
Revisionsarthroplastie 223
Traumafolgen 74
Rheumatoide Arthritis 28
Schulterinstabilitat 3
Humeruskopfnekrose 12
Tumorresektion 6
Sonstige 42
Summe 1063

Tab.6 Die Indikationen und ihre Haufigkeit bei 8erénderung des préaoperativen versus postoperativen
CMS

Die Auswertung der Veranderung des durchschnithclpréaoperativen versus des

durchschnittlichen postoperativen absoluten Scadh r€Constant und Murley erbrachte
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folgendes Ergebnis: préoperativ ergab der Mitteiveenen absoluten CMS von 21
Punkten (Min. 7 / Max. 30, Standardabweichung 5Px)stoperativ zeigte sich eine
Verbesserung des absoluten CMS auf 58,8 Punkte .(Mih / Max. 69,
Standardabweichung 6,6). Diese Verbesserung umRhBte, von 21 auf 58,8, ist mit
einem p<0,001 hoch signifikant. Dies bedeutet, desslurch die Implantation der
inversen Prothese im Allgemeinen zu einer sehrgiMerbesserung in Bezug auf
Schmerzen, Aktivitat im alltdglichen Leben, Bewebkeit und Kraft in der operierten
Schulter kommt.

In wieweit sich diese Parameter im Einzelnen vesamd verbessern, gleich bleiben,
verschlechtern — und ob diese Veranderung einenfig@nten Stellenwert einnehmen,

wird im nachsten Punkt meiner Arbeit untersucht.

3.1.2 Durchschnitt der Einzelwerte des CMS (Scham@&eweqglichkeit, Aktivitat,

Kraft) prAoperativ versus postoperativ_mit Ausweduder Verbesserung und Prifung

auf Signifikanz

Die Einzelwerte des Score nach Constant und Muméynlich der Schmerz, die
Aktivitat im alltaglichen Leben, die Beweglichkaiind Kraft des Schultergelenkes,
werden im Folgenden anhand von 15 Studien untetslrclden restlichen 21 Studien,
von den insgesamt 36, die zur Verfugung stehedgefisich keine Differenzierung des
CMS in seine Einzelwerte. Die Studien, die in desmtersuchungspunkt einbezogen
wurden, sind in Tab.5 im Anhang zu finden.

Aus den 15 Studien ergibt sich eine Fallzahl vasg@samt 603 Schultern, welche im
Mittelwert eine Nachuntersuchungszeit von 39,7 Mena(Min. 12 /Max 84,
Standardabweichung 16,6) aufweisen. Das Durchdshhér, welches nur aus 11
Studien ermittelbar ist, liegt im Mittelwert bei 87 Jahren (Min. 55 / Max. 75,
Standardabweichung 7,2). Von 527 Patienten istGkschlecht bekannt gegeben: 413
weibliche Patienten und 114 mannliche Patientere [Daplantationsseite (von 133
Patienten bekannt) war bei 22 Patienten die rettgie]l2 Patienten die linke Schulter,
bei 87 Patienten die dominante, bei 12 Patienten nicht dominante Schulter.
Folgende Indikationen und ihre Haufigkeit sind mitgeflossen:
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Indikation Fallzahl
Defektarthropathie 403
Revisionsarthroplastie 95
Traumafolgen 31
Rheumatoide Arthritis 23
Humeruskopfnekrose 12
Sonstige 39
Summe 603

Tab.7 Die Indikationen und ihre Haufigkeit bei 8erédnderung der Einzelwerte des préaoperativen sersu
postoperativen CMS

3.1.2.1 Ergebnis der Unterkategorie Schmerz

Der praoperative CMS — Wert fur Schmerz liegt inttMivert bei 3,4 (Min. 1 / Max. 5,
Standardabweichung 1,0). Die Verbesserung des ®Verte 9,1 Punkte liefert einen
postoperativen CMS - Wert fur Schmerz von 12,5 (Min/ Max. 14,
Standardabweichung 0,9). Diese Verbesserung igh«0if001 hoch signifikant.

3.1.2.2 Ergebnis der Unterkategorie Aktivtat int&ajlichen Leben

Vor der Operation ergibt sich als AktivitatswersdeMS ein Mittelwert von 5,8 (Min. 4

/ Max. 8, Standardabweichung 1,1). Postoperatigtstkeser Wert auf 14,8 (Min. 11 /
Max. 18, Standardabweichung 1,6), d.h. es ist ¥grbesserung von 9,0 Punkten zu
verzeichnen, welche mit p<0,001 hoch signifikanht is

3.1.2.3 Ergebnis der Unterkategorie Beweglichkeit

Bei der Beweglichkeit betragt der praoperative CMBlittelwert 11,5 (Min. 5 / Max.
17, Standardabweichung 3,5). Der Mittelwert naahQigeration liegt bei 26,3 (Min. 20
/ Max. 30, Standardabweichung 2,3), also ist eipeb&sserung um 14,8 Punkte zu
verzeichnen. Auch diese Verbesserung des CMS 110,001 hoch signifikant.

3.1.2.4 Ergebnis der Unterkategorie Kraft

Bei der Auswertung der Kraftentwicklung wird einech signifikante Verbesserung mit
p<0,001 erreicht. Praoperativ liegt der CMS — Mutt bei 2,3 (Min. 1 / Max. 5,
Standardabweichung 1,3). Ein Zugewinn von 4,5 Ramkiringt einen postoperativen
Mittelwert von 6,8 (Min. 3 / Max. 13, Standardabualaing 2,2).

Diese Ergebnisse zeigen, dass jede Komponente B fGr sich selbst eine hoch

signifikante Verbesserung gegeniiber dem praoperatXustand aufweist. Hierbei
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sticht vor allem die Verbesserung der Beweglichkeit 14,8 Punkte des CMS hervor.
Die Schmerzverbesserung und die Verbesserung detitakim alltaglichen Leben, die
subjektiven Parameter des CMS also, verzeichneh auten grof3en postoperativen
Zugewinn von 9,1 bzw. 9,0 Punkten. Als zwar immechm hoch signifikante
Verbesserung, allerdings mit dem geringsten Zuwadms nur 4,5 Punkten, wird die

Verbesserung der Kraft in der operierten Schuhelegeben.

3.1.3 Durchschnitt bestimmter Bewegungsausmalerativ versus postoperativ mit

Auswertung der Verbesserung und Priufung auf Sipmift

Nach den Ergebnissen von Punkt 3.1.3 erzielt diaveiichkeit den besten

Funktionszugewinn. Allerdings setzt sich die Bemagsder Beweglichkeit im CMS

aus 4 Komponenten zusammen. Diese sind 1. dieiamatdtlevation (Flexion), 2. die

lateralen Elevation (Abduktion), 3. die Aul3enratatiund 4. die Innenrotation. Darum
mussen diese einzelnen Komponenten getrennt vardgnabegutachtet werden, um
eine differenzierte Aussage zur Veranderung maezhemnnen.

Im Folgenden werden diese einzelnen Komponenteeilgwor und nach der Operation
miteinander verglichen, die Veranderung ausgewentet auf Signifikanz Uberpruft.

Dies geschieht anhand der bei der Bewegung erlangi#gadausmalRe. Die
BewegungsausmalRe werden nach der sog. Neutrall—NMéthode bestimmt. Diese
Methode ist in der Orthopadie ein standardisieNesfahren zur Beurteilung der
Beweglichkeit in den einzelnen Gelenken. DabedistAusgangslage der Bestimmung
die neutrale Position (0° Position). Die maximaleuskenkung in jede

Bewegungsrichtung des Gelenkes wird in Winkelgraaegegeben.

3.1.3.1 aktive anteriore Elevation (Flexion)

Lediglich 12 von den zur Verfigung stehenden 3&i8ty geben Auskunft Uber die
praoperative und postoperative Situation bezlgtleh aktiven anterioren Elevation.
Diese Quellen sind in Tab.5 im Anhang zu findenrdba ergibt sich eine Fallzahl von
771 Schultern, welche eine NachuntersuchungszeiMittelwert von 36,9 Monaten

(Min. 14 / Max. 84, Standardabweichung 17,8) auéeri Der Mittelwert des
durchschnittlichen Alters belauft sich auf 70,1 réah(Min. 65 / Max. 75,

Standardabweichung 2,9), welcher sich aus den Asmgabon 12 Studien
zusammensetzt. Die Geschlechterverteilung weiseneideutlichen Uberhang zum
weiblichen Geschlecht auf, so sind von 690 Patierbd3 weiblichen und 147

16



mannlichen Geschlechtes. Bei 161 Prothesen istantierte Seite bekannt gegeben
worden, dabei handelt es sich bei 29 Patienten iemmeghte Schulter, bei 9 Patienten
um die linke Schulter, bei 88 Patienten um die ad@mie und bei 35 Patienten um die
nicht dominante Seite. Insgesamt gibt es fur di¢dankt 17 verschiedene Indikationen,

die im Folgenden mit Bezug auf ihre Haufigkeit aaligfet werden:

Indikation Fallzahl

Defektarthropathie 461
Revisionsarthroplastie 171
Traumafolgen 43
Rheumatoide Arthritis 22
Schulterinstabilitat 3
Tumorresektion 6

M. Paget 1
Sonstige 64
Summe 771

Tab.8 Die Indikationen und ihre Haufigkeit bei deranderung der aktiven anterioren Elevation

Bei der Auswertung der aktiven anterioren Elevatiengab sich préoperativ ein
Mittelwert von 59,1° (Min. 20° / Max. 84°, Standatnveichung 18,9). Postoperativ
verbesserte sich dieser Wert auf 118,9° (Min. 904ak. 141°, Standardabweichung
16,6). Dies bedeutet mit einem p<0,001, dass di¥sbesserung um 59,8° hoch

signifikant ist.

3.1.3.2 passive anteriore Elevation (Flexion)

Die passive anteriore Elevation wird in 4 Studipri- und postoperativ vergleichend,
behandelt (Quellen s.Tab.5 im Anhang). Es stehtuidtdd eine Fallzahl von 477

Prothesen zur Verfigung. Diese haben eine Nachaudenngszeit von im Mittelwert

38,8 Monaten (Min. 14 / Max. 59, Standardabweichdg0). Der Mittelwert des

Altersdurchschnitts liegt bei 70,6 Jahren (Min./@8ax. 73, Standardabweichung 2,3).
Es handelt sich um 367 weibliche und 92 ménnlichkgeRten, zu den restlichen 18
Patienten liegen keine Informationen vor. Fur 63®lantierte Prothesen gibt es eine
Aussage zur Implantationsseite, dabei handelt e bei 49 Patienten um die
dominante und bei 14 Patienten um die nicht donten&chulter. Die unterschiedlichen
Indikationen, die zum Eingriff gefuihrt haben, uridre Haufigkeit zeigt folgendes

Verteilungsbild:
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Indikation Fallzahl

Defektarthropathie 305
Revisionsarthroplastie 116
Traumafolgen 38
Rheumatoide Arthritis 5
Schulterinstabilitat 3
Tumorresektion 6

M. Paget 1
Sonstige 3
Summe 477

Tab.9 Die Indikationen und ihre Haufigkeit bei derénderung der passiven anterioren Elevation

Die Auswertung der passiven anterioren Elevationgibéer praoperativ ein
Bewegungsausmall im Mittelwert von 121,8° (Min. 111° Max. 130°,
Standardabweichung 8,2) und postoperativ von 13%\ih. 121° / Max. 146°,
Standardabweichung 10,8). Dies ist lediglich eiegb¥sserung von 14,1°, welche mit

einem p>0,05 auch nicht signifikant ist.

3.1.3.3 aktive laterale Elevation (Abduktion)

Angaben fir den Vergleich zwischen der Beweglichker und nach der Implantation
finden sich in 7 Studien (Quellen s.Tab.5 im Anhampraus ergibt sich eine Fallzahl
von 352 implantierten Schulterprothesen. Im Mitelivbetragt die durchschnittliche
Nachuntersuchungszeit 34,7 Monate (Min. 24 /| M&.Standardabweichung 7,6), das
Durchschnittsalter, welches aus 4 Artikeln bekasptim Mittelwert 69,6 Jahre (Min.
65 / Max. 74, Standardabweichung 4,3). Uber 27%R@n liegt eine Information ber
das Geschlecht vor, wonach es sich um 218 weibRdteenten und um 61 ménnliche
Patienten handelt. Von den bekannten 95 Implamssigiten handelt es sich in 29
Fallen um die rechte, in 9 Féallen um die linke 3igru bei 52 Patienten ist die
dominante Seite, bei 5 Patienten die nicht doman&getite betroffen. Die verschiedenen
Indikationen und ihre Haufigkeiten beinhaltet digende Tabelle:

Indikation Fallzahl
Defektarthropathie 169
Revisionsarthroplastie 69
Traumafolgen 31
Rheumatoide Arthritis 17
Sonstige 66
Summe 352

Tab.10 Die Indikationen und ihre Haufigkeit bei dferanderung der aktiven lateralen Elevation
Vor der Implantationsoperation ergibt sich ein Elittert der aktiven lateralen Elevation
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von 63,2° (Min. 40° / Max. 86°, Standardabweichiggd). Dies ist ein gegeniber nach
der Operation um 56,2° schlechteres Bewegungsausbeh postoperativ ist eine
Verbesserung auf einen Mittelwert von 119,4° (Mi®5° / Max. 138°,

Standardabweichung 22,7) zu verzeichnen. Diesesbhig stellt mit p=0.018 eine

signifikante Verbesserung dar.

3.1.3.4 aktive Aul3enrotation

Bei der Aul3enrotation werden zwei Postitonen desesrunterschieden. Die sog. ER-1,
d.h. der Arm befindet sich in 0° Abduktion, so dagh der Ellenbogen an der Seite des
Korpers befindet. Die zweite Position ist die s&fR-2, bei welcher der Arm um 90°

abduziert wird.

3.1.3.4.1 ER-1 (0° Abduktion)

Von den 36 zur Verfiigung stehenden Veroffentlicrmmgommen fir die Untersuchung
der Verdnderung der aktiven Aul3enrotation in 0° Wn 6 Studien in Frage. Diese
sind im Einzelnen in Tab.5 im Anhang aufgefuhrt. geht eine Fallzahl von 766
implantierten inversen Schulterprothesen zur Verfigg Es lasst sich eine
durchschnittliche Nachuntersuchungszeit im Mittetweon 36,5 Monaten (Min. 19 /
Max. 47, Standardabweichung 10,7) errechnen. FEiDdachschnittsalter, welches in 5
Studien angegeben wird, liegt der Mittelwert bel,67 Jahren (Min. 65 / Max. 75,
Standardabweichung 3,9). Es handelt sich um 556eRrand um 147 Manner, diese
Angaben sind zu 703 Patienten gemacht worden. YaRakienten ist auch die Seite der
Implantation bekannt. Es ist bei 20 Patienten dehte Seite, bei einem Patienten die
linke. Die unterschiedlichen Indikationen, die zuEmgriff gefiihrt haben und ihre
Haufigkeit, zeigt folgendes Verteilungsbild:

Indikation Fallzahl

Defektarthropathie 500
Revisionsarthroplastie 139
Traumafolgen 66
Rheumatoide Arthritis 5
Schulterinstabilitat 3
Tumorresektion 6
Sonstige a7
Summe 766

Tab.11 Die Indikationen und ihre Haufigkeit bei 8eranderung der aktiven AufRenrotation (ER-1)

Die aktive Aul3enrotation in 0° Abduktion erbringtapperativ einen Mittelwert von
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10,9° (Min. 4° /| Max. 17°, Standardabweichung 5Pgstoperativ verbessert sich dieser
Bewegungsumfang zwar auf 15,9° (Min. 6° / Max. 29fgndardabweichung 8,6), also
um 5°, stellt allerdings mit p>0,05 eine nicht sidgante Verbesserung dar.

3.1.3.4.2 ER-2 (90° Abduktion)

Uber die aktive AuRenrotation in 90° Abduktion fatdnan Informationen in 4 Studien,
welche im Einzelnen im Anhang in Tab.5 aufgezeigtden. In diesen Studien belauft
sich die Fallzahl auf insgesamt 701 Schultern, kelceine durchschnittliche
Nachuntersuchungszeit von im Mittelwert 38,6 Memat(Min. 19 / Max. 47,
Standardabweichung 11,2) aufweisen. Das Durchgshltér, welches von 4 Studien
bekannt ist, liegt im Mittelwert bei 73,3 Jahren M 72 / Max. 75,
Standardabweichung 1,2).In den Studien erwahnt wied Geschlecht von 682
Patienten, dies sind 542 weibliche und 140 méanelRatienten. Aussagen zur Seite der
Implantation sind in keiner Studie enthalten. DiguFigkeit der diversen Indikationen
zeigt die folgende Tabelle:

Indikation Fallzahl

Defektarthropathie 500
Revisionsarthroplastie 118
Traumafolgen 66
Rheumatoide Arthritis 5
Schulterinstabilitat 3
Tumorresektion 6
Sonstige 3
Summe 701

Tab.12 Die Indikationen und ihre Haufigkeit bei 8Meranderung der aktiven AuRenrotation (ER-2)

Vor der Implantation der inversen Prothese wird Mittelwert von 23,9° (Min. 17° /
Max. 34°, Standardabweichung 6,7) bei der aktiveif®&arotation in 90° Abduktion
erzielt. Mit implantierter Prothese 43,7° (Min. 30Max. 52°, Standardabweichung
5,7), d.h. eine Verbesserung um 19,8°. Mit einen®d,@43 ist diese Verbesserung

signifikant.

3.1.3.5 passive AulRenrotation

Auch bei der passiven Aul3enrotation werden die ruRtenkt 3.1.3.4 erklarten zwei
Positionen des Armes unterschieden.

Das Patientenkollektiv zur Untersuchung der passid@fR3enrotation bezieht sich
sowohl fur die Position ER-1 als auch ER-2 aufsilben 2 Studien, welche im Anhang
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in Tab.5 im Einzelnen genannt sind. Damit wird efalzahl von insgesamt 414
Schultern zu dieser Fragestellung untersucht. Dse$diel3en eine durchschnittliche
Nachuntersuchungszeit im Mittelwert von 45,8 MonatéMin. 45 / Max. 47,

Standardabweichung 1,8) ein. Das durchschnittlisher der Patienten bildet einen
Mittelwert von 72,4 Jahren (Min. 72 / Max. 73, Stardabweichung 0,6). Bei der
Geschlechterverteilung, die von 400 Patienten betkast, Uberwiegt der weibliche

Anteil mit 323 Patientinnen im Vergleich zum machkn Anteil mit 77 Patienten. Es
liegt keine Aussage zur Seite der Implantation Yo Operation haben verschiedene
Indikationen gefuihrt, welche mit ihren H&aufigkeitén folgender Tabelle aufgefiihrt

sind:
Indikation Fallzahl

Defektarthropathie 286
Revisionsarthroplastie 73
Traumafolgen 38
Rheumatoide Arthritis 5
Schulterinstabilitat 3
Tumorresektion 6
Sonstige 3
Summe 414

Tab.13 Die Indikationen und ihre Haufigkeit bei Meranderung der passiven AuRenrotation (ER-1&
ER-2)

3.1.3.5.1 ER-1 (0° Abduktion)

Der durchschnittliche Bewegungsumfang vor der Qperaumfasst im Mittelwert
23,5° (Min. 23° / Max. 24°, Standardabweichung) OFostoperativ verbessert sich
dieser Umfang zwar auf 29,5° (Min. 27° / Max. 33tandardabweichung 3,5), d.h. um
6°. Allerdings ist diese Verbesserung mit p>0,0&hnhsignifikant.

3.1.3.5.2 ER-2 (90° Abduktion)

Die passive AulR3enrotation in 90° Abduktion lieferioperativ einen Mittelwert von

47,0° (Min. 45° /| Max. 49°, Standardabweichung 2Bie verbessert sich nach der
Operation um 17,5°, also auf 64,5° (Min. 62° / M&xX°, Standardabweichung 3,5).
Auch diese Verbesserung mit p>0,05 ist nicht sigaift.

3.1.3.6 Innenrotation
Die Innenrotation wird bei 6 Studien (Quellen s.bBaim Anhang) préa- und

postoperativ verglichen. Diese 6 Studien lieferneefallzahl von 644 operierten

21



Schultern, welche im Mittelwert eine durchschrutitkk Nachuntersuchungszeit von 40,8
Monaten (Min. 26 / Max. 50° Standardabweichung ) 88ufweisen. Das
Durchschnittsalter der Patienten, das in 4 Studamannt wird, liegt im Mittelwert bei
71,6 Jahren (Min. 70 / Max. 72, Standardabweichin®j. Von 604 Patienten liegen
Informationen zum Geschlecht vor, so sind 483 Frawrel 121 Manner eingeschlossen.
Bei den 87 Implantationsseiten, die erwahnt wertlandelt es sich bei 56 Patienten um
die dominante und bei 22 Patienten um die nichtidame Schulter. Die Indikationen

und deren Haufigkeiten sind wie folgt verteilt:

Indikation Fallzahl

Defektarthropathie 355
Revisionsarthroplastie 179
Traumafolgen 71
Rheumatoide Arthritis 5
Schulterinstabilitat 3
Tumorresektion 6
Sonstige 25
Summe 644

Tab.14 Die Indikationen und ihre Haufigkeit bei Merdnderung der Innenrotation

Da das Ausmal3 der Innenrotation nicht in Graddimtgen, sondern anhand der noch
erreichten Hohenlevel der Wirbelsaule erfolgt, tassh diese Veranderung nicht auf
Signifikanz prufen.

Praoperativ erlangten 428 Patienten das S1-Lev@&, Ratienten das L5-Level, 3
Patienten das L4-Level und 22 Patienten das L34L&astoperativ erreichten noch 93
Patienten das S1-Level, 337 Patienten das L5-Lewt13 Patienten das L4-Level.
Der Vergleich zwischen dem praoperativen und destgperativen Bewegungsausmal}
zeigt eine deutliche Umverteilung der Haufigkeitdas erreichten Levels. So lag
praoperativ die mit Abstand am haufigsten erlaytebelsdulenhdéhe beim S1-Level,
postoperativ aber beim L5-Level. Allerdings erlargteinige Patienten préaoperativ

sogar noch das L3-Level, welches postoperativ vemandem mehr erreicht wird.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Belmkegliam Gesamten zwar eine
enorme Verbesserung der postoperativen gegeniberpd®perativen Situation

darstellt, die einflieRenden Parameter im Einzelpedoch sehr unterschiedliche
Ergebnisse aufweisen. Alle Parameter erreichen ®erbesserung, deren Ausmald
allerdings sehr variabel ist. So zeigt als einzgeaktive anteriore Elevation eine hoch
signifikante Verbesserung. Die aktive laterale Bten und die Aul3enrotation in 90°

22



Abduktion zeigen eine signifikante Verbesserunghned man bei der passiven
anterioren Elevation, der aktiven und passiven Aufgation in 0° Abduktion und der
passiven Aul3enrotation in 90° Abduktion keine digante Verbesserung verzeichnen
kann. Die Innenrotation zeigt in sich bivalente ébgisse. Zwar verbessert sich das
Bewegungsausmald vor allem fir diejenigen Patierdenpraoperativ eine schlechte
Innenrotation aufwiesen (S1- & L5-Level), jedochrsahlechtern sich auch die
Ergebnisse bei denjenigen Patienten, die praoperaioch relativ gute
Bewegungsausmal3e aufwiesen (L3-Level).

3.1.4 Veranderung einzelner BewegungsausmalRehasigkeit von der Indikation

Urspringlich war eine Auswertung der Veranderung gedoperativen versus
postoperativen einzelnen Bewegungsausmalle in Algkaigder Indikation geplant.
Aufgrund der Datenlage, in welcher keine Ergebnisseh der Indikation differenziert
sind, ist eine solche Auswertung nach dem Einfliessindikation auf die Veranderung
der einzelnen Bewegungsausmalie allerdings nichlichog

3.2 Komplikationen und Revisionen

3.2.1 Komplikationen der inversen Prothese

Fur die Untersuchung der Komplikationen sind alleSudien herangezogen worden
(Quellen s. Tab.5 im Anhang). Aus diesen ergibh @me Grundgesamtheit von 1441
implantierten und nachuntersuchten inversen PretheAufgenommen wurden alle
berichteten Komplikationen, es sei denn sie sindjd-¢raumatischer Ereignisse oder
durch Fehlverhalten der Patienten verschuldet. fuictine Komplikationen berichtet,
wurde davon ausgegangen, dass in diesen Studiee kemplikationen auftraten.
Insgesamt werden bei den 1441 implantierten invePsethesen 1018 Komplikationen
berichtet. Dies entspricht einer Komplikationsraten 70,7%. Die chronologische
Einordnung des Auftretens der einzelnen Komplikegio war aus den vorliegenden

Daten nicht mdglich. Im Einzelnen handelt es sichfalgende Komplikationen:
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Komplikation ab splutg prQZgntugle
Haufigkeit Haufigkeit

Scapula-Notching 660 64,8 %
Ossifikationen 127 12,5%
Infektionen (oberfl.&tief) 44 4,3%
Luxation 42 4,1%
Glenoidkomponenten-Lockerung 35 3,4%
Hamatom 19 1,9%
sek. Tuberkelverlagerung 19 1,9%
Nervenlasion 10 1,0%
diverse Kompl. mit Haufigkeit < 10 62 6,1%

Tab.15 Die haufigsten Komplikationen

Es zeigt sich sehr deutlich, dass mit Abstand digfigste Komplikation das Scapula-
Notching ist. Hier ist es unbedingt n6tig zu untetsen, wodurch dieses bedingt wird,
und wie man es in Zukunft vermeiden kann, um di&senplikation aus dem Wege zu
gehen. Die 660 Falle des Notchings lassen sich notdrteilen in 188 x Grad 1, 145 x
Grad 2, 99 x Grad 3, 51 x Grad 4 und 177 Falle &dmgabe von Schweregraden. Auch
Ossifikationen spielen eine Rolle, wobei diese mégsliglich ein radiologischer
Zufallsbefund sind und die Funktion der implangertinversen Prothese nicht weiter
beeinflussen. Eine zwar immer wieder beobachteber anit 3,4% nicht haufig
berichtete Komplikation stellt die Lockerung dere@bidkomponente dar, wobei sich
die 35 berichteten Félle in 17 nicht weiter erléigte Glenoidkomponenten-
Lockerungen, 16 Glenospharen-Lockerungen, eine dlata-Lockerung und eine
septische Glenoidkomponenten-Lockerung aufsplittassen. Komplikationen der
Operation, wie z.B. das Hamatom, die Infektion calech die Nervenlasion, kommen
naturlich vor, sind aber keine spezifischen Komgtiknen der Prothese an sich.

3.2.2 Revisionen der inversen Prothese

Auch die Auswertung der Revisionen wird auf die @wetheit der implantierten

inversen Prothesen der 36 Verotffentlichungen bezd@riellen s. Tab.5 im Anhang).
Daraus ergibt sich wieder eine Grundgesamtheit 441 implantierten Prothesen.
Eingeschlossen wurden alle berichteten Revisiomefche in der Summe eine Anzahl
von 96 lieferten, d.h. bezogen auf die 1441 Féhe ®ate von 6,7%. Aufschluss tber
die Grinde, welche zur erneuten Operation fihrtearen lediglich in 57 Fallen

erwahnt, die restlichen 39 blieben ohne genauegaben. Im Folgenden werden die

haufigsten Revisionsgrinde aufgefuhrt:
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Revisionsgrund absplutg prozgntua}le
Haufigkeit Haufigkeit

Infektion 22 22,5%
Glenoid-, Glenospharenlockerung 15 15,6%
Luxation 9 9,4%
Humeruskomponenten-Lockerung 4 4,2%
Sonstige Revisionsgrinde mit absoluter
Haufigkeit < 4 ! 7.3%
keine Angaben vorhanden 39 40,6%

Tab.16 Die haufigsten Grinde fiir Revisionen

Man erkennt deutlich, dass die Datenlage zu demdgmi, welche eine Revision
erfordern, dirftig ist. Eine Vielzahl von Komplikaten kann zu Revisionen fihren,
allerdings ist in der Literatur nur fir etwas medls die Halfte der tatsachlich

durchgefuhrten Revisionen eine Angabe zum Gruntiaraien. Bei den angegebenen
Grinden Uberwiegen Infektionen, Lockerungen der nG@Gtkomponente und

Luxationen.

Eine Abhangigkeit der Komplikation bzw. der Notwegiekit einer Revision von der

Indikation zur Implantation der inversen Schultethese kann aufgrund der

undifferenzierten Datenlage nicht hergestellt warde
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4 DISKUSSION

4.1 Diskussion zu den funktionellen Ergebnisse

Die Grundlage der Untersuchungen dieser Arbeitltseehe Gesamtheit von 1441
implantierten und nachuntersuchten inversen Prethegusammengefasst aus 36
Studien, dar. Es ist nicht mdglich, alle Untersuaisaspekte auf diese Gesamtheit zu
beziehen, da die Informationen der einzelnen Ftetjesgen nicht aus jeder Studie zu
erhalten sind. So kdnnen in den Einzelfallen nuileTeieser Gesamtfallzahl zur
Betrachtung herangezogen werden. Diese Fallzaldbwasken zwischen 352 und
1063, sind aber im Einzelnen immer noch gréf3ereabetete Mengen als in den zu

Grunde liegenden Einzelstudien.

4.1.1 Diskussion zur grundsatzlichen Verbessedumngh die inverse Prothese
Durch die Erhebung des Score nach Constant undeMunrird ein Abbild des

Zustandes des Patienten hinsichtlich der Funkigames Schultergelenkes erstellt. Dies
ermdglicht sowohl die objektiven (Schulterbewegumygnge und isometrische
Schulterkraft) als auch die subjektiven (Schmemres und Aktivitat im alltaglichen
Leben) Wahrnehmungen in Zahlenwerten auszudrickeh somit vergleichbar zu
machen. Dadurch ist es mdglich die Einzelwerte wod nach der Operation
miteinander zu vergleichen, funktionelle Starkend uBchwachen der Prothese
herauszuarbeiten und Ansatze zur Verbesserungasaren.

Das Hauptkriterium zur Implantation der inversenh@8terprothese ist, dass die
Rotatorenmanschette einen partiellen oder kompleitefekt aufweist, sei es durch
degenerative oder durch traumatische Ursachen. tSeind die Bewegungsumfange
und die Schulterkraft des Gelenkes erheblich enigéskt, was zwangslaufig eine
deutliche Einschrankung im alltaglichen Leben nahdringt. Des Weiteren spielt die
Schmerzkomponente eine grol3e Rolle. Dies (Schmaizdeutliche Einschrankungen
im alltdglichen Leben) fuhrt zu hohem Leidensdrubks Patienten. Es sind die
Hauptgrinde, weshalb der Patient beim Arzt voigtelird und nach einer geeigneten
Therapie sucht. Dadurch, dass bei der inverserh&etdie meisten Funktionen durch
den M. deltoideus ubernommen werden kdnnen undt rdainch die Muskeln der
Rotatorenmanschette, verbessern sich sowohl Bestgit als auch Schulterkraft und

der Patient bemerkt eine wesentliche Verbessemmigi Bewaltigung seines Alltages.
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Dies spiegelt sich nicht nur in der Verbesserung etfdobenen postoperativen CMS im
Vergleich zum praoperativen CMS wider, sondern &uBieh auch explizit in den
Umfragen der Patienten zu ihrer Zufriedenheit.

Der Vergleich des praoperativen und des postoperattMS zeigt sowohl generell als
auch in allen Unterkategorien eine hoch signifikawrbesserung mit einem p<0,001.
So entwickelt sich der absolute CMS von praoperatsgesamt 21 Punkten auf
postoperativ 58,8 Punkte. Im Einzelnen bedeutes dezlglich der Schmerzen eine
Verbesserung von praoperativ 3,4 Punkten auf pesatig 12,5 Punkte, beztglich der
Aktivitdt des alltdglichen Lebens von praoperati® Punkten auf postoperativ 14,8
Punkte, beziglich der Beweglichkeit von praoperdtly5 Punkten auf postoperativ
26,3 Punkte und bezuglich der Kraft von praoperai/Punkten auf postoperativ 6,8
Punkte.

Einige der Studien, welche in diese Arbeit einfirf3 fhren zusatzlich zu den
erhobenen Ergebnissen Patientenumfragen zur indilleh Zufriedenheit mit dem
Ergebnis der Implantation der inversen Protheseldiolgendes Verteilungsbild ergibt

sich dabei:
Autor S?hr zufrieden m"'?"mg night
zufrieden zufrieden zufrieden

Boileau et al 34 5
John et afv 14
Katzer et al 17 3 1
Lollino et alw 4 7 4
Sirveaux et al 43 31 6
Boileau et ab 31 6 5 1
Renaud et aP 14 3 2
Mottier et alw 9 7 1
Wall et aln 111 62 11 2
Grassi et al® 15 6 2
Young et al 49
Boulahia et af” 6 10
De Cupis et atv 22
Summe 495 26 23

Tab.17 Patientenzufriedenheit

Die Schwierigkeit bei der Auswertung dieser beettt Zufriedenheit der Patienten
waren die in den diversen Studien und verschied@peachen verwendeten Begriffe.
Daher wurde folgende Einordnung vorgenommen:

» ein sehr gutes oder exzellentes Ergebnis wurdeehilszufriedengewertet

» ein gutes Ergebnis und 'Erwartungen erfullt' wuatszufrieden gewertet
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» ein 'nicht besser, nicht schlechter' (no better madvorse) und 'unsicher'
(uncertain) wurde alsaRig zufriedengewertet
» ein schlechtes Ergebnis und 'enttduscht’ (décapda@nted, worse) wurde

alsnicht zufrieden gewertet

W makig zufrieden

M nicht zufrieden

w sehr zufrieden oder
zufrieden

Abb.7 Darstellung der Patientenzufriedenheit

Das Diagramm (Abb.7) zeigt deutlich, dass mehr3alsller befragten Patienten mit
dem Gesamtergebnis der implantierten inversen &opubthese zufrieden oder sogar
sehr zufrieden sind.

Diese beiden Ergebnisse (Verbesserung des CMS wsavektung der subjektiven
Patientenzufriedenheit) legen den Schluss nahe,s daswohl funktionale
Verbesserungen als auch die Schmerzabnahme withitidie Patientenzufriedenheit
sind. In der Kombination fihren sie dazu, dassaglitrobleme gelost werden kdnnen,
die Lebensqualitat zunimmt und hohe Zufriedenhetssverreicht werden.

4.1.2 Diskussion zur Abhangikeit der CMS — Verleessg von Primareingriff versus

vorherige Operation

Eine interessante Fragestellung zur Implantation ideersen Schulterprothese und
ihren Erfolgen ist, ob ihr klinisches Outcome aldigndavon ist, ob es sich bei der
Implantation um einen Primareingriff am Schulteegdd handelt oder ob vorher schon
andere Eingriffe vorgenommen wurden (wie z.B. einReparatur der
Rotatorenmanschette, eine Implantation einer Hene+ sogar Totalendoprothese). Um
die Fragestellung diskutieren zu kdnnen, wurden euren Studien herangezogen, die
explizit nur sekundare oder primare Indikationeninbalten oder aber beide
Informationen und diese differenziert auswertenddn Literatur findet man bis heute
nur vereinzelt Studien, bei welchen diese Voraussgfen zutreffen. Des Weiteren
wurde zum Vergleich der absoluten CMS herangezogen.
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5 Studien enthalten Informationen Uber sekundad&#tionernt © = 22 Eine Studie
differenziert explizit Patienten ohne vorherigendtiff am Schultergelenk.

Im Durchschnitt ergibt der absolute CMS bei sekuexdndikationen praoperativ einen
Wert von 18 Punkten und postoperativ von 51 Punkteh. eine Verbesserung um
33Punkte. Bei priméren Indikationen liefert der@bte CMS praoperativ 18 Punkte
und postoperativ 66 Punkte, d.h. eine Verbessenumgt8 Punkte. Diese Auswertung
lasst vermuten, dass die Implantation der inveR@these eine gréliere Verbesserung
und einen besseren postoperativen CMS - Wert bm&Peingriffen aufweist als bei
Revisionseingriffen.

Boileau et ab stellen in ihren Untersuchungen zum Outcome deersen Prothese
nach vorherigem Eingriff ein signifikant schleclegiErgebnis des absoluten CMS und
der Bewegungsausmalie verglichen mit primaren HEiaegrest.

Auch Werner et al vergleichen die Ergebnisse nach Primarimplantatiord
Implantation nach vorheriger Manschetten-OP. Dadtellen sie eine signifikante
negative Korrelation zwischen vorheriger OP und deelativen CMS nach
Implantation der inversen Prothese dar, wahrendB#ieegungsausmalle (Range of
motion) die gleiche Verbesserung bei Primar- urkL8dareingriffen aufweisen.

Im Kontrast hierzu steht die Aussage von Sirveauale , die behaupten, dass nach
ihren Studien der Einfluss der vorherigen OP auf @esoluten CMS nach Implantation
der inversen Prothese nicht signifikant ist. Allags wird dies lediglich in der
Diskussion behauptet, ist aber aus den dokuméstiidlesswerten nicht offensichtlich
belegt.

Die Aussagekraft beziglich der klinischen Ergelmibgsi Primarimplantation versus
Implantation als sekundarem Eingriff ist aufgrurest deringen Datenlage sehr schwach.
So lasst sich zwar vermuten, dass die inverse &epubthese durchaus eine Option zur
Revisionsbehandlung mit VerbesserungspotentiaBdbulterfunktion darstellt; aber es
besteht noch groRRer Klarungsbedarf, ob ein vorkerigingriff am Schultergelenk
einen signifikanten Einfluss auf das klinische @uate der inversen Schulterprothese
hat.

4.1.3 Diskussion der Abh&ngigkeit der CMS - Vesdaesng von der Indikation
Die inverse Schulterprothese wird bei diversen Katonen als Therapieoption

herangezogen. Daher stellt sich unweigerlich diag€r ob es Unterschiede in den

klinischen Ergebnissen gibt. In der Literatur géstnur sehr wenige Studien, die genau
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auf diese Fragestellung eingehen. Aber es gibt Rieie von Studien, welche die
Verbesserung des absoluten CMS anhand von nura@mggen Indikation belegen.

Zur Diskussion dieser Frage wurden Studien herayggey, welche entweder mehrere
Indikationen beinhalten, diese aber differenziersveerten oder Studien, welche nur
eine einzige Indikation berlcksichtigen. Des Weitewurden die Auswertungen auf die
Aussagen des absoluten CMS gestuitzt.

In der folgenden Tabelle sind zum Vergleich dieigdtgn Durchschnittswerte der
eingeschlossenen Studien aufgefihrt. Einzelheiteden verwendeten Studien finden
sich im Anhang in Tab.18.

Indikation @ pradop. CMS @ postop. CMS  Fallzahlen
Rotatorenmanschettendefekt- 203 66.2 118
Arthropathie
Rheumatoide Arthritis mit
irreparablem RM-Defekt 18,2 613 38
Osteoarthritis mit
irreparablem RM-Defekt 22,8 64.5 144
Posttraumatische Arthritis mit
irreparablem RM-Defekt 7.4 S/ 32
Humeruskopfnekrose 21 60 12
Irreversibler RM-Defekt mit 27 64 130
Pseudoparalyse
Revisionseingriffe 16,5 47,3 119

Tab.19 CMS — Verbesserung in Bezug auf die Indiketi

Die Werte aus der obigen Tabelle lassen im Vergldie Vermutung aufkommen, dass
die verschiedenen Indikationen kaum einen Einflas$s das klinische Ergebnis
ausuiben. Die Revisionseingriffe haben die Tendemeneschlechteren postoperativen
absoluten CMS zu bieten. Im Einzelnen ist diesesksionspunkt aber schon unter
4.1.2 ausgefuhrt. Auch die posttraumatische Aithritmit irreparablem
Rotatorenmanschettendefekt bietet sowohl praadperats auch postoperativ
schlechtere absolute CMS — Werte. Diese Beobacatusgmmen mit Wall et @l
Uberein, welche die erste Studie zur inversen $etubthese bezogen auf die
Indikation durchgefihrt haben. Sie haben in ihremtddsuchung einen signifikant
schlechteren postoperativen absoluten CMS bei matie mit posttraumatischer
Arthritis plus RM - Defekt und bei Revisionseindgif festgestellt, als bei Patienten mit
primarer Rotatorenmanschettendefekt — Arthropattrienarer Osteoarthritis mit RM -
Defekt oder massivem RM - Defekt ohne glenohumeXateritis .

Die bei dieser Untersuchung erzielten und in deerhiur bis heute verdffentlichten
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geringen Fallzahlen lassen allerdings noch Kkeinatisische Auswertung und

Behauptung zu. Des Weiteren ist noch zu priferawah andere Faktoren wie z.B. die
Erfahrung des Operateurs oder das Fabrikat dererel@ten inversen Prothese einen
Einfluss austiben. So zeigt die Zusammenfassung mziearTendenz auf, dass die
Indikation keinen gravierenden Einfluss auf dasiktthe Outcome hat, jedoch besteht
hier noch eine Licke in der Erforschung der inverSehulterprothese, die es zu

schliel3en gilt.

4.1.4 Diskussion der Abhangigkeit der CMS — Veskeesng von verschiedenen

Fabrikaten der inversen Prothese

Da die Prothesen der verschiedenen Hersteller ggeridnterschiede im Design
aufweisen, war in dieser Arbeit urspringlich einetédsuchung mit der Fragestellung
geplant, ob die Prothesen der verschiedenen Hersteine Differenz in der
Verbesserung des CMS aufweisen. Bei der Gesanaffdlizon 1441 implantierten und
nachuntersuchten inversen Prothesen handelt esnsi@R0 Fallen um die Deltalll —
Prothese (DePuy Orthopaedics), in 85 Fallen uminNerse Aequalis — Prothese
(Tornier Inc.), in 49 Fallen um die Arrow — Proteeg-H ORTHOPAEDICS), in 49
Fallen um das inverse SMR — System (LimaCorporate) in 288 Féllen um nicht
weiter definierte inverse Schulterprothesen. DaFdikzahlen deutlich von der inversen
Deltalll — Schulterprothese beherrscht werden, ot immer eine nach Fabrikat
differenzierte Auswertung vorliegt, ist eine ausdagftige Auswertung im Rahmen
dieser Untersuchung nicht moglich. Nach wie vodisse Fragestellung interessant und
misste in der Zukunft mit Hilfe ausgewogener undl3grer Fallzahlen untersucht

werden.

4.1.5 Diskussion der Verbesserungen einzelner Bemgsausmalie

Die Ergebnisse der Untersuchung zu den einzelneme@engsausmalien zeigen ein
grof3es Verbesserungspotential durch die Implamtatioer inversen Schulterprothese.
Die aktiven Bewegungen zeigen, bis auf die Au3atiat in 0° Abduktion, alle eine
signifikante Verbesserung. In die Ergebnisse didgeeit flielRen sowohl Werte von
primaren als auch von Revisionseingriffen ein.

Die aktive anteriore Elevation liefert als einzi@ewegung eine hoch signifikante
Verbesserung zwischen pra- und postopreativ (voh°5 118,9°, p<0,001). Aber auch

die aktive laterale Elevation des Armes weist @nerme Verbesserung von praoperativ
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63,2° zu postoperativ 119,4° auf. Diese Verbesggrstrsignifikant (p=0,018).
Interessant ist die Beobachtung bei der aktivenefuf®ation. Diese wird in zwei
Positionen beurteilt. Zum Einen in der Position ERd.h. der Arm ist direkt an der
Seite des Korpers in 0° Abduktion, und zum Andereder Position ER-2, bei welcher
sich der Arm in 90° Abduktion befindet. Lediglichm der Position ER-2 weist die aktive
Aul3enrotation eine signifikante Verbesserung awhingegen die Verbesserung in der
Position ER-1 nicht signifikant ist.

Bei intakter Rotatorenmanschette wird die AuReniatahauptséachlich durch den M.
teres minor und den M. infraspinatus ibernommenm.hiddere Anteil des M. deltoideus
hat bei dieser Bewegung eine unterstiitzende FunkBei komplettem Ausfall der
Rotatorenmanschette gelingt die Ubernahme der AoBation durch den M. deltoideus
nur synchron zur Abduktion des Armes.Dies zeigen die Ergebnisse dieser
Untersuchung, sowie auch Lévigne et @h ihrer Studiewelche in der Position ER-2
praoperativ eine Aul3enrotation von 24° und postpervon 39°, und somit eine
signifikante Verbesserung, messen. Auch Kalouchal®etstellen in dieser Position
einen signifikanten Unterschied zwischen praopenatid postoperativ fes{25,6° zu
48,0°).

Da in den meisten Fallen jedoch im praoperativeatuSt zumindest noch eine
Restaktivitdt des M. teres minor vorliegt ist die Aul3enrotation auch nach der
Implantation der Prothese in der Position ER-1 amgzise moglich. Dies zeigen unter
anderem Lévigne et@] in deren Studie sich die aktive Aul3enrotatio®irAbduktion
von praoperativ 7° auf postoperativ 9° verbessatt Bei Sirveaux et @l verbesserte
sie sich sogar um 7,7° (von praoperativ 3,5° zutqmesativ 11,2°). Bei beiden
Beispielen ist die Verbesserung jedoch, wie auclden vorliegenden Untersuchung,
nicht signifikant.

Zur \erbesserung der postoperativen Aulienrotatian Batienten mit einem
ausgepragten Defizit der Aul3enrotation und eineanksverschlissenen oder sogar
gerissenen M. teres minor, kbnnte ein zusatzli@eentransfer hilfreich seinDie
Ergebnisse werden allerdings aktuell noch untetsuch

In der Theorie konnte auch die Verstarkung der dvetsion der Humerus -
Komponente die AulR3enrotation verbessern, allerdmgsauf Kosten der Innenrotation.
Aber das Prothesendesign an sich limitiert schen Rivtationsbewegung, indem die
Humerus - Komponente bei der Rotation um die Glghase gegen den Hals der

Scapula stol3t, wenn sich der Arm an der Seite degdfs befindet.
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Bei der Innenrotation findet sich ein bivalentes gdbmis. Einerseits sind
Verbesserungen in der Beweglichkeit zu verzeichmeann das praoperativ erhobene
Bewegungsausmal der Innenrotation schlecht audd@kt heildt, wenn praoperativ eine
Hohe des 1. Sacral- oder des 5. Lendenwirbelscéiraiird. Diese zwei Level werden
praoperativ mit Abstand am haufigsten verzeichhgtl(evel knapp 2/6 aller Patienten,
S1-Level ca. 4/6 aller Patienten) und werden pasttdjy zu Gunsten des Levels des 5.
(3/6 aller Patienten) und 4. (2/6 aller Patientegidenwirbels verschoben. Die geringe
Hohe des 1. Sacralwirbels wird postoperativ nurhneon ca. 1/6 aller Patienten
erreicht.

Andererseits verschlechtert sich die Innenrotatimei denjenigen Patienten, die
praoperativ eine relativ gute Beweglichkeit besitmad die Hohe des 3. Lendenwirbels
noch erreichen. Dies sind zwar praoperativ in dat $ehr wenige Patienten,
postoperativ wurde dieses Ho6henlevel jedoch vonéiaider Patienten mehr erreicht.
Maximale Hbéhe ist hier das L4-Level (Abb.8).

500

400 1
|

w . — )
w 7 T i
| - ] S
100 77 - _
0+ I . 4 — postoperativ
T —— Sonandl} 'a
——

L3-Level / praoperativ
Ld-Level £
L5-Leve
51-Level

Abb.8 Darstellung der pra- und postoperativ eriteictHdhenlevel der Innenrotation

Die Ergebnisse zeigen, dass das klinische Outcosmédtich der Innenrotation eine
gro3e Spannweite aufweist. So ist vor der Implanatier inversen Schulterprothese
keine Aussage zu machen, inwiefern sich die Bewllgit beztglich der Innenrotation

postoperativ verandert.

4.2 Diskussion der Komplikationen und Revisionen

4.2.1 Diskussion der Komplikationen

Abb. 9 zeigt die Ubersicht tiber die aufgetretened berichteten Komplikationen aller

eingeschlossen Studien. Der Anteil erscheint nmereiGesamtrate von 70,7% extrem

33



hoch gegentiber den in den Einzelstudien angegebétesten. Der Grund dafir ist,
dass in dieser Auswertung alle Komplikationen esotdossen sind, seien es
radiologische oder klinische. In den Einzelstudmerden als direkte Komplikationen
lediglich die klinischen mit einbezogen, so dass didrt angegebendRaten zwischen

10 - 50% liegett. 21223

Die Verteilung der Komplikationen ist folgendermafR3e

[ 1441 Falle ]

|.[ 1018 Komplikationen (70,7%}

64,8% Scapula - Notchin%

(
L
| |
[ 28,5% Grad 1 ] [ 21,9% Grad 2 ] [ 15% Grad 3 ] 7,7% Grad 4 ] [26,8% keineAngabe%

4,3% Infektion

12,5% Ossifikationen ]

4,1% Luxation ]

(
L
(
L
(
L
(
L

3,4% Glenoidkomponenten - Lockerun]g
|

| 1 1 |
[ 45,7% Glenospharen - Lockerun%; [ 2,9% Metaglene - Lockerun% [ 2,9% septische Lockerun% [ 48,6% keine Angab%

[ 15,4% Sonstige < jeweils 3‘%

Abb.9 Darstellung der hdufigsten Komplikationen

Aus den Ergebnissen geht hervor, dass die am Iséefiguuftretende Komplikation der
inversen Schulterprothese das sog. Scapula — Magteki. Diese ist mit einem Antell
von 64,8% aller berichteten Komplikationen die rAlbstand haufigste. Diese Rate
stimmt Gberein mit den sonst in der Literatur deteten, welche zwischen 60 und 74 %
liegens o223

Unter Scapula — oder auch Glenoid — Notching vietstean die Erosion am inferioren
Pol des Glenoids, des Collum scapulae und / odeMadego lateralis der Scapula. Die
Ausdehnung dieser Erosion wurde nach Nerot klassifi welcher 5 Grade beschreibt,

wie die folgende Abbildung veranschaulicht:

Abb.10 Klassifikation des Scapula — Notching Grald2) 3,4 nach Nerd¥
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Die ausgewerteten Studien zeigen ein deutlicheswiegen der Notching — Grade 1
und 2 gegenuber 3 und 4 (Abb.11):

W Grad 1
mGrad 2
B Grad 3
B Grad 4

o keine Angabe

Abb.11 Schweregradverteilung des Scapula - Notching

Diese Verteilung stellen auch John et abirveaux et af, Valenti et &, Vanhove et
al> fest.
Bis heute ist der genaue Entstehungsmechanismus Ni¢shings noch nicht
vollkommen geklart. Es werden in der Literatur zwarschiedene Mechanismen
erwahnt:

1. Die Entstehung der Erosion am inferioren Hals dmp8la durch Impingement

der Humeruskomponente bei Adduktion des Armes und
2. eine osteolytische Reaktion in der Gelenkkapselctdudie Prasenz von
Polyethylenpartikeln und daraus resultierender misater Inflammatior

Die mechanische Erosion liegt vor allem an den &aksven Gegebenheiten der
inversen Schulterprothese. Zum einen ist dies dekleR eines Halses an der
Glenoidkomponente, zum anderen die nichtanatomisch&lination der
Humeruskomponente von 155%°Allerdings sind diese Design — Prinzipien auch
verantwortlich fur exzellente Funktion. Die Inklii@n von 155° verleiht der Prothese
groRere Stabilitdt verglichen mit dem anatomisclials-Schaft-Winkel von 135°,
vergroRRert die Deltoidspannung und verbessert @gadilie Kraft im Schultergelertk.
An der Kontaktstelle von Prothese und Knochen waddererseits auch das
Poyethyleninlay verschlissen. Die dabei entstanulehleriebpartikel fihren zu einer
inflammatorischen Reaktion, wodurch es zur Osteokmnmt.
Es ist anzunehmen, dass die Erosion durch ein Zusamvirken beider Effekte entsteht
und sich die mechanischen und inflammatorischeadbwsn tberlagern.
Der Einfluss auf das klinische Ergebnis der inver&chulterprothese wird nicht

einheitlich beurteilt. Uberwiegend wird berichtelass weder die Prasenz noch der
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Schweregrad des Notchings einen signifikanten Effeik den CMS hat:> 29 Vanhove

et aP? berichten sogar von einem Fall in ihrer Serie, them das Notching ohne
Beeintrachtigung des CMS bis zur Glenoidlésunggfesthritten ist.

Dagegen berichten Sirveux et®aldass ein Notching, welches sich Uber die untere
Schraube (entspricht Grad 3 nach Nerot) ausdehnt @IS signifikant negativ
beeinflusst.

Nach Werner et &l erscheint das Scapula — Notching friih nach detantation. Bei
79% der Patienten war es nach einem Jahr stabilddye restlichen 21% war eine
Progression lediglich um einen Schweregrad bidetaten Nachuntersuchung nach 38
Monaten zu beobachten.

Lévigne et & berichten dagegen, dass Notching auch nach dseiidi Jahren noch
progressiv sein kann. Nach nur 6 Wochen wurde Bé&b ®in Notching festgestellt,
nach einem Jahr bei 42%, nach 2 Jahren bei 51%ban®4% nach 3 Jahren. Die
Haufigkeit und der Schweregrad des Notchings nehmeih der Lange der
Nachbeobachtungszeit signifikant zu. Manche Notghwvaren nach einem Jahr stabil,
andere verhielten sich auch nach 3-4 Jahren namrgssiv. Damit wird hier Gber die
gesamte Beobachtungszeit von 36 Monaten bei eiregen Stabilisierung beobachtet,
Uberwiegend aber eine kontinuierliche Zunahme. Diksowohl fur die Haufigkeit als
auch fur das Ausmal3 des Notchings.

Die hohe Variabilitat in der Notchingentwicklung rikiie durch die variable
Kombination der zwei Entstehungsmechanismen zuéeskl seirt? Die mechanisch
bedingte Erosion konnte verantwortlich fiir das &W#uftreten des Notchings nach der
Operation sein, wohingegen die inflammatorisched&gerte Reaktion den mit der Zeit
zunehmenden Schweregrad verursachen kénnte.

Die vorliegende Literatur zur Entwicklung des Nabhghund zu dessen Einflul3 auf den
CMS weist lediglich kurz- und mittelfristige Nachdiechtungszeitrdume auf. Die
Ergebnisse belegen, dass es in den meisten Falldreiner Stabilisierung kommt.
Daher mussen die vorliegenden Ergebnisse fir ersehdieRende Beurteilung um
langerfristige Aussagen erweitert werden.

Auch wenn aus dem Bisherigen nicht klar hervorgelgishalb in den meisten Fallen
der implantierten inversen Schulterprothese Notplantsteht und ob ein signifikanter
Einfluss des Notchings auf den CMS besteht, so kknuh klar gesagt werden, dass es

auf Grund der Haufigkeit des Auftretens und deméwellen Auswirkungen durchaus
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besser ist, Scapula - Notching zu vermeiden. IrLderatur werden 3 Hauptansatze zur

Vermeidung des Notchings diskutiert.

1. Implantationsposition der Glenoidkomponente
2. Implantationsneigung der Glenoidkomponente

3. Optimierung des Prothesen — Designs

Die Positionswahl der Glenoidkomponente auf denikdeaudalen Achse ist fur die
Vermeidung des Kontaktes zwischen Humeruskomponentt Scapula essentiell.
Nyffeler et at? zeigen experimentell, dass der Hauptfaktor fir 8@apNotching die zu
superiore Implantation der Metaglene auf dem Glkbairstellt. Wird die Metaglene so
kaudal implantiert, dass die HumeruskomponenteUtiterkante oder den Hals der
Scapula nicht erreicht, ist anzunehmen, dass auehPdlyethylenabnutzung, die
chronische Inflammation und dadurch die Osteolyaehlasst? Fur die Deltalll —
Prothese befindet sich diese Position danach 2 mmi distal der vom Hersteller
empfohlenen Implantationsposition. Zustimmung d¢dmakie auch von Werner et?al
Lévigne et & und Boileau et &, die sogar sagen, dass die Glenoidkomponente so

inferior wie moéglich implantiert werden soll.

Der zweite Ansatz zur Vermeidung von Notching ist tleigung der implantierten
Glenoidkomponente. So zeigen Lévigne et,alass bei Implantationen, bei denen die
Glenoidkomponente mit superiorer Neigung implahtiurde, eine Notchingrate von
81% besteht. Wenn dagegen aber eine inferiore Ngiguworliegt, so dass die
Humeruskomponente die Glenosphare nur minimal sciveeiden kann, resultierte
eine signifikant geringere Notchingrate von ledilB0%? Allerdings ist es noch nicht
gelungen eine reproduzierbare Methode zur idealepsitiBnierung der

Glenoidkomponente zu entwickeln.

Einige Autoren schlagen vor, das Design der inverBeothese zu verédndern, um
Notching zu vermeiden. Nyffeler ettakchlagen vor entweder ein Polyethyleninlay mit
asymmetrischer Kante oder eine Humeruskomponenteemem Kkleineren Hals —
Schaft - Winkel zu benutzen, um das Risiko von gpment zu minimieren. Genau
dieses Prinzip des kleineren Hals — Schaft - Wmkedt sich die inverse Arrow —

Prothese zu nutzen gemacht. Kaloueheal? verglichen in ihrer Studie die inverse
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Delta Il — Prothese mit der inversen Arrow — Pesth mit einer Nachuntersuchungszeit
von durchschnittlich 43,8 Monaten fir die inverselt® 1l — Prothese und 19,1
Monaten flr die inverse Arrow — Prothese. Diesesiven Gegensatz zur inversen Delta
lll — Prothese eine Inklination des Humerus von ©86° auf. Um aber die gleiche
Stabilitat wie die Delta Ill - Prothese zu erreichevird Uber das Polyethyleninlay
daraus eine 155° Inklination hergestellt. Aul3erdbewirkt diese Prothese eine

Lateralisation des Rotationszentrums von 3,5 mnb(2b und 13).

Abb.12 Inklination der Deltalll- und der Abb.13 Lateralisation der Deltalll- und der
Arrow—Prothesé&® Arrow-Prothese”

In den Ergebnissen ihrer Studie zeigen sich in Aelow — Gruppe von 49
nachuntersuchten Implantationen keine AnzeichenNotthing im Gegensatz zu der
Delta Ill — Gruppe, in welcher von 47 Patienten3i Fallen ein Notching zu sehen
war

Frankle et &P modifizieren das Konzept von Grammont, indem sies da
Rotationszentrum lateralisieren. Dadurch zeigem swar zufriedenstellende frihe
Ergebnisse in Bezug auf das Scapula — Notchind, dieiHumeruskomponente nicht
mehr am Glenoid anstof3t. Allerdings verstarken sieth die Krafte, die direkt auf die
Glenoidkomponente wirken, was sich in einer ersctemeBasisplattenfixation zeigt.
12% seiner Patienten bendtigten nach einer duraltficthen Nachuntersuchungszeit
von 21,4 Monaten eine Revision aufgrund einer Gtérd_ockerung.

So zeigt dieser Vergleich der unterschiedlich mipiften inversen
Prothesenmodelle die Tendenz, dass die HaufiglesitStapula — Notching durch die
Modifikation gemal’ der Arrow — Prothese, zumindeskurzzeitigen Beobachtungen,
deutlich minimiert wenn nicht sogar ganzlich verddge werden kann. Wie sich
allerdings die langerfristigen Ergebnisse darstellebedarf noch einiger

Nachbeobachtung und Auswertung.
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Die zweithaufigste Komplikation stellen die Ossififlonen mit 12,5% dar. Im
Gegensatz zum Scapula — Notching handelt es sidarirmeisten Fallen ausschliel3lich
um radiologische Befunde, die keinen Einfluss aig# Hunktion der Prothese im
alltaglichen Leben ausiben. Insofern tritt diesanidbkation zwar relativ haufig auf,

ihr wird aber laut Literatur keine besondere Bedergtzugemessen.

Die berichteten Infektionen mit einer Rate von 4,3 Féalle) setzen sich aus 40 tiefen
und 4 oberflachlichen Infektionen zusammen. Ob ieb $ierbei um Friih- oder
Spatinfektionen handelt, lasst sich aus den vahdgn Daten nicht differenzieren.
Auch lasst sich aus den Befunden nicht ableiteas @ Infektionsschwerpunkte gibt,
die sich explizit auf die Implantation der inversechulterprothese zurlckfthren lassen.
Bei jeder Implantation einer Prothese besteht dagkdrsowohl einer oberflachlichen
Wundinfektion als auch einer tiefen Infektion. Aden herangezogenen Studien geht
kein erhohtes Risiko fur Infektionen speziell fiie dnverse Schulterprothese hervor.
Dennoch ist die Infektion allgemein eine bedeutelkdmplikation, da sie oft mit einer

Revision oder sogar mit einem Ausbau der ProtHes@piert werden muss.

Die Luxation wird als Komplikation mit einem Prozsatz von 4,1% als vierthaufigste
berichtet. Aufgrund des Design — Prinzips der isgarSchulterprothese ist eine gré3ere
Stabilitat zu erwarten als bei einer anatomischerthiése. Wie schon in der Einleitung
beschrieben (Abb.6a und 6b) sind die Kraftrichtundg®ei der inversen Prothese
zentripetal, bei der anatomischen Prothese zeg#ifausgerichtet. Des Weiteren wird
die Stabilitdt durch die geometrisch bedingte héh®forspannung des Deltoids
gefordert. Trotz dieser guten Voraussetzungen enstliie Luxationsrate von 4,1%
relativ hoch. Grinde dafur kénnten in den indivitkre Weichteilgegebenheiten der
einzelnen Patienten liegen. Vor allem in der umtaesllich erreichbaren Vorspannung
des Deltoids, wodurch eine individuelle Differerer &tabilitat entsteht.

Die Lockerung der Glenoidkomponente stellt mit 3,4%ine Ubermalig haufige
Komplikation dar. Die Auswirkungen sind doch meisthwerwiegend, da sie
unweigerlich eine Revision nach sich ziehen.

Eine Moglichkeit, weshalb die Lockerung der Glekoichponente eine nicht so haufige
Komplikation darstellt, konnte durch das konzimerDesign erklart werden: die
Scherkréafte an der Verbindung zwischen der Badigptier Prothese und der Scapula

hangen von der Kraft ab, die vom Deltoid in Abwédssh der Rotatorenmanschette
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ausgeubt wird. Diese Kraft und die Scherkréafte natmmb, wahrend der Hebelarm des
Deltoids zunimmt (Abb.6b¥ Und somit sind die auf die Glenoidkomponente
einwirkenden Kréafte gering.

Es ist nicht erwiesen, dass ein Zusammenhang kansdem Auftreten von Notching
und einer Lockerung der Glenoidkomponente besteht? Nach Nyffeler et ab liegt
dennoch in der theoretischen Uberlegung nahe, Nasshing ein Lockerungsrisiko
darstellen kann. Daher empfiehlt er von vornheferaventivmalRnahmen gegen das
Scapula — Notching.

Nach der Klassifikation von Nerot ist ein Scapul&letching Grad 4 gleichzusetzen
mit dem Beginn der Lockerung der GlenoidkomponeDtes bestatigen Boileau et<al
allerdings nicht. Sie sehen eine mdgliche Erklardagn, dass die Schrauben selbst
dann Stabilitdt austiben, wenn kein Kontakt mehrseiaen der Basisplatte und dem
Glenoidknochen besteht.

Die inverse Arrow — Prothese weist eine geringadienzz zur frihen Lockerung der
Glenoidkomponente auf. Obwohl diese Prothese eine Lateralisation des
Rotationszentrums aufweist, was eigentlich ein gré® Lockerungsrisiko darstellt,
scheint das Design der Basisplatte dem erfolgreimdiyegenzuwirken. Die Metaglene
hat eine konvexe Ruckseite, so dass sich dieselpari die anatomische konkave
Rundung des Glenoids einfugt. Eine weitere Besdmadeist der zentrale Kiel und der
anteriore Fortsatz, welche eine erste press-fiattor erlauben, um den Scher- und
Drehkréaften wahrend der ersten Grade der Abduldidgegenzuwirken. Die Metaglene
ist zur besseren Fixation am Knochen mit Hydroxyiapbeschichtet. Die zwei
divergenten Schrauben bilden die urspringlichetirader Grammont — Prothese zum
Standhalten gegen die Scherkrafte.
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4.2.2 Diskussion der Revisionen

Insgesamt ist die Datenlage in der Literatur zuiftemen nach Komplikationen der
inversen Schulterprothese diirftig. Abb.14 gibt ditbersicht.

1441 Félle

[ 96 Revisionen (6,7%) ]
1
|

| | | | |
22,5% 15,6% 9,4% 4,2% 7.3% 40,6% keine
Infektion Glenoidkomponenten - Luxation Humeruskomponenten - Sonstige <4 Angaben
Lockerunc Lockerunc

Abb.14 berichtete Grinde fir die Revisionen

Die Auswertung der vorliegenden Studien ergibt eRevisionsrate von 6,7%. Im
Vergleich dazu sind flr einzelne Studien separagewiesene Raten angegeben:
Boileau et & geben z.B. eine Revisionsrate von 22% an, De Cetpat® von 10%,
Werner et & von 33%, Frankle et @ von 12% und Sirveaux etealgeben 5%
Revisionen an.

Der Vergleich zeigt, dass die in dieser Arbeit d¢tmite Revisionsrate an der
Untergrenze der insgesamt veroffentlichten Einzebviegt. Ein Grund dafur kdnnte
sein, dass in dieser Arbeit nur Revisionen aufgenem wurden, die in den
Einzelstudien berichtet sind. Wurde nichts beright® ist unterstellt, dass keine
Revision erforderlich war.

Fur 40,6% aller berichteten Revisionen ist in deénd®&n kein spezifischer Grund
angegeben. Obwohl Infektion, Lockerung der Glenomdgonente und Luxation bei
den Komplikationen nicht die grol3ten Anteile aufsei, sind sie die haufigsten
Ursachen fur Revisionen. Dies ist plausibel, da smit konservativen
TherapiemalRnahmen nur unzureichend behandelt wéd@emen und daher oft eine
Revision von Noten ist. Auch die Lockerung der Hums&omponente benotigt stets
eine Revision, ist aber eine so seltene Komplikatiodass sie in der
Komplikationsuibersicht keine Rolle spielt. Bei allanderen berichteten Revisionen

handelt es sich um Einzelursachen.
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5 FAZIT

Zu der Fragestellung der Effektivitat der Funktieerdbesserung im Schultergelenk
durch die Implantation einer inversen Prothese imner haufigsten Komplikationen
wurde eine Metaanalyse durchgefuhrt. Durch diessa$akiren wurden alle bisher in
Einzelstudien gewonnenen Ergebnisse zusammengeirsigdistisch ausgewertet und
zu einer konsistenten Gesamtaussage VverdichtetrfiHievurden Primarstudien
eingeschlossen, bei welchen die Patienten naclng#antation der Prothese klinisch
und radiologisch nachuntersucht wurden. Die prad yostoperativen klinischen
Parameter wurden durch Verwendung des Score nankt®@d und Murley beurteilt.
Nach der Extraktion der relevanten Daten erfolggesthtistische Auswertung mit Hilfe
des Statistikprogramms SP&Statistical Products and Service Solutions).
Es zeigte sich, dass die Schulterfunktion nach amigkion der inversen Prothese in
allen Komponenten des Score nach Constant und My@ehmerz, Aktivitdt im
alltaglichen Leben, Beweglichkeit, Kraft) eine Vesserung aufweist. Dies konnte
statistisch hoch signifikant nachgewiesen werdet® @01). Da sich die Komponente
der Beweglichkeit aus verschiedenen Bewegungerdareh erreichten Gradausmal3en
zusammensetzt, wurden diese im Einzelnen ausgdwerte
» die aktive anteriore Elevation zeigt eine hoch ®ikpnte Verbesserung
(p<0,001)
> die aktive laterale Elevation (p=0.018) und die Anfdtation in 90° Abduktion
(p=0,043) zeigen eine signifikante Verbesserung
> die passive anteriore Elevation, die aktiven undspa@&n Aul3enrotation in 0°
Abduktion und die passiven Auf3enrotation in 90° Akitbn zeigt keine
signifikante Verbesserung (p>0,05)
» die Innenrotation zeigt eine Abhangigkeit der Velgnung vom praoperativen
Status auf: Verbesserung bei den Patienten, wgckaperativ ein S1- & L5 —
Level erreichten, dagegen Verschlechterung beieR&in, welche praoperativ
das L3 — Level erreichten
Hinsichtlich der postoperativen Verdnderung deslaisn CMS in Abhangigkeit von
der Indikation lasst die Auswertung die Vermutundkammen, dass die verschiedenen
Indikationen kaum einen Einfluss auf das klinisélngebnis austiben. Aussagen zu den
Veranderungen der einzelnen Bewegungsausmalle lagderauf Grund der nicht

differenzierten Datenlage nicht treffen.
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Revisionseingriffe haben die Tendenz einen schégeht postoperativen absoluten
CMS zu bieten als Primareingriffe.

Bei dem in der Literatur am haufigsten beobachtetaabrikat der inversen
Schulterprothese handelt es sich um die inverséalle} Prothese. Da somit die
Fallzahlen deutlich von diesem Fabrikat beherrsarden, und nicht immer eine nach
Fabrikat differenzierte Auswertung vorliegt, istnei aussagekraftige Auswertung
beziglich der Abhangigkeit des funktionellen Ergebes von dem Prothesen-Fabrikat
im Rahmen dieser Untersuchung nicht moglich.

Bei den Komplikationen ist mit 64,8% das ScapuNotching am h&aufigsten vertreten.
Da die Progression der Erosion zur Lockerung dem@tkomponente flihren kann,
sollte das Scapula - Notching generell vermiedendare Nach den bisherigen
Ergebnissen scheint die Modifikation der Protheiseveelversprechender Ansatz zu
sein. Jedoch sind langerfristige Studien zu dieBeoblem in Zukunft wiinschenswert,
um diese Komplikation zu vermeiden.

Aus den zu Grunde liegenden Studien ergibt sicle &pvisionsrate von 6,7%. Die
Datenlage zu den Ursachen, welche eine Revisiamdann, ist durftig. Bei 40,6% der
angegebenen Revisionen ist keine Ursache genaentddh angegebenen Ursachen
Uberwiegen Infektionen, Lockerungen der Glenoidkongmte und Luxationen. Die
Ursachen der Revisionen sollten in kiinftigen Studienauer dargestellt werden. So
kann die Anzahl der notwendigen Revisionen minitmaarden.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund

Die inverse Schulterprothese ist seit ihrer Markigirung Anfang der 1990er Jahre
unverzichtbarer Bestandteil der operativen orthtgudign Therapie. Urspriinglich von
Paul Grammont entwickelt zum Einsatz bei Rotatormmsuhetten-Defektarthropathie,
wurde das Einsatzgebiet mit der Zeit erweitert,dass sie z.B. auch bei 3- und 4-
Fragment - Frakturen des Humerus, nach Tumorresekt| bei rheumatoider Arthritis
oder Humeruskopfnekrosen implantiert wird. Zur Belung des klinischen
Ergebnisses und der Komplikationen der inversenulBaiprothese stehen bisher

lediglich Studien mit kleinen Patientenserien zarfifgung.

Die Arbeit wurde mit dem Ziel durchgefiihrt, Studieler verfigbaren Literatur

zusammenzutragen, deren Ergebnisse zu vergleiamgrdurch geeignete statistische
Verfahren auszuwerten, so dass eine konsistenteagaszum klinischen funktionellen
Ergebnis und den Komplikationen der inversen Sehpifothetik anhand einer grof3en

Fallzahl getroffen werden kann.

Methoden

Zur Bearbeitung der Fragestellung wurde eine Metlyae durchgefihrt. Nach der
Formulierung der Untersuchungsfrage und der Bestingn von Ein- und

Ausschlusskriterien, wurde die Literaturrechercheder elektronischen Datenbank
MEDLINE durchgefiihrt. Die Titel, Abstracts und Makte potentiell relevanter
Studien wurden nach a priori festgelegten Ein- Andschlusskriterien bewertet. Die
fur die vorliegende Arbeit relevanten Daten wurdams den einzelnen Studien

extrahiert, verglichen und mit geeigneten statibien Verfahren ausgewertet.

Ergebnis

Die Grundlage der Untersuchungen dieser Arbeititsé@éhe Gesamtheit von 1441

implantierten und nachuntersuchten inversen Prethezusammengefasst aus 36
Studien, dar. Es ist nicht mdglich, alle Untersudsaspekte auf diese Gesamtheit zu
beziehen, da die Informationen der einzelnen Ftaljesgen nicht aus jeder Studie zu
erhalten sind. So kénnen in den Einzelfallen nuileTeieser Gesamtfallzahl zur

Betrachtung herangezogen werden. Diese Fallzaldbwasnken zwischen 352 und
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1063, sind aber im Einzelnen immer noch gréRereabletete Mengen als in den zu

Grunde liegenden Einzelstudien.

Die Auswertung der funktionellen Ergebnisse deemen Prothese zeigt, dass sowohl
der absolute Score nach Constant und Murley (CMSpeasamt als auch dessen
einzelne Komponenten (Schmerz, Aktivitdt im alliéigbn Leben, Beweglichkeit,
Kraft) eine Verbesserung aufweisen. Dies konntetistitth hoch signifikant
nachgewiesen werden. Da sich die Komponente dereglehkeit aus verschiedenen
Bewegungen und deren erreichten Gradausmal3en zeses®tzt, wurden diese im
Einzelnen betrachtet und ausgewertet. Im Gesamiehbei der Beweglichkeit zwar
eine klare Verbesserung der postoperativen gegendée praoperativen Situation
verzeichnet, die Einzelparameter weisen jedochrsciteedliche Ergebnisse auf. Es
erreichen alle Einzelparameter eine VerbesserungrerD Ausmald ist allerdings
unterschiedlich. So zeigt als einzige die aktiveteaare Elevation eine hoch
signifikante Verbesserung (s. Punkt 3.1.3.1). Dkéiva laterale Elevation und die
Aul3enrotation in 90° Abduktion zeigen eine sigrafike Verbesserung (s. Punkt 3.1.3.3
und 3.1.3.4.2), wahrend man bei der passiven anteriElevation, der aktiven und
passiven Auf3enrotation in 0° Abduktion und der p&ss AulRenrotation in 90°
Abduktion keine signifikante Verbesserung verzeahnkann (s. Punkt 3.1.3.2,
3.1.3.4.1, 3.1.3.5.1 und 3.1.3.5.2). Die Innenrotakeigt bivalente Ergebnisse. Zwar
verbessert sich das Bewegungsausmal3 vor allem ijengjen Patienten, die
praoperativ eine schlechte Innenrotation aufwieg&i- & L5-Level), jedoch
verschlechtern sich auch die Ergebnisse bei deggarifatienten, die praoperativ noch
relativ gute Bewegungsausmalie aufwiesen (L3-LésePunkt 3.1.3.6).

Hinsichtlich der postoperativen Verdnderung deslaisn CMS in Abhangigkeit von
der Indikation lasst die Auswertung die Vermutundkammen, dass die verschiedenen
Indikationen kaum einen Einfluss auf das kliniséingebnis ausiiben. Aussagen zu den
Veranderungen der einzelnen Bewegungsausmalle lagderauf Grund der nicht
differenzierten Datenlage nicht treffen.

Revisionseingriffe haben die Tendenz einen schéeeht postoperativen absoluten
CMS zu bieten als Primareingriffe.

Bei dem in der Literatur am haufigsten beobacht&abrikat der inversen
Schulterprothese handelt es sich um die inverséalle} Prothese. Da somit die

Fallzahlen deutlich von diesem Fabrikat beherrsarden, und nicht immer eine nach
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Fabrikat differenzierte Auswertung vorliegt, istnei aussagekraftige Auswertung
beziglich der Abhangigkeit des funktionellen Ergebes von dem Prothesen-Fabrikat
im Rahmen dieser Untersuchung nicht moglich.

In Hinsicht der Auswertung der Komplikationen uhder Haufigkeiten wurden in diese
Arbeit alle berichteten Komplikationen aufgenommes; sei denn, sie sind Folge
traumatischer Ereignisse oder durch Fehlverhaltem Rhtienten verschuldet. Daraus
ergab sich eine Komplikationsrate von insgesam?%0,Die mit Abstand haufigste

Komplikation ist das Scapula-Notching (64,8%). AuClssifikationen spielen eine

Rolle, wobei diese oft ein rein radiologischer Befusind und die Funktion der
implantierten inversen Prothese nicht weiter béessen. Eine zwar immer wieder
beobachtete, aber mit 3,4% nicht haufig berichkaeplikation stellt die Lockerung

der Glenoidkomponente dar. Komplikationen der Opanawie z.B. das Hamatom, die
Infektion oder auch die Nervenlasion, kommen vondsaber keine spezifischen
Komplikationen der Prothese an sich.

Aus den zu Grunde liegenden Studien ergibt sicle &evisionsrate von 6,7%. Die
Datenlage zu den Ursachen, welche eine Revisiamndann, ist durftig. Bei 40,6% der
angegebenen Revisionen ist keine Ursache genaentddh angegebenen Ursachen
Uberwiegen Infektionen, Lockerungen der Glenoidkongmte und Luxationen.

Fazit

Die in dieser Arbeit durch statistische Auswert@nigngten Ergebnisse gelten fir eine
Fallzahl von retrospektiv untersuchten inversen uBietprothesen, die in der
Gesamtheit groRer und damit aussagekraftiger Ist,dee aktuell in der Literatur
veroffentlichten einzelnen Studien. Dadurch kdonegtistisch abgesicherte Aussagen
getroffen werden.

Die Auswertung zum funktionellen Ergebnis der irsegr Prothese zeigt eine deutliche
postoperative Funktionsverbesserung der SchulterSbhmerzen werden durch diesen
Eingriff hoch signifikant reduziert, die Kraft unéuch die Beweglichkeit im
Schultergelenk nimmt zu. Die Aktivitat im alltaghen Leben verbessert sich insgesamt
deutlich. Ein Defizit der inversen Prothese liegtder Innen- und Auf3enrotation,
welche postoperativ nur eine geringe Verbesseruhgessen.

Die mit Abstand haufigste Komplikation ist das Sdap- Notching (64,8%). Nach den
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bisherigen Ergebnissen scheint die Modifikation Beothese ein vielversprechender
Ansatz zu sein. Jedoch sind langerfristige Studiendiesem Problem in Zukunft

notwendig, um diese Komplikation zu vermeiden.

Die Datenlage zu den Ursachen einer notwendigerisRavist aktuell sehr dirftig.

Diese sollten in kunftigen Studien genauer dardjesterden. So kdnnen Revisionen

minimiert werden.
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Zur Literaturrecherche verwendete Suchbegriffe (Jpb

Suchbegriffe Datenbanktreffer \olltextbestellung
Delta shoulder prosthesis 33 32
Inverse shoulder prosthesis 20 9
Reverse shoulder prosthesis 119 40
Delta shoulder 111 0
Delta3 shoulder prostehsis 17 0
Delta3 shoulder 67 1
Reversed delta shoulder 11
Inverted shoulder prosthesis 14
Inverted prosthesis 275 0
Grammont 65 1
Grammont shoulder prosthesis 12
DePuy shoulder prosthesis 17
DePuy shoulder 21 0
Aequalis inverse shoulder prosthesis 0 0
Aequalis inverted shoulder prosthesis 0 2
Aequalis reverse shoulder prosthesis 3 0
Aqualis reversed shoulder prosthesis 3 0
Encore inverse shoulder prosthesis 2 1
Encore inverted shoulder prosthesis 0 0
Encore reverse shoulder prosthesis 0 0
Encore reversed shoulder prosthesis 0 0
Summe 790 97
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Fur die einzelnen Fragestellungen jeweils ausgetee8tudien (Tab.5)

Artikel Punkt Punkt| Punkt| Punkt| Punkt| Punkt | Punkt Punkt_ Punkt| Punkt
3.1.1 3.1.2|3.1.3.13.1.3.23.1.3.33.1.3.4.13.1.3.4.23.1.3.53.1.3.6 3.2
Grassi et al® X X X X X
Cazeneuve et & X
Kalouche et af X X X X X X
Young et al* X
John et al¥ X X X X X
Sayana et &P X X
Klein et al* X
Weissinger et dt”! X
Cazeneuve et &f X
Werner et ab? X X X X
De Wilde et aF” X
Woodruff et alF® X
De Wilde et al? X X X
Jacobs et & X X X
Renaud et & X X X
Katzer et al*? X X X X X
Lollino et al™ X X X
Boileau et al” X X X X X X
Gallinet et al*® X
Walch et al*¥ X X X X
Wierks et al*? X
Lévigne et aP X X X X X X X X
Wall et al*” X X X X X XX X
Mottier et al*® X X X X
Vanhove et af” X
Boulahia et ab” X X X X
De Cupis et a! X X X
Bufquin et al*¥ X
Sirveaux et a4 X X X X X X X X
De Wilde et al* X
Baulot et al* X
Rittmeister et at® | X X X
Seebauer et &I X
Boileau et aF X X X X
Baulot et al*® X X X
Valenti et al*? X X X X
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Einzelheiten zum Diskussionspunkt 4.1.3 (Tab.18)

Indikation Autor praoperativer absoluter CM#stoperativer absoluter CMSrallzahlen
Wall et al*” 21,7 65,1 59
) de Cupis et at 27,4 64,6 22
Rotatorenmanschettendefekt — Arthropathie -
Boileau et aF 18 66 21
Baulot et al* 14 69 16
, L John et al 19 59,5 17
Rheumatoide Arthritis mit irreparablem RM-Defekt - .
Rittmeister et at* 17,3 63 8
Valenti et al*! 21 63 39
Osteoarthritis mit irreparablem RM-Defekt Sirveaux et at* 22,6 65,5 80
Wall et al*” 24,7 65,1 25
_ L Wall et al*” 19,7 53 28
Posttraumatische Arthritis mit irreparablem RM-Defe —
Boileau et aF 15 61 4
Humeruskopfnekrose Baulot ettdl 21 60 12
Kalouche et af®! 28,6 66 47
Irreversibler RM-Defekt mit Pseudoparalyse Kalouche et af* 24,6 62,3 49
Wall et al*” 27,8 63,4 34
Boileau et al? 15 46 17
Wall et al*” 19,7 52,2 45
Revisionseingriffe Boileau et al” 25,4 55,8 42
Lollino et al* 15,3 41
Lollino et al™ 7,3 41,6
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