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1 Einleitung und Fragestellung

Degenerative Veranderungen des Humeruskopfes kénnen zahlreiche Ursachen haben. Am
haufigsten kommen eine Omarthrose, eine rheumatoide Arthritis oder eine avaskulare
Humeruskopfnekrose vor. Die Folgen sind Schmerzen und — teilweise gravierende — Ein-
schrankungen von Beweglichkeit und Funktion. Zur konservativen Behandlung werden phy-
sikalische Therapiemaflinahmen, die Anwendung topischer oder systemischer nichtsteroida-
ler Antiphlogistika bis hin zur intraartikularen Corticoid-Applikation eingesetzt. Bleibt die kon-
servative Therapie erfolglos, werden chirurgische Malinahmen in Form des Gelenkersatzes
oder auch einer Arthrodese in Erwagung gezogen.

Auler den geschadigten Humeruskopf durch eine Endoprothese zu ersetzen, bemiht man
sich in den letzten Jahren vermehrt um eine knochensparende, schonende, chirurgische
Vorgehensweise und versucht, wenn moglich, lediglich die angegriffene Oberflache des
Humeruskopfes zu erneuern. Die zerstdrten Bereiche werden abgetragen und die normale
Anatomie mittels eines kappenférmigen Ersatzes wiederhergestellt. Besonders bei jliingeren,
aktiven Patienten halt man sich auf diese Weise die Mdglichkeit offen, zu einem spateren
Zeitpunkt erforderlichenfalls eine Revision durchzufilhren oder auf eine Totalendoprothese
auszuweichen (Marquardt und Steinbeck, 2010). Bei alteren Patienten, die haufig weitere
Erkrankungen aufweisen, wird besonders die vergleichsweise kurze Anasthesie- und Opera-
tionsdauer geschatzt (Mullett et al., 2007; Burgess et al., 2009; Raiss et al., 2009; Fakler et
al., 2010). Im Vergleich mit der Totalendoprothetik sind als zuséatzliche Vorteile des Oberfla-
chenersatzes ein geringerer intraoperativer Blutverlust, ein geringeres Infektionsrisiko
(Mullett et al., 2007; Fakler et al., 2010) sowie ein geringeres Risiko von Frakturen des
Humerusschaftes (Boileau et al., 2006; Fakler et al., 2010) zu nennen.

Unter den unterschiedlichen Prothesenmodellen fir den humeralen Oberflachenersatz sind
besonders der zementfrei verankerte Copeland-Cup (Levy und Copeland, 2004; Levy et al.,
2004; Mullett et al., 2007; Buchner et al., 2008; Scalise et al., 2008; Raiss et al., 2009; Raiss
et al., 2010) sowie — in weit geringerem Umfang — die mit Zement zu verwendende Scan-
Shoulder (Jonsson et al., 1988; Rydholm und Sjogren, 1993; Alund et al., 2000) untersucht
worden.

Seit 2000 steht zusatzlich der ebenfalls zementierbare Durom Cup (Ruther, 2002) mit ge-
genuber der Scan-Shoulder verbesserten Verankerungsmoglichkeiten zur Verfigung. Da die
Ergebnisse nach Verwendung des Durom-Cup bisher fast ausschlie3lich in Fallserien an
Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis untersucht wurden (Fink et al., 2004; Frst et al.,
2007, 2008; Fakler et al., 2010), ist es das Ziel der vorliegenden Arbeit, die funktionellen Re-
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sultate nach einem humeralen Oberflachenersatz durch einen Durom-Cup bei Patienten mit
einer Omarthrose darzustellen und auszuwerten.

Im Einzelnen soll folgenden Fragen nachgegangen werden:

- Wie andern sich Beweglichkeit und Schmerzen des erkrankten Schultergelenks nach
dem Einsetzen eines Durom-Cup im Vergleich zum préaoperativen Befund?

- Wie fallen die funktionellen Ergebnisse — gemessen mit dem Constant- und dem
DASH-Score — aus?

- Werden die funktionellen Ergebnisse durch das Geschlecht oder Alter der Patienten
beeinflusst?

- Wie haufig treten radiologisch erkennbare Lockerungszeichen des Oberflachenersat-
zes auf?



2 Literaturtbersicht
2.1  Vorbemerkung zur Geschichte des Schultergelenksersatzes

Vor Einfihrung von Alloarthroplastiken im Rahmen der Schulterchirurgie wurde als Maf3-
nahme zur Erhaltung der Schulterfunktion bei einer tuberkulés-endziindlichen Gelenkzersto-
rung, nach Schussverletzungen oder Gelenkversteifungen die Resektion des Gelenkes vor-
geschlagen. In der Literatur wird haufig der chirurgische Chirurg Charles White als Vorreiter
der Schulterendoprothetik genannt: Da bei einem 14-jahrigen Jungen nach einer Osteomyeli-
tis das linke Schultergelenk versteift und schmerzhaft war, entschied er sich dafir, durch
eine Humeruskopfresektion die Gelenkbeweglichkeit zumindest teilweise wiederherzustellen.
Damit handelte er entgegen der seinerzeit Ublichen Praxis, zerstorte Gelenke zu versteifen
(Reimers, 1970). Weitere Chirurgen folgten diesem Beispiel und versuchten, die Gelenkmo-
bilitat durch Resektionsarthroplastiken zu erhalten (Reimers, 1970; Langenbeck von, 1974;
Blauth und Donner, 1979).

Da nach zu ausgedehnter Resektion ,Schlottergelenke® beziehungsweise nach ungenigen-
der Resektion Reankylosen auftraten, wurden Ende des 19./Anfang des 20. Jahrhundert
Versuche unternommen, durch Interposition von Gewebe die postoperative Situation zu ver-
bessern beziehungsweise den Operationserfolg auf langere Zeit auszudehnen. Als Interpo-
nate wurde autologes Gewebe in Form von Fett, Kapselmaterial, Muskel, Faszie, Hautab-
schnitte oder aus der Tibia oder Fibula des Patienten entnommene Knochenspane verwen-
det (Payr, 1910; Murphy, 1913; Lexer, 1917; Baer, 1918; Brown et al., 1958). Mit Leichenma-
terial kam auch heterologes Gewebe zum Einsatz (Lexer, 1908a, 1908b). Bedingt durch die
AbstoBung der Transplantate, die Entstehung von Pseudarthrosen oder einer Inaktivitats-
atrophie waren die Ergebnisse solcher Interpositionsarthroplastiken weniger zufriedenstel-
lend und in der Uberwiegenden Anzahl der Falle nicht lang anhaltend.

Erste Versuche zu einem anatomischen Ersatz des Schultergelenks wurden 1911 durch den
deutschen Chirurgen Kénig mit einer Nachbildung des proximalen Humerus aus Elfenbein
unternommen (Konig, 1912, 1913). Im Jahr 1893 setzte der Franzose Pean eine Humerus-
kopfprothese aus einer Hartgummikugel ein. Die Kugel wurde von zwei Platinstreifen um-
schlossen, die an der Scapula beziehungsweise am Humerusschaft befestigt wurden (Pean,
1894). Solche frihen Versuche des kinstlichen Gelenkersatzes scheiterten letztlich an noch
nicht beherrschbaren Infektionen und Materialunvertraglichkeiten. Erst in der zweiten Halfte
des 19. Jahrhunderts wurde nach positiven Erfahrungen auf dem Gebiet der Hiftendoprothe-
tik auch den Schultergelenksarthroplastiken vermehrte Aufmerksamkeit gewidmet und man
entwickelte spezielle Total- und Hemiarthroplastiken fir dieses Gelenk. Als Wegbereiter der
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modernen Schulterendoprothetik gilt der Amerikaner Neer, der in den spaten 1950er Jahren
eine Vitallium-Prothese zur Behandlung von Humeruskopftrimmerfrakturen einsetzte und
etwa 20 Jahre spater, nach Erweiterung der Prothese um eine glenoidale Komponente, die
ersten Totalalloplastiken zur Behandlung der Osteoarthritis durchfiihrte (Neer, 1974, 2011).

2.2 Formen und Einteilung der Schultergelenksendoprothesen

Im Rahmen der Schultergelenksendoprothetik unterscheidet man heute prinzipiell zwischen
Totalarthroplastiken, die sowohl den Humeruskopf als auch die Gelenkpfanne ersetzen, und
den reinen Humeruskopfprothesen in Form von Hemiarthroplastiken. Grundséatzlich sind die
Prothesen nach dem Prinzip der Kraft- oder Formschlissigkeit aufgebaut. In der Mehrzahl
der Falle werden heute kraftschlissige (,unconstrained“) Hemiprothesen verwendet (Jerosch
und Heisel, 2003). Die Indikationen fur einen Schultergelenksersatz fassen Jerosch und Hei-
sel (2003) wie folgt zusammen:

Hemiarthroplastik

o primare degenerative Omarthrose mit konzentrischem Glenoid

o Humeruskopfnekrose mit noch intaktem Glenoid

o rheumatoide Arthritis mit schlechter Knochenqualitét

o 4-Fragment-Fraktur des Humeruskopfes

o 3-Fragment-Fraktur des Humeruskopfes beim alteren Patienten

o Rotatorenmanschettendefekt-Arthropathie (optional: Delta-Prothese)

o proximaler Humerustumor ohne Gelenkbeteiligung

o sekundar dislozierte Osteosynthese

o schmerzhafte Pseudarthrose des proximalen Humerus mit Zerstérung des Humerus-
kopfes bei noch erhaltenem Glenoid

Totalarthroplastik
o primare degenerative Omarthrose mit exzentrischem Abrieb der Fossa glenoidalis
o rheumatoide Arthritis mit guter Knochenqualitat
o postraumatische schmerzhafte Omarthrose mit Glenoidbeteiligung
o verhakte schmerzhafte Schultergelenkluxation nach dorsal oder ventral
o postinfektiose schmerzhafte Omarthrose



2.3  Totalarthroplastiken

Nach den grundsatzlichen Konstruktionsprinzipien ergeben sich bei den Totalarthroplastiken
drei Untergruppen, die sich durch das Ausmalf3 der angestrebten Gelenkkongruenz und Sta-
bilitat und dem Grad der Verblockung unterscheiden. Die Gestaltung der Prothesen soll nicht
nur knocherne Zerstérungen des Schultergelenkes ausgleichen sondern gegebenenfalls
auch die umgebende Weichteilstruktur rekonstruieren.

1. ,unconstrained“ — Kraftschlissige, ungekoppelte Systeme mit inkongruenten Kontakt-
flachen ermdglichen eine uneingeschrankte Beweglichkeit des Gelenks. Sie bieten
durch den geringen Formschluss nur wenig Stabilitdt und erfordern daher eine intakte
Schultergelenksmuskulatur und einen intakten Kapselbandapparat (Neer, 1974; Zhang
et al., 2000; Buck et al., 2008; Neer, 2011).

Abbildung 1: Klassische Neer I-Prothese als Beispiel fur eine ,unconstrained“-Prothese
(Neer, 2011)

2. ,semi-constrained“ — Halbgefihrte, kraftschliissige, ungekoppelte Systeme mit weitge-
hender Kongruenz der humeralen und glenoidalen Gelenkoberflache reduzieren durch
den erhéhten Formschluss die Gelenkbeweglichkeit. Modifizierungen dieses Konstruk-
tionsprinzips werden bei vorgeschadigter Rotatorenmanschette gewahlt, um die Stabili-
tat zu erhéhen beziehungsweise das Luxationsrisiko zu verringern. An die Verankerung
der stark beanspruchten glenoidalen Komponente werden bei diesem Prothesentyp
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hohe Anforderungen gestellt, um die Gefahr einer Implantatlockerung zu minimieren
(McElwain und English, 1987; Nwakama et al., 2000).

30° - 15
Retroverson

Abbildung 2: Klassische Neer lI-Prothese als Beispiel flr eine ,semi-constrained“-Prothese
(Neer, 1974)

Als Sonderform der semi-constrained-Prothese gilt die so genannte inverse Prothese,
bei der eine Umkehr von Kopf und Pfanne realisiert wurde, um einen grol3en Bewe-
gungsumfang zu garantieren.

Abbildung 3: Inverse Schulterprothese nach Grammont (Delta-Schulterprothese, Fa. DePuy

Orthopadics Deutschland, Kirkel-Limbach)



3. L full-constrained“ — Formschlussige, voll gekoppelte Systeme mit kongruenten Gelenk-
flachen sollen bei zerstorter Rotatorenmanschette die Stabilitdt des Gelenks gewahr-
leisten, d.h. dass die Beweglichkeit noch weiter eingeschrankt wird und Rotation und
Abduktion vom M. deltoideus Ubernommen werden miissen. Bei diesem Prothesentyp
sind die Beanspruchungen der Pfannenverankerung und hieraus resultierend die Risi-
ken einer Implantatlockerung noch héher (Reeves et al., 1972; Zippel, 1972; Kolbel
und Friedebold, 1973, 1975; Cofield, 1979; Lettin, 1980; Post et al., 1980; Lettin et al.,
1982; Wretenberg und Wallensten, 1999).

Abbildung 4: Stanmore-Prothese als Beispiel fur eine ,full-constrained“-Prothese (Lettin et
al., 1982)

2.4 Hemiarthroplastiken

Unter Hemiarthroplastiken versteht man den alleinigen Ersatz des Humeruskopfes. Als He-
miarthroplastik entwickelte Prothesenmodelle werden allerdings gegebenenfalls auch mit
einer glenoidalen Komponente kombiniert.

Nach dem historischen Entwicklungsstand wird zwischen Prothesen der ersten bis vierten
Generation differenziert.

Als Prothesen der ersten Generation werden nichtmodulare Monoblockprothesen bezeich-
net, bei denen Kopf und Schaft in einem nicht ver&nderbaren einteiligen Werkstiick verbun-
den sind (Neer et al., 1982; Cofield, 1984; Barrett et al., 1987; Hawkins et al., 1989; Torchia
et al., 1997). Sie gehen auf die ersten Prothesenmodelle von NEER zuriick (Neer et al.,
1982), und die Form des Humeruskopfes richtete sich nach der Kurvatur der glenoidalen
Polyethylenkomponente im Rahmen der entsprechenden Totalendoprothese.
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Abbildung 5: Monoblockprothese der ersten Generation (Neer 2-Prothese, SNKN-300 Sales Bro-
chure fin, Fa. Smith & Nephew, Memphis, Tennessee/USA)

Die Trennung von Kopf und Schaft erméglicht bei Prothesen der zweiten Generation die
Auswahl und Kombination verschiedener HumeruskopfgréZen und somit die Berlicksichti-
gung individueller anatomischer Gegebenheiten (Fenlin et al., 1990; Fenlin et al., 1994,
Gartsman et al., 1997; Godeneche et al., 2002). Dieses modulare Konzept erlaubt eine gins-
tigere Anpassung an die Weichgewebe und berlicksichtigt den lateralen humeralen Offset.

Abbildung 6:  Prothese der zweiten Generation (Cofield 2-Prothese, SNKN-300 Sales Brochure fin,
Fa. Smith & Nephew, Memphis, Tennessee/USA)

Bei Prothesen der dritten Generation wurde erstmals der Schritt vollzogen, die Form des
Prothesenkopfes den natirlichen Verhaltnissen anzugleichen und nicht langer den Hume-
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ruskopf durch Frasen an die Form der vorgebenen Prothese anpassen zu mussen. Als zu-
satzliche Formvariablen konnten nun mit Hilfe eines modularen Winkeladapters der Inklinati-
onswinkel zwischen 125° und 140° vorgewahlt und die Kopfkalotte exzentrisch verankert
werden (Boileau und Walch, 1997; Walch und Boileau, 1999; Robertson et al., 2000).

Abbildung 7:  Prothese der dritten Generation (Aequalis-Prothese nach Walch und Boileau, Fa. Tor-

nier, Amsterdam/Niederlande)

Prothesen der vierten Generation ermdglichen schlieBlich eine stufenfreie Anpassung der
Komponenten um drei Achsen. Zu den Parametern Inklinationswinkel und Kopfexzentrizitat
kam eine Drehmdglichkeit im Kopf-Halsbereich der Prothese hinzu (Habermeyer und Ebert,
1999; Irlenbusch et al., 2011). ,Die Schaftgeometrie wird von der Kopfposition unabhangig,
der Schaft erlaubt die korrekte Positionierung der Kalotte auf der humeralen Resektionsfla-
che” (Habermeyer und Ebert, 1999).
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Abbildung 8:  Prothese der vierten Generation (Anatomical Shoulder System, Fa. Zimmer Germany,

Freiburg)

2.5 Humeruskopf-Oberflachenersatz
2.5.1 Entwicklung und gebrauchliche Modelle

Bei oberflachlichen Defekten des Humeruskopfes kann es ausreichend sein, nur die Oberfla-
che des Humeruskopfes zu ersetzen, um dem Patienten eine schmerzfreie Schulterfunktion
zu ermoglichen. ,Gedanklich leitet sich das Konzept zum Einen von der Resektions-
Interpositions-Arthroplastik ab, indem als Interponat eine diinne Metallhaube gewahlt wird.
Zum Anderen kann man es als Miniaturisierung des gestielten Prothesentyps verstehen®
(Rather, 2002).

Da als Voraussetzung fiur die erfolgreiche Verwendung eines Oberflachenersatzes ein um-
fanglicher und solider Erhalt des Humeruskopfes (Rither, 2002) gilt, beschréanken sich die
Indikationen auf die Omarthrose (Levy und Copeland, 2001, 2004; Mullett et al., 2007,
Buchner et al., 2008), die Osteoarthritis im Rahmen einer rheumatischen Arthritis (Fink et al.,
2004, Farst et al., 2007, 2008; Fakler et al., 2010) und die avaskuldre Humeruskopfnekrose
(Levy und Copeland, 2001; Thomas et al., 2005; Mullett et al., 2007), aber auch Oberfla-
chendefekten bei bestehenden Schaden der Rotatorenmanschette (Levy und Copeland,
2001; Thomas et al., 2005; Jerosch et al., 2008; Fakler et al., 2010). Kontraindikationen stel-
len Frakturen mit subkapitaler Komponente oder sehr ausgedehnte Humeruskopfnekrosen
dar (Levy und Copeland, 2004; Raiss et al., 2009).
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Folgende Vorteile werden fir den Oberflachenersatz des Humeruskopfes genannt:

- Als knochensparendes Verfahren wird der Oberflachenersatz bei jingeren Patienten
bevorzugt, da nach langjahrigem Tragen der Prothese Wechseloperationen erleich-
tert werden (Burgess et al., 2009; Raiss et al., 2009)

- Individuelle Patientenparameter wie Inklination, posteriorer Offset und Retroversion
lassen sich technisch vergleichsweise einfach und zuverlassig rekonstruieren (Levy
und Copeland, 2004; Burgess et al., 2009; Raiss et al., 2009; Fakler et al., 2010).

- Besonders éltere Patienten profitieren von der kurzen Operations- und Anasthesie-
dauer, dem geringen intraoperativen Blutverlust und dem geringen Infektionsrisiko
(Mullett et al., 2007; Fakler et al., 2010).

- Das Risiko einer periprothetischen Humerusschaftfraktur ist im Vergleich mit stilver-
ankerten Prothesen geringer (Boileau et al., 2006; Fakler et al., 2010).

Als nachteilig gilt ein erschwerter Zugang zum Glenoid (Fakler et al., 2010).

Abbildung 9:  Schematische Darstellung eines Oberflachenersatzes des Humeruskopfes in situ am

Beispiel des Durom Shoulder cup (Fa. Zimmer, Freiburg)
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Zippel berichtete 1973, dass er bei einem Patienten mit rheumatoider Arthritis einen Oberfla-
chenersatz des Humerus mit Hilfe einer einfachen Stahlkappe von 1 mm Wanddicke vorge-
nommen hatte. Die Kappe wurde Uber den Humeruskopf gestllpt und mit einer Schraube
fest angepresst und fixiert. Der Patient war nach der Operation schmerzfrei und konnte sei-
nen Arm gegeniber dem praoperativen Zustand besser bewegen (Zippel, 1973).

Zehn Jahre spater verwendeten Steffee und Moore Femur-Oberflachencups fir den Oberfla-
chenersatz des Humerus (Steffee und Moore, 1984). Etwa zeitgleich entwickelte die Arbeits-
gruppe Rydholm in Schweden einen Oberflachenersatz speziell fir den Humeruskopf: Bei
der Scan-Shoulder handelt es sich um eine halbkugelférmige Kappe aus Edelstahl mit einer
Wandstarke von 1,7 mm. Der Cup besitzt an seiner Innenseite radiale und umlaufende Ein-
buchtungen, die die Haftung auf dem Humeruskopf und die Verdrangung Uberflissigen Ze-
ments erleichtern sollen (Abbildung 10). Die Scan-Shoulder ist in 5 Durchmessern zwischen
30 und 46 mm erhdltlich und wird in 135° Inklination und 30° Retroversion eingesetzt
(Jonsson et al., 1986; Rydholm und Sjogren, 1993).

Abbildung 10: Scan-Shoulder (Fa. Scandimed, Sjobo/Schweden; Alund et al., 2000)

Der sogenannte Copeland-Cup beruht auf der Totalendoprothese nach Copeland, deren
humerale Komponente als Oberflachenersatz verwendet wurde. Die Kappe besteht aus einer
Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierung und besitzt einen zentralen, konischen Press-fit-Zapfen,
der die Rotationsstabilitat gewahrleistet (Levy und Copeland, 2001). Aktuelle Modelle sind
auf der Innenseite mit Hydoxxylapatit beschichtet, um das Einwachsverhalten zu férdern.
Dadurch kdonnen Copeland-Cups zementfrei eingesetzt werden. Sie sind in verschiedenen
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Durchmessern, Kalottenhéhen sowie Formvarianten erhéltlich, um die Kappen an das Aus-
malfd der Oberflachenzerstérung des Humerus inviduell anpassen zu kénnen (Abbildung 11).

Abbildung 11: Copeland-Oberflachenersatz (Fa. Biomet Medical)

Der Durom Shoulder Cup besteht aus warmgeschmiedetem Protasul S-30 (FeCrNiMn-
MoNbN, I1SO 5832-9), das eine hohe Korrosionsbestandigkeit aufweist. Die Form der Kappe
ist den anatomischen Verhéltnissen des Humeruskopfes nachgebildet. Sie wird in 7 ver-
schiedenen Grofzen mit Durchmessern von 40 mm bis 52 mm angeboten. Im Inneren ist die
Oberflache des Cups grob gestrahlt, um eine gute Verbindung mit Knochenzement zu ge-
wabhrleisten. Der Innenrand weist ein charakteristisches Relief aus hervortretenden bzw. ein-
gebuchteten Bereichen auf, die einerseits der Zentrierung dienen und andererseits ein enges
Anliegen am gefrasten Humeruskopf ermdglichen. Zentral findet sich ein zylindrischer Zap-
fen, der ebenfalls der Zentrierung dient und ein Abkippen der Prothese vom sphérisch ge-
frasten Humeruskopf verhindert. Eine zentrale Bohrung des Zapfens erlaubt eine gefiihrte
Implantation mittels Kirschnerdraht (Ruther, 2002).
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Abbildung 12: Durom® Shoulder Cup (Fa. Zimmer Germany, Freiburg)

Daneben exisitieren verschiedene weitere Kappenmodelle, die seltener verwendet werden
und Uber die kaum klinische Studien existieren. An dieser Stelle sei wegen ihres besonderen
Konstruktionsprinzips die EPOCA RH-Oberflachenersatzprothese (Fa. Synthes, Schweiz)
genannt, die durch ihre mit Hydroxylapatit beschichtete, perforierte, leicht konisch geformte
Innenkrone eine epiphysére Fixation und eine gute primére Press-fit-Stabilitat erreichen soll
(Marquardt et al., 2009).

Abbildung 13: EPOCA RH-Oberflachenersatzprothese (Fa. Synthes, Schweiz; Marquardt et al.,
2009)

Eine weitere Sonderform stellt das HemiCAP-System dar (Fa. Arthrosurface, Franklin, Mas-
sachussetts/USA). Die Oberflachenkappe aus Chrom-Kobalt-Legierung ist in verschiedenen
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GroRe erhéltlich und lasst sich homogen in die gesunde Gelenkoberflache einfligen. Sie ist
mit einem Konus und einer Titanplasmaschicht versehen und wird auf einen separaten, zy-
lindrischen Schraubenkdorper aufgeschraubt.

Abbildung 14: HemiCAP-Shoulder Resurfacing System (Fa. Arthrosurface, Franklin, Massachus-
setts/USA)

2.5.2 Studienlage

In der folgenden Tabelle 1 sind die Kenndaten der vorliegenden klinischen Studien zu den
aktuell gebrauchlichen, humeralen Oberflachenersatzprothesen zusammengefasst. Auf die
funktionellen Ergebnisse der einzelnen Studien wird im Rahmen der Diskussion im Vergleich
mit den eigenen Resultaten eingegangen.

Man sieht in der Ubersicht, dass sich bislang erst wenige Studien mit jeweils meist recht
kleinen Fallzahlen mit den Ergebnissen nach Oberflaichenersatz des Humeruskopfes befasst
haben. Als am besten untersucht, stellt sich der Copeland-Cup dar, tber den acht Studien
(hiervon zwei mit identischem Patientengut [Raiss et al., 2009, Raiss et al., 2010]) mit Nach-
untersuchungsergebnissen von insgesamt 189 Schultergelenken publiziert wurden. Die Stu-
dien umfassen das gesamte Indikationsspektrum des Oberflachenersatzes und Patienten
jeden Alters. Durch die Moglichkeit, den Copeland-Cup mit einer entsprechenden glenoida-
len Komponente zu einer Totalendoprothese kombinieren zu kdnnen, wurden haufig Verglei-
che zwischen dem Oberflachenersatz und einer (kontralateralen) Totalendoprothese vorge-
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nommen. Als Besonderheit fihrten Buchner et al. (2008) eine prospektive Matched-Pair-
Studie zum direkten Vergleich zwischen den Ergebnissen nach Einsetzen eines Copeland-
Cups oder einer Aequalis-TEP bei primarer Osteoarthritis durch. Die Patienten wurden nach
Alter, Geschlecht und Diagnose gepaart. Hierbei erwies sich der Copeland Oberflachener-
satz nach einem Jahr der TEP als nur geringfligig unterlegen, so dass die Autoren eine Ver-
wendung der Cups empfehlen.

Im Gegensatz zum Copeland-Cup werden die Scan-Shoulder und der Durom-Cup zemen-
tiert. Zur Scan-Shoulder liegen lediglich drei Studien Uber insgesamt 116 Schultergelenke
vor. Als einzige Indikation wurde die rheumatoide Arthritis gewahlt. Die jingste Studie (Alund
et al., 2000) kommt wegen des haufigen Auftretens radiologischer Lockerungszeichen zu
dem Schluss, dass ein routinemafiger Einsatz der Scan-Shoulder bei rheumatoider Arthritis
trotz zufriedenstellender klinischer Ergebnisse nach vier Jahren zumindest in Frage gestellt
werden muss.

Als alternativen zementierbaren Oberflachenersatz entwickelte Rither den Durom Cup, der
zur Verbesserung der Verankerung neben einem Innenrelief aus hervorstehenden und ein-
gebuchteten Bereichen einen zentral liegenden Zapfen, eine grob gestrahlte Oberflache und
einen zylindrischen Abschluss am Aquator besitzt (Fiirst et al., 2008). Erste kurz- und mittel-
fristige Ergebnisse wurden in vier Fallserien — davon zwei mit identischem Patientengut
(Furst et al., 2007, 2008) — publiziert. Insgesamt wurden in die Studien 180 Schultergelenke
eingeschlossen, die in der Gberwiegenden Mehrzahl der Falle durch eine rheumatoide Arthri-
tis geschadigt waren.

Die vorliegende Untersuchung soll eine Liicke schlieRen, und die funktionellen Ergebnisse
nach Einsetzen eines Durom Cup bei Patienten mit einer Omarthrose analysieren.
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Tabelle 1: Ubersicht tiber klinische Studiem zum humeralen Oberflachenersatz mit verschiedenen Kappenmodellen

(OP = Operationen, Pat. = Patienten, SG = Schultergelenke, Mon. = Monate, NU = Nachuntersuchung, OA = Omarthrose, RA

= rheumatoide Arthritis, HKN = Humeruskopfnekrose, RM = Defekte der Rotatorenmanschette, PA = posttraumatische Arthro-

se, IN = Instabilitat, k.A. = keine Angabe, TEP = Totalendoprothese)

Autoren Anzahl Alter Follow | Anzahl Indika- Prothesenart Endpunkte Studien-
OoP (Jahre) up NU tionen typ
Pat./SG (Jahre) | Pat./SG
Levy und 94/103 64,3 6,8 1. 68 SG | OA, RA, 1. Copeland-TEP Constant-Score Fallserie
Copeland, 2.35SG | RM, HKN, | 2. Copeland-Cup
2001 IN
Levy und 1.42/43 | 1.715 1.7,6 k.A./39 | OA 1. Copeland-TEP Constant-Score Fallserie
Copeland, 2.37/46 | 2.73,4 2.4.4 k.A./30 2. Copeland-Cup
2004
Levy et al., 62/75 60,7 6,5 62/75 RA 1. Copeland-TEP Constant-Score Fallserie
2004 (n=338S) Patientenzufriedenheit
2. Copeland-Cup
(n=428S.)
Thomas et al., 44/48 70 2,8 44/48 | OA, RA Copeland-Cup Constant-Score Fallserie
2005
Mullett et al., 29/29 84,3 4,7 21/21 | OA, RA, 1. Copeland-TEP Constant-Score Fallserie
2007 RM, HKN | 2. Copeland-Cup Patientenzufriedenheit
Buchner et al., 1.22/22 | 1.61,4 1 1.22/22 | OA 1. Copeland-Cup Constant-Score Prospektive
2008 2.22/22 | 2.61,1 2. 22/22 2. Aequalis-TEP vergleichende
Studie

Jerosch et al., 25/25 69 2,2 25/25 | RM Copeland-Cup Constant-Score Fallserie
2008 Patientenzufriedenheit
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Autoren Anzahl Alter Follow | Anzahl Indika- Prothesenart Endpunkte Studien-
OoP (Jahre) up NU tionen typ
Pat./SG (Jahre) | Pat./SG
Scalise et al., 1. 16/16 45 1.1,6 |1.16/16 | OA, RA, 1. Copeland- oder Schmerz, Funktion, Fallserie
2008 2.76/76 67 2.kAA. |2.76/76 | HKN, PA DePuy-Cup Zufriedenheit
3. 62/62 60 3.0,8 |3.62/62 2. TEP
3. HemiCAP
Raiss et al., 13/17 48 3 14/17 HKN 1. Copeland- oder Constant-Score Fallserie
2009/Raiss et EPOCA-RH Cup
al., 2010
Jonsson et al., 8 37,4 1.2 1.5 RA 1. (Scan?)-Cup UCLA-Score (Kraft, Vergleichende
1988 2.10 2.5 2. Arthrodese Schmerz, Funktion, Be- | Studie
weglichkeit)
Rydholm und 70/84 53 4.2 59/72 RA Scan-Cup Schmerz, Funktion, Be- | Fallserie
Sjogren, 1993 weglichkeit, Patienten-
zufriedenheit
Alund et al., 41/47 55 4,4 33/39 | RA Scan-Shoulder Constant-Score Fallserie
2000 Patientenzufriedenheit
Fink et al., 39/45 62,7 3,8 39/45 | RA Durom Cup Constant-Score Fallserie
2004
Farst et al., 35/42 61,4 6,1 29/35 | RA Durom Cup Constant-Score Fallserie
2007/Furst et

al., 2008
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Autoren Anzahl Alter Follow | Anzahl Indika- Prothesenart Endpunkte Studien-
OoP (Jahre) up NU tionen typ
Pat./SG (Jahre) | Pat./SG
Fakler et al., 49/52 70,7 3.4 38/39 OA, RA, Durom Cup Constant-Score Fallserie
2010 RM, HKN, DASH-Score

PA
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3 Material und Methodik
3.1 Patienten

In der orthopadischen Abteilung des St. Vincenz-Hospitals in Brakel werden fir die
Rekonstruktion des Schultergelenks indikationsbezogen zahlreiche Varianten des Ge-
lenkersatzes verwendet wie beispielsweise inverse Schulterprothesen (Delta Xtend),
Traumaprothesen (Affinis Mathysmedical), anatomische Prothesen (Biomet) und ver-
einzelt als zementfreie Oberflachenersatzvarianten Copeland-Cup und Epoca-Cup
sowie Biomet TESS-Prothesen. Der Durom-Cup kam nur bei erhaltener Rotatoren-
manschette zum Einsatz.

In die Studie wurden zunéchst 31 Patienten eingeschlossen, bei denen in den Jahren
2001 bis 2010 ein Oberflachenersatz des Schultergelenks mit Hilfe einer Durom-Cup-
Prothese (Fa. Zimmer Germany, Freiburg) vorgenommen wurde. Zwei Patienten muss-
ten nachtraglich ausgeschlossen werden: Eine Patientin verstarb im Marz 2009 an
einer Herzinsuffizienz. Und bei einer Patientin erfolgte zwei Jahre nach Implantation
der Durom-Cup-Prothese eine Reoperation mit Wechsel auf eine Delta-Inverse-
Prothese.

Es verblieben 29 Patienten fir die vorliegenden Untersuchung. Hiervon waren drei
Patienten beidseitig operiert worden, so dass 32 Schultergelenke zur Auswertung ge-
langten.

Die Untersuchungen wurden zwischen Anfang November 2009 und Ende Méarz 2010
durchgefihrt.

3.2 Datenerhebung

Aus den Krankenakten wurden Anamnese und die prdoperativen Untersuchungsbe-
funde, einschlielRlich des praoperativen Bewegungsumfanges, entnommen.

Bei allen Patienten wurde der postoperative Bewegungsumfang der Schulter in Abduk-
tion, Flexion und AufRenrotation ermittelt.
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Bei 26 der 29 Patienten konnten Réntgenaufnahmen im Rahmen des Nachbehand-
lungsschemas (6 Monate postoperativ, danach jahrlich bzw. ab 7 Jahre postoperativ
alle zwei Jahre). Beziglich der Durchfiihrung und Verwendung der Réntgenaufnahmen

lag ein positives Votum der Ethikkommission vor.

Zur Beurteilung der Schulterfunktionsfahigkeit wurden der Constant-Score (Constant
und Murley, 1987) und die Parameter ,subjektive Beurteilung®, ,Erwartungshaltung
Schmerz® und ,Erwartungshaltung Funktion“ des DASH-Scores (Hudak et al., 1996)

verwendet.
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3.2.1 Constant-Score
In den Constant-Score flieRen vier Parameter ein:

Beurteilung der Schmerzen (15 Punkte),

Fahigkeit zur Verrichtung von Alltagsaktivitaten (20 Punkte),

Beweglichkeit (40 Punkte),

Kraft (25 Punkte).
Maximal sind 100 Punkte erreichbar.

Beim Constant-Score wird der Bewegungsumfang mit maximal 40 Punkten bewertet.
Der Bewegungsumfang wird aktiv ermittelt und entsprechend der mdéglichen Bewe-
gungsebenen des Schultergelenkes in Flexion (maximal 10 Punkte), Abduktion (maxi-
mal 10 Punkte), AuRenrotation (maximal 10 Punkte) und Innenrotation (maximal 10
Punkte) untersucht.

Die Flexion und Abduktion werden mittels Goniometer am stehenden Patienten ermit-
telt und die Gradzahlen nach dem in Tabelle 2 dargestellten Schema in Punktwerte
umgerechnet. Die Bestimmung des Ausmafles der AuRenrotation wird anhand der
Stellung von Hand und Ellenbogen definiert. Die im Weiteren aufgezahlten Teilkompo-
nenten werden jeweils mit zwei Punkten bewertet, wenn sie der Patient ausfihren
kann. Die Bestimmung des Ausmafles der Innenrotation richtet sich nach der Hohe auf
der Korperrlickseite, die mit dem Handrticken der zu untersuchenden oberen Extremi-
tat erreicht werden kann.
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Tabelle 2: Beurteilung der Schulterfunktion nach dem Constant-Score
Parameter Kategorie Punkte
Schmerzen keine 15
leichte 10
mafige 5
schwere 0
Aktivitat uneingeschréankte Arbeitsfahigkeit 4
uneingeschrankte Sportfahigkeit 4
uneingeschrankte Nachtruhe 2
Beweglichkeit Abduktion 151-180° 10
121-150° 8
91-120° 6
61-90° 4
31-60° 2
bis 30° 0
Beweglichkeit Flexion 151-180° 10
121-150° 8
91-120° 6
61-90° 4
31-60° 2
bis 30° 0
Beweglichkeit AulRenrotation
Hand hinter dem Kopf — Ellbogen nach vorne 2
Hand hinter dem Kopf — Ellbogen nach hinten 2
Hand auf dem Kopf — Ellbogen nach vorne 2
Hand auf dem Kopf — Ellbogen nach hinten 2
volle Elevation vom Kopf aus 2
Innenrotation: Handricken auf Héhe
- des 7. Brustwirbelkérpers 10
- des 12. Brustwirbelkorpers 8
- des lumbosakralen Ubergangs 6
- des lliosakralgelenks 4
- der Glutaen 2
- des Trochanter major 0




3.2.2 DASH-Score

24

Mit Hilfe des DASH-Scores (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, Hudak et al.,
1996) konnen Patienten subjektiv das Operationsergebnis und die Erfullung ihrer Er-

wartungen hinsichtlich Schmerzen und Funktion mit Hilfe eines Fragebogens aus 78

ltems erfassen. Fir jede Einzelfrage sind 5 Antwortmdglichkeiten vorgegeben, wobei

fur die jeweils beste Mdglichkeit 1 Punkt und die jeweils schlechteste 5 Punkte verge-

geben werden.

Darlber hinaus kann eine modifizierte — auch hier eingesetzte — Kurzfassung verwen-

det werden, mit deren Hilfe subjektive Beurteilung

und die Erwartungshaltung

Schmerzen sowie Funktion nach dem gleichen Muster beurteilt werden (Tabelle 3),

und die eine gute Einsicht in die Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Operationser-

gebnis erlaubt.

Tabelle 3:

Modifizierter DASH-Score

Parameter

Kategorie

Punkte

Subjektive Beurteilung

sehr gut

gut
befriedigend
ausreichend
mangelhaft

a b~ W0 N P

Erwartungshaltung Schmerzen

sehr viel besser

besser als erwartet

SO wie erwartet

schlechter als erwartet

sehr viel schlechter als erwartet

a b W N P

Erwartungshaltung Funktion

sehr viel besser

besser als erwartet

SO wie erwartet

schlechter als erwartet

sehr viel schlechter als erwartet

a b~ W N P
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3.3  Auswertung und statistische Analyse

In die Auswertung wurden folgende Variablen einbezogen:

Geschlecht

CS Kraft praOP

Alter

CS Kraft postOP

Alter in Kategorien

CS Kraft Differenz post-praOP

operierte Seite

CS praOP

Voroperation an der Schulter

CS postOP

Jahr der OP

CS Differenz post-pra

Indikation

Subjektive Beurteilung

CS Schmerz praOP

Erwartungshaltung Schmerzen

CS Schmerz postOP

Erwartungshaltung Funktion

CS Schmerz Differenz post-praOP

Abduktion praOP

CS Aktivitat praOP

Flexion praOP

CS Aktivitat postOP

AuRenrotation praOP

CS Aktivitat Differenz post-praOP

Abduktion postOP

CS Beweglichkeit praOP

Flexion postOP

CS Beweglichkeit postOP

Aulenrotation postOP

CS Beweglichkeit Differenz post-praOP

[CS = Constant Score, OP = Operation/operativ]

Die Auswertungen wurden mit dem Programmpaket STATISTICA (Fa. StatSoft Inc.,

Tulsa/USA) durchgefuhrt.

Fur stetige Variablen® wurden als statistische KenngréRen der arithmetische Mittelwert,

die Standardabweichung, Median sowie Minimum und Maximum ermittelt. Fur diskrete

Variablen? wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten (in Prozent) angegeben.

1 Die Absténde der aufeinander folgenden Intervalle der Variablen sind konstant (hier zum

Beispiel Lebensjahre).

2 Die Ergebnisse sind in Kategorien angeordnet (hier zum Beispiel Geschlecht méannlich

oder weiblich).
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Es wurden folgende statistische Tests verwendet (Sachs, 2004; Pospeschill, 2006):

— Unterschiede in den Mittelwerten stetiger Variablen bei abhangigen Untersu-
chungen3 (hier zum Beispiel Constant-Score bei einem Patienten post- versus
praoperativ) wurden mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fir Paardifferenzen analysiert.
Als Ergebnis wird eine Tabelle angegeben, die neben der Anzahl gultiger Werte-
paare (Glltige N), einige Zwischenergebnisse der Signifikanzberechnung (T, Z)
und die Irrtumswahrscheinlichkeit p enthalt.

—  Zur Ermittlung von Unterschieden in den Mittelwerten stetiger Variablen bei un-
abhangigen4 Untersuchungen (hier zum Beispiel mittleres Lebensalter bei Frau-
en und Mannern) wurde der U-Test von Mann und Whitnhey verwendet.

—  Zur Untersuchung der Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung diskreter Variab-
len wurde der Chi2-Test gewahlt. Sind zwei Stichproben A und B (hier zum Bei-
spiel Frauen/Manner) nach zwei Auspragungen eines Merkmals M1 oder M2
aufgeteilt (hier zum Beispiel Alter bis/tiber 68 Jahre), wird eine Vierfeldertafel mit
den Besetzungszahlen a, b, ¢ und d aufgestellt:

Stichprobe
Merkmal A B
M1 a C S1 =a+c
M2 b d S2 = b+d
S3=atb | S4 =c+d

Mit dem y2-Test fur die Auswertung von Vierfeldertafeln wird gepruft, ob sich die
Randsummen S1 bis S4 hinsichtlich des untersuchten Merkmals unterscheiden
oder nicht. Eine Verallgemeinerung auf mehrere Stichproben und/oder mehrere
Merkmale bietet die Darstellung in einer k*c- felder-Tafel, die ebenfalls mit Hilfe
des y2-Tests auf statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der Merkmals-
auspragungen untersucht werden kann.

3 Untersuchungen am gleichen Patienten (z.B. Befund vor und nach einer Behandlung am

gleichen Patienten)

4 Untersuchungen an verschiedenen Patienten (z.B. Vergleich der Befunde von Mannern

und Frauen)
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Bei kleinen Besetzungszahlen lieferte der exakte Test nach Fisher zuverlassige-
re Resultate als der Chi?-Test.

Ergebnis eines jeden Tests ist die Irrtumswahrscheinlichkeit p. Je kleiner p, desto gro6-
Ber ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein postulierter Unterschied oder Zusammenhang
zwischen Stichproben tatséchlich existiert. Als Schwelle fir ein statistisch signifikantes
Ergebnis wurde eine Irrtumswahrscheinlich von p < 0,05 gewahlt. Fir den Fall p > 0,05
wurde das Ergebnis als nicht signifikant angegeben: Ein Unterschied oder Zusammen-
hang war nicht mit ausreichender Sicherheit nachzuweisen.
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4 Ergebnisse
4.1 Deskriptive Darstellung der Stichprobe

In die Untersuchung wurden 29 Patienten einbezogen. Es handelte sich um 16 Frauen
(55,2%) und 13 Manner (44,8%). Das mittlere Alter der Patienten betrug 70,2+ 7,1
Jahre bei einer Spannweite der Werte von 55 bis 83 Jahren. Zwolf Patienten (41,4%
waren bis 68 Jahre alt und 17 Patienten (58,6%) alter als 68 Jahre.

Bei drei Patienten wurden beide Schultergelenke operiert, so dass insgesamt 32
Schultergelenke zur Auswertung vorlagen. Bezogen auf die Schultergelenke betrug
das mittlere Alter 70,6 £ 6,9 Jahre und 19 Schultergelenke (59,4%) stammten von
weiblichen, 13 Schultergelenke (40,6%) von méannlichen Patienten.

Bei der Einteilung der Patienten in Alterskategorien stammten 12 Schultern (37,5%)
von Patienten bis 68 Jahre und 20 Schultern (62,5%) von Patienten Uber 68 Jahre.

Es wurden 15 linke (46,8%) und 17 rechte (53,2%) Schultergelenke operiert.

Aus der Verteilung der Operationen wird ersichtlich, dass der Oberflachenersatz des
Humerus mit dem Durom Shoulder Cup bis einschlielich zum Jahr 2006 nur vereinzelt
durchgefiihrt wurde. Ab 2007 betrug die jahrliche Operationsfrequenz funf bis neun
Falle jahrlich (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Zeitliche Verteilung der Operationen (n = 32 Schultergelenke)

Bei funf Schultergelenken (15,6%) waren Voroperationen vorgenommen worden. Es
hatte sich ausnahmslos um eine arthroskopische subacromiale Dekompression (SAD)
auf Grund einer Omarthrose gehandelt. Der Abstand zwischen Voroperation und dem
aktuellen Oberflachenersatz betrug zweimal 1 Jahr, zweimal 2 Jahre und einmal 10
Jahre.

Als Operationsindikation fur den Oberflachenersatz des Humeruskopfes war in der
Uberwiegenden Anzahl der Falle, bei 30 Schultergelenken (93,8%) eine primére O-
marthrose genannt worden. Bei einem Schultergelenk (3,1%) lag eine sekundére post-
traumatische Omarthrose und bei bei einem weiteren Schultergelenk (3,1%) eine se-
kundare Omarthrose als Folge einer Humeruskopfnekrose vor.

4.2 Dauer der Nachbeobachtung

Die Nachuntersuchungen fanden zwischen 0,5 und 9 Jahren nach dem Oberflachener-
satz des Humeruskopfes statt. Die durchschnittliche Nachbeobachtungsdauer betrug
2,7+ 2,1 Jahre.
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4.3 Beweglichkeit des Schultergelenks

Postoperativ hatten sich sowohl Abduktion als auch Flexion und AufRenrotation statis-
tisch hoch signifikant verandert (Tabelle 4). Der Ausmafd der Abduktion besserte sich
von praoperativ 69,1 +29,7° auf postoperativ 118,8 +21,4°, die Flexion von
81,6+ 31,1° auf 123,1+24,2° und die AuRRenrotation von 23,0+ 16,2° auf
42,7 + 13,6°.

Tabelle 4: Verbesserungen der Beweglichkeit nach dem Oberflachenersatz des Schulter-

gelenks (n = 32)

Parameter praoperativ postoperativ Differenz p
Abduktion (°) 69,1 + 29,7 118,8+ 21,4 49,7 £ 25,8 < 0,0001
Flexion (°) 81,6+311 123,1+ 24,2 41,5+ 28,2 < 0,0001
Aulenrotation (°) 23,0 £ 16,2 42,7 + 13,6 19,7 + 15,3 < 0,0001
160
- | I
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;i 100
5
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40
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Abduktion Flexion AuBenrotation

8 praoperativ postoperativ

Abbildung 16: Verbesserungen der Beweglichkeit nach dem Oberflachenersatz des Schulter-

gelenks (n = 32)
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4.4 Constant-Score

Der Constant-Score hatte vor der Operation im Durchschnitt 44,5 + 10,6 Punkte betra-
gen und sich postoperativ statistisch hoch signifikant auf 61,4 + 13,1 Punkte verbessert
(Abbildung 17).

Auch bezlglich der einzelnen Kategorien des Constant-Scores waren statistisch hoch
signifikante Verbesserungen bei jedem Parameter zu verzeichnen (Tabelle 5).

Tabelle 5: Verdnderungen der Einzelparameter des Constant-Scores sowie des Ge-
samtscores bei 32 Schultergelenken (Angabe in Punkten; MW + SD)

Parameter préoperativ postoperativ Differenz p
Schmerzen 73+21 10,2+2,2 29+21 < 0,0001
Aktivitat 8,8+27 12,3+2,8 35%£3,0 < 0,0001
Beweglichkeit 15,7+5)9 24,0+ 6,4 83+54 < 0,0001
Kraft 129+31 15,0+4,1 21+31 < 0,001
Gesamt 44,6 £ 10,6 61,4+131 16,8 + 10,5 < 0,0001
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Abbildung 17: Verédnderungen der Einzelparameter des Constant-Scores sowie des Ge-

samtscores bei 32 Schultergelenken (MW + SD)
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45 DASH-Score

Sieben Patienten (21,9%) beurteilten ihr Operationsergebnis als sehr gut und 14
(43,8%) als gut. Weitere 7 Patienten (21,9%) erachteten das Ergebnis als befriedigend
und die restlichen 4 Patienten (12,5%) fanden es noch ausreichend. Kein Patient
vergab die Beurteilung mangelhaft.

Die durchschnittliche Punktzahl betrug 2,3 + 1,0 Punkte.

M Sehr gut
{1 Punkt)

B Gut
(2 Punkte)

Befriedigend
(3 Punkte)

W Ausreichend
(4 Punkte)

Abbildung 18: Subjektive Beurteilung des Operationsergebnisses durch die Patienten

(n = 32 Schultergelenke, Angabe in %)
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Nur bei 3 Patienten (9,4%) fielen die Schmerzen nach ihrer Operation gréRer aus als
erwartet, aber bei keinem Patienten sehr viel starker als erwartet. Die Schmerzstérke
fiel bei 9 Patienten (28,1%) genau so wie erwartet aus. D.h., dass die Schmerzen bei
insgesamt 20 Patienten (62,5%) geringer als erwartet waren (Abbildung 19).

Zusammenfassend wurden im Mittel 2,2 + 0,9 Punkte vergeben.

B Sehr viel besser als
erwartet
(1 Punkt)

B Besser als erwartet
(2 Punkte)

So wie erwartet
(3 Punkte)

¥ Schiechter als
erwartet
(4 Punkte)

Abbildung 19: Erwartungshaltung Schmerzen (n = 32 Schultergelenke, Angabe in %)

Auch die Erwartungen hinsichtlich der Funktion wurden bei der Mehrheit der Patienten
erflllt. 20 Patienten (62,5%) beurteilten die Funktion des operierten Schultergelenks
sehr viel besser oder besser als erwartet (Abbildung 20). Bei zehn Patienten (31,3%)
fiel sie wie erwartet aus und nur bei zwei Patienten (6,3%) schlechter als erwartet.
Auch hier wurde die vorgegebene Kategorie ,sehr viel schlechter als erwartet® in kei-
nem Fall gewabhilt.

Insgesamt vergaben die Patienten 2,3 + 0,8 Punkte.
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W Sehr viel besser als
erwartet
(1 Punkt)

W Besser als erwartet
(2 Punkte)

So wie erwartet
(3 Punkte)

¥ Schlechter als
erwartet
(4 Punkte)

Abbildung 20: Erwartungshaltung Funktion (n = 32 Schultergelenke, Angabe in %)

4.6 Einfluss des Geschlechts auf die Operationsergebnisse
4.6.1 Allgemeine und Operationsdaten

Die weiblichen Patienten waren mit 73,4 + 6,1 Jahren statistisch signifikant alter als die
mannlichen Patienten mit 66,6 £+ 6,3 Jahren. Bei der Einteilung des Alters in Kategorien
waren unter den Frauen 78,9% Aalter als 68 Jahre, unter den Mannern aber nur 38,5%
(p < 0,05).

Beide Geschlechter unterschieden sich nicht in Bezug auf die Korperseite des operier-
ten Schultergelenks, auf die Haufigkeit von Voroperationen oder die Operationsindika-
tion (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Allgemeine und Operationsdaten im Vergleich beider Geschlechter
mannlich (n = 13) weiblich (n = 19) p
Alter (Jahre) 66,6 + 6,3 73,4 +6,1 < 0,05

Alter in Kategorien
bis 68 Jahre 8 (61,5%) 4 (21,1%) < 0,05
tber 68 Jahre 5 (38,5%) 15 (78,9%)

Schultergelenk (Anzahl)
links 7 (53,8%) 8 (42,1%) >0,05
rechts 6 (46,2%) 11 (57,9%)

Voroperation (Anzahl)
nein 12 (92,3%) 15 (79,0%) >0,05
ja 1(7,7%) 4 (21,0%)

Indikation (Anzahl)

Omarthrose 13 (100,0%) 17 (89,4%) 50.05
posttraumatisch 0 1 (5,3%) ’
Kopfnekrose 0 1 (5,3%)

4.6.2 Beweglichkeit

Weder bezlglich der Abduktion noch der Flexion oder AufRenrotation konnten statis-
tisch signifikante Unterschiede zwischen den Ergebnissen bei Méannern oder Frauen
nachgewiesen werden (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Verbesserungen der Beweglichkeit nach dem Oberflachenersatz des Schulter-
gelenks in Abhangkeit vom Geschlecht der Patienten

Abduktion (°) mannlich (n = 13) weiblich (n = 19) p
praoperativ 68,5 + 28,5 69,5+ 31,2 >0,05
postoperativ 123,1 + 23,6 115,8 +19,8 >0,05
Differenz 54,6 + 25,3 46,3 + 24,2 >0,05
Flexion (°) mannlich (n = 13) weiblich (n = 19) p
praoperativ 81,5+ 31,8 81,6+31,5 >0,05
postoperativ 124,6 + 24,0 122,1 + 24,9 >0,05
Differenz 43,1 + 28,9 40,5 + 28,6 >0,05
AufRenrotation (°) mannlich (n = 13) weiblich (n = 19) p
praoperativ 20,8 + 16,6 245+ 16,1 >0,05
postoperativ 43,8+ 13,9 41,8+ 13,8 >0,05
Differenz 23,0+ 31,1 17,3+ 14,7 >0,05

4.6.3 Constant-Score

Auch hinsichtlich des Constant-Scores ergaben sich weder fir das Gesamtergebnis
noch fur die einzelnen Kategorien statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Ergebnissen von Mannern und Frauen (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Veradnderungen der Einzelparameter des Constant-Scores sowie des Ge-
samtscores in Abhangigkeit vom Geschlecht (Angabe in Punkten; MW + SD)
Schmerzen mannlich (n = 13) weiblich (n = 19) p
praoperativ 73+272 72+21 >0,05
postoperativ 10,5+ 2,2 99+24 >0,05
Differenz 32+1,6 28+25 >0,05
Aktivitat mannlich (n = 13) weiblich (n = 19) p
préoperativ 9,1+28 85+27 >0,05
postoperativ 125+2,2 12,1+ 3,3 >0,05
Differenz 35+19 35+37 >0,05
Beweglichkeit mannlich (n = 13) weiblich (n = 19) p
praoperativ 15,0+ 5,8 16,1 + 6,1 >0,05
postoperativ 245+ 6,6 23,6 £6,4 >0,05
Differenz 9,5+6,6 75+45 >0,05
Kraft mannlich (n = 13) weiblich (n = 19) p
préoperativ 135+4,2 125+2,0 >0,05
postoperativ 16,2+ 4,3 142+40 >0,05
Differenz 2534 1,7+2,8 >0,05
Gesamtscore mannlich (n = 13) weiblich (n = 19) p
préoperativ 450+12,8 443 +9,2 >0,05
postoperativ 63,8 + 13,1 59,8 + 13,2 >0,05
Differenz 18,8 £+ 10,3 15,5+ 10,6 >0,05
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4.6.4 DASH-Score

Manner und Frauen beurteilten das Operationsergebnis nach dem DASH-Score nicht
statistisch signifikant unterschiedlich (Tabelle 9, Tabelle 10). Auch die Erwartungshal-
tungen zu Schmerzen und Funktion fielen nicht abweichend voneinander aus.

Auffallend ist, dass bei 84,6% der Manner, aber nur bei 47,4% der Frauen die Funktion
der operierten Schulter besser als erwartet ausfiel. Der Unterschied verfehlte mit
p = 0,08 knapp die Schwelle zur statistischen Signifikanz.

Tabelle 9: Mittlere Punktzahlen im DASH-Score bei Mannern und Frauen
mannlich weiblich p
(n=13) (n=19)
Subjektive Beurteilung 22+x10 2,3+£0,9 >0,05
Erwartungshaltung Schmerzen 2,2+0,8 23+10 >0,05
Erwartungshaltung Funktion 2,0+0,6 24+10 >0,05
Tabelle 10: Beurteilung der Operationsergebnisse nach dem DASH-Score durch Manner
und Frauen
o ) mannlich weiblich
Subjektive Beurteilung p
(n=13) (n=19)
Sehr gut 3 4
(1 Punkt) (23,1%) (21,2%)
Gut 6 8
(2 Punkte) (46,2%) (42,1%)
Befriedigend 2 5
>0,05

(3 Punkte) (15,4%) (26,3%)
Ausreichend 2 2
(4 Punkte) (15,4%) (10,5%)
Mangelhaft
(5 Punkte) 0 0
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mannlich weiblich
Erwartungshaltung Schmerzen p
(n=13) (n=19)
Sehr viel besser als erwartet 2 6
(1 Punkt) (15,4%) (31,6%)
Besser als erwartet 8 4
(2 Punkte) (61,5%) (21,1%)
So wie erwartet 2 7
(3 Punkte) (15,4%) (36,8%) >0.05
Schlechter als erwartet 1 2
(4 Punkte) (7,7%) (10,5%)
Sehr viel schlechter als erwartet 0 0
(5 Punkte)
) mannlich weiblich
Erwartungshaltung Funktion p
(n=13) (n=19)
Sehr viel besser als erwartet 2 4
(1 Punkt) (15,4%) (21,1%)
Besser als erwartet 9 5
(2 Punkte) (69,2%) (26,3%)
So wie erwartet 2 8 >0,05
(3 Punkte) (15,4%) (42,1%) (0,08)
Schlechter als erwartet 0 2
(4 Punkte) (10,5%)
Sehr viel schlechter als erwartet 0 0
(5 Punkte)

4.7 Einfluss des Alters auf die Operationsergebnisse
4.7.1 Operationsdaten

Das rechte Schultergelenk war bei 75,0% der jlingeren Patienten (n = 9), aber nur bei
40,0% der alteren Patienten (n = 8) operiert worden. Der Unterschied zwischen beiden
Altersgruppen war nicht statistisch signifikant (Tabelle 11).
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Hinsichtlich des Vorkommens von Voroperationen und der Operationsindikationen un-

terschieden sich beide Altersgruppen nicht.

Tabelle 11: Operationsdaten im Vergleich beider Geschlechter
Alter bis 68 Jahre Alter Uber 68 Jahre p
(n=12) (n = 20)
Schultergelenk (Anzahl)
links 3 (25,0%) 12 (60,0%) >0,05
rechts 9 (75,0%) 8 (40,0%)
Voroperation (Anzahl)
nein 10 (83,3%) 17 (85,0%) >0,05
ja 2 (16,7%) 3 (15,0%)
Indikation (Anzahl)
Omarthrose 12 (100,0%) 18 (90,0%) 50.05
posttraumatisch 0 1 (5,0%) ’
Kopfnekrose 0 1 (5,0%)

4.7.2 Beweglichkeit

Weder bezlglich der Abduktion noch der Flexion oder AuB3enrotation konnten statis-

tisch signifikante altersabhangige Unterschiede nachgewiesen werden (Tabelle 7).
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Tabelle 12: Verbesserungen der Beweglichkeit nach dem Oberflachenersatz des Schulter-
gelenks in Abhangkeit vom Alter der Patienten

Abduktion (°) Alter bis 68 Jahre Alter Gber 68 Jahre p
(n=12) (n =20)

préoperativ 81,7 +29,2 61,5+ 28,0 >0,05

postoperativ 120,0 + 30,5 118,0+ 14,4 >0,05

Differenz 38,3+31,2 56,5 + 27,0 >0,05

Flexion (°) Alter bis 68 Jahre Alter Uber 68 Jahre p
(n=12) (n = 20)

praoperativ 87,1+37,1 78,3+ 27,4 >0,05

postoperativ 124,2 + 29,4 122,5+ 21,2 >0,05

Differenz 37,1 +33,2 442 + 23,6 >0,05

Aulenrotation (°) Alter bis 68 Jahre Alter Gber 68 Jahre p
(n=12) (n =20)

préoperativ 26,3+ 14,3 21,0+17,2 >0,05

postoperativ 42,1 +159 43,0+125 >0,05

Differenz 15,8 + 15,7 22,0+15,8 >0,05

4.7.3 Constant-Score

Bei der Beurteilung der Schmerzen nach dem Constant-Score war die Differenz zwi-
schen pra- und postoperativen Schmerzen statistisch signifikant unterschiedlich: Pati-
enten im Alter Uber 68 Jahren erfuhren eine grof3ere Schmerzlinderung als jiingere
Patienten (Tabelle 8).

Bei den Ubrigen Kategorien des Constant-Scores und dem Gesamtscore ergaben sich
keine altersabhangigen Unterschiede.



43

Tabelle 13: Veranderungen der Einzelparameter des Constant-Scores sowie des Ge-
samtscores in Abhangigkeit vom Alter (Angabe in Punkten; MW + SD)
Schmerzen Alter bis 68 Jahre Alter Gber 68 Jahre p
(n=12) (n =20)
préoperativ 8,1+23 68+19 >0,05
postoperativ 99+31 104+1,6 >0,05
Differenz 1,8+2,2 3,6+1,8 <0,05
Aktivitat Alter bis 68 Jahre Alter Gber 68 Jahre p
(n=12) (n =20)
praoperativ 9,3+2,6 85+28 >0,05
postoperativ 11,8+ 3,0 12628 >0,05
Differenz 25+272 41+34 >0,05
Beweglichkeit Alter bis 68 Jahre Alter Uber 68 Jahre p
(n=12) (n = 20)
préaoperativ 16,4 + 4,2 15,2 + 6,8 >0,05
postoperativ 23,5+7,8 24,3 +5,6 >0,05
Differenz 71+£72 21+29 >0,05
Kraft Alter bis 68 Jahre Alter Gber 68 Jahre p
(n=12) (n = 20)
praoperativ 13,8+ 2,8 12,4 + 3,2 >0,05
postoperativ 15,9+ 4,6 145+ 3,9 >0,05
Differenz 2,1+3,4 21+29 >0,05
Gesamtscore Alter bis 68 Jahre Alter Gber 68 Jahre p
(n=12) (n =20)
préoperativ 47,6 £ 8,9 42,8+114 >0,05
postoperativ 61,1+ 16,8 61,6 £ 10,8 >0,05
Differenz 13,5+ 12,4 18,8 £ 8,9 >0,05
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Das Operationsergebnis nach dem DASH-Score wurde durch die alteren oder jinge-

ren Patienten nicht statistisch signifikant unterschiedlich beurteilt (Tabelle 9, Tabelle

10). Auch die Erwartungshaltungen zu Schmerzen und Funktion fielen bei beiden Al-

tersgruppen nicht abweichend voneinander aus (Tabelle 15).

Tabelle 14: Mittlere Punktzahlen im DASH-Score in Abhangigkeit vom Alter

Alter bis 68 J. Alter Uber 68 J. p
(n=12) (n =20)
Subjektive Beurteilung 23+£10 22+10 >0,05
Erwartungshaltung Schmerzen 25+£09 21+09 >0,05
Erwartungshaltung Funktion 2407 2,2+09 >0,05

Tabelle 15: Beurteilung der Operationsergebnisse nach dem DASH-Score in Abhangigkeit

vom Alter
o ) Alter bis 68 J. Alter Uber 68 J.
Subjektive Beurteilung p
(n=12) (n = 20)
Sehr gut 2 5
(1 Punkt) (16,7%) (25,0%)
Gut 6 8
(2 Punkte) (50,0%) (40,0%)
Befriedigend 2 5
>0,05
(3 Punkte) (16,7%) (25,0%)
Ausreichend 2 2
(4 Punkte) (16,7%) (10,0%)
Mangelhaft
(5 Punkte) 0 0
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Alter bis 68 J. Alter Gber 68 J.

Erwartungshaltung Schmerzen p

(n=12) (n = 20)
Sehr viel besser als erwartet 1 7
(1 Punkt) (8,3%) (35,0%)
Besser als erwartet 6 6
(2 Punkte) (50,0%) (30,0%)
So wie erwartet 3 6

>0,05
(3 Punkte) (25,0%) (30,0%)
Schlechter als erwartet 2 1
(4 Punkte) (16,7%) (5,0%)
Sehr viel schlechter als erwartet 0 0
(5 Punkte)
) Alter bis 68 J. Alter Uber 68 J.
Erwartungshaltung Funktion p

(n=12) (n = 20)
Sehr viel besser als erwartet 0 6
(1 Punkt) (30,0%)
Besser als erwartet 8 6
(2 Punkte) (66,7%) (30,0%)
So wie erwartet 3 7

>0,05

(3 Punkte) (25,0%) (35,0%)
Schlechter als erwartet 1 1
(4 Punkte) (8,3%) (5,0%)
Sehr viel schlechter als erwartet 0 0

(5 Punkte)

4.8 Radiologische Nachuntersuchung

Zur radiologischen Nachuntersuchung standen 26 Patienten (29 Schultergelenke) zur
Verfigung. Bei 20 Patienten beziehungsweise 23 Schultergelenken befanden sich die
Durom-Cup-Prothesen bei der Nachuntersuchung in regelrechter Lage und wiesen
keinerlei Anzeichen einer Lockerung, degenerativer Verdnderungen oder einer Luxati-

on auf.
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Bei sechs Patienten/Schultergelenken waren folgende Abweichungen vom radiologi-
schen Normalbefund erkennbar:

o zwei Patienten/Schultergelenke: ausgepragte Sklerosierung im Glenoid-Bereich
o zwei Patienten/Schultergelenke: Humeruskopf-Hochstand
o ein Patient/Schultergelenk: periartikulare Ossifikation

o ein Patient/Schultergelenk: Lockerungszeichen, Lysesaum-Bildung und Hume-
ruskopf-Hochstand
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5 Diskussion

Der Oberflachenersatz des Humerus hat sich bei oberflachlichen Degenerationen un-
terschiedlicher Genese klinisch bewahrt. In vergleichenden Studien wurden Ergebnisse
erzielt, die denjenigen von Totalendoprothesen gleichwertig sind (Levy und Copeland,
2004; Levy et al., 2004; Mullett et al., 2007; Buchner et al., 2008; Scalise et al., 2008).
Die Studienlage zu den klinischen Erfahrungen mit dem Oberflachenersatz ist jedoch
leider unbefriedigend. Von den zahlreichen Prothesenvarianten ist nur der Copeland-
Cup, der zementfrei implantiert wird, vergleichsweise gut untersucht (Levy und
Copeland, 2001, 2004; Levy et al., 2004; Thomas et al., 2005; Mullett et al., 2007;
Buchner et al., 2008; Jerosch et al., 2008; Scalise et al., 2008; Raiss et al., 2009; Raiss
et al., 2010). Uber zementierbare Prothesen wurde bis zum Jahr 2000 lediglich (iber
Erfahrungen mit der Scan-Shoulder berichtet (Jonsson et al., 1988; Rydholm und
Sjogren, 1993; Alund et al., 2000), von denen eine Studie lediglich funf Patienten mit
einem Oberflachenersatz weiteren funf Patienten mit einer Arthrodese gegenuberstellt.

Bei der Scan-Shoulder handelt es sich um eine Edelstahlkappe, die aul3er ihrem Ober-
flachenrelief auf der Innenseite keine weiteren Verankerungselemente aufweist. Bei
der Untersuchung von 39 Patienten mit rheumatoider Arthritis wurden nach durch-
schnittlich 4,4 Jahren eine mittlere proximale Humerusmigration um 5,2 mm, eine mitt-
lere Abnahme der Inklination um 5,2° und bei zahlreichen Schultergelenken eine Ver-
ringerung des Abstandes Uber der Tuberositas um 3 mm und mehr festgestellt. Gleich-
zeitig bestand eine Zunahme glenoidaler Erosionen. Obwohl diese Veranderungen
nicht mit der Schulterfunktion oder Schmerzen korreliert waren, stellten die Autoren die
Eignung des Scan-Cups fir Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis in Frage (Alund
et al., 2000).

Mit dem Durom-Cup wurde ein zementierbarer Oberflachenersatz entwickelt, der durch
seine Oberflachengestaltung und einen zentralen Verankerungszapfen (Ruther, 2002)
eine grol3ere Stabilitdt gewéhrleisten soll. Zum Durom-Cup liegen bisher vier klinische
Studien vor (Fink et al., 2004; Furst et al., 2007, 2008; Fakler et al., 2010) - davon
zwei mit identischem Patientengut (Furst et al., 2007, 2008) —, die sich tberwiegend
mit den Behandlungsergebnissen von Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis be-
schéftigten. In der vorliegenden Untersuchung wurden die Resultate nach dem hume-
ralen Oberflachenersatz durch einen Durom-Cup bei 29 Patienten (32 Schultergelen-
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ke) mit einer Omarthrose ausgewertet. Die Nachuntersuchungen fanden nach durch-
schnittlich 2,7 + 2,1 Jahren (0,5 bis 9 Jahre statt).

Bei der Nachuntersuchung hatte sich der Bewegungsumfang der operierten Schultern
statistisch signifikant vergré3ert und erfillte die Zielkriterien von Neer et al. (1982)
nach einer postoperativ zu erreichenden Abduktion von mindestens 90° beziehungs-
weise Aul3enrotation von mindestens 20°. Das Ausmald der Abduktion hatte sich um
49,7 + 25,8°, der Flexion um 41,5 + 28,2° und der Aul3enrotation um 19,7 + 15,3° ge-
steigert. Diese Ergebnisse stimmen sehr gut mit denjenigen der Studie von Fakler et
al. (2010) lUberein. Dort waren 52 Schultergelenke (49 Patienten) mit einer Durom-Cup-
Prothese versorgt worden. Als Indikationen wurden eine primare Omarthrose (69%),
eine rheumatoide Arthritis (14%), eine posttraumatische Omarthrose (6%) sowie eine
Humeruskopfnekrose oder Chondromatose (je 2%) genannt. In die Ubrigen Studien
zum Durom-Cup von Fink et al., 2004 und First et al., 2007 (Patienten identisch mit
Furst et al., 2008) waren ausschlieR3lich Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis ein-
geschlossen und je nach dem Schweregrad der Grunderkrankung drei Untergruppen
gebildet worden: intakte Rotatorenmanschette (A), partieller oder reparierter Defekt der
Rotatorenmanschette (B) und massiver Defekt der Rotatorenmanschette (C). Unab-
hangig vom Zustand der Rotatorenmanschette waren etwa gleich gute Verbesserun-
gen der Beweglichkeit durch das Einsetzen des Oberflachenersatzes erzielt worden
(Abbildung 21). Vergleichbare Ergebnisse waren auch nach der Implantation einer
nicht zementierten Copeland-Kappe berichtet worden (Levy und Copeland, 2001,
2004; Levy et al., 2004; Thomas et al., 2005; Buchner et al., 2008; Raiss et al., 2009;
Raiss et al., 2010). Die Studien zur Scan-Shoulder erlaubten keine direkten Vergleich
mit den eigenen Ergebnissen, jedoch wurden auch hier Ubereinstimmend deutliche
Steigerungen des Bewegungsumfanges im Rahmen der jeweiligen Nachuntersuchun-
gen beschrieben (Jonsson et al., 1988; Rydholm und Sjogren, 1993; Alund et al.,
2000).
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Abbildung 21: Entwicklung des Bewegungsausmalies der operierten Schultergelenke mit
einem Durom-Cup-Oberflachenersatz — Vergleich der eigenen Ergebnisse mit

Literaturangaben
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Neben einer mechanischen Erleichterung der Gelenkbeweglichkeit kommt besonders
der Schmerzreduzierung Bedeutung hinsichtlich der Verbesserung der Funktionalitat
zu. Im Rahmen der Beurteilung mittels Constant-Score wurden in der eigenen Unter-
suchungen die Schmerzen der Patienten in vier Kategorien eingeteilt (0 Punkte =
schwere, 5 Punkte = mafige, 10 Punkte = leichte und 15 Punkte = keine Schmerzen).
Praoperativ wiesen unsere Patienten im Mittel 7,3 = 2,1 Punkte auf, bei der Nachunter-
suchung hatte sich die Schmerzsymptomatik statistisch hoch signifikant auf 10,2 + 2,2
Punkte verbessert (p < 0,0001). Die Schmerzreduzierung entsprach etwa derjenigen,
die Buchner et al. (2008) bei ihren Patienten mit einer Omarthrose nach Implantation
eines Copeland-Cups beobachtet hatten. Dort betrug die anfangliche Schmerzstarke
4,1 + 2,2 Punkte und die postoperative Schmerzstarke nach einem Jahr 12,6 +2,9
Punkte. Im Vergleich mit anderen Durom-Cup-Studien, die an Patienten mit einer
rheumatoiden Arthritis durchgeftihrt wurden, zeigte sich, dass sowohl die préaoperativen
Schmerzen als auch die durch die Operation erzielte Schmerzreduktion der eigenen
Patienten geringer ausfielen: Bei der Nachuntersuchung empfand die Mehrzahl unse-
rer Patienten mit einer Omarthrose noch zumindest leichte Schmerzen. Auffallend ist,
dass in der Untersuchung von Fink et al. (2004) alle Patienten bei der Abschlussunter-
suchung nach 36 Monaten schmerzfrei waren. Ein Zusammenhang zum Befund an der
Rotatorenmanschette erscheint wenig wahrscheinlich, da die Schmerzfreiheit bei den
Patienten mit intakter Rotatorenmanschette nach 2 Jahren, bei den Patienten mit parti-
ellem oder repariertem Defekt der Rotatorenmanschette nach 3 Jahren und bei Patien-
ten mit massivem Defekt der Rotatorenmanschette nach einem Jahr eingetreten war.
In der Studie von First et al. (2007) mit einer durchschnittlichen Nachbeoachtungs-
dauer von 6 Jahren war bei den Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis ebenfalls
kein Zusammenhang zur Schwere der Erkrankung erkennbar, und bei einer Reihe von
Patienten blieben leichte Schmerzen im postoperativen Verlauf Gber Jahre erhalten.
Dagegen sahen Mullett et al. (2007) einen Zusammenhang zum praoperativen Befund:
Postoperativ betrug die Schmerzstarke bei Patienten mit einer priméren Omarthritis
unterschiedlicher Genese durchschnittlich 13,8 Punkte, bei Patienten mit einem Defekt
der Rotatorenmanschette dagegen 9,4 Punkte.

Die Arbeitsgruppe Levy beobachtete bei Patienten mit einer Omarthrits eine Besserung
der Schmerzen von 1,4 auf 10,6 Punkte (Levy und Copeland, 2001), 3,9 auf 12 Punkte
(Levy und Copeland, 2004) bzw. 3,9 £ 13,7 Punkte (Thomas et al., 2005) und bei Pati-
enten mit einer rheumatoiden Arthritis von 1,6 auf 13,3 Punkte (Levy und Copeland,
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2001), 1,6 auf 11,0 Punkte (Levy et al., 2004) bzw. 1,6 auf 11,2 Punkte (Thomas et al.,
2005). Es ist letztlich keine Aussage dariiber moglich, ob das Schmerzempfinden bei
Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis oder einer Omarthrose grundsatzlich durch
das Einsetzen eines Oberflachenersatzes differierend beeinflusst wird. Es erscheint
interessant, diesem Gesichtspunkt im Rahmen weiterer Untersuchungen nachzuge-
hen.

Als mdgliche EinflussgroRen auf die Schmerzentwicklung wurden in der vorliegenden
Untersuchung Alter und Geschlecht der Patienten herangezogen. Hierbei beeinflusste
das Geschlecht die Schmerzstarke nicht. Allerdings erfuhren Patienten im Alter Uber
68 Jahren eine signifikant gréRere Schmerzlinderung als jingere Patienten. Auch Fak-
ler et al. (2010) beobachteten eine signifikant deutlichere Schmerzreduzierung bei ih-
ren Patienten Uber 68 Jahren. Als Begrindung hierflr nannten sie, dass bei den jlinge-
ren Patienten eine wesentlich gré3ere Rate an Voroperationen bestanden hatte. Diese
Begriindung kann fur unsere Patienten allerdings nicht herangezogen werden. Hier
waren in der Anamnese lediglich bei 5 Patienten als Voroperation subakromiale De-
kompressionen genannt worden, die sich gleichmafig auf die Altersgruppen unter (n =
3) und Uber (n = 2) 68 Jahren verteilten.

Schmerzen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Fink 2004 (a) " 0,8 | i

. - 0,7
Fink 2004 (B) : , 15

Fink 2004 (c) | © R ' o 15 ¥ préoperativ
ostoperativ
Frst 2007 () [Se 1,3 ‘ .
) , 11,9

Fiirst 2007 (B) — ; 0133
" 0,9 ‘

Fiirst 2007 (C) . : ‘ 12,7

’ : 7.3 ‘
Eigene Ergebnisse . , : ' . ; ) . 10,2

Abbildung 22: Entwicklung der Schmerzstarke der operierten Schultergelenke mit einem

Durom-Cup-Oberflachenersatz — Vergleich der eigenen Ergebnisse mit Litera-
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turangaben (Angabe in Punkten: 0 = schwere Schmerzen, 15 = keine Schmer-

zen)

Zur Schulterfunktion existiert eine Reihe von Beurteilungsschlisseln, von denen der
Constant-Score nach Constant und Murley (1987) am gebrduchlichsten ist. Er erlaubt
eine umfassende Beurteilung der Schulterfunktion anhand objektiver (Kraft, Beweg-
lichkeit) und subjektiver (Schmerz, Alltagsaktivitaten) Befunde. Im Rahmen der eige-
nen Untersuchung besserte sich der Constant-Score statistisch signifikant von ein-
gangs 44,6 =+ 10,6 Punkten auf postoperativ 61,4 + 13,1 Punkte. Der direkte Vergleich
mit anderen Studien zum Durom-Cup erbrachte eine sehr gute Ubereinstimmung
(Abbildung 23). Da in den anderen Studien hautpsachlich Patienten mit rheumatoider
Arthritis behandelt wurden, lasst dieses Ergebnis den Schluss zu, dass im Hinblick auf
die Funktionalitat der Schulter nach Einsetzen des Durom-Cups kein deutlicher Ein-
fluss der Grunderkrankung nachweisbar ist.

Constant-Score

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Fink 2004 (A) '—_—' . | S
Fink 2004 (B) —— ‘ 7
Fink 2004 (C) _"_—_‘ . —— ¥ prioperativ
T ‘ postoperativ
Fiirst 2007 (A) __' . : I
Fiirst 2007 (B) _'-_' [ ————
Fiirst 2007 (C) ———— ‘ N
Eigene Ergebnisse ‘ ' , _ __,L'—_‘

Abbildung 23: Entwicklung des Constant-Scores der operierten Schultergelenke mit einem
Durom-Cup-Oberflachenersatz — Vergleich der eigenen Ergebnisse mit Litera-

turangaben (bestmdgliches Ergebnis: 100 Punkte)

Der direkte Vergleich der publizierten Ergebnisse zum Oberflachenersatz bei Patienten
mit einer Omarthrose zeigt gleichwertige funktionellen Ergebnisse bei der Verwendung
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eines Copeland- oder DUROM-Cups (Abbildung 24). Auch fur andere Indikationen als
der Omarthrose oder der rheumatoiden Arthritis lagen die funktionellen Ergebnisse in
einem ahnlichen Bereich (Alund et al., 2000; Levy et al., 2004; Raiss et al., 2009;
Fakler et al., 2010; Raiss et al., 2010). Eine Ausnahme bildet auch hier die Studie von
Mullett et al. (2007): Bei Patienten mit einer primaren Osteoarthritis erzielten sie durch
Einsetzen eines Copeland-Cups eine Besserung des Constant-Scores von 11,5 auf
62,1 Punkte, bei Patienten mit Defekten der Rotatorenmanschette dagegen nur von
6,6 auf 29,4 Punkte. Den Einfluss des praoperativen Zustandes der Rotatorenman-
schette auf das funktionelle Endergebnis konnten Fink et. (2004) sowie First et al.
(2007, 2008) nicht bestatigen.

Constant-Score
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Abbildung 24: Entwicklung des Constant-Scores bei Patienten mit einer Omarthrose — Ver-
gleich der eigenen Ergebnisse mit Literaturangaben (bestmdgliches Ergebnis:
100 Punkte)

Gerade bei massiven Schaden der Rotatorenmanschette kann der Oberflachenersatz
gegeniber einer Totalendoprothese gewisse Vorteile bieten: Beispielsweise kann
durch eine geringe Modifikation bei der Implantation des Cups in Valgusstellung eine
Artikulation mit dem Akromion erzielt werden, die mit einer Schaftprothese nicht not-
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wendigerweise erreicht wird. Auf diese Weise kdnnen die Zielkriterien Schmerzfreiheit,
90° Abduktion und 20° Auf3enrotation (Neer et al., 1982) auch bei Schultergelenksarth-
rosen mit begleitenden Defekten der Rotatorenmanschette erfillt werden (Jerosch et
al., 2008).

Unabhéngig von der Operationsindikation sowie dem Zustand der Rotatorenmanschet-
te fielen in allen vergleichenden Studien die funktionellen Ergebnisse des Oberfla-
chenersatzes und der Totalendoprothesen gleichwertig aus (Levy und Copeland, 2004;
Levy et al., 2004; Mullett et al., 2007; Buchner et al., 2008).

Bei der Untersuchung des Behandlungserfolges kommt der subjektiven Einschéatzung
des Patienten beziehungsweise seiner Zufriedenheit mit dem Ergebnis besondere Be-
deutung zu. Gegenuber einfachen Beurteilungsinstrumenten wie beispielsweise visuel-
len Analogskalen bietet der komplexe DASH-Score (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand, Hudak et al., 1996) dem Patienten die Mdglichkeit, das Operationsergebnis
sowohl global als auch hinsichtlich seiner Erwartungshaltungen zu Schmerzen und
Funktion der operierten Schulter subjektiv zu bewerten.

In der vorliegenden Untersuchung beurteilten 21 Patienten (65,7%) ihr Operationser-
gebnis mit Hilfe des DASH-Scores subjektiv als sehr gut oder gut und die restlichen 11
Patienten (34,4%) als befriedigend oder ausreichend. Im Einzelnen wurden die Erwar-
tungen der Patienten hinsichtlich der Schmerzreduzierung bei 90,6% erfillt bzw. bei
62,5% sogar Ubertroffen. Hinsichtlich der Funktion wurden die Erwartungen bei 93,7%
erfullt bzw. ebenfalls bei 62,5% Ubertroffen. Zusammenfassend lasst sich auf der Basis
dieser Resultate feststellen, dass die weit Uberwiegende Mehrheit der Patienten mit
dem Operationsergebnis zufrieden waren. Leider existieren nur wenige Vergleichsan-
gaben in der Literatur. Den DASH-Score setzten nur Fakler et al. (2010) ein: Die sub-
jektive Beurteilung des Behandlungsergebnisses fiel bei ihren Patienten mit einer
rheumatoiden Arthritis geringflgig besser aus als in der vorliegenden Untersuchung
(1,9 £ 1,4 Punkte vs. 2,3 +1,0 Punkte). Dafir waren die Ergebnisse hinsichtlich der
Erwartungshaltung Schmerzen etwas schlechter (2,6 £ 1,3 Punkte vs. 2,2 + 0,9 Punk-
te) und hinsichtlich der Erwartungshaltung Funktion gleich (2,4 +1,3 vs. 2,3 £0,8).
Mullett et al. (2007) setzten zur Beurteilung der Patientenzufriedenheit eine visuelle
Analogskala ein. Danach vergaben ihre Patienten mit einer primaren Omarthritis nach
Implantation eines Copeland-Cups im Mittel 8,5 von 10 Punkten und Patienten mit ei-
nem Defekt der Rotatorenmanschette 7,3 von 10 Punkten. In der Studie von Raiss et
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al. 2009/2010 waren nach Implantation eines Copeland-Cups 81% der Patienten zu-
frieden oder sehr zufrieden, 15% unentschlossen und 4% enttauscht. Mit dem Ergeb-
nis nach Einsetzen eines Scan-Cups waren in der Studie von Alund et al. (2000) nur
79% der Patienten zufrieden. In der Studie von Rydholm und Sjogren (1993) zeigten
sich 94% zufrieden mit dem Ergebnis und 82% der Patienten gaben an, die Implantati-
on der Scan-Shoulder habe zu einer Besserung ihrer Symptomatik gefihrt.

Auffallend ist, dass in der vorliegenden Untersuchung bei 84,6% der Manner, aber nur
bei 47,4% der Frauen die Funktion der operierten Schulter besser als erwartet ausfiel,
wahrend das Alter im Gegensatz zur Untersuchung von Fakler et al. (2010) hier keinen
Einfluss austibte. Ob allgemein bei Frauen eine gré3ere Anspruchshaltung gegeniber
dem Operationsergebnis besteht, lasst sich anhand der eigenen Untersuchung nicht
beantworten. Dass dieser geschlechtsspezifische Unterschied isoliert fir die Erwar-
tungshaltung Funktion und fiir keinen anderen der hier untersuchten Parameter auftrat,
lasst eher einen Zufallsbefund vermuten. Eine Klarung dieser Frage kénnten nur weite-
re Studien an gréReren Fallzahlen herbeifthren.

Zum Uberleben des Oberflachenersatzes liegen im Rahmen der publizierten Fallserien
zahlreiche Einzelbefunde vor, die auf geringe Komplikationsraten und ein langfristiges
Uberleben der Prothesen hinweisen. Eine Ausnahme stellen die Erfahrungen mit der
Scan-Shoulder dar. Sowohl in der Studie von Rydholm und Sjoégren (1993) als auch in
der Studie von Alund et al. (2000) waren bei der radiologischen Nachuntersuchung bei
jeweils 25% der Prothesen Lockerungszeichen in Form von Veranderungen des Inkli-
nationswinkels oder Positionsanderungen des Scan-Cups erkennbar. Diese hohe Rate
an Lockerungen wurde in der Untersuchung von Rydholm und Sjégren auf einen ho-
hen Anteil an Patienten mit massiven Strukturverlusten am Humeruskopf zurtickge-
fuhrt. Jedoch berichtete Alund nicht von vergleichbaren Oberflichendefekten. Am
wabhrscheinlichsten ist die hohe Lockerungsrate der schlechten Verankerung der Scan-
Cups geschuldet, die aul3er ihrem Innenrelief keine weiteren Befestigungselemente
aufweisen.

Dagegen konnen die Lockerungsraten sowohl bei Copeland- als auch bei DUROM-
Cups als gering bezeichnet werden. Im eigenen Patientengut zeigten sich nur bei ei-
nem Patienten Lockerungszeichen in Form eines Lysesaums bei einem Humeruskopf-
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Hochstand und unauffalligem klinischem Befund. Bei zwei Patientinnen wurde ein iso-
lierter Humeruskopf-Hochstand ohne weitere radiologische oder klinische Befunde
gesehen, so dass eine drohende Lockerung fraglich erscheint. Ein Fortschreiten der
Omarthrose deutete sich bei drei weiteren Patienten durch glenoidale Sklerosierungen
bzw. eine periartikulare Ossifikation an. Eine Revision war bei keinem unserer Patien-
ten erforderlich. Im Rahmen der Patientenauswahl fir die vorliegende Untersuchung
war allerdings eine Patientin mit Omarthrose und Ruptur im Bereich der Rotatoren-
manschette aufgefallen, bei der im Jahr 2006 die Implantation eines DUROM-Cups
erfolgt und im Jahr 2008 wegen persistierender Schmerzen eine Delta-Inverse-
Prothese eingesetzt worden war. Da diese Patientin zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung keinen DUROM-Cup-trug, war sie aus der vorliegenden Untersuchung ausge-
schlossen worden.

Im Patientengut von Fakler et al. (2010) fand sich in keinem Fall ein radiologischer
Hinweis auf eine Migration des Oberflachenersatzes. Bei einem Patienten mit einem
réntgenologisch erkennbaren Lysesaum bei deutlich eingeschrankter Funktion war die
Indikation zur Revision mit Prothesenwechsel gegeben. First et al. (2009) berichteten
von einer Patientin, bei der der Durchmesser des DUROM-Cups zunachst zu grof3
gewahlt worden war. Durch eine Revision mit Wechsel auf einen kleineren Prothesen-
durchmesser konnte eine véllige Beschwerdefreiheit erzielt werden. Bei zwei weiteren
Patienten war die zusatzliche Implantation einer glenoidalen Komponente wegen des
Auftretens von Erosionen erforderlich. Bei einem Patienten, der neben Erosionen einen
Humeruskopfhochstand aufwies, wurde auf Grund der Beschwerdefreiheit keine Revi-
son durchgefiihrt. Als Sonderfall fiel bei der Nachuntersuchung eine Patientin mit einer
ausgeheilten subcapitalen Humerusfraktur der operierten Schulter auf. Die Frau hatte
sich nach einem schweren Sturz auf den operierten Arm nicht in &rztliche Behandlung
begeben und war bei der Nachuntersuchung beschwerdefrei. In der Untersuchung von
Fink et al. (2004) wies bei zwei Rontgenkontrollen drei und 36 Monate post operatio-
nem kein Patient Abweichungen vom radiologischen Normalbefund auf.

Die Erfahrungen mit dem Copeland sind vergleichbar gut. In allen ausgewerteten Stu-
dien wurde von jeweils ein bis zwei Revisionen beziehungsweise dem Wechsel auf
eine Totalprothese berichtet. Als Indikationen fiir die Reoperation wurden Uberein-
stimmen schmerzhafte Funktionseinschrankungen, radiologisch erkennbare Locke-
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rungszeichen oder ein Voranschreiten von Arthrosen beziehungsweise Ubergreifen auf
den glenoidalen Bereich genannt.

Aus den in der Literatur beschriebenen sowie den eigenen Erfahrungen mit dem Ober-
flachenersatz des Schultergelenks kann der Schluss gezogen werden, dass der hier
verwendete DUROM-Cup besonders bei Patienten mit einer Omarthrose oder rheu-
matoiden Arthritis eine gute Verankerung gewahrleistet und eine funktionelle Wieder-
herstellung der geschadigten Humerusoberflache ermdglicht. Voraussetzung dafiir ist
eine erhaltene Rotatorenmanschette, obwohl in der Literatur beschrieben wurde, dass
der Oberflachenersatz auch bei geschadigter Rotatorenmanschette bei leicht valgi-
schem Einsetzen moglich ist (Jerosch et al., 2008).

Das Risiko von Komplikationen beziehungsweise Prothesenlockerungen ist beim Ober-
flachenersatz des Humeruskopfes gering. Die funktionellen Ergebnisse und die erzielte
Schmerzfreiheit sind bei beiden Prothesentypen gleich gut und den Resultaten nach
Implantation einer Totalendoprothese nicht unterlegen. Daher lassen sich mit Hilfe des
Oberflachenersatzes auch die Erwartungen der Patienten zu deren Zufriedenheit erfll-
len.
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6 Zusammenfassung

Bei 29 Patienten (16 Frauen, 13 Manner) im Alter von 70,2 £ 7,1 Jahren (55 bis 83
Jahre) wurde an insgesamt 32 Schultergelenken ein humeraler Oberflachenersatz mit-
tels Durom-Cup-Prothese vorgenommen. Bei 93,8% der Schultergelenke lag eine pri-
mare Omarthrose und bei jeweils 3,1% eine posttraumatische Omarthrose oder eine
Humeruskopfnekrose vor. Nach durchschnittlich 2,7 £ 2,1 Jahren (0,5 bis 9 Jahre)
wurde eine klinische und radiologische Nachuntersuchung vorgenommen.

Der mittlere Constant-Score betrug préaoperativ 44,6 £ 10,6 und postoperativ
61,4 £ 13,1 Punkte, d.h. es hatte eine hoch signifikante Verbesserung um
16,8 + 10,5 Punkte stattgefunden. Die Besserungen betrafen alle Unterkategorien des
Constant-Scores (Schmerzen, Aktivitat, Beweglichkeit und Kraft).

Nach dem modifzierten DASH-Score beurteilten 21 Patienten (65,7%) ihr Operations-
ergebnis subjektiv als sehr gut oder gut und 11 Patienten (34,4%) als befriedigend o-
der ausreichend. Die Erwartungen der Patienten hinsichtlich der Schmerzreduzierung
wurden bei 90,6% erflllt bzw. bei 62,5% Ubertroffen. Hinsichtlich der Funktion wurden
die Erwartungen bei 93,7% erfillt bzw. ebenfalls bei 62,5% Ubertroffen.

Geschlecht und Alter waren nicht mit den funktionellen Ergebnissen korreliert. Als
Ausnahme erfuhren Patienten im Alter Uber 68 Jahren eine groRere Schmerzlinderung
(3,6 = 1,8 Punkte) als jingere Patienten (1,8 + 2,2 Punkte, p < 0,05).

Radiologisch zeigten sich bei jeweils zwei Patienten/Schultergelenken eine ausgeprag-
te Sklerosierung im Glenoid-Bereich oder ein Humeruskopf-Hochstand und bei jeweils
einem Patienten eine periartikuldre Ossifikation oder Lockerungszeichen mit Lyse-
saum-Bildung und Humeruskopf-Hochstand. Eine Revision bzw. ein Prothesenwechsel
war bei keinem Patienten erforderlich.

Bei einem Literaturvergleich waren die eigenen Ergebnisse vergleichbar gut wie die
Ergebnisse anderer Autoren mit dem DUROM- oder dem Copeland-Cup. Der Behand-
lungserfolg des Oberflachenersatzes war von einer Omarthrose oder rheumatoiden
Arthritis als Grunderkrankung unabhangig. Die Resultate des vergleichsweise kompli-
kationslosen Oberflachenersatzes waren denjenigen nach Implantation einer Totalen-
doprothese nicht unterlegen.
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7 Anhang

7.1  Abkiurzungen

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
HKN Humeruskopfnekrose

IN Instabilitat

k.A. keine Angabe

Mon. Monat(e)

MW Mittelwert

n Anzahl der Werte

NU Nachuntersuchung

OA Omarthrose

OoP Operation(en)

p Signifikanzniveau

PA Posttraumatische Arthrose

Pat. Patienten

RA Rheumatoide Arthritis

RM Rotatorenmanschette

SAD Arthroskopische subacromiale Dekompression
SD Standardabweichung

SG Schultergelenk(e)

TEP Totalendoprothese
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