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1. Einleitung

Die posttraumatische Arthrose des Glenohumeralgelenks ist eine durch eine traumatische Atiologie
entstehende Erkrankung des Schultergelenks. Nach initialer Verletzung der Knochen und Weichteile
mit Gelenkbeteiligung kann es nach Jahren, durch die Weichteilschdden, Osteonekrose und
Fehleinheilungen zu einer Fehlbelastung der Gelenkflachen kommen. Als Folge kommt es zum
Verlust des hyalinen Gelenkknorpels. Sowohl bei Voroperierten als auch bei initial konservativ
behandelten Patienten kann die posttraumatische Omarthrose mit einem verminderten
Bewegungsumfang und einer zunehmenden Schmerzsymptomatik einhergehen. Da Patienten in der
Regel junger und aktiver sind als Patienten mit primarer Omarthrose ist eine praoperative Prognose
entscheidend fir die Wahl der Therapie. [11]

Die operative Therapie der posttraumatischen Arthrose des Glenohumeralgelenks ist mit seinen
variablen anatomischen Auspragungen immer noch eine Herausforderung fur Operateure. Der
kiinstliche Gelenkersatz als wertvolle Therapieoption hat die Zielsetzung eine moglichst anatomische
Rekonstruktion des Schultergelenks zu erreichen. Hervorzuheben ist die entscheidende Rolle eines
physiologisch gestellten Tuberculum majus. Als Ansatzpunkt fir die Rotatorenmanschette spielt es

eine zentrale Rolle in der postoperativen Funktion.

Objektivierbar ist die Auspragung der posttraumatischen Omarthrose durch klinische und
radiologische Parameter. Eine geringe Veranderung der anatomischen Relationen des Schultergelenks
kann erhebliche Auswirkungen auf die Bewegungsausmalle haben. Die Ergebnisse von
vorangehenden Arbeiten haben gezeigt, dass die Funktion und das klinische Ergebnis von der Art der
posttraumatischen Verédnderung abhangen. [3][11][12][42][81]

Um die pradikativen Faktoren bezliglich der Therapie und Prognose zu erfassen, etablierte Boileau
eine Einteilung der posttraumatischen Omarthrose. Gemal? Literatur sind unterschiedliche

Frakturtypen mit verschiedenen Prothesentypen, bzw. Operationsmethoden zu versorgen. [12]

In der vorliegenden Studie soll geprift werden, ob Patienten mit posttraumatischen Omarthrose
postoperativ. von einer Behandlung mit einer anatomischen Humeruskopfprothese (Univers™-
Prothese) profitieren. Es ist bekannt, dass patientenbezogene Faktoren Einfluss auf das postoperative
funktionale Ergebnis haben kdnnen. Eine weitere Zielsetzung dieser Studie ist es diese Faktoren zu

erkennen und mit den Klinischen Ergebnissen zusammenzufiihren. Evaluiert wurden pra- und
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postoperative radiologische Parameter des proximalen Humerus um diese als pradiktive Faktoren fir
das klinische und radiologische Ergebnis nach Prothesenimplantation zu identifizieren und unsere

Ergebnisse mit der aktuellen Literatur zu diskutieren.

2. Allgemeiner Teil

2.1 Historische Entwicklung der Schulterendoprothetik

Die Anféange der Schulterendoprothetik werden im 19. Jahrhundert datiert. Dabei fallt als
Erstanwender stets der Name Jules-Emile Péan, der 1893 die erste Implantation einer
Schulterendoprothese bei einem an Tuberkulose erkrankten Patienten dokumentierte. Dieser Eingriff
und die Wahl der Prothese beziehen sich jedoch auf den in Rumanien geborenen Themistocles Gluck.
Dieser entwickelte nach einer Reihe von Tierversuchen Konzepte fiir den Gelenkersatz der grofien
Korpergelenke. Es sind funf Gelenkersatzoperationen um 1890 dokumentiert worden. Darunter der
Gelenkersatz von Ellenbogen, Knie- und Handgelenk deren Hauptbestandteile Elfenbein und
Kadaverknochen waren.

Mit der Weiterentwicklung seiner Konzepte entwickelte Gluck 1891 eine Schulterprothese mit
verschiedenen Kugel- und Pfannenkonstruktionen. Jedoch sind keine dokumentierten Fallbeispiele
von Gluck bekannt. Die erste Implantation eines kinstlichen Schultergelenks wurde von Pean
vollzogen und ist auf 1893 datiert. [117]

In den darauf folgenden Dekaden sind nur wenige Einzelbeispiele in der Literatur zu finden.

Die moderne Ara der Schulterendoprothetik hatte seine Anfange 1951 mit dem von Charles Neer Il
eingefuhrten ,,Neer*“-Prothesensystem, siehe auch Abbildung (Abb.) 1. Dieses wurde urspringlich fir
die Versorgung von Humeruskopf-Trimmerbrichen entwickelt. Diese Prothese wies erste
individuelle Anpassungsmdglichkeiten, in Form von variablen Schaftlangen und —dicken, sowie
unterschiedliche KopfgroRen des Prothesenkopfes auf. Allerdings bot das System nur einen
Kopfradius von 44 Millimeter (mm) und zwei unterschiedliche Kalottenh6éhen von entweder 15 mm
oder 22 mm auf. Somit bestand weder in der koronaren, noch in der axialen Ebene die Mdglichkeit
die Geometrie des Humeruskopfes individuell anzupassen.

Eine innovative Neuerung war hingegen der Pfannenersatz welcher den exakten Krimmungsradius

des Prothesenkopfes hatte. Dadurch wurde eine hohe Stabilitdt geschaffen. Der Roll-Gleit-
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Mechanismus konnte damit jedoch nicht wiederhergestellt werden, woraus eine erhohte
Pfannenlockerungsrate resultierte [87].

Aus der Weiterentwicklung, des modularen Systems der Neer-11-Prothese (Abb. 1), resultierte die 2.
Generation der Schulterprothesen. Dieses Konzept bietet verschieden dimensionierte Kopf- und
SchaftgréRen und vereinfacht dadurch die korrekte Anwendung.

Des Weiteren kann durch \ergroRerung des Glenoidradius (sog. nonkonformes Glenoid oder

missmatch) die naturliche Translation des Humeruskopfes auf dem Glenoid imitiert werden [36].

Abbildung 1: Neer-ll-Prothese

Die dritte Generation (Aequalis ™ Schulterprothese) wurde 1991 von Walch und Boileau in Form
von einem dreifach modularen System konzipiert und erganzt die noch fehlende dritte Achse- die
Torsion des Schaftes und Kalotte. Diese wurde mit dem Ziel konzipiert die Prothese dem
Humeruskopf anatomisch optimal anzupassen und nicht durch Resektion den proximalen Humerus

der Prothese anzugleichen. [87]

Der Inklinationswinkel kann mit dem Winkeladapter in 5°-Schritten zwischen 125° und 140°
individuell angepasst werden. Dadurch muss die Resektionsebene nur noch selten nachtraglich
angepasst werden.

Des Weiteren kann die Kopfkalotte auf dem Winkeladapter exzentrisch verankert werden, wodurch

es moglich wird das nach dorso-medial versetze Drehzentrum prothetisch nachzubilden.
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Eine stufenfreie Modularitdt um drei Achsen (Inklinationswinkel, Ante- und Retrotorsion,
Exzentrizitdt) im Sinne einer dreidimensionalen Variabilitdt bietet die vierte Generation der
Prothesen, die Mitte der 90iger Jahre vorgestellt wurde. Den bestehenden Prothesenmodellen wurde
hierbei die dritte Ebene hinzugeflgt — die Retroversion der Kalotte. 1997 wurde von Gerber als auch
von Habermeyer ein System vorgestellt. In Abb. 15 ist die Univers™-3-D-Prothese (Arthrex)

dargestellt, die in der vorliegenden Studie als Humeruskomponente verwendet wird.

2.2 Anatomie der oberen Extremitaten

Der Arm wird in vier Anteile gegliedert: Schulterglrtel, Oberarm, Unterarm und Hand. Die
knochernen Grundlagen der Schulter werden von Scapula (Schulterblatt), Clavicula (Schlisselbein)
und dem Humerus (Oberarmgirtel) gebildet. Funktionell setzt sich die Schulter aus dem
Glenohumeralgelenk, Akromioclaiviculargelenk, Sternoclaviculargelenk, Scapulothorakalgelenk und
dem subacromialen Nebengelenk zusammen [88].

Der Humerus selbst geht distal in die Epicondylen tiber. An dessen proximalen Ende schlief3t sich das
Caput humeri an, welches den Gelenkkopf flir das glenohumerale Gelenk bildet. Die Diaphyse wird
durch das Collum anatomicum von der Gelenkflache getrennt. Der anatomische Hals befindet sich
unmittelbar unterhalb des Kopfes und dient der Gelenkkapsel als Ansatzstelle. Daran angrenzend
setzen sich das Tuberculum minus und majus in gleichnamigen Leisten, die Cristae tuberculi fort.
Das Tuberculum majus ist nach dorso-lateral gerichtet und ist Ansatzpunkt fur die von der Scapula
aus ziehenden Musculi (Mm.) supraspinatus, infraspinatus und teres minor. Der Musculus (M.)
subscapularis komplettiert als vierter Muskel die Rotatorenmanschette und hat seinen Ansatz am
nach ventro-medial gerichteten Tuberculum minus. Die Crista tuberculi majores ist ventro-lateral
Ansatz flir dem M. pectoralis major und die Crista tuberculi minus ist ventro-medial Ansatz fir den
M. latissimus dorsi. Zwischen den beiden Tuberculi und Muskelleisten wird ein Sulcus gebildet,
durch den die lange Bicepssehne verlduft. Distal der Tuberculi schlieBt sich das Collum chirurgicum
an, welches die haufigste Lokalisation fir Humerusfrakturen ist. Weitere Schwachstellen sind die
Tuberculi selbst, die genau wie der chirurgische Hals einem ehemaligen Ossifikationszentrum

entsprechen und deren Fusionslinien demzufolge als Bruchstelle prédestiniert sind. [23]



2.2.1 Glenohumeralgelenk

Die Gelenkpfanne des Schultergelenks besteht aus der Cavitas glenoidalis, welche den lateralen Rand
der Scapula bildet und dem Collum scapulae aufsitzt. Dieses artikuliert mit dem oben erwdhnten
Caput humeri. Kranial wird das Gelenk durch das Acromion, einem flach auslaufenden Fortsatz der
Spina scapulae, unterstiitzt. Die im Verhéltnis zum Kopf sehr kleine Pfanne, wird durch ein ringsum
laufendes Gelenklippe aus Faserknorpel, das Labrum glenoidale, vergroRert. Die Gelenkkapsel ist am
Collum scapulae und am Labrum glenoidale und distal am Collum anatomicum befestigt.

Am Unterrand der Cavitas glenoidalis befindet sich das Tuberculum infraglenoidale, welches

Ursprung fur die lange Tricepssehne ist. Das Tuberculum supraglenoidale am

Lig. acromioclaviculare Klavikula
superius
Ug. acromioclaviculare - s
inferius Y’ 4 \ Lig. trapezoideum
Acromuon ( ~ u y Ug. conoldeum
Lig. corxo .\ ~
aromiale ~ ; 19, ransversurm
—~
T 'N-\ f scapul uperiv
Supraspinatussehne ! .
,y
(Gurchtrenmt) > /
Ug. coracohumerale g ’ -
\
"i|i~
Y
Subskapularssehne - V)
(durchtrennt) ~.
f
'
' "l? ,
\
e’ }
Ursprungssehne des Caput ’ '
longum m. biciptis brachii
l )
T 29
‘ |’

Abbildung 2: Die Sicherung des Glenohumeral-Gelenks durch die
Ligamenta glenohumeralia

Oberrand dient als Ursprung fiir die lange Bicepssehne. Das Schultergelenk wird zum groRten Teil
durch die Rotatorenmanschette und deren in die Gelenkkapsel einstrahlende Sehnen als auch Gber

oberflachliche Muskeln stabilisiert.

Als Verstarkung dient sowohl das Ligamentum (Lig.) coracohumerale, als auch das in drei Anteile zu
unterscheidende Lig. Glenohumerale (Abb: 2). Letzteres setzt sich aus dem Lig. glenohumerale

inferius, medius und superius zusammen, die Z-formig auf der Kapselwand verlaufen. Bei der ARO
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sind alle Bandanteile gespannt. Wéhrend bei der ABD die oberen Bandanteile angespannt sind,
entspannen die unteren Bandanteile. Bei der Innenrotation (IRO) sind alle Anteile entspannt. Durch
die Z-férmige Anordnung des Lig. glenohumerale entstehen zwei Schwachstellen in der Kapsel, das

Foramen Weitbrecht und das inferior gelegene Foramen Rouviere.

Die Sicherung durch den Bandapparat ist gering. Fur die Gelenkfiihrung sind der Muskelmantel und
die durch die Gelenkkapsel verlaufende lange Bicepssehne zustandig. [37][116]

2.2.2 Innervation der Schulterkapsel und Schultermuskulatur

Nerval werden die vorderen tiefen Gelenkstrukturen des Schultergelenks vom N. axillaris versorgt.
Die hinteren Abschnitte werden (berwiegend vom N. subscapularis und weniger vom N. axillaris
innerviert [22].

Die Innervation der gesamten Schultermuskulatur geschieht durch den Plexus brachialis (C5- Thil).
In der ventralen Gruppe werden der M. supraspinatus und M. infraspinatus durch den N.
suprascapularis (C4 - C6) innerviert. Der M. deltoideus (C5 - C6) und der M. teres minor (C4 - C6)
werden vom N. axillaris versorgt. Der N. thoracodorsalis (C5 - C7) innerviert den M. teres major. Die
Mm. rhomboidei major und minor werden vom N. dorsalis scapulae (C5) versorgt.

In der ventralen Gruppe wird der M. subscapularis vom N. subscapularis (C5 - C7) und der M.

coracobrachialis vom N. musculocutaneus (C5 - C7) innerviert. [102]

2.2.3 Arterielle Versorgung des Humeruskopfes

Die Durchblutung folgt den durch den Epiphysenverlauf entwicklungsgeschichtlich abgegrenzten
vier Hauptfragmenten des Humerus. Die Hauptversorgung erfolgt durch die aus der A. subclavia
entspringenden Arteria (A.) circumflexa humeri anterior und ihrem Endast, A. arcuata [63][77].
Dieser verlauft am Unterrand der Subskapularissehne zum Collum chirurgicum, tiberquert die lange

Bicepssehne und tritt letztlich in den M. deltoideus ein.



R. ascendens

. m maj
Tuberculum minus l' TubeLcqu\ aus M. infraspinatus
- 7

~M. teres minor

/
A. circumflexa \
hum. ant. \

\

A. circumflexa :

hum. post. A. circumflexa
hum. post.

Abbildung 3: Die Arterielle Versorgung des Humeruskopfes [89]

\orher gibt sie den Ramus ascendens ab, der am Tuberculum majus medial in den Humeruskopf
einfliet. Dort bildet der Ramus ascendens am postero-medialen Anteil des Humerus intraossare
Anastomosen mit der A. circumflexa humeri posterior, metaphysaren Gefalen und GefaRen der
Tuberculi [15](Abb. 3). AuBerdem werden die Tubercula majus und minus an den Ansatzstellen der
Rotatorenmanschette durch Mikroanastomosen versorgt. Es konnte im Experiment gezeigt werden,
dass das Anastomosennetz, welches sich durch die dorsalen Gefdle des Periostes und der
Rotatorenmanschette gebildet hat [31], bei einem Ausfall der A. circumflexa humeri die Versorgung
kompensieren kann [52]. In weiteren Experimenten konnte durch Perfusion der A. arcuata mit
Farbstoff der gesamte epiphysédre Kalottenteil angefarbt werden. Trotz zahlreicher Anastomosen
zwischen der anterioren und posterioren A. circumflexa humeri war die Perfusion des gesamten
Kopfes nur von ventral moglich [37].

Das Tuberculum majus wird gesondert von der A. circumflexa posterior versorgt.

Des Weiteren bestehen Verbindungen von der A. suprascapularis, A. thoracoacromialis, A.
subscapularis und A. profunda brachii, die aber eine untergeordnete Rolle spielen.

Neben der Anzahl der Frakturfragmente ist der Frakturverlauf, welcher ausschlaggebend fur die
Durchtrennung oder Schonung der versorgenden Gefalie ist, entscheidend fir die Prognose [99].

Die Durchblutung des Humeruskopfes ist fiir die Prognose der Fraktur am proximalen Humerus von
Bedeutung. Dabei wird die Durchblutungssituation nicht nur durch das Unfallgeschehen beeinflusst,
sondern auch durch das Vorgehen des Operateurs und das Behandlungsverfahren.
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Klinisch bedeutet dies, dass eine Fraktur am anatomischen Hals mit Verschiebung der Fragmente
uber 5mm gegeneinander zum Abriss des medialen Periostschlauches fiihrt. Die Verletzung der A.
arcuata und der postero-medialen periostalen Gefalle zieht ein hohes Nekroserisiko mit sich. Eine
extrakapsuldare Fraktur am Collum chirurgicum, bei der diese GefaRe intakt bleiben, gefahrdet die
Durchblutung nicht [37].

2.3 Funktionelle Anatomie und Pathomechanik des

Glenohumeralgelenks

2.3.1 Allgemein

Das Schultergelenk ist eine komplexe kinetische Kette und erlaubt ein hohes MaR an Bewegung in
allen sechs Freiheitsgraden. Dabei unterscheidet man drei rotatorische und zwei translatorische
Freiheitsgrade des Glenohumeralgelenkes, sowie einen Freiheitsgrad aus dem Zusammenspiel mit
dem gesamten Schultergurtel [37]. Die BewegungsausmalRe der Schulter erlauben unteranderem
eine Elevation und ABD. Diese werden durch das Zusammenspiel des Glenohumeral- und
Scapulothorakalgelenks ermdglicht. Die Rotationsbewegung hingegen findet fast ausschlief3lich im
Glenohumeralgelenk statt. Endgradig kommt es hier zu einer geringfiigigen Beteiligung der Scapula
an der Bewegung [97]. Das Scapulothorakalgelenk bezeichnet die Gleitflache zwischen der
Thoraxwand und muskuléren Aufhangung der Scapula. Die oberflachliche Riickenmuskulatur fahrt
in Verbindung mit dem tieferen Anteil der Scapulaaufhangung, welche Uberwiegend aus dem M.
serratus anterior besteht, zu einer muskuldren Stabilisierung der Scapula an der Thoraxwand.
Letztlich wird das Bewegungsausmal der Scapula durch das BewegungsmaR der Clavikulargelenke
definiert.

Hierbei ist wichtig zu erwéhnen, dass hierdurch nicht nur der Aktionsradius des Humerus vergroRert,
sondern vielmehr die Einstellung des Glenoids bezuglich der Kraftleitung optimiert wird.

In Neutralstellung des Armes wird das Glenohumeralgelenk ebenfalls von dem Muskeltonus der
Schultermuskulatur stabilisiert. Die Gelenkkapsel ist nur in endgradigen Bewegungsabldufen
gespannt und spielt in der Neutralstellung eine untergeordnete Rolle beztglich der Stabilisierung.

Die exakt abgestimmten Krafte der Rotatorenmanschette ermdoglichen eine geringe Migration des

Rotationszentrums. Diese vier zirkuldr angeordneten Muskeln garantieren ein stdndiges Anpressen



des Humeruskopfes an das verhdltnismaRig kleine Glenoid. Dies ermdglicht den oberflachlichen

Muskeln die volle Kraft fir die Elevation des Arms tber 90° zu nutzen.

2.3.2 Bewegungsumfang des Glenohumeralgelenks

Das Glenohumeralgelenk ist ein Kugelgelenk und das beweglichste Gelenk des Menschen. Die
Bewegung findet in den folgenden drei Achsen statt, siehe Tabelle (Tab.) 1

1. die sagittale Achse mit Abduktion (ABD) / Adduktion
2. die transversale Achse mit Anteversion (Flexion (FLEX)) / Retroversion (Extension)
3. die Vertikale Achse mit AulRenrotation (ARO)/ Innenrotation (IRO)

- Schultergelank allein ap®

- mit Schultergirtelmuskulatur 180*
Abduktion . . .

- mit AuBenrotation des Humems und Meigung der 120*

Wirbelséule zur konfralateralen Seite
Adduktion i leichter Antevarsion 45°

. - Schultergelank allzing an®

Anteversion i .

- mit Schulterglrtelmuskulatur 170
(Flexion}) i i . .

- mit Dersalextension der Wirbelsiuls 180®
Ratroversion

. 40-50°
(Extension)
. bei seitlich anliegendam Amm und 90° gebaugtam

AuBanrotation &s0°

Ellbogen

] bei seitlich anlisgendem Anmm und 90 gebaugtam

Innenrotation ap®

Ellbogen

Tabelle 1: Bewegungsausmal des Glenohumeralgelenks [23]

Bei diesen Angaben ist das Zusammenspiel des Schultergelenks mit dem Acromioclavicular- und
Sternoclaviculargelenk berticksichtigt. Bei der Rotation findet die Bewegung hauptsachlich im
Glenohumeralgelenk statt. Dabei steht die Gelenkflache des Humeruskopfes und die Cavitas
glenoidalis in einem Flachenverhéltnis von 4:1[90]. Erst aus der funktionellen Einheit der Cavitas
glenoidalis mit dem ringsum laufenden Labrum glenoidale resultiert eine Gelenkpfanne mit
signifikanter Tiefe [49]. In der Endphase der IRO wird die Scapula vom Thorax abgehoben. Bei der
ARO (bt die Scapula vermehrt Druck auf den Thorax aus. Von 0°-30° spielt sich die Elevation im
Glenohumeralgelenk ab. Beginnend bei einer ABD von 40° in der Frontalebene bewegt sich die
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Scapula nach ventral mit. Der Bewegungsumfang beschrankt sich im Glenohumeralgelenk bei
fixierter Scapula auf eine ABD von 90°. Durch die Beteiligung des Schultergurtels werden weitere
90° erreicht. Gleiches gilt fur die Anteversion und Retroversion. Eine Eingrenzung der Bewegung
nach ventral, dorsal und kranial wird durch den aus Acromion, Lig. coracoacromiale und Processus
coracoideus gebildeten Fornix humeri gewéhrt. Dieser stabilisiert das Glenohumeralgelenk gegen
Translationskréfte. Bei der Zirkumduktion wird das gesamte Bewegungsausmafl der Schulter
deutlich. Dabei beschreibt der Humeruskopf eine elliptische Bahn, der dem Tatigkeitsbereich der

Hénde entspricht.

2.4 Stabilisatoren des Schultergelenks

Da die Schulter tber einen sehr groRen Bewegungsumfang verfiigt, sind mehrere Einheiten fir ihre
Stabilisierung notwendig.

Man unterscheidet dabei zwischen statischen und dynamischen Stabilisatoren [47]. Zu den statischen
Stabilisatoren gehoren die Gelenkkapsel, inklusive der glenohumeralen Bénder, der negative
intraartikuldre Druck, die Adhasions- und Koadhasionskréfte und die Propriozeption.

Zu den dynamischen Stabilisatoren gehdren die muskuldre Balance und die Kompression des

Humeruskopfes in die Kavitat.

2.4.1 Statische (passive) Stabilisatoren

2.4.1.1 Gelenkkapsel und glenohumerale Bander (GHL)

Die Gelenkkapsel und die glenohumeralen Béander wirken als Zlgel, die das Bewegungsausmal
begrenzen. Die Gelenkkapsel windet sich dabei spiralférmig um den Humeruskopf [37] und wird mit
ihren verstdrkenden glenohumeralen Béndern bei Extrembewegungen wirksam. Das Lig.
coracohumerale strahlt vom Processus coracoideus nach lateral in die Gelenkkapsel ein und teilt sich
in zwei Strdnge zum Tuberculum majus und minus ziehend auf [9]. Die vordere Begrenzung des
Sulcus intertubercularis wird durch das Lig. intertubercularis gebildet. Auf der Innenseite der
Gelenkkapsel wolbt sich das superiore glenohumerale Band (SGHL) vom Tuberculum
supraglenoidale zum Tuberculum minus ziehend vor [33]. Das mediale glenohumerale Band

(MGHL), welches in verschiedenen Varianten vorzufinden ist, zieht vom Tuberculum
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supraglenoidale zum Tuberculum minus. Es ist ein wichtiger anteriorer Stabilisator bei der ABD und
ARO des Armes.

— Lig. coracoacromiale

L. M. supra-
¢ f._'_'_; % spinatus
M. infra- :
spinatus
lange — — ';:CF_D —~— Lig. gleno-
Bizepsse- (_,_--—""J humerale su-
hine {LBS) : . perius [SGHL)

T Supska-
pularissehne

M. teres — .
minor Lig. gleno-
humerale

Lig. gleno- — : medius
humerale inferius y (MGHL)
[IGHL, mit )
vorderer und - Ca.mtqs
hinterer Verstar- glencidalis
kung)

~——— M. subscapularis
M. triceps ——
brachii
Schulterblatt — I ..

Vit

Abbildung 4: Rotatorenmanschette und die
glenoidale Gelenkflache

Das inferiore glenohumerale Band (IGHL), bestehend aus einem kraftigen vorderen und hinteren
Band schliel3t in seiner Mitte den Recessus axillaris ein. Beide Anteile des IGHL haben eine
stabilisierende Wirkung bei ABD und Rotation des Humeruskopfes. Verbindungsfasern des IGHL
laufen anterio-superior bogenférmig nach kranial und verstarken zusammen mit dem SGHL das
Labrum an dieser Stelle (Abb. 4). Bei einer endgradigen ARO mit abduziertem Arm (ber 90°, stellt
das IGHL die wichtigste Struktur dar, da es eine anteriore Luxation verhindert [55][85][112].
AuBerdem ist die Gelenkkapsel im anterio-inferioren Bereich am kraftigsten ausgeprégt. Dort treten

auch die stérksten mechanischen Belastungen durch Hebelkréfte auf den Humerus auf [31][37].
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2.4.1.2 Negativer intraartikuléarer Druck

Der volumenmindernde Effekt der Gelenkkapsel erzeugt ein intraartikuldares Vakuum, dem ein
stabilisierender Effekt zugeschrieben ist. In biomechanischen Studien wurde diese Wirksamkeit am
Leichengelenk nachgewiesen. Die \ersuche wurden in geringer ABD und bei eher geringen
Translationskréften, welche deutlich unterhalb des Grenzwertes einer plastischen Deformation von
ligamentdren Strukturen liegen, durchgefihrt. Hier wurde eine passive Stabilitdt des
Glenohumeralgelenks festgestellt, obwohl die Schultermuskulatur nicht dazu beitragen konnte.
Durch eine intakte versiegelte Kapsel kann keine Flissigkeit oder Luft eindringen. Das
Gelenkvolumen wird gleichgehalten. Ist das Glenohumeralgelenk nun einer Translationkraft
ausgesetzt entsteht ein relatives Vakuum, das der Bewegung entgegen wirkt [32]. Die Bedeutung
wird zurzeit aber eher als gering eingeschatzt [5][32][62].

2.4.1.3 Adhasionen und Kohésionen

Passgenaue Oberflachen haften aufgrund der elektrischen und molekularen Anziehungskrafte
aneinander. Verstarkt wird diese Eigenschaft durch einen diinnen Synovialflissigkeitsfilm [54].
Veranschaulichen kann man diesen Prozess mit zwei feuchten aufeinander liegenden Glasplatten, die

zwar leicht verschieblich, jedoch nur schwer voneinander zu trennen sind [37].

2.4.1.4 Propriozeption

Ein entscheidender Aspekt fir die Koordination der stabilisierenden Schultermuskeln ist die
Propriozeption im Schultergelenk.

So existieren Mechanorezeptoren in der Kapsel. In erster Linie sind dies schnell adaptierende Vater-
Pacini-Lamellenkdrperchen die propriozeptive Eigenschaften als Druck- und Vibrationsrezeptoren
aufweisen und Ruffini-Korperchen, welche langsam adaptierend sind und auf statische Kréfte
reagieren. Des Weiteren sind in diesem komplexen System Golgi-ahnliche Endigungen und freie
Nervenfaserendigungen beteiligt. Diese Wahrnehmung enthélt unterschiedliche Qualitaten wie z.B.
den Lagesinn, Bewegungssinn und Kraftsinn. Insgesamt ist die Propriozeption ein komplexes System
aus der Gesamtheit der sensorischen Afferenzen aus Gelenken, Sehnen, Muskeln, Haut und anderen

Sinnesorganen. Gohlke et al. [34] nahmen eine Hilfestellung der Pacini-Korperchen zur

-12-



Positionierung des Arms im Raum bei schnellen Bewegungen an. Die dadurch entstehende Balance

zwischen Agonisten und Antagonisten verhindert eine Luxation [113].

2.4.2 Dynamische Stabilisatoren

2.4.2.1 Muskuléare Balance

Hierbei ist optimalerweise die Lage der Pfanne zum Humeruskopf so positioniert, dass der Netto-
Kraftvektor aller beteiligten Muskeln durch das Zentrum verlduft. Die Grof3e des Gesamtvektors ist
dabei praktisch irrelevant, solange die Balance gehalten wird.

Entfernt sich der Kraftvektor vom Zentrum der Pfanne, z.B. durch eine Rotatorenmanschettenruptur,
wird das Gleichgewicht zunehmend labil und das Glenohumeralgelenk wird instabil.
[49][501[65][27]

2.4.2.2 Kompression in die Kavitat

Das Labrum glenoidale tragt etwa die Halfte zur tatsdchlichen Kavitat der knéchernen Pfanne bei
[49]. Dieser Effekt nimmt mit gesteigerter Kompression durch die Rotatorenmanschette nicht
proportional zu, da sich das Labrum komprimieren l&sst.

Weitere Effekte, die der stabilisierenden Muskulatur zugeschrieben werden, sind die Depression des
Humeruskopfes und die Erhdhung der Vorspannung der Gelenkkapsel.

2.5 Frakturklassifikationen

2.5.1 Klassifikationen der akuten proximalen Humerusfrakturen

2.5.1.1 AO Klassifikation

\Von Bedeutung ist die Einteilung nach der AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen). Diese
teilt die Frakturen in drei Gruppen (A, B, C) ein, welche die Gefallversorgung des proximalen
Humerus zur Grundlage hat und somit das Nekroserisiko durch den Frakturverlauf mit berlicksichtigt
(Abb. 5). Man unterscheidet extrakapsuldre Typ-A-Frakturen, mit zwei von vier betroffenen

Segmenten, intrakapsuldre Typ-B-Frakturen, bestehend aus zwei bzw. drei Fragmenten und Typ-C-
-13-



Frakturen, mit Gelenkbeteiligung. Diese kdnnen noch in insgesamt 27 Untergruppen eingeteilt

werden. Der Schweregrad und das Nekroserisiko sind von A nach C ansteigend. [110]

Abbildung 5: AO Klassifikation der proximalen Humerusfrakturen [58]

2.5.1.2 Einteilung nach Neer

Sie ist die weltweit gebréuchlichste Einteilung, beschreibt die Anzahl der Fragmente, die Stellung
bzw. den Dislokationsgrad und beruht auf einer Einteilung von Codman 1934 [37][53][77][96][98].
Es werden vier Hauptfragmente beriicksichtigt: Kalotte, Tuberculum minus, Tuberculum majus und
Schaft (Abb. 6). Ab einer Verschiebung der Segmente um mehr als 1 Zentimeter (cm) bzw. einer
Winkelschiefstellung von mehr als 45° bezeichnet Neer die Fraktur als relevant disloziert. Aufgrund
des Weichteilverbundes werden nicht oder wenig dislozierte Frakturen als 1-Segmentfrakturen
bezeichnet und konnen konservativ behandelt werden. Der Anzahl der dislozierten Fragmente
entsprechend werden 2, 3- und 4-Fragmentfrakturen unterschieden [61][98]. Luxationsfrakturen
eingeteilt nach Luxationsrichtung (vorne und hinten) mit 2, 3 oder 4 Fragmenten, als auch die Head-

Splitting-Frakturen werden gesondert erfasst.
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Abbildung 6: Neer-Klassifikation der proximalen Humerusfrakturen [79]

2.5.1.3 Modifikation der Neer-Einteilung nach Habermeyer

Sie berticksichtigt die Vierfragmenteinteilung nach Neer, als auch die prognostisch wichtige Hohe
des Frakturverlaufs und das zunehmende Nekroserisiko. Im Focus steht hierbei die Prognose.
Unterteilt wird in finf Gruppen (Abb. 7): Typ 0 sind unverschobene Briiche, Abrissfrakturen der
Tubercula z&hlen zu Typ A, Frakturen mit Beteiligung des chirurgischen Halses werden Typ B und
Frakturen mit Beteiligung des anatomischen Halses werden Typ C zugeteilt. Zusatzlich dazu werden

Luxationsfrakturen mit X codiert [37].
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Abbildung 7: Modifikation der Neer Klassifikation nach Habermeyer [37]

2.5.1.4 Einteilung nach Hertel

Diese Klassifikation basiert auf den urspriinglichen Zeichnungen von Codman [16]. Darin werden 14
maogliche Fragtmentmuster beschrieben. Hertel reduziert diese auf 12 grundlegende Frakturschemen
in flnf Frakturebenen (Abb. 8). Diese liegen zwischen dem Tuberculum majus und dem
Humeruskopf, dem Tuberculum majus und dem Schaft, dem Tuberculum minus und dem Kopf, dem
Tuberculum minus und dem Schaft, und zwischen den beiden Tubercula. Es gibt sechs mogliche
Frakturen, die den Humerus in zwei Fragmente teilt, funf Madglichkeiten, die den Humerus in drei
Fragmente teilt und eine Mdglichkeit, die den Humerus in vier Fragmente spaltet. Die Einteilung

erfolgt iiber fiinf Entscheidungsfragen (,,ja / nein*) und wird deshalb auch als bindre Beschreibung
bezeichnet. [45]
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Abbildung 8: Das ,,LEGO“ Einteilungssystem der proximalen Humerusfrakturen nach
Hertel [44]

2.5.2 Klassifikation der posttraumatischen Fehlstellungen des proximalen

Humerus

2.5.2.1 Einteilung der posttraumatischen Fehlstellungen nach Boileau

Boileau unterscheidet in seiner Klassifikation intrakapsuldre (Typ-1 und -11) und extrakapsulare
Frakturen (Typ -111 und -1V) (Abb. 9).

Intrakapsuldre impaktierte Frakturen mit Kollaps des Humeruskopfes oder Nekrose mit
geringgradiger Tuberculum-majus Fehlstellung, werden als Typ-I bezeichnet. Typ-Il Frakturen sind
durch eine chronisch verhakte Luxation oder eine intrakapsuldare Luxationsfraktur charakterisiert.
Zum Typ-111 werden extrakapsuldre Frakturen des chirurgischen Halses mit signifikanter Fehlstellung
der Tubercula gegeniiber dem Schaft gezéhlt. Extrakapsuldre Frakturen mit schwerer Fehlstellung
der Tubercula, zum Beispiel als Zustand nach dislozierter 4-Fragment-Fraktur werden als Typ-1V

bezeichnet.
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Abbildung 9: Posttraumatische Fehlstellungen des proximalen Humerus:
Frakturklassifikation nach Boileau [11]

2.5.3 Glenoidale Pfannenmorphologie nach Walch

In einer CT basierten Studie untersuchte G J Walch [114] die Morphologie des Glenoids bei Patienten
mit Omarthrose. In seiner prognostischen Klassifikation werden folgende Typen unterschieden (Abb.
10):

Typ A (konzentrischer Glenoidverbrauch):

Liegt ein konzentrischer Glenoidverbrauch vor, so ist der Humeruskopf zentriert, und die
Kraftiibertragung ist gleichmaRig auf die glenoidale Gelenkflache verteilt. Die Glenoidretroversion
wird nach Walch mit 11,5° beschrieben.

Man unterscheidet gemal dem Ausmal der Knorpelerosion noch in Typ Al und A2, wobei bei Al
eine leichte Erosion zu finden ist.

Bei A2 ist die zentrale Erosionsflache stdrker ausgepragt. Diese fihrt zu einer zentrierten
Glenoidkuppel und kann bei ausgepragten Fallen zur Protrusion des Humeruskopfes in die glenoidale

Gelenkpfanne fuhren.
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Typ B (exzentrischer Glenoidverbrauch):

Bei einem exzentrischen Glenoidverbrauch ist der Humeruskopf posterior subluxiert. Die
Retroversion der glenoidalen Gelenkflache wird laut Walch mit durchschnittlich 18° angegeben. Man
unterscheidet zwischen den Subtypen B1 und B2. Bl ist durch die Abnutzung und Senkung der
posterioren Glenoidflache, subchondrale Sklerosierung und Osteophyten charakterisiert.

Bei B2 kann man posterior eine bikonkave Kuppel mit nach posterior dezentriertem Humeruskopf

auffinden.

Typ C (Glenoiddysplasie):
Die Glenoiddysplasie wird bei einer Retroversion des Glenoids von mehr als 25° beschrieben.

O Oh O
&

Abbildung 10: Glenoidklassifikation nach Walch [114]

2.6 Proximale Humeruskopffraktur

2.6.1 Allgemein

Die proximale Humeruskopffraktur ist die dritthdufigste Fraktur des hoheren Lebensalters und nimmt
einen Gesamtanteil von 5% [37] an. Haufige Ursachen einer Humeruskopffraktur sind Stiirze auf den
gestreckten Arm, Stlrze (ber Niveau, direkte Schldge von der Seite, exzessive Rotation des
abduzierten Arms und Grand-mal-Anfalle. Dabei missen die Unterschiede der Unfallmechanismen
in den einzelnen Altersgruppen beachtet werden. Bei jungen Patienten ist h&ufig ein
hochenergetisches Trauma fir die Fraktur verantwortlich. Oft liegen Luxationsfrakturen (ggf. mit

zusétzlichen Weichteilschaden oder im Rahmen von Mehrfachverletzungen) vor, wobei im héheren
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Alter bei bestehender Osteoporose in erster Linie indirekte Mechanismen mit niedriger
Krafteinwirkung Ursache fiir die Fraktur sind. Das AusmaR der Verletzung nimmt mit zunehmendem
Alter ab [38][57][95]. Dartiber hinaus treten im Bereich des Humerus haufig pathologische Frakturen
auf. Die Inzidenz der proximalen Humerusfraktur steigt ab einem Lebensalter von tber 40 Jahren
von 46 auf 76 % an, wobei Frauen dreimal so hdufig betroffen sind wie Manner. Dies ist wiederum
auf die hohere Wahrscheinlichkeit der Osteoporose bei Frauen zurtickzufiihren [4][104].

Ca. 85% der Humeruskopffrakturen sind einfache Frakturen, die nach den oben genannten
Einteilungen nicht oder wenig disloziert sind und durch die Rotatorenmanschette und dem intaktem
Weichteilmantel stabil gehalten werden. Diese Frakturen zeigen bei konservativer
frihkonventioneller Therapie gute Ausheilungsergebnisse [21][91][105]. Mit zunehmendem
Verletzungsgrad ist eine konservative Behandlung kontraindiziert, da das Risiko einer avaskularen
Humeruskopfnekrose und schmerzhaften Funktionseinschrankung steigt [37].

Vorallem drei und vier Fragmentfrakturen stellen aufgrund der komplizierten operativen Eingriffe
eine Herausforderung dar. Bei &lteren Patienten mit osteoporotischen Knochen sind die
Verankerungsmaoglichkeiten schlecht, woraus haufig unzufriedenstellende Ergebnisse resultieren. Flr
den Patienten selbst kann dies ein Verlust der Unabhéngigkeit und Selbststandigkeit bedeuten
[103][105]. Die zunehmende Anzahl der Frakturfragmente und deren Dislokationsgrade, als auch
Frakturlokalisation im anatomischen Hals mit Lateralisation und Periostschlauchabriss erhéhen das
Osteonekroserisiko [18][37][44].

Das Spektrum der angewandten Behandlungsoptionen ist breit, jedoch setzen viele Eingriffe eine
intensive Erfahrung mit der Behandlungsmethode voraus.

Bei Verschiebung des distalen Teils oder Abkippen des Kopfes um mehr als 45° besteht die
Indikation zur Reposition. Eine semikonservative  Behandlung nach Bohler ist bei nicht
eingestauchten subkapitalen Frakturen oder nach geschlossener Reposition bei instabilen Briichen
indiziert. Dabei werden perkutan Kirschnerdrahte auf Hohe des Delta-Muskelansatzes eingebracht.
Resch entwickelte die Technik von Bohler weiter, wobei nach einer Reposition und Mini-Inzision die
verbliebenen Fragmentfehlstellungen geldst, reponiert und perkutan fixiert werden.

Der Frakturverlauf der Zweifragment-Fraktur am chirurgischen Hals gefahrdet nicht die
Kopfdurchblutung, sodass die Plattenosteosynthese indiziert ist. Zum Einsatz kommen T-oder L-

Platten, die auf der Zuggurtungsseite befestigt werden. Alternativ kann eine Zuggurtungs-
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Osteosynthese durchgefihrt werden, falls metaphysér eine ausreichende Stlitzung garantiert ist. Bei
instabilen Fraktursituationen kann eine retrograde Nagelung angewandt werden. Nach Reposition
verklemmen 3-5 Né&gel von dorsal proximal der Fossa olecrani in aufsteigender Form den
Humeruskopf. Bei Frakturen im anatomischen Hals wird eine offene Reposition mit Kopferhaltender
Schraubenosteosynthese durchgefihrt. Bei Tuberculum majus Frakturen besteht die Mdglichkeit der
gedeckten Repostion und transkutaner Verschraubung oder die klassische offene Reposition mit
anschlieender Verschraubung. Dislozierte Dreifragmentfrakturen koénnen mit kopferhaltenden
Osteosynthesen versorgt werden. Bei den hdufigsten Frakturverlaufen kommen hierbei die gedeckte
Minimal-Osteosynthese, Pinfixierung, Kirschnerdréhte, Kleinfragment-Titanschrauben und Platten-
Osteosynthese zur Anwendung. Die Auswahl ist abh&ngig von der Reponierbarkeit, Fehlstellung und
Stabilitat der Fraktur. Bei den dislozierten Vierfragmetfrakturen stellte sich die Frage nach der
prothetischen Versorgung. Die Antwort darauf ist von dem biologischen Alter des Patienten, der
anatomischen Rekonstruierbarkeit der Gelenkflachen, als auch von der Gefallversorgung abhangig.
Sollte die Rekonstruirbarkeit gegen eine Osteosynthese sprechen, so wird eine Hemi- oder
Totalarthroplastik empfohlen. [1][6][7]1[75][30][43][46][48][64][70][74][92][105][118]

2.6.2 Frakturmorphologie

Bei Humeruskopffrakturen entstehen nach Codman vier Hauptfragmente (Abb. 11):

Tuberculum majus und minus, Kopfkalotte und das proximale Humerusschaftfragment.

Abbildung 11: Humerus Frakturklassifikation nach Codeman [60][61]
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Die Kopfkalotte wird durch das Collum anatomicum vom proximalen Humerusschaft getrennt,
wodurch hingegen das Collum chirurgicum den Ubergang der Tubercula zum Humerusschaft
begrenzt. Prognostisch ist eine Differenzierung zwischen den Frakturen des anatomischen und
chirurgischen Halses in Bezug auf die Vaskularisierung des Humeruskopfes sinnvoll.

Muskuldr ist der Oberarm durch die thorakohumeralen und skapulohumeralen Muskelgruppen am
Thorax fixiert. Diese haben Einfluss auf den Frakturmechanismus und Frakturtyp. Am intakten
Humerus zeigt der resultierende Kraftvektor der Rotatorenmanschette nach medial und kaudal. Der
M. pectoralis major zieht den Schaft nach medial und wird in seiner Wirkung vom M. latissimus
dorsi und M. teres major unterstiitzt. Gleichzeitig bewirken diese eine innenrotatorische Bewegung
des Schaftes. Der M. deltoideus, M. biceps und M. triceps brachii (Caput longum) heben den Arm
gegen die Schwerkraft an. Entscheidend flr einen physiologischen subacromialen Gleitmechanismus
ist ein nach medio-ventral gerichteter Kraftvektor der Rotatorenmanschette, welcher der nach oben
gerichteten Kraft des Deltamuskels entgegengesetzt wirkt. Folglich kann die subacromiale Kinematik
durch eine anatomische Veranderung zwischen artikuldarem Fragment und Tuberculum majus oder
minus gestort werden. [106]

Diese kinematische Storung entsteht durch die Veranderungen der Muskelzugrichtung im Vergleich
zum Drehpunkt des Kopfes, durch Verkirzung des Hebelarms des anhdngenden Muskels bei
Medialisierung des Tuberculums oder auch durch direkte mechanische Behinderung des
Gleitvorgangs am Acromion.

Stufenbildungen des Tuberculum majus von > 5mm werden nicht toleriert, da sie den Kraftaufwand
des M. deltoideus signifikant erhoht. Hingegen kdnnen Veranderungen im subcapitalen Bereich
besser toleriert werden.

Das Tuberculum majus, minus und das Schaftfragment sind mit Muskeln verbunden. Dadurch ist ihre
Lage abhangig vom Frakturgeschehen, da man davon ausgeht, dass sich die Muskeln zur Zeit des
Sturzes reflektorisch kontrahieren und maximal an den Fragmenten gezogen haben [106].

Das Tuberculum majus zeigt nach latero-dorsal und disloziert durch den Ansatz der auf’endrehenden
Rotatorenmanschette bei einem Abriss nach hinten, sowie in den Subacromialraum. In seltenen
Féllen einer isolierten Fraktur des Tuberculum minus disloziert dieses durch den Zug der
Subskapularissehne nach medial und kann eine Pseudarthrose oder Innenrotationsblockade
verursachen. Gleichzeitig reif3t das Rotatorenintervall ein und die lange Bizepssehne subluxiert nach
ventral. Bei einer Vierfragmentfraktur dislozieren die Tubercula in Richtung der ansetzenden

Muskelsehnen, der Humerusschaft wird von der Sehne des M. pectoralis major nach ventral und
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medial gezogen, wahrend die Kopfkalotte entweder impaktiert wird oder nach hinten unten abkippt
und rotiert. [37]

2.7 Bankart-Fraktur

Benannt nach dem englischen Chirurgen Arthur S.B. Bankart (1879-1951) bildet die Bankartfraktur
Fraktur eine Subgruppe der glenoidalen Frakturen. Hierbei frakturiert der anterior-inferiore Rand des
Glenoid in der 3- bis 6- Uhr-Position. Zusétzlich zu einem kndchernen Ausriss der Fossa glenoidales
entsteht ein Abriss des glenoidalen Labrums in anterio-inferiorer Position. Die hdufigsten
Unfallmechnismen sind Aufprallereignisse mit niedriger Energie, Schulterluxationen und

Luxationsfrakturen. [37]
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3. Material und Methode
3.1 Allgemein

Wir flihrten eine prospektive Studie Uber die funktionellen und radiologischen Ergebnisse nach
Prothesenimplantation bei posttraumatischer Omarthrose durch. In diese Studie konnten 68 Patienten
aufgenommen werden, die vom Marz 1997 bis zum September 2002 bei posttraumatischer
Omarthrose mit einer Schulterprothese versorgt wurden.

Es handelte sich um 36 Manner und 32 Frauen. Das durchschnittliche Alter bei Operation betrug 53,6
Jahre (31-84 Jahre). Bei 33 Patienten wurde eine HEP eingesetzt und bei 35 war der komplette
Gelenkersatz mittels TEP notwendig.

Als Einschlusskriterien galt die posttraumatische Omarthrose, die anhand der préoperativen
Rontgenbilder nach der Kilassifikation der posttraumatischen Fehlstellungen des proximalen
Humerus nach Boileau et al. [12] eingeteilt wurden und mit einer HEP oder TEP versorgt wurden.
Die Indikation fur eine HEP oder TEP wurde streng anhand des Glenoidverbrauchs mittels der
Glenoid Einteilung von Walch et al. [114] gestellt. Nur bei Patienten mit A1 Glenoid wurde eine HEP

implantiert. Ab A2 wurden eine TEP eingesetzt.

Eine floride Infektion gilt bei jeglicher Prothesenimplantation als absolute Kontraindikation. Eine
relative Kontraindikation ist die N. axillaris- oder Plexus brachialis Parese. Des Weiteren ist zu den
relativen Kontraindikationen die fehlende Compliance und Alkoholismus des Patienten zu zéhlen, da

das postoperative Ergebnis von der Qualitat der Nachbehandlung abhangt.

3.2 Datenerhebung

Die Prda- und intraoperativen Daten wurden anhand eines Dokumentationsbogens (CS und
Bewegungsausmafe) erhoben.
Die Nachuntersuchungen wurden 6 Wochen, 3 Monate, 6 Monate postoperativ und danach jahrlich
durchgefuhrt. Dabei fand die letzte Nachuntersuchung durchschnittlich 43,4 Monate (von 18 bis 155
Monate, Standardabweichung: 26,61) postoperativ statt. Inhalt jeder Untersuchung war die Erhebung
des CS und die Anfertigung der Rontgenserie (siehe Abb. 22).
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3.3 Auswertung

3.3.1 Constant Murley Score

Der CS ist, seit seiner Erstpublikation 1987 [20], der in der Schulterchirurgie am h&ufigsten
angewandte Score fir viele Schultererkrankungen. Er erfasst sowohl subjektive als auch objektive
Parameter und gewichtet diese bei einer Gesamtpunktzahl von 100 mit 35 zu 65 zu Gunsten des
objektiven bzw. funktionellen Bereiches (Tab. 2).

Zu den subjektiven Parametern zéhlen Wertungen des Schmerzes und die Aktivitaten des taglichen
Lebens. Dabei wird eine Analogskala von 0-15 Punkten angewandt, wobei die absolute
Schmerzfreiheit mit maximal 15 Punkten bewertet wird. Funktionell bewertet der CS die
schmerzfreie FLEX, ABD, ARO und IRO mit jeweils gleicher Gewichtung (Abb. 12-15).

Schmerz (visuelle Analogskala) (O=maximaler Schmerz, 15=kein Schmerz) 0-15
Alltagsaktivitat 0-20
Arbeitsfahigkeit (visuelle Analogskala) 0-4
Freizeitaktivitdt / Sportfahigkeit 0-4
Schlaf (2=ungestort, 1=gelegentlich gestort, O=jede Nacht gestort) 0-2
Bis zu welcher Hohe kann der Arm problemlos eingesetzt werden?
Unterhalb der Taille (Constant et al., 2008) 0
Bis zur Taille 2
Bis zum Xiphoid 4
6
8
1

Bis zum Hals
Bis zum Scheitel
Uber den Kopf hinaus
Bewegungsumfang 0-40
Elevation (°)
0-30 0
31-60 2
61-90 4
6
8
1

91-120

121-150

151-180

Abduktion (°)

0-30

31-60

61-90

91-120

121-150

151-180

Aufenrotation

Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach vorne gehalten
Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach hinten gehalten
Hand auf dem Kopf mit Ellenbogen nach vorne gehalten
Hand auf dem Kopf mit Ellenbogen nach hinten gehalten
\olle Elevation vom Scheitel ausgehend

Innenrotation

Handriicken auf der AuRRenseite des Oberschenkels 0
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Handriicken auf Gesal 2
Handriicken auf lumbosacralem Ubergang 4
Handricken auf Taille (3. LWK) 6
Handricken auf TH 12 8
Handriicken zwischen den Schulterblattern (TH 7) 10

Kraft (Kraft (kg) X 25/ 12) 0-25
Total Max. 100

Tabelle 2: Constant und Murley Score [19][20]

IRO

=

Abbildung 13: Constant-Score: ABD Abbildung 15: Constant-Score: ARO

3.3.2 Kraftmessung mit dem Isobex

Die Kraftmessung mit dem Isobex (Cursor AG, Bern, Schweiz) erfolgt in aufrechter Sitzposition mit
90° abduziertem und 30° nach vorne geneigtem Arm (Abb. 16 a+b). Das Isobex ist unterhalb des zu
messenden Arms am Boden fixiert. Der Daumen ist dabei nach unten geneigt und die Zugrichtung

zeigt nach oben.

-26-



a

Abbildung 16: Kraftmessung mit dem Isobex mit 90° abduziertem (a) und 30° nach vorne

b

geneigtem (b) Arm

Der Score nimmt durch einen Kraftverlust mit zunehmendem Alter und geschlechtsabhangig ab.
Deshalb ist es empfehlenswert den Score alters- und geschlechtsnormiert anzugeben. In unserer
Studie sind die Endergebnisse des CS absolut, als auch alters- und geschlechtsgewichtet angegeben.
Fir die Bewertung des CS wurde die Beurteilung nach Boehm herangezogen (Tab. 3). Dieser fiihrte

fur die Beurteilung des normalisierten CS Ergebnisses, die Kategorisierung von ausgezeichnet bis

schlecht in flnf Kategorien ein [10].

Alter (Jahre) Mannlich Weiblich
(%) (%)
21-30 98 97
31-40 93 90
41-50 92 80
51-60 90 73
61-70 83 70
71-80 75 69
81-90 66 64
91-100 56 52

Tabelle 3: Alters- und geschlechtsnormierter CS
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3.4 Rontgentechniken und andere bildgebende Verfahren

3.4.1 Rontgenaufnahmen

Bei der Humeruskopffraktur wird eine Rontgentraumaserie (Abb. 17) mit folgenden Aufnahmen
angefertigt:

1. true-a.-p.-Aufnahme

2. Scapula-Y-Aufnahme

3. axiale Aufnahme

4. Velpeau-Aufnahme

Die true anterior-posteriore (a.-p.) Aufnahme:

Das Schulterblatt der betroffenen Seite muss der Rontgenkasette flach anliegen, weshalb die
unverletzte Thoraxseite um 30° bis 45° schrég nach vorne zeigt. Der Daumen des gestreckten Armes
zeigt nach vorne. Der zentrale Strahl ist auf die Coracoidspitze gerichtet und um 20° nach kaudal
geneigt. In dieser Aufnahme erfolgt die orthograde und (berlagerungsfreie Darstellung des

glenohumeralen Gelenkspalts.

Die Scapula-Y-Aufnahme:

Die Scapula-Y-Aufnahme steht senkrecht zur a.-p.-Aufnahme. Der Patient wird sitzend oder
stehenden mit 60° nach vorne gedrehtem Oberkorper aufgenommen. Der Zentralstrahl verlauft dabei
tangential zur Scapula. Diese Aufnahme zeigt die Stellung des Humeruskopfes zur Gelenkpfanne und

erlaubt die Stellung der Frakturfragmente zu beurteilen.

Die axiale Aufnahme:
Die Rontgenkasette befindet sich Gber dem Schultergelenk, der Strahlengang verlauft kranio-kaudal,
wobei der Zentralstrahl auf die Mitte des Glenohumeralgelenks gerichtet ist. In dieser Aufnahme

wird die Lage des Kopfes zur Pfanne, als auch das Tuberculum minus und majus dargestellt.

Die Velpeau-Aufnahme:
Bei schmerzhafter Abduktionssperre ersetzt diese die axiale Projektion. Zur Aufnahme sitzt der
Patient mit 30° nach dorsal gelehntem Oberkérper am Rontgentischrand. Der Zentralstrahl zeigt

kranio-kaudal auf das Schultergelenk wobei die Rontgenkasette sich unter der Schulter befindet. Die
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Velpeau-Aufnahme ermdglicht eine gute Beurteilung des Glenoids und der Tubercula als alternative

zur axialen Aufnahme.

N

Abbildung 17: Réntgentraumaserie: (a) true-a.-p.-Aufnahme; (b) Scapula-Y-Aufnahme; (c)
axiale Aufnahme; (d) Velpeau-Aufnahme [37]

3.4.2 Computertomographie

Bei komplizierten Mehrfragmentfrakturen ergibt sich die Indikation zur Nativ-Computertomographie
und erlaubt eine erweiterte Beurteilung des Kopfkalottenfragmentes. Die Bilder werden zur
Operationsplanung bei hohergradigen Frakturen mit Kopfimpression und Mehrfachbeteiligung der
Kalotte herangezogen und liefern wichtige Informationen hinsichtlich kopferhaltender oder
prothetischer Versorgung. Besonders geeignet ist die Computertomographie zur Evaluation des

Glenoidverbrauchs. Eine 3-D-Rekonstruktion der CT-Bilder kann in diesen Fallen eine raumliche
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Hilfestellung bieten. Bei chronischen Frakturen hilft die CT-Bildgebung zur Beurteilung der

Frakturfragmente und der Knochensubstanz des Glenoids.

3.4.3 Kernspintomographie (MRT)

Die MRT kann zum Ausschluss von Weichteildefekten und zur Beurteilung von pathologischen
Frakturen herangezogen werden. In Bezug auf chronische proximale Humerusfrakturen werden MR-
Bilder zur Untersuchung der Rotatorenmanschette und Einschatzung der Weichteilverfettung, welche

die Auswahl des Prothesendesigns beeinflusst.

3.5 Radiologische Auswertung

Fir 66 Patienten dieser Studie konnten die prdoperativen -, die 6 Wochen postoperativen- und die
neusten Bilder der letzten Nachuntersuchung ausgewertet werden. Jeweils wurden die axiale und die
anterior-posteriore Aufnahmen herangezogen.

Bestimmt wurde die Schaftzentrierung des Prothesenschaftes zum Humerusschaft. Weiter wurde die
Mitgrationsrichtung im Verlauf bestimmt (kranial-inferior, anterior-posterior).

Zum Nachweis einer moglichen Prothesenlockerung, wurden alle vorhandenen Bilder auf Lysesdaume
(RLL) untersucht. Am Schaft wurden hierbei 8 Zonen (Abb. 18 a) definiert. [86][100] (siehe Abb.
18a). Die Zonen des Glenoids wurden nach Mole [76] eingeteilt. Klassifiziert werden sechs mégliche
Lockerungszonen um das Glenoid, bei kielformigen Glenoidkomponenten (Abb. 24 b). Eine
umschriebene Saumbildung von < 1 mm ergab 1 Punkt, 1-2 mm ergaben 2 Punkte und > 2 mm ergab
3 Punkte. Fur jede Zone werden 1-3 Punkte vergeben und anschlielend alle Punkte zu einem Score
addiert. Ein Gesamtscore von 0-6 Punkten zeigen keine Lockerung an, wohingegen 7 bis 12 Punkte
auf eine mogliche Glenoidlockerung hindeuten. 13 bis 18 Punkte sind Hinweis auf eine definitive

Lockerung der Komponente.
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a b

Abbildung 18: a: Radiolucent Zonen der Humeruskomponente und b: Radiolucent Zonen
der Glenoidkomponente [72]

Des Weiteren wurde die Prothesenschaft-Positionierung relativ zum Humerusschaft eingestuft. Die
Qualitaten wurden in drei Gruppen eingeteilt: korrekt (parallel zur Kortikalis), valgus (Schaftspitze
zum Oberkorper zeigend und > 2° Abweichung) oder varus (Schaftspitze vom Oberkdrper weg
zeigend und > 2° Abweichung). Eine Achsenabweichung des Prothesenschaftes zum Humerusschaft
(Kortikalis) > 2° wurde als nicht korrekte Positionierung gewertet.

Als Dezentrierung des Humeruskopfes wurde ein Abweichen des Zentrums des Humeruskopfes von
der transversalen Ebene von +/- 5 mm in Relation zu der glenoidalen Zentrallinie gerechnet. Die
Zentrallinie durch das Glenoid, ist als die Ebene, in der die Skapula durch das Glenoid kreuzt,
definiert. Ein dezentrierter Humeruskopf nach TEP-Implantation kann durch posteriore Abnutzung
zu einem frihzeitigen VerschleiR des PE-Inlays oder der Lockerung der Glenoidkomponente fiihren.
[39]

Der Verlauf des Acromio - Humeralen bzw. Acromion — Kalotten Abstands (AHA) wurde bei allen
drei Untersuchungsterminen in der a.p.-Aufnahme aufgezeichnet. Dieser spiegelt den freien Raum

fur die Rotatorenmanschette zwischen Kopf und Acromion wieder.
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Abbildung 19: Schematische Darstellung des Humerus in der a.p.-Aufnahme. Definition der
Messpunkte, aus denen das LGHO, KTMA und AHA errechnet werden kann (siehe
Aufzahlung) [107]

1. Distanz zwischen I und I1I: Laterales Glenohumerales Offset (LGHO)
2. Distanz zwischen VII und VIII: Kalotten Tuberculum Majus Abstand (KTMA)

3. Distanz zwischen der Unterkante des Acromions und VIII: Acromio-Humeraler-Abstand
(AHA)

Zur Bestimmung des AHA wird je eine Gerade durch den hdchsten Punkt der Kalotte und den
unteren Rand des Acromion angelegt. Beide Geraden verlaufen parallel. Die orthogonale Distanz
dieser beider Parallelen stellt den AHA dar (Abb. 19). Der Normbereich bei gesunden Patienten wird
als > 7 mm und < 22mm definiert [37].

Die Verheilung des Tuberculum majus ist als kritischer Faktor beim Wiedererlangen der

glenohumeralen Funktion anzusehen.
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Abbildung 20: Messmethode des Kalotten-Tuberculum-majus-Abstand in der
true a.-p.- Aufnahme

Gemessen wird mit dem in Abb. 20 veranschaulichten Model. Durch den hochsten Punkt des
Tuberculum majus wird eine Gerade gezeichnet. Der hochste Punkt ist definiert als der Wendepunkt
zwischen dem supero-lateralen Rand der Gelenkfliche und dem supero-medialen Rand des
Tuberculum majus. Eine zweite, parallele Gerade wird durch den hdchsten Punkt der Kalotte
angelegt. Der orthogonale Abstand zwischen beiden parallel verlaufenden Geraden reprasentiert den
KTMA [93]. In einer Serie [66] bei gesunden Patienten wurde eine durchschnittliche Distanz von 6.7
mm (Range 2 bis 12 mm) beschrieben. Alle Werte < 10 mm und > 4 mm wurden als physiologisch
gewertet.

War die Lage des Tuberculums aufgrund der Frakturverhaltnisse superior der Kalotte gelegen, so
wurden die erzielten KTMA-Werte mit einem negativem Vorzeichen versehen.

Zur Beschreibung des proximalen Humeruskopfes und eventueller Deformitdten nach einer
Frakturierung wird das LGHO eingezeichnet. Zur Bestimmung des LGHO wird zundchst eine
senkrechte Gerade durch den am weitesten medial gelegenen Punkt der glenoidalen Gelenkflache
festgelegt. Parallel zu dieser wird eine Gerade durch den lateralsten Punkt des Tuberculum majus
gezogen. Durch Messungen des orthogonalen Abstands der beiden Geraden wird das LGHO definiert
(Abb. 26). Der Normalwert des lateralen glenohumeralen Offset (LGHO) liegt bei gesunden
Individuen bei 55,7 £ 5,7mm. Das Erreichen eines physiologischen LGHOs ist eines der wichtigsten
Elemente fiir die prothetische Rekonstruktion des Schultergelenks. Das LGHO wird als Parameter fur

den korrekten Armhebel des M. deltoideus und Rotatorenmanschette gewertet. [107]
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Das Greater-Tuberosity-Offset (GTO), welches auf der a.p. Aufnahme bestimmt wird, quantifiziert
die Dislokation des Tuberculum majus. Der Normbereich wurde, der Definition von Tauber nach,
mit einem relativen Wert von 45,9% + 5% (oder als absoluter Wert: 42,24 mm + 0,5 mm) angegeben.
Als pathologisch wurden demnach alle Werte die kleiner als 40,9% bzw. groRer als 50,9% sind,

gewertet.

Abbildung 21: Bestimmung des Greater-Tuberosity-Offset am proximalen Humerus [78]

Gemessen wird die Strecke von der Schaftachse orthogonal zur medialen Ecke des Tuberculum
majus (Abb. 21). Der Wert wird als absoluter Wert in cm und als relativer Wert im Verhéltnis zum
Schaftdurchmesser angegeben. [78]

Das posteriore Offset quantifiziert die Verbreiterung des Humeruskopfes nach Frakturen Zur
Bestimmung des Posterioren Offset (PO) wird erneut die Schaftachse herangezogen. Parallel zu der
Schaftachse werden jeweils durch die duRBeren Begrenzungen der Tubercula zwei Geraden gezogen
(Abb. 22). Zwischen den beiden Geraden wird orthogonal die intertuberkulédre Distanz bestimmt. Die
Abweichung des Mittelpunkts der intertuberkuldren Distanz von der Schaftachse représentiert das
PO.
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Abbildung 22: Bestimmung des Posterioren-Offsets (PO) und Messung der ITD am
proximalen Humerus [78]

Falls das PO anterior der Schaftachse liegt, so wird der Wert als negativ gewertet. Auch diese Werte
werden relativ zum Schaftdurchmesser in Prozent angegeben. Der Normwert bei gesunden
Individuen beléuft sich, laut Studie, auf 4,11mm + 0,5mm (entspricht 9,7%= 12%). [78]

3.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm ,,SPSS 13 fiir Windows* (statistical
package of social science), SPSS Software GmbH, Miinchen, 2004.

Die statistische Auswertung besteht aus deskriptiven Standardwerten wie unter anderen Mittelwert,
Median und Standardabweichung.

Mittelwert: Der Mittelwert berechnet sich als der Quotient aus der Summe und Anzahl der
Messwerte.

Standartabweichung: Die Standartabweichung ist ein MaR fur die Streubreite der Messwerte. Sie
wird aus der Quadratwurzel der Varianz errechnet. In normalverteilten Fallen liegen 68% der
Messwerte innerhalb der Entfernung einer Standardabweichung vom Mittelwert. Im Bereich von

zwei Standartabweichungen befinden sich 95% aller Messwerte.

Der Wilcoxon Signed Ranks Test wurde als statistisches Testverfahren fur die Auswertung der von
zwei verbundenen Stichproben (z.B. zwei Gruppen zu einem Zeitpunkt) herangezogen. Postoperative
Verénderungen des CS, der Bewegungsausmafe und der radiologischen Parameter wurden mit dem

Wilcoxon-Singed-Ranks-Test auf Signifikanz Uberpriift. Dieser nichtparametrische Test kann bei
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fehlender Normalverteilung von zwei Stichproben angewandt werden. In diesem Fall wird die
Rangreihe aus einer absoluten Wertepaardifferenz ermittelt. Fur die Prifung auf Signifikanz bei
einseitiger Testung wurde der p-Wert auf dem Niveau von < 0,05 festgelegt. Der Vergleich von zweli
unabh&ngigen Stichproben (z.B. pré- und postoperativer Vergleich) wurde mit Hilfe des Mann-
Whitney-U Tests durchgefiihrt.

3.7 Univers™ 3-D Schulterendoprothese

3.7.1 Konzeption

Ziel der Weiterentwicklung der 3. Prothesengeneration war die starre Verbindung zwischen
Prothesenschaft und Prothesenkalotte freizugeben. Dadurch wurden die Anteversion- und
Retroversionskorrektur ermdglicht. Darlber hinaus sollte eine stufenlose Einstellung des
Inklinationswinkels und der Kopfexzentritat geschaffen werden.

Bei der Entwicklung des Glenoidersatzes wurde ein besonderes Augenmerk auf die zementfreie
Fixation der Komponente gelegt. Die Verankerung sollte ohne zusétzliches Auffrasen oder Aufbohren
des geschwachten Glenoids ermdglicht werden, um somit die Stabilitat des Pfannenlagers nicht zu

gefahrden.

3.7.2 Prothesenaufbau

Die Univers™-3-D Schulterprothese setzt sich aus den in Abb. 23 gezeigten Komponenten

Zusammen.

Humeruskomponenete:
1 Prothesenschaft
2: Kalottentréger
3: Prothesenkopf.

Zementfreie Glenoidkomponente:
4: PE-Inlay

5: Hohlschraube

6: Metal-Back.
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Abbildung 23: Dreidimensionale UNIVERS™-Prothese: (Arthrex, Karlsfeld)

3.7.3 Prothesenschaft

Ein Merkmal der vierten Prothesengeneration ist die stufenlose Einstellung des Inklinationswinkels
in einem Winkelbereich von 125°-140°. Dies wird durch ein im Halsbereich des Schaftes
befindlichen Winkeladapter ermdglicht. Da der humerale Inklinationswinkel um etwa 10° variiert,
ermoglicht die Einstellung eine exakte Zentrierung des Kopfes gegentber der Pfanne (Abb. 24 a).
Der Winkeladapter ist tber eine Achse mit dem Schaft im physiologischen Drehpunkt fest
verbunden. Der Aufsatzbereich des Winkeladapters fir den Kalottentrager ist darliber hinaus nach
anterior und posterior schrég abfallend, womit eine Retro- und Anteversion von je ca. 10° ermdglicht
wird (Abb. 24 b).

Die Schaftgrofen sind in den GrofRen 6-13 (Schaftldnge: 115 mm bis 150 mm) erhéltlich. Die
Schaftoberflache besteht aus raugestrahltem Titan und ist zur Rotationssicherung ineinander

ubergehend distal konisch und proximal rechteckig geformt.
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Abbildung 24: A: Stufenloser Winkeladapter der Inklination und B: Ante- und
Retroversion

3.7.4 Kalottentrager

Die Verbindung zwischen Prothesenschaft und Kopfkalotte wird durch den Kalottentréager
gewadhrleistet. Durch den Kugelmechanismus zwischen Kalottentrdger und Prothesenschaft wird die
dreidimensionale Anpassung (Inklinationswinkel, Kopfexzentrizitdt und Retrotorsion) eingestellt.
Durch die exzentrische Anordnung des Kugelmechanismus (Abb. 25) mit méglicher 360°-Drehung
kann das Offset des Humeruskopfes zur Schaftachse berlicksichtigt werden. Die Fixierung des
modularen Prothesenkopfes auf dem Tréger erfolgt Uber ein Konussystem. Die oben aufgezéhlten
Einstellungen werden allesamt iber ein Klemmschraubensystem, durch einen Drehmomentschliissel,
am proximalen Schaftende arretiert. Der Kalottenschaft besteht wie der Prothesenschaft aus einer

Titanlegierung. Die Riickseite des Kalottentragers ist durch ein Korund-Strahl-Verfahren bearbeitet.
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Abbildung 25: exzentrisch positionierter Kugelmechanismus des Kalottentragers

3.7.5 Prothesenkopf

Die verstellbare Version des Prothesenkopfes erlaubt die Kopfkalotte der Resektionsflache exakt
anzupassen. Die Kopfkomponente ist mit einer Cr-Co-Legierung versehen, welche mit der
glenoidalen Gelenkflache interagiert. Der Prothesenkopf ist in den meisten physiologischen
Ausmalen erhéltlich (Kalottendurchmesser von 43 — 51 mm, Kalottenhéhe von 15-22 mm und ein

Kalottenradius von 23 — 26 mm)

3.7.6 Prothesengroflien

Die UNIVERS™- Humerusprothese ist in folgenden erforderlichen Grof3en erhaltlich:
Schaftlange: 115 mm — 150 mm

ProthesenschaftgroRe: 6, 7, 8, 9,10, 11, 12, 13 mm

Prothesenkopf: 40/13, 43/15, 45/15, 46/17, 48/17, 50/19, 51/22

3.7.7 Zementfreie Glenoid-Komponente

Die zementfreie Glenoid-Komponente wird aus 3 Bestandteilen (Abb. 26) zusammengesetzt.
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Abbildung 26: Zementfreie Glenoidkomponente 1. Metal-back 2. Hohlschraube 3. PE-
Einsatz

1. Der Metal-back Metalltrdger mit konvexer Rickflache gestattet eine knochensparende
Bearbeitung des Pfannenlagers und eine VergréRerung der Auflageflache im Vergleich zu
ebenem Areal. Die Oberflaiche des Metalltragers besteht aus einer mit Korund-Strahl-
Verfahren bearbeitete Titan-Legierung. Der Metalltrdger wird durch zwei Fixationstifte
rotationsgesichert. In seinem Zentrum befindet sich eine Aussparung zum Einbau der
Hohlschraube.

2. Die Hohlschraube wird nach Eréffnung der Kortikalis selbstschneidend in die Spongiosa
gedreht. Der Durchmesser der Schraube betrdgt 13 mm und die Lange 12 mm. Mehrere
schlitzformige Offnungen im Gewindeteil ermoglichen die gute Osteointegration. Die
Fixierung mit der Hohlschraube erlaubt eine Erhaltung des zentralen Knochenzylinders im
Kernbereich.

3. Der Polyethylen Aufsatz wird dem fixierten Metal-back mit Hilfe von Snap-In-Technik
aufgesetzt. Mit 3 — 4 mm Stérke des PE-Einsatzes ist die gesamte Einrichtung somit nur 6
mm hoch. Ein physiologischer Rollgleitmechanismus entsteht, in dem man den Radius des
Inlays groRer wéhlt als den der Kopfkalotte. Der PE-Einsatz ist in den GrolRen klein, mittel

und grof3 erhéltlich.

3.7.8 Zementierte Glenoidkomponente

Fir eine zementierte Implantation steht eine UHMW-PE-Glenoidkomponente (Abb. 27) zur
Verfligung. Diese hat einen zentral konischen Kiel der beim Einsatz zu einer Spongiosaverdichtung
fuhrt. Die PE-Glenoidkomponente besitzt einen rontgendichten Markierungsfaden, der radiologische

Verlaufskontrollen erleichtert.
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Die verfligbaren GroRen sind small, medium und large mit einer Bauhthe von je 5 mm.

Abbildung 27: UHMW-PE-Glenoidkomponente zur zementierten Implantation

3.8 Indikationen und Kontraindikationen

Indikationen zum Einsatz der Univers™- Prothese sind die primare und sekundére Omarthrose, die
primére und posttraumatische Humeruskopfnekrose und die chronische Polyarthritis.
Kontraindikationen stellen  floride  Schultergelenkinfektionen, irreversible Nerven- und
Plexusschédigungen und die neurogene Gelenkzerstérung dar. Hinzu kommen fehlende Compliance
und Alkoholismus des Patienten, da der Erfolg der Implantation sehr stark von der Rehabilitation
abhangt. [37][40]

41-



3.9 OP-Technik

Der Patient wird in Intubationsnarkose und Schulterspeziallagerung auf dem Maquet-Tisch in Beach-

Chair-Position (Abb. 28) gelagert, wobei der Oberkdrper ca. 60-70° aufgerichtet wird.

Abbildung 28: Beachchair Lagerung

Der Eingriff erfolgt Uber den deltoideo-pectoralen Zugang, eine Inzision vom Proc. coracocdeus
entlang des Vorderrandes des M. deltoideus, uber dem Sulcus-deltoideo-pectoralis.

Nach Spaltung des subkutanen Fettgewebes wird die Vena (V.) cephalica in der Mohrenheim-Grube
dargestellt und nach lateral weggehalten. Der M. pectoralis major wird dargestellt. Bei Bedarf
kdnnen die oberen 2-3 cm von der Crista humeri abgetrennt und mit Haltefaden armiert werden.
Danach erfolgt die Darstellung des M. subscapularis und die palpatorische Kontrolle des N. axillaris
unter der Conjoint Tendont und durch die laterale Achselliicke zieht. [68][94]

Der gesamte Gleitraum der Rotatorenmanschette bedarf einer Adhé&siolyse. Dadurch wird eine
bessere Verschiebbarkeit der sich kreuzenden Schichten erreicht. Unter dem M. deltoideus wird ein
S0 genanntes ,,nerv to nerv release nach Matsen und Lippitt (2004) durchgefiihrt, bei der der
Gleitraum freigeldst wird.

Bei der Subskapularisablosung ist die angewandte Methode abhdngig von der passiven

AuRenrotationsfahigkeit.
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Bei geringer AulRenrotationseinschrankung (AuRenrotation tGber 30°) kann die Subskapularissehne
durch direkte Tenotomie 5-10 mm medial ihres Ansatzes am Tuberculum minus mit der Kapsel
durchtrennt werden. Nach Eroffnung des Rotatorenintervalls beginnt die Inzision am oberen
Sehnenrand bis zum unteren Drittel. Die unter der Subskapularissehne liegende Kapsel wird im
Rotatorenintervall und am Sehnenansatz lateral en bloc reseziert. Der letzte Schritt ist die Préparation
der Schicht zwischen Muskel und Kapsel im unteren Subskapularis Drittel, als auch die
Durchtrennung der inferioren Kapsel ansatznahe am Humerus.

Liegt eine mittelgradige AulRenrotationseinschrankung (zwischen +30° und -10°) vor, wird der M.
subscapularis in unterschiedlicher Weise gelést um ihn spater zu refixieren. Dabei wird bei
eingeschrankter ARO der gesamte sehnige Ansatz des M. subscapularis, inklusive darunter liegender
Gelenkkapsel vom Tuberculum minus abgetrennt. Durch die Medialisierung des Sehnenansatzes
gewinnt man bis zu 1,5 cm an Lénge, was ARO von + 30° entspricht. Ansonsten erfolgt die End-zu-
End Naht der des M. subscapularis an einem 1cm belassenen Sehnenabschnitt.

Als weitere MaRnahme zum L&ngengewinn erfolgt die Subskapularissehnen-Mobilisation nach
Matsen bei der durch 360°-Umschneidung Kontrakturen gelost werden. Ziel dabei ist einen
Langengewinn von 2-3 cm zu erzielen, wobei eine Verbesserung der AuRenrotationsféhigkeit von ca.
20° pro cm Ldangengewinn erzielt werden kann [26][56]. Grundsétzlich wird eine bifokale
Kapsulotomie durchgefiihrt. Nach Uberpriifung der Vorspannung der Rotatorenmanschette erfolgt
das Weichteil-Balancing, bei dem ein Kapsel-Release und eine Sehnenmobilisation durchgefiihrt
werden kann. Hierdurch kann ein zu kleines ,,joint-play* ausgeglichen werden.

Es erfolgt die Exposition des Humeruskopfes, dabei wird dieser unter ARO, Adduktion, Extension
luxiert. Um die Resektionslinie exakt zu bestimmen, missen die Osteophyten im Bereich des
anatomischen Halses abgetragen werden. Mit Hilfe der Resektionslehre wird daraufhin die
Schnittebene bestimmt. Diese wird hierzu an einen Kirschnerdraht fixiert, welcher in Verlangerung
der Metaphysenachse in den Humerus vorgebohrt wird. Auf der Resetkionslehre wird ein Pin in
20°/40° Retroversion fixiert und parallel der Unterarmachse eingestellt. An den Buchsen der
Resektionslehre werden jetzt zwei parallele Kirschner-Dréhte als Resektionsvorgabe durch den
anatomischen Hals gebohrt. Der Inklinations- und Retrotorsionswinkel kénnen individuell zwischen -
20° und -40° eingestellt werden. Nach Vorgabe der Schnittebene durch die Kirschner-Drahte erfolgt
die Resektion.

Im darauf folgenden Schritt wird der Markraum des Humerusschaftes ertffnet. Den Eindringpunkt
fir die erste Reibahle findet man wenige Millimeter unterhalb des hdchsten Punktes der

Resektionsebene. Die weitere Prdparation des Markraums bis zur Corticalis erfolgt mit den
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Vierkantraspeln. Zur definitiven GroRenbestimmung des Prothesenschaftes tauscht man die
Markraumraspel gegen einen Probierschaft aus. Wichtig hierbei ist, dass der Probierschaft den Rand
der Resektionsebene nicht Uberragt und fest im Schaft verklemmt ist. Die Resektionsflache wird fir
die Glenoidpraparation durch eine Schutzplatte bedeckt.

Bevor das Glenoid bearbeitet werden kann, wird das Labrum glenoidale entlang des Limbus
glenoidale, unter Aussparung des Bizepssehnenankers, exzidiert. Der gesamte Gelenkknorpel wird
mit einem scharfen Loffel entfernt und osteophytdre Pfannenausziehungen werden osteotomiert.

Der Pfannenverbrauch und die Ausrichtung des medulldren Pfannenkanals werden anhand der
praoperativen CT- oder MRT-Aufnahme bestimmt.

Ein wichtiger Faktor zur Wiederherstellung einer adéquaten Funktion und einer symmetrischen
Belastung des Glenoids, ist die Korrektur der Retroversion und Inklination. Danach wird das
Zentrum der Gelenkflache durch ein Fadenkreuz mit einem Elektrokauter markiert. Die Ausrichtung
der Fréserichtung erfolgt nach der von Matsen beschriebenen ,,glenoid center line* als Senkrechte
zum Zentrum der Gelenkfliche in Verlingerung des ,,centering point*. Dieser liegt am Ubergang des
ventralen Skapulahalses zur Fossa subscapularis. [73]

An diesen Malen orientiert, erfolgt die Kirretierung und anschlieRend die Pfannenfrasung welche
bis auf den kortikalen Boden erfolgen sollte, bis das Pfannenlager deckungsgleich mit der Form der
Glenoidkomponente ist. Im ndchsten Schritt wird die KomponentengroRe bestimmt. Dabei wéhlt man
die groRtmaogliche kranio-kaudale Lange, ohne dass ventral oder dorsal Uberstande entstehen.

Die oben erwéhnte Kongruenz wird durch Einsetzen einer mit zwei Fixationstiften gesicherten
Pfannenschablone gewabhrleistet. Der zentrale kortikale Knochen wird durch einen Kronenbohrer 2
mm tief vorgeschnitten. Passgenau wird das Metal-back in das vorgefraste Pfannenlager eingebracht.
Die zwei Fixationsstifte des Metal-back werden in die vorgeschlagenen Locher des Pfannenlagers
eingebracht und dienen der Rotationsstabilitét.

Die endgltige Verankerung des Metal-back wird durch die selbstschneidende Hohlschraube erreicht,
die in das Zentrum des Metalltrédgers orthogonal eingefuhrt wird. Die PE-Inlay Komponente wird

von kaudal tber einen Snap-In-Mechanismus in den Metalltréger integriert.

Es folgt die Positionierung des Kalottentragers. Dieser wird auf dem Winkeladapter des
Prothesenschaftes gesetzt und soweit fixiert, dass noch eine Rotationsfahigkeit besteht. Der
Kugelmechanismus des Kalottentragers ermdglicht, dass die jetzt aufgesetzte Probekalotte in einer

360°-Kreisbahn exzentrisch bis zu = 3,5 mm verschoben werden kann. Hierdurch wird die
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Resektionsflache optimal abgedeckt. Wiinschenswert bei der Bestimmung der KalottengroRe ist es
den KTMA von etwa 5-8 mm wiederherzustellen.

Bei der Probereposition wird eine posteriore Translation des Prothesenkopfes von ca. 15-20 mm und
eine inferiore Translation von 10-15 mm angestrebt.

Ein weiteres Ziel ist es eine ABD von 90°, eine ARO von 50° und eine IRO von 80° zu erreichen.
Wenn die richtige KalottengroRe bestimmt wurde und die korrekte Exzenterposition eingestellt
werden konnte, wird der Klemm-Mechanismus des Kalottentrégers fixiert.

Als letzter Bestandteil wird der definitive Prothesenkopf in der zuvor bestimmten Grol3e eingesetzt
und durch den Kopfimpaktor fixiert.

Zuletzt folgt eine Uberpriifung der Subskapularislange. Dabei muss die Sehnennaht bei abduziertem
und auf 40° auenrotierten Oberarm maoglich sein. Dieser wird nach Reposition der Kopfprothese bei
leichter Abduktions- und AuRenrotationsstellung des Armes refixiert. Die Fixierung erfolgt in
Mason-Allen-Nahttechnik mit nicht resorbierbaren Fiberwirefdden an den vorgelegten Faden am
medialen Hals oder einer End-zu-End-Naht Technik. Abschliefend erfolgt die anatomische End-zu-
End Naht des gelosten Anteils des M. pectoralis major. Ziel ist es, bei beiden Nahten eine
spannungsfreie Refixierung zu ermdglichen. Danach erfolgt ein schichtweiser Wundverschluss und
Einbringen einer tiefen Redondrainage. Uber die ersten 48 h postoperativ wird ein
Kompressionsverband angelegt.

3.10 Nachbehandlungsschema
Alle Patienten werden standardisiert entsprechend dem folgenden Schema nachbehandelt.

Phase 1: 1. und 2. Woche postoperativ

Schwerpunkt: assistive Mobilisation und Lagerung

Die ersten 48 h erfolgt eine Ruhigstellung in einer Gilchrist-Bandage. Danach wird der Arm in einem
Orthosoft-Abduktionskissen bis Ende der 3. postoperativen Woche ganztagig gelagert.

Die passive Mobilisation in Skapulaebene ist bei Schmerzfreiheit bis zu einem weichen Widerstand
(max. FLEX 90°, ABD 60°, IRO 45°) mdglich. Die ARO darf jedoch 10° nicht Uberschreiten. Eine
leichte, assistive Skapulamobilisation, mit bilateral assistierter FLEX aus der Rickenlage ist

maoglich. Es erfolgen Pendeliibungen unter Anleitung und eine ADL (Aktivitaten des taglichen
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Lebens) -Schulung (Aufstehen, Anziehen, Waschen, Anlegen des Abduktionskissen) mit
weitestgehender Schonung der Op-Seite.

Nach Bedarf: Lymphdrainage / Eis / Elektrotherapie

Phase 2: 3. - 6. Woche
Schwerpunkt: Mobilisation und Koordinationsschulung

Ziel ist die passive Mobilisation in allen Bewegungsrichtungen bei Schmerzfreiheit bis zum weichen
Stopp (max. FLEX 90°, ABD 70°, IRO 70°, ARO 20°).AuRerdem erfolgt der langsame Ubergang zu
assistiver Mobilisation und leichte Kraftigung der Skapulafixatoren (insbes. M. serratus anterior und
pars ascendens des M. trapezius). Der Patient wird zur Automobilisation instruiert und ein

Heimprogramm wird erarbeitet.

ab 4. Woche: Ubergang zu aktiver Mobilisation.

Ziel nach 6 Wochen postoperativ:

Schmerzfreier Scheitelgriff und Schirzengriff bis zum Trochanter major.

Phase 3: 7.- 12. Woche
Schwerpunkt: aktive Mobilisation, Koordinationsschulung und Kréftigung

Beginn mit endgradigen passiven und aktiven Bewegungen unter Beachtung der Schmerzgrenze.
Aulerdem steht die Zentrierung und Stabilisation des Glenohumeral-Gelenks im Vordergrund. Dabei
werden isometrische und dynamische Aktivitaten der Rotatorenmanschette und aktive Widerlagerung
zwischen Skapula und Humerus fir FLEX/ABD/ARO/IRO geubt. Es sollten Koordinations— und
Stabilisationstibungen fiir die Skapula (insbes. Rekrutierungsschulung des M. serratus anterior und
des pars ascendens des M. trapezius) und Ubungen zur Haltungskorrektur durchgefiihrt werden.

Ausbau des Heimprogramms und Integration des Armes in die ADL.

Ab 9. Woche :
Steigerung des dynamischen Trainings der RM (konzentrisch und exzentrisch in der Skapulaebene)
z.B. mit einem Theraband (gelb-rot) und leichten Gewichten (max.1 kg) mit Schwerpunkt auf die

Verbesserung der koordinativen Qualitat. Beginn mit komplexer Aktivierung der Schultermuskulatur
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in der geschlossenen Bewegungskette. Spater kann auch mit Ubungen in Uber-Kopf-Position
(,,Wischiibung™) und leichten Hebelbungen begonnen werden. Die Wiederaufnahme beruflicher
Tatigkeit mit geringer Schulterbelastung ist ein wichtiger Schritt in die Ruckkehr des Alltags.

Autofahren ist zu diesem Zeitpunkt in der Regel maoglich.

Ziele nach 12 Wochen postoperativ:
Schiirzengriff und Nackengriff.

Phase 4: ab 12. Woche

Schwerpunkt: Kréaftigung und ADL-Schulung

Ziel ist die Intensivierung der muskuldren Kraftigung mit Geraten (MTT= medizinische
Trainingstherapie). Aullerdem ist die Stabilisierung des Schultergelenks in der geschossenen
Bewegungskette mit héherer Intensitat und dynamischer Stabilisation mit steigernder Belastung,
unter Berlcksichtigung der Rumpfstabilitat, winschenswert. Einbringen spezifischer progressiver
Widerstandstibungen fir die RM (insbes. exzentrisch) und der restlichen Schultermuskulatur, als
auch reaktive Ubungen mit geringer Intensitat unterhalb der Schulterhohe (Stiitziibungen,
Seilzug/Theraband, Fang- und Wurfiilbungen). Es erfolgt die Schulung funktioneller Aktivitaten mit
héherer Belastung, gegebenenfalls Wiederaufnahme beruflicher Tétigkeiten mit hdherer

Schulterbelastung.

Phase5: ab 21. Woche

Wiederaufnahme des Sports und Beginn anderer intensiver Schulterbelastungen.

Ziel in dieser Phase ist die Steigerung der Intensitat der bisherigen MTT, Schnellkrafttraining und
reaktive Ubungen mit hoherer Intensitat. Diese auch langsam mit Ubungen tiber Schulterh6he
steigern. Wiederaufnahme beruflicher Tatigkeiten mit intensiver Schulterbelastung. Ab diesem
Zeitpunkt kann ein eigenstdndiges sportliches Training mit langsam steigernder Intensitat bei
gelegentlicher Kontrolle durch den Therapeuten. Auch in den spaten Reha-Phasen kann es noch zu
Uberlastungsreaktionen kommen. Deshalb ist weiterhin eine exakte, symptomabhangige

Belastungssteuerung in Alltag, Beruf und Sport notwendig.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientengut

Im Zeitraum vom 11.03.1997 bis 05.09.2002 wurden 68 Patienten, davon 36 méannlich und 32
weiblich aufgrund einer posttraumatischer Omarthrose mit einer Endoprothese versorgt.

Insgesamt erhielten 33 Patienten eine Hemiendoprothese (HEP vom Typ Biomet vor 1998, insgesamt
5 Patienten, bzw. Univers™ ab 1998, insgesamt 28 Patienten) und 35 Patienten eine
Totalendoprothese. Die Fraktur war bei allen Patienten auf eine posttraumatische Atiologie
zuriickzufiihren. Das durchschnittliche Alter betrug 53,6 Jahre (31-84 Jahre). Der mittlere
Nachuntersuchungszeitraum betrug 59,8 Monate (von 14 bis 155 Monaten).

Préoperativ wurden die Frakturen anhand der Einteilung fur posttraumatische Fehlstellungen des
proximalen Humerus nach Boileau klassifiziert [11]. Bankartlasionen, welche dreimal vorgekommen
und nicht in der Klassifikation berticksichtigt sind, wurden in eine extra Kategorie V eingeteilt. 22
Patienten waren an der betroffenen Schulter nicht voroperiert. Die verbliebenen 46 Patienten hatten
mindestens eine Voroperation. Im Durchschnitt waren die voroperierten Patienten dreimal operiert

(von 1 bis 9 Operationen).

4.1.1 Seitenverteilung

35 der untersuchten Patienten wiesen die Fraktur auf der linken und 33 auf der rechten Seite auf
(Abb. 29).

Patientenanzahlabsolut

Links Rechts

Frakturseite

Abbildung 29: Seitenverteilung der Frakturen des Gesamtkollektivs
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4.1.2 Einteilung der posttraumatischen Fehlstellungen des Humeruskopfes

in die Frakturklassifikation nach Boileau

In der vorliegenden Studie lagen 38 Typ-I-, 7 Typ-I1-, 10 Typ-111- und 10 Typ-1V Frakturen vor (Abb.
30). Zusatzlich lagen 3 Bankart-Frakturen vor, die nicht in der Klassifikation beriicksichtigt wurden
und als Typ-V Frakturen bezeichnet wurden. Typ-1 Frakturen stellten mit 55,9% aller Frakturen den
grofiten Anteil (Abb. 30). Die Anzahl der Patienten in der Gruppe mit Fraktur Typ-Il nach Boileau
war zu gering, um eine aussagekréftige Statistik zu erheben. Aus diesem Grund wurde im weiteren

Verlauf auf die isolierte Darstellung dieser Gruppe verzichtet.
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Abbildung 30: Verteilung der Patient nach der Frakturklassifikation von Boileau

4.1.3 Einteilung der glenoidalen Gelenkflache in die Pfannentypen nach
Walch

Die Gelenkpfannen der Patienten, welche eine HEP erhielten, hatten bis auf einen Patient mit B 2
Pfanne alle eine Al Pfanne nach Gilles Walch.

Bei 25 der 35 TEP Patienten konnte die Einteilung des Glenoids durchgefihrt werden. Von diesen
wurden 13 als Typ Al, 2 Typ A2, 6 Typ B1 und 4 Typ B2 eingeordnet (Abb. 31).

Zusammengefasst wurden bei 61,4% des gesamten Patientenkollektivs ein Pfannentyp Al

verzeichnet.
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Patientenazahl absolut

Walch A1 Walch A2 WalchB1 WalchB2 WalchC

EHEP mTEP

Abbildung 31: Anzahl der Patienten absolut, eingeteilt in die funf Pfannentypen nach
Walch. Subgruppenunterteilung in HEP und TEP.

4.2 Klinische Ergebnisse

4.2.1 Pra-und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalie des

Gesamtkollektivs

Tabelle 4 und Abbildung 32 veranschaulichen den Vergleich zwischen den préoperativen CS-
Ergebnissen des Gesamtkollektivs und den postoperativen Werten. Die ausfuhrliche Erklarung zu
dem jeweiligen Unterpunkt ist im Abschnitt CS (2.7.1) zu finden. Insgesamt waren 36 Manner und
32 Frauen im Kollektiv eingeschlossen, die ein durchschnittliches Alter von 53,6 Jahren (31-84
Jahre) aufwiesen. Deutlich zeigte sich der signifikante (p=0,0001) postoperative Zugewinn des CS-
Werts von 32,7 (x 15,1) Punkten praoperativ auf 62,2 (£ 19,7) Punkte postoperativ. (Tab. 4)

CS Gesamt CS | Schmerz | ADL ROM Kraft
gewichtet | (Punkte) (Punkte) | (Punkte) | (Punkte) | (Punkte)
(%)
Gesamt pra-OP 41,44 32,65 5,99 7,86 15,02 3,97
Gesamt post-OP 78,83 62,19 12,72 14,81 24,16 8,12
p-Wert 0,0001 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 0,002

Tabelle 4: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse des Gesamtkollektivs

-50-



Punktzahl absolut

o B Gesamtkollektiv pra-OP B Gesamtkollektiv post-OP

Abbildung 32: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse des
Gesamtkollektivs

Tabelle 5 und Abbildung 33 fiihren die préoperativen und postoperativen CS-Ergebnisse und
Bewegungsausmalie des Gesamtkollektivs auf. Bei den Untersuchungen war in allen Kategorien eine
Verbesserung festzustellen. Die FLEX erweiterte sich von préoperativ 97,9 (= 36,3)° auf 120,7 (=
40,1)° postoperativ, die ABD von 73,6 (£ 33,2)° auf 102,34 (+ 46,7)° und die ARO von 22 (+ 26,6)°
auf 35,1 (£ 21,1)° (siehe Tab. 5). Alle Zugewinne waren hierbei signifikant.

FLEX (in°) [ABD(in°) [ ARO (in°)
Gesamt pra-OP 97,87 73,56 22,04
Gesamt post-OP 120,73 102,34 35,08
p-Wert 0,0001 0,0001 0,036

Tabelle 5: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalle des gesamten
Kollektivs
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Abbildung 33: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalle des gesamten

Kollektivs

4.2.2 Pra- und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalie der

Patienten mit Hemiendoprothesen

Das durchschnittliche Alter der 33 Patienten mit einer HEP betrug 54,0 Jahre (31-74 Jahre) und die
Anzahl der Voroperationen belief sich auf 1,62 (0-9 Voroperationen). Insgesamt befanden sich in

dieser Gruppe 16 mannliche und 17 weibliche Patienten.

In der folgenden Tabelle 6 und Abbildung 34 werden die praoperativen und postoperativen CS-

Ergebnisse flr Patienten mit HEP dargestellt.

CS Gesamt CS | Schmerz | ADL ROM Kraft

gewichtet | (Punkte) (Punkte) | (Punkte) | (Punkte) | (Punkte)

(%)
HEP pra-OP 45,78 36,43 6,53 8,39 17,67 3,48
HEP post-OP 79,44 62,84 12.34 15,13 25,00 7,54
p-Wert 0,0001 0,001 0,001 0,002 0,014 0,028

Tabelle 6: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der HEP-Patienten
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Puntkzahl absolut

EHEP pra-OP BHEP post-OP

Abbildung 34: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der HEP-Patienten

Demnach stieg die erreichte Gesamtpunktzahl bei den Hemiendoprothesen postoperativ signifikant
(p=0,001) von 36,4 (x 14,6) Punkten praoperativ auf 62,8 (£ 20,8) Punkte postoperativ.

Die Tabelle 7 und Abbildung 35 zeigen die préoperativen und postoperativen Werte der
Bewegungsausmafe fur Patienten mit einer HEP. Im Vergleich zu den préoperativ erhobenen Werten
des Bewegungsausmales, verbesserten sich die Werte in allen Unterkategorien, ausschlieRlich der
ARO. Hierbei stieg die FLEX signifikant von préoperativ 103,3 (+ 39,1)° auf 126,5 (= 41,6)°
postoperativ und die ABD signifikant von 75,4 (+ 27,1)° auf 108,2 (+ 47,9)° mit p< 0,0001. Die ARO
stieg nicht signifikant von 23,0 (= 30,3) ° préoperativ auf 37,0 (= 20,7)° postoperativ mit p= 0,062.

FLEX (in°) | ABD (in°) | ARO (in°)

HEP pra-OP 103,27 75,38 23,04
HEP post-OP 126,47 108,24 36,97
p-Wert 0,0001 0,0001 0,062
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Tabelle 7: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalle der HEP-Patienten
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Abbildung 35: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalle der HEP-
Patienten

4.2.3 Pra-und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalie der

Patienten mit Totalendoprothesen

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit einer TEP betrug 55,2 Jahre (38-71 Jahre) und die
Anzahl der Voroperationen belief sich auf 1,5 (0-9 Voroperationen). Unter den 35 HEP Patienten
befanden sich 20 Manner und 15 Frauen.

In der unten aufgeflihrten Tabelle 8 und Abbildung 36 werden die préoperativen und postoperativen

CS-Ergebnisse flr Patienten, die mit einer TEP versorgt wurden, aufgetragen.

CS Gesamt CS | Schmerz | ADL ROM Kraft
gewichtet | (Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte)
(%)
TEP pra-OP 37,88 29,99 5,58 7,46 13,04 4,33
TEP post-OP 78,21 61,54 13,09 14.5 23,31 8,74
p-Wert 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,028

Tabelle 8: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der TEP-Patienten
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Punktzahl absolut

N
S

ETEP pra-OP BTEP post-OP

Abbildung 36: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der TEP-Patienten

Auch bei den Patienten mit Totalendoprothesen stiegen die postoperativ erreichten Werte in allen
Kategorien an. Nur in den Kategorien ABD, Kraft in kg und ARO war der Zugewinn postoperativ
nicht signifikant. Der CS stieg signifikant (p< 0,0001) von 30,0 (x 15,2) Punkten prdoperativ auf
61,5 (= 18,8) Punkte postoperativ, die FLEX signifikant von 92,9 (x 33,3)° auf 113,8 (+ 37,7)° mit
p< 0,0001 und die ABD von 71,7 (+ 38,8)° auf 95,2 (+ 45,1)° mit p= 0,07, an. In den Kategorien
Schmerz, ADL (Activities of daily living), ROM (Range of motion) und Kraft konnte postoperativ
auch eine signifikante Verbesserung verzeichnet werden.

Tabelle 9 und Abbildung 37 stellen die praoperativen und postoperativen Ergebnisse fir das

BewegungsausmaR der Patienten mit TEP dar.

FLEX (in°) | ABD (in°) | ARO (in°)
TEP pra-OP 92,86 71,73 21,15
TEP post-OP 113,75 95,18 32,86
p-Wert 0,01 0,073 0,236
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Tabelle 9: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalle der TEP-Patienten
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Abbildung 37: Vergleich der prd- und postoperativen Bewegungsausmale der TEP-
Patienten

4.2.4 Pra-und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalie der
Patienten mit Hemiendoprothesen verglichen mit Werten der Patienten
mit Totalendoprothesen

In Abbildung 38 werden die pré- und postoperativen CS-Werte der Patienten mit HEP bzw. TEP des
Gesamtkollektivs verglichen. Beim prd- und postoperativen Vergleich, konnte in keiner Kategorie,
weder im CS noch bei den Bewegungsausmalien (Abb. 39), ein signifikanter Unterschied festgestellt
werden. Préoperativ war der CS der TEP Patienten bei 30,0 Punkten und der CS der HEP Patienten
bei 36,4 Punkten. Postoperativ lagen die Werte bei TEP Patienten im Mittel bei 61,5 Punkten und bei

HEP Patienten bei 62,8 Punkten. Beide Differenzen waren nicht signifikant.
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Punktzahl absolut
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Abbildung 38: Vergleich der postoperativen CS-Ergebnisse der HEP und TEP-Patienten

Abbildung 39 zeigt den Vergleich zwischen pra- und postoperativen Bewegungsausmalie der HEP
und TEP.

140

120

100
80
60
40
20

BewegungsausmaB in Grad

FLEX (p=0,17)  ABD (p=0,25  ARO (p=0,39)

B TEP post-OP BHEP post-OP

Abbildung 39: Vergleich der postoperativen Bewegungsausmalle der HEP und TEP-
Patienten
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4.2.5 Pra-und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalie der

Patienten mit Typ-I Frakturen nach Boileau

Patienten mit Boileau | Frakturen (n= 38) waren durchschnittlich 55,0 Jahre (31-74 Jahre) alt und die
Anzahl der Voroperationen belief sich auf 1,68 (0-9 Voroperationen). Insgesamt waren 19 weibliche

und 19 mannliche Patienten in dieser Untergruppe.

Tabelle 10 und Abbildung 40 veranschaulichen die préoperativen und postoperativen CS-Werte der
Boileau I Frakturen. Durch die Prothesenimplantation verbesserte sich die CS-Punktzahl von 30,3 (=
11,1) Punkten prdoperativ auf 66,9 (= 19,5) Punkte postoperativ signifikant (p< 0,0001). Auch in

allen Untergruppen wurde eine signifikante Verbesserung der Ergebnisse festgestellt.

CS Gesamt CS | Schmerz ADL ROM Kraft
gewichtet (Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte)
(%)
Boileau I pra-OP 38.40 30,29 6,3 7,32 13,44 3,55
Boileau I post-OP 84.87 66.93 13,17 15,97 27,14 8,44
p-Wert 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,005

Tabelle 10: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit Typ-I
Frakturen nach Boileau

Punktzahl absolut

o mBoileau | pra-OP

EBoileaul post-OP

Abbildung 40: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit
Typ-I Frakturen nach Boileau
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Diese Tabelle 11 und Abbildung 41 zeigen die prdoperativen und postoperativen Daten der
Bewegungsausmafe der Patienten mit Boileau | Frakturen. Die FLEX erhohte sich hierbei um 34,4
(= 30,2)° auf 130,3 (x 34,4)° postoperativ, die ABD um 34,7 (£ 25,1)° auf 106,8 (£ 49,8)°
postoperativ und die ARO um 15,2 (= 25,1)° auf 38,8 (x 20,1)° postoperativ. Die postoperativen

Zugewinne des Bewegungsausmafes waren hierbei in alles drei Qualitaten signifikant.

FLEX (in°) [ ABD (in°) [ ARO (in °)
Boileau | pra-OP 95,97 72,07 23,62
Boileau | post-OP 130,3 106,82 38,79
p-Wert 0,0001 0,005 0,035

Tabelle 11: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalie der Patienten mit
Typ-I Frakturen nach Boileau
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Abbildung 41: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalle der Patienten
mit Typ-l Frakturen nach Boileau

4.2.6 Pra-und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalie der

Patienten mit Typ-lll Frakturen nach Boileau

Patienten mit Boileau 111 Frakturen (n= 10) waren durchschnittlich 53,8 Jahre (39-68 Jahre) alt und
die Anzahl der Voroperationen lag im Durchschnitt bei 1,33 (0-4 Voroperationen). Insgesamt waren

jeweils 5 mannliche und 5 weibliche Patienten in der Gruppe der Typ-I11 Frakturen.
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Diese Tabelle 12 und Abbildung 42 stellen die praoperativen und postoperativen CS-Werten der

Patienten mit Boileau 11 Frakturen dar.

CS Gesamt CS Schmerz ADL ROM Kraft
gewichtet (Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte)
(%)
Boileau 1l pra-OP 59,38 47,7 6,06 10 23.25 6,74
Boileau Il post-OP 74,7 58,62 10,95 145 22,6 9,42
p-Wert 0,093 0,093 0,067 0,035 0,734 0,317

Tabelle 12: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit Typ-IlI
Frakturen nach Boileau

Punktzahl absolut

=]
o EBoileau lll pra-OP B Boileau lll post-OP

Abbildung 42: Vergleich der pra- und postoperativen CS- Ergebnisse der Patienten mit
Typ-lll Frakturen nach Boileau

Die CS-Punktzahl verbesserte sich nicht signifikant von 47,7 (£ 20,5) Punkten praoperativ auf 58,6
(= 18,4) Punkte postoperativ (p= 0,093). Die ADL verbesserte sich signifikant von 10,0 (x 4,5)
Punkten auf 14,5 (£ 3,5) Punkte postoperativ (p= 0,035). Der Punktewert in der Kategorie Kraft
erhohte sich nicht signifikant von 6,7 (+ 6,1) Punkten praoperativ auf 9,4 (+ 3,7) Punkte postoperativ
(p= 0,317). Die FLEX blieb stabil bei 120 (x 44,9)°, die ABD bzw. ARO steigerte sich nicht
signifikant von 93,1 (z 47,3) ° auf 116 (£ 44,0)° (p= 0,27) bzw. von 36,7 (x 31,6)° auf 46 (+ 20,1)°
(p=0,917).
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Diese Tabelle 13 und Abbildung 43 zeigen die prdoperativen und postoperativen

Bewegungsausmafe der Patienten mit Boileau |11 Frakturen.

FLEX (in°) | ABD (in°) | ARO (in°)
Boileau Il pra-OP 120 93,13 36,7
Boileau 11 post-OP 1205 116 46
p-Wert 0,398 0,27 0,917

Daten der

Tabelle 13: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalle der Patienten mit

Typ-lll Frakturen nach Boileau
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Abbildung 43: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmale der Patienten
mit Typ-Ill Frakturen nach Boileau

4.2.7 Pra-und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalde der

Patienten mit Typ-1V Frakturen nach Boileau

Patienten mit Boileau 1V Frakturen (n=10) wiesen ein durchschnittliches Alter von 58,1 Jahren (44-
69 Jahre) auf und die Anzahl der Voroperationen belief sich auf durchschnittlich 1,5 (0-3

\oroperationen). Es befanden sich 3 mannliche und 7 weibliche Patienten in der Untergruppe.

Im Folgenden werden die préoperativen CS-Ergebnisse mit den postoperativen CS-Werten fir

Patienten mit einer Frakturtyp IV nach Boileau aufgetragen (Abb. 44). Bei Patienten mit Frakturtyp
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IV nach Boileau bestand postoperativ eine signifikante Steigerung des CS Wertes von préoperativ
25,3 (x 10,2) Punkten auf 52,0 (x 21,1) Punkte postoperativ, mit p= 0,017. Auch in den anderen
Kategorien, wie ROM und Schmerz, ergaben sich postoperativ signifikante \erbesserungen (Tab.
14).

CS Gesamt CS | Schmerz ADL ROM Kraft
gewichtet (Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte)
(%)
Boileau IV pra-OP 32.96 25.35 4,93 7,43 11,57 0,94
Boileau IV post-OP 70.56 51.98 12,5 11.64 17,64 4,66
p-Wert 0,017 0,017 0,017 0,43 0,027 0,18

Tabelle 14: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit Typ-IV
Frakturen nach Boileau

Punktzahl absolut

mEBoileau IV pra-OP mBoileau IV post-OP

Abbildung 44: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit
Typ-IV Frakturen nach Boileau

Erganzend werden in der Tabelle 15 und Abbildung 45 die praoperativen Werte der Bewegungsmafe
mit den postoperativen Werten, bei Patienten mit einer Fraktur Typ-IV nach Boileau verglichen.
Betrachtet man den Bewegungsumfang, so war keine Steigerung der FLEX mit p= 0,462 zu
verzeichnen. Die ABD steigerte sich von praoperativ 56,4 (+ 26,6)° auf 79 (+ 34,8)° postoperativ mit
p= 0,058. Demnach war bei der ABD ein Trend zu erkennen. Die ARO verschlechterte sich nicht

signifikant von préoperativ 29,3 (x 20,5)° auf 12,5 (£ 11,8)° postoperativ mit p= 0,2.
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FLEX (in°) | ABD (in°) | ARO (in °)
Boileau IV pr&-OP 91,43 56,43 29,29
Boileau IV post-OP 95 79 12,5
p-Wert 0,462 0,058 0,207

Tabelle 15: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalde in Grad der
Patienten mit Typ-IV Frakturen nach Boileau
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Abbildung 45: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmale der Patienten
mit Typ-1V Frakturen nach Boileau

4.2.8 Pra-und postoperative Constant-Score Werte und
Bewegungsausmalie der Patienten mit Typ-l Frakturen nach Boileau.
Vergleich der Subgruppen mit Hemiendoprothesen und

Totalendoprothesen.

\Von insgesamt 38 Patienten mit Boileau | Frakturen waren 19 Patienten mannlich und 19 Patienten
weiblich. Insgesamt erhielten 17 Patienten eine HEP und 21 eine TEP.

In Abbildung 46 werden die postoperativen Ergebnisse bei Patienten mit einer Boileau | Fraktur
bezlglich der CS-Werte nach Die
postoperativen CS-Werte der HEP (65,8 Punkte (x 31,2)) waren in etwa gleich hoch wie die
postoperativen CS-Werte der TEP (68,0 Punkte (+ 25,3)).

Implantation einer HEP bzw. TEP gegenibergestellt.
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83,4 82,2

Punktzahl absolut

& ol
o EBoileau |l HEP post-OP mBoileau |l TEP post-OP

Abbildung 46: Vergleich der postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit Typ-I
Frakturen nach Boileau, unterteilt in die Prothesensubgruppen HEP und TEP

In der unten aufgefiihrten Abbildung 47 werden die postoperativen Werte fiir das Bewegungsausmal?
nach Einsatz einer HEP mit den Ergebnissen nach Einsatz einer TEP, fur Patienten mit einer Boileau
I Fraktur, verglichen. Auch die Unterschiede in den postoperativen Bewegungsumfangen der HEP
Patienten (FLEX: 134,4° (p= 0,42), ABD: 112,2° (p= 0,37), ARO: 40,6° (p= 0,62)) waren nicht
signifikant grofer als bei Patienten mit TEP (FLEX: 125,3°, ABD: 100,3°, ARO: 36,7°).
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Abbildung 47: Vergleich der postoperativen Bewegungsausmalle der Patienten mit Typ-I
Frakturen nach Boileau, unterteilt in die Prothesensubgruppen HEP und TEP
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4.2.9 Pra-und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalie der
Patienten mit Typ-IV Frakturen nach Boileau. Vergleich der

Subgruppen mit Hemiendoprothesen und Totalendoprothesen.

Im Folgenden werden die postoperativen CS-Ergebnisse nach HEP-Implantation mit den
Ergebnissen nach TEP-Implantation, beides fir Patienten mit einer Fraktur Typ-IV nach Boileau
aufgetragen (Abb. 48). Es befanden sich 3 ménnliche und 7 weibliche Patienten in dieser Subgruppe.

Insgesamt erhielten 6 Patienten eine HEP und 4 Patienten eine TEP.

Punktzahl absolut

& &

o EBoileau IV HEP post-OP mBoileau IV TEP post-OP

Abbildung 48: Vergleich der postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit Typ-IV
Frakturen nach Boileau, unterteilt in die Prothesensubgruppen HEP und TEP

Ein ahnliches Bild, wie im Vergleich der Boileau | Patienten mit HEP und TEP, zeigte sich auch bei
Boileau IV Patienten. Postoperativ waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den CS-Werten
und Bewegungsausmalien der HEP und TEP Patienten festzustellen (Abb. 48). Trotzdem konnte man
in der HEP Gruppe ein Trend erkennen, da postoperativ erhdhte CS-Werte und auch erhohte
Bewegungsumfange gemessen wurden. Hier der Vergleich der postoperativen Werte:

CS in Punkten: HEP: 56,2 (+ 33,8), TEP 47,0 (+ 24,1); FLEX: HEP: 105° , TEP: 80°; ABD: HEP:
91,7°, TEP: 60° und ARO: HEP: 15°, TEP: 8,8°.
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Hier sind die postoperativen Bewegungsausmalle nach HEP neben den Ergebnissen nach TEP
aufgetragen. Der Vergleich wurde flr die Patientengruppe der Typ-1V Frakturen nach Boileau

durchgefihrt.
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Abbildung 49: Vergleich der postoperativen Bewegungsausmalle der Patienten mit Typ-IV
Frakturen nach Boileau, unterteilt in die Prothesensubgruppen HEP und TEP

4.2.10 Pra- und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmale der
Patienten mit Boileau Typ-I Frakturen verglichen mit Werten der

Patienten mit Boileau Typ-IV Frakturen

Um frakturspezifische Unterschiede festzustellen, werden die CS-Werte der Boileau | Frakturen mit
den der Boileau IV Frakturen verglichen (Abb. 50). Hierbei werden jeweils die pra- und
postoperativen Daten angegeben. Patienten mit Boileau | Frakturen hatten pré- und postoperativ
hohere Werte in der FLEX (pr&-OP: 96 (x 30,2)°, post-OP: 130,3 (= 34,4) °) und ABD (pra-OP: 72,1
(= 25,1)°, post-OP: 106,8 (x 49,8)°). In der Gruppe der Boileau IV Patienten errechneten sich
folgende Mittelwerte: FLEX (pré-OP: 91,4 (+ 47,0) °, post-OP: 56,4 (+ 41,7) °) und ABD (pra-OP:
95 (£ 26,6)°), post-OP: 79 (= 34,8)°). Die Differenzen zwischen Typ-1 und Typ-1V waren beim CS
(p=0,045), ADL (p=0,017) und ROM (p= 0,01) postoperativ signifikant.
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Punktzahl absolut

m Boileaul Pra-OP mBoileaulV Pra-OpP
m Boileaul Post-OP m BoileaulV Post-OP

Abbildung 50: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit
Typ-l und Typ-IV Frakturen nach Boileau

Der Wilcoxon-signed-ranks Test errechnete bezliglich der CS-Werte der beiden Frakturtypen in der
letzten Nachuntersuchung einen signifikant besseres Ergebnis fir den CS-Wert von 66,9 (£ 19,5)
Punkten bei Patienten mit Typ-I Frakturen, verglichen mit 52,0 (£ 21,1) Punkten bei Patienten mit
Typ-1V Frakturen (p= 0,045). Beim CS zeigte sich postoperativ jedoch kein signifikanter
Unterschied (p= 0,172). Des Weiteren zeigte die Boileau | Gruppe postoperativ signifikant hohere
Werte bei der ARO (Boileau I: 38,8 (+ 20,1)° und Boileau IV 12,5 (+ 11,8)°, mit p< 0,0001), wobei
die praoperativen Werte keine Unterschiede zeigten (Boileau I: 23,6 (+ 25,1)° und Boileau IV 29,3 (+
20,5)° mit p=0,52).

Zusétzlich wird im Folgenden das Bewegungsausmal der Typ-1 und IV Frakturen verglichen. Auch

hier werden die pra- und postoperativen Werte herangezogen (Abb. 51).
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Abbildung 51: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalie der Patienten
mit Typ-l und Typ-IV Frakturen nach Boileau

4.2.11 Pra- und postoperative Constant-Score Werte und
Bewegungsausmalie der Patienten mit intrakapsularen Frakturen nach

Boileau

Die insgesamt 45 Patienten mit intrakapsuldaren Frakturen sind durchschnittlich 55,2 Jahre (31-74
Jahre) alt. Dieses Kollektiv setzte sich aus 26 Ménnern und 19 Frauen zusammen. Die Anzahl der
\oroperationen lag im Durchschnitt bei 1,6 (0-9 Voroperationen).

Die Tabelle 16 und Abbildung 52 vergleichen die praoperativen und postoperativen CS-Werte der
intrakapsuldaren Frakturen nach Boileau. Auch alle Patienten mit intrakapsuldren Frakturen nach
Boileau hatten postoperativ signifikante Verbesserungen der CS-Ergebnisse im Vergleich mit den
praoperativen Werten. Hierbei erhdhte sich der CS signifikant von praoperativ 29,3 (+ 11,4) Punkten
auf 65,8 (£ 19,2) Punkte postoperativ (p< 0,0001).
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Cs Gesamt CS | Schmerz | ADL ROM Kraft
gewichtet (Punkte) (Punkte) | (Punkte) | (Punkte) | (Punkte)
(%)
Intrakapsulare Frakturen pra-OP 37,02 29,23 6,14 7,23 13,15 3,55
Intrakapsulare Frakturen post-OP 81,86 65,81 13,14 15,67 26,33 8,41
p-Wert 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,005

Tabelle 16: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit
intrakapsuléaren Frakturen nach Boileau

Punktzahl absolut

Eintrakapsulare Frakturen pra-OP mintrakapsulare Frakturen post-OP

Abbildung 52: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit
intrakapsularen Frakturen nach Boileau

Die untenstehende Tabelle 17 und Abbildung 53 vergleichen die préoperativen und postoperativen

Bewegungsausmalie der intrakapsuldren Frakturen.

Betrachtet man die Bewegungsradien, so verbesserten sich diese in der FLEX von 92,5 (£ 29,7)°

praoperativ auf 129,2 (x 36,1)° postoperativ mit p< 0,0001, in der ABD von 69,9 (+
préoperativ auf 106 (x 49,2)° postoperativ mit p= 0,001 und in der ARO von 18,7 (

24,6)°
26,5)°

praoperativ auf 37,6 (£ 19,7)° postoperativ mit p= 0,005. Die postoperativen Verbesserungen des

Bewegungsausmafes waren hierbei in alles drei Qualitéten signifikant.
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FLEX (in°) | ABD (in°) | ARO (in °)
Intrakapsulare Frakturen pra-OP 92,5 69,86 18,71
Intrakapsulare Frakturen post-OP 129,23 106,03 37,63
p-Wert 0,0001 0,001 0,005

Tabelle 17: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalle der Patienten mit
intrakapsuléaren Frakturen nach Boileau
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60
40
20

BewegungsausmabB in Grad

FLEX (p=0,00)

ABD (p=0,00) ARO (p=0,01)

Bintrakapsulare Frakturen pra-OP mintrakapsulare Frakturen post-OP

Abbildung 53: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmale der Patienten
mit intrakapsuléren Frakturen nach Boileau

4.2.12 Pra- und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalie der

Patienten mit extrakapsularen Frakturen nach Boileau

20 Patienten prasentierten sich mit extrakapsuldren Frakturen. Im Durchschnitt waren diese 53,7
Jahre (39-66 Jahre) alt. Dieses Kollektiv setzte sich aus 8 Ménnern und 12 Frauen zusammen. Anzahl

der Voroperationen betrug im Durchschnitt 1,5 (0-6 Voroperationen).

Die Tabelle 18 und Abbildung 54 vergleichen die prdoperativen und postoperativen CS-Werte der

extrakapsularen Frakturen. Die Graphik zeigt, dass Patienten mit extrakapsuldren Frakturen

-70-



postoperativ ein signifikant hoheres CS-Ergebnis erreichten (Abb. 54) Der CS-Wert erhdhte sich
postoperativ signifikant von 36,5 (x 19,5) Punkten auf 55,1 (£ 19,7) Punkte (p= 0,002).

CS Gesamt CS Schmerz | ADL ROM Kraft
gewichtet (Punkte) (Punkte) | (Punkte) | (Punkte) | (Punkte)
(%)
Extrakapsulére Frakturen pré-OP 46,16 36.52 5,53 8,8 17,8 4,07
Extrakapsulére Frakturen post-OP 72,54 55,14 11,76 13 20 7,30
p-Wert 0,002 0,002 0,003 0,003 0,059 0,109

Tabelle 18: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit
extrakapsularen Frakturen nach Boileau

Punktzahl absolut

Bextrakapsular pra-OP

Bextrakapsular post-OP

Abbildung 54: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit
extrakapsularen Frakturen nach Boileau

Folgende Tabelle 19 und Abbildung 55 vergleichen die prdoperativen und postoperativen

Bewegungsausmalie der extrakapsuldren Frakturen. Die Bewegungsausmale der FLEX und ARO
blieben im Verlauf konstant, mit p= 0,3 bzw. p= 0,48. Die ABD konnte jedoch um 21,5° signifikant
von 76 (x 42,2)° préoperativ auf 97,5 (x 43,0)° in der letzten Nachuntersuchung bei p= 0,004

verbessert werden.
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FLEX (in°) | ABD (in°) | ARO (in°)
Extrakapsulére Frakturen pra-OP 106,67 76 32,69
Extrakapsulére Frakturen post-OP 107,75 97,5 29,25
p-Wert 0,299 0,004 0,48

Tabelle 19: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalle der Patienten mit
extrakapsularen Frakturen nach Boileau

140

120
100
80
60
40
20

Bewegungsauma in Grad

FLEX (p= 0,08)

ABD (p= 0,37) ARO (p=0,13)

Eintrakapsuldre Frakturen Bextrakapsulare Frakturen

Abbildung 55: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmale der Patienten
mit extrakapsularen Frakturen nach Boileau

4.2.13 Pra- und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalie der
Patienten mit extrakapsularen Frakturen nach Boileau verglichen mit

Werten der Patienten mit intrakapsularen Frakturen nach Boileau

Tabelle 20 vergleicht die CS-Werte der intrakapsuldren mit den extrakapsuldren Frakturen. Zwischen
intra- (65,8 (x 19,2) Punkte) und extrakapsuldren (55,1 (x 19,7) Punkte) Frakturen zeigten die
Ergebnisse postoperativ einen signifikanten Unterschied (p=0,034) zu Gunsten der intrakapsuléren
Frakturen. In der Graphik werden weitere postoperative Werte der intrakapsuldren Frakturen gegen
die extrakapsuldren Frakturen aufgetragen. Patienten mit intrakapsuléren Frakturen erzielten in allen
Kategorien hohere Werte, als Patienten mit extrakapsuldren Frakturen. Postoperativ errechneten sich
in den Subkategorien ADL und ROM signifikant bessere Werte bei intrakapsuléren Frakturen mit p=

0,021 und p= 0,024.
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CS Gesamt CS | Schmerz | ADL ROM Kraft
gewichtet | (Punkte) (Punkte) | (Punkte) | (Punkte) | (Punkte)
(%)

intrakapsuldre Frakturen pré-OP 37.02 29,23 6,14 7,23 13,15 3,55

extrakapsulare Frakturen pra-OP 46,16 36.52 5,53 8,8 17,8 4,07

p-Wert 0,222 0,288 0,49 0,234 0,232 0,915
CS Gesamt CS | Schmerz | ADL ROM Kraft
Gewichtet | (Punkte) (Punkte) | (Punkte) | (Punkte) | (Punkte)
(%)

intrakapsulare Frakturen post-OP 81,86 65,81 13,14 15,67 26,33 8,41

extrakapsulére Frakturen post-OP 72,54 55,14 11,76 13 20 7,30

p-Wert 0,182 0,034 0,28 0,021 0,024 0,657

Tabelle 20: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit intra-
und extrakapsularen Frakturen nach Boileau

Punktzahl absolut

Qét\ ’
c,%

Bintrakapsulare Frakturen post-OP Bextrakapsulare Frakturen post-OP

Abbildung 56: Vergleich der postoperativen Constant-Score Ergebnisse der Patienten mit
intra- und extrakapsuléren Frakturen nach Boileau

Die folgende Tabelle stellt die Werte des Bewegungsausmalies der intrakapsuldren den der
extrakapsuldaren Frakturen gegentber.

Die BewegungsausmaRe zeigten postoperativ keine signifikanten Unterschiede (Tab. 21), je mit
p>0,05, zwischen den postoperativen intrakapsularen (FLEX: 129,2 (+ 36,2)°, ABD: 106,0 (=
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49,2)°, ARO: 37,6 (= 19,7)°) und extrakapsuldren Frakturen (FLEX: 107,8 (+ 44,1)°, ABD: 97,5 (£

43,0)°, ARO: 29,3 (% 23,5)°) auf.

FLEX ABD ARO

pra-OP (in °) pra-OP (in °) pra-OP (in °)
Intrakapsuldre Frakturen pra-OP 92,5 69.86 18.71
Extrakapsulére Frakturen pra-OP 106.67 76 32.69
p-Wert 0.334 0.942 0.093

FLEX ABD ARO

post-OP(in °) | post-OP(in °) | post-OP(in °)
Intrakapsuldre Frakturen post-OP 129.23 106.03 37.63
Extrakapsuldre Frakturen post-OP 107.75 97.5 29.25
p-Wert 0.075 0.368 0.131

Tabelle 21: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmale der Patienten mit

intra- und extrakapsuléren Frakturen nach Boileau
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FLEX (p= 0,08)

ABD (p= 0,37)

ARO (p=0,13)

Eintrakapsulare Frakturen

H extrakapsulare Frakturen

Abbildung 57: Vergleich der postoperativen Bewegungsausmalle der Patienten mit intra-
und extrakapsularen Frakturen nach Boileau
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4.2.14 Pra- und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalie

voroperierter Patienten

Patienten mit Voroperationen waren im Durchschnitt 52,3 Jahre (31-74 Jahre) alt. Insgesamt waren

unter den 46 voroperierten Patienten je 23 ménnliche und weibliche Patienten. In dieser Subgruppe

befanden sich 27 Boileau | Frakturen, 4 Boileau Il Frakturen, 6 Boileau 111 Frakturen und 6 Boileau

IV Frakturen.

Im Folgenden werden die prdaoperativen und postoperativen CS Ergebnisse bei Patienten mit

Voroperationen ausgewertet.

Der Test der CS-Ergebnisse fur Patienten mit Voroperationen ergab eine signifikante Steigerung von
32,0 (x 15,8) Punkten praoperativ auf 56,9 (+ 17,3) Punkte postoperativ mit p< 0,0001 (Abb. 58).

CS Gesamt Schmerz ADL ROM Kraft
gewichtet CSs (Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte)
(%) (Punkte)
Mit VorOP pra-OP 40,11 31,98 5,87 1,7 14,7 3,74
Mit VorOP post-OP 70,78 56,89 12,12 13,86 22,1 7,29
p-Wert 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,001 0,016

Tabelle 22: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit
Voroperationen

Punktzahl absolut

Emit VorOP pra-OP

B mit VorOP Post-OP

Abbildung 58: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit
Voroperationen

-75-




In der anschliefenden Tabelle 23 und Abbildung 59 werden die prdoperativen und postoperativen
Bewegungsausmafe fiir voroperierte Patienten angegeben.

Das BewegungsmaR (Abb. 59) verbesserte sich in der FLEX signifikant mit p= 0,002 von
prdoperativ 93,4 (£ 35,3)° auf 114,3 (£ 37,0)° postoperativ, in der ABD signifikant von 67,2 (x
29,6)° préoperativ auf 94,2 (x 45,5)° postoperativ mit p= 0,002 und in der ARO von 23,9 (x 25,8)°
praoperativ auf 31,8 (+ 19,9)° postoperativ mit p=0,41.

FLEX (in°) | ABD (in°) | ARO (in °)

Mit VorOP Pr4-OP 93,43 67,21 23,87
Mit \VorOP Post-OP 114,29 94,17 31,83
p-Wert 0,002 0,002 0,412

Tabelle 23: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalfle der Patienten mit
Voroperationen

120

100

80

60

40

BewegungsmaBe in Grad

20

FLEX (p=0,00)

ABD (p=0,00) ARO (p=0,41)

@ mit VorOP pra-OP B mit VorOP post-OP

Abbildung 59: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmale der Patienten
mit Voroperationen
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4.2.15 Pra- und postoperative CS-Werte und Bewegungsausmalie nicht-

voroperierter Patienten

Nicht voroperierte Patienten waren im Durchschnitt 58,3 Jahre (39-69 Jahre) alt. Insgesamt befanden
sich unter den 22 nicht voroperierten Patienten 13 mannliche und 9 weibliche. In dieser Subgruppe
waren 11 Boileau | Frakturen, 3 Boileau Il Frakturen, 4 Boileau Il Frakturen und 4 Boileau 1V
Frakturen.

Die Tabelle 24 und die Abbildung 60 zeigen die praoperativen und postoperativen CS-Ergebnisse bei
Patienten ohne Voroperationen.

Auch bei den nicht voroperierten Patienten hatte die Endoprothesenimplantation einen signifikant
positiven Einfluss auf die postoperativen CS-Werte. Der p-Wert des CS-Ergebnisses betrug p=0,001,
wobei sich der CS signifikant von praoperativ 34,0 (£ 14,1) Punkte auf 72,4 (= 20,3) Punkte

postoperativ steigerte.

CS Gesamt Schmerz ADL ROM Kraft
gewichtet CS (Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte)
(%) (Punkte)
Ohne VorOP pra-OpP 43,44 34,04 6,29 8,25 15.83 4,46
Ohne VorOP post-OP 94,19 72,39 13,86 16,64 28,09 10,06
p-Wert 0,001 0,001 0,002 0,003 0,002 0,043

Tabelle 24: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten ohne
Voroperationen

-77-



100

Punktzahl absolut
[4)]
o

o Eohne VorOP pra-OP Bmohne VorOP post-OP

Abbildung 60: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten ohne
Voroperationen

Erganzend werden die préoperativen und postoperativen Bewegungsausmafe nicht voroperierter
Patienten ausgewertet (Tab. 25).

Die FLEX nahm postoperativ von 106,1 (+ 37,4)° auf 134,3 (£ 36,9)° mit p= 0,017 signifikant zu.
Die ABD steigerte sich von préoperativ 85,6 (+ 36,9)° auf 119,5 (+ 45,7)° postoperativ mit p= 0,02
und auch die ARO nahm von préoperativ 18,9 (x 28,2)° auf 41,8 (= 22,3)° in der letzten
Nachuntersuchung mit p= 0,02 signifikant zu (Abb. 61).

FLEX (in°) | ABD (in °) ARO (in °)
Ohne VorOP Pri-OP 106,05 85,56 18.89
Ohne VorOP Post-OP 134,25 119,5 41,75
p-Wert 0,017 0,02 0,02

Tabelle 25: Vergleich der pra- und postoperativen Bewegungsausmalle der Patienten
ohne Voroperationen
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Abbildung 61: Vergleich der prd- und postoperativen Bewegungsausmale der Patienten

ohne Voroperationen

4.2.16 Pra- und postoperative Constant-Score Werte und

Bewegungsausmalie der voroperierten Patienten verglichen mit

Werten der nicht voroperierten Patienten

Um den Einfluss der Voroperationen zu quantifizieren, werden die CS-Werte der voroperierten mit

den nicht voroperierten Patienten aufgetragen (Abb. 62). Hierbei werden jeweils die pra- und

postoperativen Daten angegeben (Tab. 26).

CS Gesamt Schmerz ADL ROM Kraft

gewichtet CSs (Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte)

(%) (Punkte)
Mit VorOP préa-OP 40,11 31,98 5,87 7,7 14,7 3,74
Ohne VorOP pra-OP 43,44 34,04 6,29 8,25 15,83 4,46
p-Wert 0,012 0,37 0,50 0,44 0,66 0,50
Mit VorOP post-OP 70,78 56,89 12,12 13,86 22,1 7,28
Ohne VorOP post-OP 94,19 72,39 13,86 16,64 28,09 10,06
p-Wert 0,003 0,002 0,003 0,005 0,014 0,078

Tabelle 26: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit und

ohne Voroperation
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Abbildung 62: Vergleich der pra- und postoperativen CS-Ergebnisse der Patienten mit
und ohne Voroperation

In Abbildung 62 werden die Ergebnisse der Patienten mit Voroperationen mit den Ergebnissen der
Patienten ohne Voroperation verglichen. Durch den Wilcoxon-Singed-Ranks Test errechnete sich
postoperativ bei nicht voroperierten Patienten ein signifikant héherer CS von 72,4 (x 20,3) Punkten
im Gegensatz zu postoperativ 56,9 (x 17,3) Punkten bei voroperierten Patienten. Der p-Wert betrug
p= 0,002. Der postoperative 