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Fragestellung

Das Schultergelenk ist wesentlich hau-
figer von der chronischen Polyarthritis
(cP) betroffen, als im klinischen Alltag
allgemein angenommen wird. Man kann
davon ausgehen, dass es bei 57-96% der
Patienten im Verlauf der Erkrankung Ver-
anderungen aufweisen wird [27]. Im natio-
nalen schwedischen cP-Register wurden
insgesamt 54.579 Patienten erfasst, von
denen sich 8251 einer Operation an der
oberen Extremitét unterziehen mussten.
Davon wiederum erfolgten 1073 (13%)
Eingriffe am Schultergelenk, von denen
es sich schlief3lich bei 107 um Endopro-
thesenimplantationen handelte [29].

Abb. 1 A Oberflachenersatz (Epoca RH)
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Zur Differenzialindikation
anatomischer und inverser
Schulterendoprothesen bei
chronischer Polyarthritis

Die formalpathogenetischen Abldufe
sind im Vergleich zu anderen Gelen-
ken identisch. Aufgrund seiner beson-
deren Konstruktion weist das Schulter-
gelenk jedoch einige Besonderheiten auf.
An allen Gelenken fiihrt neben der Des-
truktion des Gelenkknorpels und des
Knochens auch die Zerstérung des Band-
apparates zum Funktionsverlust, am
Schultergelenk hat das aber besondere
Konsequenzen. So ist es in aller Regel an
den gewichtstragenden Gelenken der un-
teren Extremitdt moglich, die Funktion
durch den Ersatz der Gelenkflichen, d. h.
die Implantation einer Endoprothese wie-
der herzustellen. Besonders ,.einfach® ist
das am Hiiftgelenk, da es iiber eine soge-

Abb. 2 A Humerushals-/Kurzschaftprothese
(TESS)

nannte formschliissige Stabilisierung ver-
fiigt — eine grofie Gelenkpfanne umfasst
den Femurkopf, sodass ein fixes Dreh-
zentrum resultiert.

Am Schultergelenk dagegen steht
ein grofler Humeruskopf einer kleinen
Gelenkpfanne gegeniiber, deren Ein-
gangsebene auch noch senkrecht steht
und ihre Stellung bei Bewegung der Ska-
pula stdndig wechselt [5, 13]. Es liegen so-
mit vergleichsweise instabile Verhilt-
nisse vor. Die auftretenden Krifte miissen
durch die Muskulatur, speziell der Rota-
torenmanschette, zentral auf das Glenoid
umgelenkt werden, um eine Luxation zu
vermeiden. Man bezeichnet diese dyna-
mische Fixierung des Drehpunktes auch
als kraftschliissige Stabilisierung.

Zur Rotatorenmanschette gehdren
4 Muskeln, die ihren Ursprung an der
Vorder- und Riickseite der Skapula ha-
ben und mit einer grofiflichigen Sehne
am Tuberculum majus und minus inse-
rieren. Die haubenférmige Sehnenplatte
dieser 4 Muskeln zieht durch den soge-
nannten subakromialen Gleitraum zwi-
schen Schulterdach (bestehend aus Akro-
mion, Lig. coracoacromiale und Proces-
sus coracoideus) und Humeruskopf [s,
13]. Durch entziindliche Veranderung
der im Gleitraum liegenden Bursa sub-
acromiodeltoidea sowie eine Vielzahl
manifestationsférdernder Faktoren, wie
z. B. Koordinationsstorungen der Mus-
kulatur, entwickelt sich eine sogenann-
te Impingement-Symptomatik, mit der
daraus resultierenden extraartikuldren
Sehnenschidigung. Parallel bewirkt die



Abb. 3 A Humerusschafttotalendoprothese, ze-
mentiert (Affinis). Die Prothese ermdglicht Giber
eine doppelt exzentrische Verbindung zwischen
Schaft und Humeruskopf eine freie Positionie-
rung des Kopfes in Relation zur Schaftachse

und so eine optimale Anpassung an die anato-
mischen und pathoanatomischen Verhaltnisse.
Die exzentrische Position des Kopfes und die
mit Knochenzement implantierte Pfanne sind
gut zu erkennen

rheumatische Synovialitis eine intraarti-
kuldre Irritation der Sehnen. In der Fol-
ge konnen sich partielle und komplette
Rupturen der Rotatorenmanschette entwi-
ckeln, die einen hochgradigen Funktions-
verlust des Gelenks bedingen. Davon un-
abhingig schreiten die entziindlich de-
generativen Verdnderungen des Gelenks
selbst voran, wie sie von Larsen und zahl-
reichen anderen Autoren beschrieben
wurden [15].

Anatomische Prothesen

Der alleinige Ersatz der Gelenkfldchen
durch eine Endoprothese kann deshalb
nur zum Erfolg fithren, wenn die Schadi-
gung der Rotatorenmanschette noch nicht
zu weit fortgeschritten ist [7,12]. Anderen-
falls ist nur ein begrenztes Ergebnis zu er-
warten, d. h. vor allem eine Schmerzlin-
derung bei nur relativ geringer Funktions-
verbesserung. Dies trifft auf alle anato-
mischen Prothesen zu, vom Oberfldchen-
ersatz (B8 Abb. 1), iiber die Humerushals-
/Kurzschaftprothesen (B8 Abb. 2) bis zu
den Schaftprothesen (B8 Abb.3). Wel-
cher Prothesentyp zum Einsatz kommt,
héngt lediglich vom Grad der knocher-
nen Zerstoérung, aber nicht vom Zustand
der Rotatorenmanschette ab.

Abb. 4 A 40-jahrige Patientin mit cP. 6 Jahre nach Implantation einer Totalprothese rechts (a) und
einer Kopfprothese links (b) sind die Pfannen bis zur Basis des Processus coracoideus arrodiert und

das Glenoidimplantat rechts ist gelockert
Pfannenimplantation?

Ein generelles Problem der Schulteren-
doprothetik stellt auch die Implantati-
on einer Glenoidkomponente dar. Zwar
konnte in zahlreichen Studien nachge-
wiesen werden, dass die Ergebnisse im
»Constant-Score“ nach Implantation ei-
ner Totalprothese um etwa 10 Punkte bes-
ser sind als nach Implantation einer Kopf-
prothese. Allerdings stellt die implantierte
Pfanne aufgrund ihrer hohen Lockerun-
gsrate den limitierenden Faktor in der
Schulterendoprothetik dar [9, 25]. So wer-
den radiologisch sichtbare Lysesdume be-
reits nach kurzer Zeit mit einer Haufigkeit
bis zu 76% beschrieben, etwa 10% davon
miissen revidiert werden [12, 19]. Die Ur-
sache ist in der schlechten Verankerungs-
moglichkeit der Glenoidkomponente zu
sehen, da nur wenig knécherne Substanz
zur Verfiigung steht. Beim Rheumapati-
enten ist diese Knochensubstanz durch
die gleichzeitig bestehende Osteoporose
zusitzlich von schlechter Qualitat. Dar-
iiber hinaus ist die Glenoidkomponente
enormen Scherkriften ausgesetzt, wenn
die Rotatorenmanschette nicht mehr in
der Lage ist, den Kopf vor der Pfanne zu
zentrieren. Bei jeder Bewegung des Arms
resultiert dann eine Dezentrierung des

Kopfes mit maximaler Randbelastung
des Glenoids. Auf diese Weise findet eine
rasche Auslockerung der Pfannenkompo-
nente statt. Die Implantation eines Gleno-
ids bei funktionell wirksamer Rotoatoren-
manschettenruptur ist deshalb kontrain-
diziert. Die Crux besteht darin, dass die
alleinige Implantation einer Kopfprothese
auch keinen Ausweg aus der Misere dar-
stellt, da zum einen die Ergebnisse im Ver-
gleich zur Totalprothese schlechter sind
und zum anderen langfristig mit einer
schmerzhaften Glenoiderosion gerechnet
werden muss.

© Die implantierte Pfanne stellt
den limitierenden Faktor der
Schulterendoprothetik dar

Die Problematik wird am Fall einer zum
Operationszeitpunkt 34-jahrigen Patientin
deutlich, bei der in kurzem Abstand rechts
eine Totalprothese und links eine Kopfpro-
these implantiert wurden (8 Abb. 4 a, b).
Bereits 6 Jahre spéter ist die Glenoidkom-
ponente rechts massiv ausgelockert und
verkippt, so dass sie sich bis zur Korakoid-
basis eingegraben hat. Auf der linken Seite
dagegen hat die Kopfprothese die Pfanne
arrodiert und ist gleichfalls bis zur Kora-
koidbasis vorgedrungen. Auf dieser Seite
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Abb. 5 A Inverse Schulterendoprothese (Mitte; R Rotationszentrum, HO humerales Offset, DTA
Distanz Tuberkulum/Akromion). Die konvexe Prothesenkomponente wird am Glenoid (,Glenos-
phere”), die konkave Pfanne am Humerus befestigt. Deutliche Medialisierung des Rotationszent-
rums. Es liegt in der Mitte der Kontaktzone zwischen Knochen und Basisplatte, bei einer anato-
mischen Prothese dagegen in der Mitte des Humeruskopfes (rechts). Die Vergro3erung der DTA bei

der inversen Prothese ist deutlich zu erkennen

erfolgte der Wechsel auf eine Bipolarpro-
these, rechts wiinscht die Patientin zurzeit
keine Operation.

Inverse Prothesen
Eine Verbesserung der Situation bei mas-

siven Rotatorenmanschettenrupturen ist
nur moglich, wenn eine Prothese implan-
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Abb. 6 « Skapula-Not-
ching nach Sirveaux
Grad 1-4. Der tiber die
untere Schraube hin-
ausgehende Knochen-
abbau ist nicht mecha-
nisch bedingt, sondern
wahrscheinlich auf die
sogenannte PE-Krank-
heit zurlickzufiihren

tiert wird, die die Rekonstruktion eines
fixen Drehzentrums erlaubt. Heute stellt die
Implantation einer inversen Endoprothese
ein geeignetes Verfahren dar (@ Abb. 5).
Sie wurde urspriinglich zur Behandlung
der Rotatorendefektarthropathie (RDA)
entwickelt, wird aber auch vielfach bei
posttraumatischen Zustdnden, Endopro-
thesenwechseln und Tumoren eingesetzt

[4, 10]. Es handelt sich um eine teilgekop-
pelte Prothese, bei der eine halbkugelige
»Glenosphere® am Glenoid befestigt wird.
Auf diese Weise ist es moglich, ein stabiles
Drehzentrum herzustellen, das die insuf-
fiziente dynamische Stabilisierung ersetzt.
Gleichzeitig werden infolge der Mediali-
sierung des Gelenks die Hebelverhiltnisse
fiir den M. deltoideus verbessert. Die du-
Beren Schultermuskeln sind danach in der
Lage, den Arm trotz fehlender Rotatoren-
manschette zu erheben.

Das Problem dieser Prothese be-
steht in dem konstruktionsbedingt en-
gen Kontakt zwischen medialem Rand
der Humeruskomponente und dem la-
teralen Skapularand, der in einem ho-
hen Prozentsatz zum sogenannten ,,Not-
ching-Phdnomen® fithrt (@ Abb. 6). Es ist
zum einen mechanisch, durch den Kon-
takt zwischen Humeruskomponente und
lateralem Skapularand, bedingt. Zum an-
deren resultiert es aus der sogannten PE-
Krankheit, die Folge des massiven Polye-
thylen- (PE-)Abriebs bei diesem Prozess
ist [23]. Langfristig muss deshalb vielfach
eine Auslockerung der Glenoidkompo-
nente befiirchtet werden, so dass die Pro-
these nur im hoéheren Alter, bzw. wenn
keine alternativen therapeutischen Mog-
lichkeiten mehr bestehen, eingesetzt wer-
den sollte. Durch verschiedene operati-
onstechnische Mafinahmen und Weiter-
entwicklung der Prothesenmodelle wird
versucht, diese Komplikation zu vermei-
den.

Kombination ungiinstiger
Faktoren bei der chronische
Polyarthritis

Aus den dargestellten Verhaltnissen wird
ersichtlich, dass sich beim Rheumapati-
enten die Probleme der Schulterprothe-
tik potenzieren. Die arthritische Des-
truktion des Gelenks fiihrt sowohl zu ei-
ner hochgradigen Zerstérung der Ge-
lenkkorper als auch zu einem Funkti-
onsverlust der Rotatorenmanschette. Zu-
satzlich wird die Prothesenimplantation
durch die regelmaf3ig vorhandene Osteo-
porose erschwert. Es stellt sich deshalb
die Frage, ob durch den differenzier-
ten Einsatz anatomischer und inverser
Endoprothesen eine Verbesserung der
Resultate erreicht werden kann.



Zusammenfassung - Abstract

Methodik

Gegenstand der Untersuchung waren
21 Patienten, die wegen einer sekundér-
en Omarthrose bei cP eine Schulteren-
doprothese erhielten. In 15 Féllen (9-mal
Larsen III, 6-mal Larsen IV) wurde eine
anatomische Prothese (Affinis) und in 6
Fillen (4-mal Larsen IV, 2-mal Larsen V)
eine inverse Endoprothese (Delta III) im-
plantiert.

Die Patienten mit einer anatomischen
Endoprothese (Affinis) wurden im Rahmen
einer Multizenterstudie! an 126 Patienten
erfasst (Arnstadt 49, Wien 36, Heiden 21,
Magdeburg 20). Die Implantation erfolgte
15-mal bei einer rheumatischen Grunder-
krankung, 51-mal bei primérer Omarthro-
se, 36-mal bei chronischer Traumaschul-
ter und 11-mal bei verschiedenen anderen
Indikationen (darunter 7 aseptische Kopf-
nekrosen). Von 113 Schultergelenken lagen
vollstindige Datensétze vor. Alle Patienten
hatten keine oder nur eine kleine repara-
ble Supraspinatussehnenruptur. Rupturen
der Infraspinatus- und Subskapularisseh-
ne lagen nicht vor. In der cP-Gruppe han-
delte es sich um 3 Ménner und 12 Frauen.
Das Durchschnittsalter betrug 55,46 Jahre
und lag damit deutlich unter dem der Ge-
samtgruppe. Die Patienten wurden nach 3,
6, 12 und 24 Monaten nachuntersucht. Die
rechte Seite wurde 8-mal und die linke Sei-
te 7-mal operiert. Eine zementfreie Prothe-
se wurde 3-mal und eine zementierte Pro-
these 12-mal eingesetzt. Es handelte sich
um eine Total- und 14 Kopfprothesen.

In einer weiteren Studie wurden die
Patienten kontrolliert, die eine inverse
Endoprothese (Delta III) implantiert er-
hielten (Arnstadt). Die Implantation er-
folgte 14-mal wegen einer RDA, unter
diesen Patienten befanden sich 6 Rheu-
mapatienten. 19-mal handelte es sich um
eine sogenannte ,,chronische Trauma-
schulter/fehlverheilte Fraktur und 11-
mal war ein Endoprothesenwechsel er-

T U.Irlenbusch (Orthopadische Klinik, Marien-
stift Arnstadt), G. Blatter (Klinik am Rosenberg,
Heiden, Schweiz), U. Fuhrmann (Orthopédische
Klinik, Marienstift Arnstadt), K. Gebhardt (Ortho-
padische Klinik, Marienstift Arnstadt), G. Pap
(Orthopédische Universitatsklinik, Otto von
Guericke Universitat Magedeburg), O. Rott
(Orthopadische Klinik, Marienstift Arnstadt),

P. Zenz (Otto Wagner Spital, Wien, Osterreich).
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Schulterendoprothesen bei chronischer Polyarthritis

Zusammenfassung

Hintergrund. Beim Rheumapatienten liegt
meist neben der Zerstérung des Gelenks
auch ein Funktionsverlust der Rotatorenman-
schette vor. Der alleinige Ersatz der Gelenkfla-
chen durch eine anatomische Prothese kann
somit nicht zu einem befriedigenden Ergeb-
nis fiihren. Eine halbgekoppelte inverse Pro-
these erlaubt dagegen auch bei funktions-
loser Rotatorenmanschette eine Verbesse-
rung der Funktion.

Patienten und Methoden. Von 157 nach-
untersuchten Schulterendoprothesen wur-
den 21 bei Patienten mit einer chronischen
Polyarthritis implantiert. 15-mal wurde ei-

ne anatomische und 6-mal eine inverse En-
doprothese verwendet (Durchschnittsalter
55,5/66,6 Jahre).

Ergebnisse. Der,Constant-Score” verbes-
serte sich fiir die anatomische Prothese von
23 auf 65 Punkte und fiir die inverse Prothese

von 15 auf 67 Punkte. Eine analoge Verbesse-
rung wurde auch fiir die Beweglichkeit, Kraft
und Schmerzlinderung registriert.
Schlussfolgerung. Die Ergebnisse anato-
mischer Prothesen hangen in starkem Mal3e
von der Ausdehnung der Schadigung der
Rotatorenmanschette ab. Einen Ausweg bie-
tet die Implantation einer inversen Prothese,
unter der Voraussetzung, dass im Bereich des
Glenoids eine solide Knochensubstanz vor-
handen ist. Bipolare Prothesen dagegen sind
insbesondere dann indiziert, wenn auch die
Implantation einer inversen Prothese nicht
mehr moglich ist.

Schliisselworter

Anatomische Schulterprothese - Inverse
Schulterprothese - Rheumatoide Arthritis -
Chronische Polyarthritis - Omarthrose -
Schultergelenk

Establishing the differential indication for anatomical and
reversed shoulder endoprostheses in rheumatoid arthritis

Abstract

Background. In addition to joint destruc-
tion, there is often also a loss of rotator cuff
function in rheumatism patients. Thus, joint
replacement alone using an anatomical pros-
thesis is unable to achieve satisfactory results.
A half-linked inverse prosthesis, on the other
hand, achieves improved function even in the
presence of non-functioning rotator cuffs.
Patients and Methods. Of 157 shoulder
prostheses that were followed up, 21 had
been implanted in patients with rheumatoid
arthritis. An anatomical endoprosthesis was
implanted in 15 cases and an inversed endo-
prosthesis in six cases (average age 55.5/66.6
years).

Results. The Constant score improved from
23 to 65 points for the anatomical prosthe-
sis and from 15 to 67 points for the inversed
endoprosthesis. An analogous improvement

was also noted for mobility, strength and
pain relief.

Conclusion. The results of anatomical pros-
theses depend substantially on the extent of
damage to the rotator cuff. Implantation of
a semi-constrained inversed prosthesis pro-
vides a solution for severely damaged joints
since it has a fixed centre of rotation. One
prerequisite of success, however, is a suffi-
cient bone stock in the glenoid region. The
indication for bipolar prostheses, in contrast,
is particularly strong when implantation of an
inverse prosthesis is no longer possible.

Keywords

Anatomical shoulder prosthesis - Inversed
shoulder prosthesis - Rheumatoid arthritis -
Chronic polyarthritis - Osteoarthritis of the
shoulder - Shoulder joint
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folgt. Je einmal erfolgte die Implantati-
on bei einer priméren Fraktur und einem
Tumor, diese Patienten wurden bei der
weiteren Auswertung nicht beriicksich-
tigt. Alle Patienten mit einer RDA/cP
wiesen einen irreparablen Rotatorende-
fekt auf (Bateman IV). Auch nach der
Klassifizierung der Defektarthropathie
nach Hamada (Gruppe I: o, Gruppe II: 1,
Gruppe I1II: 2, Gruppe IV: 5, Gruppe V: 6)
waren vorwiegend hochgradige Destruk-
tionen zu verzeichnen [4, 8]. Von 51 kon-
sekutiven Patienten, die eine inverse En-
doprothese implantiert erhielten, konn-
ten 44 Patienten nach durchschnittlich
18,3 (12 bis 56) Monaten nachuntersucht
werden. In der cP-Gruppe handelte sich
ausschlieSlich um Frauen, 4-mal wurde
die rechte und 2-mal die linke Seite ope-
riert. Die mittlere Nachuntersuchungs-
zeit betrug 24,2 Monate, das Durch-
schnittsalter 66,6 (60 bis 81) Jahre und
lag damit unter dem Durchschnittsalter
der Gesamtgruppe.

Weiterhin wurden zum Vergleich die
Ergebnisse von 12 Patienten herange-
zogen, bei denen im Zeitraum von 1997
bis 2006 eine Bipolarprothese implantiert
wurde. Das Durchschnittsalter betrug 67,5
Jahre, die durchschnittliche Nachunter-
suchungszeit 68 Monate. Die rechte Sei-
te wurde 9-mal und die linke 3-mal ope-
riert. Es handelte sich um 11 Frauen und
2 Ménner.

Klinische Kriterien

Die klinischen Ergebnisse wurden durch
unabhingige Untersucher, die nicht mit
dem Operateur identisch waren, mit-
tels des Constant-Scores erhoben. Hier-
bei handelt es sich um den am weitesten
verbreiteten allgemeinen Schulterscore,
der sowohl objektive Kriterien wie Be-
weglichkeits- und Kraftmessung als auch
subjektive Angaben zum Schmerz und
zur Alltagstauglichkeit umfasst (Schmerz
15 Punkte, ADL/“activity of daily living®
20 Punkte, Beweglichkeit 40 Punkte, Kraft
25 Punkte). Die Kraftmessung erfolgte mit
einem Tensiometer am Handgelenk bei
90-Grad- bzw. bestmoglicher Abdukti-
on in der Skapulaebene. Registriert wur-
de die Maximalkraft, die 3 Sekunden ge-
halten werden konnte. Aus 3 Wiederho-
lungen wurde der Mittelwert gebildet.

244 | Zeitschrift fiir Rheumatologie 3 - 2010

Weiterhin wurden die pra- und posto-
perative Beweglichkeit, die Kraft und die
Schmerzlinderung gesondert untersucht.
Die Bestimmung der Auflenrotationsfa-
higkeit erfolgte dabei bei maximal abdu-
ziertem Arm.

Rontgenologische Untersuchung

Die Beurteilung der réntgenologischen
Veranderungen erfolgte entsprechend der
Einteilung nach Larsen [15]. Die Klassifi-
zierung der RDA wurde mittels der Gra-
duierung nach Hamada vorgenommen
[8]. Das Ausmaf} des Skapula-Notchings
wurde nach Sirveaux beurteilt [23]. Wei-
terhin erfolgte eine Beurteilung der radi-
ologischen Resorptionssdume am Hume-
russchaft und am Glenoid [25].

Eine praoperative Beurteilung des Zu-
stands der Rotatorenmanschette und der
fettigen Infiltration der Rotatorenmusku-
latur mittels Magnetresonanztomogra-
phie war nicht représentativ moglich, da
zum Nachuntersuchungszeitpunkt nur
von einem geringen Teil der Patienten
Aufnahmen zur Verfiigung standen. Aus
diesem Grunde erfolgte die Beurteilung
der Rupturgrofle ausschlieflich anhand
des intraoperativen Befundes [1].

Statistische Methoden

Zur deskriptiven Darstellung der Ver-
teilung des Constant-Scores wurden die
Mittelwerte, Medianwerte, 25%- und 75%-
Perzentile berechnet. Es wurde stets der
Zeitpunkt der letzten Nachkontrolle ver-
wendet.

Abduktions-, Flexions- und Kraftwerte
wurden in Bezug auf die Diagnosen nicht-
parametrisch mittels Wilcoxon-Tests ge-
priift. Die p-Werte jedes Kontrasts wur-
den anhand des Bonferroni-Verfahren ad-
justiert.

Um den Constant-Score hinsichtlich
der Diagnosen zu vergleichen, wurden
multiple Regressionsmodelle gerechnet
(Varianzanalysen unter Beriicksichtung
von Alter und Geschlecht). Separate Mo-
delle zu den Nachkontrollen nach 12 und
24 Monaten sowie gepoolt fiir die Monate
3 bis 24 wurden geschitzt — die gepoolten
Modelle zusitzlich unter Verwendung
des Monats als Kovariate. Die Verteilung
der Residuen wurde mittels qq-plots bzw.

mit Scatterplots auf Normalverteilung ge-
priift.

Eine statistische Uberpriifung der Er-
gebnisse der cP-Gruppe bei den inversen
Prothesen erfolgte aufgrund der geringen
Gruppengrofie nicht.

Ergebnisse

Am Beispiel einer 64-jahrigen Rheu-
mapatienten ist zu erkennen, welche er-
staunlichen Resultate nach Implantation
einer Schulterendoprothese méglich sind
(B Abb.7 a—f). In der Regel ist aber eine
derartig gute Funktion bei der cP nicht zu
erreichen. Speziell nach Implantation ei-
ner inversen Prothese verbleibt meist ein
Auflenrotationsdefizit (infolge der feh-
lenden Rotatorenmanschette, speziell der
Mm. infraspinatus et teres minor), wes-
halb die Patienten z. B. beim Griff zum
Mund den Arm/Ellenbogen maximal ab-
duzieren miissen (sogenanntes ,horn-
blower sign®).

Nach Implantation einer anatomischen
Schulterprothese hingt das Ergebnis von
zahlreichen lokalen und allgemeinen Fak-
toren ab. Nach sekunddren Omarthrosen
(z. B. posttraumatisch oder chronisch ent-
ziindlich) sind aufgrund der Komplexitat
der Lésion naturgeméfS schlechtere Resul-
tate zu erwarten als z. B. nach priméaren
Arthrosen oder aseptischen Humerus-
kopfnekrosen. So erreichten unsere Pati-
enten in der cP-Gruppe nach 2 Jahren le-
diglich 65 Punkte, die Gesamtgruppe aber
70 Punkte (B8 Abb. 8 a).

Ahnlich liegen die Verhiltnisse nach
Implantation einer inversen Endoprothese.
Auch hier hdngen die Ergebnisse von der
Grunderkrankung bzw. der Schwere des
Ausgangsbefundes ab. In Anbetracht der
unglinstigeren praoperativen Vorausset-
zungen erreichen die inversen Prothesen
eine erstaunlich gute Funktion, die fiir die
RDA und cP mit 67 Punkten sogar tiber
dem Niveau der anatomischen Prothesen
liegt (8 Abb. 8 b). Die Gruppe RDA/cP
wird hier gemeinsam aufgefithrt, um
ein anndhernd realistisches Bild von der
Funktionsverbesserung nach Implantati-
on einer inversen Prothese aufzuzeigen,
da sich aufgrund des ausgezeichneten Er-
gebnisses der in @ Abb. 7 a—f dargestell-
ten Patientin und der geringen Grofie der
cP-Gruppe ein atypisch gutes Resultat in



Abb. 7 A 64-jahrige Patienten mit einer sekunddren Omarthrose bei cP. a Stadium Larsen IV-V rechts; der Rotatorenmanschettenmassendefekt ist am
Hochstand des Humeruskopfes mit fast vollstandig aufgehobenem subakromialen Gleitraum zu erkennen. b Links noch relativ gut zentriertes Gelenk mit
weitgehend normaler akromiohumeraler Distanz, Larsen-Stadium IIl. ¢ Zustand nach Implantation einer inversen Endoprothese rechts und einer d anato-
mischen Totalendoprothese links. e, f Postoperativ ausgezeichnetes funktionelles Ergebnis beidseits mit nur minimal eingeschrénkter Auen- und Innenro-
tation. Bei Verwendung einer anatomischen Prothese auf der rechten Seite ware nur ein wesentlich schlechteres Ergebnis moglich gewesen!

dieser Studie fiir die inversen Prothesen
ergibt (B Abb.9). Die pri-/postopera-
tiven Verdnderungen sind sowohl bei den
anatomischen als auch inversen Prothesen
hochsignifikant (p<o,o001).

Allgemein gelten Werte iiber 60 Punkte
als ausreichend fiir die wichtigsten Ver-
richtungen des téglichen Lebens.

== Wichtiger als der absolute Score-Wert
ist die erreichte Verbesserung.

So stieg der Constant-Score bei der
Affinis-Prothese von 23 auf 65 Punkte,

d. h. die Verbesserung betrug 42 Punkte
(196%). Bei der Delta-Prothese, die bei
den weiter fortgeschrittenen Krankheits-
bildern zum Einsatz kommt, ist der Effekt
noch ausgeprigter. Die Steigerung von 15
auf 67 Punkte bedeutet eine Verbesserung
um 52 Punkte (347%).

Die guten Ergebnisse im Constant-
Score spiegeln sich auch in der Verbesse-
rung der Beweglichkeit wider (8 Tab. 1).
Sowohl fiir die Abduktion, Anteversion als
auch fiir die Aulenrotation ist bei der cP
und auch in der Gesamtgruppe eine signi-
fikante Verbesserung zu erkennen. Dies

personliches Exemplar fir U. Irlenbusch

gilt sowohl nach Implantation einer Affi-
nis- als auch einer Delta-III-Prothese.

Auch die Zunahme der Kraft von 5,8 kp
auf10,5 kp und von 2,0 kp auf11,6 kp stellt
eine fiir den Patienten sehr wichtige Ver-
besserung dar (B Tab. 2). Das gleiche gilt
fiir die Schmerzlinderung, die im Con-
stant-Score 11,7 bzw. 12,9 Punkte von 15
moglichen Punkten erreicht (8 Tab. 2).
Viele dieser Patienten waren vollig
schmerzfrei.

Als wichtigste spezifische Komplikati-
onen sind fiir beide Prothesentypen post-
operative Luxationen, Infektionen so-
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wie Probleme mit der Glenoidkompo-
nente zu nennen. Luxationen und Infek-
tionen traten bei den anatomischen Pro-
thesen in dieser Studie nicht auf. Bei den
inversen Prothesen lag die Luxations-
rate bei 6,5%, in der cP-Gruppe bei 0%.
Auch radiologische Lysesdume oder ma-
nifeste Lockerungen der Prothesenkom-
ponenten spielten bei beiden Prothesen-
typen aufgrund der kurzen Nachuntertsu-
chungszeit keine Rolle. Mit 50% verzeich-
neten wir eine mittlere Notching-Rate bei
den inversen Prothesen. Die Infektions-
rate war bei den Delta-III-Prothesen mit
11,4% (5 von 44 Patienten) relativ hoch,
Rheumapatienten waren nicht involviert.
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Alle betroffenen Patienten waren mehr-
fach voroperiert, in einem Fall 11-mal. Bei
2 dieser Patienten erfolgte die Implantati-
on wegen einer posttraumatischen/posto-
perativen Infektarthropathie.

Diskussion

Aufgrund der komplizierten Anatomie
des Schultergelenks sind beim endopro-
thetischen Ersatz sowohl eine sorgféltige
Behandlung der Weichteile (,,soft tissue
balancing®) als auch die exakte Anpas-
sung der Prothese an die knocherne Situ-
ation (,,bony balancing®) notwendig [11].
Nur auf diese Weise ist eine optimale Re-

prothese)

konstruktion der anatomischen Verhilt-
nisse moglich. Sie verhindert eine erhohte
Spannung der Rotatorenmanschette, ver-
mindert eine exzentrische Pfannenbelas-
tung und schafft die Voraussetzungen fiir
eine anatomische Kinematik.

Diese grundsitzlichen Gesetzmaflig-
keiten treffen auf alle Patienten zu, unab-
héngig von der Grunderkrankung. Beim
Rheumapatienten potenzieren sich je-
doch die Probleme, da in den meisten
Fillen sowohl ausgeprigte Destruktio-
nen des Gelenks als auch hochgradige
Defekte der Rotatorenmanschette vorlie-
gen. Es muss deshalb von vornherein mit
ungiinstigeren Ergebnissen als z. B. bei
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Patienten mit einer primédren Omarth-
rose gerechnet werden. Dies zeigt sich
auch bei unseren Patienten. So erreichten
wir in der cP-Gruppe nach Implantation
einer anatomischen Prothese 65 Punkte
im nichtkorrigierten Constant-Score,
das entspricht 77,8% im alters- und ge-
schlechtsadaptierten Score. Vergleichs-
weise registrierten wir bei primérer Ar-
throse 86,1%.

Ahnliche Beobachtungen machten
auch zahlreiche andere Autoren. Lévig-
ne et al. [17] erzielten bei 50 Schulteren-
doprothesen mit einem Follow-up von
20 Monaten 58,2 Punkte im nichtkorri-
gierten Score. Die Verbesserung betrug
38,4 Punkte. Levy et al. [18] erreichten bei
75 Patienten und einer durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeit von 6,5 Jahren
beim Oberflichenersatz 479 Punkte und
bei Schaftprothesen (Hemiarthroplastik)
53,4 Punkte. Jolles et al. [14] untersuchten
13 Patienten, die wegen einer juvenilen
rheumatoiden Arthritis eine primére En-
doprothese implantiert erhielten, nach
durchschnittlich 9 Jahren. Zwar seien die
objektiven Ergebnisse oft unbefriedigend,
alle Patienten aber subjektiv mit der Ope-
ration zufrieden gewesen. Insbesondere
wird eine signifikante Schmerzlinderung
erwihnt.

Die geringe Komplikationsrate bei
den anatomischen Prothesen ist sicher
vor allem auf die kurze Nachuntersu-
chungszeit zuriickzufithren. Auch ande-
re Autoren beobachteten erstaunlich we-
nige radiologische Lysesdume bei der cP
[28]. Sneppen et al. [24] dagegen fanden
bei einer deutlich lingeren Nachuntersu-

chungszeit von durchschnittlich 92 Mona-
ten 40% Lysesaume am Glenoid.

© Prothesenergebnisse hingen
im Wesentlichen vom Zustand
der Rotatorenmanschette ab

Da die Ergebnisse anatomischer Prothesen
im Wesentlichen vom Zustand der Rota-
torenmanschette abhédngen, resultiert bei
deren funktioneller Dekompensation eine
Migration des Humeruskopfes nach kra-
nial beim Versuch, den Arm zu erheben.
Es resultiert ein schmerzhaftes subakromi-
ales Impingement mit einer ausgepragten
Funktionsstorung [9, 12, 19, 24]. Deshalb
implantierten Postel et al. [20] Kopfendo-
prothesen bei massiver Rotatorenman-
schettenruptur lediglich mit dem Ziel der
Schmerzlinderung und weniger der Funk-
tionsverbesserung. Der Constant-Score
habe sich von 15,8 auf 43,3 Punkte verbes-
sert. Edwards et al. [2] kontrollierten in ei-
ner Multicenterstudie 555 Schulterendo-
prothesen nach durchschnittlich 43,1 Mo-
naten. Sie berichten postoperativ iiber le-
diglich 56,4 bzw. 57,4 Punkte bei massiven
Rupturen des M. infraspinatus bzw. subs-
capularis. Auch die Schmerzlinderung sei
oft nur unzureichend.

Operationszeitpunkt

Es ist deshalb wichtig, dass Patienten mit
einer sekundiren Omarthrose nicht zu
spat operiert werden. Wenn die Rotato-
renmanschette erst so weit zerstort ist,
dass sie funktionell nicht mehr wirksam
ist, kann die Implantation einer anato-

Abb. 10 A Implantation einer Bipolarprothese
(Thabe-Tschirren) bei Erosion des Glenoids bis
zur Basis des Processus coracoideus

mischen Prothese nur noch zu einem Teil-
ergebnis fithren. So erreichten Schmidt et
al. [22] bei einem durchschnittlichen Lar-
sen-Stadium von 4,6 bei Schaftprothesen
nur 31,2 Punkte und nach Oberfliachener-
satz 48,3 Punkte im Constant-Score.

Wegen dieser Problematik sind heu-
te verschiedene Autoren der Meinung,
dass bei einem irreparablen Rotatoren-
manschettenmassendefekt auch bei der
cP die Implantation einer inversen Pro-
these erfolgen sollte, wenn lokale oder all-
gemeine Faktoren nicht dagegen sprechen
(3, 10, 12, 16, 25, 30]. Bis auf die Verbesse-
rung der Aufenrotation sind erstaunlich
gute Resultate zu erzielen. Wir haben in
unserer Studie den Funktionsgewinn am
Beispiel von 14 Patienten mit einer RDA
dargestellt, unter denen sich 6 Rheuma-
patienten befanden, da bei alleiniger Be-
trachtung der 6 cP-Patienten ein sehr ho-
her und damit nicht représentativer Mit-
telwert erzielt wurde. Ursache hierfiir ist
die aufSergewohnlich gute Funktion, wel-
che die in @ Abb. 7 a-f dargestellte Pati-
entin erzielte, die bei der geringen Grup-
pengrofie zu einer Anhebung des Mit-
telwertes fuhrt (8 Abb.9). Sicher wird
bei einer grofieren Gruppe der Durch-
schnittswert fiir die cP unter den der RDA
absinken.

Woodruff et al. [30] berichten {iber
17 Patienten mit einer Delta-Endoprothe-
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Tab. 1 Entwicklung der aktiven Beweglichkeit in Abh@ngigkeit von den Diagnosegruppen nach Implantation einer anatomischen oder
inversen Schulterendoprothese
Abduktion (°) Anteversion (°) AuBenrotation/hoch (°)
Praop. Postop. p Praop. Postop. p Praop. Postop. p
Anatomische Prothese (Affinis)
P (n=15) 57,0 1070  p<0,001 77,0 115,0 p<0,001 16 26,1 p<0,001
Prim.OA (n=51) 59,8 104,1 p<0,001 72,2 114,9 p<0,001 2,7 253 p<0,001
CTS (n=36) 32,6 69,4 p<0,001 50,3 80,6 p<0,001 13 24,1 p<0,001
Total (n=113) 52,0 100,9 p=<0,001 69,5 112,3 p=<0,001 23 25,8 p<0,001
Inverse Prothese (Delta-Ill)
RDA/cP (n=14) 53,8 95,0 p<0,0020 59,2 101,3 p<0,0010 2,0 45,0 p<0,0313
CTS (n=19) 274 87,7 p<0,0001 31,8 90,0 p<0,0001 -3,8 22,0 p<0,0187
Wechsel (n=11) 31,0 75,0 p<0,0020 345 81,7 p<0,0020 -8,6 5,0 p<0,0313
Total (n=44) 36,4 86,4 p<0,0001 41,0 90,9 p<0,0001 -2,8 23,6 p<0,0001

P chronische Polyarthritis, Prim. OA primére Omarthrose, CTS chronische Traumaschulter/fehlverheilte Frakturen, RDA Rotatorendefektarthropathie (darunter 6 Patienten
mit einer cP, s. Text), Wechsel Wechsel von einer anatomischen auf eine inverse Endoprothese.

Tab.2 Schmerzlinderung und Kraftverbesserung in Abhangigkeit von den Diagnose-

gruppen nach Implantation einer anatomischen oder inversen Endoprothese

einer anatomischen auf eine inverse Endoprothese.

Kraft (kp) Schmerzlinderung

Max. 25 Punkte Max. 15 Punkte

Praop. Postop. p Praop. Postop. p
Affinis-Prothese
cP (n=15) 58 10,5 p=<0,001 23 11,7 p<0,001
Prim. OA (n=51) 5.7 9,8 p=<0,001 1,6 11,9 p<0,001
CTS (n=36) 4,5 84 p<0,001 2,1 10,0 p<0,001
Total (n=113) 5,6 10,8 p<0,001 1,7 11,5 p<0,001
Delta-llI-Prothese
RDA/cP (n=14) 2,0 11,6 p<0,004 0.8 12,9 p<0,001
CTS (n=19) 0,1 9,7 p=<0,001 24 11,9 p<0,001
Wechsel (n=11) 0,0 9,0 p=<0,008 1,0 8,6 p<0,002
Total (n=44) 0,7 10,0 p<0,001 1,5 11,8 p<0,001

cP chronische Polyarthritis, Prim. OA primdre Omarthrose, CTS chronische Traumaschulter/fehlverheilte
Frakturen, RDA Rotatorendefektarthropathie (darunter 6 Patienten mit einer cP, s. Text), Wechsel Wechsel von

se durchschnittlich 73 Jahre nach der Im-
plantation. Sie stellten einen durchschnitt-
lichen Constant-Score von 59 Punkten
fest. Auf etwa gleichem Niveau liegen die
Ergebnisse von Rittmeister et al. [21], die
7 Patienten im Larsen-Stadium V nach
durchschnittlich 54 (48 bis 73) Monaten
nachuntersuchten. Sie fanden im Cons-
tant-Score eine Verbesserung von 17 auf
63 Punkte und einen Anstieg der Kraft
auf 3,6 kp. Levigne et al. [16] berichten bei
7 Patienten iiber eine Verbesserung im
Constant-Score von 32% auf 75% bei einer
durchschnittlichen Nachuntersuchungs-
zeit von 49 Monaten.

Aufgrund dieser erstaunlich guten
Resultate, die ja trotz einer wesentlich
schlechteren Ausgangssituation als bei
den anatomischen Prothesen erzielt wur-

248 | Zeitschrift fiir Rheumatologie 3 - 2010

den, erlangen die inversen Prothesen ein
zunehmendes Interesse [25]. Vor einer zu
grof3ziigigen Indikationsstellung ist aber
zu warnen, da die Standzeit inverser Pro-
thesen sehr begrenzt ist. Die Uberlebens-
rate ist von dem jeweils zugrunde gelegten
Kriterium abhéngig. So berichten Guery
et al. [6] iiber 57 Endoprothesen, die sie
nach durchschnittlich 69,6 Monaten kont-
rollierten. Die Kaplan-Meier-Uberlebens-
rate betrug 91% fiir das Kriterium ,,Pro-
thesenrevision’, 84% fiir ,,Lockerung“und
58% fiir das Kriterium ,,Constant-Score
unter 30 Punkte® Diese relativ geringe
Standzeit ist vor allem auf das Notching-
Phinomen zuriickzufiihren. Die Angaben
hierzu schwanken in der Literatur in star-
kem Maf3e. Favard et al. [4] geben 76%,
die meisten anderen Autoren weniger

an. Unser relativ hoher Wert von 50% ist
wahrscheinlich auf eine exakt orthograde
Rontgentechnik zuriickzufiithren.

Auch ohne Beriicksichtigung des
Skapula-Notchings ergibt sich fiir un-
sere Patienten eine Komplikationsra-
te von 25,8% und eine Revisionsrate
von 10,6% (Luxationen, Akromionfrak-
turen, Himatomrevisionen, tempora-
re neurologische Komplikationen, Infek-
tionen, Dekonnektion der Komponen-
ten). Andere Autoren berichten tiber eine
Komplikationsrate bis zu 50%. Es handelt
sich folglich um ein sehr risikobehaftetes
Verfahren, welches nur den Fallen vorbe-
halten bleiben sollte, bei denen mit ande-
ren Methoden keine zufriedenstellende
Verbesserung erreicht werden kann. Nur
in Ausnahmefillen sollte es vor dem 7o.
Lebensjahr angewandt werden. Ob die ak-
tuellen Verbesserungen der Operations-
technik und der Implantate hier zu einer
grundsitzlichen Anderung fithren wer-
den, bleibt abzuwarten.

Wegen der genannten Probleme sind
die frither hiufig verwendeten Bipolar-
prothesen (B Abb. 10) auch heute noch
als Alternative zu den inversen Prothesen
zu betrachten [26]. Allerdings kann bei
weitem keine derart gute Funktion er-
wartet werden, wie nach Implantation ei-
ner inversen Endoprothese, so dass wir
die Bipolarprothesen heute lediglich als
Reserveimplantat sehen (aktive Beweg-
lichkeit, Mittelwerte: Abduktion/Adduk-
tion 40/0/10, Ante-/Retroversion 45/0/5).
Wir verwenden sie vor allem, wenn die
lokalen Verhaltnisse, z. B. eine hochgra-
dige Pfannenerosion, keine Implantation



einer inversen Endprothese zulassen. Bei
der Indikationsstellung ist zu beriicksich-
tigen, dass sich aus dem polyarthritischen
Befall ein meist niedrigerer Anspruch der
Patienten an das Gelenk ergibt, so dass im
Zweifelsfall eher eine bipolare Prothese
implantiert werden sollte, um unnétige
Risiken zu vermeiden.

Fazit fiir die Praxis

Die Implantation einer Oberflachen-,
Kurzschaft- oder Schaftprothese bei der
rheumatoiden Arthritis kann nur zu ei-
ner guten Funktion fiihren, wenn die
Rotatorenmanschette intakt oder repa-
rabel ist. Anderenfalls ist lediglich ein be-
grenztes Ergebnis zu erwarten. Die Er-
gebnisse von Totalprothesen (mit Gleno-
idimplantation) sind besser als die von
Kopfprothesen, allerdings sollten sie bei
insuffizienter Rotatorenmanschette we-
gen der Gefahr der vorzeitigen Pfannen-
lockerung nicht implantiert werden.
Einen Ausweg aus dieser Situation stellt
die Implantation einer halbgekoppel-
ten inversen Endoprothese dar. Diese
Prothese besitzt einen fixen Drehpunkt,
so dass die Rotatorenmanschette zur Sta-
bilisierung nicht erforderlich ist. Die funk-
tionellen Ergebnisse entsprechen trotz
der ungiinstigeren Ausgangssituation in
etwa denen anatomischer Prothesen.
Obwohl inverse Prothesen auch in
schwersten Fllen eine hochgradige
Funktionsverbesserung und Schmerz-
linderung erlauben, ist ihre Einsatz-
moglichkeit begrenzt. Die Destruktion
des Glenoids sowie die oft ausgepragte
Osteoporose erlauben gelegentlich kei-
ne sichere Verankerung der Glenoidkom-
ponente. Dariiber hinaus ist die Stand-
zeit des Systems durch das sogenannte
Skapula-Notching limitiert. Die Prothe-
se sollte deshalb nur ausnahmsweise vor
dem 70. Lebensjahr implantiert werden.
Ob aktuelle Verbesserungen der Implan-
tate und der Operationstechnik tatsach-
lich eine Verlangerung der Standzeit be-
wirken, muss noch abgewartet werden.
Ein geeignetes Reserveimplantat ist des-
halb in den Bipolarprothesen zu sehen,
da sich diese insbesondere fiir hochgra-
dige Pfannendefekte bei gleichzeitig be-
stehendem Rotatorendefekt eignen.

Wir sehen deshalb im differenzierten Ein-
satz anatomischer, inverser und bipolarer
Prothesen eine Mdglichkeit, die Resul-
tate der Schulterendoprothetik bei der
chronischen Polyarthritis zu verbessern.
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