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Eine Vielzahl von Komplikationsmog-
lichkeiten beeintrachtigt die klini-
schen Ergebnisse und Standzeit in
der Schulterendoprothetik, wie z. B.
Prothesenlockerungen, Infektionen,
Luxationen, periprothetische Fraktu-
ren, sekundare Rotatorenmanschet-
tenrupturen und neurologische Sto-
rungen. Ziel der Studie war es des-
halb, mittels einer Literaturiiber-
sicht und Auswertung existierender
Prothesenregister zu untersuchen,

in welcher Haufigkeit und Intensi-
tat einzelne Faktoren Ergebnis, Re-
visionsrate und Uberlebenszeit von
anatomischen Humerusschaftpro-
thesen negativ beeinflussen.

Hintergrund

Die seit Beginn der Schulterendoprothe-
tik gesammelten Erfahrungen haben zu
einer deutlichen Verbesserung der heu-
te zur Verfiigung stehenden Systeme ge-
fithrt. Es ist aber zu bedenken, dass bei
der Entwicklung neuer Implantate wi-
derspriichliche Anspriiche miteinander
konkurrieren. Dem Wunsch nach mehr
Modularitat, Justierbarkeit, Revisionsfa-
higkeit und der Moglichkeit der Konver-
tierung in eine inverse Prothese steht die
Forderung nach bestmoglicher Stabilitit
und Langlebigkeit gegeniiber. Hieraus
resultiert ein Zielkonflikt, der zu kriti-
schen Losungen fithren kann. Die regel-
miflige und engmaschige Uberwachung
neu entwickelter Implantate, aber auch
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die Kontrolle der Langzeitergebnisse be-
wihrter Systeme ist deshalb dringend er-
forderlich.

Revisionsrate

Labek et al. [23] berechneten in einem
systematischen Review der Reports des
neuseeldndischen und des norwegischen
Schulterprothesenregisters die Revisions-
rate als ,Revisionen pro 100 beobachte-
te Komponentenjahre® (@ Tab. 1), um
auf diese Weise, insbesondere hinsicht-
lich Nachuntersuchungszeit und Anzahl
der Fille, unterschiedliche methodische
Ansitze der einzelnen Studien und Regis-
ter auszugleichen. Es wurde eine mittle-
re Revisionsrate von 1,39/100 beobachte-
te Komponentenjahre registriert. Damit
sind die Ergebnisse mit denjenigen nach
Hiift- und Knieendoprothesenimplanta-
tion beobachteten Werten vergleichbar.
Das etwas bessere Abschneiden im Nor-
wegischen Register wird mit einem ho-
heren Anteil von Hemiprothesen in die-
sem Register erklirt, da Hemiprothesen

in beiden Registern ein besseres Ergeb-
nis gezeigt hatten.

Die Auswertung von 4672 Schulterto-
talendoprothesen des australischen Pro-
thesenregisters lasst weiterhin erken-
nen (B Abb.1, B Tab.2), dass die Revi-
sionsrate zementfreier Implantate deut-
lich hoher ist als diejenige zementierter
Komponenten [2]. Von Interesse ist auch,
dass eine deutliche Abhéngigkeit der Re-
visionsrate vom Alter der Patienten regis-
triert wurde (B8 Abb. 2). Die hohere Revi-
sionsrate bei jiingeren Patienten kann auf
die groflere Aktivitat, diejenige bei alte-
ren auf die schlechtere Knochenqualitat
zuriickgefithrt werden [2].

)) Zementfreie Schifte haben
eine hohere Revisions- und
geringere Uberlebensrate

Von besonderem Interesse ist auch, dass
z. T. deutliche Unterschiede zwischen
einzelnen Prothesentypen, von 0,00 bis

Tab.1 Revisionsraten nach Schultergelenksersatz im neuseeldndischen und norwegischen

Prothesenregister. (Nach [23])

Land Jahr  Periode Primdrim-  Revi- Mittleres  Beobach- Revisionen/
plantatio- sionen  Follow-up tungs- 100 Beobach-
nen (n) (n) (Jahre) jahre tungsjahre

Neusee- 2006 1999- 1641 105 4,00 6564 1,60

land 2006

Norwe- 2008 1994- 2425 223 7,00 16.975 1,31

gen 2007

Total 4066 328 5,79 23.539 1,39
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Abb. 1 < Revisionsra-

te a zementfreie (blau)
vs. zementierte Schaf-
te (griin) und Totalen-

doprothesen (orange).
(Nach [2])

Abb. 2 <« Revisionsrate
in Abhangigkeit vom
Alter. (Nach [2])

Abb. 3 <« Kumulative
Revisionsrate eines als
auffallig identifizierten
Prothesentyps (griin)
gegenuber der rest-
lichen Gruppe (blau).
(Nach [2])

4,08%, erkannt und Konsequenzen dar-
aus gezogen werden konnen (8 Abb. 3,
O Tab. 3). Moderne Register erlauben
dariiber hinaus Aussagen, welche Pro-
thesenkomponenten zur erhéhten Revi-
sionsrate eines Systems beigetragen ha-
ben.

Die daraus abgeleiteten Veranderun-
gen der einzelnen Prothesenmodelle
haben zu einer verlingerten Stand-
zeit der Prothesen gefiihrt. So zeigt die
kumulative Revisionsrate des norwegi-
schen Registers sowohl fiir Total- als auch
fiir Hemiprothesen eine deutlich verbes-
serte Revisionsrate moderner Implantate
gegeniiber élteren Modellen (8 Abb. 4).
Diese Entwicklung ist bei den Totalpro-
thesen wesentlich deutlicher zu erkennen,
da ijhr Versagen v. a. auf Glenoidproble-
me zuriickzufithren war. Die Prothesen-
schifte bereiteten demgegeniiber von Be-
ginn an deutlich weniger Probleme [36].
Es bleibt zu hoffen, dass die zunehmen-
de Anzahl von Schulterendoprothesenre-
gistern, einschliefllich des européischen
freiwilligen memdoc-Systems, zu einer
weiteren Verbesserung fithren.

Anhand des norwegischen Registers,
in dem 1531 Hemiprothesen tiber einen
Zeitraum von 12 Jahren verfolgt wurden,
konnten vergleichbare Verhiltnisse beob-
achtet werden [12]. Die kumulative Ver-
sagerrate betrug nach 5 Jahren 6% und
nach 10 Jahren 8% (B Abb. 5a). Die ein-
zelnen Prothesentypen wiesen zwar ten-
denziell unterschiedliche Raten auf, die-
se Unterschiede waren aber nicht signi-
fikant (B Abb. 5b). Im Gegensatz dazu
war der Einfluss der zu Grunde liegen-
den Diagnosen deutlich héher. So war die
Versagerrate bei akuten Frakturprothesen
am niedrigsten und in der Gruppe ,,frac-
ture sequelae“ am hochsten (B Abb. 5¢).
Hauptgriinde fiir die Revisionen waren
Schmerzen und Luxationen. Nur in 6
von 1526 Fallen (0,4%) erfolgte sie wegen
einer aseptischen Schaftlockerung, in 5
(0,3%) wegen einer tiefen Infektion.

Tauber et al. [48] beurteilten intraope-
rativ die im Vordergrund stehende Patho-
logie fiir Revisionseingriffe in kndcherne
(38%), weichteilbezogene (29%), implan-
tatbezogene (21%), und infektbedingte
(12%) Ursachen. Sie stellten fest, dass die
besten Chancen nach Revisionseingrif-
fen bei implantatbezogenen Komplika-
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tionen bestehen, gefolgt von knéchernen
und weichteilbezogenen Ursachen.

Uberlebensrate

Cil et al. [9] berichteten tiber 1423 Patien-
ten mit 1584 priméren Neer- und Cofield-
Prothesen, die in den Jahren 1984-2004
operiert worden waren. Sie registrierten
108 Revisionen und 17 Entfernungen der
humeralen Komponente. Insgesamt be-
trug die Kaplan-Meier-Uberlebensrate
nach 5 Jahren 94,8% (95%-Konfidenz-
intervall [95%-CI]), nach 10 Jahren 92%,
nach 15 Jahren 86,7% und nach 20 Jahren
82,8%. Auch in dieser Studie wurde eine
eindeutige Abhédngigkeit vom Schafttyp
festgestellt (B Abb. 6). So wiesen z. B.
Patienten mit einer Cofield-1-Prothese
ein um den Faktor 2,47 erhohtes Risi-
ko fiir eine Revision auf im Vergleich
zu Patienten mit einer Neer-1I-Prothese
(95-%CI 1,37-4,46; P 1/4 0,003). Weitere
Risikofaktoren waren in einem Alter
iiber 65 Jahre, weiblichem Geschlecht,
Implantation bei ,fracture sequelae®, un-
zementierten Schiften (93,6 vs. 91% nach
10 Jahren) und der Kombination mit
einem zementfreien Metal-back-Gleno-
id zu sehen.

Singh et al. [43] berichteten in einer
prospektiven Studie iiber 1359 Patienten
mit 1431 implantierten Humeruskopfpro-
thesen. Das Durchschnittsalter lag bei
63 Jahren. Insgesamt 114 Gelenke muss-
ten revidiert werden. Die Kaplan-Meier-
Uberlebensrate betrug nach 5 Jahren
94,8% (95%-CI), nach 10 Jahren 90% und
nach 20 Jahren 85% (B Abb. 7a). In die-
ser Studie fithrten weibliches Geschlecht
zu einer niedrigeren (8 Abb. 7b), hohe-
res Alter und ein erhéhter Body Mass In-
dex (BMI) zu einer héheren Revisionsrate.

Aldinger et al. [1] registrierten bei
einer Nachuntersuchung von 101 Hemi-
prothesen mit einer durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeit von 1,8 Jahren
eine Survivalrate von 89,1% (Range 1-10
Jahre, 95%-CI: 82,9-95,3%). Ohne Ka-
tegorie-1-Komplikationen (Erkldrung s.
Legende @ Abb. 8) von 92,2%, ohne Ka-
tegorie-2-Komplikationen von 99% und
ohne Kategorie-3-Komplikationen (im-
plantatbezogene Uberlebenszeit) von
97,8% (B Abb. 8). Eine implantatbe-
dingte Revision war nur in 3 Fillen er-
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Zusammenfassung

Die Standzeit und Uberlebensrate von Schul-
terprothesen werden von zahlreichen
Komplikationsmdglichkeiten beeinflusst. Die
Auswertung der aktuellen Literatur und Pro-
thesenregister zeigt aber insgesamt eine
geringe Revisions- (1,39 Revisionen/100 Be-
obachtungsjahre) und Lockerungsrate (im-
plantatbezogene 10-Jahres-Uberlebensrate
bis zu 99%), die mit derjenigen aus der Hiift-
und Knieendoprothetik vergleichbar ist. Her-
vorzuheben ist, dass zementfreie Schafte
haufiger Probleme bereiten als zementierte
Komponenten (4,34 vs. 0,77 Revisionen/100
Beobachtungsjahre) sowie dass sekundare
Rotatorenmanschettenrupturen (4,6%; Funk-
tionsdefizit bis zu 30%) haufiger sind als
allgemein angenommen und oftmals nur in-

DOI10.1007/s00132-012-2022-8
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konsequent diagnostiziert und behandelt
werden. Die Infektionsrate liegt bei ca. 1%,
die Luxationsrate ist in der neueren Literatur
riicklaufig und wird mit ca. 5% angegeben.

Die niedrige Komplikations- und Revi-
sionsrate rechtfertigt die Verdrangung der
Schaftprothesen durch schaftfreie Implanta-
te und Kurzschaftprothesen nicht, sondern
die Bevorzugung der neuen Implantate ist
auf die besseren Revisionsmdglichkeiten und
die leichtere Konvertierbarkeit in eine inverse
Prothese zuriickzufiihren.

Schliisselworter

Uberlebenszeit - Lockerungsrate -
Revisionsrate - Kaplan-Meier -
Rotatorenmanschettenrupturen

Abstract

Survivorship and survival rate of shoulder
prostheses can be affected by a large num-
ber of possible complications. An evalua-
tion of the current literature and the prosthe-
sis register, however, shows an overall low re-
vision (1.39 revisions per 100 observation
years) and loosening rates (implant-relat-

ed 10-year survival rate up to 99%), compar-
able to that of hip and knee endoprosthe-
ses. [t must be emphasized that cementless
stems more often cause problems than ce-
mented components (4.34 compared to 0.77
revisions per 100 observation years) and that
secondary rotator cuff rupture (4.6%; func-
tional deficit up to 30%) occurs more fre-
quently than was generally assumed and is

Survival rate and complications of stemmed
shoulder prostheses in primary osteoarthritis

often not diagnosed or treated adequately.
The infection rate amounts to approximately
1% and according to latest literature the dis-
location rate is regressive and is estimated to
be approximately 5%.

The low complication and revision rates
do not justify the replacement of stemmed
prostheses by stemless implants and short
stem prostheses and the preference given to
the new implants is attributed more to the
better revision possibilities and easier con-
vertibility into inverse prostheses.

Keywords
Survival rate - Loosening rate - Revision rate -
Kaplan-Meier - Rotator cuff rupture

forderlich, davon 2-mal wegen inkorrek-
ter Positionierung und einmal wegen se-
kundirer Glenoiderosion. Weichteilbe-
dingte Komplikationen wie Nervenld-
sionen, Luxationen, Blutungen u. a. wa-
ren wesentlich hiufiger (9x Kategorie 1,
1x Kategorie 2).

Gadea et al. [14] berichten {ber eine
eindeutige Abhingigkeit der Uberlebens-
rate von der Ausgangsdiagnose. Von 272
kontrollierten Hemiendoprothesen be-
trug die 10-Jahres-Uberlebenszeit im Mit-
tel 88,13%, aber 100% bei RA, 94,9% bei

avaskuldrer Nekrose (AVN), 94,2% bei
primdrer Omarthrose, 81,5% bei Rotato-
rendefektarthropathie (RDA) und 76,8%
bei ,fracture sequelae“ Als Komplika-
tionsrate wurden bei ,,fracture sequelae®
24,7% registriert, bei RDA 18,6%, bei AVN
15%, bei primédrer Omarthrose 8,9% und
bei RA 3,2%. Die Autoren folgern, dass
RA und primére Arthrose gute Indikatio-
nen bei Patienten jiinger als 50 Jahre dar-
stellen, dass aber bei RDA und ,fracture
sequelae“ mit den ungiinstigsten Ergeb-
nissen gerechnet werden muss.
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teil von 5,3% aller beobachteter Kompli-
kationen.

Tab.2 Revisionsrate von 4672 Schultertotalendoprothesen des australischen Prothesenre-

gisters in Abhdngigkeit von der Fixationstechnik. (Nach [2])

Fixation Revisionen Total Beobachtungs- Revisionen/100 Beobachtungs- Singh et al. [43] berichten tiber 40 hu-
(n) (n) jahre jahre (95%-Cl) merale Frakturen bei 2588 Total- und 8
Zementiert 9 510 1167 0,77(0,35; 1,46) humerale Frakturen bei 1349 Hemipro-
Zementfrei 118 1450 2719 4,34(3,59; 5,20) thesen. Weibliches Geschlecht und die
Hybrid (Glenoid 64 2689 5579 1,15(0,88; 1,46) Versorgung bei ,fracture sequelae“ wa-
zementiert) ren mit einem signifikant héheren Risi-
Hybrid (Glenoid 1 23 37 2,73(0,07;15,22) ko behaftet.
zementfrei) Chin et al. [8] fanden bei 431 Schulter-
Total 192 4672 9502 2,02(1,74;2,33) endoprothesen mit einer durchschnittli-
9596-C1 95%-Konfidenzintervall chen Nachuntersuchungszeit von 4,2 Jah-

ren eine Komplikationsrate von insgesamt
12% (53 Patienten). Darunter fanden sich
6 intraoperative Frakturen (1,4%).

Tab.3 Revisionsrate von 5055 Schultertotalendoprothesen des australischen Prothesenre-

gisters in Abhangigkeit vom Prothesentyp?. (Nach [2])

Sperling et al. [46] berichten iiber 78
Hemi- und 36 Totalprothesen, die in die
Survivalanalyse eingeschlossen wurden.
Aus dieser Gruppe konnten 62 Hemi-
und 29 Totalprothesen prospektiv iiber
mindestens 15 Jahre (im Durchschnitt
16,8 Jahre) verfolgt werden. Die Autoren
fanden ein signifikant hoheres Revisions-
risiko fiir die Hemiprothesen. Aus den
Kaplan-Meier-Kurven ergab sich eine
Uberlebensrate fiir die Kopfendoprothe-
sen nach 10 Jahren von 82% und nach
20 Jahren von 75%. Fiir die Totalprothe-
sen lagen die Werte bei 97 und 84%.

)) Bei Rotatorendefektarthro-
pathie und fracture sequelae”
muss mit den unglinstigsten

Ergebnissen gerechnet werden

Im Gegensatz dazu fanden Edwards et al.
[10] bei 601 Total- und 89 Hemiprothe-
sen eine wesentlich hohere Revisionsrate
bei den Totalprothesen, die sie auf einen
hohen Anteil an Metal-backed-Glenoid-
komponenten zuriickfithren. In der Kap-
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lan-Meier-Kurve betrug die Uberlebens-
rate der Hemiprothesen nach 7,5 Jah-
ren ca. 96%, die der Totalprothesen nur
70%. Wirth et al. [54] implantierten 64
Hemiprothesen bei Omarthrose und fan-
den nach 8 Jahren eine Uberlebensrate
von 98,4%. Rickert et al. [38] dagegen be-
richten bereits nach 4,5 Jahren tiber eine
Uberlebensrate von 95,1% bei 55 Endo-
prothesen.

Intraoperative
Schaftkomplikationen

Periprothetische Frakturen

Athwal et al. [3] berichten tiber 45 intra-
operative periprothetische Frakturen, die
im Verlauf von 22 Jahren beobachtet wur-
den. Dies bedeutet eine Rate von 1,5%. Ze-
mentfreie Schifte waren héufiger betrof-
fen. Alle Frakturen heilten innerhalb von
17 Wochen, allerdings waren sie mit einer
Reihe begleitender Komplikationen, wie
z. B. Nervenlisionen behaftet. Auch Gon-
zales et al. [15] berichten tiber eine Frak-
turhdufigkeit von 1,5%, dies sei ein An-

Schaft Revisionen  Total Beobachtungs-  Revisionen/100 Beobach-
(n) (n) jahre tungsjahre (95%-Cl)

Aequalis 20 943 1811 1,10(0,67;1,71) Nervenverletzungen
Affinis 3 152 326 0,92(0,19; 2,69) i ,
Bigliani/Flatow 17 540 1046 1,63 (0,95; 2,60) Angaben iber Gefdfs- und Nervenverlet-
Global AP 15 047 1540 097 (0,55 1,61) zungen werden in der neueren Literatur
Global Advantage 16 838 139% 115 (0,66 1,86) sehr selten gemacht. Farng et al. [11] be-
¥R = = EE 408 (3,41 4.86) richten bei 14.288 Implantationen iiber
Solar 0 137 337 0'00 (OIOOt 1'09) 0,7% Gefifiverletzungen im Durchschnitt,
Other (30) P 319 o3 2’30(1’28’ 3'79) wobeli erstaunlicherweise bei Hemipro-

er ), 26; 3, . . .. .
Total 4 5055 T S thesen die Rate mit 0,8% hoher als bei To-
; a J - P : ; e talprothesen mit 0,6% war. Lidermann et
ks wurden nur Prothesen mit mehr als mplantationen aufgenommen. . .
959%-C1 95%-Konfidenzintervall. P 9 al. [24] untersuchten bei 19 inversen und

23 anatomischen Schulterendoprothesen
die neurologische Beeintrichtigung mit-
tels Elektromyographie 3,6 Wochen post-
operativ. Bei 9 inversen Prothesen fanden
sie eine Beeintrichtigung des N. axillaris,
die sich in 8 Fillen innerhalb von 6 Mona-
ten zuriickbildete. Bei den anatomischen
Schulterendoprothesen fand sich lediglich
eine Plexusldsion, die sich nach 12 Mona-
ten inkomplett zuriick gebildet hatte. Das
Risiko einer neurologischen Schidigung
sei bei inversen Prothesen 10,9-fach ho-
her gewesen. Chin et al. [8] fanden Ple-
xusldsionen mit einer Haufigkeit von 1,8%,
Wallace [52] gab unter 1% an und Farng
et al. [11] berichteten tiber 0,8%. Lynch et
al. [29] dagegen beobachteten {iber 4%
neurogene Stérungen, wovon iiber zwei
Drittel der Fille reversibel waren.

Postoperative Komplikationen

Aseptische Schaftlockerung

Komplikationen des Prothesenschafts
sind wesentlich seltener als die des Gle-
noids. So berichten Bohsali et al. [5] an-
hand einer Literaturrecherche (1996 bis
2005, Medline) tiber 2540 Schultertotal-
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Abb. 5 A Kaplan-Meier-Versagens-Kurve fiir a Hemiprothesen gesamt (95%-Cl blau), b verschiedene Prothesenmodelle, cin
Abhédngigkeit von den zu Grunde liegenden Diagnosen (blau ,fracture sequelae’, schwarz primare Frakturprothese, grtin pri-
madre Omarthrose, braun rheumatoide Arthritis [RA]). 95%-Cl 95%-Konfidenzintervall. (Nach [12])

endoprothesen nur von 1% Schaftlocke-
rungen.

)) Schaftlockerungen und
-revisionen sind selten und mit
denen nach Hiift- und Knietotal-
endoprothesen vergleichbar

Nach Gonzales et al. [15] wird die Schaft-
lockerung entweder als Migration des Im-
plantats oder ab einer Lysezone von mehr

als 2 mm Stérke um den gesamten Schaft
definiert. Sie fanden diese Veranderun-
gen bei 239 von 4010 Fillen. Dies bedeutet
eine Inzidenz von 6% und einen Anteil an
allen Komplikationen von 15,1%. Eine Re-
vision sei in lediglich 41 (1%) Fallen erfolgt.

,Radiolucent lines“/endostale
Erosion/“stress shielding”

Sanchez-Sotelo et al. [39, 40] untersuch-
ten 72 zementfreie Neer-II-Totalendopro-

thesen durchschnittlich 4,1 (2,0-7,8 Jahre)
postoperativ auf Lysezeichen im Bereich
des Schafts und fanden eine Rate von 56%.

Verborgt et al. [50] berichten iiber 37
zementfreie Schaftprothesen mit einem
mittleren Follow-up von 9,2 (5,8-13,6 Jah-
ren). Sie fanden keine spezifischen im-
plantatbezogenen Komplikationen, auch
keine Setzungserscheinungen. Einund-
vierzig Prozent der Prothesen waren ra-
diologisch unauffillig. In 59% der Fille
waren dagegen ,radiolucent lines* (RLL)
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Abb. 6 < Kaplan-
Meier-Uberlebenskur-
ve (gesamt) fiir 1584
Humerusschafte in Ab-
hangigkeit vom Pro-
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zu verzeichnen, speziell in den Zonen 1, 3,
4 und 5. Eine endostale Reaktion im Be-
reich der Prothesenspitze wurde in 32%
beobachtet. Diese war in 14% der Fil-
le mit einer Kortikalisausdiinnung und
-abdringung infolge der auswandernden
Prothesenspitze verbunden. Proxima-
le Knochenresorption wurde an 2 Schul-
tern (5%), ein Stress-shielding-Phidnomen
ebenfalls in 5% der Fille beobachtet.
Unter Beriicksichtigung der Parameter
RLL, Senkung und Kippung wurden 7
von 37 Schiften (19%) radiologisch als ,,at
risk for loosening eingestuft.

Bei 70 Patienten mit einer durch-
schnittlichen Nachuntersuchungszeit von
5,3 Jahren fanden Nagels et al. [33] in 9%
der Fille einen Knochenabbau im Be-
reich des Humerusschafts infolge ,,stress
shielding® In diesen Fillen war die rela-
tive Schaftstirke grofSer als bei den nicht
betroffenen Patienten. Uber die nachfol-
gende Gefahr der Lockerung oder peri-
prothetischen Frakturen konnte keine
Aussage gemacht werden.

Maynou et al. [30] berichteten iiber
zahlreiche progressive Lysesdume bei ze-
mentfreien Schaftprothesen, ohne dass
eine klinische Relevanz bestanden hit-
te. Sie kontrollierten 40 Schaftprothesen
zwischen 12,4 und 55,6 Monaten post-
operativ nach. Bei allen 20 zementfrei im-
plantierten Schéften fanden sie RLL. Zwei
davon waren gelockert, ohne dass eine Re-
vision erforderlich gewesen wire.

Instabilitat/Luxation

Nach Lohr et al. [28] werden in ilteren
Studien bis zu 38% postoperative Luxa-
tionen angegeben. Im eigenen Kranken-
klientel fanden sie unter 44 Prothesen 8
Luxationen und 7 Subluxationen. Damit
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thesentyp (95%-Kon-
fidenzintervall [CI]).
(Nach [9])

handelte es sich um die hiufigste Kom-
plikation in dieser Gruppe. Sowohl eine
Fehlpositionierung des Glenoids, eine hu-
merale Malrotation, Subskapularis- und
Deltainsuffizienzen kénnen neben wei-
teren Faktoren zur Luxation fithren. Der
Constant-Score lag mit 41,9 deutlich unter
dem Durchschnitt. Dies zeige, dass auch
nach Behandlung der Instabilitdt nur ein
eingeschrianktes Ergebnis erwartet wer-
den kénne.

)) Die Luxationsrate ist in der
neueren Literatur riicklaufig;
Infektionsrate etwa 1%

Hasan et al. [16] beschreiben 35% Insta-
bilitaten unter 139 konsekutiv operierten
Patienten. Auch Hennigan u. Ianotti [18]
gehen davon aus, dass es sich um eine gén-
gige Komplikation handle. Sie berichten
iiber eine Haufigkeit von durchschnittlich
4-5% Luxationen fiir Ihre Gruppe und ge-
ben eine Abhangigkeit von der zu Grun-
de liegenden Diagnose, anatomischen Va-
rianten und anderen Risikofaktoren an. In
gleicher Groflenordnung von 4,6% (11,6%
der Komplikationen) fanden Gonzales et
al. [15] Instabilitdten in einer Metaanaly-
se. Irlenbusch et al. [19] registrierten bei 91
Prothesen mit einer mittleren Follow-up
von 26 Monaten keine Luxation.

Infektion/Infektarthropathie

Laut Topolski et al. [49] wird in der Li-
teratur die Rate tiefer periprothetischer
Infektionen zwischen 0 und 3,9% an-
gegeben. Die Autoren weisen auf die
Beachtung pré- und postoperativer Ent-
ziindungsparameter sowie mikrobiologi-

sche und histologische Untersuchungen
bei subklinischen Infektionen hin, da bei
klinisch unauffalligen Patienten die wei-
tere Behandlung und damit das Schick-
sal des Gelenks davon abhdngen. Singh et
al. [42, 44] berichten tiber 1341 Patienten
mit einem Durchschnittsalter von 63 Jah-
ren, bei denen 1431 Schulterendoprothe-
sen implantiert worden waren. Bei einer
mittleren Nachuntersuchungszeit von 8
Jahren (Standardabweichung [SD] 7,0)
wurden 14 (0,98%) tiefe Infektionen im
Untersuchungszeitraum beobachtet. Als
Risikofaktoren konnten lediglich vor-
ausgegangene Operationen (signifikant)
und ein erh6hter BMI (nicht signifikant)
identifiziert werden. Irlenbusch et al. [19]
beobachteten eine Spatinfektion bei 91
implantierten Prothesen (1,1%).

Sekundare Glenoiderosion

Die Haufigkeit einer sekundaren Glenoid-
erosion wird sehr unterschiedlich, zwi-
schen 5,1 und 100%, beschrieben [34, 51]
wohingegen die Revisionsrate, d. h. Uber-
fithrung in eine Totalprothese, zwischen
1,8 und 4,4% angegeben wird [35, 47].
Franta et al. [13] fanden bei 12% der Pri-
mirimplantationen eine sekundare Ero-
sion. Diese sei signifikant mit einer Fehl-
positionierung der Implantate korreliert
gewesen. Auch Caroll et al. [6] berichten
tiber 31% fehlpositionierte Humeruskop-
fe als Ursache fiir eine posteriore Glenoid-
erosion. Parsons et al. [34] fanden keine
Korrelation mit der Grunderkrankung,
Dauer der Symptome und Voroperatio-
nen. In einer Metaanalyse von 1353 He-
miprothesen beschreiben Gonzales et al.
[15] eine Inzidenz von 20,6% (17% Anteil
an den Komplikationen). Die Uberfiih-
rung in eine Totalprothese sei in 6,3% der
Falle erfolgt.

Dezentrierung des
Schultergelenks/Migration

Sperling et al. [45] fanden bei einem mitt-
leren Follow-up von 11,6 Jahren bei 19
von 54 (35%) Hemiprothesen eine leich-
te, bei 21 eine moderate und bei 12 eine
ausgepragte superiore Migration. Je ein-
mal wurde eine anteriore oder posteriore
Subluxation beobachtet.



Revisionsfreies Gesamtiiberleben

Revisionsfreies Uberleben nach Geschlecht

100 + Revisionsfreies Uberleben - Humeruskopfendoprothese 100~ Revisionsfreies Uberleben - Humeruskopfendoprothese
— weiblich
95 954 T—~—r e mannlich
g 901 g 901
= = |
o o
-2 a
3 85 2 85
o e
[ [ H
£ =
< 80+ g 80
751 75
p=0,008
70 T T T T 70 T T T T
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20
a Jahre b Jahre seit Operation

Abb. 7 A Kaplan-Meier-Uberlebensrate (Kriterium ,free from any revision”) bei

ainsgesamt und b in Abhangigkeit vom Geschlecht. (Nach [43])

Konventionelle Hemiarthroplastik

100 A o

Abb. 8 < Kaplan-
Meier-Uberlebenskur-
ven fiir unterschied-
liche Kategorien von
Komplikationen (7 oh-
ne Revision, 2 weich-
teilbezogene Revison,
3implantatbezogene

¥ v
—1 1
T
90 - T 1
| 0
80 C
I
70
—e— Alle Komplikationen
601 | o Kategorie 1
—¥— Kategorie 2
—— Kategorie 3
50 T T T T T T
0 2 4 6 8 10
Jahre

Loew et al. [27] stellten bei
107 Patienten in 16% der Falle nach durch-
schnittlich 37 Monaten eine sekundére
Dezentrierung fest. Diese fiihrte zu einer
deutlichen Verschlechterung des Cons-
tant-Scores um ca. 10 Punkte. Bei Total-
prothesen war die Dezentrierung mit 13%
seltener zu verzeichnen als bei Hemipro-
thesen mit 22%.

Sekundare Rotatoren-
manschettenruptur/
Subskapularisdysfunktion

Die Entwicklung einer Rotatorenman-
schettenruptur nach Implantation einer
Schulterendoprothese beeintrachtigt in
starkem Mafle das Ergebnis. Hattrup et

Revision) bei konven-
tionellen Hemiendo-
prothesen. (Nach [1])

al. [17] untersuchten 19 Patienten mit
20 Schultergelenken, die sich einer Re-
visionsoperation unterziehen mussten.
Die Nachuntersuchung erfolgte durch-
schnittlich 9,1 Jahre nach der Rotatoren-
manschettennaht. Der Subskapularis war
7-mal allein oder in Kombination betrof-
fen. In lediglich 4 Fillen fand sich eine
intakte Manschette. Entsprechend waren
die Ergebnisse bzgl. Schmerzlinderung
und Funktion unbefriedigend. Walch
u. Boileau [51] berichten iiber 4,6% se-
kundire Rotatorenmanschettenruptu-
ren unter 1842 Endoprothesen. Singh
et al. [43] fanden keinen signifikanten
Einfluss der sekundéren Rotatorenman-
schettenruptur auf die Uberlebensrate
der Prothesen.

Patienten mit Humeruskopfendoprothesen

Sekundire Rotatorenmanschetten-
rupturen sind haufiger als allgemein an-
genommen - Revision erforderlich!

Miller et al. [32] berichten tiber 7 Pa-
tienten mit einer klinisch auffélligen Sub-
skapularissehnenruptur nach Implan-
tation einer Schulterendoprothese. Alle
Patienten wurden operativ versorgt, in 4
Fillen war eine Pektoralis-major-Plastik
erforderlich. Trotzdem bestand bei 2 Pa-
tienten eine Instabilitét fort. Nach durch-
schnittlich 2,3 Jahren lag der ASES-Score
bei 63,2 Punkten. Die operative Versor-
gung der Rupturen sei in Kombination
mit einem verzogerten Rehabilitations-
programm dringend erforderlich.

Franta et al. [13] diagnostizierten bei
17% der Priméroperationen ein Versa-
gen des Subskapularismuskels. In dhn-
licher Gréflenordnung berichteten Liem
et al. [26] anhand einer Nachuntersu-
chung von 23 Prothesen mit einem mitt-
leren Follow-up von 43 Monaten iiber
eine reduzierte Subskapularisfunktion
in 25% und tiber Hinweise auf Partialde-
fekte in 30% der Fille, obwohl eine trans-
ossdre Reinsertion erfolgte. Scalise et al.
[41] verglichen Tenotomie und Tubero-
sitasosteotomie bzgl. postoperativem Er-
gebnis und Komplikationsrate. Sie fan-
den bessere postoperative Ergebnisse
und eine geringere Versagerrate bei Tu-
berositasosteotomie.
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Deltoideusdysfunktion

Kalandiak et al. [21] stellten fest, dass
neben den bekannten Komplikationen
eine Deltoideusdysfunktion zu den hau-
figsten Ursachen fiir unbefriedigende Er-
gebnisse zihlt. Bohsali et al. [5] gaben dies
mit 0,5% aller Komplikationen bei 0,08%
aller implantierten Schultern an, was sehr
niedrig erscheint. Franta et al. [13] da-
gegen berichteten iiber eine Rate von 17%.

Einfluss von Begleiterkrankungen

Jain et al. [20] untersuchten die Auswir-
kung von Begleiterkrankungen auf die
Hiufigkeit postoperativer Komplikatio-
nen. Bei gleichzeitig bestehender Hyper-
tonie, Diabetes mellitus und Adipositas
war eine hohere Komplikationsrate zu
verzeichnen. White et al. [53] untersuch-
ten die Mortalitdt nach Schulterendo-
prothesenimplantation bei 2953 Patien-
ten, die zwischen 1970 und 2000 operiert
worden waren. Die perioperative Mortali-
tat sei niedrig. Innerhalb der ersten 90 Ta-
ge fanden sie aber eine Rate von 0,58%
und eine enge Korrelation zu verschiede-
nen Risikofaktoren. Farng et al. [11] beob-
achteten unter 15.288 Patienten innerhalb
der ersten 90 Tage eine Komplikationsra-
te von 4,8% und Mortalitatsrate von 1,3%,
darunter Lungenembolien in 0,6% der
Fille. Die Rate sei bei primérer Fraktur-
versorgung am hochsten gewesen (2,9%),
bei elektiver Prothesenimplantation nied-
riger (0,53%).

Heterotope Ossifikationen

Boehm et al. [4] fanden unter 126 Schul-
terendoprothesen in 15% heterotope Os-
sifikationen. Bei gleichzeitig bestehender
Rotatorenmanschettenruptur betrug die
Rate 36,4%. Ein therapeutischer Effekt
nichtsteroidaler Antirheumatika (NSAR)
konnte nicht nachgewiesen werden. Fran-
ta et al. [13] berichteten tiber eine Rate von
26%.

Periprothetische Frakturen

Gonzales et al. [15] gaben eine Inzidenz
von 0,9% an, dies bedeutet eine Rate von
2,2% aller beobachteter Komplikationen
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gegeniiber einer Haufigkeit von 1-3% in
der Literatur.

Kumar et al. [22] fanden unter 3091
Fillen 16 Patienten, die durchschnittlich
49 Monate nach der Endoprothesenim-
plantation eine Fraktur erlitten hatten.
Sechs Frakturen wurden konservativ be-
handelt. Fiinf Patienten wurden sekundér,
nach erfolgloser konservativer Behand-
lung und 5 Patienten primér operativ ver-
sorgt. Walch u. Boileau [51] fanden ledig-
lich 0,9% postoperative Frakturen unter
1842 Endoprothesen, Cil et al. [9] ledig-
lich 3 Frakturen unter 1584 (0,2%) Endo-
prothesen.

Dissoziation der Komponenten

Hierbei handelt es sich um eine sehr sel-
ten Komplikation, die in der aktuellen
Literatur kaum beschrieben wird. Gonza-
les et al. [15] fanden in einer Metaanalyse
eine (0,05%) Kopf-Hals-Dissoziation bei
4010 Prothesen. Nach Lee u. Niemann
[25] traten sie bei bipolaren Endoprothe-
sen etwas hdufiger auf als bei den heuti-
gen Systemen.

Fehlpositionierungen

Die héufigste Ursache fiir Patientenun-
zufriedenheit und schlechte Funktion
des Gelenks sei in einer Fehlpositionie-
rung der Komponenten und den daraus
resultierenden sekundiaren Komplikatio-
nen zu sehen [13]; 184 von 353 Gelenken
hitten eine Malposition der humeralen
Komponente und 189 ein glenohumera-
les Malalignment aufgewiesen. Eine aus-
fithrliche Beschreibung der Rontgenein-
stelltechniken zur Diagnostik humeraler
und glenoidaler Fehlpositionierungen
findet sich bei Merolla et al. [31].

Patientenzufriedenheit

Chain et al. [7] untersuchten den Einfluss
pradiktiver Faktoren auf die Patientenzu-
friedenheit. Weibliches Geschlecht, vor-
ausgegangene Operationen, eine Berufs-
unfallversicherung und eine Implantation
bei anderer Grunderkrankung als prima-
rer Omarthrose hatten einen ungiinstigen
Einfluss. Die Zufriedenheit hing in star-
kem Mafle von der Schmerzfreiheit und
verschiedenen Funktionsvariablen, wie

ADL (,,activities of daily living®, Aktivi-
taten des tdglichen Lebens) und selbstan-
digem Toilettengang ab. Hasan et al. [16]
fanden insbesondere eine postoperative
Steifigkeit bzw. unzureichende Beweg-
lichkeit als Ursache fiir Unzufriedenheit
der Patienten.

Fazit fiir die Praxis

Die Notwendigkeit zur Prothesenrevi-
sion ist in der Mehrzahl der Félle nicht
auf eine Schaftlockerung, sondern an-
dere Probleme, wie z. B. eine Glenoid-
erosion oder -lockerung zuriickzufiih-
ren. Insgesamt ist die Uberlebensrate der
Schéfte sehr gut und mit derjenigen von
Hiift- und Knieendoprothesen vergleich-
bar. Da moderne justierbare Schaftpro-
thesen auch exakt an die anatomischen
Verhéltnisse des proximalen Humerus
angepasst werden konnen, ist die zuneh-
mend zu verzeichnende Verwendung
schaftfreier Implantate oder Kurzschaft-
prothesen weniger durch die Komplika-
tionsrate oder Uberlebenszeit als viel-
mehr die leichte Revidierbarkeit und
insbesondere die leichte Konvertierbar-
keit in eine inverse Prothese begriindet.
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