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Legenden zu Abbildungen

Abbildung 1: Schematische Darstellung der zu (a) Baseline und (b) 2-Jahres-Follow-
up gemessenen Rontgenparameter mit Beschreibung der Messungen (Ubernommen

aus?).

Abbildung 2: (a) Praoperatives anteroposteriores Réntgenbild, das die Lange des
Schulterblatthalses hervorhebt, wie durch die blaue Linie (lang) angezeigt, und den
Scapula-Hals-Winkel, der zwischen den beiden dunkelgriinen Linien liegt (£); (b)
Farbige Linien auf dem postoperativen Bild zeigen verschiedene radiologische
Messungen der Prothesenposition an: laterales Humerus-Offset (rot),
Distalisationsschulterwinkel (griin), inferiorer Glenosphéarenuberhang (lila) und

Glenospharenneigungswinkel (blau). (Ubernommen aus?).

Abbildung 3: Grafiken der Outcome-Scores (CS, SPADI), Schmerz, Innenrotation
(Apley Scratch-Test) und Abduktionsstarke zu verschiedenen Zeitpunkten

(Ubernommen aus?).

Abbildung 4: Graphiken des aktiven und passive Bewegungsumfanges zu

verschiedenen Zeitpunkten (Ubernommen aus?).



Abklrzungen

iISTEP inverse Schultertotalendoprothese

LSA3 Lateralization shoulder angle (deutsch:
Lateralisierungsschulterwinkel)

DSA3 Distalization shoulder angle (Deutsch:
Distalisierungsschulterwinkel)

AE Adverse event(s) (deutsch:
unerwinschtes Ereignis)

CS Constant-Murley Score

SSV Subjective Shoulder Value

SPADI Shoulder Pain and Disability Index

ASES-Score American Shoulder and Elbow Society-
Score

HEP Hemiendoprothese

BIO-RSA4 Bony-increased offset RSA: (deutsch:
knochern erweitertes Offset) reverse
shoulder arthroplasty

tGLO Total global lateral offset (deutsch:
gesamtes, globales laterales Offset)

ASA American Society of Anesthesiologists

SD Standarddifferenz




1. Einleitung

1.1. Die Defektarthropathie — klassische Indikation fur die ISTEP

Das Glenohumeralgelenk ist das beweglichste Gelenk des menschlichen Korpers. Der
Humeruskopf ist bezuglich Kurvatur und Grésse nicht kongruent zur kleineren und
flacheren Glenoidpfanne und damit ist das Gelenk intrinsisch instabil. Stabilitat wird
durch intrinsische Stabilisatoren (Kapsel und Labrum) und extrinsische Stabilisatoren
(Muskeln, v.a. die Rotatorenmanschette) gegeben. Der Verlust der
Rotatorenmanschette als horizontaler Kraftvektor fiihrt zu einer Dominanz der
vertikalen Traktion des Deltamuskels. Patienten mit Defektarthropathie verlieren die
Balance der vertikalen und horizontalen Kraftvektoren, welche den Humeruskopf
physiologisch wahrend der aktiven Bewegung im Glenoid zentrieren. Dies fuhrt zu
einer Instabilitat und Dezentrierung des Humeruskopfes nach cranial, zu Reibung
unter dem Akromion und damit zu einem schmerzhaften Bewegungsverlust. Hierdurch
entstehen im Folgenden arthrotische Verédnderungen, welche zudem Schmerzen
verursachen und den Gelenkverschleiss vorantreiben. Diese Erkrankung mit
arthrotischen Veranderungen und funktionellen Einschrankungen wurde von Charles
Neer als «cuff tear arthropathy», im Deutschen Defektarthropathie, beschrieben®. Es
kommt zu einem typischen pathologischen Verlauf, der mit einer schmerzhaften
irreparablen Rotatorenmanschettenruptur beginnt, dann dber die zunehmende
superiore Dezentrierung zu einer Acetabulisierung (Neogelenk zwischen Acromion
und Humeruskopf) fihrt und schliesslich im arthrotischen Verschleiss mit finalem
Humeruskopfkollaps endet. Dieser stadienhafte Verlauf wurde von Hamada und
Fukuda beschrieben und klassifiziert (Hamada 1-5)8. Das vierte Stadium wurde spater
spater von Walch et al. noch in eine glenohumerale Arthrose mit und ohne komplette

Acetabulisierung subklassifiziert’. Im Stadium 1 besteht eine irreparable



Rotatorenmanschettenruptur  ohne  konventionell-radiologisch  glenohumerale
arthrotische Veranderungen. Die statische kraniale Dezentrierung ist noch nicht oder
nur leicht vorhanden und die acromiohumerale Distanz (AHD) ist = 6mm. Es bestehen
jedoch bereits gewisse Zeichen far eine Irreparabilitat der
Rotatorenmanschettenruptur und die Retraktion der gerissenen Sehne/-n, die Atrophie
und die fettige Degeneration spiegeln dies wieder. Im zweiten Stadium zeigt sich eine
fortgeschrittene Kranialisierung des Humeruskopfes mit einer AHD von < 5mm. Eine
Reparabilitat ist nun aufgrund der kranialen Dezentrierung sicher nicht mehr
erfolgsversprechend. Im dritten Stadium ist die statische Kranialisierung noch grdsser,
betragt < 5mm und der Humeruskopf hat sich mit einem Pseudogelenk unter dem
Acromion eingeschliffen, ein Ph&nomen, welches Acetabulisierung genannt wird. Hier
kann mitunter auch das Phanomen der Femuralisierung des Humeruskopfes im
Bereich des Tuberculum majus auftreten, welches eine Deformitat des lateralen
Humeruskopfes im Bereich des freiliegenden Footprints (Sehnenansatzstelle)
beschreibt, was den Humeruskopf an eine Femurkopfform ahneln lasst. Die ersten 3
Stadien beschreiben noch keine arthrotischen Veranderungen glenohumeral und
dadurch auch keine Medialisierung des Gelenkzentrums. Sie sind hierdurch
biomechanisch abzugrenzen von den Stadien 4 und 5. Ab dem vierten Stadium
kommen zusatzlich Zeichen einer glenohumeralen Arthose
(Gelenkspatlverschmaélerung, subchondrale Sklerose und Zysten, Osteophyten) hinzu.
Im Stadium 4a besteht eine Arthrose mit keiner héhergradigen Kranialisierung und
ohne Acetabulisierung (AHD < 7mm). Im Stadium 4b zeigt sich eine fortgeschrittene
Kranialisierung mit Acetabulisierung und AHD < 5mm. Im funften Stadium zeigt sich

eine starke Zerstérung des Gelenkes mit Kollaps des Humeruskopfes.



Erste Versuche Patienten mit fortgeschrittener Defektarthropathie zu helfen basierten
auf der Implantation einer Hemiprothese humeral. Das biomechanische Problem der
Gelenkdezentrierung war hierdurch jedoch nicht beseitigt und die Ergebnisse waren
nicht gut. Man erkannte dann, dass eine Prothese mit fixem Drehzentrum erschaffen
werden musste, welche die Instabilitdit mit Dezentrierung beseitigt. Gekoppelte
Prothesen ohne medialisiertes Drehzentrum, wie die Kessel-Prothese z.B. (1973),
scheiterten aufgrund der massiven Scherkrafte auf die glenoidale Komponente.
Weiterentwicklungen erkannten, die Notwendigkeit das Drehzentrum zu distalisieren
und medialisieren. Hierdurch konnten stabile Prothesen geschaffen werden. Die
Implantation der iSTEP revolutionierte die Behandlung dieser schmerzgeplagten
und/oder unter deutlicher Schulterfunktionseinschrédnkung leidenden Patienten. Die
ISTEP, wie wir sie heute kennen, basiert auf dem Konzept von Paul Grammont aus
den 1980er Jahren®. Indem die Konkavitdaten invertiert wurden, wurde ein fixes
Drehzentrum generiert. Hiermit wurde die superiore Migration des Kopfes verhindert
und der Deltamuskel vom Destabilisator in eine stabilisierende Kraft umgewandelt,
welcher den Arm nun um das stabile Drehzentrum rotieren kann. Die Medialisierung
und Kaudalisierung des Drehpunkts durch eine Glenosphére mit gro3em Durchmesser
reduziert die Scherkréfte auf die Verankerung und verbessert die Hebelwirkung des
Deltamuskels um diesen neuen stabilen Drehpunkt® °. Dieses Prothesenkonzept
ermdglichte es Patienten mit Defektarthroapthie einen Teil der Schulterfunktion
zuriickzugewinnen, insbesondere Flexion und Abduktion. Uberkopfaktivitaten des
taglichen Lebens waren wieder mdglich und konnten auch langfristig aufrechterhalten
werden® 19 11 Aufgrund der hohen Patientenzufriedenheit und der guten kurz- und
mittelfristigen Ergebnisse bei Patienten mit Defektarthropathie erlangte die iISTEP
schon friih groR3e Aufmerksamkeit und Popularitat und die klassische Indikation fur die

Implantation dieses Prothesenmodells ist und bleibt die Defektarthropathie. Die iISTEP
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ist eine bewahrte Methode, die auch langfristig gute Ergebnisse liefert, und sie hat sich
im letzten Jahrzehnt zu der am haufigsten verwendeten Schulterendoprothese
weltweit entwickelt'?14, Infolgedessen haben Schulterchirurgen groReres Vertrauen
hinsichtlich der Ausweitung der Indikationen auf ein breiteres Altersspektrum
gewonnen. Bei der Bestimmung der Zielpopulation wurde laut mehreren nationalen
Registern das zum Zeitpunkt der Operation bestehende Durchschnittsalter zwischen
70 und 76 Jahren ermittelt, wahrend in Traumasituationen ein Durchschnittsalter von
79 Jahren berichtet wird*®> 16, Die Entwicklung einer Defektarthropathie ist proportional
zum Rotatotorenmanschettenverschleiss, und dieser wiederum proportional zum Alter
der Patienten. Ein Gelenkersatz kann, bei schmerzhaft eingeschrankter
Schulterfunktion, eine Moglichkeit darstellen Autonomie und Lebensqualitat auch in

einem hoheren Alter zuriickzugewinnen.

1.2. Designanderungen der iSTEP

Durch die Umkehrung der anatomischen Bedingungen, welche das biomechanische
Grundprinzip der iISTEP ausmachen, fihrten die Medialisierung und Distalisierung des
Rotationszentrums (COR) des Humerus zu einem erhdhten Hebelarm des
Deltamuskels. Dies fuhrte zu einer verbesserten Bewegung des Arms um ein stabiles
Drehzentrum, die Glenosphére?®. Durch die Benutzung eines 155° Hals-Schaft-Winkels
der humeralen Komponente (der physiologische Winkel zwischen Kopf und Hals ist
ca. 125°) konnte die vermehrte Kaudalisierung des Oberarmkopfes erreicht werden.
Die Vorspannung des Deltamuskels konnte somit das Defizit der insuffizienten
Rotatorenmanschette teilweise ausgleichen. Die Bewegung des Armes unter
physiologischen Bedingungen wird durch beide, die Rotatorenmanschette und den

Deltamuskel bedingt. Die Fahigkeit des Muskels eine Rotationskraft zu generieren
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kann durch das Messen seines Hebelarms entlang einer spezifischen Achse
berechnet werden. Weitere wichtige Faktoren, die ebenfalls eine Rolle spielen, sind
die Vorspannung und Integritat des Muskels. Der Deltamuskel ist ein Abduktor, Flexor
und in geringerem Umfang auch ein Aussen- und Innenrotator. In herabhangender
Startstellung des Armes in Neutralstellung hat der mittlere Deltaanteil einen
Abduktions-Hebelarm von 16mm, deutlich kleiner als der des Supraspinatus, welcher
einen  Abuktions-Hebelarm von 23mm  aufweist. Nach der initialen
Abduktionsbewegung wachst der Hebelarm des Deltamuskels jedoch auf 30-35mm
und macht aus ihm, wenn die initiale Abduktionsbewegung bereits vollfihrt wurde, den
starksten Abduktor!’. Die Rotationsbewegung wird durch die anteriore und posteriore
Rotatorenmanschette und respektive die anterioren und posterioren Deltaanteile
begonnen. Der Subscapularis hat einen Innenrotations-Hebelarm von 23mm und ist
damit der starkste Innenrotator. Fur die Aussenrotation besteht ein 17mm Hebelarm
fur den Teres Minor und ein 24mm Hebelarm fur den Infraspinatus. Die anterioren
resp. posterioren Anteile des Delta zeigen fur die Innenrotation (anteriore Anteile)
lediglich einen Hebelarm von 5mm und fur die Aussenrotation (posterioren Anteile)
4mm. Durch die Distalisierung und Medialisierung, welche durch die ISTEP
Implantation durchgefihrt wird, steigt der Hebelarm des Delta in Abduktion auf 50-
60mm?*8, Zusatzlich wird durch die Medialisierung des Drehzentrums ein grosserer
Anteil des Deltamuskels fiir die Abduktion gewonnen, da ein grésserer Anteil des
Muskels nun lateral des Drehzentrums liegt. Im Umkehrschluss stehen nun beim
klassischen medialisierten und distalisierten iISTEP-Design (s.g. Grammontdesign)
weniger der anterioren und posterioren Deltaanteile fur die Rotation zur Verfigung.
Die Medialisierung des Humerus hat auch zu Folge, dass sich der starke
Innenrotationshebelarm des Subscapularis und der Aussenrotationshebelarm des

Infraspinatus und Teres minor verringern. Bei der Uberwiegenden Anzahl der
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Defektarthropathien sind Anteile des Subscapularis und des Teres minor noch intakt.
Die meisten Defektarthropathien gehen initial von einem posterosuperioren
Rotatorenmanschettenschaden aus. Die gerissenen Sehnen und meist degenerierten
Muskeln sind bei diesen Defektarthropathien immer der Supraspinatus und meist der
Infraspinatus. Die unteren Anteile des Subscapularis und der Teres minor sind oft noch
intakt. Neben verringerter Vorspannung verlieren die Rotations-Hebelarme des
Subscapularis und Teres minor durch die Medialisierung beim klassischen Grammont-
iISTEP-Design 24% respektive 36%'’. Ein weiteres Problem des medialisierten
Designs ist die verringerte Bewegungsfreiheit der medialen proximalen
Prothesenanteile um den Skapulahals. Dieses mechanische Problem stellt das s.g.
Notching (Einkerben) der Polyethyleneinsatzes der humeralen Komponente am
Skapulahals dar (skapuléares Notching). Dies kann zu Polyethylenabrieb und Metallose
und, wie aktuelle Studien zeigen, hierdurch indirekt zu Lockerungen, sowie bei
hochgradigem Notching direkt zu Glenoidlockerungen fiihren'®. Zudem kann durch
den mechanischen Konflikt, das Impingement der medialen
Humerusanteile/Polyethylens am Skapulahals, der Humerus aus der Glenosphéare
herausgehebelt werden und dadurch ist das biomechanische potenzielle Risiko der
Instabilitéat beim klassischen Grammontdesign erhdoht. Zusammenfassend stellten sich
demnach das skapulare Notching, die Instabilitat und die eingeschrankte axiale
Rotation des klassischen medialisierten Grammontdesigns als Nachteile heraus, die
zu Designanderungen fiihrten2® 2. Durch die Verringerung der Neigung des
humeralen Hals-Kopfwinkels und die Lateralisierung des Drehzentrums sollte durch
einen grolBeren impingementfreien Bewegungsbogen die Inzidenz des skapularen
Notchings abnehmen und sich die axialen Rotationen durch héhere Spannung der
verbleibenden Rotatorenmanschette mit besserem Hebelarm der anterioren und

posterioren Manschettenanteile verbessern??3°, Anteile des vorderen und hinteren
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Deltamuskels konnten zudem erneut fur die Rotation gewonnen werden und Kraft der
restlichen mittleren Anteile fiir die Abduktion durch das s.g. Delta-Wrapping (Hb6here
Abduktionskraft durch Tuberculum majus als Hypomochlion) erhalten bleiben.
Desweiteren erhoht das Delta-Wrapping auch die Gelenksstabilitat®'. Die
Lateralisierung kann auf einzelner Ebene (glenoidal oder humeral) oder globaler
Ebene (glenoidal und humeral) stattfinden32. Durch eine rein glenoidale Lateralisierung
(z.B. durch eine lateralisierte (breitere) Glenosphéare (nicht mehr Halbkugel, sondern
2/3 Sphéare) oder eine metallern oder kndchern lateralisierte Basisplatte) kann das
Notching verringert werden sowie das Rotationszentrum lateralisiert und damit die
oben erwahnten Vorteile fur die Rotations-Hebelarme erreicht werden. Durch die
distalisierte humerale Komponente ist die globale Lateralisierung umschrieben und es
verbleibt eine Distalisierung um einen suffizient starken Deltaabduktions/-flexions-
Hebelarm zu generieren. Nachteil dieses Designs sind vermehrte inferiore Schéarkrafte
auf die glenoidale Komponente. Eine rein humerale Lateralisierung (durch ein
lateralisiertes humerales Prothesendesign (z.B. Hals-Kopf-Winkel von 135°/145°
und/oder Onlaysysteme und/oder Systeme mit gebogenem Schaft (curved-stem)33)
bringt ahnliche Vorteile mit weniger Schérkraften auf die glenoidale Verankerung, bei
weniger Abduktions-/Flexions-Hebelarm des Delta aber einem vorteilhaften Delta-
Wrapping. Ein potenzieller Nachteil ist weniger impingementfreie Bewegung in
Abduktion, da durch das Hohertreten des Tuberculum majus ein subacromiales
Impingement madglich ist. Eine maximale Lateralisierung erzielt eine sowohl glenoidale
als auch humerale Lateralisierung. Dieses Konzept erreicht die besten Rotations-
Hebelarme und Vorspannungen der fur die Rotation verantwortlichen Muskelgruppen.
Ein potenzieller Nachteil ist der zunehmende Stress auf das Acromion und die Spina
scapulae, da durch das Deltawrapping, welches bei dieser Variante am héchsten ist,

ein starkerer initialer Kraftmoment des Delta ndétig ist. Eine starkere Lateralisierung
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kann das Risiko von Ermidungsfrakturen des Akromions und der Spina scapulae
erhohen3* 35 Generell ist neben dem klassichen, medialisierenden und
distalisierenden Grammont-Design jedoch auch bei den lateralisierenden Konzepten
immer die Distalisierung, welche die Vorspannung des Delta verstarkt, mit zu
beachten. Als Beispiel ware ein gebogener Onlay-Schaft (Polyethyleninlay sitzt in
einem metallernen "Tray" (deutsch: Becher) Uberhalb der Resektionsflache)
aufzufuhren, welcher maximal lateralisiert, jedoch auch stark distalisiert. Eine
Ubermallige Distalisierung ist neben den biomechanischenn Vorteilen auf die
Deltafunktion mit einer grosseren Armverlangerung und damit moglichen

pathologischen Dehnung/Verletzungen des Plexus brachialis verbunden3: 37,

1.3. Limitationen der Vergleichsmadglichkeit verschiedener inverser
Endoprothesendesigns

Die biomechanischen Vor- und Nachteile des Designs der heutzutage existierenden
beiden grossen Lager der iISTEP, Grammont-Design und lateralisiertes Design, sind
umfangreich beschrieben. Auch wenn das lateralisierte Design biomechanisch
favorisiert wird, wird die klassische Grammont-Prothese weiterhin eingesetzt, da die
bisher in der Literatur beschriebenen Langzeitergebnisse der funktionellen und
subjektiven Patienten-Scores sowie das Implantatiiberleben vergleichbar mit dem
lateralisierten Design sind. Eine systematische Uberprifung der Auswirkungen der
Lateralisierung des Drehzentrums ergab eine bessere Aussenrotation und weniger
skapulares Notching der lateralisierten Prothese, insbesondere im Hinblick auf die
funktionellen Ergebnisse konnten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede
finden?°. Das klassische distalisierte und medialisierte Design zeigte eine tiefere Rate

an Basisplattenversagen (2.8 vs. 5%)?°. Da bei dieser Review jedoch die
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Drehzentrumslateralisierung analysierte wurde (also die glenoidale Lateralisierung)
sind Aussagen uber die humerale Lateralisierung nicht zu treffen und héhere
Scherkréafte auf die Basisplatte mit einer reinen glenoidalen Lateralisierung kénnen die
hohere Versagensrate erklaren. Klinische Vergleiche der verschiedenen Designs
bleiben weiterhin schwierig, da viele Variablen bedacht werden muissen und
Storfaktoren fur einen echten Vergleich ausgeschaltet werden missten. Studien haben
gezeigt, dass die Heterogenitat von Implantaten und Konfigurationen selbst bei kleinen
Unterschieden, wie z. B. einem variierenden Glenospharendurchmesser, den
postoperativen Bewegungsumfang beeinflussen kann3® 3°. Aufgrund der vielfaltigen
Faktoren, die den postoperativen Bewegungsumfang, die Kraftvektoren und ein
Impingement zwischen Prothese und Knochennanteilen beeinflussen, ist es von
entscheidender Bedeutung beim Vergleich verschiedener iISTEP-Designs diese
relevantesten Storfaktoren zu beseitigen. Beim Vergleich von Implantaten muss eine
bestimmte, sehr &hnliche Patientengruppe, genau definierte zu vergleichende
Implantateigenschaften sowie anatomische und pathologische Bedingungen
berucksichtigt werden. Die meisten Studien, die die Ergebnisse der iISTEP fur
Defektarthropathien auswerten, umfassen heterogene Patientengruppen. Massive
irreparable Rotatorenmanschettenrupturen ohne arthrotische Veranderungen und
fortgeschrittene  Defektarthropathien ~ mit  glenohumeraler  Arthrose  und
Gelenkzerstorung aufgrund eines Humeruskopfkollapses werden oft zusammen
ausgewertet. Es gibt nur wenige Studien'® 4942, die die Ergebnisse der iSTEP fiir die
spezifische Indikation einer fortgeschrittenen Defektarthropathie untersucht haben und
ein Vergleich verschiedener Implantat-Designs fur diese spezifische, aber klassische

Indikation steht aus.
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Noch unklar ist, ob eine individuelle Vorhersage fir ein moglichst gutes Ergebnis
anhand des gewahlten Prothesendesigns und der Komponentengréssen gemacht
werden kann. Um dies dann reproduzierbar zu evaluieren wére eine systematische
Methode zur Vorhersage des funktionellen Ergebnisses durch radiologische
Messungen hilfreich. Gultige und reproduzierbare Rontgenmessungen der Schulter
stellen eine Herausforderung dar, wobei selbst scheinbar einfache Messungen der
Glenoidneigung Schwierigkeiten bereiten konnen. Mehrere Messungen zur
Beurteilung der Lateralisierung und Distalisierung der iSTEP nutzen meist
zweidimensionale postoperative anteroposteriore Rontgenaufnahmen“3. Messungen
der Lateralisierung neigen dazu, entweder nicht reproduzierbar zu sein (schlechte
Vergleichbarkeit der Messungen zwischen den Bewertern), fur die klinische Praxis
ungeeignet zu sein oder keine prognostische Korrelation mit dem klinischen Ergebnis

Zu haben?*,

1.4. Wissenschaftliche Fragestellung

Die Indikationen fur die iISTEP breiten sich immer weiter aus und es besteht die
Notwendigkeit, pathologische und implantatbezogene Ergebnisse zu kontrollieren.
Dartber hinaus muss noch ermittelt werden, welche Ergebnisse unterschiedliche
Designkonzepte bei vergleichbaren Patientenpopulationen bringen, um den Chirurgen
basierend auf der Verknupfung Indikation-Prothesenwahl fir ein moglichst gutes
Ergebnis zu unterstitzen. Der Zweck dieser Arbeit bestand darin, Faktoren zur
Ergebnisoptimierung der iSTEP zu finden und Antworten auf die folgenden Fragen zu

geben:
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Welche Ergebnisse kdnnen wir fur die iISTEP in der sehr alten Bevélkerung

erwarten?

Welches Design schneidet beim Vergleich standardisierter Implantate des
klassischen Grammont-Designs und einer Prothese mit 135° Neigung und

lateralisierter Glenosphare am besten ab:

- bei Patientenkohorten mit homogener irreparabler

Rotatorenmanschettenruptur Hamada 1-3! ohne glenohumerale Arthritis?

- bei Patientenkohorten mit fortgeschrittener Defektarthropathie Hamada Grad

4 und 5% mit glenohumeraler Arthrose?

Vergleich dreier haufig verwendeter unterschiedlicher
Prothesendesignphilosophien hinsichtlich ihres Einflusses auf das klinische
Ergebnis in homogenen Patienten-Kohorten mit Defektarthropathie: welches

Implantat liefert die besten Ergebnisse?

Welchen prognostischen klinischen Wert haben die haufig verwendeten
Messungen von LSA und DSA% (zur Visualisierung von LSA und DSA siehe
Abbildung 1) in einer grof3en, homogenen Kohorte von Patienten mit

Defektarthropathie, die mit verschiedenen iISTEP-Systemen behandelt wurden?
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2. Ergebnisse

2.1. Dieinverse Schultertotalendoprothese in der sehr alten Bevélkerung
— der Nutzen Uberwiegt dem Risiko!

Entspricht dem Abstrakt aus der Arbeit: “Is it worth the risk? Clinical and radiological
outcomes 24 months after reverse shoulder arthroplasty in an advanced geriatric

population™’ Ubersetzt durch den Autor.

David Endell, Laurent Audige, Jan-Philipp Imiolczyk, Markus Scheibel, Florian

Freislederer
JSES Int, 2022; Vol 6, Issue 5:795-801

https://doi.org/10.1016/j.jseint.2022.05.005

“EinfUhrung

Die Anwendung der iSTEP hat in den letzten Jahrzehnten insbesondere aufgrund ihrer
hervorragenden Langzeitergebnisse zugenommen. Mit diesem positiven Trend haben
sich die Indikationen fir die ISTEP schrittweise auf ein breiteres Altersspektrum
ausgeweitet. Ziel dieser Studie war es, die Vorteile der primaren iSTEP in einer
fortgeschrittenen geriatrischen Population mit erheblicher Komorbiditatsbelastung und

hoherem perioperativen Risiko zu ermitteln.

Methoden

Fur diese Beobachtungsstudie, welche Daten aus unserem lokalen iISTEP-Register

benutzte, identifizierten wir 73 Patienten (77 % weiblich) mit einem Mindestalter von
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85 Jahren (Bereich: 85-93 Jahre) zum Zeitpunkt der Operation und einem
vollstadndigen Follow-up von 24 Monaten nach der Operation. Es wurden Klinische
Bewertungen der Schmerzen, des subjektiven Schulterwerts*8, des Constant Scores*é
49, des Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)*°, der Lebensqualitat (European
Quality of Life 5-Dimension 5-Level Utility)>® und der Patientenzufriedenheit
durchgefihrt. Die radiologische Auswertung folgte einer Reihe von Analysen, welche
mittels einem internationalen Consensus definiert wurden®2. Unerwiinschte Ereignisse

wurden systematisch dokumentiert.

Ergebnisse

Vorerkrankungen, die nach dem Klassifizierungssystem fir den physischen Status der
American Society of Anaesthesiologists kategorisiert wurden, zeigten nur 22 % der
Patienten mit leichten Komorbiditdten (American Society of Anaesthesiologists3®
(ASA) I-11), wohingegen schwere (ASAS38 [11-IV) Komorbiditaten haufig auftraten (78 %).
Indikationen fur eine Operation waren Defektarthropathien (72 %), posttraumatische
Zustande (18 %) und priméare Arthrose (10 %). Bis zu 24 Monate nach iISTEP kam es
in allen klinischen Bewertungen zu einer signifikanten Verbesserung: Die mittleren
Schmerzwerte sanken von 6,2 auf 1,6 Punkte, wobei O keine Schmerzen bedeutet (P
< 0,001). Der subjektive Schulterwert, der Constant Score, der SPADI und der
European Quality-of-Life 5-Dimension 5-Level 5 utility stiegen von 36 % auf 76 %, 26
auf 61 Punkte, 29 auf 74 Punkte bzw. 0,58 auf 0,79 (P < 0,001). Die meisten Patienten
(88 %) hatten sich zuriickblickend erneut fir eine Operation entschieden. 24 Monate
nach der Operation gab es keine Anzeichen einer frihen Lockerung, Migration oder

Luxation der Prothese. Allerdings wurden 6 periprothetische Frakturen identifiziert, von
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denen 5 konservativ behandelt wurden. Unerwtinschte Ereignisse wurden bei 39 %
der Patienten gemeldet, fuhrten jedoch selten dazu, dass eine Revisionsoperation (1,8

%) oder eine Wiedereintritt ins Krankenhaus (3,6 %) erforderlich wurde.

Schlussfolgerung

Trotz eines fortgeschrittenen Alters von Uber 85 Jahren und zahlreicher damit
verbundener Komorbiditaten zeigte unsere geriatrische Bevoélkerung eine deutliche
klinische Verbesserung ihrer taglichen Aktivitaten bei hoher Patientenzufriedenheit.
Die RoOntgenanalyse 24 Monate nach der Operation ergab eine ausreichende
Implantatstabilitat. Die iISTEP ist selbst bei diesen alteren Patienten ein sicheres
Verfahren mit einem akzeptablen Risiko unginstiger medizinischer und chirurgischer

Ereignisse.”

Die Hauptzielgruppe der iSTEP liegt jedoch bei Patienten mit einem Durchschnittsalter
von 72 Jahren®. Dieses Alter wird in Zukunft weiter sinken®. Das hochgradige
skapulare Notching, welches einen Zusammenhang mit glenoidalen Lockerungen
zeigt!® sowie Limitierungen der Bewegungen in Rotation sind potenzielle Nachteile des
klassischen medialisierten Designs. Die Entwicklung des lateralisierten
Prothesendesigns versucht diese Limitierungen zu beseitigen. Bisherige Studien
zeigen wenig Unterschiede, jedoch muss eine guter Design-Vergleich anatomische
und komponentenbasierte Storfaktoren beseitigen, um einen echte Aussage zum

Einfluss des Prothesendesigns machen zu kénnen.
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2.2. Bessere Aussenrotation und weniger skapulares Notching der
lateralisierten inversen Schultertotalendoprothese im Vergleich zu
einem Grammont-Design bei Hamada 1-3 Defektarthropathie

Entspricht dem Abstrakt aus der Arbeit: “Lateralized vs. classic Grammont-style
reverse shoulder arthroplasty for cuff deficiency Hamada stage 1-3: does the design

make a difference?’? tibersetzt durch den Autor.

Florian Freislederer, Felix Toft, Laurent Audige, Alex Marzel, David Endell, Markus

Scheibel

JSES, 2022; Vol 31, Issue 2:341-51

https://doi.org/10.1016/j.jse.2021.07.022

“Einfiihrung

Man geht davon aus, dass eine ISTEP mit lateralisiertem Design die Ergebnisse
verbessert. Unser Ziel war es die klassische Grammont-Prothese mit einer Prothese
mit 135° Neigung und lateralisierter Glenosphére fur Defektarthropathien Hamada 1-3

zu vergleichen.

Methoden

Patienten mit irreparablem, massivem posterosuperioren Rotatorenmanschettenriss
Hamada Grad 1-3 wurden einer iISTEP unterzogen und bis zu 24 Monate nach der
Operation prospektiv dokumentiert. Die zu vergleichenden iSTEP-Gruppen waren

Jateralisiert* (L) mit 135° Humerusneigung und 36+4 mm lateralisierter Glenosphére
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(n = 44) und ,Grammont® (G) mit 155° Humerusneigung und 36+ 2-mm-exzentrische
Glenosphare (n = 23). Bewertet wurden der Bewegungsumfang einschlie3lich des
Apley-Scratch Test>®, die Abduktionsstarke, der Constant-Murley-Score (CS)*8 49 und
der Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)®. Nach 24 Monaten wurden
anteroposteriore und axiale RoOntgenaufnahmen ausgewertet und es wurden
zusatzliche Messungen der Schulterblatthals- und Glenoidanatomie, der Baseplate-
und Glenosphéarenposition, des Rotationszentrums, des Humerusoffsets sowie der
Lateralisierungs- (LSA) und Distalisationsschulterwinkel (DSA)3 durchgefuhrt. Es
wurden die lineare Regression und gemischte Modelle angewendet, angepasst an

Geschlechtsunterschiede und préaoperative Werte.

Ergebnisse

Die CS- und SPADI-Ergebnisse unterschieden sich insgesamt nicht signifikant
zwischen den Gruppen (p = 0,654). Bei Gruppe L blieb die Auf3enrotation bis zum 2-
Jahres-Follow-up stabil und war hoher als bei Gruppe G (p = 0,012); Ein gréRRerer
Anteil der Patienten der Gruppe L konnte den Lendenwirbel 3 (L3) erreichen (70 %
gegenuber 48 % in Gruppe G) (p = 0,26). Gruppe G hatte einen héheren unteren
Uberhang der Glenosphare (p = 0,020) und eine hohere Medialisierung des
Rotationszentrums (COR) (p < 0,001) mit einem Trend zu einer hoheren
Baseplatepositionierung (p = 0,045). Die Rate des skapuldren Notchings war in

Gruppe G 2,9-mal hoher als in Gruppe L (p = 0,001).
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Schlussfolgerung

Eine iSTEP mit 135° Humerusneigung und lateralisierter Glenosphare zeigt ahnliche
Ergebniswerte wie das klassische Grammont-Design, ermdglicht jedoch eine bessere
Erhaltung der AulBenrotation und reduziert die Rate des skapularen Notchings im
Vergleich zum klassischen Grammont-Design bei Hamada 1-3 Patienten mit

irreparablen posterosuperioren Rotatorenmanschettenrissen.”

Diese Ergebnisse beziehen sich auf Patienten, welche keinen Gelenkverschleiss
haben. Bei fortgeschrittener Defektarthropathie medialisiert sich das glenohumerale
Drehzentrum. Es bestehen meist fortgeschrittene glenohumerale, arthrotische
Verdnderungen mit chronischer Synovialitis, Kapselelastizitatsveranderungen und
fortgeschrittenen strukturellen Veradnderungen der Rotatorenmanschette, mit
Verkirzung der Kraftvektoren durch die Medialisierung. Es fragt sich hierdurch wie sich
das klassische medialisierte und das lateralisierte Design bei fortgeschrittener

Defektarthropathie mit glenohumeraler Arthrose verhalten.

2.3. Fortgeschrittene Defektarthropathien — die bipolare Lateralisierung bringt
eine bessere Rotation und weniger skapulares Notching

Entspricht dem Abstrakt aus der Arbeit: “Advanced cuff tear arthropathy — classic
indication for a Grammont style RSA-implant or does bipolar lateralization perform

better?”#° Ubersetzt durch den Autor

Florian Freislederer, Felix Toft, Jan-Philipp Imiolczyk, Markus Scheibel, Laurent

Audige

JSES Arthro, 2023; Vol 34, issue 1:17-26
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“Einfuhrung

Eine fortgeschrittene Defektarthropathie ist mit einer proximalen Humerusmigration
und einer Medialisierung der Gelenklinie verbunden. Durch die Verwendung einer
lateralisierten ISTEP kann die Spannung der verbleibenden Manschette und ein
besseres “Delta-Wrapping” die funktionellen Ergebnisse und insbesondere die
Rotationsbewegung verbessern. Unser Ziel war es, eine nicht lateralisierte Prothese
mit einer exzentrischen Glenosphare mit einer lateralisierten Prothese in einer

vergleichbaren Kohorte mit fortgeschrittener Defektarthropathie zu vergleichen.

Methoden

Patienten mit einer Defektarthropathie vom Typ 4 und 5 nach Hamada wurden
zwischen Marz 2014 und Juni 2018 einer iISTEP unterzogen und prospektiv bis zu 2
Jahre nach der Operation dokumentiert. Die zu vergleichenden iSTEP-Gruppen
waren: ,lateralisiert” (LAT) mit 135° Humerusneigung und 36+4 mm lateralisierter
Glenosphére und ,nicht-lateralisiert* (NONLAT) mit 1565° Humerusneigung und 36+2
mm exzentrischer Glenosphare. Bewertet wurden der Bewegungsumfang
einschlie3lich des Apley-Scratch-Tests®, die Abduktionskraft, der Constant-Murley-
Score (CS)#8 4% und der Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)%°. Nach 2 Jahren
wurden anteroposteriore und axiale Rontgenaufnahmen ausgewertet, und es wurden
zusatzliche Messungen der Schulterblatthals- und Glenoidanatomie, der
Grundplatten- und  Glenospharenposition, des Rotationszentrums, des

Humerusoffsets sowie der Lateralisierungs- (LSA) und Distalisationsschulterwinkel
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(DSA)? durchgefihrt (Abbildung 1). Die Morphologie des Rotatorenmanschettenrisses
wurde nach Collin klassifiziert>6. Wir verwendeten lineare Regression und gemischte

Modelle, angepasst an Alter, Geschlecht und praoperative Werte.

Ergebnisse

Einunddrei3ig Patienten erfillten die Einschlusskriterien, darunter 20 LAT- und 11
NONLAT-Implantationen. Die Ausgangsparameter waren vergleichbar, einschlie3lich
der Morphologie des Rotatorenmanschettenrisses (100 % Typ C in der Gruppe LAT;
80 % C/D in der Gruppe NONLAT). Bei der Nachuntersuchung nach 2 Jahren
unterschieden sich CS (Differenz 5 Punkte; 95 %-KI -14 bis 3; p = 0,727) und SPADI
(Differenz 4 Punkte; 95 %-KI -12 bis 21; p = 0,456) zwischen den Gruppen nicht
signifikant. Die Aul3enrotation war bei der Gruppe LAT (durchschnittlich 36°) hoher als
bei der Gruppe NONLAT (durchschnittlich 20°) (16°; 3 bis 29; p = 0,026); Ein grol3erer
Anteil der Patienten der Gruppe LAT konnte den Lendenwirbel 3 (L3) erreichen (75 %
gegentber 36 % in der Gruppe NONLAT), es gab jedoch keinen statistischen
Unterschied (p = 0,119). Die Gruppe NONLAT hatte einen groReren unteren Uberhang
der Glenosphéare (2,3 mm; 0,4 bis 4,1; p = 0,025), eine grossere Medialisierung des
Rotationszentrums (7,5 mm; 3,9 bis 11,2; p < 0,001) eine grossere Absenkung des
Zentrums der Glenohumeralrotation (7,9 mm; 3,3 bis). 12,3; p = 0,002 und einen
hoéheren DSA (16,3°; 8,3 bis 24,3; p = 0,001), wahrend Gruppe LAT ein grosseres
Humerus-Offset (11,9 mm; 7,9 bis 15,8; p < 0,001) und einen hdéheren LSA (15,8°)
aufwies ; 8,0 bis 23,7; p =0,001). In der NONLAT-Gruppe zeigten 60 % ein skapulares

Notching, in der LAT-Gruppe 35 % (p = 0,306).
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Schlussfolgerung

Patienten mit einer iISTEP mit 135° Humerusneigung und einer lateralisierten
Glenosphare zeigen im Vergleich zu Patienten mit einem nicht lateralisierten Design
und einer exzentrischen Glenosphare bei fortgeschrittener Defektarthropathie
Hamada 4 und 5 eine bessere Rotation und weniger skapulares Notching. Die

funktionellen Scores unterschieden sich nicht.”

Um weitere potentielle Desginvorteile der ISTEP zu erhalten, gab es
Weiterentwicklungen, die humeral einen gekurvten Schaft benttzten, welcher sich der
Humerusform anglich, stark distalisiert und lateralisiert®® und dessen Polyethylen-
Insert auf der Resektionsflache lag (s.g. Onlay Technik) und nicht in den metaphysaren
Kdcher eingebracht wird (Inlay-Technik). Zudem zeigten Computeranalysen beste
Bewegungsamplituden mit einem Hals-Schaft-Winkel von 145°%7, so dass diese neue
Generation der Prothesen mit diesem Winkel eingebaut werden. Wie verhalten sich
nun die klassische medialisierte ISTEP (Hals-Schaft Winkel 155°), das bipolar
lateralisierte Design (Hals-Schaft Winkel 135°) und die kurven Onlay-Prothesen mit

145° Hals-Schaft Winkel bei Patienten mit Defektarthropathie?
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2.3. Vergleich von drei weit verbreiteten inversen Endoprothesendesigns
bei Patienten mit Defektarthropathie — bester Bewegungsumfang mit
kombinierter Lateralisierung und Distalisierung

Entspricht dem Abstrakt aus der Arbeit: “Analysis of three different reverse shoulder
arthroplasty designs for cuff tear arthropathy — the combination of lateralization and

distalization provides best mobility”? Gibersetzt durch den Autor.

Florian Freislederer, Phillip Moroder, Laurent Audigé, Tim Schneller, Yacine

Ameziane, Raphael Trefzer, Jan-Philipp Imiolczyk, Markus Scheibel

BMC Musculoskelet Disord. Vol 25, art. number 204

https://doi.org/10.1186/s12891-024-07312-5

“Einfuhrung

Die beiden wichtigsten iSTEP-Designs sind das Grammont-Design und das
lateralisierte Design. Auch wenn das lateralisierte Design biomechanische Vorteile hat,
wird weiterhin die klassische Grammont-Prothese verwendet. Die bisher in der
Literatur beschriebenen funktionellen und subjektiven Patientenbewertungen/Scores
sowie das Implantattiberleben sind mit dem lateralisierten Design vergleichbar. Ein
gezielter Vergleich, wie unterschiedliche Designs der iSTEP das Ergebnis bei
Patienten mit Defektarthropathie beeinflussen, ist weiterhin zu ermitteln und war das

Ziel dieser Studie.
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Methoden

Es wurden Registerdaten von 696 CTA-Patienten analysiert, die prospektiv zwischen
2012 und 2020 in zwei spezialisierten orthopadischen Zentren bis zu 2 Jahre nach
ISTEP-Implantation gesammelt wurden. Komplette Teres-Minor-Risse wurden
ausgeschlossen. Es wurden drei Gruppen definiert: Gruppe 1 (Inlay, 155°
Humerusneigung, 36+2 mm exzentrische Glenosphare (n=50)), Gruppe 2 (Inlay, 135°
Humerusneigung, 36+4 mm lateralisierte Glenosphare (n=141)) und Gruppe 3 (Onlay,
145° Humerusneigung, +3 mm lateralisierte Basisplatte, 36+2 mm exzentrische
Glenosphare (n=35)) Wir verglichen Gruppenunterschiede in den klinischen
Ergebnissen (z. B. aktiver und passiver Bewegungsumfang (ROM), Abduktionsstéarke,
Constant-Murley-Score (CS)#8: 49), radiologische Beurteilungen der Prothesenposition,
der Skapulaanatomie und Komplikationen anhand gemischter Modelle, angepasst an

Alter und Geschlecht.

Ergebnisse

Der adjustierte p-Wert des CS fur alle Zeitpunkte zeigte keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,466). Die Flexion der Gruppe 3 (Mittelwert 155° (SD 13)) war hoher
als die der Gruppen 1 (Mittelwert, 142° (SD 18)) und 2 (Mittelwert 132° (SD 18)) (p <
0.001). Die Abduktion der Gruppe 3 (Mittelwert, 145° (SD 23)) war auch hdher als in
Gruppe 1 (Mittelwert 130° (SD 22)) und Gruppe 2 (Mittelwert 118° (SD 25)) (p < 0,001)
(p<0,001). Die mittlere AuRRenrotation fur Gruppe 3 (Mittelwert 41° (SD 23)) und
Gruppe 2 (Mittelwert 38° (SD 17)) war hoher als die AulR3enrotation der Gruppe 1
(Mittelwert: 24° (SD 16) (p < 0,001); ein groRRerer Anteil der Patienten der Gruppen 2

(78 %) und 3 (69 %) erreichte LWKS3-Niveau bei Innenrotation im Vergleich zu Gruppe
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1 (44 %) (p=0,003). Die Messungen der Parameter zur Prothesenposition ergaben
keinen design-unabhangigen Unterschied. Gruppe 3 wies deutlich weniger skapulares

Notching auf (10 % gegeniber 24 % (Gruppe 2) und 50 % (Gruppe 1) (p=0,001).

Schlussfolgerung

Die verschiedenen ISTEP-Designs fur Defektarthropathie ergaben vergleichbare
Ergebnisse in den Scores. Allerdings war eine lateralisierte und distalisierte iISTEP-
Konfiguration mit einer besseren Flexion und Abduktion und weniger skapuldrem
Notching verbunden. Bei Patienten mit einem der lateralisierten Designs bestand ein
Zusammenhang mit einer besseren Rotation im Vergleich zur klassischen Grammont-

Prothese.

Zur Planung der Ergebnisse und Monitorisierung des Erfolges waren einfache
radiologische Messungen hilfreich. Daher ist der Versuch gestartet worden
Messungen mit den klinischen Scores der Patienten zu Kkorrelieren. Viel
Aufmerksamkeit haben die Werte LSA (Lateralisierungsschulterwinkel) und DSA
(Distalisierungsschulterwinkel) bekommen, welche auf ap Roéntgenbildern einfach
gemessen werden konnen3. Eine Kontroverse besteht, ob diese Messungen eine

prognostische Vorhersage der klinischen Ergebnisse zulassen?
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2.4. Dieradiologischen Messungen LSA und DSA haben keine klinische
Bedeutung

Entspricht dem Abstrakt aus der Arbeit: “Lateralization and distalization shoulder
angles do not predict outcome in reverse shoulder arthroplasty for cuff tear

arthropathy™#® ibersetzt durch den Autor.

Jan-Philipp Imiolczyk, Tankred Imiolczyk, Adrian Goralczyk, Markus Scheibel,

Florian Freislederer
JSES, 2023; Vol 33, Issue 1:121-129

https://doi.org/10.1016/j.jse.2023.05.031

“EinfUhrung

Bei der iISTEP bestehen eine Vielzahl von Messungen zur Implantatlateralisierung und
-distalisierung, um das Rotationszentrum zu optimieren. Zwei spezifische Messungen,
bekannt als Lateralisierungsschulterwinkel (LSA) und Distalisierungsschulterwinkel
(DSA), standen kurzlich im Mittelpunkt von Studien, um ihren Zusammenhang mit der
postoperativen Funktion zu bewerten3. Ziel dieser Studie war es, den prognostischen
klinischen Wert von LSA und DSA in einer groRen Kohorte von Patienten mit
Defektarthropathie, die mit verschiedenen iISTEP-Systemen behandelt wurden, zu

bewerten.

Methoden

Fur alle Patienten wurden zwei 6rtliche Schulterendoprothesenregister tberprift, die

durch eine radiologische Beurteilung und eine vollstandige Nachuntersuchung nach
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zwei Jahren dokumentiert waren. Das Haupteinschlusskriterium war die primare
ISTEP fur Patienten mit Defektarthropathie. Alle Patienten mit einer kompletten Teres-
minor-Ruptur, einem Os acromiale oder akromialen Stressfrakturen, die zwischen dem
Zeitpunkt der Operation und der 24-Monatsnachuntersuchung diagnostiziert wurden,
wurden ausgeschlossen. Bewertet wurden funf verschiedene Implantatsysteme mit
vier unterschiedlichen Hals-Schaft-Winkeln. Der CS*8 49, der subjektive Schulterwert
(SSV)*8 und der Bewegungsumfang nach zwei Jahren wurden mit dem LSA und dem
DSA, die auf anteroposterioren Rdntgenaufnahmen nach 6 Monaten gemessen
wurden, korreliert. Fur beide Schulterwinkel, fur jedes Prothesensystem und fir die
gesamte Patientenkohorte wurden lineare und parabolische univariable Regressionen

berechnet.

Ergebnisse

Zwischen Mai 2006 und November 2019 wurden insgesamt 630 Patienten mit
Defektarthropathe, die eine iISTEP bekommen hatten, in diese Studie eingeschlossen.
Von dieser grof3en Kohorte wurden 270 mit dem Promos Reverse (Hals-Schaft-Winkel
155°), 44 mit dem Aequalis Reversed Il (155°), 62 mit dem Lima SMR Reverse (150°),
25 mit Aequalis Ascend Flex (145°) und 229 mit dem Prothesentyp Univers Revers
(135°) behandelt. Der mittlere Wert des LSA betrug 78° (SD 10; Bereich: 6-107) und
die mittlere des DSA betrug 51° (SD 10; 7-91). Der durchschnittliche CS48. 49 nach 24
Monaten Nachbeobachtung betrug 68,1 (SD 13; 13-96) Punkte. Weder die linearen
noch die parabolischen Regressionsberechnungen fur LSA oder DSA ergaben

signifikante Zusammenhange mit den klinischen Ergebnissen.
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Schlussfolgerung

Verschiedene Patienten konnen trotz identischer LSA- und DSA-Werte
unterschiedliche klinische Ergebnisse erzielen. Es besteht kein Zusammenhang
zwischen radiologischen Winkelmessungen und dem 2-Jahres-Funktionsergebnis.
LSA und DSA sind einfache und reproduzierbare Winkelmessungen, die den Grad der
Implantatlateralisierung und -distalisierung nach ISTEP abschatzen. Ihr Wert als
prognostischer Faktor fur klinische Ergebnisse bei Patienten nach iSTEP wurde jedoch

nicht nachgewiesen.”

3. Diskussion
3.1. Dieinverse Schultertotalendoprothese fiir sehr alte Patienten

Der demographische Wandel und der aktive Lebensstil verlangen auch im hohen Alter
funktionierende Gelenke zur mdglichst guten Selbstandigkeit. Der Bedarf an
Schultertotalendoprothesen ist stetig gestiegen und wird Uber die nachsten 15 Jahre
noch deutlicher zunehmen. Diese Zuwé&chse werden diejenigen der Knie- und
Huftendoprothetik Uberschreiten, was aktuelle Prognosen zeigen®*. Vor allem die Zahl
der ISTEP Implantation hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen und es zeigt
sich in gut dokumentierten Schulterprothesenregistern, dass die Zahl der inversen
Prothesen seit 15 Jahren bereits hoher ist als die der anatomischen Prothesen und
diese Schere immer weiter aufgeht®2.
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Das Abwéagen zwischen Risiko und Benefit einer solchen Operation im hohen Alter ist
jedoch besonders gut abzuwagen. Es gibt Daten, die einen Zusammenhang zwischen
dem Vorhandensein von Komorbiditdten und einem schlechteren Ergebnis nach einem
endoprothetischen Gelenktotalersatz bei &lteren Menschen belegen. Diese
Informationen stammen jedoch hauptsachlich von Patienten mit Huft- und
Kniegelenkersatz. Nur eine Studie stellte den gleichen Zusammenhang zwischen
Komorbiditaten bei Patienten tber 80 Jahren und einem schlechten Ergebnis nach

primarer iISTEP fest®®,

Patienten ab 85 Jahren kénnen gute klinische Ergebnisse nach iSTEP Implantation
erzielen und im dokumentierten frihen und mittelfristigen Verlauf (12-bis-24 Monate)
zeigten sich zufriedene Patienten*’. Alle postoperativen klinischen Ergebnisse
verbesserten sich deutlich und die Patienten zeigten eine hohe Gesamtzufriedenheit,
was mit dem hervorragenden funktionellen Ergebnis von iSTEP-Patienten tber 80
Jahren Ubereinstimmt, dass in mehreren frilheren Studien®8-%° publiziert wurde. Es
ergab sich kein schlechteres klinisches Ergebnis bei Patienten mit hoheren
Komorbiditaten (ASA 1lI-IV) im Vergleich zu geslinderen Patienten (ASA [-11)*7.
Daruber hinaus stieg die Lebensqualitéat der Patientenkohorte, was mit der generellen,
altersunabhangigen Kosten-Nutzen-Analyse der Schulterendoprothetik
Ubereinstimmt*”:61, In einer groRen Serie von Patienten, welche einen Zeitraum von 10
Jahren beobachtete und keine Altersklasse direkt eingrenzte, mussten 6 von 363
Patienten (1,7 %) innerhalb der ersten 90 Tage erneut operiert werden®?, Bei alteren
Patienten Gber 85 Jahren konnte in den ersten drei Monaten keine héhere Rate an
Reoperationen festgestellt werden*’. Des Weiteren gab es nach 24 Monaten keine
Anzeichen einer frilhe Lockerung, Migration oder Luxation*’. 6.9% der Patienten

erlitten eine periprothetische Fraktur4’. Kriechling et al®® untersuchten die Ergebnisse

32



von 159 etwas jingeren Patienten (Durchschnittsalter: 84 Jahre); Sie berichteten von
14 (9 %) postoperativen Frakturen, von denen 5 eine Revisionsoperation erforderten.
Daruber hinaus kam es in 9 Féllen zu einer Glenoidlockerung, von denen 4 aufgrund
eines Sturzes disloziert waren und eine Revisionsoperation erforderten. Bei insgesamt
30 lokalen Komplikationen (18 %) mussten 13 (8 %) dieser revidiert werden®. Diese
Zahlen sind vergleichbar mit dem Prozentsatz lokaler Komplikationen (13,4 %) der
Patienten Uber 85 Jahren*’ sowie mit Daten aus weiteren Studien®® 64, Die gesamte
24-Monats-Revisionsrate der Patienten dber 85 Jahren betrug 1,8 %; Die
Gesamtsterblichkeitsrate dieser Patienten betrug 9,8 %, und keiner der Patienten
verstarb innerhalb der ersten 3 Monate nach der Operation’. Mangano et al.%®
veroffentlichten eine 90-Tage-Sterblichkeitsrate von 0 % fir primare iISTEP-Patienten,
bei Patienten Uber 80 Jahren. Umstritten ist, dass Clark et al.%® eine
Gesamtsterblichkeitsrate von 19 % fir eine Kohorte von 179 primaren iSTEP-
Patienten mit einer Nachbeobachtungszeit von mindestens 24 Monaten berichteten,
wobei nur 1 Patient (0,4 %) aus ihrem ursprunglichen Kollektiv von 242 Patienten
innerhalb der ersten 3 Monate nach der Operation verstarb. Die 4 gemeldeten
schweren medizinischen Komplikationen (3,5 %) traten bei Patienten tGber 85 Jahren
wahrend des Krankenhausaufenthalts auf4’. Diese Rate steht im Einklang mit friheren
Daten®3 66, Postoperative Anamie, die eine Transfusion erforderte, war die haufigste
Komplikation (16 %)*’. Triplet et al.%® berichtete tiber hohere Transfusionsraten von 22
% bei 51 Patienten tber 80 Jahren, die sich einer ISTEP unterzogen. Wir fanden keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Auftretens von Komplikationen zwischen
gesunderen Patienten (30,4 % bei ASA I/Il) und denen mit mehr Komorbiditaten (29,2
% bei ASA IlIlI/IV)4. Kommt es nach einer RSA zu einem Wiedereintritt ins
Krankenhaus, erfolgt dieses Ereignis in der Regel frihzeitig. Auch bei alteren

Patienten Uber 85 Jahren war diese Wiedereintrittsrate mit 3,6 % tief4’.
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Die iISTEP bietet im hohen Alter eine verbesserte Lebensqualitat, da vor allem die sehr
zuverlassigen Verbesserungen in der Flexion und der Schmerzreduktion den Alltag
dieser Patienten deutlich einfacher gestalten. Der Stellenwert des peri- und
postoperativen Komplikationsrisikos ist, wie gezeigt wurde*’, dem Nutzen auch im
hohen Alter unterlegen. Der Anspruch an ein solches Implantat ist in einem jlingeren
Kollektiv jedoch noch grosser und die Hauptzielgruppe der iSTEP liegt bei Patienten
in der 8. Lebensdekade, was das Durchschnittsalter von 72 Jahren in iISTEP Registern
zeigt®3. Dieses Alter wird prognostisch weiter sinken®* und die Standzeit der Prothese
wird noch wichtiger werden, um multiple Revisionsoperationen zu verhindern. Das
skapulare Notching, welches im Endstadium einen Zusammenhang mit glenoidalen
Lockerungen zeigt!® sowie Limitierungen der Rotation sind potenzielle Nachteile des
klassichen Grammont-Designs. Die Entwicklung des lateralisierten iISTEP Designs
versucht diese Limitierungen zu beseitigen, jedoch zeigen Ergebnisse der klinischen
Scores bisher keine Unterschiede. Ein mdglichst guter Design-Vergleich hinkt jedoch

ohne das Beseitigen einiger Storfaktoren.

3.2. Kontroverse Uber Designvorteile der inversen
Schultertotalendoprothese — Auswirkungen der Lateralisierung und
der kombinierten Lateralisierung und Distalisierung

Die meisten Studien, die die Ergebnisse der iISTEP bei Defektarthropathien auswerten,
umfassen heterogene Patientengruppen, Implantateigenschaften (z.B.
Glenospharengrossen) sowie unterschiedliche anatomische und pathologische
Bedingungen. Diese Faktoren beeinflussen jedoch den postoperativen

Bewegungsumfang und den impingementfreien Bewegungsradius des Armes. Daher
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ist es wichtig, beim Vergleich verschiedener Prothesendesigns den Versuch zu
unternehmen die relevantesten Storfaktoren fur einen reinen Designvergleich zu
beseitigen. Ein objektiver Vergleich sollte das Messen spezifischer Parameter fur die
Anatomie des Glenoids, v.a. des Scapulahalses, und der Positionierung des

Implantats beinhalten.

a b
Group L RSA Group G RSA

Parameter Description

Glenoid height (GH) (yellow line) Distance (mm) between a drawn line from superior to

inferior glenoid tubercle

Scapular neck length (SNL)®": 68 Distance (mm) between the inferior glenoid tubercle and

the medial end point of the scapular neck

35



Scapular neck angle (SNA)®

Angulation (°) between the glenoid (line GH) and the

scapular neck (line SNL)

Glenoid inclination angle (GIA)®®

Angulation (°) between the the sclerotic line representing
the bottom of the supraspinatus fossa and glenoid (line

GH)

Lateral humeral offset (LHO) (purple line)

Distance (mm) between 2 lines parallel to the humerus
shaft axis, with one starting at the superior glenoid tubercle
and the other starting at the most lateral border of the

greater tuberosity

Lateralization shoulder angle (LSA)®

Angulation (°) between a line connecting the superior
glenoid tubercle an the most lateral border of the acromion
and a line connecting the superior glenoid tubercle and the

most lateral border of the greater tuberosity

Distalization shoulder angle (DSA)?

Angulation (°) between a line connecting the most lateral
border of the acromion and the superior glenoid tubercle
and a line connecting the superior glenoid tubercle and the

most superior border of the greater tuberosity

Inferior glenosphere overhang (IGO)5" 7

Distance (mm) between 2 parallel lines passing through
the inferior point of the GH line and the most inferior point
of the glenosphere, which are draw perpendicular to the

line from the superior to inferior point of the glenosphere

Glenosphere inclination angle (GSIA)

Angulation (°) between the sclerotic line representing the
bottom of the supraspinatus fossa and the line from the

superior to inferior point of the glenosphere

Inferior baseplate tilt (IT)

Difference (°) between the GIA and GSIA (IT = GIA —

GSIA)

Baseplate position (BP)"* ™

Drawn on a parallel line to the GH line passing through the
center peg of the baseplate. BP is the ratio between the
line from the center of the beaseplate central peg to the

inferior glenoid tubercle and glenoid (GH line)

Lowering of the center of glenohumeral rotation

(LOWCGHR) (blue line)2

Distance (mm) calculated on a line (presented in blue)
parallel to the GH line between the point of the
perpendicular of the native center of rotation (COR) and
the point of the perpendicular of the best-fit center of the
same COR circle in projection with the former humeral

head after implantation of the RSA

Medialization of COR (MedCOR) (difference between pre-

and postoperative green line)?®

Difference (mm) between the perpendicular on the GH line

of the center of the former COR (center of best fit circle

36



around the humeral head) and the perpendicular on the
GH line of the center of the new glenoid COR of the

prosthesis (center of best fir circle around the glenosphere)

Abbildung 1: Schematische Darstellung der zu (a) Baseline und (b) 2-Jahres-
Follow-up gemessenen RoOntgenparameter mit Beschreibung der Messungen

(Ubernommen aus 1). Abdruck mit Genehmigung von Elsevier.

Dartber hinaus missen Analysen an Unterschiede in den Basisparameterwerten der
Patienten angepasst werden. Ein pathoanatomisch wichtiger Ansatz ist das Wahlen
einer Gruppe von Patienten mit vergleichbarem Rotatorenmanschettenstatus und -
rissmuster. Dies ermoglicht einen echten implantatbasierten Vergleich fir Patienten
mit Defektarthropatie zwischen einem lateralisierten und einem nicht lateralisierten
ISTEP-Design.

Im Rahmen eines solchen Vergleiches bestatigten die designbedingten postoperativen
Implantatmessungen die an das Design gestellten Erwartungen. Alle Parameter der
direkten und indirekten Lateralisierung (Abbildung 1) respektive Distalisierung zeigten
einen signifikanten Unterschied. Somit konnten designfremde Storfaktoren
ausgeschlossen werden und ein moglichst reiner Vergleich durchgefihrt werden® 2 45,
Es konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit irreparablen posterosuperioren
Rotatorenmanschettenrissen im Hamada-Stadium 1-3% die klinischen und vom
Patienten berichteten Ergebnisse der Schulterfunktion nach der Behandlung mit einem
Grammont-Implantat oder einer lateralisierten Prothese mit reduziertem Hals-Kopf-
Winkel (135°, und daher lateralisiertem humeralen Prothesenanteil) und lateralisierter
Glenosphare (zur Veranschaulichung der Implantate siehe Abbildung 1

(L=lateralisiert, G=Grammont)) ahnlich waren!. Die Aussenrotation war, wahrend der
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2-Jahres-Nachbeobachtungszeit fur die lateralisierte Gruppe signifikant besser als die
der nicht-lateralisierten (Grammont-) Gruppe. In einer prospektiven Studie berichtete
die Arbeitsgruppe von Streit ebenfalls in &hnlichem Ausmass Uber eine bessere
Aussenrotation bei der lateralisierten Prothese (35,0°) gegeniiber dem Grammont-
Implantat (28.3°)7°. Bei nicht-lateralisiertem Implantatdesign wurde in der Literatur
Uber eine bessere Flexion berichtet’® 74, Streit et al.”® verglichen prospektiv neun nicht-
lateralisierte Prothesen mit einem Hals-Schaft-Winkel von 155° mit 9 lateralisierten
Implantaten mit einem Hals-Schaft-Winkel von 135°; eine hohere Flexion wurde nur
mit der urspringlichen (nicht-lateralisierten) Grammont-Prothese erreicht. Im
fokusierten Designvergleich wurden keine signifikanten Unterschiede in der
Implantatdistalisierung gemessen, was die dhnlichen Ergebnisse einer verbesserten
Vorwartsflexion in beiden Gruppen erklaren konnte!; Es gab keine negativen
Auswirkungen der reinen Lateralisierung auf die Flexion. Durch die Verwendung von
145°-Hals-Schaft-Winkel-Onlay-Designs (zur Veranschaulichung des Designs siehe
Abbildung 2) mit gebogenem Schaft wurde eine andere Art von iISTEP-Konfiguration
eingefiihrt. Eine Computer-Bewegungsanalyse fur verschiedene Humerus- und
Glenospharen-Designkonzepte zeigte eine ausreichende Wiederherstellung des
glenohumeralen Bewegungsumfanges nur fiur eine lateralisierte iISTEP mit Hals-
Schaft-Winkel von 145° in Kombination mit exzentrischen, grof3en oder lateralisierten
Glenospharen”. Das 145°-Humerus-Onlay-Design mit gebogenem Schaft in
Kombination mit einer metallischen +3-mm-Basisplatte und einer 2-mm-exzentrischen
Glenosphéare zeigt eine bessere Beweglichkeit im Vergleich zum Standard-Grammont-
Design oder dem lateralisierten 135°-Design in einer Kohorte von 226 Patienten mit
Defektarthropathie (Abbildung 3 und 4). Die besten Flexionswerte fanden sich in der
Gruppe mit einem deutlich hoheren DSA (zur Veranschaulichung der Messung des

DSA siehe Abbildung 1) im Vergleich zu den anderen Studiengruppen?.
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Die distalisierte iISTEP bringt auch passiv eine deutlich bessere Flexion und Abduktion,
was moglicherweise auf eine geringere impingementfreie subakromiale Bewegung bei
der rein lateralisierten iISTEP zurlckzufihren ist. Diese verbesserte passive
Beweglichkeit zeigte sich noch ausgepréagter und in allen Bewegungsebenen flr ein
sowohl lateralisiertes als auch distalisiertes Design?.

Die Lateralisierung des Implantats geht mit einer geringeren Rate an skapularem
Notching einher!: 2 45, Nolan et al. untersuchten 71 nicht-lateralisierte iSTEP, welche
von einem Chirurgen operiert wurden. Bei 49 % der Patienten trat ein Notching auf und
die Verbesserung der Aussenrotation war nicht signifikant®. Andererseits fanden
Frankle et al. bei 60 RSA-Patienten keinen einzigen Fall von Notching mit bipolar
lateralisiertem Design?°.

Obwohl mehrere Studien bestatigten, dass ein geringeres Notching mit lateralisierten
Designs verbunden ist>®, wurde in weiteren Arbeiten betont, dass der untere
Protheseniiberhang der beste Weg ist, ein skapulares Notching zu verhindern'?®: 61-63,
Im Vergleich einer glenoidal und humeral (bipolar) lateralisierten Prothese mit einer
Grammont-Prothese mit exzentrischer Glenosphare bei irreparabler posterosuperiorer
Rotatorenmanschettenruptur war der IGO-Unterschied (Abbildung 1) von 1,5 mm zu
gering, als dass er damit das skapulare Notching ahnlich verringern konnte wie die
lateralisierte Prothese. Bei einem weiteren Vergleich im Rahmen von Hamada 4-5
Patienten zeigte sich ein grosserer IGO-Unterschied von 2.3mm. Hier zeigte sich nur
noch ein Trend fir weniger Notching in der lateralisierten Gruppe aber keine
statistische  Signifikanz. Dies unterstreicht das Potential des unteren
Prothesentiberhanges das Notching zu verringern. Die summative protektive Wirkung
gegen das Notching zeigt sich, wenn man die Konzepte des unteren
Prothesentiberhanges und der Lateralisierung kombiniert. Eine Kombination aus

unterem Protheseniberhang, lateralisierter Grundplatte und lateralisiertem
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(145°/gebogener Schaft mit Onlay-Design) Humerus konnte das Notching auf 13%
(lediglich Grad 1) reduzieren? oder auch vollstandig eliminieren’®. In einer
randomisierten, kontrollierten Studie mit 100 RSA-Patienten, die ein iISTEP-Implantat
mit anpassbarem Inlay erhielten, welches vor dem Einsetzen entweder bei 135° oder
155° arretiert werden kann, wurde das Notching bei der Nachuntersuchung nach 2
Jahren durch die humerale Lateralisierung deutlich verringert (155°-Gruppe 58 % vs.
135°-Gruppe 21 %)’’. Diese Ergebnisse stimmen mit unseren Erkenntnissen tberein.
Akromion- oder Spina scapulae Frakturen, Polyethylen- und prothetischer Verschleif3
des Glenoids sind theoretische Nachteile der Lateralisierung des Rotationszentrums’®
80, Die Glenoidlateralisierung ist jedoch ein akzeptierter Ansatz, um das skapulare
Notching zu verringern® 62.81.82 ynd die impingementfreie Bewegung zu erhéhen’ 83,
Da sich das Rotationszentrum mehr nach lateral verschiebt, nehmen die Scherkréfte
in Elevation und Abduktion zu’ 8, Infolgedessen nehmen auch die akromiale
Belastung’ 8° und die Scherkréafte auf das Glenoid zu, was moglicherweise langfristig
zu Ermudungsfrakturen der Spina scapulae® oder einer Lockerung des Glenoids
fuhren kann®. Ein Zusammenhang zwischen Glenoidlockerungen und Lateralisierung
wird in der Literatur nicht einstimmig beschrieben. Zum einen zeigen Langzeitdaten im
Vergleich eine erhdhte Inzidenz, zum anderen zeigen systematische Reviews, dass
mit modernen lateralisierten Implantaten weniger glenoidale Lockerungen als mit
klassichen Grammont-Prothesen entstehen3¢: 8. Die theoretisch erhdhten Scherkréfte
bei glenoidal lateralisierten Prothesen konnen durch einen inferioren Tilt der
Baseplate, welche einen orthogonalen Winkel (RSA-Winkel) zwischen Basisplatte und
Boden der Fossa supraspinata herstellen, verringert werden®. Wir beobachteten keine
Lockerung der Basisplatte und nur ein lateralisierter Patient erlitt eine Akromionfraktur.
Bei der Verwendung von iSTEP mit sowohl lateralisiertem und distalisiertem Onlay-

Schaftdesign wurde, vor allem in alteren weiblichen Patienten, eine vermehrte Rate an
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Spina scapulae Frakturen beschrieben®. Vergleiche eines sowohl lateralisierten und
distalisierten Onlay-Schaftdesigns mit einer pur lateralisierten ISTEP und einer
medialisierten und distalisierten Grammont-Prothese zeigten jedoch keine vermehrte
Rate von Spina scapulae Frakturen des Onlay-Schaftdesigns?.

Bei zusatzlicher humeraler Lateralisierung wurde ein besseres funktionelles Ergebnis
mit Glenoidlateralisierung und einem BIO-RSA* (CS: 70-71 Punkte)®” 8 oder einer
metallischen Basisplatten-Lateralisierung (CS: 79 Punkte)’® erzielt. Ein 145° Hals-
Schaft-Winkel eines gebogenen Schaftes mit Onlay-Design verringerte das skapulare
Notching und verbesserte die Aussenrotation im Vergleich zu einem Grammont-Schaft
(155°, Gradschaft, Inlay) bei Patienten, welche alle eine lateralisierte BIO-RSA#

glenoidal erhalten hatten®°.

Eine vergleichende Untersuchung zweier Gbereinstimmender Kohorten mit 135°-Hals-
Schaft-Winkel, einer mit Inlaydesign (tGLO 23,5 mm) und einer mit lateralisiertem
Onlaydesign (tGLO 29,3 mm), ergab keine Unterschiede bzgl. Notching oder
Akromionfrakturen, aber eine bessere Aussenrotation und Flexion fur das Onlay-

Design nach 2 Jahre®,

Obgleich Vorteile fur die Aussenrotationsbewegung flr das lateralisierte Design
gesehen wurden und mit einem kombiniert lateralisierten und distalisierten Design alle
Bewegungsebenen im Vergleich zum klassischen Grammont-Design und dem rein
lateralisierten Prothesenmodell signifikant besser waren, konnten fur die Outcome-
Scores der Patienten keine Unterschiede gesehen werden. Dies zeigt, dass die
subjektiven Ergebnisse der Patienten nach einer iISTEP Operation mit allen
Prothesenmodellen sehr gut sind. Das verringerte Notching und das in Reviews

angegebene geringere Risikoprofil fur Instabilitat, intraoperative Frakturen und
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glenoidale Lockerungen moderner Implantate unterstreichen jedoch den Vorteil des

lateralisierten Prothesendesigns36: 85,

Parameter Description

Scapular neck length (SNL) Distance (mm) between the inferior glenoid tubercle and medial end point of the scapular
neck

Scapular neck angle (SNA) Angulation (%) between the glenoid (line GH) and scapular neck (line SNL)

Lateral humeral offset (LHO) Distance (mm) between two lines parallel to the humeral shaft axis with one starting at
the center of rotation and the other starting at the most lateral border of the greater
tuberosity

Angulation (°) between a line connecting the most lateral border of the acromion and the
superor glenoid tubercle and a line connecting the supenor glenoid tubercle and the most
superior border of the greater tuberosity
Angulation () between a line connecting the superior glenoid tubercle and the the most
lateral border of the acromion and a line connecting the most lateral border of the
acromion and the most lateral border of the greater tuberosity

Inferior glenosphere overhang  Distance (mm) between two parallel lines passing through the inferior point of the GH line

(IGO) and most inferior point of the glenosphere, which are drawn perpendicular to the line
from the supernor to inferior point of the glenosphere

Glenosphere inclination angle Angulation () between the sclerotic line representing the bottom of the supraspinous
(GSIA) fossa and the line from the superior to inferior point of the glenosphere

Abbildung 2: (a) Praoperatives anteroposteriores Rontgenbild, das die Lange des
Schulterblatthalses hervorhebt, wie durch die blaue Linie (lang) angezeigt, und den
Scapula-Hals-Winkel, der zwischen den beiden dunkelgriinen Linien liegt (#); (b)
Farbige Linien auf dem postoperativen Bild zeigen verschiedene radiologische
Messungen der Prothesenposition an: laterales Humerus-Offset (rot),

Distalisationsschulterwinkel (grin), inferiorer Glenosphareniberhang (lila) und
42



Glenospharenneigungswinkel (blau) (Ubernommen aus?). Abdruck mit Genehmigung

von Springer Nature.

Eine Objektivierbarkeit der Prothesenposition und eine "Kontrolle" des jeweiligen
Designs (medialisiert, distalisiert, lateralisiert und Kombinationen) bieten radiologische
Parameter, welche auf Rontgenaufnahmen gemessen werden kénnen. Der laterale
humerale Offset (Abbildung 2) ist bei einer humeralen Komponente mit gebogenem
Schaft und Onlay-Prinzip héher als bei einer reinen bipolaren Lateralisierung, obwohl
der Hals-Schaft-Winkel 10° valgischer ist?. Dies wird durch die Erkenntnisse von
Werthel et al. gestitzt. Aufgrund von Designdnderungen (z. B. Onlay oder gebogene
Schafte) konnte auf der Humerusseite eine doppelt so grofRe Lateralisierung erreicht
werden33. Die Distalisierung ist ebenfalls grosser als bei einem klassischen Grammont-
Design (gleicher DSA-Wert bei hoherer Lateralisierung), obgleich der Hals-Schaft-

Winkel 10° varischer ist?.

Bei gleichen Pathologien der Rotatorenmanschette kdnnen die Einflisse des iISTEP-
Designs auf die glenohumerale Beweglichkeit bestimmt werden. Bei keinem
vollstandigen Teres Minor Riss, gleicher operativer Subscapularissehnenversorgung
und gleichmaRiger Verteilung vollstéandiger Infraspinatus- und Subscapularisrupturen
schrankt das klassische medialisierte Grammont-Design die Innenrotation ein,
wahrend das rein bipolar (glenoidal und humeral) lateralisierte ,anatomischste® Design
ahnliche Ergebnisse fur die Innenrotation zeigte, wie die kombiniert lateralisierte und

distalisierte iISTEP?2.
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Abbildung 3: Grafiken der Outcome-Scores (CS, SPADI), Schmerz, Innenrotation
(Apley Scratch-Test) und Abduktionsstarke zu verschiedenen Zeitpunkten,
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Genehmigung von Springer Nature.
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Abbildung 4: Graphiken des aktiven und passive Bewegungsumfanges zu
verschiedenen Zeitpunkten, DIST=Group 1, LAT=Group2, LAT+DIST=Group3

(Ubernommen aus?). Abdruck mit Genehmigung von Springer Nature.

Die Kombination aus Humeruslateralisierung und -distalisierung filhrte zu einer
besseren Abduktion, wahrend die lateralisierte Prothese die schlechtesten

Abduktionswerte aufwies?. Dies konnte auf Falle von subakromialem Impingement, auf
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einen hoheren Kraftbedarf fur die Abduktion aufgrund des dominanten Delta-Wrapping
um das rein lateralisierte Implantat und eine geringere Rekrutierung (weniger

Muskelanteile) des Delta-Muskels fur die Abduktion zuriickzufiihren sein.

Fur die Planung und Vorhersehbarkeit des klinischen Ergebnisses verschiedener
Endoprothesendesigns wére eine direkte Korrelation der radiologischen Parameter mit

den Outcome Scores ein einfaches und wiinschenswertes Tool.

3.3.  Konnen wir das klinische Ergebnis nach inverser
Schultertotalendoprothese radiologisch messen?

Es wurden bereits Versuche unternommen, einfache und reproduzierbare
radiologische Messungen zu finden, die das Ergebnis nach iSTEP vorhersagen

kénnens.

In den meisten Studien wurden LSA und DSA?3 als reproduzierbare Messungen
beschrieben, was die gute Intra- und Inter-Beobachter-Zuverlassigkeit dieser
Schulterwinkelmessungen unterstreicht® 44 9%.92_n einer retrospektiven Studie zur
Analyse des prognostischen Werts von LSA und DSA (zur Visualisierung von LSA
und DSA siehe Abbildung 1) an einer groRen Patientenkohorte mit Defektarthropathie
(n=630), die mit finf verschiedenen iISTEP-Systemen behandelt wurde, war das
Hauptergebnis, dass beide Schulterwinkel direkt weder mit den postoperativen
Funktionsergebnissen noch mit dem Bewegungsumfang 2 Jahre postoperativ
korrelierten. Die fehlende Korrelation von LSA und DSA mit der Funktion war
konsistent, unabhangig davon, ob alle Implantate oder die einzelnen Prothesentypen

gesondert betrachtet wurden.
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Es fand sich kein signifikanter Zusammenhang weder zwischen LSA und aktiver
Aussenrotation noch zwischen DSA und aktiver Flexion, was dem Ergebnis der Studie
von Boutsiadis et al.® an 48 Patienten widerspricht. Dartiber hinaus ermittelten diese
Autoren?® optimale Bereichswerte fir LSA (75-95°) und DSA (40-65°), die den fiir

unsere Kohorte gemessenen Mittelwerten nicht entsprechen.

Weitere Studien haben ebenfalls den prognostischen Wert von LSA und DSA in Frage
gestellt. Bei einem Vergleich von Onlay- und Inlay-Schéaften fanden Beltrame et al.®!
(n=42) weder eine signifikante positive Korrelation zwischen LSA und aktiver
AuRenrotation noch zwischen DSA und aktiver Flexion. Mahendraraj et al.®® kamen zu
dem Schluss, dass LSA und DSA bei 237 Patienten reproduzierbare Messungen
ergaben, es fehlte jedoch eine starke Korrelation zwischen diesen Messungen und
dem Bewegungsumfang oder den Outcome Scores (ASES-Score). Berthold et al.®?
fanden bei 61 Patienten, die mit einem 135°-Design behandelt wurden, eine
vernachlassigbare Korrelation zwischen LSA- und DSA-Messungen und dem

postoperativen Bewegungsumfang.

4. Zusammenfassung und Ausblick

Die Anzahl der iISTEP-Implantationen steigt stetig und das Ziel dieser Arbeit ist es
Erkenntnisse zur Optimierung der Ergebnisse dieser Operation bei Patienten mit
Defektarthropathie zu teilen. Dabei ging es neben dem moglichst reinen
Designvergleich auch um die kritische Auseinandersetzung mit objektivierbaren
Messmethoden des Prothesendesigns. Des Weiteren wurde im Rahmen der
vorhersehbaren Ergebnisoptimierung einer solchen Operation auch eine formal sehr
risikobehaftete Population der Altesten untersucht. Patienten tiber 85 Jahre, die eine

primare ISTEP erhielten, zeigten eine hervorragende Verbesserung der
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Schulterfunktion bei niedriger Komplikationsrate. Gute kurzfristige klinische
Ergebnisse und eine hohe Patientenzufriedenheit sind zu erwarten und die ISTEP ist
selbst bei diesen &ltesten Patienten ein sicheres Verfahren mit niedriger Rate an

lokalen und systemischen Komplikationen.

Beim Vergleich lateralisierter und nicht lateralisierter Implantate fur verschiedene
Hamada-Stadien der Defekarthropathie war bewusst, dass es beim Vergleich von
Prothesendesigns mehrere Stérfaktoren gibt, und diese wurden so ausfihrlich wie
maoglich beseitigt. Es wurde sorgfaltig eine Gruppe von Patienten mit vergleichbarem
Status der Rotatorenmanschette, Rotatorenmanschettenrissmuster und Gelenkstatus
ausgewahlt. Berlcksichtigung fand auch die Anatomie des Glenoids und des
Scapulahalses und die Positionierung des Implantats, indem mehrere spezifische
Parameter gemessen wurden, um bereits bestehende anatomische Unterschiede
zwischen unseren Gruppen auszuschlieBen. Der einzige eindeutig signifikante
Unterschied zwischen den Prothesengruppen war der Parameter der Lateralisierung,
der einen echten Vergleich zwischen einer lateralisierten und einer nicht-lateralisierten
ISTEP ermoglichte. Bei der Aussenrotation und dem Skapulanotching wurden
Unterschiede zugunsten des lateralisierten Implantats festgestellt. Mit einem &hnlichen
Studiendesign verglichen wir drei Implantate um die Variablen der Lateralisierung und
Distalisierung, sowie auch deren Kombination zu untersuchen. In einer grof3en
Stichprobe von 226 Patienten und einer homogenen Verteilung der drei
Patientenkohorten mit jeweils gleicher Implantatkonfiguration und Diagnose sowie
kontinuierlichem Nachuntersuchungsprotokoll wurde gezeigt, dass der Hals-Schaft-
Winkel nicht der einzige wichtige Faktor ist. Verantwortlich fur die bessere Funktion bei
Patienten mit iISTEP bei Defektarthropathie ist vielmehr das kombinierte Ausmass der

Humeruslateralisierung und -distalisierung. Dartber hinaus reduziert die
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Glenoidlateralisierung in Kombination mit einem Hals-Schaft-Winkel, der niedriger ist
als beim urspriinglichen Grammont-Design, das skapuléare Notching, das durch einen

suffizienten unteren Uberhang der Glenosphare weiter verringert wird.

Nachdem umfassend versucht wurde, die designabhéangigen Auswirkungen zu
bestimmen, muss noch ermittelt werden, wie Weichteile (insbesondere Bindegewebe
und Muskelstatus/-funktion) und die skapluthorakale Beweglichkeit die Ergebnisse
nach iISTEP beeinflussen und dies muss Ziel fur kiinftige gezielte Forschung sein. Des
Weiteren ist die Messung des Erfolges der iSTEP-Implantation anhand einfacher
Messungen an radiologischer Bildgebung ein winschenswertes Ziel, wessen

Erreichung noch abzuklaren ist.
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