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Zusammenfassung
!

Studienziel: Die Ergebnisse der sekundären Frak-
turprothetik des proximalen Humerus sind unbe-
friedigend. Die Ursache liegt meist in einer Nek-
rose der Tubercula und der daraus resultierenden
Insuffizienz der Rotatorenmanschette. Das Ziel
dieser Arbeit bestand deshalb in der Untersu-
chung, ob durch den differenzierten Einsatz von
anatomischen und inversen Schulterendoprothe-
sen in Abhängigkeit vom Ausgangsbefund eine
Optimierung der Ergebnisse möglich ist.
Methodik: Gegenstand der Untersuchung waren
55 Patienten, die wegen einer fehlverheilten Hu-
meruskopffraktur/„chronischen Traumaschulter“
eine sekundäre Frakturprothese erhielten. In 36
Fällen (vorwiegend Fracture-sequelae-Typ 1 und
2 nach Boileau) wurde eine anatomische Pro-
these (Affinis, NU 24 Monate) und in 19 Fällen
(vorwiegend Fracture-sequelae-Typ 3 und 4 nach
Boileau) eine inverse Endoprothese (Delta III, NU
18,3 Monate) implantiert.
Ergebnisse: Bei den Frakturfolgetypen 1 und 2
nach Boileau und Walch wurde im Durchschnitt
eine Verbesserung von 19 auf 68 Punkte (anato-
mische Prothese) erreicht. Bei den Typen 3 und 4
dagegen wurde eine Steigerung von 9,0 auf 47,5
Punkte (inverse Prothese) verzeichnet. Dieser
Wert liegt deutlich über den in der Literatur an-
gegebenen Ergebnissen für anatomische Kopf-
prothesen bei dieser Indikation. Da der präopera-
tive Score in unserem Patientenkollektiv etwa 10
Punkte unter dem vergleichbarer Publikationen
liegt, ist eine noch eindeutigere Diskriminierung
der postoperativen Resultate anzunehmen.
Schlussfolgerung: Der differenzierte Einsatz
anatomischer und inverser Schulterprothesen in
der sekundären Frakturbehandlung führt zu ei-
ner Verbesserung der postoperativen Ergebnisse.
Bei den Frakturfolgetypen 1 und 2 ist die anato-
mische Prothese vorzuziehen. Bei schweren De-
formierungen, den Frakturfolgetypen 3 und 4 da-

Abstract
!

Aim: Results of shoulder replacement in frac-
ture sequelae are not satisfying. This is due to
an insufficient function of the rotator cuff, most-
ly because of a secondary necrosis of the tu-
bercles. The aim of this study was to investi-
gate if the differentiated use of anatomic and re-
versed prostheses in dependence of the preoper-
ative anatomic situation is able to optimise the
results.
Method: The aim of this study was a compari-
son of 55 patients with secondary trauma pros-
theses in fracture sequelae. In 36 cases (espe-
cially fracture sequelae types 1 and 2 according
to Boileau), anatomic head prostheses (Affinis,
FU 24 months) and in 19 cases (especially frac-
ture sequelae types 3 and 4 according to Boileau),
inversed prostheses (Delta III, FU 18.3 months)
were implanted.
Results: The Constant score of the patients with
fracture sequelae types 1 and 2 according to
Boileau and Walch improved from 19 to 68 on
average (anatomic prosthesis), and for types 3
and 4 from 9 to 47.5 (inversed prosthesis).
For these special indications, fracture sequelae
types 3 and 4 show remarkably better results
than those with an anatomic head prosthesis
mentioned in literature. The preoperative score
of the collective of patients we examined was 10
points less than the one in comparable publica-
tions. The postoperative improvement is there-
fore clearly more significant.
Conclusion: The differentiated indication of ana-
tomic and reversed shoulder prostheses in frac-
ture sequelae leads to a noticeable improvement
of the postoperative results. In slight malforma-
tions (fracture sequelae types 1 and 2) the ana-
tomic prosthesis is the better choice. For severe
deformations (fracture sequelae types 3 and 4)
however, the implantation of a reversed prosthe-
sis is the more convincing intervention. More-
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Abb. 1 a und b a Humeruskopfnekrose mit Schraubenperforation und
Arrosion des Glenoids nach subkapitaler Humerusfraktur, Frakturfolge-
typ 1 nach Boileau. b In massiver Fehlstellung verheilte Fragmente bei
persistierender Luxation nach subkapitaler Humeruskopfluxationsfraktur,
Frakturfolgetyp 4.

Abb. 2 a und b Sekundäre Frakturendoprothetik. a Hochgradige fibröse
Ankylose nach intrakapsulär impaktierter Humeruskopffraktur mit relativ
geringer Fehlstellung, Z. n. nach multiplen Voroperationen mit Wechsel
des Osteosyntheseverfahrens und Infektsanierung, Frakturfolgetyp 1 nach
Boileau. b Anpassung einer Affinis-Prothese durch laterale Implantation
eines kleinen Schaftes, laterale Position von Konus und Kopfexzenter und
mediale Kortikalisosteotomie am Kalkar.

gegen, ist die inverse Prothese der anatomischen Prothese über-
legen. Der gezielte Einsatz dieser Prothesen führt auch zu einer
exakteren Voraussage über den zu erwartenden Funktionsge-
winn.

over, the differentiated indication allows for a better prediction
of the expected result.
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Studienziel
!

Nach Frakturen des proximalen Humerus stellt die Therapie von
fehlverheilten Frakturen, Pseudarthrosen, Humeruskopfnekro-
sen und persistierende Luxationen eine Herausforderung dar.
Oftmals ist zusätzlich eine Arrosion, z. T. eine hochgradige Zer-
störung des Glenoids infolge Schraubenperforation und anderen
Irritationen durch das Osteosynthesematerial zu verzeichnen.
Erschwerend kommt hinzu, dass in vielen Fällen ein Funktions-
verlust der Rotatorenmanschette, meist als Folge einer Osteolyse
der Tubercula besteht. Auch Vernarbungen und Fibrosierungen
des Kapsel-Band-Apparats komplizieren das Geschehen. Diese
Frakturfolgezustände werden im internationalen Schrifttum
häufig als „fracture sequelae“, im deutschspachigen Raum als
„chronische Traumaschulter“ (CTS) bezeichnet (l" Abb. 1).
Eine grundsätzliche Verbesserung des Zustandes ist meist nur
durch die Implantation einer Endoprothese („sekundäre Fraktur-
prothese“) zu erreichen. Auch danach sind die Ergebnisse oft un-
befriedigend [9, 25,30]. Die Aussagen in der Literatur sind aber
widersprüchlich, da in vielen Arbeiten nicht unterschieden wird,
ob die Rotatorenmanschette nach der Implantation suffizient
arbeitet oder nicht [15,17]. Aufgrund des Schädigungsmusters
ergeben sich zwei limitierende Gesichtspunkte. Zum einen kann
keine ausreichende Funktion erwartet werden, wenn nach Im-
plantation einer anatomischen Schulterendoprothese von vorn-
herein eine funktionell wirksame Rotatorenmanschettenruptur
besteht. Zum anderen sind die Zustände kritisch zu werten, bei
denen zur Implantation der Endoprothese eine Mobilisation
bzw. Osteotomie der fehlverheilten Tubercula erfolgen muss, da
dann die Gefahr der sekundären Nekrose der Tubercula mit da-
raus resultierendem Funktionsverlust der Rotatorenmanschette
besteht [3, 4,10]. Boileau et al. geben für die Implantation mit
erforderlicher Osteotomie des Tuberculum majus postoperativ
im Constant-Score Werte zwischen 41 und 47 Punkten an, falls
eine Osteotomie nicht erforderlich ist dagegen 56– 60 Punkte
[5 –8].
Die Chancen für ein gutes Ergebnis sind somit günstiger, wenn
die Prothese an die in Fehlstellung verheilten Tubercula ange-
passt werden kann, sodass diese nicht osteotomiert werden
müssen. Es ist offensichtlich, dass sich die verstellbaren mo-
dernen Prothesen der 3. und 4. Generation (l" Abb. 2) besser für
diese Aufgabe eignen als die konventionellen älteren Modelle
[19, 21].
Boileau et al. inaugurierten eine Klassifikation der Frakturfolgen,
in der das wesentliche prognostische Kriterium darin besteht, ob
eine Prothesenimplantation ohne Mobilisation der Tubercula er-
folgen kann (Typ 1 und 2; l" Abb. 3) oder ob diese unvermeidlich
ist (Typ 3 und 4) [3,6,10]. Beim Typ 1 handelt es sich um eine
intrakapsulär impaktierte Humeruskopffraktur oder Humerus-
kopfnekrose mit einer relativ geringen Fehlstellung zwischen
Tuberculum majus und Humerusschaft. Die Fragmente sind knö-
chern konsolidiert. Zum Typ 2 werden verhakte Luxationen und
veraltete Luxationsfrakturen gerechnet. Eine Osteotomie der in
Fehlstellung verheilten Tubercula ist nicht erforderlich, sodass
gute und zuverlässige Resultate nach Implantation einer ana-
tomischen Prothese erwartet werden können. Zu den Typen 3
Irlenbusch U et al. D
und 4 dagegen zählen Zustände, bei denen eine massive Fehl-
stellung oder fehlende Einheilung der Tubercula zu verzeichnen
sind, z. B. bei Pseudarthrosen im chirurgischen Hals mit zusätzli-
cher Kopffraktur sowie bei fehlverheilten extrakapsulären Frak-
turen mit massiver Fehlstellung der Tubercula und Impaktion
der Kalotte. Zur Implantation der Prothese ist deshalb die Osteo-
ifferenzialindikation anatomischer und … Z Orthop Unfall 2008; 146: 478 – 485



Abb. 3 Klassifikation der Frakturfolgen des
proximalen Humerus nach Boileau und Walch
(1999) [5].

Abb. 4 a und b Sekundäre Frakturendoprothetik. a In massiver Fehlstel-
lung verheilte Humeruskopfluxationsfraktur mit Dislokation bzw. Pseud-
arthrose der Tubercula, Frakturfolgetyp 4 nach Boileau. b Implantation
einer inversen Delta-III-Prothese.
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btomie und Osteosynthese der Tubercula erforderlich. Aufgrund
der drohenden sekundären Nekrose muss mit unbefriedigenden
und nicht sicher vorhersehbaren Ergebnissen gerechnet werden.
Einen Ausweg aus dieser Situation stellt die Implantation einer
inversen Prothese bei den Typen 3 und 4 dar, da sie neben dem
Ersatz der Gelenkflächen die Rekonstruktion eines stabilen
Drehzentrums erlaubt (l" Abb. 4) [11,12, 20, 23, 35, 36,43]. Da-
nach sind trotz der schwer geschädigten und nicht mehr balan-
cierten Rotatorenmanschette die Voraussetzungen für eine freie
Elevation, allein durch die Wirkung der externen Schultermus-
kulatur, gegeben. Allerdings ist zu beachten, dass speziell für
die Rotationsfähigkeit die zumindest teilweise Funktion der
Rotatorenmanschette, speziell der Mm. infraspinatus und teres
minor, benötigt wird [1, 2,13,34].
Ziel dieser Arbeit war es deshalb zu untersuchen, ob durch den
differenzierten Einsatz von anatomischen und inversen Schul-
terendoprothesen in der sekundären Frakturversorgung eine
Optimierung der Ergebnisse möglich ist.
Methodik
!

Im Mittelpunkt der Untersuchung standen 55 Patienten, die
wegen einer fehlverheilten Humeruskopffraktur/„chronischen
Traumaschulter“ eine sekundäre Frakturprothese erhielten. In
36 Fällen (vorwiegend Fracture-sequelae-Typ 1 und 2 nach Boi-
leau) wurde eine anatomische Prothese (Affinis) und in 19 Fällen
(vorwiegend Fracture-sequelae-Typ 3 und 4 nach Boileau) eine
inverse Endoprothese (Delta III) implantiert.
Im Rahmen einer Multicenterstudie wurden insgesamt 126 Pa-
tienten erfasst, denen eine Affinis-Endoprothese implantiert
wurde (Arnstadt 49, Wien 36, Heiden 21, Magdeburg 20). Es
Irlenbusch U et al. Differenzialindikation anatomischer und … Z Orthop Unfall 2008
handelte sich um 41 Männer und 85 Frauen. Das Durchschnitts-
alter betrug 68,1 Jahre. Die Patienten wurden nach durchschnitt-
lich 3, 6, 12 und 24 Monaten nachuntersucht. Die rechte Seite
wurde 71-mal und die linke Seite 55-mal operiert. Eine zement-
freie Prothese wurde 56-mal und eine zementierte Prothese
70-mal eingesetzt. Es handelte sich um 16 Total- und 110 Kopf-
prothesen. Von 113 Schultergelenken lagen vollständige Daten-
sätze vor.
Die Implantation erfolgte 36-mal bei chronischer Traumaschul-
ter, 51-mal bei primärer Omarthrose, 15-mal bei einer rheumati-
schen Grunderkrankung und 11-mal bei verschiedenen anderen
Indikationen (darunter 7 Kopfnekrosen).
; 146: 478 – 485



Abb. 5 Affinis-Endoprothese: Diagnoseabhängige
Entwicklung des Constant-Scores (Medianwerte;
Total = Gesamtgruppe; Chron. TS = chronische
Traumaschulter; Prim. OA = primäre Omarthrose;
RA, MB = Rheumatoidarthritis, Morbus Bechterew;
Versch. = Verschiedenes).
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In einer weiteren Studie wurden die Patienten erfasst, die wegen
verschiedener Indikationen eine inverse Endoprothese implan-
tiert erhielten. Von 51 (Arnstadt) konsekutiven Patienten konn-
ten 44 Patienten nach durchschnittlich 18,3 (8 bis 56) Mona-
ten nachuntersucht werden. Es handelte sich um 36 Frauen und
8 Männer. 29-mal wurde die rechte und 15-mal die linke Seite
operiert. Das Durchschnittsalter betrug 70,1 (60 – 81) Jahre.
Die Implantation erfolgte 19-mal wegen einer „chronischen
Traumaschulter“/CTS, 14-mal wegen einer Rotatorendefektarth-
ropathie/RDA und 11-mal im Rahmen eines Endoprothesen-
wechsels. Je einmal wurde die Implantation bei einer primären
Fraktur und bei einem Tumor vorgenommen.
In beiden Gruppen war zur Nachuntersuchung ein Patienten-
verlust aus unterschiedlichen Gründen zu verzeichnen: eine zu
aufwendige Anreise (Gruppe 1 = 4 ×, Gruppe 2 = 2 ×); Patienten
sehr zufrieden, sahen keinen Anlass für eine Untersuchung
(Gruppe 1 = 4 ×, Gruppe 2 = 2 ×), Patienten unzufrieden oder er-
neut operiert (Gruppe 1 = 3 ×, Gruppe 2 = 1 ×); nicht erreichbar
(Gruppe 1 = 2 ×, Gruppe 2 = 2 ×).

Klinische Kriterien
Die klinischen Ergebnisse wurden durch unabhängige Unter-
sucher, die nicht mit dem Operateur identisch waren, mittels
des Constant-Scores erhoben. Die Kraftmessung erfolgte mit ei-
nem Tensiometer am Deltaansatz bei 90 Grad bzw. bestmögli-
cher Abduktion in der Skapulaebene. Registriert wurde die Ma-
ximalkraft, die 3 Sekunden gehalten werden konnte. Aus 3 Wie-
derholungen wurde der Mittelwert gebildet. Weiterhin wurden
die prä- und postoperative Beweglichkeit, speziell die aktive
Außenrotation, die Kraft und die Schmerzlinderung gesondert
untersucht.
Statistische Methoden
!

Zur deskriptiven Darstellung der Verteilung des Constant-Scores
wurden die Mittelwerte, Medianwerte, 25 und 75% Perzentile
berechnet. Es wurde stets der Zeitpunkt der letzten Nachkon-
trolle verwendet.
Abduktions-, Flexions- und Kraftwerte wurden in Bezug auf die
Diagnosen nicht parametrisch mittels Wilcoxon-Tests geprüft.
Irlenbusch U et al. D
Die p-Werte jedes Kontrasts wurden anhand des Bonferroni-
Verfahrens adjustiert.
Um den Constant-Score hinsichtlich der Diagnosen zu verglei-
chen, wurden multiple Regressionsmodelle gerechnet (Varianz-
analysen unter Berücksichtung von Alter und Geschlecht). Sepa-
rate Modelle zu den Nachkontrollen nach 12 und 24 Monaten
sowie gepoolt für die Monate 3 bis 24 wurden geschätzt – die ge-
poolten Modelle zusätzlich unter Verwendung des Monats als
Kovariate. Die Verteilung der Residuen wurde mittels qq-Plots
bzw. mit Scatterplots auf Normalverteilung geprüft.
Ergebnisse
!

Von den 36 Patienten, die wegen einer chronischen Trauma-
schulter eine Affinis-Endoprothese implantiert erhielten, waren
32 den Frakturfolgetypen 1 und 2 nach Boileau und Walch so-
wie 4 den Typen 3 und 4 zuzuordnen. Die umgekehrten Verhält-
nisse lagen nach Implantation einer inversen Prothese vor: Den
Typen 1 und 2 gehörten lediglich 2 Patienten, den Typen 3 und 4
dagegen 17 Patienten an.
Nach Implantation der anatomischen Prothese lagen die Ergeb-
nisse für die chronische Traumaschulter unter dem Durchschnitt
der Gesamtgruppe (l" Abb. 5). Nach 12 Monaten wurde eine Ver-
besserung von 19 auf 61 Punkte, nach 24 Monaten auf 68 Punkte
verzeichnet. Die Ergebnisse sind somit schlechter als bei pri-
märer Omarthrose, aber besser als bei einer chronisch entzünd-
lichen Grunderkrankung (Prä-/postoperative Veränderungen
p £ 0,001, Unterschiede zwischen den Gruppen p £ 0,01).
Nach Implantation einer inversen Endoprothese (l" Abb. 6) war
nach durchschnittlich 19,3 Monaten ein Anstieg von 9,0 auf 47,5
Punkte für die CTS zu verzeichnen. Die Ergebnisse lagen damit
im Mittel zwischen der RDA und den Wechseloperationen (Prä-/
postoperative Veränderungen p £ 0,001, keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Gruppen).
Patienten, die wegen einer chronischen Traumaschulter eine
inverse Prothese implantiert erhielten, hatten somit einen um
10 Punkte niedrigeren präoperativen Ausgangswert als diejeni-
gen, bei denen eine anatomische Prothese implantiert wurde
(p £ 0,003). Diese unterschiedliche Ausgangssituation ist bei der
Bewertung der postoperativen Differenz von 20,5 Punkten zu
berücksichtigen (p £ 0,01). Bei den anatomischen Prothesen
ifferenzialindikation anatomischer und … Z Orthop Unfall 2008; 146: 478 – 485



Abb. 6 Inverse Endoprothese: Diagnoseabhän-
gige Entwicklung des Constant-Scores (Median-
werte; Chron. TS = chronische Traumaschulter;
RDA = Rotatorendefektarthropathie; Wechsel =
Wechsel anatomische auf inverse Endoprothese).
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wurde demzufolge eine Verbesserung von 19 auf 68 Punkte, d. h.
um 49 Punkte (72% des postoperativen Niveaus) und bei den in-
versen Prothesen von 9 auf 47,5 Punkte, d. h. um 38,5 Punkte
(81,1%) erreicht.
Bei der Affinis-Prothese stieg die durchschnittliche Abduktion
(Medianwerte) von 458 präoperativ auf jeweils 758 nach 3 und
6 Monaten sowie 1058 nach 12 Monaten und 24 Monaten. Die
Anteversion betrug im Durchschnitt präoperativ und nach 3 Mo-
naten 758, nach 6 Monaten 1058 sowie nach 12 und 24 Monaten
je 1358. Für die aktive Außenrotation bei abduziertem Arm wur-
den präoperativ 1,58 und nach 24 Monaten 6,18 registriert (Prä-/
postoperative Veränderung p £ 0,001, Unterschiede zwischen
chron. TS und den anderen Gruppen p £ 0,05).
Nach Implantation einer inversen Prothese wurde im Durch-
schnitt eine Verbesserung der Abduktion (Medianwerte) von
36,48 auf 86,48 und der Anteversion von 41,08 auf 90,98 erreicht.
Die aktive Außenrotation bei um 908 abduziertem Oberarm stieg
von – 2,88 auf 23,68 (Prä-/postoperative Veränderung p £ 0,001,
Unterschiede zwischen den Gruppen nicht signifikant).
Eine Verbesserung ist auch bei der Kraftentwicklung zu ver-
zeichnen. Sie stieg bei den anatomischen Prothesen für die Ge-
samtgruppe von 5,0 Punkten präoperativ, auf 9 Punkte nach
3 Monaten, 13 Punkte nach 6 und 12 Monaten sowie 17 Punkte
nach 24 Monaten. Die chron. TS lag mit 9,0 Punkten nach 24 Mo-
naten deutlich unter dem Durchschnitt der Gesamtgruppe. Bei
den inversen Endoprothesen wurde dagegen nur eine Verbes-
serung von 0,7 auf 10,0 Punkte registriert. Postoperativ erzielte
die RDA-Gruppe mit 11,6 Punkten das beste Resultat, gegenüber
9,7 Punkten in der chron. TS- und 9,0 Punkten in der Wechsel-
gruppe (Prä-/postoperative Veränderung RDA p £ 0,004; chron.
TS p £ 0,001; Wechsel p £ 0,008; Unterschiede zwischen den
Gruppen nicht signifikant).
Etwas anders lagen die Verhältnisse bezüglich der Schmerz-
reduzierung. Hier wurden in beiden Gruppen annähernd gleiche
Ergebnisse erreicht. Bei den inversen Prothesen stiegen die Wer-
te für die Gesamtgruppe von präoperativ 1,5 auf postoperativ
11,8 Punkte. Die besten Werte erreichte die RDA-Gruppe mit
12,9 Punkten, gefolgt von der chron. TS mit 11,9 und den Wech-
seloperationen 8,6 Punkten (Prä-/postoperative Veränderung in
allen Gruppen p £ 0,001, Unterschiede zwischen den Gruppen
p £ 0,047). Für die Affinis-Prothese wurde dagegen eine Verbes-
serung von 1,7 auf 11,5 Punkte für die Gesamtgruppe und auf
Irlenbusch U et al. Differenzialindikation anatomischer und … Z Orthop Unfall 2008
10,0 für die chron. TS-Gruppe erreicht (Prä-/postoperative Ver-
änderung p £ 0,001, Unterschiede zwischen den Gruppen nicht
signifikant).
Für die anatomischen Prothesen sind als spezifische Komplika-
tionen insbesondere die Pfannenlockerung bei den Totalprothe-
sen und die sekundäre Glenoiderosion bei den Hemiprothesen
zu nennen. In unserer Studie spielten beide Phänomene keine
Rolle. Luxationen und Infektionen traten in dieser Studie gleich-
falls nicht auf.
An spezifischen Komplikationen verzeichneten wir bei den in-
versen Prothesen eine Akromionfraktur und eine Luxationsrate
von 6,8%. Die Notchingrate betrug 52,3% (Sirveaux Grad 0: 21 ×,
Grad 1: 9 ×, Grad 2: 10 ×, Grad 3: 2 ×, Grad 4: 2 ×). In 4,6% kam
es zu einer Dekonnektion der Komponenten. An unspezifischen
Komplikationen sind insbesondere eine relativ hohe Infektions-
rate von 11,4% (alle voroperiert, 2 × wegen Infektarthropathie),
revisionspflichtige Hämatome in 9,1% und neurologische Ausfäl-
le (temporär) in 2,3% zu nennen.
Diskussion
!

Die Therapie der „chronischen Traumaschulter“ (chron. TS) stellt
ein schwieriges Problem dar. Neben Kontrakturen, Verwachsun-
gen und neurologischen Komplikationen liegt oft neben der Zer-
störung der Gelenkpartner ein instabiles Drehzentrum vor, das
Folge einer insuffizienten Rotatorenmanschette ist. Es resultiert
ein hochschmerzhafter Funktionsverlust, dessen Behandlung
eine Herausforderung darstellt. Die sekundäre Frakturprothetik
ist deshalb ein technisch anspruchsvoller Eingriff. Neben der
Prothesenimplantation sind regelmäßig zusätzliche Eingriffe
erforderlich, z.B. ein Kapsel-Weichteil-Release, Korrekturosteo-
tomien, Rekonstruktionen der Rotatorenmanschette und Mus-
kelersatzplastiken [15,16, 22]. Die Implantation einer anatomi-
schen, ungekoppelten Prothese führt nicht automatisch zur
Wiederherstellung eines stabilen Drehzentrums [32]. Falls eine
suffiziente Funktion der Rotatorenmanschette nicht erreicht
werden kann, ist in diesen Fällen nur ein begrenztes Ergebnis
zu erwarten [11,14]. Bereits Neer rechnete deshalb diese Patien-
ten der „limited goal group of rehabilitation“ zu [29]. Die Wie-
dererlangung der Funktion hängt dabei ganz wesentlich von
der Schwere des Ausgangsbefundes ab.
; 146: 478 – 485



Abb. 7 a bis c Prothesen der III. und IV. Generation verfügen über eine ex-
zentrische, zum Teil über eine doppelt exzentrische Kopfverstellbarkeit (z. B.
Affinis-Prothese). a Maximale laterale und b mediale Kopfposition, c exzent-

rische Konusaufnahme im Humeruskopf. Es resultiert ein Einstellbereich von
medial/lateral 12 mm und dorsal/ventral 6 mm. Innerhalb dieses Bereichs ist
die Kopfposition frei wählbar.
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Dies spiegelt sich in der Klassifikation der „fracture sequelae“
nach Boileau und Walch wider [3, 6]. So wurden in der Aequalis-
Multicenterstudie nach Implantation von 203 ungeführten
Schulterprothesen für den Typ 1 eine Verbesserung von 28 auf
62 Punkte (um 34 Punkte; 54,8% des postoperativen Niveaus)
und für den Typ I2 von 28 auf 61 Punkte (um 33 Punkte; 54,1%)
angegeben [10, 39,41]. Wir erreichten für die Gruppen 1 und 2
im Durchschnitt eine Verbesserung von 19 auf 68 Punkte (um
49 Punkte; 72%). Da der Ausgangswert um 9 Punkte niedriger
liegt, sind die postoperativen Resultate als deutlich günstiger an-
zusehen. Bei einem derartigen Vergleich ist allerdings zu beach-
ten, dass exakte Vorschriften für die Durchführung des Con-
stant-Scores bisher nicht existieren, sodass methodisch bedingte
Unterschiede im Punkteniveau beim Vergleich unterschiedlicher
Publikationen möglich sind.
Nach unserer Ansicht ist dieses gute Ergebnis auf die hohe An-
passungsfähigkeit der modernen Prothesen zurückzuführen
(l" Abb. 7), sodass eine Osteotomie der Tubercula häufiger ver-
mieden werden kann. Außerdem erlaubt die exakte Adaption
des Kopfes an die Resektionsebene eine weitgehende Rekon-
struktion des anatomischen Drehzentrums als Voraussetzung
für ein gutes funktionelles Ergebnis [15].
Ungünstiger liegen die Verhältnisse bei den Frakturfolgetypen 3
und 4 [3, 6], falls auch in diesen Fällen eine Humeruskopfendo-
prothese implantiert wird. Bei einer Ausgangslage von 21 bzw.
20 Punkten wurden in der Aequalis-Studie nur 36 bzw. 42 Punk-
te postoperativ erreicht, d. h. eine Verbesserung um 15 (41,7%
des postoperativen Niveaus) bzw. 22 Punkte (52,4%) [10,39]. Es
liegt deshalb nahe, bei diesen schwerwiegenden Deformierun-
gen, bei denen eine Osteotomie der Tubercula nicht zu umgehen
ist, eine halbgekoppelte inverse Prothese zu implantieren, da sie
die Rekonstruktion eines stabilen Drehzentrums ermöglicht.
Falls beim jüngeren Patienten eine Rekonstruktion der Rotato-
renmanschette nicht möglich ist und die Implantation einer in-
versen Endoprothese nicht infrage kommt, sollte alternativ eine
Arthrodese in Erwägung gezogen werden.
Wir erreichten in unserer Studie bei 19 Patienten, die bei den
Frakturfolgetypen 3 und 4 eine inverse Delta-III-Prothese im-
plantiert erhielten, eine Verbesserung von 9,0 auf 47,5 Punkte.
Mit einer Verbesserung um 38,5 Punkte (81,1%) stellt das post-
operative Ergebnis deshalb eine deutliche Verbesserung gegen-
über 41,7% bzw. 52,4% bei den Kopfprothesen dar. Davon unab-
hängig liegt das Ergebnis deutlich unter den Resultaten, die mit
Irlenbusch U et al. D
einer inversen Prothese in weniger komplizierten Fällen, insbe-
sondere bei der Rotatorendefektarthropathie, zu erreichen sind
[13, 36, 40].
Die für den Constant-Score beschriebenen Verhältnisse spiegeln
sich auch bei Betrachtung der einzelnen Komponenten wie Ab-
duktion, Anteversion, Außenrotation und Kraft wider. Auffällig
ist aber, dass trotz des ungünstigeren Patientengutes in der in-
versen Gruppe die Schmerzlinderung bei beiden Prothesentypen
annähernd gleich ist. Dies ist sicher darauf zurückzuführen, dass
es sich um eine teilgekoppelte Totalprothese handelt und somit
beide Gelenkpartner ersetzt wurden. Auch ist infolge des stabi-
len Drehzentrums eine subakromiale Schmerzentstehung nicht
mehr möglich.
Die Pfannenlockerung stellt das limitierende Problem anatomi-
scher Totalprothesen dar. Radiologische Lysesäume werden in
bis zu 77% beschrieben [45]. Klinisch manifest, d. h. revisions-
pflichtig, sind dagegen nur 5– 14% [26, 27,45]. Als weitere spe-
zifische Komplikation wird in der Literatur für die Hemiprothe-
sen eine Rate von Glenoiderosionen zwischen 5,1 und 72% ange-
geben [2,37]. Allerdings waren davon nur 1,8 –3,9% revisions-
pflichtig. In unserer Studie spielten beide Phänomene aufgrund
der kurzen Nachuntersuchungszeit und des relativ geringen An-
teils an Totalprothesen keine Rolle. Luxationen und Infektionen
traten gleichfalls nicht auf. In der Literatur werden Werte zwi-
schen 4 und 38% für die Luxationen und eine Infektionsrate bis
zu 3,9% beschrieben [18, 24,38].
Als spezifische Komplikationen inverser Prothesen sind das Ska-
pulanotching, Luxationen und Akromionfrakturen zu nennen
[2]. Eine Akromionfraktur trat in der untersuchten Gruppe ledig-
lich einmal auf. Die Luxationsrate lag mit 6,5% sehr niedrig, ge-
genüber Angaben von bis zu 25% in der Literatur [2,13, 28, 42,
43]. Wir verzeichneten mit 68% eine relativ geringe Notching-
rate, obwohl wir Wert auf eine exakte orthograde Röntgenein-
stelltechnik legten, da nur auf diese Weise auch geringe Verän-
derungen erfasst werden können (Grad 1 und 2 nach Sirveaux).
In der Literatur werden Werte zwischen 47 –76% angegeben [31,
33,36,44]. Die relativ hohe Infektionsrate ist wahrscheinlich
darauf zurückzuführen, dass die betroffenen Patienten alle vor-
operiert waren, davon wiederum 50% wegen einer Infektarthro-
pathie. Insgesamt betrug die Revisionsrate 11,4% und die Kom-
plikationsrate 25% (ohne Skapulanotching). Die inversen Endo-
prothesen stellen somit gegenüber den anatomischen Prothesen
das wesentlich komplikationsträchtigere Verfahren dar. Hierbei
ifferenzialindikation anatomischer und … Z Orthop Unfall 2008; 146: 478 – 485
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muss aber berücksichtigt werden, dass sie in desolaten Zustän-
den zum Einsatz kommen, bei denen für andere Verfahren keine
Indikation mehr besteht.
Natürlich sind die Gruppen nur bedingt vergleichbar. Es handelt
sich um Prothesenmodelle völlig unterschiedlicher Konzeption,
Patientenkollektive unterschiedlicher Größe und Nachuntersu-
chungszeit und auch verschiedene Operateure mit abweichen-
den Nachbehandlungskonzepten. Trotzdem spiegeln die Ergeb-
nisse die klinische Erfahrung wider, dass in komplizierten Fällen
mit hochgradiger Zerstörung der Gelenkkörper, kontraktem
Kapsel-Band-Apparat und insuffizienter Muskulatur nach Im-
plantation einer inversen Prothese bessere Resultate erreicht
werden können. Die Ergebnisse können deshalb etwas verein-
facht dahingehend interpretiert werden, dass die schlechteste
Funktion nach Implantation einer Kopfprothese bei den Fraktur-
folgetypen 3 und 4 nach Boileau zu verzeichnen ist. Wird bei
dieser Indikationsgruppe dagegen eine inverse Prothese implan-
tiert, so ist eine Steigerung im Constant-Score um mehr als 10
Punkte möglich. Die Ergebnisse nach Implantation einer anato-
mischen Prothese bei den Typen 1 und 2 liegen nochmals um
10–20 Punkte höher.
Es ist deshalb nahe liegend, bei leichteren posttraumatischen
Zuständen, die zur Implantation der Prothese keine Osteotomie
der fehlverheilten Tubercula erfordern (Typ 1 und 2 nach Boi-
leau), eine anatomische Prothese zu implantieren. In schwereren
Fällen dagegen (Typ 3 und 4) sollte eine inverse Prothese vor-
gezogen werden, unter der Voraussetzung, dass Patientenalter
und Allgemeinzustand nicht dagegen sprechen. Umgekehrt soll-
te eine inverse Prothese wegen der bekannten Problematik des
Skapulanotchings [36, 40] und der daraus resultierenden be-
grenzten Standzeit nicht eingesetzt werden, wenn die Implanta-
tion einer anatomischen Prothese möglich ist.

Interessenkonflikt: Nein
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