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Referat

Epidemiologische Daten tiber Schulterendoprothesen-Implantationen in Deutschland sind bis-
her nicht verfiigbar. Das Ziel dieser Arbeit war es, anhand der bundesweiten DRG-Statistik der
Jahre 2005 und 2006 bevolkerungsbezogene Schulterendoprothesen-Raten zu ermitteln und
detaillierte Unterschiede im Hinblick auf Geschlecht, Alter, Indikation, Regionalverteilung und
Patientenmigration zwischen Humeruskopfprothese (hemiarthroplasty [HA]) und Totalendo-
prothese (total shoulder arthroplasty [TSA]) aufzuzeigen. Des Weiteren sollte ein Vergleich der
erhobenen Schulterendoprothesen-Raten auf internationaler Ebene erfolgen.

HA (N=11 435) und TSA (N=5 134) wurden aus der DRG-Statistik der Jahre 2005 und 2006
identifiziert. Basierend auf diesen Daten wurden altersspezifische, altersstandardisierte und
bundeslandspezifische HA- und TSA-Raten ermittelt. Mit Hilfe eines Algorithmus wurden Indi-
kationen fiir HA und TSA auf Basis der ICD-10 Kodes abgeleitet.

In Deutschland im Zeitraum 2005-2006 betrugen die altersstandardisierten HA-Raten 3,6 pro
100 000 Personenjahre (95% Konfidenzintervall [95% CI]: 3,4-3,8) (Mdnner) und 9,3 pro
100 000 Personenjahre (95% CI: 9,0-9,6) (Frauen) und lagen damit deutlich héher als die alters-
standardisierten TSA-Raten mit 1,7 pro 100 000 Personenjahre (95% CI: 1,6-1,9) (Minner) und
3,7 pro 100 000 Personenjahre (95% CI: 3,5-3,9) (Frauen). In jedem Altersbereich lagen die HA-
Raten iiber den TSA-Raten mit einer gréfler werdenden Divergenz ab dem 70. Lebensjahr. Fir
die HA ist die Fraktur mit 64% (Minner 52%, Frauen 68%) die hdufigste Indikation und fir die
TSA die Omarthrose mit 55% (Minner 60%, Frauen 54%). Der Einfluss der Indikationen ver-
inderte sich mit dem Alter. Die bundeslandspezifischen Schulterendoprothesen-Raten zeigten
erhebliche Schwankungen vor allem bei der TSA. Fiir die beiden hiufigsten Indikationen, Frak-
tur und Omarthrose, gab es ebenfalls deutliche regionale Unterschiede hinsichtlich der Prothe-
senwahl. In einigen Bundeslindern zeigte sich ein entgegengesetztes Migrationsverhalten fir
HA und TSA. Im internationalen Vergleich lag die TSA-Rate Australiens um mehr als das vier-
fache iber der TSA-Rate Deutschlands (nach Altersstandardisierung der deutschen rohen Raten
mit der australischen Bevolkerung).

Die bestehenden zum Teil deutlichen regionalen und internationalen Unterschiede der Schulter-
endoprothese-Raten deuten auf eine unterschiedlich starke klinische Etablierung besonders bei
der Anwendung der TSA hin. HA- und TSA-Implantationen im Rahmen von Berufsgenossen-
schaftlichen Verfahren an Berufsgenossenschaftlichen Kliniken gehen nicht in die DRG-Statistik

ein, weswegen die wahren Raten voraussichtlich geringfiigic héher ausfallen wiirden.

Hollatz, Matthias Friedhard: Vergleich der Implantation von Humeruskopfprothese und Total-
endoprothese des Schultergelenks. Eine deutschlandweite Auswertung der Hospitalisationsdaten
der Jahre 2005 und 2006
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EINLEITUNG

1  Einleitung

1.1 Historische Entwicklung der Schulterendoprothetik

Die Schulterendoprothetik ist im Vergleich zur Hift- und Knieendoprothetik ein seltener or-
thopadisch/traumatologischer Eingriff. 1998 kamen in den USA auf einen endoprothetischen
Ersatz des Schultergelenks 17 Hift- und 16 Knieendoprothesen-Implantationen [1].

Das erste kiinstliche Schultergelenk wurde 1893 von dem Franzosen Jules Emile Péan eingesetzt
und bestand aus Platin und einem Hartgummi [2]. Es dauerte eine Zeitlang bis schlieSlich Neer
in den 1950er Jahren die Entwicklung der Schultergelenksendoprothetik durch die Ersetzung
des Humerusgelenkkopfes (Humeruskopfprothese) nach komplizierten Frakturen voranbrachte
[3]. In den folgenden Jahren wurde die Indikation fiir Humeruskopfprothesen auf Patienten mit
Omarthrose ausgeweitet und es wurden erste erfolgreiche Versuche unternommen auch die
Gelenkpfanne zu ersetzen [4]. Seit dieser Zeit standen fiir die Behandlung von traumatischen,
degenerativen und entziindlichen Erkrankungen des Schultergelenks sowohl die Humeruskopf-

prothese (HA) als auch die Totalendoprothese (TSA) zur Verfiigung.

1.2 Einflussfaktoren der Prothesenwahl

Die Vot- und Nachteile der beiden Gelenkprothesen (HA versus TSA) wurden von vielen Auto-
ren untersucht, wobei die Ergebnisse teils sehr unterschiedlich ausfielen. Ein weitgehender Kon-
sens besteht dartiber, dass bei geschidigter Glenoidkomponente, Glenoiderosion und Glenoi-
dinkongruenz eine TSA der HA vorzuziehen ist. Erkrankungen, die auf den Humeruskopf
beschrinkt sind (Frakturen, Knochennekrose im Frithstadium) und somit mit einer meist intak-
ten glenoidalen Gelenkfliche einhergehen, sollten mittels HA versorgt werden. Die Atiologie ist
somit ein wichtiges Entscheidungskriterium bei der Prothesenwahl, deren Einzelheiten im Fol-

genden kurz erldutert werden.
®  Fraktur des proximalen Humerus:

Proximale Humerusfrakturen sind Frakturen des ilteren Menschen, die hiufig Frauen mit
schlechter Knochenqualitit (Osteoporose) betreffen. Die Heilungschancen sind nach osteosyn-
thetischer oder konservativer Therapie besonders der 3- und 4-Fragmentfrakturen, Dislokati-
onsfrakturen oder Trimmerfrakturen durch das Risiko einer sekundidren Humeruskopfnekrose
eingeschrinkt und stellen mégliche Indikationen fiir eine HA dar. Bei unzureichender Méglich-
keit einer Refixierung der Tuberkula, die eine Rotatorenmanschetten-Insuffizienz zur Folge

hitte, ist der primdre Einsatz einer TSA in Form einer inversen TSA mdoglich [5].
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" Omarthrose

Bei einer nicht mehr konservativ therapierbaren Omarthrose ist der Einsatz einer Schulteren-
doprothese méglich und bringt hinsichtlich Schmerzreduktion und Zunahme des Bewegungs-
spielraums gute Ergebnisse. Die Entscheidung zwischen HA und TSA sollte anhand des Zu-
standes der Glenoidgelenkfliche festgelegt werden. Der Trend geht bei konzentrischem
Glenoidabrieb zur Anwendung einer HA. Bei exzentrischem Glenoidabrieb sollte die TSA be-
vorzugt werden. Fiir Patienten mit Omarthrose zeigten zwei prospektive Studien bessere Ergeb-
nisse in der Gruppe der TSA bei einer mittleren Beobachtungszeit zwischen zwei und drei Jah-
ren [6,7]. Die TSA birgt allerdings die Gefahr einer Lockerung der glenoidalen Komponente, die
in Langzeitstudien in bis zu 80% der Fille radiologisch feststellbar waren, obgleich es aus diesem

Grund nur in wenigen Fillen zu einer Revisionsoperation gekommen ist [8].

®  Humeruskopfnekrose

Die avaskulire Knochennekrose des Humeruskopfes im Stadium III und IV ist eine Indikation
fir die HA. Die TSA sollte erst im Stadium V eingesetzt werden, wenn eine sekundire Destruk-

tion der glenoidalen Gelenkfiche eingesetzt hat [9].

®  Chronische Polyarthritis

Patienten mit chronischer Polyarthritis sind meist durch eine ausgeprigte arthritische Zersto-
rung des Glenohumeralgelenkes und Schiden der Rotatorenmanschette charakterisiert. Die
Indikation zur Schulterendoprothese ist ab Larsen-Grad 23 gegeben und sollte mdglichst vor
Beginn einer Rotatorenmannschetten-Insuffizienz erfolgen, die das Ergebnis verschlechtern
wiirde [10]. Die zumeist stark degenerativen Verhiltnisse der Glenoidgelenkfliche indizieren in
der Regel eine TSA, dessen Verankerung auf Grund der schlechten Knochenqualitit bei Rheu-
matikern allerdings schwierig ist. Kommt eine Rotatorenmanschetten-Lision hinzu, ist eine

inverse TSA in Erwigung zu ziehen.

= Rotatorenmanschetten-Defekt

Bei einem ausgeprigten Rotatorenmanschettendefekt verlagert sich durch den tberwiegenden
Zug des M. Deltoideus der Drehpunkt des Humeruskopfes nach kranial unter den korakoacro-
mialen Bogen mit der Folge der Entwicklung einer sekundiren Arthropathie [11]. Mit einer HA
kann zwar eine Schmerzreduktion erreicht werden, jedoch keine funktionell zufriedenstellenden
Ergebnisse, da es weiterhin zu einer Kranialisierung des Humeruskopfes kommt. TSA sind in
dieser Situation relativ kontraindiziert, da die exzentrische Belastung der glenoidalen Kompo-

nente zwangsldufig zu einer Implantatfrithlockerung fithren wiirde. Dies gilt nicht fiir die inverse
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TSA, bei der Kopf und Pfanne vertauscht sind und dadurch der Drehpunkt des Gelenkes dista-
lisiert wird. Fir die schwierigen Verhiltnisse dieser Patienten liefert die inverse TSA zufrieden-

stellende Ergebnisse [12].
=  Fraktur Spitfolge

Komplikationen nach konservativer Therapie oder osteosynthetischer Versorgung einer proxi-
malen Humeruskopffraktur, die eine sekundire HA erfordern, sind vor allem die Humerus-
kopfnekrose und die Pseudarthrose. Durch Implantate, sekundire Arthrose oder Humerus-
kopfnekrose im fortgeschrittenen Stadium kann es zu einer sekundiren Schidigung der

Glenoidgelenkfliche kommen [13] und die Verwendung einer TSA erfordern.
=  Proximale Humerustumore

Am proximalen Humerus kénnen primire Knochentumore und Metastasen auftreten, die je
nach Lokalisation und Dignitit meist eine radikale chirurgische Exzision erfordern. Zur Wie-
derherstellung der Funktionalitit des Schultergelenks und im Hinblick auf Komplikationen

bietet der endoprothetische Gelenkersatz akzeptable Ergebnisse [14].

Neben der Atiologie und der Beschaffenheit der Glenoidgelenkfliche ist die Abwigung von
Nutzen und Risiko fiir den Patienten ein wichtiger Faktor bei der Entscheidung, ob eine HA
oder eine TSA Implantation durchgefihrt werden sollte. Fir die TSA ist die Lockerung des
glenoidalen Gelenkersatzes eine Hauptkomplikation, dessen Risiko mit dem Alter der Endopro-
these steigt [8,15,16]. Fiir junge Patienten sollte daher eher auf die HA zuriickgegriffen werden.
Die HA liefert in Bezug zu Schmerzen und Bewegungsfreiheit weniger gute Ergebnisse als die
TSA, aufgrund dessen ein sekundirer Glenoidersatz nétig werden kénnte. Der Zustand des
Glenoids ist in diesen Fillen, bedingt durch den erh6hten Verschleil3 bei Ersetzung nur eines
Gelenkpartners, schlecht und gestaltet die Operation einer sekundiren TSA schwierig. Sekunda-
re TSA nach HA zeigten schlechtere Ergebnisse als der primire Einsatz einer TSA [8].

Ein weiterer Faktor, der die Prothesenwahl beeinflusst, ist die Erfahrung des Operateurs. TSA
gelten als eine der anspruchsvollsten endoprothetischen Operationen, da die Glenoidexposition
sehr schwierig ist und das Ergebnis stark von einer korrekten Positionierung des Glenoidim-
plantates abhingt. Fiir Patienten mit Omarthrose konnten Jain et al. nachweisen, dass Operateu-
re mit einer geringen Anzahl von jihrlichen Schulterendoprothesen-Eingriffen weniger TSA
durchfithrten als Operateure mit einer hdheren Anzahl an jihrlichen Schulterendoprothesen-

Eingriffen [17].



EINLEITUNG

1.3 Epidemiologische Datenerfassung auflerhalb Deutschlands

Epidemiologische Daten die Schultergelenksendoprothetik betreffend sind in Deutschland bis-
her nicht vorhanden. In einigen anderen Lindern liefern vor allem nationale Endoprothesen-
Register bevolkerungsbezogene Daten, wobei nur wenige dieser Register auch die Schulteren-
doprothetik mit einbezichen. Nach einer Arbeit von Kolling et al. gab es im Jahr 2007 in elf
verschiedenen Lindern qualitativ akzeptable Endoprothesen-Register, von denen vier auler der
iblichen Dokumentation von Hiift- und Knieendoprothesen auch Schulterendoprothesen liste-
ten [18]. Von diesen vier Schulterendoprothesen-Registern sind nach aktuellem Stand nur Daten
aus Norwegen 6ffentlich zuginglich. Neu hinzugekommen und in der Arbeit von Kolling et al.
nicht miterfasst, ist das Register Australiens, dessen erste Ergebnisse 2010, basierend auf den
Erhebungen der Jahre 2004 bis 2009, veroffentlicht wurden [19].

Bei Endoprothesen-Registern ist ein wichtiges Charakteristikum die Vollstindigkeit der Daten.
Es ist nicht nur ein wichtiges Qualititsmerkmal sondern auch fiir den internationalen Vergleich
der Daten von grofler Bedeutung, Die Vollstindigkeit des Schulterregisters von Norwegen wird
von Espehaug et al. mit 89% angegeben [20]. Fir das australische Register konnte fiir Hiift- und
Knieendoprothesen-Prozeduren eine nahezu 100%ige Vollstindigkeit der Registrierung ermittelt
werden [21]. Fir die australische Schulterendoprothesen-Registrierung wird in gleicherweise
Vollstindigkeit angenommen [22]. Wie schwierig es ist, eine moglichst vollstindige Datenerfas-
sung zu gewihrleisten, zeigte sich an dem Schulterendoprothesen-Register Schottlands, dessen
Vollstindigkeit nach drei Jahren 53% betrug und nach fiinf Jahren sogar nur noch 18% [23]. In
Deutschland erfolgte im Jahr 2010 die Grindung des Endoprothesenregisters Deutschland
(EPRD gGmbH). Der Beginn der Datenerhebung im Jahr 2012 wird auf die Registrierung von
Hift- und Knieendoprothesen beschrinkt bleiben [24].

Neben den Endoprothesen-Registern gibt es noch andere Mdglichkeiten der epidemiologischen
Datengewinnung wie beispielsweise den Weg liber eine reprisentative Stichprobe eines Landes
oder mit Hilfe von Krankenhausabrechnungsdaten. Jain et al. konnten mit Hilfe einer reprisen-
tativen Stichprobe des Healthcare Cost and Ultilisation Project (HCUP) der USA, die Daten von
20% aller US-amerikanischen Krankenhiduser umfassen, u. a. altersspezifische Schitzungen von
TSA-Raten in den USA der Jahre 1990 bis 2000 ermitteln [25]. Unter Verwendung der Abrech-
nungsdaten der Gesundheitstiirsorge der USA (Medicare Provider Analysis and Review —
MEDPAR), konnten Vitale et al. grof3e regionale Unterschiede in der Verwendung von HA und
TSA feststellen [26]. Allerdings konnten wegen der Struktur und Charakteristik der MEDPAR-
Daten nur Personen tber 65 Jahre eingeschlossen werden und die Raten mussten auf 100 000
MEDPAR-Begiinstigte bezogen werden, was einen internationalen Vergleich der Raten nicht

moglich macht.
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1.4  Internationale epidemiologische Vergleiche

Vergleicht man die verfiigharen epidemiologischen Daten der Linder Norwegens und Australi-
ens miteinander, so zeigen sich teils erhebliche Unterschiede. In Norwegen lag die rohe Rate der
Erstimplantation von Schulterendoprothesen (HA und TSA zusammen) im Jahr 2005 mit 4,7
pro 100 000 Einwohner [27] deutlich unter der rohen Rate Australiens im Jahr 2008/09 (Einjah-
reszeitraum) mit 12,5 pro 100 000 Einwohner [19]. Noch deutlicher waren die Unterschiede in
der getrennten Betrachtung von HA und TSA. In Norwegen wurden im Jahr 2005 von insge-
samt 217 Schulterendoprothesen 85% HA und 15% TSA durchgefiihrt [27]. In Australien waren
es im Jahr 2008/09 (Einjahteszeitraum) von 2 729 Schulterendoprothesen 31% HA und 69%
TSA [22].

Fur das Jahr 1998/99 (Einjahreszeitraum) konnten Ravenscroft et al. Erhebungen fiir das Verei-
nigte Kénigreich (UK) vornehmen und ermittelten eine rohe Rate fir Schulterendoprothesen
(HA und TSA zusammen) von 3,7 pro 100 000 Einwohner [28]. In dieser Studie waren von
insgesamt 2 142 Schulterendoprothesen 69% HA und 29% TSA. In den USA waren fiir das Jahr
1994 nach einer Studie von Vitale et al. in einem Kollektiv von 4 542 Schulterendoprothesen
(Patienten lter als 65 Jahre und Mitglied der Gesundheitsfithrsorge MEDPAR) 49% HA und
51% TSA [26].

Regionale Schulterendoprothesen-Raten in einzelnen Lindern konnten fiir Australien und die
USA ermittelt werden und zeigten teils groB3e Unterschiede. Wihrend in den USA die TSA-
Raten bis zu zehnfach und die HA-Raten bis zu vierfach variierten [20], fiel in Australien die
regionale Variation moderater aus mit Schwankungen bis zum Dreifachen bei den HA-Raten

und bis zum Zweifachen bei den TSA-Raten [19].

1.5 Epidemiologische Datenerfassung in Deutschland

Um fiir Deutschland auch ohne das Vorhandensein eines Endoprothesen-Registers aussagekrif-
tige bevolkerungsbezogene Daten die Schultergelenksendoprothetik betreffend zu erheben,
konnte die DRG-Statistik einen wichtigen Beitrag leisten.

Seit 2004 erfolgt die Bemessung der Erlése von Krankenhdusern flr stationire Behandlungen
anhand des Systems der diagnosebezogenen Fallgruppen (Diagnosis Related Groups - DRG).
Die DRG-Statistik beinhaltet fiir jeden individuellen Krankenhausaufenthalt alle Kodierungen
der bereits vorhandenen bzw. festgestellten Diagnosen, durchgefiihrten medizinischen Proze-
duren und soziodemografischen Merkmale wie beispielsweise Alter, Geschlecht, Patientenwohn-
sitz und Krankenhaussitz. Ein grofler Vorteil der Nutzung der DRG-Daten zu wissenschaftli-
chen Auswertungen ist die flichendeckende Datenerhebung, Bis auf wenige Ausnahmen wie die

Behandlung von Berufsunfillen (die Berufsgenossenschaft betreffende Fille - BG-Fille), Bun-
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deswehrsoldaten in Bundeswehrkrankenhiusern, die Versorgung in Gefingniskrankenhiusern
und Therapien in einigen psychiatrischen und psychotherapeutischen Abteilungen flieBen alle
stationdren und teilstationdren Hospialisationen in die DRG-Statistik mit ein. Es wurden bereits
auf Grundlage dieser Statistik umfangreiche epidemiologische Projekte tiber Hautmelanome,
Hodenkrebs und Hysterektomien publiziert [29-33]. Fir den orthopiddisch-traumatologischen
Bereich der Schultergelenksendoprothetik ist die Anwendung der DRG-Statistik zur Auswertung
epidemiologischer Fragestellungen neu. Im Gegensatz zur Hiift- und Knieendoprothetik, fiir die
beispielsweise die Bundesgeschiftsstelle Qualititssicherung gGmbH (BQS) von 2001 bis 2009
einen umfangreichen jahrlichen Qualititsreport verbffentlichte, gibt es die Schulterendoprothe-
tik betreffend bisher keine deutschlandweiten Datenerhebungen. Auch die Ubertragung der
Qualitdtskontrolle und jahrlichen Berichterstattung vom BQS auf die angewandte Qualititsfor-
derung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (Aqua-Institut) im Jahr 2010 erbrachte
keine Ausweitung der Datenerhebung auf Implantationen von Schulterendoprothesen. Mithilfe
ciner Auswertung der Daten der DRG-Statistik kénnte diese Liicke teilweise geschlossen wer-
den. Auch wire ein internationaler Vergleich der HA- und TSA-Raten moglich.

Regional vergleichende Auswertungen sind aufgrund der deutschlandweit verbindlich geltenden
deutschen Kodierrichtlinien fiir die Verschliisselung von Haupt- und Nebendiagnosen sowie
medizinischen Prozeduren méglich. Dem deutschen System verwandte DRG-Systeme anderer
Linder wie den USA, England, Frankreich, Australien und den Lindern Skandinaviens decken
nur einzelne Regionen oder Patientenkollektive ab und sind demzufolge nur begrenzt fiir natio-
nale Auswertungen nutzbar [34]. Es gibt jedoch auch Einschrinkungen in der Nutzung der
deutschen DRG-Daten. Zur Wahrung des Datenschutzgesetzes sind die DRG-Daten anonymi-
siert, wodurch eine Verlaufsbeobachtung tiber eine einzelne Hospitalisation hinaus unmdoglich
wird. Protheseniibetlebenszeiten kénnen aus diesem Grund nicht ermittelt werden. Auch wenn
mit dieser Hinschrinkung zentrale klinische Fragestellungen die Revisionsendoprothetik betref-
fend nicht beantwortet werden kénnen, so besitzen die DRG-Daten nichtsdestotrotz ein grof3es
Potential in der Ermittlung bevélkerungsreprisentativer Haufigkeitsangaben auf dem nur wenig

bekannten Gebiet der Schulterendoprothetik.
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2

Zielstellung

Unter Verwendung der bundesweiten DRG-Hospitalisationsdaten der Jahre 2005 und 2006

sollen mit Hilfe der deskriptiven Epidemiologie die beiden Operationsprozeduren Implantation

einer Humeruskopfprothese (HA) und Implantation einer Totalendoprothese des Schulterge-

lenks (TSA) analysiert und verglichen werden. Folgende Fragestellungen stehen unter Bertick-

sichtigung des Geschlechts fiir die Analysen im Vordergrund:

1.1
1.2

2.1

2.2

2.3

3.1

3.2

3.3

3.4

Altersspezifik

Welchen Einfluss hat das Alter auf die HA-Raten und die TSA-Raten?

Welchen Einfluss hat das Alter auf das Verhiltnis der beiden Operationsprozeduren?

Indikationsspezifik
Welchen Einfluss hat die Indikation auf die relativen Implantationshiufigkeiten von
HA und TSA?

Welchen Einfluss hat die Indikation auf das Verhiltnis der beiden Operationsproze-
duren?

Welchen Einfluss hat das Alter bei den Indikationen Fraktur und Omarthrose auf die
relativen Implantationshiufigkeiten von HA und TSA?

Bundeslandspezifik
Welchen Einfluss hat der Wohnsitz des Patienten (Bundesland) auf die HA-Raten und
die TSA-Raten?

Inwieweit hat der Wohnsitz des Patienten (Bundesland) Einfluss auf das Verhiltnis
der beiden Operationsprozeduren?

Gibt es zwischen den Bundeslindern eine Patientenmigration fiir die Implantation ei-
ner HA bzw. TSA?

Gibt es zwischen den Bundeslindern bei den Indikationen Fraktur und Omarthrose
Unterschiede hinsichtlich des Verhiltnisses der beiden Operationsprozeduren?
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3 Material und Methodik

3.1 Material

Die Daten stammen aus der Krankenhausdiagnosestatistik (DRG-Statistik) und basieren auf
dem Zweijahreszeitraum 2005 und 2006.

Mit dem Gesetz tiber die Entgelte fiir voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen wurde in
Verbindung mit dem Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Rege-
lung der Krankenhauspflegesitze zum 1. Januar 2004 das deutsche DRG-System fiir die aller-
meisten Krankenhduser der Bundesrepublik zur Vergiitung voll- und teilstationdrer Leistungen
verpflichtend eingefithrt. Vom DRG-System ausgenommen sind Krankenhduser im Straf- oder
MaBregelvollzug, Krankenhiuser der Triger der allgemeinen Rentenversicherung und, soweit die
gesetzliche Unfallversicherung die Kosten trigt, Krankenhiduser der Triger der gesetzlichen
Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen. Weiterhin sind Krankenhduser und Fachabteilun-
gen der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapeutischen Medizin ausgenommen. Nach
§ 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) [35] sind alle Krankenhiuser, die nach dem DRG-
System verglitet werden, verpflichtet, ihre Daten aller entlassenen voll- und teilstationdren
Krankenhausfille an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK) zu
Ubermitteln. Das InEK prift alle eingegangenen Datensitze auf Vollstindigkeit und formale
Plausibilitit und erstellt ein Fehlerprotokoll, anhand dessen die Krankenhduser cine erneute,
eventuell korrigierte Datenlieferung vornehmen kénnen. Fehler bei der Erfassung der Daten
kénnen durch eine nicht fristgerechte oder nur unvollstindige Datenlieferung der Krankenhiu-
ser an das InEK entstehen. In diesem Fall kime es zu einer Untererfassung der Hospitaldaten.
Da die Kostenvergiitung nur anhand einer ausfiihrlichen und sorgfiltigen Dateniibermittlung
erfolgt, ist von einer starken Motivation der Krankenhiuser auszugehen, die Datenlieferungen
moglichst vollstindig durchzufithren.

Die gepriften Daten werden nach § 21 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG [35] vom InEK an das
Statistische Bundesamt ohne das krankenhausinterne Kennzeichen des Behandlungsfalles tiber-
mittelt. Das bedeutet, dass die dem Statistischen Bundesamt vorliegenden Daten anonymisiert
sind und die Zuordnung eines Abrechnungs- und Behandlungsfalles zu einem Patienten nicht
mehr moglich ist. Folglich sind auch eine Verlaufsbeobachtung bei mehreren stationiren Auf-
enthalten eines Patienten und dessen erneute Identifizierung nicht moglich.

Basierend auf dem Bundesstatistikgesetz [36] kénnen seit 2005 mittels Fernrechnung die Struk-
turdaten jedes Krankenhauses und die Leistungsdaten jedes Behandlungsfalles vom For-
schungsdatenzentrum des Statistischen Bundesamts zu wissenschaftlichen Zwecken von Univer-

sititen und Forschungseinrichtungen ausgewertet werden.



MATERIAL UND METHODIK

Die Struktur der Daten beinhaltet fiir jede Hospitalisation soziodemografische Merkmale der
Patienten, wie beispielsweise Geschlecht, Alter, Wohnort und Sitz des Krankenhauses sowie
Hauptdiagnose, Nebendiagnosen und medizinische Prozeduren, die vom Zeitpunkt der Auf-
nahme bis zum Zeitpunkt der Entlassung vorgenommen wurden. Fir jede Hopitalisation sind
eine Hauptdiagnose und bis zu 89 Nebendiagnosen vorgesehen, die jeweils nach dem fiir das
Kalenderjahr geltenden ICD-10-GM [37,38] kodiert werden. Als Hauptdiagnose ist nach den
deutschen Kodierrichtlinien [39] fir die Verschliisselung der Krankheiten und Prozeduren die
Diagnose anzugeben, die am Ende des stationdren Aufenthalts (riickblickend zum Zeitpunkt der
Entlassung) hauptsichlich fiir die Veranlassung des stationiren Krankenhausaufenthaltes maG3-
gebend war. Als relevante Nebendiagnosen in Hinblick auf Komorbiditit und Komplikation
gelten Krankheiten oder Beschwerden, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose beste-
hen oder sich wihrend des Krankenhausaufenthaltes entwickeln. Fir das Jahr 2005 wurden die
Diagnosen nach dem ICD-10-GM Version 2005 [37] verschlisselt. Dem Jahr 2006 lag der ICD-
10-GM Version 2006 [38] zugrunde.

Bis zu 100 medizinische Prozeduren konnten pro Hospitalisation auf Basis des Operationen
und Prozeduren Schliissels (OPS) kodiert werden. Fir die Jahre 2005 und 2006 war die jeweilig
giiltige OPS Version von 2005 [40] bzw. 2006 [41] maBgebend. Patienten, bei denen die Auf-
nahme im Jahr 2005 und die Entlassung im Jahr 2006 etfolgte, wurden mit den im Jahr 2005
giltigen Klassifikationen verschliisselt und in die amtliche ICD- und OPS-Klassifikation fiir
2006 umkodiert.

Das Alter der Patienten wurde am Tag der Krankenhausaufnahme bestimmt. Die Erfassung des
Patientenwohnortes und des Krankenhaussitzes beschrinkt sich zur Wahrung des Datenschut-
zes auf die Ebene der Bundeslinder. Eine Auswertung der Daten hinsichtlich kleinerer regiona-
ler Bezirke wiirde eine hinreichende Anonymisierung der Patienten bei einigen Fragestellungen,

die sehr kleine Fallzahlen hervorrufen, nicht mehr gewihrleisten.

3.2  Methodik

3.2.1 Berechnung der Studienpopulation

Nach dem Abschluss des Vertrages mit dem Forschungsdatenzentrum des Statistischen Bundes-
amtes wurde fiir das Fernrechnen mit den Daten der Fallpauschalen bezogenen Krankenhaus-
statistik der Kalenderjahre 2005 und 2006 vom Forschungsdatenzentrum des Statischen Bun-
desamtes ein Strukturdatensatz mit 4 000 Hospitalisationen zur Verfiigung gestellt. Anhand
dieses Datensatzes erfolgte die Erstellung eines Programms mittels SAS Version 9.2 [42] zur

Ermittlung der fiir die Analysen benétigten Hospitalisationen.
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Primidr wurden alle Hospitalisationen extrahiert, in denen mindestens einmal die medizinische
Prozedur ,,Implantation einer Endoprothese an Gelenken der oberen Extremitit™ (OPS 5-824)
durchgefiihrt wurde. Aus der DRG-Statistik der Jahre 2005 und 2006, die insgesamt 36,3 Millio-
nen Hospitalisationen umfasste, konnten vom Forschungsdatenzentrum 20 755 Hospitalisatio-
nen nach dem oben genannten Kriterium extrahiert werden. Die weitere Datenfilterung nach
den OPS 5-824.0 (HA) und OPS 5-824.2 (TSA) ergab 16 803 Hospitalisationen. Um die Zuge-
hérigkeit einer jeden Hospitalisation zu genau einer der beiden Gruppen HA (OPS 5-824.0)
oder TSA (OPS 5824.2) zu gewihrleisten, wurden 24 (0,14%) Hospitalisationen von der Aus-
wertung ausgeschlossen, weil sowohl OPS 5-824.0 als auch OPS 5-824.2 in ein und derselben
Hospitalisation auftraten. Weiterhin wurden 209 Fille bei der Auswertung nicht mitberticksich-
tigt, weil der Wohnsitz der Patienten nicht in Deutschland lag (N=110, 0,66%), unbekannt war
(IN=17, 0,10%) oder es keinen festen Wohnsitz gab (N=82, 0,49%). Wegen fehlender Ge-
schlechtsangabe wurde eine Hospitalisation ausgeschlossen. Somit konnten insgesamt 16 569
Hospitalisationen fiir die Analysen herangezogen werden. Abbildung 1 gibt eine Ubersicht der
schrittweisen Berechnung der Studienpopulation.

Von 11 435 Hospitalisationen mit dem OPS 5-824.0 (HA) kam es in N=93 (0,81%) Fillen zu
einer zweimaligen Kodierung dieses OPS. In einem Fall trat dieser OPS viermal auf. Derglei-
chen trat von 5 134 Hospitalisationen mit dem OPS 5-824.2 (TSA) eine zweimalige Kodierung
in N=32 (0,62%) Fillen auf, sowie in einem Fall eine finfmalige Kodierung dieses OPS. Da
nach Angaben des Forschungsdatenzentrums eine Auswertung der Seitenangabe (links, rechts
oder beidseits) des jeweiligen OPS aufgrund eines fehlenden Clusters im Datensatz nicht még-
lich war, konnte nicht zwischen einer denkbaren beidseitigen Prothesenimplantation oder einer
eventuell filschlicherweise mehrfachen Kodierung unterschieden werden. Obwohl Revisions-
und Wechseloperationen eigenstindige OPS besallen, war es in einigen Fillen denkbar, dass die
Kodierungen nicht korrekt angewendet wurden und sekundire Eingriffe mit der erneuten Ko-
dierung des OPS 5-824.0 (HA) bzw. OPS 5-824.2 (TSA) erfolgten. Unter der Annahme, dass bei
Mehrfachnennung eines OPS zumindest eine reale Operation erfolgte, wurden diese Hospitali-
sationen behandelt, als wiirde der jeweilige OPS nur einfach auftreten. Ein solches Vorgehen
wurde bereits in dhnlichen auf der DRG-Statistik basierenden Projekten angewandt, wie bei-
spielsweise in einer Arbeit von Stang et al. zu Hysterektomien [32].

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wurde der Begriff HA bzw. TSA synonym fiir Hospitalisatio-

nen mit HA- bzw. TSA-Implantation verwendet.

- 10 -
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N=36 330 541
Hopitalisationen

N=20 755
Hopitalisationen mit
OPS 5-824

——P»|  N=3 952 ohne OPS 5-824.0 oder 5-824.2

' Y
N=16 803

Hopitalisationen mit N=218 mit OPS 5-824.x oder 5-824.y
OPS 5-824.0 oder 5-824.2

[ N=24 (0,14%) sowohl OPS 5-824.0 als auch 5-824.2

Y

N=16 779
Hopitalisationen mit entweder
OPS 5-824.0 oder 5-824.2

N=110 (0,66%) Wohnsitz nicht in Deutschland

> N=82 (0,49%) ohne festen Wohnsitz
N=17 (0,10%) unbekannter Wohnsitz

N=1 ohne Geschlechtsangabe

Y

N=16 569
Hopitalisationen mit entweder
OPS 5-824.0 oder 5-824.2

Abbildung 1: Bundesweite Hospitalisationen der DRG-Daten in Deutschland 2005-2006.
Ein- und Ausschlusskriterien und schrittweise Ermittlung der Studienpopulation.

OPS 5-824:  Implantation einer Endoprothese an Gelenken der oberen Extremitit
OPS 5-824.0: Humeruskopfprothese

OPS 5-824.2: Totalendoprothese Schultergelenk

OPS 5-824.x: Sonstige

OPS 5-824.y: Nicht niher bezeichnet

3.2.2 Ermittlung der Indikation

Unter Betrachtung der Hauptdiagnosen der Studienpopulation und unter Anlehnung an die
Schulterendoprothesenregister Australiens und Norwegens [22,27] wurden acht Indikations-
gruppen fir Schulterprothesenimplantationen abgeleitet: Fraktur, Omarthrose, Knochennekro-
se, Luxation, Rotatorenmanschettenlésion, Fraktur Spatfolge, chronische Polyarthritis und Neo-

plasie. Jeder Indikationsgruppe wurden entsprechende ICD-10 Kodes [37,38] zugeordnet

11 -
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(Tabelle 1). Die verwendeten ICD-10 Kodierungen der Indikationsgruppen waren fir die be-
trachteten Jahre 2005 und 2006 identisch.

Es wurde primir ausschliefllich die Hauptdiagnose einer jeden Hospitalisation nach den ICD-10
Kodes der Indikationsgruppen abgesucht. Sofern die Indikation aus der Hauptdiagnose nicht
abgeleitet werden konnte, wurden die Nebendiagnosen zur Ermittlung der Indikation herange-
zogen. Dieses Verfahren berticksichtigt die besondere Stellung der Hauptdiagnose nach den
Vergabekriterien der deutschen Kodierrichtlinien [39]. Fir Patienten der Studienpopulation, bei
denen wihrend ihres stationdren Krankenhausaufenthaltes eine Schulterendoprothesen-
Implantation durchgefithrt wurde, scheint aufgrund der Gréfie und Bedeutung des Eingriffes
eine Verschliisselung der Indikation fiir diesen Eingriff direkt in der Hauptdiagnose sehr wahr-
scheinlich. In 92,1% (N=15 265) der Fille fihrte der Weg tiber die Hauptdiagnose zu einer ein-
deutigen Indikation. Fir die verbleibenden 7,9% (N=1 304) wurden die Nebendiagnosen aus-
gewertet. Dabei war es  problematisch, dass in N=177 (1,1%) Fillen zwei oder mehr
Indikationen fir ein und denselben Krankenhausaufenthalt vorlagen. Um eine eindeutige Zu-
ordnung einer Hospitalisation zu genau einer Indikationsgruppe zu gewihrleisten, wurden diese
Fille unter Berticksichtigung von Haupt- und Nebendiagnosen sowie durchgefithrter medizini-
scher Prozeduren manuell einer Indikationsgruppe zugeordnet. Beispielsweise lagen bei N=75
Hospitalisationen in den Nebendiagnosen gleichzeitig ICD-10 Kodes sowohl fir die Indikati-
onsgruppe Fraktur als auch Fraktur Spitfolge vor. Fir eine Zuordnung zur Indikationsgruppe
Fraktur Spitfolge war dabei entscheidend, dass nach den OPS der medizinischen Prozeduren
keine Osteosynthese im Schulterbereich durchgefithrt worden war, sondern ausschlief3lich eine
Metallentfernung. Bei dieser Konstellation musste die osteosynthetische Versorgung der Schulter
in einer fritheren Hospitalisation erfolgt sein. Die Kodierung der Fraktur stand somit zeitlich
nicht direkt mit der aktuellen Hospitalisation in Verbindung, wodurch der aktuelle Kranken-
hausaufenthalt vielmehr eine Folge (Spitfolge) einer fritheren Fraktur war. Wurde eine Osteo-
synthese und eine Metallentfernung im Bereich des Schultergiirtels im selben Krankenhausauf-
enthalt durchgeftihrt, wurde die Fraktur als Indikation der Schulterprothesenimplantation
gewertet, da die Fraktur in einem sehr engen zeitlichen Zusammenhang mit der Prothesenim-
plantation stand und vermutlich nach erfolgloser primirer Osteosynthese eine sekundire Schul-
terendoprothesen-Implantation im selben Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt wurde.

In N=480 (2,9%) Fillen konnte keine Indikationsgruppe mithilfe der ICD-10 Kodes aus Tabel-
le 1 gefunden werden. Fir diese Fille erfolgte gleichermallen eine manuelle Zuordnung, Da der
Datensatz keine Information dariiber lieferte, in welcher zeitlichen Abfolge die angewandten
medizinischen Prozeduren erfolgten, war flr einige Fille die Interpretation der vergebenen
ICD-10 und OPS Kodierungen schwierig und fiithrte hinsichtlich der Indikationszuordnung zu
keinem Ergebnis. Insgesamt konnten N=175 (1,1%) Fille keiner der acht Indikationsgruppen

zugeordnet werden. Diese Fille bilden die Indikationsgruppe ,,Sonstige®. Eine Auflistung der
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tinfzehn hdufigsten Hauptdiagnosen dieser Gruppe zeigt Tabelle 8 im Anhang. Im weiteren

Vetlauf der Arbeit wurde der Begriff Indikation synonym fiir Indikationsgruppe verwendet.

Tabelle 1:

Indikationsgruppen und korrespondierende ICD-10 Kodes

Indikation

Fraktur

Omarthrose

Knochennekrose

Luxation

Rotatorenman-
schettenlision

Fraktur Spitfolge

Chronische
Polyarthritis

Neoplasie

1CD-10 Kodierung

Fraktur des proximalen Endes des Humerus, Teil nicht ndher bezeich-
net (84220), Kopf, proximale Epiphyse, Humeruskopffraktur mit zwei
bis vier Fragmenten (84221), Collum chirurgicum (S§4222), Collum
anatomicum (S4223), Tuberculum majus (54224), sonstige und multiple
Teile, Tuberculum minus (54229)

Primire Omarthrose ohne nihere Angabe (M1901)'; sekundire Om-
arthrose ohne nihere Angabe (M1921)'; sonstige niher bezeichnete
Omarthrose (M1981)"; Omarthrose, nicht niher bezeichnet (M1991)!

Idiopathische aseptische Knochennekrose (M8701)', (M8702)% Kno-
chennekrose durch Arzneimittel (M8711)!, (M8712)?; sonstige sekundi-
re Knochennekrose (M8731)', (M8732)% sonstige Knochennekrose
(M8781)', (M8782)% Knochennekrose, nicht ndher bezeichnet
(M8791)!, (M8792)3;

habituelle Luxation und Subluxation eines Gelenkes (M2441)"; Luxati-
on des Glenohumeralgelenkes, nicht niher bezeichnet (54300), Luxati-
on des Humerus nach vorne (§4301), hinten (S4302), unten (S4303)

Lisionen der Rotatorenmanschette, Ruptur (vollstindig) (unvollstindig)
der Rotatorenmanschette oder der Supraspinatus-Sehne, nicht als trau-
matisch bezeichnet, Supraspinatus-Syndrom (M751); Vetletzung einer
Sehne der Rotatorenmanschette (S460)

posttraumatische Omarthrose ohne ndhere Angabe (M1911)!,
(M1912)?; Frakturheilung in Fehlstellung (M8401)*, (M8402) Nicht-
vereinigung der Frakturenden (M8411), (M8412)?; verzégerte Fraktur-
heilung (M8421)*, (M8422)% Knochennekrose durch vorangegangenes
Trauma (M8721)!, (M8722)% Mechanische Komplikation durch eine
interne Osteosynstesevorrichtung an Extremititenknochen (T841), an
sonstigen Knochen (T842)

sonstige seropositive chronische Polyarthritis mehrere Lokalisationen
(MO0581)": seropositive chronische Polyarthritis nicht niher bezeichnet
(M0591)"; seronegative chronische Polyarthritis mehrere Lokalisationen
(M0601); sonstige niher bezeichnete chronische Polyarthritis (M0681);
Chronische Polyarthrisits nicht niher bezeichnet — mehrere Lokalisati-
onen (M0691)!

Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels der Ext-
remititen, Skapula und lange Knochen der oberen Extremitit (C400);
Osteodystrophia deformans bei Neubildungen (M9061)', (M9062)?;
Knochenfraktur bei Neubildungen (M9071)*, (MM9072)>

! Schulterregion, Klavikula, Skapula, Akromioklavikulargelenk, Schultergelenk, Sternoklavikular-

gelenk

2 Oberarm, Humerus, Ellenbogengelenk

- 13-
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3.2.3 Regionalspezifische Auswertung

Bei allen regionalspezifischen Analysen wurde zwischen Patientenwohnsitz (Bundesland) und
dem Operationsort (Bundesland des Krankenhauses) unterschieden. Die Auswertungen auf
Grundlage des Patientenwohnsitzes bringen den Vorteil, dass die Ergebnisse nicht durch Patien-
tenmigration (Patienten, die sich auBlerhalb ihres Bundeslandes operieren lassen) beeinflusst
werden. Zur Untersuchung von Versorgungsunterschieden hinsichtlich HA und TSA zwischen

den Bundeslindern wurde der Operationsort zu Grunde gelegt.

3.3 Statistische Methoden

Als Lageparameter des Merkmals Alter wurde der Median gewidhlt, da dieser Parameter weniger
von Extremwerten beeinflusst wird. Um einen Vergleich mit anderen Studien zu ermdglichen,
die den Mittelwert zur Beschreibung des Alters herangezogen haben, erfolgte zusitzlich dessen
Berechnung,

Es wurden rohe, altersspezifische und altersstandardisierte Schulterendoprothesen-Raten (Schul-
terprothesen pro 100 000 Personenjahre) berechnet. Dazu wurde die Anzahl an durchgefihrten
Schulterendoprothesen-Implantationen durch die Personenzeit unter Risiko dividiert. Da mit
den Jahren 2005 und 2006 ein Zweijahreszeitraum betrachtet wurde, stehen im Nenner der Ra-
ten die Summe der jihrlichen Bevolkerungszahlen. Fur die Jahre 2005 und 2006 wurde jeweils
die Stichtagsbevélkerung vom 31.12. verwendet [44].

Zur Berechnung der altersspezifischen Schulterendoprothesen-Raten erfolgte zunichst eine
Einteilung des Merkmals Alter in 18 Altersgruppen mit jeweils 5 Jahresintervallen, beginnend
bei 0-4 Jahre und endend bei 85 Jahre und alter. Altersspezifische Schulterendoprothesen-Raten
(pro 100 000 Personenjahre) sowie der Standardfehler (SE) wurden nach folgenden Formeln

berechnet:

i

A
R; = T +100 000

'-.l

-100 000

R;:  altersspezifische Rate im Altersstratum i (pro 100 000 Personenjahre)
A;: Anzahl von Fillen im Altersstratum i
T

i Personenzeit unter Risiko im Alterstratum i (Summe der Stichtagsbevilkerung zum
31.12.2005 und 31.12.2000)
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Da in den unteren Altersgruppen (0-44 Jahre) die Fallzahlen sehr klein waren, wurden diese zur
Altersgruppe 0-44 Jahre zusammengefasst. Die grafischen Darstellungen beginnen mit der Al-

tersgruppe 45-49 Jahre.

Die regionalspezifischen rohen Raten (pro 100 000 Personenjahre) wurden in gleicher Weise
berechnet. Um die einzelnen Bundeslinder mit ihrem unterschiedlichen Altersaufbau der Bevél-
kerungen verzerrungsfrei miteinander vergleichen zu koénnen, erfolgte eine Altersstandardisie-
rung der rohen Raten. Dazu wurde die oben genannte Einteilung von 18 Altersgruppen ver-
wendet. Als Altersstandard diente die deutsche Gesamtbevolkerung mit Stichtag 31.12.2005.
Unter Nutzung der Posisson Approximation und nach Vorlage der Arbeit von Boyle und Parkin
[45] erfolgte die Berechnung des 95% Kofidenzintervalles (95% CI) der altersstandartisierten
Raten (ASR). Nach folgenden Formeln wurde berechnet:

R, = =2 -100 000

i131 (Ri - wy)

i=1 Wi

ASR, = -100 000

SE(ask,)— 100000 o R; - w2 100 000
b == ——
1B ow z T;

i=1

95% CI(ASR,) = ASR, +/—1,96 - SE(ASR)

Rp:  Rate im Bundesland b (pro 100 000 Personenjahre)
Ap: Anzahl von Fillen im Bundesland b

Ty:  Personenzeit unter Risiko im Bundesland b (Summe der Stichtagsbevélkerung zum
31.12.2005 und 31.12.2006)

ASRy,: altersstandardisierte Rate im Bundesland b (pro 100 000 Personenjahte)
R;:  altersspezifische Rate im Altersstratum i (pro 100 000 Personenjahre)

w;:  Gewicht der Referenzbevolkerung im Altersstratum i (deutsche Gesamtbevolkerung
zum 31.12.2005)

R;:  altersspezifische Rate im Altersstratum i

T;: Personenzeit unter Risiko im Altersstratum i (Summe der Stichtagsbevolkerung zum

31.12.2005 und 31.12.20006)

-15-



MATERIAL UND METHODIK

Fir jedes Bundesland wurde der Migrationssaldo der HA- und TSA-Implantationen berechnet.
Dazu wurden die Differenzen aus Immigration und Emigration fir das Bundesland b gebildet
und ins Verhiltnis zu den Patienten gesetzt, deren Wohnsitz im Bundesland b lag, und die sich
auch in diesem Bundesland b operieren lieBen (Patienten ohne Migration). Folgende Formel

verdeutlicht den Sachverhalt:

Nb Immigration — Nb Emigration

Migrationssaldoy, =
Nb ohne Migration
b: Bundesland
Np rmmigration:  Patientenanzahl mit Wohnsitz auBerhalb von b, die in b operiert wurden
Np emigration: Patientenanzahl mit Wohnsitz in b, die auflerhalb von b operiert wurden

Np ohne migration: Patientenanzahl mit Wohnsitz in b, die in b operiert wurden

Um einen direkten Vergleich zwischen HA und TSA zu erhalten, wurde der TSA-Anteil berech-
net. Dieser Anteil wurde aus dem Verhiltnis der absoluten Anzahl von TSA zu allen Schulter-

prothesen berechnet:

Anzahl
TSA — Anteil = 54

Anzahlrsy, + Anzahly,

Alle Analysen wurden mit SAS Version 9.2 durchgefiihrt.
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4  Ergebnisse

Der Vergleich der Behandlungsjahre 2005 und 2006 ergibt, dass die Implantationsraten pro
100 000 Einwohner von 2005 zu 2006 leicht zugenommen haben (HA und TSA zusammen: von
9,3 pro 100 000 Einwohner in 2005 auf 10,8 pro 100 000 Einwohner in 2006). Im Folgenden
werden die Analysen nicht nach Kalenderjahren stratifiziert sondern nur der Gesamtzeitraum

2005-2006 betrachtet.

4.1  Altersspezifische Betrachtung

Das Alter von Patienten, die sich in Deutschland im Zeitraum 2005-2006 einer Schulterendo-
prothesen-Implantation unterzogen haben, unterschied sich geschlechtsspezifisch. Midnner wa-
ren deutlich jinger als Frauen. Fir die HA betrug die geschlechtsspezifische Altersdifferenz des
medianen Alters 10 Jahre und fiir die TSA 5 Jahre. Weiterhin waren Minner mit HA jiinger als
Minner mit TSA. Im Gegensatz dazu waren Frauen fiir die HA ilter als fiir die TSA. Tabelle 2

zeigt einen detaillierten Uberblick.

Tabelle 2:  Medianes Alter (Jahre) von Patienten mit Implantation einer Humeruskopfprothe-
se bzw. Totalendoprothese des Schultergelenks in Deutschland 2005-2006.

Minner Frauen (Frauen + Minner)'
N) Alter IN) Alter IN) Alter
HA 2541 66 8 894 76 11 435 75
TSA 1342 68 3792 73 5134 72
HA + TSA 3883 67 12 686 75 16 569 73

HA: Humeruskopfprothese; TSA: Totalendoprothese;
! zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit geschlechtsunspezifischen Studien erfolgte ebenfalls
die gemeinsame Betrachtung von Minnern und Frauen zusammen

Da in den meisten internationalen Studien zur Beschreibung des Alters der Mittelwert verwen-

det wurde, zeigt Tabelle 9 im Anhang das Ergebnis der Berechnungen fiir dieses Effektmal.

4.1.1 Altersspezifische Schulterendoprothesen-Raten

Die Schulterendoprothesen-Raten zeigten deutliche alters- und geschlechtsspezifische Unter-
schiede (Tabelle 3 und Abbildung 2).

Die HA-Raten der Minner zeigten tber alle Altersgruppen hinweg wachsende Raten und waren
in der Altersgruppe =85 Jahre am grofiten (15,2 pro 100 000 Personenjahre). Dem Gegeniiber
standen TSA-Raten der Minner mit wachsenden Raten bis zur Altersgruppe 75-79 Jahre (8,1
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pro 100 000 Personenjahre), die in den folgenden Altersgruppen riickliufig waren. Uber allen
Altersgruppen lagen die TSA-Raten unter den entsprechenden HA-Raten. Die maximale

Spannweite von 13,1 pro 100 000 Personenjahre zwischen HA und TSA lag in der Altersgruppe

Tabelle 3:  Alters- und geschlechtsspezifische Humeruskopfprothese- und Totalendoprothese-
Raten (rohe Raten) pro 100 000 Personenjahre in Deutschland 2005-2006. Alters- und ge-
schlechtsspezifische Bevolkerung zum 31.12.2005 und zum 31.12.2006.

Minner Frauen (Minner + Frauen)?
Alter (N) Rate (SE) (N) Rate (SE) (N) Rate (SE)
Humeruskopfprothese
=44 174 04 0,0 99 02 00 273 03 0,0
45-49 135 21 0,2 75 1,2 01 210 1,6 0,1
50-54 209 37 03 170 3,0 0,2 379 33 0,2
55-59 242 49 03 336 6,7 04 578 58 0,2
60-64 376 85 04 559 122 0,5 935 104 0,3
65-69 451 87 04 1211 214 0,6 1662 153 04
70-74 344 98 05 1506 358 09 1850 239 0,06
75-79 318 12,7 0,7 1959 543 1,2 2277 372 08
80-84 171 12,6 1,0 1868 629 15 2039 472 1,0
=85 121 152 14 1111 46,9 14 1232 390 1,1

Rohe Rate 2541 3,1 0,1 8894 10,6 0,1 11 435 69 0,1

ASR! 3,6 9,3
Totalendoprothese

<44 46 0,1 0,0 34 0,1 0,0 80 0,1 00
45-49 41 0,6 0,1 19 0,3 0,1 60 0,5 0,1
50-54 77 1,4 0,2 75 1,3 0,2 152 1,3 0,1
55-59 132 27 0,2 120 24 0,2 252 25 02
60-64 199 4,5 0,3 296 6,5 0,4 495 55 0,2
65-69 276 53 0,3 657 11,6 0,5 933 86 0,3
70-74 255 7,2 0,5 884 21,0 0,7 1139 14,7 04
75-79 204 8,1 0,6 886 24,6 0,8 1090 17,8 0,5
80-84 95 7,0 0,7 605 20,4 0,8 700 16,2 0,6
285 17 2,1 0,5 216 9,1 0,6 233 74 05

Rohe Rate 1342 1,7 0,0 3792 45 01 5134 31 00
ASR! 1,7 3,7

SE: Standardfehler der Rate; ASR: altersstandardisierte Rate;

! Altersstandard deutsche Gesamtbevolkerung zum 31.12.2005;

2 zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit geschlechtsunspezifischen Studien erfolgte ebenfalls
die gemeinsame Betrachtung von Minnern und Frauen zusammen
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Abbildung 2: Vergleich der altersspezifischen Schulterendoprothesen-Raten (pro 100 000
Personenjahre der jeweiligen Altersgruppe) in Deutschland 2005-2006. Altersgruppen in finf
Jahresabstinden beginnend bei 45 entspricht 45-49 Jahre und endend bei 85 entspricht 85 Jahre
und dlter.
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285 Jahre. Bei den Frauen waren wachsende HA-Raten bis zur Altersgruppe 80-84 Jahre mit
einem maximalen Wert von 62,9 pro 100 000 Personenjahre zu verszeichnen. Im Gegensatz zu
den Minnern waren die HA-Raten der folgenden Altersgruppe (285 Jahre) riickliufig. Wie
schon bei den Minnern zeigten auch die TSA-Raten der Frauen wachsende Raten bis zur Al-
tersgruppe 75-79 Jahre (24,6 pro 100 000 Personenjahre) und waren ebenfalls in den folgenden
Altersgruppen rickldufig. Auch bei den Frauen lagen tber allen Altersgruppen die TSA-Raten
unter den entsprechenden HA-Raten mit einer maximalen Spannweite von 42,5 pro 100 000
Personenjahre in der Altersgruppe 80-84 Jahre.

Die altersspezifischen Raten der Minner lagen tber den entsprechenden Raten der Frauen bei
der HA bis zur Altersgruppe 50-54 Jahre und bei der TSA bis zur Altersgruppe 55-59 Jahre. Ab
der Altersgruppe 60-64 Jahre kehrte sich dieser Trend um und die Raten der Frauen lagen deut-
lich Giber den Raten der Ménner mit dem bis zu fiinffachen bei der HA in der Altersgruppe 80-
84 Jahre und dem bis zu vierfachen bei der TSA in der Altersgruppe =85 Jahre (Tabelle 3).

4.1.2 Altersspezifische Totalendoprothesen-Anteile

TSA-Anteile zeigten alters- und geschlechtsabhingige Schwankungen. In Abbildung 3 und in
Tabelle 14 und 15 im Anhang sind geschlechtsspezifische TSA-Anteile in Abhingigkeit vom

Alter der Patienten dargestellt.

B0

&2 Manner
*®® [rjuen

TSA-Anteil (%)

45 55 65 75 85

Altersgruppe

Abbildung 3:  Altersspezifischer TSA-Anteil (%) in Deutschland 2005-2006. Altersgruppen in
finf Jahresabstinden beginnend bei 45 entspricht 45-49 Jahre und endend bei 85 entspricht 85
Jahre und ilter. 100% entsprachen ausschlieBlich TSA-Implantationen einer Altersgruppe.
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Minner erreichten einen maximalen TSA-Anteil von 42,6% in der Altersgruppe 70-74 Jahre. In
den folgenden Altersgruppen war der TSA-Anteil riickldufig und fiel bis zu einem minimalen
Wert von 12,3% in der Altersgruppe =85 Jahre. Auch bei den Frauen fand sich ein dhnlicher
Kurvenverlauf mit einem maximalen TSA-Anteil von 37,0% in der Altersgruppe 70-74 Jahre
und einem minimalen TSA-Anteil von 16,3% in der Altersgruppe =85 Jahre. Im Bereich von 65
bis 79 Jahre lagen die TSA-Anteile der Minner iiber den entsprechenden TSA-Anteilen der
Frauen mit einer maximalen Differenz von 11,2 Prozentpunkten in der Altersgruppe 80-84

Jahre (Manner 35,7% und Frauen 24,5%).

4.2  Indikationsspezifische Betrachtung

4.2.1 Indikationsspezifische Anteile

Die Wahl der Schulterendoprothese hing von der Indikation ab. Tabelle 4 gibt eine Ubersicht
tber die prozentualen Anteile der Indikationen fiir HA und TSA.

Die Fraktur war geschlechtsunabhingig die hidufigste Indikation fiir die Implantation einer HA.
Dabei lag der Anteil bei Frauen (67,6%) deutlich iiber dem entsprechenden Anteil der Minner
(52,1%). Die zweithdufigste Indikation fiir eine HA war die Omarthrose, wobei der Anteil der
Minner (29,8%) tber dem Anteil der Frauen (20,1%) lag. Alle weiteren Indikationen hatten bei
der HA einen Anteil von unter 10%.

Die hiufigsten TSA-Implantationen wurden wegen Omarthrose durchgefiihrt (Midnner 59,5%,
Frauen 53,6%). Erst auf dem zweiten Rang folgte die Fraktur (Manner 15,4%, Frauen 24,3%)
und danach die Frakturspitfolge (Minner 11,6%, Frauen 11,1%). Alle weiteren Indikationen

hatten bei der TSA einen Anteil von unter 6%.

4.2.2 Altersspezifische Betrachtung der beiden hiufigsten Indikationen

Fraktur und Omarthrose

Die Altersstruktur der beiden hiufigsten Indikationen Fraktur und Omarthrose ist in Abbil-
dung 4 dargelegt. Eine detaillierte altersspezifische Ubersicht aller Indikationen mit Beriicksich-
tigung des Geschlechts zeigt Tabelle 10-13 im Anhang;

Mit dem Alter verdndert sich das Verhiltnis der Indikationen zueinander. Fraktur und Omarth-
rose verhalten sich tber das Alter gesehen weitestgehend gegenldufig. Wihrend die Bedeutung
der Fraktur mit dem Alter zunimmt, verliert die Omarthrose ab dem 75. Lebensjahr an Bedeu-
tung, Besonders deutlich ist dieser Zusammenhang bei der HA. In der Altersgruppe =85 Jahre
bekamen 90% der HA Patienten diese Endoprothese wegen Fraktur und 5% wegen Omarthro-

Se.
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TSA-Implantationen werden bis zur Altersgruppe 80-84 Jahre zum gré3ten Teil wegen Omarth-
rose durchgefithrt. In der Altersgruppe =85 Jahre zeigte sich hingegen eine Verschiebung der
Verhiltnisse zu Gunsten der Frakturen. In dieser Altersgruppe wurden 50% der TSA wegen

Fraktur implantiert und 30% wegen Omarthrose. Tabelle 10-13 zeigt, dass die beschriebenen

Verhiltnisse sowohl fiir Mdnner als auch fir Frauen gelten.

Tabelle 4: Indikationen fiir Humeruskopfprothesen- und Totalendoprothesen-Implanta-

tionen in Deutschland 2005-2006, geschlechtsspezifische absolute und relative Haufigkeiten.

Minner Frauen (Manner + Frauen)'
Indikation IN) (%) N) (%) IN) (%)
Humeruskopfprothese
Fraktur 1324 52,1 6008 67,6 7332 64,1
Omarthrose 757 29,8 1788 20,1 2 545 222
Knochennekrose 92 3,6 164 1,8 256 2,2
Luxation 25 1,0 43 0,5 68 0,6
Rotatorenmanschittenl. 20 0,8 19 0,2 39 0,3
Frakturspitfolge 242 9,5 716 8,1 958 8,4
Chronische Polyarthritis 20 0,8 78 0,9 98 0,9
Neoplasie 36 1.4 39 0,4 75 0,7
Sonstige 25 1,0 39 0,4 64 0,6
Gesamt 2541 100,0 8894 1000 11435  100,0
Totalendoprothese
Fraktur 206 15,4 923 243 1129 22,0
Omarthrose 798 59,5 2033 53,6 2 831 55,1
Knochennekrose 32 2.4 84 2,2 116 2,3
Luxation 11 0,8 59 1,6 70 1,4
Rotatorenmanschettenl. 74 5,5 116 31 190 3,7
Fraktur Spitfolge 156 11,6 421 11,1 577 11,2
Chronische Polyarthritis 4 0,3 43 1,1 47 0,9
Neoplasie 27 2,0 36 0,9 63 1,2
Sonstige 34 2,5 77 2,0 111 2,2
Gesamt 1342 1000 3792  100,0 5134  100,0

Rotatorenmanschettenl.: Rotatorenmanschettenlision;

! zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit geschlechtsunspezifischen Studien erfolgte ebenfalls
die gemeinsame Betrachtung von Minnern und Frauen zusammen
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Abbildung 4: Anteil (%) der beiden hiufigsten Indikationen Fraktur und Omarthrose bei
Implantation einer Humeruskopfprothese bzw. Totalendoprothese des Schultergelenks in
Deutschland 2005-2006, Minner und Frauen zusammen. Altersgruppen in Funfjahresinterval-
len. Die Summe der Anteile einer Altersgruppe ergibt nicht 100% da nicht alle Indikationen
dargestellt sind.

85+: 85 Jahre und ilter
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4.2.3 Indikationsspezifische Totalendoprothese-Anteile

Tabelle 5 zeigt die indikations- und altersspezifischen TSA-Anteile geschlechtsunabhingig. Die
Fraktur besal3 den kleinsten TSA-Anteil von 13,3%, der tiber alle Altersgruppen hinweg relativ
konstant blieb mit einem High:Low Ratio von 1,9. Fiir die Omarthrose betrug der TSA-Anteil
52,7% bei einem High:Low Ratio von 2,8 tber alle Altersgruppen betrachtet. Der TSA-Anteil
bei Omarthrose nahm mit dem Alter bis zur Altersgruppe 70-74 Jahre zu. Ab dem 70. Lebens-
jahr blieben die TSA-Anteile bei Omarthrose mit Werten zwischen 55-60% relativ konstant.
Maximale TSA-Anteile wurden bei der Indikation Rotatorenmanschettenlision mit 83,0% er-
reicht mit dem groBten Wert von 93,2% in der Altersgruppe 75-79 Jahre.

Tabelle 14 und 15 im Anhang zeigen die TSA-Anteile geschlechtsspezifisch. Hier ergeben sich
fiir die Indikation Fraktur eine weitgehende Ubereinstimmung bei Minnern und Frauen fiir die
altersspezifischen TSA-Anteile. Bei der Indikation Omarthrose zeigen sich geschlechtsspezifi-

sche Unterschiede in der Altersgruppe 80-84 Jahre und =85 Jahre.

4.3  Bundeslandspezifische Betrachtung

4.3.1 Bundeslandspezifische Schulterendoprothesen-Raten

In Tabelle 6 fiir Minner und Tabelle 7 fiir Frauen sind rohe und altersstandardisierte HA- und
TSA-Raten (pro 100 000 Personenjahre) der einzelnen Bundeslinder dargestellt.

Sowohl die HA-Raten als auch die TSA-Raten zeigten deutliche regionale Schwankungen. Die
altersstandardisierten HA-Raten der Ménner waren im Saarland (4,6 pro 100 000 Personenjahre)
am hochsten und in Hamburg (2,6 pro 100 000 Personenjahre) am niedrigsten. Die altersstan-
dardisierten TSA-Raten zeigten eine gréBere Variabilitit (High:Low Ratio 3,5) mit der gré3ten
TSA-Rate in Bayern (2,8 pro 100 000 Personenjahre) und der niedrigsten TSA-Rate in Schles-
wig-Holstein (0,8 pro 100 000 Personenjahre).

Bei Frauen lagen sowohl die HA-Raten als auch die TSA-Raten in allen Bundeslindern tiber den
entsprechenden Raten der Minner. Auch bei den Frauen war die regionale Variabilitdt am grof3-
ten bei den altersstandardisierten TSA-Raten (High:Low Ratio 3,4) mit der niedrigsten TSA-Rate
in Sachsen (1,8 pro 100 000 Personenjahre) und der hochsten TSA-Rate in Bayern (6,2 pro
100 000 Personenjahre). Die altersstandardisierten HA-Raten der Frauen waren am niedrigsten
in Hamburg (7,1 pro 100 000 Personenjahre) und am hdéchsten in Bremen (12,8 pro 100 000

Personenjahre).
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Tabelle 5: Indikations- und altersspezifische TSA-Anteile (%) in Deutschland 2005-2006, Minner und Frauen zusammen. 100% entsprichen ausschlief3lich
TSA-Implantationen.

Altersgruppe (Jahre)

Jedes Alter <45 4549 5054 5559  60-64 6569 7074 7579  80-84 >85
Alle Indikationen 31,0 22,7 222 28,6 30,4 34,6 36,0 38,1 32,4 25,6 15,9
Fraktur 13,3 12,7 8,0 14,9 14,0 13,9 15,3 15,6 142 122 9,5
Omarthrose 52,7 21,2 30,8 40,0 42,4 498 52,3 57,5 55,0 59,6 56,6
Knochennekrose 31,2 16,0 15,8 28,1 29,0 38,9 38,0 35,6 31,7 38,7 40,0
Luxation 50,7 25,0 . 25,0 37,5 54,5 474 56,0 68,2 50,0 43,8
Rotatorenmanschettenlision 83,0 . . 42,9 66,7 76,0 90,2 78,9 93,2 90,5 87,5
Frakturspitfolge 37,6 278 273 33,3 31,7 39,9 39,5 43,9 40,1 35,1 30,3
Chronische Polyarthritis 32,4 33,3 12,5 . 42,9 13,6 42,9 51,6 30,4
Neoplasie 4577 444 60,0 57,1 50,0 60,0 438 43,8 40,0 333
Sonstige 63,4 30,8 75,0 66,7 70,0 58,3 60,7 70,3 67,7 75,0 60,0

. keine Berechnung aufgrund von fehlenden absoluten Werten moglich
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Tabelle 6: Bundeslandspezifische Humeruskopfprothese- und Totalendoprothese-Raten (pro 100 000 Personenjahre) in Deutschland 2005-2006, Minner.
Nach Bundesland des Patientenwohnsitzes. Altersstandard: Deutschland 31.12.2005.

Humeruskopfprothese Totalendoprothese

(N) rohe Rate ASR 95% CI (N) rohe Rate ASR 95% CI
Bundesrepublik Deutschland 2541 3,1 3,6 3,4-3,8 1342 1,7 1,7 1,6-1,9
Schleswig-Holstein 104 3,8 4,1 3,3-4,9 21 0,8 0,8 0,4-1,1
Hamburg 37 22 2,6 1,7-3,4 22 1,3 1,6 0,9-2,3
Niedersachsen 259 33 3,7 3,2-42 128 1,6 1,8 1,5-2,1
Bremen 28 4.4 4,5 2,8-6,2 13 2,0 2,0 0,9-3,1
Nordrhein-Westfalen 551 3,1 3,5 3,2-3,8 218 1,2 1,4 1,2-1,5
Hessen 168 2,8 3,0 2,6-3,5 109 1,8 2,0 1,6-2,4
Rheinland-Pfalz 119 3,0 32 2,6-3,8 66 1,7 1,8 1,3-2,2
Baden-Wiirttemberg 285 2,7 32 2,8-3,5 196 1,9 2,1 1,8-2,4
Bayern 422 3,5 4,0 3,6-4,4 290 2,4 2,8 2,4-3,1
Saarland 45 4.4 4,6 3,3-6,0 14 1,4 1,3 0,6-2,0
Berlin 103 3,1 4,0 3,1-4.8 52 1,6 1,9 1,4-2,5
Brandenburg 76 3,0 34 2,6-4,2 45 1,8 1,7 1,2-2,2
Mecklenburg-Vorpommern 52 3,1 3,1 2,2-4.0 30 1,8 1,9 1,2-2,5
Sachsen 142 3,4 3,5 2,9-41 46 1,1 1,1 0,8-1,4
Sachsen-Anhalt 90 3,7 3,9 3,1-4.8 59 2,4 2,4 1,8-3,1
Thiringen 60 2,6 2,8 2,0-3,5 33 1,4 1,5 1,0-2,1

ASR: altersstandardisierte Rate; CI: Konfidenzintervall
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Tabelle 7: Bundeslandspezifische Humeruskopfprothese- und Totalendoprothese-Raten (pro 100 000 Personenjahre) in Deutschland 2005-2006, Frauen.
Nach Bundesland des Patientenwohnsitzes. Altersstandard: Deutschland 31.12.2005.

Humeruskopfprothese Totalendoprothese

(N) rohe Rate ASR 95% CI (N) rohe Rate ASR 95% CI
Bundesrepublik Deutschland 8894 10,6 9,3 9,0-9,6 3792 4,5 3,7 3,5-3,9
Schleswig-Holstein 322 11,1 9,4 8,4-10,5 108 3,7 32 2,6-3,8
Hamburg 147 8,2 7,1 5,9-8,3 94 53 47 3,7-5,7
Niedersachsen 971 11,9 10,3 9,6-10,9 380 4,7 4,1 3,7-4,5
Bremen 110 16,1 12,8 10,4-15,2 30 4,4 3,7 2,4-5,0
Nordrhein-Westfalen 1966 10,6 9,2 8,8-9,6 750 4.1 3,7 3,4-39
Hessen 610 9,8 8,7 8,0-9,4 236 3,8 35 3,0-3,9
Rheinland-Pfalz 396 9,6 8,1 7,3-8,9 170 4,1 3,7 3,1-4,2
Baden-Wiirttemberg 880 8,1 7,4 6,9-7,9 508 4,6 4.4 4,0-4,8
Bayern 1384 10,9 9,7 9,2-10,2 857 6,7 6,2 5,8-0,6
Saarland 146 13,5 10,6 8,8-12,3 43 4,0 3,4 2,4-4.4
Betlin 421 12,1 11,2 10,1-123 131 3,8 3,6 3,0-4,3
Brandenburg 298 11,5 9,8 8,7-10,9 75 2,9 2,5 1,9-3,1
Mecklenburg-Vorpommern 163 9,5 8,0 6,8-9,3 56 33 2,7 2,0-3,4
Sachsen 484 11,0 8,1 7,3-8,8 106 2,4 1,8 1,5-2,2
Sachsen-Anhalt 365 14,4 10,9 9,8-12,1 149 59 4,6 3,9-5,4
Thiringen 231 9,7 7,6 6,7-8,6 99 42 33 2,7-4,0

ASR: altersstandardisierte Rate; CI: Konfidenzintervall
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4.3.2 Bundeslandspezifische Totalendoprothese-Anteile

Sowohl bei Minnern als auch bei Frauen gab es erhebliche regionale Unterschiede der TSA-
Anteile (Abbildung 5).

Bei Minnern zeigten sich die héchsten TSA-Anteile in Baden-Wiirttemberg und Bayern (jeweils
40,7%) und die niedrigsten TSA-Anteile in Schleswig-Holstein (16,8%). Bei Frauen war die Vari-
abilitit unter den Bundeslindern ebenfalls grol mit dem hochsten TSA-Anteil in Hamburg
(39,0%) und dem niedrigsten TSA-Anteil in Sachsen (18,0%). Mit Ausnahme der Bundeslinder
Schleswig-Holstein und Hamburg lagen die TSA-Anteile der Minner iiber den TSA-Anteilen
der Frauen. Die groBite Differenz der TSA-Anteile zwischen Minnern und Frauen lag in Bran-

denburg mit 17,1 Prozentpunkten (Minner 37,2%, Frauen 20,1%).
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Abbildung 5: Bundeslandspezifische TSA-Anteile in Deutschland 2005-2006, nach Bundes-
land des Patientenwohnsitzes. Gestrichelte Linien: TSA-Anteil Deutschland gesamt Minner

(obere Linie) und Frauen (untere Linie).

BRD: Bundesrepublik Deutschland; SH: Schleswig-Holstein; HH: Hamburg; NS: Niedersach-
sen; HB: Bremen; NW: Nordrhein-Westfalen; HE: Hessen; RP: Rheinland-Pfalz; BW: Baden-
Wiirttemberg; BY: Bayern; SL: Saarland; BE: Berlin; BB: Brandenburg; MV: Mecklenburg-
Vorpommern; SN: Sachsen; ST: Sachsen-Anhalt; TH: Thiringen
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4.3.3 Bundeslandspezifische Migration

Abbildung 6 zeigt die Migrationssaldi der einzelnen Bundeslinder fiir die HA und die TSA, die
sich aus der Patientenmigration zwischen den Bundeslindern ergeben. Die Stadtstaaten Ham-
burg und Bremen besallen die gréBten Migrationsgewinne bei der HA (40,5% und 55,9%) und
der TSA (65,0% und 61,5%). Dem gegentiber fiel der Migrationsgewinn fiir Berlin relativ klein
aus (HA: 6,5%, TSA: 6,1%).

Rheinland-Pfalz zeigte den gréiten Migrationsverlust bei der TSA (-53,2%) und zugleich die
grofite Differenz zwischen HA und TSA mit 42,5 Prozentpunkten. Negative Migrationssaldi
insbesondere fur die TSA zeigten sich auch in Hessen (-25,1%) und Niedersachsen (-19,2%). Im
Saarland war das Migrationsverhalten zwischen HA und TSA divergent mit einem positiven
Migrationssaldo fiir die TSA (25,5%) bei gleichzeitigem negativen Saldo fiir die HA (-2,2%).
Abbildung 8 im Anhang zeigt, dass es zwischen Minnern und Frauen keine wesentlichen Unter-

schiede in den entsprechenden Migrationssaldi gab.
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Abbildung 6: Bundeslandspezifischer Migrationssaldo (%) von HA und TSA in Deutschland
2005-20006. Positives Migrationssaldo: Immigration > Emigration; negatives Migrationssaldo:
Immigration < Emigration

SH: Schleswig-Holstein; HH: Hamburg; NS: Niedersachsen; HB: Bremen; N'W: Nordrhein-
Westfalen; HE: Hessen; RP: Rheinland-Pfalz; BW: Baden-Wiirttemberg; BY: Bayern; SL: Saar-
land; BE: Berlin; BB: Brandenburg; MV: Mecklenburg-Vorpommern; SN: Sachsen; ST: Sachsen-
Anhalt; TH: Thiringen
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4.3.4 Bundeslandspezifische Totalendoprothese-Anteile der beiden hiufigsten

Indikationen Fraktur und Omarthrose

Zur Untersuchung eines weitestgehend einheitlichen Patientenkollektivs hinsichtlich der Indika-
tionsstellung werden im Folgenden nur Schulterendoprothesen-Implantationen der beiden hiu-
figsten Indikationen Fraktur und Omarthrose betrachtet. Von insgesamt 16 569 Schulterendo-
prothesen-Implantationen wurden 8 461 (51,1%) mit der Indikation Fraktur und 5 376 (32,4%)
mit der Indikation Omarthrose durchgefithrt. Um Unterschiede in der Versorgung der Bundes-
linder aufzuzeigen, wurde im Gegensatz zu den anderen regionalspezifischen Analysen das
Bundesland des Krankenhauses (und nicht der Wohnsitz des Patienten) zu Grunde gelegt.
Abbildung 7 zeigt verhiltnismilBig kleine regionale Schwankungen der TSA-Anteile bei der
Indikation Fraktur und grofle regionale Schwankungen bei der Indikation Omarthrose. Bei der
Indikation Fraktur hatte Bremen fir die Minner und Hamburg fiir die Frauen die groBten TSA-
Anteile mit jeweils rund 27%. In diesen Bundeslindern lag zugleich die gré3te Differenz zwi-
schen Minnern und Frauen mit 16,2 Prozentpunkten (Bremen) und 15,1 Prozentpunkten
(Hamburg). Die kleinsten TSA-Anteile bei der Indikation Fraktur hatte Mecklenburg-
Vorpommern und das Saarland bei den Ménnern mit rund 6% und bei den Frauen das Saarland
und Sachsen mit rund 7%.

Fir die Indikation Omarthrose waren die TSA-Anteile der Midnner im Saarland am héchsten
(71,4%) und in Schleswig-Holstein am niedrigsten (18,2%). Den hochsten TSA-Anteil bei den
Frauen hatte Thiringen (69,4%) und den niedrigsten TSA-Anteil die Bundeslinder Berlin und
Sachsen mit rund 36%. Den gré3ten Unterschied zwischen Minnern und Frauen in einem Bun-
desland hatte Schleswig-Holstein mit einer Differenz von 23,3 Prozentpunkten (Ménner 18,2%,
Frauen 41,5%). Alle weiteren Bundeslinder hatten hinsichtlich des Geschlechts eine Differenz
der TSA-Anteile von unter 14 Prozentpunkten. In insgesamt acht Bundeslindern lag der TSA-

Anteil bei der Indikation Omarthrose unter 50%.
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Abbildung 7: Bundeslandspezifischer TSA-Anteil (in Prozent) der Indikationen Fraktur und
Omarthrose in Deutschland 2005-2006 nach Bundesland des Krankenhauses. Gestrichelte Li-
nien: TSA-Anteil Deutschland gesamt Minner (untere Linie) und Frauen (obere Linie).

BRD: Bundesrepublik Deutschland; SH: Schleswig-Holstein; HH: Hamburg; NS: Niedersach-
sen; HB: Bremen; NW: Nordrhein-Westfalen; HE: Hessen; RP: Rheinland-Pfalz; BW: Baden-
Wiirttemberg; BY: Bayern; SL: Saarland; BE: Berlin; BB: Brandenburg; MV: Mecklenburg-
Vorpommern; SN: Sachsen; ST: Sachsen-Anhalt; TH: Thiiringen
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5 Diskussion

Zum ersten Mal konnten fiir Deutschland bevilkerungsbezogene Schulterendoprothesen-Raten
ermittelt und unter epidemiologischen Gesichtspunkten detaillierte Unterschiede im Hinblick
auf Geschlecht, Alter, Indikation und regionale Verteilung zwischen HA und TSA aufgezeigt
werden. Die hier prisentierten Analysen der DRG-Daten geben einen wichtigen Aufschluss
iber die Schulterendoprothesen-Versorgung in Deutschland.

Folgende zentrale Ergebnisse konnten ermittelt werden. Erstens: In jedem Altersbereich lagen
die HA-Raten iiber den TSA-Raten mit einer zunchmenden Divergenz ab dem 70. Lebensjahr.
Zweitens: Fir die HA war die Fraktur mit 64% die hdufigste Indikation und fiir die TSA die
Omarthrose mit 55%. Der Einfluss der beiden Indikationen verinderte sich mit dem Alter. Bei
Patienten 285 Jahre waren 89% der HA und 49% der TSA frakturbedingt. Drittens: Die bun-
deslandspezifischen Schulterendoprothesen-Raten zeigten erhebliche Schwankungen besonders
fir die TSA (Faktor 2,8). Das Migrationsverhalten der Patienten unterschied sich fir einige
Bundesldnder zwischen HA und TSA. Fir Patienten, bei denen wegen Omarthrose eine Schul-
terendoprothesen-Implantation durchgetithrt wurde, gab es deutliche regionale Versorgungsun-

terschiede hinsichtlich der Prothesenwahl.

5.1  Humeruskopfprothese- und Totalendoprothese-Raten

Die rohe HA-Rate lag in Deutschland in den Jahren 2005-2006 bei 6,9 pro 100 000 Personen-
jahre und war damit hoher als die rohe HA-Rate in Australien im Einjahreszeitraum 2008/09
(3,9 pro 100 000 Einwohner) [19] und hoher als die rohe HA-Rate in Norwegen im Jahr 2005
(4,0 pro 100 000 Einwohner) [27]. Hingegen war die rohe TSA-Rate in Deutschland mit 3,2 pro
100 000 Personenjahre deutlich niedriger als die rohe TSA-Rate in Australien (8,6 pro 100 000
Einwohner) [19], jedoch deutlich hdher als die rohe TSA-Rate in Norwegen (0,7 pro 100 000
Einwohner) [27]. Aufgrund der unterschiedlichen Erhebungszeitriume und Altersstrukturen der
Bevolkerung in den einzelnen Lindern sind die rohen Raten jedoch nur bedingt vergleichbar.
Beispielsweise betrigt der Bevolkerungsanteil der 260-Jdhrigen in Deutschland 26% hingegen in
Australien nur 19% [46]. Nach Altersstandardisierung der deutschen rohen Raten mit der austra-
lischen Bevolkerung (zum Juni 2009 [47]) liegt die HA-Rate bei 4,9 pro 100 000 Personenjahre
und die TSA-Rate bei 2,0 pro 100 000 Personenjahre, womit die Diskrepanz zwischen deutschen
und australischen TSA-Raten groer geworden ist. Ich schlieSe daraus, dass die TSA in Australi-
en ein wesentlich stirker etabliertes Verfahren fiir den endoprothetischen Schultergelenksersatz

ist, als dies in Deutschland der Fall ist.
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Ein Vergleich mit den USA kann nur anhand der Ergebnisse von Jain et al. fir TSA-Raten der
265-]Jahrigen des Jahres 2000 erstellt werden [25]. Die Berechnung der deutschen TSA-Rate fiir
diese Altersgruppe ergibt 12,7 pro 100 000 Personenjahre und liegt damit auf einem Niveau mit
der von Jain et al. ermittelten TSA-Rate der USA von 13,8 pro 100 000 Einwohner.

5.2  Altersspezifische Betrachtung

In Deutschland betrug das mittlere Alter fiir die HA 73 Jahre sowie 71 Jahre fur die TSA (Tabel-
le 9 im Anhang) und lag damit ungefihr auf einem Niveau mit den Lindern Australien (HA 72
Jahre und TSA 72 Jahre) [22], Norwegen (HA 69 Jahre und TSA 69 Jahre) [27] und den USA
(HA 68 Jahre und TSA 68 Jahre) [43].

Die altersspezifischen Schulterendoprothese-Raten zeigten auf einem relativ gleichmifigen
Anstieg bis zum 70. Lebensjahr einen divergenten Verlauf mit einer stirkeren Abflachung bzw.
Rickgang der TSA-Raten gegeniiber den HA-Raten (Tabelle 3 und Abbildung 2). So lagen die
groBten Unterschiede zwischen HA- und TSA-Raten in der Altersgruppe =85 (HA/TSA Min-
ner: 15/2 pro 100 000 Personenjahre; HA/TSA Frauen 47/9 pro 100 000 Personenjahre). Zwei
Aspekte kénnten fiir diesen Effekt verantwortlich sein. Erstens wire es denkbar, dass TSA-
Implantationen allein des Alters wegen ab dem 70. Lebensjahr zuriickhaltender durchgefiihrt
werden, beispielsweise aufgrund einer mit dem Alter einhergehenden Verschiebung des Risiko-
/Nutzen-Verhiltnisses, wofir die stark fallenden TSA-Anteile ab dem 70. Lebensjahr (TSA-
Anteil 70-74 Jahre 38%, =85 Jahre 16%) ebenfalls sprechen wirden (Abbildung 3). Allerdings
miisste sich dieser Trend dann auch fiir die differenzierte Betrachtung der TSA-Anteile der bei-
den Hauptindikationen Fraktur und Omarthrose (zusammen 84% aller Indikationen der Studi-
enpopulation) zeigen. Hier ergibt sich jedoch nur ein leichter Riickgang tiber die Altersgruppen
70-285 Jahre von 16% auf 10% (Fraktur) und von 58% auf 57% (Omarthrose) wie Tabelle 5
verdeutlicht. Zweitens kénnte im hohen Alter der zunehmende Einfluss der Indikation Fraktur
die HA gegeniiber der TSA beglinstigen. Die Zunahme der altersspezifischen Fraktur-Anteile
tber die Altersgruppen 70-=85 Jahre von 44% auf 83% fithren zu den relativ hohen HA-Raten
in diesem Altersbereich, bei einem, wie oben gezeigt, nur méligen Abfall der TSA-Anteile fiir
die Indikation Fraktur.

Der internationale Vergleich der altersspezifischen Schulterendoprothesen-Raten ist aus Mangel
an Daten nur fiir die USA mit Bezug zur TSA des Jahres 2000 moglich [25]. Vergleicht man
diese Raten mit den altersspezifischen TSA-Raten Deutschlands der Jahre 2005-2006 (nach An-
passung der Raten an die von Jain et al. gewihlten Altersgruppen) fillt eine weitestgehende
Ubereinstimmung in den Altersgruppen 65-79 Jahre (USA/BRD 14,0/12,0 pro 100 000 Perso-
nenjahre) und =80 Jahre (USA/BRD 13,3/12,5 pro 100 000 Personenjahre) auf. In den junge-
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ren Altersgruppen der 50-59- und 60-64-Jihrigen lagen die Raten der BRD deutlich unter den
Raten der USA (USA/BRD 3,3/1,9 pro 100 000 Personenjahtre und 7,7/3,7 pro 100 000 Perso-
nenjahre). Eine mégliche Ursache fir diesen Unterschied der beiden Linder kénnte eine restrik-
tivere Anwendung der TSA in Deutschland fur das jingere Patientenklientel der 50-64-]dhrigen

sein.

5.3  Indikationsspezifische Betrachtung

Im Zeitraum 2005-2006 waren in Deutschland die beiden hiufigsten Indikationen fiir Schulter-
endoprothesen-Implantationen die Fraktur mit 51% (N=8 461) und die Omarthrose mit 32%
(N=5 376). In Norwegen im Zeitraum 1994-2005 wurden gleich viele Schulterendoprothesen-
Implantationen wegen Fraktur (23%), wie wegen Omarthrose (23%) durchgefiihrt, wobei die
hiufigste Indikation die theumatoide Arthritis (31%) war [27]. Die hiufigste Indikation fiir eine
HA in Deutschland war die Fraktur mit 64% (Manner 52%, Frauen 68%). Dieser Wert lag auf
cinem Niveau mit Australien (60%) [22], aber deutlich héher als in Norwegen (28%) [27]. Im
Gegensatz dazu war die Omarthrose mit 55% (Minner 60%, Frauen 54%) die hiufigste Indika-
tion fur eine TSA in Deutschland. Deutlich héher war der Omarthrose-Anteil der TSA in Aust-
ralien (77%) [22] und den USA (71%) [25] und deutlich niedriger in Norwegen (30%) [27]. Der
internationale Vergleich der Indikationen ist problematisch, da in den einzelnen Lindern ver-
schiedene Indikationseinteilungen und Kodierungen angewendet wurden. Trotz allem deuten
die groBen Unterschiede der Schulterendoprothesen-Indikationen auf eine sehr unterschiedliche
Etablierung der Schulterendoprothetik insbesondere der TSA in den verschiedenen Lindern

hin.

Die altersdifferenzierten Betrachtungen der beiden haufigsten Indikationen Fraktur und
Omarthrose zeigten vor allem bei der HA eine starke Zunahme der prozentualen Fraktur-
Anteile mit dem Alter bei abnehmenden prozentualen Omarthrose-Anteilen (Abbildung 4).
Einher gehen die Beobachtungen mit den steigenden Inzidenz-Raten von proximalen Humerus-
frakturen besonders bei Frauen ab dem 65. Lebensjahr [48,49] und dem damit verbundenen
erhohten Bedarf an Frakturendoprothesen. Auch wenn der Einsatz einer Schulterendoprothese
nach proximaler Humerusfraktur gegenwirtig stark diskutiert wird [50,51], so werden HA vor
allem bei dlteren Patienten mit 3- oder 4-Fragmentfrakturen, Dislokationsfrakturen oder Trim-
merfrakturen angewandt [52-54].

Die Zunahme der relativen Fraktur-Anteile bei der TSA ab dem 75. Lebensjahr ist ein Effekt,
der durch den sehr viel stidrkeren Abfall der absoluten TSA-Fille bei Arthrose bedingt wird. Die

absolute Anzahl von TSA wegen Fraktur ist mit dem 75. Lebensjahr ebenfalls riickliufig.
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Wihrend fiir die Indikation Fraktur die Prothesenwahl weitestgehend unabhingig vom Alter
war, zeigte sich eine Verinderung der TSA-Anteile bei der Indikation Omarthrose mit dem Alter
(Tabelle 5). Bis zur Altersgruppe 70-74 Jahre stiegen die TSA-Anteile bei Omarthrose kontinu-
ierlich von 21% (0-44 Jahre) auf 58% (70-74 Jahre) an und blieben in den folgenden Alters-
gruppen auf einem Niveau. Somit wurde bei jiingeren Patienten mit Omarthrose tendenziell
cher die HA verwendet als die TSA. Gerade bei jungen Patienten mit einer totalendoprotheti-
schen Versorgung des Schultergelenks sind die Langzeitprobleme einer méglichen Pfannenlo-
ckerung und den sich daran kniipfenden Revisionseingriffen von Bedeutung [55]. Sperling et al.
beobachteten in einem Patientenklientel von 34 Patienten unter 50 Jahren, die mit einer TSA
versorgt wurden, Lysesdume in 59% der Fille bei einer mittleren Beobachtungszeit von 12,3
Jahren [56]. Wegen der Problematik der Pfannenlockerung bei TSA empfahlen Hayes et al. bei
jungen Patienten die HA der TSA vorzuzichen [57].

5.4  Bundeslandspezifische Betrachtung

Wie auch in den Lindern USA [26] und Australien [19] bestehen in Deutschland deutliche regi-
onale Unterschiede mit kleineren Schwankungen der altersstandardisierten HA-Raten
(High:Low Ratio Minner 1,8 und Frauen 1,8) und gréBeren Schwankungen der altersstandardi-
sierten TSA-Raten (High:Low Ratio Minner 3,5 und Frauen 3,4). Auch wenn die hier prisen-
tierten Analysen keine Riickschlisse auf die Ursachen dieser Unterschiede in Deutschland zulas-
sen, da Einflussfaktoren wie Krankheitshiufigkeit und deren Umstinde, arzt- und
klinikbezogene Faktoren, Erwartungen und Priferenzen der Patienten in der DRG-Statistik
nicht mitbestimmt werden konnten, gibt es mégliche Erkliarungsansitze. Keller et al. fanden fir
verschiedene orthopidisch/traumatologische Operationen ebenfalls regionale Unterschiede in
den USA mit verschieden starken Ausprigungen und vermuteten, dass die gro3e Variabilitdt der
Raten von einigen Prozeduren vor allem der fehlenden Einigkeit und wissenschaftlichen Er-
kenntnis einer optimalen medizinischen Behandlung geschuldet war [58]. Das ist ein Aspekt, der
auch fur die groBe Variabilitit der TSA-Raten in Deutschland mitverantwortlich sein konnte.
Vitale et al. konnten fiir die USA mithilfe der MEDPAR-Daten des Jahres 1992 regionale HA-
und TSA-Raten ermitteln mit einem High:Low Ratio von 4,5 (HA) und 10,4 (TSA) [26], die eine
weit gréfere Variabilitidt besallen als die hier prisentierten Ergebnisse. Die TSA zeigte in Vital et
als Arbeit eine positive, wenn auch moderate Korrelation mit der Dichte an Schulterspezialisten.
Fir die HA war dies nicht der Fall. Dieser Aspekt scheint auch fiir Deutschland nachvollziehbar,
da TSA operationstechnisch anspruchsvolle Eingriffe sind, die im Gegensatz zur HA vermutlich
tberwiegend von orthopidischen Zentren durchgefithrt werden. Eine denkbare ungleiche Ver-
teilung dieser Zentren in Deutschland kénnte die grof3en regionalen Unterschiede der TSA-

Raten bedingen. Aus Mangel an Daten tiber die regionale Verteilung von operativ titigen Schul-

_-35-



DISKUSSION

terendoprothetik-Spezialisten war es leider nicht méglich, diesen Effekt fiir Deutschland nach-
zuweisen. Die regionale Variabilitit in Australien war im Einjahreszeitraum 2008/09 insgesamt
verhiltnismilig gering und anders als in Deutschland und in den USA paradoxerweise fiir die
HA groBler (High:Low Ratio 2,6) als fir die TSA (High:Low Ratio 1,6) [19]. Auch lagen die

TSA-Raten Australiens in jeder Region tiber den entsprechenden HA-Raten.

Den grofiten Patientenzustrom fir eine Schulterendoprothesen-Implantation hatten 2005-2006
in Deutschland die Stadtstaaten Hamburg und Bremen. Nach einer vom Land Bremen in Auf-
trag gegebenen Studie, die alle vollstationiren Wanderungsbewegungen von Patienten in
Deutschland umfasste, besallen ebenfalls die Stadtstaaten den gréBten Patientenzustrom [59].
Vergleicht man diese Ergebnisse mit den ermittelten Migrationssaldi der HA in der vorliegenden
Arbeit, so kommt man auf eine breite Ubereinstimmung der Resultate. Im Gegensatz dazu sind
die Migrationssaldi der TSA in positiver und negativer Ausrichtung gréBer und teilweise gegen-
ldufig zu den Ergebnissen der HA wie beispielsweise in den Bundesldndern Saarland, Sachsen
und Thiringen (Abbildung 6). So zeigte sich beispielsweise im Saarland ein negativer Migrati-
onssaldo von -2,2% fiir die HA, wihrend der Migrationssaldo fiir die TSA mit 25,5% deutlich
positiv war. Offenbar dndert sich das Migrationsverhalten von Patienten in Abhingigkeit des
vorgeschenen Eingriffs. So kénnten beispielsweise dem Saarland und Thiringen héhere Kom-
petenzen bei der Versorgung einer TSA zu gesprochen werden, da fiir diese Linder ein deutlich
positiver Migrationssaldo allein fiir die TSA existierte. Fir die HA und auch in den Ergebnissen
der Studie des Landes Bremens [59], die alle vollstationiren Hospitalisationen betreffen, besit-
zen diese Linder keinen positiven Migrationssaldo. Unter diesem Aspekt betrachtet relativieren
sich die groen Migrationsgewinne der Stadtstaaten, da sie vor allem in Bremen das Resultat der
herkémmlichen Patientenwanderung und weniger spezifisch fiir die Prozedur der Schulteren-

doprothetik zu sein scheinen.

Fir Patienten mit Omarthrose sind die TSA und die HA zwei mégliche operative Behandlun-
gen, dessen Vor- und Nachteile in der aktuellen Literatur stark diskutiert werden. Die American
Academy of Orthopaedic Surgeons stufte die Studien von Gartsmann et al. [6] und Lo et al. [7]
mit dem zurzeit fiir diese Fragestellung héchsten existierenden Evidenzgrad von zwei ein. Beide
Studien zeigten bessere Ergebnisse hinsichtlich der anerkannten Schulter-Scores ASES und
UCLA fiir die TSA nach einer Beobachtungszeit von zwei bzw. drei Jahren. Weitere Studien und
systemic reviews favorisierten ebenfalls die TSA gegeniiber der HA bei Patienten mit
Omarthrose [60-63], obgleich das Langzeitproblem einer méoglichen Pfannenlockerung bei der
TSA bestehen bleibt [8,27]. Mather et al. beschrieben in ithrem Kosten-Effektivitits-Modell fiir
die USA niedrigere Gesundheitskosten fir die TSA im Vergleich zur HA bei Patienten mit
Omarthrose [64]. Der TSA-Anteil bei Patienten mit Omarthrose betrug 2005-2006 in Deutsch-
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land 53% (Tabelle 5) und ist somit niedriger als in Australien (68% im Einjahreszeitraum
2008/09) [19] und den USA (63% im Zeitraum 1988-2000) [17], jedoch wesentlich héher als in
Norwegen (20% im Zeitraum 1994-2005) [27] und Schottland (19% im Zeitraum 1996-2000)
[23]. Allerdings ist der internationale Vergleich von TSA-Anteilen bei Omarthrose aufgrund
verschiedener Kalenderzeitriume und unterschiedlicher Selektionskriterien der Studienpopulati-
on nur eingeschrinkt moglich.

In Deutschland bestanden deutliche regionale Unterschiede der TSA-Anteile bei Patienten mit
Omarthrose (Abbildung 7). Wihrend in einigen Bundeslindern wie Thiiringen und Saarland die
TSA fir Patienten mit Omarthrose sehr viel hdufiger verwendet wurde als die HA (TSA-Anteil
66% und 65%), wurden in Bremen und Schleswig-Holstein tiberwiegend HA (TSA-Anteil 34%
und 37%) durchgefiihrt. Anhand der vorliegen Daten ist es nicht méglich, die genauen Griinde
fir die unterschiedliche medizinische Versorgung der Bundeslinder beziiglich dieser beiden
Verfahrensweisen zu eruieren. Es sind jedoch verschiedene Ursachen denkbar. Jain et al. konn-
ten fir die USA feststellen, dass Chirurgen, die mindestens fiinf Schulterprothesenimplantatio-
nen im Jahr bei Patienten mit Omarthrose durchfiihrten, sehr viel hiufiger eine TSA verwende-
ten (TSA-Anteil 77%) als Chirurgen, die zwei bis vier bzw. weniger als zwei Implantationen im
Jahr durchfithrten (TSA-Anteil 65% bzw. 60%) [17]. Gleichermalien konnten Jain et al nachwei-
sen, dass in Krankenhdusern, die verhiltnismiBig viele Schulterendoprothesen-Implantaionen
bei Patienten mit Omarthrose durchfiihrten, der TSA-Anteil hoher war als in Krankenhiusern
einer geringeren Anzahl an Implantationen [17]. Auf Deutschland bezogen kénnte demzufolge
in den Bundeslindern mit einem hohem TSA-Anteil wie beispielsweise Thiiringen (TSA-Anteil
66%) der Spezialisierungsgrad von Arzten und Kliniken hoher sein als in Bundeslindern mit

niedrigem TSA-Anteil wie beispielsweise in Bremen (TSA-Anteil 34%).

5.5  Limitation der eigenen Arbeit

Auch wenn die vorliegende Arbeit ein wahrscheinlich reprisentatives Abbild der HA- und TSA-
Implantationen in Deutschland der Jahre 2005 und 2006 liefert, so bestehen doch einige limitie-

rende Faktoren, die hier diskutiert werden.

Die DRG-Daten umfassen nach § 1 Absatz 2 KhEntgG [35] nicht alle in Deutschland durchge-
fihrten Hospitalisationen. Fir HA- und TSA-Implantationen ist dabei von Bedeutung, dass
Hospitalisationen, deren Kosten von der gesetzlichen Unfallversicherung (BG-Fille) an Berufs-
genossenschaftlichen Klinken (BG-Klinik) tdbernommen werden, sowie Krankenhausfille der
Bundeswehr an Bundeswehrkrankenhdusern nicht tber das DRG-System vergiitet werden. So-
mit kommt es in dieser Arbeit zu einer méglichen Untererfassung der Schulterendoprothesen-

Implantationen. Anhand der nach § 137 SGB V gesetzlich vorgeschriebenen Qualititsberichte
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der neun BG-Kliniken Deutschlands ist eine grobe Abschitzung der Untererfassung moglich.
Demnach waren fiir das Berichtsjahr 2006 von vier BG-Kliniken insgesamt 104 Prozeduren des
OPS 5-824 (Implantation einer Endoprothese an Gelenken der oberen Extremitit) gelistet
(durchschnittlich 26 Prozeduren pro Klinik). Unter der Annahme, dass auch in den anderen
tinf BG-Kliniken jeweils 26 Prozeduren pro Jahr durchgefithrt wurden, die aufgrund ihrer ge-
ringen Anzahl nicht im Qualitdtsbericht gelistet waren, ergibt sich fir den Zeitraum 2005-2006
eine Gesamtanzahl von 416 Prozeduren. Der wahre Wert der Untererfassung ist sehr wahr-
scheinlich kleiner, da in den 416 Prozeduren auch beispielsweise Ellenbogenendoprothesen
enthalten sein konnen, denn erst die funfte OPS-Stelle unterscheidet die HA bzw. TSA von
anderen Endoprothesen der oberen Extremitit. Auch sind in diesen 416 Prozeduren nicht BG-
Fille enthalten, die gleichermal3en in diesen Kliniken behandelt wurden und somit vom DRG-
System erfasst und abgerechnet werden konnten.

Der klinische Detailgrad, mit der die HA- und TSA-Implantationen analysiert werden konnten,
war ausschlieSlich auf die kodierten Diagnosen und Prozeduren beschrinkt. Weitere Faktoren,
die die Prothesenwahl beeinflussen wie beispielsweise Schmerzen, Voroperationen, radiologi-
scher Befund, intraoperative Glenoidbeschatfenheit sowie Erfahrung des Operateurs konnten
nicht fiir die Analysen herangezogen werden.

Alle Analysen beruhen auf dem Behandlungszeitraum 2005-2006 und kénnen nicht ohne weite-
res auf andere Jahre ibertragen werden. Da das DRG-System erst 2004 in Deutschland einge-
fithrt wurde, befand sich der betrachtete Zeitraum 2005 und 2006 in der Frithphase eines neuen
Systems.

Erst im Jahr 2008 konnte die inverse TSA separat mit dem OPS-System kodiert werden. Vorher,
wie auch im betrachteten Studienzeitraum, erfolgte die Kodierung der inversen TSA unter dem
OPS der TSA. Eine separate Betrachtung der beiden Prothesenarten war somit nicht durch-
fithrbar.

Die Validierung der Kodierungen von Diagnosen und Prozeduren war aus verschiedenen
Griinden nicht méglich. Das InEK fithrt zwar eine Qualititskontrolle der ibermittelten DRG-
Daten durch, diese Kontrollen erreichen jedoch nicht die Tiefe, die fiir die vorliegende Arbeit
erforderlich wire. Weiterhin macht die Anonymisierung der DRG-Daten eine denkbare Validie-
rung der Kodierungen anhand der Krankenhausakten unmdoglich.

Nach Stang et al. wirden DRG-Validierungsstudien an einzelnen Krankenhdusern aus zwei
Griinden nicht weiterhelfen: Zum einen fiihrt ein solches Vorgehen nicht zu einer reprasentati-
ven Validierungsstudie, zum anderen ist die Routinedokumentation in den Krankenhiusern

nicht notwendigerweise als Goldstandard fiir die Validierung anzusehen [33].
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6  Zusammenfassung

Schulterendoprothesen-Implantationen gehéren nach dem endoprothetischen Ersatz des Huft-
und Kniegelenks zu den dritthdufigsten Gelenkersatzoperationen. Obgleich eine Vielzahl an
epidemiologischen Daten tber die Hiift- und Kniegelenksendoprothetik vorhanden sind, sind
bevélkerungsbezogene Daten, die Schultergelenksendoprothetik betreffend, international rar
und national fir Deutschland bisher nicht verfugbar. Das Ziel dieser Arbeit war es, anhand der
bundesweiten DRG-Statistik der Jahre 2005 und 2006 bevdlkerungsreprisentative Schulteren-
doprothesen-Raten zu ermitteln und detaillierte Unterschiede im Hinblick auf Geschlecht, Alter,
Indikation, Regionalverteilung und Patientenmigration zwischen HA und TSA aufzuzeigen.

Aus der nationenweiten DRG-Statistik der Jahre 2005 und 2006 konnten 11 435 HA und 5 134
TSA identifiziert werden. Auf diesen Daten basierend wurden altersspezifische, altersstandardi-
sierte und bundeslandspezifische HA- und TSA-Raten ermittelt. Insgesamt acht Indikationen
fir HA und TSA wurden mit Hilfe eines Algorithmus auf Basis der ICD-10 Kodes abgeleitet.
Weiterhin wurde fiir jedes Bundesland der Migrationssaldo fir HA und TSA zur Charakterisie-
rung der Patientenwanderung berechnet.

Die bundesweite altersstandardisierte HA-Rate lag in Deutschland im Zeitraum 2005-2006 fiir
Minner bei 3,6 pro 100 000 Personenjahre (95% CI: 3,4-3,8) und fiir Frauen bei 9,3 pro 100 000
Personenjahre (95% CI: 9,0-9,0) und lag damit deutlich hoher als die altersstandardisierten TSA-
Raten mit 1,7 pro 100 000 Personenjahre (95% CI: 1,6-1,9) (Minner) und 3,7 pro 100 000 Per-
sonenjahre (95% CI: 3,5-3,9) (Frauen).

In jedem Altersbereich lagen die altersspezifischen HA-Raten geschlechtsunabhingig tber den
TSA-Raten. Die beobachtete gréfler werdende Divergenz zwischen HA- und TSA-Raten ab
dem 70. Lebensjahr konnte hauptsichlich aut den steigenden Einfluss der Indikation Fraktur im
hohen Alter zuriickgefihrt werden. Insgesamt 64% (Minner 52%, Frauen 68%) aller HA er-
folgten wegen Fraktur und 55% (Minner 60%, Frauen 54%) aller TSA wegen Omarthrose, wo-
bei sich die Indikationsverhiltnisse altersabhingig verinderten. Sowohl bei der HA als auch bei
der TSA vergroBerte sich der Einfluss der frakturbedingten Schulterendoprothesen ab dem 70.
Lebensjahr wihrend der Einfluss der Omarthrose zuriickging. Ab dem 85. Lebensjahr waren
90% aller HA und 50% aller TSA frakturbedingt. Einhergehend mit den Empfehlungen der
Literatur wurden bei Patienten jiinger als 60 Jahre mit Omarthrose bevorzugt HA durchgefiihrt.

Die bundeslandspezifischen altersstandardisierten Schulterendoprothese-Raten zeigten deutliche
regionale Unterschiede mit kleineren Schwankungen der HA-Raten (High:Low Ratio Minner
und Frauen jeweils 1,8) und groBleren Schwankungen der TSA-Raten (High:Low Ratio Minner
3,5 und Frauen 3,4). In gleicher Weise unterlag auch das Verhiltnis zwischen HA und TSA
(TSA-Anteil) der einzelnen Bundeslinder deutlichen Schwankungen.
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Den groBten Migrationsgewinn sowohl bei der HA als auch bei der TSA hatten die Stadtstaaten
Hamburg und Bremen. In einigen Bundeslindern konnte ein gegensitzliches Migrationsverhal-
ten zwischen HA und TSA beobachtet werden.

Bei der separaten Betrachtung der beiden hiufigsten Indikationen Fraktur und Omarthrose gab
es cbenfalls deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslindern hinsichtlich des
TSA-Anteils. Bei Schulterendoprothesen-Implantationen wegen Omarthrose wurden in acht
Bundeslindern bevorzugt HA durchgefihrt (TSA-Anteil <50%). Nach aktueller Studienlage ist
fur Patienten mit Omarthrose die HA hinsichtlich Patientenzufriedenheit, Schmerz-, Bewe-
gungsfreiheit und Revisionseingriffen der TSA unterlegen.

Im internationalen Vergleich lag die TSA-Rate Australiens um mehr als das vierfache tiber der
TSA-Rate Deutschlands (nach Altersstandardisierung der deutschen rohen Raten mit der austra-
lischen Bevélkerung) bei minimalem Unterschied zwischen den HA-Raten der beiden Linder.
Direkte Riickschliisse auf die Ursachen der hier prisentierten Unterschiede der beiden Schulter-
endoprothesen-Arten sind aufgrund fehlender Einflussfaktoren nicht méglich. Die teils erhebli-
chen regionalen und internationalen Differenzen deuten jedoch auf eine unterschiedlich starke
klinische Etablierung besonders bei der Anwendung der TSA hin.

Hauptlimitation dieser Arbeit ist die Einschrinkung, dass HA und TSA im Rahmen von Berufs-
genossenschaftlichen Verfahren an den sieben operativ titigen Berufsgenossenschaftlichen Kli-
niken Deutschlands nicht in die DRG-Statistik mit eingehen, weswegen die wahren Raten vo-
raussichtlich geringfiigig hoher ausfallen wiirden.

Zukiinftige Studien sollten kldren, inwieweit andere Einflussfaktoren wie z.B. ungleiche Vertei-
lung von orthopidischen Spezialzentren fiir die regionalen Unterschiede verantwortlich sein
kénnten. Weiterhin miisste die inverse TSA separat von der TSA betrachtet werden, was ab dem

Jahr 2008 mit der DRG-Statistik moglich ist.
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8 Anhang

Tabelle 8:

15 hiufigste ICD-10 Hauptdiagnosen der Indikationsgruppe Sonstige — N=124
von insgesamt N=175, die dieser Gruppe angehdren.

1CD-10 Anzahl Anteil  Bedeutung

Kode IN) (%)

T840 34 19,4 Mechanische Komplikation durch eine Gelenkendoprothese

'T845 29 16,6 Infektion und entziindliche Reaktion durch eine Gelenken-
doprothese

M1311 7 4,0 Monarthritis, anderenorts nicht klassifiziert *

M9688 7 4,0 Sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-System nach medi-
zinischen MaBnahmen — Instabilitit eines Gelenkes nach
Entfernen einer Gelenkprothese

T848 6 34 Sonstige Komplikationen durch orthopidische Endoprothe-
sen, Implantate oder Transplantate

MO0091 5 2,9 Eitrige Arthritis, nicht niher bezeichnet

M1281 5 29 Sonstige niher bezeichnete Arthropathien, anderenorts nicht
klassifiziert !

M750 5 2,9 Adhisive Entziindung der Schultergelenkkapsel

M754 5 2,9 Impingement-Syndrom der Schulter

S7201 5 2,9 Fraktur des Femurs — intrakapsulir

M2561 4 2,3 Gelenksteife, anderen Orts nicht klassifiziert — Schulterge-
lenk !

M1251 3 1,7 Traumatische Arthropathie — Schultergelenk *

M2431 3 1,7 Pathologische Luxation und Subluxation eines Gelenkes,
anderenorts nicht klassifiziert — Schultergelenk

M2591 3 1,7 Gelenkkrankheit, nicht niher bezeichnet — Schultergelenk *

M8442 3 1,7 Pathologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert —

Humerus 2

! Schulterregion, Klavikula, Skapula, Akromioklavikulargelenk, Schultergelenk, Sternoklavikular-

gelenk

2 Oberarm, Humerus, Ellenbogengelenk
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Tabelle 9:  Alter in Jahren von Patienten mit Implantation einer Humeruskopfprothese bzw.
Totalendoprothese des Schultergelenks in Deutschland 2005-2006.

N) Mittelw. ~ Stabw: Min. Max.
Humeruskopfprothese
Minner 2541 64,9 12,8 6 97
Frauen 8 894 74,4 10,0 11 102
Minner + Frauen 11 435 73,3 11,4 6 102
Totalendoprothese
Minner 1342 66,6 10,7 11 96
Frauen 3792 72,7 8,9 13 97
Minner + Frauen 5134 71,1 9,7 11 97

Mittelw.: Mittelwert; Stabw.: Standardabweichung; Min: Minimum; Max: Maximum
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Tabelle 10: Minner mit Implantation einer Humeruskopfprothese, altersspezifische Indikationen in Deutschland 2005-2006. Die Summen einer Spalte ent-

sprechen 100%.

Altersgruppe (Jahre)

Gesamt <45 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =85
Hospitalisationen gesamt (N) 2541 174 135 209 242 376 451 344 318 171 121
Fraktur (%) 52,1 25,9 40,0 42,1 42,1 50,8 50,3 52,9 61,3 79,5 86,0
Omarthrose (%o) 29,8 32,2 31,9 31,1 34,7 33,5 33,3 33,1 28,6 13,5 4,1
Knochennekrose (%) 3,6 16,1 8,1 7,7 5,4 0,5 2,2 1,7 1,6 0,8
Luxation (%) 1,0 1,7 0,7 1,4 1,7 0,8 0,7 1,5 0,3 0,6 0,8
Rotatorenmanschettenlésion (%o) 0,8 0,6 1,4 1,2 1,1 0,9 1,2 0,6
Frakturspitfolge (%o) 9,5 14,9 16,3 13,4 12,8 9,3 10,9 6,4 4,7 2,9 7,4
Chronische Polyarthritis (%) 0,8 0,6 1,5 1,9 0,4 1,6 0,2 0,9 0,6
Neoplasie (%o) 1,4 5,7 0,7 0,8 1,1 0,7 1,5 2,2 23
Sonstige (%0) 1,0 2,3 0,7 1,0 0,8 1,3 0,9 0,9 0,6 0,6 0,8

. keine Berechnung aufgrund von fehlenden absoluten Werten moglich
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Tabelle 11: Minner mit Implantation einer Totalendoprothese, altersspezifische Indikationen in Deutschland 2005-2006. Die Summen einer Spalte entspre-

chen 100%.

Altersgruppe (Jahre)

Gesamt <45 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =85
Hospitalisationen gesamt (N) 1342 46 41 77 132 199 276 255 204 95 17
Fraktur (%) 15,4 15,2 17,1 18,2 12,1 12,1 17,0 12,2 17,2 21,1 29,4
Omarthrose (%o) 59,5 28,3 48,8 45,5 59,1 61,8 60,1 65,5 64,7 63,2 23,5
Knochennekrose (%) 2,4 6,5 49 7,8 2,3 2,0 2,2 0,8 0,5 42 59
Luxation (%) 0,8 1,3 0,8 0,5 0,7 1,2 1,0 1,1
Rotatorenmanschettenlésion (%o) 5,5 3,9 3,8 5,5 6,5 59 6,9 5,3 17,6
Frakturspitfolge (%o) 11,6 26,1 22,0 18,2 13,6 13,6 10,1 9,0 7,8 53 23,5
Chronische Polyarthritis (%) 0,3 2,4 1,5 0,4
Neoplasie (%o) 2,0 17,4 2,6 2,3 2,0 1,1 1,6 1,5
Sonstige (%0) 2,5 6,5 49 2,6 4,5 2,5 1,8 3,9 0,5

. keine Berechnung aufgrund von fehlenden absoluten Werten moglich

_49



ANHANG

Tabelle 12: Frauen mit Implantation einer Humeruskopfprothese, altersspezifische Indikationen in Deutschland 2005-2006. Die Summen einer Spalte ent-

sprechen 100%.

Altersgruppe (Jahre)

Gesamt <45 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =85
Hospitalisationen gesamt (N) 8 894 99 75 170 336 559 1211 1506 1959 1868 1111
Fraktur (%) 67,6 17,2 34,7 45,3 50,3 51,3 56,0 61,3 67,7 80,7 89,7
Omarthrose (%o) 20,1 37,4 26,7 25,3 27,1 29,0 28,7 26,6 21,5 11,6 43
Knochennekrose (%) 1,8 14,1 6,7 4,1 2,7 3,6 1,7 1,5 1,9 1,0 0,7
Luxation (%) 0,5 0,3 0,4 0,6 0,4 0,3 0,7 0,7
Rotatorenmanschettenlésion (%o) 0,2 0,6 0,6 0,4 0,1 0,5 0,2 0,1 0,1
Frakturspitfolge (%o) 8,1 13,1 24,0 18,8 15,8 11,8 10,7 8,0 6,9 5,6 4,0
Chronische Polyarthritis (%) 0,9 3,0 6,7 4,1 2,1 2,3 1,2 0,8 0,7 0,1 0,1
Neoplasie (%o) 0,4 10,1 1,3 1,8 0,9 0,4 0,5 0,3 0,3 0,2 0,1
Sonstige (%0) 0,4 5,1 0,3 0,9 0,6 0,5 0,4 0,1 0,3

. keine Berechnung aufgrund von fehlenden absoluten Werten moglich
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Tabelle 13: Frauen mit Implantation einer Totalendoprothese, altersspezifische Indikationen in Deutschland 2005-2006. Die Summen einer Spalte entspre-
chen 100%.

Altersgruppe (Jahre)
Gesamt <45 45-49 50-54  55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =285

Hospitalisationen gesamt (N) 3792 34 19 75 120 296 657 884 886 605 216
Fraktur (%) 24,3 5,9 . 20,0 23,3 17,9 17,7 19,7 244 34,5 50,9
Omarthrose (%o) 53,6 35,3 42,1 49,3 42,5 55,1 57,5 60,1 55,8 48,6 30,1
Knochennekrose (%) 22 14,7 53 4,0 5,0 3,4 2,0 1,6 2,1 1,3 23
Luxation (%) 1,6 2,9 . . 1,7 1,7 1,1 1,2 1,5 2,1 3,2
Rotatorenmanschettenlésion (%o) 3,1 . . . 4,2 2,7 43 3,4 3,0 23 1,9
Frakturspitfolge (%o) 11,1 8,8 31,6 21,3 17,5 13,5 13,4 10,1 9,6 8,9 8,8
Chronische Polyarthritis (%) 1,1 5,9 . . 3,3 1,0 1,7 1,8 0,8

Neoplasie (%o) 0,9 23,5 15,8 2,7 1,7 1,7 0,6 0,3 0,6 0,7

Sonstige (%0) 2,0 2,9 53 2,7 0,8 3,0 1,8 1,8 2,3 1,5 2,8

. keine Berechnung aufgrund von fehlenden absoluten Werten moglich
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Tabelle 14: Minner, Indikations- und altersspezifische TSA-Anteile (%) in Deutschland 2005-2006. 100% entsprichen ausschlieBSlich TSA-Implantationen.

Altersgruppe (Jahre)

Jedes Alter <45 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >85
Alle Indikationen 34,6 20,9 23,3 26,9 35,3 34,6 38,0 42,6 39,1 35,7 12,3
Fraktur 13,5 13,5 11,5 13,7 13,6 11,2 17,2 14,6 15,2 12,8 4,6
Omarthrose 51,3 18,8 31,7 35,0 48,1 49,4 52,5 59,4 59,2 72,3 444
Knochennekrose 25,8 9,7 15,4 273 18,8 66,7 37,5 25,0 16,7 50,0
Luxation 30,6 25,0 20,0 25,0 40,0 37,5 66,7 50,0
Rotatorenmanschettenldsion 78,7 50,0 62,5 73,3 81,8 78,9 83,3
Frakturspitfolge 39,2 31,6 29,0 33,3 36,7 43,5 36,4 51,1 51,6 50,0 30,8
Chronische Polyarthritis 16,7 333 66,7 50,0
Neoplasie 429 444 60,0 50,0 50,0 444 30,0
Sonstige 57,6 429 66,7 50,0 75,0 50,0 55,6 76,9 33,3

. keine Berechnung aufgrund von fehlenden absoluten Werten moglich
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Tabelle 15: Frauen, Indikations- und altersspezifische TSA-Anteile (%) in Deutschland 2005-2006. 100% entsprichen ausschlieBSlich TSA-Implantationen.

Altersgruppe (Jahre)

Jedes Alter <45 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >85
Alle Indikationen 29,9 25,6 20,2 30,6 20,3 34,6 35,2 37,0 31,1 245 16,3
Fraktur 13,3 10,5 16,3 14,2 15,6 14,6 15,9 14,0 12,2 9,9
Omarthrose 53,2 245 28,6 46,3 359 50,2 52,1 57,0 539 57,5 57,5
Knochennekrose 339 26,3 16,7 30,0 40,0 333 38,2 37,8 333 29,6 38,5
Luxation 57,8 66,7 71,4 50,0 64,7 68,4 50,0 46,7
Rotatorenmanschettenldsion 85,9 71,4 80,0 96,6 78,9 90,0 933 80,0
Frakturspitfolge 37,0 18,8 25,0 333 28,4 37,7 40,6 424 38,5 34,2 30,2
Chronische Polyarthritis 35,5 40,0 36,4 18,8 423 57,1 333
Neoplasie 48,0 440 75,0 40,0 40,0 71,4 40,0 429 50,0 50,0
Sonstige 66,4 16,7 50,0 64,3 63,2 66,7 71,4 81,8 66,7

. keine Berechnung aufgrund von fehlenden absoluten Werten moglich
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Abbildung 8: Bundeslandspezifischer Migrationssaldo (%) von HA und TSA in Deutschland
2005-2006, geschlechtsspezifisch. Positives Migrationssaldo: Immigration > Emigration; negati-
ves Migrationssaldo: Immigration < Emigration.

SH: Schleswig-Holstein; HH: Hamburg; NS: Niedersachsen; HB: Bremen; NW: Nordrhein-
Westfalen; HE: Hessen; RP: Rheinland-Pfalz; BW: Baden-Wiirttemberg; BY: Bayern; SL: Saar-

land; BE: Berlin; BB: Brandenburg; MV: Mecklenburg-Vorpommern; SN: Sachsen; ST: Sachsen-
Anbhalt; TH: Thiringen
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Thesen

16 569 Schulterendoprothesen (11 435 HA und 5 134 TSA) konnten aus der DRG-
Statistik der Jahre 2005 und 2006 in Deutschland identifiziert werden.

Erstmalig konnten bevolkerungsbezogene Schulterendoprothese-Raten fiir Deutschland
ermittelt werden. Im betrachteten Zeitraum 2005-2006 lagen die altersstandardisierten
HA-Raten bei 3,6 pro 100 000 Personenjahre (95% CI: 3,4-3,8) (Minner) und 9,3 pro
100 000 Personenjahre (95% CI: 9,0-9,6) (Frauen) und waren damit deutlich hher als
die altersstandardisierten TSA-Raten mit 1,7 pro 100 000 Personenjahre (95% CI: 1,6-
1,9) Minner) und 3,7 pro 100 000 Personenjahre (95% CI: 3,5-3,9) (Frauen).

Minner waren bei Implantation einer HA zehn Jahre und bei Implantation einer TSA

funf Jahre jinger als Frauen.

Sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen lagen in jedem Altersbereich die HA-
Raten tber den TSA-Raten. Ab dem 70. Lebensjahr vergréferte sich die Divergenz
zwischen HA- und TSA-Raten zugunsten der HA-Raten, was zum gréten Teil auf den
steigenden Einfluss der Indikation Fraktur bei Patienten ab dem 70. Lebensjahr zurtick-

zufithren war.

Fir die HA war die Fraktur mit 64% (Minner 52%, Frauen 68%) die hdufigste Indikati-
on und fur die TSA die Omarthrose mit 55% (Manner 60%, Frauen 54%).

Der Einfluss der Indikationen verdnderte sich mit dem Alter. Ab dem 70. Lebensjahr
vergroBerte sich der Einfluss der Fraktur sowohl bei der HA als auch bei der TSA, wih-
rend der Einfluss der Omarthrose zurtickging. Ab dem 85. Lebensjahr waren 90% der
HA-Implantationen und 50% TSA-Implantationen frakturbedingt.

Wihrend die Fraktur tber alle Altersklassen hinweg ein relativ konstantes Verhiltnis
zwischen HA und TSA zeigte (TSA-Anteil), nahm der TSA-Anteil bei der Indikation

Omarthrose bis zum 74. Lebensjahr zu.

Die bundeslandspezifischen altersstandardisierten Schulterendoprothese-Raten zeigten
erhebliche Schwankungen vor allem bei der TSA. Bei Minner lag die altersstandardisier-
te TSA-Rate in Bayern am hochsten (2,8 pro 100 000 Personenjahre, 95% CI: 2,4-3,1)
und in Schleswig-Holstein am niedrigsten (0,8 pro 100 000 Personenjahre, 95% CI: 0,4-
1,1). Bei Frauen lag die altersstandardisierte TSA-Rate in Bayern ebenfalls am héchsten
(6,2 pro 100 000 Personenjahre, 95% CI: 5,8-6,6) und in Sachsen am niedrigsten (1,8
pro 100 000 Personenjahre, 95% CI: 1,5-2,2).
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14.

Den grofiten TSA-Anteil hatten die Bundeslinder Baden-Wiirttemberg und Bayern bei
den Minnern (40,7%) und Hamburg bei den Frauen (39,0%). Schleswig-Holstein hatte
den niedrigsten TSA-Anteil bei den Minnern (16,8%) und Sachsen bei den Frauen
(18,0%).

Die grof3ten Migrationsgewinne bei der HA und der TSA besallen die Stadtstaaten
Hamburg (Migrationssaldo: HA 40,5%; TSA 65,0%) und Bremen (Migrationssaldo: HA
55,9%0; TSA 61,5%).

Das Migrationsverhalten war in einigen Bundeslindern zwischen HA und TSA diver-
gent. Im Saarland beispielsweise gab es einen Patientenzustrom fiir die TSA (Migrati-
onssaldo 25,5%) bei einer gleichzeitigen Patientenabwanderung fiir die HA (Migrations-
saldo -2,2%).

Fir die beiden hiufigsten Indikationen Fraktur und Omarthrose gab es ebenfalls deutli-

che Unterschiede der TSA-Anteile zwischen den Bundeslandern.

Im internationalen Vergleich lag die TSA-Rate Australiens um mehr als das vierfache
tber der TSA-Rate Deutschlands (8,6 und 2,0 pro 100 000 Personenjahre nach Alters-
standardisierung der deutschen rohen Raten mit der australischen Bevélkerung). Die
HA-Raten unterschieden sich in den beiden Lindern demgegentiber nur gering (Austra-

lien: 3,9 pro 100 000 Personenjahre; Deutschland: 4,9 pro 100 000 Personenjahre).

HA- und TSA-Implantationen im Rahmen von Berufsgenossenschaftlichen Verfahren
an Berufsgenossenschaftlichen Kliniken gehen nicht in die DRG-Statistik ein, weswe-

gen die wahren Raten voraussichtlich geringfigig héher ausfallen wiirden.
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