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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Vorwort

Die proximale Humerusfraktur steht mit einem Anteil von funf Prozent an dritter Stelle
der haufigsten Frakturen des Menschen. Nur die Radiusfraktur und die
haftgelenksnahen Frakturen gehen mit einem groferen Anteil voraus. Am haufigsten
betroffen sind Frauen des hdheren Lebensalters, da bei dieser Gruppe der Patienten
unter anderem meist eine hormonell bedingte Entkalzifizierung im Sinne einer
Osteoporose vorliegt. In diesem Zusammenhang reichen bei diesen Patientinnen
schon geringe Krafteinwirkungen (Niedrigrasanztrauma) aus, um den Humeruskopf
frakturieren zu lassen. Bei den jlingeren Patienten liegt im Gegensatz hierzu meist
eine Krafteinwirkung hoheren Grades (Hochrasanztrauma) vor.

Die zunehmende Uberalterung der Bevolkerung, wie sie auch in vielen
epidemiologischen Studien gezeigt wurde, wird zu einer deutlich hoheren Inzidenz
der proximalen Humerusfrakturen in den kommenden Jahrzehnten fuhren (27, 56). In
den letzten 30 Jahren hat sich das Vorkommen von 50 auf 103 / 100000 Einwohner
pro Jahr verdoppelt (62).

Ungefahr 100 dieser Frakturen werden pro Jahr in der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik in Tabingen versorgt. Um optimale Ergebnisse in der Behandlung dieser
proximalen Humerusfrakturen erzielen zu konnen, ist es von grofdtem Interesse, dem
Patienten ein individuelles Therapiekonzept bieten zu koénnen. Dies setzt eine
sorgfaltige Analyse der Fraktur mit Beurteilung des Stabilitats- und
Dislokationsgrades voraus. Dafur ist wiederum eine standardisierte Bildgebung
notwendig. Zudem muss die Therapie unter Berucksichtigung der Knochenqualitat,
eventueller Zusatzverletzungen, dem Allgemeinzustand, dem biologischen Alter und
dem Anspruch des Patienten angepasst werden.

Die geforderte standardisierte radiologische Diagnostik (a.p.-, axiale und Skapula-Y
Aufnahmen) ist sehr sinnvoll, jedoch geht die axiale Aufnahme, aufgrund der starken
Schmerzen fur den Patienten nicht selten mit einem Qualitatsverlust der Aufnahme
einher. Dies wiederum erschwert die eindeutige Frakturklassifikation nach Neer oder
der AO-Klassifikation (Arbeits-Gemeinschaft Osteosynthese). Die geringe Realibilitat
und Reproduzierbarkeit zwischen den einzelnen Untersuchern wird auch deshalb

immer wieder kritisiert (2, 103).



Einleitung

Die dislozierte proximale Humerusfraktur gilt nach wie vor als Problemfraktur, da sie
aufgrund der schwierigen Retentionsmoglichkeit und der haufigen Assoziation mit
Osteoporose in vielen Fallen mit nur befriedigendem Ergebnis ausheilt. Bedeutung
auf die spatere Funktionswiederherstellung haben mogliche Vorschaden oder mit
dem Unfall unmittelbar zusammenhangende Verletzungen der Rotatorenmanschette.
Fur die stabile Rekonstruktion und Fragmentretention der kopferhaltenden,
osteosynthetischen Versorgung gilt die Integritat der Rotatorenmanschette als
mitentscheidend far das spatere Funktionsergebnis. Durch die
Ultraschalluntersuchung steht hier eine Methode zur Verflgung, diese
Begleitverletzung im Verlauf zu detektieren (16, 44, 65).

In einem Groldteil der Falle kann die Versorgung der Fraktur bei nur minimal
dislozierten und stabilen Frakturen konservativ erfolgen. Handelt es sich jedoch um
dislozierte, instabile Frakturen ist das therapeutische Spektrum sehr weit. Es fuhrt
von der Kkonservativen Therapie Uber eine Vielzahl von osteosynthetisch-
kopferhaltenden Verfahren bis hin zur Humeruskopfprothese (29, 32, 48, 65, 66, 75,
103, 120, 127). Das Endergebnis der Frakturausheilung ist dabei abhangig unter
anderem von den neurovaskularen Verhaltnissen, von verbliebenen knochernen
Deformitaten, von einer eventuell bestehenden  Osteoporose sowie
Begleitverletzungen der Rotatorenmanschette.

Unabhangig vom Ausheilungsergebnis der Fraktur und der Therapieart kann das
Ergebnis zu einer Minderung der Lebensqualitéat des Patienten fuhren. Schmerzen,
Bewegungseinschrankungen und auch Fehlstellungen sind Probleme, die im

alltaglichen Leben zu Qualitatsverlusten fuhren (102, 113).

1.2 Fragestellung

Ziel dieser Studie ist die retrospektive, klinisch-radiologische Evaluation von
Patienten der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tudbingen, die im Zeitraum
vom 16.06.1996 bis zum 11.10.2005 eine instabile, dislozierte proximale
Humerusfraktur erlitten haben. Diese wurden operativ minmal-invasiv durch K-Draht,
Schrauben- oder Zugurtungsosteosynthese versorgt.

Mittels Anamnese, Kklinischer, vergleichend radiologischer und sonographischer
Untersuchung wurde der objektive Patientenstatus in Bezug auf Lebensqualitat und

Schulterfunktion ermittelt.
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Im Rahmen dieser Studie soll herausgefunden werden, inwieweit die Patienten von
einer minimal-invasiven osteosynthetischen Versorgung profitieren. Dabei soll
insbesondere die Beurteilung der Lebensqualitat und der Funktionsfahigkeit der
betroffenen Schulter erfolgen. Des Weiteren sollen der mdogliche Einfluss diverser
vorbestehender und radiologischer Parameter auf das Endergebnis analysiert

werden.

1.3 Anatomie des proximalen Humerus und Biomechanik der Schulter

Die Schulter ist eines der komplexesten anatomischen Gebilde des menschlichen
Korpers. Nur aufgrund des Zusammenspiels der drei Hauptgelenke (dem Gleno-
humeralgelenk, dem Akromioklavikulargelenk und dem Sternoklavikulargelenk) und
den beiden Nebengelenken (dem subakromialen Nebengelenk und der
thorakoskapularen Verschieblichkeit) ist der groe Bewegungsumfang in der Schulter
moglich. Unter der Entwicklung der Bipedie wurde die obere Extremitat frei fur
andere Funktionen und durch Entwicklung dieser Konstellation konnte sich die einst
als Stutzfunktion agierende Extremitat zu einem vielseitigen Werkzeug, der
menschlichen Hand, entwickeln (38, 71).

Die Artikulatio glenohumeralis ist ein Kugelgelenk, das sich aus dem Humeruskopf
und der Schulterpfanne zusammensetzt. Der Humerus ist ein Réhrenknochen. An
seinem proximalen Ende befindet sich der Humeruskopf (Caput humeri), welcher
eine Halbkugel darstellt, die sich nach mediokranial richtet und zum Schaft des
Humerus in einem Winkel von etwa 130 Grad steht. Zudem ist der Humeruskopf in
Bezug auf die Frontalebende um etwa 25 bis 40 Grad nach dorsal gedreht. Auch in
der Langsachse besteht eine Torsion. Legt man eine Achse durch die
Humeruskopfmitte zum Tuberculum majus und eine frontale Achse durch das
Ellenbogengelenk, so zeigt sich ein Winkel von etwa 16 Grad. Beim Neugeborenen
betragt dieser Winkel fast 60 Grad und beim jungen Feten fast 90 Grad (38).
Unterhalb des Caput humeri befindet sich nach lateral gerichtet das Tuberculum
majus und nach ventral erstreckt sich das Tuberculum minus. Von beiden Hockern
entspringt jeweils eine Knochenleiste nach distal, die Crista tuberculi majoris und die
Crista tuberculi minoris. Die beiden Hocker und die beiden Knochenleisten
begrenzen eine Rinne, den Sulcus intertubercularis, in dem die Sehne des langen

Bizepskopfes verlauft (38).
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Das Collum anatomicum grenzt sich durch eine nach medial abfallende, ringférmige
Einschnurung zwischen proximalem Humerus und den beiden Hockern ab. Das
Collum chirurgicum hingegen liegt in einer zum Humerusschaft waagerecht
verlaufender Linie unterhalb der Tubercula.

Der Humeruskopf artikuliert mit der Cavitas glenoidalis der Skapula. Die Flache des
Caput humeri ist drei- bis viermal so grol3 wie die Gelenkpfanne, deren grofter
saggitaler Durchmesser nur zwei Drittel des vertikalen Durchmessers betragt. Die
Flache der Cavitas glenoidalis wird durch eine drei bis funf Millimeter dicke
faserknorpelige Lippe, dem Labrum glenoidale, nach auf3en hin vergroRert. Das
Labrum ist am Pfannenrand befestigt, in sie strahlen von oben Sehnenanteile des
langen Bizepskopfes und von unten Sehnenanteile des langen Trizepskopfes ein
(38). Die Facies glenoidales wird zu etwa 50 Prozent aus dem Labrum gebildet.
Hiermit wir das GréRenmissverhaltnis zwischen Caput humeri (ca. 24 ¢cm?) und der
etwa viermal kleineren Pfanne (6 cm?) ausgeglichen (33, 38).

Die Gelenkkapsel ist weit und schlaff, sie ist am auf’eren Rand der Pfannenlippe an
der Skapula befestigt und schlie3t am oberen Rand die lange Bizepssehne in die
Gelenkhohle mit ein. Am unteren Rand ist die Kapsel am Collum chirurgicum
befestigt. Auf der ventrokranialen Seite ist die Kapsel dicker, weil sie durch das
Ligamentum coracohumerale, das vom Processus coracoideus zum Tuberculum
majus zieht, verstarkt wird. Zudem wird die Kapsel von innen durch drei weitere
glenohumerale Bander (Ligamentum glenohumerale superius, medium und inferius),
die vom Labrum entspringen, verstarkt. Der dorsale Anteil der Kapsel ist dinn.

Der oberflachlich liegende Musculus deltoideus mit seinen drei anatomisch
funktionellen Anteilen (Pars clavicularis, Pars acromialis und Pars spinalis) verstarkt
den Verschlul3 des Gelenks und wirkt dem Abgleiten des Kopfes aus der Pfanne
entgegen. GroRere Bedeutung zur Verstarkung der Kapsel kommt der
trichterformigen Muskelhulle, der Rotatorenmanschette, die das Gelenk umgibt, zu.
Die Rotatorenmanschette setzt sich aus vier Muskeln, dem Musculus supraspinatus,
infraspinatus, teres minor und subscapularis, zusammen. Von den Sehnen dieser
vier Muskeln strahlen Fasern in die Kapsel ein und dienen als Kapselspanner. Die
Musculi supraspinatus, infraspinatus und teres minor entspringen an der dorsalen
Scapulaflache und setzen alle am Tuberculum majus des Humerus an. Der Musculus
subscapularis hingegen entspringt an der Vorderflache der Scapula und zieht zum

Tuberculum minus.
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Trotz der muskularen Verstarkung des Gelenks kommt es im Rahmen von Traumen
oder einer bevorstehenden Laxizitdt des Band- und Muskelapparates zu Luxationen
mit einer Inzidenz von 400/100000 Patienten pro Jahr. Diese ist mit einem Anteil von
50 Prozent die haufigste Luxation, die beim Menschen auftritt (64, 85). Etwaige
Luxationen des Schultergelenks sind haufiger nach ventral gerichtet, da dort die
bandartigen Anteile der Kapsel nicht zusatzlich von Muskeln verstarkt werden. Die
trichterformige Rotatorenmanschette wirkt vor allem durch die drei, in die Kapsel
einstrahlenden, dorsalen Anteile der Muskelfasern kapselspannend und verhindert
so die Luxationen.

Kranial wird das Schulterdach vom Akromion, dem Processus coracoideus und dem
dazwischengespannten Ligamentum coracoacromiale gebildet. Die Bursa sub-
acromialis und subdeltoidea bilden in diesem Bereich eine wichtige Verschiebe-
schicht, die im Sinne eines subacromialen Nebengelenks fungiert (38).

Die Schultermuskulatur wird streng genommen in eine Schultergurtel- und eine
Schultergelenksmuskulatur untergliedert. Beide Muskelgruppen wirken homogen und
bilden eine funktionelle Einheit mit den gelenkigen Verbindungen der Artikulatio
humeri.

Die Schultergelenksmuskulatur lasst sich weiter in eine dorsale (bestehend aus: M.
supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor, M. deltoideus, M. subscapularis, M.
teres major und M. latissimus dorsi) und eine ventrale Gruppe ( M. coracobrachialis,
M. pectoralis minor et major) einteilen (91). Die Schulterglrtelmuskulatur wird aus
dem M. trapezius, dem M. levator scapulae, dem M. rhomboideus, dem M. serratus
anterior, dem M. subclavius, dem M. pectoralis minor, dem M.
sternocleidomastoideus und dem M. omohyoideus gebildet.

Im Schultergelenk sind Bewegungen in drei Freiheitsgraden moglich. Alle funf
Gelenke und alle Muskeln sind zwangslaufig am geschmeidigen und hoch-
koordinierten Bewegungsablauf der Schulter beteiligt. Dieser wird auch als
,Skapulohumeraler Rhythmus® bezeichnet (33).

Die drei Hauptachsen sind: Ante- und Retroversion um eine transversale Achse und
Innen- oder AufRenrotation um die Langsachse des Humerus. Eine so genannte
zusammengesetzte Bewegung, die Zirkumduktion, entsteht aufgrund der rotato-
rischen Komponente im Zusammenspiel mit den oben genannten Bewegungen. Die

Armbewegung entspricht somit der eines Kegelmantels.



Einleitung

In Tabelle 1 sind alle am Schultergurtel beteiligten Muskeln mit Ursprung, Ansatz,
Innervation und Funktion aufgelistet (33).
Tabelle 2 stellt eine Ubersicht ber den Bewegungsumfang der Schulter in Bezug auf

die Neutral-Null-Methode dar und Abbildung 1 soll dies noch veranschaulichen.
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Tabelle 1: Die Muskeln des Schultergiirtels (nach Echtermeyer L.; Praxisbuch Schulter 2005)

Muskel Ursprung Ansatz Innervation Funktion
M. levator Querfortsatze Angulus N. dorsalis Heben der Skapula
scapulae C1-C4 superior scapulae
Scapulae
M. rhomboideus | Dornfortsatze Margo N.dorsalis Verschiebung nach
C6—-Th4 medialis scapule mediokranial
Scapulae Aufhangung der
Skapula
Abduktionsschwenkung
M. serratus 1. - 9. Rippe Margo N.thoracicus Verschiebung nach
anterior medialis longus laterokaudal
scapulae Aufhangung der
Skapula
Abduktionsschwenkung
M. trapezius
-Pars Okziput, Klavikula, N. accessorius Heben der Skapula
descendens Dornfortsatze Akromion Abduktionsschwenkung
-Pars Dornfortsatze Spina N. accessorius Verschiebung der
horizontalis BWS scapulae Skapula nach medial
-Pars Dornfortsatze Spina N. accessorius Senkung der Scapula,
ascendens untere BWS scapulae Abduktionsschwenkung
M. pectoralis 3. — 5. Rippe Processus Nn. pectorales Zug nach ventral und
minor Coracoideus | mediales et kaudal
laterales
M. subclavius 1. Rippe Klavikula N. subclavius Schutz fir A. subclavia
und Plexus brachialis,
Sicherung des
Sternoklavikulargelenks
M. teres major Angulus inf. Christa N. suscapularis, Innenrotation,
scapulae tuberculi N. Adduktion,
Minoris thoracodorsalis Retroversion
M. Processus Humerus N. Anteversion, Adduktion
coracobrachialis | coracoideus musculocutaneus
M. deltoideus
-Pars Klavikula Tuberositas | N. axillaris Anteversion,
clavicularis Laterales Drittel | deltoidea Innenrotation
Adduktion unterhalb
60°
-Pars Akromion Tuberositas | N. axillaris Abduktion
acromialis deltoidea
-Pars spinata | Spina scapulae Tuberositas | N. axillaris Retroversion,
deltoidea Aullenrotation,
Abduktion unter 60°
Adduktion unter 60°
M. latissimus Dornfortsatze Crista N. Innenrotation,
dorsi Th7 — L5, tuberculi thoracodorsalis Adduktion,
Os sacrum, minoris Retroversion
Crista iliaca,
Rippe 10 - 12
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M. pectoralis
major
-Pars Mediale Halfte | Crista Nn. pectorales Innenrotation,
clavicularis der tuberculi mediales Adduktion, Anteversion
Klavikula majoris et laterales
-Pars Sternum und | Cristra Nn.  pectorales | Innenrotation,
sternocostale | Rippe 1- 12 tuberculi mediales Adduktion, Anteversion
] Majores et laterales
-Pars Rektusscheide Cristra Nn. pectorales | Innenrotation,
abdominalis tuberculi mediales Adduktion, Anteversion
Majores et laterales
M. biceps
brachii

-Caput breve

Processus Tuberculum | N.

Im Schultergelenk:

coracoideus radii musculocutaneus | Anteversion, Adduktion
-Caput Tuberositas Tuberculum | N. Abduktion, Sicherung
longum supraglenoidales | radii musculocutaneus | des Schultergelenks
Caput longum | Tuberositas Olekranon N. radialis Adduktion, Sicherung
m. infraglenoidallis der Schulter,
Tricipitis besonders in

Abduktionsstellung

Tabelle 2: Bewegungsrichtungen der Schulter

Funktion Richtung Ausmal [Grad]
Abduktion Schultergelenk alleine 90°

+ Drehung des Schulterblattes 160°

+ Aulenrotation im Schultergelenk 180°
Adduktion bei leichter Anteversion 20-40°
Anteversion Schultergelenk alleine 90°

+ Schultergurtelmuskulatur 150-170°

+ Dorsalextension der Wirbelsaule 180°
Retroversion 40°
Innenrotation bei anliegendem Arm und 90° gebeugtem | 60°

Ellenbogen

Aulenrotation

bei anliegendem Arm und 90° gebeugtem
Ellenbogen

70-90°, abhangig vom
Weichteilmantel
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Abbildung 1

Die vaskulare Versorgung des Humeruskopfes erfolgt vorwiegend aus den Asten der
A. circumflexa humeri anterior und der A. circumflexa humeri posterior. Beide Aste
entspringen aus der A. axillaris. Die Hauptversorgung stellt die A. circumflexa
anterior dar. Diese zieht ventral mit dem R. anterolateralis am Tuberculum minus
zum Sulcus intertubercularis, um dort als A. arcuata in den Humeruskopf einzutreten
(98). Die A. arcuata versorgt zwei Drittel des Humeruskopfes (113). Die dreimal so
dicke A. circumflexa posterior versorgt uber sehnig knécherne Anastomosen nur zu
einem geringen Anteil den Humeruskopf (40). Die beiden Aa. circumflexii sind die
einzigen, die in den Humeruskopf eintreten (74).

Das posteriore Gefald versorgt von dorsal das Tuberculum majus und die distalen
Anteile des Humeruskopfes. Gerber et al. (1990) zeigten, dass die alleinige
Verletzung der A. circumflexa humeri anterior zu einer starken Blutversorgungs-
einschrankung des Humeruskopfes fuhren kann (40).

Diese Gefallversorgung erklart auch, warum eine Fraktur im Bereich des Collum
anatomicum eine hohere Gefahr der Humeruskopfnekrose birgt, als eine Fraktur im
Bereich des Collum chirurgicum (118).

Durch diese Tatsache gewinnt die Achsabweichung der Fraktur, ob Varus- oder
Valgusimpaktierung, eine gro3e Bedeutung. Die Valgusimpaktierung erhalt das
mediale Periost und soll daher mit einem geringeren Risiko der

Humeruskopfnekroserate einhergehen (60).
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Der vendse Abfluss aus dem Oberarm erfolgt sowohl Gber die oberflachlichen Venen,
V. cephalica und V. brachialis, als auch Uber die tiefen Venen, Vv. brachiales und Vv.
axillares (38).
Bei der nervalen Versorgung des Humeruskopf kommt dem N. axillaris (C5 — C6) die
grofdte Bedeutung zu. Er entspringt aus dem posterioren Faszikel, unterkreuzt den
M. subscapularis und passiert die inferiore Gelenkkapsel in Begleitung der A.
circumflexa humeri posterior. Der N. axillaris gibt nach Durchschreiten des Spatium
quadangulare Aste zum M. pectoralis minor ab, und teilt sich im Anschluss in zwei
Aste auf, wobei ein Ast der sensible Ast des N. axillaris ist.
Der N. musculocutaneus (C5 — C7) liegt im Gefalinervenstrang am weitesten lateral.
Er gibt in seinem Verlauf einen Ast an den M. coracobrachialis ab und penetriert
diesen im mittleren Drittel (3,1 — 8,1 cm entfernt vom Proc. coracoideus (36)).
Zwischen den Mm. biceps brachii und brachialis zieht er nach distal, um die Flexoren
des Oberarms zu innervieren. Mit einem sensiblen Ast, dem N. cutaneus antebrachii
lateralis, innerviert er die Radialseite des Unterarms (38).
Die Nahe des N. axillaris ist eine haufige Ursache fur die Mitverletzung dieses Nervs
bei Schulterluxationen und Luxationsfrakturen (111), aber auch intraoperativ ist der
Nerv zu schutzen, damit es nicht zu iatrogenen Nervenverletzungen kommt.
Der Humerus ist Uber den Muskelapparat, der sich in einen thorakohumeralen und
einen skapulohumeralen Anteil aufteilen Iasst, am Korper fixiert. Zudem sind alle an
der Schulter beteiligten Gelenke - Art. sternoclaviculare, Art. acromioclaviculare, Art.
glenohumerale und auch das Thorakoscapulargelenk, das jedoch kein echtes Gelenk
darstellt, sondern vielmehr eine Bewegung zwischen Thorax und Scapula zulasst -
fur die grole Bewegungsfreiheit in drei Freiheitsgraden und deren Kombination
verantwortlich.
Das Art. sternoclaviculare Iasst eine Bewegung nach kranio-ventral, nach kaudal und
nach dorsal zu. Aufderdem ist durch den verformbaren Discus articularis eine
Rotation um 30 Grad madglich. Die thorakoscapulare Verschieblichkeit ergibt sich
genau genommen durch zwei Gleitschichten. Die innere Schicht befindet sich
zwischen Thoraxwand und M. serratus anterior, die auldere der Schichten wird durch
den M. serratus anterior und den M. subscapularis gebildet. Der Winkel zwischen
Thoraxwand und Scapula betragt etwa 30 Grad. Die Scapula bildet mit der Clavikula
bei hangendem Arm in Ruhe einen Winkel von 60 Grad. Die Scapula bewegt sich bei
Zuruckziehen der Schulter in eine Ebene, in der das Glenoid genau nach lateral
10
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zeigt, wohingegen sie sich bei Bewegungen nach ventral in eine fast saggitale Ebene
ausrichtet. Bei einer Abduktion des Humerus kommt es zu einer Rotation, bei der
sich der Angulus inferior nach lateral bewegt. Eine Verschieblichkeit nach kranio-
kaudal ist um etwa zehn bis zwoIlf Zentimeter und nach medio-lateral um 15
Zentimeter moglich. Die Abduktion des Humerus von Null bis 60 Grad findet
ausschlieBlich im glenohumeralen Gelenk statt.

Jedoch fuhrt die Scapula auch schon bei geringen Abduktionsbewegungen eine
komplexe Bewegung aus. Es findet eine Anhebung des Schulterblattes um einige
Zentimeter statt, zugleich kommt es zu einer Rotation, wobei sich der Angulus inferior
der Scapula nach kranial dreht und eine Bewegung nach ventral ausfuhrt. Der obere
Anteil der Scapula bewegt sich nach dorsal und kaudal. Gleichzeitig richtet sich die
Gelenkpfanne um einige Grad nach dorsal aus, um dann bei einer Bewegung von 90
Grad wieder nach ventral zu wandern.

Durch diesen komplexen Bewegungsaublauf ist es nun moglich, dass das
Tuberculum majus unter das Lig. coracoacromiale gleiten und dem Akromion so
entweichen kann. Bei zunehmender Abduktion dreht sich nun die Scapula an der
Thoraxwand gleichsinnig wie der Humeruskopf in der Gelenkpfanne (33).

Die thorakohumeralen Muskeln (M. latissimus dorsi, M. pectoralis major) und die
skapulohumeralen Muskeln (M. teres major, der lange Arm des M. triceps brachii, M.
biceps brachii) sowie die Muskeln der Rotatorenmanschette halten den Oberarm am
Korper. Die Muskeln haben bei einer Fraktur Einfluss auf die Dislokationsrichtung.
Die Rotatorenmanschette Ubt eine Kraft aus, dessen Vektor nach medial und unten
gerichtet ist. Der Schaft wird vom M. pectoralis major nach medial gezogen, wobei er
von den Mm. latissimus dorsi und teres major unterstitzt wird. Zudem tben diese auf
den Schaft eine innenrotatorische Kraft aus. Gegen die Schwerkraft wird der
Humerus vom M. deltoideus, M. biceps brachii und M. triceps brachii gehalten.
Haufig werden die Auswirkungen dieser Muskeln erst einige Tage nach dem Trauma

sichtbar, wenn der Muskeltonus zuruckkehrt (95).

11
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M. supraspinatus

M. deltoideus

M. infraspinatus —;

Labrum

Akromion
‘ Bursa subacromialis

Klavikula

3
----------

Eada

Caput longum m. bicipitis brachii

coracoacromiale

Proc.
coracoideus

Bursa
subcoracoidalis

Kapsel und
Bander

glenoidale
M. subscapularis

M. teres minor

Abbildung 2

1.4 Klinisch-radiologische Diagnostik der proximalen Humerusfraktur
1.4.1 Standarddiagnostik

Bei der ersten Untersuchung nach dem Unfall ist neben der Erfassung der
allgemeinen Anamnese und des Unfallmechanismus, der schon Ruckschlisse auf
verletzte Strukturen geben kann, auch der Gefal3- und Nervenstatus des betroffenen
Armes zu erheben. Besonderes Augenmerk sollte hierbei auf den N. axillaris, dessen
Innervationsgebiet Uber dem M. deltoideus liegt, geworfen werden. Zudem muss der
periphere Pulsstatus erfasst werden, um eine mogliche Gefal3beteiligung beurteilen
zu konnen (100).

Nach Inspektion und Palpation folgen die Funktionsuntersuchungen, die bei
Frakturen oft sehr schmerzhaft sein konnen, wobei die Feststellung von
Schmerzlokalisation und Ausstrahlung von grof3er Bedeutung sind. Der Vergleich mit
der gesunden Schulter kann auch in der Akutphase von Nutzen sein (43). Auf die

klinische Untersuchung folgt die bildgebende Untersuchung. Wird der Verdacht einer
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Fraktur gestellt, so sind mindestens zwei Rontgenaufnahmen in zwei zueinander
senkrecht stehenden Ebenen erforderlich (33, 45, 113, 124).

Bei der a.p.-Aufnahme (anterior — posteriorer Strahlengang) mufl das Schulterblatt
der betroffenen Seite der Rontgenkassette flach anliegen. Dafur muss der
Oberkorper um 30 - 45 Grad schrag nach vorne gestellt werden.

Die verletzte obere Extremitat wird hierbei nach unten hangen gelassen, wobei die
Handflache nach vorne zeigen muss. Durch diese aulenrotierte Stellung wird im
Schultergelenk das Tuberculum majus profilgebend. Der Zentralstrahl ist auf die
Spitze des Korakoids gerichtet und um 20 Grad nach kaudal gerichtet (siehe hierzu
Abb. 3). Durch diese Einstellungstechnik kann der Gelenkspalt orthograd und
Uberlagerungsfrei dargestellt werden, zudem wird ein Blick unter das Schulterdach
ermoglicht.

Die zweite Ebene, die annahernd senkrecht auf der a.p.-Aufnahme steht, ist die
Skapula-Tangentialaufnahme, haufig auch als Skapula-Y-Aufnahme bezeichnet.
Diese kann am stehenden oder sitzenden Patienten angefertigt werden.

Eine dritte Ebene kann man durch die axiale Aufnahme erhalten. Hierzu wird die
Rontgenkassette bei sitzendem Patienten Uber dem Schultergelenk positioniert. Der
Zentralstrahl wird auf die Mitte des Schultergelenks gerichtet, so dass ein
Strahlengang in kranio-kaudaler Richtung entsteht (siehe hierzu Abb. 4). Diese
Aufnahme zeigt die Lage des Kopfes zur Pfanne, was von grofRer Bedeutung bei
Rotationsfehlstellungen oder verhakten Luxationsstellungen ist. Der besondere
Vorteil dieser Aufnahmetechnik ist die Darstellbarkeit des Tuberculum minus,

welches im Frakturfall bei den anderen Projektionen haufig Ubersehen wird (45).

Abbildung 3
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Da manchmal die axiale Darstellung aufgrund einer schmerzhaften
Bewegungseinschrankung nicht moglich ist, kann diese durch die so genannte
Valpeau-Aufnahme ersetzt werden. Diese Aufnahme wird am sitzenden Patienten
angefertigt. Hierzu muss der Patient am Tischrand sitzen und den Oberkorper etwa
30 Grad nach dorsal richten. Die Rontgenkassette liegt auf dem RoOntgentisch
unterhalb des Schultergelenks und der Zentralstrahl ist auf das Glenohumeralgelenk
in kraniokaudalem Strahlengang gerichtet. Die Valpeau-Aufnahme ermdglicht die
Beurteilung der Gelenkpfanne und der beiden Tubercula, ist jedoch technisch

aufwendig.

Abbildung 4

1.4.2 Zusatzdiagnostik

Bei komplexen, dislozierten Frakturen ist eine zusatzliche Computer-
tomographiedarstellung moglich und hilfreich. Anhand der 3D-Rekonstruktion ist eine
genaue Erfassung der beteiligten Fragmente und eine genaue Planung der
operativen Versorgung moglich.

Die radiologische Verlaufsdiagnostik des Schultergelenkes nach Frakturheilung oder

14
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bei chronischen Beschwerden kann, wenn erwinscht, mittels einer sonographischen
Untersuchung unterstutzt werden, um Information Uber eine mogliche Beteiligung der
umliegenden Weichteile zu erhalten. Die Sonographie hat den grof3en Vorteil, dass in
Echtzeit am dynamisch bewegten Gelenk untersucht werden kann. Ein
entscheidender Vorteil dieser Untersuchungsmethode liegt in der Moglichkeit der
Darstellung der Weichteilstrukturen, insbesondere der Rotatorenmanschette, der
langen Bizepssehne und der Bursa subacromialis. Selbst eine Konturdarstellung des
Knochens ist hier moglich (44, 49). Ein groRer Nachteil der gunstigen und schnellen
Untersuchung ist die Untersucherabhangigkeit. Genaue anatomische Kenntnisse und
ein Gerat mit hoher Auflosung konnen bei einem standardisierten
Untersuchungsablauf diesen Nachteil verringern.

Auch die Magnetresonanztomographie kann bei Fragestellungen bezuglich der
Weichteile herangezogen werden. Kommt es im Rahmen von Frakturen zu arteriellen
Gefallabrissen, ist der fruhzeitige Einsatz einer selektiven Angiographie im Sinne

einer digitalen Subtraktionsangiographie maoglich (45).

1.5 Frakturklassifikation

Die Frakturklassifikationen sollen Aufschluss Uber die Anzahl der Fragmente, den
Dislokationsgrad und den Frakturverlauf geben, um so eine Grundlage fur die
Therapieplanung und eine Aussage zur Prognose zu ermoglichen (45, 55, 122, 126).
Bei der Klassifikation der proximalen Humerusfrakturen bestehen nach wie vor
Probleme. Besonders die Reliabilitat sowie die Reproduzierbarkeit wird von
verschiedenen Autoren immer wieder bemangelt (2, 10, 11, 68, 101, 104, 106, 108).

Die heute am haufigsten verwendeten Klassifikationen sind die Neer-Klassifikation
und die AO-Klassifikation. Zudem findet man in der Literatur weitere Klassifikationen,

wie die von Habermayer, Weigland et al. oder Gotzen et al. (5, 45, 122).

1.5.1 Neer-Klassifikation

Im Jahr 1970 wurde erstmals die Einteilung nach Neer vorgestellt (88). Die
Klassifikation von Neer basiert auf der Unterteilung des Humeruskopfes nach
anatomischen Gesichtspunkten und wurde erstmals von Codman im Jahr 1934
durchgefuhrt. Dieser stellte fest, dass die Frakturlinien immer in den ehemaligen

Epiphysenfugen verlaufen und sich somit vier Hauptfragmente ergeben. Diese
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wurden folgendermalien eingeteilt:
1. Schaft-Segment

2. Kopf-Segment

3. Tuberculum majus-Segment

4. Tuberculum minus-Segment

Die Besonderheit der Einteilung des Frakturtyps | ist, das alle minimal dislozierten
Frakturen des proximalen Humerus zusammengefasst werden, wobei die Anzahl der
Fragmente und deren Frakturverlauf nicht bertcksichtigt werden. Frakturen mit einer
Achsenabknickung von weniger als 45 Grad und weniger als zehn Millimeter ad
latus-Verschiebung werden hierbei als minimal disloziert bezeichnet (2). Dislozierte
Frakturen werden in Abhangigkeit von dem verschobenen Hauptsegment in die

Gruppen Il bis VI eingeteilt.

Tuberculum _ -
majus

Tuberculum
minus

Schaft

Abbildung 5

Diese Klassifikation fuhrt zu einer exakten Zuordnung von pathologisch-
morphologischen Gesichtspunkten zu dem rontgenologischen Erscheinungsbild.

Zudem werden bestehende traumatische Veranderungen der Weichteile indirekt
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bericksichtigt. Die Neer-Klassifikation ist weltweit anerkannt und wird zum
Ergebnisvergleich von Outcomestudien herangezogen. Grundvoraussetzung fur die
Anwendung der Neer-Klassifikation sind detaillierte Rontgenaufnahmen in zwei

Ebenen (a.p. und axial) wie weiter oben bereits beschrieben wurde.

Gruppe Fragmente Fragmente Fragmente
2 3 4
Il Collum
anatomicum
Il Collum
chirurgicum

IV Tuberculum
majus

N

[
9
i
-

A

V Tuberculum
minus

//

VI Luxations-
frakturen

)

anterior

posterior

&

8

O

Abbildung 6

I Frakturen mit minimaler Dislokation:
Alle Frakturen, unabhangig von Hohe und Anzahl der Frakturlinien, bei denen
kein Segment mehr als 1 Zentimeter disloziert oder um mehr als 45 Grad
verschoben ist.

[l Dislokation des Kopfsegments
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[ Dislokation des Schaftes = subkapitale Frakturen

A Humeruskopf mehr als 45 Grad abgewinkelt
B Schaft mehr als 1 Zentimeter verschoben
C Trammerzone zwischen Kopf und Schaft

vV Dislokation des Tuberculum majus > 1 Zentimeter
\Y Dislokation des Tuberculum minus > 1 Zentimeter

VI Luxationsfrakturen

1.5.2 AO-Klassifikation

Die AO-Klassifikation wurde von Jakob et al. (1984) und der Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen beschrieben (61). Zusatzlich zu den Kriterien, die bei der Neer-
Klassifikation berlcksichtigt werden, wird in der AO-Klassifikation die Hohe des
Frakturverlaufs berUcksichtigt und somit eine Aussage uber die Durchblutungs-
situation und die daraus resultierende Gefahr einer Humeruskopfnekrose ermoglicht
(86).

Die Einteilung erfolgt nach aufsteigendem Schweregrad und wird in drei Haupt-
gruppen vorgenommen.

In der Gruppe A finden sich die unifokalen extraartikularen Frakturen, in der Gruppe
B die bifokalen extraartikularen und in der Gruppe C werden die intraartikuldren
Frakturverlaufe beschrieben. Zudem werden die Frakturen in drei weitere
Untergruppen und drei Subspezifikationen eingeteilt. Somit ergeben sich insgesamt
27 Frakturtypen, die Fragmentanzahl, Dislokationsausmald und Fragmentierungen
berucksichtigen (46).

18
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Tab. 3: AO-Klassifikation

Typ | Untergruppe | Subspezifikation

A extra-artikulare unifokale Fraktur des proximalen Humerus
A1 tuberkular
A2 metaphysar impaktiert
A3 metaphysar nicht impaktiert

B extra-artikulare bifokale Fraktur des proximalen Humerus
B1 mit metaphysarer Impaktionohne metaphysare Impaktionkombiniert mit
B2 skapulo-humeraler Luxation mit metaphysarer Impaktion
B3 ohne metaphysare Impaktion

kombiniert mit skapulo-humeraler Luxation

C Gelenkfraktur des proximalen Humerus
C1 wenig disloziert
C2 disloziert und impaktiert
C3 disloziert (luxiert)

Obwohl einige Frakturen und Pathomorphologien, wie zum Beispiel eine isolierte

Fraktur des Tuberculum minus, unberlcksichtigt bleiben, ist eine morphologische

Einteilung nach der AO-Klassifikation moglich. Dennoch ist aufgrund der hohen

Anzahl der Einteilungsmoglichkeiten (incl. Untergruppen) die Anwendung
klinischen Alltag problematisch (5, 105, 125).

19
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® P

A Humerus proximal, = tuberkular A; = metaphysar Az = metaphysar nicht
extraartikuldre impaktiert impaktiert
unifokale Fraktur

B ' ‘
B Humerus proximal, By = mit metaphysarer B, = ohne B3 = kombiniert mit
extraartikuldre Impaktion metaphysare skapulohumeraler
bifokale Fraktur Impa ktion Luxation
C Humerus proximal, =wenig disloziert C, = disloziert und C3 = disloziert (luxiert)
Gelenkfraktur impaktiert
Abbildung 7

1.6 Therapie

Die Versorgung der proximalen Humerusfraktur kann operativ oder konservativ
erfolgen. Beide Therapiewege verfolgen das gemeinsame Ziel einer schmerzfreien
Wiederherstellung der Funktion. Die Wahl des Therapieverfahrens muss individuell
entschieden werden, da sie von mehreren Faktoren abhangt, die in zwei
Hauptgruppen eingeteilt werden konnen. Die eine Gruppe bezieht sich auf die
Fraktur selbst, wobei Faktoren wie Fragmentzahl, Frakturlinienverlauf,
Dislokationsgrad, vaskularer Versorgungsstatus und Stabilitat eine Rolle spielen. Die
andere Gruppe bezieht sich auf den Patienten selbst, wobei Faktoren wie Alter,
soziale Rahmenbedingungen, Aktivitdtszustand, Allgemeinzustand und vor allem
auch individuelle Erwartungen des Patienten berucksichtigt werden mussen. Die

Entscheidung hangt zudem auch von der Erfahrung des behandelnden Arztes und
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dessen zur Verfugung stehenden Maoglichkeiten ab (33).

1.6.1 Konservative Behandlung

Die Grundlagen der konservativen Therapie wurden im Jahre 1956 von Bohler
entwickelt. Die Grundsatze der Reposition/Retention der Fragmente, der
Ruhigstellung bis zur knochernen Konsolidierung und der anschlieRenden
funktionellen Nachbehandlung gelten noch heute (14), erganzt durch eine adaquate
Analgesie. Es stehen folgende konservative Behandlungsmoglichkeiten mit oder
ohne Reposition zur Auswahl:

1. Desaultverband

2. Gilchristverband

3. Olekranonextension

4. Hanging cast

5. Thoraxabduktionsgips

Nach einer Ruhigstellungsperiode, die je nach Stabilitdt der Fraktur und
Schmerzintensitat zwischen einigen Tagen und drei Wochen dauern kann, wird eine
funktionelle Nachbehandlung durchgefuhrt. Diese beginnt in der Regel mit
Pendeliubungen und anschlieBender vorsichtiger Steigerung des Bewegungs-
ausmaldes, anfangs durch passive, spater aktive Bewegungsubungen.

Um einer Einsteifung des bei Immobilisation sehr anfalligen Schultergelenks
entgegenzuwirken, muf} die Ruhigstellung der Schulter tUber ein notwendiges Mal}
hinaus vermieden werden. Das fruh-funktionelle Endresultat ist umso besser, je
frher die Mobilisation einsetzt (8, 76, 114).

Frakturen, die geringgradig disloziert und stabil sind (60-80 Prozent), kdnnen
konservativ versorgt werden (11, 47, 79, 113). Hierbei gelten die Kriterien der
Dislokation und der Kalottenabkippung nach Neer. Manche Autoren setzen andere
Maldstabe. Von lhnen wird beispielsweise eine Dislokation des Tuberculum majus
um fanf Millimeter nach kranial nicht toleriert, bzw. eine Dislokation groRer als 30°
bei 2- und 3-Fragmentfrakturen (17, 96).

Im Folgenden werden der Gilchrist- und der Desaultverband kurz beschrieben. Die
Olekranonextension, der Hanging cast und der Thoraxabduktionsgips werden hier

nicht weiter erlautert, sondern nur der Vollstandigkeit halber erwahnt, da sie
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heutzutage im klinischen Alltag kaum noch Anwendung finden (11, 92).

1.6.1.1 Gilchrist-Verband

Bei diesem Verband wird der Arm in Adduktionsstellung mit rechtwinklig gebeugtem
Ellenbogen am Korper fixiert. Durch diese Position wird der M. pectoralis major
entspannt und damit einer sekundaren Dislokation vorgebeugt. Der Gilchrist-Verband
besteht aus einem Trikotschlauch, wodurch Tragekomfort und Hygiene erleichtert

werden (11).

1.6.1.2 Desault-Verband

Der Desaultverband hat gegenuber dem Gilchristverband den Vorteil, dass die
Stellung der Fragmente durch unterschiedlichen Zug der Verbandstouren beeinfluf3t

werden kann. Angenehmer fur den Patienten ist dagegen der Gilchristverband (99).

1.6.2 Operative Versorgung

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts (1827) wurde erstmals Draht als Osteosynthese-
material von Rodgers in New York verwendet. Wutzer brachte 1843 zum ersten Mal
den Fixateur externe zum Einsatz (73).

Systematisch eingesetzt wurde Osteosynthesematerial in Form von Knochennahten
und Cerclagen von Lister seit etwa 1870 in Glasgow (72). Die erste Platten-
osteosynthese entwickelte Hausmann in Hamburg (82). Im Jahre 1909 fuhrte
Kirschner in Greifswald den Bohrdraht ein, 30 Jahre spater folgte Kliintscher mit dem
ersten Marknagel in Kiel. In den Jahren von 1963 bis 1978 folgte eine
Weiterentwicklung durch die technischen Erkenntnisse im Bereich der Fraktur-
behandlung. Die exzentrische Zuggurtung durch Weber im Jahre 1963 und der
Weiterentwicklung von Labitzke durch eine laterale Zuggurtung, die die komplette
Fraktur komprimieren sollten, folgten (72). Bis heute werden diese Verfahren
angewandt und unterliegen einer standigen Weiterentwicklung.

Oberstes Ziel einer operativen Versorgung mittels Osteosynthesematerial ist die
anatomische Reposition und stabile Fragmentretention, um ein frihzeitiges Beginnen
der funktionellen Nachbehandlung gewahrleisten zu kdénnen. Bei der praoperativen

Planung zur Versorgung der Fraktur muss der Operateur mehrere Faktoren in die
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Entscheidung, welches Verfahren gewahlt wird, mit einflieRen lassen: der Frakturtyp,
die Knochenqualitat, die Compliance, die Erwartungen des Patienten und die eigene
Erfahrung. Die Schonung der Weichteile und Blutversorgung intraoperativ sind von
groRer Wichtigkeit, um Humeruskopfnekrosen oder Infektionen zu vermeiden.
Trotzdem sollte eine moglichst tbungsstabile Osteosynthese erzielt werden.

Da es bis heute keine gesicherten Standardprozeduren zur operativen Versorgung
gibt, ist eine individuelle Planung und Versorgung jedes Patienten erforderlich (100).
Heute unterscheidet man zwischen einer offenen (ORIF) und einer geschlossenen
(CRIF) Reposition und Fixation (Closed/Open Reduction and Internal Fixation). Die
perkutane Versorgung durch Kirschnerdrahte und Schrauben sowie die
intramedullaren Drahte zahlen zu der CRIF. Bei der offenen Versorgung kommen
ebenfalls Kirschnerdrahte, Schrauben und intramedullare Implantate zum Einsatz,
zusatzlich gibt es aber hier die Moglichkeit der Plattenosteosynthese und auch der
Implantation einer Humeruskopfprothese.

Die einzelnen Verfahren und Zugangswege sollen im Folgenden noch etwas

detaillierter besprochen werden (4, 100).

1.6.2.1 Perkutane oder offene K-Drahtstabilisierung

Frakturen des proximalen Humerus konnen mit Kirschnerdrahten (K-Drahte) offen
oder perkutan versorgt werden. Die Indikation zur Versorgung mit K-Drahten hat sich
jedoch in den letzten Jahren stark gewandelt. Im Jahre 1993 sahen Fleischmann und
Kienzl Frakturen mit grolRem Dislokationsgrad und einer bestehenden Osteoporose
als Indikation. Heute dagegen werden auch instabile 2-Fragment-Frakturen mit einer
guten Knochenqualitat vorgezogen (4, 37, 100).

Die Fraktur wird zuerst reponiert, anschliessend werden Drahte mit mindestens einer
Starke von zwei Millimetern von latero-distal nach proximal-medial in die Kalotte
gebohrt. Bei zusatzlichem Tuberculum majus-Abriss kann ein weiterer Draht von
kranial eingebracht werden. Es konnen auch vortubergehend von kranial Drahte in
die Kalotte eingebracht werden, um das Kalottensegment zu reponieren, bis die
Drahte von distal eingesetzt sind und die Kalotte in anatomischer Position steht. Die
kranialen Drahte konnen dann nach Stabilisierung in reponierter Position wieder
entfernt werden. Die verbleibenden Drahte konnen kurz oberhalb oder unterhalb des

Hautniveaus abgezwickt werden. Postoperativ wird die Schulter fur zwei bis drei
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Wochen im Gilchrist- oder Desault-Verband ruhiggestellt, um dann mit der
Nachbehandlung beginnen zu konnen. Es wird angestrebt, die Drahte moglichst frih
zu entfernen, um eine Weichteilschadigung zu vermeiden, jedoch erst, wenn sich
radiologisch und klinisch Zeichen der kndcherne Durchbauung zeigen (vier bis sechs
Wochen) (4, 59, 100).

Ein Problem dieser Technik ist die Stabilitat der Osteosynthese mit der Moglichkeit
der Lockerung und damit der Frakturdislokation in der fruhfunktionellen Phase der
Nachbehandlung. Unbefriedingende Ergebnisse werden von manchen Autoren mit

bis zu 60 Prozent angegeben (77).

1.6.2.2 Schraubenosteosynthese

Die Schraubenosteosynthese wird im offenen oder perkutanem Verfahren
angewandt. Hauptindikation zur Schraubenosteosynthese stellen einzelne
Fragmente (z.B. dislozierte Tuberculum majus Fraktur) dar, aber sie werden auch
haufig mit anderen Verfahren kombiniert. Somit sind auch Stabilisierungen von 3-
und 4-Fragmentfrakturen maoglich. Nach direkter oder indirekter Reposition mit z.B.
K-Drahten wird die Fraktur durch Zugschrauben versorgt. Diese meist kanulierten
Zugschrauben gewahrleisten eine hohe Kompression des Frakturspaltes, was eine
adaquate Ubungsstabilitat mit sich bringt und somit eine friihzeitige Mobilisation
zulasst (4, 80). Resch empfiehlt zur Stabilisierung von dislozierten 3- und 4-
Fragmentfrakturen die minimal-invasive Schraubenosteosynthese (97).

Der operative Zugang ist variabel. Mit einer vermehrten Lockerung des
Osteosynthesematerials ist bei verminderter Knochenqualitdt zu rechnen. Die
Entfernung der Schrauben ist perkutan moglich und sechs bis zwolf Monate nach

Implantation anzustreben (4, 80).

1.6.2.3 Zuggurtungsosteosynthese

Die Zuggurtungsosteosynthese wird Uberwiegend bei Tuberculum majus- oder bei
subkapitalen Humeruskopffrakturen angewandt (126). Durch diese Technik versucht
man, mit Hilfe einer Einstauchung des distalen Fragments, einen Adduktionsbruch in
einen Abduktionsbruch zu Uberfuhren. Eine spezielle Technik ermdglicht es, der

Zugkraft der am Humerus ansetzenden Muskeln entgegenzuwirken, um diese zu
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kompensieren (37, 94, 126). Hierbei wird ein Draht mit Hilfe einer Hohlnadel unter
dem Ansatz der Sehne des M. supraspinatus und distal durch die Bohrung des
Collum chirurgicum transossear gefuhrt. Alternativ kann die distale Befestigung auch
durch eine Einzelschraube erfolgen. Hierdurch wird die Zugkraft in Druckkraft
umgewandelt, die dann auf den Frakturspalt wirken kann (37, 94, 126). Als
Zuggurtungsmaterial wird in aller Regel Draht, seltener PDS-Kordel verwendet. Die
Zuggurtung wird haufig mit anderen Osteosyntheseverfahren kombiniert. Neer (1984)
wendet Cerclagen bei 3- und 4-Teile-Frakturen mit Dislokation von Tuberculum
majus oder minus an. Hierbei werden die Fragmente mit Drahtschlingen an den
Humerusschaft fixiert (4, 100, 107).

1.6.2.4 Andere Verfahren

Dislozierte Frakturen im Bereich des Collum chirurgicum stellen die Hauptindikation
fur intramedullare Osteosynthesen dar. Trotz des minimalinvasiven Vorgehens beim
Einbringen des Osteosynthesematerials kommt es erstaunlich oft zu Kopfnekrosen
und Revisionsraten von bis zu 45 Prozent. Beim Einbringen ist darauf zu achten,
dass das proximale Nagelende unterhalb des Kalottenniveaus zu liegen kommt, da
es sonst zu postoperativen Impingementsyndromen kommen kann (4, 12, 45, 52, 70,
77, 100).

Die Plattenosteosynthese wird hauptsachlich bei Frakturen im Collum chirurgicum mit
Trimmerzone, aber zunehmend auch bei komplexen, dislozierten 3-und 4-Teile-
Frakturen angewendet (37, 47, 78). Es findet eine Vielzahl verschiedener
Osteosyntheseplatten Verwendung, welche sich aus der Entwicklungsgeschichte der
Osteosynthese ableiten lassen (73).

Ein Nachteil dieser Behandlungsform sind eine Vielzahl an funktionellen
Beschwerden, welche mit einer nicht korrekten Lage des Implantats oder einer nicht
korrekten Repositions- und Osteosynthesetechnik in Zusammenhang stehen (52).
Die Humeruskopfprothese war lange Zeit der letzte Ausweg, wenn andere Verfahren
versagt hatten oder wenn diese erst gar nicht zum Einsatz kamen. Absolute
Indikationen sind 3- oder 4-Segmentfrakturen, die nicht mehr stabil rekonstruiert
werden konnen. Es wird aber immer haufiger die primare Implantation diskutiert,
insbesondere bei alten Patienten mit Osteoporose. Bei diesen Patienten ist die

Erwartung an die Funktion des Schultergelenks gering, jedoch die Schmerzfreiheit
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von grol3er Bedeutung. Damit sind bei diesen Patienten die Ergebnisse des primaren
Ersatzes besser als die des sekundaren (7, 50). Schon im spaten 19. Jahrhundert
ersetzte Pean das Schultergelenk. Mit der Neer-Il Prothese begann allerdings die
neue Ara des prothetischen Gelenkersatzes. Neben der im deutschsprachigen Raum
vorwiegend verwendeten Neer-lIl Prothese findet man auch die isoelastische
Kopfprothese (46).

Die isoelastische Kopfprothese zeigt in 75-80 Prozent der Falle unbefriedigende
funktionelle Resultate und der wesentliche subjektive Gewinn des Patienten besteht
in der postoperativen Schmerzfreiheit. Probleme zeigt diese Prothese bei der
unzuverlassigen Fixation der Tubercula an der Prothese. Die Neer-Il Prothese weist
in den Funktionsergebnissen haufig (Zweidrittel der Falle) bessere Ergebnisse auf
(46).

Die Ruhigstellung nach der Operation im Gilchristverband soll die Einheilung der
Tubercula sichern. Die daran anschlielende Nachbehandlung ist langwierig (4).

Die Humeruskopfresektion findet heutzutage immer weniger Anwendung im
klinischen Alltag. Die Aufhebung des Rotationszentrums und der damit verbundene
Langenverlust des Oberarms fluhren zu einer kraftlosen und schmerzhaften
Verklemmung des proximalen Humerusschaftes im Subakromialraum (46). Die
Humeruskopfresektion wird heute weitestgehend vermieden, da andere
Therapieoptionen der Humeruskopffraktur bessere Resultate aufweisen (46).

Die Arthrodese des Schultergelenks findet bei schwersten posttraumatischen,
schmerzhaften Gelenkstorungen noch heute, wenn auch auferst selten, Anwendung
(46).
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten und Nachuntersuchung
2.1.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden im Zeitraum zwischen Juni 1996 und Oktober 2005 in der BG-
Unfallklinik Tubingen 247 Patienten bei einer dislozierten proximalen Humerusfraktur
minimal-invasiv operativ versorgt.

148 Patienten (59,9%) konnten in der Klinik nachuntersucht werden, 22 Patienten
(8,9%) wurden telefonisch befragt. 22 Patienten (8,9%) waren zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung verstorben. 55 Patienten (22.3%) waren im Follow-up-Zeitraum
entweder unbekannt verzogen, uber den postalischen Weg oder die Telefonauskunft
nicht erreichbar oder wollten bei Beschwerdefreiheit aus Zeitgrinden oder langer
Anfahrtstrecke zur Klinik nicht an der Nachuntersuchung teilnehmen.

Aufgrund der individuellen Charakteristik der kindlichen proximalen Humerus-
frakturen und der dislozierten Tuberculum majus-Frakturen wurden diese in der

Follow-up-Gruppe nicht berlcksichtigt.
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2.1.2 Nachuntersuchungsverfahren

Die im Voraus bekannten Patientendaten, wie z.B. Geschlecht, Unfallart,
Frakturseite, Vorerkrankungen, Op-Datum, Tage zwischen Unfall und Operation,
Zusatzverletzungen, Datum der Metallentfernung, wurden aus der Krankenakte
entnommen und auf einen vorher angelegten einheitlichen Nachuntersuchungsbogen
eingetragen. Eine genaue Auflistung der erhobenen Daten ist im
Nachuntersuchungsbogen (siehe Anhang) aufgefuhrt.

Jeder Patient wurde schriftlich zu einer Nachuntersuchung eingeladen. Anschliel3end
wurde mit jedem Patienten, der bereit war an der Studie teilzunehmen, telefonisch
ein individueller Nachuntersuchungstermin festgelegt. Die Patienten, die aufgrund
eines schlechten korperlichen Allgemeinzustandes nicht in die Klink kommen
konnten, wurden entweder telefonisch oder zuhause befragt und untersucht.

Am  Nachuntersuchungstermin  wurde jeder Patient vorerst Uber den
Untersuchungsablauf und das Ziel der Studie nochmals schriftlich informiert und
aufgeklart. AnschlieBend wurde eine ausfuhrliche Anamnese durchgeflhrt und der
Dokumentationsbogen ausgefullt. Hier wurde insbesondere auf die Zufriedenheit des
Patienten mit dem erreichten Ergebnis, die Schmerzen, die allgemeine
Lebensqualitat (SF-36) sowie auf die Bewegungsfreiheit der betroffenen und der
gesunden Schulter eingegangen. Der Zeitraum der krankengymnastischen und der
eigenen Bewegungsubungen wurde ebenfalls erfragt.

In Rahmen der klinischen Untersuchung wurden die Freiheitsgrade der
Schulterbewegung mit der Neutral-Null-Methode unter Zuhilfenahme eines
Goniometers im Seitenvergleich exakt bestimmt. Die Ergebnisse aus de
Schulterfunktions-Scores (siehe 2.2.7) nach Neer, Constant, UCLA, DASH und
Oxford- wurden dokumentiert. Die objektive Kraftmessung wurde mittels
Kraftmessgerat durchgefuhrt (Compact Gauge 200 N von Mecmesin). Die
Kraftmessung erfolgte in Pronationsstellung (der Daumen zeigt Richtung Boden) bei
90 Grad Abduktion und Streckung des Ellenbogengelenks am distalen Ansatz der
Deltoideusmuskulatur. War keine 90 Grad Abduktion moglich, so erfolgte die
dreimalige Messung bei maximal schmerzfrei abduziertem Arm. Die Werte der ersten
drei Messungen pro Seite wurden dokumentiert und spater daraus ein Mittelwert
gebildet.

Anschliellend wurden Rontgenaufnahmen beider Schultern im Seitenvergleich in

zwei Ebenen angefertigt. Es wurde jeweils eine a.p.- und eine axiale Aufnahme
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angefertigt. Um eine moglichst standardisierte Aufnahme zu erhalten, wurde die
axiale Aufnahme im Liegen mit einer Schulterschiene durchgefuhrt.

Daraufhin erfolgte die Sonographie beider Schultergelenke im Seitenvergleich.
Besonderen Wert wurde auf den Zustand der Rotatorenmanschette und der
Bicepssehne gelegt. Die Suche insbesondere nach Manschettenrupturen sowie
Luxationen und Rupturen der Bicepssehne wurde immer streng im Seitenvergleich
angefertigt. Nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Ultraschall in
der Medizin (DEGUM) wurden die sechs Standardschnittebenen und eine zusatzliche
dreidimensionale Aufnahme durchgefuhrt. Zu den Standardschnittebenen gehorten
ein ventral transversaler und longitudinaler, ein lateral-superior korakoakromialer und
longitudinaler sowie ein dorsal transversaler und longitudinaler Schnitt. Bei den
dorsalen Schnitten wurde bei schwierigen anatomischen Verhaltnissen der
Schurzengriff verwendet, um so die ventrolateralen und dorsalen Anteile der
Rotatorenmanschette besser zu beurteilen (33, 44).

Alle Daten wurden erneut standardisiert erfasst und dokumentiert.

2.2 Methodik
2.2.1 Indikation zur operativen Versorgung

Die Indikation zur operativen Versorgung proximaler Humerusfrakturen der
Gesamtgruppe orientiert sich an den Kriterien von Neer und Resch (88, 95). Diese ist
gegeben bei einer Achsabweichung der Fraktur von mehr als 30 Grad und/oder einer

Dislokation des Tuberculum majus tber 5 mm mit bestehender Instabilitat.

2.2.2 Operationstechnik

Bei der operativen Versorgung wird der Patient in halbsitzender Position (Beach-
Chair-Position) so gelagert, dass die betroffene Schulter den Tisch Uberragt, um
keine Einschrankungen bei der radiologischen Darstellung mittels des Bildverstarkers
zu erhalten. Der Arm der zu operierenden Schulter sollte frei beweglich sein. Bei der
ORIF wird ein modifizierter Deltoid-Split oder der klassische deltoideo-pektorale
Zugang gewahlt. Der Zugang erfolgt etwa zwei Querfinger unterhalb der Klavikula
und einen Zentimeter lateral des Processus coracoideus. Anschliessend sucht man
die V. cephalica auf. Medial von dieser wird zwischen den Muskelbauchen des M.

deltoideus und des M. pectoralis stumpf auf den Oberarmkopf prapariert.
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Fallweise kann auch ventrolateral am Ubergang zwischen Pars clavicularis und Pars
acromialis des M. deltoideus eingegangen werden. Durch eine Abduktionsbewegung
kann der M. deltoideus entspannt werden und mit Hilfe eines Roux-Hakens
angehoben werden. Nach Ausspulung des Frakturhamatoms erfolgt die partielle
Resektion der Bursa subacromialis und deltoidea. Anschliessend erfolgt die indirekte
Darstellung und Reposition der Fraktur. Die Kontrolle Uber das meist nach
kraniodorsal dislozierte Tuberculum majus kann durch eine Innenrotationsbewegung
unter gleichzeitiger Abduktion des Arms um 30 bis 45 Grad gewonnen werden (100).
Haufig wird bei dem minimalinvasiven Verfahren die Kirschnerdraht-Osteosynthese
verwendet. In der von Jaberg beschriebenen Technik wird hierbei das
Kopfkalottensegment am Schaftfragment mittels dreier Drahte (2,5mm) fixiert.
Fallweise wird ein Draht wird Uber eine kleine Hautinzision von ventral in
kraniodorsale Richtung eingebracht, die zwei anderen Drahte werden von lateral auf
Hohe des Ansatzes des M. deltoideus platziert. Ist eine Fixation der Tubercula notig,

so konnen weitere Drahte oder Schrauben verwendet werden.

2.2.3 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt in aller Regel standardisiert nach einem festgelegten
Plan. Der Operateur muss allerdings die Stabilitat der Osteosynthese nach der
Operation beurteilen und somit bei weniger stabilen Versorgungen den
postoperativen Nachbehandlungsplan auch in Hinblick auf den zeitlichen Ablauf
individuell gestalten und festlegen.

Der Arm wird postoperativ im Raucofix-Verband ruhig gestellt oder auf Kissen
gelagert. Ab dem ersten postoperativen Tag werden abschwellende MalRhahmen
angeordnet. Diese konnen auch vom Patienten je nach Wohlbefinden mitbestimmt
werden. Es kommen Warme- oder Kalteanwendungen, Massage oder Lymph-
drainage zum Einsatz. Schon ab dem zweiten postoperativen Tag beginnen die
ersten Bewegungsubungen im Krankenhaus mit assistiv-aktivem Anbewegen der
verletzten Extremitat unter FUhrung und Anleitung eines geschulten Physio-
therapeuten.

Der Arm wird im schmerzfreien Bereich mit hubarmen Bewegungen bis zu 30 Grad
Abduktion und Flexion bei Vermeidung der AuRenrotation durchbewegt. Ab dem

siebten postoperativen Tag darf der Patient dann assistiv-aktiv bis etwa 90 Grad
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flektieren und abduzieren. Die aktive Retroversion ist ebenfalls erlaubt. Der Raucofix-
Verband soll nach wie vor zur Entlastung des Schultergelenks getragen werden. Eine
Rontgenkontrolle ist zu diesem Zeitpunkt erforderlich, um radiologische
Fruhkomplikationen (z.B. sek. Dislokation) zu detektieren. Der Patient erhalt bei
Entlassung ein Rezept lber krankengymnastische Ubungen mit Eisbehandlung. Ab
der funften postoperativen Woche kann der Raucofix-Verband bei unauffalliger
Rontgenkontrolle abgelegt und die volle Belastung und Bewegung im Schultergelenk
freigegeben werden.

AuRer den schriftichen Informationen, die aus der Patientenakte entnommen
wurden, wurde jeder Patient sowohl Uber die postoperativ verschriebenen

Krankengymnastikstunden als auch Uber selbst durchgefiihrten Ubungen befragt.

2.2.4 Zusatzverletzungen allgemein und lokal

Bei der Erfassung der Daten wurden auch Zusatzverletzungen beobachtet, wobei
hier zwischen lokalen und allgemeinen unterschieden wurde. Polytraumatisierte
Patienten wurden extra erfasst. Bei den lokalen Zusatzverletzungen wurde zwischen
neurologischen und vaskularen Zusatzverletzungen unterschieden. Bei den
allgemeinen Zusatzverletzungen konnten zusatzliche Frakturen der oberen oder

unteren Extremitat beobachtet werden.

2.2.5 Vorerkrankungen der Patienten

Alle bei den Patienten auftretenden Vorerkrankungen wurden einzeln erfasst.
Folgende Erkrankungen lagen vor: Kardiovaskulare, neurologische und
psychiatrische Erkrankungen, Alkohol-, Medikamenten- und Nikotinabusus,
Sehstorungen, maligne Erkrankungen und Metastasen, Osteoporose, rheumatoide
Arthritis, Diabetes mellitus, pulmologische Erkrankungsbilder, Adipositas, die
Einnahme von Imunsupressiva, abdominelle Erkrankungen, Schilddrisen-

erkrankungen sowie Stoffwechselerkrankungen.

2.2.6 Einteilung in die ASA-Klassifikation

Diese Klassifikation wurde 1963 von der American Society of Anesthesiologists
entwickelt, um eine Prognose uber den Verlauf einer Operation oder Narkose geben

zu konnen. Jeder Patient wird aufgrund seines korperlichen Zustandes vor einer
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Operation bzw. einer Narkose in eine der funf beziehungsweise sechs ASA-Gruppen
eingeteilt. Dabei wird auf die einzelnen Organsysteme und eventuelle
Funktionseinschrankungen, Vorerkrankungen und auf den Allgemeinzustand des
Patienten geachtet. Diese Einteilung dient ebenfalls als ein Parameter, um die

Komplikationsrate eines Krankenhauses mit anderen zu vergleichen (81).

Tab. 4: ASA - Klassifikation

| P1 Normaler, gesunder Patient.

I P2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung.

1l P3 Patient mit schwerwiegender Allgemeinerkrankung.

\Y P4 Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinerkrankung.

Vv P5 moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich
nicht tberleben wird.

P6 hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende

entnommen werden.

2.2.7 Schulterfunktionsscores
2.2.7.1 Neer-Score

Der Neer-Score wird zur Beurteilung der Schulterfunktion nach erfolgter Therapie
verwendet. Mit in das Endergebnis des Neer-Scores werden die Funktion, die
Bewegungsfreiheiten und die radiologische Anatomie der betroffenen Schulter
einbezogen. In diesem Score geht nur der Schmerz mit 35 Prozent als subjektives
Ergebnis ein (88).

Der maximal erreichbare Punktewert ist 100. Bei mehr als 89 Punkten liegt ein
,Exzellentes” Behandlungsergebnis vor. Zwischen 80 und 89 Punkten ist das
Resultat ,Zufriedenstellend”. Punktewerte zwischen 70 und 79 Punkten stellen ein
,Nicht zufriedenstellendes® Ergebnis dar. Alle Scoreergebnisse kleiner als 70 Punkte

sind ,Mangelhaft".
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Tab. 5: Neer - Score
Schmerz (max. 35 Punkte)

Kein 35
Schwach, gelegentlich, keine Aktivitdtseinschrankung 30
Leicht, keine Auswirkung auf normale Aktivitat 25
Moderat, ertraglich, leichte Einschrankungen, gelegentlich Salizylate 15
Unertraglich, gravierende Einschrankungen 5
Schulter unbrauchbar, regelmafig starke Medikamente 0

Funktion (max. 30 Punkte)

Kraft Reichweite Stabilitat
Normal 10 Uber Kopf 2 Heben 2
Gut 8 Mund 2 Werfen 2
Ausreichend 6 Girtelschnalle 2 Gewicht heben 2
Wenig 4 Achsel der Gegenseite 2 Stolden 2
Reste 2 BH-Verschluss 2 Uber Kopf halten 2
Keine 0
Bewegungsfreiheit (max. 25 Punkte)
Flexion Extension Abduktion (koronare Ebene)
180° 6 45° 3 180° 6
170° 5 30° 2 170° 5
130° 4 15° 1 140° 4
100° 3 <15° 0 100° 3
80° 2 80° 2
<80° 1 <80° 1
AuBenrotation Innenrotation
60° 5 90° (T 6) 5
30° 3 70° (T 12) 4
10° 1 50° (L 5) 3
<10° 0 30° (gluteal) 2

< 30° 0

Anatomische Schaden (max. 10 Punkte)
(Rotation, Winkelung, Verbindungsinkongruenz, zurliickgezogene Tuberositas, fehlerhaftes
Metall, Myositis, Nicht-Zusammenwachsen, avaskulare Nekrose)

Keine 10
Mild 8
Moderat 4
Merkliche 0-2

Punkte gesamt: 100
Ergebnis: 90-100 Pkt. Exzellent, 80-89 Pkt. Zufriedenstellend,
70-79 Pkt. Unzufrieden stellend, <70 Pkt. Mangelhaft

2.2.7.2 UCLA-Score

Das Rating System, das am dritthauffigsten Verwendung findet, ist das der University
of California at Los Angeles (UCLA). Eigentlich zur Beurteilung von
Rotatorenmanschettenrupturen entwickelt, kann eine modifizierte Form allerdings

auch auf proximale Humerusfrakturen angewandt werden (35, 63). Wie in den
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anderen Scoringsystemen gehen das subjektive Schmerzempfinden des Patienten
sowie die objektive Beurteilung der Schulterfunktion in das Endergebnis mit ein.
Zusatzlich wird die Zufriedenheit des Patienten mit bis zu funf Punkten in das Score-
Endergebnis eingerechnet. So konnen maximal 35 Punkte bei vollkommen
wiederhergestellter Schulterfunktion, Schmerzfreiheit und Zufriedenheit des
Patienten erreicht werden.

34 oder mehr Punkte sind als ,Exzellentes® Ergebnis zu werten. 28 bis 33 Punkte
spiegeln ein ,Gutes” Ergebnis wieder. Endergebnisse zwischen 21 und 27 Punkten
werden noch als ,Befriedigend® gewertet, Punktzahlen von weniger als 21 sind

allerdings als ,Schlecht” zu notieren (35).

Tab. 6: UCLA - Score

Schmerz (max. 10 Punkte)

Immer vorhanden, unertraglich; regelmafig starke Medikamente

Immer vorhanden, aber ertraglich; gelegentlich starke Medikamente

Keine oder Wenige, nur bei leichten Aktivitaten; regelmafig Salizylate

Nur bei schweren oder gewissen Aktivitdten vorhanden; gelegentlich Salizylate
Gelegentlich und leichte Schmerzen

Keine

=000 AN

Funktion (max. 10 Punkte)

Benutzung des Armes nicht mdglich 1
Nur leichte Aktivitaten mdglich 2
Leichte Hausarbeit oder die meisten Aktivitdten des taglichen Lebens mdglich 4
Meiste tagliche Hausarbeit, Einkaufen und Autofahren mdglich, in der Lage die 6
Haare zu waschen, sich an-/auszuziehen, einschlieRlich Busenhalter

Nur leichte Behinderung, in der Lage Uber Schulterh6he zu arbeiten

Normale Aktivitat 10
Aktive Vorwartsflexion (max. 5 Punkte) Kraft bei Vorwartsflexion (max. 5 Punkte)
150° und mehr 5 Grad 5 (normal) 5
120°-150° 4 Grad 4 (gut) 4
90°-120° 3 Grad 3 (befriedigend) 3
45°-90° 2 Grad 2 (wenig) 2
30°-45° 1 Grad 1 (Muskelkontraktion) 1
<30° 0 Grad 0 (keine) 0
Zufriedenheit des Patienten (max. 5 Punkte)

Zufrieden und besser 5
Unzufrieden und schlechter 0

Punkte gesamt: 35
Ergebnis: 34-35 Pkt. Exzellent, 28-33 Pkt. Gut,
21-27 Pkt. Befriedigend, <21 Pkt. Schlecht

34



Patienten und Methoden

2.2.7.3 DASH-Score

Der DASH-Score (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) wurde in
Zusammenarbeit von der American Academy of Orthopedic Surgeons, dem Council
of Musculoskeletal Speciality Societies und dem Institute for Work and Health,
Toronto entwickelt. Gerade im Hinblick auf den Paradigmenwechsel in der
Beurteilung einer Therapie, von den rein klinisch messbaren Parametern hin zu den
subjektiven Ergebnisbetrachtungen des Patienten und dessen
Lebensqualitatsverstandnisses, hat dieser Fragebogen in Bezug auf die obere
Extremitat einen groRen Stellenwert erhalten. Der DASH-Fragebogen wurde 1999
erstmals als deutsche Fassung und 2003 als erste deutsche Validierung
veroffentlicht. Der Fragebogen ist in drei Teile gegliedert: dem Funktionsteil, dem
Symptomatikteil und dem speziellen Teil, in dem auf individuelle Aktivitaten des
Patienten eingegangen wird. Alle Antworten sind subjektive Wahrnehmungen des
Patienten, deshalb die Bezeichnung als ein Lebensqualitatsbogen. Bei allen Fragen
des DASH sind je funf Antwortmoglichkeiten mit jeweils funf Punkten zu vergeben.
Von der Summe aller Punkte wird ein Minimalscore subtrahiert (25), anschliel3end
wird durch die Bandbreite dividiert (1, 2, 119), um dann einen DASH-Punktewert
zwischen 0 und 100 zu erreichen. Bei diesem Score ist das bestmdgliche Ergebnis 0,
wenn keine Einschrankungen vorliegen, im Gegensatz zu dem Punktwert 100, bei
dem erhebliche Einschrankungen vorliegen (41, 42, 58). Eine genaue Auflistung der

einzelnen Fragen findet sich im Anhang (siehe 8.1).

2.2.7.4 Oxford-Schulter-Score

1996 wurde der Oxford-Shoulder-Score das erste Mal veroffentlicht. Er wurde als
Messinstrument  fur  Patienten mit degenerativen bzw. entzundlichen
Schultererkrankungen entwickelt. Instabile Schultersituationen konnen mit diesem
Bogen nicht beurteilt werden.

Auf Grund der Tatsache, dass der Fragebogen nur 12 Fragen umfasst, die der
Patient selbstandig beantworten kann, eignet er sich als ein schnelles
Messinstrument zum Uberblick Uber die Schulterfunktion im alltaglichen Leben.
Sowohl Schmerzen als auch typische alltagliche Tatigkeiten im privaten und
beruflichen Leben  werden abgefragt. Jede Frage beinhaltet funf
Antwortmaoglichkeiten, denen Punktwerte zwischen eins und funf zugeordnet sind.
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So ergibt sich eine mogliche Gesamtpunktzahl zwischen 12 und 60. Wie auch beim
DASH-Score spiegelt die hochste Punktzahl das schlechteste und die niedrigste
Punktzahl das beste Ergebnis wieder.

Sowohl in der originalen als auch in der Ubersetzten deutschen Version konnte in
verschiedenen Studien gezeigt werden, dass der Fragebogen valide und reliabel ist.
Eine gute Korrelation konnte z.B. mit dem Constant-Murley-Score sowie mit dem SF-
36 nachgewiesen werden (30, 31, 57).

Der Fragebogen und dessen Fragen sind im Anhang vollstandig abgedruckt.

Erstellt man eine Skalierung des Oxford-Schulter-Scores in 4 Gruppen, so erhalt man
eine anschaulichere Darstellung. Der Gruppe mit der Note 1 (gute
Schulterglenksfunktion) werden Punktewerte von 12 bis 21 zugeordnet, der mit der
Note 2 (moderate Funktion der Schulter) Punktewerte von 21 bis 30. Der Gruppe der
Note 3 (maRig) werden Punktewerte von 31 bis 40 Punkten und der Gruppe 4 mit

einer schlechten Funktion Punktewerte von 41 bis 60 Punkten zugeordnet.

2.2.7.5 Constant-Murley-Score

Der Constant-Murley-Score erfasst einerseits objektive (65 Prozent) und andererseits
subjektive Parameter (35 Prozent). Die subjektive Schmerzwahrnehmung und die
Aktivitaten des alltaglichen Lebens werden vom Patienten angegeben, vom
Untersucher objektiv ermittelt werden die schmerzfreie Beweglichkeit der Schulter
und die Kraft. Wichtig ist dabei, dass nur die beste schmerzfreie Auspragung
gewertet wird. Die Kraft wird mittels Kraftmessgerat ermittelt und die
Bewegungsumfange mittels Goniometer gemessen.

Insgesamt sind aus diesen vier Bereichen maximal 100 Punkte zu erreichen. Werte
zwischen 85 und 100 spiegeln ein ,Sehr gutes® Ergebnis wieder. Ergebnisse
zwischen 70 und 84 gelten immer noch als ,Gut". Resultate, die kleiner als 70 aber
noch groRer als 60 Punkte sind, werden als ,Befriedigend” bewertet. Alle

Punktzahlen unter 60 spiegeln ein ,Schlechtes® Ergebnis wieder (26).
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Tab. 7: Constant-Murley-Score

Schmerz (max. 15 Punkte)

Kein 15

Leicht 10

MaRig 5

Stark 0

Kraft (max. 25 Punkte) 25

Alltagsaktivitaten (max. 20 Punkte)

Aktivitatsniveau Funktion

Voll arbeitsfahig 4 Uber den Kopf 10

Freizeitaktivitat/Sport 4 Bis zum Scheitel

uneingeschrankt

Ungestorter Schlaf 2 Bis zum Hals 6
Bis zum Xiphoid 4
Bis zur Gurtellinie 2

Bewegungsumfang (max. 40 Punkte)

Vorwartsflexion AuBenrotation

151°-180° 10 Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach vorne 2
gehalten

121°-150° 8 Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach unten 2
gehalten

91°-120° 6 Hand auf dem Scheitel mit Ellenbogen nach vorne 2
gehalten

61°-90° 4 Hand auf dem Scheitel mit Ellenbogen nach unten 2
gehalten

31°-60° 2 Volle Elevation vom Scheitel ausgehend 2

0°-30° 0

Laterale Abduktion Innenrotation

151°-180° 10 Handrlcken auf AuRenseite des Oberschenkels 10

121°-150° 8 Handriicken auf Gesal 8

91°-120° 6 Handriicken auf lumbosakralen Ubergang 6

61°-90° 4 Handrlcken auf Gurtellinie (3. LWK) 4

31°-60° 2 Handricken auf 12. BWK 2

0°-30° 0 Handriicken zwischen den Schulterblattern (7.BWK) 0

Punkte gesamt: 100
Ergebnis: 85-100 Pkt. Sehr gut, 70-84 Pkt. Gut,
60-69 Pkt. Befriedigend, <60 Pkt. Schlecht

2.2.8 SF-36 Gesundheitsfragebogen

Der SF-36 Fragebogen (Short-Form-Health-Survey) ist ein Standardinstrument zur
Erfassung der subjektiven Gesundheit des Patienten. Dieser Fragebogen ist nicht
krankheitsspezifisch und soll der Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat des Patienten dienen.

Der heute verwendete Fragebogen entstand aus einer grol3en Fragensammlung, die

die Medical Outcome Studie zur Erfassung des Gesundheitszustandes aus Sicht der
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Patienten  entwickelte. 1992 wurde dieser Fragebogen erstmals im
englischsprachigen Raum veroffentlicht, allerdings noch im gleichen Jahr von der
International Quality of Life Assessment Group (IQOLA) in Uber 15 Sprachen
Ubersetzt. Der Fragebogen wurde mehrfach auf Validitat, Reliabilitdt und
Responsivitdt getestet. Eine deutsche Normierung erfolgte im Jahr 1994,
reprasentativ fur die gesamte Bevodlkerung, aber auch differenziert nach Alter,
Geschlecht und Herkunft (alte oder neue Bundeslander) der Patienten (1, 18-21,
121).

Der Fragebogen besteht aus 36 Fragen, die in acht Untergruppen eingeteilt sind.
Zusammen reprasentieren die Untergruppen das Profil der Lebensqualitat.
Korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen,
Vitalitat, emotionale Rollenfunktion, soziale Funktionsfahigkeit, psychisches
Wohlbefinden und die allgemeine Gesundheitswahrnehmung sind die acht
Subskalen der Lebensqualitat. Pro Frage werden maximal sechs Punkte vergeben,
die in der Summe aller Fragen, nach Umrechnung auf den endgultigen Skalenwert,
maximal 100 ergeben. Dieser maximale Punktwert spiegelt zugleich den besten
Gesundheitszustand wieder.

Der Fragebogen ist nicht frei verfugbar, sondern wird Uber die Medical Outcomes
Trust (Boston, USA) vertrieben.

2.2.9 Radiologische Auswertung/Evaluation

Fur die radiologische Auswertung wurden die Rontgenaufnahmen des Aufnahmetags
in die Klinik, die postoperativen Aufnahmen, die Verlaufsbilder nach vier bis sechs
Wochen sowie Verlaufsbilder nach drei bis sechs Monaten und schlieBlich die
Rontgenbilder zum Nachuntersuchungszeitpunkt herangezogen. Die Auswertung der
Rontgenbilder beinhaltete die Frakturklassifikation, sowie die Beurteilung der initialen
Reposition, der Frakturheilung, dem Endzustand nach Ausheilung, sowie der
Ausmessung verschiedener Winkel und Indices. Als Deformitat wurde im
Seitenvergleich jede varische oder valgische Fehlheilung von > 15 Grad,
unterschiedliche Tuberculum-majus-Hohen in Bezug auf die Kalotte sowie im axialen
Bild Retro- und Antetorsionen des Kopffragments > 15 Grad definiert.

War in den spaten Verlaufsbildern der Frakturspalt noch einsehbar und keine

Lockerung des Implantats feststellbar, so wurde eine verzogerte Heilung
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dokumentiert. Bei Lockerung des Materials und Bildung einer Pseudarthrose, wurde
diese dokumentiert.

Eine Omarthrose wurde bei Vorliegen von Gelenkspaltverschmalerungen,
subchondralen Sklerosen, sowie bei Osteophyten diagnostiziert.

Die Bezeichnung einer Humeruskopfnekrose erfolgte nach der Klassifikation nach
Cruess (28). Cruess teilte die Humeruskopfnekrose in funf Stadien (I-V) ein. Stadium
| besagt, dass lediglich diskrete Veranderungen des Kopfes im konventionellen
Rontgenbild zu erkennen sind. In Stadium Il ist eine subchondrale Sklerose zu
sehen, Stadium Il ein subchondraler Einbruch bei weitgehend intakter
Knorpeloberflache. Kommt es zu einem zusatzlichen Einbruch der Gelenkflache, so
ist es als Stadium IV und bei einer sekundaren Beteiligung der Pfanne als Stadium V
zu bezeichnen (123).

Bei der Beurteilung der Lage und des Zustandes des einliegenden Implantats wurde
auf Schrauben- bzw. K-Drahtlockerungszeichen, auf Briuche und auf
Schraubenperforationen geachtet.

Zusatzlich wurde die Kortikalisdicke des Schaftes gemessen, um nach den Vorgaben
von Tingart et al. eine Osteoporose feststellen zu konnen. Hierbei wurde die
Kortikalis an vier definierten Stellen des Schaftes gemessen, an der sie das erste Mal
parallel zueinander stehen. Anhand des Durchschnittswertes konnte dann das
Vorhandensein einer Osteoporose bestimmt werden (116).

Eine Osteoporose wurde nur folgenden Patienten zugeschrieben. Patienten, die zum
Alter der Operation junger als 70 Jahre waren und deren mittlere Kortikalisdicke
dunner als 48 mm war und Patienten, die zum Operationszeitpunkt alter als 70 Jahre
waren und deren mittlere Kortikalisdicke unter 38 mm lag. Bei den anderen
Patienten, die nicht dieser Zuteilung entsprachen, wurde demnach keine
Osteoporose dokumentiert.

Abschlielend wurde an allen Nachuntersuchungsbildern, also sowohl auf den a.p.
als auch auf den axialen Bildern, der Humeruskopfwinkel gemessen (siehe hierzu die
Abbildungen im Anhang unter Punkt 8.2). Alle zur Verfugung stehenden
Rontgenbilder wurden von drei erfahrenen Facharzten der Orthopadie und
Unfallchirurgie beurteilt und in die Evaluation mit einbezogen (6). Nach ausgiebiger
Literaturrecherche wurden folgende wichtige Faktoren festgelegt und in drei Gruppen
unterteilt:

Die erste Gruppe beinhaltet intrinsischen Parameter wie Alter, Geschlecht, ASA-
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Gruppe (1,2-4) und das Vorhandensein von Vorerkrankungen. In die zweite Gruppe-
unfallbedingte Parameter- gehdren die Unfallart (Hoch- oder Niedrigrasanztrauma),
die Frakturklassifikation nach Neer (Teile) und AO (ABC), das Vorliegen
neurologischer oder vaskularer Begleitverletzungen, das Vorliegen einer
Luxationsfraktur und die Beurteilung des Osteoporosegrades zum Unfallzeitpunkt,
(anhand des Tingart-Scores (116)). Zu der dritten Gruppe der operationsabhangigen
Parameter gehoren das Auftreten postoperativer Komplikationen, die eine fruhe
Reoperation zur Folge haben. Des weitern gehdren das initiale Repositionsergebnis
(Winkel, Rotation und Tuberkulumfehlstellung) und eine sekundare Dislokation der
operierten Fraktur bezogen auf das initiale Operationsergebnisses. Zudem wurden
implantatbezogene Komplikationen, wie die Perforation von K-Drahten, verzogerte
Frakturheilung und Pseudarthrose beurteilt. Auch das Vorhandensein einer
posttraumatischen  Humeruskopfnekrose gemall Cruess (28) und einer

postraumatischen Omarthrose nach Gerber (39) wurden erfasst.

2.2.9.1 Spezifischer Score nach Bahrs und Oehm

Dieser Score ist entwickelt worden, um die Ergebnisse der radiologischen
Ausmessung in Form eines Gesamt-Scores in einen direkten Vergleich mit den
bekannten klinischen Scores zu stellen. Dieser Score umfasst zum einen die initiale
Reposition unmittelbar nach der Operation. Zum anderen werden verbliebene
Deformitatszeichen zum Ausheilungszeitpunkt erfasst. Zudem werden Zeichen einer
Omarthrose, einer posttraumatischen Humeruskopfnekrose, einer Osteoporose und
der Pseudarthrose evaluiert. Eine Beurteilung des Implantats erfolgt zudem. Fur
jedes Item wurde ein Punktwert zwischen null und zwei Punkten vergeben. Der
Punktwert Null entspricht in jeder Kategorie einem optimalen Ergebnis, der Punktwert
Zwei wurde bei vorliegenden Pathologien vergeben. Die genaue Beschreibung des
Scores in Anlehnung an den spezifischen Score nach Bahrs und Oehm zeigt die
folgende Tabelle (6).
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Radiologie Score zur Evaluation nach prox. Humerusfraktur in Anlehnung an den

Score nach Bahrs und Oehm

Tab.8: Spezifischer Score

1. Achs- und/oder Rotationsabweichung unmittelbar nach Operation

(Anatomiescore):

a) T. majus unter Kalottenhdohe oder im Seitenvergleich Differenz < 5mm

b) In a.p. Projektion kein vermehrter Varus oder Valgus (+ 15°) des
Kopffragments

c) In axialer Projektion keine vermehrte Retro- oder Antetorsion (+ 15°) des
Kopffragments

— Score 0 Alle Kriterien a bis c bestehen.

— Score 1 Zwei der Kriterien a bis c bestehen.

— Score 2 Eines der Kriterien a bis ¢ besteht.

2. Achs- und/oder Rotationsabweichung nach Ausheilung

(Deformitatsscore)

) T. majus unter Kalottenhohe oder im Seitenvergleich Differenz < 5mm

) Ina.p. Projektion kein vermehrter Varus oder Valgus (+ 15°) des
Kopffragments

) In axialer Projektion keine vermehrte Retro- oder Antetorsion (+ 15°) des

Kopffragments

Score 0 Alle Kriterien a bis ¢ bestehen.

Score 1 Zwei der Kriterien a bis ¢ bestehen.

Score 2  Eines der Kriterien a bis ¢ besteht.

Score 2 Eines der Kriterien a bis c besteht.

O QO

(2

L

3. Sekundare Dislokation der Fraktur

(Dislokationsscore):

— Score 0 Wenn ein anatomisches Repositionsergebnis wahrend der
knochernen Heilung stabil und unverandert geblieben ist.

— Score 1 Wenn aus einem anatomischen Repositionsergebnis eine
sekundare Dislokation entstanden ist.

— Score 2 Wenn aus einem nicht-anatomischen Repositionsergebnis eine
sekundare Dislokation entstanden ist.

4. Posttraumatische Omarthrose

(Omarthrosescore):

a) Gelenkspaltverschmalerung

b) Osteophyten vorhanden

c) Subchondrale Sklerose

— Score 0  Wenn keine Kriterien a bis ¢ bestehen.

— Score 1 Wenn eines der Kriterien a bis ¢ besteht.

— Score 2 Wenn zwei oder drei der Kriterien bestehen.

5. Posttraumatische Humeruskopfnekrose
(Humeruskopfnekrosescore):

Kopf rund, aber subchondrale Sklerose (Grad | nach Cruess)
Kopf partiell entrundet (Grad Il nach Cruess)

T Q
SN— N N

c) Kopf destruiert mit Gelenkzerstorung (Grad Il nach Cruess)
— Score 0 Wenn keine Kriterien a bis ¢ bestehen.

— Score 1 Wenn eines der Kriterien a bis ¢ besteht.

— Score 2 Wenn zwei der Kriterien bestehen.
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6. Implantatbezogene Pathologie

(Implantatscore):

— Score 0 Wenn das Metall nur auf Wunsch des Patienten, also ohne
klinisch-radiologisches Korrelat auf Impingement/Uberstand,
Perforation oder Versagen des Metalls, entfernt wurde oder bei
NU keine Probleme bereitet und radiologisch korrekt unter dem
Tub. majus positioniert ist.

— Score 1 Wenn das Implantat Ubersteht/Uberstand oder Schrauben
rucklaufig sind/waren und dadurch Impingementprobleme
bestehen/bestanden im Verlauf nach Versorgung.

— Score 2 Wenn das Implantat gebrochen war oder Schrauben perforiert
sind/waren im Verlauf nach Versorgung.

7. Osteoporose nach Tingart

(Osteoporosescore):

— Score 0 Wenn beidseits keine Osteoporose vorliegt.

— Score 1 Wenn nur auf der operierten Seite eine Osteoporose vorliegt.

— Score 2 Wenn auf beiden Seiten eine Osteoporose vorliegt.

8. Pseudarthrose/verzogerte Heilung

(Pseudarthrosescore):

— Score 0 Wenn eine regelrechte knécherne Heilung vorliegt.

— Score 1 Wenn der Frakturspalt noch teilweise einsehbar ist, aber feste
Osteosynthese.

— Score 2 Wenn eine Pseudarthrose mit Lockerungszeichen der
Osteosynthese vorliegt.

2.2.9.2 Sonographie

Die Untersuchung wurde am sitzenden Patienten mit entkleidetem Oberkorper
durchgefuhrt. Beide Arme des Patienten hingen locker herab. Zuerst wurde die
gesunde Schulter des Patienten beurteilt, anschlieRend folgte die Sonographie des
betroffenen Schultergelenks.

Nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin
(DEGUM) fuhrten wir die sechs Standardschnittebenen und eine zusatzliche
dreidimensionale Aufnahme durch. Zu den Standardschnittebenen gehorten ein
ventral transversaler und longitudinaler, eine lateral-superior korakoakromialer und
longitudinaler sowie ein dorsal transversaler und longitudinaler Schnitt. Bei den
dorsalen Schnitten wurde bei schwierigen anatomischen Verhaltnissen der
Schurzengriff verwendet, um so die ventrolateralen und dorsalen Anteile der
Rotatorenmanschette besser zu beurteilen (33, 44).

Alle hier erhaltenen Ergebnisse wurden verschlisselt im personlichen
Nachuntersuchungsbogen festgehalten. Besondere Aufmerksamkeit galt der
Beurteilung der Rotatorenmanschette und der langen Bizepssehne. Es wurde

speziell auf Defekte der Supra- bzw. Infraspinatussehne und der
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Subscapularissehne geachtet. Aullerdem wurden Subluxationen bzw. Luxationen,
Rupturen oder Veranderungen der Sehnenscheide der langen Bizepssehne speziell

vermerkt.

2.2.10 Schulterfunktionstests

Im Rahmen der korperlichen Untersuchung wurden die spezifischen
Schulteruntersuchungen wie Painful arc, Impingement-Test nach Neer, Horizontal-
Adduktionstest, Test nach Yergason, Palm-up-Test, 0-Abduktionstest, Jobe-Test , 90
Grad-Aul3enrotationstest, 90 Grad-Innenrotationstest, vorderer und hinterer

Apprehensionstest und Load- and Shift- Test nach Hawkins durchgefuhrt.

2.2.11 Statistische Auswertung

Alle Patientendaten wurden mit Hilfe des Statistikprogramms JMP 7.0.2 (SAS
Campus Drive; Building S, NC, 27513 SAS Institute, Cary, NC, USA) dokumentiert
und anschlieBend mit Unterstitzung durch Prof. Dr. Klaus Dietz, Institut fur
Medizinische Biometrie der Eberhard-Karls-Universitat Tubingen, ausgewertet.

Das Signifikanzniveau lag bei allen statistischen Analysen bei p<0,05.

Die Analyse bei einer nichtparametrischen Verteilung erfolgte mit dem Wilcoxon-
Rangsummentest. Einfache univariate lineare Regressionsanalysen wurden mit dem
Spearman und dem Pearson Rangkorrelationskoeffizienten ermittelt. Der Constant
Score und der UCLA-Score wurden ,logit transformed®, um eine Pearson-Korrelation
zum Alter zu erhalten (3). Fur die Auswertung der Zusammenhange zwischen
Constant-Score und UCLA-Score und weiteren elf Scorewerten wurde der
Spearmankoeffizient berechnet. Die statistische Signifikanz wurde bei der
Mehrfachtestung nach Bonferroni-Holm errechnet. Fur 22 Berechnungen wurden nur
p-Werte > 0,00625 als signifikant bewertet. Bei kontinuierlichen und ordinalen
Grollen wurde der Median und der Range berechnet. Die nominalen Variablen wie

Geschlecht und Frakturart wurden in Prozent angegeben.
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3 Ergebnisse

3.1 Gesamtkollektiv

Im Zeitraum von Juni 1996 bis Oktober 2005 wurden 247 Patienten in der BG-
Unfallklinik Tdbingen mittels minimal-invasiver Osteosynthese am proximalen

Humerus versorgt.

Dieses Patientengut von 247 Patienten wird im Gesamtkollektiv beschrieben.

3.1.1 Geschlechterverteilung

Das Gesamtkollektiv der 247 Patienten setzte sich aus 134 Frauen (54,2%) und 113

Mannern (45,7%) zusammen.

Verteilung Manner - Frauen
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Abbildung 9
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3.1.2 Alter der Patienten zum Unfallzeitpunkt

Das Durchschnittsalter aller Patienten lag bei 51 Jahren (Range 6 bis 99 Jahre). Der
Median der Frauen lag bei 60 Jahren. Der Median des Unfallalters bei den Mannern

lag mit 40 Jahren 20 Jahre unter dem der Frauen.

Durchschnittliches Alter

60

60

40

Jahre
N
o

30 -

20 -

10 -

Durchschnittsalter Durchschnittsalter Frauen Durchschnittsalter Manner
Gesamt

Abbildung 10

3.1.3 Unfallart

135 Frakturen (54,7%) waren Folge eines Hochrasanztraumas, was einem PKW
Unfall, einem Sportunfall oder einem Sturz aus mehr als zwei Meter Hohe entspricht.
Alle anderen Frakturen 112 (45,3%) gingen auf Niedrigrasanztraumen zurtck. Unter
den Niedrigrasanztraumen sind Sturze aus dem Liegen, Gehen oder Stehen zu

nennen.
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Verteilung Traumaursache
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3.1.4 Frakturseite

156 (51 Prozent) der Frakturen befanden sich an der rechten Seite. Der linke

proximale Humerus war bei 121 Patienten (49%) betroffen.
3.1.5 Unfallmonat

Ein gehauftes Auftreten dieser Frakturen war mit 88 Frakturen (36%) in den

Wintermonaten Dezember, Januar und Februar zu verzeichnen.
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Jahresverteilung der Frakturen
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3.1.6 Zusatzverletzungen

227 Patienten (91,9 %) wiesen zum Aufnahmezeitpunkt in die Klinik keine lokalen
Zusatzverletzungen auf. 18 Patienten (7,3 %) erlitten durch die Fraktur einen
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Gefallschaden der betroffenen Extremitat. Einen massiven Weichteilschaden wies
ein Patient (0,4 %) auf. Ein weiterer Patient (0,4 %) wies eine drittgradig offene
Fraktur auf.

Bei den allgemeinen Zusatzverletzungen hatten zehn Patienten (4 %) eine
Begleitfraktur der oberen Extremitat, 223 Patienten (90,3 %) hatten keine
zusatzlichen Frakturen. Bei weiteren vier Patienten (1,6 %) konnten zusatzliche
Frakturen im Bereich der unteren Extremitat beobachtet werden. Zehn Patienten
(4%) wurden als Polytrauma in die Klinik eingeliefert. Einer dieser polytraumatisierten
Patienten (0,45 Prozent des Gesamtkollektives, bzw. 10 Prozent der Polytraumen)

wies eine Begleitfraktur der oberen Extremitat mit neurologischem Schaden auf.

3.1.7 Vorerkrankungen

Bei 80 Patienten (32,4 %) der Patienten konnte keine Vorerkrankung verzeichnet
werden, wohingegen bei 167 Patienten (67,6 %) mindestens eine Erkrankung

festgestellt werden konnte.
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3.1.8 ASA-Klassifikation

In der Verteilung des Gesamtkollektivs auf die ASA Klassifikation wurden 91
Patienten (36,8%) der ASA — Klassifikation 1, 128 Patienten (51,8%) der ASA —
Klassifikation 2 und 28 Patienten (11,3%) der ASA — Klassifikation 3 zugeordnet. Der
ASA - Kategorie 4 wurde kein Patient zugeordnet.

ASA Verteilung Gesamtkollektiv
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3.1.9 Frakturklassifikation nach Neer

Bei der Zuteilung der Patienten in die Neer Gruppen wiesen 102 Patienten (43,7%)
eine Neer 2-Teile-Fraktur, 70 Patienten (28,3%) eine 3-Teile-Fraktur und 69
Patienten (28%) eine 4-Teile-Fraktur nach Neer auf.
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Neer Teile - Verteilung
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3.1.10 Frakturklassifikation AO

Bei der Einteilung der Frakturen nach der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese

wurden 105 Patienten (42 %) der Gruppe A, 56 Patienten (23%) der Gruppe B und
86 Patienten (35%) der Gruppe C zugeordnet.
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Verteilung der Frakturen nach AO - Klassifikation
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3.1.11 Tage zwischen Unfallzeitpunkt und Primaroperation

Die Frakturen wurden im Median 3 Tage nach dem Unfalltag operiert. Die operative
Versorgung der Fraktur erhielten 200 Patienten (80,9%) in den ersten sieben Tagen

nach der Fraktur.

3.1.12 Durchschnittlicher Klinikaufenthalt

Die mittlere Verweildauer der Patienten betrug 15,5 Tage (Range 2 bis 80 Tage). 54
Patienten (21,9%) waren bis zu sieben Tage stationar. 97 Patienten (39,2%)
verweilten bis zu 14 Tagen, 48 Patienten (19,4%) bis zu 21 Tagen und weitere 48
Patienten (19,4%) mehr als 21 Tage in der Klinik, da bei diesen schwerwiegende

Zusatzverletzungen bestanden und dies einen langeren Klinikaufenthalt erfordert hat.
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3.1.13 Nachbehandlung

An einer Nachsorge im Rahmen einer stationdren Rehabilitation nahmen 24
Patienten (9,7%) teil. Vier Patienten (1,6%) konnten in eine ambulante erweiterte
Rehabilitationsanstalt entlassen werden. An einer ambulanten Krankengymnastik
nahmen 201 Patienten (81,4%) teil. 15 Patienten (6,1%) wurden ohne weitere
RehabilitationsmaRnahmen nach Hause entlassen und drei Patienten (1,2%)
verstarben, bevor sie an der Rehabilitation teilnehmen konnten.
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3.1.14 Metallentfernung

Bei 172 Patienten (69,7%) wurde im Verlauf der Behandlung Metall entfernt.

Das Osteosynthesematerial wurde bei 131 Patienten (53,1%) ganz entfernt (ME),
wobei bei 15 Patienten (6,1%) eine Teilmetallentfernung (TME) vorausging, bei 115
Patienten (46,6%) wurde das Material in einer Sitzung entfernt. Bei 116 Patienten
(47%) wurde lediglich eine Teilmetallentfernung vorgenommen, so dass bei
klinischer Beschwerdefreiheit Bestandteile des Osteosynthesmateriales
zuruckgelassen wurden.

Im ersten Jahr (Range 3 Tage bis 361 Tage) wurde bei 120 Patienten (48,6%) das
Metall komplett entfernt. Bei weiteren elf Patenten (4,5%) wurde das Metall im
weiteren Verlauf entfernt. Eine Teilmetallentfernung wurde bei 56 Patienten (22,7%)
im Mittel nach 28,4 Tagen (Range 1 Tag bis 121 Tage) nach Primaroperation

vorgenommen.
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3.1.15 Postoperative Komplikationen

Einer Reoperation aufgrund einer Implantatlockerung mussten sich acht Patienten
(3,2%) unterziehen, bei weiteren zwei Patienten (0,8%) wurde aufgrund eines
unzureichend initialen Repositionsergebnisses eine weitere Operation durchgefuhrt.
Bei vier von den reoperierten Patienten (1,6%) musste im weiteren Verlauf ein
Verfahrenswechsel vorgenommen werden. Diese wurden daraufhin mit einer
Prothese versorgt.

Bei 237 Patienten (96%) war die initiale Operation erfolgreich, so dass auf weitere
rekonstruktive Eingriffe verzichtet werden konnte.

Die Metallentfernungen werden hierbei nicht berucksichtigt.
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3.2 Follow-up-Gruppe

Von dem Gesamtkollektiv der 247 Patienten konnten 170 Patienten (68,9%)
nachuntersucht werden. 77 Patienten (31,1%) nahmen nicht an der
Nachuntersuchung teil, hiervon waren 22 Patienten (8,9%) verstorben. In der Gruppe
der zum Unfallzeitpunkt unter 18 -Jahrigen waren es 27 Patienten (11%) und 38
Tuberculum majus-Frakturen (15,4%), die aus der Follow-up-Gruppe extrahiert

wurden.

Somit wurde ein Kollektiv von 105 Patienten in die Follow-up-Gruppe einbezogen.

3.2.1 Follow-up Zeitraum

Die  mittlere Dauer zwischen primarem  Operationstermin und dem

Nachuntersuchungstag lag bei 79,7 Monaten (Range 20 bis 125 Monate).

3.2.2 Geschlechterverhaltnis

Die 105 Patienten setzten sich aus 59 Frauen (56,2%) und 46 Mannern (43,8%)

Zusammen.

Verteilung Frauen - Manner

70

59
60

50

40

30

Patienten (N)

20

10

O Frauen B Manner

Abbildung 22

56



Ergebnisse

3.2.3 Alter der Patienten zum Unfallzeitpunkt

Das mittlere Alter der Patienten lag bei 55 Jahren (Range 18 bis 87 Jahre).

Alter zum Unfallzeitpunkt (in Jahren)
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Abbildung 23

Die Manner waren zum Unfallzeitpunkt im Durchschnitt 46 Jahre alt (Range 28 bis 68
Jahre), Das mittlere Alter der Frauen zum Zeitpunkt des Unfalls lag bei 61 (Range 18
bis 88 Jahre) und somit 16 Jahre Gber dem mittleren Unfallalter der Manner.
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3.2.4 Tage zwischen Unfallzeitpunkt und Operation

Die Patienten wurden im Mittel drei Tage nach Unfalltag operiert.

3.2.5 Unfallart

Bei 64 Patienten (61%) handelte es sich — nach den definierten Kriterien um ein

Hochrasanztrauma. Die Ubrigen 41 Patienten erlitten ein Niedrigrasanztrauma (39%).
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Bei den 59 weiblichen Patienten erlitten 27 (46%) ein Hochrasanztrauma und 32
Patientinnen (54%) ein Niedrigrasanztrauma. Bei den 46 mannlichen Patienten war
bei 37 Patienten (80%) die Ursache ein Hochrasanztrauma, wahrend die Fraktur bei

neun Patienten (20%) durch ein Niedrigrasanztrauma verursacht wurde.
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3.2.6 Zusatzverletzungen

Allgemeine Zusatzverletzungen wurden bei sieben Patienten (7,7%) beobachtet.
Zwei Patienten (1,9%) wiesen eine zusatzliche Fraktur der oberen Extremitat auf. Ein
Patient (1,1%) hatte eine Begleitfraktur der unteren Extremitat und weitere vier
Patienten (3,8%) hatten andere Zusatzverletzungen. Neun der 105 Patienten (8,6%)

wiesen lokale Nervenschadigungen, jedoch ohne Gefallbeteiligung auf.

3.2.7 Vorerkrankungen

Lediglich 29 Patienten (27,6%) der Patienten wiesen keine Vorerkrankung auf. 76

Patienten (72,4%) hatten mindestens eine bis maximal sieben Vorerkrankungen.
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3.2.8 ASA-Klassifikation

In der praoperativen Einteilung der Patienten in die Klassifizierungsgruppen nach der
American Society of Anesthesiologists konnten in die Gruppe ASA | 33 Patienten
(31,4%), in die Gruppe ASA Il 63 Patienten (60%) zugeordnet werden. Der Gruppe

ASA 1ll wurden neun Patienten (8,6%) zugeordnet werden.

ASA Klassifikation
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3.2.9 Frakturklassifikation nach Neer

Bei einer Einteilung der Frakturen in die Neer-Klassifikation sind es neun Patienten
(8,6%) mit einer 2-Teile Fraktur, 41 Patienten (39%) mit einer 3-Teile Fraktur und 55
Patienten (52,4%) mit einer 4-Teile Fraktur.
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Verteilung Neer - Klassifikation
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3.2.10 AO - Klassifikation

Bei der Einteilung nach der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese finden sich in der
Gruppe A nach AO neun Patienten (9%), in der Gruppe der B-Frakturen 36 Patienten
(34%) und 60 Patienten (57%) in der Gruppe C.

Verteilung AO - Klassifikation
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Tab.10: Verteilung AO - Frakturklassifikation
A2A1
A 3.1
A3.2
A 3.3
B1.1
B1.3
B2.1
B23
B 3.2
C11
C1.2
C2A1
C22
C23
C3.2
C 3.3
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3.2.11 Durchschnittlicher Klinikaufenthalt

Die Patienten hatten eine mittlere Verweildauer von 17 Tagen (Range 5 bis 79
Tage).

Weniger als eine Woche mussten nur 13 Patienten (12,4%) verbleiben. Acht bis 14
Tage blieben 48 Patienten (45,7%) stationar und weitere 21 (20%) blieben bis zu drei
Wochen in der Klinik. Wegen diverser Begleitverletzungen mussten 23 Patienten

(21,9%) langer als 22 Tage behandelt werden.
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Klinikaufenthalt in Tagen

120

105

100 -

80 -

60 -

Patienten (N)

40 |

20 -

Gesamt 1-7 Tage 8-14Tage 15-21Tage > 22 Tage

Abbildung 30

3.2.12 Postoperative Krankengymnastik

Von den 105 Patienten nahmen 96 Patienten (91,4%) an einer Physiothearpie teil.
Nur neun Patienten (9,6%) wurden ohne physiotherapeutische Betreuung direkt
nach Hause entlassen. Zwolf Patienten (11,4%) verblieben nach Operation in einer
stationaren Reha. An einer ambulant erweiterten Nachsorge nahmen drei Patienten
(2,9%) teil und 81 Patienten (77,1%) besuchten die ambulante Krankengymnastik.
Die Dauer der Krankengymnastik betrug im Mittel 25 Wochen (Range 0 bis 245
Wochen).

3.2.12.1 Aktiv-assistive Bewegung

Aktiv-assistives Anbewegen des operierten Schultergelenks wurden im Mittel am
sechsten postoperativen Tag begonnen (Range 1 bis 54 Tage).
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Beginn der aktiv-assistiven Bewegungsiibung
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3.2.12.2 Aktive Bewegung

Die aktiven Bewegungsubungen der angrenzenden Gelenke wurden im Mittel nach
zehn Tagen begonnen.
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3.2.12.3 Selbstiandige Bewegungsiibungen

80 Patienten (76,2%) fuhrten im Durchschnitt 67 Minuten pro Woche und im Mittel
uber 37 Wochen eigenstandig Bewegungsubungen zu Hause durch. Die restlichen
25 Patienten (23,8%) fiihrten keine Ubungen durch.

Eigenstéandige Bewegungsiibung in Wochen
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Um eine bessere Vergleichbarkeit dieser Angaben zu erhalten, multiplizierten wir die
eigenstandige Ubungszeit in Minuten pro Woche mit der Anzahl der Wochen, in

denen eine eigenstandige Ubung stattgefunden hatte.
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Eigenbewegung in Minuten (gesamt)
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3.2.13 Metallentfernung

Bei der Entfernung des Osteosynthesematerials wurde zwischen einer
Teilmetallentfernug (TME) und einer kompletten Metallentfernung (ME)
unterschieden. Insgesamt wurde bei 60 Patienten (57,1%) eine Metallentfernung
durchgefuhrt, wobei bei elf Patienten (10,5%) eine Teilmetallentfernung
vorausgegangen war. Bei 49 Patienten (46,7%) wurde das Metall in einer Sitzung
entfernt. Bei 37 Patienten (35,2%) fand eine Teil-ME statt, wobei bei elf von diesen,
wie bereits oben erwahnt, eine komplette Metallentfernung im weiteren Verlauf
durchgefuhrt wurde. Bei 19 Patienten (18,1%) wurde das Osteosyntesematerial in
situ belassen.

Die mittlere Verweildauer der Implantate bis zur Teilmetallentfernung lag bei 28,5
Tagen (Range 6 bis 53 Tage), bei der kompletten Metallentfernung lag die mittlere
Dauer bei 294 Tagen (Range 107 bis 638 Tage), wobei bei neun Patienten die
komplette Entfernung innerhalb des ersten Jahres stattgefunden hatte und bei zwei

weiteren Patienten nach 621 und 638 Tagen.
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Metallentfernung gesamt
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3.2.14 Postoperative Komplikationen

Nach initialer minimal-invasiver Reposition aller Frakturen mussten drei Patienten
(2,9%) aufgrund einer Hamatombildung und einer unkomplizierten Infektion operiert
werden.
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3.2.15 Constant-Murley-Score

Bei allen Patienten der Follow-up-Gruppe konnte der Constant-Murley-Score
erhoben werden. Im Durchschnitt erreichten die Patienten im Seitenvergleich auf der
betroffenen Seite 82,4 Prozent des Scorewertes der gesunden Seite. Der mittlere
Punktwert der betroffenen Seite lag bei 80,1 Punkten (Range 14 bis100) und der
gesunden Seite bei 97,2 Punkten (Range 54 bis 100 Punkte). Ein sehr gutes
Ergebnis der betroffenen Seite erzielten 61 Patienten (58,1%), ein gutes Ergebnis 13
Patienten (12,3%), zehn Patienten (9,5%) ein befriedigendes Ergebnis und 21
Patienten (20%) ein schlechtes Ergebnis.

An der gesunden Seite hatten 102 Patienten (97,1%) ein sehr gutes Ergebnis, zwei

Patienten (1,9%) ein gutes und ein Patient (0,95%) ein schlechtes Ergebnis.
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3.2.16 Neer-Score

Im Mittel erreichten die Patienten mit dem Neer Score an der betroffenen Schulter

81,2 Prozent des Wertes der gesunden Schulter. An der frakturierten Schulter

erreichten die Patienten im Mittel einen Wert von 78,8 Punkten (Range 3 bis 100), im

Vergleich dazu an der gesunden Schulter 97,8 Punkte (Range 68 bis 100).

Ein sehr gutes Ergebnis erreichten 57 Patienten (54,3%), ein gutes Ergebnis zwolf
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Patienten (11,4%), ein befriedigendes Ergebnis acht Patienten (7,6%) und mit
mangelhaft schlossen 28 Patienten (26,7%) ab.
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3.2.17 DASH-Score

Der DASH-Score wird ebenfalls seitenvergleichend erstellt. Jedoch kommt hier noch
der Zeitfaktor hinzu, so dass man die Funktion vor dem Unfall und nach dem Unfall,
bezogen auf beide Seiten, ermittelt. Im Gegensatz zu den anderen Scores entspricht
der Punktwert 0 dem besten und der Punktwert 100 dem schlechtesten Ergebnis und
damit auch der klinischen Situation.

Im Mittel erreichten die Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf der
gesunden Seite (Angabe vor dem Unfall) 0,1 Punkte (Range 0 bis 4 Punkte) und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 0,88 (Range 0 bis 37 Punkte). Auf der frakturierten
Seite (Angabe vor dem Unfall) wiesen die Patienten einen mittleren Punktewert von
0,8 (0 bis 42 Punkte) auf und auf der frakturierten Seite zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung im Mittel einen Wert von 15,3 Punkten (Range O bis 89 Punkte).
Berechnet man die Differenz der durchschnittlichen Verschlechterung der gesunden

Seite von der durchschnittlichen Verschlechterung der betroffenen Seite, so erhalt
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man einen Wert von 13,7 Punkten.
Vor dem Unfall hatten 101 Patienten (96,2%) auf der betroffenen Seite einen

Punktwert von 0, nach dem Unfall jedoch nur noch 39 Patienten (37,1%).
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Subtrahiert man den Scorewert der erkrankten Seite vor dem Unfall mit dem
Scorewert der erkrankten Seite nach dem Unfall, so ergibt sich in der folgenden

Grafik die Abnahme der Funktionsfahigkeit vor zu nach dem Unfall.
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3.2.18 UCLA-Score

Die Auswertung des UCLA Sores zeigte bei 55 Patienten (52,4%) ein sehr gutes
Ergebnis, bei 24 Patienten (22,9%) ein gutes Ergebnis, ein befriedigendes Ergebnis
erhielten 14 Patienten (13,3%) und zwolf Patienten (11,4%) ein schlechtes Ergebnis.
Im Mittel erreichten die Patienten einen Wert von 29,9 Punkten (Range 3 bis 35) auf
der erkrankten Seite, das sind 88 Prozent des mittleren Wertes der gesunden Seite
mit einem Median von 34,7 Punkten (Range 27 bis 34 Punkte).
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3.2.19 Oxford-Shoulder-Score

In der Auswertung des Oxford-Schoulder-Scores zeigte sich an der gesunden Seite
ein Mittelwert von 12,3 Punkten (Range 12 bis 31 Punkte), wohingegen der
Durchschnitt an der erkrankten Seite bei 18,3 Punkten (Range 12 bis 52) lag. Der
beste Wert von zwolf Punkten auf der erkrankten Seite wurde von 44 Patienten (42
%) erreicht. Nur sieben Patienten hatten Werte von 42 bis 52 Punkten, der
schlechteste Wert von 60 Punkten wurde von keinem Patienten erreicht.

Im prozentualen Verhaltnis frakturierter Seite zu gesunder Seite in Prozent erreichten

die Patienten im Durchschnitt 80,6 Prozent.

Oxford - Score
Gesunde Seite im Vergleich zu kranker Seite

120

102
100 -

80 4 67
60 |

40

Patienten (N)

20 11 9 11 6
1 1 1 0 0o 1
0 [ [ ] i

12-14 Pkt 156-19 Pkt 20-29 Pkt 30-39 Pkt 40-49 Pkt 50-60 Pkt

B Oxford-Score gesunde Seite @ Oxford-Score frakturierte Seite

Abbildung 42

Die Darstellung des Oxford-Schulter-Scores in Noten sieht wie folgt aus.

Tab.: 11: Oxford-Schulter-Score in 4 Gruppen

Note In Worten Punktwert Patienten (N)
1 Gute Funktion 12 -20 78
2 Moderate 21-30 12
Funktion
MaRige Funktion 31-40 7
4 Schlechte 41 -60 7
Funktion
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3.2.20 SF-36

In der Auswertung des SF-36 wurden die Patienten in acht Untergruppen aufgeteilt.
Die durchschnittlichen Ergebnisse des Kollektivs wurden in Relation zu einer
aktuellen Normstichprobe der deutschen Bevolkerung nach Ellert und Bellach aus
dem Robert-Koch-Institut in Berlin gesetzt (34). Der bestmogliche Wert liegt dabei bei
100 Punkten, der schlechteste bei 0 Punkten.

3.2.20.1 Korperliche (physikalische) Funktionsfdahigkeit

Im Patientenkollektiv. aus 105 Patienten zeigte sich fir die korperliche
Funktionsfahigkeit im Durchschnitt ein Wert von 84,2 Punkten (Range 0 bis 100
Punkte).

Unterteilt man die Patienten in das Geschlecht, so zeigt sich bei den Frauen ein
Durchschnittswert von 75,8 Punkten (Range 0 bis100 Punkte), im Vergleich hierzu
zeigt sich im Gesundheitssurvey 1999 von Ellert ein Wert von 82,8 Punkten (Range 0
bis100).

Bei der mannlichen Population errechnet sich ein durchschnittlicher Punktwert von
94,9 Punkten (Range 0 bis 100), im Vergleich war der errechnete Mittelwert von
Ellert 88,2 Punkten (Range 0 bis 100).

3.2.20.2 Rollenverhalten wegen kérperlicher Funktionsbeeintrachtigung

Der mittlere Wert des Rollenverhaltens wegen korperlicher Beeintrachtigung liegt bei
dem Gesamtkollektiv im Mittel bei 82,6 Punkten (Range 0 bis 100). Bei Frauen liegt
der durchschnittliche Wert bei 74,1 Punkten (Range 0 bis 100), bei den Mannern des
Follow-up-Kollektivs bei 93,4 Punkten (Range O bis 100). Ellert et al. geben bei der
korperlichen Funktionsfahigkeit einen arrythmetischen Mittelwert von 79,2 Punkten
(Range 0 bis 100) fur Frauen und 85,53 Punkte im arrythmetischen Mittel (Range O-

100) far Manner.an.

3.2.20.3 Schmerzen

Bei der Analyse der Schmerzen nach dem SF 36 zeigte sich bei dem
Patientenkollektiv ein Mittelwert von 77,2 Punkten (Range 10 bis 100), bei den
Frauen im Mittel 74,6 Punkte (Range 10 bis 100) und bei den mannlichen Patienten
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ein mittlerer Wert von 80,5 Punkten (Range 10 bis 100).

3.2.20.4 Allgemeiner Gesundheitszustand

Der Mittelwert aller Patienten bei der Auswertung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes lag bei 66,6 Punkten (Range 20 bis 97). Einen Mittelwert von 65,9
Punkten (Range 20 bis 95) erreichte das weibliche Kollektiv und 67,5 Punkte (Range
20 bis 97) das mannliche Kollektiv.

3.2.20.5 Vitalitat und kérperliche Energie

61,8 Punkte (Range 0 bis 100) im Mittel erreichten alle Patienten, bei den Frauen lag
der mittlere Wert der Vitalitat bei 59,2 Punkten (Range 5 bis 95) und bei den
Mannern bei 65,1 Punkten (Range 0 bis 100).

3.2.20.6 Soziale Funktionsfdahigkeit

Der Mittelwert aller Patienten bei der Bewertung der sozialen Rollenfunktion lag bei
87,1 Punkten (Range 12 bis 100), bei den Frauen im Durchschnitt bei 83,1 Punkten
(Range 12 bis 100) und bei 92,4 Punkten (Range 62 bis 100) bei dem mannlichen
Kollektiv.

3.2.20.7 Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeintrachtigung

Der durchschnittliche Punktwert lag hier bei 87,6 Punkten (Range 0 bis 100) bei dem
Patientenkollektiv, bei den Frauen bei 81,9 (Range 0 bis 100) und bei den Mannern
bei 94,9 Punkten (Range 0 bis 100).

3.2.20.8 Seelische (psychische) Funktionsfahigkeit

Der durchschnittliche Punktewert des Patientenkollektivs lag bei 73,5 Punkten
(Range 24 bis 100). Die Frauen erreichten einen mittleren Punktewert von 72,1
Punkten (Range 28 bis 100).

Der Mittelwert des mannlichen Kollektivs lag bei 75,2 Punkten (Range 24 bis 96).
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3.2.20.9 Zusammenfassende Abbildung SF-36
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Bei der sonographischen Untersuchung wurden insgesamt bei 18 Patienten (17,1%)

pathologische Befunde erhoben werden. Zwei Patienten wiesen pathologische

Befunde an der gesunden Schulter auf. Diese zwei Patienten wiesen komplette

Defekte des M. subscapularis beidseits auf. Zwei weitere Patienten wiesen nur
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Befunde an dem gesunden Schultergelenk auf, bei ihnen handelte es sich um einen
Defekt des M. supraspinatus. Bei 14 Patienten zeigte sich eine Lasion an der
frakturierten Schulter, bei elf von diesen konnte ein Supraspinatussehenendefekt, bei
zwei Patienten ein Defekt des M. subscapularis und bei zwei weiteren ein Defekt des
M. infraspinatus festgestellt werden. Bei diesen Veranderungen handelte es sich um

komplette Defekte.

3.2.22 Kraftmessung

Im Schnitt konnten die Patienten auf der gesunden Seite eine Kraft von 151,5
Newton (N) entwickeln (Range 29,4 bis 245 Newton), das waren im Schnitt 17,4
Newton mehr als auf der erkrankten Seite (Mittel von 134,1 Newton). Die Patienten
konnten im Durchschnitt 87,13 Prozent der Kraft des gesunden Armes am

frakturierten Arm erbringen.

3.2.23 Radiologische Auswertung
3.2.23.1 Anatomie-Score

In der radiologischen Auswertung konnte bei 55 Patienten (52%) der 105 Patienten
der Follow-up Gruppe eine perfekte initiale Reposition nachgewiesen werden.

Bei nur einem Patienten (0,95%) zeigte sich eine sekundare Dislokation nach initial
korrekter anatomischer Reposition.

Bei den anderen 50 Patienten konnte eine initiale anatomische Reposition nicht
erreicht werden. Von diesen war bei 23 Patienten eine gute Reposition, was einem
Scorewert von 1 entspricht verzeichnet. Bei den verbliebenen 27 Patienten war ein
befriedigendes initiales Repositionsergebnis festzuhalten.

21 Patienten aus diesen 50 zeigten im Verlauf der Behandlung eine sekundare

Dislokation.

3.2.23.2 Deformitat nach Ausheilung

53 der nachuntersuchten Patienten (50,4 Prozent) wiesen keine Deformitaten auf. 22
Patienten (21,0 %) wiesen entweder einen Hochstand des Tuberculum majus, eine
Varus- bzw. Valgusfehlstellung > 15 Grad oder eine Retro- bzw. Antetorsion > 15

Grad auf. 30 Patienten (28,6 %) hatten mindestens zwei der genannten Pathologien.
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3.2.23.3 Sekundare Dislokation

Bei einem Patienten (0,9 %) entstand aus einer initial anatomisch korrekten
Reposition eine sekundare Dislokation. Bei 21 weiteren Patienten (20 %) entstand
eine sekundare Dislokation der Fragmente aus einer initial nicht korrekten
Reposition. 83 Patienten (79,1 %) wiesen ein initial anatomisches

Repositionsergebnis ohne sekundare Dislokation auf.

3.2.23.4 Omarthrose

Bei sieben Patienten (6,7 %) konnte im Rontgenbild eine Gelenkspaltverschmalerung
nachgewiesen werden, bei elf (10,4 %) Patienten bestanden zusatzlich eine
subchondrale Sklerose und Osteophyten. Bei 87 Patienten (82,9 %) konnten keine

Zeichen einer Omarthrose nachgewiesen werden.

3.2.23.5 Humeruskopfnekrose

Bei elf Patienten (10,5 %) konnte entweder eine Entrundung des Kopfes mit
subchondraler Sklerose oder ein partiell entrundeter Kopf oder eine Kopfdestruktion
nachgewiesen werden. 17 Patienten (16,2 %) wiesen mindestens zwei dieser
Kriterien auf. Somit wiesen 28 Patienten (26,7 %) Anzeichen einer
Humeruskopfnekrose auf. 77 Patienten (73,3 Prozent) der Patienten zeigten keine
Anzeichen einer Humeruskopfnekrose.

Bei immerhin 42,9 Prozent der Patienten mit Humeruskopfnekrose konnte eine
ausreichende Rekonstruktion der Anatomie des Humeruskopfes, bemessen anhand
des spezifischen Scores (Score 0 und Score 1) nachgewiesen werden.

Der Constant Score dieser Patienten lag im Mittel bei 57,1 Punkten, was einem
befriedigenden Ergebnis entspricht. Keiner dieser Patienten wurde mit einer

Prothese versorgt.

3.2.23.6 Implantat

Bei 82 Patienten (78,1 %) bereitete das Implantat zum Nachuntersuchungstermin
klinisch-radiologisch keinerlei Probleme. Bei 14 Patienten (13,3 %) entstand durch
Uberstehende oder ricklaufige Schrauben ein Impingement im Verlauf der

Versorgung. Bei neun Patienten (8,6%) kam es im Verlauf der Versorgung zu einer
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Perforation oder Bruch des Implantats.

3.2.23.7 Osteoporose

Zum Unfallzeitpunkt lag die durchschnittliche Kortikalisdicke von 105 Patienten bei
3,9 Millimetern (Range 1,4 bis 6,6 Millimeter) und zum Nachuntersuchungstermin bei
3,8 Millimetern (Range 1,6 bis 13,9 Millimeter). An der gesunden Seite betrug die
durchschnittliche Kortikalisdicke 3,7 Millimeter (Range 1,8 bis 5,4 Millimeter).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde bei 77 Patienten (74,1 %) sowohl an
der kranken, als auch an der gesunden Schulter eine Osteoporose nachgewiesen

werden. Bei 27 Patienten (25,9 %) war keine Osteoporose nachweisbar.

3.2.23.8 Verzégerte Heilung

Bei vier Patienten (3,8 %) trat eine Pseudarthrose mit Lockerungszeichen der
Osteosynthese auf, bei einem Patienten (0,95 %) war der Frakturspalt zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung noch einsehbar, jedoch die Osteosynthese festsitzend. 100

Patienten (95,2 %) wiesen eine regelgerechte, knocherne Heilung auf.

3.2.23.9 Stellung Tuberculum majus

Bei 96,6% der Patienten zeigt sich das Tuberculum majus unterhalb der
Kalottenebene, bei sechs Patienten (6,3%) auf Kalottenebene und bei funf Patienten
(5,25%) stand das Tuberculum oberhalb der Kalottenebene. Bei neun Patienten
(9,45%) stand das Tuberculum majus zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung an der
erkrankten Seite oberhalb der Kalottenebene, bei zwalf Patienten (12,6%) auf HOhe
der Kalotte und bei 77 Patienten (80,85%) unterhalb der Kalotte. An der gesunden
Seite stand nur ein Tuberculum majus (1,05%) oberhalb der Kalotte, bei 94 Patienten

(98,7%) stand das Tuberculum regelrecht.
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3.2.23.10 Humeruskopfwinkel

Bei der Ausmessung der Humeruskopfwinkel in der a.p. und axialer Ebene zum
Zeitpunkt der Frakturversorgung an der kranken Seite und zum Nach-
untersuchungstermin an der kranken und gesunden Seite ergab Einen mittleren
Winkel an der operierten Seite von 140 Grad (Range 88 bis 200 Grad) in der a.p.
Ebene. An der gesunden Seite konnte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein
Mittel von 130 Grad (Range 123 bis 154 Grad) errechnet werden.

Der mittlere Winkelwert zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung an der frakturierten
Seite lag bei 135 Grad (Range 99 bis 197 Grad). Um die Varianz des einzelnen
Patienten zu berucksichtigen, war der Unterschied der beiden Seiten entscheidend.
Der durchschnittliche Winkelunterschied der Patienten betrug in der a.p.-Aufnahme
10,6 Grad.

Der mittlere Wert des Humeruskopfwinkels fur die axiale Aufnahme ergab an der
frisch operierten Schulter einen Wert von 49,7 Grad (Range 8 bis 103 Grad), zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung von 52,1 Grad (Range 13 bis 91 Grad). An der
gesunden Seite konnte ein mittlerer axialer Humeruskopfwinkel von 56,2 Grad
(Range 25 bis 75 Grad) ermittelt werden. Der durchschnittliche Winkelunterschied in

der axialen Projektion betrug 6,5 Grad.
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3.2.23.11 Spezifischer Score nach Bahrs und Oehm

Die oben im Einzelnen dargestellten Faktoren sollen unter diesem Unterpunkt

nochmals in Form des spezifischen Scores nach Bahrs und Oehm dargestellt und

zusammengefasst werden.
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Abbildung 46
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4 Statistik

4.1 Gesamtkollektiv

In der statistischen univariaten Analyse des Gesamtkollektivs konnten einige
signifikante Korrelationen festgestellt werden.

Es zeigt sich ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen Unfallalter und
Unfallart. Jungere Patienten erleiden eher ein Hochrasanztrauma als altere Patienten
(p<0,0001). Genauso erleiden altere Patienten eher ein Niedrigrasanztrauma.
Insgesamt liel3 sich ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter bei
Unfall und der Unfallart (p<0,0001) nachweisen. Je alter die Patienten zum Zeitpunkt
des Unfalls waren, desto haufiger erlitten Sie ein Niedrigrasanztrauma.

Auch hier Iasst sich mit einer hohen Signifikanz von p<0,0001 zeigen, dass Frauen
eher ein Niedrigrasanztrauma erleiden und Manner bevorzugt von

Hochrasanztraumen betroffen sind.

4.2 Follow-up-Gruppe
4.2.1 Unfallalter — Unfallart

In der univariaten Analyse konnte gezeigt werden, dass zwischen Unfallart und dem
Alter ein hochsignifikanter Zusammenhang bestand (p<0,0001).
Dies beutet, dass jungere Patienten haufiger ein Hochrasanztrauma erleiden und

altere Patienten haufiger von einem Niedrigrasanztrauma betroffen sind.

4.2.2 Unfallalter — Geschlecht

Ebenfalls zeigte der Zusammenhang zwischen Unfallalter und Geschlecht eine hohe
Signifikanz (p<0,0001). Jungere Frauen waren haufiger betroffen als das mannliche

Geschlecht im gleichen Alter.

4.2.3 Geschlecht — Unfallart

Auch hier bestand signifikanter Zusammenhang zwischen der Unfallart und dem
Geschlecht (Pearson +13,638, p<0,0003). Frauen erlitten haufiger ein

Niedrigrasanztrauma, wohingegen Manner eher ein Hochrasanztrauma erlitten.
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4.2.4 UCLA-Score

Die univariate Analyse wurde ebenfalls fur den UCLA-Score errechnet, wobei hier
unterschieden wurde zwischen dem UCLA-Score-Gesamtwert der gesunden Seite
(Range 27 bis 35) und dem UCLA-Gesamtwert der kranken Seite (Range 3 bis 35).
Fur den UCLA-Score-Summenwert der kranken Seite konnte gezeigt werden, dass
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und dem Endergebnis bestand. D.h.
je junger die Patienten sind, desto hohere Werte wurden bei der Nachuntersuchung
erreicht (p<0,0008; Spear -0,322).

Patienten, die eine Pseudarthrose aufwiesen, zeigten signifikant schlechtere Werte
im Endsummenwert des UCLA-Scores (Spearman -0,331; p<0,0006). Das Gleiche
galt fur Patienten mit Zeichen einer Humeruskopfnekrose im Rongtenbild (Spearman
0,508; p<0,0001), fur Patienten, die ein schlechtes Ergebnis im Implantatbezogenen
spezifischen Score erhalten hatten (Spear -0,517;p<0,0001) und fur Patienten, die im
Anatomie-Score der radiologischen Auswertung ein schlechtes Ergebnis erhalten
hatten (Spear -0,516;p<0,0001). Patienten mit einem schlechten Ergebnis des
spezifischen Scores fur Deformitat (Spear -0,529; p<0,0001), einem schlechten
Ergebnis fur Omarthrose (Spear -0,549; p>0,0001) und Patienten mit einem
schlechten Ergebnis im spezifischen Score fur sekundare Dislokation (Spear -0,616;
p<0,0001) zeigten ein ebenfalls signifikant schlechteres Ergebnis im ULCA-Score fur

die erkrankte Seite.

4.2.5 Constant-Murley-Score

Bei der univariaten Analyse des Constant-Murley-Scores wies ein hohes Alter des
Patienten mit einem niedrigen Ergebnis (Range 14 bis 100) der erkrankten Seite eine
hohe Signifikanz auf (Spear -0,3001; p<0,0018). Ebenso war das Ergebnis des
Constant-Scores der kranken Seite schlechter je niedriger

die Zuordnung der Fraktur in die AO-Klassifikation (C-Frakturen) war (Spear-0,266;
p<0,0061). Es konnte auch ein Zusammenahng zwischen einem niedrigen Wert des
Constant-Scores und dem Vorhandensein einer Pseudarthrose (Spear-
0,315;p<0,0011), Auspragungen im spezifischen Implantatscores (Spear -
0,483;p<0,0001), hohen Werten im anatomischen Score (Spear -0,486;p<0,0001)
und dem spezifischen Score fur Deformitat (Spear -0,493;p<0,0001) gezeigt werden.
Auch das Vorhandensein einer Omarthrose (Spear -0,523;p<0,0001), einer

Humeruskopfnekrose (Spear -0,577;p<0,0001) und einer sekundarer Dislokation der
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Fraktur wahrend der Heilung (Spear 0,574,p<0,0001) waren mit einem niedrigen

Constant-Score assoziiert.

4.2.6 DASH-Score

Die wunivariate Analyse des DASH-Scores zeigte einen hochsignifikanten
Zusammenahng zwischen dem Alter des Patienten und dem Endsummenergebnis
des DASH-Scores der kranken Seite (Range 0-89) (Spear 0,312;p<0,0009). Wie bei
den oben beschriebenen Scores konnten auch hier hohe Signifikanzen zwischen
dem spezifischen Scores Anatomie (Spear 0,444;p<0,0001), Deformitat (Spear
0,461;p<0,0001), Humeruskopfnekrose (Spear 0,495;p<0,0001), Omarthrosescore
(Spear 0,503;p<0,0001), Implantatscore (Spear 0,514) und dem Score fur sekundare
Dislokation (Spear 0,528;p<0,0001) und dem Endergebnis des DASH-Scores gezeigt
werden. Zusatzlich war eine Signifikanz zwischen lokalen Zusatzverletzungen und
dem Endergebnis des DASH-Scores der kranken Seite mit p<0,0022 nachzuweisen.
Auch zwischen der MaRnahme der Infektrevision und dem schlechten Ergebnis im

DASH-Score konnte eine hohe Signifikanz nachgewiesen werden (p<0,0043).

4.2.7 Oxford-Shoulder-Score

Auch bei der Analyse des Oxford-Schoulder-Scores konnte eine hohe Signifikanz
zwischen dem Endergebnis des Oxford-Scores der erkrankten Seite und dem Alter
gezeigt werden (Spear 0,371;p<0,0001).

Auch hier lieBen sich hohe Signifikanzen zwischen dem Oxford-Shoulder-Scores der
kranken Seite und den Einzelkategorien des spezifischen Scores nachweisen.
Spezifischer anatomischer Score (Spear 0,453;p<0,0001), Implantatscore (Spear
0,462;p<0,0001), Score der Humeruskopfnekrose (Spear 0,481; p<0,0001),
sekundarer Dislokation (Spear 0,498;p<0,0001) und dem Omarthrosescore (Spear
0,527;p<0,0001). Zwischen dem Vorhandensein von lokalen Zusatzverletzungen und
dem Oxford-Shoulder-Endergebnis der kranken Seite bestand ebenfalls eine hohe
Signifikanz (p<0,0001), sowie zu dem Vorhandensein von Vorerkrankungen
(p<0,0023).
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4.2.8 SF-36 Score

Die statistische Auswertung des SF-36 erfolgte in die acht Untergruppen aufgeteilt.
Auch hier korreliert jede festgestellte Signifikanz mit einer geringen Punktzahl im SF-
36 Score.

Ein Signifikanz konnte hier nur bei der Analyse der korperlichen Funktionsfahigkeit
und den Vorerkrankungen mit p>0,0014 gefunden werden. Alle anderen Analysen

waren p>0,05.
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4.3 Zusammenfassende Tabelle der signifikanten Parameter

Tab.:12a: Signifikanzen - Follow up Gruppe

Anatomie Deformitat Omar- Dis- lokale Vor-
Score Score throse lokation Zusatzver- erkrank-
Score Score letzung/ ungen
Infekt-
revision
UCLA-Score p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
Frakturseite Spear-0,529 Spear-0,529 Spear-0,549 Spear -0,616
Constant-Murley- | p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
Score Spear-0,486 Spear-0,493 Spear-0,523 Spear 0,574
DASH-Score p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0022
Kranke Seite Spear 0,444 Spear 0,461 Spear 0,503 Spear 0,528 p<0,0043
Oxford-Score p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0023
Kranke Seite Spear 0,453 Spear 0,527 Spear 0,498
SF-36 Score p<0,0014
Korperliche
Funktions-
Fahigkeit
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Tab.:12b: Signifikanzen - Follow up Gruppe

Unfallart Unfallalter Pseudarthrose Humerus Implantat-
kopf- score
nekrose
Unfallalter p<0,0001
Geschlecht p<0,0003
Pearson+13,638

UCLA-Score p<0,0008 p<0,0006 p<0,0001 p<0,0001

Frakturseite Spear -0,322 Spear -0,331 Spear -0,508 Spear -0,517

Constant- p<0,0018 p<0,0011 p<0,0001 p<0,0001

Murley-Score Spear-0,3001 Spear -0,315 Spear -0,577 Spear -0,483

DASH-Score p<0,0009 p<0,0001 p<0,0001

Kranke Seite Spear0,444 Spear 0,495 Spear 0,514

Oxford-Score p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001

Kranke Seite Spear 0,371 Spear 0,481 Spear 0,462
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Tab.13: weitere Signifikanzen

N Constant- Spearman | UCLA- Spearman
Score o] Score p-value
p-value

Neer 2 -Teile 9 99 -0,131 35 -0,082
Neer 3 — Teile 41 |90 0,1830 34 0,4048
Neer 4 — Teile 55 | 9 34
AO A 9 99 -0,266 35 -0253
AOB 36 | 955 0,0061 35 0,0091
AOC 60 | 855 33
Repositionsergebnis: Sehr 55 |98 -0,486 35 -0,516
gut <0,0001 <0,0001
Repositionsergebnis: gut 23 |93 35
Repositionsergebnis. MaRig 27 | 59 24
Sekundare 22 | 51 -0,574 22,5 -0,612
Frakturdislokation <0,0001 <0,0001
Keine sekundare 83 | 96 95
Frakturdislokation
Implantatbezogene Probleme | 23 | 54 -0,483 23 -0,517
Keine Implantat bezogenen 82 | 94,5 <0,0001 35 <0,0001
Probleme
Pseudarthrose 5 20 -0,315 12 -0,331
Keine Pseudarthrose 100 | 93 0,0011 35 0,0006
Deformitat zum 51 |75 -0,493 30 -0,529
Nachuntersuchungs- <0,0001 <0,0001
zeitpunkt
Keine Deformitat zum 54 | 97,5 35
Nachuntersuchungszeitpunkt
Omarthrose 18 | 47,5 -0,523 22 -0,549
Keine Omarthrose 87 | 94 <0,0001 35 <0,0001
Humeruskopfnekrose 28 | 53,5 -0,558 23,5 -0,508
Keine Humeruskopfnekrose 77 | 95 <0,0001 35 <0,0001
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5 Diskussion

Nach wie vor stellt die proximale Humeruskopffraktur in ihrer komplexen Form ein
Problem fur die Unfallchirurgie dar. 1990 wurde sie von Mills und Horn als ,die
ungeldste Fraktur” beschrieben (83). Misra et al. kamen bei der Analyse einer
Literaturibersicht von 1969 bis 1999 zu dem Schluss, dass die derzeit vorhandenen
Angaben fur ein evidenzbasiertes Behandlungsverfahren von proximalen
Humeruskopffrakturen nicht ausreichend sind (84). Die adaquate Versorgung
dislozierter/instabiler proximaler Humeruskopffrakturen wird kontrovers diskutiert
(54).

Uber unterschiedliche Verfahrensweisen bei der Behandlung der dislozierten
proximalen Humeruskopffraktur ist ausfuhrlich berichtet worden. Diese reichen von
der konservativen Therapie, der gedeckten Reposition, der offenen Reposition mit
innerer Frakturfixation bis hin zum hemiprothetischen Ersatz (52, 77, 128).

Die Therapieentscheidung leitet sich vor allem durch die radiologische Beurteilung
der Fraktur ab. Schon im Jahr 1970 forderte Neer die Anfertigung einer so genannten
Traumaserie, welche konventionelle Rontgenbilder im a.p. und axialem Strahlengang
sowie eine Scapula-y-Aufnahme beinhaltet (89). Die geringen Kosten sowie der
geringe Zeitaufwand und die Verfugbarkeit dieses diagnostischen Verfahrens sind
Argumente, auf initiale aufwandigere bildgebende Untersuchungen wie
Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT) zu verzichten.
Aus diesem Grund ist die konventionelle Rontgendiagnostik der Goldstandard in der
Diagnostik der proximalen Humerusfraktur. Leider wird auf Grund starker Schmerzen
bei der Anfertigung der Rontgenaufnahme haufig auf die axiale Aufnahme und damit
auf die Beurteilbarkeit der Kopf-Schaft-Achse, der Gelenkstellung und des ansonsten
nicht einsehbaren Tuberculum minus verzichtet. In diesen Fallen sowie bei aullerst
komplexen Frakturen ist die Computertomographie das Mittel der Wahl. Hierdurch
kann der Operateur ein genaues Bild der Fraktur erhalten (7, 45). Ist eine Darstellung
der Weichteile in der Schulterregion notwendig, so kann dies im weiteren
Behandlungsverlauf entweder mittels Sonographie oder Magnetresonanz-
tomographie erfolgen (23, 44).

Die Klassifikation der Fraktur erfolgt durch die initial angefertigten
Rontgenaufnahmen, die jedoch in der Literatur auf hochst unterschiedlichen

Rontgenprojektionen basieren. Da einzelne RoOntgenebenen unterschiedlichen
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Informationsgehalt aufweisen, fuhrt dies unweigerlich zu Schwierigkeiten bei der
Klassifikation und nachfolgend dann kosekutiv beim Ergebnissvergleich (15, 45).

Die Einteilung der Frakturen kann gemall AO-Klassifikation und/oder Neer-
Klassifikation erfolgen. Die AO-Klassifikation bietet eine Vielzahl von
Unterscheidungsmaglichkeiten zwischen den einzelnen Frakturtypen, eignet sich
jedoch fur den klinischen Alltag aufgrund ihres groRen Umfangs nicht. Die AO-
Klassifikation macht eine exakte morphologische Einteilung zwar mdglich, wobei
jedoch einige Frakturen und Pathomorphologien, wie zum Beispiel eine isolierte
Fraktur des Tuberculum minus, unbenannt bleiben. Im Gegensatz hierzu ist die Neer-
Klassifikation  sehr  praxisfreundlich, gibt jedoch ebenfalls nicht alle
Frakturmorphologien exakt wieder (10, 104, 106, 108). Die Schwache der Einteilung
nach Neer liegt in der Nichtberucksichtigung des Frakturverlaufs im chirurgischen-
bzw. anatomischen Collum. Beide Frakturklassifikationen werden auf Grund ihrer
schlechten Inter- und Intraobserver Reliabililtat nach wie vor kontrovers diskutiert
(106). In der vorliegenden Studie wurden beide Klassifikationen verwendet, um
hierdurch eine moglichst gute Vergleichbarkeit zu anderen Arbeiten zu erhalten.

Einigkeit Uber die Behandlung proximaler Humeruskopffrakturen herrscht bei
stabilen, gering dislozierten Frakturen. Als gering disloziert werden nach Neer
Frakturen bezeichnet, die eine geringere Dislokation als 1cm bzw. eine geringere
Abkippung als 45° aufweisen (89). Tingart et al. (115) beschreiben dagegen, dass 65
bis 85 Prozent aller proximalen Humerusfrakturen konservativ behandelt werden und
auch so ein gutes funktionelles Ergebnis erreichen (13, 25, 83, 117). Speck et al.
(110) geben den Prozentsatz von Patienten, bei denen einer konservativen Therapie
eine chirurgische Therapie folgt mit 30 Prozent an. Wird von dieser Umsteigerrate
ausgegangen, ist anzunehmen, dass die Kriterien von Neer nicht streng genug sind,
um eine Fraktur dem konservativen Therapieweg zuzuweisen. Habermeyer und
Resch befurworten sogar eine operative Therapie schon bei wesentlich geringerer
Dislokation und Abkippung (45, 95). Somit werden die ursprunglichen Kriterien der
Dislokation, also der Versatz um einen Zentimeter oder Achsabweichung um 45 Grad
mindestens eines Hauptfragments heute kritischer gesehen, besonders dann, wenn
es sich um isolierte dislozierte Tuberculumfrakturen handelt. Dislozierte
Tuberculumfrakturen kdnnen zur Einengung des subakromialen Gleitlagers oder am
Proc. coracoideus zu einem subakromialen, bzw. einem subkorakoidalen

Impingement fuhren. Zudem ist durch den Verlust der ansetzenden Muskulatur mit
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einer Verkurzung des Hebelarms und mit einem damit einhergehenden
Funktionsverlust zu rechnen (93).

Daher wird eine Dislokation des Tuberculum majus von mehr als 3-5mm und eine
Abkippung der proximalen Humerusfraktur ab 30 Grad als Instabilitatskriterium
gesehen und stellt heute bereits die Operationsindikation dar. Fur alle Frakturen, die
nicht konservativ behandelt werden konnen, herrscht Einigkeit Uber eine
Operationsbedurftigkeit, jedoch nicht Uber das anzuwendende Verfahren (47).
Dislozierte, instabile 2-, 3- und 4-Segmentfrakturen flhren unbehandelt zu
schwersten Funktionseinschrankungen. Eine initiale anatomische Frakturreposition
und eine frihfunktionelle postoperative Bewegungstherapie sind relevante Faktoren
fur ein zufriedenstellendes Ergebnis (39, 51). Die kopferhaltenden
Osteosyntheseverfahren unterscheiden sich in der biomechanischen Stabilitat und in
ihrem funktionellen Endergebnis (67). Durch die Reposition und die Osteosynthese
reduziert sich das Risiko der avaskularen Nekrose je nach Operationstechnik und der
Auswahl des Implantats. Hier sollte der minimalinvasiven osteosynthetischen Technik
der Vorzug gegeben werden (93). Fur die seltenen Frakturen im Bereich des Collum
anatomicum ist, aufgrund des hohen Kopfnekroserisikos, eine Reposition mit
anschliessender Fixierung zu fordern (93).

Bei alteren Patienten mit schlechter Knochenqualitat und komplexen dislozierten
Frakturen, bei denen haufig zusatzlich die beiden Tubercula frakturiert sind, sollte die
Implantation einer Oberarmkopfprothese diskutiert werden (90).

Das klinische Endergebnis der Behandlung wird durch mehrere beeinflussbare und
nicht beeinflussbare Faktoren bestimmt. Vorgegeben sind Faktoren wie die Fraktur-
Fragmentanzahl, das Dislokationsausmald der Fraktur, das Vorhandensein einer
Osteoporose sowie Vorerkrankungen oder Begleitverletzungen und Zeichen einer
bereits bestehenden Omarthrose oder Rotatorenmanschettendefekt. Unabhangig
hingegen ist die Entscheidung zu einer Therapieform. Ob eine konservative oder
operative Therapie angestrebt wird ist vom behandelnden Arzt abhangig. Bei der
operativen Versorgung hat die Erfahrung des Operateurs, das verwendete Verfahren
und der Grad der durch den Operateur erreichten anatomischen Reposition grof3en
Einfluld auf den weiteren Verlauf und somit auf das zu erreichende Endergebnis.

Die Komplikationen einer operativen Versorgung sind vielfaltig. Neben seltenen
Nervenlasionen, Gefalllasionen und Infektionen kommen Schraubenlockerung,

Schraubenperforation, implantbedingtes Impingement mit Einengung des
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subacromialen Raumes durch eine zu hohe Lage des Implantates, avaskulare
Humeruskopfnekrose, Fehlheilungen mit Achsabweichung oder Fehlrotationen,
Pseudarthrosen- bzw. Arthrosebildungen, Kapselschrumpfungen, Vernarbungen der
Verschiebeschichten bis hin zur schmerzhaften Schultersteife vor (45, 87, 109, 112).
Minimal-invasive Operationsverfahren weisen im Vergleich zu intramedullaren
Osteosynthesen zwar eine geringere Stabilitat auf, jedoch liegen die Raten der
Revision bei intramedullaren Verfahren bei bis zu 40 Prozent (9). In der vorliegenden
Studie wiesen 23 Prozent der Patienten implantatbezogene Komplikationen wie
Impingement oder Schraubenperforation auf. Bei 14 Patienten (13,3 %) entstand
durch Uberstehende oder rucklaufige Schrauben ein Impingement im Verlauf der
Versorgung. Bei neun Patienten kam es im Verlauf der Versorgung zu einer
Perforation oder Bruch des Implantats.

Nur drei Patienten (2,9 %) mussten nach minimal-invasiver Versorgung der Fraktur
aufgrund von Hamatombildung oder Infekt reoperiert werden.

Die Auswertung der 105 Patienten ergab fur insgesamt 80 Prozent der Patienten ein
befriedigendes bis sehr gutes Ergebnis im Constant-Score und 88,6 Prozent wiesen
ein befriedigendes bis sehr gutes Ergebnis im UCLA-Score auf. Die relevanten
Parameter, die in der Follow-up Gruppe nach 76 Monaten mit den Endergebnissen
verglichen wurden, waren die Frakturklassifikation nach AO (A,B,C), die
Frakturklassifikation nach Neer-Teile, die Qualitat der initialen chirurgischen
Reposition, das Vorhandensein einer sekundaren Dislokation, Implantatbezogene
Komplikationen wie K-Draht Perforationen, weiter bestehende ossare Deformation
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, das Vorliegen einer Omarthrose und das
Vorhandensein einer Humeruskopfnekrose.

Es konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass das klinische Endergebnis
signifikant sowohl mit den operativ-chirurgischen als auch den radiologisch erfassten
Parametern in Zusammenhang steht.

Des Weiteren wurde erfasst, dass die minimal-invasive Operationstechnik in
Verbindung mit einer anatomisch korrekten Reposition, unabhangig von der Schwere
der Fraktur (eingeteilt nach Neer), insgesamt zu einem guten Ergebnis fuhrt. Die
minimal-invasive Technik bietet im Gegensatz zu den meisten anderen invasiven
Verfahren den Vorteil eines reduzierten chirurgischen Traumas, was von groler
Bedeutung bei Frakturen mit hoher Komplexitat ist. Die Technik reduziert die

Freilegung der Weichteile auf ein Minimum und schont somit die verbleibende
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Blutversorgung des frakturierten Humeruskopfs, wobei das Risiko einer konsekutiven
Humeruskopfnekrose und einer Beeintrachtigung des funktionellen Endergebnisses
minimiert wird (45, 53).

In der hier vorliegenden Studie konnten bei 26,7 Prozent die Anzeichen einer
Humeruskopfnekrose festgestellt werden. Allerdings hatten 25,4 Prozent dieser
Patienten eine 4-Teile Fraktur. Die Schwere der Fraktur trug bei diesen Patienten
wahrscheinlich mehr zu der Entwicklung einer Humeruskopfnekrose bei, als die
angewandte operative Technik. Dieser Meinung sind auch Trupka et al., die
postulieren, dass je schwerer das erlittene Trauma ist, desto hoher ist die Rate an
avaskularen Humeruskopfnekrosen (118).

Andere Studien prasentieren in einem mittleren Follow-up-Zeitraum von 13,6 bis 36
Monaten das Auftreten einer Humeruskopfnekrose nach  proximalen
Humeruskopffrakturen bei 3,2 bis 26 Prozent (22, 59, 64). In der vorliegenden Studie
wiesen 28 Prozent der Patienten Anzeichen einer Humeruskopfnekrose auf, elf
Patienten hatten Anzeichen einer beginnenden, 17 Patienten einer manifesten
Humeruskopfnekrose. Der Constant-Score dieser Patienten lag im Mittel bei 57,1
Punkten, was einem befriedigenden Ergebnis entspricht. Keiner dieser Patienten
wurde folglich mit einer Prothese versorgt. Dementsprechend lag in dieser Studie der
mittlere Constant-Score-Wert bei den Humeruskopfnekrosepatienten um 11,1
Punktwerte Uber dem mittleren Constant-Ergebnis, das Gerber et al. 1998 in ihrer
Studie fur Patienten bei partieller oder kompletter Humeruskopfnekrose im Mittel mit
46 Punkten angaben (39). Sie kamen zu dem Schluss, dass ein signifikant besseres
Ergebnis bei anatomischer Einrichtung, besonders des Tuberculum majus, erzielt
wurde. Dies entspricht den in dieser Arbeit dargelegten Zahlen. Bei immerhin 42,9
Prozent der Patienten mit Humeruskopfnekrose konnte eine ausreichende
Rekonstruktion der Anatomie des Humeruskopfes, bemessen anhand des
spezifischen Deformationsscores (Score 0 und Score 1), erzielt werden.
Langzeitkomplikationen wie Omarthrose oder Pseudarthrosen waren sehr selten,
hatten jedoch einen signifikanten Einfluss auf das funktionelle Endergebnis dieser
Patienten.

Es wurde nachgewiesen, dass die klinischen Ergebnisse mit einer Vielzahl von
weiteren Parametern korrelieren. Das Alter des Patienten und die Schwere der
Fraktur sind Faktoren, die die Heilung beeinflussen.

Auch Faktoren, die direkt mit der Operation assoziiert sind, haben einen signifikanten
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Einfluss auf das funktionelle Endergebnis.

Die vorliegende Studie zeigt, dass in 60 Prozent der Falle eine gute anatomische
Reposition gelingt. Einige Autoren konstatieren, dass eine anatomische
Frakturreposition im Rahmen einer perkutanen und minimal-invasiven Fixation nicht
zwingend erforderlich ist, da ein befriedigendes Ergebnis auch ohne anatomische
Reposition erreicht werden kann (24, 59, 84, 97). Bisher haben nur sehr wenige
Studien den Zusammenhang zwischen patho-radiologischer Anatomie und dem
funktionellen klinischen Endergebnis untersucht, bei denen ein perkutanes oder
minimal-invasives Verfahren angewendet wurde. Insbesondere die Qualitat der
Frakturreposition ist ein relevanter Faktor. Calvo et al. zeigten insgesamt eine gute
Qualitat der Reposition bei 72 Prozent von insgesamt 50 untersuchten Patienten,
wobei von diesen 27 Patienten eine 2-Teile- Fraktur hatten. Bei Frakturen, wie 4-
Teile-Frakturen oder ,Headsplitting“-Frakturen wiesen Calvo et al. eine hdhere
Komplikationsrate in Form von verbleibenden ossaren Deformationen auf, die nach
den eher groRRzugig gehaltenen Kriterien von Kristiansen und Kofoed klassifiziert
wurden (22, 69). Ahnlich zu den Ergebnissen aus der vorliegenden Arbeit zeigten sie
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der initialen anatomischen Reposition
und bleibenden anatomischen Deformitaten, ebenso wie dem funktionellen
Endergebnis zum Follow-up Zeitpunkt. Bei der vorliegenden Studie wurde eine
strenge Klassifikation bei der Bewertung des initialen Repositionserfolges von
proximalen Humeruskopffrakturen verwendet.

Es konnte gezeigt werden, dass unabhangig von der Anzahl der Frakturteile, eine
schlechte initiale Reposition zu einer bleibenden Deformation, und infolge dessen zu
einem schlechten Score und Endergebnis fuhrt. Nach gelungener anatomischer
Reposition zeigte nur eine Fraktur eine sekundare Dislokation. In der Gruppe der
initial nicht korrekt reponierten Frakturen lag die Dislokationsrate bei 42 Prozent und
fuhrte zu einer schlechten Funktion und zu einem schlechten Endergebnis.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die operativ minimal-invasive Fixation
eine gute Behandlungsoption fur dislozierte und sogar fur komplexe
Humeruskopffrakturen darstellt. Bei Patienten, bei denen eine anatomische
Reposition moglich war, bleibt diese mit groRer Wahrscheinlichkeit auch bestehen
und es kann ein gutes funktionelles Endergebnis erwartet werden. Dagegen fuhrt
eine initial nicht korrekt durchgefuhrte anatomische Reposition bei der minimal-

invasiven Versorgung zu einer gesteigerten Rate von sekundaren Dislokationen,
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ossaren Deformitaten und einem schlechten klinischen Score-Ergebnis und somit

auch zu einem schlechten funktionellen Ergebnis.
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6 Zusammenfassung

Die Versorgung der proximalen Humerusfraktur ist nach wie vor sehr vielfaltig und es
herrscht bezuglich des Frakturmanagement noch kein Konsens. Ziel dieser Studie
war deshalb die Erfassung und Auswertung der klinischen und radiologischen
Ergebnisse von Patienten, die minimal-invasiv chirurgisch versorgt worden sind.

Die Funktion jedes einzelnen Patienten wurde bei einem Nachuntersuchungstermin
mit Hilfe des Neer-, Constant-Murley-, DASH-, UCLA- und Oxford-Shoulder-Scores
im Seitenvergleich dokumentiert. Zusatzlich wurde von jedem Patienten eine
subjektive Lebensqualitatseinschatzung anhand des Gesundheitsfragebogens SF-36
ausgefullt.

Bei jedem in der Klinik erschienenen Patienten wurde aul3erdem eine konventionelle
Rontgendiagnostik des betroffenen und des gesunden Schultergelenks in zwei
Ebenen angefertigt sowie eine Beurteilung der Rotatorenmanschette mittels
seitenvergleichender standardisierter Sonographie durchgefuhrt.

Das in die Follow-up-Gruppe aufgenommene Patientenkollektiv bestand aus 105
Patienten, davon 59 Frauen und 46 Manner, die im Durchschnitt zum Unfallzeitpunkt
54 Jahre alt waren.

Dieses Kollektiv konnte nach der Kilassifizierung der Arbeitsgemeinschaft
Osteosynthese in neun Frakturen der AO-Klasse A, 36 B-Frakturen und 60 Frakturen
der Klasse C eingeteilt werden. Nach der Neer-Einteilung in neun 2-Teile-Frakturen,
41 3-Teile Frakturen und 55 4-Teile-Frakturen.

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass 80% der Patienten ein sehr gutes bis gutes
Ergebnis in der Auswertung des Constant-Scores und 88,6% ein sehr gutes bis gutes
Ergebnis im UCLA-Score hatten.

Die Auswertung des SF-36 Gesundheitsfragebogens zeigte im Score der
korperlichen Rollenfunktion, Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitat, soziale Rollenfunktion und dem  psychischen  Wohlbefinden
uberdurchschnittlich gute Werte im Vergleich zur Normalpoulation. Lediglich die
korperliche Funktionsfahigkeit und das psychische Wohlbefinden lagen knapp unter
dem Durchschnitt der Noramlbevdlkerung.

Die radiologische Auswertung mit Hilfe des spezifischen Scores zeigte, dass bei 55
Patienten ein sehr gutes initiales Repositionsergebnis erzielt werden konnte. Von

diesen 55 Patienten erlitt nur ein Patient eine sekundare Dislokation. Bei den
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restlichen 50 Patienten konnte eine initiale korrekte anatomische Reposition nicht
erreicht werden, jedoch hatten 23 Patienten von diesen 50 ein gutes funktionelles
Endergebnis. Bei den 27 weiteren Patienten konnte nur eine ausreichende
Reposition erzielt werden. 21 dieser 27 Patienten zeigten im Verlauf eine sekundare
Dislokation. Somit erlitten insgesamt 22 Patienten eine sekundare Dislokation.

Es konnten signifikante = Zusamenhange zwischen den radiologischen
Scoreparametern, im besonderen dem initalen Repositionsergebnis, dem
Anatomiescore und der verbliebenen Achsabweichung nach Ausheilung der Fraktur
und den klinischen Funktionsscores UCLA-, Constant, DASH-, Oxford- und Neer-
Score gezeigt werden. Je besser das initiale Repositionsergebnis war, desto besser
war das funktionelle Endergbnis, bemessen an den Schulterfunktionsscores. Zeichen
einer Humeruskopfnekrose konnten bei 28 Patienten radiologisch diagnostiziert
werden. Bei 18 Patienten konnten Anzeichen einer Omarthrose festgestellt werden.
Nur 5 Patienten wiesen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine verzogerte
Frakturheilung und Pseudarthrosen auf.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass auch mittels der minimal-invasiven Osteosynthese
bei proximalen Humeruskopffrakturen durchaus gute bis sehr gute Ergebnisse zu
erzielen sind, auch wenn es sich um komplexe Frakturen handelt. Es konnte jedoch
gezeigt werden, dass die Voraussetzung fur ein gutes Endergebnis entscheidend
von dem initialen anatomischen Repositionsgrad abhangig ist. Wird bei der initialen
Operation eine gute anatomische stabile Reposition erzielt, so kann im weiteren
Heilungsverlauf ein gutes funktionelles Endergebnis erwartet werden.

Somit stellt die minimal-invasive chirurgische Versorgung proximaler
Humeruskopffrakturen trotz der vielen innovativen, neuen Behandlungsverfahren

eine durchaus ernstzunehmende alternative Moglichkeit dar.
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8 Anhang

8.1 Nachuntersuchungsbogen

Fragebogen
Krank Seite
Seite rechts | links
Schmerzen (C15 Pkt.) Keine 15
Mild 10
Moderat 5
Stark 0
Schmerzen (U10 Pkt.) Immer vorhanden und | 0
unertraglich, regelmaRig starke
Medikamente
Immer vorhanden, aber ertraglich, | 2
gelegentlich starke Medikamente
Keine oder wenige, nur bei|4
leichten  Aktivitaten, Salizylate
regelmaRig
Vorhanden bei schweren oder|6
gewissen Tatigkeiten, Salizylate
gelegentlich
Gelegentliche Schmerzen und |8
leichte geringfiigige Schmerzen
Keine 10
Schmerzen (N35 Pkt.) Keine 35
Schwach, gelegentlich, keine |30
Aktivitatseinschrankungen
Leicht, kein Einfluss auf normale | 25
Aktivitaten
MaRig, ertraglich, leichte | 15
Einschrankungen
Stark, gravierende | 5
Einschrankungen
Schulter véllig unbrauchbar 0
Kraftmessung 1.
2.
3.
Gesamt:
Kraft (C25 Pkt.) Maximal 25
Kraft (N10 Pkt.) Normal 10
Gut 8
Ausreichend 6
Wenig 4
Reste 2
Keine 0
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Kraft der Vorwarts-Flexion
(U5 Pkt.)

Normal

Gut

Ausreichend

Wenig

Muskelkontraktur

Keine

Vordere Elevation (Flexion)
(C10 Pkt.)

0-30°

OO =[N W &

31-60°

61-90°

91-120°

121-150°

151-180°

Laterale Elevation (Abduktion)
(C10 Pkt.)

0-30°

Ol =200 &N

31-60°

61-90°

91-120°

121-150°

151-180°

AuRenrotation (C10 Pkt.)

Hand hinter den Kopf — Ellebogen
nach vorn gehalten

Nl =20 &N

Hand hinter den Kopf — Ellebogen
nach hinten gehalten

Hand auf den Kopf — Ellebogen
vorne

Hand auf den Kopf — Ellebogen
hinten

Volle Elevation vom Kopf aus

Innenrotation (C10 Pkt.)

Handriicken zum seitlichen
Oberschenkel

Handriicken zum Gesaf

Handriicken zur Ilumbosakralen
Verbindung

Handriicken zur Hinterseite von
Wirbel L3

Handriicken zu Th 12

Handriicken zwischen die
Schulterblatter Th7/Th8

Aktive Vorwarts-Flexion (U5
Pkt.)

150° und mehr

120-150°

90-120°

45-90°

30-45°

<30°

Flexion (sagittale Ebene) (N6
Pkt.)

180°

| O =[N W >

170°
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130°

100°

80°

<80°

Extension (N3 Pkt.)

45°

30°

15°

<15°

Abduktion (koronare Ebene)
(N6 Pkt.)

180°

DO =[N W =N W >

170°

140°

100°

80°

<80°

AuRenrotation (N5 Pkt.)

60°

30°

15°

<15°

Innenrotation (N5 Pkt.)

90° (T-6)

70° (T-12)

30° (gluteal)

(
(

50° (L-5)
(

<30

Aktivitaten des
Lebens (C20 Pkt.)

taglichen

Volle Arbeit

Rl OIN WO PR OO 2|W O =N WA O

Volle Rekreation/Sport

uneingeschrankter Schlaf

N[ &

Arbeitsfahigkeit auf Hoéhe von:

Taille

Schwertfortsatz

Hals

Kopf

Uber Kopf

Funktion (U10 Pkt.)

Benutzung des Armes nicht
maoglich

O =20 OB~ DN

Nur leichte Aktivitdt moglich

N

Leichte Hausarbeit moglich oder
meiste Arbeiten des taglichen
Lebens

Meiste Hausarbeit, Einkaufen und
Autofahren moglich, Haare
kdammen, An- und Ausziehen
madglich eingeschlossen
Busenhalter

Leichte Einschrankungen, Arbeit
Uber Schulterh6he méglich

Normale Aktivitaten

Reichweite (N10 Pkt.)

Auf den Kopf
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Mund 2
Gurtelschnalle 2
Achsel der Gegenseite 2
BH - Verschluss 2

Stabilitat (N10 Pkt.) Heben 2
Werfen 2
Hammern 2
StoRRen 2
Uber Kopf halten 2

Anatomische Schaden Keine 10

Pkt.)
Leichte 8
MaRige 4
Ernst 0-2

Zufriedenheit (U5 Pkt.) Zufrieden und besser 5
Nicht zufrieden und schlechter 0

Klinische Untersuchung

Bizepssehnenruptur 1=ja, 2=nein

Nervenschaden 1=N.axillaris, 2=andere,

3=nein

Crepitatio 1=ja, 2=nein

Druckschmerzlokalisation

SC-Gelenk 1=ja, 2=nein

AC-Gelenk 1=ja, 2=nein

Coracoid 1=ja, 2=nein

Tuberculum minus 1=ja, 2=nein

Tuberculum majus 1=ja, 2=nein

Sulcus 1=ja, 2=nein

Subacromial 1=ja, 2=nein

andere 1=ja, 2=nein

AC-Gelenk Test

Painful arc >120°

1=positiv, 2=negativ

Horizontal-Adduktionstest

1=positiv, 2=negativ

Impingement Test

1=positiv, 2=negativ

LBS Test
Palm up 1=positiv, 2=negativ
Yergason 1=positiv, 2=negativ

Rotatorenmanschettenfunktionstest

Drop Arm

1=positiv, 2=negativ

0° Abduktion (MD+SSP)

1=positiv, 2=negativ

Jobe

1=positiv, 2=negativ

90° Aul3enrotation (ISP+TM)

1=positiv, 2=negativ

90° Innenrotation (SSC)

1=positiv, 2=negativ

Stabilitatstest

Dead Arm

1=positiv, 2=negativ

Schubladentest

1=positiv, 2=negativ
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Apprehension-Sign | 1=positiv, 2=negativ

Beginn der passiven Bewegungsubungen postoperativ (in Tagen)

Beginn der aktiven Bewegungsubungen postoperativ (in Tagen)

Dauer der Krankengymnastik(in Wochen)

Eigenstandige Bewegungsubungen(in Wochen)

Eigenstandige Bewegungsubungen in Minuten pro Woche

DASH Score

Schwierigkeiten bei den folgenden | 1=keine
Punkten (In der Woche vor dem Unfall : 2=geringe

3=maRige
o
In der vergangenen Woche)” A=erhebliche

5=nicht méglich

Ein neues/fest verschlossenes Glas
offnen

Schreiben

Schissel umdrehen

Eine Mahlzeit zubereiten

Eine schwere Tir aufstofien

Etwas auf ein Regal oberhalb |hrer
Kopfhdhe stellen

Schwere Hausarbeit (Boden putzen,
Wande abwaschen)

Garten- oder Hofarbeit

Betten machen

Eine Einkaufstite oder einen Aktenkoffer
tragen

Schwere Gegenstande tragen (Uber 5kg)

Eine Gluhbirne Uber |hrem Kopf
auswechseln

Haare waschen oder fohnen

lhren Ricken waschen

Einen Pullover anziehen

Ein Messer benutzen um Lebensmittel
zu schneiden

Freizeitaktivitaten, die wenig korperliche
Anstrengung verlangen (z.B. Karten
spielen, Stricken usw.)

Freizeitaktivitaten, bei denen auf lhren
Arm Druck oder ein Stoss ausgeubt wird
(z.B. Golf, Hdmmern, Tennis usw.)

Freizeitaktivitdten bei denen Sie lhren
Arm frei bewegen (z.B. Badminton,
Frisbee)
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Mit Fortbewegungsmoglichkeiten zu
Recht kommen

Sexuelle Aktivitaten

In  welchem Ausmal} haben Ihre
Schulter-, Arm- oder Handprobleme
lhren normalen sozialen Kontakt zu
Familie, Freunden, Nachbarn oder
anderen Gruppen  wahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt?

1=Uberhaupt nicht
2=Ein wenig
3=Massig
4=Erheblich
5=Extrem

Waren Sie in der vergangenen Woche
durch lhre Schulter-, Arm- oder
Handprobleme in |hrer Arbeit oder
anderen alltaglichen Aktivitaten
eingeschrankt?

1=Uberhaupt nicht

2=Ein wenig eingeschrankt
3=Massig eingeschrankt
4=Sehr eingeschrankt
5=Nicht mdglich

Beschwerden in der letzten Woche?

1=keine
2=leichte
3=mittelmafig
4=starke
5=extreme

Schmerzen in Schulter, Arm, Hand

Schmerzen in Schulter, Arm, Hand
nachdem Sie eine bestimmte Tatigkeit
ausgefuhrt haben

Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, Arm,
Hand

Schwachegefuhl in Schulter, Arm, Hand

Steifheit in Schulter, Arm, Hand

Wie grol3 waren |hre Schlafstorungen in
der letzten Woche, aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder
Handbereich?

1=keine Schwierigkeiten
2=geringe Schwierigkeiten
3=massige Schwierigkeiten
4=erhebliche Schwierigkeiten
5=so0 groRe Schwierigkeiten,
dass ich nicht schlafen konnte

Aufgrund meiner Probleme im Schulter-,
Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als eingeschrankt, ich
habe weniger Selbstvertrauen oder kann
mich weniger nutzlich machen.

1=Stimme Uberhaupt nicht zu
2=Stimme nicht zu

3=Weder Zustimmung noch
Ablehnung

4=Stimme zu

5=Stimme sehr zu

Sport treiben/Musikinstrument spielen

1=keine
2=leichte
3=mittelmafige
4=erhebliche
5=nicht méglich

Instrument/Sportart

In der Ublichen Art und Weise |hr Musikinstrument zu spielen oder

Sport zu treiben?

Aufgrund der Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand |hr
Musikinstrument zu spielen oder Sport zu treiben?

So gut wie Sie es mochten Ihr Musikinstrument zu spielen oder

Sport zu treiben?
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Die gewohnte Zeit mit dem Spielen lhres Musikinstrumentes oder

mit Sporttreiben zu verbringen?

Oxford Schulterfragebogen (Bezogen auf die letzten vier Wochen)

Wie wirden Sie den schlimmsten |1=kein

Schmerz in |hrer Schulter beschreiben? | 2=leicht
3=mafig
4=stark
5=untragbar

Gab es wegen l|hrer Schulter Probleme | 1=gar keine

beim Anziehen?

2=leichte Schwierigkeiten
3=maRige Schwierigkeiten
4=extreme Schwierigkeiten
5=unmdglich

Hatten Sie aufgrund Ihrer Schulter
Schwierigkeiten ins Auto ein- oder
auszusteigen, oder offentliche
Verkehrsmittel zu benutzen?

1=gar keine

2=sehr leichte Schwierigkeiten
3=maRige Schwierigkeiten
4=extreme Schwierigkeiten
5=unmdglich

Konnten Sie Messer und Gabel
gleichzeitig verwenden?

1=Ja, leicht

2=sehr leichte Schwierigkeiten
3= mafige Schwierigkeiten
4=extreme Schwierigkeiten
5=unmdglich

Konnten Sie I|hre Haushaltseinkaufe
selbststandig erledigen?

1=Ja, leicht

2=sehr leichte Schwierigkeiten
3=maRige Schwierigkeiten
4=extreme Schwierigkeiten
5=unmdglich

Konnten Sie ein Tablett mit einem Teller
Essen durchs Zimmer tragen?

1=Ja, leicht

2=sehr leichte Schwierigkeiten
3= mafige Schwierigkeiten
4=extreme Schwierigkeiten
5=unmdglich

Konnten Sie |hr Haar mit dem
betroffenen Arm kAmmen?

1=Ja, leicht

2=sehr leichte Schwierigkeiten
3=maRige Schwierigkeiten
4=extreme Schwierigkeiten

5=unmdglich
Wie wirden Sie den Schmerz|1=kein
beschreiben, den Sie gewdhnlich in Ihrer gflse"i'?;t'e'cm
Schulter hatten? A=miRig

S5=stark
Konnten Sie I|hre Kleider mit lhrem |1=Ja, leicht

betroffenen Arm in einer Garderobe
aufhangen?

2=sehr leichte Schwierigkeiten
3=maRige Schwierigkeiten
4=extreme Schwierigkeiten
5=unmdglich

Konnten Sie sich selbst unter beiden
Armen waschen und abtrocknen?

1=Ja, leicht

2=sehr leichte Schwierigkeiten
3=maRige Schwierigkeiten
4=extreme Schwierigkeiten
5=unmdglich

Wie sehr hat lhr Schulterschmerz lhrer
taglichen Arbeit behindert?(incl.
Hausarbeit)

1=gar nicht
2=ein wenig
3=maRig
4=stark
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5=extrem

Wurden Sie nachts im Bett von
Schmerzen in der Schulter geplagt?

1=nie

2=1-2 Nachte
3=einige Nachte
4=die meisten Nachte
5=jede Nacht

SF 36

Wie wiurden Sie lhren
Gesundheitszustand im  Allgemeinen
beschreiben?

1=Ausgezeichnet
2=sehr gut

3=qgut

4=weniger gut
5=schlecht

Wie wurden Sie lhren
Gesundheitszustand im  Allgemeinen
verglichen zu einem Jahr Dbevor
beschreiben?

1=Wesentlich besser als vor einem
Jahr

2=ein bisschen besser als vor einem
Jahr

3=ungefahr genauso wie vor einem
Jahr

4=ein bisschen schlechter als vor
einem Jahr
5=wesentlich
einem Jahr

schlechter als vor

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausuben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand

bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell
laufen, schwere Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben

1=ja, stark eingeschrankt
2=ja, etwas eingeschrankt
3=nein, iberhaupt nicht
eingeschrankt

Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tischverschieben, staubsaugen, kegeln,
Golf spielen

1=ja, stark eingeschrankt
2=ja, etwas eingeschrankt
3=nein, berhaupt nicht
eingeschrankt

Einkaufstaschen heben oder tragen

1=ja, stark eingeschrankt
2=ja, etwas eingeschrankt
3=nein, Uberhaupt nicht
eingeschrankt

Mehrere Treppenstufen gehen?

1=ja, stark eingeschrankt
2=ja, etwas eingeschrankt
3=nein, Uberhaupt nicht
eingeschrankt

Eine Treppenstufe gehen?

1=ja, stark eingeschrankt
2=ja, etwas eingeschrankt
3=nein, iberhaupt nicht
eingeschrankt

Hinknien, sich blcken?

1=ja, stark eingeschrankt
2=ja, etwas eingeschrankt
3=nein, Uberhaupt nicht
eingeschrankt

Mehr als 1,6 km gehen?

1=ja, stark eingeschrankt
2=ja, etwas eingeschrankt
3=nein, iberhaupt nicht
eingeschrankt
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Eine langere Strecke gehen? 1=ja, stark eingeschrankt
2=ja, etwas eingeschrankt

3=nein, iberhaupt nicht
eingeschrankt

Eine kurze Strecke gehen? 1=ja, stark eingeschrankt
2=ja, etwas eingeschrankt
3=nein, iberhaupt nicht
eingeschrankt

Baden oder sich selber anziehen? 1=ja, stark eingeschrankt
2=ja, etwas eingeschrankt

3=nein, Uberhaupt nicht
eingeschrankt

Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig | 1=ja
sein 2=nein

Ich habe weniger geschafft als ich wollte ;=ja .
=nein

Eingeschrankt in der Art der Arbeit oder|1=ja
anderer Tatigkeiten 2=nein

Schwierigkeiten beim verrichten der|1=ja
Arbeit oder anderer Aktivitaten(z.B. mehr | 2=nein
Aufwand notig)

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fuhlten?)

Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig | 1=ja

sein 2=nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte ;=ja .

=nein
Ilch habe nicht so sorgsam wie sonst|1=ja
gearbeitet 2=nein

Wie sehr haben |hre korperliche | 1=lberhaupt nicht
Gesundheit o. seelischen Probleme in |2=etwas

3=maRig
den vergangenen 4 Wochen Ihre 4=zichmiich
normalen Kontakte ZU | 5=gehr
Familienangehorigen, Freunden,

Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt?

Wie stark waren lhre Schmerzen in den | 1=Ich hatte keine Schmerzen

vergangenen 4 Wochen? 2=sehr leicht
9ang 3=leicht

4=mahRig
5=stark
6=sehr stark

Wie sehr hat Ihr Schmerz Sie in den 1=gar nicht
vergangenen 4 Wochen bei Ihrer gfe'r}g‘,’e”'g
normalen Arbeit beeintrachtigt _ma g

4=stark
(Gartenarbeit und Hausarbeit)? 5=extrem
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist.(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl
an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht).Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen...

... voller Schwung? 1=immer
2=meistens

3=ziehmlich oft
4=manchmal
5=selten

6=nie

... sehr nervos? 1=immer
2=meistens

3=ziehmlich oft
4=manchmal
5=selten

6=nie

... 80 niedergeschlagen, dass Sie nichts | 1=immer

aufheitern konnte? 2=meistens
3=ziehmlich oft

4=manchmal
5=selten
6=nie

.. ruhig und gelassen? 1=immer
2=meistens

3=ziehmlich oft
4=manchmal
5=selten

6=nie

.. voller Energie? 1=immer
2=meistens

3=ziehmlich oft
4=manchmal
5=selten

6=nie

.. entmutigt und traurig? 1=immer
2=meistens

3=ziehmlich oft
4=manchmal
5=selten

6=nie

.. erschopft? 1=immer
2=meistens

3=ziehmlich oft
4=manchmal
5=selten

6=nie

.. eine gluckliche Person? 1=immer
2=meistens

3=ziehmlich oft
4=manchmal
5=selten

6=nie

.. mide? 1=immer 6=nie
2=meistens
3=ziehmlich oft
4=manchmal
5=selten
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Wie sehr haben lhre korperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen lhre
normalen sozialen Aktivitaten
beeintrachtigt(mit Freunden treffen etc.)?

1=immer
2=meistens
3=ziehmlich oft
4=manchmal
5=selten

6=nie

Wie wahr oder unwahr sind folgende Aussagen fur Sie?

Ich glaube ich werde schneller krank als
andere Personen?

1=auf jeden Fall wahr
2=groRtenteils wahr
3=weil} nicht
4=groRtenteils falsch
5=auf jeden Fall falsch

Ich bin genauso gesund wie alle
anderen Personen die ich kenne?

1=auf jeden Fall wahr
2=groRtenteils wahr
3=weil} nicht
4=groRtenteils falsch
5=auf jeden Fall falsch

Ich vermute dass es mir schlechter
gehen wird?

1=auf jeden Fall wahr
2=groRtenteils wahr
3=weil} nicht
4=groRtenteils falsch
5=auf jeden Fall falsch

Meine Gesundheit ist hervorragend?

1=auf jeden Fall wahr
2=groRtenteils wahr
3=weil} nicht
4=groRtenteils falsch
5=auf jeden Fall falsch

Ultraschall

RM-Ruptur Supraspinatus

1=keine Ruptur,
2=komplett(<1,5cmBS)
3=inkomplett

RM-Ruptur Infraspinatus

1=keine Ruptur
2=komplett(<1,5cmBS)
3=inkomplett

RM-Ruptur Subscapularis

1=keine Ruptur
2=komplett(<1,5cmBS)
3=inkomplett

Bizepssehne

1=intakt

2=Subluxation
3=Luxation
4=Tendosynovitis
5=Tendinosis Calcarea
6=andere

7=Ruptur
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8.2 Beispiel radiologische Evaluation

Tab.14: Patientendaten

Alter zum Unfallzeitpunkt 55 Jahre
Klinikaufenthalt 14 Tage
Neer-Teile 4 Teile
AO-Klassifikation B2.3
Constant-Score gesamt gesunde Seite 100
Constant-Score gesamt kranke Seite 98
Neer-Score gesunde Seite 100
Neer-Score kranke Seite 100
UCLA-Score gesamt gesunde Seite 35
UCLA-Score gesamt kranke Seite 35
Spezifischer Score
Anatomie-Score 0
Deformitatsscore 0
Dislokationsscore 0
Omarthrosescore 0
Humeruskopfnekrosescore | 0
Implantatscore 0
Osteoporosescore 0
Pseudarthrosescore 0
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Abbildung 48
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8.3 Funktionsaufnahmen eines Patienten

Abbildung 49

Funktionsaufnahmen
Patient 1
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