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Einleitung

Frakturen am proximalen Humerus sind eine haufige Verletzung, insbesondere
des alteren Menschen. Sie machen etwa 5% aller Frakturen aus und sind nach
Radiusfrakturen und proximalen Femurfrakturen die dritthaufigsten Frakturen
des Menschen (2, 29). 45% der Humerusfrakturen betreffen den proximalen
Humerus, etwa 85% dieser Verletzungen gehdren zur Gruppe der nicht oder
wenig dislozierten Zwei- und Drei- Fragmentfrakturen, bei denen mit einer
konservativen Therapie ein gutes funktionelles Behandlungsergebnis erzielt
werden kann (41, 59, 65, 67).

Die verbleibenden 15% teilen sich in starker dislozierte Drei — und Vier-
Fragmentfrakturen auf und filhren am haufigsten zu dauerhaften Unfallfolgen.
Die operative Versorgung dieser Problemfrakturen hat sich in den letzten
Jahren gewandelt. Durch weitere Erkenntnisse tber die Frakturmorphologie
und die Vaskularisation des Oberarmkopfes sowie modifizierte
Fixationsmethoden wurde versucht das Vorgehen zunehmend zu optimieren.
Zunehmend werden Minimalosteosynthesen als Stabilisierungsverfahren
eingesetzt. Diese beruhen auf einer minimalen Darstellung der Fraktur und
vermindern somit das Risiko einer iatrogenen Zirkulationsstérung und einer
zusatzlichen Schadigung der Rotatorenmanschette (9, 59). Die dauerhafte
Wiederherstellung der anatomischen Form ist schwierig und schlechte klinische
Heilungsergebnisse dieser Frakturtypen ergeben sich aus mechanisch
ungunstigen Fragmentkonstellationen, osteoporosebedingten schlechten
Verankerungsmoglichkeiten fur Implantate und haufigen Komplikationen wie
Pseudarthrosen, Infekten und der avaskularen Kopfnekrose (33, 34, 40, 56, 59).
Da die Humeruskopffmehrfragmentfraktur eine typische Fraktur des alteren
Menschen darstellt, ist davon auszugehen, dass die Inzidenz durch eine immer
hohere Lebenserwartung weiter ansteigt, wobei die Osteoporose als ein
bedeutender Risikofaktor anzusehen ist (67, 68). In den letzten Jahrzehnten
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nahm in Nordeuropa die Inzidenz insgesamt um etwa 14% zu und wurde im
Jahr 2002 auf 105 Frakturen pro 100 000 Einwohner geschétzt (2).

Innerhalb der Medizin spielt die Erfassung der Lebensqualitat in jingerer Zeit
eine immer groRere Rolle und gewinnt zunehmend an Bedeutung (24, 49, 56).
Da es jedoch nur wenige Studien fir Schulterverletzungen gibt, die sich mit der
Analyse der Lebensqualitat nach Verletzungen beschaftigen, soll dies in dieser
Arbeit am Beispiel der Humeruskopfmehrfragmentfrakturen untersucht werden.
Die Beurteilung der klinischen Ergebnisse ist in der Behandlung des
Bewegungsapparates von grofRer Bedeutung. Im Gegensatz zur traditionellen
klinischen Untersuchung durch den Behandler, wird bei der Analyse der
Lebensqualitat die Gesamtheit aller Effekte fur den Patienten erfasst, die durch
eine Erkrankung oder Intervention hervorgerufen werden. Dabei gibt der
Betroffene in standardisierten Fragebdgen selbst Auskunft zu seinem Zustand
(1, 22, 48, 57).

In der vorliegenden retrospektiven klinischen Studie soll untersucht werden,
welche Behandlungsergebnisse nach operativer und auch konservativer
Versorgung dislozierter Drei- und Vier- Fragmentfrakturen erzielt werden
konnten, unter besonderer Beriicksichtigung der schulterspezifischen
Funktionalitat im Alltag, sowie der globalen Lebensqualitat.

Dazu wurden 58 Patienten, welche an der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Ttubingen im Zeitraum von Januar 1997 bis einschlief3lich Juni 2000
mit dislozierten Mehrfragmentfrakturen des Oberarmkopfes stationar behandelt
wurden, beziglich der Lebensqualitat, sowie klinisch und radiologisch

nachuntersucht.
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A. Allgemeiner Teil

|. Topoqgraphie und funktionelle Anatomie des

Schultergelenkes

Von allen Gelenken des menschlichen Koérpers hat das Schultergelenk den
grofdten Bewegungsumfang. Die Beweglichkeit resultiert nicht nur aus der
Beschaffenheit des Glenohumeralgelenkes, sondern wird durch ein komplexes
Zusammenspiel von vier Gelenken ermdglicht (Sternoklavikulargelenk,
Akromioklavikulargelenk, Glenohumeralgelenk und Thorakoskapulargelenk).

Im Schultergelenk besteht ein Missverhaltnis (etwa 1:4) zwischen der Grolie
des Humeruskopfes und der Gelenkpfanne des Schulterblattes. Die
Gelenkpfanne erfahrt durch das Labrum glenoidale eine bedeutende
VergrofRerung und auch eine ausgepragte Konkavitat, was klinisch fur die
Stabilitat des Schultergelenkes von Bedeutung ist. Ossare Variationen an
Humeruskopf und Gelenkpfanne haben aber im Vergleich zu ligamentaren und
muskuléren Strukturen wenig Einfluss auf die Stabilitat des Schultergelenkes
(4).

Die Gelenkkapsel ist entsprechend der grol3en Beweglichkeit nicht sehr straff
und spannt sich erst mit zunehmender Abduktion an, wodurch die
Rotationsbeweglichkeit in Abduktion wesentlich geringer ist als beim
herunterhangenden Arm. Als Kapselverstarkungen dienen die drei Ligamenta
glenohumeralia (superius, medius und inferius), wobei das inferiore Band
funktionell am wichtigsten ist, es wird haufig mit dem Labrum glenoidale bei der
vorderen Schulterluxation abgerissen (Bankartlasion).

Weiter verstarkt wird die Gelenkkapsel durch das Ligamentum coracohumerale,
welches lateral am Processus coracoideus entspringt und Uber die Bizepssehne
hinwegziehend mit einem Schenkel zusammen mit der Supraspinatussehne am
Tuberculum majus und mit einem zweiten Schenkel am Tuberculum minus
ansetzt (4,17,53).
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Der Humeruskopf wird kappenférmig von den Sehnen der Rotatorenmanschette
umfasst (M. supraspinatus/ infraspinatus, M. teres minor, M. subscapularis). Die
Muskeln der Rotatorenmanschette haben einerseits die Aufgabe der
Aul3enrotation (M. teres minor und M. infraspinatus), der Abduktion (M.
supraspinatus) und der Innenrotation (M. subscapularis), die Hauptaufgabe
besteht jedoch in der Stabilisierung des Humeruskopfes im Glenoid bei der
Gelenkbewegung. So wird zum Beispiel die Wirkung des M. deltoideus als
starkster Abduktor ermoglicht, ohne dass es zu einer Dislokation des
Humeruskopfes aus der Pfanne kommt. Die Insertion der Sehnen und der
Muskelzug an den Fragmenten sind bei der Humeruskopfmehrfragmentfraktur
unter anderem fir die Dislokation der Fragmente verantwortlich.

Die Gefaldversorgung der Schulter kann in einen dorsalen und einen ventralen
Bereich unterteilt werden. Die dorsalen Schulterbereiche werden ausgehend
von der A. subclavia Gber den Truncus thyreocervicalis von der

A. suprascapularis versorgt. Es besteht eine Kollateralverbindung zur A.
axillaris Uber die A. circumflexa scapulae und die A. subscapularis. Die aus der
A. axillaris abgehende A. circumflexa humeri posterior tritt zusammen mit dem
N. axillaris durch die laterale Achselliicke, tritt von hinten in Hohe des Collum
chirurgicum an den Humerus und bildet hier mit der ebenfalls aus der A.
axillaris entspringenden A. circumflexa humeri anterior einen Gefal3kranz zur
Versorgung des Humeruskopfes. Uber die im Sulcus bicipitalis verlaufende A.
circumflexa humeri anterior und weiter Gber die A. arcuata erfolgt 90% der
Blutversorgung des Humeruskopfes von ventral. Dies ist von grofl3er Bedeutung
fur das Risiko der Humeruskopfnekrose bei Mehrfragmentfrakturen des
Humeruskopfes (14, 34).

10
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Abbildung 1: Arterielle Gefal3versorgung des Humeruskopf (29).

Die sensible Innervation der dorsalen und oberen Schulterabschnitte geschieht
durch Aste des N. suprascapularis, an der Vorderseite durch Aste des N.
musculocutaneus und N. subscapularis. Daran schliel3en sich kaudal und
dorsal sensible Aste des N. axillaris an. Von motorisch groRer Bedeutung ist der
N. axillaris durch seine motorische Innervation des M. deltoideus und des M.
teres minor. Er ist gefahrdet vor allem bei Frakturen im Bereich des Collum
chirurgicum, da er beim Durchtritt durch die laterale Achsellticke in dieser Hohe
relativ nahe am Oberarmknochen verlauft (9,15).

Die Gefahr einer iatrogenen Schadigung des N. axillaris besteht vor allem an
seinem Verlauf am Unterrand der Sehne des M. subscapularis und weiter
peripher an der Lateralseite des Oberarmes, wo er an der Unterflache des M.
deltoideus verlauft (14, 17).

11
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M. subscapularis

Nervus axillaris
N

Abbildung 2: Verlauf des Nervus axillaris (53).
Um der grofRen Beweglichkeit des Schultergelenkes folgen zu kénnen sind

sowohl der Plexus brachialis mit N. axillaris als auch die grof3en Axillargefal3e in
leicht verschiebliches Bindegewebe eingebettet (16).

12



ll. Frakturklassifikationen

Zwei Klassifikationen werden am haufigsten zur Einteilung von
Oberarmkopffrakturen angewandt: Die Neer- Klassifikation und die AO-
Klassifikation (43, 44, 54).

1. Neer-Klassifikation

Die Fraktureinteilung von Neer wird tber 30 Jahre verwandt, sie ermdglicht eine
Einteilung sowohl nach morphologischen als auch prognostischen
Gesichtspunkten (33, 44).

Sie beruht auf der Beobachtung von Codman (1934), wonach bei proximalen
Humerusfrakturen die Frakturlinien stets zwischen den ehemaligen
Epiphysenfugen verlaufen und somit vier anatomische Hauptsegmente, die
Kopfkalotte, das Tuberculum majus, das Tuberculum minus und der
Humerusschaft, unterschieden werden (2, 53). Die Frakturklassifikation
orientiert sich nicht an der Zahl der Hauptfragmente, sondern an der Zahl der
dislozierten Hauptfragmente, die das jeweilige anatomische Segment
reprasentieren. Auch wenn ein anatomisches Segment mehrfach frakturiert ist,
wird es nur einmal gezahlt. So erfolgt eine Einteilung in 4 Gruppen: nicht
dislozierte Frakturen, 2-, 3- und 4-Fragmentfrakturen (44).

Neben der Einteilung nach der Zahl der dislozierten Hauptfragmente erfolgt
eine weitere Unterteilung nach 6 Prognosegruppen, wobei sich die Prognose
mit steigender Gruppenzahl verschlechtert.

Auch der Dislokationsgrad bestimmt die Prognose und geht in die Klassifikation
ein. Als Dislokation werden nur Verschiebungen von mehr als 1 cm und

Abkippungen des Kopfes um mehr als 45 Grad gewertet (44, 45).

13


http://www.iteksoft.com/pdf-creator/
http://pdf.iteksoft.com/pdf-writer/

Nicht- oder minimal dislozierte Frakturen:

Keine oder nur minimale Dislokation unabhangig von der Frakturlokalisation.

2- Fragmentfrakturen:

Frakturen des Collum anatomicum oder des Collum chirurgicum ohne

Dislokation der weiteren Fragmente. Zu den 2- Fragmentfrakturen gehdren

auch die Frakturen mit Dislokation des Tuberculum majus oder des Tuberculum

minus ohne Dislokation der Fraktur im Collum chirurgicum oder collum

anatomicum.

3- Fragmentfrakturen:

Frakturen des Tuberculum majus oder Tuberculum minus und Fraktur im

Collum chirurgicum mit Dislokation.

4- Fragmentfrakturen:

Frakturen des Tuberculum majus oder Tuberculum minus und Fraktur im
Collum chirurgicum mit Dislokation und zusatzliche Fraktur des Tuberculum

minus oder des Tuberculum majus mit Dislokation.

14
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Abbildung 3: Neer- Klassifikation proximaler Humerusfrakturen (29, 44).
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Die Einteilung hinsichtlich einer Prognose erfolgt in 6 Gruppen:

Gruppe 1: Minimal verschobene Frakturen

Kein Fragment ist um mehr als 1 cm verschoben oder tber 45 Grad
abgewinkelt. Etwa 85% aller proximaler Humerusfrakturen gehoéren in diese
Gruppe und heilen konservativ behandelt meistens mit guten Ergebnissen aus
(59, 65).

Gruppe 2: Verschobene Fraktur durch das Collum anatomicum

Frakturen dieser Gruppe sind 2- Fragmentfrakturen. Isolierte Frakturen im
Collum anatomicum ohne Luxation oder Beteiligung der Tubercula sind eher

selten, es besteht ein hohes Risiko beziglich einer Kopfnekrose (44, 54).

Gruppe 3: Verschobene Frakturen des Collum chirurgicum

Frakturen dieser Gruppe sind auch 2- Fragmentfrakturen. Die Metaphyse ist
gegen den Kopf mit den nicht dislozierten Tubercula verschoben oder abgekippt
(44, 56).

Gruppe 4: Abrissfrakturen des Tuberculum majus

Die Dislokation des Tuberculum majus entsteht durch Zug der
Rotatorenmanschette nach oben. Isolierte dislozierte Tuberculum majus-
Frakturen gehoéren zu den 2- Fragmentfrakturen. Bei weiteren
Frakturdislokationen kommen sie auch in den Gruppen der 3- und 4-
Fragmentfrakturen vor (44).

Gruppe 5: Abrissfrakturen des Tuberculum minus

Die Dislokation des Tuberculum minus entsteht durch den Zug des M
subscapularis nach medial. Frakturen des Tuberculum minus kommen als 2-, 3-

und 4- Fragmentfrakturen vor (44, 54).

16
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Gruppe 6: Luxationsfrakturen

Neer unterscheidet zwischen der haufiger vorkommenden Luxation nach vorne
unten, bei der es zum Abriss des Tuberculum majus kommt, und der selteneren
Luxation nach hinten oben, bei der das Tuberculum minus abgerissen ist. Bei
den 3-Fragmentfrakturen liegt zusatzlich noch eine dislozierte Fraktur im Collum
chirurgicum vor. Bei den 4-Fragmentfrakturen kommt es zur Abscherung des
Kalottenfragments und zur Dislokation beider Tubercula, was wegen der
gleichzeitig bestehenden Weichteiltraumatisierung mit dem hoéchsten
Nekroserisiko verbunden ist (44). Durch die Luxation kann es zu einer
Impressionsfraktur der Kopfkalotte durch das Glenoid kommen. Sind dabei tber
50% der Gelenkflache betroffen, ist das Gelenk nach Neer als instabil
anzusehen. Begleitende Gefal3- und Nervenverletzungen sind bei diesen
Frakturen besonders haufig und werden in der Literatur mit bis zu 23%
angegeben (33, 35, 41, 44, 45).

17
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2. AO- Klassifikation

Die AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) unterteilt in ihrer
Klassifikation drei Gruppen mit zunehmendem Schweregrad und Nekroserisiko
unter besonderer Berlicksichtigung ob es sich um eine intra- oder extraartikular
verlaufende Fraktur handelt (43, 63).

Typ- A- Frakturen:

Die Typ-A-Frakturen sind extraartikular und betreffen nur zwei der vier
Fragmente. Eine vaskulare Nekrose gilt als unwahrscheinlich (26,43).

A Al A2 A3
Abbildung 4: AO- Klassifikation, Typ A, extraartikulare unifokale Frakturen (29,
43).
Al: Extraartikulare unifokale Fraktur, tuberkular.
A2: Extraartikulare unifokale Fraktur, metaphysar impaktiert.

A3: Extraartikulare unifokale Fraktur, metaphyséar nicht impaktiert.

18
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Typ- B- Frakturen:

Die Typ-B-Frakturen liegen teilweise intrakapsulér und betreffen drei der vier

Fragmente und weisen eine hohere Nekroserate auf (29, 43).

B Bl B2 B3
Abbildung 5: AO- Klassifikation, Typ B, extraartikulare bifokale Frakturen (43).

B1: Extraartikulare bifokale Fraktur, metaphysar impaktiert.
B2: Extraartikulare bifokale Fraktur, metaphysar nicht impaktiert.

B3: Extraartikulare bifokale Fraktur, mit glenohumeraler Luxation.

Typ- C- Frakturen:

Die Typ-C-Frakturen liegen komplett intrakapsular und zeigen bei vier
Fragmenten und Isolierung des Kopffragments ein hohes Nekroserisiko (9, 43,
60).

C Cl C2 C3

Abbildung 6: AO- Klassifikation, Typ C, intraartikulare Frakturen (29, 40,43).

C1: Artikulare Fraktur, mit geringer Dislokation.
C2: Artikulare Fraktur, mit deutlicher Dislokation.

C3: Artikulare Fraktur, mit Luxation.

19
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lll. Frakturmechanismus und Frakturmorphologie

Beim jingeren Patienten Uberwiegen schwere Verletzungsmechanismen mit
relativ hoher Gewalteinwirkung. Die Verletzung kann im Rahmen einer
Polytraumatisierung entstehen, wobei es oft zu Luxationsfrakturen mit
zusatzlichen Weichteilschaden kommt. Diese Verletzungen machen aber nur
15% aller proximalen Humerusfrakturen aus (2, 15).

Mit zunehmendem Alter nimmt die Gewalt, welche zum Bruch flihrt, ab. Bei
bestehender Osteoporose fluhren unter Umstdnden Minimaltraumata zur
Fraktur. Diese sind die haufigeren Frakturen (68).

Haufige Ursachen fir die Humeruskopffraktur sind Stirze auf die ausgestreckte
Hand aus dem Stand, Stiirze Gber Niveau, die direkte seitliche Krafteinwirkung,
exzessive Rotation des seitlich angehobenen Oberarmes. Bei direkter von
lateral einwirkender Gewalt kommt es durch die Kompression des
Oberarmkopfes gegen das Glenoid zur Fraktur und bei starker Rotation bei
abduziertem Arm durch Kompression gegen das Acromion. Abduktion und
Aul3enrotation flhrt auch zur Luxationsfraktur mit Absprengung des Tuberculum
majus. Scherbriche finden sich oft als Begleitverletzung der anterioren bzw.
posterioren Schulterluxation in Form von Abrissfrakturen der Tubercula. Eine
Biegungsfraktur im Collum chirurgicum kann entstehen durch den Zug der

Rotatoren beim Sturz auf den ausgestreckten Arm (16).

Bei Humeruskopffrakturen entstehen vier Hauptfragmente, die Kopfkalotte, das
Tuberculum majus und minus, sowie das Humerusschaftfragment (44).

Die Kopfkalotte Gberragt das Tuberculum majus um etwa 5mm, um ein
ungehindertes Eingleiten nach subacromial zu ermdglichen. Der Sulcus
intertubercularis liegt bei 30 Grad Innenrotation genau ventral, das
Sulcusfragment verbleibt hdufig am Tuberculum minus. Die lange Bizepssehne
kann bei der Frakturversorgung als Wegweiser ins Gelenk herangezogen
werden. Sie kann die Kopfkalotte durch einen Zuggurtungseffekt stabilisieren,

kann aber auch im Frakturspalt einklemmen und die Reposition verhindern.

20
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Das Tuberculum majus dient als Ansatz fir den M. supraspinatus, M.
infraspinatus und den M. teres minor. Durch ein Ubergewicht der
Aul3enrotatoren disloziert es Uberwiegend nach hinten, aber auch nach oben in
den Subacromialraum. Liegt gleichzeitig eine subkapitale Fraktur vor
(Dreifragmentfraktur), rotiert die Gelenkflache durch Zug der
Subscapularissehne am Tuberculum minus nach dorsal.

Bei einer eher seltenen isolierten Fraktur des Tuberculum minus kann es durch
Zug der Subscapularissehne zur Pseudarthrose oder Innenrotationsblockade
durch das medial dislozierte Tuberculum kommen. Gleichzeitig reil3t das
Rotatorenintervall und die lange Bizepssehne subluxiert nach ventral. Liegt
zusatzlich eine Fraktur im Collum chirurgicum vor, rotiert das Kopffragment
durch den Zug der am Tuberculum majus ansetzenden Muskeln in
Varusstellung und AufR3enrotation. Bei der Vier-Fragmentfraktur dislozieren die
Tubercula in die Richtung der ansetzenden Sehnen, der Kopf wird nicht
disloziert.

Der Humerusschaft wird durch Zug der Sehne des M. pectoralis major nach
vorne und innen gezogen, wahrend die Kopfkalotte entweder metaphysar
impaktiert wird (Valgusimpaktionsfraktur) oder in eine Rotations- oder
Angulationsfehlstellung nach hinten unten abkippt (33, 51, 61).

Zugrichtung der
Supraspinatussehne

Tuberculum
Zugrichtung der majus
Subscapularissehne
Tuberculum

minus

Abbildung 7: Dislokation der Fragmente durch Zug der ansetzenden
Muskelsehnen.
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V. Diagnostik

Die Diagnosestellung von Schulterverletzungen ist weitgehend einheitlich. Die
Anamneseerhebung, die kdrperliche Untersuchung und die Verwendung
spezifischer Tests, radiologische und gegebenenfalls hdmatologische

Untersuchungen sind tbliche Verfahren zur Untersuchung einer Schulter.

1. Anamnese

Die Anamnese zur Humeruskopffraktur sollte folgende Fragen beinhalten:
e Patientenalter und Geschlecht ?
e Unfallzeitpunkt ?
e Unfallmechanismus (z.B. Sturz auf den abduzierten und gestreckten
Arm, adaquates Trauma ja/ nein) ?
e Fruhere Verletzungen und Voroperationen an der Schulter ?
e Medikamenteneinnahme ?

e Nebenerkrankungen ?

2. Klinische Diagnostik

Die haufigsten Symptome sind Schmerzen, palpatorischer Druckschmerz,
Schwellung und Bewegungseinschréankung. Hamatome treten nach Verletzung
meistens erst nach 24 bis 48 Stunden auf.

Da es zu Verletzungen des Plexus brachialis oder von GefalRen kommen kann,
sollten der Pulsstatus, die Funktion der Nerven an der Hand und die
Untersuchung des N. axillaris- Autonomgebietes tber dem M. deltoideus,
dokumentiert werden. Es findet sich haufig ein Tiefstand des Humeruskopfes,
bedingt durch die Atonie des M. deltoideus bei einer Schadigung des N.
axillaris. Wenn dieser Tiefstand Giber mehrere Wochen bestehen bleibt, sollte

eine EMG- Untersuchung des N. axillaris erfolgen. In elektrophysiologischen
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Studien nach proximalen Humerusfrakturen konnte gezeigt werden, dass 67%
der Patienten den Verlust motorischer Axone eines Nervs aufweisen, wobei am
haufigsten der N. axillaris und der N. suprascapularis betroffen sind (2).

Bei schlanken Patienten kann eine Unterbrechung der Schulterkontur sichtbar
sein. Eine ventrale oder dorsale Vorwdlbung spricht fur eine entsprechende
Kopfdislokation, kann aber auch wie eine einfache Luxation imponieren. Bei
einer hinteren Luxationsfraktur ohne Fraktur des Collum chirurgicum besteht
eine passive Aul3enrotationsblockade. Weitere haufige Begleitverletzungen
nach Humeruskopffrakturen sind Verletzungen im Bereich des Labrum
glenoidale, der Rotatorenmanschette, Rupturen der langen Bicepssehne und

Begleitfrakturen an der ipsilateralen Extremitat.

3. Bildgebende Diagnostik

3.1 Rontgen

Beim Rontgen des Schultergelenkes sollte ein Abbildungspaar von zwei
senkrecht zueinander stehenden Ebenen zur Diagnostik verwandt werden. Das

Beschwerdebild bestimmt die Durchfiihrbarkeit der Aufnahme.

Anteroposteriore Projektion:

Das Schulterblatt der betoffenen Seite liegt der Rontgenkassette flach an, die
unverletzte Thoraxseite wird 30 bis 40 Grad nach vorne gedreht. Die
Handflache des im Ellenbogen gestreckten Armes zeigt nach vorne, damit das
Tuberculum majus profilgebend wird. Ziel ist die Gberlagerungsfreie Darstellung
des glenohumeralen Gelenkspaltes (13, 16).
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Standard @
a.p.-Projektion

Abbildung 8: AP- Aufnahme einer Dreifragmentfraktur bei einer 79- jahrigen

Patientin und schematische Darstellung der Standardprojektion mit

Strahlengang (13).

Axiale Aufnahme:

Der Patient sitzt seitlich am Rastertisch, der Oberarm ist 30 bis 40 Grad
abduziert, der Unterarm liegt parallel und im Ellenbogen rechtwinklig gebeugt,
auf dem Tisch. Das Schultergelenk soll Giber der Kassettenmitte gelagert sein,
wobei eine gebogene Kassette das Vorgehen erleichtert. Der Strahlengang
verlauft cranio- caudal.

So kann die Lage des Kopfes zur Pfanne und die Neigung und Konkavitat der
Pfanne beurteilt werden. Der vordere Teil des Processus coracoideus und das
Tuberculum minus liegen Uberlagerungsfrei auf der ventralen Seite. Auf den
Oberarmkopf projiziert sich das einsehbare Acromioclaviculargelenk. Die axiale
Projektion ist wichtig zur Erkennung einer Luxations- oder Rotationsfehlstellung
des Kopffragments, ebenso zur Erkennung von Fehlstellungen der Tubercula.
Die axiale Aufnahme kann sehr schmerzhaft sein und zudem zu einer
Dislokation der Fragmente fihren. Sie muss gegebenenfalls vom Arzt gehalten
werden (13, 16).

24


http://www.iteksoft.com/pdf-creator/
http://pdf.iteksoft.com/pdf-writer/

axiale-axillare
Projektion

Abbildung 9: Axiale Aufnahme einer Dreifragmentfraktur eines 65- jahrigen

Patienten und schematische Projektionsdarstellung (13).

Glenoidaltangentiale Projektion:

Durch Drehung des Patienten um ca. 30° zur untersuchten Seite wird die
Gelenkpfanne tangential projiziert und der Gelenkspalt frei einsehbar
dargestellt. Die Aufnahme bietet vor allem Vorteile fir die Beurteilung des
unteren Pfannenrandes (Bankart- Lasion) und der Erkennung einer hinteren
Luxation (13).

Transskapulare (,Y*“) Projektion:

Die Aufnahme verlangt keine Abduktion und ist dadurch auch beim
Unfallverletzten problemlos anzufertigen. Die Skapula wird tangential projiziert
und bildet sich als Y- Figur ab. Im Schnittpunkt der Y- Schenkel liegt die en face
abgebildete Gelenkpfanne. Bei korrekter Artikulation projiziert sich der
Humeruskopf direkt auf die Gelenkpfanne (13).

Transthorakale Projektion:

Das Schultergelenk wird senkrecht zur a. p.- Projektion transthorakal abgebildet
und ist durch die Uberlagerung schwerer zu beurteilen.
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3.2 Computertomographie (CT)

Durch das CT kénnen im Rontgenbild auffallige aber nicht genau zuzuordnende
Befunde weiter abgeklart werden. Eine Feinbeurteilung der Verletzungen oder
sonstigen pathologischen Prozesse am Knochen ist moglich. Durch eine 3- D-
Rekonstruktion im CT kann eine detaillierte Gesamtbeurteilung auch hinsichtlich

der Therapieoptionen erfolgen (2, 13).

3.4 Kernspintomographie (MRT, NMR)

Im MRT ist eine besonders gute Darstellung von Weichteilverhaltnissen wie
Bandern und Sehnen im Schulterbereich moglich. Es kann bei
Oberarmkopfbriichen gegebenenfalls eine Komplettierung der Diagnostik auch
im Hinblick auf erforderliche operative Therapien erfolgen (13).
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V. Therapie

1. Konservative Therapie

Frakturen mit geringer Dislokation werden im Allgemeinen mit gutem Erfolg
konservativ behandelt. Durch die Rotatorenmanschette beziehungsweise einen
intakten Weichteilmantel ist eine ausreichende Stabilisierung gewahrleistet (41,
65). In Abhangigkeit vom Frakturtyp flhrt eine konservative Therapie vor allem
beim alteren Menschen zu einer befriedigenden Schulterfunktion und damit
nicht zu einer wesentlichen Einschrankung der Lebensqualitat (67). Konservativ
behandelte Dreifragmentfrakturen zeigten nach ahnlicher
Nachuntersuchungszeit ein besseres Ergebnis hinsichtlich Schmerz und
Schulterfunktion als Vierfragmentfrakturen (25).

Die konservative Therapie kann ambulant erfolgen und besteht in einer
Immobilisation im Desault- oder Gilchristverband zur Schmerzentlastung fr

etwa zwei Wochen mit anschlieRender funktioneller Ubungsbehandlung.

2. Operative Therapie

Die operative Therapie hat seit Beginn der 80er Jahre zunehmend einen
Wandel erfahren.

Die Anwendung von Endoprothesen, und Plattenosteosynthesen, welche
nahezu standardmafig durchgefihrt wurden, wurden immer haufiger ersetzt
durch weniger invasive Operationsmethoden. Um die Durchblutung der
Oberarmkopffragmente und den Weichteilmantel der Schulter zu schonen,
wurden gedeckte oder wenig invasive Techniken entwickelt, mdglichst durch
Zugange, welche die Verletzungsregion nicht zusatzlich traumatisieren (2, 4).
Durch eine minimale Darstellung der Fraktur ist das Risiko einer iatrogenen
Zirkulationsstérung und einer zusatzlichen Verletzung der
Rotatorenmanschette geringer (33, 59, 60, 61, 63).
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Es wird primar unterschieden zwischen Verfahren mit geschlossener Reposition
und interner Fixation (Closed Reduction and Internal Fixation, CRIF) und
Verfahren mit offener Reposition und interner Fixation (Open Reduction and
Internal Fixation, ORIF).

Sekundar kommt die Humeruskopfprothese bei Frakturen &lterer Patienten mit
schlechter Knochenqualitat und einer schlechten Prognose hinsichtlich einer
avaskularen Kopfnekrose in Betracht (2).

Die CRIF- Verfahren finden bei den Mehrfragmentfrakturen aufgrund der
schwierigen geschlossenen Reposition kaum Anwendung. Frakturen bei denen
wenig kranialisierte Tuberculum- majus- Fragmente auf partiell erhaltene
Periostverbindungen zwischen den Tubercula und dem Schaft schlie3en lassen
(z.B. valgusimpaktierte 3- und 4- Fragmentfrakturen), kdnnen teilweise
geschlossen reponiert und beispielsweise mit perkutanen Kirschner- Drahten in
Kombination mit Schrauben fixiert werden (2, 64). Weitere CRIF- Verfahren
sind: Verriegelungsnagel, endomedullare elastische Nagel, Osteosynthese
mittels kanulierter Schrauben, Resch- Block, eventuell in Kombination mit
kanulierten Schrauben.

Die ORIF- Verfahren erméglichen eine anndhernd anatomisch korrekte
Reposition und zusatzlich kbnnen Begleitverletzungen der
Rotatorenmanschette identifiziert und behoben werden. ORIF- Verfahren sind:
Zuggurtungspsteosynthesen, intraossare Nahte, Schraubenosteosynthesen,
Plattenosteosynthesen (winkelstabile Implantate, T- Platte).

Seit einiger Zeit werden winkelstabile Platten und Nagel angewandt und
konkurrieren wegen ihrer grof3en therapeutischen Breite mit den traditionellen
Operationsverfahren wie Kirschner- Draht- Osteosynthesen,
Schraubenosteosynthesen oder Zuggurtungen. Die Wertigkeit dieser Implantate
ist jedoch noch nicht abschliel3end geklart, da bisher kaum gréf3ere Studien
veroffentlicht wurden (2).

Die operative Versorgung sollte innerhalb der ersten 10 Tage erfolgen. Bis zur
definitiven Osteosynthese wird die Fraktur im Desault- oder Gilchrist- Verband
ruhig gestellt. Eine Notfallindikation besteht fir Frakturen mit

Begleitverletzungen des Plexus brachialis und/ oder der axillaren Gefal3e.
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Die im Untersuchungszeitraum bei den untersuchten Patienten angewandten
Operationsverfahren werden im Folgenden beschrieben. Die Auswahl des
Operationsverfahrens fir den jeweiligen Patienten richtete sich nach den im
Untersuchungszeitraum géangigen Behandlungsstandards an der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tibingen und der Beurteilung bzw. der
Préaferenz des Dienst habenden, verantwortlichen Arztes.

Lagerung:
Die bevorzugte Lagerung ist die ,Beach- Chair- Position“, wobei der Patient

halbsitzend mit etwa um 30° angehobenem Oberkdrper gelagert ist. Die
Lagerung erlaubt intraoperativ die freie Beweglichkeit der Schulter.

Als operativer Zugang fur die offenen Verfahren wird in der Regel der
deltoideopektorale Zugang oder ein anterolateraler Zugang durch den M.
deltoideus gewahlt, wobei letzterer sich eher fir Eingriffe eignet, die sich auf

den Humeruskopf oder das Tuberculum majus beschranken (2,13, 29).

2.1 Zuggurtungsosteosynthese

Ziel einer Osteosynthese ist die Fixierung des Kopfes sowie die Neutralisation
des Muskelzuges an den einzelnen Fragmenten. Durch axialen Zug und
zusatzliche Manipulation von dorsal oder ventral wird der dislozierte Schaft
unter das Kopffragment reponiert. Die Tubercula kénnen mit Draht oder PDS-
Kordeln fixiert werden. Die Fixation erfolgt am Humerusschaft, wobei die Drahte
oder Kordeln in Form einer 8 an eine in den Schaft eingebrachte
Kortikalisschraube befestigt werden. Durch leichte Uberkorrektur der Tubercula
soll hierbei ein Impingement vermieden werden. Die klinischen und
radiologischen Resultate bei Verwendung von Draht und Kordeln sind
vergleichbar. Fur die Verwendung von Kordeln sprechen die Vereinfachung der
OP-Technik und das Wegfallen einer eventuellen Metallentfernung (6, 25, 46).
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2.2 Drahtosteosynthese

Nach geschlossener Reposition erfolgt die perkutane, nach offener Reposition
eine offene oder geschlossene Drahtosteosynthese.

Kirschner-Drahte werden unter Verwendung spezieller Bohrhtlsen, welche eine
feine Zahnelung an der Spitze haben um ein Abrutschen zu verhindern,
tangential durch die Corticalis gebohrt. Unter Bildverstarkerkontrolle werden die
Dréhte eingebracht, wobei sowohl Position und Lange als auch das Mitgehen
der Kopfkalotte bei maximalen Bewegungen kontrolliert wird (64). Die
Eintrittstelle der Dréhte liegt aul3erhalb des Ansatzes der Rotatorenmanschette,
sie werden umgebogen und deutlich unter dem Hautniveau versenkt, um eine
Weichteilirritation zu vermeiden.

Fur Lage und Position der Dréhte gilt, dass sie distal der Frakturebene kreuzen,
eine in beiden Ebenen divergierende Einbringung und dass die Begrenzung der
Kopfkalotte erreicht wird, da bei zu kurzem Einbringen die Gefahr der

Dislokation besteht.

2.3 Plattenosteosynthese

T- Platte:

Die Reposition erfolgt indirekt Uber die T-Platte, in der Regel eine 4-Loch —
Standardplatte der AO, wobei die Fragmente im Weichteilverband bleiben
sollen. Dislozierte Tuberculum- Fragmente werden mit Einzinkerhaken
reponiert. Nach temporarer Fixierung mit Kirschner —Drahten und
Repositionszangen wird zunachst das Gleitloch mit einer Kortikalisschraube
besetzt. AnschlieRend wird das Repositionsergebnis und die Plattenlage wegen
der Gefahr eines Platten- Impingements kontrolliert. Dann erfolgt die Belegung
der beiden distalen Schraubenlécher mit Kortikalisschrauben. Drei
Spongiosaschrauben werden in einem ca. 30-40° Winkel in der

Horizontalebene im Kopf platziert. Tuberculum- majus- Fragmente werden
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hierdurch fixiert, Tuberculum- minus- Fragmente gegebenenfalls zusétzlich

durch einzelne Schrauben oder eine Zuggurtung (40).

Winkelstabile proximale Humerusplatte (PHILOS- Platte):

Offene Reposition und Osteosynthese durch winkelstabile divergierende und
konvergierende Verankerung der Schrauben im Humeruskopf und Verwendung
der Platte als Abstiitz- oder Briickenplatte im Bereich des Collum chirurgicum,
je nachdem, ob die distalen Schraubenlécher mit Standardschrauben oder
ausschlief3lich winkelstabilen Schrauben besetzt werden. Die Platte ist in der
Form dem Humeruskopf anatomisch angepasst. Die 9 Locher am proximalen
Plattenende konnen individuell mit winkelstabilen Schrauben besetzt werden,
die Locher auf Schafthohe kbénnen ebenfalls winkelstabil, oder mit normalen
Kortikalisschrauben besetzt werden.

Zunachst werden Haltefaden durch die Anséatze des M. Subscapularis, des M.
supraspinatus und des M. infraspinatus als Repositionshilfen gezogen.
Anschliel3end temporare Fixation der Fraktur mit Kirschner- Drahten. Die
Dréahte werden etwa 6 mm unterhalb des Tuberculum majus und etwa 3 mm
lateral des Sulcus intertubercularis eingebracht und geben so die
Plattenposition vor. Dann werden die Haltefaden in die Plattendsen eingefadelt
und die Platte mit einer Kortikalisschraube am Schatft fixiert. Es erfolgt die
Reposition des Kopffragmentes gegen die Platte unter Zug an den Haltefaden.
Die Plattenschrauben kénnen nun in der oben genannten Weise eingebracht
werden (5, 12, 18).
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2.4 Kopfprothese

Die Tubercula werden mit anh&ngender Rotatorenmanschette dargestellt und
angeschlungen. Unter Positionierung des passenden Probeschaftes in 35 Grad
Aul3enrotationsstellung des Armes werden die passenden Prothesenschaft- und
KopfgrélRe ausgewahlt und das Gelenk reponiert. Zur Refixierung der Tubercula
werden Bohrungen proximal/ lateralseitig am Humerus gesetzt. Nach
retrogradem Auffullen des Medullarohrs mit Zement wird die Schaftprothese
eingesetzt, die Tubercula werden readaptiert. Nach Aushéartung des Zements
wird unter Bildverstarker nochmals die sichere Reposition und Retention der

Prothese Uberprift (23).
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VI. Mogliche Komplikationen

1. Kopfnekrose

Die Inzidenz zur Humeruskopfnekrose ist bei Mehrfragmentfrakturen des
Humeruskopfes mit Angaben zwischen 15 und 50 Prozent hoch (21). Das
Risiko einer Kopfnekrose nimmt mit zunehmender Dislokation zu und ist bei
Vierfragmentluxationsfrakturen am haufigsten (14, 60). Die Nekroserate liegt fur
dislozierte Vierfragmentfrakturen deutlich héher als fur dislozierte
Dreifragmentfrakturen (3, 44). Eine 4- Fragmentfraktur mit Abriss beider
Tubercula und freiem Kopffragment flhrt zur Beeintrachtigung der
Blutversorgung des Humeruskopfes. Bei grof3em, nicht luxiertem Kopffragment
ist die Prognose in Bezug auf Kopfnekrose trotzdem nicht schlecht (41).

Die Nekrose ist abhangig von der Frakturform, aber auch vom therapeutischen
Vorgehen und eventuell damit verbundenen Weichteilschaden (33). Durch die
Gefalie der Rotatorenmanschette bleibt die Durchblutung der beiden Tubercula
weitestgehend erhalten (34). Die A. arcuata, welche das Hauptgefal} fiir den
Humeruskopf darstellt und ein aufsteigender Ast aus der A. circumflexa humeri
anterior ist, zieht durch den Sulcus intertubercularis. Insbesondere bei
Vierfragmentfrakturen kommt es durch Auseinanderbrechen der Tubercula oft
zum Abriss der A. arcuata.

Das Risiko einer Kopfnekrose steigt, je naher ein Gefal3schaden am
Eintrittspunkt des Gefaldes in den Knochen liegt (14, 16).

Eine Fraktur am Tuberculum minus mit Schadigung des aufsteigenden Astes
der A. arcuata im Sulcus intertubercularis und Beschadigung der ventralen
Anastomosen bedeutet ein hohes Risiko fir eine Kopfnekrose. Bei einer
Fraktur des Collum chirurgicum, bei der die A. arcuata und die periostalen
posteromedial liegenden Geféal3e intakt bleiben, ergibt sich kein erhéhtes
Nekroserisiko (3). Ein hohes Nekroserisiko besteht bei Fraktur des Collum
anatomicum mit starker Dislokation des Schaftfragmentes gegentber der

Kopfkalotte, wodurch es zum AbreifRen des Periostschlauches kommt. Bleibt er
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erhalten ist die Durchblutung des Kopffragments gewahrleistet und es ist eine
kopferhaltende Therapie anzustreben (3).

Rontgenologisch ist die Humeruskopfnekrose im Frihstadium kaum zu
erkennen. In spateren Stadien finden sich eine perifokale Osteoporose,
Frakturen, herdférmige Sklerosierung und Aufhellung, sowie arthrotische
Veranderungen. Im Kernspintomogramm ist die Nekroselokalisation und
Ausdehnung gut zu beurteilen. Szintigraphisch sind die Veranderungen bereits
vor den réntgenologischen Zeichen sichtbar. Initial durch eine verminderte und
im Spatstadium durch eine vermehrte Aktivitdtsanreicherung.

Therapeutisch bleibt bei entsprechenden Beschwerden oft nur noch die
Arthrodese oder Endoprothese (15, 23).

Abbildung 10: A. p.- Aufnahme einer Kopfnekrose bei einem 78- jahrigen

Patienten mit Plattenosteosynthese, 68 Monate nach Trauma.
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2. Nerven- und Plexuslasion

Die Lasion kann direkt als Folge der Fraktur, oder als Komplikation durch einen
operativen Eingriff entstehen. Das Risiko eines Nervenschadens hangt vom
Dislokationsgrad ab. Der N. axillaris liegt in der Nahe des Frakturgebietes und
ist durch seine relative Fixation am Fasciculus posterior, am M. deltoideus und
am Unterrand der Gelenkkapsel gefahrdet. Eine direkte Schadigung des N.
axillaris ist am ehesten bei vorderen Luxationsfrakturen zu beobachten (33). Bei
einem Ausfall sind der M. deltoideus und der M. teres minor, sowie sensibel die
Haut des seitlichen und dorsalen Oberarms betroffen.

Eine direkte Verletzung des N. musculocutaneus durch die Fraktur ist selten,
durch eine operative Therapie kann es zu einer Schadigung kommen. Er
verlauft direkt durch den M. coracobrachialis und in einer variablen Entfernung
zum Processus coracoideus (17).

Im Rahmen der Humeruskopffraktur kommt es eher zu einer oberen als zu
einer unteren Plexusparese. Bei der unteren Plexusparese sind vor allem der N.
medianus, N. radialis und der N. ulnaris mit ihren charakteristischen
Ausfallserscheinungen und Hypasthesien in den entsprechenden
Versorgungsgebieten betroffen. Bei der oberen Plexusparese sind vor allem der
M. deltoideus, der M. biceps brachii, der M. brachioradialis und der M.
suppinator betroffen. Dabei hangt der Arm schlaff und kann nicht mehr gehoben

oder im Ellenbogengelenk gebeugt werden. Die Hand bleibt beweglich.
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3. Posttraumatische Fehlstellungen

Nach proximalen Humerusfrakturen kénnen Fehlstellungen verbleiben. Durch
Muskelzug kann es zu entsprechenden Fehlstellungen kommen, durch den M.
supraspinatus zu einer Varusfehlstellung, durch den M. subscapularis zu einer
Innenrotationsfehlstellung des Kopfes und durch den M. pectoralis zu einer
Medialisiering des Humerusschaftes (52). Je nach Ausmal’ der Fehlstellung,
subjektiver Beschwerdesymptomatik und Alter des Patienten, kann Uber einen
Korrektureingriff nachgedacht werden (50, 61).

Abbildung 11: Varusabkippung des Humeruskopfes bei einer mit T-
Abstutzplatte versorgten Vierfragmentfraktur bei einem 61- jahrigen Patienten
(29).
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4. Pseudarthrosen

Pseudarthrosen nach proximalen Humerusfrakturen sind sowohl bei operativer
wie konservativer Therapie selten (41). Die Patienten klagen Uber starke
Schmerzen, Bewegungseinschréankungen und Kraftlosigkeit.

Von einer Pseudarthrose spricht man per definitionem bei einem Ausbleiben
der Bruchheilung nach etwa 6 Monaten (Synonym: Fractura non sanata).
Atiologische Faktoren welche die Frakturheilung grundsétzlich behindern und
damit zur Pseudarthrose fuhren kénnen sind u.a. Art der Ruhigstellung, Dauer
und konsequente Einhaltung der Ruhigstellung (Compliance ), Infektionen im
Frakturbereich, Art und Qualitat einer Osteosynthese, Weichteilinterposition,
Alter, Ernahrungszustand, Medikamente (z. B. Cortison und Zytostatika).
Eine Einteilung von Pseudarthrosen erfolgt nach ihrer biologischen
Reaktionsfahigkeit oder ihrer Atiologie in hypertroph, atroph, infiziert und
nichtinfiziert.

Die Beurteilung der kndéchernen Konsolidierung kann mittels Rontgen oder
Computertomographie erfolgen.

Differentialdiagnostisch sollte eine Re-Fraktur oder eine Ubersehene
pathologische Fraktur ausgeschlossen werden.

Die Therapie der Pseudarthrose am Humeruskopf richtet sich nach der
Fragmentgrol3e und der Kopfvitalitat. Infolge der schlecht durchbluteten
sklerotischen Fragmentenden kann die absolute Stabilitat mittels
Plattenosteosynthese oder Zuggurtung erreicht werden, wobei durch die
Zuggurtungsosteosynthese der schlechte Halt der Schrauben im Humeruskopf
gesichert werden soll. Zusatzlich tragt ein Uberbriickender Span sowie
Spongiosa zur rascheren Heilung bei. Bei ausgepragten Pseudarthrosen und
schlechter Knochenqualitat ist gegebenenfalls die Indikation zur Kopfprothese

oder Totalendoprothese gegeben (23, 41).
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5. Morbus Sudeck

Ein posttraumatischer Morbus Sudeck bei Humeruskopffrakturen ist selten.
Der Morbus Sudeck (Synonym Algodystrophie, Sympathische Reflexdystrophie)
ist eine schmerzhafte Funktionsstérung an den Extremitaten mit regionalen

Durchblutungsstérungen der Weichteile und Knochen.

6. Posttraumatische Omarthrose

Die meisten Omarthrosen sind Folgen von Traumen oder entzindlichen
Veranderungen. Bei der posttraumatischen Arthrose des Schultergelenkes nach
Humeruskopffrakturen haben die Patienten die arthrosetypischen Beschwerden
mit Schmerzen, sowie eine aktiv und passiv eingeschréankte
Gelenkbeweglichkeit.

Therapeutisch besteht initial die Mdglichkeit einer konservativen,
symptomatischen Therapie durch physikalische Behandlungen,
Gelenkinfiltartionen oder antiphlogistische Medikation. Bei ausgepragter
Schmerzsymptomatik ist die Indikation zum endoprothetischen Gelenkersatz

gegeben (68).
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VIl. Erfassunqg der klinischen Ergebnisse

Die Erfassung der klinischen Ergebnisse nach der operativen oder
konservativen Behandlung von Frakturen dient der Beurteilung der
Funktionsfahigkeit des betroffenen Gelenkes oder der betroffenen
Korperregion. Was der Patient tatsachlich fuhlt und tut ist dabei nicht nur fur
den Therapieverlauf, sondern auch zur Beurteilung der Effektivitat einer
bestimmten Behandlungsstrategie von Interesse. Das klinische Ergebnis
beinhaltet dabei die Gesamtheit aller Effekte, die durch eine Erkrankung,
Verletzung oder Intervention hervorgerufen werden. Um den Einfluss aul3erer
Faktoren wie die Ausbildung des Untersuchers und der Arzt- Patienten-
Interaktion moglichst gering zu halten, stehen validierte Fragebégen zur
Erfassung der klinischen Ergebnisse zur Verfigung. Leichtverstéandliche
Fragen, die der Patient selbst beantwortet, erganzen die klassische funktionelle
Untersuchung der Schulter (10). Als Parameter werden neben Funktion und
Schmerzen auch Zufriedenheit, Arbeitsfahigkeit oder die Lebensqualitat als
komplexes Konstrukt beriicksichtigt. Die erhobenen patientenabhangigen Daten
stellen neben den Klassifikationen der Frakturen und der Verwendung
standardisierter Therapieverfahren ein wichtiges Instrument zur Kontrolle von
Erfolg und Effektivitat eines Behandlungskonzepts dar. Die Erfassung der
klinischen Ergebnisse findet sowohl zur Dokumentation erfolgreicher und
etablierter Behandlungsstrategien als auch zur Bewertung eines neuen
Verfahrens Anwendung. Als Mal} fur die Effektivitat einer Behandlungsmethode
ist die Bestimmung des klinischen Ergebnisses unentbehrlich (10, 48). Aber
auch unter soziobkonomischen Gesichtspunkten gewinnt die Bewertung des
klinischen Ergebnisses im Hinblick auf die Effektivitat einer Methode an
Bedeutung, wobei hohere Effektivitat ein besseres klinisches Ergebnis bei
niedrigeren Kosten bedeutet (49).

Meist erfolgte die Darstellung der Schulterfunktion bisher anhand von
Messungen des Bewegungsumfangs, der Schulterkraft und von
Schulterschmerzen. Dies fuhrte zur Entwicklung verschiedener Scores, die im
Rahmen einer korperlichen Untersuchung angewendet werden und die
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erhobenen Messwerte in einen Scorewert umformen. Als Beispiel kann der von
Constant und Murley entwickelte Score herangezogen werden, der Schmerzen,
Aktivitaten des taglichen Lebens, Bewegungsumfang in Einzel- und
Kombinationsbewegungen sowie die Schulterkraft erfasst und in einen
Scorewert umformt (7, 8 ). Obwohl Aktivitaten des taglichen Lebens
mitberdcksichtigt wurden, stehen die messbare Schulterfunktion und
Schulterkraft im Vordergrund.

Klinische Parameter, wie Bewegungsumfang und Schulterkraft, die in
Winkelgraden und Kilogramm gemessen werden, liefern zwar Messwerte, diese
sind jedoch wenig exakt und nur gering reproduzierbar und durch individuelle
alters- und geschlechtsbedingte Unterschiede entsteht schon beim gesunden
Menschen eine erhebliche Spannbreite und somit eine systematische
Fehlerquelle (10, 57).

Eine Reihe relativ neu entwickelter Scores bezieht daher neben Aktivitaten des
taglichen Lebens auch Parameter wie Lebensqualitat, Arbeitsfahigkeit und
Rollenverhalten mit ein (1, 57).

Die in dieser Studie verwendeten Messverfahren sind schulterspezifisch. Bei
der klassischen klinischen Untersuchung durch den Autor wurde der Score
nach Constant und Murley eingesetzt (7, 8).

Den Patienten wurden zur Beantwortung der American Shoulder and Ellbow
Surgeons- Score (ASES) und der Dishabilities of the Arm, Shoulder and Hand-
Score (DASH) zugeschickt. So sollte mittels Fragebogen die schulterspezifische
Alltagsfunktion evaluiert werden. Ein weiterer eingesetzter Fragebogen, das
Notthingham Health Profile (NHP), befasst sich neben der
Lebensqualitatsbeurteilung durch den Patienten auch mit dem allgemeinen

Gesundheitszustand und wurde den Patienten ebenfalls zugesandt (1, 24, 57).
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1. Score nach Constant und Murley

Der von Constant und Murley entwickelte Score ist ein Instrument zur
funktionellen Bewertung der Schulter und hat sich als Funktionsscore etabliert.
Die funktionelle Schulterbeurteilung anhand von standardisierten
Messinstrumenten wie dem Score nach Constant und Murley sollte immer
zusatzlich zur Ublichen Diagnosestellung eingesetzt werden (8, 57). Bei der
Bewertung sollten immer beide Schultern herangezogen werden. Bei der
Fortschrittsbewertung ist die funktionelle Bewertung héher einzustufen als eine
radiologische Kontrolle, da diese letztendlich nur die Diagnose bestétigt oder
Hinweise auf die mdgliche Therapie gibt, nicht aber die subjektiven
Beschwerden des Patienten erfasst (7).

Die vier Funktionsparameter des Scores sind Schmerz, Aktivitaten des
taglichen Lebens, aktive, schmerzfreie Motilitat und Kraft. Fir jeden dieser
Parameter werden Punkte bis zu einer Gesamtpunktzahl von 100 vergeben,
wobei 100 dem Wert einer normalen, voll funktionsfahigen Schulter entspricht
(Constant- Score- Bogen siehe Anhang).

Je nach erreichter Punktzahl kdnnen die Ergebnisse in vier Kategorien

eingeteilt werden:

1. sehr gut (86- 100 Punkte)
2. gut (70- 85 Punkte)
3. mittel/befriedigend (55- 69 Punkte)
4. schlecht (< 55 Punkte)
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2. American Shoulder and Ellbow Surgeons-Score (ASES)

Der ASES- Score wurde von der Amerikanischen Gesellschaft fir Schulter-
und Ellenbogenchirurgie entwickelt. Er soll einfach zu benutzen sein und enthéalt
eine Einschéatzung der taglichen Aktivitaten sowie eine Selbsteinschatzung des
Schulterschmerzes. Er ist in zwei Teile gegliedert. Im ersten Teil des
Selbstbeurteilungsbogens werden Schmerzlokalisation, Art und Menge der
eventuellen Schmerzmedikation sowie Schmerzintensitat auf einer visuellen
Analogskala erfragt. Der zweite Teil umfasst Aktivitaten des taglichen Lebens.
Auf einer zusatzlichen visuellen Skala kann ein eventuell vorhandenes
Instabilitatsgefuihl angegeben werden (ASES- Score- Bogen siehe Anhang).
Alle Fragen sind vom Patienten selbst auszufillen.

Die Berechnung des Scorewerts erfolgt anhand folgender Formel:

(10 — S)* 5+ (ADL*5/3),

wobei S dem Schmerz auf der visuellen Analogskala und ADL (activities of daily
living) dem aufaddierten Punktewert der Alltagsaktivitdten entspricht.

Der maximal erreichbare Wert von 100 entspricht einer normalen, voll
funktionsfahigen Schulter (57).
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3. Dishabilities of the Arm, Shoulder and Hand- Score (DASH)

Der DASH- Score ist ein Evaluationsinstrument bestehend aus funktions- und
schmerzbezogenen Fragen. Es werden 30 Fragen zu taglichen Aktivitaten,
Freizeitaktivitdten und Schulterschmerzen gestellt, aulierdem beinhaltet der
Score auch Fragen Uber Rollenverhalten und soziale Kontakte. Alle Fragen sind
vom Patienten selbst durch Ankreuzen zu beantworten. Fir jede Frage stehen
funf Antwortmdglichkeiten mit zunehmendem Beschwerdegrad zur Verfiigung
(DASH- Score- Bogen siehe Anhang). Die beste Antwort gibt einen, die
schlechteste funf Punkte. Der aufaddierte rohe Scorewert betragt maximal 150
Punkte und wird anhand folgender Formel in den DASH- Beschwerdeindex

umgerechnet:

(aufaddierter roher Scorewert) minus 30 (minimal moéglicher aufaddierter

Scorewert) geteilt durch 1,20
Dieser Index verhalt sich umgekehrt proportional zu einem Scorewert im

klassischen Sinn, d.h. je kleiner der Beschwerdeindex, desto besser ist die
Schulterfunktion (1, 57).
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VIIl. Erfassung der Lebensqualitat

1. Beqgriffsbestimmunqg

Zur Beurteilung medizinischer Therapien wurden in den sechziger Jahren eine
Vielzahl von objektivierbaren Zielkriterien (z.B. Uberlebensrate,
Symptomreduktion) entwickelt. Ausgehend von der Onkologie, wurden diese
um die Sicht der Betroffenen erganzt. Dahinter stand der Versuch, das
subjektive Gesundheitsempfinden des Patienten nicht nur in der klassischen
Arzt- Patienten- Interaktion zu beschreiben, sondern auch messtechnisch
erfassbar und auswertbar zu machen (22, 24). Die Entwicklung verlief dabei in
mehreren Phasen. Die erste Phase in den siebziger Jahren bezog sich auf
konzeptionelle Auseinandersetzungen um den Begriff und Definition des
Gesundheitsstatus (health status). Die zweite Phase beschéaftigte sich in den
achtziger Jahren mit dessen Messbarkeit und Messmadglichkeiten. Hier hinein
fallt auch die zunehmende Akzeptanz des Begriffes ,Lebensqualitat” (quality of
life). In den neunziger Jahren dann, um die Anwendung der erarbeiteten
Methoden in klinischen Zusammenhangen und epidemiologischen,
gesundheits6konomischen und qualitatssichernden Untersuchungen zu
beschreiben, wurde der Begriff zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(health- related quality of life) erweitert. Die jungste Entwicklung besteht in der
computergestiutzten Erfassung und Auswertung von lebensqualitatsbezogenen
Daten (24, 30). Schwierigkeiten bestehen auch heute noch darin, eine
allgemein akzeptierte und verbindliche Definition von Lebensqualitat zu finden.
1995 gab die an der WHO angesiedelte quality- of- life- assessment- group eine
Position heraus, welche zunachst eine Charakteristik anbietet: Lebensqualitat
ist subjektiv, bzw. eine subjektive Kategorie. Lebensqualitat ist multidimensional
und umfasst minimal vier Kategorien der individuellen Wahrnehmung: physisch,
psychisch, geistig und sozial. Lebensqualitéat schliel3t sowohl positive als auch
negative Dimensionen ein und muss diesbezigliche Wahrnehmungen
enthalten. Daraus abgeleitet wurde folgende Definition empfohlen:

Lebensqualitat ist die Wahrnehmung der Individuen von ihrer Stellung im Leben
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im Kontext des Kultur- und Wertesystems in dem sie leben und in Bezug auf
ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Angelegenheiten (19, 49).

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sind in den letzten
Jahren zahlreiche krankheitsspezifische und krankheitstibergreifende,
sogenannte generische, Messinstrumente entwickelt worden (1). Sie sind
unabhangig von Alter, Erkrankung und spezifischer Behandlung einsetzbar.
Viele dieser Messinstrumente stammen aus dem angloamerikanischen
Sprachraum und mussten fir die landesspezifische Anpassung drei Phasen
durchlaufen: Ubersetzung in die jeweilige Landessprache, psychometrische
Testung und schlie3lich Normierung in den entsprechenden Landern (30).

Die Lebensqualitat der Patienten wird heute in vielen medizinischen Bereichen
untersucht, in klinischen Studien zur Bewertung von Therapiemalinahmen, zum
Vergleich der Folgen verschiedener Krankheitsbilder und zunehmend auch bei
gesundheits6konomischen Fragen und im Qualitdtsmanagement (49). Weniger
verbreitet ist die Erfassung der Lebensqualitat bisher in der klinischen Praxis.
Ein haufig genutztes, krankheitsibergreifendes Messinstrument, welches auch
in dieser Studie eingesetzt wurde, ist das Nottingham Health Profile (NHP) (22,
24).

2. Nottingham Health Profile (NHP)

Das Nottingham Health Profile ist ein Fragebogen zur Einschatzung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Die Zielsetzung des Nottingham Health
Profile besteht in der Erfassung von physischen und psychosozialen
Gesundheitsproblemen einschlief3lich der dadurch beeintrachtigten alltéaglichen
Aktivitaten. Von Kohlmann und Mitarbeitern wurde eine autorisierte
Ubersetzung und Validierung des NHP fiir Deutschland vorgenommen, auf

welche auch in der vorliegenden Arbeit zurtickgegriffen wurde (30).
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Das Nottingham Health Profile umfasst 36 Items, welche den folgenden 6

Skalen zugeordnet werden:

e Energieverlust (3 Items)

e Schmerz (8 Items)

e Emotionale Reaktion (7 Items)
e Schlafprobleme (5 Items)

e Soziale Isolation (5 Items)

e Mobilitatsverlust (8 Items)

Aus allen 6 Skalen kann dann der NHP- Summenwert bestimmt werden.

Die Items sind mittels eines dichotomen Antwortschemas (ja/ nein) zu
beantworten.

Die Berechnung der Skalenwerte erfolgt so, dass die Scores zwischen 0 (kein
Item mit zutreffend angekreuzt) bis 100 (alle Iltems der Skala mit ja beantwortet)
liegen, wobei jedes der 36 Items innerhalb der einzelnen Skalen eine
unterschiedliche Wertigkeit besitzt, die im Maximalfall bis 100 aufaddiert wird.

Hohere Werte bedeuten eine geringere Lebensqualitat (22, 24, 30).
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B. Spezieller Teil

|. Patienten und Methodik

1. Erfassung der Patienten und Patientenqut

Die Auswahl der Patienten erfolgte anhand der Aufzeichnungen in den
Operationsbuchern und der EDV- Dokumentation. Es wurden zunachst
samtliche Patienten mit einer Fraktur des proximalen Humerus gesucht.
Anhand der vorhandenen Roéntgenbilder und der Operationsberichte erfolgte in
Zusammenarbeit mit einem erfahrenen Arzt der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Ttbingen eine Zuordnung hinsichtlich der Frakturklassifikation und
des Vorliegens einer Mehrfragmentfraktur nach der Einteilung von Neer (44).
Die Krankenblatter wurden anhand eines Erhebungsbogens (siehe Anhang)
ausgewertet.

Es waren 70 Patienten, die im Zeitraum von Januar 1997 bis einschlief3lich Juni
2000 an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen mit einer
Mehrfragmentfraktur des Oberarmkopfes stationar behandelt wurden, fir die
Studie geeignet.

Von den 70 behandelten Patienten mit Mehrfragmentfrakturen konnten 58
(83%) nachuntersucht werden. Bei 12 (17%) Patienten war eine Untersuchung
nicht moglich: 2 Patienten waren zwischenzeitlich verstorben, 7 waren aufgrund
neurologischer und internistischer Erkrankungen einer Untersuchung nicht mehr
zuganglich und 3 waren unbekannt verzogen.

Von den 58 Patienten wurden 37 (64%) in der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Ttbingen nachuntersucht, dabei wurde zuséatzlich zur klinischen
Untersuchung und der Auswertung der Fragebdgen eine aktuelle
Rontgenaufnahme der traumatisierten Schulter in 2 Ebenen angefertigt. Die
Ubrigen 21 Patienten (36%) wurden primér telefonisch befragt, eine klinische
Nachuntersuchung erfolgte dann zu einem spateren Zeitpunkt durch

Hausbesuche nach Terminvereinbarung. Fiur diese Patienten wurde die jeweils
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neueste zur Verfligung stehende Roéntgenaufnahme fir die radiologische
Auswertung herangezogen. Allen Patienten wurde ein Fragebogen zur
Erhebung der Lebensqualitat zugesandt und alle fullten den Fragebogen
vollstandig aus und brachten diesen zur Untersuchung mit, oder schickten ihn

per Post.

2. Nachuntersuchung

2.1 Klinische Nachuntersuchung

Als Instrument fur die klinische Beurteilung der Schulterfunktion wurde der
Score nach Constant und Murley verwandt (8). Beurteilt wurden jeweils die
traumatisierte und die gesunde Schulter. Der erreichte Scorewert lasst sich in
eine Ergebniskategorie einteilen (sehr gut, gut, befriedigend/ mittel, schlecht).
Eine Auswertung der Gesamtergebnisse wurde hinsichtlich der Abhangigkeit
vom Frakturtyp (3- oder 4- Fragmentfraktur), der Behandlungsmethode
(konservativ, Humeruskopfprothese, Plattenosteosynthese, Zuggurtungs- oder
Schraubenosteosynthese sowie kombinierte Schrauben- und
Drahtosteosynthese) und des Patientenalters vorgenommen. Zur besseren
Darstellbarkeit der Ergebnisse in Abhangigkeit vom Patientenalter wurden die
Patienten in 2 Altersgruppen (alter als 50 Jahre und jinger als 50 Jahre)
aufgeteilt. Es erfolgte eine klinische Untersuchung mit Bestimmung der
Bewegungsmalie nach der Neutral- Null- Methode in samtlichen
Bewegungsebenen, eine Demonstration der Durchfiihrbarkeit von Schirzen-
und Nackengriff und die Beurteilung des Bestehens einer Atrophie der Schulter-
und/ oder Oberarmmuskulatur. Die Beurteilung Uber das Vorliegen einer

Muskelatrophie erfolgte durch den subjektiven Eindruck des Untersuchers.
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2.2 Untersuchung der Lebensqualitat

Die Beurteilung der Lebensqualitat erfolgte anhand von 3 Fragebogen, welche
vom Patienten selbst auszufillen waren. Zur schulterspezifischen, funktionellen
Erfassung der Lebensqualitat, wurden der ASES- Score und der DASH- Score
angewandt (1, 57). Beim ASES- Score wurde die traumatisierte und die
gesunde Schulter untersucht. Anhand der gleichen erreichbaren Punktezahlen
(Minimalscorewert=0, Maximalscorewert=100) und der guten Korrelation zum
Constant Score, wurde flr den ASES- Score die gleiche Einteilung in
Ergebniskategorien verwendet wie fur den Constant Score (57). Die
Auswertung der Ergebnisse erfolgte ebenfalls in Abhangigkeit vom Frakturtyp,
dem Behandlungsverfahren und vom Patientenalter.

Beim DASH- Score erfolgt eine Beurteilung der traumatisierten Schulter
bezuglich einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat (1, 57). Auch hier erfolgte
die Auswertung der Ergebnisse in Abhangigkeit vom Frakturtyp, dem
Behandlungsverfahren und vom Patientenalter.

Als standardisiertes Messinstrument fir die allgemeine, nicht
schulterspezifische Lebensqualitat, wurde das Nottingham Health Profile
eingesetzt (22, 24, 30). Hierbei wurden die Werte der Subskalen und der
Summenwert bericksichtigt. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte nach den
gleichen Kriterien wie bei den anderen Fragebégen.

Der Aufbau und der Inhalt der Fragebdgen werden im allgemeinen Teil der

Arbeit erlautert.
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2.3 Radiologische Nachuntersuchung

Bei den in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Ttbingen nach
untersuchten Patienten wurde am Untersuchungstag eine Réntgenkontrolle der
traumatisierten Schulter in 2 Ebenen durchgefuhrt. Bei den zunachst nur
telefonisch befragten und spater durch Hausbesuch nach untersuchten
Patienten wurde fUr die radiologische Auswertung die jeweils neueste zur
Verfligung stehende Rontgenaufnahme der Schulter herangezogen. Die
Untersuchung erfolgte im Hinblick auf das Vorliegen einer Humeruskopfvoll-
oder Teilnekrose, einer Omarthrose, einer Pseudarthrose und einer erneuten
Subluxation der Fragmente. Die Beurteilung erfolgte in Zusammenarbeit mit
einem erfahrenen Arzt der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Ttbingen.
Es wurde eine Beurteilung nach Frakturtyp (Neer- Klassifikation (9)),
Behandlungsverfahren und Patientenalter- und Geschlecht vorgenommen. Die
radiologischen Ergebnisse wurden auf3erdem in Abhangigkeit von den

Ergebnissen der Untersuchungs- und Fragebdgen beurteilt.

2.4 Statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS fur Windows,
Version 14.0 (SPSS Inc.,, U.S.A.) durchgefuhrt. Die Darstellung der
kontinuierlichen Variabeln erfolgte als Mittelwert, wahrend als Streumal® die
Standardabweichung gewahlt wurde.

Die kontinuierlichen Variabeln wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests
hinsichtlich ihrer Normalverteilung analysiert. Wahrend einige der getesteten
Variabeln Normalverteilung aufwiesen (Kolmogorov-Smirnov-Test: p>0,05),
hatten andere Parameter keine Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test:
p<0,05). Daher wurde fur die Mittelwertvergleiche von 2 unabhangigen
Stichproben der Mann-Whitney-U-Test als nichtparametrischer Test
herangezogen, wahrend fur die unabhangigen, normalveteilten Stichproben, der

t-Test verwendet wurde. Bei Analyse von mehr als 2 Parametern wurde bei
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normalverteilten Stichproben die einfaktorielle ANOVA eingesetzt. Zur
genaueren Analyse wurde bei nachgewiesener statistischer Signifikanz in der
ANOVA als post hoc-Analyse der Bonferroni-Test (multiple t-Testung)
durchgefiihrt. Bei Analyse von mehr als 2 nicht normalverteilten Stichproben
wurde der Kruskal-Wallis-Test ausgefihrt.

Bei allen durchgefuhrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanztberprifung,
wobei fur alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant
angenommen wurde.

Bei Angabe der Signifikanz kann entweder der exakte p- Wert oder das
Signifikanzniveau angegeben werden. Es gibt folgende Signifikanzniveaus:
p>0,05: nicht signifikant

p<0,05: signifikant

p<0,01: sehr signifikant

p<0,001: hochst signifikant

SPSS gibt Ergebnisse, die <0,001 sind, als 0,000 an.

In den graphischen Darstellungen, die ebenfalls vorwiegend mit SPSS oder
Excel erstellt wurden, wurden =zur Veranschaulichung der Mittelwerte
Fehlerbalken verwendet, wobei als Streumald aufgrund der grol3en
Streuungsbreite die Standardfehler aufgefiihrt wurden. Die Ubersichtsgraphiken
zeigen einfache Balkendiagramme, die entweder das Auftreten von Merkmalen

in prozentualer Verteilung oder Mittelwerte darstellen.
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ll. Ergebnisse

1. Epidemiologische Ergebnisse

Von den 58 nach untersuchten Patienten betrug der Median des Patientenalters
66 Jahre (35 bis 90 Jahre, Standardabweichung SD=14,1). Das
durchschnittliche Patientenalter betrug 64,5 Jahre. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchungen waren 49 Patienten (84%) alter als 50 Jahre und 9
Patienten (16%) junger als 50 Jahre.

38 Patienten (66%) waren weiblich, 20 (34%) mannlich.

2. Ergebnisse der Nachuntersuchunqg

2.1 Stationarer Aufenthalt

Der stationére Aufenthalt der operativ behandelten Patienten betrug im
Durchschnitt 16,5 Tage postoperativ. Die konservativ behandelten Patienten

waren durchschnittlich 11,4 Tage stationar.

2.2 Frakturklassifikation

Bei Einteilung der Frakturen nach der Neer- Klassifikation wurden 35 Frakturen
den 3-Fragment- und 23 den 4- Fragmentfrakturen zugeordnet. In der Gruppe
der 3- Fragmentfrakturen waren 26 wenig disloziert und 9 stark disloziert. Von
den stark dislozierten 3- Fragmentfrakturen wurden 5 den Luxationsfrakturen
zugeordnet. In der Gruppe der 4- Fragmentfrakturen waren 16 wenig disloziert
und 7 stark disloziert, wovon 4 Luxationsfrakturen waren.

In 24 Fallen war die linke, und in 34 Fallen die rechte Seite betroffen.
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2.3 Therapie

53 Patienten (91%) wurden operativ, 5 Patienten (9%) konservativ behandelt.

Die operative Frakturversorgung erfolgte im Durchschnitt 5,1 Tage nach dem

Trauma.
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Abbildung 12: Verteilung der Operationsmethoden.

8 der operierten Patienten (15%) wurden mittels Plattenosteosynthese versorgt,
11 (21%) erhielten eine Humeruskopfprothese.16 Patienten (30%) wurden mit
einer Zuggurtungs-, 6 Patienten (11%) mit Schraubenosteosynthese versorgt.
Eine kombinierte Schrauben- und Drahtosteosynthese erhielten 12 (23%)

Patienten.
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2.4 Postoperativer Verlauf

2.4.1 Ruhigstellung

Die postoperative Ruhigstellung erfolgte im Durchschnitt fir 8,1 Tage im
Gilchrist- oder Desault- Verband. Bei den konservativ behandelten Patienten

erfolgte die Ruhigstellung durchschnittlich fir 11,6 Tage im Gilchrist- Verband.

2.4.2 Intraoperative Komplikationen

Komplikationen traten bei 4 Patienten auf. 3x kam es zu einer Nerven- oder
Plexuslasion, und 1x war ein erneuter Eingriff wegen einer Re- Dislokation der

Fragmente notwendig.

2.4.3 Krankengymnastik

Alle 53 operierten Patienten hatten nach der Operation krankengymnastische
Behandlung. Der Behandlungsbeginn war im Durchschnitt 2,8 Tage
postoperativ.

Bei 41 Patienten (76%) erfolgte die krankengymnastische Weiterbehandlung im
Anschluss an den stationaren Aufenthalt ambulant in der BG- Unfallklinik oder
in heimatnahen Praxen fur Physiotherapie, 13 (24%) waren in einer
Anschlussheilbehandlung bevor die krankengymnastische Weiterbehandlung
ambulant fortgesetzt wurde. Die durchschnittliche krankengymnastische
Nachbehandlungsdauer lag bei 3,1 Monaten.

2.4.4 Reoperationen

In 34 Fallen wurde eine Metallentfernung durchgefiihrt, sie erfolgte im
Durchschnitt 10,1 (Minimum 5, Maximum 28) Wochen nach dem Primareingriff.
Dabei handelte es sich ausschlief3lich um die Entfernung eingebrachter

Kirschner- Drahte. Ob im weiteren Krankheitsverlauf bei Patienten die
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Entfernung von beispielsweise Platten oder Schrauben notwendig war, ist
aufgrund der Aktenlage nicht ersichtlich.

Eine Reosteosynthese wegen erneut dislozierter Fragmente war 1x notwendig.

2.5 Klinische Nachuntersuchung

Die klinische Untersuchung aller Patienten, sowohl der in der BG- Unfallklinik
als auch der zu Hause besuchten Patienten, erfolgte durchschnittlich 45,7
Monate (Minimum 24 Monate, Maximum 68 Monate, SD=8,6 Monate) nach dem

Trauma.

2.5.1 Bewegungsmafle

Die durchschnittlichen, aktiven Bewegungsmalf3e, Maximum/ Minimum und
Standardabweichungen (SD) der traumatisierten Schulter sind nach der
Neutral- Null- Methode zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in den Tabellen 1

bis 8 aufgefluhrt:

Tabelle 1: Abduktion:

Durchschnitt | Maximum | Minimum | SD
Alle (n=58) 128 180 60 39,0
3- Fragmente (n=35) 130 180 60 37,7
4- Fragmente (n=23) 117 170 60 37,9
Zuggurtung (n=16) 145 180 75 32,8
Prothese (n=11) 101 170 60 33,5
Platte (n=8) 103 150 60 28,2
Schrauben (n=6) 137 180 90 40,8
Schrauben+ Drahte (n=12) | 149 180 90 35,3
Konservativ (n=5) 109 180 60 44,0
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Die schlechteste Beweglichkeit fur Abduktion fand sich mit durchschnittlich 101
Grad fur Patienten mit implantierter Humeruskopfprothese. Die beste
Beweglichkeit hatten die Patienten mit kombinierter Schrauben- und
Drahtosteosynthese. Patienten mit einer 3- Fragmentfraktur zeigten eine
bessere Beweglichkeit als die Patienten mit 4- Fragmentfraktur. Konservativ
behandelte Patienten hatten eine bessere Beweglichkeit als Patienten mit
Plattenosteosynthese oder Kopfprothese, aber eine schlechtere Beweglichkeit

fur Abduktion als die tbrigen Operationsverfahren.

Tabelle 2: Adduktion:

Durchschnitt | Maximum | Minimum | SD
Alle (n=58) 23 40 10 7.8
3- Fragmente (n=35) 23 40 10 8,3
4- Fragmente (n=23) 23 40 10 7,1
Zuggurtung (n=16) 24 40 15 7,7
Prothese (n=11) 20 40 10 7,9
Platte (n=8) 20 30 10 7,6
Schrauben (n=6) 27 40 20 8,2
Schrauben + Drahte (n=12) | 26 40 15 8,3
Konservativ (n=5) 20 30 10 7,1

Fur die Adduktion fand sich die geringste durchschnittliche Bewegungsfahigkeit
mit 20 Grad fur konservativ behandelte Patienten, sowie fir Patienten mit
Kopfprothese und Plattensteosynthese. Die beste Beweglichkeit erreichten die
Patienten mit Schraubenosteosynthese. Die durchschnittliche

Adduktionsfahigkeit war nicht abhangig vom Frakturtyp.
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Tabelle 3: Anteversion:

Durchschnitt | Maximum | Minimum | SD
Alle (n=58) 130 180 60 37,2
3- Fragmente (n=35) 133 180 60 35,5
4- Fragmente (n=23) 121 180 60 38,0
Zuggurtung (n=16) 148 180 75 30,1
Prothese (n=11) 105 180 60 34,5
Platte (n=8) 111 150 70 24,7
Schrauben (n=6) 143 180 100 36,1
Schrauben + Drahte (n=12) | 145 180 90 36,8
Konservativ (n=5) 110 180 60 43,6

Die beste Beweglichkeit flir Anteversion mit durchschnittlich 148 Grad hatten
die Patienten mit Zuggurtungsosteosynthese, die schlechteste Beweglichkeit
mit durchschnittlich 105 Grad hatten die Patienten mit Kopfprothese.
Konservativ behandelte Patienten konnten besser bewegen als Patienten mit
Kopfprothese, aber deutlich schlechter als die Patienten bei denen ein
minimalinvasives Operationsverfahren zur Anwendung kam. Die Beweglichkeit
fur die Patienten mit 3- Fragmentfraktur war besser als flir die Patienten mit 4-

Fragmentfraktur.
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Tabelle 4: Retroversion:

Durchschnitt | Maximum | Minimum | SD
Alle (n=58) 23 40 5 7.8
3- Fragmente (n=35) 22 40 10 8,4
4- Fragmente (n=23) 23 40 10 7,6
Zuggurtung (n=16) 25 40 20 6,1
Prothese (n=11) 21 30 10 6,4
Platte (n=8) 20 30 5 6,3
Schrauben (n=6) 27 40 20 8,2
Schrauben + Drahte (n=12) | 26 40 10 8,8
Konservativ (n=5) 15 20 5 7,1

Die beste Fahigkeit zur Retroversion war mit durchschnittlich 27 Grad fur

Patienten mit Schraubenosteosynthese madglich, die schlechteste Retroversion

mit durchschnittlich 15 Grad fiur die konservativ behandelten Patienten. Die

Fahigkeit zur Retroversion war fir die verschiedenen Frakturtypen ungefahr

gleich.

Tabelle 5: AuRenrotation (bei anliegendem Oberarm):

Durchschnitt | Maximum | Minimum | SD
Alle (n=58) 35 70 20 14,4
3- Fragmente (n=35) 32 70 20 12,6
4- Fragmente (n=23) 37 70 20 16,0
Zuggurtung (n=16) 40 70 35 13,7
Prothese (n=11) 30 60 20 14,1
Platte (n=8) 29 50 20 9,9
Schrauben (n=6) 38 60 30 11,7
Schrauben + Drahte (n=12) | 40 70 30 15,4
Konservativ (n=5) 34 60 20 16,7
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Tabelle 6:Aul3enrotation (bei um 90 Grad seitwarts gehobenem Arm):

Durchschnitt | Maximum | Minimum | SD
Alle (n=58) 45 70 20 13,5
3- Fragmente (n=35) 45 70 20 14,4
4- Fragmente (n=23) 45 70 20 12,0
Zuggurtung (n=16) 47 70 30 16,1
Prothese (n=11) 35 60 20 121
Platte (n=8) 38 50 20 11,7
Schrauben (n=6) 53 70 40 13,7
Schrauben + Drahte (n=12) | 52 70 30 12,7
Konservativ (n=5) 44 60 30 11,4

Die grof3te Einschrankung der Aul3enrotation, sowohl bei anliegendem
Oberarm, als auch bei um 90 Grad seitwarts gehobenem Arm, ergab sich fur

Patienten mit Plattenosteosynthese und Kopfprothese. Konservativ behandelte

Patienten hatten im Vergleich dazu eine bessere Beweglichkeit, aber eine

schlechtere Beweglichkeit als die tibrigen Operationsverfahren. Die beste

Aul3enrotation mit 40 Grad bei anliegendem Oberarm hatten die Patienten mit

Zuggurtungsosteosyntese und die Patienten mit kombinierter Schrauben- und

Drahtosteosynthese. Die beste AulR3enrotation mit 53 Grad bei um 90 Grad

seitwarts gehobenem Arm hatten die Patienten mit Schraubenosteosynthese.

Die Beweglichkeit in Abhangigkeit vom Frakturtyp war bei um 90 Grad seitwarts

gehobenem Arm gleich, bei anliegendem Oberarm im Durchschnitt fir 4-

Fragmentfrakturen besser als fur 3- Fragmentfrakturen.
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Tabelle 7: Innenrotation (bei anliegendem Oberarm):

Durchschnitt | Maximum | Minimum | SD
Alle (n=58) 68 90 30 14,9
3- Fragmente (n=35) 67 90 30 16,6
4- Fragmente (n=23) 68 90 40 12,8
Zuggurtung (n=16) 72 90 50 13,8
Prothese (n=11) 60 90 50 12,7
Platte (n=8) 61 70 50 8,4
Schrauben (n=6) 75 90 60 13,8
Schrauben + Drahte (n=12) | 73 90 60 13,0
Konservativ (n=5) 48 70 30 16,4

Tabelle 8: Innenrotation (bei um 90 Grad seitwarts gehobenem Oberarm):

Durchschnitt | Maximum | Minimum | SD
Alle (n=58) 44 70 20 14,4
3- Fragmente (n=35) 43 70 20 15,3
4- Fragmente (n=23) 46 70 20 12,7
Zuggurtung (n=16) 50 70 30 12,8
Prothese (n=11) 37 60 20 12,7
Platte (n=8) 31 50 20 11,3
Schrauben (n=6) 52 70 30 16,0
Schrauben + Drahte (n=12) | 51 70 30 13,1
Konservativ (n=5) 44 60 30 114

Die Innenrotation war mit durchschnittlich 48 Grad bei anliegendem Oberarm
fur die konservativ behandelten Patienten am meisten eingeschrénkt, bei
seitwarts gehobenem Oberarm zeigte sich die starkste Beeintrachtigung mit
durchschnittlich 31 Grad fur Patienten mit Plattenosteosynthese. Die beste
Innenrotationsfahigkeit mit durchschnittlich 75 Grad bei anliegendem Oberarm
und mit durchschnittlich 52 Grad bei um 90 Grad seitwérts gehobenem Arm
hatten die Patienten mit Schraubenosteosynthese.
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Die Fahigkeit zur Innenrotation war mit durchschnittlich 68 Grad bei
anliegendem Oberarm und 46 Grad bei um 90 Grad seitwarts gehobenem Arm
fur die Patienten mit 4- Fragmentfrakturen etwas besser als fur die Patienten
mit einer 3- Fragmentfraktur.

Insgesamt zeigten sich die Hauptbewegungseinschrankungen fur die Patienten
mit Humeruskopfprothese und etwas weniger fur Patienten mit
Plattenosteosynthese. Am deutlichsten wird die Einschrankung bei
Rotationsbewegungen. Im Gesamten war die Beweglichkeit fir die konservativ
behandelten Patienten besser als fur die Patienten mit Kopfprothese und
Plattenosteosynthese, jedoch deutlich schlechter als fur die tbrigen
Operationsverfahren. Die Beweglichkeit zeigte eine Abhangigkeit von der Art
der Osteosynthese. Fur die weniger invasiven Verfahren waren die
durchschnittlichen Bewegungsmalfie deutlich besser als fir
Plattenosteosynthese, Kopfprothese und konservativ behandelte Patienten. Die
besten Ergebnisse erreichten vorwiegend die Patienten mit reiner
Schraubenosteosynthese.

Eine Abhangigkeit der Beweglichkeit vom Frakturtyp war auf3er fir Adduktion
und Retroversion in allen Bewegungsebenen gegeben. Die Rotationsfahigkeit
war fur 4- Fragmentfrakturen ein wenig besser, die anderen Bewegungen
konnten im Durchschnitt von Patienten mit 3- Fragmentfraktur besser
durchgeflhrt werden.

Eine statistische Signifikanzbestimmung konnte, aufgrund kleiner Stiickzahlen
und grof3er Standardabweichungen, nicht durchgeftihrt werden.

2.5.2 Schiirzen- und Nackengriff

Der Schirzengriff als Test der Fahigkeit zur Innenrotation und Adduktion konnte
von 32 (55%) Patienten vorgefihrt werden, nicht moglich war er fr 26 (45%)
Patienten.

Der Nackengriff als Test der Fahigkeit zur Au3enrotation und Abduktion war fr
31 (53%) Patienten mdglich und fur 27 (47%) nicht méglich. Uberwiegend

waren es die gleichen Patienten, die den Nacken- und Schirzengriff nicht
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durchfihren konnten. 26 (45%) Patienten konnten weder Schiirzen- noch
Nackengriff vorfihren.

2.5.3 Muskelatrophie

Eine Muskelatrophie der Schultermuskulatur war bei 23 (40%) Patienten
nachweisbar. 12 der Patienten hatten eine Humeruskopfprothese implantiert
bekommen, 5 wurden mit Plattenosteosynthese versorgt, 2 Patienten wurden
konservativ behandelt. Die weiteren 4 Patienten mit Atrophie der
Schultermuskulatur verteilten sich auf die anderen Osteosyntheseverfahren.
Eine Abhangigkeit des Vorliegens einer Muskelatrophie vom Frakturtyp war
nicht zu erkennen, 12 Patienten hatten eine 3- Fragmentfraktur und 11 eine 4-

Fragmentfraktur.

2.6 Radiologische Nachuntersuchung

Die radilogische Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich 32,1 Monate
(Minimum12 Monate, Maximum 68 Monate, SD=14,1 Monate) nach dem
Trauma.

Hinsichtlich der radiologischen Nachuntersuchungskriterien waren die 11
Patienten, welche mit einer Humeruskopfprothese versorgt wurden,
ausgenommen, so dass die radiologische Nachuntersuchung 47 Patienten
umfasste.

Eine Humeruskopfnekrose war bei 10 Patienten nachweisbar. Davon waren 4
komplette und 6 partielle Nekrosen des Oberarmkopfes. Eine Omarthrose war
bei 4 Patienten nachweisbar.

Eine Pseudarthrose und eine Subluxation konnten in keinem Fall nhachgewiesen

werden.
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2.6.1 Radiologische Ergebnisse in Abhangigkeit vom Frakturtyp

Bei den radiologisch nachuntersuchten Patienten mit 3- Fragmentfrakturen

(n=30) entwickelten bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt 2 Patienten eine

Vollnekrose und 2 Patienten eine Humeruskopfteilnekrose. Bei den radiologisch

nach untersuchten Patienten mit 4- Fragmentfrakturen (n=17) war in 2 Fallen

eine Vollnekrose und in 4 Fallen eine Humeruskopfteilnekrose nachweisbar.

Eine Omarthrose wurde bei 3 Patienten mit einer 3- Fragmentfraktur und bei

einem Patienten mit einer 4- Fragmentfraktur festgestellt.

2.6.2 Radiologische Ergebnissse in Abhdngigkeit von der Behandlung

Tabelle 9: Anzahl der Félle mit dem Auftreten einer Humeruskopfvoll-

/teilnekrose oder einer Omarthrose unterteilt in die angewandten

Operationsverfahren und konservative Therapie:

Vollnekrose Teilnekrose Omarthrose

(n) (n) (n)
Alle (n=47) 4 6 4
Zuggurtung (n=16) 1 2 1
Schrauben (n=6) 0 0 0
Schrauben+ Drahte (n=12) | 0 0 0
Plattenosteosynthese 1 3 1
(n=8)
Konservativ (n=5) 2 1 2
3- Fragmentfrakturen 2 2 3
(n=30)
4- Fragmentfrakturen 2 4 1
(n=17)
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2 der radiologisch nachweisbaren Humeruskopfvollnekrosen betreffen
konservativ behandelte Patienten, 1x waren jeweils Patienten mit Zuggurtungs-
und Patienten mit Plattenosteosynthese betroffen. Eine Teilnekrose war am
haufigsten (3x) bei Patienten mit Plattenosteosynthese, 2x bei
Zuggurtungsosteosynthese und 1x bei den konservativ behandelten Patienten.
Bei den Patienten mit Schraubenosteosynthese und mit kombinierter
Schrauben- und Drahtosteosynthese war weder eine Voll- noch Teilnekrose
nachweisbar. Radiologische Kriterien einer Omarthrose waren bei 2 konservativ
behandelten Patienten und bei jeweils einem Patienten mit
Zuggurtungsosteosynthese und einem Patienten mit Plattenosteosynthese

nachweisbar.

2.6.3 Radiologische Ergebnisse in Abhangigkeit vom Alter

Der Median der Patienten bei denen radiologisch eine Humeruskopfvollnekrose
(n=4) nachweisbar war, war 79 Jahre (58 bis 90 Jahre), das durchschnittliche
Alter 70,2 Jahre.

Der Median der Patienten mit Teilnekrose (n=6) war 66 Jahre (38 bis 78 Jahre),
das durchschnittliche Alter 63,4 Jahre.

Eine statistische Signifikanzbestimmung konnte, aufgrund kleiner Stlickzahlen

und grol3er Standardabweichungen, nicht durchgefihrt werden.
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3. Ergebnisse der Untersuchunqgs- und Frageb6gen

3.1 Vergleich der angewandten Scores

Die Scoreergebnisse fir die traumatisierte Schulter waren im Constant- Score
und im ASES- Score schlechter als fur die gesunde Schulter. Auf der gesunden
Seite wurde fur beide Tests fast die volle Score- Zahl erreicht. In der
Anwendung des Mann- Whitney- U- Tests unterschieden sich die
durchschnittlichen Gesamtscorewerte fir die traumatisierte Schulter in beiden
Tests hochsignifikant von den Gesamtscorewerten der gesunden Schulter. Der
Gesamtscorewert fur die gesunde Schulter im Constant- Score (95,9,
Standardabweichung SD:6,5)) unterschied sich mit p<0,001 hochsignifikant
vom durchschnittlichen Scorewert fur die traumatisierte Schulter (66,5,
SD:21,3). Im ASES- Score unterschieden sich die Gesamtscorewerte fur die
gesunde Schulter (97,4, SD:5,2) und der traumatisierten Schulter (65,9,
SD:24,2) ebenfalls hochsignifikant mit p<0,001.
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Abbildung 13: Mittelwerte des Constant- Score fur die traumatisierte und die

gesunde Schulter mit Standardabweichung.
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Abbildung 14: Mittelwerte des ASES- Score flr die traumatisierte und die

gesunde Schulter mit Standardabweichung.
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Der durchschnittlich erreichte Gesamtscorewert fir den DASH- Score betrug
29,6 (SD:19,3). Bei gesunden Patienten ahnlichen Alters liegt der Normwert
etwa im Bereich des maximal erreichbaren Scorewertes von 0 (1).

Im NHP zeigte sich im Gesamtergebnis nur eine geringe Einschrankung der

Lebensqualitat bei einem durchschnittlichen Gesamtwert von 14,2 (SD:18,7).

Gesunde Patienten ahnlichen Alters erreichen auch im NHP einen
Durchschnittswert der etwa im Bereich des Wertes 0, also dem Wert mit der

geringsten Lebensqualitatseinschrankung, liegt (22, 24, 30).
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Abbildung 15: Mittelwerte des DASH- Score und des NHP- Summenwertes mit

Standardabweichungen.
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3.2 Auswertung der Scoreergebnisse in Abhangigkeit vom

Frakturtyp

Die Patienten mit 3- Fragmentfrakturen hatten im Constant- Score fir die
traumatisierte Schulter einen etwas besseren durchschnittlichen Gesamtwert
als die Patienten mit 4- Fragmentfrakturen. Es gab keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich des Constant — Score (Traumaseite) bei 3- oder 4
Fragmentfrakturen (t-Test; p=0,78).

Beim ASES- Score waren die durchschnittlichen Gesamtwerte fir die
traumatisierte Schulter bei den Patienten mit 4- Fragmentfrakturen etwas
besser als fur die Patienten mit 3- Fragmentfrakturen (nicht signifikant, p=0,58,
t-Test).

Tabelle 10: Vergleich der Gesamtdurchschnittswerte (MW) im Constant —
Score und ASES- Score fur die traumatisierte Schulter bei 3- und 4
Fragmentfrakturen mit Standardabweichung (SD) und Standardfehler des
Mittelwertes (SF):

Constant- ASES-
Score Score
(n) MW SD SF MW SD SF
3- 35 67,2 19,4 3,3 64,4 22,2 3,8
Fragment
4- 23 65,4 24,4 51 68,2 27,2 5,7
Fragment
gesamt 58 66,5 21,3 4,2 65,9 24,2 4,6
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Die durchschnittlichen Gesamtscorewerte fur den DASH- Score unterschieden
sich fur Patienten mit 3- Fragmentfrakturen und fur Patienten mit 4-
Fragmentfrakturen nicht (nicht signifikant, p=0,93; t-Test).

Die Patienten mit 4- Fragmentfrakturen hatten etwas schlechtere
durchschnittiche  NHP- Summenwerte als die Patienten mit 3-
Fragmentfrakturen (nicht signifikant, p=0,9, Mann- Whitney- Test).

Tabellell: Vergleich des durchschnittlichen DASH- Score- Gesamtmittelwertes
und des NHP-Summenwertes fur 3- und 4- Fragmentfrakturen mit
Standardabweichung und Standardfehler des Mittelwertes:

DASH- NHP
Score
(n) MW SD SF MW SD SF

3- 35 29,4 17,4 2,9 12,3 13,0
Fragment
4- 23 29,9 22,3 4,6 17,1 25,1
Fragment
gesamt 58 29,6 19,3 14,2 18,7
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3.3 Auswertung der Scoreergebnisse in Abhangigkeit vom

Behandlungsverfahren

Bei den Behandlungsverfahren kamen in der Mehrheit die geringer invasiven
Operationsverfahren gegeniber den Plattenosteosynthesen oder der
Implantation von Humeruskopfprothesen und konservativ behandelten

Patienten zur Anwendung.

Schraube+Dréht Zuggurtung Schraube
Platte Prothese konservativ
Behandlung

Abbildung 16:Verteilung der angewandten Behandlungsmethoden.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse in Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren
sind auch Co- Faktoren wie die unterschiedliche Stiickzahl der einzelnen
Methoden und das Vorliegen verschiedener Frakturtypen zu beriicksichtigen.
Die Eingriffe wurden von verschiedenen Operateuren durchgeftihrt und auch
die individuelle Patientenkonstitution- und Compliance sowie das Patientenalter
spielen eine Rolle.
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Beschreibt man die Ergebnisse losgeldst von diesen Faktoren, so hatten die
Patienten mit Schraubenosteosynthese flr den Constant- Score den besten

durchschnittichen Gesamtscorewert vor den Patienten mit kombinierter

Schrauben- und Drahtosteosynthese und den Patienten mit

Zuggurtungsosteosynthese. Den schlechtesten durchschnittlichen

Gesamtscorewert hatten die Patienten mit Humeruskopfprothese. Etwas besser

war das Ergebnis fir die Patienten mit Plattenosteosynthese und die

konservativ behandelten Patienten.

Tabelle 12: Gesamtwerte des Constant — Score (Traumaseite) bei

unterschiedlicher Behandlung:

(n) | Mittelwert | SD | Minimum | Maximum
Schrauben+Dréahte | 12 77,2 19,0 46 100
Platte 8 51,8 12,2 39 70
Zuggurtung 16 75,9 | 19,6 47 100
Prothese 11 46,6 | 8,9 32 60
Schraube 6 82,3 15,2 63 100
konservativ 5 58,7 25,1 27 96
gesamt 58 66,5 | 21,3 27 100
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Abbildung 17: Vergleich des Constant — Score (Traumaseite) bei

unterschiedlicher Behandlung.

Die Patienten mit kombinierter Schrauben- und Drahtosteosynthese hatten fur
den ASES- Score den besten durchschnittlichen Gesamtscorewert vor den
Patienten mit Zuggurtungsosteosynthese und den Patienten mit
Schraubenosteosynthese.

Den schlechtesten durchschnittlichen Gesamtscorewert hatten die Patienten mit
Humeruskopfprothese. Besser war das Ergebnis flr die Patienten mit

Plattenosteosynthese und die konservativ behandelten Patienten.
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Tabelle 13: Gesamtwerte des ASES — Score (Traumaseite) bei

unterschiedlicher Behandlung:

(n) | Mittelwert | SD | Minimum | Maximum
Schrauben+Drahte | 12 80,1 17,8 61,7 100,0
Platte 8 52,9 | 25,2 20,0 100,0
Zuggurtung 16 78,0 | 18,3 45,0 100,0
Prothese 11 41,1 | 13,0 21,7 63,3
Schraube 6 76,9 | 19,2 53,3 100,0
konservativ 55,3 26,0 30,0 96,7
gesamt 58 65,9 24,2 20,0 100,0
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Abbildung 18: Vergleich des ASES— Score (Traumaseite) bei unterschiedlicher

Behandlung.
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Den besten durchschnittlichen Gesamtscorewert fir den DASH- Score hatten
die Patienten mit kombinierter Schrauben- und Drahtosteosynthese vor den
Patienten mit Schraubenosteosynthese und den Patienten mit
Zuggurtungsosteosynthese.

Den schlechtesten Wert erreichten die Patienten mit Humeruskopfprothese. Es
folgten die Patienten mit Plattenosteosynthese und die konservativ behandelten

Patienten.

Tabelle 14: Gesamtwerte des DASH — Score bei unterschiedlicher Behandlung:

(n) | Mittelwert | SD | Minimum | Maximum
Schraube+Drahte | 12 15,1 | 13,6 0 40,0
Platte 8 38,0| 14,4 15,83 57,5
Zuggurtung 16 23,4 | 13,0 0 40,0
Prothese 11 52,0 | 14,0 28,30 75,0
Schraube 6 17,8 | 15,2 1,67 42,5
konservativ 5 35,5|21,6 5,83 57,5
gesamt 58 29,6 | 19,3 0 75,0
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Abbildung 19: Vergleich des DASH — Score bei unterschiedlicher Behandlung.
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Die geringste Einschrédnkung der Lebensqualitat in Abhangigkeit vom
Behandlungsverfahren nach den Kriterien des NHP bestand flr Patienten mit
Schraubenosteosynthese und fur Patienten mit kombinierter Schrauben- und
Drahtosteosynthese. Eine etwas grof3ere Einschrankung hatten die Patienten
mit Zuggurtungsosteosynthese.

Die grof3te Einschrankung der Lebensqualitat bestand fur die Patienten mit
Humeruskopfprothese und fur konservativ behandelte Patienten, dann fir die
Patienten mit Plattenosteosynthese.

Eine statistische Signifikanzbestimmung konnte, aufgrund kleiner Stiickzahlen
und grof3er Standardabweichungen, nicht durchgefuhrt werden.

Tabelle 15: Vergleiche des NHP- Summenwertes bei unterschiedlicher

Behandlung:

(n) | Mittelwert | SD | Minimum | Maximum
Schrauben +Dréahte | 12 59| 9,2 0 25,2
Platte 8 18,9114,2 0 42,2
Zuggurtung 16 11,5116,9 0 54,2
Prothese 11 25,5 28,0 0 92,6
Schraube 6 3,71 91 0 22,3
konservativ 5 23,3119,2 0 52,4
Gesamt 58 14,21 18,7 0 92,7
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Abbildung 20: Vergleich des Nottigham Health Profile- Summenwertes bei
unterschiedlicher Behandlung.
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3.4 Auswertung der Scoreergebnisse in Abhangigkeit vom
Patientenalter: Alter (£ 50 Jahre vs. > 50 Jahre)

Die Beurteilung der Gesamtergebnisse in Abhéngigkeit vom Patientenalter
erfolgte durch Unterteilung der Gruppen in Patienten &lter und jlinger als 50
Jahre. Es kamen verschiedene Behandlungsverfahren bei 3- und 4-
Fragmentfrakturen zum Einsatz. Ohne Bertcksichtigung dieser Co- Faktoren
hatten die Patienten junger als 50 Jahre im Constant- Score fur die
traumatisierte Schulter einen besseren durchschnittlichen Gesamtscorewert als

die Patienten alter als 50 Jahre (nicht signifikant, p=0,53, t-Test).

Tabelle 16: Vergleich des Constant — Score (Traumaseite) bei einem

Patientenalter < 50 Jahre vs. > 50 Jahre:

Alter (n) | Mittelwert | SD
CS Trauma | </=50J| 9 71,3 25,0
>50J |49 65,5 | 20,8
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Abbildung 21: Vergleich des Constant — Score (Traumaseite)

bei einem Patientenalter < 50 Jahre vs. > 50 Jahre.
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Die Patienten junger als 50 Jahre hatten den besseren durchschnittlichen
ASES- Scorewert fur die traumatisierte Schulter als die Patienten alter als 50

Jahre (nicht signifikant, p=0,20, t-Test).

Tabelle 17: Vergleich des ASES — Score (Traumaseite) bei einem

Patientenalter < 50 Jahre vs. > 50 Jahre:

Alter (n) | Mittelwert | SD

ASES Trauma | </=50J| 9 75,4122,6
>50J 49 64,2 24,3
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Abbildung 22: Vergleich des ASES — Score (Traumaseite) bei einem

Patientenalter < 50 Jahre vs. > 50 Jahre.
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Die Patienten junger als 50 Jahre hatten einen besseren durchschnittlichen
Gesamtscorewert fur den DASH- Score als die Patienten alter als 50 Jahre
(nicht signifikant, p=0,11, t-Test).

Tabelle 18: Vergleich des DASH — Score bei einem Patientenalter < 50 Jahre
vs. > 50 Jahre:

Alter (n) | Mittelwert | SD
DASH | </=50J]| 9 20,7116,1
>50J |49 31,2|19,6
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Abbildung 23: Vergleich des DASH — Score bei einem Patientenalter < 50

Jahre vs. > 50 Jahre.
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Die Patienten juinger als 50 Jahre hatten nach dem durchschnittichen NHP-

Summenwert eine geringere Einschrankung der Lebensqualitat als die

Patienten alter als 50 Jahre (nicht signifikant, p=0,39, Mann-Whitney-U-Test).

Tabelle 19: Vergleich des Nottigham Health Profile- Summenwertes bei einem
Alter < 50 Jahre vs. > 50 Jahre:

Alter (n) Mittelwert SD
NHP</=
9 8,4 11,7
50
NHP> 50 49 15,3 19,6
2 20—
=
> ——
S,
£
= 157
>
) - - .
o
T
< 10
57 —_—
0 | [
<50 > 50
Alter (Jahre)
Abbildung 24: Vergleich des NHP- Summenwertes bei einem Alter < 50 Jahre

vs. > 50 Jahre.

82


http://www.iteksoft.com/pdf-creator/
http://pdf.iteksoft.com/pdf-writer/

3.5 Auswertung der Scoreergebnisse in Abhangigkeit vom

radiologischen Ergebnis

Von den 47 radiologisch nachuntersuchten Patienten hatten 6 eine partielle und
4 Patienten eine vollstandige Kopfnekrose. 37 Patienten hatten keine Nekrose.
Fur den Constant- Score hatten die Patienten ohne Humeruskopfnekrose den
besten durchschnittlichen Gesamtwert, die Patienten mit radiologisch
nachgewiesener Kopfnekrose hatten den schlechtesten Wert (signifikant,
p=0,02, ANOVA)

Tabelle 20: Vergleich des Constant — Score (Traumaseite) bei Patienten ohne

Humeruskopfnekrose, mit partieller Nekrose und Totalnekrose:

Nekrose (n) Mittelwert SD
keine Nekrose 37 69,8 21,4
partielle

6 55,0 8,6
Nekrose
Totalnekrose 4 43,5 13,0

Fur den ASES- Score hatten die Patienten ohne Humeruskopfnekrose den
besten durchschnittlichen Gesamtscorewert, die Patienten mit

Humeruskopfnekrose den schlechtesten (signifikant, p=0,01, ANOVA).

Tabelle 21: Vergleich des ASES — Score (Traumaseite) bei Patienten ohne

Humeruskopfnekrose, mit partieller Nekrose und Totalnekrose:

Nekrose (n) | Mittelwert | SD
keine Nekrose 37 69,8 | 23,0
partielle Nekrose 6 53,1|23,6
Totalnekrose 4 37,9116,2
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Fur den DASH- Score hatten die Patienten ohne Humeruskopfnekrose den
besten durchschnittlichen Gesamtwert, die Patienten mit vollstandiger
Kopfnekrose den schlechtesten (nicht signifikant, p=0,14, ANOVA).

Tabelle 22: Vergleich des DASH — Score bei Patienten ohne Nekrose, mit

partieller Nekrose und Totalnekrose:

Nekrose (n) | Mittelwert SD
keine Nekrose 37 27,5 19,7
partielle Nekrose 13,7
6 35,6
Totalnekrose 4 45,8 13,9

Die Patienten ohne Humeruskopfnekrose hatten nach den Kriterien des NHP
die geringste Einschrankung der Lebensqualitat, die Patienten mit
Humeruskopfnekrose die hochste Einschrankung (signifikant, p=0,009, Kruskal-
Wallis-Test).

Tabelle 23: Vergleich des Nottigham Health Profile- Summenwertes bei

Patienten ohne Humeruskopfnekrose, mit partieller Nekrose und Totalnekrose:

Nekrose (n) | Mittelwert SD

keine Nekrose 37 12,2 18,8
partielle Nekrose | 6 14,2 10,0
Totalnekrose 4 38,1 10,6
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3.6 Darstellung der Einzelskalen des Nottingham Health- Profile

Die geringsten Einschréankungen der Lebensqualitdt nach den Kriterien des
Nottingham Health Profile (22, 24, 30) bestanden in den Bereichen Soziale
Isolation und Emotionale Reaktion. Es folgten die Bereiche Schmerz und
Energieverlust. Die grof3te Einschrankung der Lebensqualitat bestand in den

Bereichen Schlafprobleme und Mobilitatsverlust.

Tabelle 24: Mittelwerte mit Minimum/ Maximum und Standardabweichungen
(SD) der NHP- Subskalen und der Summenskala fur alle Patienten:

Skala Mittelwert (Min./ Max) SD

Energieverlust 13,4 0/ 100 28,5
Schmerz 16,0 0/ 100 21,4
Schlafprobleme 21,7 0/ 100 30,6
Emotionale Reaktion 5,2 0/ 76,3 13,3
Soziale Isolation 54 0/ 79,9 15,5
Mobilitatsverlust 20,2 0/ 78,7 22,9
Summenwert 14,2 0/ 92,7 18,4
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lll. Diskussion

Mehrfragmentfrakturen des Humeruskopfes sind eine haufige Verletzung,
insbesondere der Patienten im mittleren und hoheren Lebensalter, oft
vergesellschaftet mit Osteoporose, Rotatorenmanschettendegenerationen und
Polymorbiditat (40, 59). Ein Altersgipfel zeigt sich in den meisten Studien um 55
Jahre, mit Bevorzugung des weiblichen Geschlechts (9, 33, 59, 61). Andere
Studien berichten Uber ein hoheres Durchschnittsalter von 61 bis 71 Jahren (40,
68). Im vorliegenden Patientenkollektiv liegt das Durchschnittsalter bei 64, 5
Jahren (Median 66,0 Jahre), 66% der Patienten waren weiblich. Bei der
Verteilung zugunsten des weiblichen Geschlechts ist die postmenopausale
Osteoporose als Risikofaktor zu betrachten. Es ist davon auszugehen, dass die
Inzidenz fur derartige Frakturen durch eine immer hohere Lebenserwartung

ansteigen wird.

Die Klassifizierung proximaler Humerusfrakturen ist aufgrund ihrer schlechten
Reproduzierbarkeit schwierig (55). Nur etwa die Halfte der Frakturen wird von
verschiedenen Befundern identisch klassifiziert (54). Vergleichende
Untersuchungen weisen auf die Schwierigkeiten hin, welche sich sowohl mit der
AO- Klassifikation, als auch mit der Neer- Klassifikation ergeben (55, 63). Die
Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Beurteilern derselben Fraktur ist
beschrankt und verschlechtert sich mit zunehmender Untergruppierung der
Klassifikationen. Dies macht einen reproduzierbaren, aussagekraftigen
Vergleich zwischen verschiedenen Studien respektive die Auswertung nach
Frakturtypen unsicher (63). Die Neer- Klassifikation bertcksichtigt sowohl
morphologische als auch prognostische Aspekte proximaler Humerusfrakturen
(44, 54).Haufig wird sie modifiziert angewandt, weil zusatzliche
Differenzierungen zwischen den einzelnen Gruppen nétig sind. Beispielsweise
erfolgt keine Differenzierung zwischen intrakapsularen und extrakapsuléren
Frakturen wie in der AO- Klassifikation (43). Luxationsfrakturen werden
gesondert in die Gruppe 6 eingeteilt. Bei den Dreifragmentfrakturen wird nicht

zwischen dislozierten Brichen im Collum chirurgicum und im Collum
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anatomicum unterschieden, obwohl die Collum anatomicum- Frakturen eine
schlechtere Prognose haben mussten, da keines der Tubercula die Nutriation
der Kopfkalotte gewéahrleisten kann (17).

In dieser Studie wurden nur Drei- und Vierfragmentfrakturen bertcksichtigt.
Diese Mehrfragmentfrakturen werden als Problemfrakturen betrachtet. Das
Verwenden von zwei Frakturklassifikationen und die Klassifikation durch einen
einzigen Untersucher sollte oben genannte Schwierigkeiten reduzieren (56, 59,
63).

Die Gruppe der Dreifragmentfrakturen (n=35) war grof3er als die Gruppe der
Vierfragmentfrakturen (n=25), eine Verteilung, wie sie auch der Literatur
entspricht (6, 50, 61).

In der vorliegenden Arbeit werden auf der Grundlage der Neerschen
Klassifikation klinische und radiologische Ergebnisse operativ und konservativ
behandelter Humeruskopfmehrfragmentfrakturen mit dem Schwerpunkt der
Lebensqualitatserfassung vorgestellt.

Die funktionellen Ergebnisse unserer Studie nach Kriterien des Constant-
Score, des ASES- Score und des DASH- Score ergaben fur die
Dreifragmentfrakturen bessere Resultate als fur die Vierfragmentfrakturen, was
in zahlreichen Studien ebenfalls beobachtet wird (1, 6, 7, 8, 50, 56, 57, 59). Die
durchschnittlich erreichten Scorewerte waren fir Dreifragmentfrakturen aber
nicht signifikant besser als fur Vierfragmentfrakturen. Bei der radiologischen
Nachuntersuchung war zu beobachten, dass fur beide Frakturtypen jeweils zwei
Humeruskopfvollnekrosen auftraten, die Vierfragmentfrakturen aber mit vier
Partialnekrosen doppelt so viele entwickelten wie die Patienten mit einer
Dreifragmentfraktur. Die klinischen und radiologischen Ergebnisse stiitzen die
These der Verschlechterung der Prognose und die erhéhte Gefahr einer
Humerukopfnekrose mit steigender Fragmentzahl nach der Neer- Klassifikation
und bestatigen die schlechteren klinischen Ergebnisse fur
Vierfragmentfrakturen anderer Untersuchungen (11,17, 26, 40, 44, 50, 52, 54,
56).

87


http://www.iteksoft.com/pdf-creator/
http://pdf.iteksoft.com/pdf-writer/

Die im Untersuchungszeitraum an der BG Unfallklinik Ttbingen gangigen und
zu vergleichenden Operationsmethoden waren Zuggurtungsosteosynthesen,
Schraubenosteosynthesen, kombinierte Schrauben- und Drahtosteosynthesen,
Plattenosteosynthesen oder die Implantation einer Humeruskopfprothese.Eine
konservative Behandlung von dislozierten Humeruskopfmehrfragmentfrakturen
war an der Klinik eher untblich und somit auch in dieser Studie selten (33).
Wegen teilweise unbefriedigender operativer Versorgungsergebnisse, sollten
aber auch konservative Behandlungsmafinahmen, welche befriedigende
Ergebnisse liefern konnen, mit in die therapeutischen Uberlegungen
einbezogen werden (37, 40, 67).Von den 47 radiologisch
nachunteruntersuchten Patienten unserer Studie war bei lediglich vier Patienten
radiologisch eine Humeruskopfvollnekrose nachweisbar. Zwei dieser vier
Patienten waren konservativ behandelt worden. Hinsichtlich des klinischen
Ergebnisses, gemessen an den angewandten Untersuchungsscores, erreichten
die konservativ behandelten Patienten nur mittlere und schlechte
durchschnittliche funktionelle Ergebnisse (Constant- Score: 58,7, ASES- Score:
55,3, DASH- Score: 35,5).

Wegen dieser unbefriedigenden Ergebnisse fir konservativ behandelte
Patienten scheint eine moglichst minimalinvasive operative Therapie, nach
Prufung eventueller Kontraindikationen fur einen operativen Eingriff,
gerechtfertigt (25, 62, 65).

Von einer Osteosynthese bei dislozierten proximalen Humerusfrakturen wird
zum einen die bestmdgliche Wiederherstellung der anatomischen Form, zum
anderen die mechanische Stabilitat gefordert. Dieser Anspruch darf jedoch nicht
mit dem Preis der Minderdurchblutung der Fragmente und konsekutiver
Kopfnekrose infolge grof3zugiger Freilegung und Gewebetraumatisierung
bezahlt werden (40, 62, 67).

Die friher standardmafRige Anwendung von Plattenosteosynthesen ging oftmals
mit unbefriedigenden funktionellen Ergebnissen einher und wies hohe
Nekroseraten auf (21, 40, 59, 63).

Bereits Mitte der Achtziger Jahre zeigten die ersten Studien eine Tendenz weg

von der Plattenosteosynthese zu weniger invasiven Operationsverfahren mit
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besseren funktionellen Ergebnissen und einer niedrigeren Kopfnekroserate (33,
56). Mittlerweile haben sich die Minimalosteosynthesen etabliert (11, 52, 59). In
unserer Studie wurden von den insgesamt 53 operierten Patienten nur 8
Patienten (15%) mittels Plattenosteosynthese versorgt und insgesamt 34
Patienten (64%) mit minimalinvasiven Operationsverfahren
(Zuggurtungsosteosynthese n=16, Schraubenosteosynthese n=6, kombinierte
Schrauben- und Drahtosteosynthese n=12). Die funktionellen Ergebnisse waren
fur die minimalinvasiven Operationsverfahren deutlich besser als fur die
Plattenosteosynthesen, wobei die Ergebnisse innerhalb der gering invasiven
Verfahren keine signifikanten Unterschiede zeigten. Die Kopfnekroseraten
waren fur die Patienten mit Plattenosteosynthese hdher als fiir die anderen
angewandten Operationsverfahren. Die Gesamtheit aus klinischem und
radiologischem Ergebnis unserer Studie unterstitzt die Forderung nach
Osteosyntheseverfahren mit moglichst geringer Invasivitat (6, 11, 28, 33). Ob
eine Verbesserung der Gesamtergebnisse durch Plattenosteosynthesen in der
operativen Behandlung von Humeruskopfmehrfragmentfrakturen durch neuere
winkelstabile Implantate, wie zum Beispiel der Proximal Humerus Internal
Locked System (PHILOS)- Platte der AO, erreicht werden kann, ist noch unklar
(5, 12, 20, 21, 38).

Die klinischen Ergebnisse fur Patienten mit Plattenosteosynthese waren fur alle
Untersuchungsbégen schlechter als fur die konservativ behandelten Patienten.
Dies zeigt auch ein hoheres Risiko einer nicht minimalinvasiven
Operationsweise hinsichtlich der Gefahr einer iatrogenen Zirkulationsstérung
oder Nervenschadigung und des Funktionsverlustes durch Traumatisierung der
Rotatorenmanschette im Vergleich zu einer konservativen Therapie, bei der
zwar eine nicht exakte anatomische Reposition akzeptiert und somit
postoperative Fehlstellungen welche zur Omarthrose fihren kénnen toleriert
werden mussen, aber die Gefahren einer zusatzlichen iatrogenen
Traumatisierung reduziert ist (13, 30, 37, 65). Dies gilt auch fur altere Patienten,
wobei die Indikation zum operativen Eingriff hinsichtlich eines Nutzen-/
Risikovergleiches erfolgen sollte (65, 67, 68).
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Die klinischen Ergebnisse der Patienten mit Plattenosteosynthese wiesen keine
signifikanten Unterschiede zu den Patienten mit implantierter
Humeruskopfprothese auf. Die Ergebnisse der Patienten mit
Humersuskopfprothese waren ebenfalls schwéacher als die der konservativ
behandelten Patienten und deutlich schwécher als die Resultate der
minimalinvasiv operierten Patienten.

Auch die Entscheidung zur priméaren Implantation einer Prothese wurde friher
grof3zigiger getroffen (59). Eine feste Indikation zur Prothese war bei alteren,
teils bereits behinderten Patienten mit Luxations- oder Trimmerfraktur gegeben
(15, 41). Dem gegeniiber stehen mafige funktionelle Ergebnisse nach
Implantation von Kopfprothesen (33, 50).

Humeruskopfprothesen bieten beztliglich der postoperativen geringeren
Schmerzentwicklung eine Alternative zu anderen Operationsverfahren, sollten
aber wegen der haufig entstehenden Funktionseinbul3e vor allem bei sekundér
entstehenden Humeruskopfnekrosen, Arthrosen und Re- Frakturen verwendet
werden (59). Bei dlteren Patienten mit Mehrfragmentluxationsfrakturen ist die
primare Implantation jedoch zu vertreten. Sie ermdglicht eine rasche
Rehabilitation und fuhrt unter Inkaufnahme eines Funktionsverlustes zu
weitgehender Schmerzfreiheit (15, 23, 33).

Heute stehen geringer invasive Operationsverfahren zur Verfligung bei denen
haufig bessere funktionelle Ergebnisse erzielt werden (9, 26, 41, 46, 52, 56,
62). Sie zeichnen sich durch eine minimale Darstellung der Fraktur mit
maoglichst geringer Weichteiltraumatisierung aus. Dadurch reduziert sich das
Risiko einer iatrogenen Stérung der Gefal3versorgung oder einer Nervenlasion.
Das Risiko der Ausbildung einer avaskularen Kopfnekrose ist deutlich verringert
(26, 33, 46, 52, 59). Die drei in dieser Studie nach untersuchten
minimalinvasiven Operationsmethoden zeigten fir ihre Patienten alle signifikant
bessere klinische Ergebnisse als flr die Patienten, welche mittels
Plattenosteosynthese oder Humeruskopfprothese versorgt wurden und auch
bessere Ergebnisse als fur die konservativ behandelten Patienten. Zwischen
den einzelnen minimalinvasiven Operationsverfahren fanden sich keine

signifikanten Unterschiede hinsichtlich des funktionellen klinischen Ergebnisses
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und des radiologischen Ergebnisses. Es konnte nur eine von insgesamt vier
radiologisch nachgewiesenen Vollnekrosen den minimalinvasiven
Operationsmethoden zugeordnet werden, betroffen war eine 76- jahrige
Patientin mit Zuggurtungsosteosynthese. Die Beurteilung der klinischen
Ergebnisse in Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren erfolgte losgel6st von
begleitenden Faktoren wie beispielsweise verschiedene Operateure,
unterschiedliche Frakturtypen, unterschiedliche Patientenkonstitution- und
Compliance. Mdglicherweise hatten die minimalinvasiv versorgten Patienten die
weniger komplexen Verletzungen.

Die klinischen Ergebnisse waren nach den Kriterien der angewandten
Untersuchungsscores flr die Patienten unter 50 Jahren signifikant besser als
fur die Patienten tber 50 Jahren.

Alle radiologisch nachgewiesenen Humeruskopfvollinekrosen und funf von
sechs Partialnekrosen betrafen Patienten alter als 50 Jahre. Dies bestatigt die
Annahme, dass das Risiko einer avaskularen Kopfnekrose nicht nur mit
zunehmender Fragmentzahl und abhangig vom Osteosyntheseverfahren
ansteigt, sondern auch fur Patienten mit hOherem Lebensalter grofer ist (23,
56, 68). Das Durchschnittsalter aller Patienten mit Kopfnekrose lag fir diese
Studie bei 79 Jahren (58 bis 90 Jahre).

Das klinische Ergebnis ist somit neben dem Frakturtyp und der
Behandlungsmethode auch zuséatzlich von individuellen und auf3eren Faktoren
abhangig. Jingere Patienten, bei denen beispielsweise ein Sportunfall zur
Verletzung gefihrt hat, haben bessere Aussichten ein gutes funktionelles
Ergebnis zu erreichen (56). Bei alten und geschwachten Patienten mit
vorbestehenden Behinderungen und multiplen Begleiterkrankungen, sowie
geringerer Compliance in der Rehabilitationsphase, sind ungunstigere
Ergebnisse zu erwarten (67, 68).

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt neben der klinischen und

radiologischen Nachuntersuchung und der Evaluation der schulterspezifischen
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Lebensqualitat auf der Erfassung der allgemeinen Lebensqualitat, welche
anhand des Nottingham Health Profile (NHP) erfolgte (22, 24, 30).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat als subjektive Einschatzung des
Befindens gewinnt in der jingeren Zeit innerhalb der Medizin immer mehr an
Bedeutung und wird in vielen Bereichen in klinischen Studien zur Bewertung
von Therapiemal3inahmen oder zum Vergleich der Folgen verschiedener
Krankheitsbilder untersucht (48, 49). Die Ergebnisse, welche in
Lebensqualitatsstudien gewonnen werden, erscheinen zuweilen paradox (19).
So finden sich in manchen Studien Patienten mit einer schweren malignen
Erkrankung, welche eine bessere Lebensqualitat haben als Patienten mit
leichter Erkrankung oder gar gesunde Patienten. Beobachtet wird auch, dass
schwere oder verstimmelnde Operationsverfahren nicht notwendigerweise mit
einer schlechteren Lebensqualitat einhergehen als schonendere Verfahren (19).
So schlagen sich also objektivierbare Faktoren wie Krankheitsschwere oder
Invasivitat einer Behandlung nicht unbedingt direkt in der Lebensqualitat nieder.
Dies liegt daran, dass Lebensqualitéat nicht von der objektiven Erkrankung oder
Behandlung abhangt, sondern davon, wie der Patient die Erkrankung oder
Behandlung subjektiv wahrnimmt und bewertet. Hier flieRen zwar objektive
Einflisse ein, vor allem spielen aber subjektive, psychische Mechanismen wie
Optimismus, Extraversion und Anpassungsfahigkeit eine Rolle, sowie ein
maoglicher primérer oder sekundarer Krankheitsgewinn (19, 49).

Sicherlich ist es schwierig die allgemeine Lebensqualitat eines Menschen
anhand eines Zahlenwertes auszudriicken. Bei der Anwendung des NHP wird
zusatzlich zu den Ergebnissen der einzelnen Subskalen ein Summenwert
berechnet, was inhaltlich (verschiedene Facetten der Lebensqualitéat) und
formal (statistisch nachgewiesene Interkorrelation der Subskalen) gerechtfertigt
erscheint (22). Da man mit dem Summenwert das Problem der Zuordnung zu
den einzelnen Subskalen umgeht, ist so durchaus eine Aussage zur
Lebensqualitat moglich (22, 24, 30).

Die bedeutendsten Einschrankungen der Lebensqualitat nach den Kriterien des
NHP ergaben sich fur die Subskala Schlafprobleme und fir die Subskala

Mobilitatsverlust. Die Mittelwerte der anderen Skalen liegen zum Teil deutlich
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unter diesen Werten und auch unter dem durchschnittlich erreichten
Summenwert. Bereiche des alltaglichen Lebens wie Soziale Isolation oder
Emotionale Reaktion sind, abgesehen von Einzelfallen, nicht wesentlich
beeintrachtigt. In Abhangigkeit vom Frakturtyp sind die durchschnittlichen Werte
der NHP- Subskalen und des Summenwertes mit Ausnahme der Subskala
Schlafprobleme fir Dreifragmentfrakturen geringer als fr
Vierfragmentfrakturen. Ungeachtet des Behandlungsverfahrens oder des
Patientenalters scheinen Dreifragmentfrakturen und deren Folgezustande sich
weniger negativ auf die Lebensqualitat auszuwirken als Vierfragmentfrakturen.
Innerhalb der Behandlungsverfahren zeigen sich beziglich der Lebensqualitat
signifikante Unterschiede zwischen den Patienten mit minimalinvasiver
operativer Therapie und den Patienten mit Plattenosteosynthese, den Patienten
mit implantierter Humeruskopfprothese und auch den konservativ behandelten
Patienten. Die geringste Einschréankung der Lebensqualitat ergab sich fur die
Patienten mit Schraubenosteosynthese. Zwischen den Ergebnissen der
Patienten mit den verschiedenen minimalinvasiven Operationsmethoden gab es
aber keine wesentlichen Unterschiede. Ein Anstieg der NHP- Werte und damit
eine zunehmende Beeintrachtigung der Lebensqualitat zeigt die Auswertung
hinsichtlich des Patientenalters. Die Unterschiede zwischen den Patienten alter
und den Patienten junger als 50 Jahre waren grof3. Dies bestatigt Studien
wonach die NHP- Werte mit zunehmendem Alter ansteigen und die gemessene
Lebensqualitat somit abnimmt (30).

Die grofite Beeintrachtigung der Lebensqualitat ergab sich in etwa gleichem
Mal3e fir die konservativ behandelten Patienten und die Patienten mit
Humeruskopfprothese oder Plattenosteosynthese.

In der Gesamtheit sind die Standardabweichungen teilweise hoher als die
Mittelwerte. Da im NHP negative Werte nicht moglich sind, verweist dies auf
einen maglichen starken Bodeneffekt und eine deutliche Schiefe der
Verteilungen. Deshalb und wegen der teilweise kleinen Gruppen sind statistisch
signifikante Aussagen oft nicht mdglich, oben genannte Trends zeichnen sich
jedoch ab (22, 24, 30).
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Schlussfolgerunag:

Drei- und Vierfragmentfrakturen des Humeruskopfes sind haufige und
komplizierte Frakturen, welche nach Therapie meistens mit einem mittleren bis
guten funktionellen Resultat ausheilen. Das Risiko einer avaskularen
Kopfnekrose kann durch minimalinvasive Operationsverfahren verringert
werden. Das klinische Ergebnis ist abhangig vom Frakturtyp.
Dreifragmentfrakturen haben bessere funktionelle Ergebnisse als
Vierfragmentfrakturen. Die funktionellen Ergebnisse sind flr Patienten mit
Humeruskopfprothese, Plattenosteosynthese und konservativ behandelte
Patienten gleichermalRen unbefriedigend. Die Patienten mit minimal invasiven
Operationsmethoden zeigen vorwiegend gute und sehr gute funktionelle
Ergebnisse. Durch die noch haufigere Anwendung von Minimalosteosynthesen
ist eine weitere Verbesserung der Ergebnisse zu erwarten. Die klinischen
Ergebnisse sind altersabhéngig und verschlechtern sich mit zunehmendem
Alter.

Die Ergebnisse des Constant- Score, ASES- Score und des DASH- Score
zeigen, dass einige Zeit nach der Behandlung von
Humeruskopfmehrfragmentfrakturen zwar funktionelle Einschrankungen der
Schulter verbleiben, diese aber die Lebensqualitat nicht in hohem Mal3e
beeintrachtigen. Eine Einschrankung der Schulterfunktion ist fur die Patienten
im Alltag weniger schwerwiegend als Verletzungen an der unteren Extremitat
oder internistische Erkrankungen.

Die durch das Nottingham Health Profile (NHP) gemessene allgemeine
Lebensqualitat wird durch Humeruskopfmehrfragmentfrakturen nicht wesentlich
beeinflusst. Das NHP ist flr schwerere Beeintrachtigungen konzipiert.

Da es nur sehr wenige Studien Giber Humeruskopfmehrfragmentfrakturen mit
dem Schwerpunkt der Lebensqualitatserfassung gibt und die eigenen
Fallzahlen relativ klein sind, sind Beurteilungen der Beeintrachtigung der
Lebensqualitat durch diese Frakturen mit gro3erer statistischer Aussagekraft

nur durch gré3ere Multizenterstudien zu erwarten.
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V. Zusammenfassung

Dislozierte Mehrfragmentfrakturen des Humeruskopfes sind eine typische
Fraktur des alteren Menschen, durch die steigende Lebenserwartung ist davon
auszugehen, dass deren Inzidenz noch weiter ansteigen wird.

Die meisten Patienten wurden operativ behandelt. Die Ergebnisse sind aber
auch nach operativer Behandlung laut Literatur oft unbefriedigend. Die
Probleme bei der operativen Versorgung liegen in den mechanisch ungtinstigen
Fragmentkonstellationen, osteoporosebedingt schlechten
Verankerungsmoglichkeiten fur Implantate, und dem Risiko der Ausbildung
einer durch die Fraktur oder dem Operationstrauma bedingten avaskularen
Kopfnekrose.

Die Patienten wurden mit dem Schwerpunkt der Lebensqualitatserfassung
klinisch und radiologisch nachuntersucht. Die Auswahl der Patienten erfolgte
anhand der EDV- Datenbank der Klinik, eingeschlossen wurden nur Patienten
mit Drei- und Vierfragmentfrakturen nach Neer (44). 58 Patienten konnten
nachuntersucht werden, welche im Zeitraum vom 1.01.1997 bis zum
30.06.2000 mit derartigen Frakturen an der Berufsgenossenschatftlichen
Unfallklinik Tabingen stationdr behandelt wurden. Der durchschnittliche
Nachuntersuchungszeitpunkt war 46 Monate nach Trauma. Die klinische
Nachuntersuchung erfolgte anhand der Prifung der Bewegungsmal3e nach der
Neutral- Null- Methode und nach den Schulterscores ASES- Score und
Constant- Score. Zur Beurteilung der schulterspezifischen Lebensqualitat wurde
der DASH- Score eingesetzt, die Untersuchung der allgemeinen Lebensqualitat
erfolgte anhand des Nottingham Health Profile (NHP). Die radiologische
Nachuntersuchung erfolgte durch die Beurteilung von Rontgenaufnahmen der
betroffenen Schulter in 2 Ebenen.

Bei vier Patienten war radiologisch eine Humeruskopfvollnekrose nachweisbar,
wobei zwei davon bei den konservativ behandelten Patienten auftraten.
Aufgrund der eher schwacheren klinischen und radiologischen Ergebnisse der
konservativ behandelten Patienten scheint eine minimalinvasive operative

Therapie tUberlegen zu sein.
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Die klinischen Ergebnisse zeigten eine Abhangigkeit vom Frakturtyp, dem
Behandlungsverfahren und vom Patientenalter. Fur die klinischen Scores
(Constant- Score, ASES- Score, DASH- Score) waren die Ergebnisse fur
Dreifragmentfrakturen besser als fur Vierfragmentfrakturen, was eine
Bestatigung der Neer- Klassifikation bedeutet, nach welcher sich die Prognose
mit zunehmender Fragmentzahl verschlechtert. Die besten funktionellen
Ergebnisse zeigten sich fur Patienten mit minimalinvasiven
Operationsmethoden, wobei innerhalb der minimalinvasiven Verfahren keine
wesentlichen Unterschiede bestanden. Die Patienten, die mit einer
Humeruskopfprothese oder einer Plattenosteosynthese versorgt wurden,
erzielten Uberwiegend unbefriedigende funktionelle Ergebnisse, welche auch
schlechter waren als die Ergebnisse der konservativ behandelten Patienten.
Patienten mit Kopfnekrose hatten die schlechtesten klinischen Ergebnisse.
In Abhangigkeit des Patientenalters zeigten sich bessere funktionelle
Ergebnisse fur die Patienten jinger als 50 Jahre im Vergleich zu den Patienten
alter als 50 Jahre. Die durchschnittlichen Gesamtwerte der
Untersuchungsscores aller Patienten ergaben insgesamt ein befriedigendes
funktionelles Ergebnis.

Die Ergebnisse des NHP zeigten ebenfalls die gleichen Abh&ngigkeiten vom
Frakturtyp, dem Behandlungsverfahren und vom Patientenalter wie die
klinischen Scores. Die durchschnittlichen Ergebnisse der Subskalen und der
Summenskala sind in ihrer Auspréagung jedoch so niedrig, dass nach den
Kriterien des NHP nicht von einer relevanten Beeintrachtigung der
Lebensqualitat durch Humeruskopfmehrfragmentfrakturen auszugehen ist.
Die Untersuchungen ergaben, dass nach der Behandlung von
Humeruskopfmehrfragmentfrakturen zwar funktionelle Einschradnkungen der
Schulter bestehen kénnen, diese aber die globale Lebensqualitat oft in

geringem oder nicht messbarem Mal3e beeintrachtigen.
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Anhang

1. American Shoulder and Ellbow Surgeons- Score (ASES)

SELBSTBEURTEILUNG IHRER SCHULTERBESCHWERDEN (Zutreffendes einkreisen)

Haben Sie Schmerzen in der Schulter? Ja Nein

Zeichnen Sie hier ein, wo die Schmerzen sind:

Haben Sie nachts Schmerzen in der Schuilter? Ja Nein
Nehmen Sie Schmerzmittel ein (Aspirin, Paracetamol etc.)? Ja Nein
Nehmen Sie starke Schmerzmittel ein (Codein oder stirker)? Ja Nein
Wie viele Tabletten nehmen Sie jeden Tag ein (durchschnittlichy? | | Tabletten

Wie stark sind lhre Schmerzen heute?

keine 0.4 2 3 4§ §— 78910 sehrstarke
Schmerzen Schmerzen

Fihit sich thre Schulter instabil an (als ob sie herausspringen wird)? [ Ja ] Nein

Wie instabil fuhit sich thre Schulter an?

sehr 0o 2 3-—4—5—6—7—8—9——10 Sehr
stabil instabil

Kreisen Sie bitte die Nummer ein, die am besten lhre Fihigkeit beschreibt, die folgenden Aktivititen auszufiihren:
0 = unfidhig; 1 = filit schwer; 2 = etwas schwierig; 3 = nicht schwierig

AKTIVITAT: |
1. Eine Jacke anziehen 0123(0123
2. Auf der schimerzhaften oder betroffenen Seite schiafen 01230123
3. Den Riicken waschen / Den BH am Riicken schlieRen 0123/0123
4. Intimhygiene 012310123
5. Haare kimmen 0123]0123
6. Ein hohes Regal erreichen 0123(0123
7. 4,5 kg Uber Schultemiveau heben 01230123
8. Einen Ball werfen (Uberhand) 0123[0123
9. Gewohnte Arbeiten erledigen - Welche: 01230123

10, Gewohnten Sport ausiiben - Welche(n): 0123/0123

Abbildung 25: ASES- Score
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2. Dishabilities of the Arm, Shoulder and Hand- Score (DASH)

Beurteilen Sie lhre Fihigkeit, die folgenden Keine Leichte MiRige Starke Unfihig
Aktivitiiten durchzufilhren (in der letzten Woche) Schwierigkeit Schwierigkeiten | Schwierigkeiten | Schwierigkeits
Ein festes oder neues Schraubglas &ffnen 1 2 3 4 5
Schreiben 1 2 3 4 5
Schlussel im Schio8 umdrehen 1 2 3 4 §
Mahizeit zubereiten 1 2 3 4 5
Eine schwere Tilr aufstoBen 1 2 3 4 5
Gegenstand auf ein Regal stellen (Uber d. Kopf) 1 2 3 4 3
Schwere Hausarbeit (Boden wischen, Wiinde 1 2 3 4 5
abwaschen)
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5
Einkauf: he oder Ak he tragen 1 2 3 4 5
Schwere Gegenstinde tragen (liber 4,5 kg) 1 2 3 4 5
Gluhbime Uber Kopf auswechsein 1 2 3 4 5
Haare waschen oder fénen 1 2 3 4 5
Riicken waschen 1 2 3 4 5
Pullover/Sweatshirt anziehen 1 2 3 4 5
Mit einem Messer Lebensmittel schneiden 1 2 3 4 5
Leichte Freizeitaktivitiiten (Karten spielen, Stricken 1 2 3 4 ]
etc.)
Freizeitaktivititen bei der es zu einer 1 2 3 4 5
Schiagbelastung des Arms, Schulter oder Hand
b {Golf, Him , Tennis, etc.)
Freizeitaktivititen, bei denen der Arm frei bewegt 1 2 3 4 5
wird (Badminton, Frisbee, etc.)
Teilnahme am StraBenverkehr, éffentliche 1 2 3 4 5
Verkehrsmittel
Sexuelle Aktivititen 1 2 3 4 5
Uberhaupt Ein wenig MaBig Stark Sehr stark
nicht
In weichem AusmaR hat sie in der letzten Woche thr 1 2 3 4 5
Probiem mit Arm, Schulter oder Hand beziiglich
sozialer Aktivititen mit Familie, Freunden, Nachbam
oder Gruppen beeinflugt?
Nicht Ein wenig MiRig Stark Unfihig
eingeschrinkt | eingeschrinkt | eingesch eingeschrinkt
Hat Sie in der letzten Woche thr Problem mit Arm, 1 2 3 4 5
Schuiter oder Hand in lhrer Arbeit oder anderen
tiglichen Aktivititen eingeschrinkt?
Bewerten Sie die Stiirke folgender Symptome Kein Leicht M:iBig Stark Sehr stark
innerhalb der letzten Woche
Armm-, Schulter- oder Hand- Schmerz 1 2 3 4 5
Arm-, Schutter- oder Hand- Schmerz wihrend 1 2 3 4 5
besti Aktivititen
Kribbeln/Sensibilititsstérungen in Arm, Schulter 1 2 3 4 5
oder Hand
Schwiiche in Arm, Schuiter oder Hand 1 2 3 4 5
Steifheit in Arm, Schulter, Hand 1 2 3 4 5
Keine Leichte MiRige Starke Konnte
Schwierigkeiten | Schwierigkeiten | Schwierigkeiten | Schwierigkeiten | (berhaupt
nicht
schlafen
Wieviel Schwierigkeiten hatten Sie beim Schlafen in 1 2 3 4 5
der vergangenen Woche aufgrund Schmerzen in
Arm, Schulter oder Hand?
Stimme Stimme nicht WeiB nicht Stimme zu Stimme
iiberhaupt nicht zu sehr zu
2u
ich fuhle mich aufgrund des Arm-, Schulter- oder 1 2 3 4 5
Hand-Problems weniger niitzlich oder unsicher

Abbildung 26: DASH- Score
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3. Nottingham Health Profile (NHP)

Nottingham Health Profile

Bitte beantworten Sie jede Frage

Wenn Sie nicht sicher sind, ob Sie mit JA oder NEIN antworten sollen, kreuzen Sie
die Anwort an, die am ehesten zutrifft

JA NEIN

Ich bin andauernd miide

Ich habe nachts Schmerzen

Ieh fithle mich niedergeschlagen

Ich habe umertrdgliche Schmerzen

Ich nehme Tabletten, um schlafen zu kinnen 't

Ich habe vergessen, wie es ist, Freude zu empfinden :‘5
JA NEIN
Ich fiihle mich gereizt :

Ich finde es schmerzhaft, meine Korperposition zu verandern |

Ich fithle mich einsam |5

Ich kann mich nur innerhalb des Hauses bewegen }:

Es fillt mir schwer, mich zu biicken :

Alles strengt mich an 'r

Ich wache in den frihen Morgenstunden vorzeitig auf

Ich kann tiberhaupt nicht gehen |

Es fillt mir schwer, zu anderen Menschen Kontalkt aufzunehmen

JA NEIN

Die Tage ziehen sich hin

Ich habe Schrwierigkeiten, Treppen oder Stufen hinauf - und hinunterziigehen

Es fallt mir schwer, mich zu strecken und nach Gegenstdnden zu greifen
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JA

NEIN

Ich habe Schmerzen beim Gehen

Mir reifit in lefzter Zeit oft der Geduldsfaden

Ich fiihie, daf ich niemandem nahestehe

Bitte denken Sie daran: Wenn Sie nicht sicher sind, ob Sie mit JA oder NEIN antworten sollen,

kreuzen Sie die Antwort an, die am ehesten zutrifft.

JA

NEIN

leh liege nachis die meiste Zeit wach

Ich habe das Gefiihl die Kontrolle zu verlieren

Ich habe Schmerzen, wenn ich stehe

Es faills mir schwer. mich selbst anzuziehen -

Meine Energie laf3t schnell nach

FEs jallt mir schwer, lange zu stehen ( z. B. am Spiiitisch etc )

JA

Ich habe stindig Schmerzen
Ich brauche lange um Einzuschiafen

Ich habe das Gefithl, fiir andere Menschen eine Last zu sei

NEIN

JA

Sorgen halten mich nachts wach f

NEIN

Ich fiihle, dafi das Leben nicht lebenswert is ,‘
Ich schlafe nachts schlech

JA

NEIN

Es fallt mir schwer, mit anderen Menschen auszukommen

Ich brauche Hilfe, wenn ich mich aufler Haus bewegen will ( z. B. einen Stoc
oder jemanden der mich stitzt,

Ich habe Schinerzen, wenn ich Treppen ader Stufen hinauf - und hinabgeh
Y ‘

JA

NEIN

Ich wache deprimiert auf:

Ich habe Schmerzen, wenn ich sitze

Abbildung 27: NHP
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4. Score nach Constant und Murley

Punkte Rechts Links

Schmerzempfindungen:
Keine 15
Leichte 10
MaBige 3
Starke 0

Alltagsaktivitiiten:

Aktivitidtsniveau:
Voll arbeitsfiihig
Freizeitaktivitiiten bzw. Sport uneingeschrankt
Ungestodrter Schiaf
Die Hand reicht:
Bis zur Gurtellinie
Bis zum Xiphoid
Bis zum Hals
Bis zum Scheitel
Uber den Kopf hinaus

Bewegungsumfang: .
Anteversion (°): i
0-30

31-60
61-90
91-120
121-150
151-180
Abduktion (°):
0-30
31-60
61-90
91-120
121-150
151-180
AuBenrotation:
Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach vome
Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach hinten
Hand auf dem Scheitel mit Ellenbogen nach vorme
Hand auf dem Scheitel mit Ellenbogen nach hinten
Volle Elevation vom Scheitel ausgehend
Innenrotation:
Handricken auf AuBenseite des Oberschenkels
Handriicken auf Ges48
Handriicken auf lumbosakralen Obergang
Handrlicken auf Glirtellinie (3. Lendenwirbel)
Handriicken auf 12. Ruckenwirbel
Handruicken zwischen den Schuiterblittern (Th 7)

Schuiterkraft:

Isometrische Kraft (pounds) Max. 25

Nidsld

ol idm|an

-

(=30 - AF A S -]

-

Oimin N

-

NinINiNi

ORIPNIAINIC

-h

Summe

Abbildung 28: Score nach Constant und Murley (8)
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5. Patientendaten

Tabellen 25 und 26: Wichtige Patientendaten tabellarisch dargestellt:
Abkurzungen: Patientennummer (PN), Alter (A), Geschlecht (S, W= weiblich,

M= mannlich), Frakturtyp nach Neer (FT, 3= 3- Fragmentfraktur, 4= 4-

Fragmentfraktur), Behandlung (B, K= konservativ, P= Prothese, PI= Platte, Z=

Zuggurtung, S= Schrauben, S+D= Schrauben- und Drahtosteosynthese),

Constant- Score (CS), ASES- Score (AS), DASH- Score (DS), NHP-
Summenwert (NHP), Energieverlust (EV), Schmerz (S), Schlafprobleme (SCH),

Soziale Isolation (SI), Emotionale Reaktion (ER), Mobilitatsverlust (MV),

Kopfnekrose (N, V= Volinekrose, P= Partialnekrose, K= keine Nekrose):

Tabelle 25:

PN A S FT B CS AS DS
1 81 W 3 S+D 62 61,7 28,3
2 61 M 3 PL 56 50 35,8
3 61 W 3 z 52 56,7 38,3
4 66 W 3 PL 69,5 50 24,2
5 60 W 3 PL 39,5 20 57,5
6 72 W 4 K 55,5 45 30

7 71 W 4 P 40 36,7 72,5
8 52 M 4 z 96 100 0

9 68 W 4 P 38 21,7 52,5
10 80 W 4 Z 95 91,7 36,7
11 53 M 3 S+D 100 98.3 2,5
12 53 M 4 Z 74 75 20,83
13 59 W 3 PL 39 50 34,2
14 47 M 3 S+D 95 91,7 12,5
15 65 W 4 S+D 61 61,7 5

16 71 W 3 S 78 75 12
17 65 M 4 S+D 86 90 32,5
18 72 W 4 K 27 30 57,5
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PN A S FT B CS AS DS
19 90 w 3 P 46 35 47,5
20 87 w 3 P 47 25 55,8
21 82 w 3 Z 95 95 10,8
22 79 w 3 P 50 38.3 37,5
23 81 w 4 P 32 30 58,33
24 79 w 4 S+D 93 100 0
25 62 M 3 PL 54 78,3 45
26 75 M 4 PL 42 35 35,8
27 65 m 3 K 96 96,7 5,8
28 54 w 3 S+D 70 70 16,7
29 49 M 4 S+D 100 100 0
30 67 w 4 P 56 46,7 57,5
31 79 w 3 S 69,5 53,3 24,2
32 61 m 3 Z 58 45 40
33 77 w 4 Z 98 100 0
34 41 M 4 z 47,3 66,7 35
35 75 w 3 K 65 63,3 55,8
36 90 w 3 Z 100 100 12,5
37 67 w 3 PL 46 40 55,8
38 78 M 3 S+D 62 62 20,8
39 58 M 4 S+D 46 62 20,8
40 77 w 3 P 46 50 75
41 87 w 4 S 98 100 1,7
42 39 w 3 S+D 92 100 2,5
43 37 w 4 K 50 41,7 28,3
44 64 w 3 67 70 28,3
45 38 M 4 40 55 41,7
46 82 w 4 58 63,3 28,3
47 81 w 3 S+D 59 63,3 40
48 66 w 4 PL 68 100 15,8
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PN A S FT B CS AS DS

49 74 w 3 P 60 50 45,8

50 73 W 3 Z 94 95 15

51 66 W 3 z 81 66,7 28,3

52 58 m 3 S 86 65 22,5

53 56 m 3 S 62,5 68,3 42,5

94 46 M 3 S 100 100 4,2

55 35 M 3 z 63,5 63,3 26,7

56 62 W 3 Z 51 68,3 16,7

57 61 W 4 z 89 95 29,2

58 42 m 3 Z 94 60 35,8
Tabelle 26:

PN NHP EV S SCH Sl ER MV N
1 25,3 24 22,9 50,4 0 0 54,5 K
2 18,8 0 22,9 50,4 0 7,2 32,5 P
3 37,4 60,8 28,7 77,6 0 14 43,3 Vv
4 8,1 0 22,9 16,1 0 0 9,3 K
5 35,7 24 54,3 100 0 14 21,9 \%
6 26,9 36,8 57,4 0 0 0 67,2 Vv
7 62,5 100 43,8 78,3 63,9 55,9 33,1 K
8 0 0 0 0 0 0 0 K
9 5,4 0 0 0 0 10,5 21,9 K
10 54,3 60,8 10 0 22,1 0 34,6 K
11 0 0 0 0 0 0 0 K
12 1,6 0 0 0 0 0 9,3 K
13 8,5 0 12,9 16,1 0 0 21,9 K
14 0 0 0 0 0 0 0 K
15 0 0 0 0 0 0 0 K
16 0 0 0 0 0 0 0 K
17 0 0 0 0 0 0 0 K
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PN NHP EV S SCH Sl ER MV N
18 52,4 60,8 48,9 77,6 41,4 7,1 78,7 K
19 20,5 0 22,9 34,3 22 0 43,7 K
20 22,2 0 22,9 77,6 32,5 K
21 0 0 0 0 0 K
22 25,8 0 22,9 77,6 22 0 32,5 K
23 92,7 100 100 100 79,9 76,3 100 K
24 0 0 0 0 0 0 0 K
25 42,3 100 27 0 41,9 17,6 67,2 K
26 16,8 0 33,7 34,3 0 23,7 9,3 P
27 0 0 0 0 0 0 0 K
28 3,7 0 0 12,6 0 0 9,3 K
29 0 0 0 0 0 0 0 K
30 3,7 0 0 12,6 0 0 9,3 K
31 22,3 0 29,2 56,6 0 17 31,1 K
32 23,7 100 0 0 0 0 42,5 P
33 0 0 0 0 0 0 0 K
34 10,1 12,9 16,1 0 0 31,3 P
35 14,7 22,9 21,7 0 0 43,7 K
36 2,1 0 0 12,6 0 0 0 K
37 21,2 24 43,8 0 22,5 27,5 9,3 K
38 7,3 0 43,8 0 0 0 0 K
39 22,2 0 22,9 77,6 0 0 32,5 K
40 16 0 12,9 50,4 0 0 32,5 K
41 0 0 0 0 0 0 0 K
42 0 0 0 0 0 0 0 K
43 22,4 0 12,9 77,6 0 0 43,7 P
44 1,6 0 0 0 0 0 9,3 K
45 9,1 0 5,8 16,1 0 0 32,7 K
46 22,2 0 27,7 60,2 0 0 45,2 K
47 12,7 0 22,9 34,3 0 0 19,3 K
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MV

9,3

9,3
9,3

41,9

ER

21,2

10,5

Sl

SCH

21,7

33,7

80,3

EV

24

60,8

NHP

18,3

1,6
1,6

32,2

PN
48

49

50
51

52
53

54
55
56
57

58
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6. Tabellarische Darstellung der Scoreergebnisse

Tabelle 27: Constant- Score- Ergebnisse:

CS trauma | CS gesund

N Gultig
Fehlend

Mittelwert

Median

Standardabweichung
Minimum

Maximum

Perzentile 25

50

75

58

0

66,5
62,0
21,3
27
100
49,3

62,0

89,8

58

0

95,9
100,0
6,5
70
100
90,0

100,0

100,0

Tabelle 28: ASES — Score- Ergebnisse:

N Gultig
Fehlend

Mittelwert

Median

Standardabweichung
Minimum

Maximum

Perzentile 25

50

75

ASES ASES
trauma | gesund
58 58
0 0
65,90 97,44
63,33 | 100,00
24,196 5,249
20 78
100 100
49,18 96,50
63,33 | 100,00
92,50 | 100,00
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Tabelle 29: DASH — Score- Ergebnisse:

N Gultig
Fehlend

Mittelwert

Median

Standardabweichung
Minimum

Maximum

Perzentile 25
50
75

58

0
29,6029
28,3300
19,31930
0,00
75,00
14,3750
28,3300
41,8775

Tabelle 30: NHP- Summenwert- Ergebnisse:

N Gultig
Fehlend

Mittelwert

Median

Standardabweichung
Minimum

Maximum

Perzentile 25
50
75

58

0
14,2317
7,6700
18,69597
0,00
92,69
0,0000
7,6700
22,2075

Tabelle 31: Uberblick uber die Verteilungsformen der Parameter zur Auswahl

des geeigneten Testverfahrens nach Anwendung des Kolmogorov- Smirnov-

Tests:
Parameter normalverteilt nicht normalverteilt
CS trauma X
CS gesund X
ASES trauma X
ASES gesund X
DASH X
NHP-Summe X
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7. Datenerhebungsbogen

A .

Fraktur: ( nach Neer)

Unfallart: ... (1= Arbeit 2= Sport/Freizeit 3= Hauslich)

Seite (rechts=1 lINkS=2): ...ccceoveiiiiiiiiiieeeiiiiies

OP-Zeitpunkt: ., Tage nach Trauma

OP-Technik ( 0= konservativ 1= Drahtostesynthese 2= Schraubenostesynthese

3= Zugqgurtung 4= Platte 5= Prothese 6= Schrauben+ Drahte)

Post- OP- Komplikationen: (0= keine 1= Hamatom 2= Wundinfektion

3= Materiallockerung 4= Redislokation 5= Nerven u. Geféal3schaden 6= M.
Sudeck
7= Re- OP)

Metallentfernung ( 1= ja 2= nein) .............. nach............... Tagen/Wochen

Post- OP-Ruhigstellung ( 0= keine 1= Gilchrist/ Desault/ 2= Gips

3= SChIENE)....vveceiiiie e fUr ., Tage
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Krankengymnastik: ab........................ Tage postoperativ ( 0= keine 1= ambulant

2= AHB 3= stationares Heilverfahren )...........ccccccciiiiiiiiiiiiieeiiiinnns
Dauer.....cccoovvveviiieeeee Monate
Stationarer Aufenthalt: .................ccceeees Tage nach Trauma
Nachuntersuchung: ( 1= BG- Klinik 2= telefonisch )..........cccccceeeeeennn.
Nachuntersuchung: ........ccccceceeiiiiieinnnennn. Monate nach Trauma
Constant- Score:  Traumaseite................ gesunde Seite................
ASES : Traumaseite.............. gesunde Seite...................
DASH:
NHP: 1. SUMMENWET:.....coiiiiiiieeeeeiee e

2. Energieverlust:.........cccooveeiiiiiiiniiniiee,

3. SChMerz:....ooveiiiii

4. Schlafprobleme:........cccccoeeeiieiiiiiiiiiiiiinnns

5. Soziale Isolation:............oooeeeeiiciiiiiieeeen,

6. Emotionale Reaktion:...............cccceeeveeenns

7. Mobilitatsverlust:...........cooeeiiiiiiiiviiiiinnns
Schirzengriff: ( 1= durchfihrbar 2= nicht durchfuhrbar) ..................
Nackengriff: (1= durchfuhrbar 2= nicht durchfihrbar) ......................
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Bewegungsumfang (Neutral-Null-Methode)

Abduktion / Adduktion Traumaseite.............. gesunde Seite.................

Flexion / Extension ...l

AufRRenrotation/ Innenrotation ...

(Oberarm anliegend)

ARO/IRO
( OA 90 seitwarts abgehoben )

Muskelatrophie ( 0= keine 1= Schulter 2= Oberarm)

Rontgenkontrolle: .........ooovvvvivceinnnnn. Monate postoperativ

Partielle Kopfnekrose: (nein=1ja=2) ........

Kopfnekrose: (nein=1ja=2) ...

Pseudarthrose: (nein=1ja=2) ...

Omarthrose: (nein=1 ja=2) ...

Subluxation: (nein=1ja=2) ...
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	Von einer Osteosynthese bei dislozierten proximalen Humerusfrakturen wird zum einen die bestmögliche Wiederherstellung der anatomischen Form, zum anderen die mechanische Stabilität gefordert. Dieser Anspruch darf jedoch nicht mit dem Preis der Minderdurchblutung der Fragmente und konsekutiver Kopfnekrose infolge großzügiger Freilegung und Gewebetraumatisierung bezahlt werden (40, 62, 67).
	Die früher standardmäßige Anwendung von Plattenosteosynthesen ging oftmals mit unbefriedigenden funktionellen Ergebnissen einher und wies hohe Nekroseraten auf (21, 40, 59, 63).
	Bereits Mitte der Achtziger Jahre zeigten die ersten Studien eine Tendenz weg von der Plattenosteosynthese zu weniger invasiven Operationsverfahren mit besseren funktionellen Ergebnissen und einer niedrigeren Kopfnekroserate (33, 56). Mittlerweile haben sich die Minimalosteosynthesen etabliert (11, 52, 59). In unserer Studie wurden von den insgesamt 53 operierten Patienten nur 8 Patienten (15%) mittels Plattenosteosynthese versorgt und insgesamt 34 Patienten (64%) mit minimalinvasiven Operationsverfahren (Zuggurtungsosteosynthese n=16, Schraubenosteosynthese n=6, kombinierte Schrauben- und Drahtosteosynthese n=12). Die funktionellen Ergebnisse waren für die minimalinvasiven Operationsverfahren deutlich besser als für die Plattenosteosynthesen, wobei die Ergebnisse innerhalb der gering invasiven Verfahren keine signifikanten Unterschiede zeigten. Die Kopfnekroseraten waren für die Patienten mit Plattenosteosynthese höher als für die anderen angewandten Operationsverfahren. Die Gesamtheit aus klinischem und radiologischem Ergebnis unserer Studie unterstützt die Forderung nach Osteosyntheseverfahren mit möglichst geringer Invasivität (6, 11, 28, 33). Ob eine Verbesserung der Gesamtergebnisse durch Plattenosteosynthesen in der operativen Behandlung von  Humeruskopfmehrfragmentfrakturen durch neuere winkelstabile Implantate, wie zum Beispiel der Proximal Humerus Internal Locked System (PHILOS)- Platte der AO, erreicht werden kann, ist noch unklar (5, 12, 20, 21, 38).
	Die klinischen Ergebnisse für Patienten mit Plattenosteosynthese waren für alle Untersuchungsbögen schlechter als für die konservativ behandelten Patienten. Dies zeigt auch ein höheres Risiko einer nicht minimalinvasiven Operationsweise hinsichtlich der Gefahr einer iatrogenen Zirkulationsstörung oder Nervenschädigung und des Funktionsverlustes durch Traumatisierung der Rotatorenmanschette im Vergleich zu einer konservativen Therapie, bei der zwar eine nicht exakte anatomische Reposition akzeptiert und somit postoperative Fehlstellungen welche zur Omarthrose führen können toleriert werden müssen, aber die Gefahren einer zusätzlichen iatrogenen Traumatisierung reduziert ist (13, 30, 37, 65). Dies gilt auch für ältere Patienten, wobei die Indikation zum operativen Eingriff hinsichtlich eines Nutzen-/ Risikovergleiches erfolgen sollte (65, 67, 68).
	Die klinischen Ergebnisse der Patienten mit Plattenosteosynthese wiesen keine signifikanten Unterschiede zu den Patienten mit implantierter Humeruskopfprothese auf. Die Ergebnisse der Patienten mit Humersuskopfprothese waren ebenfalls schwächer als die der konservativ behandelten Patienten und deutlich schwächer als die Resultate der minimalinvasiv operierten Patienten.
	Auch die Entscheidung zur primären Implantation einer Prothese wurde früher großzügiger getroffen (59). Eine feste Indikation zur Prothese war bei älteren, teils bereits behinderten Patienten mit Luxations- oder Trümmerfraktur gegeben (15, 41). Dem gegenüber stehen mäßige funktionelle Ergebnisse nach Implantation von Kopfprothesen (33, 50).
	Humeruskopfprothesen bieten bezüglich der postoperativen geringeren Schmerzentwicklung eine Alternative zu anderen Operationsverfahren, sollten aber wegen der häufig entstehenden Funktionseinbuße vor allem bei sekundär entstehenden Humeruskopfnekrosen, Arthrosen und Re- Frakturen verwendet werden (59). Bei älteren Patienten mit Mehrfragmentluxationsfrakturen ist die primäre Implantation jedoch zu vertreten. Sie ermöglicht eine rasche Rehabilitation und führt unter Inkaufnahme eines Funktionsverlustes zu weitgehender Schmerzfreiheit (15, 23, 33).
	Heute stehen geringer invasive Operationsverfahren zur Verfügung bei denen häufig bessere funktionelle Ergebnisse erzielt werden (9, 26, 41, 46, 52, 56, 62).  Sie zeichnen sich durch eine minimale Darstellung der Fraktur mit möglichst geringer Weichteiltraumatisierung aus. Dadurch reduziert sich das Risiko einer iatrogenen Störung der Gefäßversorgung oder einer Nervenläsion. Das Risiko der Ausbildung einer avaskulären Kopfnekrose ist deutlich verringert (26, 33, 46, 52, 59). Die drei in dieser Studie nach untersuchten minimalinvasiven Operationsmethoden zeigten für ihre Patienten alle signifikant bessere klinische Ergebnisse als für die Patienten, welche mittels Plattenosteosynthese oder Humeruskopfprothese versorgt wurden und auch bessere Ergebnisse als für die konservativ behandelten Patienten. Zwischen den einzelnen minimalinvasiven Operationsverfahren fanden sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des funktionellen klinischen Ergebnisses und des radiologischen Ergebnisses. Es konnte nur eine von insgesamt vier radiologisch nachgewiesenen Vollnekrosen den minimalinvasiven Operationsmethoden zugeordnet werden, betroffen war eine 76- jährige Patientin mit Zuggurtungsosteosynthese. Die Beurteilung der klinischen Ergebnisse in Abhängigkeit vom Behandlungsverfahren erfolgte losgelöst von begleitenden Faktoren wie beispielsweise verschiedene Operateure, unterschiedliche Frakturtypen, unterschiedliche Patientenkonstitution- und Compliance. Möglicherweise hatten die minimalinvasiv versorgten Patienten die weniger komplexen Verletzungen.
	Die klinischen Ergebnisse waren nach den Kriterien der angewandten Untersuchungsscores für die Patienten unter 50 Jahren signifikant besser als für die Patienten über 50 Jahren.
	Alle radiologisch nachgewiesenen Humeruskopfvollnekrosen und fünf von sechs Partialnekrosen betrafen Patienten älter als 50 Jahre. Dies bestätigt die Annahme, dass das Risiko einer avaskulären Kopfnekrose nicht nur mit zunehmender Fragmentzahl und abhängig vom Osteosyntheseverfahren ansteigt, sondern auch für Patienten mit höherem Lebensalter größer ist (23, 56, 68). Das Durchschnittsalter aller Patienten mit Kopfnekrose lag für diese Studie bei 79 Jahren (58 bis 90 Jahre).
	Das klinische Ergebnis ist somit neben dem Frakturtyp und der Behandlungsmethode auch zusätzlich von individuellen und äußeren Faktoren abhängig. Jüngere Patienten, bei denen beispielsweise ein Sportunfall zur Verletzung geführt hat, haben bessere Aussichten ein gutes funktionelles Ergebnis zu erreichen (56). Bei alten und geschwächten Patienten mit vorbestehenden Behinderungen und multiplen Begleiterkrankungen, sowie geringerer Compliance in der Rehabilitationsphase, sind ungünstigere Ergebnisse zu erwarten (67, 68).
	Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt neben der klinischen und radiologischen Nachuntersuchung und der Evaluation der schulterspezifischen Lebensqualität auf der Erfassung der allgemeinen Lebensqualität, welche anhand des Nottingham Health Profile (NHP) erfolgte (22, 24, 30).
	Die gesundheitsbezogene Lebensqualität als subjektive Einschätzung des Befindens gewinnt in der jüngeren Zeit innerhalb der Medizin immer mehr an Bedeutung und wird in vielen Bereichen in klinischen Studien zur Bewertung von Therapiemaßnahmen oder zum Vergleich der Folgen verschiedener Krankheitsbilder untersucht (48, 49). Die Ergebnisse, welche in Lebensqualitätsstudien gewonnen werden, erscheinen zuweilen paradox (19). So finden sich in manchen Studien Patienten mit einer schweren malignen Erkrankung, welche eine bessere Lebensqualität haben als Patienten mit leichter Erkrankung oder gar gesunde Patienten. Beobachtet wird auch, dass schwere oder verstümmelnde Operationsverfahren nicht notwendigerweise mit einer schlechteren Lebensqualität einhergehen als schonendere Verfahren (19). So schlagen sich also objektivierbare Faktoren wie Krankheitsschwere oder Invasivität einer Behandlung nicht unbedingt direkt in der Lebensqualität nieder. Dies liegt daran, dass Lebensqualität nicht von der objektiven Erkrankung oder Behandlung abhängt, sondern davon, wie der Patient die Erkrankung oder Behandlung subjektiv wahrnimmt und bewertet. Hier fließen zwar objektive Einflüsse ein, vor allem spielen aber subjektive, psychische Mechanismen wie Optimismus, Extraversion und Anpassungsfähigkeit eine Rolle, sowie ein möglicher primärer oder sekundärer Krankheitsgewinn (19, 49).
	Sicherlich ist es schwierig die allgemeine Lebensqualität eines Menschen anhand eines Zahlenwertes auszudrücken. Bei der Anwendung des NHP wird zusätzlich zu den Ergebnissen der einzelnen Subskalen ein Summenwert berechnet, was inhaltlich (verschiedene Facetten der Lebensqualität) und formal (statistisch nachgewiesene Interkorrelation der Subskalen) gerechtfertigt erscheint (22). Da man mit dem Summenwert das Problem der Zuordnung zu den einzelnen Subskalen umgeht, ist so durchaus eine Aussage zur Lebensqualität möglich (22, 24, 30).
	Die bedeutendsten Einschränkungen der Lebensqualität nach den Kriterien des NHP ergaben sich für die Subskala Schlafprobleme und für die Subskala Mobilitätsverlust. Die Mittelwerte der anderen Skalen liegen zum Teil deutlich unter diesen Werten und auch unter dem durchschnittlich erreichten Summenwert. Bereiche des alltäglichen Lebens wie Soziale Isolation oder Emotionale Reaktion sind, abgesehen von Einzelfällen, nicht wesentlich beeinträchtigt. In Abhängigkeit vom Frakturtyp sind die durchschnittlichen Werte der NHP- Subskalen und des Summenwertes mit Ausnahme der Subskala Schlafprobleme für Dreifragmentfrakturen geringer als für Vierfragmentfrakturen. Ungeachtet des Behandlungsverfahrens oder des Patientenalters scheinen Dreifragmentfrakturen und deren Folgezustände sich weniger negativ auf die Lebensqualität auszuwirken als Vierfragmentfrakturen.
	Innerhalb der Behandlungsverfahren zeigen sich bezüglich der Lebensqualität signifikante Unterschiede zwischen den Patienten mit minimalinvasiver operativer Therapie und den Patienten mit Plattenosteosynthese, den Patienten mit implantierter Humeruskopfprothese und auch den konservativ behandelten Patienten. Die geringste Einschränkung der Lebensqualität ergab sich für die Patienten mit Schraubenosteosynthese. Zwischen den Ergebnissen der Patienten mit den verschiedenen minimalinvasiven Operationsmethoden gab es aber keine wesentlichen Unterschiede. Ein Anstieg der NHP- Werte und damit eine zunehmende Beeinträchtigung der Lebensqualität zeigt die Auswertung hinsichtlich des Patientenalters. Die Unterschiede zwischen den Patienten älter und den Patienten jünger als 50 Jahre waren groß. Dies bestätigt Studien wonach die NHP- Werte mit zunehmendem Alter ansteigen und die gemessene Lebensqualität somit abnimmt (30).
	Die größte Beeinträchtigung der Lebensqualität ergab sich in etwa gleichem Maße für die konservativ behandelten Patienten und die Patienten mit Humeruskopfprothese oder Plattenosteosynthese.
	In der Gesamtheit sind die Standardabweichungen teilweise höher als die Mittelwerte. Da im NHP negative Werte nicht  möglich sind, verweist dies auf einen möglichen starken Bodeneffekt und eine deutliche Schiefe der Verteilungen. Deshalb und wegen der teilweise kleinen Gruppen sind statistisch signifikante Aussagen oft nicht möglich, oben genannte Trends zeichnen sich jedoch ab (22, 24, 30).
	Schlussfolgerung:
	Drei- und Vierfragmentfrakturen des Humeruskopfes sind häufige und komplizierte Frakturen, welche nach Therapie meistens mit einem mittleren bis guten funktionellen Resultat ausheilen. Das Risiko einer avaskulären Kopfnekrose kann durch minimalinvasive Operationsverfahren verringert werden. Das klinische Ergebnis ist abhängig vom Frakturtyp. Dreifragmentfrakturen haben bessere funktionelle Ergebnisse als Vierfragmentfrakturen. Die funktionellen Ergebnisse sind für Patienten mit Humeruskopfprothese, Plattenosteosynthese und konservativ behandelte Patienten gleichermaßen unbefriedigend. Die Patienten mit minimal invasiven Operationsmethoden zeigen vorwiegend gute und sehr gute funktionelle Ergebnisse. Durch die noch häufigere Anwendung von Minimalosteosynthesen ist eine weitere Verbesserung der Ergebnisse zu erwarten. Die klinischen Ergebnisse sind altersabhängig und verschlechtern sich mit zunehmendem Alter.
	Die Ergebnisse des Constant- Score, ASES- Score und des DASH- Score zeigen, dass einige Zeit nach der Behandlung von Humeruskopfmehrfragmentfrakturen zwar funktionelle Einschränkungen der Schulter verbleiben, diese aber die Lebensqualität nicht in hohem Maße beeinträchtigen. Eine Einschränkung der Schulterfunktion ist für die Patienten im Alltag weniger schwerwiegend als Verletzungen an der unteren Extremität oder internistische Erkrankungen.
	Die durch das Nottingham Health Profile (NHP) gemessene allgemeine Lebensqualität wird durch Humeruskopfmehrfragmentfrakturen nicht wesentlich beeinflusst. Das NHP ist für schwerere Beeinträchtigungen konzipiert.
	Da es nur sehr wenige Studien über Humeruskopfmehrfragmentfrakturen mit dem Schwerpunkt der Lebensqualitätserfassung gibt und die eigenen Fallzahlen relativ klein sind, sind Beurteilungen der Beeinträchtigung der Lebensqualität durch diese Frakturen mit größerer statistischer Aussagekraft nur durch größere Multizenterstudien zu erwarten.


	BIV
	Die Ergebnisse des NHP zeigten ebenfalls die gleichen Abhängigkeiten vom Frakturtyp, dem Behandlungsverfahren und vom Patientenalter wie die klinischen Scores. Die durchschnittlichen Ergebnisse der Subskalen und der Summenskala sind in ihrer Ausprägung jedoch so niedrig, dass nach den Kriterien des NHP nicht von einer relevanten Beeinträchtigung der Lebensqualität durch Humeruskopfmehrfragmentfrakturen auszugehen ist.
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