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lll. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

%

A.
Aa.
Abb.
AC
ADL
Art.
BWS
d. F.
DC
DS
DP
DXA/DEXA
et al.
Hornblow.
Kap.
Kg
Krsl.
L.

lat.
LC
Lig.
LWS

Mm.
ME

Nn.
PI.

Proc.

Prozent

Grad

Arteria (lat.=Arterie)
Arteriae (lat.=Arterien)
Abbildung
acromioclavicular
Activities of daily living
Articulatio (lat. = Gelenk)
Brustwirbelsdule

der Falle

dynamic compression
Delta-Split
Deltoideopectoraler (Zugang)
Dual Energy X-ray Absorptiometry
et alii / aliae (lat = und andere)
Hornblowers sign

Kapitel

Kilogramm

Kreislauf

Luxatio

lateinisch

locking compression
Ligamentum (lat. = Band)
Lendenwirbelsdule

Meter

Musculus (lat. = Muskel)
Musculi (lat. = Muskeln)
Metallentfernung

Newton

Nervus (lat.= Nerv)

Nervi (lat.=Nerven)
Plexus (lat.=Geflecht)
Processus (lat. = Fortsatz)
Ramus (lat. = Ast)
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Rr. Rami (lat. = Aste)

s Sekunde

SD standard deviation (engl. = Standardabweichung)
Sign. Signifikanz

u.w. und weitere

T. Tuberculum (lat.=Hdcker)
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Einleitung

1.1 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie war es zu untersuchen, ob sich das minimalinvasive
Einbringen einer PHILOS-Plattenosteosynthese Uber einen Delta-Split-Zugang im
Vergleich zum deltoideopectoralen-Zugang als gleichwertig oder sogar Uberlegen
erweist.

Hierfur wurden das funktionelle und alltagsrelevante Ergebnis des Patienten (z.B. in
Hinsicht auf die postoperative Schulterfunktion und Komplikationsrate) und wichtige
zeitliche Ablaufe (z.B. die Operationszeit) analysiert sowie relevante Storfaktoren
(z.B. eine stattgehabte Metallentfernung) ausfindig gemacht und auf ihre Wirksamkeit

hin untersucht.
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1.2 Das Schultergelenk - Funktionelle Anatomie und

Gelenkmechanik

1.2.1 Mechanischer Aufbau des Schultergelenks

Der Aufbau des Schultergurtels und der oberen Extremitat steht in engem
Zusammenhang mit dem Ubergang zur bipeden Lebensweise. So haben sich
beispielsweise die Schulterblatter beim Menschen von der eher seitlichen
Ausrichtung quadrupeder Saugetiere im Laufe der Evolution nach dorsal verlagert
[76]. Im Rahmen dieser Entwicklung erlangte der Schultergurtel eine
aullergewohnliche Beweglichkeit, was vor allem im Vergleich zum Beckengurtel
deutlich wird, der Uber das lliosakralgelenk fest in das Achsenskelett integriert ist
[76].

Der groe Bewegungsumfang der Arme im Schulterbereich wird unter anderem
durch das Zusammenwirken von finf Gelenken ermdglicht: Diese werden unterteilt in
die drei ,echten Gelenke® (Art. sternoclavicularis, Art. acromioclavicularis, Art.
humeri) und in die zwei ,Nebengelenke“ (das subakromiale Nebengelenk - ein

Gleitlager aus Schleimbeuteln sowie das Schulterblatt-Thorax-Gelenk [Abb 1]).

Art.acromio- Costal &\

clavicularis
Acromion sog. ,Schulterblatt-

Thorax-Gelenk* Clavicula
s0g. ,subakromiales
Nebengelenk*

Art. sterno-
clavicularis

Caput
humeri

Manubrium
sterni

Proc.
coracoideus

F | -
:
i/
Art. humeri N .
(glenohumeralis)
(
Scapula, - o
Facies costalis ,

Abbildung 1: Die fiinf Gelenke der Schulter [76]
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Zusatzlich spielen vor allem das Lig. costoclaviculare (zwischen Schlisselbein und
erster Rippe) sowie das Lig. coracoclaviculare (zwischen Schllsselbein und Proc.

coracoideus) eine Rolle fur die freie Beweglichkeit der oberen Extremitat.

Lig. sternoclaviculare Discus Lig. costo-

Clavicula N L . . N | S
anterius Lig.inter- articularis claviculare - Costal
claviculare
P ——— v—— o

o

——T

\\\

Lig. sternocostale  Manubrium Art. sterno-
radiatum sterni costalis

\M . ‘%\ x in
Cartilago

costalis

Abbildung 2: Art. sternocostalis und Bandapparat [76]

Abgerundet wird diese funktionelle Einheit durch die weite Gelenkkapsel, die auf der
Unterseite die Reservefalte, den Recessus axillaris (Abb. 3) bildet, der als Puffer bei

weitlaufigen Abduktionsbewegungen dient.

M. trapezius

Acromion

Bursa
subacromialis

M. supraspinatus
Sehne des
M. supraspinatus

Caput humeri
Scapula,
Cavitas glenoidalis

Bursa

subdeltoidea M. subscapularis

Labrum glenoidale

,,,,,

Recessus axillaris

Der beachtliche Bewegungsumfang bringt jedoch auch Nachteile mit sich: Da die
Fixation durch Skelettanteile oder eine straffe Bandsicherung in den Hintergrund tritt,
kann Stabilitat nur durch einen gut entwickelten und kraftigen Muskelmantel erreicht
werden [30]. Somit spielt der Zustand der Weichteile eine wichtige Rolle fur die

Genese von Schultererkrankungen. Die sogenannte ,Rotatorenmanschette”, der
3
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oben erwahnte Muskelmantel besteht aus den drei Muskeln M. supraspinatus, M.
infraspinatus und M. teres minor, die am T. majus ansetzen sowie dem M.
subscapularis der am T. minus inseriert.

Die Muskeln fixieren den Gelenkkopf in die Gelenkpfanne, um Stabilitat zu vermitteln,
da es sonst z.B. beim Tragen von Lasten zur Luxation kommen konnte. Zusatzlich
spannen sie die Gelenkkapsel, um deren Einklemmungen bei Bewegung zu
vermeiden. Neben der Rotatorenmanschette sind aber auch die restlichen Muskeln
des Schultergelenkes (M. biceps brachii, M. deltoideus, M. latissimus dorsi, M.
pectoralis major und minor) in unterschiedlichem Ausmal an der Stabilisierung des
Gelenkes beteiligt. Die Beweglichkeit des Schultergelenkes, die nur eine Abduktion
von 90° erlauben wirde, wird durch das Gleiten des Schulterblattes um eine
gedachte dorsoventrale Achse in der Mitte des Schulterblattes (Schulterblatt-Thorax-
Nebengelenk) auf bis zu 180° erweitert und ist mechanisch Uber die beiden
Schlusselbeingelenke (Art. acromioclavicularis und Art. sternoclavicularis) an die
Clavicula gekoppelt [76].

Die Beweglichkeit des Schultergelenkes wird Ublicherweise durch die Neutral-Null-
Methode angegeben: Hierbei werden ausgehend von der anatomischen Nullstellung
(Patient aufrecht stehend, hangender Arm nach vorne gerichteter Daumen) fur jede
Bewegung und Gegenbewegung drei Zahlen aufgefuhrt, die den Bewegungsumfang
in Grad angeben. Abbildung 4 veranschaulicht den Bewegungsumfang im

Schultergelenk.

150-170° 130-160°

Bewegungs-

achse

N Bewegungs-

\\ achse
A

~__ —= '\<\\ / -
b \
‘ \b\
. .
\
f J\ 2
m(ﬁm . /,ﬁ) \\

N\

40-50°

70°

S " 60 | |
‘ E’f S~ j

Bewegungs-
d achse e

Abbildung 4: Bewegungsumfang des Arms im Schultergelenk [76]
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Wie hier zu sehen ist, bewegt sich die Schulter als typisches Kugelgelenk um drei

senkrecht aufeinander stehende Hauptachsen, deren Drehpunkt annaherungsweise

im Zentrum des Humeruskopfes liegt:

Um die horizontale Achse erfolgen Ante- und Retroversion, die gelegentlich

auch als Flexion und Extension bezeichnet werden (Abb. 4a).

Um die sagitale Achse erfolgen Abduktion und Adduktion, wobei die

Bewegungen ab 90° haufig als Elevation bezeichnet werden (Abb. 4c).

Um die longitudinale Achse erfolgen Innen- und Aufienrotationsbewegungen.

Hierbei ist die maximale Innenrotation durch den Rumpf begrenzt (Abb. 4d).
Wird der Arm hinter den Rlcken genommen, entspricht das einer

Innenrotation von 95° (Abb. 4e).

1.2.2 GefaRversorgung [76, 25, 59]

Der Schultergurtel und die obere Extremitat werden durch die A. subclavia versorgt.

Diese entspringt auf der linken Seite direkt aus dem Aortenbogen, auf der rechten

Seite aus dem zwischen Aortenbogen und A. subclavia interponierenden Truncus

brachiocephalicus. Nun zieht sie oberhalb der 1. Rippe durch die sogenannte

Skalenusliicke zwischen den Mm. scaleni anterior und medius und wird fortan als A.

axillaris (Abb. 5: Nr. 1) bezeichnet. Aus letztgenannter entspringen etwa 7 cm

unterhalb vom Scheitel des Humeruskopfes zwei Gefalde, die fur die Versorgung des

Humeruskopfes von Bedeutung sind:

Die A. circumflexa humeri anterior (Abb. 5: Nr. 3) ist fur Uber zwei Drittel der
Durchblutung des Humeruskopfes zustandig. Sie zieht am Unterrand des M.
subscapularis zum Collum chirurgicum und gibt hierbei mehrere Aste ab. Von
besonderer Bedeutung ist insbesondere der Ramus transversus mit seinem
anterolateralen Ast (Abb. 5: Nr. 4), der im Sulcus intertubercularis aufsteigt
und als A. arcuata in den Humeruskopf eintritt (Abb. 5: Nr. 8). Weitere Aste
ziehen unter der langen Sehne des M. biceps und dem M. deltoideus weiter
nach distal und anastomosieren mit der A. circumflexa humeri posterior (Abb.
5:Nr. 2).
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Abbildung 5: A. circumflexa humeri anterior [25]

Die A. circumflexa humeri posterior (Abb. 6: Nr. 2) ist fir die restliche
Versorgung verantwortlich und entspringt meist etwa 0,5 cm proximal der A.
circumflexa humeri anterior (Abb. 6: Nr. 3). Sie ist kaliberstarker als diese und
zieht mit dem N. axillaris durch die laterale Achselllcke, schlingt sich um die
Riickseite des Collum chirurgicum und gibt dabei zahlreiche Aste ab, die den
dorsalen Teil des Humeruskopfes versorgen und teilweise mit der A.

circumflexa humeri anterior anastomosieren.

Abbildung 6: A. circumflexa humeri posterior [25]
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Wie Abbildung 7 =zeigt, ist vor allem die vordere kleinkalibrigere Arterie, der
anterolaterale Ast des R. transversus der A. circumflexa humeri anterior (Abb. 7: Nr.
2), malgeblich fur die Durchblutung des Humerus verantwortlich, wobei die nicht

schraffierte Flache dem Versorgungsgebiet der A. circumflexa anterior entspricht.

Abbildung 7: GefaBversorgung des Humerus [25]

Beide Aa. circumflexae humeri bilden periostale Gefallanastomosen im Bereich des
Collum anatomicum, weshalb bei Frakturen in diesem Bereich, insbesondere im
Falle einer Dislokation der Fragmente Uber 5 mm [54], ein erhdhtes Risiko fur die
aseptische Humeruskopfnekrose besteht. Frakturen des Collum chirurgicum
hingegen weisen aufgrund der haufig noch ausreichenden Perfusion eine bessere
Prognose auf.

Dem folgend benennt der Autor R. Hertel auf Basis der Auswertung von 100
intrakapsular gelegenen Frakturen das Vorliegen einer Fraktur im anatomischen
Hals, die Lange des metaphysaren Anteils am Kopffragment (< 8 mm) und die
Integritdt der medialen Abstutzung als wichtigste Vorhersagewerte fur eine

Kopfnekrose [37].
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1.2.3 Innervation

Die Innervation von Schulter und Arm erfolgt durch den Plexus brachialis. Dieser ist

ein Geflecht aus den Rr. ventrales der Spinalnerven im Halsbereich (C5-Th1). Im
Hinblick auf seine Bedeutung fuir Humeruskopffrakturen soll hier nur ein Teil seiner
Funktionen erlautert werden:

* Innervation der Rotatorenmanschette: M. supra- / infraspinatus (N.

suprascapularis), M. subscapularis (N. subscapularis), M. teres minor (N.
axillaris). Die zentrale Rolle dieser Muskelgruppe zur Gelenkstabilisierung
wurde bereits besprochen.

* Innervation weiterer fur die Schulterfunktion wichtiger Muskeln: M. deltoideus
(N. axillaris), M. teres major (N. subscapularis), M. biceps brachii (N.
musculocutaneus), M. triceps brachii (N. radialis), M. coracobrachialis (N.
musculocutaneus), M. pectoralis major und minor (N. pectoralis medialis et
lateralis), M. latissimus dorsi (N. thoracodorsalis).

* Innervation der Haut im Bereich von Schulter und Oberarm Uber den N.
axillaris, N. cutaneus brachii medialis und N. radialis.

Des Weiteren sind an der sensiblen Versorgung der Schulter und des Oberarmes

weitere Nerven beteiligt, die nicht dem PI. brachialis zugeordnet werden: Die Nn.

supraclaviculares entstammen dem PI. cervicalis und der N. intercostobrachialis

ist der laterale, sensible Hautast des 2. Interkostalnerven.

: Nn. supra-
; claviculares
N. cutaneus *< 7 Nn.inter-
brachii lateralis I costales,
superior Rr. cutanei

(N. axillaris) \ anteriores

| A
N. cutaneus 41* / N
brachii lateralis N. cutaneus
inferior | /{ brachii medialis

(N. radialis) | und N.inter-
| costobrachialis

Abbildung 8: Dermatome von Schulter und Oberarm [76]

Der oben genannte N. axillaris ist bei der Versorgung proximaler
Humeruskopffrakturen von besonderem Interesse. Er verlauft mit der A.
circumflexa humeri posterior durch die laterale Achsellicke und innerviert den M.
deltoideus sowie den M. teres minor. Er endet als sensibler Hautast N. cutaneus
brachii lateralis superior. Insbesondere beim Delta-Split-Zugang besteht bei

unsachgemaller Operationstechnik ein Verletzungsrisiko dieser neuralen
8



Einleitung

Struktur, die oberhalb der eingebrachten Plattenosteosynthese zum Liegen
kommen muss: Im Falle einer Schadigung des N. axillaris kann der Arm nicht
mehr gegen einen groReren Widerstand abduziert werden. Zudem ist die Haut in

dem zugehdrigen Innervationsgebiet empfindungslos [61].

Superior

k S o s
Abbildung 9: Verlauf des N. axillaris [56, 24]
Ansicht von posterior / Ansicht von lateral /

Position der PHILOS-Plattenosteosynthese
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1.3 Die proximale Humeruskopf-Fraktur

1.3.1 Epidemiologische Grundlagen

Die proximale Humerusfraktur hat einen Anteil von 4% an der Gesamtanzahl aller
Frakturen des Menschen und ist somit die dritthaufigste [16]. Es handelt sich
vornehmlich um eine Fraktur des alteren Menschen und betrifft in 70% der Falle
vorwiegend Patienten die bereits das 60. Lebensjahr Uberschritten haben [16].
Zudem fallt auf, dass es sich in 75 % der Falle um Frauen handelt [48]. Der
Zusammenhang zwischen Fraktur und Alter und Geschlecht ist durch das gehaufte
Auftreten von Osteoporose in dieser Gruppe begrindet, welche mit einem erhdhten
Frakturrisiko einhergeht [16]. In Untersuchungen der Knochendichte des
Humeruskopfes zeigte sich altersbedingt eine deutliche Reduktion mit Abnahme der
mechanischen trabekularen Festigkeit [52]. Rheumatische Arthritis, die gehauft bei
Frauen Uber dem 60. Lebensjahr auftritt [36], fUhrt indirekt zu einem erhdhten
Frakturrisiko. So konnen die durch diese Erkrankung hervorgerufenen
Gelenkbeschwerden nicht nur eine Gang- und Standunsicherheit mit erhdhtem
Sturzrisiko verursachen, sondern bedurfen haufig einer Langzeit-Kortison-Therapie,
die wiederum zu Knochenentkalkung fuhrt. Auch kommt es altersbedingt zu einer
erhdhten Komorbiditats- und Komplikationsrate. In der folgenden Tabelle sind die

funf wichtigsten Risikofaktoren aufgefuhrt.

Osteoporose (insbesondere Frauen > 70 Jahre)
Chronischer Alkoholabusus
Hypogonadismus
Langzeit-Kortikoid-Therapie

Verschiedene gastrointestinale Erkrankungen

Tabelle 1: Risikofaktoren proximaler Humerusfrakturen [54]

Die Inzidenz der proximalen Humerusfraktur nimmt zu. Ursachlich hierfur ist der
demographische Wandel, also die Veranderung der Zusammensetzung der
Altersstruktur unserer Gesellschaft [16]. Hierbei erhdht sich der Anteil alterer
Menschen einerseits durch die sinkende Geburtenrate, andererseits durch
verbesserte gesundheitliche Standards in den Industrielandern.

10
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B Demografischer Wandel
Bevolkerungsentwicklung, Altersstruktur, Geburtenziffer und fernere Lebenserwartung, 1960, 2005 und 2050 —— b

"Ergebnisse der 10.
und 11. koordinierten
Bevolkerungsvoraus-
berechnung |

Ost: 1,30

ﬁo {Deutschland: 1,4
o) 9

.
[West: 2,37] Ost: 2,33]
VK Cudy) o

(D) #r-vc-o ] :

Abbildung 10: Demographischer Wandel [11]

76% der Humerusfrakturen bei Uber Vierzigjahrigen betreffen den proximalen
Humerus [5]. Bei jungeren Patienten nimmt die Inzidenz jedoch umgekehrt
proportional zum Alter ab. So liegt der Anteil proximaler Humerusfrakturen, bezogen
auf alle Altersgruppen, nur noch bei 45%. Bei Kindern und Jugendlichen macht der
Anteil sogar nur noch 3% aller Humerusfrakturen aus. Der Haufigkeitsgipfel liegt hier
bedingt durch die Steigerung des Aktivitatsniveaus zwischen dem 11. und 14.
Lebensjahr [54].

11
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1.3.2 Pathomechanismen

Die haufigste Ursache einer proximalen Humerusfraktur ist beim alten Menschen der

Sturz auf den gestreckten Arm [55, 69]. Bei geringer Knochenmineraldichte ist hierfur

teils nur eine geringe Gewalteinwirkung notwendig. Hingegen bedarf es bei der

proximalen Humerusfraktur jungerer Patienten einer hohen Krafteinwirkung auf den

Knochen, wie zum Beispiel bei Ski- und Motorradunfallen, weshalb in dieser Gruppe

gehauft Luxationsfrakturen, gegebenenfalls auch mit Weichteildefekten auftreten

[54].

Es kdnnen drei Bruchformen unterschieden werden [28]:

Biequngsbriiche: Zu dieser Form kommt es vor allem durch einen Sturz auf

den ausgestreckten Arm, was wie bereits erwahnt dem haufigsten
Mechanismus entspricht. Hierbei fuhrt der Zug der Innenrotatoren (M.
pectoralis major, M. teres major, M. latissimus dorsi) des Ofteren zum
Biegungsbruch am Collum chirurgicum.

Kompressionsbriiche: Bei exzessiver Rotation und gleichzeitig abduziertem

Arm kann das Anschlagen des Humeruskopfes am Akromion Frakturen im
Bereich des Humeruskopfes oder seltener des Akromions bedingen. Einen
weiteren Mechanismus stellt das Anpralltrauma bei fixierter Skapula mit
Kompression des Humeruskopfes gegen das Glenoid dar. Hierbei kdnnen
gehauft die prognostisch ungunstige Head-Split-Fraktur und bei noch nicht
abgeschlossenem Knochenwachstum Verletzungen der Epiphysenfuge
auftreten.

Scherfrakturen: Ursachlich hierfir ist die Humeruskopfluxation die

Abrissfrakturen der Tuberkula begunstigt. Solche Luxationsverletzungen
ereignen sich vornehmlich im Rahmen einer starken direkten

Gewalteinwirkung.
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1.3.3 Frakturformen und Konfiguration der Fragmente durch

Muskelzug

Wie von Codman im Jahr 1934 beschrieben zersplittert bei einer proximalen
Humerusfraktur der Knochen in bis zu vier Hauptfragmente. Diese sind das Caput
humeri, das Tuberculum majus und minus sowie der Schaft [19, 65].

Eine grobe Voraussage der Fragmentlage nach einem Bruch ist anhand der Anzahl

und Art der Fragmente und der an diesen ansetzenden Muskulatur moglich [54]:

Die 2-part-Fraktur

Bei der isolierten Fraktur am Collum chirurgicum fuhrt der Muskelzug am proximalen
Schaft, dabei vor allem der M. pectoralis major, zur Dislokation des Schaftfragmentes
nach anteromedial. Der Kopf hingegen kann durch die unversehrten Tuberkula in
Stellung gehalten werden (Abb. 11a).

Kommt es zum isolierten Abriss des T. majus wird dieses durch die ansetzenden
Muskeln (M. supra- / infraspinatus, M. teres minor) nach dorsokranial gezogen (Abb.
11b). Da T. majus Frakturen bereits bei einer Dislokation von gréfzer 3 bis 5mm zu
einem knochernen Impingement, also zu einer Verkeilung des dislozierten T. majus
unter dem Akromion mit Abduktionsdefizit fihren, ist die Indikation zur operativen
Versorgung hier stets streng zu stellen.

Im Falle der seltenen isolierten Abrissfraktur des T. minus wird das Fragment durch
den M. subscapularis nach mediokaudal bewegt (Abb. 11d). Dies kann zu
insuffizienter Innenrotation fuhren.

Bei Frakturen der Tuberkula besteht durch den permanenten Muskelzug am

Fragment generell die Gefahr einer Pseudarthrose.

Die 3-part-Fraktur

Bei 3-Fragmentfrakturen, also einer subcapitalen Humeruskopffraktur kombiniert mit
dem Ausriss von einem der Tuberkula, fuhrt das hierdurch verursachte muskulare
Ungleichgewicht in Kombination mit dem nun mobilisierbaren Kopffragment zur
Rotationsfehlstellung des Kopfes. So kommt es beim Ausriss des T. minus durch den

Zug der Rotatorenmanschette am T. majus zur Aufenrotations- und

13
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Varusfehlstellung des Kopffragmentes (Abb. 11d). Hingegen fuhrt der Ausriss des T.
majus bei intaktem T. minus zur Innenrotationsstellung des Humeruskopfes (Abb.
11c).

Die 4-part-Fraktur

Bei 4-Fragmentfrakturen bleibt der Kopf aufgrund des fehlenden Muskelzugs in
Neutralrotation. Da die Fragmente keinen Zug mehr aufeinander ausiben koénnen,
verteilen sie sich — jedes fur sich — gemafl ihrem Verhalten bei einer 2-part-Fraktur
(Abb. 11e).

Frakturen des Collum anatomicum haben keinen Einfluss auf die Stellung der

Fragmente, da die Muskulatur unterhalb der Fraktur ansetzt.

Abbildung 11: Konfiguration verschiedener Frakturformen in Abhangigkeit

vom Muskelzug [54]
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1.3.4 Sonderformen der proximalen Humerusfraktur [54]

Neben den genannten Mehrpartfrakturen gibt es noch einige Sonderformen zu

berucksichtigen:

Valgisch impaktierte Frakturen: Durch das in der Metaphyse ,verkeilte®

Fragment wird eine Rotation mit konsekutiver Fragmentfehlstellung verhindert.
Dadurch wird einem haufigen Zerreilen der periostalen Gefallanastomosen
entgegen gewirkt. Infolgedessen zeichnet sich diese Frakturform mit einer
vergleichsweise geringen Rate an Humeruskopfnekrosen aus.

Head-Split-Frakturen: Diese Trimmerfrakturen des Humeruskopfes fihren oft

zur Beteiligung der Gelenkflache. Die zerborstenen Anteile verlieren haufig
den Anschluss an die GefalRversorgung und gefahrden zudem auch die
Versorgung anderer Kopffragmente. Somit besteht bei dieser Frakturform ein
hohes Risiko einer Humeruskopfnekrose. Der fur diese Frakturform typische
Unfallmechanismus ist ein direkter Sturz auf die Schulter mit Anschlagen des
Humeruskopfes am Glenoid.

Luxationsfrakturen: Im Rahmen einer Schulterluxation kann es zuséatzlich zu

einer Fraktur kommen. Es gibt drei Varianten der Schulterluxation - die
vordere Luxation (Luxatio subcoracoidea, 80% d. F.), die hintere (L.
infraspinata, 5% d. F.) und die untere (L. axillaris, 15% d. F.) - die noch durch
eine Bankart-Lasion (Abriss des Labrum glenoidale) oder eine Hill-Sachs-
Lésion (kndcherne [/ knorpelige Impression des Humeruskopfes im
Schultergelenk) verkompliziert werden konnen. Auch kann der kraftige
Muskelzug des M. subscapularis zu einer Abrissfraktur des T. minus in
Kombination mit einer dorsalen Luxation und einer Reverse-Hill-Sachs-Lé&sion

(Verletzung der dorsolateralen Zirkumferenz) fihren.
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1.3.5 Frakturklassifikation

Die Anforderungen des klinischen Alltags verlangen eine Klassifikation von Frakturen
als Grundlage zur Kommunikation Uber die Schwere der Erkrankung,
Therapieschemata und die zu erwartende Prognose.

Die Diskussion Uber die Klassifikation proximaler Humerusfrakturen wurde lange Zeit
kontrovers geflihrt. So beklagte Charles Neer, der Begrunder der Neer-Klassifikation,
dass sich Klassifikationen jeweils nur auf bestimmte Teilaspekte konzentrieren und
forderte eine gesamtheitlichere  Betrachtungsweise. Er kritisierte, dass
Klassifikationen auf Basis der Lage des Frakturspaltes den Dislokationsgrad auf
unzulangliche Weise vernachlassigen wurden [65]. Deshalb entwickelte er die
.Klassifikation nach Neer”, die Uber mehr als drei Jahrzehnte weite klinische
Verbreitung gefunden hat.

Im Gegensatz zur Neer-Klassifikation berlcksichtigt die AO-Klassifikation der
Association for the Study of Internal Fixation (AO / ASIF) neben dem
Dislokationsgrad auch die Hohe des Frakturverlaufs durch den anatomischen oder
chirurgischen Hals, was, wie bereits geschildert, hinsichtlich der Vaskularisation von
groRer prognostischer Bedeutung ist. Ein wesentliches Problem beider
Klassifikationen ist, wie der Autor Siebenrock belegt, die Untersucherabhangigkeit
[78]. Die Autoren Oestern und Jansen ermittelten in einer Literaturrecherche eine
Interobserveribereinstimmung von nur 0,35 bis 0,66 bei der Einteilung von
Oberarmkopffrakturen [66].

Es gibt noch einige andere relevante Klassifikationen, die in der Fachwelt
einen gewissen Bekanntheitsgrad erlangt haben, wie beispielsweise die
Habermeyer-Klassifikation, die in Anlehnung an die Neer-Klassifikation noch die
prognostisch wichtige Hohe der Fraktur einflieen Iasst [29].

In der gangigen Literatur haben sich jedoch Uberwiegend die Neer- und AO-
Klassifikation etabliert, wahrend in der Praxis haufig die 4-Segment Einteilung von
Codman Anwendung findet. Im Folgenden werden die drei letztgenannten

Klassifikationen vorgestellt.
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Neer-Klassifikation [65]

Die im Jahre 1970 von Charles Neer -eingefuhrte Klassifikation ist eine
Weiterentwicklung  der  4-Segment-Klassifikation  nach  Codman  unter
Vernachlassigung der Frakturhohe oder des Verletzungsmechanismus, jedoch unter
besonderer  Berucksichtigung des  Dislokationsgrades. Unabhangig vom
Frakturverlauf ist eine dislozierte Fraktur nach den Neer-Kriterien dann gegeben,

wenn ein Fragment > 1cm verschoben oder um > 45° abgekippt ist.

Dislozierte Frakturen
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Abbildung 12: Neer-Klassifikation der proximalen Humerusfraktur [54]
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AO-Klassifikation [29]

Die Frakturklassifikation der AO / ASIF wurde anhand einer radiologischen
Untersuchung an 930 Patienten erstellt, die infolge einer proximalen Humerusfraktur
operativ behandelt wurden. Aufgrund der Bildqualitat konnten jedoch nur 730 Falle in
die Auswertung eingehen. Die AO-Klassifikation unterteilt die proximalen
Humerusfrakturen anhand der Hohe der Fraktur (A-C) und dem Schweregrad (1-3)
unter Berucksichtigung der Dislokation. Auch die Prognose und die Schwierigkeit der
Behandlung spiegeln sich in dieser Einteilung wieder: Folgt man in Abbildung 13 der
vertikalen Achse (A-C), weisen die aulierhalb der Gelenkkapsel gelegenen Typ-A-
Frakturen nur ein minimales Risiko einer Humeruskopfnekrose auf, was zu einer
vergleichsweise guten Prognose fuhrt. Als nachstes gelangt man zu den partiell
intrakapsular lokalisierten Typ-B-Frakturen die im Gegensatz zu den eben genannten
Typ-A-Frakturen ein erhdhtes Nekroserisiko aufweisen. Letztlich folgen die komplett
intrakapsularen Typ C Frakturen, die mit einem hohen Nekroserisiko und somit der
schlechtesten Prognose einhergehen. Bei Betrachtung der horizontalen Achse (1-3)
findet sich dieses Prinzip wieder, da eine zunehmende Dislokation der Fragmente die

vaskulare Versorgung zunehmend beeintrachtigt.
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Abbildung 13: Die AO / ASIF-Klassifikation am proximalen Humerus [54]
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Codman-Klassifikation

Das Prinzip der 4-Segment Einteilung wurde bereits in Kapitel 1.3.3 ausfuhrlich
behandelt.
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1.3.6 Frakturdiagnostik [54]

Klinische Untersuchung und Anamnese

Klinisch malgeblich sind, wie bei allen Frakturen, sichere und unsichere

Frakturzeichen:

Sichere Frakturzeichen Unsichere Frakturzeichen

* Abnorme Beweglichkeit Schmerz
* Groteske Fehlstellung Druckschmerz Gber dem Humeruskopf
* veranderte Schulterkontur (v.a. bei diffuse Schwellung

Luxationsfrakturen) Hamatom in der Axilla / laterale Thoraxwand
* offene Fraktur /medial am Oberarm
* Krepitation (Prifung obsolet!) * Functio laesa (Bewegungseinschrankung
* Rontgen-Nachweis durch Schonhaltung)

Tabelle 2: Frakturzeichen proximaler Humeruskopffrakturen

Insbesondere die Luxationsfraktur fUhrt zu charakteristischen Veranderungen der
Schulterkontur:

e So fallen bei der vorderen Luxationsfraktur ein anterior prominenter

Humeruskopf, ein hervorstehendes Akromion, ein kaum palpabler Processus
coracoideus und eine Abflachung im dorsalen Gelenkteil auf. Zudem befindet
sich der Arm in leichter Abduktion und AuBenrotationsstellung mit
Innenrotationsblockade.

* Bei der hinteren Luxationsfraktur kann ein posterior prominenter Humeruskopf

und ein hervorstehendes Akromion getastet werden. Der Processus
coracoideus ist hingegen noch zu tasten. Der Arm wird in
Innenrotationsstellung mit Au3enrotationsblockade gehalten.
Je nach Zustand der Weichteile kann ein stark ausgepragter Muskelmantel oder
eine diffuse Schwellung mit Hamatom die Fraktur maskieren. Frakturen im
Bereich des Collum chirurgicum konnen, insbesondere bei Luxationsfrakturen,
eine gewisse Beweglichkeit vortauschen, die jedoch nicht auf das Schultergelenk
zuruckzufihren ist.
Im Rahmen der klinischen Untersuchung ist der Weichteilstatus zu
dokumentieren und insbesondere nach jeglicher Manipulation regelmafig der
Gefal- / Nervenstatus zu erheben. Hierbei ist insbesondere auf Zeichen einer
Verletzung der A. axillaris (ausgepragtes Hamatom, kalte / blasse Extremitat,

schwacher Puls), einer Thrombose der V. axillaris (gestaute Venen am
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Handricken mit sichtbaren Kollateralen, Schwellung der Extremitat) oder einer
Plexusschadigung (vgl. Kap. 1.2.3) zu achten, da dies teilweise einer sofortigen
therapeutischen Intervention bedarf.

Im Rahmen der Anamnese ist auf die Erhebung des genauen Unfallherganges
sowie  Risikofaktoren  fur  Osteoporose, = Wundheilungsstérungen  und

Blutungskomplikationen zu achten.

Konventionelles Réntgen

Nach Anamneseerhebung und korperlicher Untersuchung ist stets bei jedem
begrindeten Verdacht auf eine Fraktur eine Réontgenuntersuchung durchzufthren.
Standard ist hier die Aufnahme der Schulter in zwei Ebenen:

* Die true a.p.-Aufnahme: Hier stellt sich dem Untersucher ein

Uberlagerungsfreies Bild des proximalen Humerus mit freiem Blick in den
Gelenkspalt sowie auf das Labrum glenoidale und das T. supraglenoidale dar.

* Die Y-View-Aufnahme: Diese Aufnahme ist insbesondere zum Erkennen von

hinteren Luxationsfrakturen geeignet, da dorsale Luxationen in der a.p.-Ebene
eine vermeintlich ordnungsgemafle Gelenksituation vortduschen kdnnen.
Auch liefert sie im Gegensatz zur a.p.-Aufnahme Informationen Uber den
Zustand des Tuberculum minus; verlassliche Aussagen kdonnen diesbezuglich
jedoch nur durch eine axiale Aufnahme getroffen werden.

Erganzend zu diesen Untersuchungen kann zur besseren Beurteilung des T. minus

noch eine axiale Aufnahme angefertigt werden, die im Sitzen oder Liegen bei 90°

Abduktion durchgefihrt wird. Diese Lagerung verursacht beim Patienten jedoch

haufig Schmerzen, wodurch die Anwendbarkeit der Aufnahmetechnik limitiert ist.

CT

Da die CT der MRT in der Darstellung der Frakturanteile Uberlegen ist, wird sie vor
allem in der praoperativen Planung komplexer Frakturen eingesetzt, wie zum
Beispiel bei Humeruskopfimpressionsfrakturen, chronischen Luxationsfrakturen
sowie zur Darstellung von kndchernen Begleitverletzungen an Glenoid, Skapula und
Processus coracoideus. Hier lassen sich Anzahl, Grolle und Form der einzelnen

Fragmente genau bestimmen.
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MRT

Die Domane der MRT ist die Darstellung der Schultergelenk stabilisierenden
Weichteile. So kann bei degenerativen Erkrankungen oder Muskelrissen eine
Modifikation der Operationsplanung notwendig sein. Ein weiteres Einsatzgebiet der
MRT ist die Darstellung von Plexuslasionen. Ist die Kontinuitat des Plexus brachialis
in der MRT sichtbar unterbrochen, ist dies in Hinsicht auf eine zu erwartende
Regeneration prognostisch ungulnstig. Ist die Plexuskontinuitat hingegen erhalten, ist
eine Neurapraxie mit langwierigem Verlauf, jedoch guter Prognose zu erwarten. Der
Stellenwert der MRT zur Diagnostik der Humeruskopfnekrose ist umstritten: So ist
laut H. Lill ,.die wichtige Frage nach der Humeruskopfdurchblutung zur
Abschatzung des Risikos einer Humeruskopfnekrose [...] in der Akutsituation [...]
noch nicht zuverlassig geklart [...]“ [54]. Die Autoren Hepp und Debrunner sehen
hingegen insbesondere in der Gadolinium gestutzten Arthro-MRT Potential zur

Beurteilung der Ausdehnung einer Humeruskopfnekrose [35].

Sonographie

Wie schon erwahnt ist die MRT die Methode der Wahl zur Beurteilung der
Weichteile. Sollte diese jedoch kontraindiziert (z.B. bei Herzschrittmacher oder
Cochleaimplantat) oder nicht verfugbar sein, kann der Untersucher Aussagen zu
Pathologien der Weichteile und der groben Gestalt der Fraktur machen. Mit Hilfe der
Duplexsonographie ist es zudem gegebenenfalls moglich, Verletzungen im Verlauf

der A. axillaris darzustellen.

Skelettszintigraphie

Wird im konventionellen Rontgen, CT oder MRT ein Knochentumor als Ursache der
Fraktur diagnostiziert, findet die Szintigraphie im Staging Anwendung. Ein weiteres
Einsatzgebiet ist die Darstellung der Stoffwechselsituation bei verzogerter oder
ausbleibender Heilung. So kann ein gesteigerter Stoffwechsel Zeichen einer Heilung
aber auch einer Entzindung sein. Eine reduzierte Stoffwechselsituation weist auf

eine verzogerte Heilung hin.
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Osteoporosediagnostik [3, 71]

Da die Osteoporose eine entscheidende Rolle in der Atiologie proximaler
Humerusfrakturen spielt, sollte sie in der Therapie berucksichtigt werden, um
weiteren Frakturen vorzubeugen. Nach Anamnese und klinischer Untersuchung ist
die Osteodensitometrie Methode der Wahl. Bei diesem
Niedrigdosisrontgenverfahren, das auf der Zweispektren-Rdntgenabsorptiometrie
(DXA / DEXA) beruht, wird die Knochendichte an der LWS, am Gesamtfemur und am
Femurhals gemessen, wobei jeweils der niedrigste Wert ausschlaggebend ist. Im
Vergleich mit den Knochendichtewerten von gesunden 20 bis 40jahrigen Personen
wird der sogenannte T-Score ermittelt. Liegt dieser mehr als 1 SD unter der Peak
Bone Mass spricht man von Osteopenie, liegt sein Wert 2,5 SD oder mehr darunter,
von Osteoporose.

Ergénzend kann eine Rontgenaufnahme der BWS und LWS in zwei Ebenen
Wirbelkdrperfrakturen erfassen, die bei entsprechender Konfiguration (Keilwirbel-,
Fischwirbel- und Flachwirbel) als osteoporotisches Symptom gewertet werden
konnen. Labortechnische Methoden sind beim Nachweis einer Fraktur oder einem T-

Wert <2,0 indiziert. Die hierfir empfehlenswerten Marker zeigt Tabelle 3.

Calcium Kreatinin-Clearance
Phosphat Alkalische Phosphatase
Blutbild v-GT
BSG / CRP TSH
EiweilR-Elektrophorese 25-OH-Vitamin D3 (Einzelfallentscheidung)
Testosteron bei Ménnern fakultativ | Knochenumbau-Marker (Einzelfallentscheidung)

Tabelle 3: Laborchemisch relevante Marker bei Verdacht auf Osteoporose [3]
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1.3.7 Therapie der proximalen Humerusfraktur

Zur Therapie der unterschiedlichen Grade proximaler Humerusfrakturen steht eine
grolRe Anzahl von Verfahren zur Verfligung: So reicht das Spektrum von der
konservativen Therapie uber Minimalosteosynthesen, winkelstabilen
Plattenosteosynthesen, Nagelosteosynthesen bis zur Endoprothese. Die im Rahmen
dieser Studie untersuchten Patienten wurden ausschlieRBlich mit winkelstabilen

Plattenosteosynthesen versorgt.

Erste MaBnahmen

Als MalRnahmen der Ersthilfe stehen die Ruhigstellung im Gilchrist oder Desault-
Verband im Vordergrund. Dies dient der Schmerzlinderung und verhindert eine
sekundare Schadigung von Blutgefallen, Leitungsbahnen und Weichteilgewebe
durch  Knochenfragmente. Auf eine suffiziente  Schmerztherapie und
Kreislaufstabilisierung ist zu achten und der Transport ins nachste Krankenhaus zur

weiteren Diagnostik einzuleiten.

Konservative Therapie vs. Operative Therapie

Bei 60 - 80% der proximalen Humerusfrakturen kommt es zu keiner oder einer nur
geringen Dislokation [54, 63], sodass die meisten dieser Frakturen konservativ
behandelt werden koénnen. Aufgrund der guten Ergebnisse winkelstabiler
Plattenosteosynthesen [82] wird die OP-Indikation bei dislozierten Frakturen jedoch
zunehmend grof3zugig gestellt und kontrovers diskutiert.

Die Hauptvorteile der konservativen Therapie sind das Vermeiden des Narkose- und
Operationsrisikos sowie das geringe Infektionsrisiko und Ausbleiben von
Narbenkomplikationen. Der wichtigste Nachteil ist die Notwendigkeit einer langeren
Ruhigstellung mit folglich verzogerter Ruckkehr in den Alltag. Dies fuhrt gerade beim
alteren Patienten zu einer erhdohten Thrombose- und Emboliegefahr sowie zu
Inaktivitatsatrophie am gesamten Bewegungsapparat, die oft nur schwer wieder
ausgeglichen werden kann.

Die Hauptvorteile der operativen Therapie sind die Wiederherstellung anatomischer

Verhaltnisse mit Pravention eines sekundaren Abgleitens der Fragmente und der
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Madglichkeit, Begleitverletzungen gezielt erkennen und behandeln zu kdénnen. Der
Patient kann zudem rasch mobilisiert werden.

Nachteile sind das Operations-, Narkose- und Infektionsrisiko sowie die narbige
Heilung des Zugangsweges, die neben der kosmetischen Beeintrachtigung langfristig
zu Juckreiz, Spannungsgefuhl und Keloid fuhren kann. Letztlich schlie3t sich in
vielen Fallen noch nach 6 bis 12 Monaten eine Zweitoperation zur Metallentfernung
an.

Sowohl bei konservativer wie operativer Therapie ist die funktionelle
Nachbehandlung von entscheidender Bedeutung fur die langfristig zu erzielende

Schulterbeweglichkeit.

Winkelstabile Plattenosteosynthesen

Fur die operative Therapie proximaler Humeruskopffrakturen steht eine Vielzahl an
Platten zur Verfigung. Bis vor einigen Jahren erfolgte die Frakturstabilisierung bei
proximalen Humerusfrakturen nur mit Implantaten ohne winkelstabile Schrauben-
Platten-Verbindung (z.B. L- oder T-buttress plate) [42].
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Abbildung 14: Die T-buttress plate [17]

Diese Platten basieren auf dem Prinzip der DC-Platte (Dynamic Compression Plate),
bei der jeweils proximal und distal der Fraktur eine Bohrung durch ein Loch der
aufgelegten Platte durchgefuhrt wird. Werden nun die Schrauben eingedreht, bewegt
sich der Schraubenkopf entlang der FuUhrungsrille im Plattenloch und die
Knochenfragmente bewegen sich durch die Fuhrung der Schrauben aufeinander zu.
Da die DC-Platte jedoch dem Periost fest aufsitzt (Abb. 15 a), fuhrt der hierdurch
ausgeubte Druck auf die feinen Blutgefalle zu einer Beeintrachtigung der
Durchblutung des Periostes und erschwert dadurch die Frakturheilung. Um dieses

Problem zu |I6sen, wurde ein System (Locking Head Screw) entwickelt, bei dem die
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Schrauben durch ein Gewinde im Schraubenkopf im Sinne eines Fixateur interne
durch die feste Verankerung eine Kraftubertragung vom Knochen auf die Platte

ermoglichen ohne das Periost zu komprimieren (Abb. 15 b).

L NG/
, 1]

Abbildung 15: Das Prinzip der Locking Head Screw [74]

Das Endprodukt dieser Innovation ist die LC-Platte (Locking Compression Plate),
welche als Weiterentwicklung der DC-Platte fur ihr jeweiliges Einsatzgebiet der
Anatomie angepasst wurde und die Vorteile einer DC-Platte mit denen der internen
Fixation kombiniert, denn die hier verwendeten Kombilécher kénnen sowohl mit
konventionellen Schrauben wie auch mit winkelstabilen Schrauben besetzt werden.
Somit wird eine dynamische Kompression der Fragmente erreicht, ohne die
Durchblutung durch Periostkompression zu beeintrachtigen [75]. Dartber hinaus
ermdglicht die Stabilisierung der Fragmente auch das Einbringen monokortikal
besetzter Schrauben, was sich speziell bei Fixierung des Humeruskopfes als

notwendig erweist [75].

Abbildung 16: Das Prinzip der Locking Compression Plate (LC-Platte) [74]
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Die PHILOS-Plattenosteosynthese [74, 75]

Die PHILOS-Platte (Proximal Humerus Internal Locking System) ist eine LC-Platte,
die den anatomischen Gegebenheiten von Humeruskopf und -schaft angepasst
wurde und heute die Plattenosteosynthese der Wahl bei proximalen
Humeruskopffrakturen ist. Die 2,8 mm dicke Platte verfugt dber neun
Schraubenlécher im Kopfteil, die ausschliel3lich mit winkelstabilen Schrauben besetzt
werden konnen und dadurch eine hochstabile Fragmentfixation erreichen. Zudem
sind die Schrauben im Kopfbereich wie ein Regenschirm aufgespannt und
ermdglichen so eine hohe Stabilitat auch im osteoporotischen Knochen [77].

Fur den Schaftbereich existieren Platten unterschiedlicher Lange fur drei, finf, sechs,
acht, zehn oder zwolf Schrauben [54]. Die im Rahmen dieser Studie untersuchten
Patienten erhielten entweder 3- oder 5-Loch-Platten. Bei den Lochern im
Schaftbereich handelt es sich um die oben vorgestellten Kombilocher fir
konventionelle oder winkelstabile Schrauben.

Zusatzlich verfugt die Platte im Loffelbereich (Kopfteil) Uber zehn kleinere Locher zur
Fixation der Rotatorenmanschette mittels Draht oder Faden.

Der Hersteller Synthes halt ein rontgendurchlassiges Zielblgelsystem bereit, das
zum submuskularen Einbringen der Platte Uber einen Delta-Split Zugang geeignet
ist. Ein Hulsensystem ermoglicht den perkutanen Zugang zu den Schraubenldchern
in der Platte. Die Aullenhulsen rasten in den Zielbugel ein und kdénnen mit
unterschiedlichen Bohrbuchsen fur Verriegelungs- oder Kortikalisschrauben sowie
Fuhrungsbuchsen fur Kirschnerdraht bestlckt werden. Zum Schutz des N. axillaris
blockiert der Zielblgelaufsatz den Zugang zu den betreffenden Schraubenléchern
der PHILOS-Platte [83].
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Abbildung 17: Die PHILOS-5-Loch Platte mit Zielbligel [83]

Die PHILOS-Platte eignet sich weitgehend zur Therapie aller Frakturen sowie von
Pseudarthrosen. An die Grenzen der Rekonstruktionsmaoglichkeiten stof3t die Platte
bei komplexen Head-Split-Frakturen, bei denen letztlich nur noch die Versorgung
mittels einer Endoprothese zur Verfugung steht [54].

Kontraindiziert ist die Anwendung der PHILOS-Platte bei akuter Infektion sowie bei

kindlichen Frakturen mit noch offenen Wachstumsfugen [54].

Operationsverfahren und Zugangswege

Im Folgenden sollen die beiden Zugangswege beispielhaft geschildert werden. Je
nach Frakturmuster, Konstitution des Patienten und Vorlieben des Operateurs

kénnen sich jedoch Abweichungen ergeben.

Vorbereitung

In Intubationsnarkose und Beach-Chair-Lagerung wird das Operationsgebiet steril
gewaschen und abgedeckt. Nun ist ein geschlossener Repositionsversuch maglich,
wobei zur Sicherung des dadurch erreichten Ergebnisses Kirschnerdrahte perkutan

eingebracht werden kénnen.
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Der anterolaterale Delta-Split

Dieser Zugang wurde zunachst primar im Bereich der
Rotatorenmanschettenrekonstruktion [38] und zum Einbringen von Marknageln [73]
eingesetzt und erstmals durch die Arbeitsgruppe um H. Lill und C. Josten in der
Klinik far Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Universitat Leipzig alternativ
zum deltoideopectoralem Zugang angewendet [53].

Der Eingriff beginnt mit einem maximal 6 cm langen Hautschnitt parallel zur vorderen
Akromionkante dem Faserverlauf des Deltamuskels folgend. Diese Landmarke ist
auch im Zuge der weiteren Praparation nicht zu Uberschreiten, da sonst die Gefahr
einer Verletzung des N. axillaris besteht. Die schonend durchzufuhrende Praparation
erfolgt streng auf dem lateralen Schaft des Humerus, beginnend mit der
schichtgerechten Praparation bis auf den M. deltoideus, der im Faserverlauf lateral
des Akromion gespalten wird. Anschliellend Darstellung der Bursa subdeltoidea und
partielle Resektion. Hierauf Reposition der Fraktur durch Zug und Rotation am
Unterarm unter Bildwandlerkontrolle in zwei Ebenen und temporare Sicherung des
Repositionsergebnisses mittels Kirschnerdrahten. Falls erforderlich nun Anschlingen
von M. subscapularis, M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor mit
Fibre-wire-Faden oder PDS-Kordel. Jetzt Einfuhren der vorbereiteten PHILOS-Platte
auf dem Humerusschaft nach distal unter Schonung des N. axillaris, der mit dem
Finger palpiert wird um zu gewabhrleisten, dass der Nerv sicher nicht unter der Platte
zum Liegen kommt. Hierbei wird die Verwendung einer 5-Loch Platte gefordert, um
die Fixierung der Platte im Bereich des Schaftes distal des N. axillaris zu
ermoglichen. Unter Bildwandlerkontrolle wird nun die korrekte Eintrittshohe fur die
distale Verriegelung aufgesucht. Ebenda wird ein ca. 4 cm langer Hautschnitt am
lateralen Oberarm gesetzt mit Praparation und Auseinanderdrangen der Muskulatur
zur Darstellung des distalen Plattenendes des Humerus. Jetzt distales Fassen des
Humerus durch eine Bohrbuchse mit Kirschnerdraht, Lageoptimierung, Vorbohren
und Einbringen einer nicht winkelstabilen, bikortical greifenden Schraube.
Anschliefend Rontgenkontrolle in  zwei Ebenen. Bei zufriedenstellendem
Repositionsergebnis werden weitere winkelstabile Schrauben Uber die Platte
proximal im Humeruskopf verankert. Im nachsten Schritt Entfernen des distalen
Kirschnerdrahtes, vorbohren und besetzten der Plattenlocher im Schaftbereich mit
weiteren nicht winkelstabilen oder mit winkelstabilen Schrauben. Die Platte ist nun

fixiert. Hierauf Entfernung samtlicher Drahte und Verknotung eventuell gelegter
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Faden an der Platte. Ausgiebige Spulung und Blutstillung im Bereich beider Wunden
und Einlage einer Redon-Drainage. Letztlich Adaption der Deltafasern mit der
bevorzugten Nahttechnik, Subkutannaht und Hautnaht in Donati-Ruckstichtechnik,

Anlage von sterilen Verbanden und Lagerung der Extremitat in einer Medi-Arm-Sling.

Abbildung 18: Zielgebiet des Delta-Split Zugangs [83]

Der deltoideopectorale Zugang

Der deltoideopectorale Zugang ist seit jeher der Standardzugang fur die
osteosynthetische und prothetische Versorgung am proximalen Humerus [54].

Der Eingriff beginnt mit einem Hautschnitt auf Hohe des Processus coracoideus und
dem Verlauf der langen Bizepssehne folgend mit vorsichtiger Darstellung der Vena
cephalica zwischen M. deltoideus und M. pectoralis major. Im nachsten Schritt folgt
das stumpfe Durchtrennen des Deltamuskels und des M. pectoralis major mit
Lateralisation des Deltamuskels und der Vene, um Zugang zur Mohrenheimschen
Grube zu erhalten. Nun Praparation in Langsrichtung bis auf den Humerusschaft
unter Durchtrennung der clavipektoralen Faszie medial der langen Bizepssehne
parallel zum Faserverlauf von M. coracobrachialis und Caput breve des M. biceps
brachii. Hierdurch erdffnet sich der Blick auf das Frakturgebiet sowie auf den M.
subscapularis, an dessen Unterrand die Arteria und Vena circumflexa humeri anterior
sowie der zu palpierende N. axillaris verlaufen. Jetzt ggf. Anschlingen des Tuberkula
mit Fibre-wire-Faden oder PDS-Kordel. Es folgt die Reposition der Fraktur durch

Zug und Rotation am Unterarm mit anschlieRender Roéntgenkontrolle und ggf.
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praliminarer Fixation mit Kirschnerdrahten. Die PHILOS-Platte kann nun eingebracht
und Uber das proximale Loch des Plattenschaftes fixiert werden. Im Anschluss
schrittweises besetzen der weiteren Schraubenlocher mit winkelstabilen oder nicht
winkelstabilen Schrauben. Letztlich werden noch eventuell zuvor gelegte Faden an
der PHILOS-Platte verknotet. AbschlieRend Wundspulung und Wundverschluss wie
beim Delta-Split-Zugang (s.o.).

Postoperatives Procedere

Hochlagern des Armes und Kuhlen. Tragen der Medi-Arm-Sling flr sechs Wochen.
Belbung ab dem ersten postoperativem Tag aus dem Medi-Arm-Sling heraus mit
Abduktion passiv bis 90°, Flexion passiv bis 90°, Rotation im schmerzfreien Bereich
frei. Ab der vierten Woche kann der Arm innerhalb des genannten
Bewegungsumfanges auch aktiv betbt werden. Nach sechs Wochen erfolgt die
klinische und radiologische Kontrolle mit ggf. kompletter Freigabe der Bewegung.

Das Nahtmaterial kann nach 14 Tagen entfernt werden.
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Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende mononzentrische Studie wurde in Hinsicht auf die stattgehabte
Frakturversorgung retrospektiv begonnen und prospektiv im Rahmen einer Follow-

up-Untersuchung weitergefuhrt.

2.2 Ausschlusskriterien

Aufgrund folgender Kriterien wurden Patienten aus der Studie ausgeschlossen:

« Versorgung mit einem anderen Osteosyntheseverfahren (als die PHILOS-
Plattenosteosynthese)

« Vorangegangene osteosynthetische Versorgung

 Fortgeschrittene Arthrose des Schultergelenkes

« Vorliegen einer pathologischen Fraktur oder Pseudarthrose

« Bestehende Erkrankung des rheumatischen Formenkreises

« Bestehende Lasionen / Verletzungen der Gefalte

- Bestehende Nerven- oder Plexusschaden

- Entzudndliche Grunderkrankungen wie Sepsis, Meningitis, HIV etc.

« Neurologisch-psychiatrische Grunderkrankungen wie Demenz, Z.n. Apoplex,
Myopathie etc.

« Fehlen eines OP-Berichtes

« Ablehnung einer aktuellen Réontgenuntersuchung

2.3 Auswahl des Patientengutes

Patienten mit einer proximalen Humeruskopffraktur wurden durch die EDV-Abteilung
des Klinikums rechts der Isar Uber die ICD-10 Diagnoseschlussel (S42.20 bis S42.24
sowie S42.29) aus dem Datenbestand extrahiert. Im nachsten Schritt wurden anhand
der OP-Berichte die mittels PHILOS-Plattenosteosynthese versorgten Falle von

solchen getrennt, die durch andere Osteosyntheseverfahren, wie z.B. dem Targon-
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Nagel, versorgt wurden. Mit den hierdurch gewonnenen Datensatzen wurden die
Patienten telefonisch oder postalisch kontaktiert. Beim telefonischen Erstkontakt
wurden Ausschlusskriterien so weit wie moglich in Erfahrung gebracht. Schliel3lich
wurde mit den geeigneten Patienten ein Termin auf der chirurgischen Notaufnahme
im Klinikum rechts der Isar Minchen zur Follow-up Untersuchung vereinbart. Ein
Patientenkonsensusschreiben wurde bereits praoperativ durch den behandelnden

Arzt angelegt.

2.4 Statistische Methoden

Bei der Analyse der erhobenen Daten wurden die Computerprogramme SPSS 17
und SPSS 21 der Firma IBM, Excel 2010 der Firma Microsoft sowie das Online
Angebot QuickCalcs der Firma GraphPad Software verwendet. Far alle

Signifikanztests wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit a von 5% ausgewahilt.

2.4.1 Gruppenvergleiche mit stetigen Variablen

Wenn man von einer Normalverteilungsannahme (= Uber 30 Patienten pro Gruppe)
ausgehen konnte, wurde fur die Gruppenvergleiche bei stetigen Variablen (also
Variablen die jeden beliebigen Wert innerhalb eines Intervalls reeller Zahlen
annehmen koénnen z.B. GroRe, Gewicht) der ,Student’s t-test” benutzt mit der
Nullhypothese: ,Die verglichenen Gruppen sind im Mittelwert gleich®. Ist der der p-
Wert also unterhalb der festgelegten Marke von 5%, kann man diese Nullhypothese
ablehnen. Die Alternativhypothese (beide Gruppen unterscheiden sich im Mittelwert)
ist somit anzunehmen.

Wenn man eine Normalverteilung nicht annehmen konnte (= weniger als 30
Patienten pro Gruppe) wurde das nonparametrische Aquivalent des Student's t-test,
der ,Mann-Whitney-U-Test* angewendet, bei dem mittels Rangbildung die gleiche

Nullhypothese wie beim Student's t-test geprift wird.

2.4.2 Gruppenvergleiche mit dichotomen Variablen

Fur Gruppenvergleiche bei dichotomen Variablen (also Variablen bei denen nur zwei

Auspragungen mdglich sind, z.B. Geschlecht) wurde der ,Exakte Test nach Fisher®
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eingesetzt, der die beiden Gruppen auf Unabhangigkeit testet, mit der Nullhypothese:
,Die beiden Gruppen sind statistisch unabhangig“. Dadurch lautet die
Alternativhypothese, die bei signifikantem Ergebnis angenommen wird, dass beide
Variablen statistisch voneinander abhangig sind. Der ,Exakte Test nach Fisher®
ahnelt dem ,Chi%-Vierfeldertest®, liefert aber robustere Ergebnisse, wenn bei jedem

der Felder weniger als 5 Beobachtungen zu erwarten sind.

2.4.3 Vergleiche innerhalb einer Variablen

Bei Vergleichen innerhalb einer Variablen wurde der ,Binomialtest® angewandt.
Dieser testet eine Variable (z.B. Osteoporose) auf Verteilungsgleichheit zwischen
zwei Gruppen und belegt, ob Unterschiede zufallig oder statistisch beweisbar sind.
Die Nullhypothese dieses Tests lautet: ,Das Auftreten einer Auspragung hat die
Wahrscheinlichkeit 0,5 und ist somit zufallig bedingt. Das Ablehnen der
Nullhypothese bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der
Auspragungen von 0,5 verschieden und somit statistisch beweisbar ist. Dies kann
man mit einer gewichteten Munze vergleichen, die durch die Verteilungsungleichheit

ihrer Materie immer auf eine bestimmte Seite fallt.

2.5 Datenerhebung

2.5.1 Untersuchung und Anamnese

Zu Beginn der Untersuchung wurde eine allgemeine Anamnese durchgefuhrt.
Daraufhin folgte die klinische Untersuchung mit der zur Erhebung des Constant-
Scores notwendigen Bewegungsprufung. Erganzt wurde diese durch spezielle
orthopadische Untersuchungstechniken (Painful arc, Neer-Test, Jobe-Test, Lift-off-
Test, Hornblowers sign, Drop-arm sign) sowie eine neurologische Untersuchung
(Beurteilung von Trophik, Tonus, Kraft und Sensibilitat stets im Seitenvergleich) zum
Ausschluss einer Axillarisschadigung. Anschlielend wurden die zur Berechnung der
verwendeten Scores erforderlichen Angaben teils durch Befragung durch den
Untersucher (Constant-Score, ASES), teils durch selbststandiges Ausflullen der

Fragebogen (Simple-Shoulder-Score, QuickDASH) erhoben. Zum Abschluss der
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Untersuchung wurde von jedem Studienteilnehmer eine Roéntgenaufnahme der

Schulter im anterior-posterioren Strahlengang sowie in Y-View angefertigt.

2.5.2 Der Constant-Score

Der Constant-Score (vgl. Anhang) ist ein 100 Punkte-System zur Bewertung der
Schulterfunktion und auch das am haufigsten verwendete System [44]. Er wurde im
Jahr 1987 von C.R. Constant und A.H. Murley mit dem Anspruch publiziert,
untersucherunabhangig und auf einfache Art und Weise in kurzer Zeit an einem
groRen Kollektiv anwendbar zu sein und hierbei auch kleine Veranderungen der
Schulterfunktion aufzuzeigen [14].

Dennoch sind die Ergebnisse des Constant-Score kritisch zu betrachten [13].
So wies er in einer Studie an 25 Patienten nur eine geringe Reliabilitat mit einem
95% confidence limit von 15-20 Punkten pro Patient und Untersuchung auf [13]. Es
zeigte sich, dass die Aussagekraft bei unterschiedlichen Grunderkrankungen variiert.
So wird zum Beispiel eine Instabilitat des Schultergelenkes verhaltnismafig schlecht
erfasst, was dazu fuhrt, dass Patienten dieser Gruppe einen falsch hohen Wert
erhalten [13]. Auch werden einige wichtige Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht,
FUhrungshand und Trainingszustand nicht berUcksichtigt.

Der Constant-Score setzt sich aus vier Modulen mit unterschiedlicher
Gewichtung zusammen, die insgesamt bis zu 100 Punkte ausmachen. Zwei dieser
Module (Schmerz und Alltagsaktivitaten) sind subjektiver Natur und werden vom
Patienten erfragt. Die verbleibenden zwei Module (Beweglichkeit und Kraft) werden
im Rahmen der klinischen Untersuchung objektiv auch unter Einsatz von

Messtechnik (Winkelmessgerat, Isoforce-Controll Analysegerat) erhoben.

\

Kraft:

ADL: 25 Punkte
28 Feakte OBJEKTIVER
Beweglichkeit:
Schmerz: 40 Punkte
15 Punkte

A

Abbildung 19: Komponenten des Constant-Scores
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Durchflihrung der Untersuchung

Fir die Untersuchung wurde ein Vordruck verwendet (siehe Anhang), der bei Bedarf

handschriftlich erweitert wurde, da das ADL-Modul keine Felder zur Erfassung beider

Extremitaten sowie des Schweregrades einer Beeintrachtigung von Arbeitsfahigkeit

und Freizeitaktivitat vorsieht.

Der Score wird anhand des folgenden Punkteschemas errechnet:

e Schmerz-Modul: Um die Prazision des Tests zu scharfen wurde hier nicht das

von manchen Autoren bevorzugte 4-Stufen System (keine, leicht, maRig,

stark) verwendet, sondern es wurde ein Wert auf Basis der VSA (Visuelle

Schmerz Analog Skala) errechnet (Tab. 4). Diese Modifikationsmadglichkeit

entspricht den Vorgaben der Originalpublikation von Constant [14].

VSA

0

1 2 3 |4] 5

6

7 18| 9 |10

Punkte

15

13,5(12 (1051975

6

4513115

Tabelle 4: Das Schmerz-Modul

* ADL (Activities of daily living)-Modul: Eventuelle Beeintrachtigungen im Alltag

der Patienten wurden im Gesprach anhand der in Tabelle 5 genannten

Kriterien eruiert;:

Punkte
Arbeitsfahigkeit 4 3 2 0
(ungestort) (leicht eingeschrankt) (stark eingeschrankt) (nicht
arbeitsfahig)
Freizeitaktivitat 4 3 2 0
(ungestort) (leicht eingeschrankt) (stark eingeschrankt) (nicht
arbeitsfahig)
Schlaf -- 2 1 0
(ungestort) (unterbrochen) (kein Schlaf)
Tatigkeiten 10 8 6 4 2 0
(Uber Scheitel) | (bis Scheitel) (bis Hals) (bis Brust) (bis Gurtellinie) (unter Grtellinie)

Tabelle 5: Das ADS-Modul [54]

* Bewegungs-Modul: Der Patient wurde hierflr gebeten, die in Tabelle 6 und 7

aufgefiihrten Bewegungsformen auszufiuihren. Beim Erreichen der maximalen

schmerzfreien Amplitude der Bewegung wurde unter Zuhilfenahme eines

Winkelmessgerates der Punktwert bestimmt.
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Anteversion Abduktion
0° - 30° (OP.) 0° - 30° (OP.)
31°-60° (2P.) 31°-60° (2P.)
61° - 90° (4P.) 61° - 90° (4P.)
91° - 120° (6P.) 91° - 120° (6P.)
121°-150° (8P.) | 121°-150° (8P.)
151° - 180° (10P.) | 151° - 180° (10P.)

Tabelle 6: Das Bewegungs-Modul: Anteversion / Abduktion

Innenrotation AuBenrotation

(Punkte steigen kumulativ) (Punkte werden addiert)

Handriicken Hand am Hinterkopf
auf AuBenseite des Oberschenkels | 0 P. + Ellenbogen nach vorne 2P.
bis auf das Gesal 2P. + Ellenbogen nach hinten 2P.

bis zum oberen Gesallansatz 4P. Hand am Scheitel

bis zur Gurtellinie am Rucken 6 P. + Ellenbogen nach vorne 2P.
bis auf 12. Ruckenwirbel 8 P. + Ellenbogen nach hinten 2P.
bis zwischen die Schulterblatter 10 P. | + volle Elevation vom Scheitel aus | 2 P.

Tabelle 7: Das Bewegungs-Modul: Innen-/ AuBenrotation

Kraft-Modul: Da in der Arbeit von Constant der Versuchsaufbau nicht genau
definiert wird und sogar zwei unterschiedliche Messgerate vorgeschlagen
werden, unterliegt die Erhebung einer groRen Variationsbreite. In der
vorliegenden Studie wurde die vom Autor H. Lill favorisierte Methode
angewendet [54]:

Hierbei wurde Uber einen Zeitraum von funf Sekunden am stehenden
Patienten bei 90° abduziertem Arm in der Skapulaebene, gestrecktem
Ellenbogen und proniertem Unterarm die durchschnittliche Muskelkraft
gemessen. Der beste Wert von drei aufeinander folgenden Versuchen ging in
die Studie ein. Konnte diese Position aufgrund von Schmerzen oder
Deformitaten nicht erreicht werden, wurde die Kraftmessung mit Null bewertet.

Als Analysegerat wurde das ,IsoForceControl“ der Firma MDS AG verwendet.

Abbildung 20: Das IsoForceControl Analysegerat [58]
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Der normierte Constant-Score

Die Abhangigkeit der Schulterfunktion und somit auch des Constant-Scores von
demographischen Einflussen ist naheliegend und wurde in Studien von Yian
(n=1735) [87] und Katolik (n=441) [41] untersucht. Ziel war es hierbei die
Normalfunktion der Schulter an einem groflen Kollektiv zu bestimmen und
hinsichtlich von Alter und Geschlecht zu differenzieren. Der Einfluss dieser beiden
GroRen auf die Schulterfunktion erwies sich in beiden Studien als signifikant. Das
bedeutet, dass in der Normalbevolkerung das Outcome im Constant-Score mit
zunehmendem Alter sinkt, obwohl die Ergebnisse der Norm ihrer Altersgruppe

entsprechen.

2 GENDER
F _—

20
A \

STRENGTH POINTS

0 T T — ~—

20 40 60 80

AGE

Figure 1 Group 1 abduction strength (points) versus age (years).

Abbildung 21: Abhangigkeit der Abduktion von Alter und Geschlecht [87]

Katolik entwickelte anhand seiner Untersuchungsergebnisse eine Methode zur
Elimination alters- und geschlechtsspezifischer Einflisse [41]:

Ein normalisierter Constant-Score kann somit anhand der folgenden Formel
errechnet werden: ,Normalisierter Constant-Score = (Raw score / Normal score) x

100“. Der hierfur bendtigte ,Normal Score” ist in Tabelle 8 nachzulesen.

Men Women
Current Current
Age (y) study Constant’ study Constant”
18-29 95 98 88 97
30-39 95 93 87 90
40-49 96 92 86 80
50-59 94 90 84 73
60-69 92 83 83 70
=70 88 75 81 69

Tabelle 8: Normal Score nach Katolik [41]
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Letztlich muissen jedoch, wie Yian abschlieBend feststellt [87], weitere
populationsspezifische Normen erhoben werden. Der normierte Constant-Score ist,
insbesondere unter dem Gesichtspunkt der Vergleichbarkeit, erganzend zum

klassischen Constant-Score zu verwenden.

2.5.3 Der ASES-Score [43]

Die ,Society of the American Shoulder and Elbow Surgeon rating scale“ (vgl.
Anhang) wurde 1995 von einer Arbeitsgemeinschaft der Gesellschaft ,American
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) entwickelt. Sie verschafft bei einfacher
Anwendung im klinischen Alltag unabhangig von der Hauptdiagnose einen basalen
Uberblick tber die Schulterfunktion.

Der Test bestenht aus einem subjektiven Teil und einem objektiven, der vom Arzt
erhoben wird. Der subjektive Teil besteht aus drei Modulen (Schmerz, Instabilitat,
Activities of daily living), der objektive aus vier Modulen (Schulterbeweglichkeit,
klinische Zeichen, Kraft, Instabilitat). Der Punktwert wird jedoch nur aus den
subjektiven Parametern Schmerz (Punktwert auf Basis der Schmerz-Analog-Skala)
und ADL (Punktwert auf Basis von 10 Fragen) anhand einer Formel gebildet:
ASES-Wert = (10 - Schmerz) x 5 + (ADL x 5/3)

2.5.4 Der Simple-Shoulder-Score [67]

Der Simple-Shoulder-Score (vgl. Anhang) wurde von der Abteilung flr Orthopadie
und Sportmedizin der Universitat von Washington zur Dokumentation der
Schulterfunktion entwickelt. Dieser Test besteht aus 12 Fragen zu Alltagsaktivitaten,
die mit ja oder nein zu beantworten sind. Da der Test vom Patienten selbststandig
ausgefullt werden kann, besteht keine inter- oder intraobserver-Variabilitat. Aufgrund
des einfachen Aufbaus ist der Test schnell und einfach durchzufihren und erreicht

einen hohen Grad an Reproduzierbarkeit.
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2.5.5 Der Quick-DASH-Score [39]

Der Quick-DASH (vgl. Anhang) ist eine gekurzte Variante des DASH-Scores
(Disabilites of the Arm, Shoulder and Hand) zur Bewertung von Funktion und
Symptomen der oberen Extremitat. Hierbei wurden die urspringlich im DASH
vorhandenen dreil3ig Fragen auf elf Fragen reduziert, fur die es ebenso wie im DASH
funf Antwortmdglichkeiten gibt. Trotzdem ist der QuickDASH konsistent (Cronbach’s
alpha = 0,94) und reliabel (Intra-Klassen-Korrelation = 0,94). Die Auswertung erfolgt
anhand einer Formel und fuhrt zu einem 100-Punkte-System. Erganzend besteht die
Moglichkeit, den Test mit einem Arbeits- und Berufs-Modul und mit einem Sport- und
Musik-Modul zu erweitern. Aufgrund des sehr unterschiedlichen Aktivitatsniveaus der
Studienteilnehmer erscheinen uns diese Module jedoch als wenig aussagekraftig und

werden in dieser Studie nicht berucksichtigt.

2.5.6 Erganzende klinische Tests

Erganzend wurden etablierte, im Rahmen der Scoring-Systeme nicht enthaltene
klinische Funktionsprufungen durchgefuhrt:

* Jobe-Test, Supraspinatus-Test: Halten des Armes gegen Druck von kranial
bei 90° Abduktion + 30° Horizontalflexion + Pronation (fiUhrt zum Ausschalten
des M. deltoideus).

* Lift-off-Test (Gerber-Test), Subscapularis-Test:

Dabei werden beide Hande wie beim Binden einer Schurze (deshalb
manchmal auch "Schiarzentest" genannt) auf den Rucken gefuhrt. Nun muss
der Patient gegen geringen Widerstand die Hand des Untersuchers vom
Rumpf wegdrtcken. Der Patient sollte die Endposition halten kdnnen.

e Hornblowers Sign (Walch-Test), AuRenrotatoren-Test:

Dieses Zeichen fallt positiv aus, wenn der Patient versucht, die Hand an den
Mund zu fuhren, der Arm dabei aufgrund einer kompletten Insuffizienz beider
AuRenrotatoren in die Innenrotation ausweicht und der Patient deshalb den
Ellenbogen héher heben muss als die Hand.

e Drop arm sign, Rotatorenmanschetten-Test:

Der Patient halt beide Arme aktiv in 90° Abduktion gegen die Schwerkraft.
Diese Position sollte im Seitenvergleich gehalten werden kénnen. Der Test ist
positivim Falle eines fruhzeitigen Absinkens einer Seite.

* Neer-Test und Painful arc: Impingement-Mandver
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o Neer-Test. Positiv bei Schmerzen durch passives Anheben des Arms
uber 120° in 90° Horizontalflexion und bei fixierter Skapula.

o Painful arc: Positiv bei schmerzhafter Abduktion zwischen 40° und 120°
bei gestrecktem Ellenbogen. Man unterscheidet den subakromialen
painful arc, der durch Kompression subakromialer Strukturen zwischen
Akromion und Humeruskopf verursacht wird vom acromioclavicularem
painful arc, der im Bereich der letzten 30° der Abduktion durch Irritation

im AC-Gelenk zu Schmerzen fiihrt.
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Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Follow-up-rate

Patienten: 2004-2008:
148

Follow-up-Untersuchung R
74

et —

Delta-Split Deitoideo- i Unbekannt
pectoral

38 36

< ]
Sekundéar Studie Studie Sekundéar
ausgeschlossen ausgeschlossen
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Abbildung 22: Patientenkollektiv

In der Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie, Abteilung fur Unfallchirurgie des
,Klinikums rechts der Isar“ der Technischen Universitat Minchen, wurden in den
Jahren 2004 bis 2008 insgesamt 148 Patienten aufgrund einer proximalen
Humerusfraktur mit einer PHILOS-Plattenosteosynthese versorgt. Nach Anwendung
der Ausschlusskriterien verblieben 102 potentielle Teilnehmer, von denen letztlich 70
fur die Studie gewonnen werden konnten, entsprechend einer Follow-up Rate von 69
Prozent (Tab. 9).
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DS | DP |Unbekannt | Gesamt
Patienten 2004-2008 69 | 75 4 148
Ausschluss anhand der Ausschlusskriterien| 13 | 29 4 46
Nicht erreichbar 9 10 0 19
Teilnahme nicht méglich / abgelehnt 10 3 0 13
Potentielle Teilnehmer 56 46 0 102
Effektive Teilnehmer 37 | 33 0 70
Follow-up rate 0,66 (0,72 0,00 0,69

Tabelle 9: Follow-up-rate

3.1.2 Verteilung auf die Jahre 2004 bis 2008

In den Jahren 2004 bis 2006 wurde unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. med. S.
von Gumppenberg vor allem der deltoideopectorale Zugang praktiziert. Sein
Nachfolger Herr Prof. Dr. med. U. Stéckle hingegen etablierte in den Jahren nach
2006 den Delta-Split Zugang (Abb. 23).
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Abbildung 23: Verteilung der Zugangsformen tiber die Jahre

(bezogen auf samtliche Patienten, n=148)
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Abbildung 24: Verteilung der Zugangsformen uber die Jahre (bezogen auf die

Teilnehmer der Studie, n=70)

3.1.3 Follow-up-time

Durch die gewichtete Verteilung der Zugangsformen beidseits des Jahres 2006
(Abb. 24) unterscheiden sich die Studienteilnehmer deutlich in der Follow-up-time,
die das durchschnittliche Intervall zwischen Operation und Follow-up Untersuchung

beschreibt.

Tage | Monate | Jahre
DS Min | 239,0 8,0 0,7 2000-
Mittel | 594,9 | 19,8 1,6
Max [ 1327,0| 44,2 3,6

15004
47

DP Min | 393,0 | 13,1 1,1
Mittel | 1440,9| 48,0 3,9
Max [2110,0| 70,3 5,8
Gesamt| Min | 239,0 8,0 0,7
Mittel | 993,7 | 33,1 2,7 500
Max [2110,0| 70,3 5,8

10004

Follow-up-time

T T
Delta-Split Deltoideopectoraler Zugang

Gruppe

Tabelle 10: Follow-up-time

Abbildung 25: Follow-up time
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3.1.4 Erweiterte Diagnostik

Insgesamt wurde bei 17% der Patienten eine Computertomographie angefertigt. Die
Indikation wurde bei komplizierten Frakturformen zur besseren Operationsplanung

gestellt. Die Magnetresonanztomographie fand keine Anwendung.

CT MRT
DS 3 0
DP 9 0
Gesamt 12 0

Tabelle 11: Erweiterte Diagnostik

3.1.5 Eingebrachtes Material

Beim Delta-Split-Zugang wurde fast ausschlieBlich die 5-Loch-Platte verwendet, die
sich im Vergleich zur 3-Loch Platte besser entlang des Knochens und somit ins
Zielgebiet unter dem sensiblen Ast des N. axillaris vorschieben lasst. Beim
deltoideopectoralem Zugang bietet es sich hingegen an, eine kirzere Platte zu
verwenden, da diese leichter von medial ins laterale Zielgebiet eingebracht werden
kann. Folglich dominiert hier die 3-Loch-Platte. Beide Platten werden mit einer

vergleichbaren Anzahl an Schrauben in Kopf und Schaft bestuckt (Tab.12).

3-Loch-Platte 5-Loch-Platte Kopfschrauben Schaftschrauben
(Anzahl) (Anzahl) (Median) (Median)
DS 2 35 6 3
DP 28 5 7 3

Tabelle 12: Intraoperativ eingebrachtes Material

In den meisten Fallen wurde zudem Fadenmaterial zur additiven Zuggurtung der

Fragmente oder zur Fixation der Rotatorenmanschette eingesetzt.

Fibre-Wire | PDS-Kordel | Ethinbond | Kein Faden
DS 17 14 0 6
DP 27 1 1 4

Tabelle 13: Additiv verwendetes Fadenmaterial
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3.1.6 Ort der Erstkonsultation

34% der Teilnehmer wurden initial nicht im Klinikum rechts der Isar Munchen
behandelt, sondern von anderen Hausern zuverlegt. 15% der Unfalle ereigneten sich
im Ausland. Die meisten Probanden (66%) wurden jedoch unmittelbar nach dem zur
Fraktur fuhrenden Ereignis im Klinikum rechts der Isar vorstellig.

Gemald den Ausschlusskriterien unserer Studie wurden bei keinem Teilnehmer der

Studie auswartig Uber Akuthilfe hinausgehende chirurgische MaRnahmen ergriffen.

Ort der Erstkonsultation | Prozent
Klinikum rechts der Isar 66%
Minchen Stadt 11%
Minchner Umland 6%
Deutschland: Andere 1%
Osterreich 7%
Schweiz 1%
Italien 4%
Ausland: Andere 3%

Tabelle 14: Ort der Erstkonsultation

3.1.7 Unfallgeschehen

Die haufigste Ursache einer proximalen Humerusfraktur war im untersuchten
Patientengut ein Fahrradsturz, gefolgt vom Stolpersturz und dem Verlust des
sicheren Standes auf glatten oder nassen Oberflachen.

Es fallt auf, dass die Ursachen proximaler Humerusfrakturen des Mannes durch ein
vergleichsweise risikofreudigeres Verhalten gepragt sind (Abb. 26, ,Anderes”
entspricht Strom-Unfall, Sturz beim ,Huckepack-Tragen®, Sturz mit Tretroller am

Hang, Sturz vom Rand der Badewanne, Sturz unter Alkoholeinwirkung).

Anderes

Krsl/Schwindel s

Motorrad : |
Ski/Snowboard | | | | . J d
Eis/Wasser : : | | | y | el
Gestolpert : : : | | | |
Fahrradsturz : : ' | | | | |

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Abbildung 26: Unfallursachen
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3.2 Scores im Uberblick

Im Rahmen der Studie wurden die bereits erlauterten Punktsysteme und klinischen
Tests zur Beschreibung der Schulterfunktion angewendet, wobei dem Constant-
Score die grofdte Bedeutung zukommt. Samtliche Scores und klinische Tests

unterscheiden sich jedoch nicht signifikant in Bezug auf die beiden Zugangsformen.

DS DP | p-Wert | Sign.
Constant-Score 75,14 | 72,77 | 0,46 | nein
- Schmerz 13,22 | 12,95 0,66 nein
- ADL 18,84 | 18,52 | 0,56 | nein
- Beweglichkeit 33,51 | 31,88 | 0,38 | nein
- Kraft 9,57 9,42 0,89 | nein
ASES 88,23 | 85,41 | 0,46 | nein
Simple-Shoulder-Score | 10,43 | 10,09 | 0,54 | nein
Quick-DASH 14,14 | 13,8 0,94 | nein
Jobe-Test 18 18 0,64 | nein
Lift-off-Test 9 8 1,00 | nein
Hornblow. 4 4 1,00 | nein
Drop arm sign 0 0 k.A. | k.A.
Neer-Test 4 3 1,00 | nein
Painful arc 4 3 1,00 | nein

Tabelle 15: Delta-Split und deltoideopectoraler Zugang, Outcome

Auch im Boxplot zeigt sich eine annahernd vergleichbare Verteilung des Constant-

Scores.

100,004

80,00

60,007

Constant-Score

20

40,00 30 -
) o

65
o}

20,00

T T
Delta-Split Deltoideopectoraler Zugang

Gruppe
Abbildung 27: Zugangsspezifischer Constant-Score
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3.3 Geschlecht, Patientenalter und ihr Einfluss auf

den Constant-Score

3.3.1 Geschlecht

Die Geschlechtsverteilung der Probanden stellt sich ausgewogen dar, mit einer
geringflgigen Mehrheit der Frauen. Die Operationsgruppen unterscheiden sich
jedoch hinsichtlich des Geschlechts signifikant (p=0,02) bei anndhernd
spiegelverkehrter Anordnung (Abb. 28).

GESAMT 34 36
DP 21 _|12— Mianner
& Frauen

DS 13 24

0%  20% 40% 60%  80% 100%
Abbildung 28: Geschlechtsverteilung
Manner und Frauen erzielten vergleichbare Ergebnisse im Constant-Score. Beim

Vergleich der Zugangsformen erwies sich nach Ausschluss des jeweils anderen

Geschlechtes kein Zugang als geschlechtsspezifisch Uberlegen (Tab. 16).

DS DP | P-wert | Sign.
Mannlich | 81,46 | 79,36 | 0,10 nein
Weiblich | 76,79 | 77,63 | 0,96 nein
p-Wert 0,10 | 0,75
Sig_;n. nein nein

Tabelle 16: Geschlechtsspezifisches Outcome (Constant-Score)

3.3.2 Alter

Wie bereits geschildert, handelt es sich bei der proximalen Humerusfraktur um eine
Fraktur des alteren Menschen. So waren auch in unserer Studie 67 Prozent der

Teilnehmer mindestens 50 Jahre alt. Das Durchschnittsalter lag bei 58 Jahren mit
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einer Range von 30 bis 83 Jahren. Bei einem Durchschnittsalter von 59 Jahren
(Range 30 - 83 Jahre) in der DS-Gruppe und 56 Jahren (Range 35 - 74 Jahre) in der
DP-Gruppe unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifikant (Tab. 17).

C? 9 Gesamt

DS |516/628]| 58,9
DP |523|63,2| 56,3
p-Wert| 0,75(0,80| 0,44

Sig_;n. nein | nein nein
Tabelle 17: Vergleich des Durchschnittsalters

Frauen mit proximaler Humerusfraktur waren im Durchschnitt etwa 11 Jahre alter als
der durchschnittlich betroffene Mann. Mal3geblich fur alle Angaben war stets das
Alter am Tag der Follow-up-Untersuchung.

Es stellt sich die Frage, ob eine bestimmte Altersgruppe von einer bestimmten

Zugangsform profitieren kdnnte. Es wurden folgende Daten erhoben:

Alter | Zugang | Anzahl | Constant | Schmerzen | ADL | Bewegung | Kraft
30-39 DS 5 83,4 13,8 19,8 36,0 13,8
DP 6 70,2 12,5 18,0 29,3 10,3
40-49 DS 6 74,2 12,5 18,2 34,0 9,5
DP 6 81,3 13,3 19,0 35,7 13,3
50-59 DS 8 81,8 13,5 19,8 37,6 10,6
DP 7 71,7 13,3 18,6 31,7 8,1
60-69 DS 7 71,9 13,1 18,6 31,0 7,6
DP 8 74,8 12,9 19,0 33,5 9,4
> 69 DS 11 69,1 13,2 18,1 30,0 8,0
DP 6 65,4 12,8 17,8 28,7 6,2

Tabelle 18: Altersspezifisches Outcome (Constant-Score)

Wie Tabelle 19 zeigt, ergibt sich fur keine Altersgruppe ein Vorteil aus der Wahl der
Zugangsform beim Vergleich des Constant-Score und seiner Untergruppen (p >
0,05).

Constant | Schmerzen | ADL | Bewegung | Kraft
30-39 0,08 0,25 0,08 0,13 0,33
40-49 0,70 1,00 0,94 0,39 0,18
50-59 0,12 1,00 0,54 0,28 0,23
60-69 0,46 0,69 0,69 0,61 0,23
> 69 1,00 0,26 0,66 0,81 0,53

Tabelle 19: Altersspezifisches Outcome (p-Werte)
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3.3.3 Constant-Score, adaptiert nach Katolik und Yian

Die Autoren Katolik und Yian [41] berichten Uber alters- und geschlechtsspezifische

Einflusse auf den Constant-Score und entwickelten ein System zu deren Elimination

(vgl. Kap. 2.5.2).

Nach Anwendung der Methode zeigt auch der normalisierte Constant-Score keinen

Vorteil zugunsten einer bestimmte Zugangsform.

DS

DP

p-Wert

Sign.

Normalized Constant | 86,7

81,4

0,13

nein

Tabelle 20: Normalisierter Constant-Score (Katolik / Yian)
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3.4 Beteiligung der dominanten Seite

3.4.1 Verteilung

97% der untersuchten Patienten sind Rechtshander. Es zeigte sich, dass bei einem

zur proximalen Humerusfraktur fuhrenden Sturz signifikant haufiger der Arm der nicht

dominanten Seite frakturiert wurde.

Hinsichtlich der Fragestellung unserer Studie ist es von Bedeutung, ob in einer
Gruppe der Arm der dominanten Seite verstarkt betroffen ist. In diesem Fall wirde
das zu erwartende schlechtere Ergebnis im Bereich Alltagsaktivitaten (ADL) den

durchschnittlich erreichten Constant-Score einer Gruppe falsch niedrig ausfallen

lassen.

Es ist jedoch in keiner Gruppe die dominante Hand signifikant (p=0,84) haufiger

betroffen.

Dominant | Nicht dominant | p-Wert | Sign.

DS 13 24 0,10 | nein
DP 11 22 0,80 | nein
Gesamt 24 46 0,01 | JA

Tabelle 21: Fuhrungshand (quantitativ)

3.4.2 Einfluss der Beteiligung der dominanten Seite auf den

Constant-Score

Hinsichtlich der Frage, ob Patienten, deren Fuhrungshand (= dominante Hand)

betroffen ist, von einem bestimmten Zugang profitieren,

zugunsten einer Zugangsform nachgewiesen werden.

konnte kein Vorteil

DS DP p-Wert Sign.
Constant-Score,
Fraktur der Fiihrungshand 83,1 75,9 0,15 nein
Constant-Score,
Fraktur der Haltehand 83,0 76,5 0,60 nein

Tabelle 22: Fuhrungshandspezifisches Outcome (Constant-Score)
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3.5 Risikofaktoren

Die untersuchten Risikofaktoren (BMI > 25, Diabetes mellitus, Alkoholabusus,
Nikotinabusus, Kortisondauertherapie, Osteoporose, GefalRkrankheiten) wirken sich
negativ auf Wundheilung und Knochenmineralisation aus. Bei annahrend
symmetrischer Verteilung auf beide Studienarme kann eine Verzerrung durch

Akkumulation von Risikofaktoren in einer Gruppe ausgeschlossen werden.

35
30
25
20 12
15 (I
“DP
10— 6 |
, .14‘ ‘_‘ i i 3 DS
7
5 6 5
0 = — -
> .
\7qﬁ° \06@6 @Qo *00&\ &oo 0&0@ &
> Nl » = 0 N (&\e
N Q
o° G

Abbildung 29: Risikofaktoren (quantitativ)

BMI > 25 D.m. Alkohol | Nikotin Cort. | Osteop. | GefaRl. 2 1Faktor
DS 14 1 7 5 2 6 5 12
DP 15 2 6 6 1 5 3 8
p-Wert 0,63 0,60 1,0 0,75 1,0 1,0 0,71 0,60
Sig_;n. nein nein nein nein nein nein nein nein

Tabelle 23: Risikofaktoren (quantitativ)

Auch fand sich bei der Betrachtung des risikofaktorspezifischen Outcomes im
Constant-Score kein Hinweis darauf, dass Patienten mit einem bestimmten

Risikofaktor von einer der beiden Zugangsformen profitieren.

BMI > 25 D.m. Alkohol Nikotin Cort. Osteop. Gefall. 2 1Faktor
DS 78,43 80,00 80,93 72,9 68,00 73,25 72,50 78,42
DP 77,73 79,25 80,75 82,42 73,00 79,30 79,17 76,89
p-Wert 0,35 1,00 0,23 0,54 1,00 0,25 0,39 0,88
Sign. nein nein nein nein nein nein nein nein

Tabelle 24: Risikofaktorspezifisches Outcome (Constant-Score)
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3.6 Vergleich beider Zugangsformen in Abhangigkeit

von der Frakturform

3.6.1 Codman-Klassifikation

Die Codman-Klassifikation gibt ausschlieflich Auskunft Uber die Anzahl der
Fragmente (vgl. Kap. 1.3.5). Dieses basale Kriterium einer Fraktur ist auch in den
weiter differenzierenden Klassifikationen enthalten. Somit ist ein Vergleich der
Gruppenstarke nach Codman-Klassifikation gut geeignet, um Verzerrungen durch ein
Verteilungsungleichgewicht  schwerer  Frakturen in  beiden  Studienarmen
aufzudecken. Die annahernd gleiche Verteilung spricht fur eine geringe Selektion-
Bias. So ware bei einer signifikant erhdhten Anzahl von 4-part-Frakturen in einem
Studienarm mit einem schlechteren Abschneiden dieser Gruppe, unabhangig vom
Effekt der Operationstechnik, zu rechnen. Dies kann jedoch ausgeschlossen werden

(Tab. 25).

40
35
30
25 - 16
20 (I— . “DP
15 : : — DS
10 18

4 14

5

0
2-part 3-part 4-part

Abbildung 30: Codman-Klassifikation (quantitativ)

2-part 3-part 4-part
DS 5 18 14
DP 4 16 13
p-Wert 0,75 0,70 0,65
Sign. nein nein nein

Tabelle 25: Codman-Klassifikation (quantitativ)
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Die folgende Tabelle zeigt den gemittelten Constant-Score der jeweiligen Klassen
der Codman-Klassifikation. Keine Gruppe erzielte hier beim Vorliegen einer

bestimmten Frakturform ein signifikant besseres Ergebnis.

2-part 3-part 4-part

DS 69,0 76,2 76,0
DP 80,9 76,0 66,3
p-Wert 0,41 0,75 0,09
Sign. nein nein nein

Tabelle 26: Codman-Klassifikation, Constant-Score

Es ist bekannt, dass die Schwere des Traumas und die daraus resultierende
Frakturform den Constant-Score beeinflusst [37]. Wahrend die DP-Gruppe diesen
Zusammenhang wiederspiegelt (Tab. 26), Uberrascht es, dass dies beim gemittelten
Constant-Score der DS-Gruppe nicht der Fall ist. Wie jedoch der Box-Plot zeigt, ist

dieser Effekt im Median geringer ausgepragt.

Gruppe
100,00 p?
Bl Delta-Split
B Deltoideopectoral
80,00 '
)
1™
=)
Y
v
-
S
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@ 60,00
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(=)
)
20
[
40,004 3 50
L] (o}
40
(o]
T T T
2-part-Fraktur 3-part-Fraktur 4-part Fraktur

Codman-Klassifikation

Abbildung 31: Gruppenspezifisches Outcome (Codman, Constant-Score)
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3.6.2 AO-Klassifikation

Abbildung 32 zeigt die Verteilung der Probanden auf die jeweiligen Klasse nach den

Ordnungsprinzipien der AO-Klassifikation in Abhangigkeit vom Zugangsweg.

25
21
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Abbildung 32: AO-Klassifikation (quantitativ)

Basierend auf dieser Einteilung gibt Tabelle 27 den gemittelten Constant-Score der
jeweiligen Fraktur-Klassen an. Hinsichtlich der Frage ob ein Patient beim Vorliegen
einer bestimmten Frakturform signifikant von einer bestimmten Zugangsform profitiert

konnte letztlich kein Unterschied festgestellt werden.

A1 A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3

DS k.A. k.A. 69,0 78,5 | 68,0 k.A. 87,5 | 750 | 79,5
DP 37,0 k.A. 80,5 | 78,7 | 73,5 73,9 68,0 | 61,7 | 64,8
p-Wert k.A. k.A. 0,57 1,00 | 1,00 k.A. 0,67 | 1,00 | 0,80
Sign. K.A. kK.A nein nein | nein k.A. nein | nein | nein

Tabelle 27: AO-Klassifikation, Constant-Score
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3.6.3 Neer-Klassifikation

Abbildung 33 =zeigt die Einteilung nach den Ordnungsprinzipien der Neer-
Klassifikation in Abhangigkeit vom Zugangsweg. Bei der Einteilung nach Neer-
Klassifikation konnte in 11 Fallen das genaue Ausmal} der Dislokation aufgrund des
Mangels praoperativer Aufnahmen nicht mehr ermittelt werden. Somit war in diesen
Fallen eine zuverlassige Klassifikation nach den Neer-Kriterien nicht mdglich. Diese

Patienten werden durch die Sparte ,Unbekannt® reprasentiert.
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Abbildung 33: Neer-Klassifikation (quantitativ)

Aufgrund der starken Differenzierung des Kollektives bei Anwendung der Neer-
Klassifikation kann wegen zu niedriger Fallzahlen (Abb. 33) in den Frakturklassen 1.2,
.2, VI.2, VI3, VIL4. kein sinnvoller Vergleich durchgefihrt werden. In den

untersuchten Klassen zeigt sich kein signifikanter Vorteil zugunsten einer bestimmten

Zugangsform.
V1.2, VL3 Vi.4, Head-
1.2 1.3 1.4 111.2 IV.3 |IV/V.4| post post post Split
DS 80,0 | 80,6 755 | 66,3 | 71,1 76,4 k.A. k.A. k.A. 71,2
DP 83,0 | 75,3 71,1 | 780 | 72,0 63,1 78,0 72,0 53,5 76,2
p-Wert | 1,00 | 0,66 0,35 | 1,00 | 1,00 0,21 k.A. k.A. k.A. 0,70

Tabelle 28: Neer-Klassifikation, Constant-Score
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3.7 Metallentfernung

Im zeitlichen Intervall zwischen Operation und Metallentfernung sind beide
Zugangsformen vergleichbar (p=0,42). Hingegen wurde bei Patienten der DP-
Gruppe signifikant haufiger (p=0,05) eine Metallentfernung durchgefuhrt, was unter
anderem der erhdhten Komplikationsrate (s.u.) dieser Gruppe geschuldet sein durfte.
Eine Einflussnahme auf das funktionelle Ergebnis, das zum Vergleich der
Zugangsformen verwendet wird, kann also nicht ganzlich ausgeschlossen werden.

Um diese zu quantifizieren, priften wir zunachst die Fragestellung, ob sich Patienten
mit Metallentfernung bei identischer Zugangsform von denjenigen unterscheiden, bei
denen keine Metallentfernung durchgefihrt wurde. In der Gruppe der Uber
deltoideopectoralen Zugang behandelten Patienten ist dies nicht der Fall. Anders
hingegen ist das Ergebnis in der Gruppe der Uber Delta-Split behandelten Patienten,
die nach einer Metallentfernung ein signifikant besseres Ergebnis im Constant-Score

erreichten.

keine ME| ME [p-Wert| Sign.
DS| 76,11 |80,89| 0,02 | JA

DP| 76,61 [79,52| 0,17 | nein
Tabelle 29: Outcome mit / ohne Metallentfernung (Constant-Score)

Durch Aufgliederung der Studienaste in Gruppen, in denen entweder ausschlielich
eine Metallentfernung durchgefuhrt wurde oder ausschlieRlich keine Metallentfernung
durchgefuhrt wurde, untersuchten wir auf Basis des erhobenen Scores, ob sich ein
Vorteil zugunsten einer bestimmten Zugangsform demarkiert. Wie aus Tabelle 30

ersichtlich, ist das Ergebnis nicht ganz eindeutig.

DS DP p-Wert Sig_;n.

Constant-Score mit ME 80,89 79,52 0,29 nein
ohne ME 76,11 76,61 0,81 nein

ASES mit ME 92,87 85,9 0,13 nein

ohne ME 83,83 84,09 0,60 nein

Simple-Shoulder-Score mit ME 11,28 10 0,01 JA
ohne ME 9,58 10,33 0,81 nein

Quick-DASH mit ME 7,58 14,02 0,53 nein
ohne ME 20,35 13,38 0,60 nein
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Jobe-Test mit ME 8 12 0,76 nein
ohne ME 10 6 0,69 nein

Lift-off Test mit ME 2 5 0,68 nein
ohne ME 7 3 1,00 nein

Hornblowers Sign mit ME 2 3 1,00 nein
ohne ME 2 1 1,00 nein

Droparm-Test mit ME 0 0 k.A. K.A.
ohne ME 0 0 k.A. K.A.

Neer-Test mit ME 2 1 0,57 nein
ohne ME 2 2 0,57 nein

Painful arc mit ME 2 1 0,57 nein
ohne ME 2 2 0,57 nein

Tabelle 30: Delta-Split und deltoideopectoraler Zugang, Outcome diverser

Scoring-Systeme in Abhéangigkeit von einer Metallentfernung

Bei Patienten mit Metallentfernung zeigt sich ausschlief3lich im Simple-Shoulder-
Score ein Vorteil zugunsten des Delta-Split-Zuganges. In allen dartber hinaus
erhobenen Scores (Constant, ASES, Quick-DASH), den klinischen Prifungen sowie
im gesamten Studienarm der Patienten ohne Metallentfernung besteht kein
Unterschied. Das Ergebnis relativiert sich zudem, da vergleichbare Alltagsaktivitaten
des Simple-Shoulder-Scores auch in den anderen verwendeten Scoring-Systemen
abgefragt werden und hier kein Unterschied zum Tragen kommt.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass hinsichtlich der Fragestellung unserer
Studie, auch unter Berucksichtigung einer stattgehabten Metallentfernung, sich kein
belastbarer Vorteil zugunsten des Delta-Split demarkiert.

Die Frage, ob Patienten die mittels Delta-Split behandelt wurden in starkerem
Ausmaly von einer Metallentfernung profitieren, kann im Rahmen dieser Studie

jedoch nicht abschlieRend beantwortet werden und bedarf weiterer Untersuchungen.
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3.8 Komplikationen

Insgesamt erwies sich der Delta-Split Zugang als komplikationsloser, sowohl was
das Auftreten primarer Komplikationen, wie auch das Auftreten sekundarer
Komplikationen betrifft. Dies ist gut mit dem Ergebnis vereinbar, dass der Delta-Split
mit einer signifikant geringeren Anzahl an Revisionseingriffen einhergeht. Die

einzelnen Entitaten zeigt Tabelle 31.

Primdre Komplikationen DS | DP | p-Wert | Sign.
- Intraoperative Komplikationen 0] 5| 002 JA
- Schraubenfehllage 05| 0,02 JA
- Wundheilungsstérung 011 0,48 | nein
- Wundinfektion 0 1 0,48 | nein
- Sepsis 0]0 k.A. nein
Eine oder mehr Primarkomplikationen 0 |10| 0,00 JA
Gesamt 0 |12 0,00 JA
Sekundare Komplikationen DS | DP | p-Wert | Sign.
Knochenstruktur / Fraktur bedingt

- Kopfnekrose, gesamt 1] 6| 005 JA
- - Kopfnekrose, komplett 0] 3| 0,10 | nein
- - Kopfnekrose, partiell 11 3] 0,34 | nein
- Axillarisschadigung 01 0,48 | nein
- Fragmentdislokation, sekundar 217 007 | nein
- Pseudarthrosenbildung 111 1,00 | nein
- Kopfentrundung 111 1,00 | nein
- Schraubendurchwanderung 011 0,48 | nein
Implantat bedingt

- Plattenbruch 0 2] 0,22 | nein
- Schraubenbruch 0 k.A. | nein
- Schraubenlockerung 112 | 049 | nein
Eine oder mehr Sekundarkomplikationen| 4 | 13 [ 0,01 JA
Gesamt 6 121| 0,00 JA
Patienten mit = 1 Komplikation, gesamt | 4 [ 18 | 0,00 JA
Revision 4 |13| 0,02 | JA

Tabelle 31: Komplikationen (quantitativ)
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Die hohere Anzahl an Revisionseingriffen in der DP-Gruppe ist nicht der langeren
Follow-up Zeit dieser Gruppe geschuldet. Im Mittel unterscheidet sich das Intervall
zwischen Operation und Revision in der DS-Gruppe (300,8 Tage) nicht signifikant (p
= 0,70) von der DP-Gruppe (336,2 Tage).

3.8.1 Humeruskopfnekrose und Axillarisschadigung

Die Humeruskopfnekrose und die Axillarisschadigung sind, wie bereits ausgefihrt,
beim Vergleich der Zugangsformen von besonderem Interesse, da hinsichtlich ihrer
Auftretenswahrscheinlichkeit zugangsspezifische Vorteile vermutet werden. Im
Rahmen der Studie wurde nur eine Axillarisschadigung (leichte Sensibilitatsstorung)
beobachtet, die nach Implantation einer PHILOS-Plattenosteosynthese uber einen
deltoideopectoralen Zugang bei 3-part-Fraktur nach Codman beobachtet wurde.

Die Verteilung der diagnostizierten Humeruskopfnekrosen (komplett oder partiell) in
Abhangigkeit von der Frakturform nach Codman zeigt Abbildung 34.

Es Uberrascht nicht, dass mit zunehmendem Schweregrad der Fraktur die

Nekroserate ansteigt.
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Abbildung 34: Humeruskopfnekrosen
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3.8.2 Einfluss von Komplikationen auf den Constant-Score

Wie bereits erwahnt, zeigt sich in unserer Studie beim Vergleich der beiden
Zugangsformen kein signifikanter Unterschied im Constant-Score (vgl. Kap. 3.2). In
Anbetracht der signifikanten Haufung von Komplikationen in der DP-Gruppe
untersuchten wir, ob sich nach Ausschluss der Patienten mit intra- oder
postoperativen Komplikation ein Unterschied zwischen den Zugangsformen

demarkiert. Dass dem nicht der Fall ist, zeigt Tabelle 32.

DS DP | p-Wert | Sign.
Patienten ohne Komplikation | 76,29 (77,13 | 0,62 | nein

Patienten mit Komplikation |65,63(69,14| 0,71 nein
Tabelle 32: Exzerption von Komplikationen (Constant-Score)

3.8.3 Das Impingement-Syndrom

Das Auftreten eines Impingement-Syndromes kann sowohl durch Anstol3en einer zu
hoch eingebrachten Platte am Akromion, wie auch kndchern / degenerativ verursacht
werden. Somit ist es sinnvoll zur Untersuchung dieser Komplikation die Patienten mit
stattgehabter Metallentfernung gesondert zu betrachten. Bei der Auswertung wurden
sowohl klinische Tests (Painful arc, Neer-Test), als auch der Réntgenbefund vom
Tag der Follow-up Untersuchung bertcksichtigt. Es zeigte sich bei keiner
Zugangsform, unabhangig von stattgehabter Metallentfernung, ein gehauftes

Auftreten eines Impingement-Syndroms.

DS | DP | p-Wert | Sign.

Painful arc | ME 2 1 0,57 | nein
keine ME| 2 | 2 0,57 | nein
Neer-Test | ME 2 |1 0,57 | nein
keine ME| 2 | 2 0,57 | nein
Rontgen ME 011 1.00 | nein
keineME| 0 | O k.A. k.A.
TOTAL ME 4 | 3 0,44 | nein

keine ME| 4 | 4 0,37 | nein
Tabelle 33: Impingement-Syndrom (quantitativ)
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3.9 Radiologische Beurteilung

3.9.1 Postoperative Bilder

Zur radiologischen Beurteilung des operativen Ergebnisses wurden die unmittelbar
postoperativ angerfertigen Bilder ausgewertet. Hier zeigte sich hinsichtlich der

anatomischen Lage der reponierten Frakturfragmente kein signifikanter Unterschied.

DS DP |p-Wert| Sign.

Anatomische Reposition (quantitativ) 31 24 0,38 | nein

Nicht anatomische Reposition (quantitativ)

- Postoperativ Varus 6 9 0,38 | nein
- Postoperativ Valgus 0 0 k.A. k.A.
Kopf-Schaft-Winkel (Median in Grad) 132° | 129° | 0,11 | nein

Plattenlage (Median in cm)
Abstand T. majus Oberkannte < Plattenoberkante |5,9cm|[6,8cm| 0,18 | nein

Tabelle 34: Radiologisches Outcome, postoperativ

3.9.2 Follow-up Rontgen

Am Tag der Follow-up Untersuchung wurde von jedem Patienten eine
Roéntgenaufnahme der Schulter in zwei Ebenen angefertigt. Auch beim Vergleich der
Zugangsformen hinsichtlich der kndchernen Konsolidierung des Frakturspalts zeigte
sich erneut kein signifikanter Unterschied. Metallentfernungen waren in der DP-
Gruppe signifikant haufiger vollstandig konsolidiert, was jedoch auf die kurzere

Follow-up-time zurlckzuflhren sein durfte.

DS |DP | p-Wert Sign.

Fx-Konsolidierung Verheilt 27 | 25 1,00 nein
mafig konsolidiert 9|6 0,57 nein

Fx-Spalt sichtbar 1 2 0,60 nein

ME-Konsolidierung Verheilt 6 |14 0,02 JA
mafig konsolidiert 8 9 0,78 nein

Fx-Spalt sichtbar 4 1 0,36 nein

ME-Implantatreste 0| 4 0,04 JA
Refraktur | 0o KA. KA.

Tabelle 35: Radiologisches Outcome beim Follow-up
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3.10 Kosmetisches Ergebnis

Die nach Implantation einer Plattenosteosynthese Uber deltoideopectoralen Zugang
verbleibende Narbe befindet sich im Vergleich zum Delta-Split an weniger
prominenter Stelle und mag somit aus asthetischer Sicht Vorteile aufweisen.

Die folgenden Bilder veranschaulichen die unterschiedliche Art der Narbenbildung je

nach Zugangsform:

Delta-Split Deltoideopectoraler Zugang
Abbildung 35: Gutes kosmetisches Ergebnis

Das asthetische Urteil unterliegt letztlich der subjektiven Empfindung des Patienten,
weshalb zur Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses die objektivierbaren
Parameter ,Uberschiefende Narbenbildung, ,dermale Einziehungen® und
,chronische Ro&tung“ bewertet wurden. Insgesamt wurde nach diesen Kriterien

ungefahr in zwei Dritteln der Falle ein kosmetisch gutes Ergebnis erreicht.
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Delta-Split Deltoideopectoraler Zugang

Abbildung 36: Schlechtes kosmetisches Ergebnis

Beim Vergleich der Zugangsformen beobachteten wir keinen signifikanten
Unterschied.

DS | DP | p-Wert | Sign.

Kosmetisch Gut 22 | 22 0,62 nein
Mittel 12 | 7 0,42 nein

Schlecht | 3 4 0,70 nein

Tabelle 36: Kosmetisches Ergebnis
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3.11 Patientenmanagement

Die Frakturversorgung erfolgte in beiden Gruppen durchschnittlich innerhalb der

ersten 24 Stunden.

Tage

DS 0,8
DP 0,9
GESAMT 0,9

Tabelle 37: Zeit zwischen Aufnahme und OP

Die Schnitt-Naht-Zeit war mit 110,8 Minuten beim Delta-Split und 106,3 Minuten beim
deltoideopectoralen Zugang vergleichbar (p=0,60). Wie sich im Boxplot (Abb. 37)
zeigt, besteht jedoch ein deutlicher Trend zur kurzeren Operationszeit zugunsten des

Delta-Split.
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T T
Delta-Split Deltoideopectoraler Zugang

Gruppe
Abbildung 37: Schnitt-Naht-Zeit in Minuten

Die Dauer des stationaren Aufenthaltes differierte im Mittel nicht signifikant (p=0,22)

und stellte sich auch im Boxplot verhaltnismaflig ausgewogen dar (Abb. 38).
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Abbildung 38: Verweildauer in Tagen
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Diskussion

4.1 Einleitung

Bei der proximalen Humeruskopffraktur handelt es sich vornehmlich um eine Fraktur
des alteren Menschen. Gehauft sind Frauen betroffen und es besteht eine
Komorbiditat mit Osteoporose [48]. Diese erschwert die Verankerung von
Plattenosteosynthesen und fuhrt dadurch zu einer erhdhten Komplikationsrate mit
schlechterem funktionellem Outcome [4, 15, 26]. Insbesondere bei hohergradigen 3-
oder 4-part-Frakturen sind nach interner Fixation mit konventioneller nicht
winkelstabiler (T-buttress) Platte in zahlreichen Studien schlechte Ergebnisse und
hohe Komplikationsraten beschrieben [68, 49]. Dies fUhrte dazu, dass im letzten
Jahrzehnt durch die AO / ASIF eine neue Generation winkelstabiler Implantate zum
Einsatz am  proximalen Humerus eingefuhrt wurde [12, 21]. Diese Locking
Compression Plates ermoglichen eine dynamische Kompression der Fragmente und
erreichen im Vergleich zu konventionellen winkelstabilen Platten eine stabilere
Fixation, ohne die Durchblutung durch Periostkompression zu beeintrachtigen [74,
79, 82, 85, 86].

Bereits eine Vielzahl klinischer Studien hat den Operationserfolg untersucht, der
durch offen chirurgische interne Fixation mit winkelstabilen Plattenosteosynthesen
erreicht wurde, wobei die meisten Uber ein gutes funktionelles Outcome berichten [8,
20, 42, 47, 82]. Insbesondere bei schlechter Knochenqualitat durch Osteoporose
konnte durch den Einsatz winkelstabiler Platten, im Gegensatz zur konventionellen

T-butress-Platte, eine stabile Verankerung im Knochen erreicht werden [8, 20, 47].
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4.2 Fragestellung der Studie

Uber den Nutzen winkelstabiler Platten herrscht somit weitgehend Klarheit. Unklar ist
jedoch weiterhin, mit welcher Methode sich ein solches Implantat am besten in das
Zielgebiet einbringen lasst.

Initial hatte sich der deltoideopectorale Zugang als Standardzugang zum proximalen
Humerus durchgesetzt und ist auch heute noch eine der am haufigsten verwendeten
Zugangsformen. Der Delta-Split wurde primar fur den Einsatz bei Operationen der
Rotatorenmanschette [38] und zum Einbringen von Marknageln [73] entwickelt. Im
Zuge des Aufkommens minimal invasiver Operationsmethoden wurde seine
Indikation jedoch erweitert, sodass er heutzutage auch zur minimal invasiven
Osteosynthese mit Einbringen einer winkelstabilen Platte in sliding-in Technik
angewendet wird.

Beide Zugangsformen verfigen Uber Vor- und Nachteile. Die Frage, welche nun

jedoch die Uberlegene Methode darstellt, wird unter Chirurgen kontrovers diskutiert.
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4.3 Das funktionelle Outcome im Vergleich

Das funktionelle Outcome winkelstabiler Plattenosteosynthesen in der Therapie
proximaler Humerusfrakturen ist bereits Bestandteil einer Vielzahl an Studien
geworden [8, 20, 22, 23, 33, 47, 50, 81, 82]. Dem gegenuber besteht jedoch ein
Mangel an Daten hinsichtlich des Long-time Outcomes. Zum Zeitpunkt dieser Studie
liegt nur eine Arbeit vor, publiziert von Hepp et al. [34], die den Einfluss der
Zugangsform nach Implantation einer LC-Osteosynthese bei proximalen
Humerusfrakturen Uber den Zeitraums eines Jahres untersucht: Hier wurden 83
Patienten (Follow-up nach drei, sechs und zwoIf Monaten) erfasst, von denen 39
Patienten Uber einen anterolateralen Delta-Split und 44 Patienten Uber einen
deltoideopectoralen Zugang mit einer winkelstabilen Platte versorgt wurden.
Zusammenfassend wurde beobachtet, dass die Wahl der Zugangsform das
funktionelle Outcome beeinflussen kann. So wurde von Patienten der Delta-Split-
Gruppe in der ersten Untersuchung nach drei Monaten ein signifikant besseres
Ergebnis im Constant-Score erreicht (p=0,02). Nach sechs Monaten wurde kein
signifikanter Unterschied mehr beobachtet (p=0,4) bei leichter Tendenz zugunsten
des deltoideopectoralen Zugangs. In der Untersuchung nach 12 Monaten bestatigte
sich dies bei einem im Vergleich signifikant besserem Ergebnis im Constant-Score
(p=0,004) zugunsten der Gruppe des deltoideopectoralen Zugangs. Bei Betrachtung
der Subgruppen des Constant-Score zeigte sich ein niedrigeres Schmerzniveau und
eine bessere Bewaltigung von Alltagsaktivitaten in den ersten drei Monaten
postoperativ sowie mehr Kraft in den ersten sechs Monaten postoperativ in der
Delta-Split-Gruppe. Die Beweglichkeit stellte sich divers dar bei stets signifikant
besserem Ergebnis flr Anteversion / Abduktion in der DP-Gruppe. Die Innenrotation
gelingt initial besser in der DS-Gruppe, was sich jedoch nach 12 Monaten zugunsten
der DP-Gruppe relativiert. Das bezuglich der Aul3enrotation Uberlegene Ergebnis der
DP-Gruppe nach 3 Monaten kann in den beiden Folgeuntersuchungen nicht mehr
reproduziert werden.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen beschreibt unsere Studie bei einer noch
deutlich langeren Follow-up-time keinen signifikanten Unterschied im funktionellen
Outcome beider Gruppen. Der erhobene Constant-Score betrug im Mittel 72,8
Punkte in der DP-Gruppe und 75,1 Punkten in der DS-Gruppe und ist somit

vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Studien, die nach Einbringen einer
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winkelstabilen Platte zur Fixation proximaler Humerusfrakturen Ergebnisse zwischen
71 und 76 Punkten im Constant-Score angeben [8, 20, 42, 47, 82].

Auch bei weiterer Differenzierung beider Gruppen nach Alter, Geschlecht,
dominanter Seite, Frakturform, Risikofaktoren und Metallentfernung zeigte sich im
Constant-Score kein signifikanter Unterschied, sodass auch im Speziellen kein
Vorteil zugunsten einer bestimmten Zugangsform besteht. Dementsprechend ergab
sich ebenfalls in den alltagsorientierten Scores (ASES, Simple-Shoulder-Score,
Quick-DASH) sowie in den erganzenden Kklinischen Tests kein relevanter
Unterschied. Interessanterweise stellten Hepp et al. [34] im DASH in der 12-Monats-
Follow-up Untersuchung, im Gegensatz zum Ergebnis des Constant-Scores,
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied beim Vergleich der beiden
Zugangsformen fest.

Radiologisch stellten sich hinsichtlich der anatomischen Lage der reponierten

Frakturfragmente vergleichbare Resultate beider Gruppen dar.
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4.4 Ein vielschichtiges Thema: Zugangsspezifische

Komplikationen

In unserer Studie lag die Komplikationsrate des deltoideopectoralen Zugangs
signifikant Uber der des Delta-Split, was eine ebenfalls signifikant erhdhte Anzahl an
Revisionseingriffen in der DP-Gruppe erforderlich machte.

Interessant ist, dass die hohere Anzahl an Revisionseingriffen in der DP-Gruppe
nicht der langeren Follow-up Zeit dieser Gruppe geschuldet ist. Im Mittel
unterscheidet sich das Intervall zwischen Operation und Revision in der DS-Gruppe
(300,8 Tage) nicht signifikant (p = 0,70) von der DP-Gruppe (336,2 Tage). Zur
weiteren Untersuchung dieses Phanomens mussten Ergebnisse einer praoperativen
Follow-up Untersuchung vor Revisionseingriff sowie einer Untersuchung am Rest der
Studienteilnehmer nach einem im Mittel vergleichbaren Zeitfenster vorliegen. Diese
Daten stehen aufgrund des retrospektiven Studiendesigns jedoch nicht zur
Verfugung.

Entscheidend ist, dass die hohere Komplikationsrate des deltoideopectoralen

Zugangs, wie bereits geschildert, keine Entsprechung im Langzeit-Outcome findet.

4.4.1 Die avaskulare Nekrose

Als entscheidender Nachteil des deltoideopectoralen Zugangs wird das hohere
Risiko einer Verletzung der anterioren Blutgefalle aufgrund eines maoglicherweise
schlechteren Zugangs zum lateralen Zielgebiet mit falschlich anteriorer
Positionierung der Platte und einer hierdurch hdoheren Rate avaskularer Nekrosen

diskutiert [22, 23, 24]. In zahlreichen Studien zur arteriellen Versorgung des
Humeruskopfes und ihrer Bedeutung fur die Frakturbehandlung herrscht weitgehend
Konsens, dass die anterioren Blutgefale fur die Durchblutung des Humeruskopfes
mafgeblich verantwortlich sind. Hinsichtlich der Bedeutung der weiteren
Aufzweigungen dieses GefalRes und des Einflusses posteriorer Anastomosen
herrscht aufgrund der sehr unterschiedlichen Ergebnisse dieser Studien jedoch
weiterhin keine vollstandige Klarheit [10, 18, 25, 51, 60, 70]. Im Gegensatz dazu ist

jedoch bewiesen, dass die Schwere des Traumas und die daraus resultierende
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Frakturform die Gefalversorgung des proximalen Humerus beeinflusst und mit
zunehmender Schwere die Auftretenswahrscheinlichkeit einer avaskularen Nekrose
ansteigt [37].

Unter diesen Gesichtspunkten muss also eine sekundare iatrogene
Verschlechterung der Gefalsituation durch Manipulation an den potentiell scharfen
Knochenfragmenten sowie eine Traumatisierung im Rahmen der Dissektion und des
Einbringens der Platte vermieden werden. Gardner et al. [24] untersuchten an
Leichen die Zusammenhange zwischen dem lateralen Zielgebiet winkelstabiler
Plattenosteosynthesen und der GefalRversorgung des Humeruskopfes. Nach
anterolateralem Einbringen einer LC-Plattenosteosynthese uber einem 30 mm
grolRen gefalfreien Bereich am lateralen proximalen Humerus (Abb. 9: bare spot),
kam keine Beeintrachtigung der anterioren oder posterioren Blutgefalle zur
Darstellung. Es zeigte sich jedoch, dass die anterioren BlutgefalRe mit einem Abstand
von 4 mm deutlich naher am bare spot lagen als die posterioren mit einem Abstand
von 8 mm. Somit besteht bei falsch anteriorem Einbringen der Platte das Risiko der
Gefallkompression durch diese. Die A. circumflexa humeri anterior stellte sich direkt
im Zugangsweg des deltoideopectoralen Zugangs dar. Die Autoren zogen das
ResUmee, dass der direkte Zugang zur gefaldfreien Flache das Risiko iatrogener
GefalRkomplikationen reduzieren kann. Dies ware beim Delta-Split der Fall.

Gut vereinbar mit diesen Uberlegungen stellten wir eine signifikant hohere Rate
avaskularer Nekrosen (p=0,05) in der mittels deltoideopectoralem Zugang
behandelten Gruppe fest.

Die Autoren Greiner et al. [27] beobachteten ein doppelt so haufiges Auftreten
avaskularer Nekrosen, beim Vergleich der Follow-up Untersuchung 45 Monate und
der ersten 12 Monate nach Implantation einer winkelstabilen Plattenosteosynthese
bei proximalen Humerusfrakturen. Dies ist vergleichbar mit unseren Ergebnissen,
denen zufolge 57 Prozent der avaskularen Nekrosen bei Patienten mit einer Follow-
up-time von mehr als drei Jahren festgestellt wurden. Bei einer durchschnittlichen
Follow-up-time von nur 1,6 Jahren in der Delta-Split Gruppe konnte somit ein
langerer Beobachtungszeitraum zu anderen Ergebnissen fuhren.

Bei den meisten Patienten unserer Studie, die eine avaskulare Nekrose entwickelten,
bestand eine 4-part-Fraktur. Letztlich kann nicht sicher differenziert werden, ob das

zur Fraktur fGhrende Trauma oder der operative Eingriff fir die Durchblutungsstorung

72



Diskussion

verantwortlich war. Die annahernd symmetrische Verteilung von 4-part-Frakturen auf

beide Gruppen spricht jedoch fur eine gute Vergleichbarkeit.

4.4.2 Die Affektion von Weichteilen und Frakturfragmenten

Zum zielgenauem Einbringen der Platte mit Schonung der anterioren Blutgefalde, ist
beim deltoideopectoralen Zugang aufgrund der Distanz zwischen Schnittstelle und
Zielgebiet eine substantielle Weichteildurchtrennung mit Muskelretraktion und
Manipulation am Humerus erforderlich. Es wird angenommen, dass hierdurch
vermehrt Fragmentverlagerungen und Weichteilkomplikationen entstehen kdnnen
[22, 23, 24]. Einige Autoren empfehlen deshalb sogar ein partielles Ablésen des M.
deltoideus [31, 57], ein Verfahren, das mit Zurickhaltung angewendet werden sollte,
da ein Ablésen von mehr als einem Funftel des vorderen deltoidalen
muskuloskeletalen Ansatzes die Funktionalitat insbesondere hinsichtlich Anteversion
und Abduktion deutlich beeintrachtigen kann [1].

Doch auch der direkte Zugang durch den Musculus deltoideus wie beim Delta-Split
konnte Nachteile aufweisen. So vermuten die Autoren Hepp et al. eine langfristig
bessere Funktion des deltoideopectoralen Muskels beim Belassen als intakte Einheit,
aufgrund des signifikant besseren Langzeit-Outcomes (Constant-Score) in der Ein-
Jahres-Follow-up Untersuchung ihrer Studie [34].

Unsere Ergebnisse widersprechen diesen jedoch. Bei einer minimalen Follow-up-
time von Uber einem Jahr beim deltoideopectoralen Zugang musste dieser Effekt
auch in unserer Studie wirksam sein. Wir priften, ob die erhdhte Komplikationsrate
des deltoideopecotralen Zugangs diesen Vorteil maskieren kdnnte, da jedoch auch
nach Ausschluss der an Komplikationen leidenden Patienten im Vergleich beider
Zugangsformen kein besseres Outcome durch die DP-Gruppe erzielt werden konnte,

schlielRen wir dies aus.

4.4.3 Die Axillarisparese

Die Gefahr den Axillarnerven im Rahmen einer anterolateralen Platten-Implantation
zu verletzen, ist seit jeher als grofdter Nachteil dieser Zugangsform betrachtet
worden. Der N. axillaris verlauft auf immer ahnliche Weise und kreuzt potentiell vor
dem mittleren Drittel der Platte (Abb. 9) [2, 9, 23, 46, 84]. Die Autoren Gardner et al.
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[23], Laflamme et al. [50] sowie Hepp et al. [34] beobachteten beim Einsatz des
Delta-Splits zur Behandlung proximaler Humerusfrakturen keine erhdhte Rate an
Verletzungen des N. axillaris. Auch in unserer Studie stellten wir keine Verletzung
des Axillarnerven nach Implantation Uber Delta-Split fest, jedoch eine nach
Einbringen der Platte Uber einen deltoideopectoralen Zugang. Wir betrachten
deshalb den Delta-Split-Zugang bei ordnungsgemalier Anwendung diesbezuglich als
sichere Variante zum traditionellen deltoideopectoralem Zugang. Wie bei Smith et al.
[80] beschrieben, sollte hierfir der Nerv intraoperativ standig palpiert werden. Es
solite eine lange PHILOS-Platte gewahlt werden, sodass die Schrauben in einem
sicheren Abstand ober- und unterhalb des Axilarnervs eingebracht werden, da sich
die mittleren Locher der LC-Platte als unsicher erwiesen haben [80]. Beim Einbringen
der Platte ist auf standigen Knochenkontakt zu achten, damit der Nerv nicht unter der
Platte zu Liegen kommt [72]. Letztlich sollte die perkutane Schraubenplatzierung
Uber Stichinzisionen und nach stumpfem Spreizen der Weichteile in horizontaler
Richtung (parallel zum N. axillaris) mit den Trokar-Bohrhilsen des Zielbugel-Systems
erfolgen [72]. Alternativ ist die Platzierung auch Uber einen ca. 3 cm langen Schnitt
Uber dem distalen Anteil der Platte mdglich, wobei eine visuelle Darstellung der
Platte unter Verwendung von Retraktoren entscheidend ist, um eine

Kompromittierung von Weichteilen und Nerven zu vermeiden.
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4.5 Perioperative Prozesszeiten

Bei vergleichbaren Rahmenbedingungen zeigte sich hinsichtlich der Schnitt-Naht-
Zeit ein deutlicher Trend zugunsten einer kurzeren Operationsdauer beim Delta-Split.
Dies ist vereinbar mit den Ergebnissen von Hepp et al., die eine signifikant (p=0,01)

kirzere OP-Zeit bei Anwendung des Delta-Split feststellten.
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4.6 Grenzen der Studie

Die beiden Gruppen unserer Studie sind hinsichtlich potentieller Einflussfaktoren wie
Altersverteilung, Fraktur der dominanten Seite, Frakturform (Codman) und
Risikofaktoren  ahnlich  strukturiert. ~Abweichungen zeigten sich in der
Geschlechtsverteilung sowie in der Anzahl der vor Follow-up durchgefihrten
Metallentfernungen. Ein relevanter Einfluss auf Scoring-Systeme oder klinische Tests
konnte jedoch weitgehend ausgeschlossen werden.

Eine potentielle Schwache ist der Mangel einer Methode zur objektiven und
quantitativen Beurteilung des N. axillaris und Erfassung einer eventuellen Atrophie
des M. deltoideus (z.B. EMG oder MRT).

CT-Schnittbilder, die im Vergleich zum konventionellen Roéntgen eine groRere
Sicherheit zur Frakturklassifikation bieten, lagen nur bei 17% der Patienten vor.

Da in unserer retrospektiven Studie die Follow-up Untersuchung nicht nach einem
einheitlichen Zeitintervall durchgefuhrt werden konnte und unmittelbar postoperativ
sowie vor Revisionseingriff kein Constant-Score erhoben wurde, ist die
Vergleichbarkeit der Gruppen etwas eingeschrankt. So kdnnte beispielsweise ein
langerer Beobachtungszeitraum in der Delta-Split Gruppe zu anderen Ergebnissen
hinsichtlich der Haufigkeit avaskularer Nekrosen fuhren.

Der Vorteil unseres Studiendesigns ist die grolle Anzahl an Patienten, die unter
vergleichbaren Bedingungen behandelt wurden und die lange Follow-up-time, die ein
groReres Intervall zu beobachten erlaubt, als es in den meisten vergleichbaren
Studien der Fall ist.
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Zusammenfassung

In unserer Studie lie} sich beim Vergleich des anterolateralen Delta-Split Zugangs
und des deltoideopectoralen Zugangs nach Einbringen einer winkelstabilen Platte bei
proximalen Humerusfrakturen letztlich kein signifikanter Vorteil zugunsten einer
bestimmten Zugangsform hinsichtlich des funktionellen und radiologischem Langzeit-
Outcomes feststellen.

Auch bei Betrachtung relevanter zugangsspezifischer Komplikationen wie
Axillarisparese und Humerusnekrose konnen trotz hdoherer Komplikationsrate beim
deltoideopectoralem  Zugang letztlich  keine  stichhaltigen  Unterschiede
herausgearbeitet werden. Auffallig war jedoch eine vermehrte Anzahl an
Revisionseingriffen in der deltoideopectoralen Gruppe nach einem vergleichbaren
postoperativen Intervall.

Der Delta-Split stellt somit bei sachgemaler Anwendung mit Darstellung des N.
axillaris unter Verwendung einer langen (5-Loch) PHILOS-Platte ein sichere
Alternative zum bewahrten deltoideopectoralen Zugang dar.

Letztlich werden jedoch weitere, vor allem prospektive angelegte randomisierte
Multicenterstudien notwendig sein, um die Vorteile minimal invasiver Osteosynthesen
in der Behandlung proximaler Humerusfrakturen aufzuzeigen und eventuelle
Nachteile im Langzeit-Outcome auszuschliefen. Die Einflussnahme der

Komorbiditaten auf die Komplikationsrate sollte gesondert untersucht werden.
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Anhang

Anhang

Constant-Score
Punkte li: ......... /100 Punktere: ... /100
l. Schmerz Li Re
Wie beurteilen Sie |hre Schmerzen im Verlauf der Tatigkeiten des taglichen Lebens ?
Keine [15] minimal [10] maRig [5] stark [0]

links 0 0 0 0

rechts 0 0 0 g e 15/.....
1. Kraft

maximal [25] gut [20] méaRig [15] grob [10]  kaum [5] keine [0]

links [ O 0 O O )

rechts 0 0 0 0 0 0 e 125].....
Ill. Aktivitaten des taglichen Lebens
1. Sind Sie voll arbeitsfahig? [Jja [J nein
2. Kénnen Sie lhre Freizeitaktivitaten uneingeschrénkt austiben? O ja [ nein
3. Wie schlafen Sie ? [J Ungestsrt  [[] zeitweise mit Erwachen  [] gar nicht
4. Bis auf welche der angegebenen Héhen kénnen Sie mit ihren Handen Tatigkeiten ausfiihren?

links rechts

[2] bis zur Gurtellinie
[4] bis zur Brust

[6] bis zum Hals

[8] bis zum Scheitel

[10] uber den Kopfhinaus ™ ™ ... 1201.....
IV. Objektiver Bewegungsumfang Anteversion Abduktion
links rechts links rechts
[0] 0°- 30° - Gurtellinie 0

[2] 31°- 60° - Brustkorb
[4] 61° - 90° - Schulter / Hals
[6] 91°-120° - Scheitel
[8] 121°-150° - Gber Kopf
[10] 151°-180° - gestreckt nach oben 0

O
Oa
O

aaa
aaoaa
aaaoa
aaaa

..... 1201,
1. Welche der folgenden Bewegungen kénnen Sie ohne Schmerzen durchfiihren ?
links rechts
[2] Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach vorne O O
[2] Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach hinten 0 0
[2] Hand auf dem Scheitel mit Ellenbogen nach vorne 0 0
[2] Hand auf dem Scheitel mit Ellenbogen nach hinten O O
[2] volle Aufwértsbewegung vom Scheitel ausgehend 0 0
..... 10/
2. Bis auf welche Position kénnen sie ihren Handriicken ohne Schmerzen bewegen ?
links rechts
[0] bis auf die AuRenseite des Oberschenkels 0 (]
[2] bis auf das Gesal 0 0
[4] bis zum oberen GesélRansatz 0 0
[6] bis zur Gurtellinie am Riicken a 0
[8] bis auf Hohe der unteren Rippen am Riicken 0 0
[10] bis zwischen die Schulterblatter 0 0
..... 1o/

'100-91 ausgezeichnet 90-81 gut 71-80 befriedigend 70-61 ausreichend <60 schlecht
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3.

4
5
6
7
8
9
1

Anhang

ASES-Score

Punkte 11: .. ......./30 Punktere.:.......... /30

Haben Sie Schmerzen in der operierten Schulter?
1 ja ] nein
wenn ja: Wie beurteilen Sie diese Schmerzen auf einer Skala

von 0 = keine Schmerzen bis 10 = maximale Schmerzen

0----- y [P—— p JRm— K, JR— . J—— S JR— 6----- T —eeee 8----- L2 JR— 10 OP-Seite
0-----  [R—— 2--n-- X, PR . S S JR— 6----- [ 8----- L0 R 10 Gegenseite
Fahigkeit folgende Aktivitaten auszuiiben?
= unfihig 1 = fallt schwer 2 = etwas schwierig 3 = nicht schwierig
links rechts
0o 1 2 3 01 2 3
Eine Jacke anziehen o o o [
Auf der schmerzhaften oder betroffenen (o o I U | OoOoao
Seite schlafen
Den Riucken waschen /Den BH am (o o R U | OOoaano
Rucken schlielen
. Intimhygiene/Toilette [ o o Oo0oaao
. Haare kammen OoOoo0oaga OooOo0oo
. Ein hohes Regal erreichen o o o i | Ooo0o0ao
. 4,5kg iber Schulterniveau heben oOoooo o000
. Einen Ball werfen o o [ i | [ o o |
. Gewohnte Arbeiten erledigen (o o o o | o o o |
0.Gewohnten Sport ausiiben OoOo0oo OoOoogooa
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10.

11.

12.

Anhang

Simple-Shoulder-Score

Punkte li: ......... /12 Punkte re: cerreeennn 12

Ist Ilhre Schulter beschwerdefrei, wenn Die lhren Arm an der Seite ruhen lassen?

0 3 nein

Erlaubt Ihnen Ihre Schulter einen ungestdérten Schlaf?
EI ja EI nein

Konnen sie ihr Kreuz erreichen, um mit lhrer Hand ein Hem d/Bluse in die Hose zu stecken?
EI ja E' nein

Konnen Sie ihre Hand so hinter den Kopff[]hren, dass der Ellenbogen seiltich abgespreizt wird?
Djﬂ D nein
Konnen Sie ein Geldstuck in ein Regal in Ihrer Schulterhdhe Iegen, ohne den EIIenbogen zZu beugen?

DJS E' nein

Konnen Sie 450g in Schulterhndhe heben, ohne den Ellenbogen zu beugen?

EI 1a E' nein
Kdénnen Sie 3,5kg in Schulterhdhe heben, ohne den Ellenbogen zu beugen?
(i B 3 nein
Kdénnen Sie mit dem betroffenen Arm 9kg an lhrer Seite tragen?
D ja D nein
Denken Sie, dass sie einen Ball 10m mitdem betroffen Arm unterhand (aus der Hufte) werfen konnen?
i T 3 nein
Denken Sie, dass sie einen Ball 20m mit dem betroffen Arm uberhand werfen kénnen?
EI ja EI nein
Kdnnen sie die Ruckseite der gegenuberliegenden Schulter mit dem betroffenen Arm waschen?
D ja D nein
Kénnen Sie mit Ihrer Schulter in Ihrem normalen Beruf Vollzeit arbeiten?
CI ja E' nein
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Quick-DASH

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schiitzen Sie Ihre Fihigkeit ein, wie Sie folgende Titigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierlg- moglich
keiten keiten kelten kelten
1. Ein neues cder
festverschlossenes Glas offnen 1 2 3 4 5
2. Schwere Hausarbeit (z. 8 Wande
abwaschen, Beden putzen) 1 2 3 4 5
3. Eine Einkaufstasche oder
einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
4. |hren Rucken waschen 1 2 3 4 5
5. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5
6. Frezeitaktivitaten, bes denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder Stoff ausgeubt wird
(z.8. Golf, Hammern, Tennis. usw.) 1 2 3 4 5

7. In welchem Ausmall haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme |hre normalen sozialen
Aktivitaten mit Familie, Freunden, Nachbam oder anderen Gruppen wahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Biffe krewzen Sie die entsprechende Zahl an)

Oberhaupt Bn wenig MaBig Zlemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

8. Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbeit
oder anderen alltaglichen Aktivitaten eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Ubsrhaupt &in MiBig Sehr Nicht
nicht wenlg elngeschrankt elngeschrankt moglich
eingeschrinkt eingeschrinkt
1 2 3 4 5

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wahrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zelle die entsprechende Zahl an)

Keine Leichte MiBige Starke Sehr starke
9. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
10. Kribbeln (Nadedstiche)
in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5

11. Wie groB waren Ihre Schlafstorungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahi an)

Keine Geringe Miillige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwieng- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen bezichen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf thre Arbeit
(einschlieBich Haushaltsfuhrung, falls dies Ihre Hauptbeschaftigung ist)
Bitte geben Sie thre/n Arbeit/Beruf hier an

L1 ich bin nicht berufstatig (Sie konnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre korpedichen Fahigkeiten in der vergangensn Woche am besten beschreibn
Hatten Sie irgendwelche Schwier gkeiten:

Kelne Geringe Miige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwienig- Schwierig- Schwierig- maglich
kelten kelten kelten kelten
1. Inder iblichen Art und
Weise zu arbeilen? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Mand Thre
abliche Arbeit ru erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut 2u arbeiten
wie Sie es machlen? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewchnte Zeit mit
Ihrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Speelen lhres
Musikinstrumentes oder auf das Ausuben Ihres Sports cder auf beides

Wenn Sie mehr als ¢in Instrument spielen oder mehr als eine Sportart ausaben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fir Sie am wichtigsten ist

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an

O Ich treibe keinen Sport ©

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die thre korperlichen Fahigkeiten in der yergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwiengketen

der spiele kein Instrument (Sie konnen diesen Bereich auslassen).

Keine Geringe Masige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierlg- Schwlerig- Schwierig- maglich
kelten kelten kelten kelton
1. In der ablichen Art und Weise
lhr Musikinstrument zu spislen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 - 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm eder Hand Thr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
3. So gut Ihr Musikinstrument ru
spitden oder Sporl 2u tresben
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mil
demn Spielen Thres Musikingtru-
mentes oder mit Sportireiben
2u vertyingen? 1 2 3 4 5
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