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1 Einleitung

Proximale Humerusfrakturen machen 4-5% aller Frakturen und etwa 50% der Humerusfrakturen aus.
Sie sind nach der proximalen Femur- und der distalen Radiusfraktur die dritthaufigste Fraktur beim
Menschen. Die Inzidenz ist, wie Palvanen et al. in ihrer Studie zeigten, seit den 1970er Jahren deutlich

gestiegen, was auch durch die gesteigerte Lebenserwartung begriindet ist. (Palvanen, et al., 2006)

Zu den proximalen Humerusfrakturen werden unter anderem auch die Frakturen des Tuberkulum
majus gezéhlt. Wahrend die Mehrzahl der proximalen Humerusfrakturen, Frakturen des alteren, an
Osteoporose leidenden Patienten sind, treten Frakturen des Tuberkulum majus haufiger bei jungen

Patienten ohne internistische Komorbiditédten auf.

Im Jahr 1970 verdffentlichte der amerikanische Chirurg Charles S. Neer nach einer Untersuchung von
300 proximalen Humerusfrakturen am New York Orthopaedic Hospital-Columbia-Presbyterian
Medical Center zwischen 1953 und 1967 seine bis heute gebréuchliche Klassifikation. Die Einteilung
von Neer unterscheidet grundsatzlich zwischen nicht- bzw. minimal-dislozierten Frakturen, die

groRtenteils konservativ therapiert werden kdnnen, und dislozierten Frakturen. (Neer, 1970)

Das grundlegende Konzept der Differenzierung nach dem Dislokationsgrad und die Ableitung der
Therapie daraus ist bis heute, auch bei mdglicherweise anderen Grenzwerten, gultig und bildet auch
heute noch die Grundlage der Therapieentscheidung. Unbeachtet in der Klassifikation von Neer bleibt
allerdings der Frakturmechanismus. Damit bleibt unklar inwieweit dieser die Therapieentscheidung

beeinflussen sollte.

Ziel der vorgestellten Studie war daher die klinische Nachuntersuchung der Patienten, die Auswertung
der Bildgebung und unter anderem auch die Bestimmung der Korrelation zwischen Therapieform und

Frakturmechanismus.
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2 Grundlagen
2.1  Anatomie

Das Schultergelenk

Die Schulter ist aus insgesamt fiinf Gelenken aufgebaut. Dabei handelt es sich zum einen um drei
echte Gelenke: das Articulatio glenohumeralis (humeri), das Articulatio sternoclavicularis und das
Articulatio acromioclavicularis. AuBerdem gibt es noch zwei Nebengelenke: das subakromiale
Nebengelenk und das ,,Schulterblatt-Thorax-Gelenk*, wobei es sich bei diesem nicht um ein Gelenk
im eigentlichen Sinne handelt, sondern um eine lockere Bindegewebsverbindung, die eine Bewegung
der Scapula gegen die Thoraxwand ermdglicht. Zuséatzlich sind zwei Bandverbindungen fiir die freie
Beweglichkeit der oberen Extremitat notwendig. Diese werden von den Ligg. costoclaviculare und

coracoclaviculare gebildet. (Schiinke, et al., 2007)

Beim eigentlichen Schultergelenk, dem Art. humeri, handelt es sich um ein Kugelgelenk, in welchem

der Humeruskopf und die Cavitas glenoidalis, die als Gelenkpfannne fungiert, artikulieren.

Auf den Uberknorpelten, halbkugeligen Caput humeri am Oberarmknochen folgt nach distal das
Collum anatomicum humeri, welches das Caput vom Schaft und den Tubercula majus und minus
abtrennt. Die beiden Tubercula -hauptsachlich das Tuberkulum majus- dienen als Ansatzpunkt fur
Muskeln der Rotatorenmanschette und werden durch den Sulcus intertubercularis humeri voneinander
getrennt. In diesem verlauft die lange Sehne des M. biceps brachii. Distal der Tubercula folgt das

Collum chirurgicum humeri. (Aumdller, et al., 2010)

Wie lannotti et al. zeigten, ist die kranialste Stelle des Art. humeri 8 £ 3,2 mm uber dem proximalsten
Punkt des Tuberkulum majus. Dieser Abstand entscheidet Uber den subacromialen Freiraum. Falls
dieser, bei einer dislozierten Tuberkulum majus-Fraktur zum Beispiel, verringert ist, besteht eine
grolle Wahrscheinlichkeit, dass das Tuberkulum majus unter anderem bei Abduktion des Arms im
Glenohumeralgelenk durch das Acromion gestoppt wird. Es kommt dann zu einem symptomatischen

subakromialen Impingement und limitierter Abduktion. (lannotti, et al., 1992) (Yin, et al., 2012)

Die Cavitas glenoidalis, die die Gelenkpfanne im Art. humeri darstellt, wird von der Scapula gebildet.
Die Gelenkflache, also der berknorpelte Teil, der Cavitas glenoidalis betragt nur 25-33% der
Gelenkfldche des Humeruskopfes. Dartiber hinaus ist die Gelenkpfanne der Schulter, im Vergleich
zum Beispiel zur Gelenkpfanne des Huftgelenks, nur von geringer Tiefe, was auch wesentlich zur

Luxationsanfalligkeit des Schultergelenks beitrédgt. Etwas verbessert wird das Verhaltnis zwischen
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Humeruskopf und Cavitas glenoidalis durch eine faserknorpelige Gelenklippe, dem Labrum
glenoidale, welche die Gelenkpfanne vertieft und vor allem die Kontaktflache zwischen den beiden
Gelenkpartnern vergroRert. Durch diese OberflachenvergtRerung tragt das Labrum glenoidale einen
entscheidenden Beitrag zur Gelenkstabilitat bei. (Aumdller, et al., 2010) (Schunke, et al., 2007)

Das Fornix humeri kranial tber der Cavitas glenoidalis wird durch die beiden Knochenvorspriinge der
Scapula —Acromion und Processus coracoideus- und dem Ligamentum coracoacromiale, welches die
beiden miteinander verbindet, gebildet. Als Dach des Articulatio humeri dient das Fronix humeri als
Luxationsschutz gegen kraniale Dislokationen des Humerus. (Schiinke, et al., 2007)

Gelenkkapsel und Bandapparat

Die Gelenkkappsel des Art. humeri ist weit und bildet eine schlaffe Aussackung, Recessus axillaris
genannt. Dieser Recessus wird bei Abduktions- und Elevationsbewegungen entfaltet und angespannt.
Ohne diesen wadren ebensolche Bewegungen, aufgrund der dann zu engen Gelenkkapsel, nicht
moglich. Gleichzeitig bietet die Gelenkkapsel durch den Recessus axillaris aber auch kaum Schutz vor
Luxationen. (Aumiller, et al., 2010)

Die Knorpel-Knochen-Grenze am Humerus und an der Scapula und das Labrum glenoidale sind die
Ansatzpunkte der Gelenkkapsel. Die Tubercula liegen folglich meist extrakapsuldr. Durch Bander
wird die diinne Gelenkkappsel nur geringgradig, im Unterschied zu anderen Gelenken, verstérkt.
Ventral sind das die Ligg. glenohumeralia superius, medium und inferius und kranial das Lig.
coracohumerale. Diese sind alle bei Aufllenrotation angespannt, das Lig. glenohumerale inferior
zusétzlich auch bei Abduktion. (Aumller, et al., 2010)

Das Lig. coracoacromiale, das Acromion und der Proc. coracoideus, welche das sogenannte Fornix
humeri bilden und die Sehne des Caput longum des M. bicipitis brachii, welche intraartikular vom
Sulcus intertubercularis oben ber den gesamten Humeruskopf zum Tuberkulum supraglenoidale am
Oberrand der Gelenkpfanne verlauft, helfen bei der Stabilisation des Humeruskopfes in der Pfanne
und begrenzen eine Bewegung des Humerus nach kranial. (Aumiiller, et al., 2010) (Green & lzzi,
2003)

Die beiden wichtigsten Schleimbeutel des Schultergelenkes, die Bursa subacromialis und die Bursa
subdeltoida liegen kranial und lateral des Gelenkmittelpunktes und sind wichtig zur
Reibungsminderung, aber gleichzeitig auch anfallig fir Bursitiden. Die Bursa subacromialis ist zudem

auch ein wichtiger Puffer zwischen Acromion und Art. humeri. (Schiinke, et al., 2007)
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Muskulatur des Schulterglenks

Durch das oben beschriebene Missverhaltnis zwischen Humeruskopf und Cavitas glenoidalis, die
schlaffe Gelenkkapsel und die geringgradige Bandsicherung im Art. humeri ist die Muskulatur
essenziell fur die Gelenksicherung. Man spricht in diesem Zusammenhang auch von einem

muskelgesicherten Gelenk. (Aumdiller, et al., 2010)

Den wichtigsten Luxationsschutz stellt die Rotatorenmanschette dar, diese strahlt mit ihren
Ansatzsehnen in die Gelenkkapsel ein, wodurch die Kapsel bei Kontraktion der Muskulatur gestrafft
wird. Zur Rotatorenmanschette werden die Mm. supraspinatus, infraspinatus und teres minor, welche
allesamt am Tuberkulum majus ansetzen, und der M. subscapularis, welcher am Tuberkulum minus
ansetzt, gezéhlt. Die Sehne des M. supraspinatus setzt, wie Minagawa et al. in ihrer Untersuchung
zeigten, kranial des ventralen Teils des Tuberkulum majus an, die Sehne des M. infraspinatus dagegen
kaudal. Die Ansatzsehne des M. subscapularis setzt am dorsalen Teil des Tuberkulum majus an.
(Schinke, et al., 2007) (Minagawa, et al., 1998)

Der M. supraspinatus entspringt an der Scapula in der Fossa supraspinata. Er ist hauptséchlich fur die
Initialisierung der Abduktionsbewegung zustandig. Fir die weitere Abdduktion im glenohumeralen
Gelenk ist dann der M. deltoideus zustandig. Auf seinem Weg zur Ansatzstelle am Humerus zieht die
Sehne des M. supraspinatus unter dem Fornix humeri durch. Dieser subacromiale Raum wird vor
allem bei einer Abduktionsbewegung zwischen 60-120°, durch die Annaherung des Tuberkulum
majus an das Fornix humeri, eingeengt. Dies kann zu einer Einklemmung der Sehne des M.

supraspinatus fiihren. (Aumdller, et al., 2010) (Gruson, et al., 2008)

Aus der Fossa infraspinata, also auf der Dorsalseite der Scapula, entspringt der M. infraspinatus. Wie
oben erwahnt, zieht auch er zum Tuberkulum majus. Er ist hauptsdchlich fiir die AulRenrotation im
Art. humeri zustandig. (Schiinke, et al., 2007)

Der M. teres minor ist ein weiterer Muskel der Rotatorenmanschette, der am Tuberkulum majus
ansetzt. Auch er kann wie der M. infraspinatus den Humerus aufRenrotieren. Beide, der M. teres minor
und der M. infraspinatus, kénnen dartber hinaus abhangig von der Gelenkstellung eine schwache
Abduktions- oder eine Adduktionsbewegung ausfiihren. (Aumdiller, et al., 2010)

Als der einzige, am Tuberkulum minus ansetzende, Muskel verlauft der M. subscapularis ventral der
Scapula von seinem Ursprung, der Fossa subscapularis, zu seiner Ansatzstelle. Er fiihrt die

Innenrotationsbewegung im Art. humeri aus. (Schiinke, et al., 2007) (Gruson, et al., 2008)
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Neben ihrer rotierenden Wirkung hat die Rotatorenmanschette auch eine wichtige Aufgabe im
Luxationsschutz. Diese wird vor allem durch die kaudal verlaufenden Fasern der M. subscapularis,
infraspinatus und teres minor erfillt. Sie wirken der drohenden Kranialisierung des Humeruskopfes
bei Abduktion durch den M. deltoideus entgegen und zentrieren diesen in der Gelenkpfanne.
(Aumdiller, et al., 2010)

Der gerade erwahnte M. deltoideus ist der grofite Muskel des Schultergelenks, er umschlief3t die
ubrigen Muskeln nach aufRen und bildet dadurch wesentlich die Schulteroberflachenkontur. Er ist der
wirksamste Abduktor bei weiter fortgeschrittener Abduktion und besteht aus drei Teilen: von ventral
nach dorsal sind das die Pars clavicularis, die Pars acromialis und die Pars spinalis. Jeder dieser Teile

fiihrt abhangig von der Gelenkstellung eine andere Bewegung aus. (Schiinke, et al., 2007)

Weitere Muskeln, die am Humerus ansetzen und Bewegungen im Art. humeri ausfuhren, sind die M.
latissmus dorsi, M. pectoralis major —die Hauptadduktoren-, M. teres major, und der M.
coracobrachialis. (Aumiller, et al., 2010) (Minagawa, et al., 1998) (Gruson, et al., 2008)

Gefalle und Nerven

Fur die arterielle Versorgung der oberen Extremitét ist hauptsachlich die A. subcalvia zustandig. Sie
entspringt rechts aus dem Truncus brachiocephalicus, einem Ast der Aorta ascendens, links direkt aus
der Aorta. (Aumdller, et al., 2010)

Zu Beginn ihres Verlaufs gibt die A. subclavia den Truncus thyrocervicalis ab, aus welchem sich die
zum M. supraspinatus ziehende A. suprascapularis abzweigt. Im weiteren Verlauf wird die A.
subclavia zur A. axillaris, welche unter anderem die A. thoracoacromialis abgibt, die mit ihrem R.
deltoideus den M. deltoideus versorgt. Daruber hinaus besitzt die A. thoracoacromialis einen Ramus
acromialis, welcher mit der A. circumflexa humeri posterior und der A. suprascapularis das Rete
acromialis -ein fur die Versorgung des Acromions wichtiges Gefalinetz bildet. Weiter distal
entspringen aus der A. axillaris die A. circumflexa humeri posterior und anschlieBend die A.
circumflexa humeri anterior. Diese beiden Arterien wiederum anastomosieren auf Hohe des Collum
chirurgicum. Diese Anastomose ermdglicht auch bei Unterbrechung des Blutflusses in einer der
beiden Arterien eine Versorgung der Humerusepiphyse. Vor allem die A. circumflexa anterior, die
parallel zum lateralen Rand der langen Bizepssehne verlauft, ist fiir die Versorgung grofRer Teile der
Humerusepiphyse zustandig, die A. circumflexa posterior dagegen versorgt nur einen posterioren Teil
des Tuberkulum majus und einen kleinen posteriorinferioren Teil des Humeruskopfes. (Gerber, et al.,
1990) (Gruson, et al., 2008)

Felix Zimmermann Seite 10



Technische Universitat Minchen
Fakultat fir Medizin 2 Grundlagen

Eine Ruptur bzw. ein Verschluss der Arteriae circumflexae humeri anterior et posterior fihrt,
aufgrund der oben genannten Anastomose der beiden, nicht zwangslaufig zu einer Osteonekrose des
Humeruskopfes: Gerber et al. kamen zu dem Ergebnis, dass fur die Perfusion des gesamten
Humeruskopfes eine durchgéangige A. circumflexa anterior wichtig ist. Brooks et al. jedoch zeigten
auch, dass eine Ruptur der A. circumflexa humeri anterior, welche hauptséchlich diese Anastomose
speist, nicht zwangslaufig zu einer Osteonekrose fiihren muss, da die Perfusion durch viele intraossare
Anastomosen aufrecht gehalten wird. (Gerber, et al., 1990) (Brooks, et al., 1993)

Der ventse Abfluss aus der Schulterregion erfolgt UGber die mit den Arterien verlaufenden
gleichnamigen Venen in die Vena subclavia, welche mit der Vena jugularis zur Vena brachiocephalica
dextra bzw. sinistra wird. Diese beiden bilden zusammen die Vena cava superior. (Schinke, et al.,
2007)

Die fir die Innervation der Schultermuskulatur zustdndigen Nerven entspringen dem Plexus
brachialis, der von den Segmenten C5-Th1l gebildet wird. Der Plexus brachialis bildet die drei
Fasciculi posterior, lateralis und medialis. Der N. axillaris, welcher fur die motorische Innervation des
M. deltoideus und teres minor zustandig ist, steht in engem rdumlichem Zusammenhang mit dem
Schultergelenk und entstammt dem Fasciculus posterior. Auf seinem Weg verlauft der N. axillaris mit
der A. circumflexa posterior um den Humerus. Aufgrund dieser Lokalisation sind der N. axillaris,
genau wie die Arteriae circumflexae anterior und posterior, bei proximalen Humerusfrakturen, was
eine Verletzung oder Ruptur betrifft, gefahrdet. (Schiinke, et al., 2007)

Biomechanik des Schultergtrtels

Wie schon oben erwéhnt handelt es sich beim Art. humeri um ein Kugelgelenk. Es besitzt somit 3
Freiheitsgrade. Wenn man das Art. humeri isoliert betrachtet, dann ist der Bewegungsumfang in der
Sagittalebene 120° (Anteversion/Retroversion 90°/0°/30°), in der Frontalebene auch 120°
(Adduktion/Abduktion 30°/0°/90°) und in der Transversalebene 130° (Innenrotation/Auf3enrotation
70°/0°/60°). Der Bewegungsumfang des kompletten Schultergirtels wird, was die Anteversion- und
Abduktionsbewegungen betrifft, durch das Schulterblatt-Thorax-Gelenk, das
Acromioclaviculargelenk und durch das Art. sternoclaviculare wesentlich vergrofert, indem diese
Gelenke eine Bewegung der Gelenkpfanne gegentiber dem Rumpf ermoéglichen. (Aumdller, et al.,
2010)

Eine Abduktionsbewegung aus der Neutral-Null-Stellung, ohne das Zusammenspiel dieser Gelenke
ware sonst, wie oben genannt, bei 90° limitiert, denn der subacromiale Raum ist so eng, dass das

Tuberkulum majus nicht unter das Acromion eintauchen kann. Deshalb ist eine vollstandige
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Abduktion von 160-170° nur mdéglich, wenn sich die Scapula gegen die Thoraxwand verschiebt. Die
Scapula beginnt mit ihrer Bewegung aber nicht erst nach vollstandigem Ausreizen der Bewegung im
Glenohumeralgelenk, sondern bereits am Anfang der Abduktionsbewegung. Dadurch wird ermdglicht,
dass sich die Cavitas glenoidalis immer in einer optimalen Position zum Caput humeri befindet, um
eine groRtmaogliche Stabilitat zu erreichen. Somit wird eine standige Zentrierung des Humeruskopfes
in die Gelenkpfanne gewahrleistet. (Schiinke, et al., 2007) (Aumiller, et al., 2010)

Ausschlaggebend fir die Bewegung der Scapula gegen den Thorax ist die Clavicula mit ihren beiden
Gelenkverbindungen: dem Art. acromioclaviculare und dem Art. sternoclaviculare. Im
Sternoclaviculargelenk kann sich die Clavicula um eine sagittale und vertikale Achse bewegen.
Dariiber hinaus kann die Clavicula um 30° in der Léngsachse bei einer Elevation des Oberarms
rotieren. Die, fur die Elevation oder Adduktion des Armes im Glenohumeralgelenk, nétige Rotation
der Scapula um eine Lé&ngsachse wird durch das Scapula-Thorax-Gelenk und das Art.

acromioclaviculare ermdglicht. (Aumaller, et al., 2010)
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2.2 Die proximale Humerusfraktur

Proximale Humerusfrakturen sind mit einem Anteil von 4-5% aller Frakturen nach der proximalen
Femur- und der distalen Radiusfraktur die dritthdufigste Fraktur beim Menschen. (Palvanen, et al.,
2006)

Die Uberwiegende Mehrheit der Frakturen entsteht durch Niedrigenergietraumata ohne grofe
Krafteinwirkungen und ist osteoporoseassoziert. Dabei handelt es sich oftmals um einen Sturz aus
stehender Position. Im Gegensatz dazu sind bei jingeren Personen oftmals Hochrasanztraumata fur
die Frakturen verantwortlich. Frauen sind ungefahr dreimal so hdufig von den proximalen
Humerusfrakturen betroffen wie Manner. Die Altersverteilung von Frauen im Erwachsenenalter
beschreibt einen eingipfeligen Verlauf, deren Maximum im Bereich zwischen 80 und 89 Jahren liegt.
(Vachtsevanos, et al., 2014) (Court-Brown, et al., 2001) (Clement, et al., 2014)

Die proximalen Humerusfrakturen kénnen mit Hilfe der Neer- oder auch der AO-KIassifikation
eingeteilt werden. Nach Court-Brown et al. ist die hdufigste proximale Humerusfraktur -mit 20 %
aller- eine im Collum chirurgicum impaktierte Fraktur mit Abriss des Tuberkulum majus, die nach
AO als B1.1 klassifiziert wird. (Court-Brown, et al., 2001)

Als bildgebendes Verfahren kénnen Rontgenbilder in drei Ebenen oder auch in manchen Féllen eine
Computertomographie dienen. Seltener werden -vor allem bei Verdacht auf Weichteilverletzungen-

eine Sonographie oder Magnetresonanztomographie durchgefiihrt.

Eine konservative Therapie kann bei stabilen und minimal dislozierten Frakturen erfolgen. Bei
hohergradig dislozierten Frakturen oder sogenannten Head-split-Frakturen ist die operative
Versorgung der Fraktur, aufgrund der Gefahr einer Humeruskopfnekrose, Mittel der Wahl. Durch die
vermehrten Mdoglichkeiten und zunehmend besseren Ergebnisse der rekonstruktiven operativen
Verfahren sind die Indikationen zur operativen Therapie aber in den letzten Jahren gestiegen.
(Sirveaux, et al., 2010)

Das Behandlungsergebnis wird durch Patientenfaktoren, den Operateur bei operativer Versorgung und
die postoperative Rehabilitation beeinflusst. Aber auch soziale Faktoren spielen laut Clement et al. vor
allem bei Patienten tber 65 Jahre eine Rolle flr das Resultat. Sie konnten in ihrer Studie zeigen, dass
Patienten, die ihren Lebensalltag selbststdndig organisieren konnten, ein Jahr nach der Fraktur einen

signifikant besseren Constant Score haben. (Clement, et al., 2014)
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2.3 Die isolierte Fraktur des Tuberkulum majus

Epidemiologie

Der Anteil der Frakturen des Tuberkulum majus an den proximalen Oberarmfrakturen betragt in der
Literatur zwischen 14-21 %. (Yin, et al., 2012) (Gruson, et al., 2008) (Bahrs, et al., 2006) (Jellad, et
al., 2012) (Faraj, et al., 2011) Eine Fraktur des Tuberkulum majus tritt h&ufig bei einer vorderen
Schulterluxation auf. Die Zahlen hierzu schwanken in der Literatur zwischen 10% und 30 %. (Reinus
& Hatem, 1998) (Hovelius, 1987) (Kocher, et al., 1998) Weiterhin kann man festhalten, dass die Zahl
der Frakturen des Tuberkulum majus in den letzten Jahren gestiegen ist. Daran haben neben
verbesserter Bildgebung auch weit verbreitete Sportarten wie Skifahren und Snowboarden ihren
Anteil. In der Studie von Kocher et al. zu Schulterverletzungen beim alpinen Skifahren waren die
Frakturen des Tuberkulum majus die zweithdufigste Fraktur der Schulter nach denen der Clavicula.
(Kocher, et al., 1998)

Der typische Patient mit einer Fraktur des Tuberkulum majus unterscheidet sich von denen mit den
ubrigen proximalen Humerusfrakturen. Er ist jlnger als 50 Jahre, méannlich und hat wenige
internistische Komorbiditédten, wie unter anderem Kim et al. in einer Studie mit 610 Patienten zeigten.
Bei den wenigen Patienten mit Frakturen des Tuberkulum majus, die alter als 50 Jahre sind,
dominieren dagegen -was die Haufigkeit des Auftretens betrifft- die Frauen. Die Patienten mit den
ubrigen proximalen Humerusfrakturen sind im Unterschied zu den Patienten mit Frakturen des
Tuberkulum majus nach Kim et al. im Durchschnitt 10 Jahre alter, weiblich und haben héaufig ein
breites Spektrum an internistischen Komorbiditaten. AuRerdem sind die Frakturen hé&ufig
osteoporoseassoziiert. Horak et al. vermuteten in ihrer Studie, dass die Abnahme der Sehnenqualitat -
der Ansatzsehne der Rotatorenmanschette- im hoheren Alter ein Grund fur das verringerte Auftreten
von Frakturen des Tuberkulum majus ist und gleichzeitig die vermehrte Pravalenz von
Weichteilverletzungen bei alteren Patienten erklart. Dies kann die unterschiedlichen demographischen
Verteilungen der proximalen Humeruskopffrakturen erklaren. Darlber hinaus ist die
Schulterluxationsrate bei Patienten mit einer Fraktur des Tuberkulum majus doppelt so hoch als bei
den Ubrigen Patienten mit einer proximalen Humerusfraktur, so dass auch die Traumamechanismen
sich von denen bei anderen proximalen Humeruskopffrakturen unterscheiden. (Kim, et al., 2005)
(Horak & Nilsson, 1975) (Ogawa, et al., 2003)

Ogawa et al. stellten fest, dass ungeféhr zwei Drittel (59%) der Frakturen des Tuberkulum majus in
der initialen Untersuchung Ubersehen wurden. Einerseits sind ihrer Meinung nach Frakturen des

Tuberkulum majus auf dem initialen Rontgenbild, wegen knochernen Uberlappungen bei
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Innenrotation im Glenohumeralgelenk, schwer zu erkennen. Andererseits werden kleine Fragmente oft
Ubersehen, als Kalkablagerungen innerhalb der Rotatorenmanschette missinterpretiert oder

falschlicherweise flr freie Gelenkkorper gehalten. (Ogawa, et al., 2003)

Die meisten Frakturen des Tuberkulum majus sind nicht disloziert und konnen in der Folge
erfolgreich konservativ therapiert werden. Dislozierte Frakturen des Tuberkulum majus, welche
operativ therapiert werden missen, sind seltener und die Patienten haben haufiger assoziierte

Schulterweichteilverletzungen. (Yin, etal., 2012)

Frakturmechanismen

Die Frakturmechanismen kann man in direkte und indirekte Mechanismen einteilen.

Als direkten Frakturmechanismus bezeichnet man eine seitliche, direkte Krafteinwirkung, zum
Beispiel durch einen Sturz, welche zur Absprengung des Tuberkulum majus fuhrt. Direkte
Mechanismen waren in der Studie von Bahrs et al. bei 60 % der Patienten der Ausldser fir eine
Fraktur des Tuberkulum majus. (Bahrs, et al., 2006) (Green & 1zzi, 2003)

Indirekte Mechanisemen dagegen waren bei 40 % der Patienten in der Studie von Bahrs et al. fur die
Fraktur des Tuberkulum majus verantwortlich. Bei den indirekten Frakturmechanismen kann man
zwei Arten unterschieden. Welche davon die haufigste ist, wird in der Literatur kontrovers diskutiert.
Einige Autoren vertreten die Auffassung, dass ein starker mechanischer Zug an der
Rotatorenmanschette, welche -wie oben beschrieben- mit den meisten Muskeln am Tuberkulum majus
ansetzt, der haufigste Grund fur diese Frakturen ist. lhrer Meinung nach handelt es sich also bei einer
Fraktur des Tuberkulum majus um eine Abrissfraktur des Tuberkulum majus vom Humerus. (Flatow,
etal., 1991)

Aber auch groRe Auflenrotation und Abduktion, die zu einer glenohumeralen Luxation, also dem
vollstdndigen Kontaktverlust der artikulierenden Flachen, fihren kénnen, kdnnen von einer Fraktur
des Tuberkulum majus begleitet werden. Laut Green et al. ist dies in 15-30 % der Luxationen der Fall.
Wissing und Obertacke beobachteten in ihrer Untersuchung eine isolierte Absprengung des
Tuberkulum majus in 13% der Luxationen. Im Allgemeinen treten assoziierte Frakturen bei
glenohumeralen Luxationen seltener bei jungen aktiven Sportlern, als bei alteren Patienten auf.
Kommt es allerdings zu assoziierten Frakturen bei glenohumeralen Luxationen, dann handelt es sich
dabei hadufig um Frakturen des Tuberkulum majus. (Green & lIzzi, 2003) (Wissing & Obertacke, 1986)
(Schar, et al., 2013)
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Bahrs et al. beschrieben in ihrer Arbeit einen anderen Mechanismus, der zu einer Fraktur des
Tuberkulum majus fiihren kann. Bei diesem handelt es sich um ein Abscheren des Tuberkulum majus
am Rand der Cavitas glenoidalis. Dafir spricht ihrer Meinung nach, dass die meisten Frakturen des
Tuberkulum majus nicht disloziert sind und wenn, dann eher nach kaudal und nur selten nach kranial,
was eigentlich der Fall sein musste, wenn die Frakturen des Tuberkulum majus, wie oben beschrieben,
als Avulsionsfrakturen durch Zug am Tuberkulum majus entstiinden. (Bahrs, et al., 2006) (Richards,
etal., 1994)

Auch ein Sturz auf den im Ellenbogengelenk extendierten oder flektierten Arm, ebenso wie eine
Einklemmung des Tuberkulum majus unter dem Acromion werden von Autoren als Grinde fir eine

Fraktur des Tuberkulum majus beschrieben. (Bahrs, et al., 2006)

Assoziierte Verletzungen

GeféaBverletzungen treten meist nur nach Hochenergietraumata auf. Meistens handelt es sich dabei um
Rupturen von Segmenten der A. axillaris mit sich vergroRernden Hamatomen auf Boden eines
Aneurysma spurium. Mit Hilfe eines Angiogramms kdnnen GeféaRverletzungen bestatigt werden. Aber
auch vendse Komplikationen, wie zum Beispiel eine tiefe Venenthrombose, sind mdglich und sollten
schnell diagnostiziert und behandelt werden, um Komplikationen zu verhindern. (Stenning, et al.,
2005) (Willis, et al., 2005)

Bei einer Fraktur des Tuberkulum majus kann es auch zu einer Ruptur der Rotatorenmanschette
kommen, deren Haufigkeit wird allerdings in der Literatur kontrovers diskutiert. Green et al. sind der
Meinung, dass sie eher selten auftritt und es meistens nur zu einem Riss der Gelenkkapsel kommt. Die
meisten  Autoren beschreiben dagegen in ihren Ausflhrungen, dass die assoziierte
Rotatorenmanschettenruptur eine haufig gesehene Entitat ist. Yin et al. stellten intraoperativ fest, dass
7 Patienten (=42%) ihrer insgesamt 17 Patienten, wovon 2 arthroskopisch und 15 offen-chirurgisch
operiert wurden, eine assoziierte Verletzung der Rotatorenmanschette, welche direkt bei der
operativen Versorgung der Fraktur des Tuberkulum majus mitbehandelt werden sollte. Die zeitgleiche
Therapie von Fraktur und Ruptur ist ihrer Meinung nach wichtig flr ein gutes postoperatives
Langzeitergebnis. (Green & lIzzi, 2003) (Yin, et al., 2012) (Kim & Ha, 2000)

Kim et al. berichteten in ihrer Studie auch von arthroskopisch festgestellten diskreten Bankart
Lasionen und subacromialen Bursitiden, welche bei einer Fraktur des Tuberkulum majus assoziiert
auftreten konnen. Sollte die Fraktur des Tuberkulum majus im Zuge einer Schulterluxation entstanden
sein, kénnen hdufig Bankart Lasionen oder Knorpelverletzungen beobachtet werden. (Kim & Ha,
2000) (Gartsman, 1999) (Wissing & Obertacke, 1986)
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Die haufigste Begleitverletzung der Fraktur des Tuberkulum majus ist die periphere
Nervenverletzung. Sie tritt laut Green et al. und Gruson et al. in einem Drittel aller Falle auf.
Besonders h&ufig davon betroffen sind Patienten mit assoziierter glenohumeraler Schulterluxation
oder Patienten, bei denen die Fragmente der Fraktur des Tuberkulum majus disloziert sind.
Nervenverletzungen sind bei Patienten héheren Alters h&ufiger vorhanden. In einer prospektiven
Studie hierzu von De Laat et al. war die Inzidenz fir eine periphere Nervenverletzung bei Patienten
uber 50 Jahren groRer als 50%. Am haufigsten handelte sich hierbei um eine Neuropathie des Nervus
axillaris. Eine Sensibilitatsstorung im Dermatom des N. axillaris -lateral auf der Schulter- oder ein
pathologisches EMG der innervierten Muskeln kénnen flr eine Nervenverletzung sprechen. (de Laat,
et al., 1994) (Gruson, et al., 2008) (Green & Izzi, 2003)

Frakturklassifikation

Derzeit sind im Kklinischen Alltag die Neer- und die AO-Klassifikationen die gangigsten

Klassifikationen der proximalen Humerusfraktur.

Codman teilte den proximalen Humerus in vier Hauptfragmente: Kalotte, Tuberkulum majus,
Tuberkulum minus und Humerusschaft ein. Anhand dieser Einteilung nahm Neer 1970 die am
haufigsten gebrauchliche Klassifikation -die Neer-Klassifikation- vor. Neer unterteilte die proximalen
Humerusfrakturen in sechs Untergruppen, wobei Neer | alle nicht- oder minimal dislozierten
Frakturen unabhangig von der Zahl der Fragmente beinhaltet. Dislokationen bis zu einem Zentimeter
und bzw. oder eine Abkippung der Fragmente um bis zu 45° definierte Neer als minimal disloziert. In
den Neer Gruppen I1-1V sind die dislozierten zwei bis vier Fragmentfrakturen aufgefiihrt. Die Neer
Untergruppe Il umfasst Frakturen im Bereich des Collum anatomicum. Frakturen im Bereich des
Collum chirurgicum gehoren in Neer Untergruppe Ill, im Bereich des Tuberkulum majus in Neer
Untergruppe IV und im Bereich des Tuberkulum minus in Neer Untergruppe V. Luxationsfrakturen
mit vorderer oder hinterer Kopfluxation werden als eigenstandige Entitat der Neer Untergruppe VI
zugeordnet. (Baierlein, 2010) (Sidor, et al., 1993) (Neer, 1970)
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Eine neuere Klassifikation ist die AO-Klassifikation, die zwischen extraartikuldren unifokalen,
extraartikul&ren bifokalen und artikularen Frakturen unterscheidet. Diese drei grof3en Gruppen werden
dann in je neun weitere Untergruppen zu insgesamt 27 Untergruppen eingeteilt. Isolierte Tuberkulum
majus Frakturen werden als 11 Al klassifiziert. Handelt es sich um nicht dislozierte Frakturen,
bezeichnet man sie als 11 Al1.1, dislozierte Frakturen als 11 A1.2 und Frakturen mit glenohumeraler
Luxation als 11 A1.3. Im Gegensatz zur Neer-Klassifikation ist Dislokation schon ab 5 mm als solche
definiert. Die AO-Klassifikation liefert tiber die verschiedenen Frakturmodelle mehr Details als die
Neer-Klassifikation. Dennoch oder vielleicht auch aufgrund dieser Detailliertheit wie Green et al.
mutmaliten, ist die AO-Klassifikation das in der klinischen Praxis weniger gebrduchlichere System.
(Baierlein, 2010) (Green & lzzi, 2003)

Wie in Studien gezeigt wurde, ist ein groRBer Nachteil beider Klassifikationen, dass sowohl die

Intraobserver- als auch die Interobserver-Reliabilitat gering sind. Siebenrock et al. zeigten auf, dass
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sich selbst erfahrene Untersucher bei jeder dritten Fraktur bei einem zweiten Klassifikationsversuch
fiir eine andere Zuordnung entscheiden wirden. Weiterhin wurde dargestellt, dass sich zwei erfahrene
Untersucher in 50% der Einteilungsversuche widersprachen. Dies verdeutlicht, dass ein Vergleich von
gleich klassifizierten Frakturen in verschiedenen Studien nur schwer moglich ist. (Sidor, et al., 1993)
(Siebenrock & Gerber, 1993)

Die Klassifikation von Habermeyer et al. versuchte die Neer- und die AO-Klassifikation miteinander
zu vereinen. Die nicht dislozierten Frakturen bezeichneten Habermeyer et al. als Typ-0-Frakturen,
Frakturen des Tuberkulum majus als Typ-A-I und des Tuberkulum minus als Typ-A-Il. Zwei-/Drei-
/Vier-Fragement-Frakturen des Collum chirurgicum wurden als Typ-B-Frakturen und Zwei-/Drei-
/Vier-Fragement-Frakturen des Collum anatomicum wurden als Typ-C-Frakturen Kklassifiziert.

Luxationsfrakturen wurden als Typ-X-Frakturen definiert. (Habermeyer, 1997)

All diese Klassifikationen erfassen zwar die Fraktur des Tuberkulum majus, aber sie sind nur
beschreibend und basieren vor allem auf der Frakturmorphologie, aber sie liefern kaum Informationen
uber den Verletzungsmechanismus, die Behandlung oder die Prognose. Deshalb duBerten Gruson et
al. sowie andere Autoren den Wunsch nach einer nachvollziehbaren und zuverldssigen
standardisierten Klassifikation, aus der sich eine Behandlungsempfehlung und eine Prognose ableiten
lassen. (Gruson, et al., 2008)

Wie oben beschrieben, definierten Neer et al. eine dislozierte Fraktur, die operativ behandelt werden
soll, ab einer Verschiebung des Frakturfragments des Tuberkulum majus um 1 cm oder einer
Abkippung des Fragments um 45°. Bei minimal dislozierten Frakturen mit einer
Fragmentverschiebung bis zu 1 cm ist nach Neer et al. eine konservative Therapie angezeigt. Diese
Empfehlung von Neer wurde 1992 unter anderem auch durch Rasmussen et al. nachuntersucht und
bestéatigt. (Neer, 1970) (Rasmussen, et al., 1992)

Im Gegensatz zu Neer sind die meisten Autoren in den letzten Jahren aber zu der Uberzeugung
gekommen, dass die Schulter nur geringere Dislokationen des Tuberkulum majus gut toleriert.
Deshalb wird eine operative Therapie nach jetzigem Standard schon bei geringeren
Dislokationswerten empfohlen. Der Grund dafir ist die Anatomie des glenohumeralen Gelenks, die es
ermoglicht, dass das Tuberkulum majus bereits bei geringer Dislokation unter dem Acromion
einklemmt. Hierfur entscheidend ist auch die Richtung der Dislokation. Diese ist meistens durch den
natiirlichen Zug der Rotatorenmanschette am Tuberkulum majus nach kranial gerichtet. (Green & lzzi,
2003) (Yin, etal., 2012)

Felix Zimmermann Seite 19



Technische Universitat Minchen
Fakultat fir Medizin 2 Grundlagen

Diagnostik

Die Anamnese ist bei Patienten mit Frakturen des Tuberkulum majus eine wichtige diagnostische
Komponente, denn, wie beschrieben, treten diese bei bestimmten Verletzungsmechanismen gehéauft
auf. Ebenso sind der Zeitabstand zwischen Arztkonsultation und Unfallzeitpunkt, sowie die Frage
nach pratraumatisch vorhandenen Schulterpathologien wichtig fur die Behandlung und anamnestisch
zu erheben. (Green & Izzi, 2003)

Bei Frakturen des Tuberkulum majus, vor allem bei nicht oder minimal dislozierten Frakturen, ist es
maoglich, dass die Patienten schmerzfrei sind oder kaum Schmerzen haben. Das Fehlen von
Symptomen ist ein Grund dafir, dass Frakturen des Tuberkulum majus hdufig in der Diagnostik
ubersehen werden. Ogawa et al. gaben hierzu in ihrer Studie an, dass 59% der Frakturen in der
Erstuntersuchung Ubersehen bzw. fehldiagnostiziert werden. Wenn Symptome vorhanden sind, dann
ahneln diese haufig denen einer Rotatorenmanschettenruptur oder einer Tendinitis im Schulterbereich.
(Ogawa, et al., 2003)

Dennoch konnen sich durch Inspektion und die Kklinische Untersuchung Hinweise ergeben, die
allerdings nicht pathognomonisch fiir die isolierte Fraktur des Tuberkulum majus sind. Der verletzte
Arm ist haufig in einer glenohumeralen Adduktionsstellung und wird eng am Kaérper gehalten. Uber
der betroffenen Schulter kénnen eine Schwellung und eine Rétung sichtbar sein. Die Ekchymose kann
sich in die Axillarregion oder am Oberarm nach distal ausbreiten. Durch vorsichtige Palpation der
Haut Uber dem Tuberkulum majus kann ein Druckschmerz ausgeltst werden. Zusammenfassend
bestehen allerdings keine spezifischen klinischen Zeichen flr eine Fraktur des Tuberkulum majus.
(Gruson, et al., 2008)

Auch bei Verdacht auf eine proximale Humeruskopffraktur sollte die distale Duchblutung, Sensibilitét
und Motorik gepruft werden. (Green & 1zzi, 2003)

Alle Frakturen des proximalen Humerus werden in erster Linie durch bildgebende Untersuchungen
diagnostiziert. Beim Verdacht einer Fraktur sollten im Rahmen der weiterfuhrenden Diagnostik
zunachst Rontgenbilder der betroffenen Schulter angefertigt werden. Die Standardprojektionen sind
ein anterior-posteriores Rontgen in AufRenrotation, eine lateral-axiale Projektion (sog. Y- oder Outlet-
Aufnahme) und ein Bild in axillarer Projektion (Traumaserie). (Gruson, et al., 2008) (Mason, et al.,
1999) Im Gegensatz zu anderen Lokalisationen wie dem Sprunggelenk oder dem Fuf3 liegen jedoch
keine eindeutigen Kriterien vor, die nach Trauma der Schulter vorgeben kénnen, ob eine Bildgebung

indiziert ist.
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Isolierte Frakturen des Tuberkulum majus sind bildgebend oft nicht mit konventionellen
Rdntgenaufnahmen festzustellen. Ein Grund hierfr ist, dass die Fragmente haufig nur Klein sind oder
vom Humeruskopf tiberlagert werden kénnen. Daruber hinaus kdnnen auch Kalkdepots der Schulter
durch Uberlagerungen die Beurteilung des Rontgenbildes einschranken. Des Weiteren werden
UnregelmaRigkeiten, Absprengungen oder Schéden auf der Tuberkulum majus Oberflache auf einem
Rdntgenbild nur dann eindeutig sichtbar, wenn die Projektion tangential zum Tuberkulum majus ist,
was wie erwahnt, bei akuter Schmerzsymptomatik in einigen Fallen nur eingeschrankt moglich ist.
Mason et al. konnten in ihrer Studie nachweisen, dass die Begutachtung durch einen erfahrenen
Radiologen die Rate, der Ubersehenen Frakturen, deutlich zu senken vermag. Am haufigsten
Ubersehen wurden dabei die Frakturen, bei denen der kraniale Teil des Tuberkulum majus, also der
Ansatzpunkt der Supraspinatussehne, betroffen war. Die Autoren folgerten, dass ein konventionelles
Rontgenbild alleine keinen sicheren Frakturausschluss bedeutet. (Mason, et al., 1999) (Ogawa, et al.,
2003) (Gruson, et al., 2008)

Besteht trotz fehlendem Frakturnachweis in der nativen Rontgendiagnostik der klinische Verdacht auf
eine Fraktur im Bereich des proximalen Humerus, wird eine weiterfuhrende Diagnostik in Form von
Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT) empfohlen. Das CT ist unter
anderem auch bei adipdsen Patienten und bei Patienten, die die benétigte Patientenposition im
Rontgen, zum Beispiel aufgrund schmerzbedingten Bewegungseinschrankungen, nicht einnehmen
konnen, hilfreich. In der axialen Darstellung des CTs kann am ehesten eine posteriore
Fragmentdislokation erkannt werden. Um eine superiore Dislokation des Tuberkulum majus
Fragments darzustellen, ist die koronare Darstellung oder eine 3D-Rekonstruktion des CTs besser
geeignet. (Green & lzzi, 2003) (Gruson, et al., 2008)

Zuséatzlich kann das MRT zur erweiterten Diagnostik der Fraktur des Tuberkulum majus genutzt
werden. Sowohl Green et al. als auch Mason et al. sind der Meinung, dass das MRT aufgrund der
Kosten nicht routinemalig zur Frakturdiagnostik, sondern nur bei klinischem Verdacht und einer im
initialen Rontgenbild verborgenen Fraktur, eingesetzt werden sollte. Das MRT ist vor allem sinnvoll
um Rotatorenmanschettenpathologien, welche oftmals eine sehr dhnliche Symptomatik hervorrufen
und nicht gesichert durch klinische Tests von einer Fraktur des Tuberkulum majus zu unterscheiden
sind, auszuschlieRen. Zur Frakturdarstellung kdnnen sowohl die T1- als auch die T2- Wichtung
genutzt werden. Eine superiore Fragmentdislokation kann am besten in einer schrég-koronaren T1-
gewichteten Aufnahme beurteilt werden. Der Grad einer posterioren Fragmentdislokation kann
dagegen am ehesten in einer axialen T1-gewichteten Aufnahme bestimmt werden. (Mason, et al.,
1999) (Bahrs, et al., 2006) (Green & 1zzi, 2003) (Ogawa, et al., 2003)
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Patten et al. zeigten in ihrer Studie, dass auch die Sonographie méglicherweise eine hilfreiche und
kostengunstige Bildgebung bei Frakturen des Tuberkulum majus sein kann. Bei 81% der
Frakturpatienten konnte ein Hinweis fir eine Fraktur des Tuberkulum majus gefunden werden.
Dartiber hinaus kann die Sonographie ihrer Meinung nach hilfreich zum Ausschluss von
Weichteilverletzungen sein und aullerdem kann sie helfen okkulte Frakturen aufzudecken. (Patten, et
al., 1992)

Therapie

Bei nicht- oder minimal dislozierten Frakturen des Tuberkulum majus ist die konservative Therapie
das Mittel der Wahl. Ab welchem Dislokationsgrad allerdings die operative Versorgung empfohlen
werden sollte, wird in der Literatur noch kontrovers diskutiert. Wahrend Neer 1970 die operative
Therapie erst ab einer Dislokation von 1 cm empfahl, geht im Moment die Tendenz der Autoren
dahin, dass ab einer Fragmentdislokation von 5 mm die operative Therapie empfohlen werden sollte.
Eine Aushahme davon bilden Sportler oder korperlich schwer arbeitende Patienten, die viel im
Uberkopfbereich tatig sind. Bei Ihnen wird die operative Versorgung der Fraktur schon ab einer
Fragmentdislokation von 3 mm nahegelegt. In einer Studie von Mattyasovszky et al. wurden dennoch
14 Patienten mit Dislokationen < 5 mm und 4 Patienten mit Dislokationen zwischen 6-10 mm
nichtoperativ behandelt und erreichten im DASH- und Constant-Score gute bis exzellente Ergebnisse.
Neben Frakturcharakteristika, wie Dislokation, FragmentgroRe und Fragmentzahl, spielen auch
Patienteneigenschaften bei der Therapiewahl eine Rolle. In diesem Zusammenhang sind vor allem das
Patientenalter, Komorbiditaten der Patienten sowie schon zuvor vorhandene Schulterpathologien in
Betracht zu ziehen. AulRerdem ist relevant, ob die Fraktur die dominante Seite des Patienten betrifft.
Weiterhin sollte auch bei der Therapieentscheidung die Erfahrung des Chirurgen nicht aulRer Acht
gelassen werden. (Kim, et al., 2005) (Yin, et al., 2012) (Platzer, et al., 2005) (Green & lzzi, 2003)
(Gruson, et al., 2008) (Park, et al., 1997) (Neer, 1970) (Mattyasovszky, et al., 2011)

Die ideale konservative Therapie bei isolierten Frakturen des Tuberkulum majus wurde bislang wenig
durch Studien untersucht. Das Behandlungsergebnis der konservativen Therapie war in der Studie von
Platzer et al. bei weiblichen und jungen Patienten besser, als bei mannlichen und alten Patienten. Es
gab allerdings keinen Unterschied im Behandlungsergebnis zwischen den Patienten, deren Fraktur des
Tuberkulum majus mit einer glenohumeralen Luxation assoziiert war und denjenigen, die nur eine
Fraktur des Tuberkulum majus hatten. Ein Grund dafiir kdnnte, Platzer et al. zufolge, die verlangerte
und intensivere Physiotherapie bei den Luxationspatienten sein. (Platzer, et al., 2005)
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Fur die operative Therapie der Fraktur des Tuberkulum majus stehen mehrere Methoden zur
Verfligung. Bei stark dislozierten Frakturen ist im Moment die offene Reposition mit Osteosynthese
die am h&ufigsten angewandte Methode. Als Zugang wird meist ein anteriorer deltopectoraler Zugang
oder ein Deltoid-Split-Zugang gewahlt. Die Hautinzision verlauft hierbei Uber den lateralen Anteil des
Acromions in der Langer-Linie. Die Beach-Chair-Lagerung wird von den meisten Autoren
angewandt. (Green & lzzi, 2003)

Die am hdaufigsten angewandten Osteosyntheseverfahren sind die transossare Naht, die Fixation der
Fragmente mit kandlierten Schrauben, die Versorgung mit einer Zuggurtungsosteosynthese und die
Doppelreihennaht mit Fadenankern. Sehr kleine Frakturfragmente konnen auch exzidiert werden,
groere  dagegen  missen  osteosynthetisch  versorgt  werden.  Auferdem  tritt  die
plattenosteosynthetische Versorgung der Tuberkulum majus Fraktur in der Literatur im Moment
vereinzelt auf. Welches der genannten Verfahren allerdings das Beste zur Versorgung der Fraktur des
Tuberkulum majus ist, wird aktuell von den Autoren kontrovers diskutiert. (Green & Izzi, 2003)
(Gruson, et al., 2008) (Bhatia, et al., 2006)

Auch was den genauen Zeitpunkt der Mobilisierung betrifft, herrscht in der Literatur Uneinigkeit.
Manche Autoren empfehlen erst ab der sechsten postoperativen Woche eine aktive Mobilisierung. Die

meisten Autoren sind allerdings der Uberzeugung, dass damit friihestmdglich begonnen werden sollte.

Komplikationen

Neben den Komplikationen, die bei allen chirurgischen Eingriffen entstehen kdnnen, wie zum
Beispiel Wundheilungsstérungen, Infektionen, Nerven- oder GefaRverletzungen, kénnen noch weitere
spezifische Komplikationen der konservativen oder operativen Versorgung einer Fraktur des

Tuberkulum majus auftreten.

Sowohl postoperativ als auch posttraumatisch kann es zu einer adhésiven Kapsulitis und der damit
einhergehenden Steifigkeit und eingeschrankten Beweglichkeit im fortgeschrittenen Stadium

kommen. (Gruson, et al., 2008)

Eine Einschrdnkung der Beweglichkeit im Schultergelenk oder Steifigkeit kdnnen aus einer
Dislokation des Tuberkulum majus resultieren. Schon geringe Dislokationen kdnnen diese Symptome
hervorrufen. Dabei schranken posteriore Dislokationen vor allem die Aulenrotation im
Schultergelenk ein, eine superiore Dislokation kann fir das Auftreten eines outlet-Impingement
verantwortlich sein. AuBerdem kann es nicht selten durch die operative osteosynthetische Versorgung

zu einem Einklemmen des Fremdmaterials unter dem Acromion kommen. Die Haufigkeit des
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Impingements nach operativer Versorgung von proximalen Humerusfrakturen beziffert sich in der
Literatur auf 3-11%. Explizite Zahlen zur Haufigkeit des acromialen Impingement nach
Plattenosteosynthese von Frakturen des Tuberkulum majus existieren in der Literatur noch nicht.
Therapeutisch muss in diesen Fallen das Osteosynthesematerial operativ entfernt werden. (Green &
Izzi, 2003) (Gruson, et al., 2008) (Erasmo, et al., 2014) (Faraj, et al., 2011) (Chowdary, et al., 2014)
(Handschin, et al., 2008)

Auch eine Kontraktur der Gelenkkapsel kann die Beweglichkeit verringern. Eine friihe Steifigkeit der
Schulter kann mit Hilfe von Dehnungsiibungen gelést werden, in einem spateren Stadium kdnnen ein
arthroskopisches Kapselrealese oder ein Debridement notwendig werden. Allerdings muss bei
Patienten, bei denen die Fraktur des Tuberkulum majus nach einer glenohumeralen Luxation
entstanden ist, darauf geachtet werden eine Instabilitdt des Schultergelenks zu vermeiden. Ist
Narbengewebe verantwortlich fir die eingeschrankte Beweglichkeit, kann das Infiltrieren von

Lokalandsthetika in den Subacromialraum hilfreich sein. (Green & 1zzi, 2003) (Gruson, et al., 2008)

Die Osteonekrose des Humeruskopfes ist eine seltene Komplikation der Fraktur des Tuberkulum
majus, was vor allem mit der guten GeféRBversorgung zusammenhéngt, die auch bei Verschluss -
iatrogen oder posttraumatisch- eines GefaRes eine suffiziente Versorgung aufrechterhalt. (Gruson, et
al., 2008)
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3 Fragestellung

Die isolierte Fraktur des Tuberkulum majus ist im Vergleich zu den uUbrigen proximalen
Humerusfrakturen eine eher selten auftretende Fraktur, zu deren therapeutischen Versorgung in der
Literatur keine einheitlichen Empfehlungen existieren. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, durch eine
retrospektive Auswertung die Resultate der konservativen und operativen Therapie der isolierten
Tuberkulum majus Frakturen in der Abteilung fur Unfallchirurgie im Klinikum rechts der Isar, mit
Hilfe einer klinischen Nachuntersuchung zu bewerten und daraus Therapieempfehlungen abzuleiten.

In der gegenwartig vorhandenen Literatur wird die Frage, wann die konservative oder die operative
Therapie zur Versorgung isolierter Tuberkulum majus Frakturen indiziert ist, kontrovers diskutiert.

Beziglich dieser Unklarheiten soll diese Studie einen Fortschritt leisten.

Ferner interessiert die Frage, ob die operative Versorgung der isolierten Tuberkulum majus Fraktur
mit der anatomisch geformten PHILOS-Platte (PHILOS, Depuy-Synthes®, Zuchwil, Schweiz), wie
sie in der vorliegenden Dissertation -als weltweit erste Studie- durchgefiihrt wurde, als therapeutischer

Standard in der Versorgung dislozierter Tuberkulum majus Frakturen empfohlen werden kann.

Die Dissertation mochte darlber hinaus untersuchen, ob isolierte Tuberkulum majus Frakturen, die bei
einer starken AuRenrotation und Abduktion und einer damit verbundenen Luxation im
glenohumeralen Gelenk entstanden sind, einer anderen Therapie bedurfen als isolierte Tuberkulum

majus Frakturen, die nach einem direkten Trauma auf das Tuberkulum aufgetreten sind.

Zur Beantwortung der aufgezeigten Fragen, wurden in der vorliegenden Studie 25 Patienten, nach
einer konservativ oder operativ therapierten isolierten Tuberkulum majus Fraktur hinsichtlich der
objektiven funktionellen und subjektiven Ergebnisse mit Hilfe des Munich Shoulder Questionnaire
(MSQ) und des Short Form-36 (SF-36) verglichen.

Mit den Ergebnissen der Nachuntersuchung sollen zusammengefasst folgende Fragen beantwortet

werden:

1) Ab welchem Dislokationsgrad sollte die konservative oder die operative Therapie bei

Patienten mit einer Fraktur des Tuberkulum majus empfohlen werden?

2) Stellt die plattenosteosynthetische Versorgung mit einer anatomisch geformten Platte bei
Patienten mit einer Fraktur des Tuberkulum majus eine zu empfehlende operative

Versorgungsmaoglichkeit dar?
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3) Bedurfen Frakturen des Tuberkulum majus je nach Frakturmechanismus einer anderen

Therapie?

4) Fuhrt die operative Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus zu signifikant besseren
Ergebnissen als die konservative Therapie?
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4 Material und Methoden
4.1 Patientenkollektiv

Einschlusskriterien

Das Patientenkollektiv umfasste alle Patienten, die ab dem Jahr 2011 bis einschlie3lich dem Jahr 2013
in der Abteilung far Unfallchirurgie am Klinikum rechts der Isar an einer isolierten Tuberkulum majus
Fraktur entweder konservativ oder operativ behandelt wurden. Die Gesamtzahl der Patienten, die
diese Kriterien erflllten, lag bei insgesamt 44. Aullerdem sollten nur Patienten ab dem 18. Lebensjahr

in die Studie aufgenommen werden.

Ausschlusskriterien

Zuvor festgelegte Ausschlusskriterien waren:

- Lasionen der GefaRe oder irreversible Nerven- oder Plexusschadigungen
- Das Vorliegen einer pathologischen Fraktur

- Schwerverletzter Patient (Polytrauma)

- Strafgefangene, Schwangere und Patienten mit bekannter Betreuung

- Entzindliche Grunderkrankung wie: Sepsis, Meningitis, HIV, Hepatitiden
- Neurologisch-psychiatrische Grunderkrankung

- fehlende Zustimmungsféhigkeit der Patienten zur Nachuntersuchung

4.2 Ethikvotum

Vor der Durchfiihrung der Studie wurde bei der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat des
Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen der Ethikantrag eingereicht. Die
Studiennummer lautet 402/14. Der Antrag wurde genehmigt, danach wurde mit dem Versenden der

Anschreiben zur Patientenrekrutierung begonnen.

4.3  Therapiearten

Die Patienten mit einer isolierten Tuberkulum majus Fraktur wurden in der Abteilung fir
Unfallchirurgie entweder konservativ oder operativ versorgt. Basierend auf den aktuellen
Empfehlungen in der Literatur wurde die Indikation zur weiteren Therapie abh&ngig gemacht von der
superomedialen Migration des Tuberkulumfragmentes im konventionellen Rdntgen. Bei einer

Dislokation < 5 mm wurde eine konservative Therapie eingeleitet, im Umkehrschluss erfolgte bei
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einer Dislokation > 5 mm die Empfehlung zur operativen Versorgung (Platzer, et al., 2005) (Jellad, et
al., 2012) (George, 2007)

Konservative Therapie

Die Kkonservative Therapies umfasste analgetische, physikalische und physiotherapeutische

MaRnahmen.

Die Patienten erhielten initial eine Schultergelenkorthese (medi Easy sling, medi GmbH & Co. KG,
Bayreuth, Deutschland). Nach einer einwdchigen Ruhigstellung in der Orthese erfolgte die erste

Rdntgenkontrolle.
Danach wurde die physiotherapeutische Behandlung nach folgendem Schema eingeleitet:

Bewegungsausmafie:

2.-4. Woche post trauma:

Passive  Abduktion/Adduktion:  90°/0°/0°, passive Flexion/Extension: 90°/0°/0°, passive

Innenrotation/AulRenrotation in 0° Abduktionsstellung: frei

5.-7. Woche post trauma:

Passive Abduktion/Adduktion: frei/0°/0°, aktiv-assistierte Abduktion/Adduktion: 90°/0°/0°, passive
Flexion/Extension: frei/0°/0°, aktiv-assistierte Flexion bis 90°, aktiv-assistierte

Innenrotation/AulRenrotation in Abduktionsstellung: frei

Ab 8. Woche post trauma:

Freie aktiv-assistierte Beweglichkeit

Ab 10. Woche post trauma:

Freie aktive Beweglichkeit

Weitere Rontgenkontrolle erfolgten nach 2, 3, 4 und 8 Wochen. Zeigte sich hier eine sekundare
Dislokation > 5mm wurde die Therapie auf ein operatives Regime konvertiert.

Operative Therapie

Alle Patienten mit einer Dislokation der Tuberkulum majus Fragmente grofer als 5mm in der

Bildgebung wurden operativ therapiert.

Die Operation wurde bei allen Patienten in Allgemeinanasthesie durchgefiihrt. Die Patienten wurden

in einer Beach-Chair-Lagerung gelagert. Nach sterilem Abwaschen und Abdecken wurden die
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anatomischen Landmarken angezeichnet. Als Zugang wurde ein deltopectoraler Zugang verwendet.
Hierzu wurde zundchst unter Weghalten der V. cephalica nach lateral bis auf die Fascia
deltoideopectoralis préapariert, welche anschliefend gespalten wurde. Nachfolgend wurde unterhalb
des M. deltoideus stumpf bis auf die Rotatorenmanschette prépariert. Nach Einsetzen eines Brown-
Retraktors konnte dann die Fraktur dargestellt werden. Die Frakturfragemente wurden zunachst
angefrischt und durch Setzen von FiberWire®-Cerclagen (FiberWire® 2, Arthrex®, Naples, USA)
reponiert. Auch die Subscapularis-, Supraspinatus- und Infraspinatusansatzsehne wurde durch die
Cerclagen gefasst und fixiert. Danach wurde die PHILOS®-Platte (PHILOS, Depuy-Synthes®,
Zuchwil, Schweiz) aufgelegt und die FiberWire®-Cerclagen wurden auf diese aufgefidelt. Nach
akribischer Reposition der Fragmente, wurde die Platte im Schaftbereich im Langloch durch eine
bikortikale Schraube unter Rontgenkontrolle belegt. Nun wurde eine exakte Lageausrichtung der
Philosplatte durchgefiihrt und schlieRlich die Schraube im Langloch durch den Schraubenzieher
angezogen. Im Anschluss wurden die Gbrigen bikortikalen Schaftschrauben und dann die
winkelstabilen Schrauben im Kopfbereich sukzessive belegt. Nach dem Verknoten der Cerclagen
erfolgte eine abschlielende Rontgenkontrolle. Postoperativ erhielten die Patienten eine
Schultergelenkorthese (medi Easy sling, medi GmbH & Co. KG, Bayreuth, Deutschland). Der

stationdre Aufenthalt der Patienten belief sich auf 2-3 Tage.

Am ersten Tag nach der Operation wurde mit der Physiotherapie nach einem Standardschema
begonnen. In den ersten drei Wochen waren passive Abduktions- und Flexionsbewegungen von 45°
erlaubt. Ab der vierten bis einschlieBlich der sechsten postoperativen Wochen waren aktive
Abduktions- und Flexionsbewegungen bis 90° tolerabel. Die BewegungsausmaRe der (brigen
Bewegungsrichtungen  mussten  individuell —auch an die vorhandenen  zusétzlichen
Schulterverletzungen angepasst werden. Je nach vorhandenen Schmerzen wurde die physikalische
Therapie angepasst. Nahmen die Schmerzen ab, wurden zusitzliche Ubungen zur Starkung der
Rotatorenmanschettenmuskulatur durchgefihrt. Frihestens 12 Wochen nach der Operation, bei
manchen Patienten auch spéter, konnte die Ausiibung von sportlichen Aktivitaten, bei der auch die

betroffene Schulterpartie involviert war, erlaubt werden.

Die verwendete Philos-Platte ist eine anatomische geformte, winkelstabile Osteosyntheseplatte fir
Frakturen des proximalen Humerus. Wir verwendeten die ,,PHILOS® — Proximale Humerusplatte 3,5
mit drei Schaftlochern und einer Lange von 90 mm. Als Schrauben standen selbstschneidende
Kortikalisschrauben mit 3,5 mm Durchmesser und Langen zwischen 12mm und 60mm und

selbstschneidende Verriegelungsschrauben derselben MaRe zur Verfugung.
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4.4 Nachuntersuchung

Insgesamt waren nach den oben genannten Ein- und Ausschlusskriterien 44 Patienten, die an einer
Tuberkulum majus Fraktur im Klinikum rechts der Isar behandelt wurden, fur die Studie geeignet. Die
Patienten wurden zunédchst mit einem schriftlichen Anschreiben zur Nachuntersuchung in das
Klinikum rechts der Isar eingeladen. Die Nachuntersuchung wurde bei allen Patienten von der

gleichen Person durchgefiihrt.

An diesem Termin wurde zun&chst erneut eine exakte Anamnese des Traumavorgangs erhoben. Dabei
sollte vor allem ermittelt werden, ob es gleichzeitig neben der Fraktur zu einer Luxation der Schulter
kam oder ob eine direkte Krafteinwirkung auf das Tuberkulum majus Ausloser fir die Fraktur war.
AuRerdem wurden die Patienten noch gefragt, ob sie zuvor schon an der betroffenen Schulter
therapienotwendige Pathologien hatten.

Weiterhin wurde anhand des Fragebogens Short Form-36 (SF-36) die Lebensqualitit der Patienten
erfasst. Dartiber hinaus wurde mit Hilfe des Munich Shoulder Questionnaire (MSQ) der subjektive
und objektive klinische Zustand der betroffenen Schulter evaluiert. Beim Ausfiillen der Fragebtgen
durch die Patienten war der Untersucher die ganze Zeit anwesend und konnte bei Unklarheiten

weiterhelfen.

Der zeitliche Abstand zwischen der priméren Therapie nach dem Trauma und der Nachuntersuchung

unterlag Variationen.

Insgesamt konnten Uber einen Zeitraum von etwa einem Jahr 25 Patienten einbestellt und

nachuntersucht werden.

4.5 Munich Shoulder Questionnaire (MSQ)

Beim Munich Shoulder Questionnaire (MSQ) handelt es sich um einen aus 30 Items aufgebauten
Fragebogen. Die Fragen des MSQs wurden durch die Kombination der Fragen von drei bewahrten
Schulterscores, dem Constant-Murley Score (CMS), dem Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)
und dem Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Score, gewonnen.

Der Constant-Murley Score (CMS) ist ein kurzer und damit schnell durchzufiihrender Score. Er
kombiniert objektive und subjektive Aspekte der Schulterfunktionalitat, indem er neben der
subjektiven Meinung des Probanden zur Schulterfunktionalitdt auch den Range of Motion und die
Kraft der Schulter erfasst. (Angst, et al., 2011)
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DASH und SPADI sind weltweit, Angst et al. zu Folge, die am hdufigsten untersuchten und benutzten
Schulterscores. Der DASH ist im Unterschied zum SPADI aber nicht nur spezifisch fir die Schulter
sondern betrachtet den ganzen Arm als Funktionseinheit. Dadurch stellt der DASH eine Verbindung
zwischen Fragebdgen zur allgemeinen Lebensqualitdt, wie zum Beispiel der Short Form-36 und
Fragebdgen, wie dem CMS oder dem SPADI, die spezifisch fur die Schulter sind, dar. (Angst, et al.,
2011)

Durch Kombination der Fragen aus DASH, SPADI und CMS wurde der MSQ durch Schmidutz et al.
konstruiert. Da einige Fragen in den drei Scores (DASH, SPADI, CMS) in gleicher oder &hnlicher
Form vorhanden sind, ist dies moglich. Fir 29 der 30 Items, aus denen der MSQ aufgebaut ist, kdnnen
jeweils maximal 10 Punkte und fur eine Frage maximal 25 Punkte erreicht werden. Insgesamt ist
somit eine Gesamtpunktzahl von 314 Punkten mdglich. Die erreichte Punktzahl wird zur einfacheren
Vergleichbarkeit in Prozentwerte von 0 bis 100 Prozent, welche den endgultigen MSQ-Wert angeben,
umgerechnet. (Schmidutz, et al., 2012)

Der MSQ gliedert sich in drei Teile. Im ersten Abschnitt werden demographische Daten, wie Alter,
Geschlecht, Beruf, betroffene Schulter, dominante Seite und die aktuelle Medikation aufgrund von
Schulterbeschwerden abgefragt. Danach folgen sechs Items, um objektiv die Beweglichkeit und die
Kraft der betroffenen Schulter zu evaluieren. Hier kénnen maximal 74 Punkte erreicht werden, was
24% des totalen MSQ-Werts entspricht. Es werden die maximal mdgliche Flexion, Abduktion,
Innenrotation, Reichweite der Hand, AufRenrotation und Muskelkraft in einer 90° Abduktion und 20°
Anteversionsstellung im Schultergelenk bestimmt. Die erreichte Punktezahl der ersten 5 Items wird
ermittelt, indem die Maximalbewegung der Patienten mit Fotoabbildungen des MSQs verglichen
wird, auf welchen die Bewegungen und die mit Erreichen dieser Bewegung zu vergebene Punktzahl
dargestellt werden. Zur Messung der Kraft in Item 6 wird die Schulter mit 500g beginnenden und in
500g-Schritten steigernd bis zum maximal moglichen Gewicht belastet. Die Masse soll dabei fiir funf
Sekunden im ausgestreckten Arm in 90° Abduktionsstellung und 20° Anteversionsstellung in der
Schulter gehalten werden. Bei Erreichen der maximal moglichen Massebelastung wird pro 500g ein
Punkt bis zu einer maximalen Punktzahl von 24 Punkten vergeben. Der dritte Abschnitt umfasst 24
Fragen zur subjektiven Einschatzung der Schulterfunktion. Fir jede Frage werden zwischen O und
maximal 10 Punkten vergeben, was 76% des totalen MSQ-Werts entspricht. Jeweils 6 Fragen widmen
sich den sportlichen Aktivitaten und Schmerzen in der betroffenen Schulter. Weitere 9 Items befassen
sich mit Beruf und Alltagsaktivitdten und 3 Items gehen auf die soziale und emotionale Lebensqualitat
ein. Zu Bewertung der einzelnen Items werden sowohl eine visuelle Analogskala als auch eine Likert-
Skala verwendet. (Schmidutz, et al., 2012)
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Mit den nach der Bearbeitung des Munich Shoulder Questionnaire erhaltenen Werten der einzelnen
Items kann auf den cSPADI, den cDASH und den cCMS riickgeschlossen und deren Werte bestimmt
werden. Dies ist mdglich, da alle Fragen, die im MSQ verwendet werden in gleicher oder &hnlicher
Form jeweils in den drei oben genannten Schulterscores vorhanden sind. Bei der Umskalierung in die
Scores muss aber jeder MSQ-Wert einzeln in die anderen Scores umgerechnet werden. Stimmen die
maximal erreichbaren Punkte beim MSQ und dem jeweiligen Zielscore Uberein, dann konnen die
Werte Ubernommen werden, differieren die Maximalwerte dagegen, dann mdissen sie angepasst
werden. Diese Umrechnung in einen der anderen Scores kann beispielsweise wie folgt aussehen: Hat
ein Proband bei einem MSQ-Item, bei dem maximal 10 Punkte erreicht werden kdnnen, einen Wert
von 8 Punkten, dann errechnet sich der Wert flr einen der anderen Scores, bei welchem bei diesem
Item zum Beispiel 15 Punkte mdglich sind, indem man die maximal mogliche Punktzahl (bei diesem
Beispiel: 15) mit 0,8 multipliziert. Durch Addition aller umskalierten ltemwerte wird dann die
erreichte Punktzahl des Scores berechnet. Dass das Umrechnen der MSQ-Werte mdglich ist, wird in
der Arbeit von Schmidutz et al. gezeigt und von ihnen auch gleich validiert: Der Pearson
Korrelationskoeffizient, der die Korrelation zwischen SPADI und dem aus dem MSQ berechneten
cSPADI beschreibt, betragt rs = 0,91 (p < 0,05). Analog dazu liegt der Korrelationskoeffizient fur den
CMS und dem aus dem MSQ errechneten cCMS bei rc = 0,94 (p < 0,05) und fur den DASH-Wert und
dem aus dem MSQ bestimmten cDASH-Wert bei rp = - 0, 93 (p < 0,05). (Schmidutz, et al., 2012)

Das negative Vorzeichen des Korrelationskoeffizienten rp ist durch die inverse Skala des originalen
DASH-Scores -eine schlechte Funktion bedeutet eine hohere Punktzahl und umgekehrt- begriindet.
Zur einfacheren Darstellung und besseren Vergleichbarkeit, haben wir deshalb die reziproken Werte
der cDASH-Werte (rDASH) berechnet. Dazu haben wir alle aus dem MSQ errechneten DASH-Werte

von 100 subtrahiert.

Der aus dem MSQ ermittelte Wert des cCMS wurde von uns wiederum in den alters- und
geschlechtsspezifischen Wert (adaptierter cCMS) nach dem Prinzip von Katolik et al. umgerechnet
und anschlieBend nach der Einteilung von Boehm et al. bewertet. Hierzu wird der ermittelte cCMS
mit 100 multipliziert und anschlieRend durch den -dem Alter und Geschlecht entsprechenden- Wert
aus der Tabelle 2 dividiert: (Katolik, et al., 2005) (Gohlke & Hedtmann, 2002)
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adaptierter cCMS = cCMS x

100

dem Alter und Geschlecht

entsprechender Wert aus Tabelle 2

Abbildung 4.1 Formel zur Berechnung des alters- und geschlechtsspezifischen CMS

Alter Mannlich Weiblich
18-29 95 88
30-39 95 87
40-49 96 86
50-59 94 84
60-69 92 83
>70 88 81
Tabelle 1: Adaptierter cCMS nach Katolik et al. (Katolik, et al., 2005)
Excellent 91-100%
Good 81-90%
Satisfactory 71-80%
Adequate 61-70%
Poor <60%

Tabelle 2: Bewertung des adaptierter cCMS nach Boehm (Gohlke & Hedtmann, 2002)
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Bei der Auswertung des MSQ haben wir dartiber hinaus retrospektiv aus den passenden Items die
Werte der maximal erreichten Flexion und Abduktion der Patienten erhoben. Hierfur wurde die in der

folgenden Tabelle dargestellte Punkte-Winkel-Beziehung angewendet.

Punkte Flexion Abduktion
0 30° 30°

2 60° 60°

4 90° 90°

6 120° 120°

8 150° 150°

10 180° 180°

Tabelle 3: Punkte-Winkel-Beziehung fiir die retrospektive Bestimmung des Bewegungsausmafes aus
dem MSQ

4.6 Short Form-36 (SF-36)

Der SF-36 ist einer der am haufigsten verwendeten Fragebdgen zur Feststellung der Lebensqualitét.
Im Jahre 1989 wurde er im Rahmen der Medical Outcome Study (MOS) entwickelt und 1995 von
Bullinger et al. in die deutsche Sprache Ubersetzt und validiert. Der SF-36 ermdglicht einen
Selbstbericht der Probanden Uber ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Die durchschnittliche
Bearbeitungszeit betragt in etwa 10 min, wobei dies natirlich auch vom geistigen Zustand der
Probanden abhéngig ist. Ausgewertet werden kénnen SF-36 Frageb6gen dann, wenn mindestens 50%
der Items beantwortet wurden. (Bullinger & Kirchberger, 1998)

Mit seinen insgesamt 36 Fragen ist der SF-36 ein multidimensionales Messinstrument flr die selbst
eingeschatzte Lebensqualitat. Insgesamt misst der SF-36 acht verschiedene Dimensionen der
Lebensqualitdt und eine weitere Subskala gibt die Verénderung des Gesundheitszustandes im
Vergleich zum vergangenen Jahr an. Der korperliche Zustand der Probanden wird durch die
Subskalen korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU), korperliche Rollenfunktion (KORO), kérperliche
Schmerzen (SCHM) und allgemeiner Gesundheitszustand (AGES) widergespiegelt. Die weiteren vier
Subskalen bilden die psychische Gesundheit der Probanden ab. Dazu zéhlen die Subskalen: Vitalitat
(VITA), Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU), Emotionale Rollenfunktion (EMRO) und Psychisches
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Wohlbefinden (PSYC). Zum einen kdnnen die Werte der einzelnen Subskalen in der Auswertung
bestimmt werden, aber es koénnen auch zwei Summenskalen zum einfacheren Vergleich gebildet
werden. Dabei handelt es sich um die kdrperliche und psychische Summenskala. Die errechneten
Werte der einzelnen Subskalen quantifizieren die subjektive Gesundheit der Probanden.

Die Subskalen werden durch unterschiedlich viele Items des Fragebogens gebildet. Die genaue

Verteilung ist in der folgenden Tabelle dargestellt:

Subskala Itemzahl
Korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) 10
Korperliche Rollenfunktion (KORO) 4
Korperliche Schmerzen (SCHM) 2
Allgemeiner Gesundheitszustand (AGES) 5
Vitalitat (VITA) 4
Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) 2
Emotionale Rollenfunktion (EMRO) 3
Psychisches Wohlbefinden (PSYC) 5
Gesundheitsveranderung 1

Tabelle 4: Subskala und die Zahl der Items des SF-36

Zur Berechnung der einzelnen Rohwerte der verschiedenen Subskalen ist es notwendig die Antworten
aller Items der Subskala zur addieren. Die Antworten mancher Items missen allerdings zunéchst noch
angepasst werden: Bei sieben der 36 Items entspricht ein hoherer Punktwert einem schlechteren
Gesundheitszustand, deshalb missen diese Werte umgepolt werden, damit bei allen Items ein hoher
Punktwert einen guten Gesundheitszustand beschreibt. Bei weiteren drei Items des SF-36 liegt keine
lineare Beziehung zwischen den Punktwerten und dem Gesundheitszustand vor, weshalb diese Werte,
bevor die Summe zur Bestimmung der Subskalenwerte gebildet werden kann, rekalibriert werden

mussen.

Felix Zimmermann Seite 35




Technische Universitat Minchen
Fakultat fuir Medizin 4 Material und Methoden

Die genaue Berechnung der einzelnen Subskalen, nach Rekalibrierung und Umpolung der Itemwerte,

entspricht dem Inhalt der folgenden Tabelle:

Subskala Summe der endgultigen Itemwerte Niedrigster Maogliche
(nach Umkodierung der Items) und hochster Spannweite
maoglicher des Rohwertes
Itemrohwert

Korperliche 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3] 10,30 20
Funktionsfahigkeit

Korperliche Rollenfunktion 4a+4b+4c+4d 4,8 4

Kdrperliche Schmerzen 7+8 2,12 10

Allgemeiner 1+11a+11b+11c+11d 5,25 20
Gesundheitszustand

Vitalitat 9a+9e+9g+9i 4,24 20

Soziale Funktionsfahigkeit 6+10 2,10 8

Emotionale Rollenfunktion 5a+5b+5¢c 3,6 3

Psychisches Wohlbefinden 9b+9c+9d+9f+9h 5,30 25

Tabelle 5: Formeln fur die Berechnung und Transformation von Skalenwerten (Bullinger &
Kirchberger, 1998)
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Die ermittelten Skalenrohwerte der acht Subskalen kdnnen danach durch Transformation in einer O bis

100 Skala angegeben werden. Dazu dient folgende Formel:

(Skalenrohwert - niedrigst moglicher Rohwert)

Transformierter Skalenwert = 100 x

Maogliche Spannweite der Rohwerte

Abbildung 4.2 Formel zur Ermittlung des transformierten Skalenwerts des SF-36

Hierbei steht die 0 fir den schlechtmdglichsten Gesundheitszustand und 100 fir den bestmdglichsten.
Diese Transformation erleichtert den Vergleich und wird deshalb empfohlen.

Nun koénnen aus den Mittelwerten der einzelnen Subskalenwerte mit Hilfe vorgegebener Werte der
amerikanischen Normstichprobe die Werte der korperlichen und psychischen Summenskala ermittelt
werden. Dabei stellt letztlich ein Wert von 50, bei einer Standardabweichung von 10, das
arithmetische Mittel dar, mit welchem die berechneten Werte des Studienkollektivs verglichen werden

kdnnen.

Der SF-36 wurde im Jahr 1994 an einer Bevdlkerungsstichprobe, die annahernd 3000 Personen in
Ost- und Westdeutschland umfasste, normiert. Die in einer Studienpopulation gewonnenen Werte
kénnen dadurch, um einen Vergleich des Studienkollektivs mit der deutschen Normbevélkerung zu
erhalten, mit den Normwerten aus der deutschen Normstichprobe verglichen werden. (Bullinger &
Kirchberger, 1998)
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4.7  Auswertung der MRT-/ CT-/ Rontgenbilder

Anhand der MRT- und CT-Bildgebung wurde durch einen Facharzt fir Orthopadie und
Unfallchirurgie retrospektiv der Dislokationsgrad, da dieser nicht in allen vorliegenden Patientenakten

dokumentiert war, fir unsere Studie bestimmt.

4.8  Statistische Auswertung

Die Ergebnisse der Nachuntersuchungen wurden zunéchst in pseudonymisierter Form in einer Excel-
Tabelle aufgelistet. Die Bestimmung der Schulterscores und des Ergebnisses des SF-36 wurde nach
den oben genannten Methoden handschriftlich und ohne Verwendung von Auswertungssoftwares
durchgefiihrt. Anschlie3end erfolgten stichprobenartig Fehlerkontrollen.

Zur Erstellung der deskriptiven Statistik wurde das Programm Microsoft Excel 2010, Redmond, USA

genutzt.

Die statistische Auswertung wurde dann mit SigmaStat 3.1, SigmaPlot 8.02, Systat System Software
Inc., Chicago, USA durchgefiihrt. Die Ergebnisse werden hier, wenn nicht anders bezeichnet, als
arithmetisches Mittel mit Standardabweichung angegeben. Und der Wertebereich wird in eckigen
Klammern dahinter aufgelistet. AuBerdem wurde definiert, dass statistische Signifikanz bei einem

p<0,05 vorliegt. Als statistische Tests wurden der Mann-Whitney-U-Test und der t-Test verwendet.

Im nachfolgenden Ergebnisteil werden unter anderem auch Box-Whisker-Plots zur graphischen
Darstellung verwendet. Die Whisker der Box-Whisker-Plots wurden nach dem Prinzip von John W.
Tukey folgendermalien erstellt: Die Whisker wurden auf das 1,5-Fache des Interquartilabstandes
(IQR) begrenzt. Allerdings endete der Whisker nicht an dieser Schranke sondern, bei dem Wert der
Daten, der noch innerhalb dieser Begrenzung lag. Werte, die mehr als das 1,5-Fache des IQRs, aber
weniger als das 3-Fache des IQRs, von der Box entfernt waren, wurden mit einem Kreis markiert.
Alle Werte, die von der Box weiter als das 3-Fache des IQRs entfernt waren, wurden mit einem Stern
dargestellt. War keiner der Werte auBerhalb des 1,5-Fachen des IQRs, dann wurde das Whiskerende
durch den minimalen bzw. maximalen Wert der Daten festgelegt. (Nagel, et al., 1996)
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5 Ergebnisse
51 Deskriptive Statistik
Demographische Daten

Patientenzahl

Im Zeitraum 2011 bis 2013 wurden insgesamt 44 Patienten an einer isolierten Tuberkulum majus
Fraktur in der Abteilung fur Unfallchirurgie im Klinikum rechts der Isar behandelt. Zusatzlich zur
standardmaligen Rontgenbildgebung in zwei Ebenen wurde bei 36 Patienten noch eine CT- oder
MRT-Bildgebung durchgefiihrt. Bei den (brigen acht Patienten erfolgte nur die Rdntgenbildgebung in

zwei Ebenen.

Von den 44 zur Nachuntersuchung eingeladenen Patienten nahmen schlie8lich 25 (56,8%) teil. Die
Grinde der 19 Patienten, die an der Nachuntersuchung nicht teilgenommen haben, waren
unterschiedlich: bei 10 Patienten gelang es uns nicht sie zu kontaktieren; 4 Patienten hatten
zwischenzeitlich einen weitentfernten Wohnort angenommen und wollten deshalb nicht an der
Nachuntersuchung teilnehmen; 4 Patienten hatten kein Interesse an der Nachuntersuchung, da sie
keinerlei Beschwerden hatten und ein Patient war zum Zeitpunkt der Kontaktaufnahme schon

verstorben.

Geschlechtsverteilung

Das Geschlechterverhéltnis ist in unserer Studienpopulation relativ ausgeglichen. Entgegen der
typischerweise in  Studien zur isolierten  Tuberkulum majus Fraktur vorliegenden
Geschlechterverteilung (iberwogen in unserer Studienpopulation leicht die Frauen: Es nahmen 14
Frauen (56% des gesamten Studienkollektivs) und 11 Ménner (44% des gesamten Studienkollektivs)

an der Nachuntersuchung teil.
Patientenalter

Das Patientenalter wurde zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung durch den Untersucher ermittelt.

Das arithmetische Mittel unserer Studienpopulation betrug zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 53,7
+ 15,3 Jahre und zum Zeitpunkt des Traumas 51,5 + 15,3 Jahre. Der/die jlingste Patient(-in) war am

Tag der Nachuntersuchung 34 Jahre alt, der/die alteste Patient(-in) war 92 Jahre alt.
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In der relativen Altersverteilung sieht man, dass mehr als die Halfte des Studienkollektivs (52%) zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung jlnger als 50 Jahren sind. Der Median der Patientenpopulation liegt
demzufolge bei 49 Jahren.

Altersverteilung in Prozent

30 28%

25 24%
20
16% 16%
5 4% 4%
2 H BN
0

20 bis 30 30 bis 40 40 bis 50 50 bis 60 60 bis 70 70 bis 80 80 bis 90 90 bis 100
Altersgruppen

Patientenanteil [%)]

Abbildung 5.1: Relative Altersverteilung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Therapieverteilung

Von den insgesamt 25 nachuntersuchten Patienten unseres Studienkollektivs wurden 12 (48%)
Patienten nach unserem konservativen Schema im Klinikum rechts der Isar behandelt. Demgegenuber

wurden 13 (52%) Patienten operativ mit einer PHILOS®-Platte versorgt.

Von den konservativ therapierten Patienten waren 6 Patienten ménnlich und 6 Patienten weiblich. In

der Gruppe der operativ behandelten Patienten waren 8 Frauen und 5 Ménner eingeschlossen.
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Verteilung des Behandlungregimes
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m weiblich Patienten
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Patientenanteil [%]

konservativ operativ

Abbildung 5.2: Verteilung des Behandlungsregimes

Traumamechanismus

Mit Hilfe der Anamnese konnte die Art des Traumas eruiert werden und schlieBlich in zwei Gruppen
unterschieden werden. 10 Patienten gaben an, dass ein Sturz auf den ausgestreckten Arm zu einer
anteroinferioren Luxation des glenohumeralen Gelenks und zur Fraktur des Tuberkulum majus fuhrte.
Dies entsprach einem Anteil von 40% am Gesamtkollektiv. Von diesen 10 Patienten wurden

wiederum nur zwei Patienten konservativ behandelt. 8 Patienten wurden operativ therapiert.

Die grolRere Gruppe mit insgesamt 15 Patienten, also 60% des gesamten Studienkollektivs, berichteten
dagegen von einem direkten Anpralltrauma der betroffenen Schulter, aus dem die Fraktur des
Tuberkulum majus schlieRlich resultierte. Davon wurden 10 Patienten nach unserem konservativen
Schema behandelt. Die restlichen 5 Patienten mussten dagegen nach dem direkten Sturz auf die

Schulter operativ therapiert werden.

Dislokationsgrad

Von den 12 konservativ therapierten Patienten lag nur bei zwei Patienten eine Dislokation der
Fragmente vor. Die durchschnittliche Fragmentdislokation, die mit Hilfe der radiologischen
Bildgebung ermittelt wurde, betrug bei diesen 2 Patienten 2,5 + 0,95 mm.

Das arithmetische Mittel der Fragmentdislokation der 13 operativ versorgten Patienten betrug 8,9 *

2,7 mm.
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Zeitpunkt der Nachuntersuchung (Follow-up Zeit)

Die Nachuntersuchung im Klinikum rechts der Isar in Mlinchen fand im arithmetischen Mittel 21,4 £
9,5 Monate nach der Erstbehandlung statt. Die friiheste Nachuntersuchung war ein Monat nach der

Erstbehandlung, die spateste Nachuntersuchung fand 38 Monate nach der Therapie statt.

Munich Shoulder Questionnaire (MSQ)

Gesamtes Studienkollektiv

Das gesamte Studienkollektiv konnte bei den Nachuntersuchungen einen durchschnittlichen MSQ-
Wert (Munich Shoulder Questionnaire) von 84,3 + 16,1 erreichen. Der niedrigste erzielte Wert eines
Patienten lag bei 32 Punkten, der h6chste MSQ-Wert des gesamten Studienkollektivs betrug 98.

Wie oben beschrieben, wurden aus dem MSQ-Wert die Werte fir cSPADI, cDASH und cCMS

errechnet.

Das arithmetische Mittel des cSPADI der gesamten Studienpopulation betrug 88,1 + 19,3 Punkte. Das
Minimum lag bei 25 Punkten, das Maximum bei 100 Punkten. Beim cSPADI war bei unserem
Studienkollektiv ein Deckeneffekt zu beobachten. 7 der insgesamt 25 nachuntersuchten Patienten

konnten die maximal mdglichen 100 Punkte erzielen.

Der umgerechnete reziproke durchschnittliche cDASH-Wert des Gesamtkollektivs betrug 87,8 + 17,4.
Einen cDASH-Wert von 100 Punkten hatten 9 Patienten. Folglich konnte von uns auch hier ein
Deckeneffekt beobachtet werden. Der niedrigste erreichte cDASH-Wert unseres gesamten
Untersuchungskollektivs lag bei 42 Punkten. 50% der Patienten hatten cDASH-Werte zwischen 85
und 100 Punkten. Somit ergab sich ein Interquartilabstand des cDASHSs von 15 Punkten.

Aulerdem wurde noch der Constant-Murley-Score (cCMS) aus dem MSQ-Wert des Gesamtkollektivs
berechnet. Dieser lag im Durchschnitt bei 75,6 £ 15,3. Der mit Abstand niedrigste, durch einen
Patienten erreichte, cCMS lag bei 22 Punkten. Dieser Wert ist als Ausreiller nach unten zu
interpretieren. Der maximale, durch einen nachuntersuchten Patienten erzielte, cCMS-Wert betrug 95
Punkte.

Den ermittelten cCMS wurde wiederum in den adaptierten Constant-Murley-Score nach Katolik et al.
umgerechnet und dieser dann nach dem Prinzip von Boehm bewertet.

Der adaptierte cCMS des Studienkollektivs lag bei 86 + 18 %. Nach der Einteilung von Boehm
entspricht dies der Kategorie ,,good*. (Katolik, et al., 2005) (Gohlke & Hedtmann, 2002)
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Abbildung 5.3: Schulterscores - Gesamtkollektiv

Das arithmetische Mittel der retrospektiv aus dem MSQ gewonnenen Werte fur die Anteversion der
Schulter betrug fiir das Gesamtkollektiv 163,2 + 29,5°. Der auf gleiche Weise berechnete Mittelwert
der Abduktion der Schulter belief sich auf 159,6 + 32,6°.

Zur weiteren Differenzierung wurde die Studienpopulation in vier Untergruppen unterteilt. Zum einen
wurden zwei Untergruppen nach dem Traumamechanismus unterschieden. Die beiden anderen

Untergruppen differierten nach der Behandlungsart.

Untergruppe: Tuberkulum majus Fraktur nach Luxation

Das durchschnittliche Alter dieser Untergruppe betrug 55,0 £ 14,3 Jahre. Das arithmetische Mittel der
Follow-up Zeit war 23,7 £ 5,95 Monate.

Die Patienten in der Untergruppe, die durch einen Sturz auf den ausgestreckten Arm und durch eine
daraus resultierende glenohumerale Luxation, eine Fraktur des Tuberkulum majus erlitten, erzielten
im arithmetischen Mittel einen MSQ-Wert von 90,8 £ 5,3. Der niedrigste erreichte MSQ-Score lag in
dieser Subpopulation bei 79 Punkten, der maximale Wert betrug 97 Punkte. Der aus dem MSQ-Wert
berechnete cSPADI betrug in dieser Gruppe durchschnittlich 96,2 + 5,3 Punkte. Der groRte in dieser
Subgruppe erreichte Wert des cSPADI betrug 100. Diese Zahl wurde von 2 Patienten erreicht. Der
niedrigste erzielte cSPADI-Wert lag bei immerhin 91 Punkten.

Ebenso waren die cDASH-Werte der Patienten dieser Subgruppe nicht weit gestreut. Das
arithmetische Mittel bezifferte sich auf 96,0 £ 5,1 Punkte. Der niedrigste cDASH-Wert betrug 85
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Punkte, die groRte erreichte Punktzahl dagegen 100 Punkte. Dieser Wert wurde von 3 der insgesamt

12 Patienten dieser Subgruppe unserer Studienpopulation erzielt.

Der cCMS dieser Untergruppe war durchschnittlich bei 80,2 £ 8,2 Punkten. Die cCMS-Werte liegen
im Bereich von maximal erreichten 91 Punkten und minimal erzielten 64 Punkten. Nach der nach
Katolik et. al durchgefiihrten alters- und geschlechtsspezifischen Anpassung ergaben sich
durchschnittliche adaptierte cCMS-Werte von 89,8 + 9,2 %. Nach der Klassifikation von Boehm
entspricht dies wie im Gesamtkollektiv auch der Kategorie ,,good“. Das Minimum lag bei 67%. Der
maximale Wert war 100% und wurde von zwei Patienten erzielt. (Katolik, et al., 2005) (Gohlke &
Hedtmann, 2002)

Das arithmetische Mittel der retrospektiv aus dem MSQ gewonnenen Werte flr die Anteversion der
Schulter betrug fir diese Untergruppe 168,0 + 14,7°. Der auf gleiche Art berechnete Mittelwert der
Abduktion der Schulter belief sich auf 162,0 + 30,6°.
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Abbildung 5.4: Schulterscores - Untergruppe ,,Luxation*

Untergruppe: Tuberkulum majus Fraktur nach direktem Anprall

Das durchschnittliche Alter der Untergruppe war 52,8 + 15,9 Jahre. Der Mittelwert der Follow-up Zeit
lag bei 19,9 + 11,0 Monaten.

Der durchschnittliche MSQ-Wert bei den Patienten, die durch einen direkten Anprall auf die Schulter
eine Tuberkulum majus Fraktur erlitten, betrug 79,9 + 19,1. Damit ist das arithmetische Mittel dieser

Untergruppe um 10,9 Punkte kleiner als das der Gruppe, in welcher die Patienten durch eine
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Schultergelenkluxation eine Fraktur des Tuberkulum majus erlitten. Ein Patient erzielte im MSQ
sogar nur einen Wert von 32 Punkten. Dies war der niedrigste MSQ-Wert dieser Untergruppe. Das

Maximum dieser Untergruppe lag bei 98 Punkten.

Erneut haben wir den cSPADI aus den MSQ-Werten berechnet. Das arithmetische Mittel dieser
Untergruppe lag bei 82,7 + 23,3 Punkten. Wie beim Gesamtkollektiv konnte auch in dieser Subgruppe
ein Deckeneffekt beim cSPADI beobachtet werden. 5 der insgesamt 15 Patienten hatten im cSPADI
den Maxmimalwert von 100 Punkten. Das Minimum lag bei 25 Punkten.

Die durchschnittliche Punktzahl des cDASH-Scores lag bei 82,3 + 20,3 Punkten. Beim cDASH war
ein Deckeneffekt in dieser Untergruppe zu erkennen. 6 Patienten hatten im cDASH das Maximum von
100 Punkten erreicht. Der schlechteste und damit niedrigste cDASH-Wert betrug 42 Punkte.

Das arithmetische Mittel des cCMS betrug 72,6 £ 17,97 Punkte. Ein Patient hatte mit 22 Punkten den
niedrigsten cCMS. Nach der Umrechnung in den adaptierten cCMS nach Katolik et al. sind bei 3
Patienten die erreichten Prozentzahlen (102%; 104%; 109%) groRer als die eigentlich maximal
maoglichen 100%. 6 der insgesamt 15 Patienten dieser Untergruppe hatten einen adaptierten cCMS von
mehr als 91%, was nach der Bewertungsgrundlage von Bohm der Kategorie ,,excellent™ entspricht.
Nach der Umrechnung betrug das arithmetische Mittel des adaptierten cCMS 83,5 + 21,0 %. Dies
entspricht in der Bewertung nach Boehm der Kategorie ,,good”. (Katolik, et al., 2005) (Gohlke &
Hedtmann, 2002)
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Abbildung 5.5: Schulterscores - Untergruppe ,,Direkter Anprall*

Das arithmetische Mittel der retrospektiv aus dem MSQ gewonnenen Werte fiir die Anteversion der
Schulter betrug fir diese Untergruppe 160,0 + 35,8°. Der auf gleiche Art berechnete Mittelwert der
Abduktion der Schulter belief sich auf 158,0 + 33,7°.

Untergruppe: Konservativ behandelte Patienten

Das durchschnittliche Alter der Untergruppe betrug 53,6 + 16,4 Jahre. Der Mittelwert der Follow-up
Zeit lag bei 15,7 £ 8,4 Monaten.

Das arithmetische Mittel des MSQ-Scores aller Patienten, die nach dem konservativen
Therapieschema behandelt wurden, lag bei 80,1 + 19,6 Punkten. 50% der Patienten hatten zwischen
77 (unteres Quartil) und 95 (oberes Quartil) Scorepunkten im MSQ. Der Interquartilabstand betrug
somit 18 Punkte. Der, von einem Patienten erreichte, maximale Score betrug 98 Punkte. Ein Patient
erreichte in der Nachuntersuchung lediglich 32 Punkte im MSQ.

Durchschnittlich lag das aus dem MSQ errechnete Ergebnis fir den cSPADI bei 83,6 + 23,8 Punkte.
Es konnte wieder ein Deckeneffekt beobachtet werden: 4 der insgesamt 12 Patienten erzielten die
Maximalpunktzahl von 100 Punkten. Der Interquartilabstand betrug 19,5 Punkte. Der niedrigste
cSPADI-Score eines Patienten lag bei 25 Punkten.
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Der Mittelwert des errechneten cDASH-Scores dieser Subgruppe betrug 82,4 + 20,3 Punkte. 4 der
insgesamt 12 Patienten erzielten in der Nachuntersuchung einen maximalen cDASH-Score von 100
Punkten. Das Minimum lag bei 42 Punkten. Der cDASH-Score betrug durchschnittlich 17,6 + 20,3.

Das arithmetische Mittel des aus dem MSQ errechneten cCMS lag 73,1 + 18,9 Punkten. Das
Maximum betrug 95 Punkte, das Minimum lag bei 22 Punkten. 50% der Patienten erreichten Werte
zwischen 68,5 und 83 Punkten. Dies entspricht dem Interquartilabstand von 14,5 Punkten. Darlber
hinaus wurde erneut der adaptierte cCMS nach Katolik et al. bestimmt und danach nach der
Bewertungssystematik von Boehm beurteilt. Der durchschnittliche adaptierte cCMS lag bei 81,9 *
20,2 % und war damit groRRer als der cCMS. Nach Boehm entspricht dies der Bewertung ,,good*. 2
Patienten erreichten den maximalen adaptierten cCMS von 100 %. Somit lag auch hier ein
Deckeneffekt vor. Das Minimum lag hier bei 23 %. (Katolik, et al., 2005) (Gohlke & Hedtmann,
2002)
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Abbildung 5.6: Schulterscores - Untergruppe ,,konservative Therapie*

Das arithmetische Mittel der retrospektiv aus dem MSQ gewonnenen Werte fiir die Anteversion der
Schulter betrug fiir diese Untergruppe 162,5 + 33,5°. Der auf gleiche Art berechnete Mittelwert der
Abduktion der Schulter belief sich auf 155,0 + 36,4°.
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Untergruppe: Operativ behandelte Patienten

Das durchschnittliche Alter der Untergruppe betrug 53,2 + 14,6 Jahre. Der Mittelwert der Follow-up
Zeit lag bei 26,7 £ 7,1 Monaten.

Das arithmetische Mittel der MSQ-Scores der operativ therapierten Patienten war mit 88,1 + 10,5
Punkten um 8,1 Punkte groRer als das der konservativ behandelten Patienten. Der Interquartilabstand
war dagegen mit nur 4 Punkten um 14 Punkte kleiner als der Interquartilabstand des MSQ der
konservativ therapierten Untergruppe. 50 % der nachuntersuchten Patienten dieser Untergruppe hatten
im MSQ einen Wert zwischen 90 und 94 Punkten. Der grof3te, von einem Patienten erreichte MSQ-
Wert, lag bei 97 Punkten. Ein Patient hatte in der Nachuntersuchung einen MSQ-Wert von 57

Punkten, dies entsprach dem Minimum.

Der durchschnittliche cSPADI-Score dieser Untergruppe betrug 92,2 = 12,7 Punkte. Hier wiederum
konnte ein Deckeneffekt beobachtet werden: 3 Patienten hatten im errechneten cSPADI den maximal
maoglichen Wert von 100 Punkten. Der niedrigste erreichte cSPADI-Score lag bei 51 Punkten. Die
Hélfte der Patienten dieser Subgruppe hatte einen cSAPDI-Wert zwischen 91 und 99 Punkten.

Das arithmetische Mittel des errechneten reziproken cDASH-Scores lag bei 92,7 + 12,3 Punkten. Funf
der 13 Patienten dieser Untergruppe erzielten den maximalen Wert von 100 Punkten. Somit war auch
im cDASH-Score ein Deckeneffekt zu beobachten. 50% der Patienten hatte cDASH-Werte zwischen
95 und 100. Ein Patient hatte mit 57 Punkten den niedrigsten cDASH-Wert dieser Untergruppe. Der
cDASH-Score betrug durchschnittlich 7,3 + 12,3 Punkte.

Aulerdem wurde auch in dieser Subgruppe erneut der cCMS-Score aus den MSQ-Werten errechnet
und erneut der adaptierte cCMS nach Katolik et al. ermittelt. Der durchschnittliche cCMS lag bei 77,9
+ 10,5 Punkten. Nach der Umrechnung in adaptierten cCMS ergab sich fiir diesen ein arithmetisches
Mittel von 89,9 + 13,6 %. Nach der Bewertungsgrundlage von Bohm entspricht dies erneut der
Bewertung ,,good*. Die Halfte der Patienten hatte einen adaptierten cCMS zwischen 88 und 100%. 3
Patienten hatten eine adaptierten cCMS von mehr als 100% (102%, 104% und 109%). In der
Kategorie ,,excellent” nach Bohm waren von dieser Subgruppe 6 der 13 Patienten dieser Untergruppe.
Der niedrigste adaptierte cCMS eines Patienten betrug 61%. (Katolik, et al., 2005) (Gohlke &
Hedtmann, 2002)
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Abbildung 5.7: Schulterscores - Untergruppe ,,operative Therapie®

Das arithmetische Mittel der retrospektiv aus dem MSQ gewonnenen Werte fir die Anteversion der
Schulter betrug fir diese Untergruppe 163,9 + 25,3°. Der auf gleiche Art berechnete Mittelwert der
Abduktion der Schulter belief sich auf 163,9 + 27,9°.

Short Form-36 (SF-36)

Fur die acht, vom SF-36 erfassten Dimensionen, wurden die Mittelwerte bestimmt und graphisch

dargestellt.

Die Mittelwerte der einzelnen Dimensionen des Gesamtkollektivs entsprachen in etwa denen der
deutschen Normstichprobe von Bullinger und Kirchberger, wie die folgenden Abbildungen aufzeigen.
(Bullinger & Kirchberger, 1998)

Der Mittelwert der ermittelten ,,korperlichen Summenskala®“ des Gesamtkollektivs lag bei 48,7
(96,9%) und war damit nur geringfugig schlechter als der Wert der deutschen Normstichprobe,
welcher bei 50,21 liegt.
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Abbildung 5.8: Mittelwerte der acht Dimensionen des SF-36 der Untergruppen ,,Luxation®,
,,Gesamtkollektiv*, ,,direktes Trauma* und der deutschen Normstichprobe von Bullinger und
Kirchberger (Bullinger & Kirchberger, 1998)

In Abbildung 5.8 sind die Mittelwerte der verschiedenen Dimensionen der zwei Untergruppen
,,Luxation“ und ,,direktes Trauma“ den Mittelwerten des ,,Gesamtkollektivs* und der ,,deutschen
Normstichprobe* von Bullinger und Kirchberger (Bullinger & Kirchberger, 1998) gegeniibergestellt.
In den Dimensionen KOFU (92,0 + 10,1), KORO (82,5 + 31,7), SCHM (92,6 + 17,5), AGES (79,2 +
18,5), VITA (76,0 £ 15,8) und SOFU (100 + 0) waren die Mittelwerte der Patienten, deren Fraktur des
Tuberkulum majus mit einer Schulterluxation assoziiert war, besser als die jeweiligen Mittelwerte der
deutschen Normstichprobe, des Gesamtkollektivs und der Patienten, deren Fraktur durch ein direktes

Trauma auf die Schulter entstanden ist.

Das arithmetische Mittel der ,korperlichen Summenskala® der Patienten, deren Fraktur des
Tuberkulum majus mit einer Schulterluxation assoziiert waren, lag bei 53,7. Der Mittelwert der

,»psychischen Summenskala“ dieser Patienten betrug 54,6.
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Bei den Patienten mit einer Fraktur des Tuberkulum majus nach direktem Trauma auf die betroffene
Schulter war das arithmetische Mittel der ,,korperlichen Summenskala“ bei 45,3. Der Mittelwert der

,psychischen Summenskala“ dieser Untergruppe betrug 54,6.
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Abbildung 5.9: Mittelwerte der acht Dimensionen des SF-36 der Untergruppen ,,operative Therapie®,
,,Gesamtkollektiv*, , . konservative Therapie und der deutschen Normstichprobe von Bullinger und
Kirchberger (Bullinger & Kirchberger, 1998)

In Abbildung 5.9 wurden die Mittelwerte der acht Dimensionen des SF-36 der beiden Therapiearten
(,,konservativ* und ,,operativ‘) mit den jeweiligen Mittelwerten der ,,deutschen Normstichprobe* von

Bullinger und Kirchberger verglichen. (Bullinger & Kirchberger, 1998)

Die ,korperliche Summenskala®“ der operativ versorgten Patienten betrug 51,4. Die ,,psychische

Summenskala® dieser Patienten lag bei 53,9.

Im Vergleich dazu war die ,korperliche Summenskala“ der konservativ therapierten Patienten 45,8.

Die ,,psychische Summenskala“ dieser Untergruppe wiederum betrug 55,3.
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Komplikationen

Bei keinem der Patienten des gesamten nachuntersuchten Studienkollektivs wurde eine der bekannten
allgemeinen  chirurgischen  Komplikationen, wie zum Beispiel ~Wundinfektionen oder

Materialversagen, festgestellt. Auch intraoperativ kam es zu keiner Komplikation.

Ein Impingement der Osteosyntheseplatte unter dem Acromion ist eine fur die
plattenosteosynthetische VVersorgung spezifische Komplikation. Wir konnten diese Komplikation bei 2
(15,4%) der insgesamt 13 operativ versorgten Patienten beobachten. Als Folge dessen wurde die
Platte operativ entfernt. Drei weitere Patienten hatten ohne vorliegende Symptomatik den Wunsch,
dass die Platte operativ entfernt wird. Insgesamt erfolgte demnach bei 5 (38,5%) der 13 Patienten eine
operative Entfernung der Osteosyntheseplatte. Im arithmetischen Mittel fand diese Operation 13,6 +
2,5 Monate [10-16 Monate] nach der operativen Versorgung der Tuberkulum majus Fraktur statt. Der
kirzeste Abstand zwischen der plattenosteosynthetischen Versorgung der Fraktur des Tuberkulum

majus und der operativen Entfernung der Osteosyntheseplatte betrug 10 Monate.
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5.2 Vergleichende Statistik

Traumamechanismus: Luxation vs. Direkter Anprall

Zur Beantwortung der Frage, ob zwischen den beiden Subgruppen (Fraktur des Tuberkulum majus
nach Luxation und nach direktem Anprall) in der klinischen Nachuntersuchung ein signifikanter
Unterschied der Ergebnisse vorlag, wurde der Mann-Whitney-U-Test fur unabhdngige Stichproben
angewandt. Auch wenn die Mittelwerte, wie soeben dargestellt, fir den MSQ, cDASH, cSPADI,
cCMS, adaptierten cCMS und fur die kdrperliche Summenskala des SF-36 bei den Patienten mit einer
Fraktur des Tuberkulum majus nach einer Luxation grofier waren als die bei den Patienten nach einer
Fraktur des Tuberkulum majus nach einem direkten Anprall, konnte in keinem der Scores ein

signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen den beiden Untergruppen festgestellt werden.
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Abbildung 5.10: MSQ — Direkter Anprall und Luxation

In Abbildung 5.10. sind die MSQ-Werte der Patienten, welche eine Fraktur des Tuberkulum majus

nach Luxation bzw. direktem Anprall erlitten haben, gegenlibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-
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U-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,330 (p > 0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen den
beiden Untergruppen nicht signifikant.
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Abbildung 5.11: cDASH — Direkter Anprall und Luxation

In Abbildung 5.11. sind die cDASH-Werte der Patienten, welche eine Fraktur des Tuberkulum majus
nach Luxation bzw. direktem Anprall erlitten haben, gegeniibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-
U-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,334 (p > 0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen den
beiden Untergruppen nicht signifikant.
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Abbildung 5.12: cSPADI — Direkter Anprall und Luxation

In Abbildung 5.12. sind die cSPADI-Werte der Patienten, welche eine Fraktur des Tuberkulum majus

nach Luxation bzw. direktem Anprall erlitten haben, gegeniibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-

U-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,449 (p > 0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen den

beiden Untergruppen nicht signifikant.
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Abbildung 5.13: cCMS- Direkter Anprall und Luxation

In Abbildung 5.13. sind die cCMS-Werte der Patienten, welche eine Fraktur des Tuberkulum majus

nach Luxation bzw. direktem Anprall erlitten haben, gegeniibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-

U-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,303 (p > 0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen den

beiden Untergruppen nicht signifikant.
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Abbildung 5.14: adaptierter cCMS — Direkter Anprall und Luxation
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In Abbildung 5.14. sind die adaptierten cCMS-Werte der Patienten, welche eine Fraktur des

Tuberkulum majus nach Luxation bzw. direktem Anprall erlitten haben, gegeniibergestellt. Der, mit

dem Mann-Whitney-U-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,617 (p > 0,05), damit war der Unterschied der

Werte zwischen den beiden Untergruppen nicht signifikant.
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SF-36 — Korperliche Funktionsfahigkeit:
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Abbildung 5.15: SF-36 Korperliche Funktionsfahigkeit — Direkter Anprall und Luxation

In Abbildung 5.15. sind die Werte der Subskala “Korperliche Funktionsfahigkeit” des SF-36 der

Patienten, welche eine Fraktur des Tuberkulum majus nach Luxation bzw. direktem Anprall erlitten

haben, gegeniibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-U-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,097 (p >

0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen den beiden Untergruppen nicht signifikant.
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SF-36 — Psychisches Wohlbefinden:
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Abbildung 5.16: SF-36 Psychisches Wohlbefinden — Direkter Anprall und Luxation

In Abbildung 5.16. sind die Werte der Subskala “Psychisches Wohlbefinden” des SF-36 der Patienten,
welche eine Fraktur des Tuberkulum majus nach Luxation bzw. direktem Anprall erlitten haben,
gegentiibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-U-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,097 (p > 0,05),

damit war der Unterschied der Werte zwischen den beiden Untergruppen nicht signifikant.
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Therapie: Operativ vs. Konservativ

Im Folgenden wurde wiederum mit dem Mann-Whitney-U-Test Uberprift, ob ein signifikanter
Unterschied der Ergebnisse zwischen den beiden Untergruppen (konservative und operative Therapie)
vorlag. Obwohl die Mittelwerte des MSQs, des cDASHS, des cSPADIs, des cCMSs, des adaptierten
cCMSs und der korperlichen und psychischen Summenskala des SF-36 bei den Patienten, die mit der
Fraktur des Tuberkulum majus operativ versorgt wurden, allesamt grofRer waren als die bei den

Patienten, die konservativ versorgt wurden, zeigte sich dieser Unterschied als nicht signifikant.
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Abbildung 5.17: MSQ — konservative und operative Therapie

In Abbildung 5.17. sind die MSQ-Werte der Patienten, deren Frakturen des Tuberkulum majus
konservativ bzw. operativ therapiert wurden, gegeniibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-U-Test,
ermittelte p-Wert betrug 0,567 (p > 0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen den beiden

Untergruppen nicht signifikant.
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Abbildung 5.18: cDASH — konservative und operative Therapie

In Abbildung 5.18. sind die cDASH-Werte der Patienten, deren Frakturen des Tuberkulum majus

konservativ bzw. operativ therapiert wurden, gegeniibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-U-Test,

ermittelte p-Wert betrug 0,316 (p > 0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen den beiden

Untergruppen nicht signifikant.
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Abbildung 5.19: cSPADI — konservative und operative Therapie

In Abbildung 5.19. sind die cSPADI-Werte der Patienten, deren Frakturen des Tuberkulum majus
konservativ bzw. operativ therapiert wurden, gegeniibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-U-Test,
ermittelte p-Wert betrug 0,680 (p > 0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen den beiden
Untergruppen nicht signifikant.
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Abbildung 5.20: cCMS — konservative und operative Therapie

In Abbildung 5.20. sind die cCMS-Werte der Patienten, deren Frakturen des Tuberkulum majus

konservativ bzw. operativ therapiert wurden, gegeniibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-U-Test,

ermittelte p-Wert betrug 0,764 (p > 0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen den beiden

Untergruppen nicht signifikant.
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adaptierter cCMS:
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Abbildung 5.21: adaptierter cCMS — konservative und operative Therapie

In Abbildung 5.21. sind die adaptierten cCMS-Werte der Patienten, deren Frakturen des Tuberkulum
majus konservativ bzw. operativ therapiert wurden, gegeniibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-
U-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,276 (p > 0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen den
beiden Untergruppen nicht signifikant.
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SF-36 — Korperliche Funktionsfahigkeit:
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Abbildung 5.22: SF-36 Korperliche Funktionsfahigkeit — konservative und operative Therapie

In Abbildung 5.22. sind die Werte der Subskala “Korperliche Funktionsfahigkeit” des SF-36 der
Patienten, deren Frakturen des Tuberkulum majus konservativ bzw. operativ therapiert wurden,
gegeniibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-U-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,490 (p > 0,05),

damit war der Unterschied der Werte zwischen den beiden Untergruppen nicht signifikant.
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SF-36 — Psychisches Wohlbefinden:
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Abbildung 5.23: SF-36 Psychisches Wohlbefinden — konservative und operative Therapie

In Abbildung 5.23. sind die Werte der Subskala “Psychisches Wohlbefinden” des SF-36 der Patienten,
deren Frakturen des Tuberkulum majus konservativ bzw. operativ therapiert wurden,
gegeniibergestellt. Der, mit dem Mann-Whitney-U-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,490 (p > 0,05),

damit war der Unterschied der Werte zwischen den beiden Untergruppen nicht signifikant.
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Subgruppenanalyse - operativ versorgte Patienten - Anprall vs. Luxation

Mit Hilfe des t-Tests wurde untersucht, ob in der Untergruppe der operativ therapierten Patienten mit
einer Fraktur des Tuberkulum majus ein signifikanter Unterschied zwischen den operativ versorgten
Patienten nach einer Luxation bzw. nach einem direkten Anprall vorliegt. Allerdings war in dieser
Subgruppenanalyse des MSQ und der korperlichen Summenskala des SF-36 der Unterschied
zwischen diesen beiden nicht signifikant ( p < 0,05).
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Abbildung 5.24: Subgruppenanalyse MSQ — Direkter Anprall und Luxation

In Abbildung 5.24. sind die MSQ-Werte der operativ therapierten Patienten, welche eine Fraktur des
Tuberkulum majus nach Luxation bzw. direktem Anprall erlitten haben, gegeniibergestellt. Der, mit
dem t-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,170 (p > 0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen

den beiden Untergruppen nicht signifikant.
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SF-36 — Korperliche Funktionsfahigkeit:
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Abbildung 5.25: Subgruppenanalyse SF-36 Korperliche Funktionsfahigkeit — Direkter Anprall und
Luxation

In Abbildung 5.25. sind die Werte der Subskala “Korperliche Funktionsfdhigkeit” des SF-36 der
operativ therapierten Patienten, welche eine Fraktur des Tuberkulum majus nach Luxation bzw.
direktem Anprall erlitten haben, gegeniibergestellt. Der, mit dem t-Test, ermittelte p-Wert betrug 0,281
(p > 0,05), damit war der Unterschied der Werte zwischen den beiden Untergruppen nicht signifikant.
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6 Diskussion

Im Allgemeinen sind proximale Humeruskopffrakturen h&ufige Frakturen. Die Frakturen des
Tuberkulum majus treten im Vergleich dazu eher selten auf. Dartiber hinaus lassen sich, wie oben
beschrieben, die Frakturen des Tuberkulum majus von den tbrigen proximalen Humerusfrakturen
durch die demographischen Unterschiede der Patienten und die Frakturmechanismen unterscheiden.
Aufgrund dieser Tatsache konnen die Ergebnisse aus den vielzéhligen Studien zu den proximalen
Humerusfrakturen nicht auf die Frakturen des Tuberkulum majus, wie auch schon verschiedene
Autoren in ihren Veroffentlichungen feststellten, tbertragen werden, sondern es missen spezifische
Studien zu den Frakturen des Tuberkulum majus durchgefiihrt werden. (Mattyasovszky, et al., 2011)
(Green & lzzi, 2003)

Das therapeutische Management der Frakturen des Tuberkulum majus wird im Moment in der
Literatur kontrovers diskutiert. Unsere Studie bewertet die Resultate der Nachuntersuchung der
konservativen und operativen Therapie von Frakturen des Tuberkulum majus in der Abteilung flr

Unfallchirurgie am Klinikum rechts der Isar.

Zur Beurteilung der Therapieergebnisse haben wir neben dem SF-36 auch den Munich Shoulder
Questionnaire (MSQ) verwendet. Dieser wurde schon in mehreren zuvor publizierten Studien zur
Bewertung der Schulterfunktion eingesetzt. Wie beschrieben, kann aus dem MSQ auf die bekannten
und weltweit haufig angewandten Schulterscores cDASH, cSPADI und cCMS geschlossen werden.
Dies ist vorteilhaft, da ein geringerer Zeitaufwand der Patienten notwendig ist, was die Compliance
der Probanden erhoht. AuBerdem ist das Ergebnis der Nachuntersuchung durch den verwendeten
standardisierten  Fragebogen aufgrund der hoheren Inter- und Intraraterreliabilitat als

Bewertungsgrundlage objektiver, als zum Beispiel eine korperliche Untersuchung.

6.1 Resultate der Nachuntersuchung

Die korperliche Summenskala, der mit der PHILOS®-Platte versorgten Patienten, betrug 51,37 und
war damit zum einen besser als der Mittelwert der deutschen Normstichprobe von Bullinger und
Kirchberger (50,21) und zum anderen besser als die korperliche Summenskala der konservativ
behandelten Patienten. (Bullinger & Kirchberger, 1998) Diese Summenskala der konservativ
behandelten Untergruppe betrug 45,75, was 91,1% des Mittelwerts der deutschen Normstichprobe
entspricht und damit isoliert betrachtet auch gut bewertet werden kann. Dagegen fallt bei der
Betrachtung der psychischen Summenskala des SF-36 auf, dass es leichte Unterschiede zwischen den

einzelnen Untergruppen gibt. Die psychische Summenskala der operativ therapierten Patienten lag bei
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53,91. Die, der konservativ behandelten Patienten, war bei 55,38, damit ist sie besser als die
psychische Summenskala der deutschen Normstichprobe, welche bei 51,54 liegt. Dieser Effekt ist am

ehesten der geringen GroRe der Stichprobe geschuldet.

Die Mittelwerte, des von uns in der Nachuntersuchung ermittelten MSQ-Scores, und, durch die
positive Korrelation, auch die Mittelwerte der anderen Schulterscores (SPADI, DASH-Score, CMS)
waren bei den operativ therapierten Patienten besser als bei den konservativ versorgten Patienten. Der
Mittelwert des MSQ-Scores der operativ therapierten Patienten lag bei 88,2 £ 10,5 Punkten, wobei
50% der Patienten Werte zwischen 90 und 94 hatten. Im Vergleich dazu betrug der durchschnittliche
MSQ-Score der konservativ behandelten Patienten 80,1 + 19,6 Punkte, wobei der Score bei 50% der
Patienten zwischen 77 und 95 Punkten lag. Dies verdeutlicht auch, dass die Streuung der Werte der
operativ therapierten Gruppe geringer war. Daflir gab es in dieser Gruppe zwei Patienten mit nur
ausreichenden und einen Patient mit befriedigenden Resultaten. Zehn Patienten hatten gute oder
exzellente klinische funktionelle Ergebnisse in der Nachuntersuchung. Das arithmetische Mittel des
Patientenalters dieser beiden Untergruppen war nahezu gleich. Das durchschnittliche Alter der
operativ behandelten Gruppe betrug 53,2 = 14,6 Jahre, das der konservativ versorgten Untergruppe
war 53,6 £ 16,4 Jahre. Allerdings differierte die durchschnittliche Follow-up Zeit dieser beiden
Untergruppen, was sich zu Gunsten der Ergebnisse der operativ therapierten Patienten ausgewirkt
haben konnte. Die durchschnittliche Follow-up Zeit der konservativ versorgten Patienten lag bei 15,7
+ 8,4 Monate. Die der operativen Untergruppe betrug 26,7 £ 7,1 Monate. Ein weiterer Grund dafr,
dass die Ergebnisse nach der operativen Therapie bei uns besser waren, kdnnte darin liegen, dass nach
der operativen Versorgung die Schulter friihzeitig aufgrund der stabilen Retention aktiv bewegt
werden konnte. Im Vergleich dazu ist bei der konservativen Therapie unter Physiotherapie

maoglicherweise das Risiko fur eine sekundére Dislokation erhoht.

Dies wére ein Argument fir die Ansicht, dass die operative Versorgung von Frakturen des
Tuberkulum majus den Patienten friihzeitig, also schon bei geringen Dislokationen, empfohlen
werden sollte. Vor allem denjenigen Patienten, die nach der Behandlung eine sehr gute
Funktionsfahigkeit der Schulter wiedererwarten und keine Kontraindikationen gegen die Operation
vorweisen, kann die operative Therapie nahegelegt werden. Ein weiterer Grund fur diese
Vorgehensweise liegt darin begriindet, dass bei den meisten Patienten, wie auch schon Maman et al.
publizierten, intraoperativ assoziierte Weichteilpathologien festgestellt werden, die dann auch gleich
mittherapiert werden konnen. In ihrer Studie hatten 92% der Patienten Weichteilpathologien. Am
héaufigsten handelt es sich dabei um Verletzungen der Rotatorenmanschette -hierbei vor allem um
Rupturen der Sehnen des M. supraspinatus und M. supscapularis. Aber auch Bankart-L&sionen und
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Rupturen der langen Sehnen des M. biceps brachii werden haufig beobachtet. (Maman, et al., 2014)
Diese assoziierten Weichteilpathologien kénnen bei der konservativen Therapie unentdeckt bleiben,
wenn zur radiologischen Diagnostik nur Rontgenaufnahmen bzw. eine Computertomographie
angefertigt werden. Als Folge dessen kdnnen die klinisch funktionellen Ergebnisse auch bei optimaler
konservativer Therapie maoglicherweise aufgrund der vorhandenen Weichteilpathologien schlechter

sein.

Folglich wére es sinnvoll weitere Studien, in Bezug auf den Zusammenhang zwischen Frakturen des
Tuberkulum majus, Dislokationsgrad, Traumamechanismus und dem Auftreten von assoziierten
intraartikuldaren ~ Weichteilpathologien  durchzufuhren um  zukinftig einfacher vor der
Therapieentscheidung beurteilen zu konnen, welche Patienten zum Ausschluss dieser

Weichteilverletzungen eine Magnetresonanztomographie bekommen sollten.

Ein weiterer interessanter Gesichtspunkt ist, dass die Kklinisch funktionellen Ergebnisse der
Schulterscores sowie die korperliche Summenskala des SF-36 der Patienten, die anamnestisch als
Traumamechanismus eine Schulterluxation angaben, besser -wenn auch nicht signifikant- waren als
bei den Patienten, deren Fraktur des Tuberkulum majus durch ein direktes Trauma auf die betroffene
Schulter entstanden sind.

40% unseres Gesamtkollektivs erlitten die Fraktur des Tuberkulum majus im Rahmen einer
glenohumeralen Luxation. Bei 60% unserer Patienten war dagegen ein direkter Anprall auf die

betroffene Schulter verantwortliche fir die Fraktur.

Das arithmetische Mittel des MSQ der Patienten (durchschnittliche Alter: 55,0 + 14,3 Jahre;
durchschnittliche Follow-up Zeit: 23,7 £ 5,9 Monate), deren Frakturen im Zusammenhang mit einer
Luxation entstanden sind, lag bei 90,8 + 5,3 Punkte. Im Vergleich dazu hatten die Patienten mit
Frakturen des Tuberkulum majus nach direktem Trauma auf die betroffene Schulter im arithmetischen
Mittel nur 79,9 £ 19,1 Punkte und waren damit bei niedrigerem durchschnittlichem Alter (52,8 + 15,9
Jahre) aber auch kirzerer Follow-up Zeit (19,9 + 11,0 Monate) wesentlich schlechter. Daher kdnnten

Unterschiede in der Zeit der Nachverfolgung ebenso fir diese Unterschiede verantwortlich sein.

Auch alle anderen aus dem MSQ abgeleiteten Schulterscores (SPADI, DASH-Score, CMS) waren
aufgrund der positiven Korrelation mit dem MSQ konsequenterweise schlechter in der Untergruppe
der Patienten mit direktem Trauma als in der Untergruppe mit den Patienten, die eine Luxation hatten.
AuBerdem war die korperliche Summenskala des SF-36 der Patienten mit Fraktur-assoziierter
Luxation (53,70) besser als die korperliche Summenskala der Patienten nach direktem Trauma

(45,32). Im Vergleich dazu betragt der Mittelwert der korperlichen Summenskala der deutschen
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Normstichprobe von Bullinger und Kirchberger 50,21. (Bullinger & Kirchberger, 1998) Die
psychischen Summenskalen dieser beiden Untergruppen waren mit 54,63 (nach Luxation) und 54,61

(nach direktem Trauma) nahezu identisch.

Es wird also deutlich, dass die klinisch funktionellen Ergebnisse bei assoziierter Luxation bei &hnlich
verteilten Patientenkollektiven entgegen der Erwartungen besser sind als nach direktem Trauma auf
die Schulter. Dies konnten auch schon Platzer et al. in ihrer Studie beobachten, allerdings bei geringer
Effektstarke in einer deutlich grofReren Stichprobe. Sie vermuteten, dass der Grund fiir den
Unterschied in ihrer Studie darin lag, dass die Patienten mit einer assoziierten Luxation eine langere
und intensivere Physiotherapie bekamen. (Platzer, et al., 2005) Mdglicherweise kénnte dadurch auch
der Unterschied zwischen den beiden Untergruppen in unserer Studie begriindet sein. Denn die
Physiotherapie nach der primdren Behandlung fand nicht in unserer Kilinik, sondern in
niedergelassenen Praxen statt und konnte deshalb nicht von uns kontrolliert werden. Maoglicherweise
handelte es sich auch bei den Patienten mit zusétzlicher Luxation trotz des hdoheren
Durchschnittsalters um die korperlich fitteren Patienten, weshalb an ihnen eine schnellere und bessere
frihfunktionelle Mobilisation der Schulter durchgefiihrt werden konnte. Diese vermuteten

Zusammenhdange mussten allerdings in Folgestudien noch genauer untersucht werden.

Dariiber hinaus zeigte sich auch in der Subgruppenanalyse aller operativ versorgten Patienten, dass die
operativ therapierten Patienten mit einer assoziierten Luxation sowohl im MSQ als auch in der
korperlichen Summenskala des SF-36 wiederum nicht signifikant besser waren als die Patienten,
deren Fraktur mit einem direkten Anprall auf die Schulter assoziiert war. Ob deshalb vor allem
Patienten mit einer assoziierten glenohumeralen Luxation die operative Versorgung empfohlen
werden sollte, lasst sich aufgrund der geringen Patientenzahl in unserer Studie nicht abschlieend

beurteilen.

6.2 Resultate der konservativen Therapie in unserer Nachuntersuchung im

Vergleich zu publizierten Studien

Konservativ behandelt wurden bei uns nur Patienten, bei denen in der Bildgebung die Dislokation der
Frakturfragmente kleiner als 5 mm war. Dies entspricht der Vorgehensweise, welche in verschiedenen
neueren Studien, vorgeschlagen wurde. Ferner geht die Empfehlung in der Literatur dahin, dass
sportlich aktiven oder haufig im Uberkopfbereich tatigen Patienten schon ab einer
Fragmentdislokation von 3 mm die operative Versorgung nahegelegt werden sollte. (Kim & Ha, 2000)
(Yin, et al., 2012) (Park, et al., 1997) (Green & lzzi, 2003) (Gruson, et al., 2008) (Platzer, et al., 2005)
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Die Schulterscores der konservativ behandelten Gruppe waren in unserer Nachuntersuchung im
Vergleich zu anderen Studien gut. Die MSQ-Werte unserer Studie sind mit anderen Studien nicht zu
vergleichen, da dieser Score noch nicht in Nachuntersuchungen von Frakturen des Tuberkulum majus
verwendet wurde. Der am h&ufigsten in Studien verwendete cCMS lag im arithmetischen Mittel bei
unseren konservativ behandelten Patienten bei 73,2 + 18,9 Punkten bzw. der adaptierte cCMS bei 81,9
+ 20,2 %. In der Studie von Mattayasovszky et al. wurden 17 Patienten mit einer Fragmentdislokation
< 5mm konservativ behandelt. Bei einem &hnlichen durchschnittlichen Alter von 53 Jahren war der
CMS mit 71 = 18 Punkten nur geringflgig schlechter. Der durchschnittliche Zeitabstand zwischen
Erstkontakt und Nachuntersuchung (Follow-up Zeit) war bei uns mit 1,3 Jahren geringer als bei
Mattayasovszky et al. Die Follow-up Zeit in der Studie von Mattayasovszky et al. betrug
durchschnittlich 3 Jahre. (Mattyasovszky, et al., 2011)

Eine kirzere Follow-up Zeit fuhrte, wie sich auch in unserer Nachuntersuchung beobachten lie3, zu
schlechteren cCMS-Werten: von den insgesamt 4 ,,excellent™ bewerteten Patienten hatten 3 Patienten
die 3 langsten Follow-up Zeiten. Wir konnten auch bei unseren Patienten eine positive Korrelation
zwischen der Follow-up Zeit und dem adaptierten cCMS beobachten. Der zugehdrige Pearson-
Korrelationskoeffizient betrug 0,62. Trotz der kiirzeren durchschnittlichen Follow-up Zeit in unserer
Studie, waren die durchschnittlichen cCMS-Werte leicht besser als die in der Studie von

Mattayasovszky et al.

Eine der bisher groBten Studien zur konservativen Therapie von Frakturen des Tuberkulum majus
wurde von Platzer et al. an 135 Patienten durchgefiihrt. Das durchschnittliche Alter in dieser
Nachuntersuchung lag bei 56 Jahren. 44% der Teilnehmer waren weiblich. Der durchschnittliche
CMS von Platzer et al. lag bei 81,6 Punkten und war damit etwa 8 Punkte hoher als bei unserer
Untergruppe (cCMS 73,2 + 18,9 Punkte). (Platzer, et al., 2005)

Dieser Unterschied durfte verschiedene Griinde haben. Zum einen war unsere konservativ behandelte
Untergruppe mit 12 Patienten kleiner als die von Platzer et al., zum anderen hatte ein Patient aus
unserer konservativ behandelten Untergruppe in allen nachuntersuchten Schulterscores auffallend
schlechtere Werte als die anderen Probanden, sodass bei der verhéltnismaig kleinen Stichprobe ein
,,Ausreiler” zu starken statistischen Effekten fiihrt. Hatte man diesen Patienten bei den Betrachtungen,
da er wegen der genannten Griinde nicht dem durchschnittlichen Patientengut entsprach und bei
unserem Kkleinen Patientenkollektiv stérker ins Gewicht fiel, auflen vorgelassen, ware der
durchschnittliche cCMS der konservativ behandelten Subgruppe bei 77,8 Punkten gelegen und ware
damit naher an dem von Platzer et al. ermittelten CMS gewesen. Dariiber hinaus war bei uns

wiederum die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit mit 1,3 Jahren nach erstmaligem
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Patientenkontakt geringer als bei Platzer et al. Bei ihnen lag die durchschnittliche Follow-up Zeit bei
3,7 Jahren. (Platzer, et al., 2005) Auch insgesamt ist die kleine Stichprobengréf3e hier ebenso als ein

maoglicher Faktor als Begriindung der Unterschiede zu nennen.

Dagegen waren in einer weiteren Studie von Verdano et al. die ermittelten durchschnittlichen CMS-
und DASH-Werte dhnlich gut, wie die Werte unserer konservativ behandelten Untergruppe. Ebenso
war ihre durchschnittliche Follow-up Zeit von 17 Monaten [10-26 Monate] vergleichbar mit der
unseren. Sie untersuchten 38 Patienten mit einer konservativ behandelten minimal dislozierten (<5
mm) Fraktur des Tuberkulum majus nach. Das arithmetische Mittel des CMS in ihrer
Nachuntersuchung lag bei 74,8 + 6,8 Punkten und der DASH betrug 24,9 + 11,4 Punkte. (Verdano, et
al., 2013)

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die klinischen funktionellen Ergebnisse unserer
konservativ therapierten Untergruppe (9 gute oder exzellente Resultate, 1 befriedigendes, 1
ausreichendes und 1 schlechtes Resultat), trotz einer nur kurzen Follow-up Zeit von 1,3 Jahren (15,7 +
8,4 Monaten), den von anderen Autoren publizierten Ergebnissen der konservativen Therapie von
minimal dislozierten Fraktur des Tuberkulum majus entsprachen, bzw. im Vergleich geringfligig

besser waren.

Damit konnten wir, die unter den meisten Autoren vertretene Meinung, dass die konservative
Therapie vorrangig bei minimal dislozierten Frakturen mit einer Dislokation Kleiner als 5mm

empfohlen werden sollte und dann auch gute funktionelle Resultate hervorbringen kann, untermauern.

Dies zeigte sich auch im Vergleich unserer klinisch funktionellen Ergebnisse mit den Ergebnissen der
Kontrollgruppe aus der Studie von Platzer et al. Sie hatten in ihrer Kontrollgruppe 9 Patienten
nachuntersucht, die sie zuvor bei Dislokationen > 5mm konservativ behandelt hatten. Platzer et al.
begriindeten den Entschluss zur konservativen Therapie -trotz einer Dislokation > 5mm- mit
mangelnder Compliance, schlechtem Gesundheitsstaus oder hohem Alter dieser 9 Patienten. Das
durchschnittliche Alter dieser Kontrollgruppe lag bei 66 Jahren [47 - 88] und die durchschnittliche
Follow-up Zeit betrug 5,9 Jahre [2 - 10]. Das errechnete arithmetische Mittel des CMS der
Kontrollgruppe lag bei 66,5 Punkten und war damit um 7 Punkte schlechter als der cCMS unserer
konservativ therapierten Subgruppe bzw. um 15 Punkte Kleiner als unser adaptierter cCMS. (Platzer,
et al., 2008)

Die konservative Therapie mit einem festgelegten Physiotherapieprotokoll erbringt vorrangig bei
minimal dislozierten (< 5mm) Frakturen des Tuberkulum majus gute Ergebnisse. VVor allem bei einer

posterior-superioren Fragmentdislokation sollte bei sportlich aktiven Patienten mit hoher korperlichen
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Beanspruchung friihzeitig, wie auch Verdano et al. zeigten, die operative Therapie den Patienten
nahegelegt werden. Sie konnten in ihrer Studie beobachten, dass Patienten nach konservativer
Therapie bei posterior-superiorer Fragmentdislokation schlechtere funktionelle Resultate hatten, als
Patienten nach konservativer Therapie bei Fragmentdislokationen in andere Richtungen. (Verdano, et
al., 2013)

6.3 Resultate der operativen Therapie in unserer Nachuntersuchung im

Vergleich zu publizierten Studien

Ab einer Fragmentdislokation von 5 mm kann, der postulierten Meinung der meisten Autoren zufolge,
die operative Therapie, insofern keine Kontraindikationen gegen den operativen Eingriff bestehen, bei
allen Patienten der konservativen Therapie vorgezogen werden. Bei Durchschau der aktuell
vorhandenen Literatur findet man verschiedene empfohlene offene operative, arthroskopische und
geschlossene minimal-invasive Versorgungsmoglichkeiten. Die Frakturretention wird am h&ufigsten
durch kanlierte Schrauben, transossdre Nahte, Fadenankern oder Zuggurtungen erzielt. In
Fallberichten sind auch andere Verfahren beschrieben, wie zum Beispiel die Exzision der Tuberkulum
majus Fragmenten. Die Fragmentexzision verhindert allerdings ein Wiederanwachsen der
Rotatorenmanschette und kann deshalb vor allem bei groen Fragmenten nicht empfohlen werden.
(Green & lzzi, 2003) (Gruson, et al., 2008)

Bei den minimal-invasiven Verfahren wird die Fraktur zunédchst geschlossen mit Kirschner-Dréhten
reponiert und anschlieend werden die Fragmente Uber kanllierte Schrauben fixiert. Der Vorteil der
Versorgung mit perkutanen kantlierten Schrauben liegt darin, dass der Weichteilschaden und die
Nekroserate, wie Resch et al. beobachteten, aufgrund der geschlossenen Reposition und dem
perkutanen Platzieren der Schrauben, am geringsten sind. Diese Tatsache ist aber gleichzeitig der
grofite Nachteil dieser Methode, denn sie ist technisch sehr anspruchsvoll und nicht immer, wie zum
Beispiel bei stark dislozierten Frakturen, durchfiihrbar. Der Vorteil der offenen operativen im
Vergleich zur minimal invasiven Versorgung mit geschlossener Reposition ist, dass zum einen
einfacher  die  anatomische  Reposition  erreicht  wird.  Zum  anderen  kbnnen
Rotatorenmanschettenverletzungen schneller erkannt und einfacher behandelt werden. Der Nachteil
des offenen Verfahrens liegt in den zum Teil gréRReren iatrogenen Weichteilschéden. (Platzer, et al.,
2008) (Resch, et al., 2001)

Obwohl die Plattenosteosynthese eine gangige Vorgehensweise bei den Ubrigen proximalen
Humerusfrakturen darstellt, gibt es zur plattenosteosynthetischen Versorgung von Frakturen des

Tuberkulum majus allerdings nur wenige Daten. Der Gebrauch von anatomisch geformten Platten zur

Felix Zimmermann Seite 75



Technische Universitat Minchen
Fakultat fuir Medizin 6 Diskussion

Osteosynthese in der Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus wurde erst von zwei weiteren
Studiengruppen nachuntersucht. Wir waren die erste Gruppe, die eine kurze PHILOS®-Platte zur
osteosynthetischen Versorgung der Fraktur des Tuberkulum majus in Kombination mit FiberWire®-
Cerclagen der Ansatzsehne des M. supraspinatus genutzt und die funktionellen Ergebnisse dieser

Versorgung mit dem MSQ nachuntersucht hat.

Auch die Arthroskopie gewann in letzter Zeit in der Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus
an Bedeutung. Allerdings ist sie nur bei bestimmten Fraktureigenschaften eine mdgliche Alternative
zu den offenen chirurgischen Verfahren. Stark dislozierte oder mehrere Wochen alte Frakturen sind
genauso, wie das Vorliegen von grolRen Frakturfragmenten, aufgrund der Tatsache, dass sie
arthroskopisch nur schwer darzustellen und zu mobilisieren sind, fir die Arthroskopie ungeeignet.
Demzufolge kommt die arthroskopische Versorgung vor allem bei kleinen und/oder dunnen
Frakturfragmenten zum Einsatz und kann hier im Vergleich zur offenen chirurgischen Therapie zu
bevorzugt werden, da mit ihr weichteilschonender operiert werden kann und die eingeschrankten
Madglichkeiten zur Reposition weniger ins Gewicht fallen. (Yin, et al., 2012) (Taverna, et al., 2004)
(Gartsman, 1999) (Carrera, et al., 2004)

Weitere Vorteile der Arthroskopie laut Taverna et al. sind, dass man wéhrend der Operation einen
umfassenden Zugang zu allen Bereichen des Schultergelenks bekommt und dadurch gleichzeitig
knocherne Verletzungen und Weichteilschdden versorgen kann. Nachteile wiederum sind hoherer
Kosten, langere OP-Zeiten, der zum Teil notwendige aber zeitintensive intraoperative Wechsel von
arthroskopischer zu offener Technik. Die Ausfiihrung ist h&ufig aufgrund von aulRergewohnlichen
anatomischen Verhéltnissen anspruchsvoll und kann dementsprechend nur von erfahrenen
Operateuren erfolgreich absolviert werden. (Gruson, et al., 2008) (Taverna, et al., 2004) (Yin, et al.,
2012)

Die offene operative Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus mit transosséren Néhten ist in
der Literatur ein hdufig beschriebenes Verfahren. Die postoperativen Ergebnisse dieses Verfahren
wurden von verschiedenen Autoren nachuntersucht. Die transossare Naht ist das einzige Verfahren,
welches eine tiefe scharfe Préparierung der Weichteile verhindert und bei welchem es postoperativ
kaum Gefahren durch das Osteosynthesematerial -wie zum Beispiel ein subacromiales Impingement-
gibt. Die Auswahl des Nahtmaterials (FiberWire® 5-0, FiberTape®, 5-0 Ethibond Excel®) hat keine
Auswirkung auf die Fixationsstabilitat, wie Ishak et al. in ihrer Studie beobachten konnten. (Ishak, et
al., 2006)
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In der Studie von Braunstein et al. waren die biomechanischen Ergebnisse nach transossarer Naht
signifikant schlechter als die Ergebnisse nach der Versorgung mit einer Zuggurtung oder mit
kanulierten Schrauben. In ihrer Studie wurden die Zugkrafte parallel zum Faserverlauf des M.
supraspinatus solange erhoht bis es zum Abreifl3en des refixierten Tuberkulum majus kam. Hierzu war
nach der Versorgung mit transossaren Nahten signifikant weniger Zugkraft notwendig als bei den
beiden anderen operativen Versorgungen. Folglich war in dieser Studie die Frakturretention nach
transossarer Naht weniger stabil als nach den beiden anderen genannten Verfahren. lhrer Meinung
nach kann somit die Versorgung mit transossaren Né&hten nur bei Patienten mit erhéhtem
anatomischem Risiko flir subacromiales Impingement durch das eingebrachte Fremdmaterial

empfohlen werden. (Braunstein, et al., 2007)

Die groRte Studie zu den Kklinisch funktionellen Ergebnissen der Versorgung mit transossaren Nahten
wurde von Dimakopoulos et al. durchgefuhrt und zeigte, trotz der erwahnten biomechanischen
Schwaéchen, gute Ergebnisse. Dimakopoulos et al. hatten 56 Patienten mit Frakturen des Tuberkulum
majus mit transossdren Nahten versorgt. Bei 36 Patienten trat die Fraktur im Rahmen einer vorderen
Schulterluxation auf. Die Follow-up Zeit betrug 5,4 Jahre. Der Constant Score des gesamten
Studienkollektivs (188 Patienten), welches auch 3- und 4-Part-Frakturen beinhaltete, lag nach dieser
Zeit im arithmetischen Mittel bei 91 Punkten. (Dimakopoulos, et al., 2009)

Weiterhin existieren in der Literatur noch Kkleinere Kklinische Nachuntersuchungen nach der
Versorgung mit transosséren Nahten. Unter anderem von Flatow et al.: Sie versorgten 12 Patienten
(durchschnittliche Alter: 53 Jahre) mit dieser Methode und konnten in der Nachuntersuchung gute
klinische Ergebnisse (6 Patienten exzellent, 6 Patienten gut) aufweisen. Die durchschnittliche
Anteversion des Schultergelenks des Patientenkollektivs betrug 170°. Im Vergleich dazu betrug die
durchschnittliche Anteversion unserer operativ versorgten Patienten 163,9 + 25,3°. Die Follow-up
Zeit in der Studie von Flatow et al. betrug im arithmetischen Mittel allerdings 5 Jahre. (Flatow, et al.,
1991)

AuBerdem untersuchten Park et al. 27 Patienten mit Humeruskopffrakturen klinisch nach. Davon
hatten 13 Patienten Frakturen des Tuberkulum majus, welche auch mit transosséren Nahten versorgt
wurden. Das durchschnittliche Patientenalter des gesamten Patientenkollektivs lag bei 64 Jahren. Die
Follow-up Zeit betrug 4,4 Jahre. Zur Erfassung der klinischen Ergebnisse der operativen Versorgung
wurde der ,,American Shoulder and Elbow Surgery“ (ASES) genutzt. Dieser lag fiir das gesamte
Kollektiv bei 87,1. Da wir diesen Score bei der klinischen Nachuntersuchung nicht ermittelt haben
und eine Korrelation zwischen dem MSQ und dem ASES nicht untersucht wurde, sind die Ergebnisse
der Studie von Park et al. nur sehr eingeschrankt mit unseren vergleichbar. (Park, et al., 2003)
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Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass die Klinischen Ergebnisse der Versorgung mit
transosséren Néhten dieser drei Studien, im Vergleich zu unseren funktionellen Ergebnissen der
plattenosteosynthetisch versorgten Patientengruppe bei wesentlich langeren Follow-up Zeiten,
geringfugig besser bzw. gleich gut waren.

Die grofite Schwierigkeit, neben der verringerten biomechanischen Stabilitat der transosséren Nahte,
liegt in der Versorgung von mehrfragmentaren Frakturen des Tuberkulum majus. Hierbei konnte es zu
Schwierigkeiten bei der Fixierung der kleinen Fragmente kommen. Dies konnte im Gegensatz dazu
dem Operateur, bei der von uns durchgefiihrten Plattenosteosynthese, wesentlich leichter fallen. Diese
Meinung postulierten unter anderem auch Chen et al. in ihrer Studie zur plattenosteosynthetischen

Versorgung von isolierten Tuberkulum majus Frakturen. (Chen, et al., 2013)

Ein weiteres bekanntes Verfahren zur operativen Versorgung isolierter Tuberkulum majus Frakturen
ist die Zuggurtung. Sie ist in der Literatur sowohl mit als auch ohne distale Schraube zur Fixierung der
Zuggurtung beschrieben. (Braunstein, et al., 2007) (Gaudelli, et al., 2014) (Brais, et al., 2015)

Die Cerclage der Zuggurtungsosteosynthese verlauft um die Ansatzsehne des M. supraspinatus und
wandelt so die Zugkrafte dieses Muskels in Druckkréafte senkrecht zum Gelenkspalt um. In der
biomechanischen Vergleichsstudie von Braunstein et al. die Ergebnisse der Versorgung mit einer
Zuggurtung in Verbindung mit einer distalen Schraube signifikant besser als die Versorgung mit
transossdaren Nahten und in etwa gleichwertig mit der schraubenosteosynthetischen Versorgung.
(Braunstein, et al., 2007)

Platzer et al. untersuchten als eine der wenigen Studiengruppe unter anderem die klinische Funktion
im Schultergelenk nach einer durchgeflihrten Zuggurtung bei Fraktur des Tuberkulum majus an 52
Patienten nach. Die Patienten wurden entweder offen-chirurgisch mit transossaren Néhten oder einer
Zuggurtung behandelt, oder mit einer minimal-invasiven Schraubenosteosynthese nach geschlossener
Reposition. Ihr durchschnittliches Alter betrug 47 Jahre. Das arithmetische Mittel der Follow-up Zeit
lag bei 5,1 Jahren [2 - 11Jahre]. Die 30 Patienten, deren Frakturen mit transossaren N&hten oder einer
Zuggurtung versorgt wurden, hatten einen durchschnittlichen CMS von 87,2 Punkten. (Platzer, et al.,
2008) Damit war der bestimmte durchschnittliche CMS besser als unser ermittelter cCMS (77,9 +
10,5) der operativen Untergruppe, aber bei einem durchschnittlich jingeren Patientenkollektiv &hnlich
zum adaptierten cCMS (89,8 + 13,6).

Von mehreren Autoren ist in der Literatur auch der Einsatz von Fadenankern zur Doppelreihennaht
(Suture-Bridge) in der operativen Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus beschrieben.

Dieses Verfahren ist in der operativen Versorgung von Rotatorenmanschettenrupturen erprobt und
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zeichnete sich in diesem Zusammenhang durch bessere biomechanische Eigenschaften als die
Einzelreihennaht aus. (Ma, et al., 2006)

Die Doppelreihennaht zur Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus ist in der Literatur
sowohl offen-chirurgisch als auch arthroskopisch beschrieben. (Bhatia, et al., 2006) (Pujol, et al.,
2009)

Bhatia et al. fihrten eine Untersuchung an 21 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 51
Jahren nach offen-chirurgisch durchgefihrter Doppelreihennaht durch. Das arithmetische Mittel der
Follow-up Zeit betrug 3,5 Jahre. Die Operation erfolgte ab einer Frakturdislokation von 5 mm im
Rontgen. Bei einem Patienten konnte postoperativ radiologisch eine sekundére Fragmentdislokation
festgestellt werden. Der CMS dieses Patienten lag bei 34. Die Ubrigen 20 Patienten hatten einen
durchschnittlichen CMS von 85,5 Punkten. Damit war der durchschnittliche CMS der Patienten -ohne
den erwéhnten schlechten Patienten- bei langerer Follow-up Zeit und niedrigerem durchschnittlichem
Alter -zwei Aspekte, die beide zu hoheren postoperativen CMS fiihren- nur minimal besser als unser
ermittelter cCMS (cCMS: 77,9 = 10,5 Punkte; adaptierter cCMS: 89,8 * 13,6%). Unser
durchschnittlicher adaptierter cCMS war hoher als der ermittelte CMS von Bhatia et al. Die
durchschnittliche aktive Anteversion der Schulter der Patienten in der Studie von Bhatia et al. betrug
152,5° und war damit geringer als die ermittelte Anteversion unserer operativ versorgten Patienten
(163,9 + 25,3°). (Bhatia, et al., 2006)

Ein grolRer Vorteil dieser Versorgung liegt darin, dass die Fadenanker im Patienten belassen werden
kénnen und damit keine Metallentfernung wie zum Beispiel bei der Plattenosteosynthese notwendig
wird. (Pujol, et al., 2009)

Von den Autoren werden Schwierigkeiten bei der Operation beschrieben: Unter anderem wird darauf
hingewiesen, dass vor allem die arthroskopische Doppelreihennaht mit Fadenankern bei sehr hartem
oder osteoporotischem Knochen schwerfallen kann. Bei sehr hartem Knochen kann es schwierig sein
die Fadenanker vor allem der lateralen Reihe in den kortikalen Knochen hineinzudrehen. Dagegen
kann bei osteoporotischem Knochen das Risiko, dass sich der Anker aus dem Knochen wieder
herausdreht, weil keine suffiziente Verbindung zwischen Knochen und Fadenanker besteht, erhoht
sein. (Park, et al., 2015)

Neben den genannten Verfahren ist die Schraubenosteosynthese eine, von vielen Autoren angewandte
und nachuntersuchte, operative Versorgungsmoglichkeit von Frakturen des Tuberkulum majus. Sie
kann sowohl offen als auch vor allem minimal-invasiv nach geschlossener Reposition angewandt

werden. In der oben erwahnten klinischen Studie von Platzer et al. erzielten die 22 Patienten, die mit
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einer minimal-invasiven Schraubenosteosynthese nach geschlossener Reposition versorgt wurden
einen durchschnittlichen CMS von 81,6 Punkten. Das durchschnittliche Patientenalter lag bei 47
Jahren und die Follow-up Zeit betrug im arithmetischen Mittel 5,1 Jahre. Damit ist der CMS von
Platzer et al. bei einem geringeren durchschnittlichen Patientenalter in der Studie von Platzer et al.
ahnlich zu unserem cCMS (77,9 = 10,5 Punkte) und schlechter als der adaptierte cCMS (89,8 +
13,6%). Allerdings konnten Platzer et al. bei ihren Patienten sekundare Fragmentdislokationen nach
der operativen Therapie in 17% der Félle beobachten. Drei der insgesamt 9 Patienten hatten in der

Nachuntersuchung nur ausreichende Ergebnisse. (Platzer, et al., 2008)

Bei unseren operativ behandelten Patienten konnten wir dagegen im Rahmen der routinemaRig
durchgefuhrten Nachuntersuchung (6 Wochen, 3 Monate und 12 Monate postoperativ) in der
radiologischen Bildgebung keine sekunddre Fragmentdislokation beobachten. Dies konnte
maoglicherweise dafursprechen, dass die plattenosteosynthetische Versorgung die stabileren
Retentionsverhéltnisse im Vergleich zu der Schraubenosteosynthese erzielt. Das Verhindern der
sekundaren Dislokation von Fragmenten ist eines der biomechanischen Ziele der operativen Retention
von Frakturen des Tuberkulum majus. Als Folge einer sekundéren Dislokation kann, aufgrund der
auftretenden Knochenlicke und der daraus resultierenden Bewegung der Knochenfragmente, die
Knochenheilung gestért werden. (Brais, et al., 2015) Auferdem kdnnen sekundare -vor allem
superiore- Dislokationen des Tuberkulum majus die Abduktion im Glenohumeralgelenk durch die
verringerte Hebelkraft des am Tuberkulum majus ansetzenden M. supraspinatus, wie Bono et al. in
ihrer biomechanischen Untersuchung zeigten, einschranken. (Bono, et al., 2001) Des Weiteren kdnnen
sekundare Dislokationen auch zu persistierenden Schulterschmerzen flhren, die wiederum die
Funktionen im Glenohumeralgelenk einschranken. Vor allem bei mehrfragmentéren Frakturen des
Tuberkulum majus scheint die plattenosteosynthetische Versorgung eine stabilere Retention im

Vergleich zu den Gbrigen Osteosyntheseverfahren zu erzielen.

Ebenso wendeten Mattyasovszky et al. die offene Schraubenosteosynthese (iber einen transdeltoidalen
Zugang zur operativen Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus an und untersuchten die
klinischen Ergebnisse nach. Insgesamt wurden 6 Patienten in ihrer Studie mit einer Dislokation gréier
als 5 mm mit einer Schraubenosteosynthese versorgt. Diese wurde allerdings in zwei Fallen durch
transossdre Nahte ergénzt. Das arithmetische Mittel des CMS dieser 6 operativ versorgten Patienten
lag bei 65,2 Punkten. Der durchschnittliche DASH-Score betrug 18,4 Punkte. Das durchschnittliche
Alter dieser Patienten lag bei 48,7 Jahre. Der Mittelwert der Follow-up Zeit des gesamten Kollektivs,
das aus insgesamt 30 Patienten bestand, betrug 3 Jahre. Bei wiederum wesentlich geringerem
durchschnittlichem Patientenalter und l&ngerer Follow-up Zeit im Vergleich zu unserer Studie sind
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beide ermittelten klinischen Scores schlechter als die unserer operativ versorgten Patientengruppe. Der
durchschnittliche cDASH-Score unserer operativ versorgten Patienten lag bei 7,31 £ 12,28 Punkten
und war damit deutlich besser als der DASH-Score der Patienten in der Studie von Mattyasovszky et
al. (Mattyasovszky, et al., 2011)

Ein Problem der Anwendung der minimal-invasiven geschlossenen Schraubenosteosynthese ist, dass
es vor allem bei mehrfragmentédren Frakturen mit kleinen Fragmenten schwierig ist diese mit den
Schrauben in der anatomisch richtigen Position zu fixieren. Darlber hinaus kann es auch beim
Einbringen der Schrauben zur Zertrimmerung der Fraktursticke kommen. (Green & lzzi, 2003)
(Platzer, et al., 2008)

Ein weiteres beobachtetes Phadnomen nach der schraubenosteosynthetischen Versorgung von
Frakturen des Tuberkulum majus ist Green et al. zufolge, dass die Schrauben sekundar durch den
Humeruskopf perforieren und die Gelenkfldche des Glenohumeralgelenks arrodieren kénnen. Darber
hinaus wurde auch beobachtet, dass sich die ehemals durch die Schrauben fixierten Fragmente 16sen
und sich um die Schrauben drehen kénnen. Aus diesen Griinden rieten Green et al. von der isolierten
Schraubenosteosynthese bei der Versorgung von Frakturen des Tuberculum majus ab. Sie
bevorzugten den Einsatz eher in Verbindung mit einer Zuggurtung. (Green & Izzi, 2003)

In der biomechanischen Untersuchung von Braunstein et al, waren hauptséchlich zwei Griinde fur das
Implatversagen bei Schraubenosteosynthesen von Frakturen des Tuberkulum majus verantwortlich.
Das erneute Frakturieren der Humeri zwischen den Schrauben nach Einbringen derer, stellte den
héaufigsten Grund fir das Versagen dar. Braunstein et al. begriindeten dies mit der Schwachung der
Knochenstruktur durch die eingebrachten Schrauben. Aulerdem konnten sie als zweithdufigsten
Grund fir das Implantatversagen ein Ausbrechen der Schrauben (cut-out) zwischen den Tuberkulum
majus Fragmenten beobachten. (Braunstein, et al., 2007) Im Vergleich zur Schraubenosteosynthese
werden bei der Plattenosteosynthese, die auf das Implantat wirkenden Kréfte, auf eine groRere
Oberflache und vor allem mehrere Schrauben gleichmaRig verteilt. (Gaudelli, et al., 2014) Dadurch
konnte es im Falle einer osteoporotischen Knochenstruktur bei Plattenosteoynthese seltener als bei der

Schraubenosteosynthese zum Ausbrechen der Schrauben aus dem Humerus kommen.

Wie oben beschrieben, ist zwar das von Frakturen des Tuberkulum majus betroffene Patientengut
junger als bei den brigen proximalen Humerusfrakturen und im Allgemeinen noch nicht so héufig
von Osteoporose betroffen, dennoch kann gerade bei &lteren Patienten mit einer Fraktur des

Tuberkulum majus die knocherne Tragféhigkeit vermindert sein. Vor allem dann scheinen
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schraubenosteosynthetische Versorgungen nicht ausreichend stabil und es wird postoperativ nach

einer Schraubenosteosynthese eine langere Ruhigstellung der betroffenen Extremitét erforderlich.

Im Vergleich dazu kann nach der Plattenosteosynthese bei Frakturen des Tuberkulum majus mit der
postoperativen physiotherapeutischen Mobilisation friihzeitig begonnen werden. (Park, et al., 2015) In
der prospektiven Studie von Hodgson et al. hatten die Patienten, die eine Woche nach dem Trauma
mit der frihfunktionellen Mobilisation begonnen hatten, die besseren Ergebnisse erzielt, als die
Patienten, die den Arm postoperativ drei Wochen ruhigstellten. Sie hatten signifikant weniger
Schmerzen in der Schulter und einen signifikant grofReren Bewegungsumfang der betroffenen
Schulter. (Hodgson, et al., 2003)

Die plattenosteosynthetische Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus ist eine der
biomechanisch stabilsten Fixierungen und deshalb gerade beziiglich des Auftretens von sekundéren
Dislokationen den tbrigen Operationsmethoden Uberlegen. Zu diesem Schluss kamen Gaudelli et al.
in ihrer biomechanischen Studie an 24 Schweinschultern. Sie verglichen die drei Verfahren:
Zuggurtung, Plattenosteosynthese und Doppelreihennaht (Suture-Bridge). Dabei wurden die Zugkrafte
parallel zum Faserverlauf des M. supraspinatus solange erhoht, bis es zur sekundéren
Frakturdislokation kam. Die aufzubringenden Kréfte bis zur sekundaren Dislokation waren bei der
plattenosteosynthetischen Versorgung wesentlich hoher als bei den beiden anderen operativen
Versorgungen. Bei der in ihrer biomechanischen Untersuchung verwendeten Platte handelte es sich
aber nicht um eine anatomisch geformte Platte fur den Humerus, sondern um eine Calcaneusplatte, die
von einer anderen Studiengruppe um Schoffl et al. in der operativen Therapie von Frakturen des
Tuberkulum majus erstmalig erprobt wurde. (Gaudelli, et al., 2014) (Schoffl, et al., 2011)

Ein Vorteil, der von uns verwendeten winkelstabilen PHILOS®-Platte, im Vergleich zu
konventionellen Platten liegt darin, dass die Schrauben ein Kopfgewinde haben, mit dem sie in der
Platte winkelstabil verankert werden. Das Prinzip der Winkelstabilitat durch die feste Verbindung der
Schrauben und der Platte dhnelt dem eines Fixateurs interne. Bei konventionellen Platten dagegen
entsteht zwischen jeder Schraube und der Platte ein Anpressdruck. Durch diese Verbindung kommt es
bei winkelstabilen Platten im Vergleich zu den konventionellen Platten seltener zum Schraubenbruch
oder Herausweichen der Schrauben aus der Platte. (Agudelo, et al., 2007) AulRerdem wird durch die
winkelstabile Plattenosteosynthese die periostale Durchblutung des Knochens weniger als nach der
konventionellen Plattenosteosynthese eingeschrankt, da der Anpressdruck der Platte auf das Periost

geringer ist.
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Zum Zeitpunkt des Verfassens dieser Arbeit existierten in der Literatur vier klinische Studien zur
plattenosteosynthetischen Versorgung von Frakturen des Tuberkulum mjaus. Allerdings wurde in
keiner der Studien wie bei uns eine kurze PHILOS®-Platte zur operativen Retention verwendet. Im
Folgenden mdchte ich auf diese vier Studien ndher eingehen und deren Ergebnisse mit unseren
vergleichen. Die erste Studie zu den klinischen Ergebnissen der plattenosteosynthetischen Versorgung
von Frakturen des Tuberkulum majus wurde von Schoffl et al. durchgefihrt und im August 2010
publiziert. Sie verwendeten zur operativen Versorgung eine intraoperativ zurechtgeschnittene und fir
die Humerusoberfldche passend gebogene Kalkaneus-Titan-Platte (,,Bamberg®-Platte). Die Gruppe
um Schoffel et al. operierten damit insgesamt 10 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von
45,6 Jahren [29 - 68 Jahre]. Die Follow-up Zeit variierte zwischen 6 und 12 Monaten. Genaueres
hierzu wurde von den Autoren nicht angegeben. Die klinischen Ergebnisse der Nachuntersuchung
wurden von Schoffl et al. mit Hilfe des CMS bestimmt. Dieser lag fir das untersuchte
Patientenkollektiv durchschnittlich bei 94,2 Punkte [91 - 98 Punkte] und war damit trotz der kurzen
Follow-up Zeit minimal besser als unser adaptierter cCMS (adaptierter cCMS: 89,8 + 13,6). Daruber
hinaus war der von Schoffl et al. bestimmte CMS hdéher als unser nicht angepasster cCMS der
operativ versorgten Patientengruppe, was moglicherweise auch durch das hohere durchschnittliche
Alter unserer operativ versorgten Patienten (53,15 Jahre) begrindet ist. Auch Schoffl et al. konnten
wie wir innerhalb ihrer Follow-up Zeit keinen Verlust der Frakturretention und damit eine
resultierende sekundére Dislokation der Fragmente beobachten. Mdglicherweise konnte bei ihnen
hierzu allerdings auch die kurze Follow-up Zeit der Nachuntersuchung beigetragen haben. Als einen
Vorteil der verwendeten mehrléchrigen Kalkaneus-Titan-Platten sahen Schoffl et al., dass die
periostale Durchblutung im Vergleich zu einer konventionellen Osteosyntheseplatte nur gering
eingeschrankt wird. (Schoffl, et al., 2011) Im Vergleich dazu wird aber auch bei der von uns
durchgefiihrten Versorgung mit der PHILOS®-Platte, aufgrund der Winkelstabilitat und der folglich
mit einem Fixateur interne vergleichbaren Funktionsweise, die fur die Frakturheilung wichtige
periostale Durchblutung des Humerus erhalten. Die klinisch funktionellen Ergebnisse der ,,Bamberg®-
Platte sind bei einem geringeren Patientenkollektiv im Vergleich zu unseren Ergebnissen leicht
uberlegen. Dennoch kdnnte es maoglicherweise von Vorteil sein, eine Platte -wie zum Beispiel die
PHILOS®-Platte-, die in der operativen Versorgung von Humerusfrakturen etabliert und deren

postoperatives Ergebnis vielfach nachuntersucht ist, zu verwenden.

Auch Chen et al. haben fir die operative Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus eine Platte
verwendet, die urspringlich fur die Versorgung von Mittelful3frakturen vorgesehen war. Sie
versorgten damit 19 Patienten (ber einen transdeltoidalen Zugang. Intraoperativ festgestellte
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assoziierte Rotatorenmanschettenrupturen wurden mit Nahten versorgt. Die Patienten wurden mit
einer durchschnittlichen Follow-up Zeit von 33,2 Monaten [24 - 42 Monate] nachuntersucht. Das
arithmetische Mittel des Patientenalters dieses Studienkollektivs lag bei 42 Jahren [25 - 66 Jahren].
Der Mittelwert der Anteversion der Schulter ihrer Patienten lag bei 155° [140° - 170°]. Die
durchschnittliche Abduktion betrug bei ihren Patienten 150° [130° - 160]. Somit war das in der
Nachuntersuchung mit Hilfe des MSQ ermittelte Bewegungsausmal} unserer Patienten leicht besser
als das der Patienten aus der Studie von Park et al. Der ermittelte durchschnittliche CMS der Patienten
lag bei 90,6 + 4,0 Punkte und entsprach damit in etwa unserem adaptiertem cCMS (adaptierter cCMS:
89,8 £ 13,6). (Chen, et al., 2013) Der nicht adaptierte cCMS unseres Patientenkollektivs war geringer,
dies konnte erneut in unserem héheren Patientenalter begriindet sein. Das Durchschnittsalter unserer

Patienten war um etwa 11 Jahre hoher.

Im August 2015 publizierten Gillespie et al. eine weitere Studie zur plattenosteosynthetischen
Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus. Auch sie verwendeten wie wir eine winkelstabile,
anatomisch geformte Humerusplatte. VVon Gillespie et al. wurde aber im Gegensatz zu uns die 3,5 mm
LC-Platte (Zimmer Inc. Warsaw, IN, USA) verwendet. Sie untersuchten die klinischen Ergebnisse an
11 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 60,3 Jahren [37 - 71 Jahre] nach. Das
arithmetische Mittel der Follow-up Zeit lag bei 27 + 8 Monaten [16 - 44 Monate]. Sie fihrten in der
Nachuntersuchung den Penn Shoulder Score (PSS) und Single Assessment Numeric Evaluation Score
(SANE) durch. Die Ergebnisse dieser Scores sind leider nicht mit unseren Scores vergleichbar.
Dartiber hinaus wurden von Gillespie et al. in der Nachuntersuchung zusétzlich die Werte fir die
maximal erreichbare Anteversion im Glenohumeralgelenk bestimmt. Der Mittelwert der Anteversion
im Glenohumeralgelenk der von Gillespie et al. nachuntersuchten Patienten lag bei 147 + 28° [100°-
180°]. Somit war die durchschnittliche glenohumerale Anteversion unserer operativ versorgten
Patienten mit durchschnittlich 164° leicht besser. Trotz der zu erwartenden hohen Stabilitat nach einer
Plattenosteosynthese konnten Gillepsie et al. bei 3 der 11 nachuntersuchten Patienten eine sekundare
Dislokation der Fraktur feststellen und 6 Patienten entwickelten eine postoperative Capsulitis

adhaesiva mit einem schlechten postoperativen Bewegungsausmal. (Gillespie, et al., 2015)

Die zum Zeitpunkt der Anfertigung dieser Arbeit neueste Studie zur plattenosteosynthetischen
Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus wurde im September 2015 von Park et al.
veroffentlicht. Sie publizierten eine Nachuntersuchung zur kombiniert arthroskopisch und offen-
chirurgischen Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus an insgesamt 11 Patienten. Drei
davon hatten zusétzlich eine Fraktur am Collum chirurgicum, operiert wurden nur Patienten ab einer

Frakturdislokation von 5 mm. Sie hatten zundchst die Frakturen arthroskopisch mit Fadenankern
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reponiert und anschlieBend mit Hilfe einer anatomisch geformten Humerusplatte (Zimmer Inc.
Warsaw, IN, USA) Uber einen Zugang durch den M. deltoideus retiniert. Weiterhin wurden alle
intraoperativ auffalligen Weichteilpathologien der Schulter mitbehandelt. Dazu zahlten Rupturen der
Sehne des M. supraspinatus (91% der Patienten), eine Ruptur der Sehne des M. biceps brachii und
eine Ruptur der M. subscapularis-Sehne. Bei zwei Patienten beobachteten Park et al. intraoperative
Komplikationen. Ein Fadenanker riss aus dem Humerus aus und ein weiterer durchbohrte den
Humeruskopf. Das durchschnittliche Patientenalter des Kollektivs von Park et al. betrug 64 Jahre [41 -
83 Jahre]. Das arithmetische Mittel der Follow-up Zeit lag bei 26 Monaten [18 - 40 Monate]. In der
klinischen Nachuntersuchung bestimmten Park et al. andere Schulterscores (ASES, UCLA und SST)
als wir, so dass ein Vergleich der Kklinisch funktionellen Ergebnisse nicht méglich war. Allerdings
bestimmten sie in der Nachuntersuchung auch das BewegungsausmaR der betroffenen Schulter. Die
durchschnittliche Anteversion der 6 Patienten, die eine Fraktur des Tuberkulum majus urspriinglich
hatten, lag bei 142°. Das arithmetische Mittel der Abduktion im Glenohumeralgelenk betrug 141°.
Diese beiden Werte des BewegungsausmafRes waren schlechter als die Werte unsere Patienten. Bei
einem der 11 operierten Patienten -einer 83-jahrigen Frau- wurde in der Nachuntersuchung nach 3
Monaten im Roéntgen eine sekundare Dislokation der Fragmente festgestellt. Dennoch ist Park et al.
zufolge die plattenosteosynthetische Versorgung mit winkelstabilen, anatomisch geformten Platten
vor allem bei mehrfragmentaren dislozierten Trimmerfrakturen des Tuberkulum majus den anderen
operativen Versorgungsmoglichkeiten, auch in Bezug auf das Auftreten von sekundéren
Dislokationen, Uberlegen. Sie sehen es aber als wichtig an, bei der plattenosteosynthetischen
Versorgung die Schrauben senkrecht zur Frakturlinie zu positionieren, um eine stabile
Frakturretention zu erreichen. Dennoch kann es, ihrer postulierten Meinung zufolge, nach der
konventionellen Plattenosteosynthese zu sekundaren Dislokationen kommen, da trotz richtiger
Schraubenpositionierung, die Schrauben nicht den Zugkraften der Musculi infraspinatus und teres
minor gentigend entgegenwirken konnen. Auch die, von Park et al. arthroskopisch eingebrachten,
Fadenanker, deren Faden an der Platte verknotet wurden, konnten die Stabilitdt der Retention nicht
genuigend erhohen. (Park, et al.,, 2015) Da wir in unserer Studie keine sekundare Dislokation
beobachten konnten, kénnte die von uns im Gegensatz zu Park et al. durchgefiihrte Fadencerclage der
Ansatzsehnen der Rotatorenmanschette eine wichtige Komponente beim Erreichen des Ziels, einer
stabilen und langfristigen Retention ohne sekundére Dislokation, sein. Allerdings misste dies in

weiteren Studien genauer untersucht werden.

Zusammenfassend sind die von uns ermittelten klinischen funktionellen Ergebnisse nach der

operativen Versorgung vergleichbar gut wie die in der Literatur vorhandenen Daten zur
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Plattenosteosynthese bei Frakturen des Tuberkulum majus. Unterschiede ergeben sich aufgrund
unserer geringen Follow-up Zeit und dem vergleichsweise hohen Patientenalter des Studienkollektivs.
Dennoch ist unser Patientenkollektiv représentativ fur Patienten, die typischerweise von Frakturen des
Tuberkulum majus betroffen sind. Im Vergleich zu den publizierten Klinisch funktionellen
Ergebnissen der operativen Versorgung mit Hilfe von Schraubenosteosynthese, transossaren Néhten,
Doppelreihennaht oder Zuggurtung sind unsere alters- und geschlechtsadaptierten Ergebnisse meist
leicht Uberlegen. Auch wenn die ubrigen publizierten operativen Versorgungsmethoden in den
klinisch funktionellen Nachuntersuchungen dennoch gute Ergebnisse zeigten, liegt es nahe, dass vor
allem bei mehrfragmentaren mit kleiner FragmentgrofRe und stark dislozierten Frakturen oder
osteoporotischen Knochenverhaltnissen die Plattenosteosynthese mit winkelstabilen und anatomisch
geformten Platten zur Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus bevorzugt empfohlen werden
sollte. Ein groRer Vorteil der Plattenosteosynthese liegt in der biomechanisch stabileren Retention, die
vor allem bei sportlich aktiven Patienten ein wichtiges Ziel ist. Dies zeigte sich auch in unserer Studie:
Wir konnten keinen Retentionsverlust und eine daraus resultierende sekundare Dislokation, die héaufig
auch aufgrund von persistierenden Schmerzen und bzw. oder der Funktionseinschrankung der
Rotatorenmanschette  Folgeeingriffe notwendig macht, beobachten. Deshalb konnte die
plattenosteosynthetische Versorgung von Frakturen des Tuberkulum majus auch vor allem flr
Patienten, die auf eine gute und postoperativ friihzeitige Funktionalitat der Schulter angewiesen sind,

von Vorteil sein.

6.4 Komplikationen

Ein Nachteil der plattenosteosynthetischen Versorgung kénnte darin liegen, dass im Vergleich zum
Beispiel zur transossdaren Naht, mehr Fremdmaterial im Korper verbleibt. Dadurch ist das Risiko fir
verschiedene bekannte Komplikationen -vor allem Implatatinfektionen- erhoht. Wir hatten in unserem
operativ  versorgten  Patientenkollektiv allerdings keine dieser Fremdmaterial-assoziierten

Komplikationen.

Allerdings wurde bei 3 der 13 operativ versorgten Patienten ein subacromiales Impingement durch das
einliegende Fremdmaterial, aufgrund dessen eine Metallentfernung durchgefuhrt wurde, festgestellt.
Prozentual gesehen entspricht dies einem Anteil von 23% aller operativ versorgten Patienten. Bei zwei

weiteren Patienten erfolgt auf deren ausdrticklichen Wunsche eine Metallentfernung.

In der Literatur findet man im Moment zum postoperativen acromialen Impingement durch das
Fremdmaterial vor allem Daten zur plattenosteosynthetischen Versorgung proximaler

Humerusfrakturen aber nicht spezifisch zu den Frakturen des Tuberkulum majus. Die
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Auftretenshdufigkeit des Impingements durch Osteosynthesplatten bei allen proximalen
Humerusfrakturen liegt in diesen Studien zwischen 3-11%. (Handschin, et al., 2008) (Chowdary, et
al., 2014) (Erasmo, et al., 2014)

Im Vergleich zu diesen Werten ist in unserer Nachuntersuchung die H&ufigkeit flr ein subacromiales
Impingement durch das Fremdmaterial hoher, ein Effekt der vor allem der kleinen Stichprobe
geschuldet sein konnte. Dennoch konnte aber durch die verwendete anatomisch geformte
Osteosyntheseplatte, wie durch die bei uns verwendete PHILOS®-Platte, das Risiko fir ein
Impingement, durch die bessere Passform, im Vergleich zu konventionellen Osteosyntheseplatten
verringert sein. Allerdings mussen diese Uberlegungen explizit zur Versorgung von Frakturen des

Tuberkulum majus in weiteren Studien mit groReren Patientenkollektiven genauer untersucht werden.

Zu den spezifischen Komplikationen zahlt auch die sekundére Fragmentdislokation. Wir konnten
diese Komplikation bei keinem Patienten in unserer Studie beobachten. Vor allem nach den minimal-
invasiven  Osteosyntheseverfahren konnte die sekundédre Dislokation mit resultierendem
Impingementsyndrom beobachtet werden. In diesem Zusammenhang scheint, wie die zuvor erwahnten

Daten zeigen, die Plattenosteosynthese den anderen Operationsverfahren tiberlegen zu sein.

Ein Vorteil neben dem weichteilschonenderen Vorgehen der minimal-invasiven Verfahren ist das
seltenere  Auftreten von Humeruskopfnekrosen im  Vergleich zur Plattenosteosynthese.
(Dimakopoulos, et al., 2009) (Bogner, et al., 2008) In Studien zur Versorgung von proximalen 2-,3-
,4-Part Humerusfrakturen mit winkelstabilen Platten schwankte die Haufigkeit der postoperativen
Humeruskopfnekrose zwischen 3-16 %. (Kettler, et al., 2006) (Brunner, et al., 2009) (Thanasas, et al.,
2009) (Hente, et al., 2004) (Dimakopoulos, et al., 2009) Allerdings muss hierzu erwahnt werden, dass
die Humeruskopfnekrose vor allem nach 3- und 4-Part Frakturen auftritt. Nach Frakturen des
Tuberkulum majus wird diese Komplikation nur selten beobachtet. (Green & Izzi, 2003) (Gruson, et
al., 2008) Auch wir konnten in unserer Studie bei einer ausreichend langen Follow-up Zeit keine
Humeruskopfnekrose beobachten.

Eine weitere dokumentierte Komplikation der Versorgung von proximalen Humerusfrakturen mit
winkelstabilen Platten ist die Schraubenperforation durch den Humeruskopf mit folgender
Glenoidarrosion. Man unterscheidet die primdre und die sekunddre Schraubenperforation. Die
Héufigkeit der priméren Schraubenperforation durch falsche Langenbestimmung der Schrauben wird
in der Literatur mit 10-14 % beziffert. (Brunner, et al., 2009) (Kettler, et al., 2006) (Sudkamp, et al.,
2009) Von einer sekundéren Schraubenperforation spricht man, wenn es im Falle einer

Humeruskopfsinterung zur Perforation der Schrauben aus dem Humeruskopf kommt. Dieses
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Phédnomen wird vor allem bei osteoprotischen Knochenverhéltnissen beobachtet. Dann ist die
winkelstabile Plattenosteosynthese in sich zu stabil und es kommt bei unveranderter Lage der
Schrauben zur sekundédren Schraubenperforation. In der Studie von Brunner et al. hatten 8% der
Patienten eine sekundédre Schraubenperforation nach operativer Versorgung von proximalen
Humerusfrakturen. (Brunner, et al., 2009) Da, aufgrund der erwéhnten demographischen Unterschiede
zwischen den Frakturen des Tuberkulum majus und den brigen proximalen Humerusfrakturen, die
Patienten mit Frakturen des Tuberkulum majus nicht so haufig von Osteoporose betroffen sind wie die
Patienten mit den ubrigen proximalen Humersufrakturen, liegt es nahe, dass diese Komplikation nach
Frakturen des Tuberkulum majus nicht so haufig wie in der Studie von Brunner et al. beobachtet
werden sollte. Wir hatten in unserer Studie keinen Patienten mit einer sekundaren

Schraubenperforation.

6.5 Limitationen

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass unsere Studie gewisse Limitationen aufweist, die bei
Folgerungen aus unserer Studie beachtet werden sollten. Zum einen handelt es sich hierbei um den
retrospektiven Charakter der Studie. Daraus konnte sich ein Selektionsbias ergeben haben, da die
Patienten, die keinerlei Beschwerden hatten eher nicht zur Nachuntersuchung gekommen sein
konnten. Vier der 44 angeschriebenen Patienten gaben dies als Grund fiir das Nichtkommen an. Zehn
weitere Patienten konnten nicht kontaktiert werden. Dariiber hinaus ist die Studiengroe mit
insgesamt 25 -13 operativ und 12 konservativ therapierten- Patienten eher klein. Im Vergleich zu, in
der Literatur vorhandenen, Studien zu Frakturen des Tuberkulum majus ist die StudiengrofRe

vergleichbar groR. Auch die meisten zuvor publizierten Studien waren retrospektiv angelegt.

Weiterhin hatten wir in unserer Studie keine Kontrollgruppe flr die operative Therapie, woraus sich
vor allem fiir die Interpretation der Ergebnisse der operativen Gruppe Einschrankungen ergeben. Eine
operative Kontrollgruppe hétte klarer den Vorteil der plattenosteosynthetischen Versorgung, als nur
der Vergleich mit anderen Studien zur operativen Versorgung, aufzeigen kdnnen. Allerdings wollten
wir bei allen Patienten, aufgrund der personlichen Uberzeugung, dass die Plattenosteosynthese den
anderen operativen Versorgungsmoglichkeiten Uberlegen ist, die Plattenosteosynthese mit der
PHILOS®-Platte durchfiihren.

Die physiotherapeutische Behandlung der konservativ therapierten Patienten unserer Studie fand nicht
im Klinikum rechts der Isar, sondern in niedergelassenen Praxen, statt. Folglich unterlagen diese
Behandlungen nicht unserer Kontrolle und konnten deshalb moglicherweise einen Confounder

darstellen.
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Die Gruppe der Frakturen des Tuberkulum majus ist eine heterogene Gruppe. Frakturen des
Tuberkulum majus als Folge von Schulterluxationen sind haufiger mit intraartikuldren
Weichteilpathologien assoziiert als Frakturen nach einem direkten Trauma auf die betroffene Schulter.
Die genannten intraartikularen Weichteilpathologien kdnnten, indem sie maligeblichen Einfluss auf

die funktionellen Ergebnisse der Schulter haben kénnten, ein weiterer Confounder sein.

Die Werte der maximal erreichten Flexion und Abduktion unserer Patienten haben wir retrospektiv
aus dem MSQ erhoben. Da es im MSQ allerdings nur 6 Abstufungen in den Items Flexion und
Abduktion gibt, sind deshalb die erhobenen Werte nur auf 30° genau. Durch diese Ungenauigkeit sind

der Werte des Bewegungsausmafes unserer Patienten nur begrenzt aussagekraftig.

Da wir als erste Studie klinisch funktionelle Ergebnisse mit Hilfe des MSQ zur Therapie von
Frakturen des Tuberkulum majus mit der PHILOS®-Platte in Kombination mit einer Fadencerclage
bereitstellen, glauben wir einen Fortschritt in der klinischen Forschung zu Fraktur des Tuberkulum
majus liefern zu kénnen. Dennoch sind weitere, gréRere Studien auch mit operativen Kontrollgruppen
notwendig, um die Bedeutung der plattenosteosynthetischen Versorgung bei der Therapie von

Tuberkulum majus abschlielend bewerten zu kénnen.
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Die proximalen Humerusfrakturen machen 4-5% aller Frakturen aus. (Palvanen, et al., 2006) Der
Anteil der Frakturen des Tuberkulum majus, die in 10-30% mit einer anterioren glenohumeralen
Luxation assoziiert sind, an den proximalen Humerusfrakturen betragt wiederum 14-21%. (Yin, et al.,
2012) (Gruson, et al., 2008) (Jellad, et al., 2012) (Bahrs, et al., 2006) (Faraj, et al., 2011) (Reinus &
Hatem, 1998) (Hovelius, 1987) (Kocher, et al., 1998)

Als Frakturmechanismen der Fraktur des Tuberkulum majus missen direkte von indirekten
unterschieden werden. (Bahrs, et al., 2006) (Green & Izzi, 2003) (Flatow, et al., 1991)

Nervenverletzungen sind die haufigsten Komorbiditaten, die vor allem im Rahmen einer assoziierten
glenohumeralen Luxation beobachtet werden kénnen. (de Laat, et al., 1994) (Gruson, et al., 2008)
(Green & lzzi, 2003)

Neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung ist die radiologische Bildgebung, in Form von

Rontgen-, MRT- und CT-Bildgebung, der wichtigste Pfeiler der Diagnostik.

Bei den h&ufigeren nicht- oder minimal dislozierten Frakturen des Tuberkulum majus mit meist
durchgéngigem Weichteilmantel ist die konservative Therapie das Mittel der Wahl. Die operative
Versorgung ist, der Empfehlung neuester Studien zufolge, ab einer Fragmentdislokation von 5 mm
indiziert. Bei sportlich aktiven oder korperlich -vor allem im Uberkopfbereich- schwer arbeitenden
Patienten wird die operative Versorgung der Fraktur des Tuberkulum majus schon bei Dislokationen
von 3 mm nahegelegt. (Yin, et al., 2012) (Platzer, et al., 2005) (Green & lzzi, 2003) (Gruson, et al.,
2008) (Park, et al., 1997)

Wir haben in unserer Studie 25 Patienten (14 Frauen, 11 Manner) mit einem durchschnittlichen Alter
von 53,7 £ 15,3 Jahren, die zwischen 2011 und 2013 im Klinikum rechts der Isar in der Abteilung fur
Unfallchirurgie nach einer Fraktur des Tuberkulum majus behandelt wurden, mit Hilfe des Munich
Shoulder Questionnaire (MSQ) und des Short-Form 36 (SF-36) nachuntersucht. 12 Patienten (48%)
mit nicht- oder minimal dislozierten (<5mm) Frakturen wurden konservativ nach einem festgelegten
Physiotherapieschema behandelt. 13 Patienten (52%) mit dislozierten (>5mm) Frakturen des
Tuberkulum majus wurden operativ mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese (PHILOS®) in

Kombination mit Cerclagen (FiberWire®) versorgt.
Die Nachuntersuchung fand im arithmetischen Mittel 21,4 £ 9,5 Monate nach der Behandlung statt.

Die konservativ therapierten Patienten hatten in der Nachuntersuchung einen durchschnittlichen MSQ
von 80,1 + 19,6 Punkten, einen durchschnittlichen cSPADI-Score von 83,6 + 23,8 Punkten, einen
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durchschnittlichen cDASH-Score von 82,4 + 20,3 Punkten und einen durchschnittlichen cCMS von
73,2 + 18,9 bzw. einen adaptierten cCMS von 81,9 + 20,2 Punkten. Die ,,korperliche Summenskala“
des SF-36 der konservativ therapierten Patienten betrug 45,8.

Bei den operativ therapierten Patienten betrug in der Nachuntersuchung der durchschnittliche MSQ
88,2 £ 10,5 Punkte, der durchschnittliche cSPADI-Score 92,2 + 12,7 Punkte, der durchschnittliche
cDASH-Score 92,7 £ 12,3 Punkte und der durchschnittliche cCMS 77,9 + 10,5 bzw. der adaptierte
cCMS 89,9 + 13,6 Punkte. Die ,korperliche Summenskala® des SF-36 der operativ versorgten
Patienten betrug 51,4.

Auch wenn die Score-Ergebnisse der operativ therapierten Patienten besser waren, als die der

konservativ therapierten Patienten, war der Unterschied zwischen diesen beiden nicht signifikant.

Die 15 Patienten, deren Fraktur des Tuberkulum majus mit einer glenohumeralen Luxation assoziiert
war, hatten einen durchschnittlichen MSQ von 90,8 + 5,3 Punkten, einen durchschnittlichen cSPADI-
Score von 96,2 + 3,3 Punkten, einen durchschnittlichen cDASH-Score von 96,2 £+ 3,31 Punkten und
einen durchschnittlichen cCMS von 80,2 + 8,2 bzw. einen adaptierten cCMS von 89,8 + 9,2 Punkten.
Das arithmetische Mittel der ,,korperlichen Summenskala“ des SF-36 lag bei 53,7.

Bei den zehn Patienten, deren Fraktur des Tuberculum majus durch direkte Krafteinwirkung auf das
Tuberkulum majus entstanden ist, lag der durchschnittliche MSQ bei 79,9 + 19,1 Punkten, der
durchschnittliche cSPADI-Score bei 82,7 + 23,3 Punkten, der durchschnittliche cDASH-Score bei
82,3 = 20,3 Punkten und der durchschnittliche cCMS bei 72,6 £ 17,97 bzw. der adaptierte cCMS bei
83,5 £ 21,0 Punkten. Das arithmetische Mittel der ,,korperlichen Summenskala“ des SF-36 war 45,3.

Die durchschnittlichen Score-Ergebnisse der Patienten unserer Studie, die eine Fraktur des
Tuberkulum majus durch einen direkten Anprall erlitten hatten, waren schlechter als die Ergebnisse
der Patienten, deren Fraktur des Tuberkulum majus mit einer glenohumeralen Luxation assoziiert war.
Dieser Unterschied war allerdings nicht signifikant. Dartber hinaus war in der Untergruppe der
operativ versorgten Patienten auffallig, dass die Patienten mit einer assoziierten Luxation die besseren
postoperativen Ergebnisse hatten, als die Patienten deren Fraktur durch einen direkten Anprall

entstanden war. Aber auch dieser Unterschied war nicht signifikant.

Zur Beurteilung unserer Therapieergebnisse haben wir den MSQ benutzt, welcher in mehreren
Studien zur Bewertung der Schulterfunktion eingesetzt wurde und es ermdglicht auf drei weitere
Schulterscores (cDASH,cSPADI,cCMS) ruickzuschlieRen.
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Im Vergleich zu vorhandenen publizierten Studien zu Fraktur des Tuberkulum majus waren sowohl
die Schulterscores unserer konservativ behandelten als auch der operativ therapierten Patienten in
unserer Nachuntersuchung gut. Die Ergebnisse zeigten trotz der vergleichsweise kurzen Follow-up
Zeit folglich, dass eine nicht- bzw. minimal-dislozierte Fraktur des Tuberkulum majus mit guten
Ergebnissen mit einem festgeschriebenen Physiotherapieprotokoll sehr gut konservativ behandelt
werden kann. Gleichzeitig féallt aber auch auf, dass die Schulterscores der operativ therapierten
Patienten besser sind als die der konservativ behandelten Patienten. Folglich kdnnte man daraus die
Empfehlung zur friihzeitigen operativen Versorgung mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese,

insofern keine Kontraindikationen bestehen, bei dislozierten Frakturen ableiten.

In der gegenwartig vorhandenen Literatur zur operativen Versorgung von Frakturen des Tuberkulum
majus werden viele verschiedene arthroskopische und offen-chirurgische Verfahren zur Versorgung
von Frakturen des Tuberkulum majus préasentiert. Dennoch existieren im Gegensatz zu den Ubrigen
proximalen Humerusfrakturen nur wenige Daten zur plattenosteosynthetischen Versorgung von
Frakturen des Tuberkulum majus. Wir haben als erste Studie die winkelstabile Plattenosteosynthese
(PHILOS®) in Verbindung mit einer FiberWire®-Cerclage nachuntersucht. Vor allem bei
mehrfragmentéren Frakturen, stark dislozierten Frakturen, osteoporotischen Knochenverhaltnissen
oder bei sportlich aktiven bzw. kérperlich schwer arbeitenden Patienten, die auf friihzeitig stabile
Retentionsverhéltnisse angewiesen sind und einen hohen funktionellen Anspruch haben, kdnnte die in
unserer Studie dargestellte operative Versorgung den in der Literatur publizierten Verfahren tberlegen
sein. Allerdings misste diese Hypothese in weiteren Studien mit groReren Kollektiven noch néher

untersucht werden.

Das geringe Studienkollektiv und das Fehlen einer Kontrollgruppe der operativen Therapie stellen

neben dem retrospektiven Charakter der Studie die wichtigsten Limitierungen der Studie dar.
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