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1.1. Inzidenz

1. Einleitung

1.1.Inzidenz

Neben den Frakturen des proximalen Femur und ddalel Radius ist die proximale Hu-
merusfraktur quantitativ die dritthaufigste knoareNerletzung alter Patient&3°)

4-5% aller Frakturen bei Erwachserf&1°®und 45% aller Humerusfrakturé?i® sind Ober-
armkopfbriche. Epidemiologische Langzeitstudien &abweden, Danemark und Finnland
zeigen einen stetigen signifikanten Anstieg deridezz im Lauf der letzten Jahrzehnte
(5.6387.118) |nsgesamt wird die Haufigkeit der Oberarmkopffuakn fiir die erwachsene Ge-
samtbevolkerung mit 105/100.000 Personenjahredémzdichte)®**'8?®angegeben.

Mit steigendem Alter kommt es zu einer Zunahmeldeidenz mit einem Gipfel im 6. und 7.
Lebensjahrzehnt. Mehr als 70% der proximalen Husfealituren finden sich bei tber 60-
jahrigen Patienten und ab dem 40. Lebensjahr begileninzidenz exponentiell zu steigen
(8L87.74) 30 betreffen bei Uber 40-jahrigen Patienten 7886 Blumerusfrakturen den proxi-
malen Anteil.

Nach dem 50. Lebensjahr haben Frauen eine vielrbdheidenz als Manner. In einer aktuel-
len finnischen Studie wird die Inzidenz bei Mannenit 48/100.000 und bei Frauen mit
129/100.000 fir die finnische Bevolkerung im JaBp2 angegebeft'®: die demnach bei
Frauen zwei- bis dreimal héhere Frakturhaufigkeitde bereits in verschiedenen epidemio-
logische Studien festgestefft* 4113128 papei filhrt man die genannten alters- und ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede hauptséachlithliawstarkere Neigung alterer Frauen zu
Osteoporose zurtick. Eine 60-jahrige Frau mit elredrenserwartung von 81 Jahren besitzt

ein geschatztes Risiko von 8% fiir eine proximaleneiusfraktuf®,



1. Einleitung

1.2. Ursachen

1.2.1. Trauma

Die haufigste Verletzungsursache fiir proximale Huwskakturen ist der Sturz auf die nach
vorne ausgestreckte Hand aus Standhohe oder reeffitf® Nach Lind und Mitarbeitern ist
bei Uber 18-jahrigen Patienten ein Sturz fur f&8%&er proximalen Humerusfrakturen ver-
antwortlich . Im Alter besteht ein erhohtes Sturzrisiko durdtmals auftretenden Ein-
schrankungen bei Horen, Sehen und Gleichgewichdisndadurch herabgesetzte Reaktions-
und Koordinationsfahigkeft'**** die auch durch die Einnahme von Sedativa heerafgn
werden konned™. Dariiber hinaus kénnen Synkopen durch kardiale aerdbrale Erkran-
kungen die Sturzgefahr steigefi®. Die Widerstandsfahigkeit der betroffenen Strudtur
beim Sturz wird oft zusatzlich durch degenerativier&kungen des Bewegungsapparates ge-
mindert™Y), Beim alteren Menschen reicht zudem wegen derig&ofliegenden Osteoporo-
se oft schon ein Bagatelltrauma als Ursache fle gnoximale Humerusfraktur aus
(112’63'64’119.)

Bei jungen Menschen mit Oberarmkopffrakturen stebefélle mit massivem Trauma und
hoher Krafteinwirkung im Vordergrund. Hier hande#t sich haufig um Mehrfachverletzun-
gen im Rahmen eines Polytraumas oder Luxationdzerigen mit betrachtlichem Weich-
teilschaden, weil der Kapsel-Band-Apparat im Verhial zur Knochenstruktur schwacher
ausgepragt ist®?.

Ein anderer Frakturmechanismus neben dem Studzeistirekte, von lateral auf die Schulter
einwirkende Gewalt. Sie fihrt zur Kompression démi@rmkopfes gegen das Glenbitl
Weiterhin kann die proximale Humerusfraktur auclgEeiner exzessiven Rotation bei abdu-
ziertem Arm sein. Dies fuhrt zur Kompression gedas Acromion, speziell bei élteren Pa-
tienten mit Osteoporos&’. Abduktion und Aussenrotation filhren oft zu eihexationsfrak-
tur mit Absprengung des Tuberculum majus. Luxafi@ksuren kénnen auch Folge von
Krampfanfallen (Epilepsie) oder Stromunfallen sdteist handelt es sich hierbei um hintere

Luxationen (ca. 6094}32%%)
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1.3. Anatomische Grundlagen des Schulterge-lenkeBazug auf die Humeruskopffraktur

1.2.2. pathologische Fraktur

Haufig ereignet sich eine Fraktur im Bereich despnalen Humerus im Rahmen einer Kno-
chenerkrankung bei vorgeschadigtem Knochen spadandurch geringfligiges inadaquates
Trauma. Man spricht dann von einer pathologischexktbr. Hier steht die bereits erwahnte
Osteoporose im Vordergrund. An zweiter Stelle ®lndchenmetastasen zu nennen, die meist
das Achsenskelett sowie die proximalen Extremititézile befallen. Am Skelettsystem sind
in absteigender Rangfolge die Wirbelkdrper, dagipmale Femur, das Becken und der proxi-
male Humerus betroffeh®®. Seltener sind primare Neoplasien des Knochenslaadlutbil-

denden Systems Ursache derartiger Fraktiirén

1.3. Anatomische Grundlagen des Schulterge-

lenkes im Bezug auf die Humeruskopffraktur

Die erfolgreiche Therapie der Humeruskopffraktuzs&enntnisse der funktionellen Anato-
mie des Schultergelenks, der Blutversorgung deseétiuskopfes und des Pathomechanismus
dieser Fraktur voraus. Dabei ist die optimale Fiomkvon einer achsgerechten, anatomischen
Reposition abhangig. Die Achse des Humerusschadistimit der Kopfachse einen Winkel
von 130 — 150°, die Retroversion der Kopfachse engléich zur Querachse des distalen Hu-

merusendes betragt 20 - 35,

1.3.1. Stabilisatoren des Schultergelenkes

Stabilitat und Bewegungsumfang der Schulter harsgark von Kapsel, Bandern und Mus-
keln ab, da das Glenoid nur ein Drittel bis einrtdeder GroRe des Humeruskopfes aus-
macht. Die Gelenkkapsel des Schultergelenks setxirpal am Collum scapulae sowie dem
Glenoid knapp ausserhalb des Labrum glenoidalendnzieht distal bis zum Collum anato-
micum humeri. Sie ist ungefahr doppelt so grof3, dgeHumeruskopf und umschliel3t ihn re-
lativ locker mitsamt der Epiphysenfuge und den éeidberen Anteilen der Tubercula majus
und minus*?®. Diese GroRenunterschiede zwischen Kopf und Kagsebglichen erst den
weit ausladenden Bewegungsumfang im Schultergel&nélers als bei den Ubrigen grof3en
Gelenken finden sich im Schultergelenk nur relathhwache ligamentare Verstarkungszige

11



1. Einleitung

der Gelenkkapsel. Ausnahmen bilden das Ligamentoracohumerale und die Ligamenta
glenohumeralia, die erst bei maximaler AbduktioeroduR3enrotation als bewegungsbegren-
zende Zugel zur Gelenkstabilisierung beitragen. Aumktionellen Grinden wichtig ist das
Lig. coracoacromiale, das sich als Zuggurtung zwescden beiden lateralen Fortséatzen der
Scapula - Proc. coracoideus und Acromion - aufspafusammen mit diesen bildet es als
Fornix humeri ein sicherndes Dach tber der Gelgoddda steht mit ihr aber nicht in unmittel-
barer Verbindund?.

Die eigentliche Stabilisierung des Glenohumeralgadewird durch die Muskulatur gewahr-
leistet. Besonders wichtig sind in diesem Zusamrargldie Sehnen der die Kapsel umhil-
lenden Muskeln der Rotatorenmanschette: M. subsmaguM. supraspinatus, M. infra-
spinatus und M. teres minor. Die sehnigen Anséigsed Muskeln strahlen in die Gelenkkap-
sel ein, verstarken sie und bewirken bei Anspanndeig Muskulatur eine Straffung der
schlaffen Kapsel, die so bei Bewegungen nicht dillegemt werden kann. Auf3erdem bilden
sie ein Widerlager fir den Humeruskopf und dierfen dadurch als eine dynamische Halte-
vorrichtung®?®,

Zusatzlich zur Rotatorenmanschette sind auch digéi Muskeln des Schultergirtels an der
Stabilisierung im Schultergelenk beteiligt. Besaisdder Muskelmantel des M. deltoideus
und die Sehne des langen Bizepskopfes. Das Sahelkek ist somit ein Gelenk mit Muskel-
fuhrung. Die Sehne des langen Bizepskopfes spaeltiér proximalen Humerusfraktur eine
besondere Rolle. Sie verlauft proximal im Sulcuteritubercularis zwischen den beiden
Tubercula, dann Uber den Humeruskopf intraartikutid inseriert am Tuberculum glenoidale
superius und am Labrum glenoidale. Dadurch bevsi&teine ventrale Stabilisierung des
Schultergelenk§!"*?®) Sje kann bei Humeruskopfbriichen zwischen die rReage rutschen

und dabei eine geschlossene Reposition verhindern.

1.3.2. Bedeutung der Muskulatur flr die Fragment-

fehlstellung

Die Insertion der Rotatorenmanschette am Humeiklaredie Dislokation der Tuberculum-
fragmente bzw. bei Mehrfragmentfrakturen die Disliddn des am jeweiligen Ansatz hangen-
den BruchstiickesApb. 1.1). Am Tuberculum majus setzen der M. teres minat die Mm.
infra- und supraspinatus an. Der M. teres minor dexdM. infraspinatus ziehen nach dorso-

caudal zur Margo lateralis bzw. zur Fossa infrae@irder Scapula und sind hauptsachlich far
12



1.3. Anatomische Grundlagen des Schulterge-lenkeBazug auf die Humeruskopffraktur

Aul3enrotation und Adduktion im Schultergelenk vénaotlich. Der M. supraspinatus zieht
nach cranial zur Fossa supraspinata der Scapuldewinkt eine Abduktion und Aul3enrota-
tion. Wird das Tuberculum majus abgesprengt distbzas also meist nach hinten und nach
oben. Es entsteht ein Langsril3 in der Rotatorenamatie und nicht selten kommt es zu einer
Verkeilung des Tuberculum majus im Subacromialrawas zu einer Behinderung bei Ab-
duktion fahrt*V).

Am Tuberculum minus setzt nur der M. subscapulansund zieht nach medial zur Fossa
subscapularis. Als starkster Innenrotator der Sehalb- oder adduziert er den Arm je nach
Gelenkstellung und hilft bei Ante- und Retroversiddei Abril3frakturen des Tuberculum
minus kommt es folglich zu einer Dislokation ded&tculum-Fragments nach medfal.

Fur Dislokationen bei Humeruskopffrakturen ist weiin der M. pectoralis major von grof3er
Bedeutung, der an der Lippe des Sulcus bicipitabgriert. Kommt es zu einer Fraktur am
Collum chirurgicum, so zieht er das Schaftfragmmeath antero-medial. Da bei dieser Frak-
turart die Tubercula unversehrt bleiben, kann dita®renmanschette das Kopffragment in
neutraler Stellung haltéh.

Bei Mehrfragmentfrakturen mit einer subkapitalemktuarlinie kann es durch Verlust eines
Muskelzuges zur Dislokation des gesamten Kopffragese kommen. Dislozierte 3-Frag-
mentfrakturen mit Bruch am Collum chirurgicum be@euin jedem Fall eine Rotationsfehl-
stellung des Kopfes. Wenn zusatzlich das Tubercuhajus frakturiert, dreht die Sehne des
M. subscapularis den Kopf am Tuberculum minus naaten. Kommt es zur Fraktur des
Tuberculum minus, dann ziehen die Mm. infraspin&iuteres minor das Tuberculum majus
nach hinten-aul3en und die Gelenkflache rotiert namitral. Bei dislozierten 4-Fragment-
frakturen besteht oft kein Gelenkflachenkontakt mela durch die Frakturen im chirurgi-
schen und anatomischen Hals die Gelenkflache raehal, ventral, dorsal oder sogar nach
kaudal kippt. Die abgerissenen Tubercula werdenhdden divergierenden Zug der einzelnen
Muskeln der Rotatorenmanschette nach vorne bzvwh hexten und nach oben gezogen. Der
proximale Schaft wird durch den M. pectoralis madduziert.

13



1. Einleitung

Abb. 1.1: Darstellung der einwirkenden Muskelziige bei 2-4biragmentfrakturen (aus Liff?). -

Die Frakturfragmente dislozieren entsprechend degri¢htung der inserierenden Muskeln - das Schaft-

fragment nach medial (a), das Tuberculum-majus-Rragt nach dorsokranial (b), das Kalottenfragment

durch kompensatorische Rotation tber ggf. erhalfemgercula (Varusfehlstellung und Aussenrotatios de

Kopffragmentes) (c) und das Tuberculum-minus-Fragmach mediokaudal (d). Dislozierte 4-Fragment-
fraktur mit Fehlstellung entsprechend der Muskeliigung (e).

14



1.3. Anatomische Grundlagen des Schulterge-lenkeBazug auf die Humeruskopffraktur

1.3.3. Blutversorgung des Humeruskopfes

Die Gefaldversorgung des Humeruskopfes entspringtdan A. axillaris und wird haupt-
sachlich durch die A. circumflexa humeri anteriodyosterior sichergestellt.

Anatomische Untersuchungen von Laifi), Gerber® und Brooks*® zeigen, dass dabei
der A. circumflexa anterior die gré3te Bedeutungammt (Abb. 1.2). Von lhr zweigt der
Ramus ascendens ab, welcher die lange Bizepssafiteekneuzt und einige Aste zum
Tuberculum minus abgibt. Dann zieht dieses Geftdtdhdes Sulcus bicipitalis nach proxi-
mal. Die auf Hohe des Tuberculum majus anschlie@eéndarcuata versorgt Uber Kanale im
Knochen etwa zwei Drittel der proximalen Humerupbgse. Sie bildet intraossare Anasto-
mosen mit der A. circumflexa humeri posterior, dedbst nur einen kleinen Teil des Ober-
armkopfes im posteroinferioren Kopfanteil versotgting und Mitarbeitef®® kénnen keine
Humeruskopfdurchblutung lber die Rotatorenmanselaismachen und bestatigen, dass die
beiden Aa. circumflexae als einzige Gefal3e in demétuskopf eintreten.

Aufgrund dieser anatomischen Gegebenheiten isEdikturhbhe entscheidend fur die Blut-
versorgung zu den frakturierten Knochenelementeithilg ist es hier zwischen Frakturen
durch den chirurgischen und den anatomischen Haiserscheiden. Bei einem Frakturver-
lauf durch den chirurgischen Hals bleiben die Aecumnflexae weitgehend unbeeintrachtigt.
Kommt es zur subcapitalen Humerusfraktur mit Vedeg einer A. circumflexa kann die
andere bei intaktem Periost Uber das Anastomoseeiretn Ausfall der Versorgung kompen-
sieren und eine Restdurchblutung des Humeruskayfesihrleist werdef®%®. Bei Fraktu-
ren am anatomischen Hals ist, wenn auch noch Kegrbehdung und Periost durch eine Dis-
lokation abgerissen sind, die Gefal3versorgung zopf kéft vollig unterbrochen und mit der
Gefahr der avaskularen Humeruskopfnekrose die Hgsprognose deutlich schlechter.
Neben dem Trauma kann die Durchblutungssituation Hiemeruskopfes auch wesentlich

durch das therapeutische Vorgehen und die Implaatdtbeeintrachtigt werden.
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1. Einleitung

konstanter Eintrittspunkt
des anterolateralen Astes
(Ramus ascendens) in
den Knochen ' /

Tuberculum min.
/

Ansatz der Sehne

Tubercu!um maj. _ des M. infraspinatus

Ansatz der Sehne

anterolateraler ~ " des M. teres min.

Ast der A. cir-
cumflexa ant.
(Ramus ascen-
dens)

Abb. 1.2: Blutversorgung des Humeruskopfes.

A: Vorderansicht des rechten Humeruskopfes mit Aadgliung in 10 Schichten unterschied-
licher Hohe (aus Gerber, Schneeberger und VAfih - Bis auf die schraffierten Areale wird
der gesamte Humeruskopf von der A. circumflexariamtél) versorgt. 2 = anterolater Ast
der A. circumflexa anterior, 3 = Eintritt des antdateralen Astes in den Humeruskopf,

4 = Hauptast der A. arcuata, 5 = Tuberculum majiis; Tuberculum minus.

B: Versorgungsgebiete der A. circumflexa humeri aotefa Ansicht von ventral) und der A.
circumflexa humeri posterior (b Ansicht von dorgalys Habermeyét?).
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1.4. Diagnostik

1.3.4. Durch eine Humeruskopffraktur beeintrachtigte

nervale Strukturen

Wichtig bei proximalen Humerusfrakturen ist auRendgie Beziehung zu nervalen Struktu-
ren. Bei Mehrfragmentfrakturen wird die Haufigkeiner Nervenschadigung mit 3095
angeben. Besonders gefahrdet sind aufgrund deoraisahen Gegebenheiten der Plexus
brachialis und der bei Humeruskopffrakturen am iggtén verletzte N. axillaris.

Der Plexus brachialis, der Schulter und Arm innentyiverlauft vor der Scapula unterhalb des
Korakoids und zieht dann zum Oberarm. Er wird vilena bei subkapitalen Frakturen be-
schadigt.

Der N. axillaris ist Teil des posterioren Plexusthéis und innerviert den M. deltoideus und
den M. teres minor sowie sensibel die oberen skeéh und dorsalen Hautgebiete des Ober-
armes. Er verlauft nahe der vorderen Begrenzundvdesibscapularis, schlingt sich um den
anterioren Rand des Glenoids durch die laterales@ltictke und dann unter den M.
deltoideus und um das Collum chirurgicum des Humdregleitet von der A. circumflexa

humeri posterior. Er steht somit auch in engem Ekinzu den unteren Kapselanteif&n'®)

1.4. Diagnostik

1.4.1. klinische Untersuchung

Die Anamnese und die klinische Untersuchung singn@eage fur weitere diagnostische und
therapeutische Entscheidungen. Anamnestisch sindillem Fragen nach Unfallmechanis-
mus und vorbestehender Schulterbeschwerden vomesst Die klinische Symptomatik

einer proximalen Humerusfraktur weist typische Mealke einer Fraktur eines langen Ro6h-
renknochens auf. Die haufigsten Symptome sind basic Frakturzeichen, wie Schmerzen
oder schmerzhafte Bewegungseinschrankungen im t&dbetteich, Schwellung und Druck-

schmerz bei Palpation. Auffallig ist meist eineisghe Schonhaltung, durch die der Arm eng
am Brustkorb gehalten wird. Hamatome finden siclifigéerst nach 1-2 Tagen und kdnnen
auch den Ellenbogen oder die Brustwand erreidhienSichere Frakturzeichen sind eine
deutliche Fehlstellung sowie ein fihlbares Knockdien beim Versuch der Bewegung der

gebrochenen Extremitat. Eine Beweglichkeitsprifist@ft durch den starken Schmerz nicht
17



1. Einleitung

maoglich. Von grofRer Bedeutung ist eine genaue nastallare Untersuchung. Begleitende
Schaden am Plexus brachialis bzw. an den GefaRenngtht ungewdhnlich und auch bei
nicht dislozierten Frakturen beschrieb&?% 7814 Der Pulsstatus, mogliche Parasthesien und
die Untersuchung des N. axillaris-Autonomiegebiétiesr dem M. deltoideus sind zu doku-
mentieren. Bei Luxationsfrakturen kann die Schutietur unterbrochen sein. Eine ventrale
oder dorsale Vorwolbung kann bei schlanken Patreatd eine ventrale oder dorsale Kopf-
dislokation hinweisen. Haufig findet sich nach Huuoskopffrakturen ein Humeruskopftief-
stand, in erster Linie bedingt durch eine Atonis ti& deltoideus. Thorakale Begleitverlet-
zungen mussen bericksichtigt werden. Wenn auchnsebird von verschiedenen Autoren

sogar die intrathorakale Penetration des Humerdekdgeschriebefi®* 42

1.4.2. Bildgebung

Die definitive Diagnose einer proximalen Humerutua wird nach der klinischen Unter-
suchung mittels entsprechender Nativrontgenaufnahgestellt. Dabei ist eine Darstellung
der Fraktur in mindestens zwei senkrecht zueinasid¢renden Ebenen Voraussetzung fur die
Beurteilung der Frakturstellung. Standard ist digemannte Rontgen-Traumaserie, die eine
anteroposteriore (echt a.p.-Aufnahme), eine axfaltfnahme und alternativ oder zusétzlich
zur axialen eine skapulotangentiale (Y-Aufnahmeneitet®®>%® Dabei besitzt jede dieser
drei Aufnahmen eine unterschiedliche AussagekBat.Anfertigung der echt a.p.-Aufnahme
(Abb. 1.3 a) wird im Unterschied zur normalen a.p.-Aufnahduech Rotation der gesunden
Seite um ca. 40° zur Skapulaebene der betroffeeér 8ie anatomische Schragstellung der
Scapula und des Glenoids zur Koronarebene aushegli®ie Gelenkkérper des Schulter-
gelenks sind in dieser Ebene durch den Gelenksepadtinander getrennt. Der Humeruskopf
ist dadurch Uberlagerungsfrei dargestellt und deekspalt frei einsehbar. Ist dieser nicht zu
sehen liegt eine Luxation vor. Vorteilhaft ist llBeser Aufnahme eine Aussenrotation im
Schultergelenk, da das Tuberculum majus dann randist wird und gut zu beurteilen ist.
AulRerdem koénnen Frakturlinien durch das Collum wigicum und Collum anatomicum
tiberlagerungsfrei zur Darstellung komni&tf®)

Kombiniert wird diese Aufnahme mit der Y-Aufnahmi&bb. 1.3 b), bei der die Scapula tan-
gential lateral durch eine Drehung auf die krank&eSum ca. 30-40° in p.a.-Strahlengang

dargestellt wird. Dabei bilden Skapulakérper, Psscs coracoideus und Spina scapulae die
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1.4. Diagnostik

Schenkel eines Y. Neben der Art der Frakturdislokagibt diese Aufnahme Einblick in die
Richtung einer evtl. vorhandenen Luxation im Saingielenk™.

AulRerdem ist die axiale Schultergelenksaufnahme grofRler BedeutungApb. 1.3 c). Der
betroffene Arm wird dabei idealerweise in 70°-905d&iktion gehalten. Sie lasst das Ausmal3
der Dislokation erkennen und bietet als einzigenahine eine ausreichende Darstellung des
Tuberculum minus. Da die Durchfuhrung dieser Aufnahmeist sehr schmerzhaft fir den
Patienten ist, wird im Routinebetrieb oft auf sezzichtet™?.

Als Alternative zur beschriebenen axialen Aufnahgiiedie Velpeau-Technik'? (Abb. 1.3

d). Vorteil ist, dass die verletzte Schulter daficht bewegt werden muf3. Allerdings ist sie
auch nur durchfuhrbar, wenn der Patient mitarbeki@m. Fir die Aufnahme muss er sich
stehend oder sitzend an den Roéntgentisch gelehr#Qim30° nach dorsal neigen. Der Strah-
lengang verlauft vertikal von oben durch die Samtfiitte. Nachteile dieser Darstellung sind
eine VergrolRerung des Schultergelenks durch dedegrd\bstand zur Platte, eine Verkir-
zung des Humerusschafts und eine starkere knochikreagerund'®®).

Neuerdings wird eine ,Traumaserie” bestehend aps and axialer Aufnahme in einem
Haltegerat empfohlen, das eine bessere Normieranguafnahme erlaut$t®®,

Bei im Rontgenbefund unklaren Ergebnissen kannCadismputertomographie weiteren Auf-
schlul? Uber die Fraktur insbesondere Uber ihrenksketeiligung, die Fragmentdislokation

und die Weichteilbeteiligung geb&.

Abb. 1.3: Traumaserie mit den Standard-Réntgenaufnahmepiogimalen Humerusfrakturen
(modifiziert nach Rockwood et 5ﬁ).). - Echt a.p.-Aufnahme (a); skapulotangentiale Y-Aufnalfb);
axiale Aufnahme (c); axiale Velpeau-Aufnahme (e(aativ zur normalen axialen Aufnahme).
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1. Einleitung

1.5. Klassifikationen der Humeruskopffraktur

Eine Frakturklassifikation ist sinnvoll, wenn sieben der morphologischen Beschreibung
Aussagen Uber Prognose und Therapie mdglich mAohtdiumeruskopf hat dies eine beson-
dere Bedeutung, da eine von der Fraktursituatitv@adgige Beeintrachtigung der Blutversor-
gung verantwortlich ist fiir die haufigste Komplikat, die avaskulare KopfnekroS&44

Frihe Einteilungen der Humeruskopffrakturen gehrenlie zweite Halfte des 19. Jahrhun-
derts zuriick und wurden noch ohne die Hilfe dertBémdiagnostik erstellt. Malgaigr&’
unterschied 1855 zwischen intra- und extraartilaié@Frakturen des proximalen Humerus;
Hamilton % beriicksichtigte 1863 zusatzlich den Grad der Hinkg der Fragmente. 1896
beschrieb Kochef®® — analog den anatomischen Verhéltnissen am présimBemur —
supra- (entsprechend dem Collum anatomicum), pet-nfratuberkuléare (entsprechend dem
Collum chirurgicum) Frakturen und unterschied Addduktions- und Kompressionsbriiche,
wobei er neben den anatomischen GesichtspunkteRrdkturlage auch die Lage der Frag-
mente zueinander bericksichtigte.

Bohler *® erweiterte 1929 Kochers Einteilung mit Hilfe dedriRgendiagnostik um AbriR3-
frakturen des Tuberculum majus und minus. Codfffanlefinierte dann 1934 fiir die proxi-
malen Humerusbrtiche analog den entwicklungsgedtibledn Knochenkernen der Epiphy-
senfuge vier Hauptfragmente: Kalottenfragment, Taldlem majus, Tuberculum minus und
Schaftfragment. Béhler und Codman legten damit @randlage fur alle heute géngigen

Klassifikationen.

1.5.1. Klassifikation nach Neer

Charles S. Neel'®” veroffentlichte 1970 seine auf Basis der 4-Fragriénteilung von
Codman fir den klinischen Gebrauch weiterentwiek&tassifikation unter Berucksichti-
gung des Dislokationsgrades der vier Hauptfragmghibb. 1.4). Bei Kenntnis der Blutver-
sorgung am proximalen Humerus ergaben sich dardigksRhliisse auf Kopfvitalitdt und
Nekroserisiko. Im Unterschied zu allen friiherent&longen konnte diese Klassifikation mit
einer Therapieempfehlung und Prognose in Verbindjetgacht werdef?.

Sie ist trotz ihres Alters von inzwischen Uber Zhrén zumindest im englischsprachigen
Raum heute immer noch die am haufigsten verwenlé&ssifikation fur die proximale

Humerusfraktur. Neer definierte eine Dislokatios @dile Verschiebung von einem der Haupt-
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1.5. Klassifikationen der Humeruskopffraktur

Gruppe I Dislozierte Frakturen
minimale Verschiebung
2 Fragmente 3 Fragmente 4 Fragmente

Gruppe II
anatomischer Hals

Gruppe III
chirurgischer Hals

Gruppe IV
Tuberculum majus

Gruppe V
Tuberculum minus

Gruppe VI
Luxationsfrakturen

nach anterior

nach posterior

Luxationsfrakturen

Abb. 1.4: Die Neer-Klassifikation der proximalen Humerudfrar (modifiziert nach Lil(®?).

fragmente um mehr als einem Zentimeter bzw. dieiggakng der Kalotte um mehr als 45°.
Die Frakturen werden in sechs Gruppen untertelltip@e | fasst gering oder gar nicht dis-
lozierte stabile Frakturen, auch bei mehreren Feagan, als 1-Fragmentfrakturen zusam-
men, da sie noch im Weichteilverbund stehen. Diiea&turen kdnnen konservativ behandelt
werden.
Die Ubrigen funf Gruppen beinhalten die disloziertd damit repositionbedurftigen Briche,
die nach Frakturlokalisation gestaffelt sind. GreppV entspricht den vier Fragmenten von
Codman in der Reihenfolge: Collum anatomicum, Gollchirurgicum, Tuberculum majus
und Tuberculum minus. Gruppe VI beinhaltet die ltiotesfrakturen, die nach vorderer oder
hinterer Luxation gegliedert werden. Neer untersidtebeztiglich der Prognose nur nach
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1. Einleitung

Anzahl dislozierter Fragmente zwischen 2-, 3- uAgragmentfrakturen, wobei mit zuneh-
mender Anzahl dislozierter Fragmente das Humerusképoserisiko steigt und sich damit
die Prognose verschlechtert unabhangig davon weleregment betroffen ist.

Trummerfrakturen der Kopfkalotte werden separagediihrt.

1.5.2. Modifikation der Neer-Klassifikation nach

Habermeyer

Habermeyef®” empfahl 1989 eine etwas modifizierte Version deeiNKlassifikation, die
einen intra- und extraartikularen Frakturverlauflmisichtigt Abb. 1.5).

Nicht oder gering dislozierte Frakturen werden uiitg-O-Frakturen zusammengefasst.

Die dislozierten Frakturen werden zuerst nach raékine in Typ-A-, Typ-B- und Typ-C-
Frakturen unterteilt und dann nach der FragmentdnZgp-A beinhaltet Briiche auf Hohe
der Tubercula mit zwei Fragmenten, also 2-Fragmakitiren mit Abril3 des Tuberculum
majus (Al) oder des Tuberculum minus (A2). Typ-Bfasst Briche durch das Collum
chirurgicum, Typ-C-Frakturen verlaufen durch dadl@n anatomicum und beide kénnen
jeweils 2-4 Fragmente aufweisen (B1-3, C1-3). Dyp-C-Frakturen haben auf Grund ihres
Verlaufes durch den anatomischen Hals ein héheop$ni€kroserisiko.

Luxationsfrakturen werden in einer gesonderten @euflyp-X) aufgefuhrt, dabei steht X1
fur die vordere und X2 fir die hintere Luxation. Begensatz zur Neer-Klassifikation wird
dieser Frakturtyp auf Grund der zweifelhaft schtesdn Prognose gegenuber den dislozierten

Frakturen erst nach einer Reposition klassifizied nur die Luxationsrichtung festgehalten.

1.5.3. Klassifikation nach der Arbeitsgemeinschaft fur

Osteosynthesefragen (AO)

Die AO-Klassifikation (1984) versucht auf Grundlages Neer-Modells die Blutversorgung
des Gelenkfragments bzw. das Nekroserisiko des Iuskepfes differenzierter zu berick-
sichtigen®%. Miiller und Mitarbeitef**® fassten 1990 die AO-Klassifikation als Frakturklas
sifikation der Rohrenknochenbriiche zusammen undadigterten 1996 die Version fiir
proximale Humerusfrakturerbb. 1.6). Diese Einteilung wird durch einen 5-stelligepha-

numerischen Code reprasentiert. Die ersten beid@rzgeben den betroffenen Knochen
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1.5. Klassifikationen der Humeruskopffraktur

Grad | Grad Il Grad Il

TypO

TypA

Collum chirurg}ZSrg /. ‘7' /- ‘7' /C. 7.
oy 5‘7’/“\’%
TypC A [ M

Yl
Collum anatomicum f

Typ X

Luxationsfraktur Luxationsfraktur
nach ventral nach dorsal

Abb. 1.5: Die Habermeyer-Klassifikation der proximalen Hunsfraktur (aus Lill©?).

und die Lokalisation innerhalb dieses KnochensCar. Humerus tragt dabei die Nummer 1
und wird mit 1, 2 und 3 in proximal, diaphyséar uddtal untergliedert. Die proximalen
Humerusfrakturen tragen demnach die Nummer 11 Hdimeruskopffrakturen selbst werden
zunachst nach aufsteigendem Schweregrad bzw. zwmelem Nekroserisiko und damit
schlechterer Prognose in drei Typen unterteilt RAC) 6%V die rein extraartikularen 2-
Fragmentbriche (Typ A), bei denen eine GefaRventgtzind damit eine avaskulare Nekrose
des Gelenkfragments unwahrscheinlich ist, die @arintraartikularen 3-Fragmentbriiche
(Typ B) mit hoherer Nekroserate und die rein intiikaléaren Briche (Typ C) mit dem

hdchsten Nekroserisiko durch Abtrennen des Gelaghkients von der Gefaldversorgung.
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1. Einleitung

Jeder dieser Typen wird nicht wie bei Neer nachRlagmentanzahl sondern nach aufstei-
gendem Schweregrad bzw. Dislokationsgrad in drep@en unterteilt, die sich wiederum in
drei Untergruppen gliedern; so ergeben sich inggesy Zuordnungsmoglichkeiten. Im
Gegensatz zur Neer-Klassifikation lasst sich hast ffir jeden Frakturverlauf eine exakte

Dislokations- und gegebenenfalls Luxationsform dnen.

11-A Humerus proximal,
extrakapsular
unilokale Fraktur

A2 metaphysarimpaktiert A 3 metaphysar nicht impaktiert

11-B Humerus proximal,
partiell intrakapsular
bifokale Fraktur

B 1 mit metaphysarer B 2 ohne metaphysare B 3 kombiniert mit skapulo-
Impaktion Impaktion humeraler Luxation

)
N

11-C Humerus proximal, /
komplett intrakapsular C 1 wenig disloziert C2disloziert und

bifokale Fraktur impaktiert

C 3 disloziert
(luxiert)

Abb. 1.6:( D)i)e AO-Klassifikation der proximalen Humerusfrak{Typen und Gruppen, ohne Untergruppen)
(aus Lill ©2),

1.6. Behandlungsmaoglichkeiten

Fur die Therapie der proximalen Humerusfraktur estetierschiedene Behandlungsmaglich-
keiten zur VerfigungAbb. 1.7): Die konservative Therapie durch Ruhigstellungl wegel-
malfige Kontrolle der Fragmentstellung und die dparalherapie. Diese bietet wiederum
verschiedene Wiederherstellungsmdglichkeiten: Beies die endoprothetische, andererseits
die humeruskopferhaltende osteosynthetische Frakismrgung.

Die Minimalinvasive Osteosynthese beinhaltet Eimagschrauben, Kirschnerdrahte und

Drahtcerclagen. Andererseits sind Platten und Ni@igelie Osteosynthese verfigbar.
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1.6. Behandlungsmdglichkeiten

[ Humeruskopf-]
fratdur
1

S| D R
=g -
e

Abb. 1.7: Ubersicht tiber die Behandlungsmdglichkeiten prader Humerusfrakturen.

1.6.1. Konservative Therapie

1.6.1.1. primére Ruhigstellung und frihfunktionelle Behamdju

Etwa 65-85% aller Humerusfrakturen sind nicht odar minimal disloziert und werden
durch das Periost, die Gelenkskapsel sowie durelRdtatorenmanschette zusammengehal-
ten 98152 Diese Frakturen (1-Fragmentfraktur, Neer GruppA®@-11 A1-A2) gelten als
stabil und kénnen erfolgreich konservativ behandedtden?. Sie werden im Gilchrist-
verband ruhig gestellt, wodurch sich die Zugwirkwai®g M. pectoralis major entspannt. Nach
Anlegen des Gilchristverbands erfolgt obligat diénRenkontrolle (echt a.p.-Aufnahme,
schrag laterale Y-Aufnahme) zur Uberpriifung dek&nstellung. Nach ca. einer Woche bei
Nachlassen des Frakturschmerzes beginnt die fritifunelle Ubungsbehandlung. Wird mit
der frihfunktionellen Therapie erst nach 14 Tageaer spater begonnen, fallt das Rehabilita-
tionsergebnis, insbesondere die Aussenrotatioresetdr au$*. Die durch einen Kranken-
gymnasten assistierte Frihtherapie besteht in RPer@tge- und Kreiselbewegungen sowie
unterstitzender Bewegungstherapie im Bewegungsbddsometrischer Starkung der Mm.
biceps und triceps. Nach 3-4 Wochen kann der Ratidnpassiven Flexions- and Aussen-

rotationsiibungen beginnen, mit Uberkopfiibungen daSiWochen.
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1. Einleitung

Nach Abnahme des Gilchristverbandes tUberprift det die Stabilitdt der Fraktur. Er steht

hinter dem Patienten, palpiert mit einer Hand déer@rmkopf und rotiert mit der anderen
Hand vorsichtig den gebeugten Ellbogen. Eine fasBewegung des Oberarmkopfes ist
Beleg fir eine fehlende fibrose Stabilisierung. Bieht oder nur gering dislozierte Humerus-
kopffraktur ist nach sechs bis acht Wochen durchii&dntgenkontrollen erfolgen anfangs in
einwéchigem, dann in zweiwdchigem Interval,

Die konservative Therapie ist aber limitiert durofolge einer Gefal3verletzung devitalisierte
Kopffragmente, den reduzierten Allgemeinzustand, Alller sowie einen chronischen Alko-

holabusus und eine fehlende Compliance der Patiéfite

1.6.1.2. geschlossene Reposition

Nach Neer® ist die Indikation zur geschlossenen Repositiogeben, wenn der distale

Frakturteil um 1 cm Schaftbreite verschoben oderkaspf um mehr als 45° abgekippt ist.

Habermeyef*” sieht bereits bei einer Winkelfehlstellung des s von mehr als 30° bei

Frakturen im chirurgischen Hals eine zwingendeHKation zur Reposition. Szyszkowitz et al.
(152) sehen bei einer Dislokation des Hauptfragments5/omn bei unter 50-jahrigen und von
10 mm bei Uber 50-jahrigen eine Indikation zur Refpan. Bei einfach verschobenen
Bruchen erfolgt die Reposition unter i.v. Analgesied Sedation. Luxationsbriiche werden
unter Narkose bzw. Leitungs-Anasthesieverfahremlgtis-, Winnie-Block) reponieft’.

Falls eine geschlossene Reposition erforderlighsdt diese in OP-Bereitschaft durchgefuhrt
werden, da evtl. die Notwendigkeit zur Osteosyrghes erfolgloser Reposition besteht.

1.6.2. operative Therapie

Primares Ziel der operativen Versorgung der Hunenpiraktur ist die anatomische Reposi-
tion und stabile Fragmentretenti§Y zur Erméglichung einer konsequenten frithfunktienel
len Nachbehandlung, die das Endresultat ganz ezitiaid beeinflus$t®**®)
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1.6. Behandlungsmdglichkeiten

1.6.2.1. Prothese

Indikation fir einen primaren Humeruskopfersatz negm head-split Frakturen, Impressions-
defekte des Humeruskopfes mit mehr als 40% Gelachké@inbeteiligung, dislozierte 4-Frag-
mentfrakturen und Falle dislozierter 3-Fragmentinadn seirt'®?? Generell ist die primare
Hemiarthroplastik bei Frakturen mit hohem avaslanaiNekroserisiko indiziert, also bei
Frakturen im Collum anatomicum, hoher Fragmentzadieralisation des Kalottenfragments
oder Abri? des Periostschlauck8*". Vor allem bei alten Menschen mit schlechter
Knochenqualitat'®, bei dem die Osteosyntheseverfahren durch dieehetgn Fixierungs-
maoglichkeiten schaliger und osteoporotischer Frageein hohes sekundéares Dislokations-
risiko beinhalten, stellt die HumeruskopfprotheseRahmen der o0.g. Fraktursituationen nach
Hessmann und Rommef® die Therapie der Wahl dar. Dagegen ist die Initkabeim
jungen Menschen unter Bertcksichtigung der bessErachenqualitdt und des hoheren
Revaskularisierungspotentials eher zuriickhaltenstellen@®3382133)

Grundlage fur ein gutes Endresultat und Basis e é&lhfunktionelle Behandlung ist die
korrekte anatomische Ausrichtung des Retroversioni®@is der Prothese zur Humerusachse,
die Rekonstruktion des Rotationszentrums, die genaiederherstellung der Humeruslange
und vor allem die Gbungsstabile, lickenlose undamisch korrekte Fixierung der Tubercula
sowohl an der Prothese als auch am HumerusschalfieiZind verbliebene Periostbricken
zwischen Tuberculum und Schaft zu schonen, um datige direkte GefalRversorgung der
Fragmente zu erhalten. Gefirchtete Komplikationed die frithe Dislokation der Tubercula
und die osteolytische Resorption des Tub. majus sekundarer Rotatorenmanschetten-
insuffizienz durch ungentgend Ruhe und Stabiliz.imangelhafte Blutversorgung. Daraus
ergibt sich der hauptsachliche Nachteil der Herraglastik, ndmlich der verzdgerte Beginn
der friihfunktionellen Nachbehandlung zugunstenraakturkonsolidierun§®.

Mit der primaren Humeruskopfprothese lasst sichraweist eine gute Stabilitat bei weitge-
hender Schmerzreduktion im Schultergelenk erreichvexurch sich oft ein fur den Patienten
subjektiv zufrieden stellendes Resultat einst¥ift*Y) das beim alteren Patienten einen hohen

Stellenwert hat**®. Andererseits resultiert haufig eine nur maRigekfionelle Beweglich-
keit (71:110,140,162)
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1. Einleitung

1.6.2.2. Minimalinvasive Osteosynthese

Unter den derzeit gebrauchlichen Osteosynthesdweriahaben die sogenannten minimal-
invasiven grof3e Bedeutung. Das Prinzip der minmvakiven Osteosynthese basiert auf
einer dulRerst sparsamen operativen Frakturheetjteig mit Minimierung der iatrogenen
Weichteilschadigung zum maximalen Schutz der Fragduechblutung, um die biologische
Grundlage fir eine Knochenheilung bestmdglich fiaken und das Risiko einer avaskularen
Nekrose zu minimierefi” %7624 pes\wegen wird meist mit geschlossener Repositiwh
perkutaner Retention gearbeitet. Die Anzahl derclésbenen Operationstechniken ist
betrachtlich*16:21:42.57.66,79.115124 1411571605 Osteosyntheseprinzipien kommen Kirschner-
drahte (KD)®"®® zuggurtung (Drahtcerclagefh”, Drahtnéhte, resorbierbare Natte),
Stell- oder Zugschraubéff® und intramedullare Drahtstifturfg?>*%"*%)zum Einsatz. Im
Gegensatz zu den anderen minimalinvasiven Verfabesrotigt die Drahtcerclage haufig
einen offenen Zugang, wodurch der biologische Vodier geschlossenen Reposition gegen-
tiber anderen Verfahren zumindest teilweise verlget),

Zur Stabilitatsverbesserung missen die einzelnghalmate oft miteinander kombiniert wer-
den. Dabei kann die perkutane KD-Osteosyntheseomiination mit Drahtcerclagen einge-
setzt werdert****?®) |n diversen Studien hat sich allerdings gezeigss sowohl die perku-
tane Schraubenosteosynth&&2?Yals auch die Platten- oder Nagelosteosyntféd# 16V
der KD-Fixierung beziglich der Stabilitéat deutlidherlegen sind. Im Vordergrund stehen
Herstellung eines guten Fragmentkontaktes, Ausmzdhtder Achsen (eine Impaktierung nur
so weit, wie unbedingt erforderlich, 16sen) und Riekonstruktion der Rotatorenansatze mit
einem Minimum an Implantaten zur adaptierendentkiRawodurch eine anatomische Re-
position nicht immer ermdglicht wirl®. Bei korrekter Implantierung und guter Knochen-
qualitat ist die minimalinvasive Osteosynthese @én Begel stabil genug um die frihfunktio-
nelle Physiotherapie zu erméglichen. Bei osteopssbén Frakturen mit geringer Primar-
stabilitat bendtigt sie aber eine langere postdjper&Ruhigstellung****%? die den Vorteil
des weichteilschonenden Zugangs fiir ein bessemigidnelles Ergebnis gefahrdéf®.
Hauptkomplikationen sind Implantatwanderung undhilveuch mit sekundarem Repositions-

verlust (53,66,90,157)

gerade bei osteoporotischen Frakturen, da mglamendem Osteoporose-
grad die minimalinvasiven Implantate nur noch ggeimHalt im Knochen finden und heraus-

gleiten oder die Kopfoberflache perforieren.
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1.6. Behandlungsmdglichkeiten

1.6.2.3. Platten

Die Plattenosteosynthese ist bei einer grof3en galdnknaher Frakturen langer Rohren-
knochen die Therapie der ersten Wahl. Bei der Bélbag proximaler Humerusfrakturen ist
sie umstritten. Die konventionelle Plattenostedsgaé mit T- oder 1/3-Rohrplatten bei proxi-
malen Humerusfrakturen galt lange als Methode dahMir eine Humeruskopf erhaltende
Therapie. Sie bietet einerseits Vorteile beziigheposition und Stabilitdt”"® andererseits
wird sie fur ein erhéhtes Humeruskopfnekroserisigmantwortlich gemacht, vor allem bei 4-
Fragment- und Luxationsfrakturéf/®®. Eine AO-Sammelstudie ergab bei der Nachunter-
suchung von 167 Luxationsfrakturen des proximalemekus nach Plattenosteosynthese eine
Humeruskopfnekroserate von 44,6%, wahrend die Bhag mit der Minimalosteosynthese
33,3% Kopfnekrosen aufwié&’. In der Literatur finden sich verschiedene Nekrat von

4 bis 45% fir die konventionelle PlattenosteosysgH& '"#>%%) Fiir die offene, direkte
anatomische Reposition und eine sichere Fixierungsnbei diesen Platten ein grol3er Tell
des Knochens vom Weichteilgewebe befreit werdes. &abilisierungsprinzip beruht auf der
Reibung zwischen Platte und Knochen, die bei Kosgioa der Platte an den Knochen durch
Zugschrauben entsteht. Durch den Druck am Knochehallerdings auch die Periostdurch-
blutung beeintrachtigt und damit die Frakturheilgesptort**®. Nach Hessmann M. et &°

ist fur das Humeruskopfnekroserisiko nicht so sdibr Grof3e des Implantats sondern viel-
mehr die durch chirurgische Manipulation herbeipetél Fragmentdenudierung und die
Repositionstechnik entscheidend. Der Einsatz ddvefr verwendeten T- und Kleeblatt-Platte
wird besonders bei osteoporotischem Knochen alslgmmtisch angesehél{”. Neben der
Nekrose ist gerade bei diesen Frakturen der Remosierlust durch Schraubenlockerung ein
wesentlicher Nachteil konventioneller Platfé}l Die Stabilitat der Osteosynthese kann hier
kann durch Einbringen von Knochenersatzmaterialogler Zement gesteigert werden
(26.4752.94) Baj neueren, winkelstabilen Implantaten sind 8ihrauben durch ein eigenes
Gewinde am Kopf fest mit der Platte verschraubt esd&ommt zur Lastverteilung zwischen
diesen beiden Komponenten. Dadurch muss diesderittaidell nicht mehr wie die konven-
tionellen Platten an den Knochen gepresst werderineausreichende Stabilitat zu gewahr-
leisten. Als Fixateur interne-System muss sie dewodken uberhaupt nicht beriihren und
beeintrachtigt so auch nicht die Periostdurchbigtdh™® AuRerdem ist ein Abkippen der
Schrauben nicht mehr mdglich und dadurch auch eirtlidh besserer Halt im osteoporo-
tischen Knochen gewahrleistéf). Sie konnen sogar minimalinvasiv perkutan eingefftra

werden und ermdglichen eine frihfunktionelle Physoapie ohne die Gefahr eines sekunda-
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1. Einleitung

ren Repositionsverlustes bzw. einer Schraubenlackgf®. Verschiedene klinische Studien

berichten Uber gute Ergebnisse winkelstabiler &attei der proximalen Humerusfraktur
(4,10,45,67,95,164)

1.6.2.4. Néagel

Die Marknagelosteosynthese ist bei diaphyséaren Husfrakturen ein bewahrtes Therapie-
verfahren®"%”) |m proximalen metaphysaren Humerusbereich kaenstfibile Fixierung
des kurzen gelenknahen Fragments mit dem retrogradierknagel problematisch sein.
Frakturierte Tuberkulumfragmente werden in der Rdgech diesen Nagel nicht ausreichend
fixiert und mussen durch zusétzlich eingebrachte&den, Nahte oder Klammern verankert
werden®Y. Nach Lin J. et al® bietet jedoch die retrograde Marknagelung proxémal
Humerusfrakturen — insbesondere der subkapital8edmentfraktur — den Vorteil, dass die
Fraktur nicht freigelegt wird so, dass die Durchibhg der einzelnen Frakturelemente weitge-
hend geschont wird und erhalten bleibt. Biomeclwd@sStudien zeigen, dass intramedullare
Nagel eine stabilere Fixierung als perkutane Dréfiteund als Zuggurtungen mit zusatzli-
chen Endernéagelf*® bieten. Eine antegrade Nagelung proximaler Hunfiekisiren mit
winkelstabilen Schrauben wurde von Stedtfeld H.atval. **® vorgestellt. Der Einfiihrung
dieses Nagels liegen die Beobachtungen zugrunds, mié& zunehmender Osteoporose die
tragfahige Knochensubstanz vom Zentrum des Humepdisk her abnimmt, die Hauptfrag-
mente die Gestalt von kndchernen Schalen annehm@mramdstandige Trimmerfragmente
aufweisen, die keinen Erhalt der anatomischen Kot#s Humeruskopfes mittels interfrag-
mentarer Kompression erlauben. Bei dem unter di€ssichtspunkten entwickelten Targon
PH®-Nagel, dient der zentrale Nagel als tragende Sauldem die in verschiedene Rich-
tungen ausstrahlenden Schrauben winkelstabil verankerden. Durch die verminderte
Bewegung der Fragmente soll die endostale Frakturfie beschleunigt, die Revaskulari-
sierung erleichtert und eine Frihrehabilitation @giicht werden.

Nachteile des Verfahrens sind die notwendige Patietr der Bursa subacromialis und der —
falls noch intakten — Rotatorenmanschéeff2 Unter Verwendung dieses winkelstabilen
Nagelsystems fur proximale Humerusfrakturen zeigieh bei verschiedenen Autoren gute
bis sehr gute Ergebniss&® 93101148 Aych hier ist eine minimalinvasive OP-Technik
beschriebeff”.
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1.6. Behandlungsmdglichkeiten

1.6.2.5. Prinzip der Winkelstabilitat

Fur die Versorgung proximaler Humerusfrakturen etebxtramedullare und intramedullare
winkelstabile Systeme zur VerfliguHd. Winkelstabilitat bedeutet, dass der Langskraftra
(Platte oder Nagel) mit den Verankerungsvorrichamign Knochen (in der Regel Schrauben)
eine starre Verbindung eingeht. Dies entspricht d&amzip des Fixateur externe, sodass
derartige Implantate, da unter der Hautoberflagleggn, auch als Fixateur interne bezeich-
net werden. Die starre Verbindung zwischen Langstréind Schraube wird meistens durch
Gewinde in den Lochern des Implantats und beispese an den Schraubenkodpfen herge-
stellt. Es gibt Implantate, bei denen die Schrautanin einer vorgegebenen Richtung (uni-
direktional-winkelstabil) oder aber frei wahlbarverschiedenen Winkeln (multidirektional-
winkelstabil) eingebracht werden kénnen. Bei dattBhosteosynthese bringt die Winkelsta-
bilitat einen wichtigen Vorteil gegentber den komtvenellen Plattensystemen, bei denen die
Stabilitat nur dadurch erreicht wird, dass die telatit Hilfe der Schrauben an den Knochen
gepresst wird, wodurch die Reibungskréfte eine stekiation verhindern. Das winkelstabile
Fixateur-interne-Prinzip erfordert dagegen keinero¢henkontakt der Platte, was die peri-

ostale Durchblutung schof3t*?*
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2. Problemstellung

2. Problemstellung

Bei gegebener Indikation zur Osteosynthese der Huskepffraktur liefern die Fixateur
interne-Systeme — winkelstabile Platten und N&gglite Ergebniss@+10:4°:67:88.93.95.101,148,164)

Bisher gibt es jedoch unseres Wissens nach keiirekteh klinischen Vergleich zwischen

den beiden winkelstabilen Therapiemdglichkeitertrgin und extramedullar). Ziel dieser
Studie war es, zu analysieren, ob es bei AnwenduadgResultaten signifikante Unterschiede
zwischen beiden Systemen gibt. In diesem Zusammgnéallte das funktionelle Ergebnis zu
drei verschiedenen Nachuntersuchungszeitpunkterananhdes Constant-Murley-Scores
Uberprift werden. Diesbezuglich und anhand des bgsfader im Beobachtungszeitraum
eingetretenen Komplikationen sollte getestet werdéneinem der beiden Verfahren in Ab-

hangigkeit vom Frakturtyp der Vorzug zu geben ist.
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3.1. Patientengut

3. Material und Methoden
3.1. Patientengut

Diese prospektive Studie basiert auf der Beobaghton 105 Patienten, die im Zeitraum von
August 2001 bis Ende April 2004 wegen einer proxémdaiumerusfraktur konsekutiv in der
unfallchirurgischen Abteilung des Klinikums Rechdsr Isar der technischen Universitat
Miinchen mit einer PHILO%Platte oder einem Targon BHagel osteosynthetisch versorgt
wurden. Von diesen 105 Patienten erhielten 53 BiHELOS-Platte und 52 einen Targon
PH®-Nagel. Patienten mit Polytrauma oder Humerussfrhiattr und Patienten, die eines der
beiden genannten Verfahren in Rahmen eines Resmsiogriffes erhielten, wurden dabei

nicht in diese Studie aufgenommen.

3.2. Behandlung

3.2.1. Aufnahme, Diagnostik, Operationsvorbereitung

Uber die Poliklinik der Chirurgischen Klinik desiKikums Rechts der Isar der Technischen
Universitat Minchen wurden die Patienten aufgenomm®utinemalig wurden Anamnese,
Inspektion und klinisch-neurologische Untersuchuhgchgefihrt, danach Rdntgenaufnah-
men des Humerus und der angrenzenden Gelenke idestens zwei Ebenen, sowie eine
Thorax-Ubersichtsaufnahme zur Operationsvorbergitiabei wurden vom Humerus min-
destens zwei Aufnahmen aus der Trauma-Serie amigéfeorzugsweise die true a.p.- und,
sofern es der Zustand des Patienten zuliel3, dedeaRufnahme, ansonsten statt der axialen
eine skapulare Y- Aufnahme. Anschliel3end wurdeigbaisd auf den Rontgenbildern und der
klinischen Untersuchung, die Klassifikation der k& nach AO vorgenommen. Nach der
Beratung des Patienten wurde routinem&Rig zur @pesxorbereitung ein EKG mit den
Standardableitungen geschrieben und die Blutweatet $Serinnungsparametern bestimmt.
Zur Ruhigstellung des Armes wurde ein Gilchristearth angelegt. Auf Station erfolgten
Operationsaufklarung und Pramedikation im RahmerOgerationsvorbereitung.
Die Operation wurde prinzipiell schnellstmoglichgastrebt, bei Patienten mit Begleiterkran-
kungen erst nach grundlicher Klarung der Operaémming durch einen Anasthesisten.
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3. Material und Methoden

3.2.2. Klassifikation nach AO

Die Klassifikation nach AO wurde vom diensthabenterfiallchirurgen anhand der Rontgen-
aufnahmen und der klinischen Untersuchung ersteié. praoperative Klassifikation wurde

intraoperativ bestétigt oder korrigiert.

3.2.3. Indikationsstellung und Behandlungswabhl

Sofern die Osteosynthese mittels Platte oder Nengitiert war, lag die Entscheidung fir

eines der beiden Verfahren beim Operateur.

3.2.4. Extramedullérer Fixateur interne (PHIL®S
Platte)

Die PHILOS-Platte wird von der Firma Synthes-Stratec (Hatmpt€berdorf, Schweiz —
Deutschlandvertrieb Umkirch) hergestellt. PHILOS &ne Abkirzung und steht fir
~Proximal Humeral _hternal _Laking S/stem”, was die wesentlichen Merkmale der Platte
beschreibt. Das Implantat ist in AO-Reintitan (CPdder Implantatestahl (SSt) erhaltlich.

In dieser Studie wurde nur die Variante aus Titagesetzt.

Die Platte ist in ihrer Form der anatomischen Komwter lateralen Kortikalis des proximalen
Humerus angepassAlib. 3.1). Ein wesentlicher Unterschied zu konventioneldattensys-
temen, wie z.B. der T-Platte ist die Winkelstahtlites Implantats. Diese wird durch ein Ge-
winde am Schraubenkopf und ein passendes Gegerdgwimn entsprechenden Plattenloch
gewahrleistet. Durch die feste Schrauben-Plattémveung entspricht die winkelstabile
Platte einem (extramedulléaren) Fixateur internet&ys Die fur die winkelstabile Verbindung
verwendeten Verriegelungsschrauben (LCP-Schraubabgn einen Durchmesser von 3,5
mm, sind rigide, selbstschneidend und besitzed@ohgehendes Gewinde.

Die Platte wird in zwei unterschiedlich langen \&atien angeboten. Die kurze Platte ist 90
mm lang und hat drei distale Locher zur BefestigangSchaft. Die lange Platte ist 114 mm

lang und hat funf Schaftlécher.
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3.2. Behandlung

m [O|O[@ >

s

AR

LCP-Schraube 3,5 mm,
selbstschneidel; TAN/Stah

Kortikalisschrauben 3,5 mm
AO-Reintitan/Stahl

Spongiosaschrauben 4,0 mm
AO-Reintitan/Stat

Abb. 3.1: PHILOS-Systembeschreibung (mit freundlicher GenehmigongSynthey. -

Oben links: die beiden unterschiedlich langen Plattenvarianteit 5 bzw. 3 distalen Kombi-Léchern zur
Fixierung am HumerusschafDben rechts: 2 unterschiedliche Ansichten der kurzen Platteiarde mit
Belegung von 3 (A, C, E) der 4 (A,B,C,E) proximé&ehraubenlochpaare, das 2. Lochpaar von proxifal (
und das proximale Kombi-Loch (D) sind in dieserdbriAnsichten nicht beled®jldmitte: Ansicht von oben
mit unterschiedlicher Belegung der proximalen Vagelungslocher, verdeutlicht die konvergierenddSig
des 2. (B) bzw. divergierende Stellung des 3. (@jimalen Lochpaares (Beschriftung analog zur Adhlrilg
oben rechts)Unten: die mit dem PHILOS-System verwendbaren Schraub@R:Schrauben mit Gewinde am
Schraubenkopf zur winkelstabilen Befestigung umyémwtionelle Kortikalis- oder Spongiosaschrauben.
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3. Material und Methoden

In beide Platten kdnnen proximal maximal neun Sdbea eingebracht werden. Dies beinhal-
tet vier weitgehend parallel angeordnete, unterelaaliegende Lochpaare, die eingebrachte
Schrauben mit dem bereits erwéhnten Gewinde ama8lsenkopf winkelstabil fixieren und
ein Einzelloch, das wie die drei bzw. funf distalgicher als ,Kombi-Loch* wahlweise mit
Verriegelungs- oder mit Standardschrauben (Koliskahrauben) belegbar ist.

Die Platte bildet in der Frontalebene (a.p.-Ebeng)den proximalen Schrauben einen anstei-
genden Winkel von 95° bis maximal 123°, wobei dahr@ubenpaare zueinander kon- bzw.
divergieren. Dadurch wird vor allem der zentralepRa@lottenanteil fixiert. In der Trans-
versalebene dagegen steht das erste Schraubempaproximal senkrecht zur Platte, beide
Schrauben verlaufen parallel zueinander; das dutte vierte Schraubenpaar ist jeweils
divergierend angebracht, so dass eine breitbasiggiifzrung der Kopfkalotte gewéhrleistet
ist. Alternativ kann das zweite Schraubenpaar kamigeend eingebracht werden. Diese
Schraubenausrichtung veranlasst eine sehr kraRiaktenlage. Das Implantat kommt laut

Hersteller 59

idealerweise 8 mm unter dem oberen Tuberculum svapde zu liegen.
Dadurch wird zwar das Tuberculum lateral gut fikielas Risiko eines Plattenimpingements
steigt aber an. Dem versucht der Hersteller mierirsehr flachen Plattenprofil (Dicke 2,5
mm) und abgerundeten Kanten zu begegnen. Die @isthki bzw. funf Schrauben stehen in
der Fontal- und Transversalebene senkrecht zuePlat

Die Schraubenkopfe werden vollstandig in der Phagtiesenkt und schliel3en dadurch mit der
Plattenoberflache ab.

AulRerdem besitzt die Platte 10 proximale Nahtlochar Stabilisierung der Konstruktion.
Dabei werden die Tubercula mit Nahten im Ansatzbbrder Rotatorenmanschette, also am
Ansatz der Supraspinatus-, Infraspinatus- und Sytudaris-Sehne armiert. Dies dient nicht
nur der Reposition und Positionierung der Platb&dern vor allem der sicheren Retention

der Tubercula.
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3.2. Behandlung

3.2.5. Intramedullarer Fixateur interne (Targon‘RH
Nagel)

Der gerade, mximale Himerusnagel Targon PHvird von der Firma Aesculap in Tuttlingen
hergestellt. Es handelt sich dabei um ein von aategingefuhrtes intramedulldres Nagel-
system.

Der Nagel besteht aus einer Titanlegierung (TiA#HMNd ist in mehreren Langen erhéltlich;
die kurze Variante ist 150 mm lang und besitzt midestalen Durchmesser von 8 mm, die
langeren Varianten sind 220, 250 oder 280 mm laitg7nmm distalem Durchmesser. Der
proximale Durchmesser betragt bei allen Modellembd.

Im oberen Nagelanteil befinden sich vier gewindggrale Locher, die Fixierschrauben
winkel- und gleitstabil verankeri\pb. 3.2). Es handelt sich damit hier um ein intramedulla-
res Fixateur interne-System. Die Bohrungen besienes anatomisch abgestimmte Winkelan-
ordnung um die Kopfkalotte und die beiden Tuberkauarfassen. Die Lécher 1 und 4 liegen
parallel zueinander. Loch 2 ist zu diesen um 5%hrdorsal und Loch 3 um 70° nach ventral
geneigt. Aufgrund dieser Anordnung sind sowohl dReehts- als auch eine Links-Version
erhaltlich, die sich jeweils den Tubercula und d8uicus bicipitalis anpassen und wichtige
anatomische Strukturen schonen. Um das Risiko iitirMaterialimpingement mdglichst
gering zu halten, tragt der Kopf der Fixierschrauban Gewinde mit gréfierem Durchmesser,
wodurch die Fragmente sicher gefasst werden undsderaubenkopf in der Kortikalis ver-
senkt wird. Durch ein in der Nagelachse verlaufenidech im proximalen Nagelende wird
die Befestigung an ein Zielgerat mittels Adapteasdie moglich.

Nach der Verjungung des Nagels auf 7 bzw. 8 mmmbairzen Nagel etwa in der Nagel-
mitte, beim langeren Nagel im zweiten Viertel vdren, befinden sich zur distalen Stabilisie-
rung unterhalb der Frakturlinie 2 weitere quervgidade Bohrlécher ohne Innengewinde, die
3,5 mm dicke Transfixationsschrauben aufnehmen.

Nur bei der langen Nagelvariante finden sich waeilistal zwei zusatzliche ebenfalls gewin-
defreie Locher, die wie die dritte kraniale Schmaul0° ventral zur ersten und vierten

kranialen Schraube geneigt sind.
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3. Material und Methoden
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Abb. 3.2: Targon PH’-Nagelsystem (mit freundlicher Genehmigung von &jBr Aescula}). -

Oben links: kurze Nagelversion, alle proximalen und distalécher mit den jeweiligen Schrauben belegt;
Oben rechts: Seitansicht des proximalen Nagelenddsten: Blick von oben auf das proximale Nagelende.
A, B, C, D = proximale winkelstabile Verrriegelusghrauben;

E, F = distale Kortikalisschrauben zur Fixierung atumerusschatt.
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3.2. Behandlung

3.2.6. OP-Technik

Bei der praoperativen Planung wurden die erfordeelilmplantatgrofRe, die Positionierung
der Fixierschrauben und eine sinnvolle Belegungddsalen Schraubenldcher festgelegt.
Der Patient wird halbsitzend in Rickenlage in dmg. 9each chair-Position (=Astronauten-
position oder Chaiselonglagerung) gelagaily. 3.3), wobei der Rumpfteil des Tisches um
30-40° angehoben und der Knieteil abgewinkelt winah ein Rutschen des Patienten nach
distal zu verhindern. Die betroffene Schulter ist @mem Tuch oder flachen Kissen unter-
legt, steht seitlich Gber und wird wenn nétig duethe Haltevorrichtung fur die Hand leicht
angehoben. Der Arm ist dadurch im Schultergeleekldeweglich, die Schulter ist wahrend
der OP im kompletten Umfang zuganglich und einehlei anatomische Orientierung wird
ermaglicht.

RoutinemaRig wurde eine Intubationsnarkose und systemische Antibiotikaprophylaxe
mit 1,5 g Cefuroxim i.v. durchgefuhrt.

Eine gegebenenfalls durchgefiihrte geschlossene sRiepo wurde unter Bildwandler-

kontrolle durch Langszug erreicht.

Abb. 3.3: Beach-Chair-Lagerung mit 30-40° erhfhtem
Oberkérper, abgewinkeltem Knieteil und frei bewagli
gelagertem Arm auf dem Armtisch (aus Herstellerspekt® mit
freundlicher Genehmigung von B|Braun, Aescti)ap
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3. Material und Methoden

3.2.6.1. PHILOS®-Platte

Bei der PHILOS-Platte erfolgte die Darstellung des Humeruskogfllis tber einen
deltoideopectoralen Zuganglgb. 3.4). Dabei beginnt der Hautschnitt unterhalb der Kdala

auf HOhe des Processus coracoideus und folgt Ieiehgenformig dem Verlauf des Sulcus
deltoideopectoralis bis zum Ansatz des M. deltosdaon proximalen Humerusschaft. Danach
wurden unter Schonung der V. cephalica M. deltadewd M. pectoralis stumpf getrennt und
mobilisiert. Der Zugang kann durch leichtes Ablosiers M. deltoideus-Ansatzes oder durch
Einkerbung bzw. Ablésen des M. pectoralis-Ansataes Humerus erweitert werden. Die
Vene wurde dann zusammen mit dem M. deltoideusEzbaltung der deltoidalen vendsen
Zuflisse nach lateral abgeschoben, der M. pectorglch medial. Spaltung der claviculo-
pectoralen Faszie medial der langen Bizepssehhéngsrichtung unter Schonung des Lig.
coracoacromiale und des N. musculocutaneus undfinerofder Bursa subdeltoidea. Am
Unterrand des nun dargestellten M. subscapulariawfen die A. und V. circumflexa humeri
anterior und der N. axillaris, die unbedingt gestheurden.

Falls keine geschlossene Reposition moéglich wasstéa man zur halboffenen maoglichst
indirekten Reposition die abgerissenen Tubercula. ldas Kopffragment an den Sehnen-
ansatzen der Rotatorenmanschette mit nicht-resbdsen Haltefaden unter Schonung der
arteriellen Blutversorgung. Nach gegebenenfallsptidrer Stabilisierung des Humerus-
kopfes mit Kirschnerdrahten wurde die Platte, umeeBeeintrachtigung der langen Bizeps-
sehne zu vermeiden, moglichst lateral des Sulaipitalis angelegt und temporér mit einem
Kirschnerdraht oder gleich endgiltig mit Schrauberiein distales Schraubenloch am Schatft
fixiert. Die Plattenhdhe stellte man dabei mit Hitfes Zielgerates durch einen Kirschnerdraht
fest. Danach wurden die Fragmente provisorischiddre proximalen Schraubenlécher mit
Kirschnerdrahten fixiert. Nach radiologischer Katig der Plattenlage und der Fragment-
reposition wurde der distale Kirschnerdraht mit Zader Verriegelungsschraube ersetzt. Die
Platte wurde dann gegebenenfalls duch Belegen mesmmalen Kombilochs mit einer Zug-
schraube am Knochen fixiert und die proximalen é¢tirerdrahte durch winkelstabile
Schrauben ersetzt. Abschliel3end wurden die eingabgsdie Rotatorenmanschettensehnen
angeschlungenen Tubercula mit den Haltefaden @aleonung der Bizepssehne in den daftr
vorgesehen Loéchern an der Platte fixiert und di¢e@synthese durch Platzieren weiterer

Schrauben im Schaftbereich vervollstandigt.
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3.2. Behandlung

Mohrenheim'sche Grube

V. cephalica
\
M. pectoralis \
5 \
M. de|tondel\Js \

M. pectoralis

} M. subscapularis
|

|
deltoideopectoraler Zugang

_ V. cephalica
3

_ M. deltoideus
< |

Abb. 3.4: Deltoideopectoraler Zugang zum Schultergelenkdifimert nach Habermeyér®). —

a + b Verlauf des Hautschnittes mit der topografischeatdmie & knéchernp Weichteile));

¢ Operationssitus nach dem Hautschnitt;

d Abschieben des M. deltoideus mit der V. cephalazh lateral und des M. pectoralis nach medial;
e Schematische Ansicht des Zugangs in der Trandebesze.

3.2.6.2. Targon PH-Nagel

Beim Targon Pf-Nagel erfolgte die Darstellung des Humeruskopfashneinem antero-

lateralen Delta-Split-ZugangAbb. 3.5). Dabei zieht der Hautschnitt vom Acromion-
vorderrand aus bogenférmig nach distal lateralystygarallel zur vorderen Acromionkante,
dann parallel zum Faserverlauf des M. deltoideus endet 5 cm unterhalb der lateralen
Akromionkante um eine Verletzung des N. axillatisvermeiden. Der M. deltoideus wird an

der Akromionvorderkante subperiostal abgelost umdeéntralen Septum intramusculare ge-
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acromialis

Abb. 3.5: Anterolateraler Delta-Split Zugang zum Schultéegé (aus Habermeyét). -

a Verlauf des Hautschnittes mit der topografischeatdmie (knéchern), Verlauf des N. axillaris;

b Ubersicht der operationsrelevanten knéchernen magkularen Strukturen;

¢ Operationssitus nach dem Hautschnitt, Schnittfiiljrdurch den M. deltoideus, Verlauf des N. axiari
d Spaltung des M. deltoideus im ventralen Septurarmisculare.

spalten. Die Bursa subacromialis wird eroffnet el Supraspinatussehne langs gespalten,
um das spéatere Einfihren des Zieldrahtes zu erohiggli Falls keine geschlossene Reposi-
tion mdglich war, wurde halboffen indirekt mit Hilfvon ins Kopffragment eingebrachten
Kirschnerdrahten (Joy-Stick-Verfahren) reponiertacN Einfiihrung eines Zieldrahtes im
kranialsten Kalottenpunkt, radiologischer Kontralled tiberbohren dieses Drahtes mit einer
Hohlfrase, wurde der Nagel manuell Uber den Ziedbiig den Markraum eingefuhrt. Nach
der Feinreposition der Tubercula und der Positiongklle durch eine Tiefenmesslatte,
wurde der Nagel unter Knorpelniveau im Kopf vergemun wurden unter Schonung der

Bizepssehne, wobei wegen der N&he zur Bizepssehheauf den ventralen Bolzen verzich-
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3.2. Behandlung

tet wurde, die proximalen winkelstabilen Schraulzan Humeruskopf eingebracht. Nach
Bildwandlerkontrolle der Schraubenlage und desameichen Repositionsergebnisses posi-
tionierte man auch die distalen Transfixationssehea mit Hilfe des Zielbigels.

Bei beiden Verfahren wurde nach radiologischer Ahggkontrolle der achsgerechten Stel-
lung und der Schraubenlage durch intraoperativestbewegen die stabile Fixierung der
Fragmente bei weiterhin anatomischer Stellung ompengement getestet.

3.2.7. Nachbehandlung

Bei beiden Therapieverfahren war die Nachbehandlpngzipiell identisch. Allerdings
wurde beim Targon PHNagel wegen des Zugangs durch die Rotatorenmaitsater Arm
konsequent auf Abduktion und Elevation beiibt, issbdere in Riickenlage ohne Schwer-
kraft. Ab dem ersten postoperativen Tag wurdenStibultergelenke frihfunktionell unter
physiotherapeutischer Anleitung remobilisiert. Dabar die Schmerzgrenze in den ersten
Wochen immer zu berticksichtigen. Begonnen wurdepasisiven Pendelbewegungen und
aktiv assistierten Ubungen aus dem Gilchristverbaha Sicherheit wurde gegebenenfalls
der zulassige Bewegungsspielraum in den ersten @oemmgeschréankt. Die Redondrainage
sollte nach maximal 48 Stunden entfernt werderddn ersten postoperativen Tagen wurde
eine Kontrollrontgenaufnahme in zwei Ebenen, aipd skapulare Y-Aufnahme, angefertigt.
Vier Tage bis maximal eine Woche war der Gilchesband zu tragen. Die Wunde wurde
konsequent kontrolliert und die Hautfaden 14 Tagstqperativ entfernt. Ab der zweiten
postoperativen Woche sollte mit der aktiven Aul3emd Innenrotation unter Beachtung der
Schmerzgrenze begonnen werden. Ab der vierten Wegoliee der Bewegungsspielraum
langsam schmerzabhangig gesteigert werden. ExzemeriBewegungen, Belastungen mit
mehr als funf Kilogramm und Uberkopfarbeiten wafénmindestens sechs Wochen unter-
sagt. Ellenbogen, Handgelenk und Langfinger konutegingeschréankt betbt werden. Eine
Materialentfernung war nur fakultativ vorgesehemjhéstens nach einem Jahr bei guter
knocherner Konsolidierung oder beim Auftreten eikemplikation. Am Ende der stationa-
ren Behandlung wurden die Patienten mit der MaRgiderankengymnastik fortzufiihren
und mit Anweisungen zum selbstandigen Trainingienambulante Weiterbehandlung beim
niedergelassenen Arzt entlassen und zur Wiedeshonsg nach 3, 6 und 12 Monaten aufge-
fordert. Behandlungsziel war die mdglichst vollst@e funktionelle Rehabilitation bei der

Nachuntersuchung 12 Monate postoperativ.
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3. Material und Methoden

3.3. Methodik

3.3.1. Beurteilung des stationaren Verlaufs

Im Rahmen dieser prospektiv kontrollierten Studigde bei allen beobachteten Patienten der
stationére Verlauf bis zur Entlassung im Routineeltder Unfallchirurgischen Abteilung
des Klinikums Rechts der Isar Munchen protokolligtir Beurteilung wurden Daten aus
Aufnahme-, Operationsberichten und stationdrereR&iinakten ausgewertet. DieTiab. 3.1

aufgefuhrten Parameter wurden bei jedem Patiemfagst und statistisch analysiert.

Tab. 3.1: Wahrend des Krankenhausaufenthaltes registrieeeameter

Parameter Einheit
Alter in Jahren
Geschlecht maéannlich/weiblich
AO-Klassifikation 11-A 1.1-3.3

11-B 1.1-3.3

11-C 1.1-3.3
Seitenlokalisation rechts / links
Operationstechnik PHILJY Targon PH
Operateur 1-8

Latenz Trauma-Aufnahmén Tagen
Verweildauer praoperatiy in Tagen
Verweildauer postoperatjyin Tagen

Verweildauer gesamt in Tagen
Operationsdauer in Minuten
Durchleuchtungsdauer in Sekunden

3.3.2. Beurteilung des Behandlungsergebnisses

3.3.2.1. Constant-Murley-Score (klinische Nachuntersuchung)

Nach der Entlassung wurden die Patienten jewei&B8)d 12 Monate postoperativ zur Kon-
trolle des funktionellen Ergebnisses zu einer Natdnsuchung einbestellt. Bei dieser Nach-
untersuchung wurde neben einer klinischen Untersughder Constant-Murley-Scofg"?®

fur die operierte Schulter erhoben. Die Ergebnigsagden in einem eigens gestalteten

Evaluationsbogen eingetragekib. 3.6).
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Der Score erfasst zwei subjektive Parameter (Schonadl Aktivitaten des taglichen Lebens)
und zwei objektive vom Untersucher messbare Pamn(ietaft und Bewegungsumfang). Die
Kraft wurde, wie in der Originalarbeit von Const&hR. und Murley A.H.G*¥ vorgegeben,

in der von Mosley H.E% beschriebenen Weise erfasst. Dazu wurde mit €iaderwaage
gemessen, wie viele Kilogramm ein Patient stehend@estrecktem Arm bei einer Abduktion
von 90° (oder weniger bei einem Patienten, derag®@% nicht erreichte) in der Skapulaebene
(30° Anteversion) maximal schmerzfrei halten konBteim Bewegungsumfang wurden reine
Vorwarts- (Flexion) und Seitenelevation (Abduktionit Goniometer im Stehen gemessen.
Bei den Nachuntersuchungen 3 und 6 Monate postibpevarden alle Scoreparameter, bis
auf die Kraft, nur auf der operierten Seite erhol@er Kraft-Parameter wurde in diesem
Zeitraum fUr die operierte Seite in Relation zuchhioperierten Gegenseite erfasst. Bei der
Nachuntersuchung 12 Monate postoperativ wurde diichdie nicht operierte Seite der
gesamte Score erhoben, um bei der Abschlussunbensgan allen Scoreparametern einen
individuellen Bezugswert fur das Operations-Endenge zu erhalten. Dazu bewertete man
bei jedem Scoreparameter die gesunde Seite mivallem erreichbaren Punktzahl (100%)
und rechnete entsprechend dem Verhaltnis der gemasPunktwerte (von operierter Seite
zu gesunder Seite) den relativen Punktwert derieppen Seite als Anteil des maximalen
Punktwertes aus.

Alle Komplikationen an der betroffenen Extremitdie sich im Beobachtungszeitraum ereig-
neten, wurden registriert. Patienten, bei denerRahmen einer Komplikation ein Wechsel
auf ein anderes Therapieverfahren nétig war, wudierach von der weiteren Beobachtung
ausgeschlossen. Eine Entfernung der Titanimplantate grundsatzlich nur fakultativ vor-
gesehen, elektiv frihestens nach einem Jahr bei gabcherner Konsolidierung oder obligat
beim Auftreten einer entsprechenden Komplikation.

Alle im Beobachtungszeitraum durchgefihrten Matentiernungen wurden registriert.

Bei allen Patienten wurden zum NachuntersuchunggteRontgenaufnahmen des Schulter-
gelenks in zwei Ebenen, a.p- und skapulare Y-Aulmahangefertigt, sofern keine aktuellen
Aufnahmen aus dem Zeitraum von vier bis sechs Wodasor existierten. Bei Patienten mit
Voraufnahmen aus dem angegebenen Zeitraum wurda) wie keine Beschwerden oder
klinische Hinweise auf eine Komplikation hatten,gea fehlender klinischer Konsequenz auf
eine erneute Rontgenaufnahme verzichtet.

Patienten, denen es mangels Mobilitdt oder fehleri8legleitung nicht moglich war

selbstandig ins Klinikum zu kommen, wurden zu Haws. im Pflegeheim untersucht.
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3. Material und Methoden

Ergebnisse d

er Schulternachuntersuchung

Name: Vorname: Untersucher: Gesamtergebnis:
Datum: OP-Datum.: Nachuntersuchung-Nr.: Verletzung: Bewertung:
1 2 3 4 AO —

Score nach Constant-Murley

Schmerzen Keine 15 i
Leicht 10 90 b!s 100 Pkt| sehr gut
MaRig 5 80 b!s 89 Pkt gut. '
Stark 0 70 bis 79 Pkt| befriedigend
Kraft (0,5 kg=1P) Maximal kg 0-25 < 70 Pkt.| schlecht
Aktivitdten des taglichen Lebens
Arbeitsfahigkeit 0-4 Anmerkungen:
Freizeit-/Sportfahigkeit 0-4
Né&chtliches Durchschlafen 0-2
Hebung des ArmegBis Taille 2
Bis unterer Brustbeinrangd 4
Bis Hals 6
Auf den Kopf 8
Uber den Kopf 10
Bewegungsumfang
Vorwartselevation| 0-30° 0
(Flexion) 31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
Seitliche Elevation 0-30° 0
(Abduktion) 31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
Aul3enrotation Hand hinterm Kopf mit nach vorne gerichtetem Ellggén 0-2
Hand hinterm Kopf mit nach hinten gerichtetem Hilegen 0-2
Hand auf dem Kopf mit nach vorne gerichtetem Eltaydn 0-2
Hand auf dem Kopf mit nach hinten gerichtetem Hiteyen 0-2
Volle Elevation bei Hand auf dem Kopf 042
Innerotation Handriucken nur seitlich am Kdérper hangend 0
Handrucken bis Gesal 2
Handriicken bis lumbosakralem Ubergang 4
Handriuckenbis Taille (3. Lendenwirbel) 6
Handricken bis 12. Brustwirbel 8
Handrucken bis zwischen die Schulterblatter (7 siWabel) 10

Abb. 3.6: Eigens entworfener Evaluationsbogen zur Erhebideg) Constant-Murley-Scores wahrend der

Nachuntersuchung

46




3.3. Methodik

3.3.2.2. Patientenfragebogen

AulRerdem wurde allen Patienten, zusammen mit desdsiellung zur 12 Monate postopera-
tiv angesetzten Nachuntersuchung, die von Boehet BI** entwickelte Fragebogenvarian-

te des Constant-Murley-Scores zum selbstandigefiiAeis zugesandtAbb. 3.7,Abb. 3.9).

Ziel dieses Fragebogens ist es eine Kontrolle dektibnellen Ergebnisses der Schulter-
operation bezuglich der im Constant-Murley-Scofassaten Parameter (Schmerz, Aktivitaten
des taglichen Lebens, Kraft, Bewegungsumfang) datlden Patienten zu ermdéglichen, die
durch eine zu hohe Entfernung des Krankenhauses/iahmort, Zeitmangel oder Krankheit

bzw. Gebrechlichkeit keinen Nachuntersuchungsternmim Krankenhaus wahrnehmen

konnen.

Die im Rahmen der Nachuntersuchung erhobenen Sgeteesse wurden mit den Werten

des vom Patienten ausgeflllten Fragebogens veeglich

Schulterr h hung II. Beruf
Bitte kreuzen Sie fir beide Schultern an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei
den Tatigkeiten in Ihrem Beruf eingeschrankt sind. (Sollten Sie nicht berufstétig sein, dann
Liebe Patienten! treffen Sie bitte die Angaben entsprechend der Hauptitigkeiten Ihres Alltags)
Aut den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu gesundheitichen Einschrankungen. Wir machten Sie rechie Schulterlinke Schulter
bitten, far beide Schultern maglichst genaue Angaben zu machen a. nicht eingeschrankt ]
b. weniger als zur Halfte eingeschrankt m] =]
Bitte kreuzen sie die ensprechenden Antworten an! ger als. 9
c. zur Halfte eingeschrankt a a
Wir danken Ihnen fir Ihre Mitarbeit! d. mehr als zur Halfte eingeschrankt [m] [m]
e. vollstandig eingeschrankt [m] a
Patientendaten
Name: Vorname:
lll. Freizeit
Gob-Datum: Batum: Tl Bitte kreuzen Sie fur beide Schultern an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei
vitaten in Ihrer Freizeit (Hobby, Sport, Garten efc.) eingeschrank sind.
rechte Schulter linke Schulter
Bitte zutreffendes ankreuzen a. nic kt g o
Beeintrachtigte Schulter (bzw. aktuell behandelte Schulter): [ rechts  [links b. alfte eingeschrankt [m] [m]
hrénkt
Sind Sie Rechtshander [ oder Linkshander [1? e — "f" o 0O
d. mehr als zur Halfte eingeschrankt O [m]
& vollstandig eingeschrankt m] 0
I. Schmerz
Bitte kreuzen Sie f0r beide Schultern die iche Starke Ihrer wahrend der IV. Arbeitshdhe
letzten Woche an: Krer

bis zu welcher Hohe Sie Tatigkeiten verrichten kénnen, ohne eingeschrankt zu
sein odey empfinden.
Taigkeites . Wasche auf die Leine zu hangen) sind moglich bis einschiieflich...

rechte Schulter: rechte Schulter linke Schulter

a. Girtelhshe [m] [m]

b. Brusthéhe [m] [m]

c. Nackenhdhe [=] [m]

kein Schmerz starkster Schmerz d. Scheitelhghe 5] ]
[} 3 5 7 f 1 13 15 = ber den Kopl ] &]

V. Schlaf
ik SEpiifteE Kreuzen Sie bitte an, ob Sie in Ihrem Schlaf durch Schmerzen in der Schulter gestort sind

rechte Schulter linke Schulter

//j a. nicht gestort a ]
kein Schmerz starkster Schmerz b. gelegenfl,ches Autwachen [m] [m]
[ 3 5 7 9 1 13 15 c. regelméBiges Autwachen [m] [m]

Abb. 3.7: Patientenfragebogen nach BoeHit (Seite 1 und 2)
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0-30° 31-60° 61-90° 91-120° 121-150° >150°
[ rechts [ rechts [ rechts [ rechts [ rechts O rechts
O links O links O links O links O tlinks O tinks

VIl. Schmerzireies seitliches Anheben des Armes

0-30° 31-60° 61-90° 91 -120° 121 -150° > 150°
O rechts O rechts O rechts O rechts O rechis O rechis
O links O links O links O links O links O links

VIIIl. Schmerzfreie Innendrehung hinter dem Kdrper

bis Taschen- bis untter Grtel Gber Gartel zwischen

beginn Gartel Schulterblatier

O rechts O rechts O rechts O rechts O rechts O rechts
[ links [ links [ links. [ links [ links. [ links

IX. Schmerzfreie AuBenrotation

O rechts O rechts
O links 0 links
Hand im Hand auf
Nacken Scheitel
Ellenbogen Ellenbogen
vorne vorne

O rechts O rechts
O links O links
Hand im Hand auf
Nacken Scheitel
Ellenbogen Ellenbogen
seitlich seitlich

O rechts Keine der Bewegungen ist

O links schmerzirei moglich!

Hand iiber O rechts

Kopt O links

X. Kraftmessung

Zur Kraftmessung fillen Sie bitte eine Tasche mit Gewichten z B. 1 Liter Tetra-Pak-Tuten
(Milch/Saft) 1 Liter Plastikflaschen, 1 kg Zucker oder Mehl und halten Sie diese in der unten
abgebildeten Stellung fir 5 Sekunden. Geben Sie dann an wie viel kg Sie halten kénnen.

rechts: links:
Gewicht: kg Gewicht: kg
Anmerkungen:

Vielen Dank!

Abb. 3.8: Patientenfragebogen nach BoeHft (Seite 3, 4 und 5)
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3.3.3. Statistische Bearbeitung

Alle 0.g. Parameter wurden mit dem Tabellenkalkafetprogramm Microsoft Excel 2003
(Version 11) in eine Tabelle aufgenommen und aief@éhd mit dem Statistikprogramm
SPSS (Version 12.0) von SPSS Inc. Chicago statisisisgewertet. Da keiner der Parameter
normalverteilt war, wurden zur statistischen Analysir nicht-parametrische Tests verwen-
det. Dabei wurde beim Vergleich von Parametern vartabler Auspragung zwischen den
Gruppen der Mann-Whitney-U Test eingesetzt. Beébiausgepragten Parametern wurde
zwischen beiden Gruppen nach Chi-Quady3tdetestet. Beim Testen auf einen Zusammen-
hang zwischen variabel ausgepréagten Parameterrhadbesiner Gruppe kam der Test nach
Kruskal-Wallis zum Einsatz. Fiur Vergleiche zwisch&torewerten der operierten und der
nicht operierten Seite, zwischen den 3, 6 und 1a® postoperativen Ergebnissen und
beim Vergleich der NachuntersuchungsergebnissaenitFragebogenergebnissen wurde der
Wilcoxon Rangsummentest benutzt. Die Testergebnvssden bei allen Tests als signifikant
eingestuft, wenn der p-Wert < 0,05 war bzw. alshhgignifikant bei einem p-Wert < 0,01.

Die grafische Darstellung erfolgte mittels Balkehertendiagrammen und Boxplots.

Abb. 3.9 erlautert die einzelnen Bildelemente der im Fottgnzur graphischen Darstellung

der deskriptiven Statistik verwendeten Boxplots.

* = Oberer Extremwert Werte, die weiter als 3 Boxlangen oberhalb vob7Buantil liegen

o) < oberer AusreilRer Werte, die weiter als 1,5 Boxlangen oberhalb 7&¥%-Quantil liegen

<= grofiter normaler Wert | groster beobachteter Wert, der noch kein Ausréie

& 75% Quart” Wert, der groRRer ist als 75% aller beobachtetent&V
le=] Median Wert, der groR3er ist als 50% aller beobachtetent&V
< 25% Quarti Wert, der groRRer ist als 25% aller beobachtetent&V

& kleinster normaler Wert kleinster beobachteter Wert, der noch kein Aeneist

(@) & unterer AusreiBer Werte, die weiter als 1,5 Boxlangen unterhalb &%%-Quantil liegen

* <& unterer Extremwert Werte, die weiter als 3 Boxlangen unterhalb vé&¥Quantil liegen

Abb. 3.9: Boxplot Erklarung. - Im Folgenden in Tabellengagebene Minima bzw. Maxima entsprechen im
zugehorigen Boxplot jeweils dem héchsten bzw. igistéin vorkommenden Wert; sie werden im Normalfall
durch die oberen bzw. unteren Antennen reprasenfadls vorhanden durch Ausreisser oder Extremesert
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4. Ergebnisse

4.1. Ergebnisse der wahrend des stationaren

Aufenthalts erhobenen Parameter

4.1.1. Zeitraume Trauma-Aufnahme-OP

Uber die Poliklinik der Chirurgischen Klinik desiKikums Rechts der Isar der technischen
Universitat Minchen wurden 91 der insgesamt 10diese Studie aufgenommenen Patienten
(86,7%) innerhalb der ersten 24 Stunden und webdpPatienten (4,8%) bis zu 2 Tage nach
dem Trauma registriert. Die Ubrigen 9 Patiente®%@, erlitten ihr Trauma wahrend eines
Auslandsaufenthalts und meldeten sich deswegenwensatet.

71 Patienten (67,6%) wurden in den ersten 24 Stundeh der Aufnahme operiert, weitere
18 Patienten (17,1%) im Zeitraum bis zu 48 Stunu@ch der Aufnahme. Durch diese Vor-
gehensweise wurden 75 Patienten (71,4%) innertaallerdten 48 Stunden nach dem Trauma
operiert. Von den restlichen 30 Patienten (28,6%Mhnken 9 durch eine Verzdgerung

zwischen Trauma und Aufnahme, erst spater opevenden Abb. 4.1).

Anteil der
Patienten

in% 70 67,6
60

53,3
50 O Aufnahme-OP
40 B Trauma-OP

30
20
10

£24h 24-48 h > 48 h

Abb. 4.1: Zeitspanne zwischen Trauma bzw. Aufnahme im kramkus und Operation (n=105 Patienten)
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4.1. Ergebnisse der wahrend des stationaren Augkstirhobenen Parameter

4.1.2. Patientengut (Alter, Geschlecht)

Die Patienten dieser Studie waren zum Operatiotpsrdit zwischen 20 und 98 Jahre alt. Das
mittlere Alter lag bei 65,6 Jahren (SD = 16,1, MedE 66). 72 Patienten (69%) waren dabei
60 Jahre alt oder alter.

Es waren 39 Manner (37%) mit einem Durchschnigsalton 57,8 Jahren (SD = 15,4,
Median = 58) und 66 Frauen (63%) mit einem Durchgtdalter von 70,3 Jahren (SD = 14,7,
Median = 75,5) beteiligt.

Eine Ubersicht Uiber die Alters- und Geschlechtéeileng unseres Patientenkollektives zum

Operationszeitpunkt gil#bb. 4.2.

Anteil der 30
Patienten
in % 25

20 9 2]

15 O méannlich
11 E weiblich

10

Alter in
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 =290 Jahren

Abb. 4.2: Alters- und Geschlechterverteilung der Patiersem Operationszeitpunkt (n=105 Patienten)

4.1.3. Klassifikation nach AO

Von den insgesamt 105 Patienten wurden 24 Pati¢@8%) als AO 11 Typ A, 37 (35%) als
Typ B und 44 (42%) als Typ C klassifiziert. Einedussicht iiber die Geschlechterverteilung
innerhalb der drei Frakturtypen, die Aufteilung deallektivs nach Frakturuntergruppen und
die Haufigkeitsverteilung der Frakturhauptgruppeschn Altersdekaden gebefbb. 4.3,
Abb. 4.4 undAbb. 4.5.
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Anteil der
Patienten
in %

O mannlich
Bweiblich

Abb. 4.3: Geschlechterverteilung innerhalb der AO-11 Fraktpen (A,B,C) (h=105 Patienten)

Anteil der
Patienten
in %

mil
O2
O3

50
40
30
20
10

15

10

14,3
11,4
11,4
AO-11A AO-11B AO-11C

AO-11 A AO-11B AO-11C

Abb. 4.4: Aufteilung des beobachteten Kollektivs nach AQ~fakturgruppen (Al1-3, B1-3, C1-3)
(n=105 Patienten)

Anteil der
Patienten
in %

OAO0-11C
OAO-11B
BAO-11 A

30

25

20

15

10

9,5

6,7

9,5

1
o & [
2,9 2,9
l T il T T T T |n_!

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Alter in
Jahren

Abb. 4.5: Haufigkeitsverteilung der AO-11 Frakturtypen nakhersdekaden (n=105 Patienten)
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4.1.4. Gruppenvergleich PHILJS Targon PH

Das Verhéltnis zwischen den mit beiden Verfahrehabeelten Patienten ist sehr ausge-
glichen. Von insgesamt 105 proximalen Humerusbrichairden 53 (50%) mit einer
PHILOS®-Platte und 52 (50%) mit einem Targon‘PNagel versorgt.

Die Analyse der préoperativ erfassten Daten zeegiblich Geschlecht, Alter und den
Latenzzeiten vom Trauma Uber die Aufnahme bis zoer&ion zwischen beiden Verfahren
keinen signifikanten Unterschieddb. 4.1). Anders bei den Frakturtypen nach der AO-
Klassifikation. Die Typ A-Frakturen wurden signiéit haufiger mit einem Targon BH
Nagel und die Typ C-Frakturen signifikant haufigeit einer PHILOS-Platte versorgt. Bei
der Haufigkeit der behandelten Typ B-Frakturen bgen besteht kein signifikanter Unter-
schied zwischen beiden Therapiegruppsiol( 4.6).

Weiterhin stellen wir signifikante Unterschiede Bperationsdauer und Durchleuchtungszeit
fest. Die Operation dauerte bei der PHIL®0Matte im Mittel 19 Minuten langer, wohingegen
beim Targon PA-Nagel durchschnittlich 1,5 Minuten langer durcleletet wurde.

Bezuglich der Dauer des stationaren AufenthaltsKirankenhaus gibt es dagegen keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden TgiexarfahrenTab. 4.2).

Die 105 Eingriffe wurden von 8 verschiedenen Opnagn durchgefiihrt, wobei 88 Operatio-
nen (84%) von 3 Operateuren vorgenommen wur@éh.(4.7). Vergleicht man beide Thera-
piegruppen anhand der Zahl der Operationen diesé¢auptoperateure, so ergibt sich, dass

keiner von ihnen eines der beiden Implantate skgamt haufiger angewendet hdiap. 4.2).
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Tab. 4.1: Statistischer Vergleich beider Therapiegruppeniligich Geschlecht, Alter, AO-11 Frakturtyp und
Latenzzeit bis zur Operation (n=105 Patienten)

Verfahren PHILOS [ Signifikanz* Targon PH |
Patienten (insgesamt) N 53 52
Manner/Frauen N 21/32 ns 18/34
Alter (Manner) MW | 54,2 ns 61,9
(in Jahren) SD | 13,2 17,1

MD | 55 61

Min | 32 20

Max | 81 98
Alter (Frauen) MW | 67,8 ns 72,6
(in Jahren) SD | 151 14,1

MD | 70 78,5

Min | 22 33

Max | 88 90
Alter (Manner und Frauen)| MW | 62,4 ns 68,9
(in Jahren) SD | 15,8 15,9

MD | 65 72,5

Min | 22 20

Max | 88 98
AO-11 Frakturtypen A [N 5 (9%) signifikant p < 0,01 19 (36%)

B [N [19(36%) | ns 18 (35%)
C |N 29 (55%) | signifikant p < 0,015 (29%)

Latenz Aufnahme-OperationMW | 1,2 ns 2,3
(in Tagen) SD |11 3,9

MD |1 1

Min | O 0

Max | 6 21
Latenz Trauma-Operation | MW | 1,9 ns 3,0
(in Tagen) SD | 2,2 4,2

MD |1 1

Min | O 0

Max | 12 21

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Ma-Whitney-U-Test bzy/’-Test)
N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = StandardabweiclgiMD = Median, Min = Minimum, Max = Maximum
% = Prozentangaben bezogen auf das jeweilige Thevapighren

Anteil der
Patienten 30 30 —

in % 25 25

20 20

|l 15 15

B2 10 10

a3 5 5 __I

0 T T 0 T T
AO-11 A AO-11B AO-11C AO-11 A AO-11B AO-11C
PHILOS® Targon PH®

Abb. 4.6: Balkendiagramm: Haufigkeitsverteilung der AO-lrhgurtypen (A,B,C) und -gruppen (1,2,3)
innerhalb der jeweiligen Therapiegruppe (PHILD®=53 Patienten; Targon PH n=52Patienten)
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4.1. Ergebnisse der wahrend des stationaren Augkstirhobenen Parameter

Tab. 4.2; Statistischer Vergleich beider Therapiegruppentugich der wahrend des Krankenhausaufenthalts
aufgenommenen Parameter (PHILO®=53 Patienten; Targon P n=52 Patienten)

Parameter PHILOS® | Signifikanz * Targon PIY
Verweildauer postoperativ MW | 7,9 ns 8,2
(in Tagen) SD | 5,2 4,9
MD |7 7
Min | 2 2
Max | 38 32
Verweildauer insgesamt MW | 9,1 ns 10,8
(in Tagen) SD | 5,6 6,8
MD | 8 10
Min | 2 2
Max | 40 33
Operationsdauer MW | 89,9 signifikant < 0,01] 70,8
(in Minuten) SD | 25,7 23,2
MD | 80 62
Min | 52 37
Max | 145 145
Durchleuchtungszeit wahrend der MW | 1,1 signifikant < 0,01 2,6
Operation SD |1 3,3
(in Minuten) MD |1 1,4
Min | 0,1 0,07
Max | 4,4 17,32
Anzahl der OperationenOperateur 1 N 11 ns 11
Operateur 2 N 16 ns 19
Operateur 3 N 18 ns 13
Operateur 4-§ N 8 ns 9

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Ma-Whitney-U-Test bzy/’-Test)
N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = StandardabweiclgiMD = Median, Min = Minimum, Max = Maximum

PHILOS® Targon PH®

15%

21% 17% 21%

BOp1l
BOp2
OOp3

25% DOop 4-8

34%

30%
37%

Abb. 4.7: Tortendiagramm: Operationshaufigkeit der verantiichen Operateure (Op) in der
jeweiligen Therapiegruppe (PHILGSn=53 Patienten; Targon PH n=52 Patienten)
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4.2. Ergebnisse der Nachuntersuchungen

4.2.1. Ubersicht Uber die Nachuntersuchungs-

Zeitraume und Anzahl der untersuchten Patienten

Es waren bei jedem Patienten drei Nachuntersuclmuggplant. Die 3 Monate postoperativ
angesetzte Nachuntersuchung fand durchschnittch 42,8 (9 -18) Wochen statt. Zu dieser
Zeit konnten 52 Patienten nachuntersucht werdea.fli 6 Monate nach Operation vorge-
sehene Nachuntersuchung wurde im Mittel nach 2873{7) Wochen bei 53 Patienten durch-
gefuhrt. Die 12 Monate nach Operation angesetzighiNgersuchung fand im Mittel nach

68,5 (39-159) Wochen bei 70 Patienten statt. 8&R&n konnten mindestens zu einem der
drei Zeitpunkte nachuntersucht werden und 26 Patearschienen zu allen drei Nachunter-
suchungsterminerT@b. 4.3).

Tab. 4.3: Gruppenvergleichende Ubersicht tiber die stati$tésy Standardwerte der Nachuntersuchungs-
zeitrdume und die Anzahl der jeweils nachuntersrcPatienten
(PHILOS®: n=53 Patienten; Targon P® n=52 Patienten)

PHILOS® | Targon PH | Gesamt

3-Monats-Nachuntersuchung MW | 12,6 13 12,8
Abstand zur Operation SD |23 2,6 2,4
(in Wochen) MD |12 13 13

Min | 9 9 9

Max | 17 18 18
6-Monats-Nachuntersuchung MW | 26,7 26,6 26,7
Abstand zur Operation SD |59 5,2 55
(in Wochen) MD | 26 26 26

Min | 19 19 19

Max | 37 37 37
12-Monats-Nachuntersuchung MW | 67,1 70,2 68,5
Abstand zur Operation sD | 17,3 29,4 23,3
(in Wochen) MD | 63 60 62

Min | 45 39 39

Max | 111 159 159
Operierte Patienten N 53 52 105
Nachuntersucht nach 3 Monaten N 29 23 52
Nachuntersucht nach 6 Monaten N 28 25 53
Nachuntersucht nach 12 Monaten N 39 31 70
Mindestens einmal nachuntersucht N 48 40 88
Nach 3, 6 und 12 Monaten nachuntersydit 15 11 26

N = Anzahl der Patienten, MW = Mittelwert, SD = Btrdabweichung, MD = Median, Min = Minimum,
Max = Maximum
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4.2. Ergebnisse der Nachuntersuchungen

4.2.2. Constant-Murley-Score nach 3 Monaten

(statistische Auswertung)

Im Durchschnitt erreichten die PHILB%atienten zu diesem Zeitpunkt 55 (maximal 100)
Punkte im nicht geschlechts- oder alterskorrigre@®nstant-Murley-Score (Kraftwert relativ
zur nicht operierten Gegenseite). Die Targorff®dtienten erzielten in jedem Scoreparame-
ter im Mittel etwas niedrigere Werte und damit eigeringeren Scorewert von 48 Punkten.
Jedoch ergab die statistische Auswertung der 3-keMachuntersuchungsergebnisse weder
bezuglich der Scoresumme noch der einzelnen Saampeter einen signifikanter Unter-
schied zwischen beiden Therapieverfahiesb( 4.4).

Tab. 4.4 zeigt den statistischen Vergleich beider Therapiggen anhand der Scoreergeb-
nisse inklusive der statistischen Standardwerté@Wvert, Standardabweichung, Median,
Minimum und Maximum)Abb. 4.8 verdeutlicht den Gruppenvergleich anhand von Batspl

Tab. 4.4: Statistischer Vergleich der beiden Therapiegruppeziiglich der Ergebnisse im Constant-Murley-
Score 3 Monate postoperativ (in Punkten) (PHIEOS=29 Patienten; Targon P n=23 Patienten)

PHILOS® | Signifikanz* [ Targon PIY
Schmerz MW, 10,7 ns 9,9
SD | 3,15 2,1
MD | 10 10
Min | 5 5
Max | 15 15
Aktivitdten des taglichen Lebens MWL12,5 ns 11,9
SD |41 4,2
MD | 13 11
Min | 5 7
Max | 19 20
Kraft relativ MW | 11,9 ns 9,3
SD |64 6
MD | 12 8
Min | O 0
Max | 25 20
Bewegungsumfang MW 20 ns 17
SD | 8,6 7,5
MD | 18 17
Min | 6 8
Max | 36 33
Scoresumme (Kraft relativ) MW 55,1 ns 48
SD | 17 15,2
MD | 52 46
Min | 21 25
Max | 91 80

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Ma-Whitney-U-Test)
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MD = Madj Min = Minimum, Max = Maximum
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Abb. 4.8: Boxplots: Vergleich der beiden Therapiegruppentlugich der Ergebnisse im Constant-
Murley-Score 3 Monate postoperativ (PHILB®®=29 Patienten; Targon PRt n=23 Patienten)
a) einzelne Scoreparameter; b) Scoresumme
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4.2. Ergebnisse der Nachuntersuchungen

4.2.3. Constant-Murley-Score nach 6 Monaten

(statistische Auswertung)

Die PHILOS®-Patienten erzielten zu diesem Zeitpunkt durchsttuhi 66 Punkte im nicht
geschlechts- oder alterskorrigierten Constant-Mu8eore (Kraftwert relativ zur nicht
operierten Gegenseite). Die Targon *PPatienten erreichten mit einem mittleren Score-
ergebnis von 63 Punkten einen minimal niedrigeregrtlab. 4.5). Auch in dieser Nach-
untersuchung zeigen sich keine signifikanten Uoteesle zwischen beiden Therapiever-
fahren bezlglich der Scoresumme oder den einzeBwameparametern. liab. 4.5 sind
neben dem statistischen Vergleich beider Therappggn fur die einzelnen Parameter und
die Scoresumme jeweils Mittelwert, StandardabweighiMedian, Minimum und Maximum
der in beiden Gruppen erreichten Punktwerte angagehbb. 4.9 verdeutlicht diesen
Gruppenvergleich mittels Boxplots.

Tab. 4.5; Statistischer Vergleich der beiden Therapiegruppeziglich der Ergebnisse im Constant-Murley-
Score 6 Monate postoperativ (in Punkten) (PHIEOS=28 Patienten; Targon PH n=25 Patienten)

PHILOS® | Signifikanz * | Targon PH
Schmerz MwW| 11,7 ns 10,8
SD | 2,6 2,8
MD |11 10
Min | 8 5
Max | 15 15
Aktivitaten des taglichen Lebens MWIL5,7 ns 15
SD |43 3,7
MD | 16,5 16
Min | 3 9
Max | 20 20
Kraft relativ MW | 14 ns 14,6
SD |74 6,7
MD | 14 14
Min | O 0
Max | 25 25
Bewegungsumfang MW 24,9 ns 22,7
SD |99 9,5
MD | 25 22
Min | 2 8
Max | 38 40
Scoresumme (Kraft relativ) MW 66,3 ns 63,1
SD |21 19
MD | 70,5 63
Min | 15 28
Max | 97 98

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Ma-Whitney-U-Test)
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MD = Madj Min = Minimum, Max = Maximum
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Abb. 4.9: Boxplots: Vergleich der beiden Therapiegruppeniggich der Ergebnisse im Constant-Murl
Score 6 Monate postoperativ (PHILBX$1=28 Patienten; Targon PR n=25 Patienten)
a) einzelne Scoreparameter; b) Scoresumme
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4.2. Ergebnisse der Nachuntersuchungen

4.2.4. Constant-Murley-Score nach 12 Monaten

Insgesamt konnte im Rahmen der abschlielenden IfsidNachuntersuchung eine Kon-
trolle des funktionellen Ergebnisses bei 70 der Rafienten stattfinden. Eine Ubersicht Giber
die fehlenden 35 Patienten biefdb. 4.6. 11 Patienten waren im Nachuntersuchungszeit-
raum verstorben. Vier Patienten wurden aufgrundsimplantatwechsels bzw. Umstiegs auf
eine Humeruskopfprothese aus der weiteren Naclaudieung ausgeschlossen. Funf Patien-
ten verweigerten die Teilnahme an der NachuntersughBei Acht Patienten war die Teil-
nahme auf Grund eines Schlaganfalls, eines Krarsemifenthaltes oder einer zu weiten
Anreise nicht moglich. Acht Patienten waren zu eilesZeitpunkt trotz intensiver Suche im
Internet, Uber die Telefonauskunft und das Einwomeédeamt nicht mehr auffindbar.
Daraus ergibt sich eine Nachuntersuchungsrate vét der 91 Patienten, die im Beobach-
tungszeitraum weder verstorben sind, noch einefaXie@nswechsel bendtigten.

Tab. 4.6: Gruppenvergleichende Ubersicht tiber die Patieriiendenen eine Nachuntersuchung 12 Monate

postoperativ nicht moglich war (PHIL8Sn=53 Patienten; Targon PH n=52 Patienten)
PHILOS’ Targon PIY | Gesamt

Verstorben N| 4 7 11
Verfahrenswechsel N2 (davon 1t) | 2 4 (davon 1)
Verweigerung der Teilnahme N1 4 5

Unbekannt verzogen N4 4 8

Teilnahme nicht méglich (SchlaganfallN | 4 4 8

Krankenhausaufenthalt anderorts,
zu hohe Entfernung)
Gesamt N | 14 21 35

N = Anzahl der Patienten

4.2.4.1. Scoreergebnisse nach Constant-Murley

Bei den subjektiven Scoreparametern Schmerz uniifdten des taglichen Lebens erreich-
ten alle nachuntersuchten Patienten mit der gesuSdée jeweils die volle Punktzahl. Eine
seitenvergleichende Umrechnung der auf der openeseite erreichten absoluten Punktwerte
liefert in diesen Parametern keine anderen Werte.
Anders verhalt es sich bei den objektiven vom Unitelner gemessenen Parametern Kraft und
Bewegungsumfang. Im Bewegungsumfang der gesundién &eeichten alle 70 zu diesem
Zeitpunkt untersuchten Patienten in den Bereichlemién, Abduktion und Aussenrotation
bis auf finf Ausnahmen die Hochstzahl von jewe@sPLnkten. Die Innenrotationswerte der
nicht operierten Seite lagen bei 11 (28%) der 39LPX$®-Patienten und 10 (32%) der 31
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4. Ergebnisse

Targon PH-Patienten unterhalb der maximal erreichbaren ItkfuBei der Kraftmessung
war keiner der Patienten in der Lage, mit der gdenrSeite den Maximalwert von 12,5 kg
oder mehr (=25 Punkte) zu halten. In den folgeridieersichtstabellenT@b. 4.7 - Tab. 4.10)
wird deshalb fur die Kraftmessung und den Bewegumgang neben der Verteilung der

absoluten Punktwerte auch der relative PunktwertvVenhaltnis zur nicht operierten Seite

angegeben.

Tab. 4.7: Gruppenvergleichende Ergebnisiibersicht der Schbearrteilung im

Constant-Murley-Score 12 Monate postoperativ
(PHILOS: n=39 Patienten; Targon PR n=31 Patienten)

Schmerz Erreichbarg Anzahl der Patienten
Punktwerte] die den entsprechendé¢n
Punktwert erreichten

PHILOS’ | Targon PH

Starke Schmerzen 0-4 - -

MaRige Schmerzen5-9 6 3

Leichte Schmerzen 10-14 13 16

Keine Schmerzen| 15 20 12

Tab. 4.8: Gruppenvergleichende Ergebnisubersicht: Aktigtates taglichen Lebens im Constant-
Murley-Score 12 Monate postoperativ (PHILD&=39 Patienten; Targon PH n=31 Patienten)

Aktivitaten des taglichen Lebens Erreichbarg Anzahl der Patienten
Punktwerte die den
entsprechenden
Punktwert erreichten
PHILOS’ | Targon PH
Arbeitsfahigkeit 0 2 2
1 2 1
2 5 5
3 2 6
4 28 17
Freizeit- 0 2 1
/Sportfahigkeit 1 2 1
2 5 3
3 5 7
4 25 19
Nachtliches Schlafunféhigkeit 0 - -
Durchschlafen | Aufwachen, 1 6 6
Wiedereinschlafen
Ungestorter Schlaf 2 33 25
Heben des ArmegBis Taille 2 1 -
Bis unterer Brustbeinrand4 4 2
Bis Hals 6 5 3
Auf den Kopf 8 4 7
Uber den Kopf 10 25 19




4.2. Ergebnisse der Nachuntersuchungen

Tab. 4.9: Gruppenvergleichende Ergebnisubersicht der Kratiteilung im Constant-Murley-
Score 12 Monate postoperativ (PHIL®$=39 Patienten; Targon P n=31 Patienten)

Kraft Erreichbarg Anzahl der Patienten] Anzahl der Patienten
Punktwerte] die den entsprechendgndie den entsprechendgn
absoluten* Punktwert] relativen** Punktwert
erreichten erreichten
PHILOS® | Targon P | PHILOS® | Targon pH
Kg |0 0 2 3 2 2
0,5 1 1 1 - -
1 2 5 2 - -
15 3 1 2 - -
2 4 5 5 - -
2,5 5 2 1 - -
3 6 7 6 - 1
3,5 7 1 - 1 -
4 8 3 4 3 -
45 9 2 - 1 -
5 10 5 2 2 2
55 11 - 1 - -
6 12 2 1 - 2
6,5 13 2 1 3 2
7 14 - 1 1 1
7,5 15 - - 1 1
8 16 1 - 2 -
8,5 17 - - 3 1
9 18 - 1 1 1
9,5 19 - - 2 2
10 20 - - 7 2
105 | 21 - - 1 1
11 22 - - - -
11,5 | 23 - - - 1
12 24 - - - -
>12,5| 25 - - 9 12

* absoluter Punktwert (0,5 kg = 1 Punkt)
** relativ zur Gegenseite erreichter Punktwert
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4. Ergebnisse

Tab. 4.10: Gruppenvergleichende Ergebnistbersicht der Bewggumfangsbeurteilung im Constant-Murley-
Score 12 Monate postoperativ (PHIL®$=39 Patienten; Targon P n=31 Patienten)

Bewegungsumfang Erreich- Anzahl der Anzahl der
bare Patienten die den Patienten die den
Punkt- entsprechenden entsprechenden
werte absoluten relativen*
Punktwert Punktwert
erreichten erreichten
PHILOS® | Targon PH | PHILOS® | Targon PH
Vorwarts- 0-30° 0 - - - -
elevation 31-60° 2 3 - 3 -
(Flexion) 61-90° 4 6 8 6 7
91-120° 6 10 6 9 7
121-150° 8 6 2 6 2
151-180° 10 14 15 15 15
Seitliche 0-30° 0 - - - -
Elevation 31-60° 2 2 3 2 3
(Abduktion) | 61-90° 4 9 6 9 5
91-120° 6 9 7 8 8
121-150° 8 7 2 6 2
151-180° 10 12 13 14 13
AuRenrotation Hand hinter Kopf,| 0 6 4 6 4
Ellenbogen vorne| 1 6 4 6 4
2 27 23 27 23
Hand hinter Kopf,| 0 8 5 8 5
Ellenbogen hinten 1 2 4 2 4
2 29 22 29 22
Hand auf Kopf, |0 9 3 9 3
Ellenbogen vorne| 1 4 5 4 5
2 26 23 26 23
Hand auf Kopf, 0 9 7 9 7
Ellenbogen hinten 1 4 3 4 3
2 26 21 26 21
Volle Elevation 0 12 11 12 11
bei Hand auf dem| 1 7 5 7 5
Kopf 2 20 15 20 15
Innenrotation | seitlich am Korper 0 - - - -
(Handricken...) bis Gesald 2 5 2 4 1
bis lumbosakraler| 4 3 5 2 3
Ubergang
bis Taille 6 7 11 6 8
(3. LWK)
bis 12. BWK 8 16 8 13 8
zw. die Schulter- | 10 8 5 14 11
blatter (7. HWK)

* relativer Punktwert: Punktwert der operierten &eim Verhaltnis zur Gegenseite
LWK = Lendenwirbelkérper

BWK = Brustwirbelkdrper

HWK = Halswirbelkérper
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4.2. Ergebnisse der Nachuntersuchungen

4.2.4.2. Statistische Auswertung der Scoreergebnisse

Der mittlere absolute Punktwert im Constant-Mur&gere (CMS) zum Zeitpunkt der 12-
Monats-Nachuntersuchung betragt bei den PHIt:®atienten 64 Punkte und bei den Targon
PH®-Patienten 65 Punkte.

Nach Relativierung der absoluten Ergebnisse annddttoperierten Gegenseite verandern
sich nur die beiden objektiven Parameter. Der wsmtativierte Kraftwert liegt in der
PHILOS®-Gruppe durchschnittlich 10,3 Punkte, in der Targ-Gruppe im Mittel 11,9
Punkte Uber dem Absolutwert. Beim Bewegungsumfareytiaf der Relativwert den Abso-
lutwert in der PHILOS-Gruppe um 0,9 Punkte, in der Targon®8ruppe um 1,2 Punkte.
Als seitenrelativierte Scoresumme ergibt sich sdiinit die PHILOS-Gruppe ein durch-
schnittliches CMS-Ergebnis von 75 Punkten und fiér Targon PH-Gruppe ein minimal
hoherer mittlerer Scorewert von 78 Punkt€aly( 4.11).

Beziglich der einzelnen Scoreparameter oder dereSamme ergeben sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Thexegfahren Tab. 4.11). Abb. 4.10 veran-
schaulicht den Gruppenvergleich der ErgebnisseMi$ @nhand von Boxplots.

Abb. 4.11 vergleicht jeweils die absoluten und die zur Gegée relativierten Werte der

objektiv melRbaren Scoreparameter Kraft und Beweguméang in beiden Gruppen.
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Abb. 4.10: Boxplots: Vergleich der beiden Therapiegruppenilagich der Ergebnisse im Constant-Murley-
Score 12 Monate postoperativ (PHIL®$=39 Patienten; Targon P n=31 Patienten)
a) einzelne Scoreparameter; b) Scoresumme
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Abb. 4.11: Boxplots: Vergleich der beiden Therapiegruppenilggich absoluter und zur Gegenseite
relativierter Ergebnisse im Constant-Murley-ScoBeMonate postoperativ
(PHILOS®: n=39 Patienten; Targon P® n=31 Patienten)
a) objektive Scoreparameter; b) Scoresumme
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4. Ergebnisse

Tab. 4.11: Statistischer Vergleich der beiden Therapiegruppezuglich der Ergebnisse im
Constant-Murley-Score 12 Monate postoperativ (imiean)
(PHILOS: n=39 Patienten; Targon PR n=31 Patienten)

PHILOS® | Signifikanz* | Targon PH

Schmerz MW | 12,7 ns 12,5
(absolut = relativ**) SD |29 2,6

MD | 15 13

Min | 5 6

Max | 15 15
Aktivitaten des taglichen LebendMW | 16,9 ns 17,3
(absolut = relativ**) SD (44 3

MD | 19 18

Min | 5 10

Max | 20 20
Kraft MW | 6,4 | 16,7 ns/ns 6,2 | 18,1
(absolut / relativ**) sSD (39 |69 44 |75

MD |6 18 6 20

Min | O 0 0 0

Max | 16 | 25 18 25
Bewegungsumfang MW | 28,2 29,1 ns/ns 28,5| 29,7
(absolut / relativ**) SD |10,5| 10,5 10,2 | 10

MD |30 |32 30 34

Min | 6 8 10 10

Max | 40 | 40 40 40
Scoresumme MW | 64,2| 75,4 ns/ns 64,5| 77,6
(alle Parameter absolut / relativ**)l SD | 19 | 21,2 16,9 | 18,8

MD |72 |81 68 81

Min | 24 |29 38 38

Max | 88 | 100 93 100
Scoresumme MW | 74,5 ns 76,5
(nur Kraft relativ**) SD | 21,2 19

MD | 81 77

Min | 28 38

Max | 100 100

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Ma-Whitney-U-Test)
** relativ zur nicht operierten Gegenseite
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MD = Madj Min = Minimum, Max = Maximum
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4.2. Ergebnisse der Nachuntersuchungen

4.2.4.3. Scorewertung

Bezuglich der Scorewertung 12 Monate nach der Qiparargibt sich weder bei der absolu-
ten noch bei der seitenvergleichenden Scoresummasaignifikanter Unterschied zwischen
beiden Therapieerfahremdb. 4.12).

Tab. 4.12; Statistischer Vergleich der beiden Therapiegruppeziglich der Scorebewertungsgruppen 12
Monate postoperativ (PHILOSn=39 Patienten; Targon Pt n=31 Patienten)

Beurteilung | Punktezahl ~ PHILOS® (N) Signifikanz* Targon PA (N)
absolut** | relativ*** | absolut / relativy absolut** | relativ***

sehr gut 90-100 - 13 ns/ns 1 11

gut 80-89 8 10 ns/ns 7 6

befriedigend| 70-79 13 2 ns/ns 7 3

schlecht <70 18 14 ns/ns 16 11
60-69 6 5 3 5
50-59 3 3 5 1
40-49 2 2 7 4
30-39 4 3 1 1
<30 3 1 - -

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05%Test)

** absolut: Scoresumme berlcksichtigt alle absgleimessenen Parameter

*** relativ: Scoresumme beriicksichtigt alle Parametelativ zur nicht operierten Gegenseite
N = Anzahl der Patienten die in die jeweilige Betwagsgruppe fallen

4.2.4.4. Statistischer Vergleich operierte / nicht operi&tate

Sowohl die PHILOS- als auch die Targon PHPatienten erreichten bei der abschlieRenden
12-Monats-Nachuntersuchung in keinem der Scorepeteandie Werte der nicht operierten
Gegenseite. Im Durchschnitt konnten die PHIEG@Sitienten auf der operierten Seite beim
Schmerz 2,3 Punkte, bei den Aktivitaten des taghchebens 3,1 Punkte, bei der Kraft-
messung 1,6 kg und beim Bewegungsumfang 2,6 Pweteyer erzielen als auf der Gegen-
seite. Die Targon PHPatienten lagen im Mittel beim Schmerz 2,5 Punké,den Aktivita-

ten des taglichen Lebens 2,7 Punkte, bei der Kesfsmng 1 kg und beim Bewegungsumfang
2,7 Punkte unter dem Wert der Gegensditb(4.13, Abb. 4.12, Abb. 4.13).

Statistisch gesehen waren die Werte aller Scorepea in beiden Therapiegruppen auf der
operierten Seite signifikant niedriger als auf dieht operierten Gegenseite.
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4. Ergebnisse

Tab. 4.13: Vergleich der beiden Therapiegruppen bezuglictegistatistischen Unterschiedes zwischen den
Werten der operierten und der nicht operierten Gegéte in den vier Parametern des Constant-Murley-
Scores bei der 12-Monats-Nachuntersuchung (PHf:@S39 Patienten; Targon PR n=31 Patienten)

PHILOS * Gegen-] Targon PH * Gegen-
seite seite
Schmerz MW | 12,7 15 12,5 15
(in Punkten) SD | 2,9 p<0,01| O 26 p<0,01| O
MD | 15 15 13 15
Min | 5 15 6 15
Max | 15 15 15 15
Aktivitaten MW | 16,9 20 17,3 20
des SD | 4,4 p<0,01| O 3 p<0,01| O
taglichen MD | 19 20 18 20
Lebens Min |5 20 10 20
(in Punkten) Max | 20 20 20 20
Kraft MW | 3,2 4.8 3,1 4,1
(in kg) SD | 2 p<0,01| 2,2 2,2 p<0,05| 2
MD |3 4 3 4
Min | O 1 0 0
Max | 8 10 9 9
Bewegungs{ Flexion MW | 7,1 9,9 7,5 9,9
Umfang SD | 2,7 p<0,01| 0,4 2,6 p<0,01| 0,4
(in Punkten) MD | 8 10 8 10
Min | 2 8 4 8
Max | 10 10 10 10
Abduktion| MW | 6,9 9,8 7 9,9
SD | 2,6 p<0,01| 0,5 2,9 p<0,01| 0,4
MD | 6 10 6 10
Min | 2 8 2 8
Max | 10 10 10 10
Aussen- | MW | 7,2 10 7.4 9,9
rotation SD | 3,9 p<0,01| O 3,4 p<0,01| 0,4
MD |9 10 9 10
Min | O 10 0 8
Max | 10 10 10 10
Innen- MW | 7 9,4 6,6 9
rotation SD | 2,6 p<0,01| 1,1 2,3 p<0,01| 1,7
MD | 8 10 6 10
Min | 2 6 2 4
Max | 10 10 10 10

* Signifikanz: ns = nicht signifikant; signifikamb p<0, 05 (Wilcoxon-Test (Rangsumme))
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MD = Madj Min = Minimum, Max = Maximum
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Abb. 4.12: Boxplots: Vergleich der beiden Therapiegruppenilggich der Constant-Murley-Score-
Ergebnisse der operierten und der Gegensnitden subjektiven Scoreparametern

a) Schmerz und) Aktivitdten des taglichen Lebens zum Zeitpunkt2iélonats-Nachuntersuchung
(PHILOS®: n=39 Patienten; Targon PH n=31 Patienten)
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Abb. 4.13: Boxplot: Vergleich der beiden Therapiegruppentggizh der Constant-Murley-Score-
Ergebnisse der operierten und der Gegenseite inotiggktiven Scoreparametern

a) Kraft undb) Bewegungsumfang zum Zeitpunkt der12-Monaishiintersuchung

(PHILOS®: n=39 Patienten; Targon PP n=31 Patienten)
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4.2. Ergebnisse der Nachuntersuchungen

4.2.5. Verlauf der Scoreergebnisse nach 3, 6 und 12

Monaten

32 Patienten (17 PHILJS 15 Targon Pf) konnten sowohl 3 als auch 6 Monaten post-
operativ nachuntersucht werden. Vergleicht manStiereergebnisse beider Zeitpunkte mit-
einander so haben sich sowohl bei den PH®:Gfs auch bei den Targon PiPatienten die
Punktwerte in allen Paramtern des Contant-Murlegr& verbessert. Bis auf die Veran-
derung beim Parameter Schmerz sind alle Verbesgenumn beiden Therapiegruppen
statistisch signifikantTab. 4.14).

40 Patienten (22 PHILJS 18 Targon Pf) konnten sowohl 6 als auch 12 Monate nach der
Operation nachuntersucht werden. Auch hier verlessich die Scoresumme bei beiden
Therapieverfahren, aber nur in der Targon®f&tuppe signifikant. Die Verbesserung war
geringer als die zwischen 3 und 6 Monaten. Bei RlEiiLOS -Patienten ist von den Einzel-
scoreparametern bis auf die Verbesserung im Bevgsgumfang insbesondere bei der Innen-
rotation keiner statistisch signifikant gestiegdei den Targon PRPatienten dagegen
ergeben sich signifikante Verbesserungen beim Shrbei den Aktivitaten des taglichen
Lebens und beim Bewegungsumfang vor allem im UntagpAussenrotationlgb. 4.15).

Tab. 4.14: Vergleich der beiden Therapiegruppen beziglictesistatistischen Unterschiedes zwischen dem
Scorewert der 3- und der 6-Monatsnachuntersuch@tj/l(OS”: n=17; Targon PH: n=15)

PHILOS *  |Targon PHP | *
(Signifikanz*) (Signifikanz*)
Schmerz ns 16] ns 11
Aktivitaten des Gesamt p < 0,05 3 p <0,01 3l6
taglichen Lebens | Arbeit
Freizeit p <0,05 1,5 p <0,05 1,5
Schlaf
Armheben p<0,05 1,5 p<0,01 2L
Kraft p <0,05 3,3 ]1p<0,01 0,
Bewegungsumfang Gesamt p<0,01 6,4] p<0,01 711
Flexion p <0,05 1,1 p <0,05 1,
Abduktion p <0,05 1,2 p<0,01 1,
Aussenrotatior] p < 0,05 1,8 p<0,01 2,1
Innenrotation p<0,01 2,3 p<0,01 1p
Scoresumme p <0,01 11pPp <0,01 15

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Woxon-Test (Rangsumme))
** durchschnittlicher Punktunterschied zwischenrl6 Monaten postoperativ (6-3)
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4. Ergebnisse

Tab. 4.15: Vergleich der beiden Therapiegruppen beziglictegistatistischen Unterschiedes zwischen dem
Scorewert der 6- und der 12-Monats-Nachuntersuci@itjLOS’: n=22; Targon PH’: n=18)

PHILOS * [Targon PHF | **
(Signifikanz*) (Signifikanz*)
Schmerz ns -0,4 p < 0,05 1,8
Aktivitaten des Gesamt ns 0,2] p<0,01 2B
taglichen Lebens | Arbeit
Freizeit ns -0,1 | ns 1
Schlaft
Armheben ns 0,3 p <0,05 1,
Kraft ns 1,4 ]I ns 1,5
Bewegungsumfang Gesamt p <0,05 29 p<0,05 2|8
Flexion ns 0,2 ns 0,6}
Abduktion ns 0,2 ns 0,6
Aussenrotatior] ns 0,8 p <0,05 1,1
Innenrotation p<0,01 1,7 ns 0,
Scoresumme ns 4.3 p<0,01 g4

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Woxon-Test (Rangsumme))
** durchschnittlicher Punktunterschied zwischenr@ul 2 Monaten postoperativ (12-6)

4.3. Komplikationen

Im Beobachtungszeitraum konnte bei 88 der 105 egern Patienten mindestens eine der drei
vorgesehenen Nachuntersuchungen durchgefiihrt welb@damon hatten 43 (48,9%) Patienten
im Durchschnitt 2,1 (maximal 4) der rab. 4.17 aufgefuhrten Komplikationen. 45 (51,1%)
Patienten blieben im postoperativen Verlauf kormgiiinslos. Dabei wird eine Targon PH
Patientin, bei der vier Monate postoperativ ohn&udoentiertes Trauma eine sekundare
Humerusfraktur distal des Implantats an der Nagels@uftrat, nicht als Komplikationsfall
im Sinne einer eingriffsbedingten Komplikation getee Die primare proximale Fraktur war
zu diesem Zeitpunkt bereits weitgehend kndcherrsdltiert und somit eine Entfernung des
Nagels vor der Osteosynthese der distalen Humdragfaktur mit einer LC-DC-Platte und
zwei freien Kortikalisschrauben moglich. Auch im itgeen Verlauf blieb der proximale
Humerus komplikationslosTéb. 4.16).

Die haufigste (implantatspezifische) Komplikatioei beiden Therapieverfahren ist eine
intraartikulare Perforation der subchondralen Glanelle durch mindestens eine der pro-
ximalen Schrauben bei 13 PHIL&S27%) und bei sieben Targon PiRatienten (18%). In
der PHILOS-Gruppe folgen mit fallender Haufigkeit die Lockeguproximaler oder distaler
Schrauben (10%), eine subacromiale Impingementsymgtik durch Abstehen der Schrau-

ben oder der Platte (10%), eine Bewegungseinschr@nkn Sinne einer frozen shoulder
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4.3. Komplikationen

(6%), eine Pseudarthrose (4%), ein tiefer Wundinféko) und ein Implantatversagen durch
Plattenbruch (2%). Bei den Targon ®HRatienten ist die zweithaufigste Komplikation die
Schraubenlockerung (15%), es folgt zweimal eineimggmentsymptomatik (5%), danach je
einmal frozen shoulder, Pseudarthrose und Bolzehb(R,5%). Ein tiefer Wundinfekt trat
hier nicht auf Tab. 4.17).

Radiologische Zeichen einer zumindest partiellermielwskopfnekrose zeigten sich bei 14
(29%) PHILOS- und bei 11 (28%) Targon PHPatienten. Zu einer Humeruskopfsinterung
kam es bei drei (6%) PHILSund einem (2,5%) Targon PHPatienten Tab. 4.17).

Statistisch betrachtet besteht bezlglich AnzahlRirenten mit Komplikation, Anzahl der
einzelnen Komplikationen, Menge zumindest partidlameruskopfnekrosen und eingetrete-

ner Humeruskopfsinterungen kein signifikanter Ustbred zwischen beiden Gruppen.

Tab. 4.16: Statistischer Vergleich der beiden Therapiegruppezuglich der Komplikationshaufigkeit bei
Patienten mit mindestens einer NachuntersuchundL(@H": n=48 Patienten; Targon P# n=40 Patienten)

PHILOS® | Signifikanz* | Targon PH
Patienten N % N %
ohne Komplikation 24 50 ns 201 525
mit Komplikation (alle incl. Nekrose) 24  5C ns 19 7.8
mit revisionspflichtiger Komplikation 21 | 43,8 ns 11 27,5

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05%Test)
N = Anzahl der Patienten
% = Anteil der nachuntersuchten Patienten der jeweifi Verfahrensgruppe

Tab. 4.17: Statistischer Vergleich der beiden Therapiegruppezuglich der Komplikationen bei Patienten
mit mindestens einer Nachuntersuchung (Patientémeireren Komplikationen werden bei jeder einzeln
beriicksichtigt) (PHILO% n=48 Patienten; Targon P# n=40 Patienten)

PHILOS® | Signifikanz* | Targon PA
Komplikationen N % N %
Nekrose 14 29,20 ns 11 27,5
- davon vanished tubercule 5 7

(laterale Tuberculums-Nekrose)

Schraubenperforation 13 27,1 ns 7 17,5
Implantatlockerung 5 10,4 ns 6 15
Materialimpingement 5 10,4 ns 2 5
frozen shoulder 3 6,3| ns 1 2,5
Sinterung 3 6,3 ns 1 2,5
Pseudarthrose 2 4,2 ns 1 2,5
Implantatversagen 1 2,1 ns 1 2,5
Infekt 2 4,2 ns 0 0
* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05tTest)

N = Anzahl der Patienten mit dieser Komplikation
% = Anteil der nachuntersuchten Patienten mit digsemplikation
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4. Ergebnisse

4.3.1. Folgeeingriff, Revision, Materialentfernung

An 46 (52,3%) der 88 Patienten, die an mindestensr eNachuntersuchung teilnahmen,
wurde ein Folgeingriff vorgenommen. Bei 28 (31,8P@tienten handelte es sich um einen
komplikationsbedingt notwendigen Revisionseingtii& einem Patienten um einen notwen-
digen Folgeeingriff nach sekundarem Sturz, abereotingriffsbedingte Komplikation; bei
den restlichen 17 (19,3%) Patienten wurde der feohggiff elektiv auf Wunsch des Patienten
durchgefuhrt. Revisionspflichtig waren 32 (36,4%ti€nten, von denen vier (4,5%) einen
Revisionseigriff ablehnten. Bei drei revisionspiligen Patienten (2 PHIL3S 1 Targon
PH®) wurde jeweils nach einer teilweisen noch eindstahdige Materialentfernungen durch-
gefiihrt. Dabei zogen die beiden PHIL®Batienten bei der ersten Revision noch die Teil-
entfernung der von arztlicher Seite bereits emgfodlkompletten Entfernung vor, die im
weiteren Verlauf durch erneute Komplikationen unveidbar wurde. Bei dem Targon PH
Patienten fihrten nach Teilentfernung anhaltendeegengseinschrankung und Schmerzen
zur zweiten Revision. Beim Gruppenvergleich rewnsgflichtiger Patienten bzw. der Patien-
ten mit Folgeeingriff Tab. 4.18) werden diese drei Patienten nur einfach gez#nlden
Angaben zum Komplikationsmanagemerialf. 4.19) sind die Wiederholungsrevisionen
jeweils extra bertcksichtigt.

Statistisch betrachtet waren in keiner Gruppe 8lgmt mehr Patienten revisionspflichtig
und Teil-Materialentfernung, Arthrolyse und Infektéerung wurden in keiner der beiden
Gruppen signifikant haufiger durchgefuhrt. In détlIBOS-Gruppe lieRen jedoch signifikant
mehr Patienten einen revisionspflichtigen Folgeeihgind auch eine revisionspflichtige
Materialentfernung zuT@b. 4.18 undTab. 4.19)

Tab. 4.18; Statistischer Vergleich der beiden Therapiegruppeziglich der Revisionspflichtigkeit und
Folgeeingriffshaufigkeit bei Patienten mit mindesteiner Nachuntersuchung
(PHILOS®: n=48 Patienten; Targon P®{ n=40 Patienten)

PHILOS® | Signifikanz* | Targon PH
N % N %
komplikationsbedingt revisionspflichtige Patienten21 | 43,8 ns 11 27,5
Patienten mit Folgeeingriff 31 64,6 p < 0,05 15 537
- elektiv 11| 22,9 ns 6 15,0
- nach sekundarem Sturz, ohne eingriffsbedingte KO 0 ns 1 5,0
- komplikationsbedingt revisionspflichtig (Revisjon20 | 41,7 p <0,05 8 20,0

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05%Test)
N = Anzahl der Patienten, K = Komplikation
% = Anteil der nachuntersuchten Patienten
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4.4, Statistische Zusammenhange zwischen Constariey48core, Frakturgrad, Alter, Geschlecht und Kbkapionen

Tab. 4.19: Statistischer Vergleich der beiden Therapiegruppezuglich der einzelnen komplikations-
bedingten Folgeeingriffe (Revisionsarten) bei Raga mit mindestens einer Nachuntersuchung
(Mehrfachnennung moglich bei Patienten mit mehrdemisionseingriffen

(PHILOS: n=48 Patienten; Targon PR n=40 Patienten)

PHILOS® | Signifikanz* | Targon PH
N % N %
revisionspflichtige Materialentfernung (ME) 13 27,1 p<0,05 3 7,5
- mit Arthrolyse 4 1
- mit Verfahrenswechsel 2 d
revisionspflichtige Teil-Materialentfernung (TME)5 | 10,4 | ns 5 12,5
- mit Arthrolyse 2 3
- mit Schraubenwechsel 5 D
Arthrolyse (obligat) 9] 189 ns 4 10
- mit TME 2 3
- mit ME 7 1
Infektsanierung (Debridement + Jetlavage) | [2 4,2 ns| 0] O

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05%Test)
N = Anzahl der Patienten mit der jeweiligen Rewvisiart
% = Anteil der nachuntersuchten Patienten

4.4. Statistische Zusammenhéange zwischen
Constant-Murley-Score, Frakturgrad, Alter,

Geschlecht und Komplikationen

Der AO-Frakturgrad, das Alter und das GeschlechtRigienten, sowie die beobachteten
Komplikationen und die Scoresumme bzw. die vierzEiparameter des Constant-Murley-
Scores, Schmerz, Aktivitaten des taglichen LebkKreft und Bewegungsumfang, wurden auf
eine signifikante Korrelation hin Gberpriftgb. 4.20 undTab. 4.21).

Zwischen den AO-11 Frakturtypen (A, B, C) zeigtsiic beiden Therapiegruppen sowohl fur
die absoluten als auch fur die relativen, seitegieezhenden Punktwerte der Scoresumme
bzw. der einzelnen Scoreparameter kein signifikabtaterschied. Fur die Komplikationen
Schraubenlockerung, Materialimpingement, frozerukley, Pseudarthrose und Bolzenbruch
besteht ebenfalls keine signifikante Korrelationemzelnen Scoreparametern oder zur Score-
summe (ab. 4.20 undTab. 4.21).
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4. Ergebnisse

Das Alter weist eine hochsignifikante negative ktation zur absoluten und zur relativen
Scoresumme in beiden Therapiegruppen auf (p<ONit)zunehmendem Alter nimmt also
sowohl die absolute, wie auch die relative Scoresarbei PHILOS- und bei Targon PR
Patienten ab. Die einzelnen Scoreparameter kamesliebei beiden Therapieverfahren alle
sowohl absolut als auch relativ, bis auf den Scamad den relativen Kraftwert, hochsignifi-
kant negativ mit dem Alter (p<0,01). Der Schmetzisi den PHILOS-Patienten signifikant
(p<0,05), bei den Targon PHPatienten zwar nicht signifikant aber tendenz{pt0,068)
auch negativ mit dem Alter korreliert. Der seitergleichende Kraftwert korreliert bei
keinem der beiden Therapieverfahren signifikantdein Alter Tab. 4.20 undTab. 4.21).

Die Frauen in beiden Therapiegruppen erreichten negdrigeres Scoreergebnis als die
Méanner. In der PHILO%Gruppe liegt das Scoreergebnis der Frauen im Miké 60+21
bzw. 72+24 (absolut/relativ zur Gegenseite) Punktias der Manner lag bei 73+11 bzw.
82+13 (absolut/relativ zur Gegenseite) Punktendén Targon PB-Gruppe erreichten die
Frauen durchschnittlich 59+17 bzw. 73120 (absaddtiv zur Gegenseite) Punkte, die
Manner dagegen 76+11 bzw. 8819 (absolut/relativ@eagenseite) Punkte. Statistisch findet
sich hier nur ein hochsignifikant niedrigeres Emgsbbei der absoluten Scoresumme der
Targon PH-Patientinnen (p<0,01). Die absolute Scoresumme Ri¢iLOS®-Patientinnen
zeigte zwar eine Tendenz in dieselbe Richtungahst nicht signifikant niedriger (p=0,081)
als bei den Mannern. Bei Analyse der einzelnen &m@yamerter zeigt sich in beiden
Therapiegruppen ein hochsignifikanter Unterschietszhen den absoluten Kraftwerten der
Mé&nnern und Frauen (p<0,01). In der Gruppe der drafgH’-Patienten findet sich auch
beim Schmerz ein signifikanter Unterschied zwisciMgmnern und Frauen (p<0,05). Die
Ubrigen Score-parameter weisen in beiden Theragggn keinen signifikanten Unterschied
zwischen Mannern und Frauen adfalf. 4.20 undTab. 4.21).

Unterschiede zwischen PHILBSund Targon PB-Patienten treten beziglich einer Korrela-
tion von Schraubenperforation und partieller Hurskapfnekrose zur Scoresumme auf. Es
zeigt sich in der PHILO%Gruppe eine hochsignifikant negative Korrelatiowischen
Schraubenperforation und erreichtem Scoreergelye®,@5). Im Mittel erreichten die
PHILOS®-Patienten ohne Perforation 68+17 bzw. 80+18 (altselativ zur Gegenseite)
Punkte, die mit Perforation 49+20 bzw. 58122 (abBadlativ zur Gegenseite) Punkte. Bei
der Betrachtung der einzelnen Scoreparameter wevdenden PHILOS-Patienten mit

Schraubenperforation nur beim Schmerz (p<0,01) $igaffikant niedrigere Werte erreicht.
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In der Targon PB-Gruppe dagegen besteht zwischen Schraubenpesionatid Einzelscore-
parametern bzw. der Scoresumme kein statistiggtifigianter Zusammenhang.

Eine statistisch signifikante negative Korrelatipwischen einer partiellen Humeruskopf-
nekrose und der Scoresumme zeigt sich in beidempperu (p<0,05). Dabei ist dieser
Zusammenhang beziiglich der absoluten Scoresummuber iliargon Pf&-Gruppe zwar nicht
signifikant aber tendenziell vorhanden (p=0,098)e Dargon PH-Patienten ohne Nekrose
konnten im Schnitt 69+15 bzw. 83116 (absolut/relatur Gegenseite) Punkte und die mit
Nekrose 53+17 bzw. 62+19 (absolut/relativ zur Gegér) Punkte erreichen. Bei der
Betrachtung der einzelnen Scoreparameter trittén Bargon PH-Gruppe beziiglich des
Bewegungsumfangs (p<0,05) ein signifikanter Urdeiesd zwischen den Patienten mit und
ohne partieller Nekrose zum Vorschein. In der Geudpr PHILOS-Patienten erweist sich
eine signifikant negative Korrelation zwischen gartiellen Humeruskopfnekrose und den
Scoreparametern Schmerz (p<0,05), Aktivitaten degichen Lebens (p<0,05) und dem
seitenrelativierten Kraftwert (p<0,05)4b. 4.20 undTab. 4.21).

Tab. 4.20 gibt eine Ubersicht iber die signifikanten p-Wedtg Korrelationen zwischen der
absoluten bzw. relativen (seitenvergleichen) Seaomese und Frakturgrad, Alter, Geschlecht,
aufgetretenen Komplikationen und der partiellen ldwmskopfnekrose fir beide Therapie-
verfahren.

Tab. 4.21 zeigt eine detaillierte Ubersicht Giber die Zusamh@mage zwischen den einzelnen
Scoreparametern und den Variablen Alter, Geschléabpfnekrose und Schraubenperfora-

tion, die einen statistisch signifikanten Einflul§ die Scoresumme gezeigt haben.
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Tab. 4.20: Vergleich der beiden Therapiegruppen bezlglicteestatistischen Korrelation zwischen
Scoresumme und AO-11 Frakturgrad, Alter, Geschledbt Komplikationen
(PHILOS: n=39 Patienten; Targon PR n=31 Patienten)

PHILOS® (Signifikanz®) | Targon PH (Signifikanz*)

Scoresumme Scoresumme

absolut relativ¥* | absolut relativ*
AO-11 Frakturtypen (ABC) ns ns ns ns
Alter p<0,01 p <0,01 p <0,01 p<0,01
Geschlecht ns (p=0,081) ns p<0,01 ns
partielle Humeruskopfnekrose] p < 0,05 p < 0,05 prO(098) p <0,05
Schraubenperforation p <0,05 p < 0,05] ns ns
Schraubenlockerung ns ns ns ns
Materialimpingement ns ns ns ns
frozen shoulder ns ns ns ns
Pseudarthrose ns ns ns ns
Bolzenbruch ns ns ns ns

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Ma-Whitney-U-Test, Kruskal-Wallis-Test bzw. Spearma

Rho Korrelationscoeffizient)
** relativ zur Gegenseite

Tab. 4.21: Vergleich der beiden Therapiegruppen beziglictleestatistischen Korrelation zwischen den
einzelnen Scoreparametern und Alter, Geschlecht;aBbenperforation oder partieller Kopfnekrose
(PHILOS®: n=39 Patienten; Targon P® n=31 Patienten)

PHILOS Targon PH
(Signifikanz*) (Signifikanz*)
Scoreparameter absolut relativ* absolut | relativ**
Alter Schmerz p < 0,05 ns (p=0,068)
Aktivitdten des taglichen Lebens p<0,01 p<0,01
Kraft p<0,01 ns p <0,0lns
Bewegungsumfang p<0,01 p <0,01 p<0,01L p<OqL
Geschlecht Schmerz ns p <0,05
Aktivitaten des taglichen Lebens ns ns
Kraft p<0,01 ns p<00l ns
Bewegungsumfang ns ns ns ns
partielle Schmerz p <0,05 ns
Humeruskopfq Aktivitaten des taglichen Lebels p <0,05 ns
nekrose Kraft ns p <0,05 ns ns
Bewegungsumfang ns ns p<003 p<0,0
Schrauben- | Schmerz p=0,01 ns
perforation Aktivitaten des taglichen Leberjs ns ns
Kraft ns (p=0,092) ns (p=0,079)ns ns
Bewegungsumfang ns ns (p=0,092} ns ns

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Ma-Whitney-U-Test, Kruskal-Wallis-Test bzw. Spearma

Rho Korrelationscoeffizient)
** relativ zur Gegenseite
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Testet man jeweils innerhalb der beiden Therapmuen auf einen statistischen Zusammen-
hang zwischen den AO-11 Frakturtypen (A, B, C) wed Komplikationshaufigkeit, der
Haufigkeit revisionspflichtiger Patienten bzw. gatier komplikationsbedingter Revisionen,
sowie der Haufigkeit von Schraubenperforationenhr&eben- bzw. Verfahrenswechseln,
Humeruskopfnekrosen und -fehlstellungen und duréhgeer Arthrolysen, zeigt sich fur die
mindestens einmal nachuntersuchten Patienten iPH#rOS®-Gruppe nur eine statistisch
positive Korrelation zwischen AO-11 Frakturtyp A dumer Haufigkeit einer Schrauben-
lockerung (p<0,05)Tab. 4.22 a).

Innerhalb der Targon PHGruppe musste dagegen bei den Patienten mit ABrdKturtyp C
hochsignifikant (p<0,01) haufiger eine komplikasbedingte Teilmaterialentfernung
(Schrauben) vorgenommen werden als bei den PatieniteTyp A oder B. Aul3erdem zeigt
sich, dass die Typ C-Patienten in dieser Gruppeifésignt haufiger und mehr Komplikatio-
nen haben, hochsignifikant haufiger revisionspfigisind bzw. eine obligate komplikations-
bedingte Revision durchgefuhrt wurde, eine Schrapbdoration aufweisen oder eine Teil-
materialentfernung bendtigen als die PatienterFnaikturtyp A oder BTab. 4.22 b).

Tab. 4.23 und 4.24 stellen getrennt fir Patiendé mindestens an einer Nachuntersuchung
und diejenigen die an der 12-Monatsnachuntersucheigahmen nochmal einzeln den
Zusammenhang zwischen AO-Frakturgrad und Auftreieer Komplikation innnerhalb der
jeweiligen Therapiegruppe gegeniber.

Andererseits findet sich bei einem Vergleich zwesthbeiden Therapiegruppen kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen einem der AO-11 Ftgken (A, B, C) und der Komplika-
tionshaufigkeit. Es haben also in keiner Gruppaisiigant mehr Patienten mit Frakturtyp A,
B oder C eine Komplikation gehabt als in der andéfab. 4.25).
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Tab. 4.22: Gegenuberstellung der beiden Therapiegruppendletiieiner statistischen Korrelation zwischen
einem der AO-11 Frakturtypen und der Komplikatidomsw. Revisionshaufigkeit oder dem Auftreten emnezel

Komplikationen

a) PHILOS-Gruppe (n=48/39 Patienten)

(Patienten mit mindestens einer N
Patienten mit 12- Monats-NU)

PHILOS®

U/

AO-11 Frakturtyp

A B C
Patienten mit Komplikationen (incl. Nekrose alsezig Kompl.) ns/ns ns/ns  ns/ns
Patienten mit Komplikationen (ohne Nekrose als meg€éompl.) ns/ns Nns/ns ns/ns
Revisionspflichtige Patienten ns/ns nsinss/ns
Obligate Revisionen nach einer Komplikationen ns/ns ns/ns| ns/ns
Obligate TME ns/ns ns/ng ns/ns
Obligate ME ns/ns ns/ng ns/ns
Arthrolyse ns/ns ns/ns ns/ns
Fehlstellung ns/ns ns/ns|  ns/ng
Schraubenperforation ns/ns ns/ng ns/ns
Schraubenlockerung p<0,05 /ns ns/ns| ns/nsg
Schraubenwechsel ns/ns ns/ns ns/ns
Verfahrenswechsel ns/ns ns/ns ns/ns
Nekrose ns/ns ns/ng ns/ns
ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (MasWhitney-U-Test)
NU = Nachuntersuchung, incl. = inclusive, KomplKemplikation
b) Targon PH-Gruppe (n=40/31 Patienten)

Targon P
(Patienten mit mindestens einer NU/
Patienten mit 12- Monats-NU)
AO-11 Frakturtyp
A B C

Patienten mit Komplikationen (incl. Nekrose alsis/ns ns/ns  p<0,05/ p<0,01
eigene Komplikation)
Patienten mit Komplikationen (ohne Nekrose |ats/ns p < 0,05 /nsp<0,01 / p<0,01
eigene Komplikation)
Revisionspflichtige Patienten ns/ns ns/ns<0,01 / p=0,01
Obligate Revisionen nach einer Komplikation ns/ns ns/ns| p<0,01/p<0,01
Obligate TME ns/ns ns/ns p<0,01/p<0,01
Obligate ME ns/ns ns/ns ns/ns
Arthrolyse ns/ns ns/ns p<0,05 / p<0j05
Fehlstellung ns/ns ns/ns ns/ @50,
Schraubenperforation ns/ns ns/ns p<0pxD/05
Schraubenlockerung ns/ns ns/ns /nsns
Schraubenwechsel ns/ns nsfns ns/ns
Verfahrenswechsel ns/ns nsins ns/ns
Impingement ns/ns ns/ns ns/ns
Nekrose ns/ p < 0,05 ns/ns ns/ p<0,05

ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (MafWhitney-U-Test)
NU = Nachuntersuchung, incl. = inclusive
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4.4, Statistische Zusammenhange zwischen Constariey48core, Frakturgrad, Alter, Geschlecht und Kbkapionen

Tab. 4.23: Gegenuberstellung der beiden Therapiegruppendiatiieiner statistischen Korre-
lation zwischen den einzelnen AO-11 Frakturhaugigaen und der Komplikationshaufigkeit
innerhalb der jeweiligen Gruppe bei Patienten mihaestens einer Nachuntersuchung
(PHILOS”: n=48 Patienten; Targon PRI n=40 Patienten) mind. 1 NU

Patienten mit Komplikation
(mit/ohne Nekrose als eigenstandige Komplikatipn)
AO-11 Frakturgrad ~ PHILOS® Targon P
A ns/ns ns/ns
B ns/ns ns/ p<0,05
C ns/ns p<0,05/ p<0,01

ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (MafWhitney-U-Test)

Tab. 4.24; Gegenuberstellung der beiden Therapiegruppenddetiiihrer statistischen Korre-
lation zwischen den einzelnen AO-11 Frakturhaugigan und der Komplikationshaufigkeit
innerhalb der jeweiligen Gruppe bei Patienten ntiséhlussnachuntersuchung 12 Monate post-
operativ (PHILOS: n=39 Patienten; Targon P# n=31 Patienten) 12-Mo NU

Patienten mit Komplikation
(mit/ohne Nekrose als eigenstéandige Komplikatipn)
AO-11 Frakturgrad ~ PHILOS® Targon PH
A ns/ns ns/ns
B ns/ns ns/ns
C ns/ns p<0,01/ p<0,01

ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (MafWhitney-U-Test)

Tab. 4.25: Statistischer Vergleich der beiden Therapiegruppezuglich einer statistischen Korre-
lation zwischen der AO-11 Einteilung bzw. den direme AO-11 Frakturhauptgruppen und der
Komplikationshaufigkeit (mit/ohne Nekrose als egj@ndige Komplikation)

(PHILOS”: n=48 Patienten; Targon PRI n=40 Patienten) mind. 1 NU

Patienten mit Komplikation
(mit/ofg@e Nekrose als eigenstandige Komplikati(:g))
PHILO N . Targon P
N % Signifikanz N %
insgesamt 24 /2P 50/ 45,8 19/1%47,5/37,5
bei Frakturgrad A| 2/2 4,2/4,2 ns/ns 41/ 3 10/7,5
B| 7/7 | 14,6/14,6 ns/ns 6/3 15/7,5
C|15/13|31,3/27,] ns/ns 9/9| 225/225

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Ma-Whitney-U-Test)
N = Anzahl der Patienten mit Komplikation
% = Anteil der nachuntersuchten Patienten mit Konsatiin
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4. Ergebnisse

4.5. Scoreergebnisse des Patientenfragebogens

Von den 105 Patienten verstarben 11 Patienten gorl@-Monats-Nachuntersuchung. Bei
vier Patienten (davon einer verstorben) war einfaAfeenswechsel nétig. Den Gbrigen 91
Patienten wurde mit der Einbestellung zur Nachsoiiung ein Patientenfragebogen
zugeschickt. Von diesen 91 Patienten konnten veei2dr aus den in Abschnitt 4.2.4 (siehe
Tab. 4.6, Seite 61) genannten Griinden nicht klinisch natgrancht werden und wurden
deswegen bei dem folgenden statistischen Vergléibschnitt 4.6) nicht beriicksichtigt. Von
den 70 nachuntersuchten Patienten schickten 4@rfati den Fragebogen ausgefillt und in
einem Abstand von durchschnittlich 1027 Tagen (lslled3, Minimum=-61, Maximum=65)
zur Nachuntersuchung zuriick. Von diesen 40 Patief¢ PHILOS, 16 Targon Pf) lag
also sowohl ein Nachuntersuchungsbogen als aucke#istéandig ausgefillter Fragebogen
fur das funktionelle Ergebnis 12 Monate nach deer@fon vor.

10 Patienten haben den Kraftwert auf einer derdrefseiten genauer als im Fragebogen vor-
gesehen auf halbe bzw. Zehntel Kilogramm bestinidigse Kraftergebnisse wurden auf die
Menge der vollstandig erreichten Kilogramm abgeaind

Funf Patienten hatten den Kraftwert nur fur dierggree Seite oder gar nicht angegeben. Ein
Patient hatte keine Aussenrotationswerte festgama@ie fehlenden Werte wurden, wie in
der Originalarbeit von Bohm D. et @ vorgegeben durch Mittelwerte der Angaben der tbri-
gen Patienten aus der jeweiligen Gruppe ersetzt.

Zwei Patienten hatten im Fragebogen bei der Krgtiba die Seiten verwechselt (telefonisch
geklart).

Ein Patient gab bei der Kraftmessung der nichtiepen Seite 30 kg an, dieser Wert wurde
entsprechend der Umrechnungstabelle des Fragebdgetts den Maximalwert von >12 kg
(=25 Punkte) ersetzt. Der entsprechende Kraftwert Niachuntersuchung dieses Patienten

ergab 10 kg.

In Tab. 4.26 ist neben dem statistischen Vergleich der Ergsenizider Therapiegruppen
eine Ubersicht Uber die statistischen StandardwéMételwert, Standardabweichung,
Median, Minimum, Maximum) der im (selbstandig voratienten ausgefullten) Fragebogen
erreichten Scoreparameter und der Scoresumme r4itOB®- und Targon PR-Patienten

getrennt dargestellt.
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4.6. Statistischer Vergleich 12-Monats-Nachuntednsng / Patientenfragebogen

Tab. 4.26: Statistischer Vergleich der beiden Therapiegruppezuglich der Ergebnisse im selbsténdig
ausgefullten Patientenfragebogen 12 Monate postiper
(PHILOS: n=24 Patienten; Targon PP n=16 Patienten)

PHILOS® Signifikanz* | Targon P
OP-Seitel OP-Seite] Gegen- . OP-Seite| OP-Seite| Gegen-
absolut | relativt* | seite | absolutrelativ™l apsolut | relativ* | seite
Schmerz MW | 12,6 12,7 14,8 ns/ns 11,2 12,1 13,6
(in Punkten) SD |28 2,5 0,8 3,1 2,1 2,6
MD | 13 13 15 11,5 12,5 15
Min | 5 7 11 5 9 8
Max | 15 15 15 15 15 15
Aktivitaten | MW | 15,4 15,5 19,8 ns/ns 14,3 14,4 19,6
des Sh |5 4,9 1 4,9 4,7 1,5
Min | 5 5 15 4 6 14
1}: ESrrl]kSten) Max | 20 20 20 20 20 20
Kraft MW | 6 16,3 8,5 ns/ns 5,3 14,7 8,4
(in Punkten) SD | 4,6 8.8 4,3 4,7 7,5 5,4
MD 14 19 7 2 13 7
Min 1 O 0 2 0 0 2
Max | 15 25 18 13 25 18
Bewegungs-| MW | 26,2 26,6 39,3 ns/ns 27,1 27,8 39,1
umfang SD | 12,2 12,1 1,5 11,5 11,7 1,5
(in Punkten) MD 30,5 30,5 40 27 28 40
Min | 2 2 34 6 6 36
Max | 40 40 40 40 40 40
Scoresumme MW | 59,9 71 81,9 ns/ns 57,6 69,1 80,1
(in Punkten) SD | 22 24 5,2 19 22 7,9
MD | 63,5 76 81,5 58,5 66,5 79
Min | 18 23 68 35 41 66
Max | 87 100 91 87 100 91

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Ma-Whitney-U-Test)
** relativ zur nicht operierten Gegenseite
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MD = Madj Min = Minimum, Max = Maximum

4.6. Statistischer Vergleich 12-Monats-

Nachuntersuchung / Patientenfragebogen

Der Patientenfragebogen liefert fir beide Theragi@hren in allen Scoreparametern niedri-
gere Werte als die Nachuntersuchung. Signifikantisser Unterschied auf der operierten
Seite in der Gruppe der PHIL&%atienten bei den Aktivitaten des taglichen Lebutiis
Ausnahme des Armhebens und beim BewegungsumfangleBeTargon PBPatienten sind
die Unterschiede fur Schmerz, Aktivitaten des thglh Lebens und Flexion (Vorwarts-
elevation) signifikant. Einen vergleichenden Ubtbliiber die signifikanten p-Werte in
beiden Therapiegruppen gibab. 4.27. Eine genauere Auflistung der signifikanten p-Wert
85



4. Ergebnisse

und der statistischen Standardwerte (Mittelwedn8ardabweichung, Median, Minimum und
Maximum) fur die Ergebnisse der operierten Sene & Tab. 4.28 undTab. 4.29 dargestellt.

Fur die nicht operierte Seite ergab sich in beidlaerapieverfahren mit Ausnahme des bei
den Targon PEtPatienten im Fragebogen knapp signifikant niedegeSchmerzwertes
(p=0,042) kein signifikanter Unterschied zwischean dscorewerten der Nachuntersuchung
und des Patientenfrageboges.

Abb. 4.14, Abb. 4.15 und Abb. 4.16 veranschaulichen sowohl den Vergleich zwischen den
Scoreergebnissen der klinischen Nachuntersuchudgdas Patientenfragebogens innerhalb

der jeweiligen Therapiegruppe, als auch zwischeteldeGruppen anhand von Boxplots.

Tab. 4.27: Gegenuberstellung der beiden Therapiegruppendiatiieines statistischen Unterschiedes
(Signifikanzvergleich des Punktunterschiedes) hwisdNachuntersuchungs- und Patientenfragebogen 12
Monate postoperativ jeweils flr die operierte utiddie gesunde Seite

(PHILOS®: n=24 Patienten; Targon P n=16 Patienten)

Operierte Seite PHILOS” Targon PH
(Signifikanz*) | (Signifikanz*)
Schmerz ns p < 0,05 (0,025)
Aktivitaten des Gesamt p <0,01 p <0,01
taglichen Lebens | Arbeit p <0,05 p <0,05
Freizeit p <0,01 p < 0,05
Schlaf p <0,05 p <0,05
Armheben ns (p=0,059)| p<0,05
Kraft ns ns
Bewegungsumfang Gesamt p <0,01 ns (0,083)
Flexion p <0,01 p < 0,05
Abduktion p <0,05 ns (0,056)
Aussenrotation p < 0,05 ns (0,058)
Innenrotation | p <0,05 ns
Scoresumme p <0,01 p<0,01
Gesunde Seite PHILOS” Targon PH
(Signifikanz*) | (Signifikanz*)
Schmerz ns p < 0,05 (0,042)
Aktivitaten des ns ns
taglichen Lebens
Kraft ns ns
Bewegungsumfang gesamt ns ns
Flexion ns ns
Abduktion ns ns
Aussenrotation ns ns
Innenrotation ns ns
Scoresumme ns ns

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Woxontest (Rangsummentest))
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4.6. Statistischer Vergleich 12-Monats-Nachuntednsng / Patientenfragebogen

Tab. 4.28: Vergleich innerhalb der beiden Therapiegruppeniligich eines statistischen Unterschiedes
zwischen den 12 Monate postoperativ in der Nachisutdung und im Patientenfragebogen erreichten
Punktwerte der operierten Seite (PHILD®=24 Patienten; Targon P®I n=16 Patienten)

PHILOS® Targon PH®
U Signifikanz* | FB | U | Signifikanz* | FB
Schmerz Mw | 13,2 ns 12,6]129] p<0,05 |[112
(in Punkten) SD 2,7 2,8 2,1 3,1
MD | 15 13 13,5 11,5
Min | 5 5 9 5
Max | 15 15 15 15
Aktivitaten des Gesamt | MW 17,25 p<0,01 |154]179 p<0,01 |143
taglichen Lebens SD |47 5 |26 4.9
(in Punkten) M.D 20 18 1185 15
Min 1 5 5 12 4
Max | 20 20 20 20
Arbeit MW | 3,5 p<0,05 |3 |34 p<0,05 [275
SD |11 1,2 10,8 1,2
MD 14 3 4 3
Min | O 1 2 0
Max | 4 4 4 4
Freizeit MW | 3,5 p<0,01 29 |35 p<0,05 2,8
SD |11 1,3 | 0,7 0,9
MD 14 3 4 3
Min ] 0 0 2 1
Max | 4 4 4 4
Schlaf MW 11,8 p<0,05 16 | 1,75 p<0,05 1,4
SD 104 0,6 104 0,7
MD | 2 2 2 1,5
Min | 1 0 1 0
Max | 2 2 2 2
Armheben| MW | 8,5 ns 8 9,25 p< 0,05 7,4
SD | 2,6 26 |16 2,9
MD | 10 8 10 8
Min | 2 2 4 2
Max | 10 10 10 10
Kraft absolut MW | 6,1 ns 6 6,7 ns 5,25
(in Punkten) SD 4,1 4,6 4,8 4,7
MD |6 4 6 2
Min | O 0 0 0
Max | 13 15 18 13
Scoresumme MW | 66,7 p<0,01 59,91 68,7 p<0,01 57,6
(alle Parameter absolut) SD 1204 22 1169 19
(in Punkten) MD 73,5 63,5 75,5 58,5
Min | 24 18 41 35
Max | 88 87 93 87

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Woxontest (Rangsummentest))
U = Untersuchungsergebnisse, FB = Ergebnisse dibssandig ausgefilliten Fragebogens
N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = StandardabweiclgMD = Median, Min = Minimum, Max = Maximum
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4. Ergebnisse

Tab. 4.29: Vergleich innerhalb der beiden Therapiegruppeniligich eines statistischen Unterschiedes
zwischen den 12 Monate postoperativ in der Nachsutdung und im Patientenfragebogen erreichten

Punktwerte der operierten Seite (PHILD®=24 Patienten; Targon P® n=16 Patienten)

® ®
Bewegungsumfang PHILOS Targon PH
U | Signifikanz* | FB | U | Signifikanz* | FB
Gesamt Mw [302] p<0,01 |262]3L2 ns 27,1
sD | 107 12,2]) 9.8 11,5
MD | 35 30,5] 36 27
Min | 10 2 12 6
Max | 40 40 |40 40
Flexion MW17751 p<0,01 |68 |82 p<0,05 |7
SD |28 32 |24 3
MD |9 8 10 7
Min | 2 0 4 2
Max | 10 10 |10 10
Abduktion MW L 7,7 p<0,05 |66 |76 ns 6,5
sD |24 3 2.8 3
MD | 8 6,5 |9 6
Min | 4 0 2 2
Max | 10 10 J10 10
Aussen- Gesamt MW | 7,4 p<0,05 |63 |81 ns 6,4
. sD |41 44 131 41
rotation v | 10 9 10 8
Min | O 0 2 0
Max | 10 10 |10 10
Hand hinter Kopf MW | 1,6 ns 1.4 117 ns 1,5
sD Jos 09 |07 0,9
Ellenbogen vorne o | 2 ’ ’ ’
Min | O 0 0 0
Max | 2 2 2 2
Hand hinter Kopf MW | 1,5 ns 1,251 1,6 ns 11
: sD o9 1 0,7 1
Ellenbogen hinten o | 2 5 ’ 5
Min | O 0 0 0
Max | 2 2 2 2
Hand auf Kopf MW [ 1,5 ns 13 | 1,75 ns 1,6
sD Jos 1 0,6 0,8
Ellenbogen vorne o | 2 5 ’ ’
Min | O 0 0 0
Max | 2 2 2 2
Hand auf Kopf MW | 1,5 ns 125116 p<0,05 |11
: sD o9 1 0,8 1
Ellenbogen hinten o | 2 5 ’ 5
Min | O 0 0 0
Max | 2 2 2 2
Volle Elevation vom MW 11,3 ns 1,1 |14 ns 1
; sD o9 1 0,9 1
Scheitel ausgehend v | 2 5 ’ 1
Min | O 0 0 0
Max | 2 2 2 2
Innenrotation MW 7.3 p<0,05 |64 ]725 ns 7,25
sD |25 29 |23 2,7
MD | 8 8 8 8
Min | 2 0 2 2
Max | 10 10 |10 10

* ns = nicht signifikant; signifikant ab p<0,05 (Woxontest (Rangsummentest))

U = Untersuchungsergebnisse, FB = Ergebnisse dibstandig ausgefilliten Fragebogens
N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = StandardabweiclgMD = Median, Min = Minimum, Max = Maximum
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4.6. Statistischer Vergleich 12-Monats-Nachuntednsng / Patientenfragebogen

Erreichte Punkte
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Abb. 4.14: Boxplots: Vergleich der beiden Therapiegruppenilagich der 12 Monate postoperativ bei der
Nachuntersuchung und im Fragebogen auf der opefie8eite erreichten Punktwerte im Parameter
a) Schmerz, b) Aktivitaten des taglichen LebengPHILOS’: n=24 Patienten; Targon Pt n=16 Patienten
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4. Ergebnisse

Erreichte Punkte
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Abb. 4.15: Boxplots: Vergleich der beiden Therapiegruppeniluzgich der 12 Monate postoperativ bei der
Nachuntersuchung und im Fragebogen auf der opefie8eite erreichten Punktwerte im Parameter
a) Kraft, b) Bewegungsumfang (PHILOS: n=24 Patienten; Targon PH n=16 Patienten)
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4.6. Statistischer Vergleich 12-Monats-Nachuntednsng / Patientenfragebogen

Erreichte Punkte
im jeweiligen
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Abb. 4.16: Boxplots: Vergleich der beiden Therapiegruppenilaggich der 12 Monate postoperativ bei der
Nachuntersuchung und im Fragebogen auf der opefie8eite erreichten Scoresummenwerte
(PHILOS: n=24 Patienten; Targon PR n=16 Patienten)
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5. Diskussion

5. Diskussion
5.1. Methodenkritik

Der eigentliche Wert einer Frakturklassifikationigtesich, wenn neben einer morphologi-
schen Beschreibung therapeutische und prognostiSchiéisse mdglich sind. Eine Klassifi-
kation, die zu wenige Frakturgruppen unterscheidetingenau und, da zu viele Frakturfor-
men in einer Gruppe zusammengefasst werden, sifedetitialtherapeutische und prognos-
tische Aussagen nur noch eingeschrankt maglicheferdeits wird eine Klassifikation mit

zu vielen unterschiedlichen Frakturgruppen kometizund unhandlich, mit der Konsequenz
einer schlechten Trefferquote bei der praoperat®amppenzuordnun§®.

Die Neer-Klassifikation*®”, die Anfang der Siebziger Jahre, basierend auf@od Glie-
derung der Humeruskopffrakturen in vier Hauptfragteé®®, unter Beriicksichtigung des
Dislokationsgrades und der Fragmentzahl als eiste Einteilung mit therapeutischen und
prognostischen Konsequenzen ermdoglichte, ist aecdbtenoch die am weitesten verbreitete
Einteilung proximaler Humerusfrakturen. lhre wesehe Schwéache besteht jedoch darin,
dass sie ausschlief3lich dislozierte Fragmente w@mggdp von Anzahl und Verlauf der Frak-
turlinien betrachtet. So fallt die Halfte aller ghmalen Humerusfrakturen in die Gruppe der
nicht oder nur gering dislozierten Briche, ohne geveiligen Frakturverlauf zu bertcksich-
tigen®®. Auch bei prognostisch ungiinstigen 3- und 4-Fragfrakturen wird nicht zwischen
einem Frakturverlauf am anatomischen oder chirahgis Hals unterschieden und dislozierte
2-Fragmentfrakturen am anatomischen Hals mit setinstiger Prognose werden nach Neer
noch als prognostisch gunstig eingestuft. Diesenddist ein Ansatzpunkt verschiedener
Modifikationen der Neer-KlassifikatioF"****°) Habermeyef*” beispielsweise beriicksich-
tigt eine Unterscheidung zwischen Frakturen im @m&chen und chirurgischen Hals durch
die Differenzierung von intra- und extraartikularérerlauf. In der Literatur konnten sich
diese Modifikationen aber bisher nicht durchsetzen.

Wir haben, wie im Klinikum Rechts der Isar der Teislchen Universitat Minchen ublich,
zur Fraktureinteilung die vor allem im deutschema8praum verbreitete Klassifikation nach
der Arbeitsgemeinschatft fiir Osteosynthesefragen) (K& verwendet. Sie bietet zwar durch
die komplexe Einteilung mit 27 Untergruppen denteibrdass sich proximale Humerusfrak-
turen sehr detailliert aufschliisseln lassen, eeidrdllerdings auch eine erfahrene Interpreta-
tion der Bildgebund*®.
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5.1. Methodenkritik

Verschiedene Studien weisen auf eine inter- ungimdividuelle Einteilungsunzuverlassig-
keit bzw. eine schlechte Reproduzierbarkeit detddimgsergebnisse sowohl in der Neer- als
auch in der AO-Klassifikation hin (niedrige intrazw. interobserver reliabilityf 178372138
wobei die Neer-Klassifikation im direkten Vergleietwas besser abschneidet***? Bei
Vereinfachung der AO-Klassifikation durch Weglassater Untergruppeneinteilung
verbessert sich die Ubereinstimmung der Ergebii¥eHier zeigt sich eindeutig der Bedarf

einer einfachen und nachvollziehbaren Klassifikatio

Eine aussagekraftige Bildgebung ermoéglicht eineleitigere Frakturklassifikation. Sie ist
damit fur operative Planung, Implantatwahl und Rasgeabschatzung entscheidend. Die bei
proximalen Humerusfrakturen empfohlene Rontgen-fi@aerie beinhaltet neben einer echt
a.p.- eine skapulare Y-Aufnahme bzw. idealerweise @xiale Rontgenaufnahm&®:1%®)
Auf die axiale Aufnahme, die als einzige das Tubknm minus ausreichend darstellt, wurde
teilweise im Rahmen dieser Studie aufgrund der &chhaftigkeit fir den Patienten zugun-
sten der leichter durchfihrbaren skapularen Y-Alifna verzichtet. Die bei der Abduktion
auftretenden Schmerzen kénnten durch eine Anasthi{®ginnie-Block) vor der Rontgen-
aufnahme umgangen werden. Dies ist im klinischdta@ljedoch unpraktikabel. Alternativ
bietet sich zur Schmerzreduktion der Einsatz espeziell fur die Rontgendiagnostik proxi-
maler Humerusfrakturen konstruierten Schien&%h Hilfsweise kiame ausserdem noch eine
sog. Velpeau-Aufnahme in Frage. Wir sind der Megyutlass durch den obligaten Einsatz
axialer Rontgenaufnahmen des Schultergelenks inmalder Traumaserie mithilfe der ge-
nannten Techniken proximale Humerusfrakturen seheu klassifizieren sind. Allerdings
zeigt die bereits oben angesprochene schlechteo®egierbarkeit der Einteilungsergebnisse
auch bei vollstandiger Traumaserie und erfahremert®ilung nicht nur die Grenzen der mo-
mentan gangigen Klassifikationen, sondern auclkdeventionellen Bildgebung auf.

Neben der konventionellen Diagnostik kommt vor rallder Computertomographie bei un-
klaren Fraktursituationen bzw. komplexen Mehrfragtfrakturen eine gesteigerte Bedeutung
zu. Die plastische und detaillierte Darstellung Berxgmente ermdglicht eine genauere Klassi-
fikation und Festlegung des spéteren ProzedererdMigs bieten auch der vermehrte Ein-
satz computertomographischer Untersuchungen undadiegraphische 3D-Rekonstruktion
zusétzlich zu den konventionellen Rontgenbilderchraktuellen Studienergebnisséri** 4%
keine Mdoglichkeit, die Reproduzierbarkeit der Eiltegsergebnisse wesentlich zu steigern.

So stellen Shrader M.W. et &% als auch Bernstein J. et {l.fest, dass erst eine Verbesse-
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5. Diskussion

rung der Bildgebung bzw. eine Entwicklung neued8dbungsmodalitaten eine sichere Iden-

tifikation vor allem komplexer Fraktursituationem#glichen.

Da in dem von uns beobachteten Patientenkolleldivgegebener Osteosynthese-Indikation
die Entscheidung fur eines der beiden Therapielefabeim Operateur lag, besteht keine
echte Randomisierung. Die PHIL&®Iatte bietet mit der hohen Anzahl proximaler Schr
ben, der divergierenden Schraubenanordnung und@utggurtung der Rotatorenmanschette
an das Implantat mehr Fixationsméglichkeiten alsTrgon PH-Nagel. Als Folge dessen
wurden auch mehr AO-11 C-Frakturen mit einer PHIE@atte versorgt. Die sog. ,rope
over bit“-Technik mit der auch beim Targon ®MNagel eine Zuggurtung der Tubercula

moglich ist™®?, fand in der Studie keine Anwendung.

Ein genereller Kritikpunkt betrifft den Constant-Ney-Score. Dieser als Standardmef3ins-
trument fur das funktionelle Ergebnis nach eingnuteroperation etablierte Score wird von
der Européischen Gesellschaft fur Schulter- undbdgénchirurgie (SECEC/ ESSSE), als
auch von der Deutschen Vereinigung fur Schulted Elbogenchirurgie (DVSE) als offiziel-
ler Score favorisiert?, lasst aber Spielraum fiir verschiedene MethoderEruebung des
Kraftparameters. In der Originalarbeit von Constantl Murley (1987)(24) wird die Kraft
nach Mosley'®® mit Hilfe einer Federwaage an der Hand des Patientit gestrecktem Arm
maoglichst in 90° Abduktion und 30° Anteversion, exof das Bewegungsausmald dies nicht
zuldsst auch niedriger, im schmerzfreien Bereicmegsen. Constant und Murley stimmen
mit Mosley Uberein, dass ein gesunder 25-jahrigdreRt auf diese Weise mehr als 12 kg
halten kann und definieren deshalb den Maximalakstl2,5 kg oder mehr bzw. 25 Punkte
im Score. Gerber C%Y empfiehlt eine elektronische Messung im Steherr &lzen mit
entsprechenden Geraten, die nach Taylor ét®3und Bankes et af® etwas exaktere und
niedrigere Werte als die Federwaage liefern. D{&sgite sind aber teuer und auf Grund der
unpraktischen Handhabung fur den Klinikalltag nigheignet. In der vier Jahre nach der ge-
meinsamen Arbeit mit Murley von Constant alleinebliierten Arbeit tiber den CM&®
bezeichnet er selbst die Kraftmessung als schwiend empfiehlt den Ansatz des M.
deltoideus als Messpunkt, um das Problem von Scenam Ellenbogen oder der Hand zu
umgehen, behélt allerdings den alten Maximalwent itber 12 kg bei. Durch einen klirzeren
Hebelarm ergeben sich aber hohere Kraftwerte beipdeximalen Mel3variante am Delta-
ansatz. Da der Parameter Kraft ein Viertel der mésa Scoresumme ausmacht, liegt es auf

der Hand, dass unterschiedliche MelR3punkte auctaam gnderen Gesamtergebnissen fuhren.
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Der Ort der Kraftmessung ist demnach nicht einickitfestgelegt. Wir haben uns fir die in
der Originalarbeit von 198%% beschriebene Methode der Kraftmessung nach Md&ldy
entschieden. Bei Durchsicht der uns vorliegendérischen Studien zu PHILSSPlatte und
Targon PH-Nagel fallt auf, dass bis auf Hente R. et‘&l, die mit einer Federwaage in Pro-
nationsstellung mit gestrecktem Ellenbogen am kéistBeltaansatz den maximal fur finf Se-
kunden schmerzfrei gehaltenen Wert gemessen héibamanderer Autoft?-67:88:93:95.101,149)
auf die Methode der Kraftmessung eingeht. Dadusthlie Vergleichbarkeit unserer Score-
ergebnisse mit den in der Literatur angegebenenisdl.

Der von uns definierte Beobachtungszeitraum undvdie uns durchgefiihrten Nachunter-
suchungen mit einer Endkontrolle 12 Monate posttpebewegen sich im Zeitrahmen der
meisten vorliegenden Studiéf}567:88.93.95.101.149)

Aufgrund der relativ kurzen Verfugbarkeit winkelstar Implantate liegen unserer Kenntnis
nach zum jetzigen Zeitpunkt keine Studien mit Laaiigzgebnissen vor. Interessant wéare eine
Beobachtung tber mehrere Jahre im Hinblick auf eiegere Verbesserung bzw. eine even-
tuelle Verschlechterung des funktionellen Ergelessend eine Steigerung der Komplika-

tionsrate im weitern Verlauf Uiber 12 Monate hinaus.

5.2. Probleme beim Literaturvergleich

Der Vergleich unserer Untersuchungsergebnisse emt@aten anderer Forschungsgruppen
gestaltet sich aus mehreren Grinden schwierig.

Ein Problempunkt ist die bereits in Abschnitt 5elsprochene, nicht einheitlich vorgegebene
Art bzw. Lokalisation der Kraftmessung im Constdhirley-Score (CMS) und die fehlenden
Angaben dariber in den vorliegenden Studien.

Weiterhin fanden sich wegen der kurzen Verfigbarétei PHILOS-Platte (ab 2002) nach
ausgiebiger Recherche in Publikationsdatenbankewiauveroéffentlichte klinische Studien,
die sich mit diesem Implantat befasseh*>%"*® Dabei weist die Arbeit von Maurer und
Ruter®® nur einen sehr kurzen Nachbeobachtungszeitraundumshschnittlich 20 Wochen
auf und das funktionelle Ergebnis wird nicht im CM&ndern im American Shoulder and
Elbow-Score (ASES) festgehalten. Die anderen dréeken besitzen einen unserer Studie
ahnlichen Rahmen mit einem mindestens 12-monatig@mbeobachtungszeitraum und einer

Quantifizierung des funktionellen Ergebnisses adhdes CMS. Allerdings fihren Koukakis
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A. et al.®” zwar 3, 6 und 12 Monate postoperativ Nachuntersugbn durch, erheben den
CMS aber nur nach 3 und 6 Monaten.

Uber den Hersteller der Platte (Firma Synthes, Wehki Deutschland) fanden sich drei
weitere Studien. Allerdings berichten Ludin et & nur tiber ein 6-Monats-follow-up,
Geissmann und Bab$ und Biraima et al®) geben zwar CMS-Ergebnisse eines 12-Monats-
follow-ups an, konnten aber bisher nur sehr kl&o#ektive von 18 bzw. 6 Patienten nach-
untersuchen.

Fur den Vergleich der in der Targon ®Bruppe erreichten Ergebnisse mit der Literatur
liegen uns sieben Veroffentlichungen klinischerdstn vor(?” 889395101148, 199 |ardings ist
auch hier die Vergleichbarkeit teilweise eingesnktaEisele R. und Kinzl L®” berichten
nur Uber Frilhergebnisse nach einem 3-Monats-follpwMaurer J. und Riter A.-E°
untersuchen zwar durchschnittlich 14 Monate nacler@ipn, fixieren das Ergebnis aber
anhand des American Shoulder and Ellbow-Score (ASESden fiinf anderen Arbeiten
wurde wie bei uns mindestens 12 Monate nach Operdis funktionelle Ergebnis mit dem
Constant-Murley-Score nachuntersucht. Der Vergldeh3- und 6-Monatsergebnisse ist aber
bei zwei Arbeiten aufgrund fehlender Angaben nitidiglich. So berichten Mathews J. und
Lobenhoffer P.®® obwohl sie auch nach 3, 6 und 12 Monaten dastimédle Ergebnis
nachuntersuchen, nur tiber die 12-Monats-ScorewedeLinhart W. et al® beschreiben
mit den gleichen Nachuntersuchungszeitpunkten fun@ 6 Monate nur einen gemittelten
Scoresummenwert. Die Ubrigen drei Publikationerstantlen unter der Mitwirkung von
Stedtfeld H.-W., der den Targon P#Mlagel konzipierte. Zwei dieser Arbeiten stellen
Beobachtungen desselben Patientengutes zu einbardériund einem spéteren Zeitpunkt dar
(148.149) Dieses Patientengut von Stedtfeld H.-W. et alir(i¥erg) ist auch in Kombination
mit einem weiteren Patienten-Kollektiv von MittlreeiT.W. et al. (Rostock) Bestandteil der
dritten Veroffentlichund™®Y. Chronologisch ist diese Kooperationsstudie zwésctien bei-

den Publikationen von Stedtfeld H.-W. einzuordnen.
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5.3. Besprechung der Ergebnisse

5.3. Besprechung der Ergebnisse

5.3.1. Patientengut

Im Rahmen unserer prospektiven Studie wurden gteigh viele Patienten mit einem der
beiden Verfahren therapiert (PHIL&:3 Patienten, Targon PH52 Patienten).

Der Frauenanteil ist in beiden Therapiegruppen hateder der Manner. In der PHILBS
Gruppe liegt das Verhaltnis Manner/Frauen bei 2:3dér Targon PRGruppe bei 1:2.
Insgesamt hatten 69% der Patienten zum Operatibpisakt ein Alter von Uber 60 Jahren.
Die Frauen waren im Durchschnitt 68/73 (PHIL®WRargon PH) Jahre alt und damit ca.
14/11 (P/T) Jahre Aalter als die Manner mit einertlenen Alter von 54/62 (P/T) Jahren.
Zwischen den beiden Therapiegruppen ergab sicAlfér und Geschlecht kein signifikanter
Unterschied. Unser Patientengut entspricht dantiglech Alters- und Geschlechtervertei-
lung der in der Literatur angegebenen Inzidenz gioximale Humerusfrakturen, wonach
Frauen vorwiegend auf Grund einer héheren Ostegpt®ndenz im Alter 2-3 mal haufiger

betroffen und c&/; der Patienten tiber 60 Jahre alt $id*87113128)

5.3.2. Operationszeitpunkt

71,4% aller Patienten konnten innerhalb von 48 &amach dem Trauma operiert werden,;
durchschnittlich lagen 2,5 Tage zwischen Trauma Qpération. Im Vergleich zu den vor-
liegenden Studien tiber die PHIL®®latte und den Targon BHNagel, in denen die mittlere
Latenzzeit zwischen Trauma und Operation mit 3-gefa(PHILOS) @°* bzw. 3 Tagen
(90% in 24h) (Targon PH ©3#) angegeben wird, konnte wir in der PHIL®GSruppe mit
1,9 Tagen im Schnitt frither und in der Targon®RBtuppe mit 3 Tagen etwa im gleichen
Zeitraum nach dem Trauma operieren. Die Tatsacass die Patienten der Targon RH
Gruppe 1,1 Tage spater als die der PHIE@Suppe operiert werden konnten, ist statistisch

nicht signifikant.
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5.3.3. Indikationen

Laut Hersteller ist eine Indikation fir die PHIL®®latte™® bei dislozierten 2-, 3- und 4-
Fragmentfrakturen (= dislozierte AO-11 A-, B- uneF@kturen) und fir den Targon PH
Nagel® bei dislozierten A- und B-Frakturen sowie C-Fraktumit intakter Kalotte gegeben.
AulRerdem werden beide Implantate aufgrund ihrerRelstabilitat explizit fur die Osteo-
synthese bei osteoporotischem Knochen empfohlem.LBnhgversion des Nagels erlaubt im
Gegensatz zur Platte auch die Stabilisierung dfmenbination aus Kopf- und Schaftfraktur
bzw. einer Fraktur mit Ausdehnung bis in den Sdieatich. Andererseits bietet die Platte mit
ihren neun proximalen divergierend angeordnetemtirsschrauben und der Zuggurtung
Uber die Rotatorenmanschette die Moglichkeit komgrle Mehrfragmentfrakturen sowie
Frakturen mit gespaltener Kalotte besser zu fixierenzwischen ist auch eine lange
PHILOS®- Platte verfiigbar.

In unserer Studie, in der die Entscheidung fursoher beiden Implantate beim Operateur lag,
zeigen sich dementsprechend auch bezuglich deahtgihnwendung bei einem bestimmten
Frakturtyp signifikante Unterschiede zwischen beiddnerapiegruppen. 36% der Patienten
mit dem intramedullaren und nur 9% der Patienteind@n extramedullaren Implantat waren
als AO-11 A Klassifiziert; dieser Frakturtyp wurdgnifikant haufiger mit einem Nagel
operiert (p<0,01). Umgekehrt verhalt es sich beikErrtyp C: Signifikant mehr PHILS

als Targon PfPatienten stammen aus dieser Kategorie (P/T: 58%)y2(p<0,01). Der
Anteil an Typ B-Frakturen ist in beiden Gruppena&tyleich hoch (P/T: 36%/35%).

Wertet man die Ergebnisse im postoperativen Versaud, zeigt sich sowohl beziglich der
H&aufigkeit aller aufgetretenen Komplikationen al€la der Anzahl revisionspflichtiger Kom-
plikationen kein signifikanter Unterschied zwischbaiden Implantatgruppen. Allerdings
findet sich bei einem Vergleich der Frakturgradeeitnalb der Gruppen in der Targon RH
Gruppe eine statistisch (hoch)signifikant positkerrelation zwischen Frakturgrad C und
Komplikationshaufigkeit (p<0,01) sowie Revisionsgitigkeit (p<0,05). Ein Patient mit AO-
11 C-Fraktur erlit also bei keinem der beiden Vieréam signifikant haufiger eine revisions-
pflichtige Komplikation als beim anderen; aber inegénsatz zur PHILJSGruppe zeigte
sich in der Targon PMGruppe, dass die Patienten mit C-Faktur signifikaéwfiger eine
Komplikation hatten und diese auch signifikant lgerf revisionspflichtig war als bei den
Targon PH-Patienten mit A- oder B-Fraktur.
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5.3. Besprechung der Ergebnisse

5.3.4. Operationsdauer

Die mittlere Operationsdauer bei der PHIL®OSlatte (90 Minuten) ist mit einem mittleren
Unterschied von 19 Minuten signifikant langer (340, als beim Targon PHNagel (71
Minuten). Dies ist zum Teil dadurch erklarbar, ddssQuote an AO-11 C-Frakturen in der
PHILOS®-Gruppe (55%) etwa doppelt so hoch ist, wie inTagon PH-Gruppe (29%), die
Quote an AO-11 A-Frakturen dagegen in der Targofi-BHippe (36%) viermal hoher als in
der PHILOS-Gruppe (9%). Durch einen Lerneffekt lasst sicheeiferkiirzung der Opera-
tionsdauer erwarten.

Tab. 5.1 gibt eine Ubersicht (iber die Angaben zu Operatlansr und Durchleuchtungszeit
in den zum Vergleich herangezogenen Literaturstelle

Von Hente R. et af*® wird fiir die Osteosynthese mit der PHIL®BIatte bei einer hohen
Rate an AO-11 C-Frakturen (63%) und keiner AO-1ErAktur fur 35 proximale Humerus-
frakturen mit einer mittleren Operationsdauer v@nMinuten fast der gleiche Wert erreicht.
Die in den Arbeiten von Koukakis A. et &” bzw. Maurer J. und Ruter A.-£> beschriebe-
nen niedrigeren Operationszeiten von 75 bzw. 76ukéim werden relativiert durch ein kleines
Patientenkollektiv (20 bzw. 30 Patienten) und eirganingeren Anteil beobachteter AO-11
C-Frakturen (20% bzw. 40%), bei einem hoheren AmteiAO-11 A-Frakturen (25% bzw.
20%).

Fur den Targon PHNagel wird die Operationsdauer von Maurer J. ufiteRA.-E.® bei
40 Patienten ohne Angabe der AO-11-Frakturgraded tnKlinuten beziffert. Linhart W. et al.
®3) geben fiir 81 Patienten mit einer unserem Kolleki®-11 A/B/C = 36/35/29%) sehr
ahnlichen Verteilung der einzelnen FragkturgradehnAO (AO-11 A/B/C = 33/43/24%)
auch eine fast identische mittlere Operationsdawgr 69 Minuten an. Mathews J. und
Lobenhoffer P beschreiben eine hohere Operationsdauer von 9Qtsfirfir den Targon
PH®-Nagel bei 41 Fallen mit einem niedrigen Anteilkamplexen 4-Fragmentfrakturen (7%)
und einem hohen Anteil an einfachen 2-Fragmentirakt (39%). Eisele R. und Kinz| (2"
geben nur einen Median von 40 Minuten an. Der Mediaserer Ergebnisse liegt in der
Targon PH-Gruppe bei 62 Minuten. Hier ist allerdings zu lmsichtigen, dass ihr Kollektiv
nur 15 Patienten umfasst und damit nicht sehr gesaftig ist. Aufgrund dieser Angaben
kommen wir zu dem Schluf3, dass die von uns fegiifestangere Operationsdauer in der
PHILOS®-Gruppe durch die vergleichbaren und aussagekeift®judien bestatigt wird.
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Tab. 5.1: Literaturibersicht — Operationsdauer, Durchleughgszeit
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5.3. Besprechung der Ergebnisse

5.3.5. Durchleuchtungszeit

Die perioperative Durchleuchtungszeit war bei datte mit 1,1 Minuten signifikant (p<0,01)
niedriger als beim Nagel mit 2,6 Minuten. In detekatur ergeben die wenigen verfigbaren
Angaben ein dhnliches Bild. Von Hente R. et 4P.wird fiir die PHILOS-Platte ein Wert
von 1,2 Minuten und von Mathews und Lobenhoft&rfiir den Targon PBtNagel ein hohe-
rer Wert von 2 Minuten angegeben, auch wenn dietseais niedriger ist, als der von uns ge-
messene Wert. Die langere Durchleuchtungsdauer Naige! ist durch die durchleuchtungs-

intensive intramedullaren Positionierung bedingt.

5.3.6. Nachuntersuchung - Scorewerte

Die Ergebnisse der Nachuntersuchungen beider Tiegrappen 3, 6 und 12 Monate nach
der Operation werden hinsichtlich funktionellem &bgis sowie subjektivem Heilungsverlauf
mit Hilfe des Constant-Murley-Scores (CM$) verglichen.

Bei den 3- und 6-Monats-Nachuntersuchungen wurddmm®rz, Aktivitaten des taglichen
Lebens und Bewegungsumfang der operierten Seitdudlesfasst, Kraft dagegen relativ zur
Gegenseite. Da in den beiden subjektiven Paramdtrgesunden Seite immer und im Be-
wegungsumfang fast immer der maximal mogliche Seereerreicht wurde, entspricht die
Summe der drei absolut gemessenen Parameter urgkitemrelativierten Kraft bei den 3-
und 6-Monats-follow-ups einem weitgehend zur Gegiagelativierten Score und wird im
Folgenden dem jeweils seitenvergleichenden WedeirLiteratur gegenuber gestellt.

Die in dieser Studie 3 Monate nach der Operationitelten CMS-Werte liegen durch-
schnittlich fur beide Therapieverfahren unter 60 deaximal erreichbaren 100 Punkte
(PHILOS®: 55+-17, Targon Pft 48+-15). Die Patienten mit Platte haben einensighen
Punkte hoheren Gesamtscore, was statistisch abler signifikant ist. Genau wie bei der
Scoresumme ergab sich innerhalb der Einzelparametschen Platte und Nagel kein signi-
fikanter Unterschied. Der Schmerz ist zu diesentpdekt in beiden Gruppen der Scorepara-
meter, der den hoéchsten Anteil an seinem maxim@lerktwert (15 Punkte = kein Schmerz)
erreicht (PHILOS: 71%, Targon P&t 66%). 83% (PHILO®) bzw. 85% (Targon P der
Patienten klagen hier tber keinen oder nur leic&mmerz an der operierten Extremitat. Im
Parameter Aktivitdten des taglichen Lebens werdandleser frihen Nachuntersuchung in
beiden Therapiegruppen wieder Werte um 60% des ilwiertes erreicht (PHILJS 12,5,

101



5. Diskussion

Targon PI¥: 11,9 von 20 Punkten). Die Werte bei Kraft und Bgungsumfang liegen in
beiden Gruppen bei 50% oder weniger des maximalliohi@mn Wertes (Kraft: PHILO%
48%, Targon Pf: 37%, Bewegungsumfang: PHIL&:S50%, Targon PRt 43%).

Tab. 5.2 bietet eine Ubersicht iiber die CMS-Ergebnisse der ¥ergleich herangezogenen
Literaturstellen flr beide Therapieverfahren zerallirei Nachuntersuchungszeitpunkten.
Nur in einer der uns vorliegenden klinischen Stndiber die PHILO®-Platte werden CMS-
Ergebnisse einer 3-Monats-Nachuntersuchung angeg8jikenheim J.-M. et af'®
fur ein mit PHILOS-Platte therapiertes Kollektiv einen CMS von 57-8&) Punkten an, der

geben

mit dem von uns gemessenen Wert durchaus vergkridsb Allerdings wird nicht ndher
darauf eingegangen, ob es sich dabei um den abeabdier zu Alter, Geschlecht oder nicht-
operierter Gegenseite relativierten Punktwert hintreeiner weiteren Arbeit von Koukakis
et al.®” wird zwar nach 3 und 6 Monaten nachuntersucht,Etgsbnis fir diesen Bereich
wird aber nur zusammen als gemittelter seitenveiggmder CMS-Wert von 76,1 Punkten
angegeben und lasst sich deshalb nicht mit zeg@thennten Werten vergleichen.
Patientengruppen, die mit Targon ®Nagel therapiert wurden, erhalten in der Studia vo
Stedtfeld H.W. et af**® und der Kooperationsstudie von Mittimeier T.Wakf**? (mit teil-
weise identischem Patientengut) seitenvergleich&ueewerte von 69 bzw. 68 Punkten, die
hoher sind, als unsere Ergebnisse von durchsdbni#B (+-15) Punkten. Dieser Unterschied
lasst sich moglicherweise dadurch erklaren, dasdtfétd H.W. bei der Entwicklung der
TargorP-Nagel-Serie beteiligt war und eine von ihm als yTaer-Poller“**?) bezeichnete
Technik anwendet. Diese Technik beinhaltet die \égrwung neuer proximaler Fixations-
schrauben mit modifiziertem Kopf zur Zuggurtung tibdee Rotatorenmanschette. Die damit
erreichte bessere Stabilitat und die Reduktion,dasking-out” (spontanes Riickdrehen wah-
rend der Mobilisation- und Heilungsphase) der praien Fixationsschrauben, das von
Mittimeier und Stedtfeld'°? als haufigste Komplikation dieses Nagels bescerietyird,
kann mit einer intensiver durchftuihrbaren frihfuakgllen Physiotherapie ein durchschnitt-
lich besseres Scoreergebnis bewirken. Da die n8abrauben wéhrend des Verlaufes unse-
rer Studie nicht am Markt verfigbar waren, konneseé Technik bei unseren Beobachtungen
noch nicht zum Einsatz kommen. Weiterhin beobachtittimeier et al.*" und Stedtfeld et
al. **9 einen, im Vergleich zu unserem Kollektiv (29% AQ-C-Frakturen), geringeren
Anteil an komplexen Frakturen (Mittimeier et al.% bzw. Stedtfeld et al. 21% 4-Fragment-
Frakturen nach Neer), also an Frakturen mit schéedArognose. AufRerdem wird von den

Autoren dieser Studien darauf verzichtet, die Ant idraftmessung bei der Scoreerhebung
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Tab. 5.2: Literaturiibersicht - Scoreergebnisse
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5. Diskussion

anzugeben, was die Ergebnisse nur beschrénkt igtgée macht. Linhart et af®® geben
einen seitenvergleichenden Scorewert von 62,3 leardah, der aber einen gemittelten Wert

fur 3 und 6 Monate darstellt und dementsprechendifien Vergleich ungeeignet ist.

Generell mul3 man sagen, dass die in der verfughateratur angegebnen CMS-Werte des
3-Monats-follow-ups mangels Angaben und auf Grued genanten Unsicherheitsfaktoren

nur bedingt mit unseren verglichen werden kénnen.

Beim Vergleich der beiden Therapiegruppen bezugtieh Ergebnisse der 6-Monats-Nach-
untersuchung erfolgt erwartungsgemal in beiden gg&mpeine Verbesserung des funktio-
nellen Ergebnisses. Der seitenvergleichende CMS3-¥teigert sich bei den Patienten, die zu
beiden Zeitpunkten nachuntersucht wurden durch&tibhium 11 Punkte (PHILOY bzw.

15 Punkte (Targon PH gegeniiber dem 3-Monatswert. Bei der Betrachtuergsinzelpara-
meter zeigt sich, dass die Patienten beider Thegagppen in jedem Scoreparameter hthere
Werte erzielen. Der Schmerz reduziert sich nochunal7% (PHILOS) bzw. 6% (Targon
PH®), bei den Aktivitaten des taglichen Lebens erhgibh der Wert um 16% (PHILSS
bzw. 15% (Targon PP, die Kraft steigt um 8% (PHILJS bzw. 21% (Targon PB und der
Bewegungsumfang um 12% (PHIL®Sbzw. 14% (Targon PP des Maximalwerts.
Statistisch betrachtet ergab sich nach sechs Mormateschen beiden Therapiegruppen kein
signifikanter Unterschied bezuglich der Scoresurbawe. den einzelnen Scoreparametern.
Scoreangaben zum 6-Monats-follow-up werden in dafiegenden Arbeiten von drei Auto-
ren gemacht. Bjorkenheim J.-M. et 4’ geben den CMS-Wert ihrer PHIL&Sruppe zu
diesem Zeitraum mit 72 (30-93) Punkten an und hed@mit knapp tGber unserem Wert von
66 (15-97) Punkten. Der beschriebene Anstieg urRurikte seit dem 3-Monatswert ist nicht
wesentlich gro3er als die von uns ermittelte Steigg um 11 Punkte. Allerdings wird, wie
bereits oben erwéhnt, nicht angegeben, ob dieslusylute gemessene oder ein in irgend-
einer Weise relativierter (Gegenseite, Alter, Géstfit) Wert ist.

Nach Behandlung mit dem Targon ®Nagel werden von Mittimeier et &Y und Stedtfeld

et al.**9 seitenvergleichende CMS-Werte von 79 Punkten genaie damit ebenfalls tber
unserem Ergebnis von 63 Punkten liegen. Die sichusaergebende Steigerung zum 3-Mo-
natswert (+11 bzw. +10 Punkte) entspricht aber seigon in der PHILO%Gruppe weitge-
hend unserem Wert (+15 Punkte). Hier ist nocheirsaahuf hinzuweisen, dass ein Teil der
in diesen beiden Arbeiten betrachteten Patientésitole identisch ist und Stedtfeld und

Mitarbeiter ein etwas modifiziertes Schraubendesgmvendeten. Weiterhin gelten auch hier
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5.3. Besprechung der Ergebnisse

fur den Literaturvergleich die bereits bei der is&ion der 3-Monatswerte angefuhrten Ver-
gleichbarkeitseinschrankungen aufgrund der nietgigQuote an komplexen Frakturen (AO-
11 C bzw. 4-Fragment-Frakturen nach Neer) und dr enterschiedlichen Art der Kraft-

messung in den vorliegenden Arbeiten, Gber diek@umssage gemacht wird.

Zum Nachuntersuchungstermin 12 Monate nach derdfiparwar bei 14 der urspringlich
105 in die Studie aufgenommenen Patienten aufgvondlod oder Verfahrenswechsel keine
abschlieBende Nachuntersuchung méglich. Von debleibenden 48 PHILO% und 43
Targon PH-Patienten konnten im Rahmen dieses unsere StbdizhizeRenden follow-ups
81% (PHILOS) bzw. 72% (Targon PB nachuntersucht werden.

In den beiden Therapiegruppen wurden im Constamtéyitscore (CMS) seitenvergleichend
durchschnittlich 75 (PHILOY bzw. 78 (Targon P®) Punkte vergeben. Statistisch ergab sich
zwischen PHILO%- und Tragon PB-Gruppe, wie bei der 3- und 6-Monats-Nachuntersu-
chung kein signifikanter Unterschied bezlglich #samme und Einzelparametern.

Bei der Scorebewertung konnten von 59% der PH®-G8w. 55% der Targon PiHPatien-
ten sehr gute oder gute Werte erreicht werden (maxi00 Punkte: 90-100 Punkte = sehr
gut, 80-89 Punkte = gut, 70-79 Punkte = befriedijesle Werte kleiner 70 Punkten =
schlecht).

Ein Vergleich zwischen operierter und nicht-opdeeSeite zeigt, dass beide Patientengrup-
pen in keinem der Scoreparameter den Wert der-njpitierten Seite erreichten. Der Unter-
schied zur gesunden Seite war sowohl in der PHfi-G% auch in der Targon BrGruppe
statistisch signifikant (p<0,01). Bei den subje&tiiParametern, Schmerz und Aktivitdten des
taglichen Lebens, wurden in beiden Therapiegrupgtera 85% der Gegenseite wieder er-
langt. Bei den objektiven Parametern, wurden beaw&jungsumfang 72% (PHIL8Bbzw.
74% (Targon Pf), bei der Kraft 67% (PHILOY bzw. 76% (Targon P der nicht-operier-
ten Seite wiedergewonnen. Hier ist anzumerken, dasdibhere Prozentsatz in der Targon

PH®-Gruppe auf einen niedrigeren Kraftwert auf deruge®n Seite zuriickzufiihren ist.

Nach PHILOS-Plattenosteosynthese finden im 12-Monats-follonsapohl Hente et af*®,

die sich nur mit AO-11 B- und C-Frakturen befass{@&iB/C = 0/37/63%), als auch
Bjorkenheim et al®® mit vorwiegend AO-11 A- und B-Frakturen (A/B/C =3/30/17%)
seitenvergleichend zu unseren eigenen 75 (+/- @dkten fast identische CMS-Werte von 76
(+/- 20) bzw. 77 Punkten. Geissmann und B&B5tdie ein relativ ausgewogenes Verhaltnis

von AO-11 A-, B- und C-Frakturen untersuchten (AIB# 28/39/33%), finden seitenverglei-
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5. Diskussion

chend einen hoheren Durchschnittsscore als wirBaRunkten, betrachten aber nur ein rela-
tiv kleines Kollektiv von 18 Patienten (mit entspinend geringerer Aussagekraft als die Kol-
lektive von Hente (31 von 35 Patienten nachuntérsa@9%) oder Bjorkenheim J.-M. et al.
(72 von 72 Patienten nachuntersucht = 100%)).

Linhart W. et al.®® Mittimeier T.W. et al.** sowie Mathews J. und Lobenhoffer &
untersuchen jeweils eine mit dem Targon®R¥thgel therapierte Patientengruppe und geben
einen mittleren seitenvergleichenden CMS-Wert 1z2hde nach Operation zwischen 81 und
90 Punkten an. Unser Wert liegt bei 78 Punktenveteuheben ist, dass die beiden Arbeiten,
die einen zu unserem Ergebnis ahnlichen Scorewéstegsen, dabei auch mit 17% (4-Frag-
ment-Frakturen nach Neéty¥ bzw. 24% (AO-11 C¥® wie wir (29% AO-11 C) einen hohe-
ren Anteil an komplexen Frakturen im Kollektiv kethten als Mathews und Lobenhoff&t.
Diese bericksichtigen bei ihrem sehr guten seitgptaetten CMS-Wert von 90 Punkten nur
einen geringen Anteil an AO-11 C-Frakturen von Pdererseits liegt der von ihnen festge-
stellte absolute Scorewert mit 57 Punkten unter demuns gefundenen Wert von 65 Punk-
ten. Sie selbst erklaren den Unterschied zwischisolatem und seitenrelativiertem Score-
wert dadurch, dass die Patienten mit schlechteralifiig auch auf der vermeintlich gesunden
Gegenseite eine schlechte Schulterfunktion hatbextingt durch Compliancestérung bei
Pflegebedirftigkeit und rheumatoider Arthritis.e@briiberwiegend &lteren Patientenkollektivs
(durchschnittlich 81 Jahre (62-102); bei uns fig @argon PA-Gruppe durchschnittlich 69
Jahre (20-98)). Da mit zunehmendem Alter die Kraftesr und der Bewegungsumfang phy-
siologischerweise abnehmen, werden auf der nicéti@pen Seite mit steigendem Alter nie-
drigere und damit nach Seitenrelativierung aufaparierten Seite héhere Werte erreicht.
Stedtfeld und Mitarbeitet™*® veroffentlichten etwa ein Jahr nach der Kooperaiiublika-
tion mit Mittmeier und Mitarbeiter™®® einen etwas héheren Durchschnitts-Scorewert von
87 Punkten fur das eigene Patientenkollektiv. Bidsessere Ergebnis lasst sich vor dem Hin-
tergrund erklaren, dass Stedtfeld die TaftBarie entwickelt hat und in dieser Arbeit von
ihm verwendete proximale Fixationschrauben mit rinérten Kopfen vorstellt. Diese
Schraubenkopfe erméglichen in der von ihm als ,Tibar-Poller” bezeichneten Methode
durch eine Zuggurtung Uber die Rotatorenmanscleeitéitze eine hohere Primarstabilitat
und die Reduzierung einer der haufigsten Komplitath des Targon PkHNagels, des
backing-out der proximalen Fixationsschrauben (spwes Rickdrehen wahrend der Mobili-
sation und Heilungsphas&y?. Bei uns wurden diese modifizierten Schraubentniehwen-

det, da sie wahrend der Studie noch nicht verfuglaaen.
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5.3. Besprechung der Ergebnisse

Unter Berlcksichtigung all dieser Gesichtspunkimsien die von uns gefundenen CMS-
Werte des 12-Monats-follow-ups fur beide Therapregpen weitgehend mit den in der ver-
gleichbaren Literatur angegebenen tberein.

Diese Erkenntnis stiitzt unser Ergebnis, dass @ghbelz der CMS-Werte zu den Nachunter-
suchungszeitpunkten 3, 6 und 12 Monate nach Opar&gine signifikanten Unterschiede
zwischen PHILOS-Platte und Targon PHNagel gibt.

Bezuglich der Scorebewertung ist beim Literaturieatp anzumerken, dass die Einteilungen
der vorliegenden Arbeiten selten die gleichen Pogridiche beinhalten und deshalb eigent-
lich kaum vergleichbar sind. So finden Bjérkenhegmal. ™ mit einer Gliederung in die
Bereiche sehr gut, gut, mafRig und schlecht (100886;71, 70-56, 55-0 Punkte), bei 72
PHILOS®-Patienten 6% sehr gute, 44% gute, 43% maRige @hdsdhlechte Ergebnisse.
Hente et al“® beschreiben bei 31 PHILSSallen 32% sehr gute, 32% gute, 13% befriedi-
gende und 23% schlechte Ergebnisse ohne Angabéwttbereiche. Linhart et af®
unterteilen analog zum Neer-Score in sehr gut, lgeftjedigend und unbefriedigend (100-90,
89-80, 79-70, 70-0 Punkte) und finden bei 18 nat#rsnchten PHILO% Patienten 61% sehr
gute, 11% gute, 11% befriedigende und 17% unbefieedle Ergebnisse. Mathews und
Lobenhoffer® differenzieren nach Boshm et &% zwischen sehr gut, gut, befriedigend, aus-
reichend und schlecht (100-91, 90-81, 80-71, 706810 Punkte) und geben bei 36 Targon
PH®-Fallen seitenadaptiert 39% sehr gute, 44% gut® befriedigende, 6% ausreichende
und kein schlechtes Ergebnis an. So wird deuttielss die Vergleichbarkeit der Bewertungs-

range auf Basis der genannten Angaben kaum mdgtich

Bei der Auswertung der Scoreergebnisse der Patiedie zu allen drei Zeitpunkten unter-
sucht werden konnten (26 Patienten: 15 PHIPOBL Targon Pf) zeigt sich, dass bereits
drei Monate nach Operation der CMS-Wert der opeeneSeite in der PHILOSGruppe 76%
und in der Targon PMGruppe 65% des jeweils nach 12 Monaten erreicBtd$ betragt.

Vom dritten bis zum sechsten Monat nach Operatenbesserte sich der CMS-Wert statis-
tisch signifikant um weitere 21% (PHILBB(p<0,01) bzw. 22% (Targon PH(p<0,01).

Bei Analyse der einzelnen Scoreparameter wurdelideudass dies in beiden Therapie-
gruppen auf eine statistisch signifikante Verbassgrin jedem Einzelparameter zuriick-
zufihren ist (p<0,05 bzw. p<0,01), bis auf den Setawert, dessen Verbesserung um 7,9%
(PHILOS®) bzw. 7,2% (Targon PP, nach bereits 3 Monate postoperativ erreichte%4
(PHILOS®) bzw. 79,2% (Targon PH des 12-Monatswertes, statistisch nicht signifikat

Zwischen sechs und 12 Monaten postoperativ verldessech der CMS-Wert in der
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5. Diskussion

PHILOS®-Gruppe nur noch um 3%, in der Targon ®PBruppe statistisch signifikant um
13% (p<0,01). So konnten wir in dieser Gruppe ®eiggen in allen Scoreparametern fest-
stellen, die bei Aktivitdten des taglichen Lebgms(,05) und Kraft (p<0,05) statistisch signi-
fikant sind. In der PHILO®Gruppe beruht der geringe Anstieg v.a auf einetb¥sserung
des Bewegungsumfangs, hauptsachlich bei den Rashigsvegungen und ist fir die Innenro-
tation statistisch signifikant (p<0,05).

Beim Literaturvergleich ist zu beachten, dass nerAhgaben, die einen Ergebnisverlauf fur
die Patienten angeben, die zu allen drei Zeitpumkigchuntersucht wurden, objektiv ver-
gleichbar sind. Nach Bjérkenheim et & ergibt sich bei einer derartigen Verlaufsbeob-
achtung fir die PHILO%Platte, dass von 72 zu allen drei Zeitpunkten nat#rsuchten
Patienten 3 Monate nach der Operation bereits BR4(nkte) bzw. 6 Monate postoperativ
93,5% (72 Punkte) des abschlieRenden ScorewertbslizaMonaten erreicht werden. Hente
und Mitarbeiter® skizzieren einen Ergebnisverlauf fiir 28 PHILOBatienten nur mit dem
Parameter Bewegungsumfang und ohne Angabe dernteami@nzahl, die nach 3 oder 6
Monaten nachuntersucht wurde. Aber auch hier z8ajt, dass der wesentliche Anteil des
endgiiltigen 12-Monatsergebnisses bereits nach Zatdarerreicht wird. Mittimeier et &
stellen fiir 50 zu allen drei Zeitpunkten nachuntente Targon PftPatienten im Verlauf
eine graduelle funktionelle Verbesserung der setativierten Scoresumme fest. Dabei ist
ebenfalls mit 78,4% (67,7 Punkte) der Hauptteil Bedwertes nach 12 Monaten (86,3 Punk-
te) bereits 3 Monate postoperativ wiederhergestitt 6 Monate postoperativ verbessert sich
diese Patientengruppe um weitere 11,6 auf 79,3tByB&,9% des 12-Monatswertes) und im
letzten Zeitintervall bis zur 12-Monatsnachuntersugy um 7 Punkte Bei Betrachtung der
Einzelparameter zeigt jeder einen ahnlichen Anstiggirend des Beobachtungszeitraums.
Dies bestatigen auch die Angaben von Stedtfeld. eti@ mit 78,9% (68,6 Punkte) des 12-
Monatswertes (87 Punkte) nach 3 Monaten bzw. 94 unkte) nach 6 Monaten &hnliche
Fortschritte beschreiben.

Die Literatur bestatigt demanch, dass das funkliertergebnis fir beide Therapieverfahren
bereits frih abschatzbar ist. Schon 3 Monaten pesativ werden in beiden Gruppen Uber
zwei Drittel des Endwertes nach 12 Monaten wiedngt. Bis zur 6-Monatsnachunter-
suchung steigt das Scoreergebnis noch mal signtfikabeiden Gruppen auf 87-97% des 12-
Monatswertes, so dass nach diesem Zeitpunkt maishknoch eine wesentliche Scorever-

besserung eintritt.
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5.3. Besprechung der Ergebnisse

5.3.7. Komplikationen

Berucksichtigt man neben intarartikularer Schrapleeioration, Implantatlockerung, Materi-
alimpingement, Schultersteife, Pseudarthrose, Intataersagen und Infekt auch die Hume-
ruskopfnekrose, die Nachsinterung der Kopfkalolseeggenstandige Komplikation und nicht
als Komplikationsursache (Nekrose, Sinterung) istRlate aller im postoperativen Verlauf
aufgetretenen Komplikationen nach den Ergebnissserer Studie auch bei der winkelstabi-
len Osteosynthese proximaler Humerusfrakturen ivetaach (50% PHILOS bzw. 47,5%
Targon PH). Die Rate der Patienten mit einer revisionspflggn Komplikation liegt in der
PHILOS®-Gruppe bei 43,8%, in der Targon B&ruppe bei 27,5%.

Dies basiert nicht zuletzt auf dem vorwiegend héheXklter der von einer proximalen Hume-
rusfraktur betroffenen Patienten, das einerseifigér mit Osteoporose und damit mit einge-
schrankter knoécherner Stabilitdt, andererseits aiméer eingeschrankten Beweglichkeit und
damit einer eher mafigen bis schlechten Complieceler Durchfihrung der fur das funk-
tionelle outcome essentiellen krankengymnastisth®mgen vergesellschaftet ist.

Die von uns beobachteten Komplikation treten auctden vorliegenden Studien anderer

f (10456788.9395.101149) 9 1ardings werden sie zum Teil unter unterschcben

Autoren au
Gesichtspunkten gewertet. Zum einen liegen verdehie Beobachtungszeitraume und Nach-
untersuchungsraten oder eine unterschiedlich stagdméasentation komplexer Frakturtypen
vor. Zum anderen gibt es variable AuffassungenAdeoren, was als eigenstandige Kompli-
kation zu werten ist. Stedtfeld et &% nennen die intraartikulare Schraubenperforation mi
21,5% als Hauptkomplikation, wenn auch bedingt dwme intraoperative Schraubenfehl-
positionierung, wohingegen Mittimeier et 8" trotz Beriicksichtigung des gleichen Patien-
tengutes nur eine sehr niedrige Rate von 5,2% uadPdrforation nicht als eigenstandige
Komplikation sondern nur am Rande als Folge einmpfiekrose auffiihren; Hente et 4P
zahlen sie als Folge tberlanger Schrauben gar nicden Komplikationen. Auf3erdem ist zu
beachten, dass einige Autoren nur die Rate rewspitiohtiger Komplikationen angebét?)
und andere die Rate aller aufgetretenen Kompliketid®®. Vor diesem Hintergrund ist
eigentlich schon zu erwarten, dass in den vorlidganStudien unterschiedliche Komplika-
tionsraten gefunden werdehap. 5.3).
Fir die PHILOS-Plattenosteosynthese wird in zwei der vorliegendebeiten gar keine
Komplikationsrate genannt, dabei raumen Bjoérkenhaimd Mitarbeiter’® eine fehlende
Randomisierung und eine kurze Studiendauer einauiié Koukakis et af®” zusammen mit
der kleinen Fallzahl als Limitierung ihrer Arbeitgeben. Hente et &f> beobachten zwar
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Tab. 5.3: Literaturiibersicht - Komplikationsraten
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5.3. Besprechung der Ergebnisse

das Auftreten verschiedener Komplikationen gebegr alicht explizit eine Komplikations-
rate an. Berechnet man diese anhand ihrer Komik&iibersicht und verzichtet auf die nur
im Text genannten vier Schraubenperforationensdieauf eine intraoperativ nicht bemerkte
Schraubenuberlange zurickfihren und offensichilicht als Komplikation werten, so ergibt
sich eine Gesamtkomplikationsrate von 35,5% (11 ¥bnder nachuntersuchten Félle (be-
riicksichtigt man auch die Perforationen erhalt @& (15 von 31)). Maurer und RUté?
beschreiben trotz eines kurzen durchschnittlichashNntersuchungszeitraums von 20 Wo-
chen das Auftreten einer Komplikation in 27% derb@&dbachteten Falle und begriinden dies
mit einem hohen Anteil an 4-Fragmentfrakturen (40%) der damit verbundenen hohen
Kopfnekroserate bzw. der Auslockerung distaler tigimkelstabiler Schaftschrauben.

Nach Targon PBtNagelosteosynthese berichten Linhart W. ef®3].ohne selbst eine Kom-
plikaktionsrate anzugeben, von 9 Komplikationsfél{siebenmal frihes Implantatversagen,
zweimal Kopfnekrose) bei 50 nachuntersuchten Falleas einer Rate von 18% entspricht.
Stedtfeld et al™*® nennen ebenfalls selbst keine Komplikationsraéschreiben aber detail-
liert alle aufgetretenen Komplikationen (28 bei @&chuntersuchten Fallen). Daraus ergibt
sich eine Komplikationsrate von 30%. Mittimeier T.\at al.*?® finden 59 Komplikationen
(51%) bei 115 nachuntersuchten Patienten (im Dgloh# 8,7 Monate postoperativ). Die
Mehrheit dieser Komplikationen wird als nicht genand und leicht zu therapieren beschrie-
ben, wie das Auslockern einzelner proximaler Fowgschrauben aus dem Kalottenfragment
(backing-out), die von ihnen beobachtete Hauptkdaapbn. Durch eine Schraubenmodifika-
tion kbnnte ihrer Meinung nach die Haufigkeit diekemplikation gesenkt werden.

Maurer und Riitef®™ geben fiir den Targon BHNagel bei 40 Patienten eine Komplikations-
rate von 30% an, ohne die einzelnen Komplikatiomed deren Ursache zu nennen oder auf
die Anzahl an Revisionen einzugehen.

Mathews und Lobenhoffé?® finden trotz schlechter Compliance bei 50% ihresriviegend
alteren Patientenkollektivs (im Mittel 81 Jahre-(B22)) nur eine geringe Komplikationsrate
von 7% (3 von 41 Fallen). Zum einen ist dies ahardie Rate revisionspflichtiger Kompli-
kationen und zum anderen berechnen sie diese bezodealle 41 operierten Falle und nicht
nur auf die nachuntersuchten 36 Falle (32 Kkliniséh,telefonisch nachuntersucht).
Bertcksichtigt man alle aufgefuhrten eingriffsbegen Komplikationen (exclusive zweier
sekundarer Frakturen nach einem postoperativerz Studl die in einem Fall postoperativ
aufgetretene letale Pneumonie) und bezieht diesalleunachuntersuchten Falle ergibt sich
eine Gesamtkomplikationsrate von 14% (5 von 36zdben nur auf die klinisch nachunter-

suchten Patienten erhalt man 16% (5 von 32)).
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5. Diskussion

5.3.7.1. Schraubenperforation

Als haufigste (implantatspezifische) Komplikatioei llen 88 (48/40 P/T) mindestens einmal
nachuntersuchten Patienten ergab sich die Pedardegr subchondralen Grenzlamelle durch
mindestens eine der proximalen Schrauben (intkadétie Penetration).

In der PHILOS-Gruppe ereignete sich eine solche Schraubenpédorhei 13 Patienten
(27%), funfmal konnte als Ursache eine partiellpiekrose, dreimal eine metaphysare Sin-
terung bei fehlender medialer Abstutzung und zwegire Fehlpositionierung der betreffen-
den Schrauben ausgemacht werden. Bei vier diesenkm trat gleichzeitig mit der Perfora-
tion eine Implantatlockerung auf, die in einem Feati subacromiales Impingement zur Folge
hatte. Bei einem Patienten wurde gleichzeitig esakundare Dislokation des Tuberculum
majus festgestellt. Die Therapie bestand dreimainem Wechsel der perforierenden Schrau-
ben durch kirzere und neunmal in einer komplettemtekalentfernung, davon bei drei
Patienten mit anschlielender Reosteosynthese Knaarthoplastik, eine Plattenreosteo-
synthese und eine Zuggurtung am Ansatz der Rotat@eschette mit Befestigung des
gleichzeitig dislozierten Tub. majus-Fragments Ubare Einzelzugschraube). Bei einem
Patienten war keine Therapie erforderlich, da diessgechende Schraube ausserhalb der
Pfanne perforierte.

In der Targon P&Gruppe zeigten sich sieben Schraubenperforati¢h®s%), eine davon
wegen einer Kalottensinterung bei fehlender medialestiitzung und zwei auf Grund einer
partiellen Humeruskopfnekrose, von denen eine migreSchraubenlockerung einherging.
Die Therapie bestand hier viermal in einer Teilmatentfernung der betroffenen Schrauben
und zweimal in einer kompletten MaterialentfernuBo Patient lehnte eine Revision ab.

Wir kdnnen beim statistischen Vergleich unseredé&ei Therapiegruppen trotz haufigerem
Auftreten einer intraartikularen Perforation in dILOS®-Gruppe keinen signifikanten Un-
terschied feststellen. Diese Komplikation ist gleafisch fir die winkelstabile Befestigung
zu werten, da bei einer Kalottensinterung oder Husl@pfnekrose die im Implantat veran-
kerten Schrauben nicht mitdislozieren und so zwlandjg in das Gelenk ragen. Zu beachten
ist auch die korrekte intraoperative LAngenwahlgteximalen Fixationsschrauben bzw. die
subkortikale Schraubenpositionierung ohne Perfomatier knorpeliiberzogenen Humerus-
kopfkortikalis.

In den vorliegenden Studien Uber die Versorgung pieximalen Humerusfraktur mit
PHILOS®-Platte finden sich bei Bjorkenheim et & sowie bei Maurer und Rt keine

Angaben beziiglich einer intarartikularen Schraukdiopation. Hente R. et df® geben vier
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5.3. Besprechung der Ergebnisse

(13%) Patienten mit Schraubenperforationen beid$huantersuchten Patienten (31 Falle) an,
ohne eine Dislokation oder Sinterung der Kalottdeabachten. Nur bei einem dieser Patien-
ten wurde wegen schmerzhafter Bewegung ein Schnawdmhsel durchgefihrt. Hente und

Mitarbeiter nennen eine intraoperativ nicht bemerchraubeniberlange als Ursache der
Perforation und weisen darauf hin, dass vor all@rsdnkrecht zur Platte verlaufenden proxi-
malen Schrauben, die direkt in Richtung Glenoidygeibei Uberlange das groRte Risiko fiir
eine Perforation bergen und intraoperativ sorgfafti Bildwandler tGberpriuft werden mussen.

Koukakis et al®”

geben bei ihrem relativ kleinen Kollektiv von 28ahuntersuchten Patien-
ten nur eine (5%) aufgrund einer persistierenddnulBersteife revisionspflichtige intraartiku-
lare Schraubenperforation an, mit dramatischer&esbesserung nach kompletter Material-
entfernung. Uber die Ursache wird keine Angabe géma

Bei Versorgung mit Targon PHNagel machen von fiinf Autoren drei keine Angabberii
eine Schraubenperforation. So nennen Linhart &lediglich ein frilhes Implantatversagen
bei sieben (14%) der 50 zwischen 3 und 6 Monatehurgersuchten Falle ohne dies genauer
zu beschreiben. Mathews und Lobenhofférerwahnen fiir ihre 36 nachuntersuchten Félle
(32 Klinisch, 4 telefonisch) nur eine Schraubenvesndg eines proximalen Bolzens ohne
Revisionsbedarf, sprechen aber nicht von einergsittenperforation, genau wie Maurer und
Ruter ), die einige Schraubenwanderungen bei tiberwiegestebporotischem Knochen
beschreiben ohne genauer darauf einzugehen.

Mittimeier et al.°V

prasentieren zwar eine genaue Aufstellung derikroen beobachteten
Komplikationen, die Schraubenperforation tauchtrdaber nicht als eigene Komplikation
auf. Vielmehr wird sie als Folge der Humeruskopfesk aufgefasst. Sie beschreiben, dass
bei 115 nachuntersuchten Patienten sechs (5,2%)eder Patienten mit Humeruskopfnekro-
se konsekutiv eine intraartikulare Schraubenpetitmraaufweisen. Ausfuhrlichere Angaben
machen nur Stedtfeld und Mitarbeifét”, die eine Schraubenperforationen bei 20 (21,5%)
der 93 nachuntersuchten Patienten als Hauptkontioirkan ihrem Kollektiv beschreiben. Als
Ursache fiihren sie primar eine falsche Operatichsi& an, bei der die proximalen Schrau-
benspitzen nach Durchbohren der medialen Kortikatiter der Knorpelschicht positioniert
wurden, um die subchondrale Kortikalis als Stahibs flr die Osteosynthese auszunitzen.
Seit dieser Erkennnis bemessen sie die Fixatiorsslban so, dass sich deren Spitzen der
Kortikalis maximal auf 1-2 mm n&hern. Aussagen Hdariiob dies eine Reduzierung der

Perforationshaufigkeit bewirkt bleiben sie abenddiy.
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5. Diskussion

5.3.7.2. Impingement

Ein subacromiales Impingement machte sich bei figf 48 nachuntersuchten PHIL®S
Patienten (10,4%) bemerkbar, dabei konnte jedes éMalAbstehen der Platte beobachtet
werden. Einmal bedingt durch eine Frihnekrose enthter sekundérer Dislokation, einmal
durch einen Humeruskopfhochstand und einmal in Kpatlon mit einer Implantatlockerung
und gleichzeitiger intraartikularer Schraubenpexfion. Die Therapie bestand hier immer in
einer Revision mit kompletter Materialentfernungineal mit Umstieg auf eine Humerus-
kopfprothese. In der Targon PHGruppe trat bei zwei der 40 nachuntersuchten atie
(5%) eine Impingement-Situation auf, einmal durdheegelockerte Schraube und einmal
durch einen vom Tuberculum majus abstehenden Kmsgioen. In beiden Fallen wurde eine
Revision vom Patienten abgelehnt.

In der Literatur Uber mit PHILOSPlatte versorgte Humeruskopffrakturen finden sis-
beziiglich bei Maurer J. und Riter A.{ keine Angaben, sie berichten aber auch erst tiber
einen Beobachtungszeitraum von durchschnittlich\@@hen. Hente R. et af> beschreiben
bei 28 nachuntersuchten Patienten (31 Frakturem@ne(3,2%) Patienten, bei dem die Platte
das Tuberculum majus um 5mm Uberragt, wobei einglamatentfernung vom Patienten
abgelehnt wurde. Bjorkenheim J.-M. et konnten bei 72 nachuntersuchten Patienten und
Koukakis A. et al®” bei 20 nachuntersuchten Patienten kein Impingeinesivachten.
Hinsichtlich der mit Targon PHNagel versorgten proximalen Humeruskopffrakturebemn
Stedtfeld H.-W. et al'**® bei 20 (21,5%) der 93 nachuntersuchten PatienasnAdiftreten
einer schmerzhaften Irritation und anhaltender Bpwgseinschrankung aufgrund eines
Schrauben- oder Nageliiberstandes an. Dies wirddedts im Zusammenhang mit einer
intraoperativen Fehlpositionierung der proximafehrauben und der daraus resultierenden
intraartikularen Perforation berichtet; ein subagiaes Impingement wird nicht erwahnt.
Mathews und Lobenhofféf® finden bei drei (9%) der 35 nachuntersuchten Trargef*-
Patienten (36 Falle) ein Impingement durch Impldrtarstand. Bei einem dieser drei Patien-
ten wurde nach Ausheilung eine komplette Materifdenung durchgefihrt mit anschlieRend
gutem Ergebnis, die zwei anderen Patienten winschigen der geringen Symptomatik
keine Revision.

Aufgrund der mangelhaften Angaben ist ein Litenatogleich hier nicht mdglich. Es bleibt
festzuhalten, dass wir hinsichtlich dieser Kompgia keinen signifikanten Unterschied

zwischen beiden Therapiegruppen ausmachen.
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5.3. Besprechung der Ergebnisse

5.3.7.3. Materialversagen

Zu einem Materialversagen im Sinne eines Plattdagel- oder Schraubenbruches kam es in
beiden Gruppen je einmal (2% bzw. 2,5%). In derlE»8®-Gruppe durch den Bruch einer
Platte, in der Targon PHGruppe durch eine gebrochene Schraube. Beide Waielie Frak-

tur bereits knéchern konsolidiert und keine Reviseoforderlich. In der vorliegenden Litera-
tur finden nur Mittimeier et al. ein Implantatvegsa bei einem (0,9%) von 115 nach Targon
PH®-Nagel-Osteosynthese nachuntersuchten Patienten TBerapie bestand hier in einer

Nagel-Reosteosynthese.

5.3.7.4. Implantatlockerung

Zu einer Implantatlockerung im Sinne einer Schraubmder Plattenlockerung kam es bei
fiinf (10,4%) der 48 nachuntersuchten PatientendamusPHILOS-Gruppe. In vier Féllen
waren ein bis zwei der proximalen Schrauben, ini &aden distale Verriegelungsschrauben
betroffen. Als Ursache konnte bei drei Fallen jengal ein Frihinfekt, eine partielle Kopf-
nekrose und ein Plattenbruch ausgemacht werdemndigser Lockerungen traten in Kombi-
nation mit einer Schraubenperforation (einer odehmarer proximaler Schrauben) durch die
subchondrale Grenzlamelle auf. Die Therapie bestameimal in einer Teil-Materialent-
fernung, davon einmal mit Einbringen neuer Schrauhsd dreimal in einer kompletten
Materialentfernung, davon einmal mit Platten-Reosyathese.

In der Targon PB-Gruppe trat diese Komplikation bei 6 (15%) der rthuntersuchten
Patienten auf. Dabei sind in vier Féllen ein bisi dier proximalen und zweimal die distalen
Schrauben betroffen. Als Ursache konnte bei deripralen Schraubenlockerungen zweimal
eine partielle Humeruskopfnekrose ausgemacht wedeweils eine Schraubenlockerung trat
in Kombination mit einer Impingementsymptomatik wider intraartikularen Schraubenper-
foration auf. Eine Therapie war in einem Fall aufgt der fehlenden klinischen Symptomatik
nicht erforderlich. Drei Patienten lehnten eine iRiewm ab und die Ubrigen beiden Lockerun-
gen wurden je einmal mit einer Teil- und einer Mdkhterialentfernung behandelt.

In der Literatur werden bei PHILOSPlattenosteosynthese eigentlich nur distale Stierau
lockerungen genannt. Maurer und Rt} stellen mit 30 durchschnittlich nach 20 Wochen
nachuntersuchten Patienten bei drei (10%) Patiesitezn Schraubenlockerung im Schaftbe-
reich fest. Sie begriinden dies durch die selbstesdenden, nicht-winkelstabilen Schrauben

der Firma Synthes und berichten diese Komplikatiawischen durch Verwendung winkel-
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5. Diskussion

stabiler oder konventioneller Kleinfragmentschraulsermeiden zu kénnen.

Koukakis et al®” beschreiben bei 20 nachuntersuchten PatienteAukreien der distalen
Schrauben bei einem (5%) alten Patienten mit Ostesp. Bjorkenheim und Mitarbeit&f)
fuhren bei 72 nachuntersuchten Patienten zwei (RrikeAuslockerung der distalen Schrau-
ben auf. Als Ursache geben sie einen technischblefan, da ein zu grol3er Bohrer fur die
Schaftlécher verwendet wurde. Hente et“8l.berichten das AusreiRen der distalen Schrau-
ben bei einem (3%) der 28 nachuntersuchten Pati€Bte Falle) ohne Beeintrachtigung der
proximalen Stabilisierung von Kalotte und Tubercidée Therapie bestand in einer Refixie-
rung unter Belassen des Implantats. Die Lockeruellf shrer Meinung nach kein wesent-
liches Problem dar im Gegensatz zur konservativatteld- und Minimalosteosynthese.

Bei mit Targon P-Nagel versorgten proximalen Humerusfrakturen vdiese Komplika-
tion von Mittimeier et al™®" als haufigste (44%) der aufgetretenen Komplikatien 26
(22,6%) der 115 mindestens einmal nachuntersudtierfeen beobachtet. Die damit verbun-
denen Symptome verschwanden nach Teilmateriatentig der betroffenen Schrauben. In
einem Fall wurde ein Verfahrenswechsel auf eine etuiskopfprothese durchgefuhrt.
Mathews und Lobenhoffét®) beschreiben zwei Implantatiockerungen distalerig¢gelungs-
schrauben und eine Wanderung einer proximalen Sbardei 35 Patienten (36 Fallen),
jeweils ohne Revisionsbedarf. Linhart et & nennen bei sieben (14%) von 50 nachunter-
suchten Patienten ein frihes Implantatversagenjnaa&r mit einer sekundaren Prothesen-
implantation therapiert wurde. Genaue Angaben mereimplantatiockerung finden sich in
dieser Arbeit nicht, ebenso wie bei Stedtfeld et'aP, die diese Komplikation nicht erwéh-
nen. Durch mittlerweile verfigbare technische Misdifionen an Nagel (PEEK-Schrauben-
bremse im Nagelverriegelungsloch) und Schrauben-(er-Poller-Technik: Zuggurtungs-
maoglichkeit der Tubercula Uber modifizierte Schrenkbpfe an den Rotatorenmanschetten-
ansatzen durch zusatzliche Cerclagen) lasst sishRisiko der Schraubendislokation laut

Mittimeier und Mitarbeitern in Zukunft erheblich wimgern°,

5.3.7.5. frozen shoulder

In der Gruppe der PHILJSPatienten trat bei drei (6,3%) der 48 nachuntérsuicPatienten
eine Schultersteife im Sinne einer frozen shoulidr Einmal im Zusammenhang mit einer
intraartikularen Schraubenperforation nach Fehtmoserung und zweimal durch inkonse-
quentes Durchfilhren der physiotherapeutischen Ussurigie Targon PR+Gruppe weist nur

einen Patienten mit einer Schultersteife auf. Didmruht ebenfalls auf einem magelhaften
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5.3. Besprechung der Ergebnisse

Ubungseinsatz. Die Therapie bestand immer in énarolyse und einer kompletten Materi-
alentfernung bei den PHILJSPatienten bzw. einer Teil-Materialentfernung beindTargon
PH®-Patienten.

Hinsichtlich der mit PHILO&-Platte versorgten Humeruskopffraktur finden leidil
Koukakis et al®” in ihrem Kollektiv von 20 Patienten (iber einen Bachtungszeitraum von
sechs bis 32 Monaten einen Patienten (5%) mit edaelerhaften postoperativen Schulter-
steife. Als Ursache fand sich eine ins Gelenk pemfende proximale Schraube, die durch
eine komplette Materialentfernung behandelt wurde.

Bei den mit Targon PRiversorgten Humeruskopffrakturen weisen Mittimederl. " bei
sechs (5,2%) der 115 mindestens einmal nachunteesu®atienten auf diese Komplikation
hin, die jedes Mal mit einer Implantatentfernungl rthrolyse therpiert wurde. Stedtfeld et
al. 9 perichten bei einem (1,1%) der 93 mindestens dinmaehuntersuchten Patienten
infolge ausbleibender Ubungsaktivitat von einer égungseinschrankenden Narbenbriicke
zwischen Eingangsloch und Rotatorenmanschetteindegner Revisionsarthroskopie durch-

trennt wurde.

5.3.7.6. Pseudarthrose

Eine Pseudarthrose konnten wir insgesamt dreimabduhten, zweimal (4,2%) in der
PHILOS®- und einmal (2,5%) in der Targon Bi&ruppe. Bei beiden PHILGSPatienten
wurde eine Prothesenimplantation empfohlen, diegbedeide Patienten ablehnten. Im Fall
des Targon PftPatienten wurde mit der Pseudarthrose auch eiohBeiner distalen Schrau-
be festgestellt. Da das Implantat aber weiterhabistvar, der Patient keine klinischen Symp-
tome hatte und ein sehr gutes Scoreergebnis vtansgergleichend 91 Punkten erreichte war
keine weitere Therapie erforderlich.

In dem mit PHILOS-Platte behandeltem Patientenkollektiv von Bjoriginhet al.*? trat
eine Pseudarthrose bei zwei (2,8%) von 72 nachautbten Patienten auf und flhrte zu einer
Revision, genauere Angaben fehlen. Hente éf*abeschreiben sie bei keinem ihrer Patien-
ten. Maurer und Rté? und Koukakis et af*” machen diesbeziiglich gar keine Angaben.
Bei mit Targon PH-Nagel versorgten Frakturen weisen Mittimeier et'8Y bei drei (2,6%)
der 115 nachuntersuchten Patienten auf diese Kkatiolh hin. Die Pseudarthrose wurde hier
einmal mit Platten-Reosteosynthese, einmal mit Alednswechsel auf eine Humeruskopf-
prothese und einmal gar nicht therapiert. Mathemg Lobenhoffef®® fanden in keinem der

36 nachuntersuchten Falle (32 klinisch, 4 telefdmi®ine Pseudarthrose. In den tbrigen uns
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5. Diskussion

bekannten Arbeiten werden keine Angaben zu diesergfikation gemacht.

Die gleichermal3en in beiden von uns beobachtetenapiegruppen geringe Rate an Pseud-
arthrosen bestétigt somit die vorliegenden Litewigaben dahingehend, dass eine postope-
rative Instabilitat mit konsekutiv ungentgender Rstellung der Fragmente kein wesentli-

ches Problem der winkelstabilen Implantate datstell

5.3.7.7. Infekt

Ein tiefer Wundinfekt ereignete sich bei zwei (4)2PHILOS®-Patienten. Beide Patienten
wurden mit Debridement, Jetlavage und Einlage emghiotikums therapiert.

Die Infektpersistenz bei einem dieser Patientemtélittazu, dass der Vorgang insgesamt drei-
mal durchgefihrt wurde. In der AbschluBuntersuchemngichte dieser Patient einen CMS-
Wert von seitenvergleichenden 62 Punkten. Bei dewmiten Patienten kam es neben dem In-
fekt zu einer Lockerung zweier Schrauben, sodassl@m Debridement eine Teilmaterialent-
fernung mit Einbringen zweier neuer Schraubenfatadt In den vier uns vorliegenden Arbei-
ten tber die PHILO%Platte %4567 %)z¢igte sich kein Infekt. Bei den mit Targon Ptrer-
sorgten Patienten hatten wir keinen Infektfall, veddd Mittimeier et al'*® bei drei (2,6%)
Patienten der 115 nachuntersuchten Patienten g@afen Infekt beobachteten, der jedes Mal
mit einer Implantatentfernung therapiert wurde.dgedd et al.**® nennen einen (1,1%)
oberflachlichen fistelnden Infekt bei 93 mindestemsmal nachuntersuchten Patienten, der

durch Exzision behoben wurde.

5.3.7.8. Nekrose

14 (29,2%) der 48 mindestens einmal nachuntersudPitiLOS’-Patienten wiesen Zeichen
einer zumindest partiellen Nekrose des Humeruskopid, funf davon lediglich Zeichen
einer lateralen Tuberculumsnekrose (vanished tubsraind zwei eine vollstdndige Kopf-
nekrose. Zehn dieser Patienten waren als Fraktk@gll C klassifiziert worden, drei als
Typ B und einer als Typ A.

In der Targon PB-Gruppe beobachteten wir eine partielle Nekroselie{(27,5%) der 40
mindestens einmal nachuntersuchten Patienten. é@eiliéhrheit (sieben Patienten) handelte
es sich um eine geringgradige laterale Tuberculekrase (vanished tubercle), eine vollstan-
dige Humeruskopfnekrose trat in dieser Gruppe ractit Je funf sind als AO-11 C oder B

klassifiziert worden, ein Patient als Typ A.
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5.3. Besprechung der Ergebnisse

Eine Humeruskopfnekrose im postoperativen Verlaathn PHILOS-Plattenosteosynthese
beobachten Maurer und Ruf&P bei drei (10%) von 30 im Mittel nach nur 20 Wocherch-
untersuchten Patienten mit einem hohen Anteil &ragrmentfrakturen (40%) im Kollektiv
ohne speziell auf den Frakturtyp der Nekrosepaiemtinzugehen. Bjorkenheim et &
beschreiben bei 72 nachuntersuchten Patientemmeireglirigen Anteil an AO-11 C-Frakturen
(17%) und einem Beobachtungszeitraum von 12 MorditeinPatienten (4%) mit avaskularer
Kopfnekrose, die alle explizit als AO-11 Typ C Iddiziert waren. Hente et af*® finden
diese Komplikation bei funf (16%) der 31 nachuniergen Falle, die ebenfalls alle als AO-
11 C-Frakturen eingeteilt waren, mit vollstandigexation des Kalottenfragments (zweimal
Nekrose am oberen Ubergang Kalotte Tub. majus,mdieizentrale Kalottennekrose).
Koukakis et al®®” nennen bei einem kleinen Nachuntersuchungskollekih 20 Patienten
(AO-11 C-Anteil 20%) nur einen Patienten (5%) mitex 2-Fragmentfraktur, Osteoporose
und Alkoholabusus, der im Beobachtungszeitraum ¥®rMonaten eine avaskulére Kopf-
nekrose entwickelte.

Nach Osteosynthese mit einem TargorPMgel finden Linhart et af®® in einem Kollektiv
von 81 Patienten, von denen allerdings nur 50 imralen von drei bis sechs Monaten und
18 nach einem Jahr nachuntersucht wurden, zweerRati, bei denen respektive nach drei
bzw. funf Monaten eine Osteonekrose auftrat ohrig=eakturtyp oder Nekroseursache ein-
zugehen. Beide wurden mit einem sekundaren Gelesitgetherapiert. Mittimeier et dt®?
geben bei neun (8%) der 115 mindestens einmal dew64 nach 12 Monaten nachunter-
suchten Patienten eine partielle (4%) oder kompl@) Humeruskopfnekrose an, mit kon-
sekutiver intraartikularer Schraubenperforation $&ths dieser Patienten, deren Symptome
nach Entfernung der perforierenden Schrauben weesuthen. Die Ubrigen drei Humerus-
kopfnekrosen wurden in einem Fall gar nicht thesepieinmal mit einer kompletten
Materialentfernung und einmal mit Verfahrensweclasgleine Prothese. Auch hier bleibt der
Frakturtyp der Nekrosefalle ungenannt. Stedtfelal &t** beschreiben bei funf (5,4%) der 93
mindestens einmal nachuntersuchten Patienten @imeekrose des Humeruskopfes im post-
operativen Beobachtungszeitraum. Urséachlich wied Bine arthroskopische Arthrolyse und
Teilsynoviektomie mittels Vaporisation angegebele, zlsammen mit einer Materialentfer-
nung nach intraartikularem Uberstand proximalerr&aben durchgefiihrt wurden. Angaben
Uber den Frakturtyp dieser finf Patienten oder befidlle ausserhalb des beschriebenen
Revisionseingriffes fehlen. Maurer und RUf€P sowie Mathews und Lobenhoffé?®

erwahnen diese Komplikation gar nicht.
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5.4. Schlul3folgerung

Der Einsatz einer relativ neuen Implantategeneanatwinkelstabile Platten und N&agel, bei
proximalen Humerusfrakturen gilt als vielverspreulter Therapieansatz. Allerdings gibt es
bisher keine uns bekannte Studie Uber einen dmelkiiaischen Vergleich zwischen einem

(intra- und extramedullaren) winkelstabilen Ostexlsgseverfahren am proximalen Humerus.

In der vorliegenden Arbeit konnte in einem Verghettieser beiden Verfahren gezeigt wer-
den, dass sowohl die PHIL&®latte als auch der Targon PMagel als extra- bzw. intra-
medullares Fixateur interne-System bei proximalemerusfrakturen gleichermal3en adaqua-
te Therapieoptionen darstellen. So ergab die alefgnde Nachuntersuchung 12 Monate
postoperativ bei 59% (PHILS$ bzw. 55% (Targon P® der jeweils nachuntersuchten
Patienten gleichermal3en gute (80-90 Punkte) odhergege (90-100 Punkte) Werte im seiten-
vergleichenden Contant-Murley-Score, wobei drei e (76%) (PHILOS) bzw. zwei
Drittel (65%) (Targon PP) dieses 12-Monats-Scorewertes schon nach drei tdorareicht
werden.

Im Vergleich der beiden Therapiegruppen bezuglieh Machuntersuchungsresultate zu drei
verschiedenen Zeitpunkten (3, 6 und 12 Monate) togezeigt werden, dass es zu keinem
dieser Zeitpunkte einen signifikanten Unterschiedsezhen den Ergebnissen im Constant-
Murley-Score gibt.

Ebenso wurde gezeigt, dass die postoperativen Kkatipinsraten und die Haufigkeit der
einzelnen Komplikationen keinen signifikanten Ustdried zwischen beiden Gruppen dar-
stellen. Dabei erweist sich die intraartikularef®ation der proximalen Schrauben bei Nach-
sintern der Kopfkalotte bzw. einer Humeruskopfnskrals spezifisches Problem der winkel-
stabilen Schrauben, die in dieser Situation niclitlislozieren, und ist die vorherrschende
Komplikation in beiden Therapiegruppen. Die hoheariodikationsrate von annahernd 50% in
beiden Gruppen hangt natirlich davon ab, was alsp{i@ation gewertet wird. Betrachtet
man die Haufigkeit der Patienten mit revisionspiligen Komplikationen, so zeigt sich hier
eine Rate von knapp 44% (PHIL®)Sbzw. 28% (Targon PPH. Mehrheitlich lassen sich
diese Komplikationen durch Teil-Materialentfernurtgr Schrauben oder vollstandige
Materialentfernung beheben. Der fur den Vergleistseéheidende Punkt ist aber, dass keine
der beobachteten Komplikationen bei einem der Ipeidéerapieverfahren signifikant
haufiger aufgetreten ist und auch die gesamte Kidatpnsrate keinen signifikanten

Unterschied darstellt.
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5.4. Schiuf3folgerung

Beim Vergleich der beiden winkelstabilen Osteosgadsysteme anhand der Anwendungs-
daten zeichnet sich eine unterschiedliche Indikastellung ab. Eine signifikant groRere
Anzahl an AO-11 C-Frakturen wurde mit einer PHIL'G8atte (p<0,01) und eine signifikant
groéRere Anzahl an AO-11 A-Frakturen mit einem Tard@H"-Nagel (p<0,01) therapiert.
Trotz dieser Tatsache beinhaltet das Endergebuiis 12 Monaten eine gleichermal3en hohe
Rate an guten oder sehr guten Ergebnissen. Zudemekowir innerhalb der Targon PH
Gruppe, auch wenn sich beim direkten Gruppenveatgl&eine signifikanten Unterschiede
ergaben, im Gegensatz zur PHILBGruppe bei Patienten mit C-Fraktur signifikant figer
Komplikationen und Revisionspflichtigkeit festsezl| als bei solchen mit A- oder B-Fraktur.
Deshalb sind wir der Meinung, dass die PHI®@8atte mit der Méglichkeit mehrere kleine
Schrauben in divergierender Richtung einzubringed die Rotatorenmanschettenansatze
mittels Zuggurtungsfaden an der Platte zu befastgfeer bei Mehrfragmentfrakturen des
Humeruskopfes, (einfach) gespaltenem Kalottenfragmed Frakturen im anatomischen
Hals indiziert ist. Die Domane des Targon®MNagels liegt dagegen bei proximalen Hume-
rusfrakturen mit drei oder weniger Fragmenten deséfuskopfes, z.B. Frakturen im chirur-
gischen Hals mit oder ohne Tuberculumausrif3, Fraktmit metaphysarer Trimmerzone und
auch Frakturen mit eventueller Schaftbeteiligungi & oder Mehrfragmentfrakturen ist der
Einsatz des Nagels in der hier angewandten Tedahitikier proximalen Fixierungsmaoglich-

keiten nur begrenzt sinnvoll und auf ein intakteddttenfragment angewiesen.

AuRerdem konnte gezeigt werden, dass die Operdtanes bei der PHILOSPlatte mit etwa
20 Minuten signifikant langer ist als beim Targdd®Nagel. Aufgrund der langeren Narko-
sebelastung fur den Patienten und aus 6konomiggbsithtspunkten durch die langere Ope-
rationssaalbelegung wirde dies einen Nachteil hedeillerdings relativiert sich die lange-
re Operationsdauer teilweise dadurch, dass eitemieses Implantat kiirzer in Verwendung
war und durch die Anwendungshaufigkeit/-routine @igerationszeit noch reduziert werden
kann, und andererseits, wie bereits oben erwahlieser Therapiegruppe eine héhere Quote
an komplexeren Frakturen vorliegt.

Zusatzlich konnten wir zeigen, dass ein vom Pagreselbstandig ausgefillter Fragebogen im
Vergleich zum Klinisch erhobenen Constant-Murlepi®deine adaquaten Ergebnisse liefert.
Der selbstandig ausgefiillte Fragebogen ergibt zmarherapiegruppenvergleich beziglich
der erreichten Scorewerte ebenfalls keinen stdistisignifikanten Unterschied zwischen
beiden Gruppen, allerdings fallen Scoresumme uihtleise die Punktwerte einzelner Score-

parameter im Vergleich zum vom Arzt erhobenen Chg8iikant niedriger aus.
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6. Zusammenfassung

Die proximale Humerusfraktur zahlt zu den haufigskeakturen, mit stetig steigender Inzi-
denz in den letzten Jahrzehnten. Die Behandlunigzigster proximaler Humerusfrakturen
wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Der Eirsatner relativ neuen Implantategeneration,
winkelstabiler Platten und Nagel, gilt als vielyaechender Therapieansatz.

Ziel der vorliegenden prospektiven Studie war derigche Vergleich zwischen einer winkel-
stabilen Platte (PHILOY und einem winkelstabilen Nagel (Targon®9HDabei wurde ver-
sucht festzustellen, ob beziglich Anwendung unduRaen signifikante Unterschiede beste-
hen.

Unsere Arbeit basiert auf der Beobachtung von l&tteRten (39 Manner, 66 Frauen), die im
Zeitraum von August 2001 bis April 2004 wegen eipexximalen Humerusfraktur konseku-
tiv in der Abteilung fur Unfallchirurgie des Klinikms Rechts der Isar der technischen Uni-
versitat Miinchen mit einem der beiden Osteosyntieeihren versorgt wurden. 53 Patienten
erhielten eine PHILO%Platte und 52 Patienten einen Targori’ Mthgel. Patienten mit Poly-
trauma oder Humerusschaftfraktur und Patientendbeen man den Eingriff als Revisions-
malinahme durchfuhrte, waren dabei aus der Studigeachlossen. Neben pra- und peri-
operativen Parametern dienten vor allem das funktie Ergebnis und die Haufigkeit der im
Beobachtungszeitraum eingetretenen KomplikatiorilerVargleichsgrundlage. Das funktio-
nelle Ergebnis wurde anhand des Constant-MurleyeScCMS) in drei Nachuntersuchun-
gen (3, 6 und 12 Monate postoperativ) festgesttieddée daraus resultierenden CMS-Ergeb-
nisse 12 Monate postoperativ wurden zuséatzlichemiém vom Patienten selbstandig auszu-
fullenden Fragebogen verglichen. Die statistiscliswertung erfolgte deskriptiv und induk-
tiv, unter Verwendung nicht-parametrischer TestauitWhitney-U, Chi-Quadrat, Kruskal-

Walllis, Spearman Rho Korrelationskoeffizient undddkon Rangsummentest).

Das Durchschnittsalter betrug 65,5 Jahre (Manngg 3., Frauen: 70,3 J.). Bei den pra- und
perioperativ erfassten Daten kann beziglich Al@&schlecht, Latenzzeit bis zur Operation
und Verweildauer im Krankenhaus kein statistisgmigikanter Unterschied zwischen beiden
Therapiegruppen festgestellt werden. Statistisghifkant ist der Unterschied in der Quote
der jeweils operierten AO-11 Frakturtypen. Es ward@gnifikant mehr AO-11 C-Frakturen
mit PHILOS®-Platte (A/B/C = 9/36/55%) (p<0,01) und signifikanehr AO-11 A-Frakturen
mit Targon PI-Nagel (A/B/C = 36/35/29%) (p<0,01) versorgt. Stasich signifikant langer
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5.4. Schiuf3folgerung

(+20 Minuten) (p<0,01) ist die Operationsdauerén BHILOS-Gruppe und die Durchleuch-
tungszeit (+1,5 Minuten) (p<0,01) in der Targon"PBruppe.

Bei den Nachuntersuchungen konnten im seitenvetggeden CMS 3 Monate postoperativ
bei 29 PHILOS- bzw. 23 Targon PRPatienten durchschnittlich 55 Punkte (PHILY)D8zw.

48 Punkte (Targon PH, 6 Monate postoperativ bei 28 PHIL®Szw. 25 Targon PRPa-
tienten durchschnittlich 66 Punkte (PHIL&)®zw. 63 Punkte (Targon FHund 12 Monate
postoperativ bei 39 PHILJS bzw. 31 Targon PRPatienten ein Mittelwert von 75 Punkten
(PHILOS®) bzw. 78 Punkten (Targon BHgemessen werden. Zu keinem der drei Nachunter-
suchungszeitpunkte besteht beziiglich der Scoreswmuoheler einzelnen Scoreparameter ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Therapipgen. Bereits 3 Monate postoperativ
werden 76% (PHILOY® bzw. 65% (Targon PH des nach 12 Monaten gemessenen Ab-
schluBwertes im CMS erreicht. Im Verlauf von 3 @&WNonate nach der Operation verbessert
sich in beiden Gruppen die Scoresumme bzw. jederelie Scoreparameter. Dabei sind bis
auf den Schmerz alle Verdnderungen statistischfgignt (p<0,05 bzw. p<0,01). Von 6 auf
12 Monate ist nur eine Zunahme des Bewegungsumiargsiden Gruppen statistisch signi-
fikant (p<0,05). Als Unterschied zwischen beidemiien zeigt sich in diesem Zeitraum eine
nur in der Targon PBGruppe signifikante Verbesserung der Scoresumr@, @) bzw. der
Scoreparameter Kraft (p<0,05) und Aktivitdten diglichen Lebens (p<0,05). Im Endeffekt
gleicht die Targon PBGruppe damit im Verlauf vom sechsten bis zum ztedlfMonat den
nicht signifikanten Punktevorsprung der PHIL®Gruppe vom dritten postoperativen Monat
aus. In keiner der beiden Gruppen wurde nach 12aéonmit der operierten Seite das Score-
ergebnis der nicht operierten Gegenseite erreigiat.Punktwerte aller Scoreparameter sind
zu diesem Zeitpunkt auf der operierten Seite irddeiGruppen gleichermal3en signifikant
niedriger (p<0,01).

Beziiglich der gesamten Komplikationsrate (50% PH8E047,5% Targon P®) und der
Haufigkeit einzelner Komplikationen finden wir bBetrachtung aller nachuntersuchten Pa-
tienten (48 PHILOS, 40 Targon PH) zwischen beiden Gruppen keinen signifikanten tnte
schied. Die intraartikulare Schraubenperforatior42PHILOS’, 18% Targon PP) nach ei-
ner Kalottensinterung bzw. Kopfnekrose ist in baid&ruppen die haufigste Komplikation.
Eine zumindest partielle Humeruskopfnekrose (299.PIS®, 28% Targon PP) trat in bei-
den Gruppen fast gleich haufig auf. Die Rate rewispflichtiger Komplikationen liegt in der
PHILOS®-Gruppe bei 44% und in der Targon R®Bruppe bei 28%. Dieser Unterschied ist
statistisch nicht signifikant. Jedoch gibt es im 81ILOS>-Gruppe signifikant mehr kom-

plikationsbedingte totale Materialentfernungen (27PHLOS®, 8% Targon Pf) (p<0,05).
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6. Zusammenfassung

Die statistische Analyse mdglicher Einflul3faktoraaf das Scoreergebnis innerhalb jeder
Therapiegruppe ergibt fur beide Gruppen signifikaietirigere Kraftwerte der Frauen gegen-
Uber den Mannern (p<0,01), mit steigendem Alter indest tendentiell signifikant sinkende
Punktwerte in jedem einzelnen Scoreparameter (p<zO. p<0,01) und bei Auftreten einer
partiellen Humeruskopfnekrose signifikant niedreg&coresummen (p<0,05). Eine Analyse
der Scoreparameter zeigt hier, dass die partielienétuskopfnekrose in der PHIL&S
Gruppe die Punktwerte bei Schmerz (p<0,05) undvitiiten des taglichen Lebens (p<0,05),
in der Targon PB-Gruppe aber den Bewegungsumfang signifikant (i0t8duziert. Als
weiterer Unterschied zwischen den Gruppen findeh siur in der PHILOS-Gruppe eine
signifikant negative Korrelation zwischen eineraatrtikularen Schraubenperforation und der
Scoresumme (p<0,05), der vor allem auf durch diéoRsion signifikant starkerem Schmerz
beruht (p=0,01). Innerhalb der Targon®&ruppe finden wir im Unterschied zur PHIL®S
Gruppe eine signifikante positive Korrelation zwiso AO-11 C-Frakturgrad und Komplika-
tionshaufigkeit (p<0,01), Anzahl revisionspflictgigPatienten (p<0,05), und Haufigkeit kom-
plikationsbedingter Revisionen (p<0,01). Beim staédchen Gruppenvergleich zeigt sich aber
diesbeziiglich kein signifikanter Unterschied. Im @argon PH-Gruppe treten demnach bei
AO-11 C-Frakturen signifikant mehr Komplikationenehr revisionspflichtige Patienten und
mehr komplikationsbedingte Revisionen als bei AOAtloder B- Frakturen, es haben aber
nicht signifikant mehr mit Targon Ptbehandelte AO-11 C-Frakturen eine Komplikation als
die mit PHILOS versorgten.

In den vom Patienten selbstandig ausgefillten B@&gen wird 12 Monate postoperativ eben-
falls kein signifikanter Unterschied zwischen beidéerapiegruppen bezuglich Scoresumme
oder Punktwerten einzelner Scoreparameter gefunden.statistische Vergleich mit dem
vom Arzt ausgefullten Nachuntersuchungsbogen eaiitdings, dass der Patientenfrage-
bogen auf der operierten Seite mit Ausnahme de$tvieetes in beiden Gruppen und des
Schmerzwertes in der PHILESGruppe immer signifikant niedriger ausfllt.

Unsere klinische Studie ist eingeschréankt durch loksgrenzten Nachuntersuchungszeitraum
und die fehlende Randomisierung. Eine Einschranklergvergleichbarkeit mit der Literatur
beruht auf der meist fehlenden Angabe zur Art dexffkhessung bei der Erhebung des CMS,
den unterschiedlichen Beobachtungszeitraumen, zeimsé&hr kleinen Patientenkollektiven,
dem Anteil komplexer Mehrfragmentfrakturen (AO-114=Fragmentfrakturen), der Kompli-

kationsinterpretation und der Ausfiuhrlichkeit dem&bnisprasentation in diesen Arbeiten.
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Anhang - Fallbeispiele

Abb. 0.1: 3-Fragmentfraktur (AO-11 B 1.3) der linken Sedteer 43-jahrigen Patientin.
Komplikationsloser Verlauf (jeweils echt a.p.-Aufree):a) praoperativ;b) zwei Tage nach offener
Reposition und Osteosynthese mit einer kuPAdhLOS-Platte (90 mm lang, drei distale Verriegelungs-
ldcher) mit 5 proximalen und 2 distalen Schraub&nindd) 9 Monate postoperativ vor und nach
kompletter elektiver Materialentfernung. In der aehbigeBenden 12-Monats-Nachuntersuchung erreichte
diese Patientin einen guten Wert im seitenvergéziden Constant-Murley-Score von 87 Punkten
(absoluter Scorewert 74 Punkte).
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Anhang - Fallbeispiele

Abb. 0.1: 3-Fragmentfraktur (AO-11 C 1.2) der rechten Seiteer 27-jahrigen Patientin.
Komplikationsloser Verlauf (jeweils echt a.p.-Aufnee):a) praoperativ;b) zwei Tage nach offener
Reposition und Osteosynthese mit einer kuPidh.OS-Platte (90 mm lang, drei distale Verriegelungs-
I6cher) mit 7 proximalen und 3 distalen Schraub&n;9 Monate postoperativ nach kompletter elektiver
Materialentfernung. In der abschlieRenden 12-Moiddshuntersuchung erreichte diese Patientin den
maximalen Wert im seitenvergleichenden ConstantéytBcore von 100 Punkten (absoluter Scorewert 85
Punkte).

Abb. 0.2: 3-Fragmentfraktur (AO-11 C 1.3) der rechten Seitger 83-jahrigen Patientin

a) vier Tage nach offener Reposition und Osteosyatheseiner kurze®HILOS-Platte (90 mm lang, drei
distale Verriegelungslocher) mit 6 proximalen undigalen Schrauben (echt a.p.-Aufnahme)

b) 2,5 Monate postoperativ mit Stellungsverlust npattieller Kopfnekrose und Sinterung der Kopfkadott
(Doppelpfeil) mit konsekutiv intraartikularer Per&dion von vier proximalen Schrauben (Pfeilspitzeoyie
backing-out zweier weiterer proximaler Schraubess(hwanzte Pfeile) (echt a.p.-Aufnahme).

Bei der 3-Monats-Nachuntersuchung erreichte diest@eRtin einen Wert im seitenvergleichenden Constan
Murley-Score von 43 Punkten. Nach einer Teil-Malentfernung der perforierenden und ausgelockerten
Schrauben und Reosteosynthese mit 4 kantliertemg&saschrauben drei Monate postoperativ konnte in
der abschlieBenden 12-Monats-Nachuntersuchung eibeguter seitenvergleichender CMS-Wert von 81
Punkten (absoluter Scorewert 68 Punkte) erreichiee.
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Anhang - Fallbeispiele

Abb. 0.3: 2-Fragmentfraktur (AO-11 A 3.2) der linken Seaiteer 79-jahrigen Patientin.
Komplikationsloser Verlaufa) undb) praoperativ (echt a.p.-Aufnahme und axiale Aufalc) drei Tage
nach geschlossener Reposition und Osteosynthesgnmih kurzeffargon pH-Nagel (150 mm lang, zwei
distale Verriegelungslécher) mit 3 proximalen undigalen Schrauben (echt a.p.-Aufnahnt§)16 Monate
postoperativ (echt a.p.-Aufnahme). In der abscleli@en 12-Monats-Nachuntersuchung erreichte diese
Patientin einen guten Wert im seitenvergleicher@enstant-Murley-Score von 81 Punkten (absoluter
Scorewert 61 Punkte).
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Abb. 0.4: 4-Fragmentfraktur (AO-11 C 1.2) der linken Saiteer 62-jahrigen Patientin

a) undb) zwei Tage nach geschlossener Reposition und Qsitbese mit einem kurz&argon pH-Nagel

(150 mm lang, zwei distale Verriegelungsldcher)3wproximalen und 2 distalen Schrauben (echt a.p.-
Aufnahme und skapulére Y-Aufnahme);

¢) undd) 3,5 Monate postoperativ mit intraartikularer Perétion zweier proximaler Schrauben (Pfeilspitzen)
(echt a.p.-Aufnahme und skapulére Y-Aufnahme)etr8eMonats-Nachuntersuchung erreichte diese Pttien
einen Wert im seitenvergleichenden Constant-Muslegre von 46 Punkten. Nach einer Teil-Materialentfe
nung finf Monate postoperativ konnte in der absfldnden 12-Monats-Nachuntersuchung aber ein sabr gu
seitenvergleichender CMS-Wert von 97 Punkten (absoScorewert 80 Punkte) erreicht werden.
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