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1. Einleitung

Die Fraktur des proximalen Humerus stellt weltweit die vierthaufigste Fraktur dar (Court-
Brown und Caesar, 2006). Epidemiologisch sind haufig altere Patienten betroffen, mit
einem Peak zwischen 73 und 78 Jahren (Palvanen et al., 2006). Die Versorgung dieser
Fraktur ist jedoch keinesfalls einheitlich, sondern weist diverse Strategien auf, zwischen
denen sorgfaltig abgewogen und patientenbezogen entschieden werden sollte. Bei der
Therapie stehen neben nicht-invasiven Verfahren auch eine Vielfalt an operativen
Verfahren zur Auswahl. Die Verfahrensauswahl hangt von diversen Faktoren ab. Im
Hinblick auf das a&ltere Patientenklientel treten altersabhangiger Faktoren in den
Vordergrund. Zu diesen zahlen zum Beispiel eine abnehmende Knochendichte
(Cazeneuve und Cristofari, 2011) und eine oftmals erweiterte Krankheitsanamnese. Somit
ergibt sich haufig eine komplexe Multimorbiditat der betroffenen Patienten, aufgrund derer
man zunachst zwischen einer konservativen und einer operativen Therapie entscheiden
sollte. Bei der operativen Therapie besteht einerseits die Moglichkeit einer
gelenkerhaltenden Osteosynthese wie die offene Reposition mittels winkelstabiler
Plattenosteosynthese. Die Alternative ist die Implantation einer Endoprothese. Gerade bei
alteren Patienten wird hier oftmals die inverse Schulterprothese bevorzugt. Hierfur ist
keine intakte Rotatorenmanschette, welche im Alter oftmals vorgeschadigt ist (Milgrom et
al., 1995), notwendig. Bei diesem Verfahren wird die Anatomie der Schulter umstrukturiert
und das Verhaltnis von Gelenkpfanne zu Gelenkkopf vertauscht, sowie das Drehzentrum
des Gelenks verlagert. Trotz der mdglichen operativen Komplikationen kann eine
operative Therapie (Hanson et al., 2009) die Wiederherstellung der Selbststandigkeit
unterstitzen. Der operative Eingriff erfordert jedoch das Miteinhergehen von der
Belastung einer Narkose sowie einen Krankenhausaufenthalt, der ebenfalls oft mit
Infektionsgeschehen und einer psychischen Belastung der Patienten verbunden ist. Diese
Risiken braucht man bei der Wahl des konservativen Verfahrens nicht eingehen, jedoch
sehen sich die betroffenen Patienten einer langeren Ruhigstellung des Armes gegenuber,
wodurch ein Verlust von Selbststandigkeit im Alltag auftreten konnte. Somit sollte gerade
im Hinblick auf den Anteil des alteren Patientenkollektivs neben Faktoren wie Schmerzen,
Funktion und Komplikationsraten auch der Erhalt eines unabhangigen Lebensstils im
Fokus der Therapie stehen (Hodgson, 2006; Fink et al., 2003). Ebenfalls spielt eine



altersentsprechende Knochensubstanzveranderung eine entscheidende Rolle bei der
Frakturversorgung (Fink et al., 2003; Mansat und Bonnevialle, 2015; Young und Wallace,
1985). Durch Osteoporose, und der damit verbundenen verminderten Knochenqualitat,
ist eingebrachtes Material anfalliger fur Ausrisse und Lockerungen (Ferrel et al., 2015).
Unter BerUcksichtigung aller Faktoren eines alteren Patientenklientels konnte die
Therapie der proximalen Humerusfraktur optimiert werden. Der grof3tmogliche und
schnellstmogliche Funktionserhalt der Schulter wirde die betroffenen Patienten vor einem
Verlust ihrer Selbststandigkeit bewahren. Somit konnten sie unabhangig von
Pflegeeinrichtungen und der Notwendigkeit einer Pflegestufe bleiben. Ebenfalls konnte
sich somit auch fur das Gesundheitsystem eine Okonomischere Therapieauswahl
ergeben (Mellstrand Navarro et al., 2018).

1.1 Anatomische Grundlagen der Schulter

Die Schulter setzt sich aus mehreren Gelenken zusammen und bildet die Verbindung
zwischen dem Rumpf und der oberen Extremitat. Diese Verbindung wird zunachst durch
die beteiligten Knochen, Clavicula, Humerus und Scapula gebildet. Die Clavicula
verbindet das Sternum mit der Scapula, welche wiederum muskular und ligamentar mit
dem Humerus verbunden ist. Das Zusammenspiel von den drei beinhalteten Gelenken
(Acromioclaviculargelenk, Sternoclaviculargelenk und Glenohumeralgelenk) mit den
fuhrenden Haltemuskeln, der Rotatorenmanschette (M. infraspinatus, M. supraspinatus,
M. teres minor, M. subscapularis), den Muskelschlingen der Schulter (Mm. rhomboidei,
M. serratus anterior, M. trapezius, M. pectoralis minor, M. levator scapulae) sowie dem
von aulRen dominierenden M. deltoideus ermoglicht einen erhdhten Bewegungsumfang
des Schultergelenks unter Einbeziehung des Schultergurtels. Ebenso besonders ist eine
sehr kleine Gelenkflache, gebildet durch die Scapula, in der ein verhaltnismallig groler
Gelenkkopf, gebildet durch das Caput humeri, artikuliert. Das Schultergelenk ist eines der
beweglichsten Gelenke des Menschen und dadurch auch eines der
Verletzungsanfalligsten.

Der Humerus lasst sich von proximal nach distal in einen Humeruskopf (Caput humeri),
einen Humerushals (Collum humeri) und einen Humerusschaft (Corpus humeri) einteilen.
Der Humeruskopf ist hierbei um 14-20 Grad zum Schaft nach hinten gedreht

(Retrotorsion). Proximal des Humerushalses liegen die zwei Apophysen des Humerus,



die Tuberositas major und minor, zwischen denen eine Rinne, der Sulcus intertubercularis
verlauft. Distal des Humerushalses befindet sich das Collum chirurgicum und das Collum
anatomicum, jeweils wenige Millimeter breite Einziehungen. Die distale Epiphyse des
Humerus wird gebildet durch zwei Epikondylen sowie die Trochlea humeri und das
Capitulum humeri. Diese Epiphyse artikuliert mit Radius und Ulna und bildet das
Ellenbogengelenk. Der Humerus verknochert an drei verschiedenen Stellen, welche
dadurch Pradilektionsstellen fur Frakturen bilden (Schlegel und Hawkins, 1994).

Der Humeruskopf wird durch drei arterielle Hauptzuflisse versorgt. Die A. circumflexa
humeri anterior gibt in ihrem Verlauf die A. arcuata interossar ab, welche die gesamte
Epiphyse versorgt (Gerber et al., 1990; Brooks et al., 1993). Diese Arterie ist bei
Humeruskopffrakturen mit Dislokation hauptsachlich gefahrdet (Schai et al., 1995), und
verursacht bei einer Ruptur eine Nekrose als Komplikation (Gerber et al., 1990; Brooks et
al., 1993). Einen weiteren arteriellen Zufluss bildet die A. circumflexa humeri posterior,
sowie ,als dritten Zufluss, von den versorgenden Gefalden der Rotatorenmanschette
(Gerber et al., 1990).

Einer der Hauptnerven im Bereich der Schulter ist der N. axillaris, welcher schrag in der
Achselhohle verlauft und an der Riickseite des Humeruskopfes Aste zur Versorgung des
M. teres minor und M. infraspinatus abgibt. An der Vorderseite der Schulter verlauft
aulderdem der N. musculocutaneus, welcher motorisch den M. coracobrachialis, den M.
biceps brachii und den M. brachialis innerviert. Sensibel versorgt er aul’erdem die
Gelenkkapsel des Ellenbogengelenks und zugehorige Hautareale. An der Ruckseite der
Schulter liegt der N. suprascapularis, welcher den M. infraspinatus und M. supraspinatus
versorgt. Weitere kleinere Nervenaste zur Innervation der Schulter sind z.B. die Nn.

subscapulares.

1.2. Proximale Humerusfrakturen

Proximale Humerusfrakturen entstehen oftmals bei alteren Patienten durch niedrig-
energetische Unfallhergange (Court-Brown et al., 2001), haufig in Assoziation mit
Osteoporose (Kristiansen et al., 1987; Horak und Nilsson, 1975), wahrend andere Arten
der Humerusfrakturen eher bei jungeren Patienten nach Hochrasanztraumata vorfallen
(Schlegel und Hawkins, 1994). Die Einteilung erfolgt nach Neer in die Gruppen I-VI (Neer,
1970; MUnst und Kuner, 1992) (Abbildung 1). Hierbei wird die Frakturart und die Anzahl



der Fragmente nach Codman berucksichtigt. Die moglichen Fragmente sind
Humeruskopf, Tuberculum majus und minus, sowie der Schaft (Schlegel und Hawkins,
1994). Durch die ansetzenden Muskeln dislozieren diese Fragmente oftmals in typischer
Richtung. Somit kippt das Tuberculum majus oft nach dorsokranial, durch den Zug von M.
supraspinatus und M. infraspinatus. Das Tuberculum minus dagegen wird durch den Zug
vom M. subscapularis nach anteromedial disloziert, genauso wie der Schaft durch die
Krafteinwirkung des M. pectoralis major. Der Humeruskopf erfahrt bei einer Fraktur und
die damit verbundene Einstauchung typischerweise eine varische Verkippung. Eine
Fraktur der Gruppe | nach Neer weist keine oder eine minimale Dislokation auf und ist
eine Ein-Part-Fraktur. Eine Fraktur der Gruppe Il nach Neer ist eine dislozierte 2- Part-
Fraktur am Collum anatomicum. Die Gruppe Il nach Neer ist eine 2-Part-Fraktur am
Collum chirurgicum und wird mit A-C noch nach Dislokationsart klassifiziert. Die Gruppe
IV nach Neer beinhaltet eine 2- bis 4-Part-Fraktur mit Abriss des Tuberculum majus,
Gruppe V mit Abriss des Tuberculum minus. Die Gruppe VI wird durch Luxationsfrakturen
gebildet. Zusatzliche Frakturarten werden in Gruppe IV bis VI mittels den Nummern 2-4
noch benannt. Die proximale Humerusfraktur kann auch nach der AO- Klassifikation

eingeteilt werden.

Bei proximalen Humerusfrakturen kann zusatzlich eine Schadigung der naheliegenden
neurovaskularen Leitungsbahnen erfolgen. Besonders gefahrdet ist hierbei der N. axillaris
im Verlauf um das Collum chirurgicum (Schlegel und Hawkins, 1994). Weitere Strukturen
sind die A. circumflexa humeri anterior und posterior, hierbei kann vor allem die A. arcuata
bei einer Fraktur des Collum anatomicum perforiert werden (Schai et al., 1995; Brooks et
al., 1993).

1.3. Therapiekonzepte

In der klinischen Erstversorgung wird die betroffene Schulter zunachst immobilisiert und
es erfolgt eine bedarfsadaptierte Analgetikagabe nach WHO-Stufenschema zur
Verminderung des Risikos fur die Entstehung eines chronischen Schmerzsyndroms. Die
proximale Humerusfraktur kann konservativ oder operativ therapiert werden. Operativ
kann wiederum gelenkerhaltend vorgegangen werden. Als weitere operative Alternative
steht der Gelenkersatz dem gegenuber, welcher als anatomische Hemiprothese oder als
Totalprothese in Form einer inversen Schulterprothese durchgefuhrt wird. Im Folgenden



10

werden die Verfahren erlautert, sowie deren spezifische Risiken und Kontraindikationen
dargestellt.

1.3.1. Konservativ

Die konservative Therapie erfolgt bei einer stabilen, reponiblen und gering dislozierten
Fraktur oder aufgrund von Kontraindikationen fur eine operative Versorgung, wie z.B.
ausgedehnte Hautinfektionen im Operationsbereich oder ein zu hohes Risiko aufgrund
von Vorerkrankungen (Young und Wallace, 1985). Die Definition fur die maximale
Dislokation ist hierbei in der Literatur variabel. Laut Neer wird eine deutlich groRere
Dislokation und Abkippung noch fur eine konservative Therapie toleriert (bis zu 1cm
Dislokation und bis zu 45 Grad Abkippung, (Stoddart et al., 2020)), leitliniengerecht wird
eine Fragmentdislokation bis zu 5mm und eine Abkippung bis zu 20 Grad konservativ
behandelt. Bei hohergradigen Abkippungen erfolgt vor Ruhigstellung eine geschlossene
Reposition in Analgosedierung oder Narkose. Bei medialiiertem Schaft kann hierzu eine
Rolle als Hypomochlion verwendet werden, im Falle einer Varusabkippung des

Kopffragmentes wird eine Abduktionsschiene verwendet (Franke und Ambacher, 2012).

Bei der konservativen Therapie erfolgt eine frihfunktionelle Behandlung, welche vor allem
nur eine kurze Immobilisation beinhaltet (Hodgson, 2006). In der 1. bis ca. 3. Woche wird
der Arm lagerungsstabil ruhiggestellt, z.B. mittels Gilchrist- Verbands oder
Desaultverbands (Abbildung 2). Das Ellenbogengelenk und die Hand sollten hierbei
weiterhin aktiv bewegt werden. Zudem kénnen ab der 2. Woche Sage-/ Pendelibungen
selbststandig oder unter physiotherapeutischer Aufsicht erfolgen. Auch wird die Orthese,
die Durchblutung und die Nervenfunktion regelmafRig kontrolliert. Bis zu drei
Rontgenkontrollen sind in dieser Phase indiziert. In der 3. Bis 6. Woche wird der Arm
bewegungsstabil beubt unter Physiotherapie. Hierbei konnen gefuhrte Bewegungen bis
zu 90° Abduktion erfolgen. Ab der 8. Woche kann der Arm belastungsstabil bis zur
Vollbelastung selbststandig mobilisiert, ab der 11. Woche dann trainingsstabil,
patientenabhangig Rehasport- angebunden belastet werden (Hodgson, 2006).
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1.3.2. Gelenkerhaltende Osteosynthese

Die gelenkerhaltende Osteosynthese kann auf drei verschiedene Arten mit weiteren
variablen Formen erfolgen, als minimalinvasive Schraubenosteosynthese, als
Plattenosteosynthese oder als Marknagelung (Solberg et al.,, 2009). Die
Plattenosteosynthese ist konventionell, winkelstabil und mit zementiert augmentierten
Schrauben madglich (Solberg et al., 2009; Brunner et al., 2009).

Die minimalinvasive Schraubenosteosynthese wird vor allem bei isolierten, dislozierten
Tuberculum majus- Frakturen eingesetzt (Solberg et al., 2009). Hierbei werden
arthroskopisch oder perkutan Uber Stichinzisionen groRere Fragmente Uber
Zugschrauben und kleinere Fragmente Uber Knochenanker oder intraossare Nahte fixiert.
Es kann eine perkutane K- Drahtosteosynthese durchgefuhrt werden, welche sich vor

allem bei Frakturen ohne metaphysare Trummerzone eignet.

Bei einer offenen Plattenosteosynthese wird entweder minimal invasiv oder nach einer
offenen Reposition der Humeruskopf mit seinen Knochenfragmenten mittels Schrauben
und Platten fixiert und stabilisiert (Clavert et al., 2010; Solberg et al., 2009) (Abbildung 3).
Uber einen deltoid-pektoralen oder transdeltoidalen (Delta-Split) Zugang werden
anatomisch vorgeformte Platten eingebracht (Brunner et al., 2009). Dabei sollte die Platte
ca. 5- 8mm unterhalb des Tuberculum majus liegen. Die anatomisch vorgeformten Platten
konnen mit Fadencerclagen kombiniert werden. Die Marknagelung erfolgt Gber einen
anterolateralen Zugang. Die offene Reposition ermdglicht eine bessere Manipulation der
Frakturfragmente, wodurch auch kompliziertere Frakturtypen versorgt werden konnen.
Die Implantate konnen in einer ambulanten Zweitoperation entfernt werden. Durch die
Kombination von Plattenosteosynthese mit Schraubenosteosynthesen wird bei der

Versorgung des proximalen Humerus eine bessere Kraftverteilung erzielt.
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Abb. 1a;b: 53-jahriger Patient, valgisch impaktierte 3-Fragmentfraktur des proximalen
Humerus, 3b: Versorgung mittels offener Reposition und winkelstabiler Platte.
(16.03.2021, Abbildungen entstammen der Studienarbeit aus den genutzten
Patientenunterlagen und wurden bereits im dazugehdrigen Paper verwendet, (Ott et al.,
2022))

1.3.3. Prothesen

Bei der prothetischen Versorgung unterscheidet man Hemiprothesen von totalen
Prothesen, sowie anatomische Prothesen von inversen Prothesen. Bei Hemiprothesen
wird nur ein Teil des Gelenks ersetzt, bei den totalen Prothesen sowohl Gelenkkopf als
auch Gelenkpfanne. Als Prothesenmaterial werden Titan- oder Chrom-Kobalt-
Legierungen verwendet, gegebenenfalls kommt auch Keramik zum Einsatz. Der
endoprothetische Ersatz der Schulterpfanne besteht dagegen normalerweise aus einem
speziellen, sehr harten Kunststoff wie Polyethylen, der den Gelenkknorpel des naturlichen
Schultergelenks nachahmt und so als Gleitflache dient.

Bei der Oberarmkopfkomponente handelt es sich entweder lediglich um eine Metallkappe,
die als Oberflachenersatz auf den natirlichen Oberarmkopf aufgesetzt (Kappenprothese)
bzw. mit Schrauben im Oberarmkopf fixiert (schaftlose Prothese) wird, oder um einen
Metallkopf, der auf einen zuvor im Oberarmknochen implantierten Prothesenschaft
aufgesteckt wird. Als Prothesenschaft stehen prinzipiell Kurzschaftprothesen,
konventionelle Schaftprothesen oder Langschaftprothesen zur Auswahl. Bei einer
Schultertotalendoprothese (Schulter-TEP) wird zusatzlich als Gegenlager fir den
Metallkopf der Oberarmkopfprothese eine kinstliche Schulterpfanne (Glenoidersatz)

implantiert.
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Anatomische Prothese

Bei der Versorgung der proximalen Humerusfraktur mittels anatomischer Prothese wird
der Humeruskopf durch eine Metallhalbkugel ersetzt. Diese wird entweder mit einem
Schaft im Knochen fixiert oder als schaftfreie Prothese bzw. Kappenprothese implantiert.
Das Glenoid wird bei einer Totalendoprothese mit einer oft aus Kunststoff bestehenden
Gelenkpfanne versehen. Die anatomischen Gegebenheiten bleiben hierbei bestehen. Die
Implantatgrof3e, Resektionshohe und Inklination der Prothese werden somit an den
vorherigen Gegebenheiten angepasst um dadurch eine moglichst genaue Rekonstruktion
des Schultergelenks zu erhalten. Die Planung erfolgt praoperativ an Rontgenbildern in
zwei Ebenen, in einer ,true a.p“ - Aufnahme in leichter Au3enrotation und einer axialen
Aufnahme (Vogt et al., 2016).

Inverse Prothese

Bei der Versorgung der proximalen Humerusfraktur mittels einer inversen Prothese wird
durch Umstrukturierung von Gelenkpfanne und Gelenkkopf eine Medialisierung des
Drehzentrums des Gelenks und damit verbesserte Funktionalitat erreicht (Abbildung 5)
(Grammont und Baulot, 1993). Dazu werden Pfanne und Kopf durch Prothetik in ihrer
Funktion vertauscht (Abbildung 4). Der Abstand vom Schulterdach zum Humerus
vergroRRert sich, wodurch der M. deltoideus eine hohere Spannung erfahrt und die
verletzte Rotatorenmanschette teilweise kompensieren kann. Es entsteht ein verlangerter
Hebelarm, wodurch eine verbesserte Elevation des Armes maoglich wird (Gallinet et al.,
2018; Grammont und Baulot, 1993). Dieses Verfahren ist somit auch moglich, wenn eine
Schadigung der Rotatorenmanschette vorliegt (Boyle et al., 2013; Giardella et al., 2017).
Als aktuelle Prothese wird eine On-lay-Prothese verwendet, bei der das Drehzentrum
minimal aus der Glenoidebene lateralisiert wird und sich bei einem Schaft-Hals-Winkel
von 145° keine eingeschrankte Rotationsamplitude wie bei dem Vorgangermodell, der In-
Lay-Prothese Delta-1ll nach Grammont ergibt.
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Abb. 2: Ap. und axiale Aufnahme nach Implantation einer inversen Prothese
(Abbildungen entstammen der Studienarbeit aus den genutzten Patientenunterlagen und
wurden bereits im dazugehdrigen Paper verwendet, (Ott et al., 2022))

Bei einem deltopektoralen Zugang und der Abldsung der Subscapularis-Sehne, kann
diese fur eine verbesserte Innenrotation und erhohte Gelenksstabilitat wieder refixiert
werden nach Einbringen der Prothese (Friedman et al., 2017). Die Nachbehandlung der
Frakturversorgung mittels inverser Prothese gliedert sich in eine erste postoperative
Phase, in der eine passive Schultergelenksmobilisation wieder moglich ist, sowie eine
anschlieBende zweite Phase mit aktiver Gelenkbeweglichkeit. Da das Einsetzen einer
inversen Schulterprothese die Abduktion, jedoch nicht die Auf3en- oder Innenrotation
verbessert, kann bei bereits praoperativem Defizit der Aussenrotation ein Latissimus-
dorsi/ Teres- major- Transfer nach L’Episcopo durchgefuhrt werden. Alltagshandlungen
wie einen Loffel zum Mund fuhren oder die Durchfuhrung der Korperhygiene bleiben somit
weiterhin fur die betroffenen Patienten durchfuhrbar (Beauchamp et al., 1998; Gerhardt
et al., 2010).

1.4. Risiken und Komplikationen

Zu den Risiken und Komplikationen einer nicht-operativen Therapie gehoren vor allem
bleibende Bewegungseinschrankungen und Schultersteife (Greiner et al., 2014).
Ebenfalls kann sich eine Pseudarthose oder sekundare Omarthrose bilden (Clavert et al.,
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2010). Auch kann eine Heilung in Fehistellung erfolgen, sowie sich eine
Oberarmkopfnekrose entwickeln (Brooks et al., 1993).

Bei der operativen Therapie mittels Osteosynthese sind die haufigsten Komplikationen
ebenfalls eine Bewegungseinschrankung (Marotte et al., 1978; Sebastia-Forcada et al.,
2017) . Auch kann die eingesetzte Schraube oder Platte dislozieren oder brechen. Durch
eine vorbestehende schlechte Knochenqualitat kann es nach Einbringung des Materials
zu Sinterungen kommen (Clavert et al., 2010; Brunner et al., 2009). Ebenfalls moglich ist
ein resultierendes Impingement (Agudelo et al., 2007). Durch die Osteosynthese kann es
aullerdem zu einer verzogerten Knochenheilung, und daruber ebenfalls wie bei der nicht-
operativen Therapie zur Ausbildung einer Pseudarthrose oder sekundaren Omarthrose
kommen (Clavert et al., 2010; Agudelo et al., 2007). Auch die Nekrosenentstehung kann
die Folge einer Osteosynthese sein (Dines et al., 1993; Schai et al., 1995; Brooks et al.,
1993; Brunner et al., 2009). Weitere generelle Risiken durch eine Operation sind Infekte
und Lasionen im Operationsbereich (Cazeneuve und Cristofari, 2011, 2014).

Bei der prothetischen Versorgung sind erneut Komplikationen wie eine
Bewegungseinschrankung (Marotte et al., 1978; Willis et al., 2012) oder Infekte zu
nennen. Speziell besteht aulerdem das Risiko einer Protheseninstabilitat oder
Prothesenlockerung (Hawkins und Switlyk, 1993; Cazeneuve und Cristofari, 2011).
Ebenfalls kann es zu einer periprothetischen Fraktur kommen.

Allgemein gibt es auch mdogliche Dauerfolgen wie eine posttraumatische Arthrofibrose,
weiter bestehende chronifizierende Schulterschmerzen (Cazeneuve und Cristofari, 2011),
eine bleibende Kraftminderung des Armes oder auch dauerhafte Nervenausfalle (Dines
et al., 1993; Hawkins und Switlyk, 1993).

1.5. Fragestellung

Proximale, mehrfragmentare Humerusfrakturen treten haufig beim alteren oder
geriatrischen Patienten auf. Die Versorgung dieser Frakturen ist nicht einheitlich geklart,
sondern es existieren diverse Therapiemoglichkeiten. Gerade beim alteren Patienten zielt
die Therapie auf den Erhalt von Selbststandigkeit und eine an die korperliche Verfassung
angepasste Verfahrensauswahl ab. Im Hinblick auf geriatrische Patienten mussen hierfur
andere Rahmenbedingungen und dadurch entstehende Komplikationen beachtet werden.
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Somit sollte das Verfahren gewahlt werden, welches die geringsten Komplikationen bei
gleichzeitig kurzestem Krankenhausaufenthalt und schnellstmoglichem Wiedererlangen
der Funktionalitat aufweist, sodass die Patienten nicht langer als notwendig in ihrer
Selbststandigkeit eingeschrankt werden. Welche Therapiemdglichkeit jedoch am besten
im Hinblick auf das Outcome der Patienten ist, ist nicht abschlieRend geklart. Diese Studie
stellt drei verschiedene Versorgungsarten von proximalen Humerusfrakturen beim
geriatrischen Patienten gegenuber. Neben der konservativen Therapie werden die
prothetische Versorgung mittels inverser Prothese sowie die gelenkerhaltende
Versorgung mittels offener Reposition und osteosynthetischer Fixierung mit winkelstabiler
Platte verglichen. Hierbei liegt der Fokus auf dem postoperativen Management und den
Komplikationen der jeweiligen Verfahren. Zur Vergleichbarkeit werden Schwerpunkte auf

objektive Parameter wie die Operationszeiten gesetzt.

2. Material und Methoden

Diese Studie wurde statistisch ausgewertet und bedarf als retrospektiver statistischer
Studie keiner ethischen Prufung laut Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Rheinischen Friedrich- Wilhelms- Universitat Bonn.

2.1 Studiendesgin
Diese Studie wurde retrospektiv statistisch durchgefuhrt. Als Grundlage wurde sich hierfur
auf die Patientenakten des Johanniter Krankenhauses Bonn und des Ev.

Waldkrankenhauses Bonn bezogen.

2.2. Patientenkollektiv

Die untersuchten Patientenkohorten wurden zwischen 2016 und 2018 im Johanniter
Krankenhaus Bonn und dem Ev. Waldkrankenhaus Bonn der Johanniter GmbH behandelt
und retrospektiv mittels des ICD-Codes S42.21 ermittelt. Als Einschlusskriterien war die
Diagnose einer 3- oder 4-Part Fraktur des Humeruskopfes nach Neer. Ebenfalls mussten
die Patienten zum Zeitpunkt der Behandlung 70 Jahre oder alter sein. Ausgeschlossen
von der Studie wurden Patienten mit Demenz oder pathologischen Frakturen. Die
Altersverteilung lag im Durchschnitt bei 83,7 Jahre. In der Geschlechterverteilung
dominierte der Anteil an weiblichen Patienten mit Uber 80%. Die Patienten wurden
postoperativ entweder nach Hause entlassen, in eine Rehabilitations-Einrichtung oder in
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ein Pflegeheim verlegt. Praoperativ wurde in 127 Fallen eine anasthesiologische
Einschatzung miteinbezogen durch Erhebung des ASA-Scores und somit eine
Vergleichbarkeit bezlglich des operativen Outcomes nach inverser Prothese oder offener
Reposition und interner Fixation geschaffen. Jegliche intra- oder postoperativen
aufgetretenen Komplikationen wurden erhoben.

2.2.1. Offene Reposition und interne Fixation
In der Kohorte der Patienten mit offener Reposition und interner Fixation mittels

Plattenosteosynthese erfolgte zur Operation die Lagerung des Patienten in Beach-Chair-
Position. Der Zugang erfolgte als deltoideopectoraler Zugang lateral des Processus
coracoideus. Die Faszie wurde freiprapariert und schlieBlich unter Darstellung der V.
cephalica eroffnet. Zwischen M. pectoralis major und M. deltoideus wurde die Fraktur
freigelegt und reponiert. Gegebenfalls wurde mittels FiberWire-Faden eine Zuggurtung
angelegt um die Platte im Verlauf heranziehen zu kénnen. Mittels Rasparatorium wurde
nun das Plattenlager vorbereitet und eine Platte (Johnson&Johnson, Synthes, PHILOS,
West Chester, Pennsylvania) eingebracht. AnschlieRend wurde die Platte mit
Kortikalisschrauben unter Bildwandlerkontrolle in zwei Ebenen fixiert. Insgesamt wurde
die Platte winkelstabil angebracht und abschliefend erneut in 3 Ebenen radiologisch
kontrolliert. Die Operation wurde immer von jeweils einem Hauptoperateur und einem
Assistenten durchgefuhrt. Im stationaren Verlauf erfolgte eine Teilbelastung mit maximal
2 kg fur 6 Wochen. Ab der 7. Woche war jeweils eine Vollbelastung moglich. Ab dem
ersten postoperativen Tag erfolgten eine Krankengymnastik und eigenstandige
Bewegungen. Zur Lagekontrolle erfolgte nach 1 Woche und nach 6 Wochen eine
Rontgenkontrolle in 2 Ebenen. Zwischen der Frakturentstthung und der

Frakturversorgung lag hier im Durchschnitt ein Zeitintervall von 3 Tagen.

2.2.2 Inverse Schulterprothese
Bei der Frakturversorgung mit inverser Schulterprothese wurden die Patienten in Beach-

Chair-Position gelagert. Der Zugang erfolgte lateral des Processus coracoideus als
deltoideopectoraler Zugang. Abhangig von den Weichteilverhaltnissen erfolgte bei
manchen Patienten auch ein transdeltoidaler Zugang. Darauffolgend wurde auf den M.
deltoideus prapariert und die Gelenkkapsel eroffnet. Als nachster Operationsschritt
erfolgte die Tenotomie der langen Bizepssehne und die Darstellung des M. subscapularis.

Unter Aulenrotation wurde der Humeruskopf luxiert und mittels Schaftbohrer der Schaft
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aufgebohrt. Nach Abtrennung des Humeruskopfes am Collum anatomicum erfolgte die
Praparation des Glenoids unter Abtrennung der langen Bizepssehne an ihrem Ursprung.
Nach Einbringung des zentralen Bohrdrahtes entknorpelte man das Glenoid und bohrte
das zentrale Zapfenloch fur die Metaglene, welche daraufhin eingesetzt wurde. Man
setzte verriegelte Schrauben (2 x 3,5mm) sowie nicht-verriegelte Schrauben (2 x 3,5mm)
ein. Nachfolgend wurde die Glenosphare (exzentrisch oder zentrisch, 42mm) eingebracht,
ebenfalls so der Schaft. Nach Einbringung der Prothese mittels Zementierung (Palacos
R.G; Heraeus GmbH, Wehrheim, Deutschland) wurde die Refixation der Tuberkula mittels
zwei horizontaler Nahte und zwei Cerclagen vorgenommen. Hierfur wurde nicht
resorbierbares Material verwendet (FiberWire, Arthrex, Naples Florida). Abschliel3end
erfolgte die Testung der Aullenrotation bis 20 Grad und das Schliel3en der Wunde. Als
Prothesenmaterial wurde das Delta Xtend System der Firma DePuy France oder der
Firma Johnson & Johnson verwendet. Die Operationen wurden jeweils immer von
demselben 1. Operateur durchgefuhrt mit Assistenz eines 2. Operateurs. Die Patienten
durften hiernach bei freier ROM bis zu 5kg heben und bekamen eine AV-Impulstherapie
bis zu 3h pro Tag. Es erfolgte postoperativ ein Rontgen der Schulter in 2 Ebenen und eine
bedarfsgerechte Analgesie. Nach 6 bis 8 Wochen wurde jeweils eine Verlaufskontrolle
samt Rontgenbild vorgenommen. Die Frakturversorgung erfolgte jeweils bis maximal 7
Tage nach Frakturentstehung.

2.2.3 Konservativ
Die konservative Therapie bestand aus dem 4-wochigen Tragen einer Schlinge und einer

regelmanigen Mobilisation im Rahmen einer Physiotherapie. Bei der operativen Therapie
wurden sowohl die Patienten mit einer offenen Reposition und internen Fixation, als auch

mit einer inversen Prothese ab dem 1. Tag mobilisiert.

2.3. Messparameter

Perioperativ wurden der ASA-Score, die Operationszeit und die Lange des stationaren
Aufenthaltes erhoben. Retrospektiv wurden aullerdem postoperative Komplikationen
untersucht und der poststationare Verlauf der Patienten verfolgt. Die Knochendichte als
prognostischer Faktor wurde mittels Deltoid-Tuberositas-Index hinzugezogen sowie als
zusatzlichen radiologischen Parameter der Critical Shoulder Angle ausgemessen.



19

Klinische Messparameter

Bei Betrachtung des Alters verandert sich einer der ausschlaggebendsten Faktoren fur
die Verfahrenswahl, die Knochenqualitat, enorm. Gerade bei Frauen tritt haufig durch ein
Absenken des Ostrogenspiegels postmenopausal Osteoporose auf (Srivastava und Deal,
2002; Coughlan und Dockery, 2014). Osteoporose ist eine der verbreitetsten
Volkskrankheiten (Fink et al., 2003). Bei dieser durch Knochenabbau definierte
Erkrankung erfolgt eine Auflockerung und Erweichung des Knochens, was zu vermehrten
Frakturen, besonders der proximalen Humerusfraktur, fuhrt (Fink et al., 2003). Somit ist
auch das Outcome beim Einbringen von Osteosynthesen und Prothesen maligeblich
beeinflusst (Ferrel et al., 2015; Fink et al., 2003; Reuther et al., 2019), sowie die Heilung
des frakturierten Knochens. Somit wurde als weiterer Faktor die Knochendichte durch die

Messung des Deltoid-Tuberositas-Index ermittelt und hinzugezogen.

Bei dieser Studie wurde ebenfalls die OP- Dauer betrachtet. Eine langere OP- Zeit steht
haufig in Verbindung mit weiteren Risiken, wie zum Beispiel erhohtes Infektionsrisiko
(Cheng et al., 2017). Diese Infektionen konnen ebenfalls einen groflen Einfluss auf die
Heilung und den Erfolg von Osteosynthesen und Prothesen nehmen, sowie einen Teil zu
den postoperativen Risiken bei der Versorgung der proximalen Humerusfraktur beitragen,
wie Nekrosen und verzogerte Knochen- und Wundheilung.

ASA-Score

Um bezuglich der Evidenz der Ergebnisse dieser Studie und der Aussagekraft der
aufgetretenen Komplikationen und Operationslangen ein mogliches Bias zu vermeiden,
wurde in dieser Studie die anasthesiologische Patienteneinschatzung mittels ASA- Score
miteinbezogen. Die ASA- Klassifikation dient der Einteilung von Patienten und ihrem
korperlichen Zustand. Dieser Score wird vor allem in der Anasthesie vor einer
anstehenden Narkose ermittelt, um anhand von systemischen Erkrankungen das Risiko
hinsichtlich der Sedierung, Analgesie und Relaxierung einzuteilen (Cevik und Yuce, 2018;
Hackett et al., 2015). In dieser Einteilung gibt es 6 Gruppen, ASA 1 bis ASA 6 (Hackett et
al., 2015). ASA 1 betrifft einen normalen, sonst gesunden Patienten. Patienten mit einer
leichten Allgemeinerkrankung werden als ASA 2 klassifiziert, mit einer schweren
Allgemeinerkrankung als ASA 3. Die Einteilung als ASA 4 erfolgt bei Patienten mit einer
standigen Lebensbedrohung, hervorgerufen durch eine schwere Allgemeinerkrankung. In
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der Gruppe der ASA 5- Patienten fallen diejenigen, welche als moribunder Patient erklart
werden, also nicht Uberlebensfahig ohne die anstehende Operation. Patienten mit einem
ASA- Score von 6 sind hirntote Patienten. Der ASA- Score ist sehr subjektiv, da es keine
klare Differenzierung zwischen leichten und schweren Allgemeinerkrankungen gibt, und
somit stark abhangig von dem jeweiligen behandelnden Anasthesisten ist. Somit sollten
weitere Faktoren, wie Alter, Art und Dauer des Eingriffs, sowie das perioperative Risiko
berucksichtigt werden (Cevik und Yuce, 2018).

Radiologische Messparameter

Bei allen Patienten dieser Studie erfolgte pra- und postoperativ eine radiologische
Bildgebung als true-ap.-Aufnahme. Ebenfalls wurden CT- Scans bei allen Patienten
angefertigt und durch einen unabhangigen Radiologen bewertet und nach Neer
eingestuft.

Um die Knochenqualitat objektivieren zu konnen, wurde in dieser Studie der Deltoid-
Tuberositas-Index (DTI) anhand der praoperativen Rontgenbilder in true-a.p.-Aufnahme
bestimmt (Abbildung 6). Zur Ermittlung des DTI misst man am oberen Ende der
Tuberositas deltoidea das Verhaltnis vom Durchmesser der auReren kortikalen Schicht
zum Durchmesser der inneren endostalen Schicht, was in der Rontgenaufnahme durch
die verschiedenen Dichten der jeweiligen Schichten gut sichtbar erfolgen kann (Spross et
al., 2015)(Abbildung 4). Als Messwert wird ein DTI unter 1,4 assoziiert mit geringerer
Knochendichte (Spross et al., 2015). Mit dem DTI kann die Knochenqualitat am Ort der
Fraktur zuverlassig ermittelt werden, und in die Betrachtung als Screening fur bestehende
Osteoporose bei der Verfahrenswahl miteinflieRen (Spross et al., 2015; Kim et al., 2020).

Ein weiterer Parameter, welcher die Wahl der Therapie von proximalen Humerusfrakturen
beeinflusst, ist der Status der Rotatorenmanschette. Eine intakte Rotatorenmanschette ist
Voraussetzung fur eine konservative Therapie, sowie eine anatomische Prothese oder
die Frakturversorgung mittels Plattenosteosynthese (Giardella et al., 2017; Boyle et al.,
2013; Sebastia-Forcada et al., 2014; Reuther et al., 2019; Verdano et al., 2018). Um
schon vor der Operation eine Pradisposition fir eine degenerative und instabile
Rotatorenmanschette zu erkennen, kann radiologisch im Vorfeld der Critical Shoulder
Angle (CSA) bestimmt werden (Abbildung 7) (Loriaud et al., 2020). Zur Berechnung des
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CSA wird in der a.p.- Rontgenaufnahme eine Linie zwischen dem oberen und unteren
Ende der Fossa glenoidea und eine weitere Linie zwischen dem unteren Ende der Fossa
glenoidea und dem &uRersten Punkt des Acromions gezogen. Der Winkel zwischen den
beiden Linien wird bestimmt und stellt den CSA dar (Loriaud et al., 2020; Li et al.,
2018)(Abbildung 5). Der CSA beinhaltet somit sowohl die Inklination des Glenoids sowie
die laterale Extension des Akromions. Generell ist ein héherer CSA mit vermehrten
Rotatorenmanschetten-Degenerationen in Verbindung zu setzen (Moor et al., 2013).
Gerade ein CSA hoher als 40 Grad wird assoziiert mit vermehrten Verletzungen der
Supraspinatus- und Infraspinatus-Sehne (Blonna et al., 2016). Liegt der CSA unter 30
Grad, so kann eine Korrelation mit einer vorliegenden Osteoarthritis des Schultergelenks
festgestellt werden (Loriaud et al., 2020; Li et al., 2018; Blonna et al., 2016). Bereits vor
Auftreten von Frakturen zeigt sich im alteren Patientenklientel eine erhdhte Prozentzahl
von klinisch unauffalligen vorgeschadigten Rotatorenmanschetten (Milgrom et al., 1995),

Abb. 3: Beispiel Messung des Deltoid-Tuberositas-Index (Abbildungen entstammen der
Studienarbeit aus den genutzten Patientenunterlagen und wurden bereits im
dazugehorigen Paper verwendet, (Ott et al., 2022))
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Abb. 4: Beispiel Messung des Critical-Shoulder-Angles (Abbildungen entstammen der
Studienarbeit aus den genutzten Patientenunterlagen und wurden bereits im
dazugehorigen Paper verwendet, (Ott et al., 2022))

2.4. Statistische Analyse

Fir die statistische Analyse der Daten wurde SPSS Statistics benutzt. Mithilfe des
Kolmogorov-Smirnov-Tests wurde die Normalverteilung festgelegt. Um signifikante
statistische Unterschiede feststellen zu kdnnen wurden der Mann-Whitney-U- Test sowie
der Chi-Quadrat-Test nach Pearson durchgefiihrt, wodurch ebenfalls der
Korrelationskoeffizient festgelegt wurde. Das Signifikanzniveau (a-Niveau) wurde definiert
als p < 0.05.

2.5 Patientenkollektiv
Es wurden im Vorfeld 244 Patienten mit einer 3- oder 4-Part- Fraktur nach Neer mittels

ICD Code S42.21 ermittelt. Zur Studie wurden 190 Patienten eingeschlossen, 54
Patienten wurden von der Studie ausgeschlossen aufgrund einer dementiellen
Vorerkrankung oder pathologischen Frakturen. Von den 190 Patienten wurden 29
konservativ behandelt und 161 operativ. Von den Patienten, die operativ therapiert
wurden, bekamen 90 Patienten eine inverse Prothese und 71 behandelte man mittels
Plattenosteosynthese (Tabelle 1). Das Durchschnittsalter der untersuchten Patienten lag
in der Gruppe der konservativ Behandelten bei 87 Jahren, der jungste Patient war zum
Zeitpunkt der Therapie 72, der alteste Patient 98. Im Vergleich dazu betrug das
Durchschnittsalter in der mittels inverser Prothese behandelten Gruppe 82,3 Jahre, mit
dem jungsten Patienten von 72 Jahren und dem altesten Patienten von 99 Jahren. Bei
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den Patienten mit einer osteosynthetischen Versorgung als Behandlung war das
Durchschnittsalter 81,9 Jahre, der jungste Patient war hier 71 und der alteste Patient 99.

Tab. 1: Tabellarische Darstellung der Patientengruppen, eingeteilt nach der
Verfahrensmethode

Verfahren Haufigkeit Prozent
Offene  Reposition und 90 47 .4
winkelstabile

Plattenosteosynthese

Inverse Schulterprothese 71 37,4
konservativ 29 15,3
Gesamt 190 100,0

Bezuglich des Geschlechts dominierten in allen drei Gruppen die weiblichen Patienten,
aufsteigend gegliedert waren am wenigsten Frauen mit einem Prozentsatz von 78,9 % in
der Gruppe der Behandlung mittels inverser Prothese. Bei den Patienten, welche
konservativ behandelt wurden, waren es 82,8 %. Der hochste Anteil an weiblichen
Patienten war in der Gruppe der Patienten zu finden, welche mittels offener Reposition

und interner Fixation therapiert wurden, hier betrug er 84,4 %.

Nach dem Aufenthalt im Krankenhaus der Akutversorgung variierten die Patienten im
weiteren Verlauf in der Folgeversorgung. Bei einem Teil der untersuchten Patienten
erfolgte die Entlassung ins hausliche Umfeld. Andere wurden zur geriatrischen

Anschlussbehandlung verlegt oder gingen in die Kurzzeitpflege.
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3. Ergebnisse
3.1. Klinische Ergebnisse

Zur stationaren und ambulanten Behandlung wurde jeweils eine strukturierte Anamnese
durchgefuhrt und diese, sowie eine Dokumentation der postoperativen Rehabilitation fur
diese Studie herangezogen. Praoperativ wurde bei insgesamt 127 der Patienten mit
operativer Frakturversorgung der ASA- Score ermittelt. Davon hatten 3,9 % einen ASA-
Score von |, der ASA-Score betrug Il bei 35,8% der Patienten und Il bei 26,3%. Der
hochste ASA- Score in der Patientengruppe dieser Studie betrug IV und war bei 2,1% der
Patienten verzeichnet. Ein ASA- Score von V kam im Patientenkollektiv nicht vor. Beim
Vergleich zwischen der Kohorte mit Plattenosteosynthese und der Kohorte mit inverser
Prothese als Therapie war bezuglich der ASA- Score Verteilung kein evidenter
Unterschied (Tabelle 2).

Tab. 2: Tabellarische Auswertung ASA-Score mit inverser Prothese und ORIF im
Vergleich

Verfahren Mittelwert N Standardabweichung
Offene Reposition und 2,3676 68 ,64425
winkelstabile

Plattenosteosynthese
Inverse Schulterprothese 2,4746 59 99758
Insgesamt 2,4173 127  ,62286

Bei Betrachtung der Operationszeit betrug die Durchschnittslange einer
Plattenosteosynthese 72 min. und einer inversen Prothese 87,3 min. Die kurzeste
Operation einer offenen Reposition und interner Fixation lag hier bei 36 min. und die
langste Operation bei 150 min. Die kirzeste prothetische Versorgung dauerte 42 min. und
die langste prothetische Versorgung 154 min. Somit liegt eine durchschnittlich signifikant
langere Operationsdauer in der Patientengruppe mit inverser Prothese als Frakturtherapie

Vvor.

Im Hinblick auf den stationaren Aufenthalt betrug die durchschnittliche Lange bei
Behandlung mit offener Reposition und interner Fixation 8,7 Tage und bei Behandlung mit
inverser Prothese 11,5 Tage. Der kurzeste Verbleib im Krankenhaus war hierbei 1 Tag in
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der Gruppe mit osteosynthetischer Frakturversorgung und 3 Tage in der Gruppe mit
prothetischer Versorgung. Maximal blieben Patienten mit offener Reposition und interner
Fixation 22 Tage und mit inverser Prothese 29 Tage im Akutkrankenhaus. Der stationare
Aufenthalt war in der Behandlungsgruppe mit inverser Prothese somit signifikant langer

als mit offener Reposition und interner Fixation.

3.2. Radiologische Ergebnisse

In der Gruppe der Patienten, welche mittels inverser Prothese behandelt wurden, lag der
durchschnittlich gemessene DTI bei 1,4, genauso wie in der Gruppe mit offener
Reposition und interner Fixation als Therapie. Der geringste Index lag bei den Patienten
mit inverser Prothese als Behandlung bei 1,2, der grofdte Index bei 1,7. Im Vergleich dazu
war der niedrigste DTl in der Gruppe mit offener Reposition und interner Fixation 1,2 und
der hochste Index 1,8.

Sowohl zwischen der ASA- Score Verteilung und der Verfahrenswahl als auch zwischen

dem DTl und der Verfahrenswahl konnte keine Korrelation beobachtet werden.

3.3. Komplikationen

Sowohl bei den Patienten, welche mittels inverser Prothese versorgt wurden, als auch bei
denen, die mittels offener Reposition und interner Fixation versorgt wurden, traten
insgesamt ahnliche Komplikationsraten auf. In der Patientengruppe mit inverser Prothese
waren es 15%. Bei Therapie mittels osteosynthetischer Versorgung entsprach die
Komplikationsrate 15,6 %. Zu den Komplikationen bei der Frakturversorgung durch eine
inverse Prothese kam es in einem Fall von Hamatombildung, in einem Fall von Infektion
und in zwei zu Nervenlasionen. Zwei der Patienten starben und vier Patienten hatten ein
Delir. Bei insgesamt 2,8% der Patienten aus der Gruppe mit inverser Prothese als
Frakturversorgung musste eine zweite Operation erfolgen, dies war sowohl bei
Hamatombildung als auch bei Infektion notwendig. In der folgenden Revisions-Operation,
welche spatestens zwei Wochen nach der primaren Operation erfolgte, wurden die
Prothesen- Komponenten ausgetauscht und bei Infektion das Wundgebiet saniert. Die
aufgetretenen Komplikationen in Bezug auf die Behandlung als offene Reposition und
interner Fixation mittels winkelstabiler Platte bestanden in zwei Fallen aus
Hamatombildung, in funf Fallen aus Nekrosenbildung und in acht Fallen aus
fehlgeschlagenen Osteosynthesen. Die Nekrosenbildung wurde hier drei Monate
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postoperativ bis zu einem Jahr postoperativ beobachtet. Die Grunde fur das Fehlschlagen
der Osteosynthese waren Bruche der verwendeten Platte oder ein Materialausriss aus
dem Knochen. Die Osteosynthesen-Fehlschlage traten bis zu drei Monate nach
Primaroperation auf. Bei 11,1% der Patientenfalle mit offener Reposition und interner
Fixation musste eine Revisions-Operation erfolgen. Dies war sowohl bei den
fehlgeschlagenen Osteosynthesen als auch bei zwei Fallen der Osteonekrosen
notwendig. Bei den sekundaren Operationen wurde in zwei Fallen das Osteosynthese-
Material entfernt und ersetzt, in acht Fallen wurde das Verfahren zur Implantation einer
inversen Prothese gewechselt (Tabelle 3,4).

In der Gruppe der Patienten, welche eine osteosynthetische Frakturversorgung bekamen,
traten als Komplikationen weder Tod noch Delir auf. Die Mortalitdt bei der inversen
Prothese lag bei 2,8% und das Risiko eines Delirs durch die Operation einer inversen
Prothese lag bei 5,6%.

Tab. 3: Tabellarische Darstellung Komplikationsraten bei der operativen Versorgung
mittels Inverser Prothese und ORIF

Komplikation Haufigkeit Prozent
keine 61 85,9
Hamatom 1 1,4
Infekt 1 1,4
Nervenlasion 2 2,8
Delir 4 5,6
Tod 2 2,8
Gesamt 71 100,0

Verfahren: Inverse Schulterprothese
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Komplikation Haufigkeit Prozent

keine 77 85,6

Hamatom 1 1,1

Nekrose 4 4,4

Implantatversagen 8 8,9

Gesamt 90 100,0

Verfahren: Offene Reposition und winkelstabile

Plattenosteosynthese

Bei der Gruppe mit konservativer Therapie kam es in 10,3 % (3 von 29 Patienten) der
Falle zu einem Verfahrenswechsel. In allen Verfahrenswechsel wurde eine inverse
Prothese implantiert.

Tabelle 4: Tabellarische Darstellung notwendiger Verfahrenswechsel bei Inverser

Schulterprothese, Offener Reposition und winkelstabiler Plattenosteosynthese sowie
Konservativer Therapie

Primares Verfahren Sekundares Verfahren Haufigkeit Prozent
Offene Reposition und Kein Wechsel 85 88,5
winkelstabile

Inverse Schulterprothese 9 9,4

Plattenosteosynthese
Notwendige 2 2,1

Materialentfernung

Gesamt 96 100,0
Inverse Schulterprothese Kein Wechsel 72 100,0
Konservativ Kein Wechsel 26 89,7

w

Inverse Schulterprothese 10,3

Gesamt 29 100,0
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3.4. Postoperatives Management
Postoperativ gab es verschiedene Madoglichkeiten, wohin die Patienten nach ihrem

stationaren Aufenthalt entlassen wurden. So wurden manche nach Hause entlassen, fur
andere folgte eine Verlegung in die Geriatrie, und ein weiterer Teil ging in die
Kurzzeitpflege oder ins Pflegeheim (Abbildung 5,6).

In der Gruppe der Patienten, welche mit einer offenen Reposition und internen Fixation
behandelt wurden, konnten 53,3% nach Hause entlassen werden. Fur weitere 43,3 %
wurde ein stationarer geriatrischer Aufenthalt angeschlossen. 3,3% wurden ins
Pflegeheim entlassen. Von den Patienten, die geriatrisch nachbehandelt wurden, konnten
23,3 % nach Hause entlassen werden, drei Patienten wurden in ein anderes Krankenhaus
verlegt. Ein Patient wurde nach dem Geriatrie- Aufenthalt ins Pflegeheim entlassen, drei
Patienten bekamen einen Aufenthalt in der Kurzzeitpflege. Fur 11 Patienten lagen post-
geriatrisch keine Daten vor.

Unter den Patienten mit einer inversen Prothese als Therapie wurde der Grofteil der
Kohorte in die Geriatrie zur Anschlussbehandlung verlegt. 40,8% konnten direkt nach
Hause entlassen werden. Neun Patienten gingen ins Pflegeheim. Von den Patienten,
welche in die Geriatrie zur Nachbehandlung verlegt wurden, konnten 11 nach Hause
entlassen werden, 10 Patienten gingen in die Kurzzeitpflege und sieben Patienten ins
Pflegeheim. Ein Patient wurde in ein anderes Krankenhaus verlegt. Von acht Patienten
lagen nach der Geriatrie keine Daten vor.

Von den konservativ behandelten Patienten gingen ebenfalls die meisten Patienten in die
Geriatrie. Neun Patienten wurden direkt nach Hause entlassen, sieben Patienten gingen
ins Pflegeheim und ein Patient wurde in ein anderes Krankenhaus verlegt. Von
denjenigen, die eine Anschlussbehandlung in der Geriatrie bekamen, konnten danach vier
Patienten nach Hause entlassen werden, zwei Patienten gingen anschliefend in die
Kurzzeitpflege, zwei weitere Patienten in ein anderes Krankenhaus. Von drei Patienten

lagen post-geriatrisch keine Daten vor.

Im Hinblick auf die Erhaltung der Selbststandigkeit nach Frakturversorgung konnten
Patienten mit offener Reposition und interner Fixation 6fter nach Hause entlassen werden
als mit einer inversen Prothese, jedoch konnte hier kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden. Nach einem Aufenthalt in einer geriatrischen Rehabilitation konnten
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Patienten mit einer offenen Reposition und interner Fixation ofter ins hausliche Umfeld
entlassen werden, als Patienten mit einer inversen Prothese, hier konnte im

Zusammenhang ein signifikanter Unterschied gemessen werden.

Entlassung nach stationarem Aufenthalt
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Abb. 5: Auswertung Entlassung Patientenverteilung nach stationarem Aufenthalt
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4. Diskussion
Proximale Humerusfrakturen sind vor allem in der alteren Bevolkerung haufig. Gerade

Patienten mit Osteoporose als Vorerkrankung und dadurch bedingt gehaufte Frakturen
sind dem standigen Risiko ausgesetzt, einen Teil ihrer Selbststandigkeit durch
entstehende Immobilisierung und Funktionsverlusten zu verlieren (Castricini et al., 2013;
Einsiedel et al., 2006; Wolfensperger et al., 2017; Giardella et al., 2017). Um diesen
Verlust zu minimieren und diesen Patienten die risikoarmste Versorgung zu ermoglichen,
muss zunachst die korrekte Indikation zur operativen Versorgung bestehen (Ferrel et al.,
2015). In der hier dargestellten Studie konnten zwei Schlussfolgerungen gefunden
werden. Zum einen, dass die Versorgung mittels inverser Schulterprothese und mittels
offener Reposition und interner Fixation nahezu identische Raten an Komplikationen
haben. Zum anderen waren in der Kohorte, welche mittels offener Reposition und interner
Fixation versorgt wurde, die Operationszeiten und der stationare Aufenthalt signifikant
kurzer im Vergleich zur Kohorte mit inverser Prothese. Die meisten Patienten mit einer
Plattenosteosynthese als Frakturversorgung konnten zurtck in das hausliche Umfeld
entlassen werden. Jedoch mussten diese Patienten auch prozentual haufiger erneut
operiert werden und gegebenenfalls auf eine inverse Schulterprothese bei Versagen der
Osteosynthese umgestellt werden. Bei der Entscheidung zur offenen Reposition und
internen Fixation mittels Plattenosteosynthese sollte also das hohere Risiko einer
erneuten notwendigen Operation berlucksichtigt werden. Bei der operativen
Indikationsstellung und dem daraus folgenden operativen Procedere ist haufig ein
Kritikpunkt, dass klare Behandlungsalgorithmen fehlen wirden. Oftmals ist die
Verfahrenswahl abhangig vom operierenden Chirurgen. Diese Studie beinhaltete jedoch
ausschlieBlich Patienten, welche durch einen einzigen Chirurgen operiert wurden,
wodurch ein eventuell fehlender einheitlicher Behandlungsalgorithmus vernachlassigt
werden kann. FUr eine praoperative Einschatzung wurde in dieser Studie der ASA-Score
anasthesiologisch erhoben. Hierdurch sollten die aufgetretenen Komplikationen in
Relation zu eventuell starker vorerkrankten Patienten und damit risikoreicheren
Grundvoraussetzungen gesetzt werden. Im Vergleich war der ASA-Score in dieser Studie
ohne signifikanten Unterschied zwischen den operativen Kohorten. Somit ist nicht davon
auszugehen, dass es zu verfalschten Verfahrenswahlen aufgrund subjektiver

Einschatzungen der Patienten gekommen ist. In Vergleichsstudien wurde statt des ASA-
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Scores auch noch andere Scores zum Einschatzen der praoperativen Verfassung der
Patienten genutzt. Klug et al. benutzten in ihrer Studie den Charlson-Komorbiditatsindex
(Klug et al., 2019). Je hoher der Charlson-Komorbiditatsindex, desto hoher war die
Komplikationsrate. Der Charlson-Komorbiditatsindex ermittelt genauer als der ASA-Score
mittels Punktesystem und Vorerkrankungen den praoperativen Status eines Patienten.
Somit konnte auch klarer differenziert werden, welche Krankheiten vor allem zu hohen
Komplikationsraten fuhrten. Am meisten traf dies in der Studie von Klug et al. fur Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 2 zu. Von diversen Studien wurde eine zuverlassige
Frakturversorgung von proximalen Humerusfrakturen mittels inverser Schulterprothese
gezeigt (Einsiedel et al., 2006; Wolfensperger et al., 2017; Maier et al., 2015). Jedoch
haben hierbei weniger Studien einen Fokus auf die Komplikationsraten beim alteren
Patienten gelegt. Diese Studie konnte zeigen, dass zwischen den Kohorten, welche
mittels inverser Prothese beziehungsweise Osteosynthese behandelt wurden, in der
Anzahl der aufgetretenen Komplikationen kein signifikanter Unterschied liegt. Jedoch
unterschieden sich die Komplikationen in der qualitativen Art. Die Revisionsrate war in der
Kohorte der Patienten mit Osteosynthese signifikant hoher. Klug et. al fanden in ihrer
Studie fur die Versorgung mittels inverser Prothese signifikant weniger Komplikationen
und notwendige Revisionseingriffe (Klug et al., 2020). Ebenfalls konnten sie in ihrer
Studie sogar weniger Komplikationen bei Versorgung mittels inverser Prothese im
Vergleich zur Plattenosteosynthese beim alteren Patienten finden (Klug et al., 2019).
Vergleicht man die in dieser Studie die Komplikationsraten, konnte Giardella et al. generell
bei beiden operativen Verfahrenswahlen weniger Komplikationen finden als in dieser
Studie (Giardella et al., 2017). Im Hinblick auf die Anzahl von auftretenden Komplikationen
traten in den Studienergebnissen von Suroto et al. in der Frakturversorgung mittels
inverser Schulterprothese mehr Komplikationen als bei der osteosynthetischen
Versorgung auf (Suroto et al., 2021). Diese Komplikationen traten vor allem aufgrund des
Scapula-Notching , ein konstruktionsbedingter Kontakt der Prothese und des Scapula-
Halses (Jerosch und Engelhardt, 2020), bei Abduktion auf. Scapula-Notching flhrte zu
Knochenverlust und Implantat-Lockerungen. In der Studie von Peters et al. erfolgten
deutlich mehr offene Repositionen mit winkelstabiler Platte als inverser Schulterprothesen
(Peters et al.,, 2020). Es zeigten sich hohe Revisionsraten und Komplikationsraten.
Fuhrende Komplikation war hier eine entstehende Pseudarthrose. Dieses Phanomen
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konnte auch in der hiesigen Studie als Implantatversagen bei Osteosynthese gefunden
werden, war jedoch nicht die haufigste Komplikation. Zu erwahnen ist allerdings, dass die
Studie von Peters et al. sich nicht auf speziell geriatrische Patienten bezog und vor allem
Mehrfragment-Frakturen mit speziell Frakturlinie im Gelenk beinhaltete (Peters et al.,
2020). Die Revisions-Operationen hatten auflerdem unabhangig vom zuvor
durchgefuhrten Verfahren ein schlechteres Outcome bezuglich Komplikationen und
Bewegungsumfang. Cappellari et al. fanden bei der inversen Prothesenversorgung am
alteren Patienten am haufigsten als Komplikation ebenfalls das Scapula-Notching
(Cappellari et al., 2020). Am Zweithaufigsten traten neurologische Ausfalle auf, welche
auch in der hiesigen Untersuchung zu finden waren. Weitere Komplikationen in der Studie
von Cappellari et al. waren die Dislokation der Prothese, intraoperative
Diaphysenfrakturen und A. sublavia- Verletzungen (Cappellari et al., 2020). Ebenfalls
traten Infektionen auf. Wie auch in der hier diskutierten Studie traten bei der inversen
Prothesenversorgung weder Lockerungen noch Brechungen der Prothese auf. Als zweite
Hauptkomplikation neben Bluttransfusionen fuhrte die Studie von Cvetanovich et al. die
postoperative Sepsis an (Cvetanovich et al., 2016). Hier konnte eine langere
Operationszeit in Verbindung mit dieser auftretenden Sepsis gebracht werden. Die
Operationszeit war ebenfalls ein Kriterium in der hiesig durchgefuhrten Studie. Hier
erforderte die Versorgung mittels inversen Schulterprothesen durchschnittlich eine
langere Operationszeit als bei der osteosynthetischen Versorgung. Beide Studien
zusammen ergeben aneinander anknupfend eine hohere Komplikationsrate von Sepsis
und Transfusionen bei der inversen Prothese als Frakturbehandlung. Es lasst sich
schlussfolgern, dass die klinischen Resultate bei der Versorgung mittels inverser Prothese
besser sind, als bei der Plattenosteosynthese (Giardella et al., 2017). Neben den hier
gezeigten ahnlichen Raten an Komplikationen zeigte diese Studie eine geringere
Revisionsrate nach Implantation einer inversen Schulterprothese. Luciani et al haben bei
beiden Verfahren zufriedenstellende klinische Resultate gefunden bei ebenfalls
geringeren Revisionsraten in der Kohorte mit inverser Prothese (Luciani et al., 2020). In
der hiesigen Studie konnte die Mehrheit in der Patientengruppe mit einer
Plattenosteosynthese als Frakturversorgung nach Hause entlassen werden. Es zeigte
sich, dass Patienten mit einer Plattenosteosynthese sowie in Kombination mit einer

frGhgeriatrischen Anschlussbehandlung eine hohe Chance hatten, eine vergleichbare
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Selbststandigkeit wiederzuerlangen. Im Vergleich zu dieser Studie konnten weitere
Studien ebenfalls gute klinische Resultate fur die Versorgung mittels inverser Prothese
finden (Castricini et al., 2013; Wolfensperger et al., 2017; Ferrel et al., 2015; Grubhofer et
al., 2016; Luciani et al., 2020; Maier et al., 2015; Neer, 2002; Bigliani et al., 1991; Spross
et al., 2015; Klug et al., 2019). Rotman et al haben in ihrer Studie keinen signifikanten
Unterschied bezuglich der 1-Jahres-Mortalitat zwischen den Kohorten mit inverser
Prothese und konservativer Therapie gefunden (Rotman et al., 2018) . Es konnte jedoch
ein leichter Trend zu einer niedrigeren Mortalitat in der operativen Kohorte festgestellt
werden. Im Vergleich zu dieser Studie fanden auch Suroto et al heraus, dass bei
Verwendung der inversen Schulterprothese als primares Verfahren weniger Revisions-
Operationen erfolgen mussten als bei einer osteosynthetischen Versorgung oder einer
konservativen Behandlung (Suroto et al.,, 2021). Eine in der hiesigen Studie haufig
auftretende Komplikation bei der osteosynthetischen Versorgung mittels einer
winkelstabilen Platte war die Notwendigkeit einer Revision. Bei der primaren
Prothesenversorgung traten diese Komplikationen deutlich seltener auf. Im Anschluss an
eine osteosynthetische Versorgung musste oft ein Verfahrenswechsel zur inversen
Prothesenversorgung erfolgen. Auch Luciani et al fanden vergleichbare Ergebnisse
(Luciani et al., 2020). Hier konnte nach einem Follow-Up von 37 Monaten mit klinischer
Untersuchung und ermittelten Freiheitsgraden ebenfalls die inverse Prothese als primares
und nicht nur als sekundares Verfahren nach fehlgeschlagener osteosynthetischen
Frakturbehandlung empfohlen werden. Zu demselben Schluss kamen Nelson et al
(Nelson et al., 2020). Sie untersuchten vor allem den Verlauf von primaren gegenuber
sekundaren Prothesenversorgungen bei der proximalen Humerusfraktur. Die Grinde zum
Entschluss einer notwendigen Revision unterscheiden sich in den Studien. In der hier
durchgefuhrten Studie fuhrte vor allem eine Materiallockerung zur Revision, dahinter
Osteonekrosen. In der Studie von Klug et al war der Hauptgrund fur eine Revision ein
persistierendes Bewegungsdefizit (Klug et al., 2019). Erst danach wurden die
Materiallockerungen, in Korrelation mit einer Osteoporose, sowie Infektionen angefuhrt.
Ein Faktor als Komplikation, welcher ebenfalls wichtig fur das postoperative Outcome ist,
ist der Blutverlust der Patienten. Cvetanovich et al untersuchten dies im Vergleich
zwischen einer inversen Prothese und einer Plattenosteosynthese bei proximalen

Humerusfrakturen (Cvetanovich et al., 2016). Hier zeigte sich, dass bei einer offenen
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Reposition und winkelstabilen Fixierung weniger Blutverlust auftrat. Es mussten weniger
Transfusionen erfolgen. Bezuglich der langerfristigen Funktionsprifung waren der hier
retrospektiven Studie Limitierungen geboten. In der Studie von Rotman et. al waren 84%
der Patienten, welche eine inverse Schulterprothese erhielten, nach 6 Monaten wieder
bei ihrem Aktivitatslevel angelangt, welches sie vor dem Auftreten der Humerusfraktur
hatten (Rotman et al., 2018). Suroto et. al fanden ebenfalls bei Betrachtung von 3- oder
4-Part-Frakturen nach Neer heraus, dass durch eine inverse Schulterprothese eine
bessere Flexion erzielt werden konnte, jedoch eine schlechtere Rotation im Vergleich mit
einer offenen Reposition und Versorgung mittels winkelstabiler Platte (Suroto et al., 2021)
In Abduktion waren die Ergebnisse vergleichbar. Zur Vergleichbarkeit wurde der Constant
Murley Score verwendet. Ahnliche Ergebnisse fanden auch Pizzo et al. heraus (Pizzo et
al., 2021) . Ebenfalls untersuchten Garcia-Fernandez et al. den Constant Murley Score
an Patienten, welche nach fehlgeschlagener offener Reposition und Versorgung mittels
winkelstabiler Platte sich einer sekundaren inversen Prothesenversorgung unterzogen
(Garcia-Fernandez et al., 2018). Hier konnte eine deutliche Verbesserung in der Funktion
anhand des Scores gesehen werden. Bei naherer Betrachtung der hier aufgefuhrten
konservativen Ergebnisse muss man eine Begrenzung in der Aussagekraft sehen, da im
Vergleich weniger Patienten einer konservativen Therapie zugefuhrt wurden.
Verhaltnismallig viele konservativ behandelten Patienten konnten jedoch gerade im
Vergleich mit einer operativen Versorgung weder unmittelbar nach stationarem Aufenhalt
noch nach einer Akutgeriatrie in die vorher bestehende Hauslichkeit entlassen werden.
Dies sollte gerade beim geriatrischen Patienten bertcksichtigt werden, da dies uns einen
Hinweis auf eine mogliche gefahrdete Selbststandigkeit geben kann. Vor allem gerade
der Verlust der Mobilitat scheint einer der Hauptgrinde fur die Notwendigkeit der Aufgabe
des selbststandigen Hausstandes (Wetterling und Schirmann) zu sein. Bei einem
praoperativ hoherem Aktivitatslevel und sozialer Integritat zeigt sich in anderen Studien
ein besseres Outcome nach konservativer Therapie, was einen weiteren Faktor in der
Entscheidungsfindung fur die Therapie zeigt (Miquel et al., 2021). Zieht man weitere
Studien hinzu, welche sich hauptsachlich mit einer konservativen Therapie bei proximalen
Humerufrakturen beschaftigt haben, wird gerade in der hoheren Altersgruppe ein eher
schlechtes Outcome festgestellt (Goudie et al., 2022), gerade bei den hier besprochenen
mehrfragementaren Frakturen (Lill et al., 2001) und multiple vorerkrankten Patienten
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(Fernandez-Cortinas et al., 2021). Viele der bereits getatigten Studien beziehen sich
sowohl auf alte aber auch auf junge Patienten, bei denen die 0.g. Komorbiditaten wie
schlechteres Knochenmaterial und multiple Vorerkrankungen weniger Bedeutung haben.
Oftmals ergibt sich aus operativen Risiken eine erhdhte Mortalitat in der Behandlung (Fu
etal., 2019). Weitere Studien wiesen wiederum eine hohere Mortalitat bei nicht-operativer
Therapie auf aufgrund der erhohten Immobilitat und sich daraus ergebende Risiken wie
die Ausbildung von Lungenarterienembolien (Katthagen et al., 2024). Grolzere 10-Jahres
Studien konnten eine Gleichwertigkeit von konservativer und operativer Therapie
feststellen (Brouwer et al., 2019). Somit gibt es aktuell keine einheitliche Studienlage und
Therapieempfehlung. Worlber sich jedoch multiple Studien einig waren, ist, dass eine
Entscheidung in der Therapie gerade beim geriatrischen Patienten unbedingt individuell
getroffen werden muss und nicht pauschal beantwortet werden kann (Maier et al., 2012;
Jia et al., 2014).

Die durchgefuhrte Studie hat im Hinblick auf eine alternde Bevolkerung das bestmdgliche
Resultat im Bezug auf den Erhalt der Lebensqualitat bei der Versorgung der proximalen
Humerusfraktur gesucht. Von der klinischen Seite aus ist dies bei der primaren
Versorgung mittels inverser Prothese der Fall. Ein weiterer Parameter fur die Erhaltung
bzw. Verbesserung der Lebensqualitat sind QUALYs (Qualitiy adjusted life years). Austin
et al haben diese im Hinblick auf die Versorgung von Humerusfrakturen gemessen (Austin
et al., 2020) . Bei der Frakturversorgung mittels inverser Prothese resultierten hohere
QUALYs als bei der offenen Reposition und Fixation mittels winkelstabiler Platte. Die
QUALYs wurden in Relation zu den Kosten fur das Gesundheitssystem gesetzt. Hier war
auch die Relation bei der inversen Prothesenversorgung effektiver als bei der
osteosynthetischen Versorgung bei allen Patienten Uber 65 Jahren und unabhangig vom
ermittelten Charlson Score. Hasty et al bezogen sich auf die Kosten ermittelt von den US-
amerikanischen Krankenkassen. Dort wurde die inverse Prothesenversorgung als
teuerstes Prozedere gerechnet (Hasty et al., 2017). Bei vergleichbaren Werten fur
Deutschland ist somit die sekundare Prothesenversorgung aus Kostengrinden fur das

Gesundheitssystem zu vermeiden.

In dieser Studie war der stationare Aufenthalt und das damit verbundene Risiko, seine
Selbststandigkeit zu verlieren, in der Kohorte mit Plattenosteosynthese als
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Frakturversorgung signifikant geringer. Im Gegensatz zu der Kohorte mit einer inversen
Prothese als Frakturversorgung konnte in der Kohorte mit Plattenosteosynthese kein Delir
als postoperative Komplikation festgestellt werden. Postoperatives Delir ist assoziiert mit
einer erhohten Morbiditat und Mortalitat (Witlox et al., 2010; Inouye et al., 2014). Ebenfalls
treten bei postoperativem Delir haufiger anhaltende kognitive Defizite und Demenz sowie
dadurch bedingte verzogerte Wiederherstellung der Mobilitat sowie ein verlangerter
stationarer Aufenthalt auf (Raats et al., 2015). Delir ist einer der Hauptfaktoren, dass
altere Patienten ihre Selbststandigkeit verlieren und in Pflegeheime untergebracht werden
mussen (Einsiedel et al., 2006; Rotman et al., 2018). Es ergibt sich also, dass das Risiko
fur ein Delir im Hinblick auf die Indikationsstellung fur eine operative Therapie beachtet
werden sollte. Bezuglich eines Funktionsverlust ist die Studienlage sich aktuell uneinig.
(Haupt et al., 2023; Goudie et al., 2022; Weber et al., 2023) Hierfur sind in Zukunft deutlich
grollere konservative Kohortenstudien und ausfuhrlichere Dokumentation der
Bewegungsumfange und Schmerzskalen notwendig. In der vorliegenden Studie wurde
jedoch eine haufigere Entlassung in ein Seniorenheim gezeigt sowie eine erhdhte
Notwendigkeit von weiteren Verlegungen in andere Krankenh3user. Dies konnte ein
Marker fur eine abnehmende Selbststandigkeit sowie gegebenenfalls die Progredienz
einer Morbiditat sein bei notwendiger erweiterter stationarer Versorgung. Fur eine
operative Therapie spricht eine verbesserte Ruckkehr in die vorherigen hauslichen
Verhaltnisse, wie sich in dieser Studie zeigte. Jedoch sind fur den Erhalt der
Selbststandigkeit noch weitere Faktoren zu berucksichtigen, wie etwa das Minimieren
eines bestehenden Sturzrisikos. Einsiedel et al. zeigten, dass bei Patienten nach einer
proximalen Humerusfraktur eine erhohte Angst zu Fallen besteht. Bei 17% der Patienten
musste aufgrund dessen der zuvor selbststandig gefuhrte Haushalt aufgegeben werden
(Einsiedel et al., 2006). Gerade auch zuvor aufgetretene Unfallhergange durch das Fallen
steigern die Unsicherheit und Angst in Bezug auf das erneute Fallen mitsamt
einhergehenden Verletzungen wie zum Beispiel Frakturen (Vitorino et al., 2017). Was das
Risiko zu Fallen begunstigt, ist eine geminderte Lauffahigkeit. In der Studie von Einsiedel
et al. Zeigte sich, dass nach einer Verletzung in 28% der Patienten zwei oder mehr neue
Sturzereignisse folgten (Einsiedel et al., 2006). Unter Berucksichtigung dieser
Beobachtungen sollte die optimale Versorgung einer proximalen Humerusfraktur auch in
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der Pravention von einer geminderten Lauffahigkeit und damit verbundene Pravention von

weiteren Sturzereignissen bestehen.

5. Zusammenfassung
In dieser Studie wurden stationar auftretende Komplikationen und das postoperative

Management in der Versorgung von Patienten ab 70 Jahre mit 3- oder 4-Part-Frakturen
nach Neer untersucht und zwischen der Frakturversorgung mittels Osteosynthese,
inverser Prothese und konservativer Versorgung unterschieden. Hierbei wurde auf3erdem
die Operationszeit, der ASA-Score zur Einschatzung des bestehenden praoperativem
Risikos und radiologisch der DTI und Critical Shoulder Angle ermittelt. In diese Studie
wurden 190 Patienten, die zum Zeitpunkt ihrer Fraktur 70 Jahre oder alter waren,
eingeschlossen. Von 190 Patienten bekamen 90 Patienten eine offene Reposition mit
interner Fixation und 71 Patienten eine inverse Prothese als Frakturversorgung. 29
Patienten wurden konservativ behandelt. Die Patienten waren im Durchschnitt 82 Jahre
alt. Hinsichtlich der praoperativen Knochenqualitdt und der anasthesiologisch
eingeschatzten Verfassung mittels ASA-Score konnten keine signifikanten Unterschiede
oder Korrelationen bezuglich der Verfahrenswahl festgestellt werden. Quantitativ zeigte
sich in den Komplikationsraten kein Unterschied, jedoch in der Qualitdt der
Komplikationen, zum Beispiel war das Delirrisiko bei endoprothetischer Versorgung
deutlich erhoht und das Risiko fur einen sekundaren Eingriff bei initialer
osteosynthetischer Versorgung erhoht. Die Operationsdauer war in der Gruppe der
Patienten mit osteosynthetischer Versorgung geringer. Auch der stationare Aufenthalt war
in der Gruppe der Patienten mit Osteosynthese signifikant kirzer. Postoperativ konnten
mehr Patienten mit einer offenen Reposition und internen Fixation ins selbststandige
hausliche Umfeld entlassen werden. Somit kommt man zu dem Ergebnis, dass bei
niedrigerer Revisionsrate mittels inverser Prothese als Frakturversorgung eine sekundare
Operation vermieden werden kann. Im Hinblick auf eine generelle Entscheidung zwischen
einer operativen und einer konservativen Behandlung sprechen negative Pradiktoren wie
eine schlechtere Knochenqualitat und eine Multimorbiditat gegen eine operative Therapie.
Die konservative Therapie kann jedoch auch zu einem Verlust einer noch vorher
gegebenen Selbststandigkeit fuhren. Zusammenfassend sind sowohl die inverse
Schulterprothese als auch die Osteosynthese effektive Behandlungsmaoglichkeiten fur

altere Patienten mit proximaler Humerusfraktur. Entscheidend fur den klinischen Alltag ist
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eine Patienten-zentrierte Therapieentscheidung unter Berlcksichtung aller zuvor

aufgefuhrten Indikationen und Risiken.
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