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1  Einleitung

Tantalus, Sohn des Zeus und der Pluto, war ein sterblicher Kénig im kleinasiatischen Lydien,
aber er verkehrte unter den Gottern, als sei er ihresgleichen. Um ihre Allwissenheit auf die
Probe zu stellen und sie zu erniedrigen, verfiel Tantalus auf einen grausigen Plan. Er
zerstuckelte seinen eigenen Sohn Pelops, kochte ihn und setzte ihn als Speise den Gottern vor.
Denen aber blieb nicht verborgen, womit sie da bewirtet werden sollten - auler Demeter, die
von ihrer Trauer um ihre Tochter Persephone abgelenkt war und ein Stiick von Pelops
Schulter aR.

Die Gotter machten Tantalus™ Verbrechen an seinem unschuldigen Sohn schnell wieder gut,
indem sie Pelops wieder zusammensetzten und zum Leben erweckten.

Demeter ersetzte das fehlende Stlick von seiner Schulter durch eine Prothese aus Elfenbein.
(Konig wurde 1914 wahrscheinlich durch eine Erzéhlung des Lyrikers Pindar 446 vor
Christus inspiriert und ersetzte das Schultergelenk ebenfalls durch eine Elfenbeinprothese.)
Pelops aber, trotz Schulterendoprothese, wurde der machtigste Konig der gesamten
Halbinsel, die nach ihm bis heute Peleponnes heilt.

Die Schwierigkeiten beim Ersatz des Schultergelenks liegen darin begriindet, dass die
Schulter das beweglichste Gelenk des menschlichen Kérpers ist. Es durch eine Prothese zu
ersetzen, stellt hohe Anspriiche an den Operateur. Dies gilt insbesondere beim d&lteren

Menschen.

Abb. 1: Dislozierte Humeruskopffraktur mit abgerissenem Periostschlauch.



Die  Operationsverfahren  bei  der  Humeruskopffraktur ~ reichen  von  der
Schraubenosteosynthese (Bosch et al., 1996) (ber die perkutane Kirschnerdraht-
Osteosynthese (Lill, 1996), die Zuggurtung, Plattenosteosynthese (Bolieau et al., 2004; Boss
et al., 1999), die Bundelnagelung bis zur Humeruskopfresektion und dem endoprothetischen
Ersatz (Neer, 1974; Hubert et al., 2001; Sperling et al., 2002; Compito et al., 1994; Jerosch et
al., 1997). Ergebnisse mit der computerassistierten Implantation (Bicknell et al., 2007) der
endoprothetischen Versorgung einer Humeruskopffraktur sind vielversprechend. Die
winkelstabile Plattenosteosynthese der proximalen Humerusfraktur bei reduzierter
Knochendichte wird kontrovers diskutiert. Geiger zeigte auf dem Jahreskongress der DVSE
(Deutsche Vereinigung fir Schulter- und Ellenbogenchirurgie) in Miinster 2007, dass bei
einem Patientengut mit einem mittleren Alter um die 60 Jahre und Osteoporose ein Constant-
Score von 71 Punkten erreicht werden konnte, wenn eine ,,ibungsstabile” Verankerung des
Implantats gegeben war (Geiger et al. DVSE Kongress Munster 2007).

Schlechte Ausheilungsergebnisse nach Osteosynthesen werden vor allem durch eine
postoperative Kopfnekrose hervorgerufen (Schmidt et al., 2002). Altere Patienten haben eine
ungunstigere Prognose (Wagner et al., 1997).

Obwohl Nachuntersuchungen gezeigt haben, dass die konservative Versorgung und der
endoprothetische Ersatz eine Abduktions- und Elevationsfahigkeit um die 90 Grad erreichen
lassen (Ambacher et al., 2000; Bicknell et al., 2007), sprechen die friihe Schmerzfreiheit und
die schnelle Wiedereingliederung der Patienten in ihren Alltag oft fir die primare

Implantation einer Prothese (Wagner et al., 1997).
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Abb. 2: Réntgenbild rechte Schulter, Global-FX-Frakturprothese von DePuy.
Nach Jerosch sind drei Parameter bei der Entscheidung zur Implantation einer
Humeruskopfprothese zu beriicksichtigen:
¢ Reponierbarkeit,
o Nekroserisiko und

e Retinierbarkeit der Fraktur.

Die Indikation zur primdren Frakturprothesenimplantation ist bei der Unterbrechung der
arteriellen Zufuhr gegeben. Das geschieht bei dislozierten Frakturen im anatomischen Hals,
Aussprengungen des Calcar humeri, Lateralisation des artikuldaren Kalottenfragments und
begleitender Humeruskopfluxation (Jerosch et al., 2002). Auch bei Zerstérung der Kalotte
und damit der Gelenkflache von mehr als 40% und sogenannten ,,Head-split*“-Frakturen wird
heute die Prothese empfohlen (Bolieau et al., 2004).

Bei Patienten mit einer Rotatorenmanschettendefekt-Arthropathie, einer komplexen
Humeruskopffraktur mit Rotatorenmanschetteninsuffizienz oder groBem Defekt kann eine
inverse Prothese gewahlt werden (Lill, 2006).

Die Ergebnisse nach der Implantation einer Frakturprothese sind nicht immer
zufriedendstellend. Klinische und funktionelle Ergebnisse héngen auch von der korrekten
Retrotorsion, der Rekonstruktion der Humeruslange sowie der anatomischen und sicheren
Refixation der Tuberkula ab. Die Entwicklung der Schulterendoprothetik schreitet voran.
Mehr Implantationen des einzelnen Operateurs bzw. in der Klinik verheiflen ein besseres
Outcome (Court Brown et al., 2001). So konnte Pollandt ebenfalls anhand von 563
Schulterendoprothesen, die zwischen 1997 und 2006 in der Universitatsklinik Heidelberg
implantiert wurden, nachweisen, dass mit steigender Implantationsrate die Komplikationsrate
deutlich sank (Vortrag Pollandt, Kongress DVSE 2007 in Minster).Experimentelle
Untersuchungen zeigten auf’erdem, dass die jetzt auf dem Markt vorhandenen Prothesen der
vierten Generation anatomische und biomechanische Vorteile gegenuber &lteren Modellen
haben (Habermeyer et al., 2006). Im Folgenden wird ein Uberblick tiber die Entwicklung der

Schulterendoprothetik sowie Uber das Ziel der Untersuchung gegeben.

1.1 Historischer Uberblick
Die Entwicklung der Schulterprothese begann mit dem Franzosen J. Pean (1893). Er

implantierte bei einem Patienten eine Prothese aus Platin und Hartgummi. Durch eine

Tuberkulose war es zu einer Gelenkdestruktion gekommen. Zwei Jahre danach musste er sie
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aber aufgrund von Infektionen entfernen. Es zeigte sich schon damals, dass der
Schultergelenkersatz zur Schmerzreduktion und Verbesserung der Funktionalitit fuhrt. Die
StandardmaRnahmen bei Zerstérung des Glenohumeralgelenks blieben damals jedoch die
Arthrodese oder die Humeruskopfresektion (Jerosch et al., 2002). Weitere Maglichkeiten
waren z.B. der Humerusersatz durch ein Fibula-Transplantat (Rovsing, 1910).

Die ersten anatomisch geformten Prothesen zur Behandlung von Humeruskopffrakturen
entwickelte Neer 1951. Die Erfahrung, die Neer mit schlechten Ergebnissen von
Luxationsfrakturen machte, floss in die Entwicklung der Neer-1-Prothese ein. Bis 1955
entwickelte Neer diesen Prototyp weiter. Er kopierte die Gelenkgeometrie und verwandte
mehrere SchaftgrofRen und Durchmesser. Der Schaft war mit Bohrungen versehen, die zur
besseren Fixierung und zum Einwachsen von Spongiosa dienen sollten.

Acrylprothesen, von Baron und Senn (1951) sowie Jude et al (1952) entwickelt, wurden
wegen Materialermiidung rasch vom Markt genommen (Neer, 1974).

Venable (1952) entwarf eine Prothese fur den Indikationsbereich, bei dem auch das proximale
Oberarmende ersetzt werden musste. Die isoelastische Prothese (Mathys 1977) bestand aus
Polyacetalharz. Sie sollte die biomechanische Eigenschaft des Knochens nachahmen und vom
Knochen inkorporiert werden. Dies traf jedoch nicht zu.

1973 entwickelte Neer ein System, mit dem auch das Glenoid aus Polyethylen ersetzt werden
konnte.

Von Engelbrecht und Stellbrink wurde 1974 die Prothese St. Georg aus der Neer-Prothese
weiterentwickelt. Kopf und Schaft bestehen aus Chrom-Kobalt, die Pfanne aus Polyethylen.
(Siegel und Engelbrecht 1977).

Die seit 1975 verwendete Liverpool-Schulter &hnelt einer Hiftprothese. Der Skapula-Anteil
aus Stahl wurde an der Margo lateralis befestigt, die Pfanne aus Polyethylen in den
proximalen Humerusschaft einzementiert. (Blauth, 1979; Jerosch et al., 2002).

Bickel (1977) entwickelte eine Totalendoprothese nach dem Ball-and-Socket-Prinzip. Sie
wurde erstmals bei Patienten mit posttraumatischen Destruktionen sowie Osteoarthritis
angewandt.

Reeves et al. (1974) entwarfen eine reverse ,,Ball-and-socket“-Prothese. Hier wurde die
Anatomie umgekehrt, der Prothesenkopf kam aufs Glenoid und die Pfanne auf den Humerus.
So wurde der Drehpunkt nach kaudal verlagert und es sollte eine Blockade des Tuberculums
majus unter dem Akromion vermieden werden. Durch Uberbelastung des Glenoidersatzes
resultierten haufige Lockerungen, sodass diese Prothesen nicht tberzeugen konnten (Jerosch
et al., 2002).
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1969 wurde von Lettin und Scales die modifizierte Stanmore-Prothese vorgestellt, die eine
Entlastung des Knochen-Zement-Interfaces durch zusétzliche Fixierungsstdbe bewirken
sollte. Aufgrund ausbleibender Erfolge konnte sich diese Prothese nicht etablieren (Jerosch et
al., 2002).

Heute findet die Delta-Reverse-Prothese (Delta 3 Depuy) insbesondere seit 1991 in
Frankreich grolRe Verwendung. Sie wurde von Paul Grammont 1985 zur Behandlung
arthritischer Schultern mit massiver Rotatorenmanschettendestruktion entwickelt (Levy et al.,
2007).

Die Weiterentwicklung der Neer-2-Prothese 1971 (Court Brown, 2001) ermdglichte eine
individuelle  Anpassung durch unterschiedliche Schaftlangen und -dicken sowie
unterschiedliche KopfgroRen. Die zweite Generation der Schulterprothesen bot modulare
Kopf- und SchaftgroRen an. Dies fiihrte zur Vereinfachung der Operation. Eine Modifikation
der zweiten Generation erlaubte eine exzentrische Positionierung der Kopfkalotte (Global
Shoulder, DePuy; Biomodular, Biomet; HAS, Howmedica). Die Madglichkeit, den
Inklinationswinkel einzustellen, bestand nicht.

Die von Walch und Bolieau 1991 entwickelte dritte Generation (Aequalis, Tornier) bestand
aus einem 3-fach modularen System. Ziel war es, die Prothese der Kopfanatomie anzupassen
und nicht durch Resektion den proximalen Humerus der Prothese anzugleichen. Den
Inklinationswinkel rekonstruierte man mit einem Winkeladapter. Die Walch/Bolieau-Prothese
ist ein Implantat mit zweiachsiger Verstellbarkeit (Inklination und Kopfexzentrizitét).

Die vierte Generation der Schulterprothesen ermdglicht eine stufenfreie Modularitat um 3
Achsen, sie sind also dreidimensional variabel (Boileau, 2006). Gerber (Anatomica/Sulzer)
und Habermeyer (Univers/Arthrex) stellten 1997 Systeme vor, welche neben einer variablen
Adjustierung des Inklinationswinkels und der Kopfexzentrizitdt die starre Verbindung
zwischen Prothesenschaft und Kalotte mit einer Versionsmoglichkeit im Kopf-Hals-Bereich
freigeben (Boileau, 2006). Die Kopfgeometrie wurde somit von der Schaftposition
unabhéngig. Die Kalotte kann in 3 Ebenen verstellt werden: um die Schaftachse (Ante-;
Retroversion), in der Koronarebene (Inklinationswinkel) und in der Sagittalebene (postero-
medialer Offset) (Boileau, 2006).

1.2 Ziel der Untersuchung
In der vorliegenden Arbeit werden klinische Erfahrungen und Behandlungsergebnisse von

Patienten der Klinik fir Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Bonn von 2000 bis 2005 in
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einer retrospektiven Studie untersucht. Alle Patienten sind nach einer Humeruskopffraktur mit
einer Hemiendoprothese versorgt worden.

Ziel der Studie war es, die Lebensqualitat und Funktionalitadt nach endoprothetischem Ersatz
des Humeruskopfes, insbesondere bei dlteren Patienten (mittleres Alter unserer
Patientenpopulation: 75 Jahre), zu Dbeurteilen. Radiologische Parameter, wie die
akromiohumerale Distanz, das laterale humerale Offset und die Prasenz der Tuberkula der
operierten Schulter, wurden im Follow up 1 bis 5 Jahre nach der OP erfasst.

Des Weiteren wurde die Relation des Prothesenkopfdurchmessers der operierten Schulter mit
dem Humerukopfdurchmesser der kontralateralen Schulter verglichen. Die Fragen hierbeli
waren:

Inwieweit ist mithilfe des Kopffragments die anatomische GroRe des Humeruskopfes richtig
bestimmt worden und welche Auswirkungen hat die Implantation von grofReren oder
kleineren Prothesenkdpfen auf die Beweglichkeit?

Ziel war auch die Beantwortung der Frage nach ,,prognostischen Faktoren, die das Outcome
nach Hemiarthroplastie nach Fraktur beeinflussen*, z.B.: Wie groR ist der Einfluss der
Compliance des Patienten nach der Operation (aktives Wahrnehmen der Krankengymnastik,
von Rehabilitationsmanahmen usw.) auf die Beweglichkeit der Schulter?

Weiterhin verglichen wir 4 validierte Schulterscores miteinander. (SPADI, Oxford-Score,
UCLA-Score und Constant-Score).

1.3 Anatomie

1.3.1 Morphologie und Topografie des Schultergirtels

Kndcherne Elemente des Schultergirtels sind die Clavicula und die Scapula. Die Clavicula
steht Gber die Articulatio sternoclavicularis und das Lig. costoclaviculare mit dem Thorax in
Verbindung. Das Sternoclaviculargelenk ist ein Kugelgelenk. Die Clavicula kann beim Heben
der Schulter oder bei der Abduktion um eine sagittale Achse in der Vertikalebene um ca. 45
Grad verdreht werden. In der Transversalachse ist ein Schwenken um ca. 30 Grad nach
ventral und 30 Grad nach dorsal méglich. Bei der Retroversion nach hinten oben kommt es zu
einer Rotation der Clavicula um ihre L&ngsachse von 45 Grad. Die planen Flachen der
Articulatio acromioclavicularis sind durch einen Discus articularis voneinander getrennt.
Trotz der Bewegungseinschrankung durch die beiden Anteile des Lig. coracoclaviculare
besitzt das &dulRere Claviculargelenk die Freiheitsgrade eines Kugelgelenks.

Die Scapula folgt der Bewegung des Armes. Die Fortsatze der Skapula werden durch Bénder
verbunden, sodass sie den Charakter einer Rahmenkonstruktion mit zugfesten VVerspannungen
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erhélt. Sie stellt eine T-Trager-Konstruktion dar — mit der Spina scapulae als Druckstrebe. Die
Schultermuskeln zentrieren die Scapula genau auf den Humeruskopf hin. Durch das Lig.
coracoacromiale kommt es zur Zuggurtung des Acromions und des Proc. coracoideus. Sie alle
gemeinsam bilden den Fornix humeri. Dieses Gewdlbe verschafft dem M. deltoideus, dem M.
coracobrachialis und dem Caput breve des M. biceps brachii giinstige Hebelarme. AuRBerdem
stoppt es bei groler Krafteinwirkung die Verschiebung des Humeruskopfes nach kranial. Die

Rotatorenmanschette liegt tiber dieser Uberdachung.

1.3.2 Gefal3- und Nervenversorgung der Schulter

Der dorsale Schulterbereich wird von der A. suprascapularis versorgt, die aus dem Truncus
thyrocervicalis entspringt. Sie anastomosiert auf der Rickseite der Scapula unter dem M.
infraspinatus mit der A. circumflexa scapulae. Diese zieht durch die mediale Achselliicke.
Durch die laterale Achselliicke ziehen der N. axillaris sowie die A. und V. circumflexa humeri
posterior. Der M. supraspinatus wird von Asten der A. suprascapularis begleitet. Die A.
circumflexa humeri posterior gibt nach dorsal, lateral und kranial Aste an den Humeruskopf
ab.

Die ventrale Seite der Schulter wird vom R. deltoideus versorgt, der aus der A.
thoracoacromialis entspringt. Die A. circumflexa humeri anterior versorgt von distal die
Gelenkkapsel.

Sensibel innerviert werden der dorsale und obere Anteil der Gelenkkapsel vom N.
suprascapularis. Die Aste verlaufen zwischen M. supraspinatus und Lig. coracoacromiale. Die
ventrale Seite des Schultergelenks wird von Asten der Nn. subscapularis und
musculocutaneus versorgt. Von dorsal kommen Aste des N. axillaris.

Die Kapsel ist reich mit Propriozeptoren ausgestattet, die eine muskulare Steuerung erst
ermoglichen.

Bedingt durch die groRe Beweglichkeit des Schultergelenks besitzen auch der Plexus
brachialis und die groflen GeféBe der Axilla eine gewisse Verschieblichkeit.. Bei der
Darstellung der Gelenkkapsel von ventral wéhrend einer Operation gerat der N.
musculocutaneus unter Zug, da er durch den Eintritt in den M. coracobrachialis fixiert ist und
nach medial gezogen werden muss. Enge Beziehungen zur Gelenkkapsel hat ebenfalls der N.
axillaris. Er liegt dem M. subscapularis auf und genau im Winkel zwischen Caput longum des
M.triceps brachii und Recessus axillaris. Bei einer passiven Abduktion wahrend einer OP

spannt sich der Nerv und wird an die Kapsel gedriickt.
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1.3.3 Blutversorgung des Humeruskopfes

Die Durchblutung des Humeruskopfes orientiert sich an den von Codman (Boss et al., 1997)
definierten vier Hauptfragmenten: dem Kopffragment, den T. majus und minus sowie dem
Humerusschaft.

Sechs arterielle Zuflisse versorgen den Humeruskopf: die Aa suprascapularis,
thoracoacromialis, profunda brachii, subscapularis und.circumflexae humeri anterior et
posterior.

Hauptséchlich wird der Humeruskopf von einem Ast der A.circumflexa humeri anterior und

ihrem Endast, der A. arcuata, versorgt (Habermeyer et al., 2006).

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

Tuberculum min.

Ansatz der Sehne

Tuberculum maj.
NG - des M. infraspinatus

Ansatz der Sehne

anterolateraler ~des M. teres min

Ast der A_ cir-
cumilexa ant,
(Ramus ascen-
dens)

_ ~ A, circumilexa ant.~ _

A. circumflexa post.— — —

A, axillaris —— - ———

Abb. 3: Blutversorgung des Humeruskopfes.
Aus:; Habermeyer, Schulterchirurgie. Urban & Schwarzenberg, 2006 (29)

1.3.4 Periartikulére Bursae

Der M. deltoideus wird vom T. majus durch die Bursa subdeltoidea getrennt. Meist besteht
eine Verbindung zur Bursa subacromialis unterhalb des Akromions. Diese beiden Bursae
werden auch als subakromiales Nebengelenk des Schultergelenks bezeichnet.

Weitere Bursae finden sich unterhalb des M. infraspinatus und des Proc. coracoideus.

Die Bursa subcoracoidea steht mit der Gelenkhohle in Verbindung.

1.3.5 Morphologie und Topografie des Schultergelenks
24 cm? misst die Gelenkflache des Caput humeri mit einem Radius von 2,5 cm,

demgegeniber steht die Cavitas glenoidalis mit einer Flache von 6 cmz2,
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Das Caput ist gegen die Schaftachse in einem Winkel von 150 Grad geneigt und gegen das
distale Humerusende in einem Winkel von 45 Grad nach dorsal verdreht
(Retrotorsionswinkel).

Segol et al. zeigten, dass das proximale Humerusende tber 5 durch Anastomosen verbundene
GefaRe versorgt wird. Alle gehen aus den Aa. circumflexae humeri hervor (Seggl et al.,
1991).

Gerber (Gerber et al., 1990) hingegen sieht den anterolateralen Ast der A. circumflexa humeri
anterior als den wichtigsten Ast zur Versorgung des Caput humeri an. Nach seiner
Uberzeugung werden nur ein kleiner Anteil des Caput sowie das T. majus von der A.

circumflexa humeri posterior versorgt.

19 s

1 A axillaris
2 A. circumflexa humeri anterior
3 A. circumflexa humeri
posterior
4 Aste zum Collum chirurgicum
5 Aste zum Tuberculum minus
6 Ast zum Sulcus intertuber-
cularis
7 Aste zum Tuberculum majus
8 Aste zum Caput humeri
9 Aste fir die Sehne des
M. subscapularis
10 Aste fur die Sehne des
M. supraspinatus
11 Aste fur die Sehne des
M. infraspinatus
12 Aste zum M. deltoideus

Abb. 4: Anastomosen der Aa. cicumflexae humeri (Habermeyer et al., 2006).

1.3.6 Morphologie und Topografie der Kapsel

Die dunne Gelenkkapsel setzt auBerhalb des Labrums glenoidale an, sackt nach ventral in die
Bursa subtendinea m. subscapularis aus. Das Volumen umfat 20 cm?®, bedeckt die T. majus
und minus und zieht bis an die Knorpel-/Knochen-Grenze des Caput humeri. An der
Vorderseite der Gelenkkapsel lassen sich die Ligg. glenohumeralia darstellen, die an der
Stabilisierung des Gelenks in AuRenrotation und Abduktion beteiligt sind. Im kaudalen
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Bereich wird der Recessus axillaris gebildet. Im Falle der Abduktion stabilisiert dieser
Kapselbereich das Gelenk, da hier keine unterstlitzende Sehne liegt. Die Gelenkkapsel hat
eine Dicke von 1 mm. Das Lig. coracohumerale strahlt — vom Proc. coracoideus kommend —
in die Kapsel ein. Es verstérkt die Briicke Gber dem Sulcus intertubercularis.

Die Sehnen der Mm. supraspinatus und infraspinatus sowie teres minor und subscapularis
verwachsen mit der Gelenkkapsel und bilden die Rotatorenmanschette. Die Ansatzsehne des
Caput longum des M. biceps brachii lauft durch die Gelenkhohle zwischen den Tubercula in
den Kanal der Vagina synovialis intertubercularis ein. Sehnenfasern des M. subscapularis
setzen sich mit Sehnenfasern der Mm. supraspninatus und infraspinatus tber den Sulcus
intertubercularis hinweg zusammen und bilden das Lig. intertuberculare. Fasern der

Rotatorenmanschette bauen somit eine Bindegewebsplatte um den Humeruskopf herum auf.

1.4 Epidemiologie

Humeruskopffrakturen sind hdufig. Bezogen auf alle Frakturen ist die Inzidenz bei 4,5 %
(Lang, 1956), bezogen auf Humerusfrakturen bei 45 % (Rose et al., 1982). Die Inzidenz
betragt 105 Frakturen pro 100.000 Personen (Rose et al., 1982). Frauen sind 2- bis 3-mal so
haufig betroffen wie Manner (Horak et al., 1975), was sicherlich auch am gréleren
Risikofaktor Osteoporose bei Frauen liegt. Junge Patienten erleiden die Humeruskopffraktur
meist im Rahmen einer Mehrfachverletzung durch  Hochenergietraumen. Die
Verletzungsschwere nimmt mit zunehmendem Alter ab. Stirze auf die ausgestreckte Hand
(Rose et al., 1982) fiihren zu einer Kompression des Oberarmkopfes gegen das Glenoid.
Rotation bei abduziertem Arm fuhrt zur Kompression gegen das Akromion (Codman, 1934).
Derselbe Mechanismus fiihrt auch zur Luxationsfraktur und zur Absprengung des
Tuberculums majus.

Die Luxationsfrakturen kénnen auch Folge von Krampfanféllen oder Stromunféllen sein
(Salem, 1983).

Pathologische Frakturen entstehen schon durch minimale Verletzungsenergien, wenn der

Knochen z.B. durch metastasenbedingte Osteolyse in seiner Stabilitat beeintrachtigt ist.

1.5 Frakturmorphologie

Nach Codman (Codman, 1934) entstehen bei Humeruskopffrakturen 4 Fragmente: die
Kopfkalotte, die Tubercula majus und minus sowie der Humerusschaft. Das Collum
anatomicum begrenzt die Kopfkalotte gegen den Schaft, der chirurgische Hals grenzt

hingegen metaphysar den Ubergang zwischen Tubercula und Humerusschaft ab. Ein hohes



-16 -

Nekroserisiko stellt die Medialisation des Schaftfragments gegeniiber der Kopfkalotte um
mehr als 5 mm dar. Dies fihrt zum Abreifien des medialen Periostschlauches (Lang, 1956).
Das Hauptgefal? fir den Humeruskopf ist die A. arcuata, ein Ast der A. circumflexa humeri
anterior. Er zieht zwischen den beiden Tubercula hindurch und wird meist bei einer
Mehrfragmentfraktur durch Auseinanderbrechen der T. majus und minus zerissen.

Die Wahrscheinlichkeit der Humeruskopfnekrose hangt von der Frakturform und dem durch
die Operation verursachten Weichteilschaden ab. Sie liegt bei 3 bis 14 % fur dislozierte
Dreifragmentfrakturen und zwischen 26 und 75 % fir dislozierte Vierfragmentfrakturen
(Leyshon, 1984).

Die Frakturklassifikation gibt Aufschluss tber die Anzahl der Fragmente, ihre Dislokation
und den Frakturverlauf und ist somit die Grundlage fur die Operationsplanung.

Die Fraktur-Klassifikation nach Neer (siehe Abb. 5) ist die weltweit gebrduchlichste
Einteilung. .Sie beruht auf der Unterscheidung der vier Hauptfragmente und ihrem
Dislokationsgrad. Per definitionem gilt eine Verschiebung von einem der Hauptfragmente um
mehr als 1 cm bzw. eine Abkippung um mehr als 45° als disloziert. Nicht oder gering
dislozierte stabile Frakturen werden, auch wenn es sich um mehrere Fragmente handelt, als
One-Part-Fractures bezeichnet und als nicht operationswurdig klassifiziert. Neer unterteilt nur
noch in 2-, 3- und 4-Fragmentbriiche, unabhangig davon, welches Fragment betroffen ist.
Luxationsfrakturen werden hinsichtlich ihrer Luxationsrichtung und entsprechend der Anzahl
der Fragmente Klassifiziert. Impressionsfrakturen und Splitterbriiche der Kopfkalotte fuhrt
Neer getrennt auf.

Eine wesentliche Schwaéche der Neer-Einteilung besteht darin, dass fur die prognostisch
unglnstigen Drei- und Vierfragmentfrakturen keine Unterscheidung bezlglich des
Frakturverlaufs im anantomischen oder chirurgischen Hals getroffen wird. Auch weist eine
dislozierte Zweifragmentfraktur mit Verschiebung im anatomischen Hals eine dufRerst
ungunstige Prognose auf, obwohl sie nach Neer als prognostisch giinstig eingestuft wird.

Die im deutschsprachigen Raum verwendete AO-Klassifikation berticksichtigt dieses
zunehmende Nekrose-Risiko, indem sie in Frakturtypen, welche extrakapsulér, teilweise
intrakapsular oder komplett intrakapsulér liegen (A, B, C), unterscheidet. Jede Hauptgruppe
ist in weitere 9 Frakturtypen unterteilt, sodass letztlich 27 morphologisch definierte
Untergruppen bestehen.
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I DISLOZIERTE FRAKTUREN
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Abb.5: Frakturklassifikation nach Neer (46).

1.6 Konstruktionsprinzipien der verwendeten Prothesen
Drei unterschiedliche Konstruktionstypen charakterisieren die heute verwendeten

Schulterendoprothesen:

Constrained (formschlissig)

Die ersten Totalendoprothesen, konzipiert nach dem ,,Ball-and-socket*-Prinzip (Kugel mit
kleinem Kriimmungsradius, kombiniert mit einer tiefen Gelenkpfanne) wurden bei Patienten
mit Rotatorenmanschettendefekten implantiert, um einer Wanderung des Humeruskopfes
Richtung Akromion entgegenzuwirken. Es kam zu einem Verlust an Mobilitat, die Abduktion
tber 90 Grad war nicht mehr moglich. Dazu kamen Krafteinwirkungen, die zu

Implantatlockerung und -bruch flhrten.
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Nonconstrained (kraftschllssig)
Stabilisiert werden diese Prothesen durch die sie umgebenden Weichteile, sie enthalten kein

Bindeglied zwischen Humeruskomponente und Glenoid.

Semiconstrained
Diese Endoprothesen gleichen den anderen Modellen, sie enthalten zusatzlich eine obere

Ausziehung der Glenoidkomponente, um Luxationen zu vermeiden.

Ein erstes modulares System wurde von D.M. Dines vorgestellt. Alle Komponenten dieses
Systems (Schéfte, Kopfe und Gelenkpfannen) sind unabhangig von der gewahlten Grolie
miteinander kombinierbar. Diese Prothesen der zweiten Generation kdnnen bei Bedarf in eine
Totalendoprothese umgewandelt werden. Mit der dritten Generation (Aequalis von Tornier)
wurde die dreidimensionale Anatomie (Retrotorsion, Inklination, medialer und posteriorer

Kopfversatz; sog. humeraler Offset) nachempfunden.

2 Material und Methode
Mittels der OP-Bicher der Jahre 2000 bis 2004 wurden alle Patienten ermittelt, die in dieser
Zeit wegen einer Humeruskopffraktur mit einer Hemiendoprothese in der Klinik fir
Unfallchirurgie des Universitéatsklinikums Bonn versorgt wurden.
In einer retrospektiven Analyse wurde zur Erfassung der Daten ein zweiteiliger
Erhebungsbogen erstellt (siehe 6 Anhang).
Die Datenerhebung des ersten Teils erfolgte anhand der Krankenakten aus der Ambulanz und
dem Archiv, der OP-Berichte und der Rontgenbilder. Es wurden ermittelt:
1. Anhand der Krankenakten: demografische Daten der Patienten, Zweiteingriffe und
Unfallhergang,
Verkehrsunfalle und Stiirze aus grofRer Hohe bildeten eine Gruppe der hochenergetischen
Unfallmechanismen. Die niedrigenergetischen setzten sich aus Haushalts-, Sportunféllen
und Treppenstiirzen zusammen.
Zeit zwischen Unfalltag und OP, Frakturtyp, Prothesentyp,
Seitenverteilung der Fraktur, Komorbiditét der Patienten
Beweglichkeit der oberen Extremitdit nach der OP, im Verlaufe des
Krankenhausaufenthalts und bei der Entlassung
2. Anhand der OP-Berichte: Operateur und Op-Dauer, intraoperativer Blutverlust und

Komplikationen wahrend der OP
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3. Anhand der Rontgenbilder: Einteilung des Frakturtyps nach AO (Mdller et al., 1987),
Befundung der postoperativen Ergebnisse: akromiohumerale Distanz, Entfernung des
Prothesenkopfes zum inferioren Glenoid, Présenz der Tuberkula sowie Entfernung
zwischen kranialer Zirkumferenz des Prothesenkopfes zur Spitze des Tuberkulum majus,
das laterale humerale Offset, der Inklinationswinkel, der Kopfradius und der
Kopfdurchmesser.

Von den 66 Patienten konnten 27 klinisch nachuntersucht werden. 39 Patienten sind somit im
Follow up verloren gegangen, davon sind 10 Patienten zwischenzeitlich verstorben und 20
Patienten zur Nachuntersuchung nicht erschienen oder unbekannt verzogen. Ausgeschlossen
wurden 9 Patienten, die unter Betreuung oder dement im Pflegeheim oder starkstens behindert
bzw. in der geschlossenen Psychiatrie untergebracht waren (Z .n. Suizidversuch).
Es wurden erfragt:
e subjektive Beschwerden und personliche Einschatzung des Behandlungsergebnisses
e Compliance des Patienten und aktive Mitarbeit an der Physiotherapie (aktive Teilnahme an
der Krankengymnastik; Motivation, den operierten Arm zu trainieren).
Die Mitarbeit und Motivation sollten auf einer Skala von 1-6 (sehr gut bis ungentigend)
bewertet werden.
Um unsere Ergebnisse mit internationalen Studien vergleichen zu kénnen, haben wir zum
Constant-Score, der hauptséchlich in Europa Anwendung findet, den UCLA-Score
(University of California at Los Angeles Center for Health Sciences [Ellman et al.])

hinzugezogen, der im nordamerikanischen Raum mehr verbreit ist.

e Zufriedenheit der Patienten mit der Schulterfunktion und der Ausibung von
Alltagsaktivitéten.
Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auch bei unfallchirurgischen bzw.
orthopédischen Erkrankungen erlangte in letzter Zeit zunehmende Bedeutung.
Dafir wird die Kombination eines schulterspezifischen Scores mit einem Instrument zur
Erfassung der allgemeinen Gesundheit oder Lebensqualitait empfohlen, da diese sich
hinsichtlich ihrer Validitat unterscheiden (Beaton et al., 1996). Dieses Kriterium haben wir
mit dem SF-36-Score erfullt.
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2.1 Verwendete Prothesen

In 88 % der Félle (Sperling et al., 2002) wurde eine Global-FX-Hemiendoprothese (Depuy
DePuy Orthopadie GmbH Konrad-Zuse-StraBe 19 D-66459 Kirkel-Limbach) implantiert.
Drei Patienten (4 %) erhielten eine Mathys-Prothese und drei Patienten (6 %) eine Neer-3-
Prothese._Eine AAP-Modular-Schulterprothese wurde in einem Fall eingesetzt und ebenfalls
einmal eine Titan-Schulterprothese bei bestehender Nickel-Allergie.

Alle sofort operierten Patienten wurden mit der Global-FX-Prothese versorgt. Das Global-
FX-System ist in unterschiedlichen Schaftstarken und Schaftlangen erhéltlich. Besondere
Merkmale der Prothese sind die anteriore Platzierung der Finne, die die Bestimmung der
korrekten Retroversion erleichtert, eine Hohenmarkierung entlang des Prothesenschaftes und
ein dinner Prothesenschaft. Die Prothese kann wahlweise zementiert oder unzementiert
implantiert werden. Zur Rekonstruktion der Humerusldnge kann eine Positionierungshilfe
eingesetzt werden. Die postoperative Nachsorge bestand aus einem Gilchrist-Verband fir finf
Tage und dem sofortigen Belben aus dem Verband heraus. Passive und aktive
Bewegungsiibungen bis 60 Grad in den ersten zwei Wochen waren erlaubt, hingegen keine
Abduktion sowie Rotationsbewegungen gegen Widerstand, um Rucksicht auf die Einheilung

der Tubercula zu nehmen.

Abb. 6: Gfx-Frakturprothese aus ,,DePuy* Product Profile.
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2.2 Operationsverfahren

Der Patient erhielt eine Intubationsnarkose mit Scalenusblock sowie eine
Antibiotikaprophylaxe.

Er wurde in der Beach-Chair-Position gelagert. Wir wahlten den deltoideo-pectoralen
Zugang. Die Inzision der Haut verlief gerade vom Unterrand der lateralen Clavicula im
Bereich der Mohrenheimschen Grube Uber die Spitze des Proc. coracoideus gerade auf den
Ansatz des M. deltoideus zu. Ein zu weit lateral gesetzter Schnitt kénnte zu einem
transdeltoidealen Splitting mit einer Verletzung von Asten des N. axillaris fiihren, was die
Deltoideusfunktion abschwéchen wirde. Danach wurde die V. cephalica freiprépariert und
nach lateral weggehalten. Leichenstudien belegen, dass die V. cephalica mehr lateral als
medial zufuhrende Gefdle hat und die laterale Retraktion somit sinnvoller erscheint
(Radkowski, A, Christopher. Cephalic Vein Retraction in the anterior shoulder.
Approach:Medial or lateral? 9" International Shoulder Congress on Surgery of the Shoulder
Washington DC, USA 2004 Levy et al., 2007).

Der M.deltoideus wurde vom Humerus freiprapariert, anschlieend die clavipectorale Fascie
bis zum Lig. coracoacromiale gespalten. Medialseitig erfolgte die Darstellung des M.
coracobrachialis, das Caput breve des M. biceps brachii wurde nach innen weghalten. Es
schlossen sich das Eingehen durch die frakturierten Tubercula und die Eroffnung des
Rotatorenintervalls an. Die lange Biceps-Sehne diente zur Orientierung zwischen den T,
majus und minus. Dann wurde die Sehne des M. subscapularis mit dem T. minus mobilisiert,
am Ansatz des T. minus mit Haltefaden angeschlungen und nach medial retrahiert. Jetzt
erfolgten die Mobilisation des T. majus und ein Anschlingen der Sehnen. Die Kopfkalotte
wurde entfernt, ihre GrofRe bestimmt und daraus Spongiosa gewonnen. Nach der Befreiung
des Humerusschaftes von scharfen Kanten wurde er mit Markraumraspeln schrittweise bis zur
Kortikalis aufgefrast. Es folgten das Einsetzen der Probeprothese und die Bestimmung der
Humerusldnge sowie der Retrotorsion mithilfe der lateralen Finne der Prothese. Bel
Parallelposition der Finne zur Unterarmachse bei um 90 Grad flektiertem Ellenbogengelenk
und Neutralstellung des Unterarmes stand die Prothese in 20-Grad-Retrotorsion und wurde
bis zur richtigen Hohe eingeschlagen. Die Retrotorsion sollte nicht héher als 20 Grad sein, da
sonst die Gefahr eines postoperativen Ausreilens besteht (Bolieau et al., 2004). Fur die
Probereposition wurde die Rotatorenmanschette Uber den Prothesenkopf gezogen und
unterhalb der Kalotte reponiert. Nun wurden Bohrkanéle unterhalb des Frakturrandes in den
Humerus gebohrt. Sie dienten zur Fixation der Tubercula. Die Prothese wurde in der richtigen

Hohe zementiert, Gberfllissiger Zement entfernt und zwischen Prothesen-Hals und Humerus-
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Schaft Spongiosa eingefiillt. Die Tuberkula wurden nun in horizontaler Richtung um die
Prothese fixiert und in vertikaler Richtung um die Prothese fixiert. Nach Nahtverschluss

priifte man die Stabilitat durch Rotation und Flexion des Oberarmes.

2.3 Schema der Untersuchung

Nach der Beurteilung der Selbststdndigkeit der Patienten beim An- und Auskleiden (alle
Patienten waren in der Lage, mit Schwierigkeiten sich selbst aus- und anzuziehen) wurden die
Schultermuskulatur und der Schulterstand beurteilt. Es erfolgt die Kontrolle der Narbe. Wir
malien die Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode und hielten schriftlich fest, wenn
ein ,,Painfull arc* bei der Abduktion sowie Schmerzen bei der Aufl’en- und Innenrotation
gegen Widerstand bestanden.

Wir testeten das Schultergelenk auf Instabilitdit sowie eines Sulcus signs. Weiterhin
kontrollierten wir die Durchblutung, Sensibilitdt und Motorik der oberen Extremitat und
mafRen die Kraft in Abduktion, Innenrotation und AuRenrotation. Es wurden Fotos des
Schulterstandes, Nacken- und Schirzengriffes sowie von Abduktion, Elevation, Innenrotation
und Aufenrotation angefertigt.

Wir erhoben den SF-36-Score, SPADI und Oxford-Score sowie den SST, den Constant- und
UCLA-Score.

2.4 Verwendete Scores

Bei der Nachuntersuchung wurden die Patienten anhand der Fragebogen nach den
postoperativen Lebensveranderungen befragt. Der SF-36-Score dokumentiert verschiedene
Aspekte (physisch, psychisch, sozial) des Gesundheitszustandes. Die Auswertung des SF-36
erlaubt einen postoperativen Vergleich zwischen Patienten mit derselben Schulterpathologie.
Die funktionelle Untersuchung umfasste den Bewegungsumfang im Schultergelenk,
gemessen nach der Neutral-Null-Methode und durch Schiirzen- und Nackengriff. Um die
subjektiven Beschwerden und die funktionellen Ergebnisse auswerten zu konnen, fand unter
anderem der Constant-Score Anwendung (32). Der Constant-Score (CS) wurde von Constant
und Murley beschrieben. Er setzt sich zu 35 % aus den subjektiven Parametern Schmerz und
Auslibung alltaglicher Aktivitdten und zu 65% aus den objektiven Parametern
Bewegungsumfang und Kraft zusammen.Bei diesem Score kdnnen maximal 100 Punkte
erreicht werden, und zwar 0-15 in der Kategorie Schmerz, 0-20 bei den Alltagsaktivitaten, O-
40 beim Bewegungsumfang und 0-25 in der Kategorie Kraft. Im Bereich Schmerz erfolgt die

Punktevergabe nach abnehmender Schmerzintensitét in Ser-Schritten von 0-15 Punkten.
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Der Subscore Alltagsaktivitdten setzt sich aus zwei Untergruppen zusammen, in denen
maximal 10 Punkte erreicht werden konnen. Beim Bewegungsumfang wurden Anteversion
und Abduktion nach der Neutral-Null-Methode untersucht, ebenfalls Innenrotation und
Aul3enrotation.

Die Kraft wurde durch Anwendung eines Myometers gemessen, in kg und Newton und mit 5-
25 Punkten bewertet. Untersucht wurden im Seitenvergleich operierter und nicht operierter
Arm.

Der SST (Simple-Shoulder-Test) wurde an der Universitat in Washington entwickelt (Lippit,
Harryman 1993). 12 Fragen zu den am hdufigsten tdglich verrichteten Arbeiten sind dort
enthalten. Es kann nur mit Ja und Nein geantwortet werden und es fehlt das Assessment der
Zufriedenheit des Patienten mit seiner Schulter.

Der Shoulder-Pain-and-Disbility-Index (SPADI) ist ein 100-Punkte-System und enthalt eine
Visual-Analog-Scale (VAS) von 0-10 fur samtliche Fragen. Es wird in der Literatur tber eine
gute Korrelation in Bezug auf die objektiven Messungen der Beweglichkeit berichtet (Schmal
etal., 2004).

Als weiteres Bewertungssystem, das das subjektive Befinden des Patienten in den
Vordergrund stellt, wurde das UCLA-Rating-System der University of California at Los
Angeles (UCLA) angewendet, welches ursprunglich fur die Beurteilung von
Rotatorenmanschettenrupturen entwickelt wurde (Ellmann et al. 1986), jedoch in leicht
modifizierter Form als sog. UCLA-Score auch auf andere Gebiete, wie proximale
Humerusfrakturen, tbertragbar ist (Kay u. Amstutz 1988). Bei volliger Wiederherstellung
sind maximal 35 Punkte zu erreichen.

Der Oxford-Score besteht aus 12 Fragen, welche sich mit der Funktionalitdt und dem Schmerz
im Alltag beschéftigen.

Die Outcome-Messungen sollten auch in Verbindung mit dem SF-36-Score erhoben werden,

um zu erkennen, ob zuséatzliche Faktoren die Schulterproblematik beeinflussen.

Alle Untersuchungen erfolgten auf der Grundlage der revidierten Deklaration des
Weltérztebundes von Helsinki (1983) und der entsprechenden gesetzlichen Grundlagen.
Statistisch ausgewertet wurden die Daten unter Anwendung des Statistikprogramms
SPSS10.0 (Statistical Program for Social Sciences, Chicago). Dabei wurden
Héufigkeitsverteilungen mithilfe des Chi-Quadrat-Tests auf statistische Auffélligkeiten
untersucht. Gruppenunterschiede beziglich parametrischer Daten wurden mithilfe des T-

Tests, nichtparametrische Gruppenvergleiche mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests ermittelt.
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Alle statistischen Analysen (mit SSP) wurden explorativ durchgefiihrt. P-Werte kleiner und
gleich 0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen.

In dieser Arbeit sind die Ergebnisse der Untersuchungen verschiedener Fragestellungen an die
Daten dokumentiert.

Zundchst werden die Ergebnisse der Zusammenhangsanalyse zwischen Constant-Score und
ProthesengrolRe prasentiert. Hier wurde der Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich des Scores
in den Prothesengruppen verwendet.

Es folgen die Ergebnisse der vergleichenden Untersuchung des Sitzes der Prothese nach der
Operation und beim Follow up sowie des gesunden und operierten Armes. Hier wurde der
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fur verbundene Stichproben verwendet.

Die Zusammenhange der funktionalen Scores und der SF-36 wurden mit dem Pearsonschen
Korrelationskoeffizienten und dem  Spearmanschen  Rangkorrelationskoeffizienten
quantifiziert.

AbschlieBend werden die Ergebnisse der Untersuchung von mdglichen Einflussfaktoren auf
die funktionalen Scores présentiert. Hier wurde der Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich der

Scores der durch die Kovariablen gebildeten Gruppen angewandt.

Zur Deskription der metrischen Variablen wurden folgende GroRRen verwendet (Bezeichnung
in den Tabellen): Anzahl (N), Mittelwert (Mittel), Standardabweichung (SDA), Extrema
(Min. und Max.), Quartile (25. und 75. Perzentil) und Median.

3  Ergebnisse

3.1 Patienteneinschluss

3.1.1 Anzahl

Im Zeitraum zwischen dem 01.07.2000 und dem 01.06.2005 wurden in der
Unfallchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikums in Bonn 66 Patienten wegen einer

Humeruskopffraktur schulterendoprothetisch versorgt.

3.1.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Unter den 66 Patienten waren 49 Frauen (74 %) und 17 Manner (26 %).

Das Durchschnittsalter lag bei 75 Jahren (64-94 Jahre). Bei den weiblichen Patienten betrug
das Alter im Mittel 75 Jahre (40-94 Jahre), bei den mannlichen Patienten 64 Jahre (34-85
Jahre).
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Mannlich Weiblich
Durch- Anzahl | Prozent | Durch- Anzahl Prozent
schnitts- schnitts-
alter alter
64 17 26 75 49 74

Tab. 1: Alters- und Geschlechtsverteilung aller operierten Patienten.

3.1.3 Unfallart, -ursache und Traumastarke

Vier Patienten erlitten die Fraktur im Rahmen eines Polytraumas. Davon waren 2 Ménner und
2 Frauen. Die Frauen hatten einen Altersdurchschnitt von 73 Jahren (69-77 Jahre) und die
Ménner von 50 Jahren (34-66 Jahre).

Bei den Ubrigen 62 Patienten handelte es sich um Monotraumatisierte.

Mit 75 % betraf es die Frauen mit einem Durchschnittsalter von 75 Jahren (40-94 Jahre) und

zu 24 % die Manner mit einem Durchschnittsalter von 66 Jahren (54-84 Jahre).

Unfallart Mannlich Weiblich
Anzahl = Prozent Anzahl Prozent

Monotrauma 16 88 46 96

Polytrauma 2 11 2 4

Tab. 2: Unfallart und Geschlechtsverteilung aller Patienten.

Wenn man die Unfélle nach der Traumastérke unterteilt, iberwiegt bei den Ménnern (88 %)
wie bei den Frauen (96 %) das ,low energy trauma“, also Unfalle ohne groRe
Gewalteinwirkung, Stirze in einer Ebene sowie Hausunfalle. ,,Hochenergietraumen® fanden
sich nur bei 2 Ménnern und 2 Frauen.

5 Patienten erlitten eine pathologische Fraktur (9 %), 3 Frauen (6 %) aufgrund eines Mamma-
CA, eines malignes Lymphoms bzw. eines Meningeoms. 2 Manner (17 %) aufgrund eines
metastasierten Hypernephroms bzw. einer Osteomyelitis. Alle 5 Patienten sind mittlerweile
verstorben.

Als haufigste Unfallursache Gberwogen bei den Mannern wie bei den Frauen — insgesamt bei
47 (68 %) Patienten — der Hausunfall bzw. Treppensturz.

Als nachsthaufige Unfallursache ist der epileptische Anfall zu nennen (7 %).
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Vier Frauen (8 %) und ein Mann (5 %) erlitten im Rahmen eines Grand-mal-Anfalls eine
Humeruskopffraktur.

Drei Patienten (4 %) zogen sich die Fraktur nach Sprung/Sturz aus groRer Héhe zu, davon
hatte ein Patient einen Wanderunfall und unternahmen zwei Patienten Suizidversuche.

Des Weiteren waren ein Sportunfall (1,4 %) und drei Verkehrsunfalle (4 %) mit Moped oder

Fahrrad zu verzeichnen.

Es dominierte also der Hausunfall bzw. Treppensturz oder Sturz in einer Ebene in der

Wohnung oder auf der Stra3e — bei Mannern wie bei Frauen.

3.1.4 Komorbiditat

Als haufigste Begleiterkrankungen hatten die Patienten eine KHK, Herzinsuffizienz,
Herzrhythmusstoérungen (16 %), gepaart mit Diabetes mellitus und Hypertonie (16 %).
Epilepsie trat in 4 Fallen auf (6 %), C,HsOH-Abusus ebenfalls in 4 Fallen (6 %), Arthrose in
10 Fallen (1 %) und Adipositas in zwei Fallen (3 %). Haufig anzutreffen waren auch
Patienten mit Depression/Psychose oder Schizophrenie: 7 Patienten (10 %). drei Patienten
(4 %) hatten einen Apoplex erlitten, 4 Patienten (6 %) litten an seniler Demenz und ein
Patient (1 %) hatte ein Down-Syndrom.

3.2 Angaben zu den Frakturen

3.2.1 Seitenverteilung

Der linke Oberarm war bei 42 Patienten (62 %) betroffen, der rechte Arm bei 24 Patienten
(36 %).

3.2.2 Frakturklassifikation

Die Klassifikation der 66 Frakturen erfolgte nach AO (Muller et al. 1987) und Neer.

Nach AO wurden 20 Patienten Kklassifiziert und nach Neer 38.

Die AO11C3-Fraktur trat mit 55 % am haufigsten auf, dann die Neer 6,4-Fraktur mit 27 %,
gefolgt von der Neer-6 mit 15 %.
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11-A Humerus proximal
extrakapsular unifokale
Fraktur (2/4 Par1)

f\h‘

11-B Humerus proximal,
teitweise intrakapsulir
bifokale Fraktur (34 Part)

B1 mit metaphysarer
Impaktion

B2 ohne mtaphysare
Impaktian

1

(/D

v {)

B3 kombiniert mit
skapulohumeraler Luxation

11-C Humerus proximal,
hompiett intrakapsuldr

bifokale Frakiur (4/4 Part)

C1 wenig disloziert

C2 digloziert und impaktiert

-
1)

{

@3

C3 disloziert {luxiert)

Abb. 7: Frakturklassifikation nach AO aus AO-Manual.

3.3 Angaben zur Operation

3.3.1 OP-Indikation

In 92 % (n = 61) der Falle wurden die Patienten nach einem direkten Trauma operiert.

In7 % (n =5) der Falle lag eine pathologische Fraktur vor.

3.3.2 Praoperative Komplikationen

In 8 Fallen kam es zur Implantation einer Humeruskopfprothese nach Osteosynthesen-

Dislokation mit nachfolgender Nekrose. Eine Patientin erhielt die Prothese nach Dislokation

und Reosteosynthese sowie Dislokation.
Ein Patient bekam die HEP nach Lockerung des PHNSs.

Eine auswaértig implantierte HEP, die sich infizierte, wurde mittels Zementspacers und

nachfolgender Hemiendoprothese therapiert.
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OP-Indikation Anzahl  Prozent
Traumatisch bedingte Fraktur 61 92
Pathologische Fraktur 5 7

Tab. 3: OP-Indikation der Humeruskopffraktur.

3.3.3 Zeit zwischen Unfall und OP
40 % der Félle wurden am ersten Tag operiert, weitere 18 % innerhalb der n&chsten 14 Tage,
39 % der Falle spater als einen Monat.

3.3.4 Intraoperativer Blutverlust
Der intraoperative Blutverlust belief sich im Mittel auf 174 ml (10-800 ml).

3.3.5 OP-Dauer
Im Durchschnitt betrug die Schnitt-Naht-Zeit 90 min (45-120 min).

3.4 Komplikationen

3.4.1 Intraoperative Komplikationen

¢ 11-mal eine Rotatorenmanschettenldsion, zum Teil mit massiver Verkalkung,

e 3-mal eine abgerissene distalisierte Biceps-Sehne,

¢ 10-mal eine Bicepstenodese,,

o 1-mal Austritt von Zement durch die osteolytischen Metastasen bei pathologischer Fraktur,
¢ 4-mal eine Ligatur der Vena cephalica und

e 1-mal eine Glenoidfraktur..

Intraoperative Komplikationen
RM-Lasion 11
Biceps-Sehnen-Ruptur 3
Bicepstenodesen 10
Zement Austritt 1
Glenoidfraktur 1

Tab. 4: Intraoperative Komplikationen
bei der Versorgung von Humeruskopffrakturen.
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3.4.2 Zweiteingriffe, Verfahrenswechsel, Infektionen

Zweiteingriffe nach schulterendoprothetischer Versorgung wurden in 4 Féllen vorgenommen.
Eine infizierte Prothese wurde nach Ausheilen des Infekts mit einer Totalendoprothese
versorgt.

Bei einem Patienten mussten nach Nahtinsuffizienz und Lymphfisteln 2 Revisionsoperationen
vorgenommen werden.

Ein Patient wurde wegen Fadenfisteln operiert.

Einer Patientin mit luxurierter Prothese wurde ein gré3erer Kopf implantiert.

Ein dislozierter PHN wurde gegen eine Prothese ausgetauscht.

Es kam zu drei Prothesenluxationen, zwei Patienten wollten nicht operatiert werden.

Eine Patientin mit einer auswarts implantierten Prothese wurde mit einer Infektion vorstellig,
nach Implantation eines Palacos-Spacers und Ausheilung der Infektion wurde ihr eine
Prothese implantiert.

Bei einer Patientin  wurde ein  Osteosynthese-Ausriss  festgestellt. ~ Nach
Hemiendoprothesenimplantation zeigte sich ein Frihinfekt, sodass die Prothese wieder
ausgebaut werden musste. Nach Ausheilung wurde der Patientin eine Totalendoprothese
implantiert.

Bei 12 Patienten wurde die Hemiendoprothese implantiert, nachdem es zur Dislokation der

Osteosynthese und nachfolgender Humeruskopfnekrose kam.

Sekundareingriffe
Infekt
Nahtinsuffizienz und Lymphfistel
Fadenfistel
Lusation

B RN e

Tab. 5: Sekundéareingriffe nach Versorgung von Humeruskopffrakturen.

3.5 Nachuntersuchung der Patienten

3.5.1 Nachuntersuchungszeitpunkt, -teilnehmer

Die Nachuntersuchung erfolgte im Durchschnitt nach 22 Monaten.

Von den 66 Patienten konnten 27 (41 %) funktionell und réntgenologisch nachuntersucht

werden.
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39 Patienten sind im Follow up wegen Todes oder Krankheit verloren gegangen (siehe auch
S. 19).
Die verbleibende Patientenpopulation betrug 47 Patienten, davon konnten 27 (74 %)

nachuntersucht werden.

3.5.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Unter den 27 nachuntersuchten Patienten waren 21 (77 %) Frauen und 6 (22 %) Manner.

Der Altersdurchschnitt betrug 75 (54-93) Jahre. Im Mittel waren die Manner 70 (54-78) Jahre
und die Frauen 76 (67-93) Jahre alt.

Alters- und Geschlechtsverteilung

7
6 -
5 |

om
4

mw
3
2
Ll W |
0 ‘ ‘ ‘ ‘

-60 61-70 71-80 81-90 >90

Haufigkeit absolut

Alter in Jahren

Abb. 8: Alters und Geschlechtsverteilung der Patienten.

3.6 Subjektive Beurteilung durch die Patienten

3.6.1 Allgemeine Beschwerden

Uber Missempfindungen bei Wetterumschwung berichteten 76 % der Frauen und 50 % der
Méanner. Parasthesien wurden zu 33 % mehr von Mannern angegeben als von den Frauen:
24%. Uber Schmerzen berichteten 100 % der Frauen und 50 % der Manner. 70 % der
Patienten spurten eine Kraftminderung, 100 % der Mé&nner und 88 % der Frauen eine

Bewegungseinschrankung.
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Beschwerden Mannlich Weiblich

Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Wetterfuhligkeit 3 50 19 76
Parasthesien 2 33 6 24
Schmerzen 3 50 21 100
Kraftdefizit 3 50 19 76
Bewegungseinschrankungen 6 100 22 88

Tab. 9:Allgemeine Beschwerden der Patienten nach Versorgung einer

Humeruskopffraktur.

3.6.2 Beurteilung des Behandlungsergebnisses
Insgesamt beurteilten 67 % der Patienten das Ergebnis der Operation mit ,,gut* bis
»befriedigend”, 13 % mit ,,maRig* und 19 % mit ,,schlecht*.

Behandlungergebniss Subjektiv

19 %malia

schlecht
13%

%gut bis
befriedigend

O1m203

Abb. 9: Subjektive Beurteilung des Behandlungsergebnisses.

Die Tabelle 10 verdeutlicht die Mitarbeit der Patienten: Wie regelméfig gingen die Patienten
zur Krankengymnastik (KG) und wie ist der Wille des Patienten einzuschatzen, die alte
Beweglichkeit wiederzuerlangen? Lateralisieren sie die tdglichen Aktivitaten auf die gesunde

Seite?
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KG regelméRig KG unregelmaRig
Manner Frauen Manner Frauen
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
4 13 10 42 2 7 11 39
Lat. auf gesunde Seite Wille des Patienten
Manner Frauen Manner Frauen
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
2 7 17 55 mangelhaft 16 mangelhaft 66
5 14
befried. 3 befried. 29
1 6
sehr gut 3
1

Tab. 10: Compliance der Patienten (Willen zur krankengymnastischen Mitarbeit nach

operativer Humeruskopffrakur VVersorgung).

Aus der Tabelle 10 geht hervor, dass 42 % der Frauen (10) und 13 % der Méanner (4) die
Krankengymnastik innerhalb der Rehabilitation aktiv und regelméaRig wahrgenommen haben.
UnregelméRig bis gar nicht zur Krankengymnastik erschienen sind 2 Manner (7 %) und 11
Frauen (39 %). Als Grinde gaben sie dazu an, entweder Schmerzen gehabt zu haben oder mit
dem bisher erreichten Ergebnis der Beweglichkeit zufrieden zu sein. Ein Grofteil der Frauen
55% (17) und 7 % der Méanner (2) lateralisierten die alltdglichen Aktivitaten auf die nicht
operierte Seite.. Der Wille des Patienten, die préoperative Beweglichkeit wiederzuerlangen,
zeigte sich bei 66 % der Frauen (14) als mangelhaft bis ausreichend, bei 29 % (6) als
befriedigend und nur bei 5% (1) als sehr gut. Die Méanner bewegten sich zu 83 % (5) im

Bereich mangelhaft bis ausreichend und nur zu 16 % (1) im Bereich befriedigend.
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3.7 Funktiondle Befunde
3.7.1 Abduktion/Anteversion

Abb. 10: Abduktion des Armes (re) 22 Monate nach schulterendoprothetischer Versorgung
(64-jahrige Patientin, 4-Part-Fracture nach Motorradsturz).

Abb. 11: Elevation 22 Monate nach schulterendoprothetischerVVersorgung
(Dieselbe Patientin wie in Abb. 10).



=34 -

3.7.2 Schirzen- und Nackengriff
Der Nackengriff war von 64 % der Patienten (20) durchfihrbar.
Der Schirzengriff hingegen war von 84 % der Patienten (26) anzuwenden.

[T

Abb. 12: Nackengriff 22 Monate nach schulterendoprothetischer Versorgung
(85-jahrige Patientin, 4-Part-Fracture nach hauslichem Sturz).

Abb. 13: Schurzengriff 22 Monate nach schulterendoprothetischer VVersorgung
(Dieselbe Patientin wie in Abb.12).



3.8 Constant Score
3.8.1 Schmerz
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Vollige Schmerzfreiheit auf der operierten Seite erreichten nur 3 Patienten (1 %).

5 Patienten (18 %) berichteten (ber leichte Schmerzen, 15 (55 %) tber méaBige, 2 (7 %) noch

Uber starke Schmerzen.

Subscore Schmerz Betroffene Seite Nicht betroffene Seite
Punkte Anzahl (%) Anzahl (%)
Keine Schmerzen (15) 3(1) 21 (77)
Leichte Schmerzen (10) 5 (18) 2 (7)
MaRige Schmerzen (5) 17 (55) 4 (15)
Starke Schmerzen 0) 2 0

Tab. 11: Subscore Schmerz, subjektive Schmerzeinteilung der operierten und nicht operierten

Seite (Constant-Score).

3.8.2 Alltagsaktivitaten

2 Patienten waren fahig, mit der betroffenen Extremitdt Uber dem Kopf Arbeiten
durchzufihren.

40 % der behandelten Patienten (11) konnten im Kopf/Hals-Bereich ihre Extremitat
beschwerdefrei einsetzen. 7 Patienten kamen im Arbeitseinsatz nur bis zum Xiphoid und 5

nur bis zur Taille.
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Subscore Alltagsaktivitaten Betroffene Seite Nicht betroffene Seite
Punkte Anzahl (%) Anzahl (%)

a) Aktivitatsbereiche (10)

Voll arbeitsfahig 4) 27 (100)
Ganzer Freizeiteinsatz 4) 3(11) 27 (100)
Beschwerdefreier Schlaf (2) 8 (30) 27 (100)
b) Arbeitspositionen (10)

Zur Taille (2) 5 (18) 27 (100)
Zum Xiphoid 4) 7 (26) 27 (100)
Zum Hals (6) 6 (22) 27 (100)
Zum Kopf (8) 5(18) 27 (100)
Uber dem Kopf (10) 2(7) 27 (100)

Tab. 12: Subscore Alltagsaktivitaten, subjektive Aktivitatsbereiche und Arbeitspositionen der
operierten und nicht operierten Seite (Constant-Score).
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Subscore Bewegungsumfang

Betroffene Seite

Nicht betroffene Seite

Punkte Anzahl (%) Anzahl (%)
a) Anteversion (10)
0-30° (0) 3(11) 1(4)
31-60° (2) 7 (26) 0
61 - 90° 4) 10 (37) 0
91 -120° (6) 4 (15) 0
121 - 150° (8) 2(7) 11 (40)
151 - 180° (10) 0 14 (51)
b) Abduktion (10)
0-30° 0) 5(18) 1(4)
31 -60° 2 10 (37) 0
61 - 90° 4) 8 (29) 0
91 - 120° (6) 0 0
121 - 150° (8) 3(11) 16 (60)
151 - 180° (10) 0 10 (37)
c) Aul3enrotation (10)
Hénde hinter Kopf,
Ellenbogen vorne zusammen 2 15 (55) 27 (100)
Hénde hinter Kopf,
Ellenbogen nach hinten 2 7 (26) 27 (100)
Hénde auf Kopf,
Ellenbogen vorne zusammen 2 2(7) 27 (100)
Hénde auf Kopf,
Ellenbogen nach hinten @) 1(4) 27 (100)
Hénde in voller Elevation
Uber den Kopf hinaus (2 2 (7) 27 (100)
d) Innenrotation (10)
Handriuicken zum lateralen
Oberschenkel © 6 (11) 1(4)
Handriicken zum Gesaly @) 11 (40) 0
Handruicken zur lumbo-
sakralen Grenze 4) 5 (18) 5 (18)
Handrucken zur Taille (6) 4 (15) 11 (40)
Handriicken zum 12. BWK (8) 0 0
Handruicken zwischen die
Schultern (10) 2 (7) 10 (37)

Tab. 13: Bewegungsumfang, Aktivitatsbereiche der operierten und nicht operierten Seite

(Constant-Score).
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Der Constant-Score der betroffenen Seite erreichte 48 % des Scores der nicht betroffenen
Seite.

In der Anteversion schafften es 37 % der Patienten, den Arm bis 90° zu heben, und 15 %
sogar bis 120°. Die Abduktion war 37 % der Patienten bis 60° und 29 % der Patienten bis 90°
maoglich.

Die H&nde hinter den Kopf zu legen und die Ellenbogen vorne zusammenzufiihren schafften

55 % der Patienten und 40 % konnten den Handriicken zum Geséal} heben.

3.8.4 Kraft
Subscore Kraft Betroffene Seite Nicht betroffene Seite
Punkte Anzahl (%) Anzahl (%)
10 1 6
9 0 0
8 1 1
7 0 0
6 0 4
5 0 5
4 3 9
3 2 1
2 11 1
1 4 0
0 5 0

Tab. 14: Subscore Kraft, gemessene Kraftgrade der operierten und nicht operierten

Seite (Constant-Score).

40 % der Patienten (11) erreichten 2 Punkte im Subscore Kraft auf der operierten Seite,

das heil3t einen Kraftwert von 1 kg bzw. 10 Newton.

Auf der kontralateralen Seite erzielten 33 % (9) einen Punktewert von 4, also 2 kg/20 N
Zugkraft und 22 % einen Punktewert von 10, also 50 N bzw. 5 kg.

Die Punkte wurden nach folgendem Schema vergeben:

0,5 kg Zugkraft 5 Newton 1 Punkt

1 kg Zugkraft 10 Newton 2 Punkte usw.
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Die urspriingliche Skala von Constant erwies sich als zu hoch, niemand erreichte auf der
operierten Seite Kraftwerte tiber 5 kg.

3.8.5 Gesamtergebnis, Alters- und Geschlechterverteilung

Die Patienten erreichten auf der operierten Seite im Schnitt einen Constant-Score (CS) von 36
Punkten (Range 16-69). Auf der nicht operierten Seite kamen sie auf 73 Punkte (Range 40-
86).

Somit hatten die Patienten eine Differenz von 36 Punkten zwischen der operierten und der
nicht operierten Extremitat. Nach der Operation wurden demnach insgesamt durchschnittlich
50 % der Gegenseite erreicht. Aufgeteilt nach dem Geschlecht, ergibt sich bei den Mannern
ein mittlerer CS der operierten Extremitat von 33 Punkten (Range 17-50). Auf der nicht
operierten Seite erreichten sie 77 (40-86). Die Frauen erreichten im Mittel 32 Punkte auf der
Fraktur-Seite (13-69) und 69 Punkte auf der kontralateralen Seite (40-81).

Constant Score

O L, N W Ol ON 0O
T T S R N S N |

Haufigkeit (absolut)

M M

10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 60-70

Constant Score in Punkten

Abb. 14: Haufigkeitsverteilung des Constant-Scores.

Altersadaptiert stellt sich der Constant Score wie folgt dar.

80 % (11) der Frauen erreichten einen CS-Wert Kkleiner als 40 Punkte und sind somit als
schlecht zu bewerten, jeweils 10 % (2) erreichten ein ausreichend und ein befriedigend. Bei
den Ménnern erreichten jeweils 50 % die Kategorien schlecht und ausreichend.

Somit sind insgesamt 74 % der Patienten in die Kategorie ,,schlecht* einzuordnen, 19 % in die
»ausreichend” und 7 % in die ,,befriedigend*.
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3.9  Statistik

3.9.1 Untersuchung des Zusammenhangs von Constant-Score und Prothesengrofiie

Anhand des Langsdurchmessers des Kopfes von Prothese und Gelenk wurden die Patienten in
3 Gruppen eingeteilt:

Gruppe 1: Langsdurchmesser Kopf Prothese < Langsdurchmesser Kopf Gelenk (n = 10)
Gruppe 2: Langsdurchmesser Kopf Prothese = Langsdurchmesser Kopf Gelenk (n = 1)

Gruppe 3: Langsdurchmesser Kopf Prothese > Langsdurchmesser Kopf Gelenk (n = 6)

Fur die tbrigen 10 Patienten lagen die Durchmesser nicht vor.
Die so definierten drei Patientengruppen wurden bezliglich des Constant-Scores miteinander
verglichen. Die Tabelle 15 enthalt die deskriptiven KenngroRen des Constant-Scores in den

Gruppen.

Deskriptive Kenngrofien des Constant-Scores des operierten wie nicht operierten Armes

Arm Gruppe N Mittel SDA Min  25.Perz. Median 75.Perz. Max
operiert  Prothese < Gelenk 10 44.6 11.3 26 40 44.5 49 69
Prothese = Gelenk 1 39.0
Prothese > Gelenk 6 315 10.9 20 25 28 38 50
nicht Prothese < Gelenk 10 78.3 12.4 51 81 83 86 87
operiert  Prothese = Gelenk 1 63.0
Prothese > Gelenk 6 62.3 17.8 40 41 67.5 77 81

Tab. 15: Constant-Score im Vergleich in den Gruppen Prothesenkopfdurchmesser zu

Humeruskopfdurchmesser.

Die Constant-Scores der Gruppe 1 (Prothese < Gelenk) und der Gruppe 3 (Prothese > Gelenk)
wurden mittels des Mann-Whitney-U-Tests miteinander verglichen. Fir den operierten Arm
ergab sich ein p-Wert von p = 0.057, fur den nicht operierten Arm ein p = 0.029. Der
Constant-Score des nicht operierten Arms ist demnach fiir Gruppe 1 signifikant grofer als der
fiir Gruppe 3.
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3.9.2 Vergleich des Sitzes der Prothese nach der Operation und beim Follow up sowie des
gesunden und operierten Armes

In diesem Abschnitt wird die akromiohumerale Distanz, die Ko-Inf-Glen sowie das laterale
humerale Offset der Prothese nach der Operation und zum Zeitpunkt des Follow up’s
miteinander verglichen. Die Werte der Prothese zum Zeitpunkt des Follow up's werden
dartiber hinaus mit den Werten des nicht operierten Armes verglichen.

Die Tabelle 16 enthalt die deskriptiven KenngréRen der DistanzmalRe.

Distanzmalie und deren Differenzen der Prothese nach der Operation sowie der Prothese und des nicht
operierten Armes beim Follow up

Distanz (mm) N Mittel SDA Min  25.Perz. Median 75.Perz. Max
Prothese Akr-H-D 19 15.1 9.3 7 10 10 15 35
nach OP Ko-Inf-Glen 19 6.9 6.4 1 3 5 10 30
LHO 19 47.6 7.2 39 42 46 56 60
Prothese Akr-H-D 19 9.8 8.0 3 5 7 12 30
FollowUp Ko-Inf-Glen 19 7.4 5.3 1 3 6 10 20
LHO 19 454 3.6 40 42 45 50 50
gesunder Arm  Akr-H-D 17 9.8 2.6 5 10 10 11 15
FollowUp Ko-Inf-Glen 17 5.7 3.8 1 2 5 8 13
LHO 17 55.2 5.7 43 51 56 60 65
Diff. Prothese ~ Akr-H-D 19 -5.2 9.6 -23 -7 -5 -2 20
Follow up-OP  Ko-Inf-Glen 19 0.5 7.1 -20 -4 2 4 15
LHO 19 -2.2 6.3 -15 -8 0 2 6
Diff. Follow up Akr-H-D 17 1.2 6.7 -20 0 3 5 7
nicht operiert-  Ko-Inf-Glen 17 -1.5 6.6 -17 -5 -2 3 10
operiert LHO 17 9.8 4.8 2 6 10 12 20

Tab. 16: Radiologische Distanzmafe und deren Differenzen der Prothese nach der Operation

sowie der Prothese und des nicht operierten Armes beim Follow up.

Die Male der Prothese nach der Operation und beim Follow up sowie die Werte der Prothese
und des nicht operierten Armes beim Follow up wurden mittels des Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Tests fir verbundene Stichproben verglichen. In der Tabelle 17 sind die resultierenden

p-Werte aufgelistet.
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p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Distanzmalie

Distanz (mm) Differenz Prothese Differenz Follow up
Follow up-OP nicht operiert - operiert
Akr-H-D 0.007 0.112
Ko-Inf-Glen 0.526 0.323
LHO 0.349 <0.001

Tab. 17: p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Distanzmalie nach der
Operation und bei der follow up Untersuchung.

Somit konnten signifikante Unterschiede der Prothese nach der Operation und zum Zeitpunkt
des Follow up's fur Akr-H-D und zum Zeitpunkt des Follow up's zwischen Prothese und
gesundem Arm fir das laterale humorale Offset gefunden werden. Die akromiohumerale
Distanz (AKr-H-D) verringerte sich von 15,1mm nach der OP auf 9,8 mm im Follow up. Die
AKTr-H-D des gesunden Armes bewegte sich ebenfalls im Bereich von 9,8 mm.

Bei Normalwerten zwischen 10-16 mm kam es somit zu einem leichten
Humeruskopfhochstand.

Weiterhin sahen wir eine groBe Differenz zwischen dem LHO des operierten Armes
(45,4mm) im Follow up und des gesunden Armes (55,2 mm). Es l&sst sich also sagen, dass es
zu einem Humeruskopfhochstand sowie einer Verringerung des lateralen humeralen Offsetts

kam.

Anzahl der Patienten

Akr-H-D Follow Up

AHNs BB

34 5-6 7-8 9-10 11-12 13-14 15-16 17-18 19-20 21-25 26-30
Akr-H-D (mm)

Abb. 15: Akromiohumerale Distanz: Der Mittelwert der nachuntersuchten

Patienten lag bei 9,8 mm (Range 3-30 mm).
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Ko-Inf-Glen Follow Up

Haufigkeit (absolut)
w

ZHWH

1-2 3-4 5-6 6-8 8-10 11-12  13-14 15-16 17-18 19-20

Ko-Inf-Glen (mm)

Abb. 16: Entfernung Prothesenkopf zum inferioren Glenoid: Der Mittelwert betrégt 7,4 mm
(Range: 1-20 mm).
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Abb. 17: Laterales humerales Offset im Follow up.

3.9.3 Zusammenhange der funktionalen Scores und der SF-36

In diesem Abschnitt werden die Korrelationen zwischen den funktionalen Scores sowie zum

psychischen und mentalen Summenscore des SF-36-Scores berechnet. Verwendet werden

hierzu zwei verschiedene Korrelationskoeffizienten:

- Der Pearsonsche Korrelationskoeffizient misst den linearen Zusammenhang zweier
Grolien.

- Der  Spearmansche  Rangkorrelationskoeffizient  registriert auch  monotone

Zusammenhange, die nicht linear sind (z.B. der Form: Variable 1 = [Variable 2]?).
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Die Tabelle 18 enthalt die berechneten Pearsonschen Korrelationskoeffizienten.

Pearsonsche Korrelationkoeffizienten r, der Scores

Constant- ~ constant-
Score SPADI SPADI Oxford-
Score . UCLA )
op. Arm nicht op. Schmerz Behind. Score
Arm

Constant-Score M 0.561 0.608 -0.494 -0.520 -0.468
op. Arm p 0.002 0.001 0.009 0.006 0.014
Constant-Score I 0.561 0.496 -0.253 -0.454 -0.344
nicht op. Arm p 0.002 0.009 0.203 0.017 0.079
UCLA M 0.608 0.496 -0.688 -0.805 -0.343
p 0.001 0.009 <.001 <.001 0.080

SPADI Schmerz M -0.494 -0.253 -0.688 0.707 0.289
p 0.009 0.203 <.001 <.0001 0.144

SPADI Behind. M -0.520 -0.454 -0.805 0.707 0.387
p 0.006 0.017 <.001 <.001 0.046

Oxford-Score I -0.468 -0.344 -0.343 0.289 0.387
p 0.014 0.079 0.080 0.144 0.046

SF-36/PCS I 0.486 0.428 0.504 -0.323 -0.336 -0.223
(physisch) p 0.010 0.026 0.007 0.101 0.087 0.264
SF-36/MCS I 0.324 0.018 0.337 -0.396 -0.405 -0.251
(mental) p 0.099 0.929 0.086 0.041 0.036 0.208

Tab. 18: Pearsonsche Korrelationkoeffizienten ry, der untersuchten Schulter Scores.

Fast alle funktionalen Scores korrelieren signifikant miteinander (Ausnahmen: Constant-
Score nicht op. Arm mit SPADI Schmerz und Oxford-Score; Oxford-Score mit UCLA und
SPADI Schmerz). Besonders hohe Korrelationen existieren zwischen UCLA und Constant-
Score op. Arm, UCLA und SPADI Schmerz, UCLA und SPADI Behind. sowie SPADI

Schmerz und Behinderung. Zum mentalen Summenscore der SF-36 gibt es signifikante

Korrelationen von SPADI Schmerz und Behinderung, zum physischen Summenscore

korrelieren die beiden Constant-Scores und UCLA signifikant.

Dies bedeutet eine

gleichwertige Einsetzbarkeit der verschiedenen Scores zur Nachuntersuchung der Patienten.
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Die Tabelle 19 enthalt die berechneten Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten.

Spearmansche Rangkorrelationskoeffizienten r; der Scores

Constant- ~ ~onstant-
s Score SPADI SPADI Oxford-
core icht op. UCLA Schmerz Behind. Score
op. Arm nicTt op
Arm

Constant-Score re 0.588 0.615 -0.503 -0.527 -0.568
op. Arm p 0.001 0.001 0.008 0.005 0.002
Constant-Score re 0.588 0.580 -0.418 -0.513 -0.510
nicht op. Arm p 0.001 0.002 0.030 0.006 0.007
UCLA rs 0.615 0.580 -0.640 -0.778 -0.617
p 0.001 0.002 0.000 <.001 0.001
SPADI Schmerz rs -0.503 -0.418 -0.640 0.687 0.533
p 0.008 0.030 0.000 <.001 0.004
SPADI Behind. rs -0.527 -0.513 -0.778 0.687 0.679
p 0.005 0.006 <.001 <.001 <.001

Oxford-Score rs -0.568 -0.510 -0.617 0.533 0.679

p 0.002 0.007 0.001 0.004 <.001
SF-36/PCS rs 0.497 0.505 0.583 -0.342 -0.388 -0.348
(physisch) p 0.008 0.007 0.001 0.081 0.045 0.075
SF-36/MCS rs 0.223 0.095 0.268 -0.422 -0.330 -0.295
(mental) p 0.263 0.637 0.177 0.028 0.092 0.135

Tab. 19: Spearmansche Rangkorrelationskoeffizienten rs der untersuchten Schulter Scores.

Fur die Spearmanschen Rangkorrelationen zeigt sich ein &hnliches Bild. Die
Korrelationskoeffizienten der funktionalen Scores sind hoher als die Pearsonschen und alle
signifikant von null verschieden. Dies spricht daflr, dass die Zusammenhénge der Scores
weniger linear, aber monoton sind. Besonders hohe Korrelationen existieren zwischen UCLA
und Constant-Score op. Arm, UCLA und SPADI Schmerz, UCLA und SPADI Behind.,
UCLA und Oxford-Score, Oxford-Score und SPADI Behind. sowie SPADI Schmerz und
Behind. Zum mentalen Summenscore der SF-36 gibt es signifikante Korrelationen von
SPADI Schmerz und Behind., zum physischen Summenscore korrelieren die beiden Constant-
Scores und UCLA signifikant.
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SF-36/PCS (physisch)

SF-36/PCS (physisch) in verschiedenen Untergruppen

Variable N Mittel SDA Min  25.Perz. Median 75. Perz. Max

Geschlecht méannlich 6 41.4 11.2 24.3 32.4 44.7 50.8 51.3
weiblich 21 33.9 7.7 23.7 26.6 31.3 41.4 47.6

Operation primar 22 36.7 9.1 23.7 29 37.85 43.3 51.3
sekundar 5 30.5 6.4 25.6 26.6 28.5 30.4 41.4

Zeit bis OP <1Woche 15 37.4 9.6 23.7 25.9 40.5 43.4 50.8
>1Woche 12 33.3 7.8 24.3 27.55 314 37.85 51.3

OP-Dauer > 70 Minuten 11 35.8 7.3 28.5 29.9 32.4 41.4 50.8
<70 Minuten 16 35.4 10.1 23.7 25.65 36.7 42.9 51.3

Kranken- unregelméBig 13 32.8 7.6 23.7 25.7 31.3 38.7 47.6
gymnastik regelméBig 14 38.2 9.5 24.3 29 40.95 43.4 51.3
Wille des <3 7 394 8.8 259 29 422 43.4 51.3
Patienten >3 19 34.4 9.0 23.7 25.7 324 40.5 50.8
KM >3 17 331 8.0 23.7 25.7 30.4 41.4 47.6
<3 10 39.7 9.1 25.9 313 39.6 49.5 51.3

Tab. 20: SF-36/PCS (physischer Schultertest) in verschiedenen Untergruppen der operierten
Patienten.

Zwischen Alter und Score wurde ein Korrelationskoeffizient von -0.173 (p=0.390) berechnet.
Die SF-36/PCS (physisch) der Untergruppen der Kovariablen wurden mittels des Mann-

Whitney-U-Tests miteinander verglichen. In der Tabelle 21 sind die resultierenden p-Werte
aufgelistet.

p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich der SF-36/PCS (physisch) in

Untergruppen
Variable p-Wert
Geschlecht 0.137
Operation 0.201
Zeit bis OP 0.272
OP-Dauer 0.675
Krankengymnastik 0.126
Wille des Patienten 0.148
KM 0.067

Tab. 21: p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich der SF-36/PCS
(physischer Schulter Test) in Untergruppen der operierten Patienten.
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SF-36/MCS (mental)

SF-36/MCS (mental) in verschiedenen Untergruppen

Variable N Mittel SDA Min  25.Perz. Median 75. Perz. Max
Geschlecht méannlich 6 37.7 13.5 24.6 26.1 34.2 51.6 55.5
weiblich 21 45.6 14.5 14.9 36.3 50.7 55.9 69.6
Operation primar 22 42.4 15.2 14.9 28 45.85 52.4 69.6
sekundar 5 50.1 8.9 36.3 45.9 55.9 55.9 56.7

Zeit bis OP <1Woche 15 45.1 13.8 17.4 35.1 51.6 55.5 59.6
>1Woche 12 42.4 15.6 14.9 31.95 42.45 55.9 69.6

OP-Dauer > 70 Minuten 11 48.0 13.3 26.1 375 50.7 56.7 69.6
<70 Minuten 16 41.0 14.9 14.9 29.85 43.8 52.4 59.6

Kranken- unregelméBig 13 43.2 15.2 14.9 35.1 50.7 55.9 59.6
gymnastik regelméBig 14 44.5 14.3 17.4 375 46.55 52.4 69.6
Wille des <3 7 521 9.5 40.4 45.9 51.8 57.7 69.6
Patienten >3 19 40.5 15.2 14.9 26.1 375 55.9 59.6
KM >3 17 434 14.3 14.9 35.1 47.2 55.9 59.6
<3 10 44.6 15.3 17.4 35.9 47.6 52.4 69.6

Tab. 22: SF-36/MCS (mentaler Test) in verschiedenen Untergruppen der operierten Patienten.
Zwischen Alter und Score wurde ein Korrelationskoeffizient von -0.016 (p=0.938) berechnet.
Die SF-36/MCS (mental) der Untergruppen der Kovariablen wurden mithilfe des Mann-

Whitney-U-Tests miteinander verglichen. In der Tabelle 23 sind die resultierenden p-Werte
aufgelistet.

p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich der SF-36/MCS
(mental) in Untergruppen

Variable p-Wert
Geschlecht 0.210
Operation 0.275
Zeit bis OP 0.608
OP-Dauer 0.278

Krankengymnastik 0.981
Wille des Patienten 0.140
KM 0.960

Tab. 23: p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich der SF-36/MCS (mental) in
Untergruppen der operierten Patienten.
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3.9.4 Zusammenhange der funktionalen Scores mit ausgesuchten Kovariablen

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Zusammenhangsanalyse der funktionalen
Scores mit folgenden Kovariablen prasentiert: Alter, Geschlecht, primare und sekundare
Operation, Zeit bis zur Operation (< 1 Woche/> 1 Woche), Operationsdauer (< 70 Minuten/>
70 Minuten), Krankengymnastik (regelmaRig/unregelmalig), Wille des Patienten
(Schulnoten: >3/<3) und KM (Komorbiditét) (>3/<3).

Die nachfolgenden Tabellen enthalten getrennt fir die Scores eine Deskription der Scores in
den Untergruppen der Kovariablen (fur das Alter wurde der Spearmansche
Korrelationskoeffizient berechnet) und die Testergebnisse zum Vergleich der Scores der
Untergruppen der Kovariablen (fir das Alter wurde der Korrelationskoeffizient getestet).
Aufgrund der wenigen signifikanten Ergebnisse der bivarianten Analyse und der geringen

Patientenzahl wurde auf eine multivariante Analyse verzichtet.

3.9.5 Constant-Score operierter Arm

Constant-Score des operierten Armes in verschiedenen Untergruppen

Variable N Mittel Median 75.Perz.  Max
Geschlecht mannlich 6 41.0 124 17 40 45 49 50
weiblich 21 34.9 13.2 13 26 33 40 69
Operation primar 22 38.0 13.7 13 30 39.5 48 69
sekundér 5 28.8 6.1 20 26 29 34 35
Zeit bis OP <1Woche 15 39.6 13.2 16 30 39 49 69
>1Woche 12 32.1 12.1 13 23 32 40 53
OP-Dauer > 70 Minuten 11 39.1 13.2 20 30 40 47 69
<70 Minuten 16 34.3 13.0 13 25.5 34 475 53
Kranken- unregelméBig 13 31.2 12.1 13 25 29 40 53
gymnastik regelméBig 14 41.0 12.4 17 33 39.5 49 69
Wille des <3 7 46.7 11.4 34 39 47 50 69
Patienten >3 19 31.8 115 13 25 30 40 53
KM >3 17 30.6 10.8 13 25 30 38 50
<3 10 45.8 11.1 30 39 475 50 69

Tab. 24: Constant-Score des operierten Armes in verschiedenen Untergruppen.
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Zwischen Alter und Score wurde ein Korrelationskoeffizient von -0.311 (p=0.115) berechnet.
Die Constant-Scores der Untergruppen der Kovariablen wurden mithilfe des Mann-Whitney-

U-Tests miteinander verglichen. In der Tabelle 25 sind die resultierenden p-Werte aufgelistet.

p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des Constant-
Scores in Untergruppen

Variable p-Wert
Geschlecht 0.153
Operation 0.134
Zeit bis OP 0.213
OP-Dauer 0.474

Krankengymnastik 0.046
Wille des Patienten 0.015
KM 0.004

Tab. 25: p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des Constant-Scores in Untergruppen.

Statistisch signifikant wirkten sich die Compliance des Patienten, die Anzahl der zusatzlichen
Erkrankungen und der regelmaRige Besuch der Krankengymnastik auf das Ergebnis des
Constant-Scores (CS) aus. Patienten mit einer hohen Compliance, niedriger Anzahl an
Komorbiditaten (<3) und einem regelmaligen Besuch der Krankengymnastik erhielten 10-15
Punkte mehr im CS.
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3.9.6 Constant-Score nicht operierter Arm

Constant-Score des nicht operierten Armes in verschiedenen Untergruppen

Variable N Mittel SDA Min  25.Perz. Median 75.Perz. Max
Geschlecht mannlich 6 77.3 114 60 66 83 86 86
weiblich 21 69.6 13.4 40 65 71 79 87
Operation primar 22 75.1 94 53 69 77 81 87
sekundar 5 54.6 15.1 40 41 51 70 71
Zeit bis OP <1Woche 15 77.2 7.9 63 70 79 85 87
>1Woche 12 64.0 15.0 40 52 68 75 85
OP-Dauer > 70 Minuten 11 72.9 16.8 40 70 81 85 87
<70 Minuten 16 70.3 10.4 51 64 70.5 78 86
Kranken- unregelmaBig 13 69.2 15.7 40 65 71 81 86
gymnastik regelméBig 14 73.3 10.5 51 66 75 81 87
Wille des <3 7 74.4 10.2 60 63 79 81 87
Patienten >3 19 69.7 14.3 40 65 71 81 86
KM >3 17 68.6 14.6 40 65 70 79 86
<3 10 76.0 9.2 60 71 79 81 87

Tab. 26: Constant-Score des nicht operierten Armes in verschiedenen Untergruppen.
Zwischen Alter und Score wurde ein Korrelationskoeffizient von -0.199 (p=0.321) berechnet.
Die Constant-Scores der Untergruppen der Kovariablen wurden mithilfe des Mann-Whitney-

U-Tests miteinander verglichen. In der Tabelle 27 sind die resultierenden p-Werte aufgelistet.

p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des Constant-
Scores in Untergruppen

Variable p-Wert
Geschlecht 0.169
Operation 0.011
Zeit bis OP 0.020
OP-Dauer 0.190

Krankengymnastik 0.609
Wille des Patienten 0.543
KM 0.174

Tab. 27: p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des Constant-Scores in Untergruppen.
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3.9.7 UCLA
UCLA in verschiedenen Untergruppen

Variable N Mittel SDA Min  25.Perz. Median 75.Perz. Max
Geschlecht mannlich 6 20.3 8.4 6 18 20.5 27 30
weiblich 21 14.9 6.8 4 10 12 18 28
Operation primar 22 17.0 7.1 6 12 175 22 30
sekundér 5 12.0 8.4 4 8 10 12 26
Zeit bis OP <1Woche 15 17.4 7.4 7 12 18 23 30
>1Woche 12 14.4 7.4 4 9 13.5 19.5 27
OP-Dauer > 70 Minuten 11 20.5 6.9 8 15 21 26 30
<70 Minuten 16 13.0 6.2 4 8.5 12 175 27
Kranken- unregelméBig 13 145 7.4 4 10 12 18 30
gymnastik regelméBig 14 17.6 7.4 6 12 18.5 23 28
Wille des <3 7 20.6 6.8 12 12 21 27 28
Patienten >3 19 13.9 6.7 4 8 12 18 30
KM >3 17 14.2 7.2 4 10 12 18 30
<3 10 19.2 6.9 7 15 20 26 28

Tab. 28: UCLA (Schulter Test) in verschiedenen Untergruppen der operierten Patienten.
Zwischen Alter und Score wurde ein Korrelationskoeffizient von -0.230 (p=0.249) berechnet.
Die UCLA-Scores der Untergruppen der Kovariablen wurden mithilfe des Mann-Whitney-U-

Tests miteinander verglichen. In der Tabelle 29 sind die resultierenden p-Werte aufgelistet.

p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des UCLA-Scores
in Untergruppen

Variable p-Wert
Geschlecht 0.121
Operation 0.150
Zeit bis OP 0.282
OP-Dauer 0.009

Krankengymnastik 0.253
Wille des Patienten 0.042
KM 0.078

Tab. 29: p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des UCLA-Scores in Untergruppen.

Statistisch signifikant wirkten sich die Compliance des Patienten und die OP-Dauer auf das
Ergebnis des UCLA-Scores aus. Patienten mit einer hohen Compliance und einer kurzen OP-

Dauer erhielten bessere Punktwerte.
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3.9.8 SPADI Schmerz

SPADI Schmerz in verschiedenen Untergruppen

Variable N Mittel SDA Min  25.Perz. Median 75. Perz. Max
Geschlecht mannlich 6 15.8 14.3 5 6 10.5 20 43
weiblich 21 26.0 11.9 6 19 28 34 47
Operation primar 22 23.4 12.4 5 11 26 33 43
sekundar 5 25.4 16.5 8 10 28 34 47
Zeit bis OP < 1 Woche 15 24.0 11.6 5 12 26 33 42
> 1 Woche 12 23.5 14.9 6 9 27 34 47
OP-Dauer > 70 Minuten 11 15.3 12.7 5 6 10 34 36
< 70 Minuten 16 29.6 9.6 10 25.5 28 35.5 47
Kranken- unregelméBig 13 24.2 135 5 12 26 33 47
gymnastik regelméBig 14 23.4 12.8 6 10 26 34 43
Wille des <3 7 16.7 11.2 6 6 10 26 33
Patienten >3 19 27.0 12.7 5 19 28 36 47
KM >3 17 26.0 12.9 5 19 26 34 47
<3 10 20.0 12.6 6 10 16 33 38

Tab. 30: SPADI Schulter Test (Schmerz) in verschiedenen Untergruppen der operierten
Patienten.

Zwischen Alter und Score wurde ein Korrelationskoeffizient von 0.047 (p = 0.815)
berechnet.Die SPADI-Schmerz-Scores der Untergruppen der Kovariablen wurden mithilfe
des Mann-Whitney-U-Tests miteinander verglichen. In der Tabelle 31 sind die resultierenden
p-Werte aufgelistet.

p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des SPADI
Schmerz-Scores in Untergruppen

Variable p-Wert
Geschlecht 0.102
Operation 0.708
Zeit bis OP 1.000
OP-Dauer 0.015

Krankengymnastik 1.000
Wille des Patienten 0.077
KM 0.421

Tab. 31: p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des SPADI Schmerz-Scores in
Untergruppen der operierten Patienten.
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Statistisch signifikant wirkte sich die OP-Dauer auf das Ergebnis des SPADI Scores aus.
Patienten mit einer kurzen OP-Dauer erhielten bessere Punktwerte.

3.9.9 SPADI Behinderung

SPADI Behinderung in verschiedenen Untergruppen

Variable N Mittel SDA Min  25.Perz. Median 75.Perz. Max
Geschlecht mannlich 6 35.0 23.4 12 16 215 59 68
weiblich 21 42.0 16.1 16 32 40 55 75
Operation primar 22 38.0 16.6 12 27 38 47 68
sekundar 5 50.8 20.7 18 50 55 56 75
Zeit bis OP <1Woche 15 38.3 15.1 12 29 38 47 65
>1Woche 12 43.0 20.9 16 20 47 57 75
OP-Dauer > 70 Minuten 11 32.7 175 12 16 27 50 59
<70 Minuten 16 457 16.3 16 33 425 58.5 75
Kranken- unregelméBig 13 43.6 18.5 12 32 40 58 75
gymnastik regelméBig 14 374 17.0 16 18 39 47 68
Wille des <3 7 25.7 12.6 16 16 18 38 47
Patienten >3 19 46.5 16.3 12 33 45 59 75
KM >3 17 441 18.4 12 32 40 58 75
<3 10 34.1 15.1 16 16 355 45 59

Tab. 32: SPADI Schulter Test (Behinderung) in verschiedenen Untergruppen

Zwischen Alter und Score wurde ein Korrelationskoeffizient von 0.323 (p=0.100) berechnet.

Die SPADI Behinderung-Scores der Untergruppen der Kovariablen wurden mithilfe des
Mann-Whitney-U-Tests miteinander verglichen. In der Tabelle 33 sind die resultierenden p-

Werte aufgelistet.

p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des SPADI
Behinderung-Scores in Untergruppen

Variable p-Wert
Geschlecht 0.431
Operation 0.179
Zeit bis OP 0.578
OP-Dauer 0.088

Krankengymnastik 0.451
Wille des Patienten 0.010
KM 0.191

Tab. 33: p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des SPADI Behinderung-Scores in
Untergruppen.
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Statistisch signifikant wirkte sich die Compliance auf das Ergebnis des SPADI Scores aus.
Patienten mit einer hoheren Compliance erhielten bessere Punktwerte.

3.9.10 Oxford-Score

Oxford-Score in verschiedenen Untergruppen

Variable N Mittel SDA Min  25.Perz. Median 75.Perz. Max
Geschlecht mannlich 6 29.8 13.2 15 20 28 38 50
weiblich 21 40.7 15.8 16 31 40 48 93
Operation primar 22 34.5 115 15 27 35.5 44 52
sekundar 5 55.0 21.8 39 43 50 50 93
Zeit bis OP <1Woche 15 33.2 11.4 15 22 37 42 52
>1Woche 12 44.6 18.4 20 325 455 50 93
OP-Dauer > 70 Minuten 11 39.2 20.7 15 28 38 43 93
<70 Minuten 16 37.6 11.8 16 28.5 39 49 52
Kranken- unregelmaBig 13 36.4 9.9 15 30 37 44 50
gymnastik regelméBig 14 40.0 19.9 16 22 39 50 93
Wille des <3 7 36.6 26.7 16 18 31 40 93
Patienten >3 19 39.4 10.5 15 33 42 50 52
KM >3 17 41.7 16.9 15 34 42 48 93
<3 10 324 11.9 18 22 29.5 38 52

Tab. 34: Oxford-Score (Schulter Test) in verschiedenen Untergruppen der operierten
Patienten.

Zwischen Alter und Score wurde ein Korrelationskoeffizient von 0.294 (p=0.137) berechnet.

Die Oxford-Scores der Untergruppen der Kovariablen wurden mithilfe des Mann-Whitney-U-
Tests miteinander verglichen. In der Tabelle 35 sind die resultierenden p-Werte aufgelistet.

p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des Oxford-
Scores in Untergruppen

Variable p-Wert
Geschlecht 0.136
Operation 0.023
Zeit bis OP 0.074
OP-Dauer 0.674

Krankengymnastik 0.627
Wille des Patienten 0.174
KM 0.145

Tab. 35: p-Werte des Wilcoxon-Tests zum Vergleich des Oxford-Scores in Untergruppen.
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Abb. 18: UCLA-Score. In der Gesamtpopulation wurden im UCLA-Score bei den Mannern
im Durchschnitt 20,3 Punkte erreicht und bei den Frauen 14,9 Punkte.
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Abb. 19: Constant-Score. Der Constant Score des operierten Armes betrug bei den Mannern

im Durchschnitt 41 Punkte und bei den Frauen 34,9 Punkte.
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Abb. 20: Oxford-Score. Die mittlere Punktzahl des Oxford-Scores betrug 29,8 bei den
Maénnern und 40,7 bei den Frauen.
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Abb.21: SPADI Schmerz Score
In der SPADI-Subscala Schmerz erreichten die Manner 15,8, die Frauen 26 Punkte.

In der SPADI-Subscala Behinderung erreichten die Manner im Schnitt 35 Punkte und die
Frauen 42.
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Abb. 22: SPADI Schulter Test (Behinderung).
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Abb. 23: SF-36 Lebensqualitat Test (Subskalen).
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4 Diskussion

Die konservative Behandlung von dislozierten Vierfragment-Frakturen weist nur in 5-15 %
der Félle ein zufriedenstellendes Ergebnis auf, wahrend durch primaren endoprothetischen
Ersatz des Humeruskopfes in 80 % der Félle gute Resultate zu erzielen sind (Hartsock et al.,
1998).

Boss und Hintermann (Boss et al., 1999) wiesen in ihrer Studie darauf hin, dass diese Erfolge
bei geriatrischen Patienten nicht erreicht werden kénnen. Hammond (Hammond et al., 2000)
berichtete Ubei 40 Patienten mit guter Schmerzreduktion, jedoch schlechter Beweglichkeit
und geringer Kraftentfaltung.

Die Klinischen Erfahrungen und Ergebnisse von schulterendoprothetisch versorgten

Frakturpatienten, gro3tenteils von élteren Frauen, sollen hier zur Diskussion stehen.

In der Zeit vom 01.07.2000 bis zum 01.06.2005 wurden in der Unfallchirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums Bonn 66 Patienten mit einer Hemiendoprothese nach Fraktur versorgt.
Es fand sich eine Geschlechtsverteilung von nahezu 3:1. Der grofle Anteil an Frauen ist
sicherlich durch das osteoporosebedingte erhohte Frakturrisiko bei Frauen nach der
Menopause zu erklaren.

Moeckel (Moeckel et al., 1992) ermittelte, dass die Ergebnisse nach einer OP umso besser
ausfielen, je junger die Patienten waren. Unsere 7 Patienten, die unter 70 Jahren waren, hatten
einen mittleren Constant-Score (CS) der operierten Seite von 33, wahrend der Score der
verbleibenden Patienten bei 38 lag. Die These, dass jingere Patienten bessere Ergebnisse
postoperativ aufweisen, konnten wir nicht belegen. In unserer Literaturrecherche fanden wir 7
Veroffentlichungen lber Patienten > 70 Jahre, die schulterendoprothetisch versorgt wurden
(Wretenberg et al., 1997; Hoellen et al., 1997; Wretenberg et al., 1997; Boss et al., 1999;
Schmal et al., 2004; Gierer et al., 2006; Anjum et al., 2005). Das mittlere Alter der Patienten
betrug 73 Jahre und der mittlere CS 50. Im Vergleich dazu waren unsere Patienten etwas alter
(mittleres Alter 75 Jahre) und der CS etwas schlechter (mittlerer CS 36). Boss und
Hintermann (Boss et al., 1997) zeigten, dass die Punktdifferenz zwischen betroffener und
nicht betroffener Seite bei Patienten unter 80 Jahren bei 42 Punkten lag, bei den tber 80-
jahrigen Patienten hingegen nur bei 28 Punkten. Sie machten das altersbedingte
Funktionsdefizit der Vergleichsschulter dafur verantwortlich. In unserem Patientenkollektiv
erzielten die unter 80-jahrigen Patienten eine mittlere Differenz zwischen operierter und nicht
operierter Schulter von 33 Punkten, die Uber 80-jahrigen einen Differenzpunktwert von 38.

Damit konnten wir die Aussage von Boss und Hintermann nicht bestétigen, denn unsere tber
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80-jahrigen Patienten erreichten auf der operierten Seite 33 und auf der nicht operierten Seite
72. Im Vergleich dazu wiesen die unter 80-jahrigen Patienten auf der operierten Seite 38 und
auf der nicht operierten Seite 71 Punkte auf. Die Patienten (iber 80 Jahre erreichten also ein
etwas schlechteres Ergebnis auf der operierten Seite, aber ein besseres Ergebnis auf der
kontralateralen Seite als die jingeren.

Ahnlich wie Schmidt-Wiedhoff et al. (Schmidt Wiedhoff et al., 2002) konnten wir keinen
signifikanten Unterschied bei der postoperativen Funktion bezogen auf das Alter feststellen.
Innerhalb der von uns gebildeten Gruppen erreichten die Patienten der Gruppe B (spéter als 1
Woche nach dem Unfall operiert) einen CS von 29 der operierten Extremitat und eine mittlere
Anteversion von 57°. Die Patienten der Gruppe A (primér operierte Patienten unter 1 Woche)
erreichten hingegen einen Constant-Score von 42 und eine Anteversion von 78 mit der
operierten Extremitat. Obwohl nicht signifikant (p = 0,213), zeigten sich tendenziell bessere
Ergebnisse bei den primdr operierten Patienten innerhalb einer Woche. Bosch et al., 1996;
Stoffel et al., 2001 sowie Neumann et al., 1988 wiesen auf die Korrelation der besseren
Resultate bezuglich der Funktionalitdt mit dem frihen Zeitpunkt der Prothesenimplantation
hin. Es bestanden deutliche Unterschiede betreffs der durchschnittlich erreichten Werte in
Abhéngigkeit vom Implantationszeitpunkt. Diese Ergebnisse stimmen mit unseren Uberein.
Wir schlieBen uns damit der Empfehlung nach frihzeitiger primarer Implantation einer
Schulterendoprothese nach Drei- und Vierfragment-Fraktur des Humeruskopfes bei &lteren
Patienten an. Die Nachuntersuchungen nach durchschnittlich 22 Monaten haben gezeigt, dass
die primér mit einem alloprothetischen Ersatz der Schulter versorgten Patienten einen um 13
Punkte besseren Constant-Score sowie eine um 21° verbesserte Anteversion im Vergleich zu
den sekundér operierten Patienten zeigten. Denn mit zunehmendem Zeitintervall zwischen
Trauma und Versorgung kommt es zum Elastizitatsverlust des Gewebes und zu Vernarbungen
der subacromialen Gleitschichten (Leyshon, 1984; Lungenhausen et al., 2003). Je groRer die
Zeitspanne zwischen Trauma und Hemiprothesenimplantation ist, desto schlechter ist das
funktionelle Ergebnis (Lill, 2006).

55 % der Frauen und 7 % der Manner lateralisierten die alltdglichen Aktivitdten von der
endoprothetisch versorgten oberen Extremitdt auf die nicht operierte Seite. Diese
Lateralisierung hin zur kontralateralen Seite sehen wir als ein besonderes Problem an. Die
Nichtbenutzung der operierten Schulter fiihrt zu einer Insuffizienz der Rotatorenmanschette,
zum ,,Capsular shrinking* und zur Atrophie der Schultermuskulatur. Konsequenzen dieses

mangelhaften Trainings sind haufig eine eingeschrankte Beweglichkeit und Funktionalitét.
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39 % der Frauen und 7 % der Manner gingen unregelméfiig zur Krankengymnastik. Sie gaben
an, Schmerzen gehabt zu haben oder mit der erreichten Beweglichkeit zufrieden gewesen zu
sein. ,,Ich hab ja noch den anderen Arm*, war eine haufige Aussage. Als mangelhaft stuften
66 % der Frauen und 16 % der Méanner selbst ihren Willen zur Rekonvaleszenz der operierten
Extremitat bzw. zum Wiedererlangen der préoperativen Funktionalitat ein. Diese Gruppe lag
im Bereich des Subscores Beweglichkeit um etwa 10 Punkte niedriger als die anderen
Patienten, die ihre Compliance als besser einstuften. Somit besteht eine direkte Beziehung
zwischen der Compliance des Patienten und der erreichten Beweglichkeit im Follow up.
Hawkins et al., 1993; Ambacher et al., 2000 sowie Schmidt Wiedhoff et al., 2002 konnten
eine enge Korrelation zwischen der Motivation des Patienten und dem funktionellen Ergebnis
beobachten. Dieser Aussage schliel3en wir uns an.

Anzumerken ist, dass die mangelnde Funktionalitat und der maRige Schmerz mit einer hohen
Zufriedenheit mit der OP einhergehen, was daran liegen konnte, dass im hoheren Alter ein
geringerer Anspruch an das Wiedererlangen der préoperativen Funktionalitat besteht.

In 55 % der Falle berichteten die Patienten Gber maRige Schmerzen auf der operierten Seite.
Ein Patient beklagte keine Schmerzen, 18 % berichteten von leichten, 7 % von starken
Schmerzen.

Auf eine merkliche Schmerzreduktion, Uber die Cofield (Cofield, 1984) und Jerosch (Jerosch
et al., 1997) berichteten, kénnen wir nicht verweisen. Eher liegen unsere Ergebnisse im
Bereich von Wagner et al., 1997, die noch tber 50 % schmerzhafter Schultern postoperativ
berichteten. Sperling (Sperling et al., 2002) wies darauf hin, dass persistierende Schmerzen
nach der Implantation einer Glenoidkomponente in 10 von 17 Fallen verschwanden.

Hubert und Dayez untersuchten in einer Follow-up-Studie 300 Fraktur-Schultern (Hubert et
al., 2001) und fanden in 40 % der Falle fast vollige oder sogar Schmerzfreiheit. Unsere
Patienten waren zu 30 % fast bis vollig schmerzfrei.

Es st bedenkenswert, Patienten mit schon bestehender Pfannendestruktion eine
Glenoidkomponente zu implantieren, um so eine Progredienz zu verhindern, den Drehpunkt
zu korrigieren sowie Funktion und Kraft zu verbessern.

Bufquin implantierte 43 Patienten mit Drei- oder Vierfragment-Frakturen eine ,,Reverse
Schulterendoprothese®. In der Nachuntersuchung nach 22 Monaten zeigten die Patienten
(mittleres Alter 78 Jahre) eine anteriore Elevation von 97 Grad. Aber auch er schlégt vor, auf

Langzeituntersuchungen zu warten, bevor die komplexen Frakturen des Humeruskopfes bei
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alteren Patienten standardisiert mit einer reversen Prothese zu versorgen sind (Bufquin et al.,
2007).

Der Trend zur Reversen (Delta-)Prothese bei der Humeruskopffraktur des élteren Menschen
wurde auch auf der Jahrestagung der DVSE in Minster 2007 kritisch besprochen. Einzelne
Operateure berichteten ber altere Patienten mit einer Delta-Prothese, welche durch die
Benutzung eines Gehstockes ihre glenoidale Komponente herausbrachen, sodass diese
Operateure von einer Implantation einer Delta-Prothese bei alteren Patienten mit Gehstock
absehen (miindliche Mitteilung).

Levy zeigte in einer Untersuchung von 29 Fraktur-Patienten, denen eine Schulterprothese
nach Komplikationen wieder entfernt werden musste, dass sich nach der Implantation einer
Reversen-Prothese die Funktionalitat verbesserte (Abduktion von 34 Grad auf 70 Grad). Die
Nachuntersuchung erfolgte nach 35 Monaten. Er schlagt deshalb die Reverse
Schulterprothese bei Komplikationen vor.

Page stellte 2004 eine Studie vor, in der 138 Schulterendoprothesen nach Fraktur
nachuntersucht wurden. Als prognostische Faktoren erwiesen sich das Alter und die Anzahl
der Komorbidit4ten. Das beste Outcome sah er bei Patienten im Alter von 55-60 Jahren mit
minimalen Komorboditaten und einer unkomplizierten Genesung (2004).

Page S. Richard Outcome of Shoulder Hemiarthroplasty for Complex Displaced Proximal
Humeral Fractures.9thinternational Shoulder Congress on Surgery of the Shoulder
Washington DC, USA 2004).

Bei unserer Patientenpopulation sahen wir aufgrund ihres Alters keine signifikanten
Unterschiede im Outcome, wohl aber in der Multimorbiditat. Patienten mit mehr als drei
zusatzlichen Erkrankungen lagen im Schnitt mit ihrem Constant-Score der operierten
Extremitdt um 17 Punkte unter der Punktzahl von Patienten mit weniger als zwei
Erkrankungen (p=0,004).

Wir bestatigen deshalb die Aussage, dass Patienten mit geringer Komorbiditét ein besseres
Outcome haben als diejenigen mit mehreren zuséatzlichen Erkrankungen.

Agorastides (Agorastidis et al., 2007) konnte anhand von 59 Patienten Unterschiede im
Outcome und im Bereich der Tuberculum-majus-Migration aufgrund unterschiedlicher
Mobilisierung feststellen. Er mobilisierte eine Gruppe frihzeitig (2 Wochen) nach der
Operation und eine Gruppe nach 6 Wochen. Die stabile Fixation der Tubercula ist
entscheidend fur die frihfunktionelle Therapie und die physiotherapeutische Nachbehandlung
(Compito et al., 1994). Frihe Mobilisation fuhrte bei Agorastides zu starkerer Tuberkel-
Migration als spate Mobilisation. Aber die Signifikanz dieser Beobachtung sollte in
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umfangreicheren Untersuchungen tberprift werden. Entscheidend flr die spatere Funktion ist
die knocherne Verbindung der Tubercula zum Humerusschaft Gber die aus dem Kopf
gewonnene und applizierte Spongiosa. Unsere Patienten wurden nach einem standardisierten
Reha-Protokoll postoperativ betibt.

Die Untersuchung des Zusammenhangs von Constant-Score und Prothesengréfie ergab
folgendes Ergebnis: Patienten mit einem kleineren L&angsdurchmesser des Prothesenkopfes als
der Durchmesser des kontralateralen Humeruskopfes erlangten einen signifikant héheren
Constant-Score als Patienten mit einer grélReren Prothese. Eine vermehrte Luxationstendenz
bei den kleineren Prothesenkdpfen konnten wir nicht erkennen. Die grofRere Funktionalitat
erlangten die Patienten aufgrund der besseren Translationsbewegung der Kleineren
Prothesenkdpfe. In der rontgenologischen Nachuntersuchung verringerte sich die
akromiohumerale Distanz von 15,1 mm auf im Schnitt 9,8 mm im Follow up. Die
akromiohumerale Distanz des gesunden Armes lag ebenfalls im Schnitt bei 9,8 mm. Das
laterale humerale Offset (LHO) verringerte sich von 47,6 auf 45,4 mm von der Untersuchung
direkt nach der OP zur Nachuntersuchung im Schnitt nach zwei Jahren. Im Vergleich zum
gesunden Arm ergab sich ein um 10 mm verringertes LHO, was mit hoher Wahrscheinlichkeit
am Fehlen des Tuberculums majus lag. Greiner stellte auf der Jahrestagung der DVSE in
Minster 2007 eine Studie vor, in der 16 Patienten nach frakturendoprothetischer Versorgung
nach 24 Monaten postoperativ nachuntersucht wurden. Der mittlere Constant-Score lag bei 52
Punkten. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied im CS von Patienten mit einer
Dislokation oder nicht eingeheiltem Tuberculum majus/minus zu den Patienten mit
eingeheiltem Tuberculum.

Weiterhin zeigte sich eine deutliche Beziehung des CS zum Grad der fettigen Degeneration
des Supraspinatus. Patienten mit Stadium 1 nach Goutallier hatten signifikant bessere
Ergebnisse im CS als die mit Stadium 3 und 4. Greiner schlief3t daraus, dass der Refixation
der Tubercula eine wichtige Bedeutung zukommt. Dislokationen der Tubercula um > 1 cm
und die Verfettung des Supraspinatus Stadium 3 und 4 flihren zu eindeutig schlechteren
Ergebnissen. Ob diese auf biomechanische, strukturelle oder biologische Veranderungen
zurlickzufuhren sind, blieb offen (Greiner et al. DVSE Jahrestagung Minster 2007).

Die verringerte akromiohumerale Distanz und das veringerte LHO lassen auch bei unseren
Patienten eine Dislokation bzw. Resorption der Tubercula sowie eine fettige Degeneration des
Supraspinatus bzw. Lasion der RM vermuten. Die erhobenen funktionellen Scores sowie der
Sf36 wurden auf Korrelationen berechnet. Fast alle Scores korrelieren signifikant

miteinander. Besonders hohe Korrelationen existieren zwischen UCLA und Constant-Score.
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Im weiteren Vergleich des Constant-Scores mit einzelnen Kovariablen wirkten sich statistisch
signifikant die Compliance des Patienten, die Anzahl der zusatzlichen Erkrankungen und der
regelmaRige Besuch der Krankengymnastik auf das Ergebnis des Constant-Scores aus.
Patienten mit einer hohen Compliance, niedriger Anzahl an Komorbiditaten (<3) und einem
regelmaRigen Besuch der Krankengymnastik erhielten 10-15 Punkte mehr im CS. Bei den
weiteren Variablen waren Tendenzen zu erkennen. Primdr operierte Patienten zeigten
tendenziell eine bessere Funktionalitdt als sekundar operierte Patienten, innerhalb einer
Woche operierte Patienten wiesen tendenziell bessere Werte auf als Patienten, die nach zwei
Wochen operiert wurden.

Als wichtigste prognostische Faktoren sehen wir den Willen des Patienten, seine
urspriingliche Beweglichkeit wiederzuerlangen, sowie die Anzahl der Komorbiditaten.
Patienten, die ihren Willen als ,,ausreichend bis mangelhaft* beschrieben, lagen um 14 Punkte
unterhalb des mittleren Constant-Scores der Patientengruppe, die ihren Willen als ,,sehr gut
bis befriedigend* angab. Ausschlaggebend fur einen um 15,2 Punkte niedrigeren CS war
ebenfalls die Anzahl der zusatzlichen Erkrankungen, u. a. Diabetes und Hypertonie. Patienten
mit Uber drei Erkrankungen zusatzlich zur Schulterproblematik hatten einen niedrigeren CS
als die Patienten mit weniger als drei Erkrankungen. Der regelmafige Besuch der
Krankengymnastik ist auch ein Faktor, der den CS der operierten Extremitat um 10 Punkte
verbessert. Der Wille des Patienten, an der Rekonvaleszenz aktiv und regelmalig
mitzuarbeiten, verbesserte den CS mit 15 Punkten am starksten von allen prognostischen
Faktoren nach oben.

Aus unseren Ergebnissen und den Darlegungen anderer Autoren folgern wir, dass die
psychische Betreuung der Patienten vor und nach der Operation und die Bekraftigung ihres
Willens und ihrer Motivation im Interesse der Verbesserung ihrer mentalen Verfassung
ausschlaggebende Faktoren zur Steigerung der Beweglichkeit nach schulterendoprothetischer
Versorgung sind. Patienten, die keinen Wert auf funktionellen Riickgewinn legen und deren
Hauptanliegen es ist, einigermalen schmerzfrei zu sein, schneiden signifikant schlechter in
der gemessenen Funktionalitdat ab als Patienten, die einen starken Willen haben, ihre
praoperative Beweglichkeit wiederzuerlangen. Zur psychischen Einschatzung des Patienten
berechneten wir die Korrelation zwischen den funktionellen Scores und dem physischen
sowie mentalen Summenscore des SF36.

Zum mentalen Summenscore des SF36 gibt es signifikante Korrelationen des SPADI Scores.
Zum physischen Summenscore des SF36 korrelieren der Constant-Score sowie der UCLA-

Score.
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In der Zusammenhangsanalyse des SF36-Scores mit ausgesuchten Kovariablen zeigte sich,
dass die Patienten, deren Compliance im Bereich der Schulnoten 1 bis 3 bewertet werden
konnte, im mentalen SF36 einen um 11,4 Punkte hoheren SF36-Score (52,1) erlangten als die
Patienten mit den Noten unter 3 (40,5). Die Frauen hatten im mentalen SF36 einen im Schnitt
um 8 Punkte hoheren Score (45,6 Punkte) als die Manner. Weiterhin lassen sich Tendenzen
im mentalen SF36 Score erkennen, wonach Patienten, welche innerhalb einer Woche operiert
werden, in besserer psychischer Verfassung sind als diejenigen, die spéter operiert wurden.
RegelméalRige Krankengymnastikteilnehmer verbesserten ihren psychischen Zustand ebenfalls
wie auch die Patienten, die an weniger als drei zusétzlichen Erkrankungen litten. Der Wille
des Patienten, an seiner Rekonvaleszenz mitzuarbeiten, machte jedoch den grofiten
Punktgewinn (und damit Lebensqualitat verbessernden Zugewinn) aus.

Im physischen Teilscore des SF36 machte die geringe Anzahl der zusatzlichen Erkrankungen
unter drei den groBten Punktgewinn aus (39,7) im Vergleich zur Gruppe mit mehr als drei
Erkrankungen (33,1) (p=0,067). Ebenfalls waren bessere Score-Leistungen bei Patienten, die
primér operiert wurden, zu sehen sowie bei regelmaBigen Krankengymnastikgangern und
Patienten mit einer Compliance, die sie selbst als sehr gut bis befriedigend einschatzten.
AbschlieRend I&sst sich sagen, dass die Patienten mit einer geringen Anzahl an Erkrankungen
sowie einer guten Compliance (dazu gehdrt auch die regelmaRige Krankengymnastik) einen
relevanten Gewinn an Lebensqualitét erwarten konnen.

Tendenzen zur Verbesserung der Lebensqualitat lassen sich auch bei Patienten erkennen,
welche primér und innerhalb einer Woche nach dem Unfall operiert wurden.

Anhand der Literaturrecherche l&sst sich folgender Einfluss auf das ,,Outcome® nach
schulterendoprothetischer Versorgung zusammenfassen:

1. Die Ergebnisse hangen von der korrekten Einheilung der Tubercula ab.

2. Je groRer die Zeitspanne zwischen Trauma und Prothesenimplantation ist, desto schlechter
ist das funktionelle Ergebnis.

3. Mit der hemiendoprothetischen Versorgung proximaler Humerusfrakturen alterer Patienten
lasst sich eine gute Schmerzreduktion erzielen, aber nur eine ,,maRige” Funktionalitat wieder-
herstellen.

4. Die folgenden Faktoren zeigten statistisch einen deutlichen Einfluss auf das Ergebnis
(Aequalis-Multicenter-Studie):

-Fehlstellung, Dislokation oder ausbleibende Heilung der Tubercula als wesentlicher
prognostischer Faktor (p<0,0001),

-Rekonstruktion der Héhe (p< 0,03) und Retrotorsion (p=0,03),
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-Verwendung des fracture jig (p<0,02),
-Rehabilitation in einer spezialisierten Einrichtung und Ruhigstellung (p=0,0004).
Patienten mit postoperativer Ruhigstellung hatten eine 2-fach geringere Wahrscheinlichkeit

fur eine sekundére Dislokation der Tubercula als sofort mobilisierte Patienten.

Die wichtigsten prognostischen Faktoren — korrekte Position, Einheilung der Tubercula und
postoperative Ruhigstellung — koénnen durch den Chirurgen (operativ) und durch ein

Nachbehandlungsprotokoll beeinflusst werden.

Prognostisch  die glnstigsten Voraussetzungen, um nach schulterendoprothetischer

Versorgung schmerzfrei und beweglich zu werden, haben Patienten,

- die ,,primar* operiert werden — und dies innerhalb einer Woche nach dem Unfall,

- die eine geringe Anzahl von weiteren Erkrankungen aufweisen (<3) und

- die mental gewillt sind, an der Krankengymnastik teilzunehmen und den operierten Arm
zu bewegen (Lill, 2006). Patienten, die ihren Prothesenarm ,vernachldssigen* und
alltagliche Aktivitaten auf die gesunde Seite lateralisieren, erreichen schlechtere
funktionelle Ergebnisse.

Die hohe postoperative Zufriedenheit der Patienten kann wahrscheinlich durch das Alter

erklart werden. Altere Menschen sind meist in reduzierter physischer Verfassung und erleben

somit den partiellen Rickgewinn an Funktionalitdt und die Mdoglichkeit des alltdglichen

Gebrauchs der operierten Extremitét als auBerordentlich zufriedendstellend. Die chirurgische

Prozedur ist sicher und gibt befriedigende Resultate.

Um die Ergebnisse auf internationaler Ebene zu vergleichen und Meta-Analysen zu

ermdoglichen, sollte man sich auf einen Score einigen oder mehrere international verwendete

Scores anwenden. Dies wirde das Problem der kleinen Patientenkollektive kompensieren.

Hier stellt der UCLA-Score eine Alternative zum Constant-Score dar, da er im &hnlichen

Patientengut vergleichbare Ergebnisse zeigt.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den Behandlungsergebnissen von 47 Patienten der
Klinik fir Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Bonn, die im Zeitraum von Juli 2000 bis
Dezember 2004 wegen einer Humeruskopftrummerfraktur —mit einer GFX-
Schulterendoprothese operativ versorgt worden sind. Es wurden prognostische Faktoren der
Patienten ermittelt und ihre Auswirkungen auf die funktionellen und radiologischen
Spétergebnisse untersucht. Die Krankenakten, OP-Berichte und Rontgenbilder wurden
ausgewertet. 27 Patienten wurden klinisch nachuntersucht. Die statistische Analyse der Daten
erfolgte unter Anwendung des Statistikprogrammes SPSS 10.0. 60 % der Patienten stellten
sich mit einer Neer-6- bzw. AO11C3-Fraktur vor. In 96 % der Félle lag ein ,low-energy-
Trauma* vor, meistens Hausunfélle. Die Implantation erfolgte tber den deltoideopectoralen
Zugang unter Erhalt der Vena cephalica. Bei vier Patienten wurde ein Zweiteingriff nach
Infekt oder Luxation notig. Bei 17 Patienten erfolgte eine Untersuchung des Zusammenhangs
von  Constant-Score  und  ProthesengroRe.  Patienten  mit einem  kleineren
Prothesenkopfdurchmesser als der Langsdurchmesser des kontralateralen Humeruskopfes
erlangten einen im Durchschnitt um 14 Punkte hoheren Constant-Score als die Gruppe, bei
der die Prothese groRer als der kontralaterale Kopfdurchmesser war. Dies lag sicherlich an der
besseren Translationsbewegung des kleineren Prothesenkopfes (p = 0,057). Die abschlieRende
Beurteilung der subjektiven und objektiven Ergebnisse wurde anhand der Kriterien des
Constant-Scores/UCLA-Scores/SPADI/Oxford-Scores sowie des SF36 ausgewertet. Fast alle
Scores korrelierten signifikant miteinander. Im Durchschnitt erreichten die Patienten
bezlglich der Funktionalitat auf der betroffenen Seite 49 % der gesunden Seite. 74 % der
Patienten im Constant-Score sind in die Kategorie schlecht einzuordnen, 19 % ausreichend
und 7 % befriedigend. 67 % der Patienten waren trotz der mélligen Ergebnisse mit der
Operation zufrieden. 55 % der Patienten klagten noch iber méRige Schmerzen. Als statistisch
signifikante prognostische Faktoren, um ein besseres Outcome zu erreichen, erwiesen sich die
Anzahl der Komorbiditaten (bei Gber drei zusétzlichen Erkrankungen schlechtere Ergebnisse),
die Compliance des Patienten sowie die regelmafiige Krankengymnastik.

Im Literaturvergleich mit anderen operativen und konservativen Verfahren und aufgrund
unserer Erfahrungen und Ergebnisse erweist sich die schulterendoprothetische Versorgung
der Humeruskopffraktur trotz der zu erwartenden Einschrankungen hinsichtlich Mobilitat und
Funktion als eine empfehlenswerte Behandlung. Zu diskutieren ist die Implantation der
inversen Prothese (Delta) fiir altere Fraktur-Patienten. Hier mussen Langzeitstudien die guten

Ergebnisse im Kurz-Follow up bestatigen.
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6 Anhang

Erhebungsbogen (1.Teil: Datenerhebung)

1.  Demografische Daten
Name
Anschrift
Alter
Geschlecht

operierte Seite

2.  Daten aus den Krankenakten
a)  OP-Protokoll
1)  OP-Zeit
2) intraoperativer Blutverlust

3)  Komplikationen

b)  Rodntgenbilder
1)  AO-Klassifikation
2)  Frakturlokalisation
3)  RoOntgenbefunde

c)  Krankenakte
1)  Traumastérke
2)  Zweiteingriffe
3)  Komorbiditaten
4)  Zeit zwischen Unfall und OP
5)  Primér/sekundar operiert
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Erhebungsbogen (2. Teil: Daten der Nachuntersuchung)

1. Fragen

1)

2)

3)

Subjektive Beschwerden ja nein
Wetterfuhligkeit

Parasthesien

Schmerzen

Kraftdefizit

Bewegungseinschrankungen

Einschétzung der Behandlungsergebnisse durch den Patienten
sehr gut

gut

befriedigend

maRig

schlecht

Beschwerden vor dem Unfall

2. Nachuntersuchung

1)

2)

3)

4)

5)

Funktion normale Funktion >3/4 >1/2 <1/2
Schirzengriff

Beweglichkeit im Schultergelenk (Neutral-Null-Methode)

Arm seitwarts/korperwarts betroffene Seite kontralaterale Seite
Arm ruckwaérts/vorwaérts

Aulenrotation/Innenrotation

Painfull arc

Erkrankungen/Medikamente

Motorik/Sensibilitat/Reflexe
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3. Scores
3.1 SF36
(page 5)

2000
FORMBLATT ZUR BEURTEILUNG DES GEGENWARTIGEN GESUNDHEITSZUSTANDES *
(SK36)

Nachname Vorname:

Geburtsdatum / /
Tag Monat  Jahr

Heutiges Datum: / /
Tag Monat Jahr

1. Wie wiirden Sie Thren allgemeinen Gesundheitszustand beurteilen:
? hervorragend  ? sehrgut ? gut 7 miébBig ? schlecht

2. Wie wiirden Sie Ihren derzeitigen Allgemeinzustand im Vergleich zu Ihrem Zustand vor einem
Jahr beurteilen?

7 viel besser als vor einem Jahr  ? etwas besser als vor einem Jahr
? etwa genauso wie vor einem Jahr ? etwas schlechter als vor einem Jahr
? viel schlechter als vor einem Jahr

3. Es folgt eine Liste von Aktivititen, die an einem typischen Tag anfallen kénnen. Werden Sie bei diesen Aktivititen durch
[hren derzeitigen Gesundheitszustand eingeschrinkt? Wenn ja, in welchem Umfang?

Ja, sehr Ja, etwas Nein, liberhaupt
eingeschriinkt eingeschrinkt  nicht cingeschrinkt
a. Anstrengende Aktivititen wie Laufen,
schwere Gegenstinde heben, an an-
strengenden Sportarten teilnehmen ? ? ?
b. MiBig anstrengende Aktivititen wie z.B. ? ? ?
einen Tisch umstellen, staubsaugen,
Kegeln oder Golf spiclen ? ? ?
c. Lebensmittel hochheben oder tragen ? ? ?
d. Mehrere Treppen hochsteigen ? ? ?
e. Eine Treppe hochsteigen ? ' ? ?
f. Sich biicken, knien oder in die Hocke ? ? ?
gehen
g. Mehr als 1,5 km gehen ? ? ?
h. Mehrere Straflenblécke gehen ? ? ?
i. Einen Strafienblock gehen ? ? ?
h. Sich baden oder anzichen ? ? ?

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Verfassung Schwierigkeiten bei Threr Arbeit oder bei
anderen normalen tiglichen Aktivitdten? Bitte Zutreffendes ankreuzen.
JA NEIN

- 5-
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a. Ich mubBte die fiir meine Arbeit oder ? ?
andere Aktivititen die vorgesehene Zeit reduzieren
b. Ich konnte nicht soviel leisten, wie ich wollte. ? ?
c. Ich war in meiner Arbeit oder in anderen Aktivititen eingeschréinkt. ? ?
d. Ich hatte Schwierigkeiten, meine Arbeit oder andere Aktivitiiten
auszufiihren. (Ich muBte mich z.B. besonders anstrengen.) ? ?

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme Schwierigkeiten bei Ihrer Arbeit oder bei anderen
normalen téglichen Aktivititen? Sie waren z. B. deprimiert oder unruhig. Bitte Zutreffendes ankreuzen.

JA NEIN
a. Ich mufite die fiir meine Arbeit oder andere Aktivititen
vorgesehene Zeit reduzieren. ? ?
b. Ich konnte nicht soviel leisten, wie ich wollte. ? ?
c. Ich habe meine Arbeit oder anderen Aktivititen nicht so
sorgfiltig wie gewohnlich ausgefiihrt. ? ?
(page 6)

6. Inwieweit haben Ihre kérperliche Verfassung oder seelischen Probleme Thre normalen gesellschaftlichen Aktivititen mit
Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen in den vergangenen 4 Wochen beeintrichtigt?

? iberhaupt nicht ? etwas ? mafig stark ? ziemlichstark  ? extrem stark

7. Wie stark waren Thre Schmerzen in den yvergangenen vier Wochen?

? keine Schmerzen ? sehr gering ? gering ? miBig stark ? stark 7 sehr stark

8. Inwieweit wurde Ihre normale Arbeit (Arbeit auerhalb des Hauses und Hausarbeit) in den vergangenen 4 Wochen durch Thre
Schmerzen beeintrachtigt?

?iberhaupt nicht  ? etwas  ? miflig stark ? ziemlich stark  ? extrem stark
9. Die folgenden Fragen betreffen Thren Gemiits- und Allgemeinzustand in den vergangenen 4 Wochen. Kreuzen Sie bitte fiir
jede Frage die Antwort an, die Ihre Situation am besten beschreibt. Wie oft hatten Sie dieses Gefiihl in den vergangenen 4

Wochen?

immer fast immer  zemlich oft manchmal  gelegentlich nie
a. Waren Sie durchweg voll '

Energie und und Schwung? ? ? ? ? 7?7 ?
b. Waren Sie sehr nervos? ? ? ? ? ?2 7
c. Waren Sie ruhig und gelassen?  ? ? ? ? ? 7
d. Hatten Sie viel Energic? ? ? ? ? ?7 7
e. Fiihlten Sie sich

niedergeschlagen und traurig? ? ? ? ? 7 7
f. Fiihlten Sie sich erschopft? ? ? ? ? 7 ?
g. Waren Sie gliicklich? ? ? ? ? ? 7
h. Fiihlten Sie sich miide? ? ? ? ? ?7 7

10. Wie hédufig wurden Ihre gesellschaftlichen Aktivititen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) in den vergangenen 4
Wochen durch lhre kérperliche Verfassung oder seelischen Probleme beeintrichtigt?

? immer ? fast immer ? ziemlich hdufig ~ ? manchmal ? selten ? nie

- 6-
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11. Inwieweit sind die folgenden Aussagen in Bezug auf Ihre Person RICHTIG oder FALSCH?

unbedingt  iiberwiegend ich weil iiberwiegend unbedingt

richtig richtig nicht falsch falsch

a. Ich glaube, ich bin etwas krank-

heitsanfilliger als andere Leute ? ? ?
b. Ich bin so gesund wie jeder andere. ? ? ?
c¢. Ich erwarte, daf} sich mein

Gesundheitszustand verschlechtert. ? ? ? ? ?
d. Mein Gesundheitszustand ist

ausgezeichnet. ? ? ? ? ?

* Dieses Formblatt enthilt Fragen aus dem SF-36 Health Survey (SF-36 Fragebogen zur Gesundheit). Wiedergabe mit
freundlicher Genehmigung des Medical Outcomes Trust, Copyright © 1992,
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3.2 Oxford

OXFORD — SCHULTERFRAGEBDOGEMN

ZU BEACHTEN: Alle Fragen bezieghen sich auf dic letzten & Wocken 11!
1. Wie wirden Sie den schlimmesten Schmerz in ihrer Schuolier beschreiben 7

O kein O mislkig O uniraghar
O kiche O stark

2. Gab e= wegen Threr Schulter Probleme beim Ancichen?
O gar keine O mskige Schwien gheiten O unmiéglich
O Jeichte Schwiergheiten O emtreme Schwierigheiten

3. Hatten Sis aufgrund Threr Schulter Schwisrigheiten ins Auto ein- oder auszustedgen, oder 8ffentliche Verkehrsmitte]l zu bentitmen 7
iJe machdem welches Transportoitiel Sie beniizen)

O ger keine O malige Schwien gheiten O unmiéglich
O sehr leichte Schwisrigheiten 1 emtreme Schwierighkeiten

4. Konmten Sie Messer und Gabel gleichzeitg verwenden?
O ja, leicht 0 mit mabigen Schwierigkeiten O unmiéglich
O mit leichten Schwierighkeiten ) mit extremen Schw erighkeiten

5. Konmben Sie Ihre Haushaltseinkiufe selbststindig ecledigen?
O ja, leicht 0 mit mikigen Schwierigkeiten O unmiiglich
O mit leichten Schwierighkeiten ) mit extremen Schw erighksiten

6. Konmben Sie ein Tablestt mit cinem Teller Essen durchs Zimmer oagen?
O ja, leicht 0 mit mikigen Schwierigkeiten O unmiiglich
O mit leichten Schwierighkeiten ) mit extremen Schw erighksiten

7. Konnten Sie Ihr Hasr mit dem betro ffenen Arm kimmen?
O ja, leicht O mit miligen Schwierigkeiten O unmiiglich
O it leichten Schwierigheiten ) it extremen Schw erighksiten

8, Wie wirden Sie den Schmerz beschreiben, den Sie gewdhnlich in [hrer Schulter batten?
O kein ¥ leicht O stork
O sehr leicht O malkig

9. Kommten Sie Thre Kleider mit Threm betroffensn Arm in einer Garderobs aufhéngen?
O ja, leicht O mit miligen Schwierigkeiten O unmiiglich
O it leichien Schwierigheiten O mit groben Schwierigheiten

10, Konmten Sie sich salbst unter beiden Armen waschen und abirocknen?
O ja, leicht O mit miligen Schwierigkeiten O unmiiglich
O it leichien Schwierigheiten O mit groben Schwierigheiten

11. Wie sehr hat Thr Schultems chmerz Thre tdgliche Arbeit behindert™ (Hausarbedt mit eingeschlossen)
O gar miche O misfkig 0 exirem
O ein wenig 0 stark

12. Wurden Sie machis im Bett von Schmerren in der Schulter geplagr?
O mie O minige Machie 0 jede Macht

O our 1 oder 2 Nachis O dis meisten Machie
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3.3 SPADI
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3.4 Constant Score

Constant-Murley-Score

Subjektive Schmerzangabe

(Bitte markieren Sie auf der Skala die entsprechende Zahl)

rechts 0 5 10 15
haufig mafig wenig nie
links 0 5 10 15

Maximale Kraftentfaltung

Bewertung: 0=nicht mdglich, 1=starke Einschrénkung, 2=méBige Einschrankung, 3=leichte Finschrinkung,
4=ohne Probleme

(Bitte kreisen Sie die entsprechende Zahl fiir die rechte und die finke Seite an)

& alltagliche Aktivitdten rechts 01 2 3 4

links 01 2 3 4
& sportliche Aktivitaten rechts 01 2 3 4
links 01 2 3 4
i Schlafstorungen statk O gering | keine O

& Konnen Sie Gegenstdnde vom Boden anheben?
mit links mit rechts
[J  lber Kopfhohe 0
{0 bis auf Kopfhohe [
[ bis zum Nacken OO
[0 bis auf Brusthohe []
O bis zur Taille a0

Muskelkraft

Wieviel an Gewicht kiinnen Sie mit entspannt an |hrer Seite hingendem Arm problemlos fiir etwa 5 Sekunden 3mal
nacheinander vom Boden anheben?

Gewicht in kp: ..... links (1 rechts J
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3.5 UCLA

UCLA-Score

Der UCLA-Score wird pri- und postoperativ erhoben. Die Punktverteilung (jeweils bis zu 10) erlaubt bzgl. Schmerz und
Funktion eine deutliche Gewichtung. Die iibrigen Kategorien werden jeweils nur mit maximal 5 Punkten bewertet.

Schmerzempfindlichkeit

B standig und nicht zu ertragen; starke Analgetika erforderlich (0)
i standig, jedoch ertrdglich; gelegentlich starke Analgetika erforderlich (2)
# kein oder nur geringer Ruheschmerz, leichter Schmerz bei Belastung 4
# Schmerz bei harter Arbeit (6)
& gelegentlicher, geringer Schmerz (8)
i keine Schmerzen (10)
Funktion/tagliche Aktivitdt

# unmdglich, die Schulter einzusetzen (0)
# nur leichte Aktivititen ohne Hilfe mdglich 2)
# die meisten tdglichen Aktivitdten mdglich 4)
i@ groRer Teil der Hausabeit moglich, Haare waschen mdglich (6)
8 nur leichte Einschrankungen bei Arbeiten liber Kopf gegeben 8)
# uneingeschrankte Aktivitdt moglich (10)

Aktive Vorwartselevation

# 150 Grad (5)
% 120-150 Grad (4)
#  90-120 Grad 3)
# 45-90 Grad (2)
g 30-45 Grad m
# <30 Grad (0)

i Grad 5 (normal)
i Grad 4 (gut)

(
(
i Grad 3 (befriedigend) (
# Grad 2 (unbefriedigend) (
# Grad 1 (Kontraktur) (
i Grad 0 (komplette Kraftlosigkeit) (

Zufriedenheit des Patienten

# zufrieden {5)
# unzufrieden (0)
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