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Untersuchung auf Grundlage der Deklaration von Helsinki

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten aus Frage-
bogen und Untersuchungen wurden unter Einhaltung der
ethischen arztlichen Grundsatze fiir die medizinische For-
schung am Menschen, die in der Deklaration von Helsinki
vom Weltarztebund 1964 verabschiedet wurden, gewon-
nen. Insbesondere wurden die Revision von 1983 und die
aktuelle Revision beachtet.




1 Einleitung

Wie die gesamte Medizin ist auch die Unfallchirurgie in einem standigen Wandel begriffen. Fort-
schritte in Technik und Forschung ermoglichen ein stiandiges Hinterfragen vergangener und ak-
tueller Behandlungsmethoden. Methoden, die das funktionelle Ergebnis nach einer Fraktur so-
wohl kurzfristig als auch langfristig beeinflussen. Ziel sollte immer sein, dem Patienten Be-
schwerdefreiheit mit freier Funktion des betroffenen Korperteils zu erméglichen. Wie dieses Ziel
erreicht wird, wird in Bezug auf die proximale Humerusfraktur kontrovers diskutiert. Eine deutli-
che Therapieempfehlung zur Behandlung der proximalen Humerusfraktur gibt es in der evi-
denzbasierten Medizin trotz der Haufigkeit der Verletzung bisher nicht (134). Die konservative
Therapie steht der operativen gegeniiber: 70-80 Prozent der proximalen Humerusfrakturen
werden erfolgreich mit konservativen Verfahren therapiert. Fir die tibrigen 20-30 Prozent stellt
sich dem Chirurgen die Frage nach humeruskopferhaltender Osteosynthese oder nach Prothese.
Welcher Weg eingeschlagen wird, ist von vielen Faktoren abhangig und muss im Einzelfall ent-

schieden werden.

1.1 Historie

Kocher und Malgaigne (73) stellten bereits Ende des 19. Jahrhunderts eine Frakturklassifikation
fir proximale Humerusfrakturen vor. Bereits 1855 unterschied Malgaigne intra- von
extraartikuldaren Frakturen des proximalen Humerus. Kocher (1896) beriicksichtigte einerseits
die Lage der Fraktur nach anatomischen Gesichtspunkten, andererseits die Lage der Fragmente
zueinander - damals ohne Hilfe der Rontgendiagnostik. Er beschrieb sie als supratuberkuldre
(entsprechend dem Collum anatomicum), pertuberkuldre und infratuberkulére Briiche (entspre-
chend dem Collum chirurgicum) sowie als Abduktions-, Adduktions - und Kompressionstypen.
Die Ausfiihrungen von Malgaigne und Kocher waren grundlegend. Heutige Klassifikationen ba-

sieren auf diesen Erkenntnissen (vgl. 1.4).

1.2 Anatomie
In der freien oberen Extremitat ist eine weitreichende Beweglichkeit im Raum maoglich. Sie ldsst
sich auf ein komplexes Geflige aus aktiven und passiven Bewegungselementen zurickfihren.

Die giurtelformig angelegte Schulter besteht aus der Skapula und der Clavicula.



Am Humerus unterscheidet man die Diaphyse von der proximalen bzw. distalen Epiphyse. Der
proximale Humerus wird eingeteilt in vier groRere anatomische Segmente: Humeruskopf, Tu-
bercula majus und minus und proximaler Schaft. Der halbkugelige Oberarmkopf (Caput humeri)
bildet mit der Schaftachse einen Winkel von 130°. Seine lberknorpelte Flache artikuliert mit der
Cavitas glenoidalis scapulae. Die Flache des Gelenkkopfes ist dabei 3-4 mal groRRer als die flache
Gelenkpfanne, die durch eine etwa 5 mm breite faserknorpelige Pfannenlippe, Labrum glenoida-
le, vergroert wird. Die GroRendifferenz von Gelenkkopf und -pfanne verleiht dem Gelenk au-
Rergewohnliche Beweglichkeit, die es zum beweglichsten und zugleich anfalligsten Kugelgelenk
des menschlichen Kérpers macht. Tuberculum majus und minus bilden Ansatzpunkte fir den
Musculus supraspinatus, Musculus infraspinatus und Musculus teres minor bzw. den Musculus
subscapularis. In der dazwischen liegenden Rinne, dem Sulcus intertubercularis, verlauft die

lange Sehne des Musculus biceps brachii.

M. biceps brachii, Caput longum. Tendo
Labrum glenoidale

Cavitas glenoidalis

Caput humeri

Scapula

Verkndcherte Epiphysenfuge

Recessus axillaris

Humerus

Abbildung 1: Schultergelenk, Articulatio humeri; Schnitt in der Skapularebene; von vorne (rechts); Aus: Sobotta, Atlas der
Anatomie des Menschen. Urban und Fischer 2001

Beim Humerus varus ist der Winkel zwischen Oberarmschaft und Oberarmkopfachse bis nahe
90° verkleinert. Das Tuberculum majus steht relativ hoch. Zwischen Tubercula und Gelenkfldache
wird das Collum anatomicum beschrieben; das Collum chirurgicum beschreibt die Grenze zwi-

schen Humeruskopf und Humerusschaft. Frakturen treten haufiger am Collum chirurgicum auf.

Am Collum anatomicum setzt die Gelenkkapsel an und verlduft bis zum duBeren Rand der Pfan-

nenlippe an der Skapula. Eine ibermaBige AuRRenrotation wird durch Verstdarkungsbander wie



die Ligg. glenohumerale gehemmt. Von auBen wird die Gelenkkapsel durch die Rotatorenman-
schette, bestehend aus den Mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor und subscapularis,

verstarkt.

Bei einem Abduktionswinkel von 45° befindet sich das Schultergelenk in Entspannungsposition.
Die Schwerkraft bewirkt das Anliegen des Armes an den Korper. Ausgeglichen wird das mit einer

Schwenkbewegung des unteren Schulterblattwinkels nach medial (42; 126).

Clavicula

Acromion

M. supraspinatus

Tuberculum majus

M. subscapularis =~ e \

Collum chirurgicum

M. biceps brachii, Caput longum

Sulcus intertubercularis

Skapu|a [N

Abbildung 2: Schultergelenk; Articulatio humeri; von vorne (rechts). Aus: Sobotta, Atlas der Anatomie des Menschen. Urban
und Fischer 2001.

Innervation und Gefalversorgung

In der Axilla verlauft der GefaR-Nervenstrang des Arms mit folgenden Strukturen: A. axillaris, V.
axillaris und begleitende Lymphbahnen und der infraclaviculdre Teil des Plexus brachialis. Als
Leitstruktur fir den GefalR-Nervenstrang wulstet sich bei Abduktion der M. coracobrachialis
deutlich hervor, eine fir die Inspektion und fiir operative Eingriffe geeignete Stellung. Bei ext-
remer Abduktion verlagert sich der Plexus in die Nahe des Humeruskopfes. Es kommt zur Deh-
nung und gegebenenfalls zur Schadigung des medialen Biindels des Plexus. Aufgrund der ana-

tomischen Ndhe von Oberarmkopf und Collum chirurgicum sind der N. axillaris und die ihn be-



gleitenden Vasa circumflexa posteriora humeri bei Frakturen des proximalen Humerus, Luxatio-
nen des Schultergelenks und Repositionsversuchen besonders gefdahrdet. Zur Prifung auf eine
traumatische Schadigung des N. axillaris kann leicht die vom Nervus cutaneus brachii lateralis

superior innervierte Hautpartie Regio deltoidea stimuliert werden (42).

Die GefalRversorgung fir den proximalen Humerus wird durch Abgange der A. axillaris gewahr-
leistet. Die A. circumflexae umgreifen den Humerus in Hohe des Collum chirurgicum; die A
circumflexa anterior humeri versorgt Uberwiegend das Caput humeri, desweiteren den M.
deltoideus und die Kapsel des Schultergelenks. Sie gibt einen Ast, Ramus ascendens, im Bereich
des Sulcus intertubercularis ab, der lateral der langen Bicepssehne nach kranial verlauft, um das
Tuberculum majus zu versorgen. Die A. circumflexa humeri posterior ist erheblich an der Kno-
chendurchblutung beteiligt, darliber hinaus versorgt sie noch den langen und den lateralen
Tricepskopf. Ihren im Bereich der Knorpel-Knochen-Grenze penetrierenden Asten wird eine be-
sondere Bedeutung in der posttraumatischen Fragmentdurchblutung zugeschrieben (15; 32; 42;
45; 100; 126). Wie von Laing et al. bestatigt, sind die beiden aus der A. axillaris stammenden Aa.
circumflexae die einzigen, die in das Caput humeri eintreten. Er konnte keine perforierenden

Aste identifizieren, die liber die Rotatorenmanschette den Humeruskopf durchbluten (86).

BewegungsausmaR der Schulter

Die Schulter bildet mit dem Glenohumeral- und den Nebengelenken eine funktionelle Einheit.
Die Gelenke des Schultergiirtels (Articulationes sternoclavicularis und acromioclavicularis) betei-
ligen sich an den Bewegungen, wie kinematische und elektromyographische Untersuchungen
zeigen (141). Bei einem Ausfall der beteiligten Gelenke kommt es zu einer starken Beeintrachti-
gung der Beweglichkeit der oberen Extremitdt. FunktionseinbuBen kdonnen dagegen durch Teil-

funktionen eines anderen Gelenkes kompensiert werden (141; 152).

Von der Neutral-Null-Stellung ausgehend wird die Beweglichkeit des Schultergelenkes in den 3
Hauptachsen gemessen. Innen- und AuBenrotation erfolgen in der longitudinalen, Ante- und
Retroversion in der transversalen und Ab- und Adduktion in der sagittalen Achse. Der Bewe-

gungsumfang der oberen Extremitdt im Schultergelenk wurde von Debrunner mit folgenden
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Normwerten beschrieben (125): Innenrotation/AuRenrotation: 95°/0°/40-60°; Ante-/ Retrover-
sion 90°/0°/40° und Abduktion/Adduktion 90°/0°/20-40°.

Zur Erweiterung des Bewegungsumfangs der Arme folgt die Schulterpfanne den Armbewegun-
gen. Das Schulterblatt stellt sich in die Ebene ein, in welcher der Arm gehoben wird. Um stets
eine optimale Position zu gewahrleisten, erfolgen diese Hilfsbewegungen schon vor Erreichen
der Grenzlagen des Gelenkes (9; 83). Die autonome Beweglichkeit des Schultergelenkes ist ge-
ring: Ohne Hilfsgelenke erreicht die Ventral-flexion einen Winkel von bis zu 60°. Dariliber hinaus
kommt es zu einer Ventralverschiebung des Schultergelenkes, die eine Mitbewegung der Hilfs-
gelenke bedingt. Die grofSte Autonomie wird in der longitudinalen Achse erreicht: die AuBenro-
tation ist bis 90°, die Innenrotation bis 60° moglich — zu einer Abhebelung des Schulterblattes

von der Thoraxwand kommt es erst in der Endphase dieser Bewegung (148).

In Kombination von Schulterblatt- und Schultergelenkbewegungen erreicht das Bewegungsaus-
mal der Schulter 0° - 180°. Physiologisch beginnt die Bewegung des Schulterblattes ab einer

Armhebung von 20° - 30°. Uber 90° wird eine Schulterblattrotation notwendig (5; 28).

1.3 Pravalenz proximaler Humerusfrakturen

Frakturen des proximalen Humerus umfassen ungefahr 5 Prozent aller Frakturen und nahezu die
Halfte aller Humerusfrakturen (51; 82). Neben Frakturen von Wirbelkorpern, Rippen, der Clavi-
cula und des Beckens zahlen auch die des proximalen Humerus zu den im Alter haufiger auftre-
tenden Frakturen (78). Die Inzidenz nimmt mit steigendem Alter stetig zu. In der epidemiologi-
schen Studie von Lind und Mitarbeitern waren 75 % Uber 60 Jahre alt (92). Kannus beschreibt
die proximale Humerusfraktur nach der Hiftkopf- und der distalen Unterarmfraktur als die dritt-

haufigste Fraktur bei dlteren Menschen (63).

Frauen sind dabei wesentlich haufiger betroffen. Kristiansen et al. geben Inzidenzen von 142 fir
Frauen und 48 fiir Manner auf 100 000 stadtische Einwohner an, das entspricht 77 Prozent. Os-
teoporose ist als Risikofaktor signifikant. Dreiviertel der proximalen Humerusfrakturen treten
bei liber 60-jahrigen Menschen auf, mit einem dreimal so hdufigen Auftreten beim weiblichen

Geschlecht (21; 143).
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Mit Blick auf die allgemeine Alterung der Bevdlkerung ist damit zu rechnen, dass Frakturen am
proximalen Humerus zukilnftig haufiger als bisher auftreten werden. Obwohl in der Literatur
nur wenige Daten bezlglich der zukiinftigen Entwicklung vorhanden sind, wird der Anteil dieser
Frakturen in der alteren Bevolkerung als weltweit steigend prognostiziert (82; 92; 122; 143).
Palvanen und Mitarbeiter gehen davon aus, dass sich die Zahl der proximalen Humerusfrakturen

bei den Uber 60-jahrigen Finnen von 2002 bis zum Jahr 2030 verdreifacht (111).

Entsprechende Geschlechtsverteilung finden wir bei den mit einem Proximalen Humerusnagel
operierten Patienten am Universitatsklinikum Bonn (25 weibliche gegenilber 12 mannlichen
Patienten - bereits verstorbene Patienten eingeschlossen). Von ihnen waren (Stand 2007) mehr
als die Halfte im Rentenalter (geboren 1943 und friher). Bei jingeren Patienten sind statistisch

Frakturen mit hoher Energieeinwirkung fiihrend.

Die Mehrheit der proximalen Humerusfrakturen sind nicht disloziert oder nur gering disloziert
und stabil. Sie kénnen in der Regel erfolgreich konservativ mit friiher Rehabilitation behandelt
werden. Dem stehen die wenig zufriedenstellenden Ergebnisse bei konservativer Behandlung

von 3- und 4-Fragment-Frakturen entgegen (143).

1.4 Fraktur-Klassifikationen

Eine Einteilung bestimmter Frakturmerkmale in ein Klassifikationsschema erscheint sinnvoll, um
eine bessere Vergleichbarkeit und um Aussagen bezliglich Therapie, Komplikationen und Prog-
nose zu ermoglichen. Die Klassifikationen nach Neer und nach der Arbeitsgemeinschaft fir

Osteosynthesefragen (AO/ASIF) fand auch bei der Bonner Patientengruppe Verwendung.

1.4.1 Klassifikation nach Neer

Die zur Zeit gangige Klassifikation nach Neer basiert auf der von Codman 1934 aufgestellten
Viersegmenteinteilung mit Tuberculum majus, Tuberculum minus, Kalotte und Schaft. In der
Abbildung 3 sind 6 Gruppen (vertikal) mit ihren Untergruppen (Anzahl Fragmentstlicke) darge-
stellt. Die Einteilung ergibt sich aus dem Frakturverlauf, dem Dislokationsgrad und der Frag-

mentzahl.
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DISLOZIERTE FRAKTUREN

Anzahlder Fragmente

Minimale Dislokation 2 3 4

Il e,

Collum anatomicum

I r/b

Collum chirurgicum

i | G0
! | "B, T 14 J
Tubarculum majus g j ‘ 7 "'{
v e > ‘r“ /
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Abbildung 3: Klassifikation nach Neer, aus Habermeyer P. (1997) Die Humeruskopffraktur Der Unfallchirurg 100: 820-837)

Die meisten Humerusfrakturen konnen konservativ therapiert werden. Bei der Neer-
Klassifikation besteht eine Operationsindikation bei Vorhandensein von 4 Fragmenten mit einer

Dislokation der Fragmente von mindestens 1 cm oder mit mehr als 45°-Abkippung. Nicht oder
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nur gering dislozierte Frakturen gelten unabhangig von der Anzahl der Fragmente als nicht ope-

rationswirdig.

Mit steigender Zahl der Fragmente (2/3/4) erhéht sich auch die Gefahr der avaskuldren Hume-
ruskopfnekrose. Neer empfiehlt daher bei 3-Fragment-Frakturen die offene Reposition oder
Kopfprothese und bei der 4-Fragmentfraktur die Hemiarthroplastik (107; 108). Urspriinglich
fand die Klassifikation nach Neer im angloamerikanischen Sprachraum Anwendung, seit den

frihen 1980-er Jahren immer mehr auch im deutschsprachigen Raum (62; 150).

1.4.2 Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen

Die AO/ASIF-Klassifikation (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese/Association for the Study of
Internal Fixation) wurde von Miiller und Mitarbeiter 1984 veroffentlicht und entspricht der ABC-
Klassifikation mit den Typen A, B und C, die auch in anderen Extremitatenregionen breite An-
wendung findet. In Typ A werden extraartikuldre Frakturen eingeteilt, Typ B-Frakturen haben 3
Hauptfragmente und ihr Frakturspalt liegt teilweise extra- und teilweise intraartikular. Frakturen
vom Typ C verlaufen intraartikular. Jeder Frakturtyp wird in 3 Gruppen mit jeweils 3 Untergrup-
pen eingeteilt, so dass insgesamt 27 Frakturtypen unterschieden werden kénnen. Analog zur

Neer-Klassifikation steigt auch hier das Risiko einer Kopfnekrose mit hoherer Rangfolge.

Insbesondere in Europa verwenden Wissenschaftler die AO/ASIF-Klassifikation (52). Sie konnte
sich bisher nicht allgemein durchsetzen (79; 128). Strohm und Mitarbeiter fiihren dies auf die
niedrige Reliabilitdt dieser Klassifikation zurlick, die Vergleiche mit anderen Arbeiten erschwert.
Die Unfallaufnahmen sind unter den erschwerten Bedingungen technisch oft mangelhaft durch-
gefuhrt. Bei dieser Vorgabe wird angezweifelt, ob eine genaue Einschatzung des Dislokations-

grades der einzelnen Segmente anhand der Erstaufnahmen tGberhaupt moglich ist (134).
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11-A Humerus proximal, extraartikulare unifokale Fraktur
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Abbildung 4: Klassifikation nach der Arbeitsgruppe fiir Osteosynthesefragen (AO). aus: Miiller, M.E., Nazarin, S., Koch, P.,
Schatzker, J. (1990). The comprehensive classifikation of fractures of long bones. Springer, Berlin, Heidelberg, New York, 344-
376

1.5 Unfallmechanismen

Ursache fir das Auftreten proximaler Humerusfrakturen ist meist ein Sturz auf die ausgestreck-

te Hand, eine AulRenrotationsbewegung bei abduziertem Arm oder ein Direktanprall. Da der
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Kapsel-Band-Apparat in jungem Alter schwacher als die Knochenstruktur ist, kommt es hierbei
haufig zu einer Schulterluxation (136).

Im Gegensatz zum Uberwiegend indirekten Unfallmechanismus beim alteren Menschen ist die
Verletzung bei jungen Menschen eher die Folge eines Hochenergietraumas. In der verminderten
Knochenfestigkeit bei abnehmender Mineraldichte liegt auch ein grolRes Problem der osteosyn-
thetischen Stabilisierung dislozierter Humeruskopffrakturen (134).

Palvanen und Mitarbeiter fanden heraus, dass die Mehrzahl der proximalen Humerusfrakturen
bei dlteren Menschen das Resultat eines direkten Aufpralls nach einem Sturz auf die entspre-

chende Seite ist. Dabei ist die typischste Fallrichtung schrag nach vorne (111).

1.6 Therapie der proximalen Humerusfraktur
Das Spektrum zur Behandlung proximaler Humerusfrakturen reicht von rein konservativen Ver-
fahren bis zur primdren Hemiarthroplastik. Haufig erleiden altere Menschen aufgrund eines
Sturzereignisses eine wenig dislozierte proximale Humerusfraktur, die erfolgreich konservativ
behandelt werden kann (25). Das Vorgehen ist in der Zwischenzeit relativ standardisiert. Die
endgliltige Entscheidung des Chirurgen hangt zum einen ab von seiner Erfahrung und seinen
Moglichkeiten und zum anderen von der Frakturmorphologie, dem biologischen Alter, der Kno-
chenqualitat, der zu erwartenden Compliance und den Aktivitatsanforderungen des Patienten
(136). Prinzipiell gelten die Ausfiihrungen von Neer hinsichtlich der Operationsindikation (107;
134): Operative Rekonstruktionen mit Stabilisierung werden bei instabilen Frakturen durchge-
fuhrt, wenn

e die Knochenqualitdt eine ausreichende Verankerung der Implantate im Knochen er-

laubt,
e das Operationsrisiko minimal erscheint und

e seitens der Frakturform eine Rekonstruktion maoglich ist.

Bei einem Patienten unter 60 Jahren ist das praktisch immer gegeben. Bei dlteren Patienten nur
bei ausreichender Durchblutung des artikuldren Fragments sowie bei guter Compliance und Mo-

tivation, auch die erforderliche Nachbehandlung durchzufiihren (115).



-16 -

1.6.1 Konservative Therapie

Vor allem bei nur minimalen Dislokationen stellt die proximale Humerusfraktur auch heute noch
eine Domane der konservativen Therapie dar. Bei Bewegung des Armes sollte sich der Hume-
ruskopf mitbewegen — gegebenenfalls unter leichter Einstauchung des Arms durch den Untersu-

cher.

Zu Beginn wird der Arm in 90° Beugung ruhig gestellt. Nach einer Woche kdnnen passive Kreis-
bewegungen des hangenden Armes folgen, nach 2 Wochen gefiihrte Bewegungen bis 90° Ante-
version und Abduktion. Aktive Bewegung gegen die Schwerkraft bis 90° sind nach 4 Wochen

moglich, nach 6 Wochen kann die Fraktur zur Bewegung frei gegeben werden (134).

1.6.2 Operative Therapie

Grundsatzlich unterscheidet man gedeckte bzw. minimalinvasive Verfahren von den halboffe-
nen. Zu den gedeckten Verfahren zdhlen die Bohrdrahtung, die Helix, die perkutane Verschrau-
bung und die Markdrahtung. Zu den halboffenen Verfahren gehéren die Zuggurtung, die Nage-
lung und die eingeschobene Plattenosteosynthese. Des Weiteren stehen als dritte Gruppe die
offenen Verfahren wie die Plattenosteosynthese — heute vorwiegend mit winkelstabilen Plat-
tensystemen — zur Verfliigung. Bei komplexer Fraktursituation mit Trimmerzonen und gescha-
digter Durchblutung des artikularen Fragmentes wird insbesondere bei dlteren Patienten bevor-
zugt primar eine Schulterprothese implantiert. Ist die Rotatorenmanschette intakt, wird klassi-
scherweise auf die Hemiprothese zuriickgegriffen, ist sie defekt, greift man auf die inverse

Schulterprothese zuriick (115).

Kirschner-Drahte werden heute regelhaft nur noch im Kinder- und Adoleszentenalter eingesetzt.
Zur frihen Mobilisierung wird von dem verwendeten Implantat nach dem SchlieRen der Wachs-
tumsfugen eine hohere Stabilitat gefordert. Bei den intramedullaren Implantaten unterscheidet
man zwischen antegraden (z. B. Proximaler Humerusnagel) und retrograden (z. B. Flexnail). Der

Flexnail wurde zur Therapie von Humerusschaftfrakturen entwickelt (105).

Zur plattenosteosynthetischen Versorgung stehen winkelstabile und nicht winkelstabile Implan-

tate zur Verfligung. Bei kontroverser Diskussion wird den winkelstabilen Platten (z. B. PHILOS-



-17 -

Platte) von einigen Autoren einerseits eine geringere Kompromittierung der periostalen Durch-
blutung (vgl. 1.2) und andererseits eine hohere, sich v. a. im osteoporotischen Knochen be-
merkbar machende Stabilitat zugesprochen (41). Kuner und Siebler beschreiben beispielsweise
eine Beeinflussung der Durchblutungssituation des Humeruskopfes durch groRe Weichteil- und

Periostverletzungen (84).

Hemiprothesen kommen bei sog. Head-split-Frakturen zum Einsatz, wenn eine Rekonstruktion
unmoglich ist. Die Implantation kann hierbei primar oder bei einem zweizeitigen Verfahren erst
nach einer Rekonstruktion und Osteosynthese erfolgen (134). Allerdings werden laut Dietrich
und Mitarbeiter sogar in der Gruppe der Hochbetagten bzw. bei komplexen Frakturtypen mit
einer Osteosynthese bessere klinische Resultate erreicht als bei den primar endoprothetisch

versorgten Patienten — jedoch muss eine hohere Revisionsrate in Kauf genommen werden (30).
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2 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, auf Grundlage der Frakturklassifikationen nach Neer und der Arbeitsge-
meinschaft fir Osteosynthesefragen das Behandlungskonzept mittels des Proximalen Humerus-
nagels zu evaluieren. Hierzu gilt es, die funktionellen und klinischen Ergebnisse der 31 am Uni-
versitatsklinikum Bonn mit einem Proximalen Humerusnagel versorgten Patienten mit anderen
Studien zu vergleichen. Dabei werden standardisierte Scores — wie der Constant-Murley- oder

der UCLA-Score — zur Objektivierung eingesetzt.

Antworten sollen weiter gefunden werden zu der Frage: Inwieweit sind die endgliltigen Ergeb-
nisse von der Verletzung und dem Verletzungsmuster abhangig? Welche Faktoren beeinflussen
den Behandlungserfolg mit dem Proximalen Humerusnagel? Gemeint sind Einfllisse vor, wah-
rend und nach dem operativen Eingriff. Untersucht werden der Stellenwert von Vorerkrankun-
gen, Verletzungsmuster, Komplikationen, Geschlecht, Alter, Beruf und Psyche der Patienten auf

das spatere klinische Resultat.

Bezogen auf die initiale Diagnose und das funktionelle Outcome soll weiter die Frage geklart
werden, ob sich das angewandte Verfahren bewahrt hat und welche Vorteile es gegentiber an-

deren Verfahren gibt.
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3 Methodik

Im folgenden Kapitel werden zuerst die Einschlusskriterien fiir die Patienten der Studie vorge-
stellt. Es folgt die Beschreibung Uber den organisatorischen Ablauf der Patientenermittlung.
AnschlieBend wird auf das operative Verfahren der Implantation des Proximalen Humerusnagels
sowie die postoperative Nachbehandlung eingegangen. Der letzte Abschnitt befasst sich mit der

Konzeption der Erhebung der statistischen Daten.

3.1 Einschlusskriterien
In der Unfallchirurgischen Abteilung der Klinik und Poliklinik der Universitdt Bonn wurden ab
Januar 2002 bis Juni 2006 aufgrund von instabilen und/oder dislozierten proximalen Humerusf-
rakturen insgesamt 39 Proximale Humerusndgel (PHN der Fa. Synthes, Bochum) implantiert. Fir
die vorliegende retrospektive Studie waren eindeutige Einschlusskriterien vorgegeben. So han-
delte es sich um Patienten

e jeden Alters, die seit Einflihrung dieser operativen Behandlungsmethode einen Proxima-

len Humerusnagel implantiert bekommen haben.

e beidenen bereits eine konservative Behandlung fehlgeschlagen war.

e beidenen das Implantat im Verlauf wieder entfernt wurde.

e die bis zur Studiendurchflihrung noch nicht verstorben waren.

e beidenen in der Zwischenzeit keine Schulterprothese implantiert wurde.

e beidenen die Operation mindestens ein Jahr zuriicklag.
Aufgrund der vorgegebenen Einschlusskriterien fanden sechs Patienten, die bereits verstorben
waren und zwei Patientinnen, bei denen der Proximale Humerusnagel gegen eine Prothese aus-

getauscht wurde, in der Studie keine Berlicksichtigung.

3.2 Organisation
Am Anfang stand die Durchsicht der Operationsdokumentation zur Extraktion der Patienten,
denen ein Proximaler Humerusnagel implantiert worden war. Das Patientenkollektiv lag damit

vor. Anschlieend wurde in den Patientenakten und Operationsberichten des Klinikarchivs er-
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mittelt, ob bei ihnen die unter 3.1 vorgegebenen Einschlusskriterien erfiillt waren. Das Archiv
lieferte darliber hinaus auch die Anschriften der Patienten. Sie erhielten ein Anschreiben, ob sie
fr die Studie zur Verfligung stehen.

Schwierigkeiten ergaben sich, weil sich die Anschriften zum Teil verandert hatten. Das Einwoh-
nermeldeamt lieferte in diesen Fallen die aktuellen Anschriften. Bei einem anderen Teil der Pa-
tienten konnte liber das Telefon ein Kontakt hergestellt werden. Erfolglos blieben alle diese
MaRnahmen bei 5 Patienten. Darliber hinaus stellte sich bei einer Patientin heraus, dass eine
Datenerhebung aufgrund von Demenz nicht mehr moglich war. SchlieRlich konnten so von 31
Patienten 25 ausfindig gemacht werden, das entspricht einem Anteil von 80 Prozent.

Von ihnen wurden zunachst die klinischen und radiologischen Befunde aus den Akten recher-
chiert. Neben Geschlecht und Alter standen tber diesen Weg Angaben lber vorhandene Vorer-

krankungen, Unfallmechanismus, Begleitverletzungen und Zeitpunkt der Operation zur Verfi-

gung.

Bei den Patienten, die ihre Kontrolltermine in unserer Ambulanz wahrnahmen, konnten Infor-
mationen Uber durchgefiihrte RehabilitationsmalRnahmen gesammelt und der Verlauf der klini-
schen Funktionsfahigkeit sowie eventuelle Komplikationen kontrolliert werden. Beschwerden

und Grad der Einschrankung wurden dokumentiert.

3.3 Implantat
Der Proximale Humerusnagel (PHN) wird antegrad in den proximalen Humerusschaft einge-
bracht. Er ist universell fiir den linken und den rechten Humerus verwendbar. Die standardma-
Rig verwendete Spiralklinge fiir die proximale Verriegelung erlaubt eine ausreichende Veranke-
rung auch im osteoporotischen Humeruskopf. Das Indikationsspektrum des PHN umfasst Frak-
turen bei Erwachsenen im subkapitalen Humerusbereich (AO-Klassifikation: A2, A3)

e gaf. mit gleichzeitigem Abbruch des Tuberculum majus (AO-Klassifikation: extraartikuldre

bifokale Frakturen B1, B2)
e fir stabile oder instabile Frakturen sowie
e pathologische Frakturen,

e Refrakturen,
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e verzogert heilende Frakturen und

e Pseudarthrosen.

In ausgewadhlten Fallen kénnen auch Gelenkfrakturen am Humeruskopf versorgt werden (AO-
Klassifikation: C-Frakturen), wenn das Kopfkalottenfragment groR genug und in sich nicht frak-

turiert ist (135).

Spiralklingenverriegelung:
Verschlussschraube

‘z Spiralklinge

—

Verriegelungsbolzen

Nagelspitzenverriegelung:
Verriegelungsbolzen

I
4d ¢

Abbildung 5: Proximaler Humerusnagel PHN fiir Spiralklingenverriegelung (Durchmesser 7,5 und 8,0 mm; Lange 150 mm)
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3.3.1 Operatives Verfahren

Die Patienten werden in Rickenlage mit 30° angehobenem Oberkoérper gelagert. Auf eine
Unterpolsterung der Schulter und auf einen réntgenstrahlendurchladssigen Operationstisch
ist zu achten. Die Darstellung des Humerus einschlieBlich des Humeruskopfes in zwei Ebenen
im Bildverstarker ist zu gewahrleisten. Der frakturierte Arm wird auf eine Seitenstltze ge-
legt.

Nach Bestimmung des Nageldurchmessers (als Standardnagel kommt der 7,5-mm-PHN zum
Einsatz, bei osteoporotischem Knochen mit sehr weitem Markraum der 8,0-mm-PHN) erfolgt
die anteriore Inzision im Akromionbereich, die Spaltung von Musculus deltoideus und Rota-
torenmanschette. Unter Zuhilfenahme eines Kirschnerdrahtes wird mit einem durchbohrten
Pfriem der Markraum eroffnet.

Das Einbringen des Nagels erfolgt unter leicht drehenden Bewegungen am zuvor montierten
Zielbligel. Die Passage der Nagelspitze auf der Hohe der Fraktur wird mit Hilfe des Bildver-
starkers Uberpriift. Bei der anschlieBenden proximalen Verriegelung ist der Nagel so unter
der Humeruskopfoberflache zu versenken, dass er auch mit eingesetzter Verschlussschraube
die Kalotte nicht tiberragt.

Mit Hilfe eines Zielbligelaufsatzes wird zur Verriegelung die Spiralklinge eingebracht. Nach
Repositionskontrolle erfolgt die Hautinzision und die stumpfe Prdparation in die Tiefe zur
Schonung des N. axillaris. Unter Einsatz einer Trokarkombination wird die Bohrung durchge-
fuhrt. Dafiir wird ein Kirschnerdraht eingesetzt. Die definitive Lage am Ubergang vom media-
len zum unteren Humeruskopfdrittel wird unter dem Bildverstarker kontrolliert. Eine Perfo-
ration der Gegenkortikalis ist zu vermeiden. Mit dem Langenmessgerat wird die Lange der
einzuschraubenden Spiralklinge bestimmt. Nach Entfernung der Bohrbiichse und des Lan-
genmessgerates verbleibt der Kirschnerdraht als Flihrungsschiene zur Aufbohrung fiir die

Spiralklinge im Knochen.

Zum Eindrehen der Spiralklinge steht das Einschlaginstrument mit Verbindungsschraube zur
Verfliigung. Nach Ausrichtung des Zielbligelaufsatzes wird mit vorsichtigen Hammerschlagen
auf die Verbindungsschraube die Spiralklinge in die gewiinschte Position gebracht. Dabei
macht der T-Griff eine 90°-Drehung im Uhrzeigersinn. Die Lage der Spiralklinge wird mit dem
Bildverstarker Uberprift. Insertionsinstrumente und Kirschnerdraht werden entfernt. Zusatz-

lich wird das laterale Kortikalisfragment mit einem schragen Bolzen befestigt. Dabei ist zu
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bedenken, dass der schrag eingebrachte Bolzen nicht langer als 50 mm ist, da er andernfalls
mit der Spiralklinge in Kontakt kommt. Bei Frakturen mit Abbruch des Tuberculum majus (B-
Frakturen) wird dieses reponiert und mit einer Titanschraube oder mit der
Zuggurtungsosteosynthese mitfixiert - gedeckt oder Uber eine Erweiterung der kranialen

Inzision.

AnschlieBend ist die Reposition zu lberprifen und ggf. der Frakturspalt durch Stauchung zu
schlieBen. Die Verriegelung erfolgt durch den Zielblgelaufsatz fir Spiralklingenverriegelung.

Mit dem Spiralbohrer wird durch beide Kortikales gebohrt, bis die Spitze des Bohrers die
mediale Kortikalis knapp durchstoflt. Die benétigte Lange des Verriegelungsbolzens wird
direkt am kalibrierten Spiralbohrer abgelesen bzw. mit einem entsprechenden Tiefenmess-

gerat bestimmt.

Der Verriegelungsbolzen wird mit einem Sechskantschraubenzieher durch die Gewebe-
schutzhiilse eingedreht, bis der Bolzenkopf an der lateralen Kortikalis aufliegt. Dabei Gber-
ragt die Spitze des Verriegelungsbolzens die mediale Kortikalis um 1-2 mm. Entsprechend
wird mit dem zweiten Verriegelungsbolzen vorgegangen. Fiir die ungehinderte Schulterfunk-
tion bei Abduktion wird der Nagel und die Verschlussschraube ganz im Humeruskopf ver-
senkt. Damit ist die Implantation des Proximalen Humerusnagels abgeschlossen.

Die Verschlussschraube schiitzt das Innengewinde des Nagels vor Gewebeeinwuchs. Sie blo-
ckiert zusatzlich die Spiralklinge und erleichtert die spatere Implantatentfernung. Die Ver-
schlussschraube ist in vier Langen erhaltlich und ermdglicht im Bedarfsfall eine Verlangerung
des Nagels, was ein freieres Platzieren der Verriegelungsbolzen in Regionen mit besserer

Knochenqualitat erlaubt (135).

3.3.2 Postoperatives Vorgehen

Mit der Physiotherapie wurde sofort begonnen und Rotationsiibungen erst nach der dritten
Woche durchgefiihrt. Bei mitfixiertem Tuberculum majus (B- und C-Frakturen) und/oder
schlechter Knochenqualitat wurde eine Ruhigstellung fiir drei Wochen empfohlen.
Rontgenkontrollen erfolgten direkt postoperativ. Weitere Kontrollen erfolgten nach zwei,

sechs und zwolf Wochen bzw. nach Verlauf des Heilungsprozesses.
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3.4 Datenerhebung

Nach Kontaktaufnahme mit den Patienten (s. 3.2) wurden sie gebeten, zu Hause einen aus
mehreren Scores zusammengesetzten Fragebogen (vgl. 8.1 im Anhang) auszufillen. Neben
einer kurzen allgemeinen Anamnese umfasste der Fragebogen die Scores SF-36, XSMFA-D,
DASH, Simple-Shoulder-Test und Oxford-Shoulder-Score. Die einzelnen Scores werden im
nachfolgenden Teil detailliert beschrieben. Grundlage fiir die Nachuntersuchung waren die

UCLA-Rating-Scale und der Constant-Murley-Score.

3.4.1 Patientenorientierte Fragebogen

Nachfolgend sind die in der Studie verwendeten Scores vorgestellt. Mit der Kurzversion des
Funktionsfragebogens XSMFA-D sowie mit dem Oxford-Shoulder-Score wurde die Lebens-
qualitdt und mit dem Oxford-Shoulder-Score, dem Simple-Shoulder-Test und dem DASH-

Score das patientenzentrierte Schulter-Outcome beurteilt.

3.4.1.1 Oxford-Shoulder-Score

Der Oxford-Shoulder-Score (OSS) dient der Erfolgskontrolle fiir die Einschdatzung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt. Der originale, englischsprachige OSS umfasst 12 Punkte.
Fragen zu alltaglichen Tatigkeiten, Schmerzen und diesbeziiglichen Einschrankungen werden

gestellt. Eine deutsche Version wurde bereits getestet und steht zur Verfiigung (61).

3.4.1.2 Simple-Shoulder-Test

Der Simple-Shoulder-Test besteht aus 12 Fragen, die mit ,Ja“ oder ,Nein“ zu beantworten
sind. Die subjektive Befindlichkeit und die Fahigkeit, spezielle Aktivitaten ausfiihren zu kon-
nen, werden zur Erfassung des Bewegungsumfanges, der Kraft, von Schlafstérungen und
anderen Beeintrachtigungen durch die Schulterbeschwerden abgefragt. Der Test dient der
Dokumentation auch von kleinen — aber klinisch wichtigen — funktionellen Verdnderungen

nach einem chirurgischen Eingriff (70).

3.4.1.3 DASH-Score
Der Disability of Arm, Shoulder and Hand-Score ist ein von der ,American Academy of Or-
thopaedic Surgeons”, dem Council der ,,Musculoskeletal Speciality Societies (MODEMS)“ und

dem , Institute for Work and Health” entwickelter ,self-report“-Fragebogen. Er erfasst die
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subjektive Wahrnehmung des Patienten hinsichtlich seines momentanen Zustandes. Der
DASH-Fragebogen ist angelegt auf die Globalfunktion der oberen Extremitat und gliedert sich
inhaltlich in die Bereiche Funktion, Symptomatik und spezielle Aktivitat, wobei die beste
Funktion mit einem Punkt, die schlechteste mit fiinf Punkten bewertet wird. Eine Gesamter-
gebnis von 0 Punkten entspricht einer vollig freien Funktion, 100 Punkte bedeuten eine ma-
ximale Einschrankung. 1997 wurde der DASH-Score von Germann und Mitarbeitern ins Deut-

sche Ubersetzt (47).

3.4.1.4 XSMFA-D

Mit der deutschen Version des ,Short-Musculoskeletal Function Assessment“-Fragebogens
(SMFA-D) liegt ein weiterer praktikabler und reliabler Selbsteinschatzungsfragebogen zum
Bewegungsapparat vor (76). Der Fragebogen dient der Beurteilung von degenerativen,
traumatischen und entziindlichen Erkrankungen. Fir den Routineeinsatz in Kliniken und Pra-
xen wurden aus den 34 Fragen zur Funktion und den 12 Fragen zur Beeintrachtigung insge-
samt 16 Fragen nach psychometrischen und medizinischen Gesichtspunkten extrahiert und
eine Kurzversion erstellt, die von Patienten auf fliinfstufigen Antwortkategorien bearbeitet
werden. Wollmerstedt und Mitarbeiter stuften die deutsche Version als ein geeignetes, kur-
zes Instrument fir die Bewertung der Therapieergebnisse aus der Sicht des Patienten ein

(149).

3.4.1.5 SF-36

Der Short-Form-36-Fragebogen dient der Messung der subjektiv eingeschatzten gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat (Health Related Quality of Life). Dafiir ist er inzwischen das
international wohl am haufigsten eingesetzte Instrument. Die deutsche Version dieses Fra-
gebogens wurde im Rahmen des IQOLA-Projektes (International Quality of Life Assessment)
entwickelt und getestet (34).

Der SF-36 erfasst 8 Dimensionen, die sich konzeptionell den Bereichen korperliche Gesund-
heit und psychische Gesundheit zuordnen lassen: Die Dimension Kérperliche Funktionsfdhig-
keit erfasst das Ausmal der Beeintrachtigung korperlicher Aktivitaten wie Selbstversorgung
und Gehen mit 10 Fragen. Mit der Dimension Kérperliche Rollenfunktion wird die Beeintrach-
tigung des korperlichen Gesundheitszustands bei der Arbeit oder bei anderen taglichen Akti-

vitaten bemessen (4 Fragen).
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Das Ausmal’ an Schmerzen und ihr Einfluss auf normale Arbeiten wird durch die Dimension
Kérperliche Schmerzen erfasst (2 Fragen). Mit 5 Fragen wird die aktuelle und die zukiinftige
Gesundheit eingeschatzt, zusammengefasst unter Allgemeine Gesundheitswahrnehmung.
Die Dimension Vitalitdt ermittelt, ob sich die Person energiegeladen und voller Schwung
fuhlt oder ob sie eher mide und erschopft ist (4 Fragen). Zu der Sozialen Funktionsféhigkeit
und dem Ausmal’ der Beeintrachtigung von normaler sozialer Aktivitat werden 2 Fragen ge-
stellt. Beeintrachtigungen aufgrund von emotionalen Problemen flieRen in die Dimension
Emotionale Rollenfunktion ein (3 Fragen). Unter Psychischem Wohlbefinden wird die allge-
meine psychische Gesundheit mit 5 Fragen erfasst. Eine weitere Reduktion der Subskalen
findet sich in der standardisierten kérperlichen und psychischen Summenskala.

Diese beiden Hauptscores werden aus den Mittelwerten, Standardabweichungen und Reg-
ressionskoeffizienten ermittelt. Die Ergebnistransformation auf Werte zwischen 0 und 100
ermoglicht eine bessere Vergleichbarkeit. Ein hoher Wert deutet auf einen guten korperli-

chen bzw. psychischen Gesundheitszustand.

3.4.2 Nachuntersuchung

Von den 25 Patienten, die den Fragebogen zu Hause ausgefiillt und zurlickgesendet haben,
waren 19 Patienten bereit, an der Nachuntersuchung teilzunehmen. Die funktionellen Er-
gebnisse wurden dabei objektiviert. Zu Beginn der Nachuntersuchung wurden die im Frage-
bogen offen gebliebenen Fragen mit den Patienten besprochen. Der allgemeine Gesund-
heitszustand wurde abgefragt und die Kriterien fiir den Constant-Shoulder-Score und den
UCLA-Score vom Untersucher ermittelt (s. unter 3.5.2.1 und 3.5.3.2).

Die Kraft wurde mit einem Federkraftmessgerat von Swiss Made® mit Messpunkt am Hand-
gelenk ermittelt. Es zeigte sich, dass das Gesamtergebnis des Constant-Scores sehr stark von
der Kraftentfaltung bei ausgestrecktem, 90° abduziertem und 30° flektiertem Arm abhangt.
Nicht trainierte Patienten schnitten bei gutem Ergebnis in der Beweglichkeit mit geringer
Schmerzhaftigkeit und Einschrankung oftmals mangels Muskelkraft deutlich schlechter ab.
Standardisiert sollten die Patienten in 0. a. Armstellung mit maximaler Anstrengung einer
Kraft finf Sekunden entgegenwirken. An jedem Arm wurden 3 Messungen durchgefiihrt und
danach der Mittelwert bestimmt. Da die Patienten bei der ersten Messung die maximal
hochste Kraft aufwendeten und die Ergebnisse der 2. und 3. Messung aufgrund von Ermu-

dung i. d. R. deutlich unter der 1. Messung lagen, wurde fiir die Ermittlung des Constant-
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Scores lediglich das Ergebnis der 1. Messung herangezogen. Anders waren die im Vergleich
zur Beweglichkeit und zur Schmerzempfindung ohnehin schon niedrigen Werte noch deut-
lich geringer ausgefallen. Um eine zu positive Bewertung der Schulterfunktion zu vermeiden,
wurde im Gegenzug auf die Altersadaptation der Ergebnisse verzichtet. Thomas und Mitar-
beiter erldautern die in der Literatur kontrovers diskutierte Messung und die daraus folgen-

den Ergebnisse (140).

3.4.2.1 UCLA-Rating-Scale

The University of California at Los Angeles-Shoulder-rating-scale wurde 1981 von Amstutz
und Mitarbeiter erstveroffentlicht und war urspriinglich vorgesehen als Instrument zur Beur-
teilung von totalen Endoprothesen. Ein einfacher und rasch durchzufiihrender Untersu-
chungsmodus (2) setzt sich inhaltlich mit den 5 Bereichen Schmerz, Funktion (je 10 Punkte),
Vorwadrtselevation, Kraftentfaltung und subjektive Zufriedenheit (je 5 Punkte) auseinander
(70). Die Gesamtpunktzahl von 35 wird gruppiert in die Bewertungsstufen ausgezeichnet (34-

35 Punkte), gut (28-33 Punkte), befriedigend (21-27 Punkte) und schlecht (< 21 Punkte).

3.4.2.2 Constant-Murley-Score
Dieser 1987 veroffentlichte Score ist ein international bekanntes und haufig eingesetztes
Bewertungsverfahren zur Evaluation der Schulterfunktion (24). Urspringlich wurde der
Constant-Murley-Score zur Bewertung der Schulterfunktion nach verschiedenartigen Verlet-
zungen und Erkrankungen der Schulter erstellt (23; 24). Maximal kdnnen 100 Punkte erreicht
werden. Es werden

e 2 subjektive Parameter (Schmerz und die Fahigkeit, alltdgliche Aktivitdten auszufiih-

ren) und

e 2 objektive Parameter (aktive, schmerzfreie Mobilitdt und Schulterkraft) betrachtet.
Fiir die subjektiven Parameter gibt es maximal 35 Punkte und fir die objektiven Parameter
maximal 65 Punkte.
Der Bewegungsumfang wurde fiir die Studie in Bonn mit Hilfe eines Goniometers, die Schul-

terkraft mit einer Federwaage der Marke Swiss Made® ermittelt.
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Eine Einteilung in Bewertungsgruppen ist von Constant und Murley nicht vorgesehen. Daher
wurden fiir 4 Kategorien Punkte nach folgendem Schema festgelegt: < 70 Punkte ,,schlecht”,

70-79 Punkte , befriedigend”, 80-89 Punkte ,,gut” und 90-100 Punkte ,sehr gut”.

3.4.3 Radiologische Befunde
Grundlage fiir eine Analyse waren die Rontgenbilder der operierten Schulter in Anterior-
Posterior-Aufnahme. Regelhaft wurden sie

e praoperativ zur Diagnosestellung,

e postoperativ zur Stellungskontrolle der Implantatlage und

e beider Nachuntersuchung als Verlaufskontrolle
aufgenommen. Zur Anwendung kamen die von Demirhan und Mitarbeitern in Bezug auf die
prothetische Versorgung beschriebenen Parameter: Der akromio-humerale Abstand, die
Entfernung zwischen dem geometrischen Zentrum des Humeruskopfes und der lateralen
Begrenzung des Tuberculum majus — von Rietveld und Mitarbeiter als ,,Versatz des Hume-
rus”“ bezeichnet (119). Es wurden gemessen der Abstand Hohe Humeruskopf zur Hohe
Tuberculcum majus und die Distanz von der lateralen Seite des Humeruskopfes zur Lateral-
seite des Acromions. (29). Zusatzlich wurde der Inklinationswinkel, der die Abkippung des
Humeruskopfes gegentiber dem Humerusschaft beschreibt, mit einem Winkelmesser be-

stimmt.

Fiir das Kriterium ,Heterotope Ossifikationen” wurde die Einteilung nach Kjaersgaard-
Andersen herangezogen. Das Fehlen von Ossifikationen wird mit 0 angezeigt, Grad 1 be-
schreibt Ossifikationen geringer als 50 % des Zwischenraumes lateral des Glenoids und me-
dial des Humerusschaftes, Grad 2 groBer als 50 % des Zwischenraumes und bei Grad 3

kommt es zu Uberbriickungen der Knochenanteile (71).

3.5 Datenverarbeitung

Zur Quantifizierung der Zusammenhange zwischen den verschiedenen Scores stehen fir die
metrischen Daten der Pearson’sche Korrelationskoeffizient und fiir die parametrischen
ordinalskalierten Daten der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman zur Verfiigung. Der

Pearson‘sche Korrelationskoeffizient misst den linearen Zusammenhang zweier GréRen, der
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Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient registriert auch monotone Zusammenhange, die
nicht linear sind. Um die Wahrscheinlichkeit einer zufalligen Verfalschung moglichst gering
zu halten, wird ein Signifikanzniveau von 5 % gewahlt (p < 0,05). Je kleiner der p-Wert aus-
fallt, desto starker ist die Signifikanz. Ein p > 0,05 zeigt an, dass keine Signifikanz vorliegt.
Derartige Ergebnisse wurden in der Analyse nicht weiter berticksichtigt (vgl. Tabelle 12 im
Anhang). Flr die Starke der Korrelation wurde folgende Einteilung herangezogen: Bei Korre-
lationskoeffizienten zwischen 0,5 und 0,7 spricht man von moderatem Zusammenhang und
von 0,7 bis 1 von einer starken Korrelation. Korrelationskoeffizienten lGber 0,9 deuten auf

einen sehr engen Zusammenhang hin.

Der Einfluss der Kovariablen auf das Outcome wurde anhand der Ergebnisse der Scores ana-
lysiert. Fiir jede Kovariable wurden zwei Gruppen an Patienten gebildet. Mit Hilfe des Mann-
Whitney-Tests wurden schlussendlich die Ergebnisse der gebildeten Gruppen auf Signifikanz
(p < 0,05) untersucht. Kovariable waren
e das Alter der Patienten,
e der Zeitpunkt des Operationsbeginns,
e die Starke der Gewalteinwirkung, die zur Fraktur geflihrt hat,
e die Anzahl an Vorerkrankungen,
e die Sportlichkeit der Patienten,
e die Frakturart klassifiziert nach der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(AO),
e die Einteilung des Gesundheitszustandes der Patienten in die Klassifikation der Ame-
rican Society of Anesthesiologists (ASA) und
e die subjektive Beurteilung des Patienten liber seine Gesundheit bezogen auf die pro-

ximale Humerusfraktur.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Programme Excel 2000 und SPSS.
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4 Metaanalyse der Literatur

4.1 Einleitung und Kriterien
Die groRe Anzahl an veroffentlichten Studien zu der proximalen Humerusfraktur bringt eine
enorme Datenmenge Uber die unterschiedlichen therapeutischen Verfahren mit sich. Die
meisten Autoren beschranken sich in ihrer Betrachtung auf Teilbereiche bei relativ kleinen
Fallzahlen. Um eine Bewertung der in dieser Studie ermittelten Daten vornehmen zu kon-
nen, sind Vergleichsdaten aus vorangehenden Studien erforderlich. Zur Evaluation hilft eine
Analyse, die sich mit dem Alter der Patienten, der Klassifikation der proximalen Humerusf-
raktur, dem funktionellen Outcome und moglichen Komplikationen beschaftigt. Aus der Lite-
ratur wurden die Veroéffentlichungen zur osteosynthetischen Therapie von Proximalen Hu-
merusfrakturen, die bis Januar 2009 in PubMed verfligbar waren, bearbeitet. Als Schlissel-
begriffe wurden ,Proximal humeral fracture” und ,Proximal humerus fracture” verwendet.
Keine Beriicksichtigung fanden

e Studien, die ausschlieBlich konservative oder prothetische Verfahren untersucht ha-

ben,
e biomechanische Studien und

® case reports.

Eingeschlossen in die Analyse wurden alle osteosynthetische Verfahren und Patientenkollek-
tive jeden Alters. Ausgenommen waren Studien, die ausschlieBlich spezifische Verfahren fir
Kinder und Jugendliche untersucht haben. Desweiteren war geboten, dass mindestens 10
Patienten zu einer Studie zdhlten und dass der Zeitraum zwischen primarer Operation und
einer Nachuntersuchung mindestens 12 Monate betrug. Weiter war vorgegeben, dass Studi-
en zumindest Daten zu einem der drei Bereiche Klassifikation, funktionelles Outcome und
Komplikationen bereitstellten. Studien, die sich auf verschiedene therapeutische Verfahren
bezogen, wurden nur dann in die Metaanalyse aufgenommen, wenn in zumindest einem
genannten Bereich in der Auswertung eine klare Trennung der Verfahren vorgenommen
war. Ausgenommen waren Studien, die — auch nach weitergehender Recherche — weder in
deutscher noch in englischer Sprache verfiigbar waren. Fir den Fall, dass Ergebnisse eines
Patientenkollektivs mehrmals veroffentlicht wurden, sind jeweils nur die am kiirzesten zu-

rickliegenden Studien beriicksichtigt.
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Demographie

Fraktur-Klassifikation
Implantat

Nachuntersuchung
Outcome

Komplikationen

Anzahl operierter Patienten

Anzahl nachuntersuchter Patienten
Durchschnittsalter der Patienten

nach Neer

nach Arbeitsgruppe fir Osteosynthesefragen (AO)

Platte, Nagel oder ein anderes Verfahren
Zeitraum von der Operation bis zur Nachuntersuchung
Constant-Murley-Score (ggf. in Abhangigkeit zur Klassifikation)

weitere Scores: UCLA, DASH, Neer, Sonstige

Funktionsoutcome

aufgeteilt in 8 Kategorien

Tabelle 1: In der Meta-Analyse analysierte Faktoren

4.1.1 Evidenzlevel

Die Studien wurden nach ihrer Beweisebene (Level of Evidence for Primary Research

Question) nach der vom ,Journal of Bone and Joint Surgery” (139) vorgenommenen Eintei-

lung des ,,Centre for evidence based medicine” (114) klassifiziert.

Sie unterschieden zwischen therapeutischen Studien und Studien, die bestimmte Charakte-

ristika der Patienten und ihre Auswirkungen auf das Behandlungsergebnis untersucht haben

(vgl. Tabelle 2).

Therapeutische Studien (T)

Prognostische Studien (P)

Untersuchung des Effekts bestimmter Cha-

Level . rakteristika der Patienten auf das Outcome
Untersuchung der Behandlungsergebnisse
der Erkrankung
: Hochqualitativ rancitzlg:smrter Kontrollver- e U s Sl
S e e Ry (oder entsprechender Review)
Niedrigqualitativ randomisierter Kontroll-
versuch Retrospektive Studie
I Prospektive vergleichende Studie (oder ent- Niedrigqualitative prospektive Studie
sprechend Review bzw. Review bei inkonsis- (oder entsprechender Review)
tenter Level-I-Studie)
Fall-Kontroll-Studie; Retrospektive verglei-
i chende Studie (oder entsprechender Re- Fall-Kontroll-Studie
view)
v Fallserie Fallserie
Vv

Expertenmeinung

Expertenmeinung

Tabelle 2: Evidenzlevel - libersetzt aus dem Journal of Bone and Joint Surgery, vereinfacht nach dem Oxford Centre for
Evidence-based Medicine
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Aus den Publikationen wurden die vorhandenen Daten beziiglich Alter der Patienten, Klassi-
fikation nach Neer und der Arbeitsgruppe fiir Osteosynthesefragen (AO) extrahiert. Score-
Ergebnisse und Ausmalie in der Beweglichkeit wurden zur Bestimmung des funktionellen

Outcome festgehalten.

4.1.2 Scores

Fiir den qualitativen Vergleich der unterschiedlichen operativen Verfahren wurden die Er-
gebnisse der verwendeten Scores gegeniibergestellt. Bei tGber zwei Drittel der Patienten er-
mittelte man den Constant-Murley-Score. Aus diesem Grund entfiel auf ihn starkere Auf-

merksamkeit.

4.1.3 Bewegungsumfang

Kriterien fur die Beweglichkeit sind Flexion und Extension, Abduktion sowie Innen- und Au-
Renrotation im frakturierten Schultergelenk. Eingeschlossen in diese Analyse sind Publikati-
onen, die diese WinkelmalRe dokumentieren. Platte und Nagel als konkurrierende
Osteosyntheseverfahren wurden miteinander verglichen und spater der Bonner Studie ge-

genlibergestellt.

4.1.4 Komplikationen

Aussagen zu Komplikationen nach operativer Therapie wurden aufgrund der Datenlage und
zwecks Ubersichtlichkeit in 8 Kategorien zusammengefasst. In Achs- oder Rotationsfehlstel-
lung heilende oder ausgeheilte Frakturen jeden Schweregrades sind in die Kategorie anato-
mische Abweichung in der Analyse aufgenommen. Re-Osteosynthesen erwiesen sich regel-
maRig bei Frakturen mit sekunddrer Dislokation als notwendig. Komplikationen, die auf Feh-
ler im Material oder bei der Implantation zurlickzufihren waren, analysierte man unter
implantatbezogene Komplikationen. Postoperativ auftretende Verdnderungen des Schulter-
gelenkes wurden in der Kategorie Pseud-/Omarthrose, Osteoarthritis festgehalten. Unter
Infektionen sind — mit Ausnahme der Arthritiden — alle Entziindungen im Fraktur- und
Wundbereich erfasst. Aseptische partiale und totale Nekrosen des Humeruskopfes sind der
Kategorie Avaskuldre Nekrose (AVN) zugeordnet. Erhdhte und verlangerte Schmerzhaftigkeit

in Frakturndahe und traumatisch oder iatrogen bedingte Nervenlasionen infolge Druckschadi-
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gung, zu starkem Hakenzug oder Nervendurchtrennung fallen in die Kategorie neurologische
Komplikationen bzw. persistierender Schmerz. Weitere Kategorien wie Steifigkeit und
Impingement sind entsprechend ihrer Terminologie notiert. Unter Sonstige fanden seltenere
oder nur in Einzelfdllen dokumentierte Komplikationen Bericksichtigung. Auf die jeweilige
Schwere der Komplikation im Einzelfall konnte dabei keine Ricksicht genommen werden.
Falls sich Komplikationen konsekutiv aus anderen ergaben und entsprechend dokumentiert

waren, wurde jeweils die erste ursachliche Komplikation bericksichtigt.

Verglichen werden die in den Publikationen beschriebenen Komplikationen bei Osteosyn-
these mit einer Platte und mit einem Nagel. Bei uneinheitlicher Dokumentation mussten
zundchst die Studien extrahiert werden, die die vorgegebenen Komplikationen beriicksich-

tigten. So ergab sich fiir jede Komplikation ein unterschiedlich groRBes Patientenkollektiv.

Eingeschlossen in die Statistik wurden demzufolge in den einzelnen Studien ausgewiesene,
aber nicht aufgetretene Komplikationen. Ausgeschlossen waren Publikationen, in denen die-

se Komplikationen nicht untersucht bzw. dokumentiert waren.

4.2 Ergebnisse der Metaanalyse

Im Januar 2009 waren in der medizinischen Online-Datenbank PubMed unter dem Suchbe-
griff ,,Proximal humeral fracture” insgesamt 1298 Paper und unter ,Proximal humeral
fracture” 3785 Artikel gelistet. In einer ersten Durchsicht wurde die Literatur, die sich aus-
schlielflich mit Prothesen und konservativen Verfahren und dariber hinaus mit biomechani-
schen Studien und Einzelfallbeschreibungen (sog. case reports) befasste, verworfen. Es blie-
ben zur osteosynthetischen Therapie von proximalen Humerusfrakturen 246 Artikel (119
Paper fir ,,proximal humerus fracture” und 197 unter ,,proximal humeral fracture”). Bei der
weiteren Bearbeitung wurden nochmal 150 Studien aussortiert, so dass 96 vor Festlegung
der Kriterien der Metaanalyse (ibrig blieben. Nach Uberpriifung auf die o. g. Einschlusskrite-

rien fanden schlieBlich 80 Verwendung (vgl. Tabelle 11 im Anhang).

Im Rahmen der analysierten 80 Studien wurden insgesamt 4949 Patienten nach einer proxi-
malen Humerusfraktur osteosynthetisch versorgt. Davon konnten 3637 Patienten (73,5 Pro-
zent) nach einem Jahr und mehr nachuntersucht werden. Eine mittlere Zeitspanne zwischen

Operation und Nachuntersuchung ist bei 3441 Patienten (95 Prozent) bekannt und betragt
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im Gesamtmittel 21,2 Monate. Von den 3637 nachuntersuchten Patienten war das Alter im
jeweiligen Studienschnitt in 3498 Fallen bekannt. Studien mit einer Alterseinschrankung
mussten bei der Berechnung des Altersdurchschnitts ausgeschlossen werden (67; 75), so
dass 3412 Patienten Ubrig blieben. lhr Altersschnitt betrug zum Operationszeitpunkt 63,3

Jahre.

4.2.1 Evidenzlevel

Bei den 80 analysierten Publikationen handelte es sich in knapp zwei Drittel (65 %) um Fall-
serien (case series). Expertenmeinungen (Level V) waren nicht berlcksichtigt, weil sie die
Einschlusskriterien nicht erfillten. Retrospektive vergleichende Studien (Level Il — therapeu-
tische Studie) waren neun vorhanden (14; 53; 55; 65; 67; 75; 84; 106). Qualitativ hochwerti-
ge prospektive Studien mit prognostischer Aussage wurden in 5 Prozent der Publikationen
gefunden (11; 60; 99; 116).

Als randomisierter Kontrollversuch oder prospektiv vergleichende Studie liegen 5 (6,25 %)
Studien vor (37; 49; 69; 77; 103). Erganzt wurde Level Il durch 10 prognostische Studien ret-
rospektiver bzw. prospektiver Art von niedrigerer Qualitat (1; 3; 7; 16; 33; 38—40; 85; 146)
(vgl. Tabelle 3).

Level gesamt (T) (P)
1 4 0 4
2 15 5 10
3 9 9 0
4 52
5 0
80

Tabelle 3: Evidenzlevel nach dem Oxford Centre for Evidence-based Medicine; (T) = Therapeutische Studien, (P) = Prog-
nostische Studien (vgl. dazu Tab. 2)

4.2.2 Implantate

Die 80 vorliegenden Publikationen sind abhadngig vom verwendeten Osteosyntheseverfahren
in 3 Gruppen eingeteilt. Die meisten nachuntersuchten Patienten waren mit einer Platte
versorgt worden (2317 beschrieben in 41 Publikationen); bei insgesamt 3090 Patienten ent-

spricht das einem relativen Wert von 75,0 %. Von den 945 Patienten, die einen Nagel im-
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plantiert bekommen haben, konnten nur 62,0 % nachuntersucht werden. Bei den ubrigen
Verfahren lag das Verhaltnis zwischen nachuntersuchten Patienten zum Patientenkollektiv

bei 80,3 % (vgl. Tabelle 4).

Publikationen nachuntersuchte operierte relative
Patienten Patienten Zahl (in %)
Platten 41 2317 3090 75,0
Nagel 15 586 945 62,0
Sonstige 24 734 914 80,3
SUMME 80 3637 4949 73,5

Tabelle 4: Ubersicht zu den Publikationen und Patientenzahlen

Innerhalb der 3 Gruppen wurden verschiedene Ausfiihrungen von Implantaten verwendet.
Als Platten setzte man Verriegelungsplatten wie die Locking Proximal Humeral Plate
(LPHP)(1; 37; 55; 69; 87; 110; 115; 145), die Locking Compression Plate (LCP)(50; 95; 120)
oder die Proximal Humeral Interlocking-Platte (PHILOS)(1; 12; 33; 53; 60; 67; 68; 77; 80; 103;
127), die Stutzplatte (buttress plate)(58; 123), die Einhakplatten (hook plate)(151), die T-
Platten (3; 7; 27; 38; 57; 84; 132), die Schaufelplatten (blade plate)(59; 99), das Surfix Fixati-
ons-Konzept (surfix plate)(11) und die Drittel-Rohr-Platte (147) sowie winkelstabile Platten
(40; 56) ein.

Modelle verwendeter Nagel waren der Prevot-Nagel (146), der J-Nail (137), der Targon-
Proximal-Humeral (49; 102), der Pin-lock-Nagel (101) und der Locked Nail (89), der Sirus-
(44), der Polarus-(65; 131) und der Telegraph-Nagel (26) sowie der T2-Proximale-Humerus-
Nagel (116) und der ACE-nail (144).

Zu den Ubrigen Verfahren gehdren neben minimalosteosynthetischen Verfahren (75) Drahte
wie die Kirschner-Drahte (106; 118), der Helix-wire (36; 48; 81), das Tension-band-wiring (54)
und die Titanwendeln (104), Stifte wie die Rush-Pins (98), die Gewindestifte (39) sowie die
perkutan eingesetzte Pins (16; 129), Blocke wie der Bone-Block (121), der Humerusblock (14)
und der Bilboquet device (31; 97), einer Kombination aus Nagel und Prothese. Dariiber hin-

aus fallen das Dacron-tape (6) und bestimmte Nahttechniken (10) in diese Gruppe.
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4.2.3 Klassifikationen

Von allen Patienten wurden insgesamt 2878 Patienten (58 Prozent) in die Klassifikation nach
Neer eingeteilt. Eine 2-Fragment-Fraktur lag bei 32 Prozent (922 absolut), eine 3-Fragment-
Fraktur bei 45 Prozent (1296) und eine 4-Fragment-Fraktur bei 22,9 Prozent der Patienten
(660) vor.

45,03
B Neer mWAO 41,32
32,04 31,24
27,44
22,93
2-part A 3-part B 4-part C

Diagramm 1: Verteilung nach Neer- und nach AO-Klassifikation aller klassifizierten (2878 fiir Neer und 893 fiir AO) Patien-
ten (in Prozent).

In der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) war bei 893 klas-
sifizierten Frakturen (18 Prozent) die Verteilung folgendermafien: Der Klasse AO 11 A wur-
den 31,2 Prozent der Frakturen (279 absolut) zugeordnet, 369 Frakturen (41,3 Prozent) der
Klasse B und 27,4 Prozent (245 Frakturen) gehorten zu AO 11 C.

4.2.4 Outcome

Von den insgesamt 80 Studien untersuchten 41 das Outcome nach osteosynthetischer Ver-
sorgung mit einer Platte. Nagel als Osteosyntheseverfahren von proximalen Humerusfraktu-
ren wurden in 15 Studien analysiert. Die tGbrigen 24 Studien befassten sich weder mit Platten

noch mit Nageln als Osteosyntheseverfahren.

4.2.5 Scores

Von den 3637 nachuntersuchten Patienten wurde der Constant-Murley-Score bei 2558 Pati-

enten angewendet. Das entspricht einer relativen Haufigkeit von 70,3 Prozent. Bezogen auf
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das Implantat lagen die Mittelwerte flr den auf der frakturierten Seite gemessenen absolu-
ten Constant-Score eng zusammen. Hiervon wurden 1583 Patienten mit einer Platte versorgt
(3; 7; 11; 37; 38; 41; 50; 53; 55; 56; 59; 60; 67-69; 77; 80; 85; 99; 103; 115; 138; 145; 147).
Sie erreichten im Mittel 73,27 Punkte. Die 486 mit einem Nagel behandelten Patienten (26;
43; 49; 90; 93; 102; 116; 131; 137; 144; 146) kamen auf 72,14 von Hundert. Fir die Patienten
mit sonstigen Osteosyntheseverfahren (10; 14; 16; 36; 39; 46; 48; 64; 66; 75; 81; 118; 121;

129) ergab sich ein Durchschnittswert von 72,59 von Hundert.

Aus 14 Publikationen (6; 26; 38; 50; 53-55; 58; 64; 68; 77; 112; 129; 145) konnte bei 721

Patienten in Bezug auf die Neer-Klassifikation differenziert werden. 196 Patienten (27,2 %)

erlitten eine 2-Fragment-Fraktur und erreichten einen durchschnittlichen Constant-Score
von 80,0. Eine 3-Fragment-Fraktur trat in 42,6 % (307 Patienten) auf; der mittlere Constant-
Score lag bei 73,0. Mit 64,3 im Durchschnitt noch niedriger war dieser bei 218 Patienten
(30,2 %) nach einer 4-Fragment-Fraktur. Aufgeteilt auf die Implantate ergab sich mit 82,5
einerseits ein maximaler Wert fir die Patienten mit 2-Fragment-Fraktur, die operativ weder
mit einem Nagel noch mit einer Platte behandelt worden waren. Andererseits erreichten
diese Verfahren bei 4-Fragment-Fraktur mit 56,7 im Mittel die schlechtesten Constant-Werte

(vgl. Diagramm 2).

100
82,5
738 761 768 o,
80 ’ 69,4 66,0 68,7
7
60 >,
40
20
0
2-part 3-part 4-part

M Platte = Nagel m Sonstige

Diagramm 2: Constant-Score-Ergebnis in Abhadngigkeit vom Implantat und von der Fragmentzahl (Neer-Klassifikation);
insgesamt 721 Patienten verteilt auf 2-Fragment-Frakturen (196 Patienten), 3-Fragment-Frakturen (307 Patienten), 4-
Fragment-Frakturen (218 Patienten).

Die Constant-Werte aller Patienten dieser 14 genannten Publikationen (bezogen auf die ver-
schiedenen Verfahren) haben eine grofRere Spannweite als die Constant-Ergebnisse aller

Patienten der Meta-Analyse. Patienten nach Platten-Implantation erreichten hierbei den
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Wert 74,2; der Constant-Score der Patienten nach Osteosynthese mittels Nagel liegt mit 72,3
etwas niedriger. Ubrige Verfahren erreichten nach Constant mit 69,5 das schlechteste Out-

come.

Eine weitere Differenzierung der AO-Klassifikation wurde nur in 2 Studien durchgefiihrt (37;
67). Die 204 Patienten nach Osteosynthese mit einer Platte erreichten in Abhangigkeit von
der Klassifizierung 78,4 im Constant-Score fiir die Einteilung mit AO 11 A, 77,2 fiir Bund 71,9
fr C (vgl. Tabelle 5).

AO-Klassifikation A B C gesamt
Patientenzahl 45 96 63 204
Constant-Score 78,44 77,16 71,86 76,55

Tabelle 5: Constant-Score und AO-Klassifikation; 204 Patienten aus 2 Studien

Der UCLA-Rating-Scale war Bewertungsgrundlage in 5 Studien. Patienten nach Osteosynthe-

se mittels Nagel waren nicht darunter. In 3 Studien wurde der UCLA-Score bei Patienten mit
implantierter Platte verwendet (3; 85; 87) und in 2 Verdéffentlichungen bei Patienten nach
Implantation eines Helix-Drahtes (48; 81). Die insgesamt 126 Patienten nach Platten-
Osteosynthese erreichten einen UCLA-Score von 29,3 im Durchschnitt, die 123 Patienten
nach Osteosynthese mittels Helix-Draht 30,6. Von diesen 123 Patienten wurden 36 aufgrund
einer 2-Fragment-Fraktur nach Neer operiert. Sie erreichten einen UCLA-Score von 33,9; die
60 Patienten nach 3-Fragment-Fraktur 29,7 und die 27 Patienten nach 4-Fragment-Fraktur
im Mittel 28,2.

Beim DASH-Score konnten die verschiedenen Arten von Osteosynthese-Verfahren nicht mit-
einander verglichen werden, da die 9 Vero6ffentlichungen, die die Einschlusskriterien erfill-
ten, alle eine Platte als Implantat untersuchten (4; 38; 85; 99; 110; 115; 127). Betroffen wa-
ren 536 Patienten, die einen durchschnittlichen Wert von 25,1 erreichten. Dabei geht die

UCLA-Skala von dem besten Ergebnis 0 aus und erreicht mit 100 das schlechteste Ergebnis.

In 7 Studien wurde das Outcome mit Hilfe des Neer-Scores gemessen. Qidwai und Mitarbei-
ter veroffentlichen fiir 41 Patienten ein exzellentes bis zufriedenstellendes Ergebnis in 93 %

nach Osteosynthese mit Kirschner-Drahten (117). Fir die 189 Patienten aus den Ubrigen 6



-39 -

Studien konnte ein Mittelwert von 80,7 errechnet werden (56; 65; 72; 90; 112; 146). Eine
Nagelimplantation erfolgte bei 127 Patienten. Sie erreichten einen etwas héheren Durch-
schnittswert von 81,6 gegenliber den 46 Patienten nach Implantation einer winkelstabilen
Platte (49) und einen niedrigeren Wert als die 16 Patienten, die mit Pins und Drahten ver-

sorgt wurden (40).

In 2 Studien wurde der Oxford-Score eingesetzt. Dabei schnitten die Patienten mit einer
Philos-Platte (127) mit 30,5 Punkten schlechter ab als die 28 Patienten, die nach Osteosyn-
these mit einem proximalen Humerusnagel (116) 22 Punkte auf der Skala von 12 bis 60 er-

reichten.

In jeweils weiteren 3 Publikationen (66; 97; 112) fanden der ASES-Score bzw. der VAS-Score
zur Ermittlung des Schmerzempfindens Verwendung (80; 112; 146). In je 1 Studie wurde der
HSS-Score (75) und der Simple-Shoulder-Test (56), der ISS (1)- und der JOA-Score (101) be-

stimmt und der subjektive Eindruck Gber den SMFA-Index festgehalten.

4.2.6 Bewegungsumfang

Von den 41 Publikationen, die die osteosynthetische Versorgung mittels einer Platte unter-
sucht haben, wurden in 5 (12,1 %) der Bewegungsumfang gemessen (33; 60; 99; 120; 123).
Bei 3 Studien (aus 15) zur Osteosynthese mit Nageln lag das Verhaltnis mit 20 % etwas hoher
(112; 116; 137).

Messungen zur Retroversion findet man nur in 3 veroffentlichten Studien. Darunter war je-
weils eine Studie zu J-Nails (137), eine zu Stifte und Dréhte (72) und eine zu Tension-band-
wiring (54). Ein Vergleich zwischen Platte und Nagel war folglich nicht moglich. Zur Addukti-

on lagen keine Daten vor.

Nach Ellmann und Mitarbeiter befindet sich der Normalwert bei der Innenrotation bei 95°,
wenn die Hand der Interskapularregion anliegt. Wenn die Hand bis zu BWK 12 gefiihrt wer-
den kann, entspricht dies 70° und wenn sie LWK 3 erreicht, sind es 60°. Um auf einen Winkel
von 30° zu kommen, muss die Hand zum lleosakralgelenk gefiihrt werden kénnen. Kleiner als
30° (mit 15° in die Statistik aufgenommen) erreicht die ,Hand an der Hifte” (35). Fur die
Aullenrotation gilt dementsprechend fiir die Bewegung ,Hand hinter Kopf mit Ellenbogen

nach vorne” ein Winkel von 10°; bei ,Ellenbogen nach hinten” werden 20° erreicht. Ist ein
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Auflegen der Hand auf den Kopf mit Ellenbogenbewegung nach vorne moglich, entspricht
dies dem Winkel von 30°. Ein Winkel von 40° liegt mit einer Ellenbogenbewegung nach hin-

ten vor (vgl. Tab. 6).

c
c = 3 £
2 ] ® 3
o s 6 8 o
g 3 2 2 £
Verfahren < < o £ <
NORMALWERTE d. Winkel 150-170° (90)/180° 95° 40-60°
Anzahl der Studien 4 4 2 4
@ Anzahl untersuchter Patienten | 215 180 155 180
£ Bewegung absolut (Mittelwert) | 128,69° 123,71° 71,59° 46,69°
Bewegung relativ 75,70 68,73 75,36 77,82
Anzahl der Studien 3 2 2 3
< Anzahl untersuchter Patienten |95 69 67 95
00
3 Bewegung absolut (Mittelwert) | 137,39° 127,94° 76,70° 52,29°
Bewegung relativ 80,82 71,08 80,73 87,15

Tabelle 6: Bewegungsausmafle nach Osteosynthese mit Platte und Nagel — Mittelwerte aller nachuntersuchten Patienten
(Winkel in Grad). Zur Berechnung der relativen Bewegung wurden jeweils die Maximalwerte (bei Anteversion 170° und
bei AuBenrotation 60°) als Normalwert 1 festgelegt.

Die relativen Bewegungsmale erreichten nach Osteosynthese mit einem Nagel jeweils bes-
sere Werte als nach Plattenosteosynthese. Als Gesamtmittelwert fiir die 4 Bewegungsaus-
male ergeben sich 81,1 fiir den Nagel und 74,4 fir die Platte — jeweils bezogen auf die Nor-

malwerte (100 %) der einzelnen Bewegungsrichtungen.

Fiir die Innenrotation wurde in sieben Publikationen statt einem Winkelgrad ein Wirbelkor-
per als Fixpunkte bzw. Winkelbereiche angegeben (31; 112; 120; 123; 129; 151). Davon be-
handelten 3 Studien mit insgesamt 42 Patienten die Plattenosteosynthese. Rose und Mitar-
beiter fanden fir ihre 16 nachuntersuchten Patienten eine durchschnittliche Innenrotation
bis zum Wirbelkorper T 11 (120). Savoie und Mitarbeiter ermittelten bei ihren 9 Patienten
eine gering bessere Beweglichkeit bis zu T 10 (123). Yamano und Mitarbeiter beschrankten

sich auf eine Angabe der 17 mit Platte versorgten Patienten auf 3 Winkelbereiche. 12 Patien-
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ten konnten den betroffenen Arm um mehr als 120° innenrotieren. 5 Patienten erreichten
80-120° und 1 Patient weniger als 80° Innenrotation (151). In der Studie von Park und Mitar-
beiter sind 26 Patienten nach Nagelimplantation untersucht, die eine mittlere Innenrotation
bis T 12 erreichen und damit im Vergleich zu den Patienten nach Plattenosteosynthese et-

was schlechter abschneiden (112).

100

87,15
80,82 85,26

77,82
30 75,70 71.08 75,36

60

40

20

BewegungsausmaR relativ (in %)

Anteversion Elevation Innenrotation Aulenrotation

H Platte = Nagel

Diagramm 3: Vergleich der relativen BewegungsausmaRe nach Osteosynthese mit Platte bzw. Nagel

Weitere Verfahren erreichten bei 31 Patienten der Studie von Soete und Mitarbeiter eine
Spanne bezilglich der Innenrotation von T 12 bis L3 (129). Ko und Mitarbeiter bzw.
Doursounian und Mitarbeiter veroffentlichten fir 16 Patienten eine mittlere Innenrotation

bis T 11 bzw. fiir 26 Patienten bis zu L 1 (31; 72).

4.2.7 Komplikationen

Nicht in allen Studien wurden die Komplikationen dokumentiert. Bei der Nagelosteosynthese
beschaftigten sich 13 der 15 Publikationen und bei der Plattenosteosynthese 35 der 41 Pub-
likationen mit dieser Thematik. Das entspricht in absoluten Patientenzahlen 2003 von 2380
(84,2 %) nach Plattenosteosynthese und 539 von 586 (92,0 %) nach Nagelosteosynthese. Zur
Gegenliberstellung der Komplikationen nach Osteosynthese mit Platte bzw. mit einem Nagel
konnten fiir die 8 o. g. Kategorien im Durchschnitt 15 (minimal 3 bis maximal 30) Studien fir
die Analyse der Osteosynthese mit einer Platte und 6 (2-10) Studien fiir die mit einem Nagel

betrachtet werden. In der Kategorie Impingement nach Nagel-Implantation standen mit 51
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Patienten die kleinste (89; 144) und in der Kategorie Avaskuldre Nekrose nach Platten-
Implantation mit 1730 Patienten die groRte nachuntersuchte Gruppe zur Verfiigung (3; 7;
11; 12; 18; 27, 37; 38; 40; 50; 53; 55; 58-60; 67; 77; 95; 96; 103; 110; 115; 120; 123; 132;
138; 145).
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N °
M Platte Nagel

Diagramm 4: Relative Haufigkeiten (in %) von Komplikationen nach Osteosynthese mittels Platte bzw. Nagel

Da fur die einzelnen Kategorien ausschlieBlich die Publikationen herangezogen wurden, in
denen entsprechende Komplikationen auch explizit erwdhnt waren — eine Nicht-
Dokumentation automatisch zum Ausschluss in dieser Kategorie flihrte — muss davon ausge-
gangen werden, dass die errechneten Mittelwerte eher zu hoch waren. Die relative
Auftretenswahrscheinlichkeit von Komplikationen erstreckte sich nach Osteosynthese mit-
tels Platte von 2,76 Prozent fiir arthritische und arthrotische Verdénderungen der Schulter bis
zu 14,87 Prozent fur Implantatbezogene Komplikationen. Seltene unter Sonstige kategori-
sierte Komplikationen traten in 14,65 Prozent der Falle auf. Die Spannweite war bei postope-
rativen Komplikationen nach Nagel-Osteosynthese groRer: In nur 1,68 Prozent der Falle kam
es im Verlauf zu einer Infektion. Dagegen trat bei fast jedem vierten Patienten (24,18 Pro-

zent) eine Implantatbezogene Komplikation auf (siehe auch Diagramm 4).
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5 Ergebnisse

5.1 Patienten

Zwischen Januar 2002 und Juni 2006 wurden in der unfallchirurgischen Abteilung des Uni-
versitatsklinikums Bonn insgesamt 39 Patienten mit dem Proximalen Humerusnagel thera-
piert. 31 erfillten fur die vorliegende Studie die Einschlusskriterien, 25 davon (80 Prozent)

standen zur Datenerhebung zur Verfligung.

Die Compliance bezliglich der postoperativ empfohlenen Verlaufskontrollen war insgesamt
gering. Die Termine wurden Uberwiegend dann in Anspruch genommen, wenn Beschwerden
im Verlauf nicht zufriedenstellend gelindert oder neue Beschwerden hinzugekommen wa-
ren. Vor allem fir die beschwerdefreien Patienten war die Nachuntersuchung im Rahmen

dieser Studie oft die erste Verlaufskontrolle.

5.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Von den 25 Patienten waren 15 weiblichen und 10 mannlichen Geschlechts. Das Ge-
schlechtsverhaltnis betrug somit 3:2 (w:m). Insgesamt lag der Altersdurchschnitt zum Opera-
tionszeitpunkt bei 57,1 + 19,0 Jahren. Bei den Frauen lag das mittlere Alter bei 59,7 und bei
den Mannern bei 53,2 Jahren. Der jlingste Patient war 15 % Jahre alt, der alteste 79 %. Jun-
ger als 60 Jahre waren zum Operationszeitpunkt 12 Patienten, alter als 60 Jahre 13 Patien-

ten.

9
Patientenanzahl 8
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5
4 B mannlich
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<35 36-50 51-65 66-80 >81

Alter (in Lebensjahren)

Diagramm 5: Geschlechtsverteilung in Altersklassen
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5.1.2 Vorerkrankungen

Der Gesundheitszustand der Patienten — abgesehen von der proximalen Humerusfraktur —
wurde Uber Fragebogen (vgl. 8.1 im Anhang) und bei der Nachuntersuchung ermittelt. Un-
terstitzend standen die individuellen Medikationslisten zur Verfligung. Eine Einteilung er-

folgte nach der Quantitat der von Krankheit betroffenen Organsysteme (vgl. Diagramm 6).

Anzahl der Patienten
oRrNWRUD N ®

8 und
mehr

Anzahl der erkrankten Organsysteme

Diagramm 6: Anzahl der Vorerkrankungen der Patienten

Desweiteren wurden die Patienten der Klassifikation der ,American Society of
Anesthesiologists“ zugeordnet (109). ASA-6-Patienten sind definitionsgemall mit den Ein-
schlusskriterien dieser Studie nicht vereinbar, ASA-5-Patienten waren nicht im Patientenkol-

lektiv (vgl. Diagramm 7).

4 1 >
iv379 8%

Diagramm 7: Verteilung der Patienten in der ASA-Klassifikation: ASA P1 - normale gesunde Patienten; P2 — Patienten mit
einer milden systemischen Erkrankung, P3 — Patienten mit einer schweren systemischen Erkrankung, P4 — Patienten mit
einer schweren systemischen Erkrankung mit standiger Bedrohung des Lebens.
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5.1.3 Unfallmechanismus

Bei der Analyse der Unfallursachen liberwogen die Stlirze aus niedriger Hohe gegeniiber
Stlrzen aus groRerer Hohe bzw. Hochenergietraumata im Verhaltnis 14:11 (vgl. Diagramm
8). Das mittlere Alter der Patienten mit Hochenergietrauma betrug 49,5 Jahre, bei den Pati-

enten mit Niedrigenergietrauma betrug es im Vergleich 63,1 Jahre.

14 -
witterungs-
12 1 bedingt
10
Rasanztrauma

8 -
6 Sturz aus hiusliche
4 - groBer Hohe Umgebung

ELETE
2 sturz
0 A : .

Hochenergietrauma Sturz (Niedrigenergie)

Diagramm 8: Verteilung der Unfallursachen

5.1.4 Subjektive Zufriedenheit
Die subjektive Zufriedenheit in den Bewertungsstufen 1 bis 4 erreichte im Mittel aller 25
Patienten einen Wert von 2,04. 19 Patienten (80 Prozent) stuften ihr Operationsergebnis mit

gut bis sehr gut ein, 6 Patienten (20 Prozent) gaben ein befriedigendes bis schlechtes subjek-

tives Ergebnis an (vgl. Diagramm 9).

15

10

Patientenanzahl

sehr gut gut befriedigend schlecht

Diagramm 9: Subjektives Operationsergebnis (Bewertungsstufen: 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend und 4 = schlecht)
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5.1.5 Sportliche Aktivitat der Patienten

Im Rahmen des Fragebogens (vgl. 8.1) wurden die Patienten u. a. nach ihrer sportlichen Ak-
tivitat befragt und im Hinblick auf die Intensitat eingruppiert in vier Klassen: kein Sport, we-
nig Sport (weniger als 3 mal pro Woche flir mindestens je 30 Minuten Belastung), intensiv (3
mal und ofter fiir mindestens je 30 Minuten Belastung) und Leistungssport. 10 Patienten
gaben an, keinen Sport zu treiben, 15 Patienten trieben wenig bis intensiv Sport, Leistungs-

sportler waren nicht darunter.

12
10 ~

O N b O
|

kein Sport wenig intensiv Leistungssport

Diagramm 10: Sportliche Aktivitat (Einteilung s. Text)

5.2 Frakturen
Bei der Seitenverteilung (linker/rechter Arm) gab es mit 12 Frakturen auf der rechten und 13

Frakturen auf der linken Seite kein signifikantes Uberwiegen einer Seite.

5.2.1 Quantifizierung

Die Frakturklassifikation erfolgte sowohl nach Neer als auch nach der Arbeitsgruppe fiir
Osteosynthesefragen (AQ). Soweit zum Operationszeitpunkt eine Klassifikation der Fraktu-
ren vorgenommen und in der Akte dokumentiert war, wurde die Einteilung flir vorliegende
Studie Uberpriift. Es zeigte sich eine Ubereinstimmung in der Klassifikation bei allen Fraktu-

ren.

In der AO-Klassifikation lag eine Haufung bei den 11 A3- und bei den 11 B1-Frakturen vor
(jeweils bei 8 Patienten). Es wurden insgesamt 12 A-Frakturen und 13 B-Frakturen mit dem
Proximalen Humerusnagel versorgt. Frakturen vom Typ 11 A1 mit einem tuberkuldren Frag-

ment und intrakapsuldre C-Frakturen kamen im Untersuchungszeitraum nicht vor.
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Diagramm 11: Verteilung der Bonner Patienten in der AO-Klassifikation

Bei 13 Patienten lag nach Neer eine 3.2-Fraktur, bei 12 Patienten eine 4.3-Fraktur vor. Frak-
turen mit 4 Fragmenten gab es nicht. Bei minimal dislozierten Frakturen vom Typ Neer 1
wurde das konservative Behandlungskonzept gewahlt. Bei den Ubrigen Frakturtypen kamen

grundsatzlich andere operative Verfahren zum Einsatz.
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8 W 4 Fragmente
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Diagramm 12: Verteilung der Bonner Patienten in der Klassifikation nach Neer

5.2.2 Begleitverletzungen

Von den 25 Patienten erlitten insgesamt 10 Patienten weitere Verletzungen (40 Prozent), 6
von ihnen sogar weitere Frakturen. Bei jeweils 2 Patienten wurden eine, zwei bzw. drei wei-
tere Frakturen diagnostiziert. Unter den Patienten befanden sich 2 polytraumatisierte. Einer
von ihnen wurde mit einer intraabdominellen Blutung bei Leberrupturen, einer Rippense-
rienfraktur, einem Armplexusschaden und einer Femurschaftfraktur eingewiesen, der Zweite

mit einem stumpfen Bauchtrauma und Frakturen von Wirbelkdrpern der BWS und LWS.
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Diagramm 13: Begleitverletzungen und Anteil an Begleitfrakturen bei den Bonner Patienten

5.3 Operation

5.3.1 Zeiten
Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 76,1 Minuten (+ 40,4 Minuten). 15 der 25 (60
Prozent) PHN-Osteosynthesen wurden zwischen 07:00 Uhr morgens und 17:00 Uhr am

Nachmittag begonnen, 10 Operationen fanden auRerhalb dieses Zeitraums statt.

5.3.2 Komplikationen und Nachsorge

Als haufigste Komplikation wurde bei insgesamt 9 Patienten im Verlauf eine
Implantatdislokation diagnostiziert. Innerhalb einer Woche nach der PHN-Implantation trat
sie bei 2 Patienten auf und flihrte bei ihnen zu einer Revisionsoperation. Bei den lbrigen 7
Patienten war zum Zeitpunkt der Dislokation der Frakturspalt bereits knéchern durchbaut,
eine Metallentfernung war daher angezeigt. Der mittlere Zeitabstand zur Explantation be-
trug 279 Tage, der kiirzeste 84 Tage. Dariiber hinaus wurde bei 2 jingeren Patienten (16 und
33 Jahre) der proximale Humerusnagel auf Wunsch entfernt. Eine medizinische Indikation

lag in diesen Fallen nicht vor.

Neurologisch traten postoperativ in je einem Fall eine schlaffe Parese des Armes, eine

Fallhand aufgrund einer Nervus-radialis-Ldsion, eine persistierende Sensibilitdtsstorung im
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Bereich der Hand und eine subtotale Axillarisparese auf. Mit intensiver krankengymnasti-
scher Behandlung konnte entscheidend geholfen werden. In vier Fallen traten frakturunab-

hangige Komplikationen wie beispielsweise eine Pneumonie auf.

5.4 Ergebnisse der Datenerhebung
In der Auswertung wird zwischen den von den Patienten selbststandig ausgefiillten Frageb6-
gen und den von dem Untersucher beantworteten Scores differenziert. Dementsprechend

folgt die Darstellung in die Ergebnisse.

5.4.1 Ergebnisse der patientenorientierten Fragebogen
Zu den patientenorientierten Scores gehéren neben dem Oxford-Shoulder-Score noch der

Simple-Shoulder-Test, der DASH-Score, der Fragebogen XSMFA-D und der SF-36.

5.4.1.1 Ergebnisse Oxford-Shoulder-Score
Beim Oxford-Shoulder-Score kamen die Patienten im Mittel auf einen Wert von 22,9 + 10,9
Punkten. Der mit 12 Punkten bestmdgliche Wert wurde von 2 Patienten erreicht. Das

schlechteste Ergebnis lag mit 53 Punkten nur gering iber dem Tiefstwert von 60.

<15 15-20 20-25 25-30 >30

Anzahl der Patienten
O R N W M T O N

Diagramm 14: Verteilung der Bonner Patienten beim Oxford-Shoulder-Score (12 - 60 Punkte; 12 = bestes Ergebnis)
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5.4.1.2. Ergebnisse Simple-Shoulder-Test

Zur Analyse des Simple-Shoulder-Tests wird die Anzahl der mit ,Ja“ beantworteten Fragen

addiert. Der Mittelwert aller 25 Patienten lag in der Skala von 0 bis 12 Punkten bei 6,88 +

2,85.
10
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Diagramm 15: Verteilung der Bonner Patienten beim Simple-Shoulder-Test (0 — 12 Punkte; 12 = bestes Ergebnis)

5.4.1.3. Ergebnisse DASH-Score

Um eine Auswertung vornehmen zu kénnen, missen von den 30 Fragen der Bereiche Funk-
tion und Symptomatik mindestens 27 beantwortet werden. Eine bessere Vergleichbarkeit
der Ergebnisse mit anderen Scores gewahrleistet die Auswertung nach der Berechnungsfor-

mel
[(Summe n-Antworten/n) — 1] x 25 = DASH-Funktions-/Symptomatik-Score.

Die Werte reichen dabei von 0 (optimale Funktion) bis 100 (maximale Einschrankung) (130).
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Diagramm 16: Verteilung der Bonner Patienten auf den DASH-Gesamtscore (Funktions- & Symptomatik-Score; 0 - 100
Punkte, 0 = bestes Ergebnis)
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Das Ergebnis der 25 Patienten am Universitatsklinikum Bonn operierten Patienten erreichte
im Mittel einen Wert von 27,39 + 16,7 Punkten. Das nach DASH beste Ergebnis erreichte

eine Punktzahl von 1,7, das schlechteste 63,8 Punkte.

Der optionale Abschnitt ,spezielle Aktivitdat“ des DASH-Scores wurde von 15 (von 25) Patien-
ten bearbeitet. 10 Patienten gaben an, weder ein Musikinstrument zu spielen noch Sport zu
treiben. Die Mittelwertberechnung ergab eine Punktzahl von 31,25 + 38,2. Das mit O Punk-

ten beste Ergebnis wurde viermal erreicht, auf 100 Punkte kamen drei Patienten.

5.4.1.4. Ergebnisse XSMFA-D

Die Mittelwerte der Ergebnisse aus den ersten 12 Fragen zu den Bereichen tagliche Aktivitat,
Arm-und Handfunktion und Mobilitdt ergeben den Funktionsindex F-XSMFA. Hierfir werden
den Antworten Punktwerte von 1-5 zugeordnet und zur besseren Vergleichbarkeit die Ska-

lenwerte auf einen Wertebereich zwischen 0 und 100 transformiert.

Hohere Werte zeigen dabei einen schlechteren Funktionszustand an. Der Funktionsindex lag
bei den Patienten der Studie bei 23,08 + 22,1 bei einer Werteskala von 0 bis 85,4 (vgl. Dia-
gramm 17). Das Ergebnis der Antworten der letzten 4 von 16 Fragen des XSMFA-D ergab fur
den Beeintrachtigungsindex (B-XSMFA) den Mittelwert 23,75 + 21,4 (0-75).

[any
o

W Funktionsindex

i I I I Beeintrachtigungsindex

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50 und
mehr

Anzahl der Patienten
O L N W S U1 OO N 0O
l

Diagramm 17: Verteilung der Bonner Patienten beim XSMFA-D differenziert nach Funktions- und Beeintrachtigungsindex
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5.4.1.5. Ergebnisse SF-36

Fir die beiden Hauptscores wurden Ergebnisse im Bereich 45 Prozent berechnet. Die kdrper-
liche Summenskala lag mit x=39,64 £11,2 unter und die psychische Summenskala mit

50,96 + 10,9 (iber diesem Wert.

60
50
40
30
20
10

0

Prozent

korperliche Summenskala psychische Summenskala
m Mittelwerte 39,64 50,96

Diagramm 18: Mittelwerte der Bonner Patienten fiir die Hauptscores korperliche und psychische Summenskala

Die hochsten Werte erreichen die Dimensionen Soziale Funktionsfdhigkeit und Emotionale
Rollenfunktion mit 85,5 und 80 Prozent. Die kérperliche Funktionsféhigkeit ist eher an ,,0b-
jektiveren Gegebenheiten” validiert und erzielt den Wert von 55,8 Prozent. Die Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, bei der eine individuelle Einschatzung zur eigenen Gesundheit

vorgenommen wird, erreicht bei der Vitalitit die geringsten Werte (AGES 51,8 Prozent und

VITA 49,4 Prozent).

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Prozent

KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC
EMW/| 55,8 63 65 51,8 49,4 85,5 80 67,68

Diagramm 19: SF-36 Mittelwerte der Bonner Patienten bei den Subskalen Kérperliche Funktionsfihigkeit (KOFU),
Korperl. Rollenfunktion (KORO), Kérperl. Schmerzen (SCHM), Aligem Gesundheitswahrnehmung (AGES), Vitalitit (VITA),
Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU), Emotionale Rollenfunktion (EMRO)
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Bei der Dimension Schmerz gilt es zu beachten, dass ein niedriger Wert einer hohen

Schmerzintensitat entspricht.

100
90
80
70

B mannlich
40 -

30 A
20 ~
10 A

= weiblich

KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC

Diagramm 20: Verteilung nach Geschlechter. Die Ergebnisse in Bonn hinsichtlich der Subskalen des SF-36
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KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC

Diagramm 21: Verteilung nach Alter. Die Ergebnisse in Bonn bei den Subskalen des SF-36
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5.4.2 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Fir die 21 Patienten, die sich einer gesonderten Nachuntersuchung unterzogen haben, lag
der mittlere Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung bei 36,6 Monaten (+/-
16,1 Monate). Der kiirzeste Abstand zur Operation lag bei 12 Monaten, der langste bei 76
Monaten. Ein Bestandteil der Nachuntersuchung war die Bestimmung des Bewegungsaus-
malles des operierten gegeniiber dem gesunden Arm (vgl. Tabelle 7). Flr eine bessere Ver-
gleichbarkeit werden nachfolgend die ausgemessenen Werte fiir die frakturierte Seite ange-
geben. Als Maximalwerte gelten fir die Anteversion 170°, fir die Elevation 180°, die Innen-
rotation 95° und fiir die AuBenrotation 60°. Diese Werte wurden in 29 Prozent der Falle fir

die Innenrotation und in 52 Prozent fiir die Anteversion erreicht.

Bewegungsumfang Punkte Seite (Ergebnis in %)
Constant operierte gesunde

Anteversion
0°-30° 0 0,0 0,0
31°-60° 2 0,0 0,0
61°-90° 4 33,3 0,0
91°-120° 6 14,3 0,0
121°- 150° 8 0,0 4,8
> 150° 10 52,4 95,2
Abduktion
0°-30° 0 0,0 0,0
31°-60° 2 0,0 0,0
61°-90° 4 33,3 0,0
91°-120° 6 14,3 0,0
121°-150° 8 0,0 4,8
> 150° 10 52,4 95,2
AuBlenrotation
Hand hinter Kopf
...mit Ellenbogen nach vorn 2 28,6 0,0
...mit Ellenbogen nach hinten 4 0,0 0,0
Hand auf den Kopf
...mit Ellenbogen nach vorn 6 9,5 0,0
...mit Ellenbogen nach hinten 8 28,6 9,5
Volle Flexion 10 33,3 90,5
Innenrotation
Keine 0 0,0 0,0
Hand an der Hiifte 2 19,0 0,0
Hand am lliosakralgelenk 4 4,8 14,3
Hand am 3. LWK 6 28,6 4,8
Hand am 12. BWK 8 19,0 14,3
Hand an Interskapularregion 10 28,6 66,7

Tabelle 7: Bewegungsumfang operierter und gesunder Arm der Bonner Patienten nach der Punkteskala des Constant-
Murley-Score
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Patient Anteversion Elevation Innenrotation  Aullenrotation
Nr. in Winkelgrad (°)
1 80 80 15 10
2 170 180 60 60
3 120 110 70 40
4 170 180 95 60
5 75 75 60 10
6 170 180 70 40
7 170 180 95 60
8 120 120 30 40
9 90 80 60 10
10 170 180 95 60
11 170 180 95 60
12 170 180 60 40
13 170 180 95 60
14 170 160 70 40
15 90 90 15 0
16 75 75 60 30
17 170 160 70 40
18 170 170 95 60
19 120 105 60 10
20 90 90 15 30
21 80 80 15 0
Anzahl Maximum 11 8 6 7
Mittelwert 133,81 135,00 61,90 36,19

Tabelle 8: BewegungsausmaRe des mit PHN-versorgten Arms

5.4.2.1. Ergebnisse UCLA-Rating-Scale

Die mittlere UCLA-Rating-Scale lag bei den 21 nachuntersuchen Patienten bei 27,67 £ 6,0 auf
der operierten Seite. Das mit 35 Punkten bestmogliche Ergebnis wurde von einem Patienten

erreicht, das schwéchste war 15 Punkte.

14
c 12 |
3
g 10 —
T g |
e B operierte Seite
[} 6 I
© .
= gesunde Seite
s 4 - —
N
=
c j I —I B
O — 1

schlecht befrledlgend ausgezeichnet

Diagramm 22: Verteilung des UCLA-Scores der gesunden mit der frakturierten Seite bei den Bonner Patienten [(ausge-
zeichnet (34-35 Punkte), gut (28-33), befriedigend (22-27), schlecht (< 21)]
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Im Vergleich dazu kamen die Patienten auf der gesunden Seite auf einen durchschnittlichen
Score von 33,52 + 1,7 (30-35) Punkte. Im Gegensatz zur verunfallten Seite fanden sich auf
der gesunden Seite folglich nur gute und ausgezeichnete Resultate (vgl. Diagramm 22). Setzt
man die verletzte Seite in Relation zur nicht verletzten Seite, so ergibt sich als relative UCLA-

Rating-Scale eine Prozentzahl von 82,5.

5.4.2.2. Ergebnisse Constant-Murley-Score

Bei der Nachuntersuchung erreichten die Patienten von den 100 méglichen Punkten auf der
operierten Seite im Durchschnitt 64,6 + 18,8 (minimal 30 bis maximal 99) absolute Punkte.
Auf der gesunden Gegenseite betrug der durchschnittliche Constant-Murley-Score 81,8 + 9,1
(55-100) Punkte. Es fiel auf, dass bei einer Rechtshanderin der Constant-Murley-Score — bei
ansonsten ausgezeichnetem Ergebnis — auf der operierten rechten Seite besser war als auf
der gesunden linken Seite. Dementsprechend lag bei ihr der relative Constant-Murley-Score

bei 104,3.
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B Seite PHN gesunde Seite

Diagramm 23: Absolute Ergebnisse der Bonner Patienten beim Constant-Murley-Score

Setzt man die Punktwerte der operierten und der gesunden Seite ins Verhaltnis, so erhalt
man den relativen Constant-Murley-Score, der bei 79,0 lag. Zur Einteilung der
Scoreergebnisse in die 4 Bewertungsgruppen wurden die in Kapitel 3.4.2.2 aufgezeigten
Punktegrenzen verwendet. Von den 21 Patienten erzielten in der Nachuntersuchung 11 Pa-
tienten ein gutes bis sehr gutes Ergebnis (52,4 von Hundert) und 10 ein befriedigendes bis

schlechtes Ergebnis (47,6 von Hundert).
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12

10

10

Patientenanzahl
()]
l

schlecht befriedigend gut sehr gut

Diagramm 24: Relative Ergebnisse der Bonner Patienten beim Constant-Murley-Score nach Bewertungsstufen (schlecht
[< 70], befriedigend [70-79], gut [80-89], sehr gut [> 90])

Beim Vergleich der relativen mit den absoluten Scoreergebnissen bezogen auf Alter und Ge-
schlecht fallen die jeweils besseren Werte in der weiblichen bzw. dlteren Patientengruppe

auf (vgl. Tabelle 9).

gesamt weiblich mannlich > 60 Jahre < 60 Jahre
absolut 64,33 64,77 63,63 65,20 63,55
relativ 78,13 80,01 75,08 79,26 77,11

Tabelle 9: Constant-Murley-Score: relative und absolute Werte bezogen auf Alter und Geschlecht

5.4.3 Ergebnisse der radiologischen Auswertung

Praoperativ aufgenommene Rontgenbilder waren von 13 Patienten (52 Prozent) vorhanden.
Sie wurden fir eine retrospektive Kontrolle der Frakturklassifikation nach Neer und nach der
Arbeitsgruppe flr Osteosynthesefragen eingesetzt. Die darauf zu ermittelnden Inklinations-

winkel lagen im Mittel bei 133,8° (+ 29,7°).

Postoperativ angefertigte Rontgenbilder standen von 20 Patienten (80 Prozent) zur Verfu-
gung. Der mittlere Inklinationswinkel lag zu diesem Zeitpunkt bei 128,5° + 14,7°. Auffallig
war, dass bei sechs der 20 Patienten postoperativ eine Paralyse vorgelegen hat, die sich mit-
tels Kontrollaufnahme nachweislich in drei Fallen im Verlauf wieder zuriickgebildet hat. Bei
den anderen drei Patienten kann ebenfalls von einer Riickbildung der Paralyse ausgegangen
werden, da in der Nachuntersuchung fiir diese Studie keine Muskelhypotrophien oder neu-

rologisch bedingte Bewegungseinschrankungen gefunden wurden. Ubereinstimmungen zwi-
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schen Patientenanamnese und neurologischer Symptomatik (fiinf Patienten) und dem Ront-
genbefund gab es bei drei der sechs Paralyse-Patienten. Bei drei Patienten mit Paralyse im
Rontgenbefund waren keine neurologische Beschwerden dokumentiert, dagegen waren bei
zwei Patienten mit Parese im klinischen Bild keine radiologischen Merkmale zu erkennen.
Die Entwicklung des Inklinationswinkels hatte postoperativ abnehmende Tendenz. Bei 14
Aufnahmen im Rahmen der Nachuntersuchungen wurde im Durchschnitt ein Kopf-Hals-
Winkel des Humerus von 120,4° (+ 15,4°) gemessen. Von pra- zu postoperativ war eine Ab-
nahme von 5,3° (4,0 Prozent) zu verzeichnen. Sie setzt sich im Verlauf weiter um 13,4° (11,0

Prozent) fort.

Die Auswertung erwies sich retrospektiv als wenig praktikabel. Dies war einerseits darauf
zuriickzufiihren, dass bei manchen Patienten Rontgen-Bilder nicht von allen Zeitpunkten
aufgenommen wurden bzw. verfligbar waren. Andererseits wurden die Schultern im Verlauf
teilweise aus leicht abweichenden Winkeln aufgenommen, was zu erheblichen Differenzen
in den MaRen fihrte. Die Bilder miteinander zu vergleichen war daher nicht immer maglich.
Der Inklinationswinkel lieB sich dagegen in allen Fallen mit gut vergleichen. Auf den pra- und
den unmittelbar postoperativen Réntgenbildern konnten bei keinem Patienten Ossifikatio-
nen festgestellt werden. Bei einem Patienten wurden lediglich in der Verlaufskontrolle ge-

ringe Ossifikationen vom Grad 1 nach Kjaersgaard-Anderson gefunden (71).

5.4.4 Vergleich der Scores
Im folgenden Abschnitt werden Zusammenhange unter den Score-Ergebnissen betrachtet.
Zur Uberpriifung auf Signifikanz der Ubereinstimmung zweier Verteilungen wird der Mann-

Whitney-U-Test herangezogen.

5.4.4.1 Zusammenhange zwischen funktionalen Scores und SF-36

Zunachst werden die Korrelationen zwischen den Ergebnissen der Subskalen und

Summenscores des SF-36 und den eingesetzten funktionalen Scores analysiert.

Bei gegebener Signifikanz korrelierten der DASH-Score und der X-SMFA-Score am besten mit
den Ubrigen Scores. Sowohl in der Korrelation nach Pearson als auch nach Spearman waren

beim DASH-Score die Koeffizienten in 11 Fallen groRer als 0,5. In 4 bzw. 5 Fallen lag sogar
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eine starke Korrelation vor (> 0,7). Die starksten Zusammenhange erreichte der DASH-Score
mit dem funktionellem X-SMFA-Score bzw. mit dem Simple-Shoulder-Test in der Rangkorre-
lation 0,839 bzw. 0,812. Mit einer Ausnahme bei der korperlichen Rollenfunktion des SF-36
sind die Korrelationskoeffizienten nach Spearman gréRer als die nach Pearson, was fir einen
monotonen, nicht linearen Zusammenhang spricht. Beim X-SMFA-Funktionsscore fallen bei
11 Korrelationen nach Spearman finf starke Zusammenhange (> 0,7) auf, wovon 3 sogar
groRer 0,8 waren (DASH, Kérperliche Funktion und Kérperlicher Summenscore des SF-36). Die
Pearson’sche Korrelation zeigte eine noch starkere Korrelation als Spearman beim Oxford-

Score (0,84) an; auch hier fanden sich 5 starke Zusammenhange (p < 0.05), vgl. 8.3.

Bei 12 entweder mit ,Ja“ oder mit ,,Nein“ zu beantwortenden Fragen des Simple-Shoulder-
Tests ist ein linear gegenlaufiger Zusammenhang nach der Formel ,je mehr desto weniger”
zu erwarten. Der Korrelationskoeffizienten in dem Test weicht jedoch geringfligig von 1 ab.
Ursache hierfiir ist die Tatsache, dass ein Patient eine Antwort nicht gegeben hat. Starke
Korrelationen liegen zwischen dem Constant-Murley-Score der frakturierten Seite und dem

DASH-Score vor, moderate zu dem UCLA-Score.

Der in der Literatur am haufigsten eingesetzte Constant-Murley-Score korrelierte auf der
frakturierten Seite stark mit dem UCLA-Score (nach Spearman 0,853 bzw. nach Pearson so-
gar 0,876) und dem Simple-Shoulder-Test. Auf der gesunden Seite wurde einzig ein modera-
ter Zusammenhang zum UCLA-Score der gesunden Seite gefunden (Korrelation nach Pearson
von 0,563). Die Korrelation zwischen dem X-SMFA-Score sowie dem Oxford-Shoulder-Score

zeigte eine Tendenz, erreichte aber keine Signifikanz.

Innerhalb des SF-36 korrelieren die ersten vier Subskalen signifikant mit dem Kérperlichen
Summenscore und der Subskalen Vitalitit, der Sozialen Funktion, der Emotionale Rollenfunk-
tion und der Psychischen Funktion mit dem Psychischen Summenscore. Die starksten signifi-
kanten Korrelationen bestehen dabei zwischen dem Kérperliche Summenscore und der Kér-
perlichen Funktion bzw. zwischen dem Psychischen Summenscore und der Psychischen Funk-

tion.

Starke Zusammenhange bestehen auch zwischen der Subskalen Vitalitdt und der Psychischen
Funktion und bei der Pearson’schen Korrelation auch zwischen Sozialer und Psychischer
Funktion. Am umfassendsten korreliert die Kérperliche Rollenfunktion mit anderen Subska-

len. Neben der o. a. Zusammenhdnge zum DASH- und zum X-SMFA-Score bestehen Korrela-
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tionen zu den korperlichen Subskalen, die signifikant sind, insbesondere zu allen vier psychi-

schen Subskalen — und hier speziell zu der Emotionalen Rollenfunktion.

Keine signifikanten Korrelationen (> 0,5) fanden sich zwischen der subjektiven Beurteilung

und den funktionellen Scores bzw. dem SF-36.

5.4.4.2 Zusammenhange zwischen funktionalen Scores und Kovariablen

Insgesamt wurden nur wenige moderate Zusammenhange mit einem Korrelationskoeffizien-
ten groRer 0,5 zwischen den Kovariablen und den funktionellen Scores gefunden. Bei der
Berechnung der Anzahl der Vorerkrankungen und der Einteilung nach ASA zeigten die meis-
ten Korrelationen mit den Subskalen des SF-36 (4 bzw. 3 Korrelationen gréRer als 0,5). Die
Kérperliche Rollenfunktion erreichte nach Spearman mit der ASA-Einteilung einen Korrelati-
onskoeffizienten von 0,623 und mit der Quantitat der Vorerkrankungen 0,537. Nach Pearson
erreichte es den Korrelationskoeffizienten 0,622 bzw. 0,518. Bezogen auf die Summenfunk-
tionen hingen die Anzahl der Vorerkrankungen mit einem Koeffizienten nach Spearman von
0,585 und nach Pearson von 0,611 zusammen. Nach Pearson gab es darliber hinaus eine
Korrelation von 0,507 zwischen der Psychischen Summenfunktion und der Anzahl der Vorer-
krankungen. Bei der Abstufung der Sportlichkeit der Patienten wurde nach Spearman mit
0,685 eine mittlere Korrelation mit der Kérperlichen Rollenfunktion erreicht. Ahnlich fiel der
Zusammenhang der AO-Klassifikation mit der Kérperlichen Rollenfunktion aus, die moderat
auch mit dem Simple-Shoulder-Test und dem Constant-Murley-Score korrelierte.

Keine Korrelation Gber dem Korrelationskoeffizienten 0,5 wurde zwischen den Kovariablen
und den Score-Ergebnissen beziiglich des Zeitraumes zwischen Operation und Nachuntersu-
chung gefunden. Die OP-Dauer zeigte lediglich einen moderaten Zusammenhang mit dem
UCLA-Score der gesunden Seite. Ahnlich verhielt es sich mit dem Alter der Patienten und der
Kérperlichen Funktion des SF-36. Das X-SMFA-Ergebnis zur Funktion hing moderat mit der

Anzahl der Vorerkrankungen zusammen.

Insgesamt konnten zwischen Kovariablen und Score-Ergebnissen ausschliefllich moderate
Korrelationen gefunden werden. Der DASH-Score, der Oxford-Score und die Skala der sub-
jektiven Beurteilung blieben ohne wechselseitigen Zusammenhang mit den genannten

Kovariablen.
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5.4.4.3 Zusammenhange zwischen Kovariablen
Einen Korrelationskoeffizienten gréRer als 0,5 konnte zwischen den einzelnen Kovariablen
nur in einem Fall nach Spearman ermittelt werden. Die Anzahl an Vorerkrankungen erreichte

mit der Einteilung nach ASA einen moderaten Zusammenhang (0,539).

5.4.4.4 Einfluss der Kovariablen auf das Outcome

Zur Analyse von Kovariablen wurde ihr Einfluss auf die Score-Ergebnisse berechnet. Dafir
wurden die Patienten fir jede Kovariable in 2 Teilgruppen aufgeteilt und die Differenzen in
den Score-Punktzahlen auf ihre Signifikanz hin Gberpriift. Die enorme Bedeutung der Frak-
turart bei der Prognose wird in beiden Klassifikationen deutlich. Fliir den am haufigsten ein-
gesetzten Constant-Murley-Score gilt bei Betrachtung der Mittelwerte, dass zwar die Wahl
des Verfahrens fiur jede Stufe in der Neer-Klassifikation Einfluss auf das Outcome hat, ent-
scheidender bleibt fir das funktionelle Ergebnis jedoch die Anzahl der Fragmente. Die Neer
4-Fragment-Frakturen erzielen in allen Verfahren jeweils die schlechtesten Ergebnisse (64,3),
gefolgt von den mit 73,0 etwas besseren Ergebnissen der 3-Fragment-Frakturen. Durch-
schnittlich 80,0 Punkte erreichen die 2-Fragment-Frakturen nach Constant-Murley. Etwas
dichter zusammen liegen die Ergebnisse der 204 nach AO-klassifizierten Patienten der Meta-
Analyse. Bestatigt wird der signifikante Zusammenhang mit dem in dieser Studie untersuch-
ten Patientenkollektiv. Im Mann-Whitney-U-Test konnten signifikante Unterschiede bei Teil-
gruppen in 5 von 6 Scores gefunden werden. Die starkste Abhangigkeit wurde mit einem p-
Wert von 0,012 fiir das Ergebnis des Constant-Murley-Scores berechnet. Ebenfalls signifikant
war der Einfluss auf den Simple-Shoulder-Test, den UCLA-Score, den DASH- und den Oxford-

Shoulder-Score.

Die ASA-Klassifikation diente der Betrachtung des prdaccidentellen Gesundheitszustandes.
13 Patienten der ASA-Klassen 1 und 2 standen 12 Patienten der ASA-Klassen 3 und 4 gegen-
Uber. Signifikante Einflisse bei p-Werten kleiner 0,05 konnten in Subskalen des SF-36 gefun-
den werden. Ein guter Gesundheitszustand nach ASA (1 bzw. 2) geht einher mit guten Er-
gebnissen bei der Kérperlichen Funktion, der Kérperlichen Rollenfunktion, dem Allgemeinen
Gesundheitszustand, der Sozialen Funktion, der Emotionalen Rollenfunktion und der psychi-

schen Funktion. Ein deutlicher Zusammenhang besteht auch zum Kérperlichen Summenscore
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(p=0,007). Ein signifikanter Einfluss der ASA-Verteilung auf die funktionellen Score-

Ergebnisse ldsst sich nicht finden.

Ahnlich sind die Zusammenhinge zwischen Verletzungsursache und Scores.
Hochrasanztraumata, wie Verkehrsunfille, wurden mit Niedrigenergietraumata, wie bei-
spielsweise einfachen Stiirzen, verglichen. Signifikant unterscheiden sich auch hier die Er-
gebnisse der Kérperliche Funktion und der Kérperlichen Rollenfunktion sowie der Kérperli-
chen Summenfunktion. Mit einem p-Wert von 0,082 ist einzig der X-SMFA Funktionsscore
annahernd signifikant. Diese Aussage gilt auch fiir das Alter als Kovariable. Ein signifikanter
Zusammenhang kann ebenso fir die Kérperliche Funktion, die Summenfunktion und deswei-
teren fir die Vitalitéit beschrieben werden. Am starksten hangen die Score-Ergebnisse von
der Frakturart ab. Nach der AO-Klassifikation wurde das Outcome von AO 11A-Frakturen mit
AO 11B-Frakturen miteinander verglichen. Die Ergebnisse vom DASH-Score, vom Oxford-
Shoulder-Score, vom Simple-Shoulder-Test, vom Constant-Murley- und dem UCLA-Rating-

Scale — jeweils der frakturierten Seite — wurden stark von der Frakturart beeinflusst.

DASH-Score und X-SMFA-Funktionsscore wurden dariber hinaus auch signifikant von der
Anzahl der Vorerkrankungen bestimmt. Die Ergebnisse von Patienten mit ein oder zwei
Krankheiten wurden verglichen mit den Ergebnissen der Patienten, die bereits praoperativ
unter drei oder mehr Krankheiten litten. Auch mit den kérperlichen Skalen des SF-36 kann
ein direkter Zusammenhang festgehalten werden. Fiir den Zeitpunkt der Operation am Tag
bzw. in der Nacht konnte wie zur Sportlichkeit kein Einfluss auf die Punktzahlen der Scores
gefunden werden. Eine Tendenz besteht alleine bei der Beziehung zwischen dem Simple-
Shoulder-Test und der Sportlichkeit der Patienten. Die subjektive Einschatzung der Patienten
zu ihrem Gesundheitsempfinden bezogen auf die Fraktur und den Heilungsverlauf wurde
sowohl als Kovariable als auch als Score eingesetzt. Dass ein groRtmoglicher Zusammenhang
untereinander besteht, bestatigt der p-Wert von 0,000. Auf die weiteren Score-Ergebnisse
wirkt sich das subjektive Empfinden kaum aus. Eine tendenzielle Anndherung liegt lediglich

mit dem Constant-Murley-Ergebnis der frakturierten Seite vor (p = 0,083).



-63-

6 Diskussion

6.1 Ausfiihrungen zur Korrelationsanalyse
Die folgenden Ausflihrungen beziehen sich auf die in Kapitel 5 gewonnenen Ergebnisse. Im
Anhang (vgl. 8.3) sind die signifikanten Zusammenhange mit der Starke ihrer Korrelation ta-

bellarisch dargestellt.

Bei der Analyse der Therapie der proximalen Humerusfraktur muss, bezogen auf das Outco-
me der Patienten, zwischen dem subjektiven Urteil und der objektiven Beobachtung diffe-
renziert werden. Die subjektive Beurteilung erreicht weder mit den ausgewdhlten
Kovariablen noch mit den Ergebnissen der Scores deutlich signifikante Zusammenhange.
Tendenzen lassen sich finden hinsichtlich Gesamtgesundheitszustand bzw. Frakturart (vgl.
8.3). Weiter ist festzuhalten, dass es keine signifikanten Zusammenhange gibt zwischen der
Zeit bis zum Nachuntersuchungstermin und dem Outcome. Eine tendenzielle Besserung der
Funktionsfahigkeit auf absehbare Zeit wird moglicherweise im Einzelfall durch eine gegen-
laufige Verschlechterung verhindert. Beriicksichtigt werden sollte auch die psychische Kom-
ponente. Ein Patient ist flr eine Studie moéglicherweise bei gutem Verlauf eher zu motivieren

als bei nicht zufriedenstellenden Ergebnissen.

Rickschliisse auf ein zu erwartendes Outcome bei Analyse der sportlichen Aktivitaten der
Patienten kdnnen nicht gezogen werden. Signifikante Zusammenhange konnten mit keinem
Score gefunden werden. Einzig die Einteilung nach der Sportlichkeit der Patienten korrelierte
nach Spearman moderat mit der Subskala Kérperliche Rollenfunktion des SF-36. Jedoch kann
es sich bei einem p-Wert nach Mann-Whitney-U-Test von 0,136 um einen zufalligen Zusam-

menhang handeln.

Ein Zusammenhang zwischen Zeiten rund um die Operation und dem Outcome kann nicht
bestatigt werden. Sowohl der Zeitpunkt im Tagesverlauf, an dem die Operationen begonnen
wurden, als auch die Korrelationsberechnung zur Dauer des Eingriffs besagen, dass der Fak-
tor Zeit hinsichtlich Operationserfolg keine Rolle spielt. Nach den gewonnenen Erkenntnis-
sen trifft das — unter Einhaltung eines 12-monatigen Mindestzeitraums — ebenso auf den
Termin der Nachuntersuchung zu. Ein signifikanter Zusammenhang im Sinne eines ,je langer

die Operation zuriick liegt, desto besser die Funktion” existiert demnach nicht.
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Als bemerkenswert wird erachtet, dass die Anzahl an Vorerkrankungen und die Klassifikation
des Gesundheitszustandes nach der Amerikanischen Gesellschaft der Andsthesisten (ASA)
moderat miteinander und mit Subskalen des SF-36 signifikant korrelieren. Enthalten doch die
Daten fir beide Einteilungen ein hohes Mal} an Subjektivitat. Die Anzahl der Vorerkrankun-
gen korreliert mit den korperlichen Subskalen wie Kérperliche Funktion, Kérperliche Rollen-
funktion und Allgemeiner Gesundheitszustand sowie mit der Kérperlichen Summenskala.
Wohingegen die Einteilung der Patienten nach der ASA-Klassifikation eher mit den psychi-
schen Subskalen wie Soziale Funktion, Emotionale Rollenfunktion und Psychische Funktion
sowie Psychische Summenfunktion korrelieren. Ausnahme: die zusatzlich gefundene Korrela-
tion mit der Subskala Kérperliche Rollenfunktion. Die Signifikanz bei der Berechnung der Kor-
relationskoeffizienten wird von den Ergebnissen des Mann-Whitney-U-Tests bestatigt. Teil-

gruppen der Kovariablen lieferten hoch signifikante Unterschiede.

Es bleibt die Frage nach der Beeinflussbarkeit der Funktion der Schulter und des betroffenen
Arms durch die Behandlung der proximalen Humerusfraktur mit dem Proximalen
Humerusnagel. Die Frakturart — klassifiziert nach der Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen — steht im starksten Zusammenhang zu den Score-Ergebnissen. Signifi-
kant verschieden fallen die Ergebnisse der AO 11A- zu den AO 11B-Frakturen in 5 von 6 ana-
lysierten Scores aus. Korrelationen mit Koeffizienten grofRer als 0,5 liegen dariiber hinaus mit
dem Simple-Shoulder-Test und dem Constant-Murley-Score vor. Ahnlich stark hingen nur
noch die Anzahl an Vorerkrankungen mit dem Ergebnis des Funktionsscores von X-SMFA
zusammen. Auch hierbei wird die Korrelation durch den Mann-Whitney-U-Test bestatigt.
Wenige Vorerkrankungen tragen signifikant zu einer besseren Funktion bei. Bei p-Werten
zwischen 0,06 und 0,086 gilt das tendenziell ebenso fiir die Rasanz der Gewalteinwirkung
wie fur das Alter der Patienten und die Klassifikation des Gesundheitszustands nach ASA.
Dass diese vier genannten Kovariablen nicht unabhangig betrachtet werden kénnen, ver-
deutlichen die Ergebnisse des SF-36. Der Mann-Whitney-U-Test zeigt Signifikanzen zum Kér-
perlichen Summenscore und zu korperlichen Subskalen an, moderate Korrelationen finden
sich auch bei den Berechnungen nach Spearman und Pearson, die Signifikanz erreichen. Ein
Einfluss auf die Funktion nach einer Fraktur ist bei den vier genannten Kovariablen nicht

oder nur gering vorhanden.
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Fiir prospektive Betrachtungen konnen Operationszeiten laut den Ergebnissen dieser Studie
vernachlassigt werden. Zusammenhange zwischen der Dauer des Eingriffs und des Outcome
konnten ebenso wenig gefunden werden wie eine Abhangigkeit des Zeitpunktes, an dem die
Operation begonnen wurde. Ob eine Osteosynthese im Tagesverlauf bis 17:00 Uhr oder ab
17:00 Uhr bis 07:00 Uhr durchgefiihrt wurde, spielt flir das Ergebnis keine Rolle. Eine Bezie-
hung zwischen den Score-Ergebnissen zur allgemeinen Sportlichkeit konnte den Daten nicht
entnommen werden. Bericksichtigt werden sollte diesbezliglich aber die Art der Datenerfas-
sung. Die personliche Definition von Sport und das Abschatzen entsprechender Belastungs-
zeiten bieten Raum fir Fehlerquellen. Wie sehr sich Krankengymnastik im Speziellen auf die

Funktion auswirkt bleibt unbericksichtigt.

Flr einen Gesamteindruck des Patienten zu seinem personlichen Empfinden war die subjek-
tive Beurteilung von Vorteil. Einzig eine Tendenz in Richtung signifikanter Unterschied beim
Constant-Murley-Score zwischen Teilgruppen deutet einen Zusammenhang an. Eine diffe-
renziertere Betrachtung ware zur Klarung dieser Frage notig. Im Hinblick auf Sub- und Sum-
menskalen des SF-36 und ihre psychische Komponente scheint der Einfluss auf objektiv er-
hobene Daten fiir die Scores begrenzt zu sein. Im Gegensatz zu kdrperlichen Vorgaben konn-
ten zwischen der psychischen Funktion und den funktionellen Scores keine signifikanten Kor-
relationen gefunden werden. Moderate Zusammenhange lagen einzig zu Subskalen des Psy-
chischen Summenscores vor. Signifikant waren die Unterschiede zwischen dem Gesundheits-
zustand und dem psychischen Befinden, der Emotionalen Rollenfunktion und der Sozialen
Rollenfunktion, desweiteren zwischen Alter und Vitalitdt. Abgesehen von einer moderaten
linearen Korrelation von Psychischer Summenfunktion und Gesamtgesundheit waren unmit-
telbare Einfllisse von Kovariablen auf die Psyche - ausgedriickt im Psychischen Summenscore
- nicht vorhanden. Anders féllt der Vergleich zu den kérperlichen Funktionen aus. Korrelatio-
nen liegen zwischen Gesundheitszustand nach ASA, der Anzahl an Vorerkrankungen, der
Frakturart und der Kérperlichen Rollenfunktion vor. Dass die korperliche Funktion insbeson-
dere von der Leistungsfahigkeit der Schulter und des Oberarms abhangt, kann am Zusam-
menhang zum X-SMFA-Funktionsscore und zum DASH-Score abgelesen werden. Diese signi-

fikanten Korrelationen spiegeln sich auch im Kérperlichen Summenscore wider.

ErwartungsgemaR fallt das Ergebnis innerhalb des SF-36-Fragebogens aus. Dass aus den ers-

ten vier Subskalen der Kérperliche Summenscore und aus den folgenden vier Subskalen der
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Psychische Summenscore gebildet wird, kann mit dem Ergebnis der in dieser Studie befrag-
ten Patienten bestatigt werden. Es liberwiegen starke Korrelationen, die alle Signifikanz er-
reichen. Den Erwartungen entsprechen auch die Zahlen beziglich der engsten Zusammen-
hange. Die Kérperliche Funktion korreliert am starksten mit dem Kérperlichen Summenscore
und die Psychische Funktion mit dem Psychischen Summenscore. Am wenigsten hangt in die-
ser Analyse der Allgemeine Gesundheitszustand mit den Ubrigen Subskalen oder mit den

Summenscores zusammen.

In dieser Studie wurden den Patienten einige allgemeine Fragen, der SF-36 und weitere sie-
ben Scores zur Bearbeitung vorgelegt. Die umfangreichen Unterlagen (vgl. 8.1) haben mdgli-
cherweise die Motivation zur Teilnahme an der Nachuntersuchung etwas geschwacht. 80
Prozent konnten zunachst zur Teilnahme am Fragebogen motiviert werden, nur noch 67 Pro-
zent standen bei der Nachuntersuchung zur Verfligung — ein etwas geringerer Wert als im
allgemeinen Durchschnitt (73 Prozent). Eine kiirzere Fassung des Fragebogens ohne Informa-
tionsverlust ware fir vergleichbare Studien sicherlich von Vorteil gewesen. Es stellt sich aber
die Frage, auf welche Scores in diesem Zusammenhang evtl. hatte verzichtet werden kon-
nen. Durchgesetzt hat sich bei der Betrachtung der proximalen Humerusfrakturen der Cons-
tant-Murley-Score. Nach der Meta-Analyse wurde von 70,3 Prozent der nachuntersuchten
Patienten dieser Score erhoben. Damit steht ein geeignetes Mittel zur Erfassung und Ver-
gleichbarkeit des Outcome zur Verfligung. Eine starke — eher lineare als rangskalierte — Kor-
relation wurde in dieser Studie zum UCLA-Score ausfindig gemacht. Moderate bis starke Zu-
sammenhadnge bei p-Werten um 0,7 wurden von beiden Scores zum Simple-Shoulder-Test
und etwas weniger stark zum DASH-Score beschrieben. Parallelen sind desweiteren in der
moderaten Korrelation zur AO-Klassifikation von Simple-Shoulder-Test und Constant-Murley-
Score zu erkennen. Hier stellt sich die Frage, ob, zugunsten des Constant-Murley-Scores als
dem gangigsten Messinstrument, der Aufwand flir den Patienten verringert und auf die Be-
arbeitung des Simple-Shoulder-Tests und des UCLA-Scores verzichtet werden kann. Zumal in
den Ergebnissen von Simple-Shoulder-Test und DASH-Score ein starker Zusammenhang so-
wohl nach Pearson als auch nach Spearman gefunden werden konnte und bei Erhalt des
DASH-Scores die InformationseinbulRen begrenzt waren. Fir das Festhalten am DASH-Score
wirde dariber hinaus die starke lineare Korrelation zu den Ergebnissen des Oxford-

Shoulder-Scores, aber im Unterschied zu diesem auch die Zusammenhange zu den korperli-
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chen Skalen des SF-36 und die moderaten Korrelationen zum Constant-Murley-Score und

dem UCLA-Score sprechen.

Unter Berticksichtigung der starken Korrelationen von DASH-Score, X-SMFA-Funktions- und
Beeintrachtigungsscore und des Oxford-Shoulder-Scores und der zusatzlich starken Bezie-
hung vom SF-36 zum X-SMFA-Funktionsscore und des zumindest moderaten Zusammen-
hangs der Kovariablen ,Anzahl an Vorerkrankungen” zu diesem, macht den Oxford-Shoulder-

Score fir vorliegende Studie verzichtbar.

6.2 Diskussion zur Meta-Analyse

Die Zielsetzung der Meta-Analyse war, selbst vorgegebene Kriterien (s. 4.1) in ausgewahlten
Studien lber therapeutische Verfahren der Proximalen Humerusfraktur zu untersuchen. Die
meisten dazu veréffentlichten Schriften beinhalteten retrospektive Studien mit relativ gerin-
gen Patientenzahlen. In 40 von 80 Studien wurde bei weniger als 35 Patienten recherchiert

(in 55 Studien n < 50 Patienten, 69 Prozent).

Das Gewicht der Reviews wird durch die geringe statistische Aussagekraft eingeschrankt.
Eine randomisierte hochwertige therapeutische Studie des Level | (vgl. 4.2.1) war nicht unter
den untersuchten Studien. Vier Studien mit hohem Level-of-Evidence zu prognostischen Aus-
sage lagen vor: Bigorre et al. untersuchten 93 (von 99) mit einer winkelstabilen Verriege-
lungsplatte operierte Patienten radiologisch und klinisch anhand des Constant-Murley-

Scores und des DASH-Scores (11).

Ein anderes Modell von winkelstabiler Humerusplatte wurde von Hirschmann und Mitarbei-
ter beleuchtet. Fiir die 119 von 137 nachuntersuchten Patienten konnte keine Signifikanz
beziuglich der Frakturkonfiguration und des Outcome bzw. der Komplikationen gefunden
werden (60). Eine hohe Komplikationsrate beschreibt die Studie von Meier und Mitarbeiter
fiir die Patienten mit Angled-blade-Plate-Osteosynthese. Bei jedem vierten Patienten kam es
zu einer Perforation der Klinge in das Humeralgelenk (99). Popescu et al. haben mit dem T2-
proximal humeral-Nagel® bei 29 Patienten ein Produkt zur intramedulldren Osteosynthese
untersucht. Mittels des Constant Scores und des Oxford-Shoulder-Scores konnten zumindest

flr 2- und 3-Fragment-Frakturen zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden (116).
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Mit der groBen Zahl an Fallserien (52 der 80 ausgewahlten Studien, dies entspricht 65 Pro-
zent) ist die Meta-Analyse als systematische Zusammenfassung angelegt und erlaubt eine
gute Orientierung (iber die verschiedenen osteosynthetischen Verfahren der Proximalen

Humerusfraktur.

6.2.1 Epidemiologie

Bezliglich epidemiologischer Daten zu proximalen Humerusfrakturen muss auf entsprechen-
de Studien verwiesen werden. Soweit die Durchschnittsalter der operierten Patienten in den
80 Studien zur Verfligung standen, konnte ein Mittelwert berechnet werden, der bei 63,3
Jahren lag. Der Altersdurchschnitt der Bonner Patienten war mit 57,1 Jahren sechs Jahre

darunter.

Wie bei den Studien von Kristiansen, Lind und Palvanen (82; 92; 111) gilt es zu bericksichti-
gen, dass epidemiologische Studien regelhaft Inzidenzen von proximalen Humerusfrakturen
wiedergeben, ohne dass zwischen verschiedenen Behandlungsstrategien operativ versus
konservativ differenziert wird. Der durch Osteoporose bedingte hdhere Frauenanteil spiegelt
sich auch bei den Bonner Patienten wider. 67,5 Prozent waren weiblichen Geschlechts — bei
Kristiansen und Mitarbeiter waren es sogar 77 Prozent (82) — unter den Nachuntersuchten

war die Prozentzahl mit 60 Prozent etwas geringer.

6.2.2 Klassifikation

Die Analyse von Zusammenhangen der Kovariablen hat verdeutlicht, wie wichtig die korrekte
Klassifikation der Frakturen fiir eine prognostische Aussage ist (vgl. 5.4.4). Aktuell werden
vor allem die Klassifikationen nach Neer und der Arbeitsgruppe fiir Osteosynthesefragen
(AO) eingesetzt. In der Meta-Analyse wurden 58 Prozent der Studienpatienten nach der
Neer-Klassifikation eingeteilt — gegenliber 18 Prozent nach der AO-Klassifikation. Fiir die wis-
senschaftliche Vergleichbarkeit ist es demnach sinnvoll, zumindest auf eine dieser beiden

Klassifikationen zurlickzugreifen.

Im eigenen Patientenkollektiv lagen weder 4-Fragment-Frakturen nach Neer noch C-
Frakturen nach der AO-Klassifikation vor. Der standardisierte Einsatz eines Therapiekonzep-

tes nach Diagnosestellung verhindert im Umkehrschluss das Vorhandensein einer Verteilung
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nach der Epidemiologie. Unter Beachtung des Constant-Ergebnisses erscheint die Osteosyn-
these mit einem Nagel gerade bei 4-Fragment-Frakturen von Vorteil. Von den 218 osteosyn-
thetisch versorgten 4-Fragment-Frakturen der Meta-Analyse schnitten diejenigen mit 68,7
Punkten im Constant-Murley-Score am besten ab, die einer Nagelimplantation unterzogen
wurden. Die Patienten der Studie von Linhart et al. mit 4-Fragment-Fraktur erreichen sogar
ein besseres Ergebnis als die mit 2-Fragment-Fraktur nach Implantation des Targon®-PH-
Nagels. Einschrankend muss auf die mit 4 bzw. 15 Patienten geringe Anzahl an Studienteil-
nehmern hingewiesen werden (93). Patienten mit 4-Fragment-Fraktur, die ebenso einen
Targon®-PH-Nagel implantiert bekommen haben, schnitten in der Studie von Mittlmeier und
Mitarbeiter (102) wenig schlechter ab. Die 17 Patienten von Gradl et al. hingegen erreichten
mit 60,7 Punkten im Constant-Score einen vergleichsweise niedrigeren Wert (49). Fur die 3-
Fragment-Frakturen nach Neer kann zusammenfassend festgehalten werden, dass mit einer
Platte bei Betrachtung des gemittelten Constant-Scores von 76,8 Punkten das beste Outco-
me nach Osteosynthese zu erwarten ist. Zumindest statistisch gilt als Empfehlung fir 2-
Fragment-Frakturen der Einsatz von den sogenannten (brigen Verfahren, die hier mit 82,5
Punkten den hochsten Wert erreichen. Eine genauere Differenzierung ist bei den unter-
schiedlichsten Verfahren angefangen von Nahten (10) tber K-Drdhte (106; 118) und Schrau-
ben (19; 64) bis hin zum Humerusblock (14) fiir Therapieempfehlungen erforderlich.

6.2.3 Gesundheitszustand und Vorerkrankungen

Vergleichsdaten zur praaccidentellen Befindlichkeit der Patienten mit proximaler Humerusf-
raktur auf das Outcome konnten in der Literatur nicht gefunden werden. Zwischen den
Kovariablen ASA-Klassifikation und Anzahl an Vorerkrankungen lag diesbeziiglich eine mode-
rate signifikante Korrelation vor. Die Anzahl der Vorerkrankungen hatte neben der AO-
Klassifikation als einzige Kovariable in ihrer Verteilung signifikanten Einfluss auf das Outcome
im DASH-Score und im X-SMFA-Funktionsscore. Weitergehende Untersuchungen erscheinen
unabhangig von proximalen Humerusfrakturen fiir den Zusammenhang zwischen der Anzahl

an Vorerkrankungen und der psychischen Summenfunktion des SF-36 als sinnvoll.
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6.2.4 Verletzungsmechanismus und Begleitverletzungen

Bei den Bonner Patienten war in 56 Prozent der Falle die Ursache fiir die proximale Hume-
rusfraktur ein Sturz im hauslichen Umfeld oder als Fullgdnger bei widrigem Wetter zu su-
chen. Das Verteilungsspektrum friherer Studien geht diesbeziiglich weit auseinander. Court-
Brown und Mitarbeiter gibt die Hohe hauslicher bzw. Alltagsstiirze mit 90 Prozent an, Bathis
und Mitarbeiter hingegen mit 59 Prozent (7; 25). Neer und Kuner et al. berichten in friiheren
Studien von einem geringeren Anteil (84; 107). Im Gegensatz zu den friheren Studien galt
fir die Bonner Patienten riickschliefend tber die Implantation des proximalen Humerusna-
gels das Einschlusskriterium Dislokation der Fragmente. Eine Dislokation der Fraktur tritt
eher nach Hochrasanztrauma auf. Einfache Stiirze verursachten selten operationswiirdige

Frakturen. Sie gab es in dieser Studie naturgemal nur in geringerer Zahl.

Ebenso ist anzunehmen, dass die Simplizitdat des Verletzungsmechanismus bei einfachen
Stirzen seltener zu weiteren korperlichen Schaden und eher zu nicht dislozierten, konserva-
tiv behandelten proximalen Humerusfrakturen fiihrte. Der Anteil von 40 Prozent der Patien-
ten (vgl. 5.2.2) dieser Studie mit Begleitverletzungen ist mit hoher Wahrscheinlichkeit héher
als die Zahl von Begleitverletzungen bei allen proximalen Humerusfrakturen. Kuner und Sieb-
ler fihren in ihrer Studie die Begleitverletzungen einzeln auf. Ob bei einzelnen Patienten
mehrere Begleitverletzungen vorlagen, geht nicht hervor. Der Anteil an Begleitfrakturen war

in ihrer Studie um 11 Prozent geringer als bei den Bonner Patienten (84).

Zur Differenzierung von Polytraumatisierten wurde fiir die Bonner Patienten jedenfalls die
Definition von Tscherne verwendet, wonach erst von Polytrauma gesprochen wird, wenn
mindestens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer Verletzungen das Leben be-
droht. Die Verteilung von anderen Verletzungen und von Polytraumata war in diesen Patien-
tengruppen dhnlich (16 gegeniiber 14 % bzw. 8 gegeniber 6,6 %). Der Unterschied bei den
Begleitfrakturen wird auf die verschiedenen Durchschnittsalter und ihrer dementsprechend
im Mittel voneinander abweichenden Knochenstruktur zuriickgefiihrt. Das mittlere Alter der
Bonner Patienten lag zum Operationszeitpunkt bei 57,7 Jahren und in der Studie von Kuner

und Siebler bei 53,2 Jahren (84).
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6.2.5 Therapie und Komplikationen

Bei 70-80 Prozent der proximalen Humerusfrakturen wird aktuell das konservative Behand-
lungsverfahren gewahlt. Voraussetzung hierfiir ist eine stabile, nicht dislozierte Fraktur (74;
108). Ab einer Fragmentverschiebung von mehr als 1 cm oder Fehlstellung der Fragmente
um einen Winkel von mehr als 45°, wird eine Operation vorgezogen. Das Outcome der Bon-
ner Patienten zeigte, dass — zumindest bezogen auf die osteosynthetische Versorgung mit-
tels Proximalem Humerusnagel — der Einfluss von Tageszeit und Dauer des Eingriffs auf das
Behandlungsergebnis zu vernachlassigen ist. Weder konnte eine beachtenswerte Korrelation
zwischen der Operationszeit und den verwendeten Scores gefunden werden, noch lag ein
signifikanter Unterschied in den Score-Ergebnissen zwischen der Teilgruppe ,,Operationsstart
zwischen 07:00 und 17:00 Uhr“ und den Patienten vor, bei denen die Osteosynthese in den

Ubrigen Stunden begonnen wurde.

Fir die Wahl des osteosynthetischen Verfahrens kann die Meta-Analyse eine Hilfestellung
geben. Da sich die Klassifikation nach Neer und der Einsatz des Constant-Murley-Scores in
der Literatur als die gangigsten Instrumente fir die Beschreibung und Bewertung der proxi-
malen Humerusfraktur durchgesetzt haben, waren die Patientenzahlen auch fiir eine diffe-

renziertere Betrachtung geniigend hoch.

Verglichen wurden die Ergebnisse der mit einem Nagel versorgten Patienten mit denen, die
mit einer Platte oder einem sonstigen osteosynthetischen Verfahren operiert waren. Darun-
ter fielen vor allem minimalosteosynthetische Verfahren. Dies erklart die mit 82,5 im Durch-
schnitt erreichte hohe Punktzahl im Constant-Murley-Score bei den 2-Fragment-Frakturen
nach Neer, aber auch die grolRe Spannweite mit einem im Mittel mehr als 25 Punkte schlech-
teren Ergebnis bei den 4-Fragment-Frakturen. Bei den 4-Fragment-Frakturen schnitt die Be-
handlung mit dem Proximalen Humerusnagel am besten ab. Pradestiniert ist der Proximale
Humerusnagel als Implantat daneben auch fir nicht klassifizierte Frakturen, da im Mittel ein
nur geringer Abfall von 7,2 Punkten im Ergebnis des Constant-Murley-Scores bei steigender
Fragmentzahl ein gleichmaRiges Outcome gewahrleistet. In der Tendenz zu 2 oder 3 Frag-
menten ist eher die Plattenosteosynthese zu bevorzugen, bei einfachen 2-Fragment-

Frakturen empfiehlt sich grundsatzlich eine Minimalosteosynthese.

Fir die Analyse von Komplikationen im Heilungsverlauf von Osteosynthesen des proximalen

Humerus muss einschrankend vorangefiihrt werden, dass der Umgang hiermit in der Litera-
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tur nicht einheitlich ist. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass eine lickenhafte
Beschreibung ein komplikationsfreies Patientenkollektiv bedeutet. In dieser Meta-Analyse
fihrte eine fehlende Dokumentation zu einer Nicht-Beriicksichtigung der entsprechenden
Studienpatienten. Folglich sind die Mittelwerte tendenziell als zu hoch anzusehen. Zur besse-
ren Vergleichbarkeit ist eine einheitliche Dokumentation von vorhandenen und nicht vor-

handenen Komplikationen zukiinftig anzustreben.

Bei den Bonner Patienten wurde bei 36 Prozent eine Implantatdislokation beschrieben, die
entweder mit einer Lagekorrektur des Nagels oder durch eine Metallentfernung behoben
wurde. Bezogen auf die Meta-Analyse kommen zum Vergleich die ersten 3 Kategorien in
Frage. Die sekundare Dislokation kann beispielsweise sowohl in die Kategorie anatomische
Abweichung also auch in die Kategorie implantatbezogene Komplikation eingestuft werden.
Je nach dem stehen sich relative Haufigkeiten von 32,5 bis 43,3 Prozent gegentliber. Mit 36
Prozent liegt ein dhnlicher Wert bei den Bonner Patienten vor. Bei Cuny und Mitarbeiter
wurde in fast einem Drittel die Telegraph®-Nagel-Implantation (bedingt durch sog. mechani-
sche Probleme aufgrund der Schraubenposition bzw. -wanderung oder aufgrund von sekun-
darer Verschiebung von Tuberculum majus oder minus) wieder entfernt (26). Bei Flichtmeier
et al. waren bei insgesamt 36 Patienten der Studie in 13 Fallen Komplikationen aufgetreten,
wovon 2 unabhadngig von dem Sirus®-Nagel vorkamen und als sekunddre Tuberculum-
Wanderung beschrieben wurden(44). Gradl et al. listet die Komplikationen detailliert mit
dem Hinweis auf, dass bei einem Patienten auch mehrere Komplikationen aufgetreten sein
konnen. Dislokationen vom Tuberculum majus traten in 6,25 % nach Implantation des
Targon®-PH auf (49). Statistisch hatte diese Komplikation danach bei 1-2 der Bonner Patien-

ten auftreten konnen. Ggf. war das Patientenkollektiv hierfiir zu klein.

Die bei den Bonner Patienten vier neurologischen Komplikationen ergeben einen ver-
gleichsweise hohen Wert von 16 Prozent. Er wird aber relativiert, wenn man beriicksichtigt,
dass langfristig eine weitestgehend wieder normale Funktion erreicht werden konnte. In der
Vergleichsgruppe der Meta-Analyse (4.2.7) stehen dem 3 Prozent gegeniber. Bei van den
Broeck und Mitarbeiter duBerte sich bei 2 Patienten eine neurologische Problematik in Form
erhohter Schmerzhaftigkeit. Durch Materialentfernung des ACE-Nagels konnte das behoben
werden (144).
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Bei Mittlmeier et al. dagegen lagen in 3 Fallen Nervenlasionen vor, die nicht behandelt wur-
den. Axillare neuropathische Symptome werden in diesem Zusammenhang auch auf stumpfe
Einwirkungen auf die antero-laterale Seite der Schulter mit erhéhter Druckkraft auf den N.
axillaris zuriickgefuihrt (102). In der klinischen Untersuchung zeigt sich in diesen Fallen eine
Hypotrophie des M. deltoideus bei einer kompensatorischen Hypertrophie des M.
supraspinatus. Logters und Mitarbeiter bestadtigen, dass in der Regel von einer spontanen
Ausheilung ausgegangen werden kann, zumindest von einem guten bis sehr guten funktio-
nellen Ergebnis aufgrund der kompensatorischen Wirkung der Muskeln der Rotatorenman-

schette (94).

Eine postoperative Paralyse im Schultergelenk wird auf das traumatische Ereignis bzw. auf
eine Verletzung des N. axillaris in Zusammenhang mit der osteosynthetischen Versorgung
zurlickgefihrt. Bei den Bonner Patienten wurde in 24 Prozent der Fille eine postoperative
Paralyse beobachtet, die sich in 3 Fallen radiologisch verifiziert und in den {brigen 3 Fallen
zumindest klinisch zurlickgebildet hat. Verschiedene Studien an Leichen haben sich mit der
engen Beziehung zwischen dem Verlauf des N. axillaris und dem Eintritt von proximalen Ver-
riegelungsbolzen beschaftigt (13; 17; 91). Dabei wurde ein hohes Risiko fiir derartige Schadi-
gungen aufgedeckt. Fiir die meisten Verletzungen des N. axillaris werden kombinierte Ver-
letzungen des Plexus brachialis verantwortlich gemacht (133). Typischerweise handelt es sich
dabei um geschlossene Verletzungen mit dislozierten Frakturen (113; 133). Insgesamt ist in
der Literatur die Aussagekraft zu Komplikationen wegen der unterschiedlich vorgenomme-

nen Dokumentation eingeschrankt und damit wenig zufriedenstellend.

6.2.6 Rontgenbilder

Der Inklinationswinkel nahm bei den Bonner Patienten sukzessive ab. Praoperativ lag er im
Mittel bei 133,8°, postoperativ bei 128,5°. Bei der Nachuntersuchung nach mindestens ei-
nem Jahr lag er im Schnitt bei 120,4°. Lin beschreibt die Anfalligkeit zur Varus-Deformitat
nach Osteosynthese mittels Nagel nach einem Zeitraum von 24 Monaten mit einer durch-
schnittlichen Verdnderung des Winkels von -5,8° (90). Auch Lee und Shin beobachteten nach
Fixation mittels Platte postoperativ einen Humeruskopf-Hals-Winkel von 132,4° in ihrem

Patientenkollektiv, der bis zur abschlieBenden Nachuntersuchung auf 127,7° abnahm (87).
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6.2.7 Outcome

Die zu Beginn genannten Einschlusskriterien (vgl. 3.1) erfiiliten 31 Patienten. 67 Prozent
standen nach mindestens 12 Monaten (durchschnittlich 37 Monate) fir eine Nachuntersu-
chung und damit fiir die Erhebung von UCLA- und Constant-Murley-Score bereit. Fiir den
Oxford-Shoulder-Score, den Simple Shoulder-Test, den X-SMFA-Score und den SF-36-

Fragebogen standen 81 Prozent der Patienten zur Verfligung.

Die 80 Studien der Meta-Analyse hatten eine durchschnittliche Nachuntersuchungsquote
von 73,5 Prozent. Darunter fand sich das langste Intervall bis zur Nachuntersuchung bei
Kollig und Mitarbeiter. Fir ihre gesuchten Langzeitresultate von 3- und 4-Fragment-
Frakturen vergingen mindestens 52 Monate und durchschnittlich 6,6 Jahre. Die Teilgruppe
mit den 13 primar mittels Osteosynthese versorgten Patienten erreichten einen Constant-
Score von durchschnittlich 72,1 Punkten (75). Gering kiirzer war der durchschnittliche Na-
chuntersuchungszeitraum in der Studie von Bahrs und Mitarbeiter fir die Patienten nach T-
Platten-Osteosynthese. Der Constant-Score lag hier fir die 34 2-Fragment-, die 15 3-
Fragment- und die 5 4-Fragment-Frakturen ebenfalls bei 72 Punkten, im UCLA-Score wurde
ein Mittelwert von 27 Punkten erreicht. Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen Osteo-

synthese und Nachuntersuchung war mit 21,2 Monaten deutlich geringer (3).

Da ein signifikanter Zusammenhang zwischen Nachuntersuchungszeitraum und den Score-
Ergebnissen sowie dem SF-36-Fragebogen mit der Berechnung der Korrelationskoeffizienten
nach Spearman und Pearson nicht gefunden werden konnte, hat er offensichtlich flir das
Outcome mittel- bis langfristig nur geringe Bedeutung. Nach 12 Monaten wird von einem
stabilen funktionellen Ergebnis und einem ausreichend groflen Nachbeobachtungszeitraum

fiir die Beurteilung des Outcome und eventueller Komplikationen ausgegangen.

Zur Objektivierung und Qualitatssicherung steht mit dem Constant-Murley-Score ein weit-
verbreitetes Instrument zur Verfligung. In den 80 analysierten Studien zur proximalen Hu-
merusfraktur fand er in 70,3 Prozent Verwendung. Insofern ist er zwecks Vergleichbarkeit

aktuell unabdingbar.

In der Meta-Analyse erreichten alle Patienten nach Implantation einer Platte, von denen ein
Constant-Score erhoben wurde, 73,27 Punkte und damit 1,13 Punkte mehr als die Patienten
nach Implantation eines Nagels (72,14). Sonstige Osteosyntheseverfahren lagen von der

Punktzahl des Constant-Scores dazwischen. Aufgeschlisselt nach der Neer-Klassifikation
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schnitten fiir die 2-Fragment-Frakturen die Gbrigen Verfahren mit 82,5 Punkten am besten
ab, wohingegen die 3-Fragment-Frakturen nach Plattenosteosynthese mit 76,8 Punkten das
beste Ergebnis erzielten. Bei den 4-Fragment-Frakturen ist der Constant-Wert mit 68,7 Punk-
ten nach Nagelimplantation am hochsten; hier findet sich auch die grofSte Differenz in den
Verfahren. Ubrige Osteosyntheseverfahren erreichten 12 Punkte weniger gegeniiber der

Nagelosteosynthese.

Von dieser Seite betrachtet sollte bei hoherer Fragmentzahl eher der Nagel implantiert und
von sonstigen Verfahren Abstand genommen werden. Von den insgesamt 308 mit einem
Nagel osteosynthetisch behandelten Patienten, bei denen ein Constant-Score erhoben wur-
de, veroffentlichten Gradl und Mitarbeiter Daten von 74 Patienten. Die 17 2-Fragment-
Frakturen (Il nach der Neer-Klassifikation), 35 3-Fragment-Frakturen (IV/3), 17 4-Fragment-
Frakturen (IV/4) und 5 Frakturen mit Humerusschaftbeteiligung wurden mit einem Targon®-
PH-Nagel versorgt. Sowohl absolut als auch relativ waren die Constant-Werte bei den 3-
Fragment-Frakturen am hochsten (74,9 bzw. 80,8 Punkte)(49). Linhart und Mitarbeiter un-
tersuchten das Outcome ebenso nach Implantation eines Targon®-PH-Nagels, aufgeteilt
nach Anzahl der Fragmente. Frakturen mit 2 Fragmenten lagen in 15 Fallen vor. Nach absolu-
tem und relativem Constant-Murley-Score schnitten sie am schlechtesten ab (77,8 %). 3
Fragmente standen 31-mal an und erreichten mit 84,2 den hochsten durchschnittlichen

Constant-Wert. Patienten mit Frakturen mit 4 Fragmenten erzielten 78,5 Prozent (93).

Der T2-proximale Humerusnagel® wurde von Popescu und Mitarbeiter analysiert. Eine Diffe-
renzierung in Altersgruppen ergab ein schlechteres funktionelles Ergebnis (59,0 gegeniiber
79,3 Punkte) fur die altere Gruppe 70 Jahre und mehr. Die langere Variante des Nagels (220
mm) zeigte statistisch einen kleinen Vorteil gegeniliber der Standardversion (116). Den 41
Patienten mit einer 2-Fragment-Fraktur, die Takeuchi und Mitarbeiter evaluiert haben, wur-
den jeweils 3 J-Nadgel® minimalinvasiv von retrograd in den proximalen Humerus einge-
bracht. Der Constant-Score lag vergleichsweise mit 87,5 Punkte am hdochsten; eine signifi-
kante Korrelation zum Alter lag nicht vor. Komplikationen traten bei den 41 Patienten auch
im Verlauf bis zur Metallentfernung nach 6 bis 12 Monaten nicht auf (137). Cuny und Mitar-
beiter untersuchten das Outcome nach Implantation des Telegraph®-Nagels. Alle 67 Patien-
ten waren dlter als 50 Jahre und erreichten einen durchschnittlichen absoluten Constant-

Wert von 62, die alters- und geschlechtsadaptierten Constant-Werte nach AO-
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Klassifikationsstufen lagen zwischen 77,5 und 93,5 Prozent (26). Fiichtmeier und Mitarbeiter
werteten bei 36 Patienten die Behandlung mit dem proximalen Humerusnagel Sirus® aus. 23
2-Fragment-Frakturen mit einem Constant-Score von 83,6 Punkten standen 71,2 Punkte bei

den 13 3-Fragment-Frakturen gegeniiber; 4-Fragment-Frakturen waren nicht darunter (43).

Als problematisch wird allerdings die Kraftmessung fiir den Constant-Murley-Score angese-
hen. Selbst bei uneingeschrankter Beweglichkeit und Muskelkraft ist das Erreichen der ma-
ximalen Punktzahl fir untrainierte Patienten oftmals nicht moéglich. Zum Vergleich wird ei-
nerseits der gesunde Arm auf der Gegenseite betrachtet. Andererseits werden 3 Wiederho-
lungen der Messung gefordert. Die praktische Umsetzung zeigte, dass oftmals schon bei der
2. Messung aufgrund von Ermidung ein deutlicher Kraftverlust und eine funktionelle Anglei-
chung von frakturierter und gesunder Seite zu beobachten war. Desweiteren gewinnt der

Anteil der Kraftmessung im Score gerade bei einer geringen Punktzahl relativ an Bedeutung.

Thomas und Mitarbeiter stellten dazu fest, dass die Normalwerte des von Constant erhobe-
nen irischen Kollektivs aufgrund der Kraftwerte von denen der deutschen Alters- und Ge-
schlechtsgenossen abweichen (140). Ein ansonsten sehr gutes Ergebnis in den Ubrigen Teil-
bereichen kann bei geringer Kraftentfaltung im betroffenen Arm nur noch zu einem durch-
schnittlichen Gesamtergebnis flihren. Unterschiedliche Belastung und Muskelkraft bereits
prdaoperativ finden keine Berlicksichtigung. Bezogen auf die relative Muskelkraft werden auf

beiden Seiten gleiche Ausgangswerte vorausgesetzt.

Im Gegensatz dazu wird der bisher weitverbreitete Neer-Score nur noch selten angewendet,
obwohl er speziell zur Bewertung der Schulterfunktion nach konservativer und operativer
Therapie entwickelt wurde. Tingart und Mitarbeiter stellten eine gute Korrelation mit dem

Constant-Murley-Score von r = 0,97 fest (142).

Fiir die Auswertung der Nachuntersuchung kam der Neer-Score in 7 der 80 ausgewdhlten
Studien zum Einsatz. Darunter waren 127 Patienten, die mit einem Nagel behandelt wurden.
Lin und Mitarbeiter setzten fiir ihre 27 mit dem Humeral-locked-Nagel® versorgten Patien-
ten den Neer-Score als alleiniges Mittel zur Auswertung des Outcomes ein. Sie differenzier-
ten zwischen den 21 zufriedenstellenden Ergebnissen (Durchschnitts-Score 87,5) und den 6
nicht zufriedenstellenden Ergebnissen bei den Nachuntersuchungen (Durchschnitts-Score
75,8 Punkte). Fir alle 27 nachuntersuchten Patienten ergab das einen durchschnittlichen

Neer-Score von 84,9 Punkten (91). Wachtl und Mitarbeiter untersuchten 53 Patienten mit
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Prevot®-Nagel. Sie erreichten einen mittleren Constant-Score von 63 und einen mittleren
Neer-Score von 74. Er unterschied 3 Altersgruppen. Bei der jlingsten lag der Neer-Score bei
99, bei der mittleren bei 75 und bei der Gruppe ab 61 Jahre bei 61 (146). Park und Mitarbei-
ter untersuchten 10 Patienten nach Implantation des Uniflex®-Humerusnagels und 16 Pati-
enten nach Implantation des Polarus®-Nagels und gleichzeitig mit Zuggurtungs- und Verrie-
gelungsnahten, die im Durchschnitt 90 Punkte im Neer-Score erreichten. Signifikante Unter-
schiede zwischen einer jlingeren und einer dlteren Uber 65 Jahre alten Gruppe fanden sie

nicht (112).

Hinter dem Constant-Murley-Score wurde als zweithaufigster Score der DASH-Score in 9 von
80 Veroffentlichungen eingesetzt (3; 11; 38; 60; 85; 99; 110; 115; 127). Die 25 Patienten die-
ser Studie erreichten im Mittel 27,4 Punkte und damit ein gering schlechteres Ergebnis als
die 536 Patienten aus der Meta-Analyse mit 25,1. Einschrankend muss erwahnt werden,
dass es sich bei den 9 Publikationen durchweg um plattenosteosynthetische Studien handelt.
Darunter befindet sich auch die Level-1-Studie von Bigorre und Mitarbeiter, die mit 30,1 ei-
nen schlechteren DASH-Score ergeben hat. Einerseits relativiert sich dieses Ergebnis neben
dem ebenso etwas schlechteren Ergebnis beim Constant-Murley-Score (64,95 %) und der
hohen Anzahl an 4-part-Frakturen. Andererseits Uberrascht aber gerade hier das bessere

Abschneiden der 4-part- (29,0) gegenliber den 3-part-Frakturen (34,5) (11).

Ein ebenso schlechtes Ergebnis mit einem Mittelwert von 31,5 wurde von Shahid und Mitar-
beiter in ihrer 50 Patienten umfassenden Studie gefunden. Shahid macht aber u. a. wegen
der weitgefassten Einschlusskriterien in seiner Diskussion bereits auf die schwierige Ver-
gleichbarkeit seiner Daten aufmerksam. Auffallig ist das mit 40,3 Punkten deutlich schlechte-
re Outcome der Patienten mit 2-part-Frakturen gegeniliber den 3-part-Frakturen mit 22,8
Punkten (127). Fassbender hélt fiir die 116 untersuchten Patienten seiner Level-2-Studie
fest, dass sich die Erwartungen an das minimalinvasive Verfahren mit T-

Plattenosteosynthese nicht erfiillten — der DASH-Score lag lediglich bei 32 Punkten (38).

In einer ahnlichen Studie von Laflamme und Mitarbeiter erreichten die Patienten im Durch-
schnitt mit 26 Punkten ein besseres Outcome. Allerdings wurden vergleichsweise nur 34 Pa-
tienten nachuntersucht (85). In der Level-2-Studie von Bahrs und Mitarbeiter zur T-

Plattenosteosynthese wurden Daten (iber einen Zeitraum von 7 Jahren von 74 Patienten
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gesammelt; im DASH-Score erreichten sie im Mittel 27,4 Punkte. Signifikante Zusammen-

hange zwischen den Scores und der Neer-Klassifikation wurden nicht gefunden (3).

Owsley und Mitarbeiter setzten die Quick-Version des DASH-Scores ein und berichten von
einer hohen Komplikationsrate bei den 19 Patienten (110). Hirschmann und Mitarbeiter ge-
hen in ihrer Studie insbesondere auf die signifikante Verbesserung der Ergebnisse innerhalb
eines Jahres nach der Osteosynthese mit der Philos®-Platte ein. Das Verfahren scheint bei 21
Punkten im DASH-Score eine gute Alternative darzustellen und das, obwohl die 65 Punkte im
Constant-Score einen negativeren Eindruck vermitteln (60). Meier und Mitarbeiter dagegen
raten von der verwendeten Angle blade Plate® trotz des positiven DASH-Ergebnisses wegen
der hohen Komplikationsrate ab (99). Eine Empfehlung zum Einsatzes der winkelstabilen
Platte (LPHP) geht dagegen von Plecko und Mitarbeiter aus. Die 64 Patienten erreichten so-

wohl im DASH- als auch im Constant-Score gute Ergebnisse (115).

Die urspriinglich zur Beurteilung von Endoprothesen entwickelte UCLA-Rating-Scale wurde,
bezogen auf die Meta-Analyse, in keiner weiteren Studie nach Implantation eines Nagels
eingesetzt. Direkte Vergleichsdaten fiir die Bonner Patienten mit 27,7 Punkten stehen somit
nicht zur Verfligung. Ein dhnliches Ergebnis erreichten jedenfalls die von Bahrs und Mitarbei-
ter untersuchten 52 Patienten nach T-Plattenosteosynthese. Die Patienten mit 2-Fragment-
Frakturen erreichten 25,7 Punkte, die 3-Fragment- 26,4 und die 4-Fragment- 27,4 Punkte (3).
Lee und Mitarbeiter erhoben von 45 Frakturen bei 44 Patienten nach LPHP-
Plattenosteosynthese den UCLA-Rating-Wert. Darunter erreichten 19 2-Fragment-Frakturen
einen Mittelwert von 30,2, sowie 22 3-Fragment- und 4 4-Fragment-Frakturen einen Mittel-

wert von 31,2 Punkten (87).

Bei Betrachtung der Ergebnisse der Studie Gorschwesky und Mitarbeiter tGber die Osteosyn-
these mit dem Helix Wire relativiert sich das etwas schlechtere Abschneiden der Bonner Pa-
tienten mit Proximalem Humerusnagel. Vergleicht man die operierte Seite der Teilgruppe
der Helix®-Draht-Implantierten mit 2-Fragment-Fraktur mit der gesunden Seite der 21 Bon-
ner Patienten, so weist die operierte Seite nach Implantation eines Helix-Wire® mit 33,9
Punkten eine bessere Funktion auf als die gesunde Seite der Bonner Patienten mit 33,5
Punkten. Altersbedingte Einschrankungen sind zu vernachldssigen, da das Durchschnittsalter
der Patienten mit Helix-Wire® mit 69,7 Jahren hoher liegt als das der Bonner Patienten. Un-

ter der Voraussetzung, dass eine gesunde Extremitdt grundsatzlich bessere Funktion hat als
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eine frakturierte, wird eine unterschiedliche Messung vermutet oder eine statistisch zu ge-

ringe Patientenanzahl (48).

Den Helix-Draht® setzten auch Krause und Mitarbeiter bei ihren Patienten ein. Eine Abnah-
me des Constant-Scores von 74,5 auf 70,7 Punkten zwischen dem 1. und dem 6. postopera-
tiven Jahr steht bei ihnen eine Zunahme der UCLA rating-scale von 29,7 auf 31,5 gegeniber

(81).

Der Oxford-Shoulder-Score fand bei zwei der 80 Studien Verwendung, darunter war die Un-
tersuchung von Popescu Uber den T2-proximalen Humerusnagel. Die 19 nachuntersuchten
Patienten (insgesamt 29) erreichten einen durchschnittlichen Oxford-Shoulder-Score von
21,7. Insgesamt lag das Ergebnis nahe bei dem der Bonner Patienten nach Nagelimplantati-
on von 22,9 Punkten. Signifikante funktionelle Unterschiede zwischen dem Standard-Nagel
und dem 220-mm-Nagel fiir Frakturen mit Schaftbeteiligung konnten nicht gefunden wer-
den. Die Patienten, 70 Jahre und jlinger, wiesen ein besseres Ergebnis auf als die alteren. Es
erreichte allerdings keine statistische Signifikanz (116). Bei Shahid und Mitarbeiter erreich-
ten ebenso die jingeren Patienten nach Implantation einer Philos-Platte ein besseres Out-
come mit 28,0 als die adltere Gruppe mit 33,1 Punkten. In der Verteilung nach Fragmentzahl
reichte die Spanne von 24,4 bei den 3-Fragment-Frakturen Uber 31,3 bei den 4-Fragment-

Frakturen bis zu den 2-Fragment-Frakturen mit 35,1 (127).

Der Simple-Shoulder-Test wurde in den 80 Studien der Meta-Analyse nicht verwendet.
Scarlat und Florescu untersuchten zwar die Schulterfunktion, allerdings unabhangig von ei-
ner Fraktur. Sie fanden heraus, dass bei (iber 75 Jahre alten Menschen — auch ohne Fraktur-
ereignis gegenliber dem Ergebnis im Simple-Shoulder-Test eine Korrelation zwischen dem

Body-Mass-Index und dem mentalen Status besteht (124).

Bei den im Schnitt jlingeren Bonner Patienten mit Fraktur und PHN-Implantation konnte kein
Zusammenhang zum mentalen Status gefunden werden. Eine signifikante Korrelation zwi-
schen Simple-Shoulder-Test und den psychischen Scores des SF-36 lag nicht vor. Clark und
Mitarbeiter veroffentlichten Normalwerte fir diverse Bewertungsskalen zur Schulterfunkti-
on. Sie konnten zeigen, dass die Ergebnisse einer asymptomatischen jungen und aktiven Be-

volkerung nicht den perfekten Ergebnissen der Bewertungsskalen entspricht.
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Im Simple-Shoulder-Test erreichten die im Mittel 28,8 Jahre alten Freiwilligen durchschnitt-
lich 11,79 Punkte (22). Cheung und Mitarbeiter untersuchten Patienten nach im Mittel 22
Jahren, die nach Bankart-Lasion eine Stabilisierung der vorderen Kapsel des Schultergelenkes
erfahren hatten. Durchschnittlich erreichten sie 10,2 positive Antworten (20). Baums und
Mitarbeiter analysierten mit diversen Scores die Schulterfunktion und das allgemeine ge-
sundheitliche Befinden nach arthroskopischer Losung von Adhdsionen von Patienten mit
einer Frozen Shoulder. Praoperativ erreichten die Patienten den Wert 4 im Simple-Shoulder-
Test. In der letzten Untersuchung 3 Jahre nach der Arthroskopie — war der Wert auf 10 ange-

stiegen (8).

Die deutsche Version der Kurzform des Short-Musculoskeletal-Function-Assessment wurde
in den 80 analysierten Studien nicht verwendet. Owsley und Gorczyca setzten zur Beurtei-
lung des postoperativen Ergebnisses nach Implantation eines von drei Modellen von Verrie-
gelungsplatten die englische Standardversion SMFA ein. Der mittlere SMFA-Score lag bei 47
Punkten. Es wurde differenziert zwischen Patienten mit bzw. ohne radiologisch nachgewie-
sener Komplikation, die durchschnittlich einen SMFA-Score von 44 bzw. 54 erreichten (110).
Leidel und Mitarbeiter setzten den XSMFA-D-Bewertungsfragebogen zur Beurteilung einer
Gelenkseparation nach Kirchner-Draht-Transfixation ein. Die Patienten erreichten 13 Punkte
im Funktionsindex und 4 Punkte im Beeintrachtigungsindex (88). Bei den Bonner Patienten,
denen ebenso die Kurzform vorgelegt wurde, ergab sich ein durchschnittlicher Funktionsin-
dex von 23,08 und ein Beeintrachtigungsindex von 23,75. Funktions- und Beeintrachtigungs-
indices korrelierten signifikant miteinander. Darliber hinaus bestand ein starker Zusammen-
hang bei den Korrelationskoeffizienten Spearmans (0,80) und Pearsons (0,77) zum korperli-

chen Summenscore des SF-36-Fragebogens und zu seinen Subskalen.

6.2.8 Bewegungsausmalle

Fiir die UCLA-Rating-Scale und den Constant-Murley-Score wurden die Patienten auf die Be-
wegungsfahigkeit im gesunden und im operierten Arm untersucht. Die Meta-Analyse hat
gezeigt, dass sich fir alle spater untersuchten Patienten fiir Anteversion, Elevation, Innen-
und AuBenrotation bessere Werte nach der Osteosynthese mittels Nagel im Vergleich zur

Osteosynthese mit einer Platte ergeben haben. Das relative Bewegungsmald wurde bei der
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Elevation um mehr als 2 Prozentpunkte besser, bei der Innenrotation sogar um knapp 10

Prozentpunkte.

Die WinkelmaRe fiir die Beweglichkeit im Schultergelenk wurde bei den Bonner Patienten
und in drei weiteren Studien erhoben. Takeuchi und Mitarbeiter untersuchten z. B. 2-
Fragment-Frakturen nach einer J-Nagel®-Implantation. In der Anteversion erreichten die 41
Patienten im Mittel einen Winkel von 138° und in der Abduktion 132°. Von den Studien mit
der Angabe der Bewegungsausmalle nach einer Nagelimplantation wurde einzig in dieser
Studie zusatzlich die Extension gemessen. Im Mittel ergab sie 65°. Zum Zeitpunkt der Mes-
sungen nach zwei bis vier Jahren nach dem Frakturereignis (Schnitt 29 Monate) hatten alle
Patienten keine J-Nagel® mehr im proximalen Humerus. Schon sechs bis zwolf Monate nach
der Implantation erfolgte die Explantation. Bei den Patienten von Takeuchi und Mitarbeiter
lag eine negative Korrelation vor zwischen Alter und Neer-Score sowie Alter und Flexions-

bzw. Abduktionswinkel (137).

In der Studie von Popescu und Mitarbeiter schnitten die jingeren Patienten auch etwas bes-
ser ab, eine statistische Signifikanz wurde aber nicht erreicht. Bei den 21 Frakturen, wobei
bei 7 eine Schaftbeteiligung vorlag, die mit dem T2-proximalen Humerusnagel® versorgt
worden waren, lag die durchschnittliche Anteversion bei einem Winkel von 135° und die
Abduktion bei 121,5°. Die Rotation nach auRen gelang durchschnittlich bis zu einem Winkel
von 38,8°. Neben den 2-Fragment-Frakturen lagen hier finf 3-Fragment- und eine 4-

Fragment-Fraktur vor (116).

In der Studie von Park und Mitarbeiter wurden Osteosynthesen-Verfahren in Kombination
untersucht. Zehn Uniflex®-Humerusnagel bzw. 16 Polarus®-Nagel wurden kombiniert einge-
setzt mit gespannten und verriegelnden Ndhten. Unterschiede zwischen Altersklassen und
Frakturen mit verschiedener Anzahl an Fragmenten konnten nicht gefunden werden. Die
mittlere Anteversion war bei diesen Patienten auf der frakturierten Seite 139° und die mitt-
lere AulRenrotation 45°. Weitere Angaben zu anatomischen Strukturen wurden nach Ellmann
und Mitarbeitern in die WinkelmaRe Ubertragen. Beispielsweise galt fir die Innenrotation
der Patienten aus der Studie von Park und Mitarbeiter durchschnittlich ein Erreichen des
Processus spinalis vom Brustwirbelkérper 12, dies entspricht nach Ellmann und Mitarbeiter

einem Winkel von 70° (35; 112).
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NORMALWERTE d. Winkel 150-170° 180° 95° 40-60°
Ergebnis nach Nagel-Osteosynthese... Bewegung absolut (Durchschnitt in °)
der Patienten aus Vergleichsstudien (67; 101; 106) | 137,39| 127,94 76,70 52,29
der Bonner Patienten mit PHN | 133,81| 135,00 61,90 36,19
Differenz 3,58 -7,06 14,80 16,10

Tabelle 10: Vergleich der BewegungsausmaRe dieser Studie mit den Ergebnissen der Meta-Analyse

Die Winkelmalie fiir die Anteversion und die Elevation lagen bei den frakturierten Armen
von den Bonner Patienten und bei denen der Meta-Analyse relativ eng zusammen. Dadurch
folgt auch, dass bei der Anteversion das Patientenkollektiv bei der Meta-Analyse und bei der
Elevation die Bonner Patienten besser abschnitten. Bezogen auf die Innen- und AulSenrotati-
on war bei den Bonner Patienten selbst die Beweglichkeit nach Plattenosteosynthese — ohne
Beriicksichtigung auf die Frakturart und die Anzahl der Fragmente — durchschnittlich besser,
obwohl fiir alle vier Bewegungsrichtungen eine geringere Beweglichkeit als nach durch-

schnittlicher Nagelosteosynthese erfasst wurde (vgl. Tabelle 10).
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7 Zusammenfassung

Anliegen der vorliegenden Arbeit sind Patienten mit proximalen Humerusfrakturen, die mit
einem Proximalen Humerusnagel (Fa. Synthes, Bochum) osteosynthetisch versorgt wurden.
In der Universitatsklinik Bonn wurden im Zeitraum 2002 bis 2006 insgesamt 39 Patientinnen
und Patienten mit diesem Verfahren operiert. Zum Untersuchungszeitpunkt waren acht Pa-
tientinnen und Patienten bereits verstorben, haben eine Prothese implantiert bekommen
oder waren aufgrund von Demenz nicht zu untersuchen. Von den 31 fiillten 25 einen aus
verschiedenen Scores zusammengestellten Fragebogen aus. Fir die Studie standen neben
einer Eigenanamnese auch Daten zu Komplikationen und zum Oxford-Shoulder-Score, dem
Simple-Shoulder-Test, dem DASH-Score, der Kurzversion von SMFA-D und zu SF-36 zur Ver-
fliigung. Das funktionelle Ergebnis konnte im Rahmen einer Nachuntersuchung von 21 Pati-
entinnen und Patienten anhand der Kriterien des Constant-Murley-Scores und der UCLA-
Rating-Scale erfasst werden. Die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe des Programms SPSS.
Bei den 25 Patienten betrug das mittlere Alter am Unfalltag 57,1 + 19,0 Jahre. Das Ge-
schlechterverhéltnis weiblich/méannlich lag bei drei zu zwei. In der AO-Klassifikation ergab
sich eine Aufteilung von 12 A-Frakturen (11 A2 n=4; 11 A3 n = 8) und 13 B-Frakturen (11 B1
n=38; 11 B2 n=3; 11 B3 n =2). Die Operationsdauer lag durchschnittlich bei 76,1 Minuten
(+ 40,4 Minuten). Im Oxford-Shoulder-Score erreichten die Patienten einen Mittelwert von
22,9 £ 10,9 Punkten, im Simple-Shoulder-Test wurden durchschnittlich 6,88 + 2,85 Fragen
mit ,,Ja“ beantwortet. Beim DASH-Score erreichten die Patienten im Mittel einen Wert von
27,39 + 16,7 Punkten, im Funktionsindex der Kurzversion des SMFA-D 23,08 £+ 22,1 und im
Beeintrachtigungsindex von XSMFA-D 23,75 + 21,4. Die korperliche Summenskala des SF-36
lag durchschnittlich bei x =39,64 £ 11,2 und die psychische Summenskala bei 50,96 + 10,9.
Die Nachuntersuchung der 21 Patienten fand nach mindestens 12 und im Mittel nach
36,6 + 16,1 Monaten statt. Die erreichte relative UCLA-Rating-Scale von 82,5 Prozentpunkten
setzt sich aus einem Punktwert von im Schnitt 27,7 + 6,0 auf der operierten und 33,5+ 1,7
Punkten auf der nicht operierten Seite zusammen. Der relative Constant-Murley-Score lag
bei 79,0 Prozent. Er ergab sich aus dem Score-Ergebnis von 64,6 + 18,8 fiir die operierte und
81,8 + 9,1 fir die nicht operierte Seite. Radiologisch wurde eine Abnahme des Inklinations-
winkels von 133,8° pra- auf 128,5° postoperativ und um weitere 8,1° im postoperativen Ver-
lauf beobachtet. In sechs von 20 Fallen trat radiologisch gesichert postoperativ eine Paralyse

auf, die in 3 Fallen nachweislich regredient war.
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In der Analyse zeigten sich beim DASH-Score signifikante Zusammenhange zu allen Ubrigen
Outcome-Scores, am deutlichsten zum XSMFA-D. Auf der frakturierten Seite korrelierten
Constant-Murley-Score und UCLA-Rating-Scale sowie der Simple-Shoulder-Test stark mitei-
nander. Eine signifikante Korrelation zwischen den psychischen Subskalen bzw. dem Psychi-
schen Summenscore und den funktionellen Scores wurde nicht erreicht. Moderate Zusam-
menhange fanden sich zwischen Subskalen des SF-36 wie der Kérperlichen Rollenfunktion
und den Kovariablen Vorerkrankungen bzw. der ASA-Klassifikation. Sie korrelierten auch
moderat untereinander. Ein guter praaccidenteller Gesundheitszustand hatte bei den Bon-
ner Patienten nach dem SF-36 einen positiven Einfluss auf die korperliche und psychische
Funktion. Auf die Kovariablen bezogen hangen die Score-Ergebnisse am starksten von der
Frakturart ab. Korrelationen bestehen zwischen der AO-Klassifikation und den Ergebnissen
des DASH-Scores, des Oxford-Shoulder-Scores, des Simple-Shoulder-Tests sowie des Cons-
tant-Murley-Scores und der UCLA-Rating-Scale. Operationszeitpunkt im Tagesverlauf und die
Sportlichkeit hatte keinen Einfluss auf das Outcome.

In der Metaanalyse wurden insgesamt 80 Veroéffentlichungen in der Online-Datenbank
PubMed zur operativen Therapie von Proximalen Humerusfrakturen miteinander und mit
den Daten der vorliegenden Arbeit verglichen. Unter den verschiedenen Verfahren ergab
sich zusammengefasst fiir die Patienten nach einer Platten-Implantation ein Constant-
Murley-Score von 73,27 Punkten, fir die Patienten nach Nagel-Implantation ein Wert von
72,14 und fir sonstige Osteosyntheseverfahren ein Wert von 72,59. In den Studien, die eine
Differenzierung nach der Klassifikation nach Neer vornahmen, erreichten die Patienten nach
Implantation einer Platte mit 74,2 Punkten im Constant-Murley-Score insgesamt ein besse-
res Ergebnis als diejenigen nach Nagel-Implantation. Dagegen erreichten die Patienten mit
einer 4-Fragment-Fraktur im Zustand nach Osteosynthese mittels Nagel mit 68,7 tendenziell
einen hoheren Constant-Murley-Wert als die 66,0 nach der Platten-Osteosynthese. Beziiglich
der Bewegungsausmalle konnte ein Vorteil fir die Patienten nach Implantation eines Nagels
ermittelt werden. Das relative Bewegungsausmal zu den Normalwinkeln lag fir die Innen-
und flr die AuRenrotation um fast 10 Prozent hoher nach einer Osteosynthese mit Nagel als

nach einer Frakturversorgung mit Platte.

Fazit: Die Implantation des Proximalen Humerusnagels stellt neben den vorhande-
nen operativen Verfahren fiir geschlossen reponible proximale Humerusfrakturen ein alter-

natives, intramedullares Operationsverfahren dar.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen fiir die Patienten

e Allgemeines

e SF-36

e DASH-Score

e XSMFA-D-Fragebogen
e Oxford-Shoulder-Score
e Simple-Shoulder-Test
e Constant-Murley-Score
e UCLA-Rating-Scale
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FRAGEBOGEN

Name: Geburtsdatum:

Geschlecht: 4 weiblich Koérpergewicht: kg
4 maénnlich Korpergrofie: cm

Beruf:

zum Zeitpunkt der OP: zum jetzigen Zeitpunkt:

¢  Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der OP?

Sehr zufrieden Zufrieden Weniger zufrieden Unzufrieden
a a a a

e Liegt bei Ihnen eine Minderung der Erwerbstatigkeit / ein Grad der Behinderung vor? Q Ja QO Nein

Falls ja, wieviel Grad ? MdE: GdB:
e Beziehen Sie aufgrund der OP eine Rente? dJa U Nein

e  Welche Sportarten haben Sie vor der OP betrieben?

Wie intensiv? (z. B. 1 Stunde 3 mal pro Woche)

e Haben Sie/Hatten Sie erneute Erkrankungen an dem betroffenen Arm?

Unfallbedingt Tumor Entziindung Gelenkverschleify Andere
Q Q ] ] a
e Haben Sie/Hatten Sie erneute Erkrankungen an dem anderen Arm?
Unfallbedingt Tumor Entziindung Gelenkverschleify Andere
a a a a a

e  Mussten Sie sich noch zusétzlichen Operationen an betroffenem Arm unterziehen? O Ja O Nein

Falls ja, welche und wann?

e Haben Sie andere Erkrankungen, die nicht Ihren Arm betreffen?
Erkrankungen des Herzens:

Herzinfarkt Gefalverkalkung Angina pectoris Herzklappenfehler Andere
Q Q a a a

Erkrankungen der Lunge:

Chronische Asthma Chron. obstruktive

Bronchitis bronchiale Lungenerkrankung Tumore Andere
a a a a a

Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes:

Tumor Magengeschwir Andere:

a Q

Erkrankungen des Gehirns:

Multiple Sklerose Parkinson-Krankheit  Alzheimer-Krankheit

a a a Andere:

e Sonstige Erkrankungen:

e Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein? aJa 4 Nein

Falls ja, welche:

¢ Sind Sie..?
gegenwartig Raucher(in) ehemalige(r) Raucher(in) noch nie Raucher(in) gewesen?
a a a
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Bitte kreuzen Sie im Folgenden die fir Sie zutreffende Zahl an!

1. SF-36 Aus- Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht
gezeichnet

Wie wiirden Sie lhren
Gesundheitszustand im All- 1 2 3 4 5
gemeinen bewerten?

2. Derzeit viel Derzeit Etwa wie Derzeit Derzeit viel
besser etwas bes- vor einem etwas schlechter
ser Jahr schlechter

Im Vergleich zum vergange-
nen Jahr, wie wiirden Sie
Ihren derzeitigen Gesund-
heitszustand beschreiben?

Im Folgenden sind einige Téatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben: Sind Sie
durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tétigkeiten eingeschrénkt? Wenn ja, wie stark?

3. Ja, sehr einge- Ja, etwas einge- Nein, Gberhaupt
schrankt. schrankt. nicht einge-
schrankt.
3.a Anstrengende Tatigkeiten, z. B. schnell laufen;
schwere Gegensténde heben, anstrengender 1 2 3
Sport
3b Mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spie- 1 2 3
len
3.c Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
3d Mehrere Treppenabséatze steigen 1 2 3
3.e Einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
3f Sich beugen, knien, blicken 1 2 3
34 Mehr als 1 Kilometer zu Ful® gehen 1 2 3
3.h Mehrere StralRenkreuzungen weit zu Ful® ge- 1 2 3
hen
3.i Eine StralRenkreuzung weit zu Fufl gehen 1 2 3
3. Sich baden oder anziehen 1 2 3

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltédglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

4. Ja Nein
4a Ich konnte nicht so lange wie ublich tatig sein. 1 2
4b Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2
4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. 1 2
4d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung. 1 2

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fiihlten?)

5. Ja Nein

5.a Ich konnte nicht so lange wie (bliche tatig sein. 1 2

5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2

5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie ublich arbeiten. 1 2

6. Uberhaupt Etwas MaRig Ziemlich Sehr
nicht

Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder

seelischen Probleme in den vergangenen 4

Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienan- 1 2 3 4 5
gehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum Be-

kanntenkreis beeintrachtigt?
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7. Schmerzen Keine Sehr leicht MaRig Ziemlich Sehr stark
Wie stark waren lhre Schmerzen 1 2 3 4 5
in den vergangenen 4 Wochen?
8. Uber- Etwas Mé&Rig Ziem- Sehr
haupt lich
nicht

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den ver-
gangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer All- 1 2 3 4 5
tagstatigkeiten zu Hause oder im Beruf behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen
ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht!)

9. Wie oft waren Sie in den ver- Immer Meistens | Ziemlich Manch- Selten Nie
gangenen 4 Wochen oft mal
9.a ... voller Schwung 1 2 3 4 5 6
9.b .. sehr nervos 1 2 3 4 5 6
9.c .. S0 niedergeschlagen, dass
Sie nichts aufheitern konnte? 1 2 3 4 5 6
9.d .. ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
9.e .. voller Energie? 1 2 3 4 5 6
of .. entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
9.9 ... erschopft? 1 2 3 4 5 6
9.h .. glicklich? 1 2 3 4 5 6
9.i .. mide? 1 2 3 4 5 6
10. Immer Meis- Manch Selten Nie
tens mal
Wie haufig haben Ihre kérperlichen Gesundheit
oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Be- 1 2 3 4 5
suche bei Freunden, Verwandten, usw.) beein-
trachtigt?
11. Inwieweit trifft jede der folgenden Trifft ganz Trifft wei- Weild nicht Trifft wei- Trifft Gber-
Aussagen auf Sie zu? zu testgehend testgehend haupt
zu zu nicht zu
11.a Ich scheine etwas leichter als an- 1 5 3 4 5
dere krank zu werden
11.b Ich bin genauso gesund wie alle y 2 3 4 5
anderen, die ich kenne
11.c Ich erwartg, dass meine Gesund- 1 5 3 4 5
heit nachlasst
11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter y 2 3 4 5

Gesundheit

Die folgenden Fragen befassen sich mit ihren Symptomen, also auch Ihren Fahigkeiten, bestimmte Tétigkei-
ten/Aktivitaten auszufiihren. Bitte beantworten Sie diese Fragen gemaf lhrem Zustand in der letzten Woche! Es
ist nicht entscheidend, mit welchem Arm oder welcher Hand Sie |hre Tatigkeiten/Aktivitdten ausiiben. Antworten
Sie einfach entsprechend lhren Fahigkeiten, egal, wie Sie die Aufgaben meistern konnten.

12. DASH-Score Keine Wenig Merkli- Erhebli- Nicht
che che mdglich
Schwierigkeiten
aber
machbar

Freizeitaktivitaten, die wenig koérperliche
Anstrengung verlangen (z. B. Karten spie- 1 2 3 4 5
len, Stricken usw.)

Ein Marmeladen-, Einmach-, Honigglas
offnen
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Schreiben 1 2 3 4 5
Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
Eine schwere Tiir aufstofien 1 2 3 4 5
Etwas auf ein Regal liber Kopfhéhe stellen 1 2 3 4 5
Schwere Hausarbeit (Boden putzen, Wan- 1 2 3 4 5
de abwaschen)

Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5
Eine Einkaufstiite oder Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
Schwere Gegensténde tragen (liber 10 kg) 1 2 3 4 5
Eine Glihbirne Gber Kopf auswechseln 1 2 3 4 5
Haare waschen oder fénen 1 2 3 4 5
Den Riicken waschen 1 2 3 4 5
Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5
Ein M(_asser benutzen, um Lebensmittel zu 1 2 3 4 5
schneiden

Freizeitaktivitaten, bei denen Sie lhren Arm

mit mehr oder weniger Anstrengung benut- 1 2 3 4 5
zen, wie z. B.: Tennis, Heimwerken, Golf

usw.

Freizeitaktivitaten, bei denen Sie lhren Arm 1 2 3 4 5
frei bewegen (Badminton, Frisbee, Squash)

Am StraBenverkehr teilnehmen oder 6ffent-

liche Verkehrsmittel benutzen, um von 1 2 3 4 5
einem Platz zum anderen zu gelangen

Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5

13. In welchem Ausmalfd haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme lhren normalen sozialen Kontakt zu
Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der letzten Woche beeinflusst?

Uberhaupt nicht Kaum Merklich Deutlich Extrem
1 2 3 4 5

14. Waren Sie in der vergangenen Woche durch |hre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in lhrer Arbeit oder
anderen taglichen Aktivitdten eingeschrankt?

Uberhaupt nicht Kaum einge- Merklich einge- Deutlich einge- Extrem einge-
schrankt schrankt schrankt schrankt
1 2 3 4 5

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wéahrend der letzten Woche ein.

15. Keine Wenig Mittel Erheblich Extrem
Schmerzen in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5
Schmerzen in Schulter, Arm, Hand, 1 2 3 4 5
nachdem Sie eine bestimmte Tatig-
keiten ausgefiihrt haben
Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, 1 2 3 4 5
Arm, Hand
Schwachegefihl in Schulter, Arm, 1 2 3 4 5
Hand
Steifheit in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5

Hatten Sie in der letzten Woche Schlafstérungen wegen der Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand?
Keine Schwierig- Wenig Schwierig- Merkliche Schwie- Erheblich Schwie- So viele Schwie-

keiten keiten rigkeiten rigkeiten rigkeiten, dass ich
nicht schlafen
1 2 3 4 konnte 5

Durch meine Probleme in Schulter, Arm oder Hand fiihle ich mich weniger fahig, mein Selbstvertrauen ist
eingeschrankt, und ich kann mich weniger nutzlich machen.
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Stimme Uberhaupt Stimme nicht zu Weder Zustim- Stimme zu Stimme sehr zu
nicht zu mung noch Ableh-
nung. Weil3 nicht.
1 2 3 4 5

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss, den lhr Schulter-, Arm-, oder Handproblem auf das Spielen
lhres Musikinstrumentes oder das Ausiiben lhres Sports hatte.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart ausiiben, so geben Sie bitte an, welches
Instrument oder welche Sportart fiir Sie am wichtigsten sind.

Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die lhre korperlichen Fahigkeiten in der letzten Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten...

16. Keine Wenig Merkliche Erhebliche Nicht
Schwierigkeiten moglich
aber
machbar

In der Ublichen Art und Weise |hr
Musikinstrument zu spielen oder 1 2 3 4 5
Sport zu treiben?

Wegen der Schmerzen in Schul-
ter/Arm/Hand Ihr Musikinstrument zu 1 2 3 4 5
spielen oder Sport zu treiben?

So gut, wie Sie es gewohnt waren,
Ihr Musikinstrument zu spielen oder 1 2 3 4 5
Sport zu treiben?

Ihre gewohnte Zeit mit dem Spielen
Ihres Musikinstrumentes oder mit 1 2 3 4 5
Sporttreiben zu verbringen?

XSMFA-D

Wir méchten gerne herausfinden, wie Sie mit Ihrer Gelenkverletzung oder Gelenkerkrankung in der letzten Woche
zurecht gekommen sind. Wir wiirden gerne die Probleme kennen lernen, die Sie durch lhre Gelenkverletzung /
Gelenkerkrankung im taglichen Leben haben.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie ein Kreuz in das Késtchen (') machen, welches am ehesten fiir Sie
zutrifft. Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch wenn manche Fragen sich vielleicht nicht auf Ihre Gelenkverlet-
zung oder Gelenkerkrankung beziehen.

Diese Fragen sollen feststellen, wie viele Schwierigkeiten Sie in dieser Woche bei lhren alltdglichen Tétigkeiten
wegen |hrer Gelenkerkrankung oder Gelenkverletzung moglicherweise haben.

17. Wie schwierig ist es flir Sie, Lebensmittel oder anderes einzukaufen?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmdglich
a a ] a d
18. Wie schwierig ist es fiir Sie, Treppen zu steigen?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmdglich
a a ] a d
19. Wie schwierig ist es flir Sie, sich zu blicken oder hinzuknien?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmdglich
a a ] a d
20. Wie schwierig ist der Gebrauch von Kndpfen, ReilRverschliissen, Druckknépfen oder Hakchen fir Sie?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmdglich
a a d [ d
21. Wie schwierig ist es fiir Sie, sich anzuziehen?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmdglich
a a ] d d
22. Wie schwierig ist es fiir Sie, zu gehen?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmdglich

a a Q a a
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23. Wie schwierig ist es fiir Sie, alleine auszugehen?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmdglich
Q Q a a a
24, Wie schwierig ist die Kérperhygiene auf der Toilette?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmdglich
Q Q a a a
25. Wie schwierig ist es fiir Sie, sich zu drehen?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmoglich
Q Q a a a
26. Wie schwierig ist es fiir Sie, lhren normalen Freizeittatigkeiten, Hobbys, Gartenarbeit, Kartenspielen, Basteln
oder Ausgehen mit Freunden nachzugehen?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmdglich
a Q a a a
27. Wie schwierig ist die Ausfiihrung von leichter Haus- oder Gartenarbeit wie Staubwischen, Geschirrspiilen
oder BlumengieRen fiir Sie?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmdglich
a Q a a a
28. Wie schwierig ist die Ausfiihrung von schwerer Haus- oder Gartenarbeit wie Bodenwischen, Staubsaugen
und Rasenmahen fiir Sie?
Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MaRig schwierig Sehr schwierig Unmdglich
a a a a a

Diese Fragen behandeln, wie sehr Sie durch Probleme beeintrachtigt sind, die Sie in dieser Woche wegen lhrer
Gelenkverletzung oder Gelenkerkrankung haben.
Wie sehr sind Sie beeintrachtigt durch...

29. Gar nicht Ein wenig MaRig Sehr AuBerst
beeintrachtigt

Problleme bei Haus- und Garten- O Q Q O 0
arbeit

Probleme mit dem Baden, Anzie-

hen, sich zurechtmachen oder a a a a a
anderer Korperpflege

Probleme bei der taglichen Arbeit (] u d d (]
Probleme mit Steifigkeit und o Q O O 0
Schmerzen

Oxford-Shoulder-Score
Zu beachten: Alle Fragen beziehen sich auf die letzten 4 Wochen!

30. Wie wiirden Sie den schlimmsten Schmerz in lhrer Schulter beschreiben?
a a a a a
Kein leicht maRig stark untragbar
31. Gab es wegen |hrer Schulter Probleme beim Anziehen?
a U Leichte Schwie- U MaRige Schwie- U Extreme Schwie- d
Gar keine rigkeiten rigkeiten rigkeiten unmoglich
32. Hatten Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten ins Auto ein- oder auszusteigen, oder offentliche Ver-
kehrsmittel zu benitzen?
Q U leichte U maRige U extreme a
gar keine Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten unmoglich
33. Konnten Sie Messer und Gabel gleichzeitig verwenden?
a Q mit leichten U mit maRigen U mit extremen a

ja, leicht Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten unmoglich
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34. Konnten Sie lhre Haushaltseinkaufe selbststandig erledigen?
Q U mit leichten U mit maBigen U mit extremen a
ja, leicht Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten unmdglich
35. Konnten Sie ein Tablett mit einem Teller Essen durchs Zimmer tragen?
Q U mit leichten U mit maRigen U mit extremen a
ja, leicht Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten unmdglich
36. Konnten Sie |hr Haar mit dem betroffenen Arm kdmmen?
a O mit leichten O mit magigen O mit extremen d
ja, leicht Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten unmoglich
37. Wie wiirden Sie den Schmerz beschreiben, den Sie gewdhnlich in lhrer Schulter hatten?
a a a a a
kein sehr leicht leicht mafig stark
38. Konnten Sie |hre Kleider mit Ihrem betroffenen Arm in einer Garderobe aufhangen?
a U mit leichten U mit maRigen U mit extremen d
ja, leicht Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten unmdglich
39. Konnten Sie sich selbst unter beiden Armen waschen und abtrocknen?
a O mit leichten O mit maRigen 4 mit extremen d
ja, leicht Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten unmdoglich
40. Wie sehr hat lhr Schulterschmerz Ihre tagliche Arbeit behindert? (Hausarbeit mit eingeschlossen)
a a a a a
gar nicht ein wenig maRig stark extrem
41, Wourden Sie nachts im Bett von Schmerzen in der Schulter geplagt?
a a a a a
nie nur 1 oder 2 Nachte einige Nachte die meisten Nachte jede Nacht
42. Ja Nein
Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei? a a
Kbénnen Sie von seiten der Schulter her problemlos schlafen? a a
Kénnen Sie mit dem betroffenen Arm lhr Hemd auf dem Riicken in die Hose stecken? a a
Kénnen Sie lhre Hande mit zur Seite gestreckten Ellenbogen auf den Hinterkopf legen? a a
Kénnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhdhe heben? a a
Koénnen Sie mit gestrecktem Arm 4 kg (z. B. 4 1L Milchpackungen) auf Scheitelhéhe he- a [
ben?
Kénnen Sie seitlich am Kérper mit dem betroffenen Arm 10 kg (z. B. 10 1L Milchpackun- a d

gen) tragen?

Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm seitlich vom Kérper 10 m a a
weit werfen kdnnen?

Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm Gber Kopf 20 m weit a a
werfen kdbnnen?
Kdénnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der Gegenschulter waschen? a a
Sind Sie von Seiten der Schulter her im erlernten Beruf voll arbeitsfahig? a d
Subjektive Schmerzangabe Constant
Bitte markieren Sie auf der Skala die entsprechende Zahl!
Rechts: | 0 5 10 15 |
Kein SCHMERZ Starkster
Links: | 0 5 10 15 |

Beruf: Bitte kreuzen Sie fiir beide Schultern an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei den Tatig-
keiten in Ihrem Beruf eingeschrankt sind. (Sollten Sie nicht berufstatig sein, dann treffen Sie bitte die Angaben
entsprechent der Haupttétigkeiten Ihres Alltags).

43. Nicht Starke Ein- MaRige Ein- Leichte Ein- Ohne Proble-
maoglich schrankung schrankung schrankung me
rechts a a u a a

links a a a a a
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Freizeit: Bitte kreuzen Sie fiir beide Schultern an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei den
Aktivitdten in Ihrer Freizeit (Hobby, Sport, Garten etc.) eingeschrankt sind.

44, Nicht Starke Ein- MaRige Ein- Leichte Ein- Ohne Proble-
moglich schrankung schrankung schrankung me

rechts a a ] d d

links Q a a a a

Arbeitshéhe: Kreuzen Sie bitte an, bis zu welcher Héhe Sie Tatigkeiten verrichten kénnen, ohne eingeschrankt zu
sein oder Schmerzen zu empfinden. Tatigkeiten (wie z. B. Wéasche auf die Leine zu hdngen) sind mdglich bis
einschlieBlich...

45. Uber Kopfhéhe Bis auf Kopf- Bis zum Na- Bis auf Brust- Bis zur
héhe cken héhe Taille

Mit links a a a a a

Mit rechts a a a a a

Schlaf: Kreuzen Sie bitte an, ob Sie in lhrem Schlaf durch Schmerzen in der Schulter gestort sind.

46. Nicht gestort Gelegentliches Aufwachen RegelmaRiges Aufwachen
Links ud a a
Rechts ud a a
Muskelkraft

Wieviel an Gewicht kdnnen Sie mit entspannt an lhrer Seite hdngendem Arm problemlos fiir etwas 5 Sekunden 3
mal nacheinander vom Boden anheben?

Gewicht in kg:
Beweglichkeit:
47. a) Flexionsausmaf b) Abduktionsausmaf}
0°-30° | (0) 0°-30° | (0)
31°-60° | (2) 31°-60° | (2)
61°-90° | (4) 61°-90° | (4)
91°-120° | (6) 91°-120° | (6)
121°-150° | (8) 121°-150° | (8)
>150° | (10) >150° | (10)
Punkte a) Links: Punkte b) Links:
Rechts: Rechts:
c) AuBenrotation d) Innenrotation
Hand hinter Kopf Keine | (0)
Mit Ellenbogen nach vorn | (2) Hand an der Hiifte | (2)
Mit Ellenbogen nach hinten | (2) Hand am lliosakralgelenk | (4)
Hand am 3. LWK | (6)
Hand auf den Kopf Hand am 12. BWK | (8)
Mit Ellenbogen nach vorn | (2) Hand an Interskapularregion | (10)
Mit Ellenbogen nach hinten | (2)
Volle Flexion | (2)
Punkte c) Links: Punkte d) Links:
Rechts: Rechts:
Gesamtpunktzahl Beweglichkeit: rechts links
UCLA
48. Muskelkraft/Bewegung
Ankylose in Fehlstellung (1
Ankylose mit guter funktioneller Position (2)
Muskelkraft schlecht bis maRig; Elevation < 60°, Innenrotation < 45° (4)
Muskelkraft maRig bis gut; Elevation bis 90°, Innenrotation bis 90° (5)
Muskelkraft gut bis normal; Elevation bis 140°, AuRRenrotation bis 20° (8)

Normale Muskelkraft; Bewegungsspiel fast normal (10)
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49. Schmerzempfindlichkeit

Standig und nicht zu ertragen; starke Analgetika erforderlich

Standig, jedoch ertraglich; gelegentlich starke Analgetika erforderlich
Kein oder nur geringer Ruheschmerz, leichter Schmerz bei Belastung
Schmerz bei harter Arbeit

Gelegentlich, geringer Schmerz

Keine Schmerz

50. Funktion/tagliche Aktivitat

Unmadglich, die Schulter einzusetzen

Nur leichte Aktivitdten ohne Hilfe mdglich

Die meisten taglichen Aktivitdten moglich

Grofder Teil der Hausarbeit méglich, Haare waschen mdglich
Nur leichte Einschrankungen bei Arbeiten Giber Kopf
Uneingeschrankte Aktivitat moglich

51. Aktive Vorwértselevation
150 Grad
120 - 150 Grad
90 - 120 Grad
45-90 Grad
30-45 Grad
<30 Grad
52. Muskulére Kraftentfaltung bei der Vorwartselevation
Grad 5 (normal)
Grad 4 (gut)
Grad 3 (befridigend)
Grad 2 (unbefriedigend)
Grad 1 (Kontraktur)
Grad 0 (komplette Kraftlosigkeit)

53. Zufriedenheit des Patienten
Zufrieden
Unzufrieden

(0)
)
(4)
(6)
(8)
(10)

(0)
(2)
(4)
(6)
)
(10)

W g
—_——_ ==

~|l ~ =~ |l ~
N

RS

~| ~ | | =~ ~
N| W
N2 Bl BN N BN BN

()
(0)
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8.2 Bearbeitungsbogen fiir den Untersucher

Name: Datum der OP:

Geburtsdatum: Operierte Seite: O links O rechts

Beruf: Sind Sie durch Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen beider Schultern bei den Tatigkeiten in Ihrem Beruf einge-
schrankt? (nicht berufstdtig: Angaben entsprechend der Haupttatigkeiten des Alltags)

43. Nicht Starke Ein- MaRige Ein- Leichte Ein- Ohne Proble-
moglich schrankung schrankung schrankung me

rechts Q Q a a a

links Q Q a a a

Freizeit: Sind Sie durch Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen beider Schultern bei Aktivitaten in lhrer Freizeit einge-
schrankt? (Hobby, Sport, Garten etc.)

44, Nicht Starke Ein- MaRige Ein- Leichte Ein- Ohne Proble-
moglich schrankung schrankung schrénkung me

rechts (] (] d (] [

links Q Q ] a a

Arbeitshéhe: Bis zu welcher Hohe kénnen Sie Tétigkeiten verrichten, ohne eingeschrankt zu sein oder Schmerzen
zu empfinden? Tatigkeiten (wie z. B. Wasche auf die Leine zu hdngen) sind mdglich bis einschlieflich...

45, Uber Kopfhéhe Bis auf Kopf- Bis zum Na- Bis auf Brust- Bis zur
héhe cken héhe Taille

Mit rechts a a a a a

Mit links a a a a a

Schlaf: Sind Sie in lhrem Schlaf durch Schmerzen in der Schulter gestort?

46. Nicht gestort Gelegentliches Aufwachen Regelmafiges Aufwachen
Rechts a a a

Links a a a
Muskelkraft

Wieviel Abduktionskraft kénnen Sie flir 5 Sekunden erreichen?

Links: Rechts:

Beweglichkeit:

47. a) FlexionsausmaR b) AbduktionsausmaR
0°-30° (0) 0°-30° 0)
31°-60° (2) 31°-60° (2)
61°-90° (4) 61°-90° 4)
91°-120° (6) 91°-120° (6)
121° - 150° (8) 121°-150° (8)
> 150° (10) > 150° (10)
Punkte a) Links: Punkte b) Links:
Rechts: Rechts:
c) AuBRenrotation d) Innenrotation
Hand hinter Kopf Keine | (0)
Mit Ellenbogen nach vorn | (2) Hand an der Hiifte | (2)
Mit Ellenbogen nach hinten | (4) Hand am lliosakralgelenk | (4)
Hand auf den Kopf Hand am 3. LWK | (6)
Mit Ellenbogen nach vorn | (6) Hand am 12. BWK | (8)
Mit Ellenbogen nach hinten | (8) Hand an Interskapularregion | (10)
Volle Flexion (10)
Punkte c) Links. Punkte d) Links:

Rechts: Rechts.
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Gesamtpunktzahl Beweglichkeit:  links rechts

Ergebnis Schmerzskala:

Gesamtergebnis Constant:

48. Muskelkraft/Bewegung links
Ankylose in Fehlstellung

Ankylose mit guter funktioneller Position

Muskelkraft schlecht bis maRig; Elevation < 60°, Innenrotation < 45°

Muskelkraft mafig bis gut; Elevation bis 90°, Innenrotation bis 90°

Muskelkraft gut bis normal; Elevation bis 140°, AuRenrotation bis 20°

Normale Muskelkraft; Bewegungsspiel fast normal

49. Schmerzempfindlichkeit links
Standig und nicht zu ertragen; starke Analgetika erforderlich

Standig, jedoch ertraglich; gelegentlich starke Analgetika erforderlich

Kein oder nur geringer Ruheschmerz, leichter Schmerz bei Belastung

Schmerz bei harter Arbeit

Gelegentlich, geringer Schmerz

Kein Schmerz

50. Funktion/tagliche Aktivitat links
Unmadglich, die Schulter einzusetzen

Nur leichte Aktivitdten ohne Hilfe mdglich

Die meisten taglichen Aktivitdten moglich

Grof3er Teil der Hausarbeit moglich, Haare waschen mdglich

Nur leichte Einschrankungen bei Arbeiten Giber Kopf

Uneingeschrankte Aktivitdt moglich

Grad 1 (Kontraktur)
Grad 0 (komplette Kraftlosigkeit)

51. Aktive Vorwartselevation links
150 Grad
120 - 150 Grad
90 - 120 Grad
45-90 Grad
30-45 Grad
<30 Grad
52. Muskulére Kraftentfaltung bei der Vorwértselevation links
Grad 5 (normal)
Grad 4 (gut)
Grad 3 (befriedigend)
Grad 2 (unbefriedigend)
(
(

53. Zufriedenheit des Patienten links
Zufrieden

Unzufrieden

UCLA

Gesamtpunktzahl (Fragen 49 bis 53): links rechts

Ergebnis Muskelkraft/Bewegung:

(1)
(2)
(4)
)
(8)
(10)

()
)
(4)
(6)
8)
(10)

(0)
(2)
(4)
(6)
8)
(10)

®)
(4)
©)
(2)
(1)
(0)

®)
(4)
)
()
(1)
(0)

®)
(0)

rechts

rechts

rechts

rechts

rechts

rechts



8.3 Tabellen

c . Implantat** g’o " Klassifikation
5| . S E | .
3 g o 2 S E 2 S Neer AO
Autor g E 'z S 2 @ S S
E % Platte Nagel Sonstige % % g -‘% g E
= E N N 2 5 = 2-part | 3-part | 4-part A B C
K 8 & <
z
1. AgudeloJetal. Nov. 07 P2 LPHP, Philos 170 153 5 62 22-92
2. BahrsCetal. Jan. 07 P2 T-Platte 76 54 67 58 17-91 51 18 7
3. BancoSPetal. Jan. 01 4 Dacron-tape 14 13 19 68 46-87 13 0 0
4.  Béthis H et al. Mrz. 01 P2 T 78 32 50 55 10 17 5
5. BhatiaDNetal. Okt. 06 4 Nahte 21 21 42 51 17-93
6.  Bigorre N et al. Dez. 08 P1 Surfix plate 99 99 18 63 23-86 25 37 36
7. Biérkenheim JM et al. Dez. 04 4 Philos 72 72 12 67 27-89 38 22 12 38 22 12
8. BognerRetal. Jul. 08 T3 Humerusblock 76 48 34 70+ 0 32 16
9. Calvo E et al. (1) Jan 07 P2 Pin 74 50 14 71 45-89 27 17 6
10. Charalambous CP et Dez. 06 4 Philos 25 25 63 30-83 8 13 4
11. ChenCYetal. Dez. 98 4 Schrauben 19 18 21 43 8-89 12 6 0
12. CunvyCetal. Jul. 08 4 Telegraph 122 67 48 72 50-92
13. Damanakis K et al. Jan. 96 4 T 94 69 20 74 65-89 18 14 37
14. Doursounian L et al. Jul. 00 4 Bilboguet 41 26 26 70 27-93 0 16 10
15. EgolKAetal. Mrz. 08 P2 Philos 51 51 16 61 12 33 6
16. ErhartJetal. Jan. 02 4 Helix 35 13 12 75 45-95 15 19 1 15 19 1
17. Fankhauser F et al. Jan. 05 T2 LPHP 29 26 12 64 28-82 4 15 9
18. Fassbender M et al. Mai. 08 P2 T 117 71 25 65 34-82 6 21 44
19. Fenichell et al. Apr. 06 P2 Gewindestifte 56 50 30 50 21-78 24 26 0
20. Frangen TM et al. Okt. 07 P2 winkelstabil 198 166 13 75 27-96 13 34 47
21. Fichtmeier B et al. Jun. 07 4 Sirus 36 36 12 71 30-93 23 13 0
22. GerberCetal. Aug. 04 4 Pin 35 32 63 45 16-73 3 16 16
23. Gorschewsky O et al. Okt. 05 4 Helix 97 95 12 70 49-88 32 43 22
24. GradlGetal. Sep. 07 T2 Targon PH 112 74 12 67 23-97 0 17 52
25. GreinerSetal. Jul. 08 4 LCP 108 48 12 66 26-92 22 17 9
26. Handschin A et al. Okt. 07 T3 Philos 31 31 19 62 27-87 8 13 10
27. Hawkins RJ et al. Dez. 86 4 tens-band 15 14 61 58-74
28. HeppPetal. Jan. 08 T3 LPHP 83 83 12 65 18-88 18 53 12
29. Hessler Cetal. Aug. 06 4 winkelstabile 52 46 19 69 34-94 12 25 9
30. Hessmann M et al. Jan. 96 4 T 50 31 26 76 0 20 22 20 26 4
31. Hessmann M etal. Jan. 98 4 buttress 142 99 30 63 17-85 76 51 15 66 61 15
32. Hintermann B et al. Nov. 00 4 blade 42 38 40 72 52-92 0 34 8
33. Hirschmann MT et al. Dez. 07 P1 Philos 137 119 12 68 6 30 62
34. Kasperczvk W] et al. Jan. 93 4 K / Schrauben 15 13 26 58 31-85 0 0 13
35. KazakosKetal. Jul. 07 T3 Polarus 27 27 12 66 36-79 16 11 0 16 8 3
36. KeenerJD et al. Mai. 07 4 Pin 35 27 35 61 41-79 7 8 12
37. KettlerM et al. Okt. 06 T3 Philos 225 176 13 66 61 75 26 41 81 54
38. KilicBetal. Apr. 08 4 Philos 22 22 14 57 35-83 7 5 1
39. Kirchhoff C et al. Okt. 08 T2 locking 282 59 55 18 33 8 11 31 17
40. Ko JYetal. Jan. 96 4 Pins & Drahte 17 16 44 52 19-63 0 12 4
41. Kollig E et al. Jan. 03 T3 minimalost. 13 13 78 52 14-71
42. Korkmaz MF et al. (1) Mrz. 08 T2 Philos 64 24 15 <65 8 11 4
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Korkmaz MF et al. (2) 17 > 65 8 8 0
43. Koukakis A et al. Jan. 06 4 Philos 20 20 12 62 31-85
44. Krause FG et al. Nov. 07 4 Helix 58 26 12 69 4 17 5
45. Kuner EH et al. Jan. 87 T3 T 83 78 43 51 8 42 28
46. Laflamme GY et al. Jan. 08 P2 locking 34 27 19 64 38-88
47. La Hoz Marin J de et Mrz. 01 4 K 29 29 21 60 29-77 0 29 0
48. Lee CW etal. Jan. 09 4 locking 45 45 28 64 35-85 19 22 4
49. LinJ Aug. 06 4 Polarus 44 27 24 54 28-78 0 27 0
50. LinJetal. Dez. 98 4 locked nail 23 21 19 66 42-96
51. Linhart W etal. Mai. 07 4 Targon PH 97 51 12 68 33-90 15 31 4
52. lupoRetal. Jan. 08 4 LCP 32 32 12 52 30-75 6 20 6
53. MachaniBetal. Jan. 06 4 PlantTan 68 62 19 61 19-76 19 37 6
54. Mallick A et al. Dez. 08 4 rush pin 51 40 64 19-94 29 11 0
55. Meier RA et al. Apr. 06 P1 angled blade 42 36 12 69 23-88
56. MiharaKetal. Jan. 08 4 pin lock nail 28 19 14 71 60-83 16 3 0
57. Mittimeier WF et al. Jan. 03 4 Targon PH 221 64 12 69 25-97 19 34 11
58. Moonot P et al. Sep. 07 T2 Philos 32 32 60 18-87
59. Miuller Fetal. Aug. 06 4 Titanwendeln 50 38 23 70 20-93 8 32 10
60. Minst P etal. Jan. 92 T3 K 30 26 14 59 18-83
61. Owslev KC et al. Feb. 08 4 locking 58 53 31 52 18-89 23 28 2
62. ParkJY etal. Sep. 06 T3 Polar. & Unifl. 29 26 39 62 27-79 7 18 1 0 14 12
63. Plecko M et al. Jan. 05 4 LPHP 64 36 31 58 21-78 8 9 19
64. Popescu D et al. Dez. 08 P1 T2-PHN 29 28 12 67 27-88 15 5 1 15 5 1
65. Qidwai SA et al. Jun. 01 4 K 43 41 32 34 17-62 18 11 12
66. Resch Hetal. Jan. 95 4 K 22 21 36 52 26-65
67. Rose PS et al. Mrz. 07 4 LCP 16 16 12 51 18-78 5 9 2
68. RussoR etal. Jan. 08 4 bone block 33 33 24 34-74 3 12 8
69. Savoie FH et al. Jan. 89 4 buttress 12 9 >24 47 27-68 0 12 0
70. ShahidR Mai. 08 4 Philos 50 41 22 62 11 11 19
71. SoetePJetal. Nov. 99 4 Pin 35 31 45 68 29-82 7 20 4
72. Sosef N et al. Jun. 07 4 Polarus 35 28 12 66 34-90 19 5 2
73. Speck M et al. Jan. 96 4 T 108 72 12 65 22-85 35 32 41
74. TakeuchiR et al. Jan. 02 4 J-nail 41 41 29 65 18-95 41 0 0
75. Thalhammer G et al. Jan. 09 4 locking 48 42 38 58 32-90 5 24 13
76. van den Broek CM et Nov. 07 4 ACE 40 24 16 65 27-87 0 7 16
77. VoigtCetal. Jan. 07 4 LPHP 56 50 12 65 25-84 7 36 2
78. Wachtl SW et al. Jan. 00 P2 Prevot 61 53 17 52 391 26 12 15
79. Wanner GA etal. Jan. 98 4 21/3 57 38 17 66
80. YamanoVYetal. Jan. 86 4 hook 18 17 5 7 5

Tabelle 11: Daten zur Meta-Analyse; Leere Felder: keine Daten in entsprechender Studie veréffentlicht; mit ,,0“ gekennzeichnete Felder: Messung vorgenommen, Datenmenge null; (*) Levels
of Evidence for Primary Research (JBJS) — zur Einteilung vgl. Tabelle 2 bzw. Erlduterungen im Text; (**) Platten: Locking Proximal Humeral Plate (LPHP), Locking Compression Plate (LCP), Pro-
ximal Humeral Interlocking-Platte (PHILOS), Stiitzplatte (buttress plate), Einhakplatten (hook plate), T-Platten, Schaufelplatten (blade plate), Surfix Fixations Konzept (surfix plate), Ein-Drittel-
Rohr-Platte, winkelstabile Platten; Négel: Prevot-Nagel, J-Nail, der Targon-Proximal-Humeral, Pin-lock-Nagel, locked nail, Sirus-, Polarus- und Telegraph-Nagel, T2-Proximale-Humerus-Nagel,
ACE-nail; Sonstige: minimalosteosynthetischen Verfahren, spezielle Nahttechniken, Kirschner-Drdhte (K), Helix-wire (helix), Tension-band-wiring, Titanwendeln, rush-pins, Gewindestifte,

perkutan eingesetzte Pins, Bone-Block, Humerusblock, Bilboquet device, Dacron-tape;
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Scores Funktionsoutcome™ Komplikationen™"
Constant = s <€ s g, o o
(gef. nach Neer/AO) 5 5, § 'E = é ,§ g g '% g £z s el % S °
GES.* 3 e o 2 £ 2 T < g 5] s S5 © 8 |Es5| £ 2 (22 £ : 2
= - 9 = (7] 13 o ° 1<) s 2 = = < & x > O N & 1] =
2 3- iy s T | =2 2 8 2 | 25| & = |8% 2 | £ |38l €| = (55|F5 |2 |5
part part < = t a = o & c 5 L c_% = £ g € & =3 2]
part a < ) B = ] <| 3 s |28 S E
1. 1SS 9.5
2. 72 27 27 36 13 19 6 5 33
3. 0 0 0 0 0
4. 70 7 5
5. 86 153 5
6. 65 30 3 7 2 2 3
7. 84 78 60 21 0 3 0 0 0
8. - 61 50 0, 0,122, 0,31, 1 4 1
9. 68 74 68 2 5 2 4
10. 5 7 1
11. 0 0 0 1
12. 62 6 21 1 2 2
13. 15
14. 114 L1 32 1 2 3 5
15. 128 10 1
16. 58 3 1
17. 83 78 65 3 13 1 1 3 3
18. 70 32 3 6 8 8
19. 81 0 0
20. 87 78 73 39 5 18
21. 84 71 - 0
22. 78 156 4 12 6
23. 95 73 53 34, 30, 28 3 1 2 5 2 1
24, - 69 70 15 3 22 2 7 6
25. 72 64 56 8 7
26. 64 60 57 1 2 2 2
27. 29 126 81 L2 54 1
28. 77 1 13 1 4 4
29. 57 76 SST 89 % schmerzfrei 0 2 1 1
30. 5 0 1 2 1
31. 1 6 2 3 4 3 1 3 6
32. 73 3 2 1 1 4
33. 65 21 130 124 67 51 1 8 1 3 10 10
34. 88
35. 87, 80, 0 1 1 1
36. 79 79 67 ASES 88, 85, 80 142 51 8 0] 1 0 1
37. 78 77 73 25 2 24 1 2 14
38. 76
39. 84
40, 87 152 39 158 T11 40 0 1 1 2 0 0
41. 82 HSS
42, 95 3 1 1 0 0
43. 93 4 1 0 0 0
44. 76 VAS 1
45. 86 67 56 33,29,29 3 1 2
46. 1-2in
47. 0 11 1 1 6
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48. 82 31 26

49. 31 5 3 1 0 0 24
50. 85 0 0 1 0 0

51. 87 1 1 0 0 1 0
52. 64 74 71 5 3

53. 79 1 0 0 1 2 1 1

54. ASES 20 (aus 30) 8 11 2 0 0 5
55. 0 5 0 0

56. 66 22 125 120 86 37 1 9 2

57. JOA 85 (65,5-100)

58 75 6 27 3 3 9 6 2
59 67 3 3 1 1 1

60. 8 2 1 2

61. 1-3in

62. 15 SMFA 47 (34-94) 13 12 )

63. 90 ASES 85; VAS 1 (0-6) 139 T12 45 2 1 1
64. 63 18 1 2 3

65. 66 Oxford 22 (12-44) 135 122 39

66. 1-3in 1 0 1 6
67. 81 3

68. 132 T11 43 4 0 0

69. 68 160

70. 130 120 T10 35 1 0 3

71. 31 Oxford 30,5 1 2 1

72. 80 >150 121- T12-13 9(10) 4 4 0 1 5

73. 81 1 7 0 1

74. 20

75. 88 138 65 132 81 66 2 1 0 0

76. 74 9 2 5 8

77. - 74 64 VAS 3,9 (0-6) 4 1 3 3

78. 86 87 55 3 1 14 2 5 3
79. 63 74 VAS 73 22 5 7

80. 65 subj.: 18%+52%

Fortsetzung Tabelle 11: (*) durchschnittlicher Gesamt-Constant-Wert in Spalte 1, falls Aufteilung des Constant-Wertes nach Neer- bzw. AO-Klassifikation: Verteilung in den 3 Spalten; () Nen-
nung des Scorenamens ggf. mit Gesamtmittelwert; () bei durch Komma getrennte Zahlenfolge: Aufgliederung der BewegungsmaRe nach Einteilung der Neer-/AO-Klassifikation; (***) Eintei-

lung in 8 Kategorien: AVN = Avaskuldre Humeruskopfnekrose



Alter Jahre
NU-Zeitraum
OP-Dauer

ASA

Anzahl VE

Sport
AO-Klassifikation

IAIterJahre

NU-Zeitraum
OP-Dauer
ASA

Anzahl VE

0,539 -

Sport

DASH

X-SMFA Funktion
X-SMFA Beeintrachtig.
Oxford

Simple Ja

Simple Nein
Constant PHN
Constant gesund
UCLA PHN

UCLA gesund
Beurteilung subjektiv
SF-36 KOFU
SF-36 KORO
SF-36 SCHM
SF-36 AGES
SF-36 VITA

SF-36 SOFU
SF-36 EMRO
SF-36 PSYC
SF-36 K6Sum
SF-36 PsySum

0,623

0,544
0,539
0,504

0,568

0,508
0,537

0,531

0,585

AO-Klassifikation

0,533
0,56

0,508
0,66

DASH

0,839
0,739

0,79
0,812
0,798
0,649

0,509

0,631
0,5
0,529

0,668

£ 2
s 5 E % . E o F o2 2 2 9 <« 2 2 ¢ £ 2
< £ 5 o 2 E B Zz & 2 2 2 8 2 5 g & 2 g &
= 2 & = = B & £ < £ 8 2 g 8 8 8 8 ] & 3
2l 21 8| & 5| S| 8| 8| 8| &| | & S| | | | f| & w5 &
0,543
0,54
0,622 0,652 0,535 0,597 0,507
0,51 0,509 0,518 0,501 0,611
0,535 0,573 0,564
0,72 0,656 0,73 0,77 0,767 0,615 0,518 0,581 0,632 0,504 0,662
0,77 = 0,84 0,772 0,609 0,546 0,519 0,535 0,774
0,75 0,87 0,531 0,505
0,71 0,789 0,594 0,545 0,535 0,575 0,518
0,557 0,558 -- 0,761 0,694
0,55 0,555 0,529 -- 0,77 0,702
0,728 0,723 0,876
0,563
0,646 0,64 0,853
0,609 -
]
0,804 0,51 - 0,615 0,575 0,896
0,633 0,5 0,62 0,544 0,512 0,527 0,757 0,533 0,697
0,615 0,586 0,614 0,518 0,76
0,538 -
0,508 ' 0,525 - 0,869 0,812
0,547 - 0,774 0,767
0,553 0,701 0,617 0,541 0,738
0,838 0,656 0,655 - 0,894
0,803 - 0,72 0,783 0,67 -

0,74 1 0,592 0,715 0,857

Tabelle 12: Korrelationen zwischen Kovariablen und Scores bzw. den Subskalen/Summenscores des SF-36 (Markierung (+)) bei gegebener Signifikanz (p < 0,05) ab 0,5-1 (Hervorhebung ab
0,7/0,8/0,9); li./unt.: Korrelationen nach Spearman, re./ob.: Korrelationen nach Pearson; Abk.: NU=Nachuntersuchung, ASA=Einteilung der American Society of Anesthesiologists,
VE=Vorerkrankungen; fiir die Abk. der Subskalen und Summenscores des SF-36 s. Text.).

- 10T -
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ASA VE GE Alter oP Sport AO Subj.
DASH 0,354 0,046 0,307 0,507 0,861 0,292 0,043 0,739
X-SMFA Funktion 0,060 0,029 0,082 0,086 0,559 0,182 0,263 0,898
X-SMFA Beeintr. 0,411 0,351 0,453 0,411 0,251 0,955 0,131 0,797
Oxford 0,848 0,250 1,000 0,956 0,301 0,823 0,045 0,586
Simple Ja 0,537 0,196 0,483 0,500 0,785 0,070 0,027 0,839
Simple Nein 0,659 0,264 0,570 0,501 0,880 0,066 0,011 0,787
Constant PHN 0,499 0,105 0,775 0,916 1,000 0,696 0,012 0,083
Constant gesund 1,000 0,244 0,935 0,646 0,318 0,254 0,244 0,136
UCLA PHN 0,694 0,271 0,680 0,478 0,452 0,830 0,040 0,145
UCLA gesund 0,460 0,305 0,416 0,558 0,912 0,337 0,305 0,830
Beurteilg. subj. 0,074 0,930 0,332 0,413 0,698 0,720 0,061 0,000
SF-36 KOFU 0,010 0,077 0,023 0,006 0,824 0,317 0,663 0,799
SF-36 KORO 0,002 0,002 0,012 0,097 0,640 0,136 0,208 0,615
SF-36 SCHM 0,083 0,062 0,117 0,117 0,933 0,385 0,742 0,177
SF-36 AGES 0,011 0,013 0,087 0,567 0,148 0,453 0,340 0,202
SF-36 VITA 0,081 0,096 0,384 0,046 0,200 0,148 0,326 0,125
SF-36 SOFU 0,022 0,323 0,894 0,367 0,573 0,573 0,930 0,634
SF-36 EMRO 0,041 0,101 0,090 0,275 0,603 0,552 0,942 0,701
SF-36 PSYC 0,043 0,263 0,454 0,190 0,676 0,210 0,512 0,103
SF-36 K6Sum 0,007 0,011 0,035 0,022 0,657 0,222 0,550 0,408
SF-36 PsySum 0,277 0,446 1,000 0,786 0,437 0,542 0,870 0,373

Tabelle 13: Einfluss von Kovariablen auf die Score-Ergebnisse: p-Werte (fett gedruckt: p < 0,05) des Mann-Whitney-U-
Test zur Analyse auf signifikante Unterschiede von Teilgruppen: ASA=American Society of Anesthesiologists, VE=Anzahl
der Vorerkrankungen, GE=Rasanz der Gewalteinwirkung, Alter, OP=Beginn der Operation, Sport, AO=Klassifikation
nach der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen, Subj.=subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes bezo-
gen auf das Frakturergebnis
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