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1. Einleitung

1.1 Problemstellung und Zielsetzung

Aufgrund des demographischen Wandels unserer Gelkaft, muss sich die Traumatologie
immer 6fters mit Stlirzen und deren Folgen bei @ftd?atienten auseinandersetzen. So zeigte
Rubenstein in einer Studie, dass ca. 30% der 6@tggih einmal im Jahr ohne
Fremdeinwirkung stirzen. Bei den Uber 80-jahrigetrdmgt diese Quote bereits 50%. Bei ca.
10% der Sturze konsolidiert der Patient einen At8). Auch &ndert sich mit zunehmendem
Alter der Patienten das Verletzungsmuster. So agitbei Frakturen im Alter eine deutliche
Zunahme der metaphysaren Frakturen. Die dritthéidi§raktur bei Patienten Uber 65 Jahre
ist die prox. Humerusfraktur (12). Im Jahr 2003dmefen sich fast 100.000 Patienten in
stationérer Behandlung in der BRD aufgrund einaktr im Bereich der Schulter und des
Oberarms. Der Anteil der 20-30-jahrigen betrug %78er Anteil der 75-85-jahrigen bereits
19,2%, Tendenz steigend (9).

Diese Zahlen zeigen, dass in Zukunft mit einermkstaiAnstieg von metaphysaren Frakturen
des Humerus im klinischen Alltag gerechnet werdeissnDie moderne Medizin ist gefordert
Therapieformen anzubieten, welche den heutigero8kanomischen Anspriichen entspricht,
d.h. schnelle Therapie, kurze Hospitalisierung, egut Outcome und gute
Patientenzufriedenheit. Friher waren die Fraktules proximalen Humerus eine Doméne
der konservativen Frakturbehandlungen, heutzutajgt sich eine deutliche Tendenz zur
osteosynthetischen Versorgung (16). Diese Arbefadse sich mit der Evaluierung eines
neuen Osteosynthesesystems bei proximalen Humaktsfen.

Im Jahre 1940 veroffentlichte Kintscher seine ar&egebnisse tber Frakturbehandlungen
mittels eines Marknagels. Primér wurden nur diaghgs-rakturen langer Réhrenknochen
versorgt. Aufgrund der guten Ergebnisse setzteh die endomedullaren Osteosynthesen
schnell als anerkanntes Standardverfahren fir vietekturtypen durch. Mit dem
medizinischen Fortschritt wurde das Indikationsspek der endomedullaren Osteosynthesen
erweitert. Aus diesem Grunde wurde an der UnivdrsRegensburg (Abteilung fir
Unfallchirurgie, Leiter: Prof. Dr. M. Nerlich) in Gsammenarbeit mit der Firma Zimmer,
Warsaw, USA ein Marknagel (Sift§ fiir proximale Humerusfrakturen entwickelt. Zur
Evaluierung dieses neuen Systems wurde an der tdittteRegensburg eine prospektive
Studie aufgelegt. Die Zielsetzung der Studie istliesoperative Praktikabilitat, die peri- und
postoperativen Komplikationen, das klinische Outeoond die Patientenzufriedenheit zu

analysieren.



1.2. Anatomische Aspekte

Zum Verstandnis der proximalen Humerusfrakturennisht nur die Kenntnis der ossaren
Strukturen, sondern auch der umgebenden und inseden Weichteile von Noten. Zur
Beurteilung und Klassifizierung der proximalen Huosdrakturen teilte Neer im Jahre 1970
den Humeruskopf in vier Hauptfragmente ein (13)e<Dsind die Kalotte (Caput humeri),

Tuberculum majus, Tuberculum minus und der Humehads

- Collum anatomicum
Caput humeri \ 7  Caput
s _- Sulcus intertubercularis + y 7" humeri

~ .
~ " Tuberculum majus
~

A

= ——— Collum
- anatomicum
Tuberculum — = Tuberculum majus —
minus v — == Collum
— — Collum X chirurgicum
chirurgicum \
'8 — — — Crista tuberculi majoris
Crista tuberculi —=
minoris
4 \ !
#f— — — Tuberositas Corpus humeri ——— = & _ —— Sulcus nervi radialis
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(Abb. 1, Sobotta J, 1993, Urban&Schwarzenberg,5.16

Die Kalotte ist der gelenkbildende Anteil des Glenohumeralgate. Der Durchmesser
betragt etwa 4,8 cm in der Koronarebene und 4,4ncder Axialebene (14). Nur ca. ¥ der
Gelenkflache des Oberarmkopfes artikuliert mit delenoid. Dies erklart unter anderem den
groRen Bewegungsumfang des SchulterhauptgelenkesGE&lenkflache ist gegeniber der
Schaftachse um ca. 130-150 Grad geneigt und behidgr dist. Interkondylenachse um ca.
20 Grad nach dorsal verkippt (15). Das Verstandies Achsen ist wichtig fir eine
achsgerechte Reposition. Die zirkulare Begrenzwrgkalotte ist der Collum anatomicum.
Dieser Bereich ist nur sehr selten (ca. 5%) bektkran involviert, hat aber eine grol3e
Bedeutung bezuglich der Blutversorgung der Kaldtta. allem am medialen Anteil lauft die
Endstrecke der A. circumflexa humeri posterior iami&st. Zusammen mit der A. circumflexa
humeri anterior, welche im Bereich des Tuberculumus in den Humeruskopf eintritt,
erfolgt die arterielle Versorgung des Humeruskopkasmmt es in diesen Gebieten zu einer

Beschadigung, ist die Gefahr einer posttraumatis¢heneruskopfnekrose sehr hoch (7).
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anterior view posterior view

(Abb. 2, AO-Manual, GefalRversorgung)
1. Arteria axillaris, 2. Arteria circumflexa humefACH) posterior, 3. ACH anterior, 4.
Anterolateraler Ast der ACH anterior, 5. Tuberculamjus, 6. Tuberculum minus, 7. Sehne
des Musculus subscapularis, 8. Knocheneintritiesteler ACH anterior, 9. Sulcus

intertubercularis.

Das Tuberculum majus liegt posteriosuperior am Humerusschaft und ist
Insertionspunkt des M. supraspinatus, M. infragpimiand M. teres minor. Bei einem Abriss
des Tuberculum majus kommt es zu einer DislokatmrMuskelzugrichtung, d.h. nach
dorsomedial. Man spricht erst von einer dislozierfgaktur bei einer Fragmentdislokation
>1cm und/oder einer Achsabkippung > 45 Grad. Dizsknition ist wichtig fur die richtige

Einteilung der verschiedenen Frakturformen.

Anteroinferior vom Tuberculum majus liegt dasberculum minus, welches vom T. majus
durch den Sulcus intertubercularis der langen SeleseM. biceps brachii getrennt ist. Das
Tuberculum minus ist der Insertionspunkt des M.ssapularis. Bei einem Abriss kommt es

durch den Muskelzug zu einer Dislokation nach dknemial.
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(Abb.3, Die proximale Humerusfraktur, Lill H, 200Bhieme-Verlag, S.4)
Darstellung der einwirkenden Muskelzuige bei 2-blsragmentfrakturen. Die Frakturfragmente disloamner

entsprechend der Zugrichtung der inserierenden Blusk

a) Schaftfragment nach medial

b) Tuberculum majus nach dorsokranial
c) Kalottenfragment Uber kompensatorischer Rotatioviarusfehlstellung

d) Tuberculum minus nach mediokaudal
e) Fehlstellung einer 4-Fragment Fraktur entspnedhirer Muskelzugrichtung



Der Humeruskopf ist Gber dem Collum chirurgicum mé&m Humerusschaft verbunden.
Fast die Halfte aller Frakturen befindet sich inrddeh des Collum chirurgicum (19). Bei
geringer Dislokation und erhaltener Gefal3versordguaigen Frakturen in diesem Bereich die
beste Prognose. Bei der operativen Versorgung vorirpalen Humerusfrakturen spielen
zwei Nerven aufgrund ihrer Lage zum Humerusschak &ichtige Rolle, der N. axillaris
und N. radialis, welche aus dem Fasciculus posteles Armplexus entspringen. Der N.
axillaris zieht nahe dem Kapselansatz durch dierdé¢ Achsellicke von dorsal um das
Collum chirurgicum, versorgt den M. deltoideus uvid teres minor, und entsendet als N.
cutaneus brachii lateralis superior Hautaste zutlickeen Schulterregion, sowie zur
dorsolateralen Seite des Oberarms (20). Der Vetaachr Lasion des N. axillaris kann durch
die Kontrolle der Hautsensibilitat in der Regiotdalea Gberpruft werden. Seit Auftreten der
proximalen Verriegelungsnagel wird in der Literatirer die Mdglichkeit einer N. axillaris
Lasion diskutiert. J. Blum zeigte an einer Studigé lmeichenknochen, dass das Risiko einer
Lasion vor allem bei der dorsoventralen Verrieggllnesteht. Aber das Risiko einer L&sion
ist derart gering einzuschatzen, dass die Vortdds Zugewinns an Rotationsstabilitat
Uberzeugend sind (21). Der N. radialis verlauftién Achselhdhle dorsal der A. axillaris und
gelangt mit der A. profunda brachii an die Dorsiddsdes Humerusschaftes. Im sulcus nervi
radialis windet er sich knochennah um den later&and des Humerus, durchbricht das
Septum intermuskulare laterale und zieht auf dieg8seite Uber das Ellenbogengelenk. Der
N. radialis innerviert alle Extensoren am Arm, sewiit sensiblen Asten die Haut an der
Streckseite des Arms und der Hand (20). Aufgrundeseknochennahen Lage ist der N.

radialis vor allem bei Humerusschaftfrakturen gedah

1.3. Atiologie und Inzidenz

Studien in Schweden und Danemark zeigen einenestakkstieg der Anzahl von proximalen
Humerusfrakturen in den letzten 30 Jahren (19,P8gesamt konnte eine Inzidenz von 105
proximalen Humerusfrakturen pro 100.000 Personeamhmachgewiesen werden. Der
Hauptgrund des Anstieges ist vor allem die bekanAteersverschiebung und der
gleichzeitige Anstieg des Durchschnittsalters imn deestlichen Industrielandern. Das
zunehmende Alter der Bevolkerung bedingt einersasige Verschlechterung des
muskuloskelettalen Stutzsystems, sowie eine stdgg&turzhaufigkeit aufgrund begleitender

Komorbiditat.



Grinde fir die Verschlechterung des Stlitzsystemalien:

- Osteoporose

- Kortikoidtherapie

- Langjahriger Alkoholabusus
- Inaktivitat

- Hypogonadismus

- Verschiedene gastrointestinale Erkrankungen

Grinde fur die steigende Sturzhaufigkeit im Al28)

- Neurologische Erkrankungen (z.B.: senile DeméhzParkinson,...)
- Synkopen (z.B.: Arrhythmia absoluta, ACI-Stenasehp

- Medikamente (z.B.: Neuroleptika, Sedativa...)

- Visusminderung

- Funktionsminderung des lokomotorischen Systems

Da Frauen haufiger von Osteoporose betroffen $iaden sie ein doppelt so hohes Risiko fur
eine proximale Humerusfraktur wie Manner (22). Deprlust der Knochenmasse im Alter

muss bei der Entscheidung zur richtigen TherapehReng getragen werden. Die haufigste
Ursache beim é&lteren Menschen ist der Sturz auf glsireckten Arm aus Standhdhe.
Proximale Humerusfrakturen sind bei Menschen uA@dahre eher selten. Sie treten vor

allem bei traumatischen Luxationen als Abschertnat oder bei Hochrasanztraumen auf.

1.4. Klassifizierung der prox. Humerusfrakturen

Da es sich bei der proximalen Humerusfraktur une eiehr komplexe Verletzung mir sehr
vielen Variationsformen handelt, wurde schon in derfdangen der Schulmedizin versucht
die Frakturformen einzuteilen. Dies diente nichtr raur Formulierung einer genauen
Diagnose, sondern auch fur die Entscheidung détigen Therapieform und Abschéatzung
der zu erwartenden Prognose. Bereits 1896 beschikiebher aufgrund Kklinischer

Erfahrungen eine Fraktureinteilung. Er unterschdeei Hauptfragmente, den chirurgischen
und anatomischen Hals, sowie die Tubercula. Erdisi¢htigte die Lage der Fragmente nach
anatomischen Gesichtspunkten, sowie die Lage degnkente zueinander. Auch die
Atiologie der Frakturen wurde mit einbezogen, stetsthied er Abduktion-, Adduktion- und

Kompressionsfrakturen (24). Mit Fortschritt der gnastik, vor allem der radiologischen,

entwickelte Codman 1934 eine Vierfragmenttheorie. elkannte Regelmé&Rigkeiten von
Bruchlinien zwischen den vier Hauptfragmenten, ldalotte, dem Tuberculum majus, dem

Tuberculum minus und dem Schaftfragment (25).
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Basierend auf diesen Grundlagen publizierte Ne@&0 Edne Klassifikation, welche neben den
vier Hauptfragmenten auch die Dislokation der Fragta bertcksichtigt. Zudem setzte er die
Frakturklassifikation in Bezug auf die resultierentherapieform und Prognose (13). Dieses
System konnte sich bis heute als die am meistenergtete und etablierteste Klassifikation
der prox. Humerusfraktur durchsetzen. Die Eintgjlaer Klassifikation erfolgt anhand des
Frakturverlaufs, der Anzahl der Fragmente, sowie Deslokation. Neer definiert die
Dislokation als ein Auseinanderweichen der Fragmewmn mind. 1lcm und/oder einer
Abkippung um mind. 45°. Nicht dislozierte Frakturemabhangig ihrer Fragmentanzahl fasst
Neer als One-Part-Fractures zusammen, welche ericis operationswirdig halt. Vordere
und hintere Luxationsfrakturen werden in einer eegeGruppe gefiihrt und nach Anzahl der
Frakturfragmente unterteilt. Frakturen welche dedeBkflache betreffen werden ebenfalls in
einer Gruppe zusammengefasst, wie z.B. die HilkSddsion, die Impressionsfraktur oder
die Head-Splitt-Fraktur.

Bei der Reproduzierbarkeit der Neer-Klassifikatioereitet vor allem die Beurteilung der
Dislokation Probleme. Anhand von konventionelledisbogischen Aufnahmen ist es oft
schwer den Dislokationsgrad zu beurteilen. Durclenrschiedliche Projektionen bei den
radiologischen Aufnahmen kann das wirkliche Ausraaigr Dislokation oft schwer beurteilt
werden. Dies kann zu sehr unterschiedlichen Eumigén bei ein und derselben Fraktur
fahren. In einer Studie liel3 Sidor 5 Untersuched pfbximale Humerusfrakturen anhand von
radiologischen Aufnahmen klassifizieren. Dabei iegjch, dass nur 30% aller Frakturen von
den Untersuchern in die gleiche Gruppe eingetailiden (26). Kritisch diskutiert wird auch,
dass Neer alle nicht dislozierten Frakturen zurefBeippe zusammenfasst, wodurch keine
Aussage uber die Frakturmorphologie gemacht weildem. Dabei fallen fast 50% der

Frakturen in diese Kategorie (27).
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Dislozierte Frakturen
minimale Verschiebung

2 Fragmente 3 Fragmente 4 Fragmente

Jeil

anatomischer Hals

chirurgischer Hals

Tuberculum majus

Tuberculum minus

Luxationsfrakturen

nach anterior

nach posterior

Luxationsfrakturen

Die Klassifikation nach Ne&nbb. 4, Die proximale Humerusfraktur, Lill H, 200Bhieme-Verlag, S.8)
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1984 veroffentlichte die AO (Arbeitsgemeinschaft @isteosynthese) unter Leitung von M.
Miller eine Klassifikation fur proximale Humerudftaren (28). Basierend auf der ABC-
Einteilung von Frakturen, welche schon bei andgf@nperregionen Anwendung findet,
erfolgte eine Einteilung in drei Hauptgruppen. Drei Hauptgruppen richten sich nach der
Lokalisation der Fraktur, des Schweregrades unddadenit einhergehenden schlechteren
Prognose. Typ A-Frakturen sind rein extrakapsuRnakturen mit zwei Hauptfragmenten.
Aufgrund meist bestehender GefalRversorgung isRasko fir eine Humeruskopfnekrose als
sehr gering anzusehen. Typ B-Frakturen beinhaltaktéren, welche sowohl intra- als auch
extrakapsulare Ausmal3e enthalten. Sie haben eidhtexh Risiko fur eine avaskulare
Humeruskopfnekrose. C-Frakturen sind intrakapsularakturen. Dabei sind alle vier
Segmente betroffen. Das von der Blutversorgung sthgettene Kalottenfragment hat ein
sehr hohes Risiko zur Ausbildung einer Nekrose.

Die drei Frakturtypen werden jeweils in neun Gruppmterteilt, welche den Schweregrad
und das Ausmald der Dislokation widerspiegeln. Isage wird die proximale
Humerusfraktur in 27 Gruppen eingeteilt. Diese Kifisation wird der Komplexitat der prox.
Humerusfraktur am ehesten gerecht, aber im klieischllitag konnte sie sich aufgrund ihrer
Variationsmaglichkeiten nicht so durchsetzen wie Klassifikation nach Neer. Heutzutage
beziehen sich die meisten Studien in der Literatufrdie Klassifikation nach Neer und der
AO-Klassifikationen. In den letzten 20 Jahren wurdénmer wieder modifizierte
Klassifikationen verdéffentlicht und postuliert, z.Bie Klassifikation nach Habermeyer, das
Binary-Description-System, etc. Sie alle konnteohsweder in der Klinik noch in der

Forschung durchsetzen.
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Die AO-Klassifikation:
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bifokale Fraktur impaktiert / (luxiert)

(Abb. 5, Die proximale Humerusfraktur, Lill H, 200Bhieme-Verlag, S.11)

1.5 Therapie der proximalen Humerusfrakturen

Wahrend in der aktuellen Literatur ein weitgehernidensens tber die Behandlung der nicht
oder nur wenig dislozierten proximalen Humerusinadih besteht, wird die Behandlung der
dislozierten Frakturen weiterhin kontrovers dis&rtti(16, 29). Neben der konservativen
Therapie, stehen bei der dislozierten Fraktur emitteile viele operative Therapieformen zur
Verfigung. Die Bandbreite reicht von humeruskopdéidnden Operationen mittels Platten-
oder Minimalosteosynthese bis zur primaren Impkionaeiner Humeruskopfprothese (30).

Das oberste Ziel jeder Behandlung ist der schmaezféebrauch der oberen Extremitéat ohne
einschneidende funktionelle Einbuf3en. Beim Schyd#ienk als einem Gelenk, welches
weniger statischen als dynamischen Belastungeneaetq ist, ergibt sich somit die

Forderung nach Wiederherstellung der Gelenkbewsghit und der Schmerzfreiheit,
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weniger nach genauer anatomischer Rekonstruktidolgiedessen ist die Akzeptanz einer
knochernen Konsolidierung in Fehlstellung hoher bkl einem Gelenk der unteren
Extremitat.
Folgende Punkte beeinflussen die Wahl der Theraqie{18):

- Frakturmorphologie

- Knochenqualitat (Osteoporose,....)

- Komorbiditat und Narkoserisiko

- Aktivitatsanspriche des Patienten

- Vorschadigung des Schultergelenkes (Omarthroke,...

- Patientencompliance

1.5.1 Konservative Therapie

Nach Tingert et al kbnnen 65-85% aller proximalanmmérusfrakturen konservativ therapiert
werden. Vor allem die One-Part-Frakturen nach Nsed eine Domane der konservativen
Frakturbehandlung. In retrospektiven Studien wer@aten von 70-94% von guten bis sehr
guten Ergebnissen bei der konservativen Behandingggeben (31, 32 ,33 ,34). Prospektive
Studien gibt es in der aktuellen Literatur nichtofzdem zeigt sich eine Tendenz zur
operativen Therapie. Die von Neer postulierte 1amn@e bei der Dislokation wird zur Zeit
bei speziellen Frakturformen, wie zum Beispiel d@lierten Abrissfraktur des Tuberculum
majus heftig diskutiert. So sehen manche Autordrosdei einer Dislokation von 0,3 cm
(35) bzw. 0,5 cm (29) des Tuberculums eine Inddwatiur operativen Therapie.

Die Grundlagen der konservativen Therapie von Lor&dhler aus dem Jahre 1956 -
Reposition der Fragmente und Ruhigstellung bis knéchernen Konsolidierung mit
anschlieBend funktioneller Nachbehandlung - geltsoch heute. An konservativen
Behandlungsmaoglichkeiten stehen Desaultverband, chesltverband und
Thoraxabduktionsschiene  zur  Verfligung. Extensiomsbélungen mit  z.B.
Olecranonextension oder hanging cast haben heg&zutane klinische Bedeutung mehr. Die
Fraktur sollte priméar fir eine Woche ruhig gestelérden. Es folgen passive und assistierte
Bewegungen aus dem Verband heraus. Ab der 4. Wwthezunehmend ein freies aktives
Bewegungsausmal} angestrebt. RegelmaRige radidleg¥&rlaufskontrollen sind notwendig
um eine Instabilitat oder sekundare Dislokationezkennen. Im Vergleich zur operativen
Therapie hat die konservative Therapie eine hoheék®mplikationsrate an
Immobilisationsschéden wie Muskelatrophie, Kapsdiebungen und
Kapselschrumpfungen (Frozen shoulder) mit konse&utBewegungseinschrankung. Auch

15



ist die Pseudarthrosenrate hoher (36, 41). Eingilli@ge Follow-up-Studie von Zyto ergab
zudem eine erhohte Anzahl von posttraumatischen rtbnegen, aufgrund persistierender
Gelenkfehlstellungen (2).

1.5.2 Operative Therapie

Die operative Versorgung einer proximalen Humealgfir ist prinzipiell bei allen
dislozierten oder nicht stabil zu reponierendenkfer@n indiziert (16). Das Ziel jeder
operativen Therapie ist eine primare Wiederherstgllder anatomischen Verhéltnisse und
die Stabilisierung der Fraktur um eine frihfunketbe Belbung des Gelenkes zu
ermoglichen. Mit der Stabilisierung der Fraktur dveine schnelle Schmerzreduktion fir den
Patienten erreicht und die Folgen einer langerehigtellung vermindert. Auch kann mit
einer operativen Therapie eine zu erwartende Kdmitin vorweggenommen werden. So
zum Beispiel empfehlen manche Autoren aufgrund@ifahr eine Humeruskopfnekrose, bis
zu 67% Dbei 4-part Frakturen (40), eine primare VeEsng mittels einer
Humeruskopfprothese (37, 38). Die operative Theragoll dem Patient eine schnelle
Wiedereingliederung in  seinem sozialen Umfeld erictign, ohne grol3ere
Beeintrachtigungen zu ertragen.

Neben den allgemeinen Narkose- und Operationsnisikeist die operative Versorgung der
proximalen Humerusfrakturen spezielle Probleme Risiken auf:

- durch die zusatzliche operative Traumatisierueg Weichteilmantels und des Periostes
kommt es zu einer weitern Verschlechterung den@Bhsiorgung des Kalottenfragmentes, was
zu einer erhohten Rate an Humeruskopfnekrosen. fihrt

- aufgrund der schlechten Knochenqualitat, vor nallbei &lteren Patienten, ist die
Stabilisierung der Fragmente oft schwierig. Es kanm herauswandern oder zum ,Cutting-
Out” des Implantates oder von Implantatteilen komme

- bei der Abduktion taucht der laterale Humeruskapfden subacromial Raum. Bei
extramedullar angebrachten Implantaten kann diesrar Impingementsymptomatik fihren.
Aufgrund dieser Problematik hat sich im Laufe dexdininischen Fortschrittes eine mitunter
verwirrende Vielzahl von Osteosynthesentechniked tnakturprothesen entwickelt. Im
klinischen Alltag haben sich bis heute die Platst@osynthese, die Minimalosteosynthese
und die prothetische Versorgung durchgesetzt. Udéen Begriff ,Minimalosteosynthese”
werden mehrere, zum Teil sehr unterschiedliche d3gteheseverfahren mittels

Spickdrahten, Draht- oder PDS-Cerclagen, (kanéjesthrauben, Helix wire oder retrograde
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flexible Nagel zusammengefasst (16). Diese Verfal@nnen einzeln oder in Kombination
eingesetzt werden (29, 18).

Mit der Etablierung der Marknagelosteosynthesedhysaren Frakturen Mitte der 80-iger
Jahre erfolgten auch Versuche die Vorteile der Magelosteosynthese bei proximalen
Humerusfrakturen ~zu  nutzen. Seit ca. 6 Jahren gilds  spezielle
Marknagelosteosynthesesysteme flur die Versorguagimpaler Humerusfrakturen auf dem
Markt. Sie mussen aber erst ihre Uberlegenheit mjdagr den etablierten Verfahren im
klinischen Alltag und in Studien beweisen.

Folgende Marknagelosteosynthesesysteme sind zureklinischen Einsatz:

Targon-Nagel der Firma Aesculap seit 2000

PHN mit Spiralklinge von der Firma Synthes seit 200
T2-Nagel von Stryker How-Medica seit 2003
Trigen-Nagel von Smith & Nephew seit 2003
Sirus-Nagel von Zimmer seit 2005
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2. Material und Methode

2.1. Studienaufbau

Zielsetzung dieser Studie war eine Verlaufsbeohexghvon ca. 40 Patienten. Dabei sollen
technische Schwierigkeiten bei der Implantation Magels erfasst werden. Zusatzlich sollen
die Kklinischen und radiologischen Ergebnisse ausgetv werden, um sie mit bereits
etablierten Osteosyntheseverfahren vergleichen énndn. Die sorgfaltige Dokumentation
von implantatbedingten Komplikationen sollte deristentwicklung des Systems dienen.
Von Ende 2002 bis Ende 2005 wurden alle Patientk®, sich an der Abteilung flr
Unfallchirurgie des Klinikums der Universitat Regénrg mit einer dislozierten
Humerusfraktur vom Typ 2- und 3-part-Frakturen nden Neer-Klassifikation vorstellten,
mit dem Siru§”-Nagel operativ versorgt, sofern sie der Studieviigten (siehe Anhang
Seite 49) und die Einschlusskriterien erfulltenlgéade Patienten wurden von der Studie
ausgeschlossen:

Patienten unter 18 Jahren

Fraktur alter als 10 Tage

Offene Fraktur

Polytraumatisierte Patienten

Vorbestehender Nerven oder Plexusschaden

Vorbestehende Krankheit, welche die Funktion deshulbergelenkes stark

beeintrachtigt

Pathologische Frakturen

Patienten mit Mehrfachfrakturen wurden auch mdim Studie eingeschlossen.

Insgesamt wurden 41 Patienten operativ versorgtABmahme erfolgte eine konventionelle
Rontgenaufnahme in a.p. Strahlengang und als “%wasu Y* im 60° seitlichen

Strahlengang. Bei unklaren Frakturverhaltnisseolgié zudem ein natives CT (75% der
Patienten) der Schulter. Die Fraktureinteilungemolgte nach Klassifikation der AO

(Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese) und der Neasdffikation. Nach der operativen
Versorgung musste der Operateur einen Fragebogentvbarten. Folgende Parameter
wurden bei der Operation dokumentiert: Art des ZAgga Lange der Hautinzision, Schnitt-
Naht-Zeit, Durchleuchtungszeit, verwendete Schraldibgen, Reihenfolge der
Schraubenimplantation, Verwendete Zusatzimplantdlemplikationen und besondere
Ereignisse. Postoperativ  erfolgte aus Grinden derundiheilung und der
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Schmerzsymptomatik eine Ruhigstellung der Extreinitié eine 30°-Abduktionsorthese. Am
1. oder 2. postoperativen Tag wurde eine Schulteatwme in 2 Ebenen zur Kontrolle des
operativen Ergebnisses angefertigt, ebenso erfolgtste krankengymnastische Beilibungen
des Patienten mit passiver Mobilisation und beidsethanuelle Lymphdrainage.

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes richtete smch dem Ermessen des behandelnden
Stationsarztes. Die krankengymnastische Therajite sonbulant weitergefihrt werden.

Die Patienten wurden nach 6 Wochen, 3, 6 und 12 aton nachuntersucht. Bei der
Nachuntersuchung erfolgte jedes Mal eine korpezlitmtersuchung mit Beurteilung der
Wundheilung, des Bewegungsumfanges und des sulgektSchmerzempfindens. Zur
Objektivierung wurde jedes Mal der Constant-Scomboleen. Zudem erfolgte eine
radiologische Kontrolle (Schulter in 2 Ebenen) Baurteilung der Frakturheilung und des
Implantates. Bei der 12-Monatsabschlussuntersuchsmifie der Patient die erfahrene
Therapie mittels Schulnoten bewerten und seineziotitien Aktivitatslevel im Vergleich vor
der Fakturierung beurteilen.

Alle Daten wurden in einer AccédsDatenbank nach Richtlinien des Datenschutzes
gesammelt.Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 1&@SS Inc. USA). Eine
Testung der erhobenen Daten auf Normalverteilumiiefa@egativ, so dass fur die Ermittlung
der Korrelation ausschlief3lich nicht parametrisstaistische Verfahren angewendet wurden.
Die Korrelation zwischen den einzelnen Parametenrder nach dem Spearman-Rho
berechnet. Vergleiche zwischen den Gruppen wurde dam Mann-Whitney-U Test

durchgefuhrt. Bei einem p-Wert < 0.05 wurde stistibe Signifikanz angenommen.

2.2. Patienten und Nachuntersuchungsrate

Insgesamt wurden 41 Frakturen bei 41 PatienterokgitsBetroffen waren 28 Frauen und 13
Manner bei einem Durchschnittsalter von 64,03 Jahrd- 16,9 Jahre). Zwei Patienten
verstarben wahrend des Nachuntersuchungszeitraimsuslandischer Patient wurde nach
seiner Heimreise nicht mehr vorstellig und zwei i¢tden wollten die

Nachuntersuchungstermine nicht wahrnehmen. So &onB6 Patienten nachuntersucht

werden, dies ergibt eine Nachuntersuchungsrate3v89o.
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2.3. Implantat (Sird®") und Implantationstechnik

Der SirusM-Nagel besteht aus einer Titanligierung (Prota¥ul00). Der Nagel ist 120 mm
lang und hat einen proximalen Durchmesser von 93 Rach distal verjungt sich der Nagel.
Er wird antegrad eingebracht. Der Nagel ist kamijlgo dass er Uber einem Fuhrungsdraht
eingebracht werden kann. Mit einer Krimmung vom&ch lateral ist der Sirll4-Nagel den
vorherrschenden anatomischen Winkeln des Humerésko@mchempfunden und ermdglicht
so eine Einbringung in den Humeruskopf auBerhath@elenkbereiches. Proximal wird der
Nagel durch drei 3,9 mm Spongiosaschrauben (AB&esAbb. 6) verriegelt. Die Schraube
A ist um 40° versetzt, um auch eine Fixation ded€eFaulum majus von dorsal zu
ermoglichen. Durch die zwei Locher ist das Implastavohl fur die linke, als auch fir die
rechte Seite einsetzbar. Die Schrauben fir dieiprae Stabilisierung sind winkelstabil, aber
nicht gleitstabil, es gibt sie in einer Lange v@36 mm in 2 mm Abschnitte. Distal wird der
Nagel Uber zwei 3,9 mm Verriegelungsbolzen (D, tBbisisiert. Diese beiden Bolzen sind in
der Langsachse um 20° versetzt, dadurch stabilsehr der Nagel distal der Fraktur auch bei
gréRerem Schaftdurchmesser. Alle Schrauben undeBolzerden Uber einen Zielblugel
implantiert. Der Nagel kann in geschlossener, albeh in offener Technik eingesetzt werden.
Sollten  wahrend der Studie Probleme mit dem Implantoder dem

Einbringungsinstrumentariums auftreten, konnterhnéeranderungen durchgefiihrt werden.

a)

c)

(Abb.6, a) Siru8" Nagel L:120 mm D 9,3 mm. b) Im Humeruskopf veranksich 3
Spongiosaschrauben (D:3,9 mm). Diese werden natnhsoliden Anteil im Nagel gefuhrt.

c) Die Ansicht von kaudal zeigt die raumliche Anaudg der Humeruskopfschrauben.)
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Implantationstechnik:

Alle Eingriffe erfolgten in Intubationsnarkose. ZuWersorgung der proximalen
Humerusfraktur wurden alle Patienten, nach Narkosting, in Beach-Chair-Position auf
einem Schultertisch gelagert. Dies entspricht etae®5° Oberkdrperhochlagerung mit leicht
angewinkelten Beinen. Der Kopf wurde mittels eiKepfschale fixiert. Seitlich wurde eine
Armstitze angebracht, um ein Ablegen des Armes mmdgichen. Das seitliche
Schultersegment des Tisches wurde entfernt, utmedpéimalen Zugang zur Schulter zu

ermdglichen. Siehe folgende Abbildung:

(Abb.7, Beach-Chair-Lagerung)

Nach dreifacher Hautdesinfektion und sterilem Alk@®s des Operationsgebietes wurde ein
anteroacromialer Zugang zum Humeruskopf empfohlennach Erfahrung des Operateurs
konnte aber auch ein Zugang mittels Deltaspliteginleltoideopectoralen oder lateralen
Zugangs erfolgen. Der Zugang sollte so gering vdiggnerfolgen, um auch den Anspriichen
der Minimalinvasivitat gerecht zu werden. Bei Pesben mit z. B. der Reposition konnte der

Zugang beliebig erweitert werden. Die Lange dertiaision wurde dokumentiert.
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(Abb.8, Zugang)

Durch kurzstreckige Spaltung der Rotatorenmansehvatirde der Insertionspunkt freigelegt.
Der Insertionspunkt des Nagel befindet sich in &m®gerung der zentralen
Oberarmschaftachse und etwas lateral des KnocherpKliiberganges. Zuerst erfolgte die
Einbringung des Fuhrungsdrahtes in das Kopffragniésth Reposition, welche geschlossen
oder durch Joystick-Technik erfolgte, wurde der Hdranittels eines T-Griffes unter
Bildwandlerkontrolle in den Humerusschaft vorgdigr. Primar sollte eine geschlossene
Reposition erfolgen. Bei Schwierigkeiten wurdenhalicstrumentarien, wie z.B. Einzinker,
zusatzliche K-Drahte oder Kordeln verwendet.

(Abb.9, Fuhrungsdraht und Markraumero6ffnung)
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Uber den Fiihrungsdraht wurde mittels eines kartéhieBohrers mit einem Durchmesser von
10 mm der Knochen eroffnet. AnschlieRend wurde Magel mit dem Zielgerat in den

Knochen eingetrieben. Die Eindringtiefe des Nag&fite bei ca. 3 mm unterhalb der
Oberflache liegen. Zur Beurteilung der Eindringtidfefand sich bei dem ersten Modell ein
Anschlagsring am Zielbigel. Bei der spateren Ersloar des Systems wurde lber den

Zielbugel ein Kirschnerdraht eingebracht und diedéingtiefe radiologisch kontrolliert.

(Abb.10, Zielbiigel)

Bei liegendem Nagel konnten noch einzelne Fragmeadhreponiert werden. Dann erfolgte
die Einbringung der drei proximalen Verriegelundgsaaben. Uber den Zielbiigel wurde
mittels der FUhrungshulse der Eintrittspunkt matkideine Hautinzision und vordréngen der
Fuhrungshiilse bis auf die Knochenoberflache. Emtfer des zentralen Dorns der
Fuhrungshilse. Einbringung eines Spickdrahtes bisGegenkortikalis. Nach Einbringung
aller Drahte erfolgte eine Rontgenkontrolle. Befrimaen stellendem Repositionsergebnis
erfolgte extrakorporal die Langenbestimmung der r&@aben. Anschlieend wurden
sukzessive die Drahte entfernt, der Schraubenkaitaéinem 3,5 mm Spiralbohrer gebohrt
und die Schraube handisch eingebracht. In gleiéineund Weise wurden die zwei anderen

proximalen Schrauben besetzt. Unter Bildwandlenabdiet erfolgte anschlieRend die
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Kontrolle der Rotation, zusétzlich konnte die Fuakioch leicht impaktiert werden. Uber den

Zielbugel erfolgte dann die distale Verriegelunigse erfolgte bikortikal.

(Abb.11, Messung der Schraubenlénge)

(Abb.12, Proximale Verriegelung)

(Abb.13, Intraoperative Kontrolle)

Nach Entfernung des Zielblgels wurde der Nagelemier Verschlussschraube verschlossen.
Die Verschlussschraube verklemmt zusatzlich diexiprale Schraube im Marknagel und
machte diese somit auch gleitstabil. Noch nichisstie Fragmente konnten zusatzlichen mit
Zugschrauben oder Zuggurtungsnéhten fixiert wer@s@ntuell Einbringung einer Redon-
Saugdrainage. Adaptierende Naht der Rotatorenmatischnd des Muskels. Hautnaht und
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steriler Pflasterverband. Der Arm wurde elastokampiv gewickelt und mit einem

Gilchristverband ruhiggestellt. Der Gilchristverldawurde abhangig der Schmerzsituation
des Patienten belassen. Ab dem 1. postoperativgneffalgte die krankengymnastische
Bellbung der Extremitat und der Gilchristverband deudurch eine 30° Abduktionsorthese

ersetzt.

(Abb.14 und 15, Endergebnis, klinisch und radiaob)

Folgende Parameter wurden bei der Operation doktenen

» Art der Reposition. Die Reposition der Fraktur soprimar geschlossen durchgefiihrt
werden, bei Schwierigkeiten konnte auch eine offRe@osition erfolgen. Zugénge
bis zu 5 cm Lange wurden als Mini-Open-Zugang defin

* Art des Zugangs. Empfohlen wurde der anterioacriemdaigang. Es konnten aber
auch andere Zugange, wie z.B. der anteriolateralga@g oder Deltasplitt zum
Humeruskopf durchgefihrt werden.

e Léange der Hautinzision. Es wurde nur die Lange desgjangweges fur die
Nagelimplantation gemessen, die funf Stichinzisiofié die Verriegelung wurden
nicht bertcksichtigt.

* Schnitt-Naht-Zeit. Hierbei wurde die Zeit von deautinzision bis zur Vollendung
der Hautnaht dokumentiert.

* Durchleuchtungszeit. Summationswert in Minuten u8dkunden, welche vom
jeweiligen Rontgengerat angezeigt wurde.
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* Implantiertes Osteosynthesematerial. Alle verwegrd&chrauben und Bolzen, sowie
die Reihenfolge der Implantation. Auch verwendetasazimplantate wurden
Dokumentiert

 Komplikationen und besondere Ereignisse mussteanfalls vom Operateur

schriftlich dokumentiert werden

2.4. Der Constant-Score

Zur Objektivierung der Schulterfunktion und fur dMergleichbarkeit von klinischen
Ergebnissen sind einheitliche Evaluierungssysterioederlich. Der Score nach Constant und
Murley ist derzeit einer der am weitesten verbst#e Score zur Beurteilung der
Schulterfunktion (39). Der Score besteht aus irmgés/ier Untergruppen. Zwei subjektive
Gruppen, welche die Schmerzintensitat und die @digktivitat erfassen und zwei objektive
Gruppen, welche den Bewegungsumfang und die KesftRhtienten messen. Im subjektiven
Abschnitt des Constant-Scores erfolgt die Bewngjl der postoperativen bzw.
posttraumatischen Schmerzintensitat durch Befrggles Ruhe- und Bewegungsschmerzes,
sowie der moglichen Aktivitdt zur Verrichtung desiglichen Alltags und der
Freizeitgestaltung. Es werden dem Patienten jewelsAntwortmdglichkeiten vorgegeben,
welche mit der Schmerzintensitat und der Schultdtion korrelieren. Je geringer die
Schmerzintensitat und die Funktionsbeeintrachtigumgnso hoher der Punktewert. Die
Erhebung erfolgt anhand von funf Fragen (siehe Agh&. 63). Bei Schmerzfreiheit und
voller Schulterfunktion kdnnen 35 Punkte erzielraden.

Im objektiven Abschnitt des Constant-Scores etfalig Erhebung der Schultermobilitat
durch Messung der Elevation und Anteflexion des rdfiiehen Armes. Der
Bewegungsausmald wird in Grad dokumentiert und ahleamer Tabelle in Skorepunkte
umgewandelt. Pro 30° Bewegungsausmalld werden zwee@mkte vergeben. Zudem wird
die Aul3en- und Innenrotation mit klinischen Testsoben. Der Patient wird aufgefordert
bestimmte Korperregionen mit der Hand zu erreicl®nzum Beispiel muss der Patient zur
Beurteilung der Innenrotation bestimmte Areale atcken erreichen, vom Gesal3, tber die
Gurtellinie, Ho6he Brustwirbelkdrper Nr.12 bis hinma contralateralen Schulterblatt. Fir jede
erreichte Region werden 2 Punkte erzielt. Zuletzd wie Kraft des Armes bestimmt. Leider
wurde die Art und Weise der Kraftmessung von Caristeei seiner Erstveréffentlichung
nicht genau definiert (47). In der deutschspraahiggeratur hat sich die Messung am 90°
abduzierten Arm am Deltoidansatz mittels einer Rgdage durchgesetzt (48). Je erreichte
Zugkraft von 3 kg werden 5 Scorepunkte zugeteitiximal 25 Punkte. In der subjektiven
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Gruppe konnen 35 Punkte und in der objektiven Geu@p Punkte erreicht werden. Somit
betragt der hdchste zu erreichende Wert 100, weleih®eer optimalen Schulterfunktion
entspricht.

Bei der Ermittlung des Constant-Scores werden keiters- und geschlechtsspezifischen
Unterschiede erfasst, aus diesem Grunde werden ein aktuellen Literatur Ofters
Umrechnungstabellen verwendet, die oben genanntersdmiede bericksichtigen. Alle aber
basieren auf der urspringlichen Messmethode naoktént (45).

Bei der Erstbeschreibung des Constant-Scores vwkaite Aussage Uber die Bewertung der
Messergebnisse gemacht. Mittlerweile hat sich fuodige Einteilung (45/46) durchgesetzt.
Erreicht ein Patient ein Score-Ergebnis grof3er 85%wvird dies als ein sehr gutes Ergebnis
gewertet. Bei diesem Ergebnis ist der Patient schinee und ist in seiner Alltagsaktivitat
nicht eingeschrankt. Zwischen 71-85% ist das Erigehls gut und zwischen 56-70% als
befriedigend zu bewerten, Bei Werten unter 55%dewin schlechtes Ergebnis erzielt. Der

Patient hat weiterhin Schmerzen und eine starkesitiyyankte Extremitatenfunktion.

Bewertung des Constant-Scores:

Score-Ergebnis| 100 - 86% 85-71% 70 — 56% < 55%

Bewertung sehr gut gut Befriedigend schlecht

(Tab.1, Bewertung Constant-Score)
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2.5. Radiologische Auswertung

Zur Beurteilung der Frakturheilung und des Impltegaerfolgte unmittelbar postoperativ,
sowie bei jeder Nachuntersuchung, eine radiologis®ferlaufskontrolle (Schulter a.p.;
Skapuléres-Y). In einzelnen Fallen (n=4; 11,1%jolgte zudem ein natives Schulter-CT.
Mit der radiologischen Bildgebung sollten Fraktuhineg, Frakturdynamik und

Implantatverhalten beobachtet werden.

2.5.1 Frakturheilung

Bei der Frakturheilung wurde ein besonderes Augekraef drohende Komplikationen, wie
z.B. Pseudarthrosen, Humeruskopfnekrosen und sékeindDislokationen von
Frakturfragmenten, gelegt. Konnte durch die koneeeile radiologische Untersuchung

keine eindeutige Aussage gemacht werden, erfolgtera eine native Schnittbilddiagnostik.

2.5.2 Frakturdynamik

Zur Beurteilung der Frakturdynamik erfolgte die @@snung des Kollum/Korpuswinkel

(KKW) nach Keats (50) anhand der konventionellemtgénaufnahmen (Schulter a.p.). Die
Winkelbestimmung nach Keats bietet sich an, dédsiallen subkapitalen Humerusfrakturen
angewandt werden kann. Zur Bestimmung wird die Husschaftachse im Bezug zum
Collum anatomicum gesetzt. Bei der Auswertung wudie unmittelbare postoperative

Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle gegeAnhand der gemessenen Winkel sollte
gezeigt werden, ob das intraoperative Repositigesgris von der Osteosynthese bis zur

Ausheilung der Fraktur gehalten werden konnte.
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Kollumkorpuswinkel nach Keats:

Normalwert: 60-65°
Humerus varus <60°
Humerus valgus >65°

AB: Humerusschaftachse

CD: Linie durch Collum anatomicum

( Abb.16, Winkelmessung)

Zudem wurde der Abstand zwischen der max. Kalotieahzum prox. Nagelende erfasst.
Dadurch sollte eine mdogliche Humeruskopfsinterung Heilungsverlauf dokumentiert
werden. Hierbei wurde die Annahme vorausgesetzs dias dist. Nagelende durch die
Verriegelung in der Humerusschaftkortikalis fixiast. Die Messung erfolgte anhand der
Skapula-Y-Aufnahme. Aufgrund der Schwierigkeit,
vergleichbare Aufnahmen zu erstellen, wurden
Streckenverdnderungen unter 2 mm als Projektions-

oder Rotationsphanomene betrachtet.

A: Maximale Kalottenebene

B: Proximales Nagelende

(Abb.17, Humeruskopfsinterung)
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2.5.3. Implantat

Bei allen radiologischen Aufnahmen wurde das imipdgste Osteosynthesematerial beurteilt.
Der SirusM-Nagel wurde auf seine Stabilitat hin beobacht, sollten mégliche
Komplikationen wie Materialermidung (Verbiegung)eodNagelbruch erkannt werden.
Auch wurde das Verhalten der Verriegelungsschrawlmmmentiert. Da die Schrauben und
Bolzen des Sird¥'-Nagel winkel- aber nicht gleitstabil sind, wurdéie Schrauben anhand
der radiologischen Kontrolluntersuchungen ausgeemes®abei wurde der laterale und
mediale Schraubenanteil im Bezug auf die Gesandsblenlange gesetzt und mit den
Verlaufsaufnahmen verglichen, um ein Schrauberggleitu erkennen. Dadurch konnten
Projektions- und Rotationsfehler eingeschrankt werd Anhand des definierten
Nageldurchmessers von 9,3 mm konnte so auch dasubangleiten annéhernd quantitativ
erfasst werden. Auch wurden die Schrauben auf $tabilitdt hin beobachtet. So wurden
Verbiegung und Briiche der Schrauben bzw. Bolzemhaktiert.

Seit langem ist eine gewisse Humeruskopfsinteruag der Heilung von subkapitalen
Humerusfrakturen bekannt, dadurch kann es zu d€seenkflachenperforation durch die
proximalen Schrauben kommen. Auch auf dieses Phémomurde im Rahmen der
radiologischen Auswertung besonderen Wert gelegi. Binischen oder radiologischen
Verdacht auf eine Gelenkflachenperforation wurde échnittbilddiagnostik veranlasst, um

eine exakte Aussage zu ermoglichen. Alle Ereigniaselen dokumentiert.

Abb.18, Schraubenbruch Abb.19, Schraubenperéorati Abb.20, Schraubengleiten
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3. Ergebnisse
3.1. Patientenkollektiv

Im Zeitraum Ende 2002 bis Ende 2005 wurden am klim der Universitat Regensburg 41
proximale Humerusfrakturen bei 41 Patienten miteminSirus"-Nagel versorgt. Das

Durchschnittsalter, bezogen auf beide Geschledaigzum Zeitpunkt der Operation bei 64,0
Jahren bei einer Standardabweichung von 16,9 Jabemjingste Patient war 30 Jahre alt,

der alteste 93 Jahre. Die Altersverteilung steiith wie folgt dar.

Altersverteilung (grin: Frauen; rot: M&nner)

10

QN & @ ®

<30 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
Jahre

( Tab. 2, Anzahl der Patienten pro Altersgruppe)

Von den 41 Patienten waren 28 Patienten Frauen ©L8d Manner, was einem
Geschlechterverhéltnis von ca. 2:1 entspricht. Blersdurchschnitt bei den Frauen betrug
70,3 Jahre, bei den Méannern 51,5 Jahre.

9,8% (n=4) der Patienten gaben die linke Seitthadéssdominante Seite an.

Zur Beurteilung ihres Gesundheitszustandes sollgie Patienten ihre physische
Alltagsbelastbarkeit vor dem Unfallereignis eindebéa. 58,5% (n=24) der Patienten gaben
an gut bis sehr gut belastbar zu sein, 24,4% (ngabgn eine mittelmafkige und 17,1% (n=7)
eine schlechte Belastbarkeit an. Zudem wurde dasrenkollektiv in vier Gruppen, je nach
Anzahl der Nebendiagnosen, unterteilt. Es wurdenNebendiagnosen addiert, welche einer
regelmafigen Therapie bedurften, wie zum Beispiedikamentds eingestellte arterielle

Hypertonie oder regelmalige Hamodialyse.
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Komorbiditat der Patienten

201
151
104
17
54 = 8
0-
0 1 2-3 >3 Nebendiagnosen

( Tab. 3, Anzahl der Patienten pro Anzahl der thietzedUrftigen Nebendiagnosen)
Nur 31,7% der Patienten wiesen keine wesentlichelmeNdiagnosen auf.

Die Frage nach Nikotinkonsum wurde von 22% (n=9alue

3.2 Unfallmechanismus und Frakturklassifizierung

92,7% der Frakturen (n=38) wurden als ,low-energyauma eingestuft, 7,3% (n=3) als
-high-energy” Trauma. Die Verletzungen infolge eri&urzes im hauslichen Milieu (Sturz in
der Wohnung, im Garten, im Pflegeheim) Uberwogen 64i,0% (n=25) gegentber den
anderen Verletzungsursachen. An zweiter Stelledalglie Arbeitsunfalle mit 17,1% (n=7),
gefolgt von Sportverletzungen mit 12,2% (n=5). Wrden Sportverletzungen war zweimal
Skifahren und zweimal Radfahren als Ursache verire¥Verkehrsunfalle wurden mit 7,3%
(n=3) als Ursache angegeben.

Sturz im héauslichen Milieu 25
Arbeitsunfall 7
Sportunfall

Verkehrsunfall 3

(Tab. 4, Unfallursache)

Das Seitenverhéltnis war ausgewogen, in 21 Fallandie rechte Seite betroffen und in 20
Fallen die linke Seite.

Die Frakturen wurden nach der AO-Klassifikation uddr Klassifikation nach Neer

eingeteilt. Bei der AO-Klassifikation gehorten #% (n=26) der Frakturen zu den Typ A-
Frakturen, 31,7% (n=13) zu den Typ B-Frakturen 4/286 (n=2) zu den Typ C-Frakturen.
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AO-Klassifikation

16
14+
124
1077

O N B~ O

|
Al A2 A3 Bl B2 B3 Cl C2 C3
(Tab. 5, Einteilung der Frakturen nach der AO-Kifdsation)

Wurde die Klassifizierung nach Neer angewendetalsg sich 61,0% (n=25) 2-part
Frakturen und 39,0% (n=16) 3-part Frakturen. 4-peaikturen wurden nicht in die Studie mit

eingeschlossen.

Klassifikation nach Neer

257

20

151

10+

5_

0 L]
I I 1l IV/2 IV/3 V/2 VI3 IVIV/4
(Tab. 6, Einteilung der Frakturen nach der NeersKifgkation)

14,6% (n=6) zogen sich zudem eine Zweitfraktur Zznei Patienten erlitten ipsilateral eine
dist. Radiusfraktur, weiter Frakturen waren einemdwisschaftfraktur contralateral, eine
suprakondylare Humerusfraktur contralateral, eiM¢kB12 Kompressionsfraktur und eine
Beckenringfraktur.

Die Weichteilverletzungen wurden nach Oestern uadnh&rne (49) klassifiziert. Da offene
Frakturen aus der Studie ausgeschlossen wurderienhat 73,2% (n=30) kaum
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Weichteilverletzungen, entspricht Gruppe CO nackt€a /Tscherne und 26,8% (n=11) C1-

Verletzungen.

3.3. Operative Praktikabilitat

3.3.1. Frakturversorgung

31 (75,6%) Frakturen wurden innerhalb von 48h dpexarsorgt, 9 davon am Unfalltag. Die
restlichen 10 Frakturen wurden zwischen dem 2. @ngosttraumatischen Tag versorgt.

Frakturen die alter als 10 Tage waren wurden nichte Studie mit eingeschlossen.

Alle Operateure beurteilten die Handhabung des dntptes und des Instrumentariums als
gut bis sehr gut. Alle geplanten Frakturversorgmngennten mit dem Sirusnagel
durchgefuhrt werden. Ein intraoperatives Umsteigehein anderes Osteosyntheseverfahren
wurde nicht notig. Die Nagellange und die zur Vgtfiig stehenden Schraubenlangen wurden
bei allen 41 Operationen als ausreichend bezeichnet

Die Art des Zuganges wurde den Operateuren fratfied®ei 95,1% der Eingriffe wurde sich
fur einen anterioacromialen Zugang entschiedersedi@urde auch empfohlen. Die restlichen
Eingriffe erfolgten Gber einen Deltasplitt oderexnntlateralen Zugang.

Zur Beurteilung der Invasivitat der osteosynthétest Versorgung erfolgte am Ende der
Operation eine Dokumentation der Hautinzisionslan@#e Zugangslange betrug im
Durchschnitt 4,1cm (+/- 1,7cm) und war mehr durah Art der Reposition, als durch das
Implantat bedingt. Die meisten Frakturen (81%) kenrgeschlossen reponiert werden. 12%
der Frakturen wurden Uber einen Mini-open-Zugangomert. Die restlichen Frakturen

wurden offen reponiert.

7%

O Geschlossene Reposition

B Reposition Uber Mini-open-
Zugang

O Offene Reposition

(Abb.21, Verteilung der Repositionsarten)
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Zur Beurteilung der exakten Nageleintritttiefe, ss#olite ca. 3 mm unterhalb der
Knochenoberflache sein, befand sich bei den ers&tastotypen ein Anschlagsring am
Einschlagsinstrumentarium. Damit sollte der Nageliex platziert werden kdnnen und ein zu
tiefes Eindringen in den Markraum verhindert werdBs zeigte sich bei der praktischen
Anwendung, dass sich zwischen Knochenoberflache wmdchlagsring Weichteile
interponierten und die geplante Tiefe nur durch éttevung des Zuganges erreicht werden
konnte. Dies wurde von den Erstanwendern beandtabdeaufhin wurde der Siri®8Nagel
Uberarbeitet und die 2. Generation hatte keinencWagsring mehr. Danach erfolgte die
Kontrolle der Nageleintrittstiefe radiologisch rei eines Spickdrahtes, welcher tber den
Zielbligel eingefiihrt wurde. Der Spickdraht markidegn Ubergang vom Zielbiigel zum
Implantat. Die richtige Eindringtiefe wird vom Opg¢eur radiologisch kontrolliert.

Die Verriegelung des Nagels, sowohl proximal, alscha distal, Uber den Zielbtigel

funktionierte einfach und zuverlassig.

Bei der Versorgung der Frakturen war es denn Opearn erlaubt, weitere
Osteosynthesentechniken einzusetzen. In einemeRallyte eine Zuggurtungsosteosynthese
eines grofen Tuberculum majus Fragmentes. Allerandérakturen konnten ausreichend mit
dem Nagel versorgt werden. Zur Stabilisierung degdRitionsergebnis erfolgte in vier Fallen
eine zusatzliche Fixation eines Fragmentes migales nicht resorbierbaren Faden (z.B.:
Fibre-Wire™), als Gegenlager dienten die Schraubenkopfe deirpalen Verriegelung. In

zwei Fallen wurde zudem eine Rekonstruktion dea®oénmanschette durchgefihrt.

3.3.2. Operationszeiten

Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betrug 6ihnDie kirzeste Op-Zeit betrug 30 min,
die langste 153 min. Fur die Operationsdauer wijadeils die Zeit vom Hautschnitt bis zur
letzten Naht gerechnet. Bei den 2-Part- FrakturaoshnNeer lag die durchschnittliche
Operationszeit 51,5min, die 3-part Frakturen beét im Durchschnitt 80,8min zur
operativen Versorgung. Bei den ersten funf Erstainagen lag die Schnitt-Naht-Zeit im
Durchschnitt bei 85 min, dagegen betrug die Duichitszeit bei den letzten funf
Operationen dieser Studie 57 min.

Der Einsatz (Durchleuchtungszeit) des C-Bogen-@sréhobiles Rontgengerat), welches zur
Kontrolle der Reposition und zur Nagelimplantatlmenotigt wurde, betrug im Durchschnitt
2,0 min (0,4-6 min).
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3.3.3. Krankenhausaufenthaltsdauer

Die stationédre Behandlung (incl. prae- und postajpex Belegung) betrug im Durchschnitt
8,5 Tage. Der klrzeste stationare Aufenthalt be®rligge, der langste 25 Tage.

3.3.4. Perioperative Komplikationen

Als perioperative Komplikationen wurden alle Konkgliionen zusammengefasst, welche
intraoperativ oder wahrend des stationaren Aufdtghauftraten.

- Wahrend der Frakturversorgung kam es in einerhzZtakiner iatrogenen Fraktur bei der
Nagelimplantation. Bei der Insertion des Nagelsdeuder Tuberculum majus disloziert. In
einem weiteren Fall kam es zu einer ImplantatfgjellaNach Verriegelung des proximalen
Anteils zeigte sich in der intraoperativen Rontgamtkolle, dass der dist. Nagelanteil sich
aul3erhalb des Humerusschaftes befand. Nach Entfgrher proximalen Schrauben erfolgte
eine Lagekorrektur.

- Postoperativ ergab sich bei keinem der PatiemienHinweis auf eine stattgefundene
Nerven- oder Gefaldlasion wahrend aller 41 openatiiagriffe.

- Wahrend des stationaren Aufenthaltes kam es imek®&/undheilungsstorung oder Hinweis
auf eine Infektion. Zwei Hamatome konnten konsewa¢handelt werden.

latrogene Fraktur 1
Implantatfehllage 1
Nervenlasionen 0
Gefalverletzungen 0
Nachblutung 0
Hamatome (interventionsbedurftig) 0
Wund- / Implantatinfektionen 0
Revisionseingriffe 0

(Tab. 7, Perioperative Komplikationen)

3.4. Klinische Ergebnisse der Nachuntersuchung

Von den 41 operativ versorgten Patienten konntena@@®untersucht werden. Dies entspricht

einer Nachuntersuchungsrate von 87,8%. Die Nachautkungen fanden 6 Wochen, 3
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Monate, 6 Monate und 12 Monate nach der Operatath. as Durchschnittsalter bezogen
auf beide Geschlechter lag zum Zeitpunkt der Opmrabei 65,7 Jahre bei einer
Standardabweichung von 15,9 Jahren. 22 Patienteenwdabei alter als 60 Jahre. Die

Altersverteilung stellte sich wie folgt dar: (Siehabelle)

Altersverteilung (griin: Frauen; rot: Manner)

104

o N & P @

<30 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
Jahre

( Tab. 8, Anzahl der nachuntersuchten Patienterfiersgruppe)

Von den 36 Patienten waren 27 Patienten Frauen 8ndJanner, was einem

Geschlechterverhéltnis von 3:1 entspricht.

Bei der AO-Klassifikation gehérten 63,8% (n=23) deakturen zu den Typ A Frakturen,

30,6% (n=11) zu den Typ B Frakturen und 5,6% (reeRylen Typ C Frakturen.
AO-Klassifikation

14
121
10

O N B~ O

|
Al A2 A3 Bl B2 B3 C1 C2 C3

(Tab. 9, Einteilung der Frakturen nach der AO-Kdsstion des nachuntersuchten

Patientenkollektives)
Wurde die Klassifizierung nach Neer angewendetalseg sich 61,1% (n=22) 2-part
Frakturen und 38,9% (n=14) 3-part Frakturen
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Klassifikation nach Neer

257

201

151

10

5_

0_—
I Il 0l IvV/2 IV/3 V/2 V/3 IVIV/4
(Tab. 10, Einteilung der Frakturen nach der Klassiion nach Neer des nachuntersuchten

Patientenkollektives)

3.4.1 Constant-Murley-Score-Ergebnis:

Die Objektivierung des funktionellen Ergebnissefolgte anhand des Constant-Murley-

Scores. Der Score wurde bei jeder Nachuntersuchtmapen. Bei der Ersterhebung erfolgte
zudem die Erhebung des Constant-Scores der nicldgtaten Seite. Setzt man das Score-
Ergebnis der verletzten Seite im Verhdaltnis zurugden Seite erhalt man den relativen
Constant-Scores. Bei diesem Patientenkollektivdag Constant-Score der nicht verletzten
Seite bei 89,7%. Bei der Abschlussuntersuchung dacthschnittlich 12,1 Monaten lag der

absolute Constant-Score bei 74,6% (+/- 14,1) Denifdialwert betrug 46%, der Maximalwert

bei 100%. Der relative Constant-Score betrug imgléch zur gesunden Seite 83,2%. Im
Verlauf zeigte sich eine deutliche Zunahme des &udertes, so betrug dieser nach 6
Wochen 45,9% (+/- 13,6), nach 3 Monaten 58,3 (&2)lund nach 6 Monaten 66,6 (+/-

16,7)

Constant-Murley-Score

100
80
601
401
201

6 Wochen 3 Monate 6 Monate 12 Monate

||:| Absoluter Constant-Score B Relativer Constant-Score

(Tab. 11, Ergebnis Constant-Score)
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3.4.2 Qualitative Bewertung des Score-Ergebnisses.

Die qualitative Abschatzung der Score-Ergebnissiolgte gemal der in Kap. 2.4
aufgezeigten Punktegrenzen. So zeigten sich bei Aleschlussuntersuchung nach
durchschnittlich 12,1 Monate insgesamt 75% gute daisr gute Ergebnisse. 19 (52,8%)
Patienten wiesen dabei ein sehr gutes, 8 (22,2%@ren ein gutes Ergebnis, 5 (13,9%)

Patienten ein befriedigendes Ergebnis und 4 (Halignten ein schlechtes Ergebnis auf.

Qualitative Bewertung des Constant-Murley-Score

sehr gut gut befriedigend schlecht

||:| Constant-Score qualitativ |

(Tab. 12, Qualitatives Ergebnis des Constant-§core

3.4.3. Score-Ergebnisse nach Alter

Zur Beurteilung des Ergebnisses auf das Alter wulae Patientenkollektiv in zwei Gruppen
aufgeteilt. Es wurden die Ergebnisse der Patientéer 60 Jahren mit den der Patienten Uber
oder gleich 60 Jahren verglichen. Hierbei zeigth $iei den jlingeren Patienten mit 81,0%
ein besseres Ergebnis gegeniber 74,0% bei dearéRatienten.

Alter < 60 Jahre Alter >/= 60 Jahre
n=14 n=22
Absoluter Constant-Score |80,1% (+/-12,8%) 74,0% (+/- 14,9)

(Tab. 13, Constant-Score nach Alter)

39



3.4.4. Score-Ergebnisse nach Frakturtyp

Unterteilt man die Patientengruppen noch in demr2-pnd 3-part Frakturen auf, konnte bei
den 2-part Frakturen insgesamt ein Score Ergeloms83,6% und bei den 3-part Frakturen
71,7% erzielt werden. Wendet man die Punkteeintgil(Siehe Kap. 2.4) zur qualitativen
Beurteilung an, konnte bei 18 (81,8%) Patienten emer 2-part Fraktur ein gutes bis sehr
gutes Ergebnis erzielt werden. Die guten bis seherg Ergebnisse lagen bei den 3-part-
Frakturen bei 64,3%, dies entspricht 9 von 14 Rtdre

2-Fragment 3-Fragment Alle
n=22 n=14 n=36
Absoluter Constant-Score 83,6 71,7 74,6
Ausgezeichnet (86-100 Pkt.) 16 3 19
Gut (71-85 Pkt.) 2 6 8
Befriedigend (56-70 Pkt.) 2 3
Schlecht (<55 Pkt.) 2 2 4

(Tab. 14, Constant-Score nach Frakturtyp)

3.4.5 Schmerzen

Der durchschnittliche Schmerzscore auf der visuneWaalogskala lag bei 21,6 (10-46)
Punkten. Dabei wiesen 27 Patienten (75 Prozenth ri&1 Monaten keine oder milde
Schmerzen auf. Das Ausmald des Schmerzes zeigteheuie positive Korrelation zum

Bewegungsumfang (p<0.001) und beeinflusste dent@oihScore negativ (p=0.001).
3.4.6 Beweglichkeit
Die aktive Abduktion lag bei 20 Pat. (55,5 %) ule0°, bei 8 Pat. (22,2 %) zwischen 90°

und 120°, bei 7 Pat. (19,4 %) zwischen 60° undse@ie bei 1 Pat. (2,7 %) unter 60°. Somit
konnten 28 Patienten (77,7 %) den Arm schmerzé&dlich Uber 90° aktiv heben.
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3.4.7 Kraft

Der mittlere Kraftwert im Constant Score betrug61Bunkte (10-25). Bei 8 Patienten erfolgte
die Kraftmessung zwischen 90° und 60°, da der Archtrbis 90° gehoben werden konnte
und erreichte einen Maximalwert von 15 Punkten. Bisr zeigte eine negative Korrelation

zur gemessenen Kraft (p<0,004).

3.4.8 Ergebnis der Abschlussbefragung.

Bei der Abschlussuntersuchung wurden neben dera8efig zum Constant-Score noch
zusatzliche Fragen erhoben. So sollten die Patiengxplizit noch Fragen zur
Schmerzcharakteristk beantworten. Insgesamt gabewor® 36 Patienten (25%) noch
Schmerzen an, wovon 7 (19,4%) eine leichte und62{p,eine mittlere Schmerzintensitat
angaben. Keiner der Patienten gab mittelstarke stdeke Schmerzen an. 4 von 36 Patienten
(11,1) gaben noch Ruheschmerzen an, 7 von 36 Rati€l9,4%) Belastungsschmerzen und
einer (2,8%) Narbenschmerzen.

Zur Beurteilung der subjektiven Zufriedenheit soildie Patienten das Ergebnis der Therapie
mittels Schulnoten bewerten. 72.2% der Patientemoteéen die operative Therapie mit gut
bis sehr gut. Vergleicht man dieses Ergebnis niit daantitativen Wert des Constant-Scores,

S0 zeigt sich, dass die subjektive Einschatzung/&)2% etwa gleich den 75% des Constant-

Scores liegt.
Schulnoten 1 2 3 4 5 6
n=236 16 10 4 6 0 0

(Tab. 15, Bewertung nach Schulnoten)
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(Abb. 22, Klinischer Fall)

Klinischer Fall einer 70 jahrigen Patientin mittiasiler 2-part Fraktur li. (AO 11 A3). Die
Frakturstabilisierung erfolgte mit dem Sirusnadelahr postoperativ ist die Fraktur
durchbaut bei guter Schulterfunktion (CS 100).
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3.5. Radiologische Ergebnisse der Nachuntersuchung

Zur Beurteilung der Frakturheilung und des Impltagaerfolgte bei jeder Vorstellung eine
radiologische Verlaufskontrolle (Schulter a.p.; pléres-Y). In einzelnen Fallen (n=4;

11,1%), erfolgte zudem ein natives Schulter-CT.

3.5.1. Frakturheilung

Bei der rad. Abschlussuntersuchung, im Durchschiaith 12,1 Monaten, zeigte sich bei allen
Patienten eine kntécherne Durchbauung der Fraktarzém Nachuntersuchungszeitraum
konnte keine Humeruskopfnekrose diagnostiziert emrdAuch die vor allem bei 3-part-
Frakturen beflrchteten sekundare Dislokation vorugtfeakturfragmenten konnte nicht

beobachtet werden. In zwei Fallen zeigte sich @iaaderung des Tuberculum majus.

Pseudarthrose n=0 | 0%
Humeruskofnekrose n=0 | 0%
Tuberkulumwanderung n=2 |5,6%

(Tab. 16, Frakturheilung)

3.5.2. Frakturdynamik

Zur Beurteilung der Frakturdynamik erfolgte die @@msnung des Kollum/Korpuswinkel
(KKW) nach Keats (50) anhand der Réntgenaufnahn@ahyter a.p.). Die unmittelbare
postoperative Kontrolle wurde im Vergleich zur Abksskontrolle gesetzt. Der
durchschnittiche KKW betrug unmittelbar postopsrab7,8°. Damit zeigt sich eine
geringgradige Tendenz zur Varusstellung bei der e@sithese. Wahrend des
Heilungsverlaufes konnte eine zunehmende Varusetglbeobachtet werden, so betrug der
KKW 12,1 Monate postoperativ bei dem Patientengat Durchschnitt 53,6°. Insgesamt
konnte die unmittelbare Reposition von dem Sirushgghalten werden. Es kam zu keinem
Repositionsverlust.

Postoperativ 12 Monate
Korpuskollumwinkel 57,8° (+/- 10,1 STABW) 53,6° (+/-10,3STABW)
(Tab. 17)
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Zudem wurde der Abstand zwischen der max. Kalotieahzum prox. Nagelende erfasst.
Dadurch sollte eine mdgliche Humeruskopfsinterung Heilungsverlauf dokumentiert

werden. Die Messung erfolgte anhand der Skapuladffi#@hme. Aufgrund der Schwierigkeit

vergleichbare Aufnahmen zu erstellen wurden Stmod&inderungen unter 2mm als
Projektions- oder Rotationsph&dnomene betrachtehnNiman 2 mm als Cut-off-Grenze, so
wurde in 5 Fallen (= 13,9%) eine Humeruskopfsimgrim Heilungsverlauf beobachtet. Der
Minimalwert betrug 2,2mm der Maximalwert 8,1 mm. zwei Fallen bestand unmittelbar
postoperativ ein Nagelhochstand, welcher sich inlaué progredient zeigte und klinisch als
Impingementsymptomatik sich &ufRerte. In beiden eRallerfolgte einen frihzeitige

Implantatentfernung. Zu einem Cutting-out des Hurskopfes kam es in keinem einzigen
Fall.

3.5.3. Implantat

Besonderes Augenmerk wurde auch den Implantattggendmet. In keinem Fall kam es zu
einem Bruch oder Verbiegung des Nagels. In zwdieRdateigte sich im Verlauf ein Bruch
eines Bolzen, welcher aber keinen Einfluss aufldessche Ergebnis hatte. In einem Fall
brach die Schraube A und einmal die Schraube B. 4InFallen konnte eine
Schraubenperforation der Gelenkflache des Humepiekdestgestellt werden, aber in 3 von
4 Fallen bestand die Perforation unmittelbar pastagv, so dass von einer iatrogenen
Perforation auszugehen ist, d.h. es wurde eintazge Schraube seitens des Operateurs
verwendet. Es erfolgte in keinem Fall ein Revisengriff, in einem Fall erfolgte eine
frihzeitige Metallentfernung. Insgesamt konnte miar ein Schraubengleiten festgestellt
werden. Die Schrauben wanderten wahrend der Betbegdreit nach lateral. Minimal
betrug das Gleiten 2,1 mm, maximal 9,4 mm. In eimemFalle musste interveniert werden,
es erfolgte eine Schraubenentfernung in Lokalae&sth Dreimal war die aszendierende
Schraube (C) betroffen, einmal die Schraube B.

Nagelbruch n=0 |0%

Nagelhochstand n=2|56%

Schraubenbruch n=2119% 1 x Schraube A, 1x Schraube|B
von 108 Schrauben

Gelenkflachenperforation n=4|3,7% 3 x Schraube A, 1x Schraube|C
von 108 Schrauben

Schraubengleiten n=4|37% 3 x Schraube C, 1x Schraube|B
von 108 Schrauben

(Tab. 18, Implantatverhalten)
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4. Diskussion

4.1. Allgemeine Betrachtung

Bei der Betrachtung der Studie zeigt sich, dassabsbei der proximalen Humerusfraktur um
eine Verletzungsart handelt, welche vorwiegendréiltélenschen betrifft (19). In dieser
Studie lag das Durchschnittsalter bei 64,0 Jalidases Ergebnis wird durch andere Studien
bestétigt. Das Durchschnittsalter bei Studien, elsich mit der Fraktur des prox. Humerus
befassen, tendiert zwischen 61 und 79 Jahren §137A. Als Ursache dafir kommt sowohl
die abnehmende Knochenqualitdt im Alter durch DBteoporose in betracht, als auch eine
erhohte Sturzgefahr im Alter.

Auch das Uberwiegende Auftreten beim weiblichesdBicht in unserem Patientengut mit
einem Geschlechtsverhaltnis von 2,2: 1 (m:w) detdtt mit der in der Literatur angegebenen
Werten (52, 53). In vielen Studien wird sogar ngoh einem héheren Frauenanteil berichtet.
Dies erklart sich durch die hohere Lebenserwartigrg-rau sowie durch die hohere Inzidenz
der Osteoporose beim weiblichen Geschlecht. AuechAttersdurchschnitt der Frauen ist in
unserer Studie deutlich hoher als bei Mannern. &ou das Durchschnittsalter der Frauen
70,3 Jahre, bei den Mannern dagegen nur 51,5 Jatese Verschiebung hin zur alteren Frau
findet man bei fast allen Studien. Das behandelé@emenkollektiv in dieser Studie
unterscheidet sich nicht in der Charakteristik imrdleich zu anderen Studien, welche sich
mit proximalen Humerusfrakturen befassen.

Es ist praoperativ von entscheidender Bedeutung eiakte Klassifikation der Fraktur
vorzunehmen, da sich daraus die weiteren Behansiyntignen ergeben. Dieses sind neben
der Art der Behandlung, die Wahl des Zugangs uneé &lotwendigkeit einer
Rotatorenmanschettenzuggurtung. Da die préazisesifilkegion mit Hilfe konventioneller
Rontgenaufnahmen nicht immer eindeutig moglichust einer grof3en interindividuelle
Variation unterliegt (33), bendtigt man in Einzdéa ein Computertomogramm. Um diese
Problematik zu Umgehen, wurde in dieser Studie 3aealler Patienten praoperativ eine
Computertomographie des Schultergelenkes durchgefiim eine exakte Klassifizierung
und Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu ernobgn. Bei den Ergebnissen anderer
Arbeitsgruppen wurden nur in wenigen Fallen eineteréihrende Bildgebung veranlasst,
meist um die 10%, obwohl in der aktuellen Literadime Computertomographie empfohlen
wird (55). Auch erfolgte die Klassifikation nur woeiner Person, wie es bei
wissenschaftlichen Untersuchungen gefordert wij.(5
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Ein haufiges Problem vieler prospektiver Studieh dge kontrollierte und zuverlassige
Nachuntersuchung der Patienten. Fordert man eimdudéersuchung nach durchschnittlich
12 Monaten, um die Schulterfunktion zu beurteiléndet man bei vielen Studien einen
deutlichen Datenverlust. In den aktuellen Studiem prox. Humerusfraktur findet man
Nachuntersuchungsraten nach ca. einem Jahr vo&3B2) bis 100% (53). Diese Varianz
erschwert einen Vergleich der Studien zusatzlichei Blieser Studie lag die
Nachuntersuchungsrate bei 87,8%. Dies ist im Vengleu anderen Studien ein hoher Wert.

4.2. Ergebnisse

Da es sich bei dieser Studie um eine Erstanwendunginem Patientenkollektiv handelt,
wurde besonderes Augenmerk auf die operative Redktitdt und die perioperativen
Komplikationen gelegt. Der hier angewandte antewra@le Zugang nach Riemer ist ein
Standardzugang fir die antegrade Marknagelung, elee bessere Funktion als der
anterolaterale Zugang zeigt (54). Die Operatiomstéc hat sich als einfach und
komplikationsarm erwiesen. In keinem Fall kam estechnischen Problemen mit dem
Instrumentarium. Der Zielblgel funktionierte zuéesdig und exakt. Alle Operateure
empfanden das Handling als einfach und verstandhdke Fraktur des Patientenkollektives
konnten mit dem Sird¥-Nagel versorgt werden, ein Umsteigen auf ein asler
Osteosynthesesystem war nie erforderlich. Die uéktikabilitat erklart sich dadurch, dass
der Sirus-Nagel als eine Weiterentwicklung etablierter enddullarer Systeme zu sehen
ist. Auch zeigte sich, dass eine einzige Nagelgréfdereichend ist flr die operative
Versorgung von 2- und 3-part Frakturen, sowohldiglts auch rechts. Dies kann auch ein
wirtschaftlicher Vorteil sein, da nur eine Implaig@i3e vorgehalten werden muss.

Im Unterschied zu etablierten Systemen erfolgt theisem Nagel eine voribergehende
Fixation des Implantates mittels Spickdrahten. Bieprimare Markierung der
Humeruskopfschraubenlage mit Spickdrahten hat s@fisr den Vorteil, dass nach
Rontgenkontrolle die Insertionstiefe des Nagelshnemmal korrigiert werden kann ohne
zuvor grof3volumige Locher zu bohren. Andererseitauben sie nach Applikation und
Rontgenkontrolle eine exakte Langenmessung uberegiracorporales Langenmessgerat
ohne die Gelenkflache dabei zu eroffnen. Die zlish& Zuggurtung der Tuberculum-majus-
Fragmente hat sich bereits bei den Plattenfixateats hilfreich erwiesen. Diese Technik
kann ebenso beim Marknagel durchgefiihrt werden,ewdbr Rotatorenmanschettenansatz
mit einem nicht resorbierbaren Faden um die Hunkepfschrauben fixiert wird. Diese
zusatzliche Stabilisierung ist vor allem bei 3-gaikturen zu empfehlen.
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Die meisten Frakturen konnten geschlossen repowenten und das Implantat Uber kleine
Hautinzisionen implantiert werden. Dies entsprictién heutigen Ansprichen eines

minimalinvasiven Osteoysntheseverfahrens.

Prinzipiell besteht bei der Applikation der Humeéwgfschrauben das Risiko der Verletzung
des N. axillaris bzw. seiner Aste. Es wurde im iegénden Krankengut nicht beobachtet.
Wie Untersuchungen von Blum zeigen (21), bestektRiaiko vor allem bei Schrauben, die
in dorsoventraler Richtung eingebracht sind. Beiruss"-Nagel wird die craniale
Humeruskopfschraube von laterodorsal nach anteraminethgebracht. Sie ist jedoch sehr
weit cranial gelegen und hat keinen direkten topphischen Bezug zum N. axillaris. Die
zwei weiter caudal gelegenen Schrauben verlaufenlateral nach medial und somit in der
sicheren  Zone. Prinzipiell sind alle Humeruskopfadben (ber stumpfe
Weichteilpraparation und unter Verwendung der Gesebutzhilse zu implantieren. Prince
et al (57) beschreibt auch die theoretische Gedfatar Verletzung des Nervus radialis, durch
aszendierende Verrieglungsschrauben. Eine Irritatider Verletzung des Nervus radialis
wurde im Vorliegenden Patientengut nicht beobacha beim Siru8'-Nagel alle
Schraubenkanéle primar mit Spickdréhten markiedtnawliologisch auf strengen intraossaren
Verlauf kontrolliert werden, sehen wir diese théisahe Gefahr fir vernachlassigbar. Auch
erfolgt die Einbringung der aszendierenden Vertigggsschrauben nur bis zur
Gegenkortikalis, eine bikortikale Bohrung sollterméeden werden. Dadurch reduziert sich

zusatzlich die Gefahr eines Nervenschadens.

Die klinischen Ergebnisse der vorliegenden Studegen, dass die Versorgung der
dislozierten 2- und 3-part-Frakturen des Humeruemit einem proximalen Marknagel mit

niedriger Komplikationsrate und einem guten funkélblen Ergebnis verbunden sind. Auch
bei osteoporotischen Frakturen konnte mit dem Intplaeine hohe priméare Stabilitat erreicht
werden, was im Vorfeld biomechanisch untersuchtdeu(42) und in der Studie sich

bestétigte. Somit war eine schmerzarme funktiendlachbehandlung mdéglich. Nur die
Kombination von einer Ubungsstabilen Osteosynthes®al einer guten aktiven

Nachbehandlung erméglicht eine zufrieden stelleMiederherstellung der Schulterfunktion.
Insgesamt konnten bei dieser Studie 75% gute His gete klinische Ergebnisse erzielt
werden. Vergleicht man die Score-Ergebnisse diSsadie mit andern Studienergebnissen
Uber proximale Humerusfrakturen ist dies ein guEggebnis, sofern die Varianz des
Patientenkollektives und des Traumas einen Velglent anderen prospektiven Studien

zulasst.
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Im analysierten Kollektiv kam es in keinem Fall emnem Versagen des Marknagels. Im
vorgestellten Kollektiv ist es bei vier Patientemr zsignifikanten Wanderung einer
Humeruskopfschraube gekommen. Diese geringe Rat8chmaubenwanderung lasst sich
zum einen durch die winkelstabile Verblockung dudié Verschlusskappe, zum anderen
aber durch das spongitése Gewinde der Humerskopigobn erklaren. Bei allen Patienten
kam es zu einer knochernen Durchbauung der Frakiarz auch die gefiirchtete
Humeruskopfnekrose konnte nicht beobachtet werdanh bei erfahrenen Operateuren ist,
laut Literatur, bei komplexen Humeruskopffrakturemt einer Nekroserate bis zu einem
Drittel zu rechnen. Dabei handelt es sich teilweise Partialnekrosen (58). Hente et al (59)
beschreibt Humeruskopfnekroseraten von 9% bei effeVersorgung mit einer

winkelstabilen Platte. Aufgrund der minimalinvasiv®perationstechnik, d.h. fehlendem
.second hit* fur die Kopfvaskularisation haben wimit einer niedrigeren

Humeruskopfnekrosenrate gerechnet. Zudem wurdenagntentfrakturen aus der Studie

ausgeschlossen.

Neben der osteosynthetischen und endoprothetis¢besorgung von Humeruskopffrakturen

spielt auch die konservative Therapie eine entdemeie Rolle (60). Neben

frakturmorphologischen Kriterien ist der Allgemeustand des Patienten ein wichtiges
Kriterium. Stabile, gering dislozierte Frakturenrden ebenfalls konservativ behandelt. Eine
hohe Komorbiditat in Verbindung mit einer schlechtnochenqualitat und eingeschrankten
Erwartungshaltungen des Patienten an die Gebrailigkeit der Extremitat sind eine gute
Indikation fir die konservative Therapie. Im vogéenden Kollektiv handelt es sich

Uberwiegend um jlingere Patienten mit instabilerktbran und guter Knochenqualitat ohne
Begleiterkrankungen. Dieses Patientengut profitern einer operativen Behandlung durch
eine sofortige postoperative aktive Ubungsbehamplumd damit Verkiirzung des gesamten

Rehabilitationsprozesses.
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5. Zusammenfassung

Fur die Versorgung proximaler Humerusfrakturen tseah neuer proximaler Humerusnagel
(Sirus™) zur Verfigung. In der vorliegenden Arbeit werdimische und radiologische
Ergebnisse analysiert.

Die klinische und radiologische Untersuchung etflgrospektiv. Die operative Versorgung
erfolgte Uber einen anterior-acromialen Zugang. Daglantat kann kandliert eingebracht
werden. Die Kopfverriegelung erfolgt tiber 3 winkalsle Humeruskopfschrauben. Von Nov.
2002 bis Dez. 2005 wurden 41 Frakturen mit demsSNagel versorgt. Dabei handelte es
sich um dislozierte 2- und 3-part Frakturen nacleN®as Outcome wurde anhand des
Constant-Score bewertet.

Von den 41 evaluierten Patienten hatten 25 eingng-16 eine 3-part Fraktur. Das mittlere
OP-Alter betrug 64,0 (30-93). In 75 % konnten goite sehr gute Ergebnisse erzielt werden.
In 13,9 % wurden befriedigende Ergebnisse festlies®l% der Frakturen konnten
geschlossen reponiert werden. Die mittlere OP-Dbeitrug 62 (30-153) Min. bei einer
Durchleuchtungszeit von 2,0 (0,4-6,0) Minuten. Selire Fragmentdislokationen zeigten
sich bei 2 Fallen. Nach 12,1 Monaten lag der nmgtf@onstant-Score bei 74,6% (46-100)

Die ersten klinischen Erfahrungen mit dem SiYusNagel zeigen ein einfaches sowie
komplikationsarmes Verfahren. In der Funktion zesgth Uberwiegend ein gutes bis sehr
gutes Outcome. GrofRe Tuberculum majus Fragmentee sbart Frakturen limitieren die

Indikation.
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7. Anhang

7.1. Patienteneinwilligung

Aufklarungsbogen utber die Studie:
Sirus ™ — ein neuer gelenknaher Oberarmmarknagel

zur Stabilisierung von Oberarmkopfbrichen

Sehr geehrte Patientin,

Sehr geehrter Patient,

Sie haben sich im Rahmen eines Unfalles einen Bdastschultergelenksnahen Oberarmes zugezogewrrDies
Bruch kann mit einem gelenknahen Oberarmmarknagjeidelt werden. Dabei wird in einer Narkose der
Bruch geschlossen oder offen eingerichtet. Dieititayung des Bruches erfolgt dann mit dem
Oberarmmarknagel Sird¥. Die Operationszeit betragt ca. eine Stunde. DaclBist in aller Regel nach ca.
einem halben Jahr knéchern verheilt. Die Implamtféenung kann nach ca. einem Jahr erfolgen. Die
Stabilisierung von Oberarmbriichen mit einem Marlehagt ein etabliertes Verfahren. Die Ausweitungsdir
Technik auch auf gelenknahe Briiche ist eine negériik. Der Vorteil liegt darin, dass zum Einbringies
Implantates der Bruch nicht komplett freigelegt dear muss, sondern eine geschlossene (intakter
Weichteilmantel) Einrichtung mdglich ist. Die Inziaslange lasst sich dadurch erheblich verkleingar.
Nagel wird dann in der gelenknahen Oberarm eingéibr®ie Verriegelung des Nagels im Knochen erfolgt
durch funf zusatzliche Verriegelungsschrauben, eitber Stichinzisionen eingebracht werden. Eindmgat,
welches sich im Inneren des Knochens befindetgtiastige mechanische Eigenschaften.

Zum Vergleich dieser Operationsmethode mit andépeerationsverfahren zur Stabilisierung solcher Bejjést
die Auswertung von Operations- und Nachuntersuckenmggebnissen notwendig.

Ziel dieser Untersuchung ist es, die Daten weloh&ahmen der erforderlichen Operation und Nachlaihag
gewonnen wurden zu sammeln. Diese sollen EDV-technerfasst und statistisch ausgewertet werden. Die
Erfassung und Auswertung erfolgt anonym, ebens&diéffentlichung dieser Daten auf medizinischen
Kongressen und in Fachzeitschriften. Zur Erfassdogwertung und ggf. Veroffentlichung dieser anonym
gehaltenen Daten ist Ihr Einverstandnis erforderlic

Die Teilnahme an der Studie ist fir Sie mit keiaeNachteilen, Verpflichtungen oder zusatzlichesilkin
verbunden. Dies bedeutet fur Sie, dass Sie inffe&g@abstéanden (6 Wochen, 3, 6, 12 Monate) zur
Nachuntersuchung kommen. Dabei werden Sie korpesbiegfaltig untersucht und es erfolgt zusatzlicke e
Rontgenkontrolle des operierten Armes. Die Teilnatam dieser Studie erfolgt freiwillig, Ihr Einveistnis
kann jederzeit ohne Angaben von Griunden widerruferden, Nachteile entstehen Ihnen dadurch niclh. Al
Daten die wir im Rahmen der Studie zur Nachuntersuchhetgeuen unterliegen der Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes
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7.2. Basisdokumentationsbogen

Klinische Evaluierung
Proximaler Humerus Nagel Sirus"

Prospektive Studie zur priméren osteosynthetischen
Versorgung von subkapitalen und einfachen Humepfflakturen mit dem
proximalen Humerus Nagel Siflls

Patientenetikett

Studiennummer des Patienten

Patienteninitialen (Vor/Nachname) Patienten-TNgl.-

Bitte senden oder faxen an:

OA Dr. med. Bernd Fuchtmeier

E-Mail: bernd.fuechtmeier@Kklinik.uni-regensburg.de
Franz-Josef-Straul3-Allee 11

93053 Regensburg

Tel.: 0941/9440 Fax.:0941/9446956

Absender:

Arzt:
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Patienten Stammdaten

Studiennummer:

Geburtsdatum:
Unfalltag:
OP-Datum:

Seite:

Dominanz:

Geschlecht:
Raucher:

Beruf(vor Unfall):

* Initialen: / (Vor¢Raame)
(* Zentrums-Nr./ laufende Pat.-Nr.: z.B. 01/04)

dd mm yyyy
dd mm yyyy
dd mm yyyy
3 rechts 3 links

(3 Rechtshander O Linkshander

Om Ow
3 Nein O Ja

Arbeitsfahigkeit vor dem Unfall (z.B. 100% = garg$a0% = arbeitsunfahig):

%

Ausschlusskriterien

Patient Giber 18 Jahre 0 Ja O Nein
Operative Versorgung innerhalb 10Tagen 0 Ja J Nein
Offene Fraktur 3 Ja O Nein
Polytrauma-Patient 0 Ja O Nein
Ungeniigende Compliance des Patienten 3 Ja O Nein
Vorbestehender Plexus- oder Nervenschaden 0 Ja 3 Nein
Vorbestehende Krankheit, welche die Funktion de€J Ja 3 Nein

Schultergelenkes beeintrachtigt (Paraplegie,...)
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AO-Klassifizierung / Proximaler Humerus

Bitte ankreuzen:

011 A1
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Vier-Segment-Klassifizierung nach Neer

O Nicht dislozierte Fraktur
O Dislozierte Fraktur, bitte unten markieren

Displaced Fractures

2-part 3-part ‘ 4-part ‘ glr;t#:al.ggr

'ﬂ'l.
Anatomical My
Neck !

Surgical
Neck

Greater
Tuberosity

Lesser
Tuberosity

Anterior

Fracture-
Dislocation

Posterior

Head-
Splitting




Trauma

Trauma: 3 Isolierte Fraktur
3 Mehrere Frakturen, zusatzlich:

Art des Unfalls:
a) O Adaquates Trauma O Inadaquates Trauma

b) O Zuhause O Verkehrsunfall [ Arbeitsunfall O Sportunfall

OnB

Weichteilverletzungen

Geschlossene Fraktur? 0 Ja O Nein
Klassifikation des Weichteilschadens nach Tscherne u. Oestern

O Type C 0 unbedeutende Weichteilverletzung

O Type C 1 oberflachliche Schirfung oder Kontusiamoth Fragmentdruck von innen

O Type C I tiefe kontaminierte Schiirfung, Muskelkasibn, drohendes Kompartment
O Type C Il ausgedehnte Hautkontusion, Quetschumy Bdrreissung der Muskulatur,

manifestes Kompartment

Begleiterkrankungen

O Keine 0 zNSs O Psychiatrisch O Pulmonal

O Herzkreislaufsystem (J Gastrointestinal J Urogenital (J Diabetes

(J Neurologisch O Angeboren (J Osteoarthritis O Rheumatoide
Arthritis

Operation

Name des Operateurs:

OP-Zeit(Schnitt/Naht) Minuten
Durchleuchtungszeit: Sekunden
Reposition:

O Geschlossen
3 “Mini-open-Zugang” (< 5cm)
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3 offen

Zugang: O Antero-acromialer Zugang
O Lateraler Zugang
O Delto-pectoraler Zugang

3 Deltasplit
[ Sonstige

Inzisionsléange: cm

Humeruskopfschrauben: Schraubenlange
Implantationsreihenfolge

(von cranial nach caudal) 1., 2.3, ..
1.Schraube: mm
2.Schraube: mm
3.Schraube: mm

Verriegelungsschrauben (von cranial nach caudal):

4 .Schraube: mm
5.Schraube: mm

Zusatzliche Implantate (z.B. Schrauben, Cerclagaggurtungen,...):

(J Nein 3 Ja (welche):

Zusatzliche Nahte: 3 Nein OJa: O resorbierbar
(3 nicht resorbierbar;

Grinde fur den zusatzlichen Einsatz von Implantatew. Nahten:

O Fixation des Tuberkulum majus O Fixation des Tuberkulum minus
O Fixation der Supraspinatussehne O Fixation der Infraspinatussehne
O Fixation der Subscapularissehne O Andere Grinde:
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Perioperative Komplikationen

(J Nein
(3 Ja, bitte detailliert angeben:
O Blutung, Hamatom

O Nerven-/Plexusschaden:

O latrogene Fraktur (z.B. Tub. Majus,..):

(J Nagelfehllage:

O Fehlplatzierung von Schrauben:

(J Implantat abhangige Komplikationen (z.B. Implargatfage, ...) :

Postoperatives Procedere

Postoperative Immobilisation J Nein 3 Ja, fur Tage

wenn Ja: (J Gilchrist O AbduktionsortheseJ sonstige:

Beginn der passiven/ assistierten KG: _ ostgperativer Tag

Beginn der aktiven KG: _______ postoperativer Tag
Antibiotische Therapiez] Nein O Single Shot [ Therapeutisch
Dauer der stationdren Behandlung: ~ Tage

Unerwartete Ereignisse

Gab es unerwartete Ereignisse wahrend des statiowdfenthaltes?
O Nein
3 Ja; bitte kurz beschreiben:

Datum Unterschrift des Untersuchers
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7.3. Nachuntersuchungsprotokoll

Klinische Evaluierung Proximaler Humerus Nagel SirsTM

Bitte bei jeder amb. Untersuchung Bogen ausfiillen.

Follow-up : "1 6 Wochen - 3 Monate

+ 6 Monate + 12 Monate
Patientennamen: GelurDat
Untersuchungsdatum:

Klinischer Befund:

Komplikationen im Heilungsverlauf?
- Keine
- Ja, bitte angeben

-Wunde» Kkeine- Wundheilungsstérung+  Oberflachliche Infektion-

-Sehnen/Muskels Keine
+ Ja, bitte angeben:

-Nerven/ Plexusschaden
Keine
+ Ja, bitte angeben:

Schmerzen?
Schmerzen im Bereich des OP-Gebietes?
+ Nein - Ja, bitte angeben:
Ursache des Schmerzes:

+ Fraktur + Implantat + Wunde + Bewegungsschmerz/Impingement
+ Andere Griundgbitte angeben:

Radiologischer Befund:

Fraktur?

+ Beginnende Durchbauung (Kallus) -+ Knécherne Durchbauung
+ Verzdgerte Bruchheilung + Dislokation

- stabil + instabil

+ Fragmentdislokation:
+ Kopffragment- Tuberkulum majus
+ Sonstige:
+ Schaftfraktur

Implantat?
- O.K.
Schraubenlockerung (von cranial nach caudal)
1. Humeruskopfschraube

+ 2. Humeruskopfschraube
-+ 3. Humeruskopfschraube
- 4. oberer Vaiegelungsbolzen
- 5. unterer Verriegelungstzan

+ Schraubenpéoration der Gelenkflache
wenn ja, welche, Humeruskopfschraube+ 1,+ 2 oder: 3
+ Schraubenbruch - Nagellockerung - Nagelbruch

Achsabweichung?

+ Nein

« Ja ap: + Varus + Valgus Grad:
seitlich: + Rekurvatum - AntekurvatumGrad:

Tiefe Infektion
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Constant-Score:

Verletzte Seite

Schmerzen:
Keine
Leichte
MaRige
Starke

Aktivitatsniveau:

Arbeit
* 75%
* 50%
* 25%

Ore. Ol

*Voll arbeitsfahig

* Nicht arbeitsfahig

15 Punkte
310 Punkte
5 Punkte

3 0 Punkte

3 4 Punkte
O 3 Punkte
3 2 Punkte
3 1 Punkte
3 0 Punkte

Freizeitgestaltung (z.B. Sport, Musik,..)
* Alle Moglichkeiten

* Nicht mdglich

Schlaf: « ungestort

*Schlafstérung

* Schlafunfahigkeit

3 4 Punkte
O 3 Punkte
O 2 Punkte
3 1 Punkte
3 0 Punkte

3 2 Punkte
3 1 Punkte
3 0 Punkte

Schmerzfreie Arbeitsebene der Hand

* Bis zur Gurtellinie O 2 Punkte
* Bis zum Xiphoid 3 4 Punkte
* Bis zum Hals O 6 Punkte
+ Uber den Kopf 3 10 Punkte
Mobilitat:
Elevation (schmerzfrei):
0-30° | 31- |61- 91- 121- |>151
60° |90° 120° |150°
0 2 4 6 8 10
Punkte
Anteflexion (schmerzfrei)
0-30° | 31- |61- 91- 121- |>151
60° |90° 120° |150°
0 2 4 6 8 10
Punkte

Contralaterale Seite Ore. Ol
Keine 015 Punkte
Leichte 10 Punkte
MaRige 0 5 Punkte
Starke 3 0 Punkte
«Voll arbeitsfahig 3 4 Punkte
. 3 3 Punkte
. 3 2 Punkte
. 0 1 Punkte
* Nicht arbeitsfahig 0 0 Punkte
«Alle Méglichkeiten 3 4 Punkte
. 3 3 Punkte
. O 2 Punkte
. O 1 Punkte
 Nicht mdglich 0 0 Punkte
* ungestort 3 2 Punkte
Schlafstérung O 1 Punkte
 Schlafunfahigkeit 0 0 Punkte
* Bis zur Gurtellinie O 2 Punkte
 Bis zum Xiphoid O 4 Punkte
 Bis zum Hals O 6 Punkte
+ Uber den Kopf 03 10 Punkte

0-30° | 31- |[61- [91- |121-|>151
60° |90° |120°|150°

0 2 4 6 8 10

Punkte

0-30° | 31- [61- [91- |121-|>151
60° |90° |120°|150°

0 2 4 6 8 10

Punkte
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AuRRenrotation (kombinierte Bewegung, Mehrfachaudwah
EBG = Ellenbogengelenk ):
Hand am Hinterkopf mit EBG nach vorn&12 a 2 Punkte
Hand am Hinterkopf mit EBG nach hintefl2 a 2 Punkte
Hand auf dem Scheitel mit EBG nach vdre a 2 Punkte
Hand auf dem Scheitel mit EBG nach uriih a 2 Punkte
Volle Elevation vom Scheitel ausgehendd2 d 2 Punkte
Innenenrotation (kombinierte Bewegung):
Handrlcken auf lat. Oberschenkel ao d 0 Punkte
Handricken auf Gesaf a2 d 2 Punkte
Handriicken auf lumbosacralen Ubergarig 4 a 4 Punkte
Handrtcken auf Girtellinie (LWK 3) a6 a 6 Punkte
Handrticken auf BWK 12 a8 a 8 Punkte
Handrticken zw, Schulterblattern 010 a 10 Punkte
Kraft (isometrische Kraft in 90 Abduktion,im Bereich
des Deltoidansatzes)
0 kg 0.1- 3.1- 6.1- 9.1- >12kg 0 kg 0.1- |3.1- |6.1- |9.1- |>12kg
3kg 6kg 9kg 12kg 3kg |6kg |9kg |12kg
0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25
Punkte Punkte
Score (verletzte Seite ): 18-100; Score (contralatere Seite): (:-100

Weitere Fragen zur Abschlussuntersuchung (Nur bei 2 Monatsnachuntersuchung ausfullen!)

Wirden Sie die Operation wiederholen? [ Nein 00 Ja
Derzeitiger Aktivitatslevel?
- Aktivitatslevel wie vor der Operation
+ Eingeschrankt auf %
Ruckkehr in den vorherigen Beruf?
+ Vorheriger Berubhne Einschrankungen durchfiuhrbar
- Im vorherigen Beruf, aber eingeschranktum __ %
- Wechsel des Berufes aufgrund der Verletzung
Wie lange bestand Arbeitsunfahigkeit?
Wochen
Welche Schulnote wiirden Sie dem Operationserggatien (Patient!)
+1+- 2+ 3+ 4- 5 6
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