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1. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit werden die funktionellen Ergebnisse nach konservativer
und operativer Therapie von Tuberculum majus Frakturen erhoben und miteinander
verglichen.

Von Juli 1994 bis Marz 2003 wurden 104 Patienten mit einer isolierten Tuberculum
majus Fraktur oder einer Schulterluxation mit begleitender Fraktur des Tuberculum
majus behandelt. In dieser Studie konnten 72 der 104 Patienten nachuntersucht
werden. Davon wurden 24 Patienten operativ und 48 Patienten konservativ
behandelt. In einer Nachuntersuchung von September 2009 bis November 2009
wurden die funktionellen und radiologischen Ergebnisse, sowie die
Begleitverletzungen erhoben. Unter den 24 Operierten waren 17 Manner und 7
Frauen. Das Durchschnittsalter betrug 51,46 Jahre (25-83). Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung lag die Operation durchschnittlich 9 Jahre und 7 Monate ( 6 Jahre
und 7 Monate bis 15 Jahre und 4 Monate) zurtick.

Die Einteilung der Frakturtypen erfolgte anhand der Dislokation und Luxation, sowie
der Frakturmorphologie wie z.B. Fragmentanzahl. Es zeigten sich 15 Dislokationen
des Tuberculum majus Fragments; 9 mal war die Lage des Tuberculum majus
anatomisch unverandert. Insgesamt zeigten sich 11 Dislokationen unter 5Smm und 15
Dislokationen Uber 5 mm, 12 Luxationsfrakturen, sowie 11 Einfragmentfrakturen, 6
Zweifragmentfrakturen, 4 Dreifragmentfrakturen, 2 Vier- und 1 Sechsfragmentfraktur.
Die Beurteilung der funktionellen Ergebnisse erfolgte mittels Constant-Score, DASH-
Score und ASES Score. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug der mittlere
Constant-Score der operativ behandelten Patienten 79,21 Punkte. Insgesamt
erreichten 62,5 % der 24 operativ behandelten Patienten ein sehr gutes funktionelles
Ergebnis im Constant-Score. Im Constant-Score erzielten 62,9 % der 48 konservativ
behandelten Patienten ein sehr gutes oder gutes funktionelles Ergebnis. Es fanden
sich Unterschiede im funktionellen Resultat, sowohl im Constant- als auch im DASH-
und ASES-Score in Abhangigkeit des Frakturtyps und des Patientenalters. Jingere
Patienten erzielten einen besseren funktionellen Score-Wert als altere Patienten. In
Abhangigkeit des Geschlechts konnte in beiden Therapiegruppen kein Unterschied
nachgewiesen werden. Operierte Patienten zeigten mit steigender Fragmentzahl,

héherem Dislokationsgrad sowie mit Luxationsfrakturen zunehmend schlechtere
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Ergebnisse.

Die Zunahme der Fragmentdicke und der Fragmentlange hatte in beiden Gruppen
einen positiven Einfluss auf das Outcome der operierten Patienten.

In den Verlaufskontrollen waren bei den 24 operierten Patienten insgesamt 9
Arthrolysen im Rahmen einer Metallentfernung oder aufgrund einer persistierenden
Schultersteife bzw. eines Impingementsyndroms zu verzeichnen. Die funktionellen
Ergebnisse und Komplikationen nach operativer Behandlung wurden mit den
konservativ behandelten Patienten verglichen. Bei den 48 konservativ behandelten
Patienten waren insgesamt 7 Arthrolysen aufgrund einer posttraumatischen
Schultersteife zu verzeichnen. Diese wurden mittels Narkosemobilisation und
Arthrolyse operativ weiterbehandelt. Dabei betrug das Durchschnittsalter 52 Jahre
(25-88).

Der Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag nach Trauma durchschnittlich 9 Jahre und 4
Monate (0 Jahre bis 15 Jahre und 3 Monaten) zuriick. Der mittlere Constant-Score
der konservativ Behandelten betrug 86,92 Punkte, der durchschnittliche DASH-Score
lag bei 12,42 Punkten, der durchschnittliche ASES-Score bei 83,40 Punkten.



2. Einleitung

Frakturen des Tuberculum majus humeri machen 21% der proximalen Humerus-
frakturen aus. Sie treten als isolierte Frakturen oder in 10-30% der Falle in
Kombination mit einer vorderen Schulterluxation auf. Isolierte Tuberculum majus
Frakturen gehoren zu den selteneren Frakturen des proximalen Humerus und treten

34, 46

vor allem bei Patienten mittleren Alters auf, wobei stark verschobene

Tuberculum majus Frakturen besonders im hohen Alter zu sehen sind.'”40%®
Aufgrund der steigenden durchschnittlichen Lebensdauer ist mit einem Anstieg
dieser Verletzung zu rechnen.

Im Alpinsport betragt bei deutlich jungeren Menschen mit einem Durchschnittsalter
von 35,4 Jahren der Anteil der Schulterverletzungen an der oberen Extremitat
39,1 %. Die eher seltenen Tuberculum majus Frakturen machen hier 6,9 % von allen
Schulterverletzungen aus. %’

Zur Diagnosestellung stehen die konventionelle Réntgenaufnahme sowie die CT-
Untersuchung zur VerflUgung. Besteht zusatzlich der klinische Verdacht einer
Schadigung der Rotatorenmanschette, so kann eine Sonographie oder
Kernspintomographie Aufschluss Uber das Ausmal® der Verletzung bringen. Bei
subtilen Tuberculum majus Frakturen, welche leicht im konventionellen Rontgen
Uibersehen werden kdnnen, erweist sich das MRT durch Nachweis einer Odemzone
als indirektes Frakturmerkmal als sehr niitzlich. ™

Die Tuberculum majus Frakturen, mit Luxationstrauma oder isoliert, werden
hinsichtlich der Therapieoptionen, sowie des erwarteten Outcomes gegenwartig

immer noch ausreichend diskutiert. 3

Dislozierte Tuberculum majus Frakturen, die
eine operative Mallnahme benétigen, sind selten, und die Literatur stellt deshalb nur
wenige Daten zu funktionellen Langzeitergebnissen zur Verfigung. Uber 95% dieser
Frakturen sind nicht disloziert oder nur minimal verschoben und werden konservativ
behandelt. °>7>% Nach einer primaren Ruhigstellung der oberen Extremitat fir 7-14
Tage im Gilchristverband oder Abduktionskissen erfolgt eine frihfunktionelle
Belibung. Bertoft berichtet, dass der groRte Zugewinn an Bewegungsumfang
zwischen der dritten und achten Woche nach Trauma erfolgt. 2 Jedoch ist auch zu
beachten, dass eine zu aggressive Beubung zu Frakturdislokationen und
Pseudarthrosen filhren kann.®® Réntgenkontrollen sollten nach Beendigung der

Ruhigstellung, dann nach einer Woche und anschlieliend in zweiwéchigem Abstand
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erfolgen. Nach 6 bis 8 Wochen ist die Fraktur normalerweise durchbaut.
Viele Autoren empfehlen das konservative Vorgehen bei einer Dislokation unter
5 mm und die operative Osteosynthese bei Dislokation tUber 10 mm oder bei
knéchernem Impingement durch eine subacromiale Stellung des Tuberculum majus-
Fragmentes. 10,41,62,63,97

Park et al. empfehlen ein operatives Vorgehen bei sportlichen Patienten bei einer
Fragmentverschiebung Gber 5 mm und bei Athleten oder Schwerstarbeitern, wenn
das Fragment (iber 3 mm verschoben ist. ®°

Gerber sieht bei einer Dislokation des Tuberkulum majus von mehr als 0,5 cm
Handlungsbedarf und empfiehlt die offene Reposition und Stabilisierung. *’
Norlin beschreibt einen signifikanten Anstieg der Impingement-Symptomatik bei
Dislokationen des Tuberkulum majus von mehr als 0,1 cm. ®*

In der Literatur gibt es nur wenige klare Daten in Bezug auf die operative Versorgung
von Tuberculum majus Frakturen. Im Vordergrund dieser Betrachtung steht
zweifelsfrei die Frage nach dem geeigneten Operationsverfahren. Besteht nach
Zweifragmentfrakturen mit Abriss des Tuberculum majus aufgrund der oben
genannten Kriterien die Indikation zur Osteosynthese, so ist eine Vielzahl von
verschiedenen Techniken beschrieben.

Transossare Nahte zur Refixation des Tuberculum majus, wie von Post beschrieben
> sind neben der Schraubenosteosynthese mit Spongiosa-Grossfragment-
Schrauben mit Beilagscheibe und der Zuggurtungsosteosynthese haufig
angewendete Verfahren.

In  einer Kadaverstudie wurde die Ausreildfestigkeit dreier gelaufiger
Osteosynthesetechniken getestet und verglichen. Dabei zeigte sich, dass die
Drahtzuggurtung und die Osteosynthese mittels zweier Spongiosaschrauben am
Kadaver eine signifikant bessere Ausreildfestigkeit bereitstellt als die transossare
Naht. ' Insgesamt entscheidet immer der jeweilige Frakturtyp Uber die Art des
Vorgehens. Es muss zwischen der Behandlung nach biologischen und
mechanischen Prinzipien und den Bediirfnissen der Patienten abgewogen werden. >
Geschlossene Verfahren zeigen eine geringere Weichteilmorbiditat. Bezlglich der
rein geschlossenen Repositionsverfahren wird eine grof3e Anzahl verschiedener
Methoden beschrieben. 24430

Im Falle von primar instabilen oder nach Reposition instabilen Frakturen kann unter

Bildwandlerkontrolle eine perkutane Stabilisierung mit Kirschnerdrahten durchgefihrt



werden. Bezlglich des Funktionsgewinnes haben operative Verfahren bei
dislozierten Tuberculum majus Frakturen jedoch eine bessere Prognose. *
Biomechanik und Weichteilschonung mussen bei der Wahl des Implantates
Beriicksichtigung finden.3*

Kim et al. berichten Uber den arthroskopischen Fortschritt bei der Versorgung von
Tuberculum majus Frakturen. Sie debridieren regelrecht die Frakturzone ohne das
Fragment zu fixieren. *° Begleitverletzungen werden zugleich im diagnostischen

% In den neuesten

Rundgang aufgedeckt und kénnen therapiert werden.
Publikationen stellen Kim et al. die Suture Bridge Technik 48, sowie Ji et al. die
Double-row Technik ** bei dislozierten Tuberculum majus Frakturen vor, welche als
erganzende arthroskopische Behandlungsmethode eingesetzt werden konnen. Eine
neue Operationstechnik der offenen Reposition und internen Fixation mittels Double-
row Nahtankern wurde von Bhatia et al. beschrieben. ° Insgesamt zeigten sich gute
Ergebnisse, wobei das Fadenmaterial von einem Patienten nicht vertragen wurde.
Bhatia et al. entdecken die, ,bony PASTA® lesion und beschreiben ausflihrlich die
arthroskopische Fixationstechnik der kndchernen PASTA Lasion.® Flatow et al.
konnten 1991 zwolf Patienten mit einer verschobenen 2-Fragmentfraktur des
Tuberculum majus nach durchschnittlich 5 Jahren nachuntersuchen. Alle Patienten
unterliefen einer offenen Reposition bei ausreichend guter Darstellung auf das
zurtiickgezogene Fragment und einer offenen internen Fixierung des Tuberculum
majus Fragments inklusive Rotatorenmanschettenverschluss mittels
nichtresorbierbarer Nahte. Es zeigten sich 6 sehr gute und 6 gute Ergebnisse in
Bezug auf Beweglichkeit (durchschnittlich 170 ° Flexion) und Schmerz.?

Kim und seine Gruppe zeigten in einer retrospektiven Studie, dass Patienten mit
chronischen Schmerzen nach konservativ behandelten Tuberculum majus Frakturen
mit Dislokation zwischen 0 mm und 4 mm deutlich von einem arthroskopischen
Debridement oder Rotatorenmanschettenrepair profitierten. Eine Partialruptur der
Rotatorenmanschette sollte bei Patienten mit persistierenden chronischen
Beschwerden nach diskret verschobenen Tuberculum majus Frakturen in Betracht

gezogen werden. *°

Bei dislozierten Frakturen flhrte die operative ORIF oder die
geschlossenen Reposition mit perkutaner Fixation zu gleichermaBen guten
Ergebnissen, verglichen zur konservativen Therapie, die bei deutlicher Verschiebung
des Fragmentes zu schlechten Ergebnissen fiihrt.

Es besteht keine einheitliche Meinung, von welchem Dislokationsgrad ab eine
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operative Refixation im Heilungsergebnis der konservativen Therapie vorzuziehen
ist. Nach einer Osteosynthese stellt das Tuberculum majus die haufigste
Pseudarthrose im Bereich des proximalen Humerus dar. % Bei der akuten
Frakturversorgung kann die Pseudarthrosenentstehung am ehesten durch ein
exaktes chirurgisches Vorgehen vermieden werden. *° Somit spielt die mechanische
Stabilitdt der Frakturversorgung im Bereich des Tuberculum majus eine
herausragende Rolle. Eine hohe Primarstabilitat ermdoglicht die frihfunktionelle

physiotherapeutische Belibung und ist wichtig fiir ein gutes funktionelles Ergebnis .>



2.1 Anatomie des Schultergelenks

Fir die knéchernen Anteile des Glenohumeralgelenks ist neben dem Missverhaltnis
zwischen der GelenkflachengréfRe von Humeruskopf (ca. 24 cmz2) und der Cavitas

glenoidalis (ca.6 cm2) die flache Gelenkpfanne charakteristisch.

Abbildung 1: Glenohumeralgelenk (aus Anatomie Innsbruck 2008)

Aus beiden Faktoren resultiert zum einen ein hoher Grad an Bewegungsfreiheit,
jedoch zum anderen die hohe Luxationsneigung des Glenohumeral-Gelenks.
Gemeinsam mit der schaufelformigen Unterflache des Acromions und dem
Processus coracoideus bildet das Ligamentum coracoacromiale den Fornix humeri.
Des Weiteren stellt der Fornix humeri eine kraniale Barriere gegen Verschiebungen
des Humeruskopfes nach oben dar, welche besonders bei Uberraschenden

Krafteinwirkungen, wie einem Sturz auf den ausgestreckten Arm, zur Wirkung
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kommt. Eine Verringerung der oben genannten Luxationsneigung wird durch das
Labrum glenoidale hervorgerufen, welches die Cavitas glenoidalis ringférmig,
randerhéhend und gelenkfachenvergréiernd umgibt.

Die lange Bizepssehne setzt am superioren Anteil der Glenoidgelenkflache an und
bildet gemeinsam mit dem Labrum glenoidale sowie der Sehne des Caput longum
des M. triceps, welche am inferioren Anteil der Cavitas glenoidalis ansetzt, ein
komplexes, periartikulares Fasersystem. Die lange Bizepssehne verlauft innerhalb
der Gelenkkapsel uUber das Caput humeri hinweg und tritt zwischen Tuberculum
minus und Tuberculum majus in den 2 bis 5 cm langen Sulcus intertubercularis.
Die Mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor und subscapularis bilden
gemeinsam die funktionelle Einheit der Rotatorenmanschette. Der M. supraspinatus
entspringt der Fossa supraspinata und setzt am superioren Anteil des Tuberculum
majus an. Seine Hauptfunktion ist die Abduktion des Oberarmes. Der hochst
liegende Punkt der Kalotte liegt 6 bis 8 mm uUber dem proximalsten Punkt des
Tuberculum majus. *2

Diese Lagebeziehung ist besonders wichtig, da der subakromiale Zwischenraum bei
Elevation des Armes durch den Ansatzbereich der Rotatorenmanschette, dem sog.
Footprint, verkleinert wird. Die Mm. infraspinatus und teres minor haben ihren
Ursprung in der Fossa infraspinata (M. infraspinatus) und an der Margo lateralis der
Scapula (M. teres minor). Der Ansatz ist am dorsalen Anteil des Tuberculum majus
zu finden. Die Hauptfunktion beider Muskeln ist die Aul3enrotation des Oberarms.
Der Ursprung des M. subscapularis befindet sich im Bereich der Fossa
subscapularis, der Ansatz am Tuberculum minus, die Hauptfunktion ist die
Innenrotation des Oberarmes. Der Humeruskopf ist somit, mit Ausnahme des
Recessus axillaris, zirkular von der Rotatorenmanschette umgeben. Neben der
Bewegung im Glenohumeralgelenk spielt die Rotatorenmanschette bei der
Zentrierung des Humeruskopfes in die Cavitas glenoidalis eine wesentliche Rolle.
84.98 Auch die lange Bizepssehne tragt bei Elevation des Armes zur Zentrierung des

98" und muss somit als funktioneller Teil der

Humeruskopfes bei
Rotatorenmanschette gesehen werden. Die meist sehr ausgedehnte Bursa
subdeltoidea trennt den M. deltoideus vom Tuberculum majus und vom
Humeruskopf. Zwischen Bursa subacromialis, welche sich unterhalb des Acromions
und des Fornix humeri befindet und sich bis in die Fossa supraspinata fortsetzen

kann, und Bursa subdeltoidea besteht haufig eine enge Verbindung. Beide Bursae



zusammen werden als subacromiales Nebengelenk bezeichnet.

Die Gelenkkapsel, welche dorsal nur sehr diinn ausgepragt ist, umschliel3t als weiter,
schlaffer Sack mit einem Volumen von ca. 20 cm® das Tuberculum majus und minus
und zieht bis zur Knochen-Knorpel-Grenze des Caput humeri.

Auler den Ligg. glenohumeralia superius, medium und inferius besitzt die
Gelenkkapsel, im Gegensatz zu anderen grolen Gelenken, keine weiteren
wesentlichen Verstarkungszugel. Die Ligg. glenohumerale tragen zur Stabilisierung
des Gelenks in der Endstellung der Abduktion und AuRenrotation bei. Die in der
Neutralstellung vorhandene Aussackung der Gelenkkapsel bildet den Recessus
axillaris, welcher bei der Elevation des Armes angespannt wird. Da der Gelenkkapsel
in der Endstellung der Abduktion keine unterstutzende Muskelsehne anliegt, kommt
in dieser Stellung dem Recessus axillaris eine entscheidende Bedeutung bezlglich

der kaudalen Stabilisierung zu. %%



2.2 Biomechanik des Schultergelenks

Der groRe Grad an Bewegungsfreiheit der oberen Extremitat beruht zu groflien
Anteilen auf dem Schultergurtel, welcher neben dem Glenohumeral-Gelenk aus dem
Acromioclavicular-Gelenk, dem Sternoclavicular-Gelenk und der scapulothorakalen
Gleitschicht besteht.

Das Glenohumeral-Gelenk alleine erlaubt lediglich eine Abduktion des Armes bis
120°. Dabei ist jedoch zu beachten, dass der Anschlag des Tuberculum majus am
Glenoidrand die Abduktion aus der Neutral-0-Stellung bereits ab 75° limitiert. Erst die
Aulenrotation des Humerus ermdglicht eine weitere Abduktion im Glenohumeral-
Gelenk bis 120°. 242

Abbildung 2: Biomechanik

Die Scapula mit dem Schulterglrtel erweitert diesen Bewegungsumfang um weitere
60°. Das heilt, dass der Gesamtablauf der Elevation des Armes von Scapula und
Glenohumeral-Gelenk gemeinsam ausgefuhrt wird.

Das Zusammenspiel der Scapula und des Humerus bei der Elevation des Armes
wird als scapulohumeraler = Rhythmus  bezeichnet. Im  Falle eines
Rotatorenmanschetten-Defektes oder einer Frozen shoulder kommt es bereits zu
Beginn der Elevation zu einem pathologischen Gleiten nach kranial. %’
Die Stabilitat des Glenohumeral-Gelenks wird durch eine Vielzahl von Faktoren
beeinflusst. Dabei werden aktive Stabilisatoren (Muskulatur) von passiven

Stabilisatoren unterschieden. Zu den zuletzt genannten gehéren neben der
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knéchernen Form des Gelenks, welche durch Humeruskopf, Glenoid und Fornix
bestimmt wird, die Gelenkkapsel und das Labrum glenoidale, der negative
intraartikulare Druck, 3 sowie die Adhasionskrafte der Gelenkanteile, welche durch

die Gelenkflussigkeit zustande kommen.

2.3 Epidemiologie der Tuberculum majus Frakturen

Isolierte Tuberculum majus Frakturen gehoren zu den selteneren Frakturen des

34,46,72 auf.

proximalen Humerus und treten vor allem bei Patienten mittleren Alters
Die proximalen Humerusfrakturen betreffen im Allgemeinen ein eher geriatrisches
Patientengut *. Altere Patienten beschreiben anamnestisch immer wieder den Sturz
auf den ausgestreckten Arm im Sinne einer abstiitzenden Reflexbewegung '%** mit
Abscherung des Tuberculum majus durch starken Druck gegen das Acromion.
Jungere Patienten erleiden haufig auch das direkte Schultertrauma, wie es z.B. bei
Sportverletzungen i.S. von Kontusions- oder Innenrotationstraumen (z.B. beim
Skifahren) gesehen wird .”®%

Tuberculum majus Frakturen treten entweder als ,en-bloc- bzw. Avulsionsfraktur
oder als knécherner Supraspinatussehnenausriss auf.

FLATOW et al. duRern allerdings ?* Zweifel an der in der Literatur allgemein
dargestellten Seltenheit dieser Fraktur. Es wird davon ausgegangen, dass aufgrund
der zum Teil schwierig zu beurteilenden bildgebenden Diagnostik und oft kleiner
Fragmentanteile, die durch den Humeruskopf Uberlagert werden, isolierte
Tuberculum majus Frakturen leicht Gbersehen werden kénnen. Das frakturierte
Tuberculum majus Fragment wird durch den Zug der Supraspinatussehne nach
cranial z.T. bis in den Subacromialraum zuriickgezogen.

Dies fuhrt zu typischen Einklemmungserscheinungen mit schmerzhafter
Abduktionshemmung im Sinne eines Impingementsyndroms. Zusatzlich besteht
durch die ubrigen Anteile der Rotatorenmanschette eine Dislokationstendenz nach

dorsal.
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2.4 Klassifikation nach Neer

Neer etablierte 1970 die auch heute noch weltweit gebrauchlichste Einteilung. Wie
Codman beschreibt Neer vier Hauptfragmente.

Zusatzlich nimmt er jedoch Ricksicht auf den Grad der Dislokation sowie auf
Luxationsfrakturen. Eine Dislokation besteht, laut dieser Klassifikation bei
Fragmentverschiebungen um mehr als 1 cm oder bei Abkippung eines oder mehrerer
Fragmente um mehr als 45°. ®2

Die nicht dislozierten isolierten Tuberculum majus Frakturen werden dem Neer Typ |
und die dislozierten isolierten Tuberculum majus Frakturen dem Neer Typ IV
zugeordnet. Die mit einer vorderen Schulterluxation behafteten Tuberculum majus

Frakturen zahlen zum Typ Neer VI (Abb. 3).

N -
S

)

Abbildung 3: Neer Klassifikation aus: J Bone Jt Surg 52-A 1970
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2.5 Schulterluxation mit Begleitverletzungen

Tuberculum majus Frakturen treten wesentlich haufiger in Verbindung mit einer
ventralen Schulterluxation auf. ** In diesem Fall sind sie oft mit einer sportlichen
Betatigung vergesellschaftet. Vor allem ist eine Hyperabduktion oder Ubermalige
Retroflexion mit starker Aul3enrotation und zusatzlicher Belastung im Schultergelenk
3382 yrsachlich fiir eine Schulterluxation mit begleitender Fraktur des Tuberculum
majus.

Diese Art der Belastung findet sich zum Beispiel im Rahmen von starken
Wurfbewegungen bei Ballsportarten. Jedoch ein ,einfacher® Sturz auf den
ausgestreckten, abduzierten Arm kann zu einer Luxation des Humeruskopfes aus
der Gelenkpfanne z.T. mit einer Tuberculum majus Fraktur fUhren.

Neben der immer vorhandenen Uberdehnung des Kapsel-Muskel-Mantels kommt es
beim Hinausgleiten des Humeruskopfes aus der Pfanne zum Auftreten sog.
,sekundarer* Lasionen. >%77® Dije Zerstérung von Pfannenrandstrukturen am
vorderen unteren Pfannenrand im Bereich des Luxationsweges wird Bankart-Lasion
genannt. Sie stellt sich je nach Intensitat der auftretenden Druck- und Scherkrafte als
einfache Ablésung der Gelenkkapsel vom Pfannenrand als Classic Bankart lesion
oder Double labral lesion bis hin zur schweren Zerstoérung des knorpeligen und
kndchernen Pfannenrandes als Bony Bankart lesion dar. >3°46:77

Durch das Austreten des Kopfes aus der Pfanne kommt dieser vor dem kndchernen
Pfannenrand zu liegen und  hinterlasst somit am Humeruskopf eine
Impressionsfraktur. Diese Fraktur wird als Hill-Sachs-Lasion bezeichnet und liegt bei
der vorderen Schulterluxation dorsolateral am Humeruskopf. 2**¢"® Diese beiden
typischen Sekundarverletzungen sind maldgeblich fir die “habituelle“ Schulterluxation
verantwortlich.

Durch eine kombinierte Auflenrotations-, Abduktions-Bewegung kommt die Hill-
Sachs-Lasion, die dorsolateral am Humeruskopf gelegen ist, in der Nahe des
ladierten vorderen Pfannenrandes zu liegen. Uber einen Einhakmechanismus kann
es so rezidivierend zu einem Heraushebeln des Humeruskopfes aus der Pfanne
kommen. Im Rahmen einer vorderen Schulterluxation wird von einigen Autoren als
Begleitverletzung sogar eher eine Tuberculum majus Fraktur als eine Hill-Sachs-
Delle vermutet.

FLATOW et al.?? begriinden dies im Druck der Auenrotatoren, welche (iber einen
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Abschermechanismus eine Avulsionsfraktur des Tuberculum majus statt einer

Impressionsfraktur verursachen.

2.6 Fragestellung

Die vorliegende Arbeit strebt im Hinblick auf die Frakturbehandlung von Tuberculum
majus Frakturen einen Vergleich der operativen Versorgung mit der konservativen
Versorgung in Betrachtung des funktionellen Ergebnisses an. Eine Uberlegenheit
einer Therapie soll im Folgenden anhand statistischer Tests Uberpruft werden. Von
grollem Interesse ist das mit dem jeweiligen Therapieverfahren einhergehende

Outcome bezuglich des Frakturtyps Dislokation und Luxation.

3. Material und Methode
3.1 Patientenkollektiv

Fur die Untersuchung wurden 104 Patienten ermittelt, welche im Zeitraum vom
09.07.1994 bis 22.03.2003 am Klinikum der Universitat Regensburg in der Abteilung
fur Unfallchirurgie entweder aufgrund einer isolierten Tuberculum majus Fraktur oder
einer Schulterluxation mit begleitender Fraktur des Tuberculum majus behandelt
worden waren.

Bei Luxationsfrakturen des Tuberculum majus flhrten wir eine geschlossene
Reposition in Kurznarkose durch. Konnte die Behandlung konservativ weitergefihrt
werden, erhielten unsere Patienten eine Ruhigstellung flr drei bis vier Tage im
Gilchristverband mit anschlieBender funktioneller Nachbehandlung aus dem
Abduktionskissen heraus.

War eine geschlossene Reposition bei Luxationsfrakturen nicht erfolgreich oder
bestand die Indikation zur operativen Versorgung bei instabilen oder dislozierten
Frakturen, fuhrten wir die offene Verfahrenstechnik mit interner Fixierung oder das
geschlossene Verfahren in Kombination mit perkutaner Stabilisierung durch. Unsere
Patienten wurden in Intubationsnarkose in der sogenannten Beachchair-Position

oder Liegestuhlstellung gelagert. °>®® Diese Lagerung bietet den Vorteil, den
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Humeruskopf axial, sowie anterior-posterior mit dem Bildwandler durchleuchten zu
kénnen. Der betroffene Arm wird frei beweglich abgedeckt und auf einem Armhalter
gelagert. War eine geschlossene Reposition nicht durchfiihrbar, musste die offene
Reposition mit interner Stabilisierung erfolgen.

Der Delta-Split Zugang stellte den gebrauchlichsten operativen Zugangsweg dar.
Die Patientenrekrutierung erfolgte dabei retrospektiv. anhand archivierter
Patientendaten des elektronischen Patientenregisters der Abteilung flr
Unfallchirurgie der Universitdt Regensburg, der Ambulanzblicher und des
Roéntgenregisters der Abteilung flr Radiologie der Universitat Regensburg.

Die Nachuntersuchung bestand aus einer korperlichen Untersuchung, einem
Krafttest, sowie der Befragung mittels Fragebdgen. Die funktionellen Ergebnisse
beider Gruppen wurden mit Hilfe der im Constant-Score, DASH- Score und ASES-
Score erhobenen Daten verglichen.

Die Patientengruppe, deren Tuberculum majus operativ versorgt wurde, umfasst 24
Personen, wobei die Osteosynthese 12 mal mit Schraubenosteosynthese und 12 mal
mit Nahtosteosynthese erfolgte. Sie entstammen dem Operationskatalog der
Abteilung fur Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie der Universitat
Regensburg.

Die Vergleichsgruppe bestand aus 48 Patienten, die von 1994 bis 2003 ebenfalls an
der Universitdt Regensburg in der Abteilung fir Unfall, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie konservativ behandelt wurden.

Im Rahmen der klinischen Studie konnten 31 Patienten vom 21.11.2009 bis zum
10.12.2009 nachuntersucht werden. 37 Patienten wurden mittels Fragebogen
telefonisch befragt. Die Daten von vier Patienten konnten anhand praziser
Aufzeichnungen aus der jeweiligen Krankenakte reproduziert werden.

Die aus den Nachkontrollen bereits bestehenden Rontgenbilder der verletzten
Schulter in drei Ebenen wurden digital ausgewertet. Vom gesamten rekrutierten
Kollektiv waren mittlerweile 9 Patienten verstorben und 19 unbekannt verzogen. Drei
Patienten verweigerten die Teilnahme. Ein Patient litt an ALS im fortgeschrittenen
Stadium, sodass hier eine detaillierte Befragung ebenfalls nicht mdglich war.
Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 51,82 Jahren, und der Median bei 51,50
Jahren. Davon verunfallten 44 Manner (61,1%) und 28 Frauen (38,9%). Von den
Untersuchten zogen sich 45 Patienten eine isolierte Tuberculum majus Fraktur

(62,5%) zu und 27 Patienten eine Tuberculum majus Fraktur in Kombination mit
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einer Schulterluxation (37,5%), wovon 24 bei Mannern (53,3%) (14 dominante
Seite/10 nicht dominante Seite) und 21 bei Frauen (46,7%) (9 dominante Seite/ 12
nicht dominante Seite) zu verifizieren waren.

Eine mit einer Schulterluxation assoziierte Tuberculum majus Fraktur fand sich bei
27 Patienten, davon 20 bei Mannern (74,1%) (7 dominante Seite/ 13 nicht dominante
Seite) und 7 bei Frauen (25,9%) (3 dominante Seite/ 4 nicht dominante Seite).

3.2 Datenanalyse mittels standardisierter Tests

Zur Beurteilung von Operations - und Therapieerfolg bedarf es standardisierter Tests
und Fragebogen. Auch bei ihnen gilt, dass sie reproduzierbar und zuverlassig sein

sollten. Ebenfalls zu beachten sind Objektivitat und Subjektivitat.

3.21 Constant Murley Score

Der Constant Murley Score enthalt sowohl subjektive als auch objektive Parameter
im Verhaltnis 35:65. Maximal erreichbar sind 100 Punkte, was gleichgesetzt werden
kann mit einer schmerzfreien und voll beweglichen und funktionstlichtigen Schulter.
Demgegenulber charakterisieren 0 Punkte einen Zustand maximalen Schmerzes mit
keiner relevanten Schulterfunktion.

Diese Zusammensetzung des Constant Murley Scores wurde anhand einer
klinischen randomisierten Studie gewonnen, bei der die prozentuale Verteilung von
35% subjektiver Parameter und 65% objektiver Parameter anndhernd eine
ubereinstimmende Korrelation von Patienteneinschatzung und den Ergebnissen der
funktionellen Beurteilung bei insgesamt maximal 100 erreichbaren Punkten ergab. ™

' gewdhrleistet erst der Einschluss subjektiver und

Entsprechend den Angaben
objektiver Parameter die erforderliche Genauigkeit eines derartigen Scores. Die
genaue Analyse der einzelnen Parameter des Constant Murley Scores zeigt auf der
subjektiven Seite die Kriterien Schmerz, Aktivitdten des taglichen Lebens und
Arbeitshohe.

Als objektive Kriterien werden die Beweglichkeit und Kraft herangezogen. Die

genaue Berechnung des Constant Murley Scores ist im Anhang (11.2) nachzulesen.
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3.211 Kraftmessung

Die Kraftmessung erfolgte durch ein spezielles Kraftmessgerat, namens Iso Force
Controll. Anstelle des Messgerates wurde in dem Patientenfragebogen eine stabile
Plastiktute, gefullt mit Gewichten z.B. 1 Liter Wasserflaschen, verwendet.

Die Zugkraft wurde bei einer Schulterhaltung mit waagerecht ausgestrecktem Arm
gemessen, das heildt die Zugrichtung war senkrecht. Das Gewicht der Tute
entsprach somit der Zugkraft in Kilogramm.

Ansonsten orientierte sich die Messposition an den Vorgaben: Es wurde im Sitzen
gemessen, bei 90° in der Skapularebene (30° nach vorne zeigend) abduziertem und
gestrecktem Arm. Die Tute befand sich in der Hand, welche mit dem Handricken

nach oben ausgerichtet war. (Abb. 4 und 5)

Abbildung 4: korrekte Halteposition (Sicht von vorn)
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Abbildung 5:  korrekte Halteposition (Sicht von oben)

Die Armschlinge des Isobex-Kraftmessgerats, das fur die Kraftmessung verwendet
wurde, wurde am Handgelenk angelegt.

Der Patient musste durch Ausprobieren das maximale Gewicht herausfinden,
welches er flir 5 Sekunden in der beschriebenen Position zu halten vermochte. Das
Gewicht ist in Kilogramm im Fragebogen einzutragen.

Die Dauer von 5 Sekunden wurde gewahlt, da dies der Messdauer des Iso Force
Controll-Kraftmessgerates entspricht. Bei der arztlichen Untersuchung kommt das
Iso Force Controll-Kraftmessgerat der Firma MDS Medical Device Solutions AG
(Abb. 6) zum Einsatz.
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Abbildung 6: Iso Force Controll Kraftmessgerat (IFC)

3.2.1.2 Klinische Untersuchung

Bei allen Untersuchungen werden beide Schultern im Seitenvergleich beurteilt.
Bei der Inspektion und Palpation werden Muskelatrophien sowie Druckschmerz Uber
der Rotatorenmanschette und dem AC-Gelenkes dokumentiert. Weiter wird der
scapulo-humerale Rhythmus beurteilt, nach Krepitationen, Schwellungen und
tastbaren Defekten gesucht.

Dabei wird eingeteilt in: stark ausgepragter Befund, schwach ausgepragter Befund
oder ohne pathologischen Befund. Die Funktionsprifung gliedert sich in die
Beurteilung des passiven sowie des aktiven Bewegungsumfangs. Die passive
Beweglichkeit wird jeweils hinsichtlich der Flexion, Abduktion, Auf3enrotation in
Neutralstellung und in 90° Abduktion, sowie der Innenrotation in 90° Abduktion
gepruft.

Die aktive Flexion und Abduktion wird ebenfalls gemessen. Die Innenrotation in
Kombination mit einer Extension wird mittels des Schirzengriffs, die Auldenrotation in
Kombination mit einer Abduktion mittels des Nackengriffs objektiviert.
Dokumentiert wird dabei der jeweils mit dem Handricken bzw. der Handflache

erreichte Wirbelkdrper. Die isometrischen Widerstandstests sollen die grobe Kraft der
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an den verschiedenen Mandvern beteiligten Muskeln objektivieren (siehe Anhang
11.3).

3.2.2 DASH Score (Disability of Arm, Shoulder,Hand)

Der Constant Score beurteilt die messbaren Veranderungen nach Verletzungen des
Oberarmes. Die subjektiv empfundenen Folgen mit evtl. Einschnitten bei der
Verrichtung alltaglicher Fahigkeiten finden durch ihn jedoch keine bzw. nur geringe
Beachtung. Darum wurde ein weiterer Auswertungsbogen hinzugezogen: der DASH-

Score Fragebogen (siehe Anhang 11.4).

3.2.3 ASES Score

Auf ihrer Jahrestagung 1993 in Williamsburg, Virginia, stellte die Vereinigung der
amerikanischen Schulter- und Ellenbogenchirurgen einen standardisierten
Fragebogen zur Beurteilung von Schultergelenkerkrankungen vor. Der Fragebogen,
der im Anhang aufgefuhrt wird, besteht aus einem Selbstevaluationsteil und einem

objektiven Teil (siehe Anhang 11.5).

3.3. Statistische Auswertung

Die in der Studie erhobenen Daten wurden zu Beginn der Auswertung in eine Tabelle
des Computerprogramms ,Excel 2000 eingetragen. Die weitere statistische
Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm ,SPSS 13“ ( statistical package of
social science ). Fur die Prufung auf Signifikanz wurde der p-Wert auf dem Niveau
von 0,05 festgelegt. Folgende statistische Testverfahren wurden fir die Auswertung
der Daten herangezogen: der Test auf Normalverteilung, der T-Test flr unabhangige
Stichproben, Kruscal-Wallis-Test und der M-W-U-Test. Die den Ergebnisteil
illustrierenden Diagramme und Tabellen stellen Excel Dateien und ,SPSS-output

Dateien” dar.
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der operativen und konservativen Behandlung

411 Ergebnisse von 72 Patienten
72
Patienten
/ cs \
84,26
48 24
kons < > Op
n.s.
CS CS79.21
/ 86,79\\ / \
33 15 12 12
kons kons Op Op
Nicht- Luxierer Nicht- Luxierer
luxierer luxierer .
n.s. sign.
cs cs cs 0.023 | cg
86,55 87,73 91,17 < > 67,25
Tabelle 1: konservative und operative Behandlung
4.1.2 Ergebnisse von Patienten, aufgeteilt in Nichtluxierer und Luxierer
72
" Patienten ~
/ CS 84,26 \
45 27
Nichtluxierer n.s. Luxierer
«—>
CS 87,78 CS 78,63

Tabelle 2: Nichtluxierer und Luxierer
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41.3

Parameter von 72 Patienten

22

Alle 72 Patienten
Mittelwert | Minimum | Maximum
Fragmentiange 3,15 1,30 6,20
Fragmentdicke 1,73 0,70 3,00
Medialisierung 0,56 0 2,70
Cranialisierung 0,28 0 2,30
Fragmentanzahl 1,74 1 6
CSs 84,26 26 100
Schmerz 11,46 1 15
ADL 9,22 2 10
Kraft 14,08 0 25
Flexion 8,53 0 10
Abduktion 8,25 0 10
ARO 8,39 2 10
IRO 8,06 2 10
DASH 13,93 0 75
ASES 82,54 23 100
Tabelle 3. alle 72 Patienten




414 Radiologische Daten von 72 Patienten

72 N [ CS N |CS| p-
Patienten Wert
Fragmentlange |<=25cm |17 |79 |=>25cm |55 |86 |[ns.
Fragmentdicke |<=15cm |29 |79 |>15cm |43 |88 [ns.
Medialisierung |<=5mm |40 (86 |> 5mm 32 |83 |ns.
Cranialisierung (<=5mm (54 |87 [> 5mm 18 |75 |ns.
Fragmentanzahl | 1 41 |85 ([=>=2 31 (83 |ns.
Anatomisch ja 25 |86 |nein 47 |83 |ns.
Dislokation <=5mm |37 |87 (>5mm (35 |82 [ns.
Tabelle 4: Radiologische Daten aller 72 Patienten
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41.5 Radiologisch Daten von 48 konservativ behandelten Patienten

48 N | CS N [CS| p-
Konservative Wert
Fragmentlange |<=25cm |12 |84 |>25cm |36 |88 |ns.
Fragmentdicke |<=15cm |19 |82 |>15cm |29 |90 |ns.
Medialisierung |(<=5mm |28 |86 |> 5mm 20 (88 |ns.
Cranialisierung (<=5mm |39 |88 |> 5mm 9 81 | ns.
Fragmentanzahl | 1 30 |84 |=>=2 18 |92 (ns.
Anatomisch ja 15 |87 |[nein 33 |87 |ns.
Dislokation <=5mm |37 |87 |>5mm 35 (82 |ns.
Tabelle 5: 48 konservativ
4.1.6 Radiologische Daten von 24 operierten Patienten
24 N | CS N |CS| p
Op Wert

Fragmentlange |<=25cm |5 69 [>25cm |19 (82 |ns.

Fragmentdicke |<=15cm |10 |73 [>15cm |14 |84 |ns.

Medialisierung | <=5mm |12 |84 |> 5mm 12 |74 |ns.

Cranialisierung | <=5mm |15 |85 |> 5mm 9 70 | ns.

Fragmentanzahl | 1 11 |87 |>=2 13 |73 |ns.
Anatomisch ja 9 83 [ nein 15 |77 |ns.
Dislokation <=5mm |11 [85 |[>5mm 13 |74 |ns.

Tabelle 6: 24 operiert
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41.7 Radiologische Daten von 33 konservativen Nichtluxierern

33 N | CS N |[CS| p
konservative Wert
Nichtluxierer

Fragmentlange |<=25cm (9 80 ([>25cm (24 |89 [ns.

Fragmentdicke |<=15cm |13 |81 |>15cm |20 |90 |[ns.

Medialisierung | <=5mm (20 |90 |[> 5mm 13 |82 [ns.

Cranialisierung |<=5mm |29 (89 |> 5mm 4 70 | ns.

Fragmentanzahl | 1 22 |85 |[=»>=2 i1 |89 [ns.
Anatomisch ja 12 (87 |nein 21 |87 |ns.
Dislokation <=5mm |20 |90 |>5mm 13 |82 [ns.

Tabelle 7: 33 konservativ, nicht luxiert

4.1.8 Radiologische Daten von 12 operierten Nichtluxierern
12 N | CS N |CS| p-
Oop Wert
Nichtluxierer

Fragmentlange |(<=25cm |2 60 |[>25cm 10 |98 |t.s.
Fragmentdicke |<=15cm (5 82 |=>15cm 7 98 | ns.
Medialisierung |(<=5mm |5 96 (> 5mm 7 88 |ns.
Cranialisierung (<=5mm |8 96 (> 5mm 4 81 |ns.
Fragmentanzahl | 1 8 |87 |[»=2 4 |99 |ts.
Anatomisch ja 3 95 | nein 9 90 |[ns.
Dislokation <=5mm (5 96 |>5mm 7 88 |ns.

Tabelle 8: 12 operiert, nicht luxiert
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41.9

41.10

Radiologische Daten von 15 konservativen Luxierern

15 N [ CS N [CS| p-
konservative Wert
Luxierer
Fragmentlange |(<=25cm |3 94 |>25cm (12 (86 |ns.
Fragmentdicke |<=15cm |6 83 (>15cm |9 91 | ns.
Medialisierung |[<=5mm |8 77 |> 5mm 7 100( sign.
Cranialisierung |<=5mm (10 |87 |> 5mm 5 90 |[ns.
Fragmentanzahl | 1 8 81 |[>=2 7 96 |ns.
Anatomisch ja 3 87 |nein 12 |88 |ns.
Dislokation <=5mm (6 78 |> 5mm 9 94 | sign.
Tabelle 9: 15 konservativ, luxiert

Radiologische Daten von 12 operierten Luxierern

12 N | CS N [CS| p-

Op Wert

Luxierer

Fragmentlange | <=25cm (3 75 |[>25cm |9 65 | ns.
Fragmentdicke |<=15cm (5 64 |[>15cm 7 70 | ns.
Medialisierung | <=5mm |7 76 (> 5mm 5 55 [ ns.
Cranialisierung |<=5mm (7 71 (> 5mm 5 62 | ns.
Fragmentanzahl | 1 3 87 |[|>=2 9 61 | ns.
Anatomisch ja 6 76 | nein 6 58 | ns.
Dislokation <=5mm (6 76 (> 5mm 6 58 | ns.

Tabelle 10: 12 operiert, luxiert

26




4.1.11

Ergebnisse von 24 Schrauben- und Nahtosteosynthesen

72 Pat
/ / cs 84,26\\\
48 n.s. 24
kons ¢ N Op
CS 86,79 s CS 79,23\
12 & \ 12
Schrauben- Naht-
osteo- . osteo-
synthesen < > synthesen
CS 74,58 CS 83,83
" \ 4 \
7 _ 5 5 _ 7
Nicht- t.sign. Luxierer | Nicht- t.sign Luxierer
luxierer 0,096 luxierer 0,079
CS87.86 | € | (CS56,80 | CS 9580 | € |(CS75.29
Y / N
n.s. n.s.
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Tabelle 11: Schrauben-und Nahtosteosynthese



4.1.12 Arthrolysierte und nicht arthrolysierte Patienten

72 Pat
43 \
/ CS 84,26 \
16 56
Arthrolysen ns keine
€ — » | Arthrolyse

CS 77,06 \ / CS 86,32 \\
7 9 4 15
Arthrolysen Artholysen | kons Op
nach nach ohne ohne
kons Beh. Op Arthrolyse Arthroylse

n.s. n.s.

CS 83,29 «——> | CS7222 CS 87,39 |€—>|CsS83,40

Tabelle 12: Arthrolyse

4113 Konservative und operative Behandlung mit und ohne Arthrolyse
/ 72 Pat
cs \
'd 84,26 A

48 24

kons Op

cs < n.s. cs \

86,79 N 79,21
7 4 9 15
Artho- keine Arthro- keine
lysen Arthro- lysen Arthro-

lysen lyse

cs n.s. cs cs ns. g
83,29 |€—>» (87,39 72,22 |%=—p|8340

Tabelle 13: konservativ, operativ
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41.14

41.15

45 Nichtluxierer mit Fragmentlange unter 2,5 cm

Fragmentlange CS p-Wert
< = 2,5 cm

12 2 60

Nichluxierer n.s.

33 9 80—
konservative

Nichtluxierer

Tabelle 14: Fragmentlange unter 2,5 cm
45 Nichtluxierer mit Cranialisierung <= 5 mm
Cranialisierung CS p-Wert
<=5mm

12 8 96

op \

Nichluxierer n.s.
33 29 89 /

konservative

Nichtluxierer

Tabelle 15: Nichtluxierte mit Cranialisierung unter 5 mm
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4.1.16

4117

35 Patienten mit einer Fragment-Dislokation > 5 mm

35 Pat
- Dislokation
/ >5mm
/ CS 81,86
22 13
kons OP
\ n.s. \
CS CS
86,45 \ > 74,08 \
13 9 7 6
Nichtlux Lux Nichtlux Lux
n.s. s. 0,51
CS CS CS CSs
81,62 <«—> (93,44 87,1 > | 58,17
Tabelle 16: Dislokation Uber 5 mm
Begleitverletzung von 6 operierten Luxierern
6op | CS |Alter| G Fct ! MRT | Disl. BV Th. INB
Lux CT
1. 78 | 66 M | Schmerz nein |ja nein Artho. 29
Pat Aro
2. 35 |63 W [ ROMKraft [ MRT |ja Glenoid- | Revisionen |60
Pat Schmerz abriss
3. 72 (62 M [ROM CT |ja ki.knoch | ASS 96
Pat Schmerz Bankart | mini open
ISP
SLAP Il
4. 96 |83 W | keine nein |ja Osteopo | offene 12
Pat -rose Zuggurtung
5. 28 |44 M | Schmerz MRT | ja Axillaris- | ja 48
Pat Kraft parese
ROM SSP-R.
6. 40 |50 M | ROM MRT |ja Pseud- [ Neurologie (32
Pat Kraft nach arthrose | N.supra-
Schmerz | Op RM -Atr. | scapularis
Tabelle 17: Begleitverletzungen operierte Luxierer
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4.1.18 37 Patienten mit einer Fragment-Dislokation <= 5 mm
37 Pat
L~
/ Dislokation\
/ <=5mm
CS 86,54 S
26 11
kons \ n.s. Op
CS ¢ > CS \
87,08 \ 85,27
20 6 5 6
Nichtlux Lux Nichtlux Lux
CS ts. CS CS ns. (CS
89,75 <« | 78,17 96,00 |€—> 76,33
Tabelle 18. Dislokation unter 5 mm
4.1.19 Begleitverletzung von 6 operierten Luxierern
Gop | CS | Alter | G Fct ! MRT | Disl. BV Th. NB
Lux CT
1. 100 | 56 M nein nein nein nein nein 17
Pat
2. 100 | 25 M | nein MRT |nein |Bankart |ASS 10
Pat Plexus-
lasion
3. 43 |57 M |[ROM MRT |nein | SSP- RM Naht |84
Pat Schmerz Ruptur
4. 90 (39 M |[ABD nein |nein | nein nein 24
Pat
5. 71 |71 M [ROM MRT |nein |SSP-R. |ja 56
Pat Tbm nicht | Revision
eingeheilt
6. 54 |32 M |[ROM MRT |nein | SSP-, ASSund |60
Pat Kraft SSC- offene
Schmerz Ruptur Reko.
Tabelle 19: Begleitverletzung operierte Luxierer

31




4.1.20 Therapieverfahren von 35 Patienten mit einer Dislokation > 5 mm

35 Pat
Dislokation
/ >5mm
CS
81,86
1 24
Arthrolyse € » | keine
/ ae Arthrolyse
CS CS
/ 80,09 82,67
5 6
kons OoP
cs n.s. cs
S
« |7080 TS «—> | . | 8033 ~
2 3 3 3
Nicht- Lux Nicht- Lux
Lux Lux
cs n.s. cs cs sign 0,046 cs
7450 |€—>|83,33 99,00 | €——>| 61,67

Tabelle 20: Dislokation Uber 5 mm mit Therapie

4.1.21 Begleitverletzung von 3 operierten Luxierern

3o0p |CS | Alter |G| Fct! MRT | Disl. BV Th. | NB

Lux CcT

1. 78 |66 M | Schmerz |nein |ja nein Artho | 29

Pat Aro ME

2. 35 (63 W | ROM MRT | ja Glenoid- Rev. |60

Pat Schmerz abriss

Kraft

3. 72 |62 M [ ROM CT |ja kl.knoch. ASS |96

Pat Schmerz Bankart mini
ISP,.SLAP Il open

Tabelle 21: Begleitverletzung Luxierer
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4.1.22

4.1.23

Therapieverfahren von 11 arthrolysierten Patienten

11
Arthrolyse
CS
80,09
5 n.s. 6
Nichtlux ) ¢ > Luxierer
/ 89, / oy \4
89,20 72,50
2 3 3 3
Kons Op Kons Op
n.s. n.s.
CS ¢ 5 CS CS ¢ > CS
74,50 99,00 83,33 61,67
Tabelle 22: Arthrolyse nach Luxation
Begleitverletzung von 3 arthrolysierten Luxierer
3op |CS | Alter | W Fct ! MRT | Disl. BV Th. NB
Lux w CT
arth.
1. 78 | 66 M | Schmerz |nein |ja nein Artho 29
Pat Aro ME
2. 35 (63 W | ROM MRT | ja Glenoid- Revisio | 60
Pat Schmerz abriss nen
Kraft
3. 72 | 62 M | ROM CT |ja kleine ASS 96
Pat Schmerz knoch. mini
Bankart open
ISP
SLAP I

Tabelle 23: Begleitverletzung arthrolysierter Luxierer

33




4.1.24 Therapieverfahren von 37 Patienten mit einer Dislokation <=5 mm

37
’ pat
Dislokation
<=5 mm
CS 86,54
5 32
Arthrolyse keine

CS

) Arthrolyse
\ sign 0,023
«——> |Cs

70,40 ) 89,54
2 3
Kons 0
ts. P

(o] <«——> |CS

92,00 56,00
2 3
Nichtlux t.s. Lux
cS h > cS
92,00 56,00

Tabelle 24: Dislokation kleiner 5 mm, Therapie
4.1.25 Begleitverletzung von 3 arthrolysierten Luxierern
3 | CS|Alter| MW | Fct! MRT | Disl. BV Th. NB
op
Lux
1. |43 (57 (™ ROM SSP (N SSP-Ruptur ja 84
Pat Schmerz
2. |71 |71 M ROM SSP [N SSP-Ruptur ja 56
Pat Tbm nicht Revision
eingeheilt
3. |54 |32 |M ROM SSP [N SSP-Ruptur ja 60
Pat Schmerz | SSC SSC -Ruptur
Kraft
Tabelle 25: Begleitverletzungen arthrolysierter Luxierer
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4.1.26 72 Patienten aufgeteilt in Fragmentlange <= und > 2,5 cm
/ > 72 Pat \
x
17 A 55
FL<=25 n.s FL>2,5cm
cm -« —
N CS 85,82
CS 79,24 \ /
12 5 36 19
Kons Op Kons Op
n.s. n.s.
CS < > CS CS ¢ > CS
83,58 / 68,80 87,86 81,95
2 3
Nichtl-Lux Lux
cs “—|cs
59,50 75,00

Tabelle 26: Fragmentlange

4.1.27 Begleitverletzung von 3 operierten Luxierern bei FL <= 2,5 cm
3op | CS | Alter | MW Fct { MRT | Disl BV Th. NB
Lux
1. 100 | 25 M keine Bankart | N Bankart |ja 10
Pat Plexus- ASS

lasion
2. 71 71 M ROM SSP N SSP- ja 56
Pat Ruptur Revision

Tbm offen

nicht

einge-

heilt
3. 54 (32 M ROM SSP N SSP- ja 60
Pat Schmerz | SSC Ruptur ASS und

Kraft SS8C - offen
Ruptur

Tabelle 27: Begleitverletzungen Fragmentlange unter 2,5 cm
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4.1.28 Begleitverletzung von 2 operierten Nichtluxierern bei FL <= 2,5 cm

2op | CS | Alter | M/W Fct i MRT | Disl. BV Th. NB
Nicht-
Lux
1.Pat |26 |56 W Kraft nein |Ja N Schmerz |31
ROM Pat
Depressi
on
2.Pat |93 |47 W ROM ja N Enchond | ja 32
rom

Tabelle 28: Begleitverletzung Nichtluxierer, Fragmentlange < 2,5 cm
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4.1.29

Begleitverletzungen bei 24 Operierten

Begleitverletzungen Luxierer | Op | Dislokation (T.m.) | CS
Bankart-Lasion mit ja ja | nein 100
Plexuslasion
Osteoporose a a |[ja 96
Enchondrom nein ja | nein 93
kleine knocherne a a [a 72
Bankartlasion, ISP-Lasion
und SLAP lI-Lasion
Supraspinatussehnenruptur ja ja | nein 71
mit anschl. Pseudarthrose
Supraspinatussehnenruptur ja ja | nein 54
mit Subscapularisruptur
Supraspinatussehnenruptur ja ja | nein 43
N. suprascapularis Lasion ja a | 40
mit anschl. Pseudarthrose und
RM-Atrophie
Glenoidfraktur a a [a 35
N. axillaris-Parese mit ja a |ja 28
Supraspinatusruptur
chronische nein a | 26
Schmerzpatientin mit
Depression

Tabelle 29: Begleitverletzung aller 24 operierter Patienten
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4.1.30

Begleitverletzungen bei 15 konservativen Luxierern
Begleitverletzungen Luxierer Op Dislokation | CS
(T.m.)

keine ja nein | gering 100
Teilruptur der RM ja nein | leicht 100
knorpelige Bankart ja nein | gering 100
keine ja nein |ja 100
SLAP-Lasion ja nein |ja 100
keine ja nein | maBig 99
v.a. kleinen Einriss RM, ja nein | nein 98
diskrete Bankart-Lasion
keine ja nein |ja 94
kndécherne Bankart-Lasion | ja nein |ja 93
chron. Alkohol Abusus
keine ja nein | nein 93
freier Gelenkkorper ja nein | nein 89
keine ja nein | leicht 80
nicht disloz. Glenoidfraktur | ja nein | leicht 79
posttraum. Kalzifikation ja nein |ja 50
der RM
RM Defektarthropathie ja nein | diskret 34
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Tabelle 30: Begleitverletzung der 15 konservativen Luxierer




4.2 Korrelationen der angewandten Scores

421 Korrelation Constant Score und DASH Score (r = -0,887)
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Abbildung 7: Korrelation Constant Score und DASH Score

4.2.2 Korrelation Constant Score und ASES Score (r = 0,852 )
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Abbildung 8: Korrelation Constant Score und ASES Score
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4.2.3 Korrelation DASH Score und ASES Score (r =-0,818)
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-

Abbildung 9: Korrelation DASH Score und ASES Score
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5. Auswertung der Ergebnisse

5.1 Auswertung der operativen und konservativen Behandlung
5.1.1 Ergebnisse von 72 Patienten

In Tabelle 1 werden die funktionellen Ergebnisse mit Anzahl der Patienten und CS
der jeweiligen Gruppe dargestellt.

Insgesamt erreichen die 72 Patienten nach konservativer und operativer Therapie ein
gutes Ergebnis bei einem durchschnittlichen alters- und geschlechtsadaptierten
Constant Score von 84,26.

Bei Aufsplittung in konservative und operative Therapie erzielen 48 konservativ
behandelte Patienten ein gutes Ergebnis mit einem CS von 86,79, wobei die 24
operierten Patienten nur ein befriedigendes Ergebnis mit einem CS von 79,21
erlangen. Es besteht kein signifikanter Unterschied.

Wird die konservative Gruppe in Nichtluxierer (CS 86,55) und Luxierer (CS 87,73)
unterteilt, zeigt sich kein Unterschied im Ergebnis.

Beide Gruppen erhalten die Note gut. Ein signifikanter Unterschied (sign.0,023) zeigt
sich im Vergleich der operierten Nichtluxierer (CS 91,17) und den operierten
Luxierern (CS 67,25).

5.1.2 Ergebnisse von 72 Patienten, aufgeteilt in Nichtluxierer und Luxierer
Insgesamt erzielen die 45 Nichtluxierer mit CS von 87,78 ein nichtsignifikantes

besseres Ergebnis als die 27 Luxierer mit einem CS von 78,63 ( Tab. 2).

5.1.3 Parameter von 72 Patienten

Die Tabelle 3 gibt einen Gesamtuberblick Gber Mittelwert, Minimum und Maximum
der erhobenen Parameter.
Es werden die radiologisch gewonnenen Grélien Fragmentlange, Fragmentdicke,

Medialisierung, Cranialisierung in cm angegeben. Weiterhin wird die
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Fragmentanzahl dokumentiert. Der angegebene Constant Score wird mittels
Punktscala in Schmerzpunkte, ADL-Punkte, Kraftpunkte und die Funktion mittels
Punktscala in Flexion, Abduktion, ARO, IRO unterteilt. Zusatzlich werden der DASH
und ASES Score angefihrt.

5.1.4 Radiologische Daten von 72 Patienten

In Tabelle 4 werden die unter 5.1.3 genannten radiologisch erhobenen Parameter
aller 72 Patienten gruppiert und anschlieRend die Ergebnisse beider Gruppen
miteinander verglichen.

Eine Fragmentlange Uber 2,5 cm erreichte zwar mit einem CS von 86 ein deutlich
besseres Ergebnis, dies war aber nicht signifikant. Deutlicher war der Unterschied in
der Gruppe Cranialisierung. Dort erhielten die 54 Patienten mit einer Cranialisierung
<=5 mm und 87 Constant-Punkten ein gutes Ergebnis.

Ein signifikanter Unterschied zu den 18 Patienten mit einer Cranialisierung Uber 5
mm und einem befriedigenden Ergebnis bestand hier nicht. Ein signifikanter
Unterschied beim Vergleich der anderen Gruppen konnte nicht nachgewiesen

werden.

5.1.5 Radiologisch Daten von 48 konservativ behandelten Patienten

Die unter 5.1.4 vollzogene Gruppierung wurde nun bei den 48 konservativen
Patienten durchgeflihrt. Hier konnte in allen Gruppen kein signifikanter Unterschied

ermittelt werden.

5.1.6 Radiologische Daten von 24 operierten Patienten

Die unter 5.1.4 vollzogene Gruppierung wurde nun bei den 24 operierten Patienten
durchgefuhrt (Tab. 6). Hier konnte im Vergleich der Gruppen kein signifikanter
Unterschied ermittelt werden. Die Gruppe mit einer Fragmentlange Uber 2,5 cm

erzielte mit CS 82 deutlich bessere Werte als die mit einer Fragmentlange <= 2,5 cm
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(CS 69). Eine Dislokation (N=11) unter 5 mm schnitt ebenfalls nicht signifikant besser
ab (CS 85) als die 13 operierten Patienten mit einer Dislokation Gber 5 mm (CS 74).

5.1.7 Radiologische Daten von 33 konservativen Nichtluxierern

Die 33 konservativ behandelten, nicht luxierten Patienten wurden ebenfalls gruppiert.
(Tab. 7) Im Vergleich der Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied ermittelt
werden. Gute Ergebnisse (CS 89) hatten die Patienten mit einer Cranialisierung
unter 5 mm, wobei 4 Patienten mit einer Cranialisierung iber 5 mm nur ausreichende

Ergebnisse erzielten.

5.1.8 Radiologische Daten von 12 operierten Nichtluxierern

Die 12 operativ behandelten, nicht luxierten Patienten wurden ebenfalls gruppiert. Im
Vergleich der Gruppen konnte in der Gruppierung Fragmentlange und Fragmentzahl
eine Tendenz gefunden werden. So wiesen 10 Patienten mit einer Fragmentlange >
2,5 cm sehr gute Ergebnisse mit einem CS von 98 auf. 2 Patienten erzielten
dagegen schlechte Ergebnisse mit einem CS von 60. Einen CS von 99 und somit ein
sehr gutes Ergebnis lieferten 4 Patienten mit einer Fragmentzahl >= 2 Fragmente.
Dagegen kamen die Einfragmentfrakturen (N=8) zu guten Werten mit CS 87. Die

ubrigen Gruppierungen zeigten keinen signifikanten Unterschied (Tab. 8).

5.1.9. Radiologische Daten von 15 konservativen Luxierern

Die 15 konservativ behandelten, luxierten Patienten wurden ebenfalls gruppiert. Im
Vergleich der Gruppen konnte in der Gruppierung Medialisierung und Dislokation ein
signifikanter Unterschied gefunden werden. Eine Medialisierung Uber 5 mm zeigte
bei 7 Patienten sehr gute Ergebnisse bei CS 100, wobei mit CS 77 die Ubrigen 8
konservativen Luxierer lediglich befriedigende Werte erreichten. Die bei 9 Patienten
nachgewiesene Dislokation Uber 5 mm zeigte sehr gute Ergebnisse mit CS 94. 6
Patienten mit einer Dislokation <= 5 mm zeigten dagegen nur befriedigende

Ergebnisse mit CS 78. Die Ubrigen Gruppierungen zeigten keinen signifikanten
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Unterschied (Tab. 9).

5.1.10 Radiologische Daten von 12 operierten Luxierernten

Die 12 operativ behandelten, luxierten Patienten wurden ebenfalls gruppiert. Im
Vergleich der Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied dargestellt werden. Eine
Dislokation unter 5 mm zeigte zwar nur ein befriedigendes Ergebniss bei 6 Patienten
mit einem CS von 76. Diese Gruppe war aber den 6 Patienten mit Dislokation tber 5
mm bei ausreichendem Ergebnis mit CS 58 deutlich Uberlegen. Eine noch
deutlichere Uberlegenheit zeigte die Gruppierung Fragmentzahl. Hier erreichten die
Einfragmentfrakturen (N=3) gute Werte, hingegen die 9 Mehrfragmentfrakturen mit
CS 61 gerade noch ausreichende Ergebnisse (Tab. 10).

51.11 Ergebnisse von 24 Schrauben- und Nahtosteosynthesen

In Tabelle 11 erfolgt die Aufteilung der 24 operierten Patienten nach
Osteosyntheseverfahren. Die Gruppe von 12 Patienten, die mit einer
Schraubenosteosynthese versorgt wurde, erzielte insgesamt ein befriedigendes
Ergebnis mit 74,58 Punkten im Constant Score.

Wenn man diese Gruppe weiterhin nach Nichtluxierern und Luxierern aufsplittet,
zeigt sich deutlich, dass die Gruppe mit den 7 Nichtluxierern mit 87,86 CS-Punkten
ein gutes Ergebnis abliefert. Die Luxierer - Gruppe mit 5 Patienten hingegen zeigten
mit 56,80 CS-Punkten ein schlechtes Ergebnis.

Der Unterschied beider Gruppen ist tendenziell signifikant (p = 0,096). Die Gruppe
von 12 Patienten, die mit einer Nahtosteosynthese versorgt wurde, erzielte
insgesamt ein gutes Ergebnis mit 83,83 Punkten im Constant Score. Wenn man
diese Gruppe weiterhin nach Nichtluxierern und Luxierern aufsplittet, zeigt sich
deutlich, dass die Gruppe mit den 5 Nichtluxierern mit 95,80 CS-Punkten ein sehr
gutes Ergebnis abliefert. Die Luxierer-Gruppe mit 7 Patienten hingegen zeigt mit
75,29 CS-Punkten ein befriedigendes Ergebnis. Der Unterschied beider Gruppen ist
tendenziell signifikant (p = 0,079). Ein signifikanter Unterschied zwischen

Nichtluxierern und Luxierern beider Gruppen besteht nicht.
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5.1.12 Arthrolysierte und nicht arthrolysierte Patienten

Von 72 Patienten mussten 16 Patienten arthrolysiert werden. Diese Patienten
erzielten ein befriedigendes Ergebnis bei CS 77,06. Die tbrigen 56 Patienten ohne
Arthrolyse zeigten ein gutes, aber nicht signifikant besseres Ergebnis mit 86,32 CS
Punkten. Insgesamt gab es 7 Arthrolysen nach konservativer Behandlung. Das
Ergebnis war gut mit CS 83,29, aber nicht signifikant besser als das Ergebnis der 9
arthrolysierten Patienten nach durchgefiuhrter Operation mit CS 72,22. Bei den 56
Patienten ohne Arthrolyse zeigten die Ergebnisse bei den 41 konservativ
Behandelten mit CS 87,39 und den 15 operativ Behandelten mit CS 83,40 kaum
einen Unterschied (Tab. 12).

5.1.13 Konservative und operative Behandlung mit und ohne Arthrolyse

Von den 48 konservativ behandelten Patienten wurden 7 Patienten mit Arthrolyse
versorgt und erzielten ein gutes Ergebnis mit 83,29 CS Punkten. Im Vergleich dazu
erzielten die restlichen 41 Patienten ohne Artholyse mit CS von 87,39 Punkten ein
ebenfalls gutes Ergebnis. Bei den 24 operierten Patienten zeigte sich in der Gruppe
der 9 Arthrolysen mit 72,22 CS Punkten ein befriedigendes Ergebnis, wobei 15
Patienten nicht signifikant bessere Ergebnis bei einem CS Score von 83,40
erreichten (Tab. 13).

5.1.14 45 Nichtluxierer mit Fragmentlange unter 2,5 cm

Von den 45 nicht luxierten Patienten wurden 12 Patienten operativ und 33
konservativ behandelt. Von den 12 operierten Patienten erreichten zwei Patienten
mit einer Fragmentlange <= 2,5 cm einen CS von 60 Punkten. Im Vergleich dazu
erreichten von den 33 konservativen Nichtluxierern 9 Patienten mit einer
Fragmentlange <= 2,5 cm einen CS von 80 Punkten. Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (Tab. 14).
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5.1.15 45 Nichtluxierer mit Cranialisierung <=5 mm

Von den 12 operierten, nicht luxierten Patienten wiesen 8 Patienten bei einer
Cranialisierung <= 5 mm einen CS von 96 auf. Es konnte kein signifikanter
Unterschied zur Gruppe der 29 konservativen Nichtluxierer mit Cranialisierung <= 5

mm mit CS 89 nachgewiesen werden (Tab. 15).

5.1.16 35 Patienten mit einer Fragment-Dislokation > 5 mm

35 Patienten wiesen bei einer Dislokation > 5 mm ein gutes Ergebnis mit einem CS
von 81,86 Punkten auf. Bei Aufsplittung konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen den 22 konservativ behandelten Patienten bei einem guten Ergebnis mit
86,45 Punkten und den 13 operierten Patienten bei einem befriedigenden Ergebnis
mit 74,08 Punkten nachgewiesen werden. Die Aufsplittung der 22 Konservativen in
13 Nichtluxierer mit 81,62 Punkten im Constant Score und 9 Luxierer mit CS 93,44
zeigte keinen signifikanten Unterschied. Nach Aufsplittung der 13 operierten
Patienten mit einer Dislokation Uber 5 mm in 7 Nichtluxierer mit einem guten
Ergebnis von 87,71 Constant-Punkten und 6 Luxierer mit einem schlechten Ergebnis
von 58,17 CS-Punkten zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,044) (Tab. 16).

5.1.17 Begleitverletzung von 6 operierten Luxierer bei Dislokation >5 mm

Aufgrund des schlechten Outcomes bei den 6 operierten Luxierern aus Tabelle 16
wurden die Begleitverletzungen dieser Patienten naher beleuchtet.

Zwei Patienten mit sehr schlechten Ergebnissen (CS 40 und CS 28) wiesen einen
Nervenschaden auf. Bei Patient 5 (44 Jahre) in Tabelle 17 wurde neben einer
traumatisch bedingten Axillarisschadigung eine im MRT nachgewiesene
Rotatorenmanschettenruptur operativ behandelt.

Eine deutlich verlangerte Nachbehandlung von 48 Wochen war die Konsequenz.
Dennoch zeigte die Nachuntersuchung eine deutliche Bewegungseinschrankung und
einen enormen Kraftverlust. Kombiniert mit chronischen Schmerzen betrug das

Outcome-Ergebnis 28 Punkte im Constant Score.
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Bei Patient 6 (50 Jahre) in Tabelle 17 konnte eine N. suprascapularis Lasion
nachgewiesen werden. Die Folge war eine im MRT nachgewiesene
Rotatorenmanschettenatrophie mit begleitender Pseudarthrose. Das Outcome-
Ergebnis war schlecht und zeigte in der Nachuntersuchung einen Constant Score
Wert von 40 Punkten.

Patient 2 (63 Jahre) in Tabelle 17 wurde alio loco erstversorgt. Ein Glenoidabriss
wurde initial Ubersehen, sodass eine Reluxation auftrat. Nach weiteren notwendigen
Revisionseingriffen und einer Nachbehandlung von 60 Monaten zeigte sich bei der
Nachuntersuchung nach 11 Jahren eine massive Bewegungseinschrankung bei
hoher Schmerzauspragung auch in Ruhe. Aufgrund der einseitigen Belastung kam
es auch zu einer Beschwerdezunahme der gesunden Seite und somit zu einer
massiven Beeintrachtigung des ADL. Der Constant Score betrug 35 Punkte.
Die Patienten 1, 3 und 4 erzielten bei Begleitverletzungen, wie postoperative frozen
shoulder ohne initiale Begleitverletzung, Bankart-Lasion oder mit Osteoporose als

Begleiterkrankung befriedigende bis sehr gute Ergebnisse (Tab. 17).

5.1.18 37 Patienten mit einer Fragment-Dislokation <= 5 mm

37 Patienten wiesen bei einer Dislokation <= 5 mm ein gutes Ergebnis mit einem CS
von 86,54 Punkten auf.

Bei Aufsplittung konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den 26 konservativ
behandelten Patienten bei einem guten Ergebnis mit 87,08 CS-Punkten und den 11
operierten Patienten bei einem ebenfalls guten Ergebnis bei einem CS Wert von
85,27 Punkten nachgewiesen werden.

Die Aufsplittung der 26 Konservativen in 20 Nichtluxierer mit gutem Ergebnis von
89,75 Punkten im Constant Score und 6 Luxierern mit befriedigendem Ergebnis von
CS 78,17 zeigte einen tendenziell signifikanten Unterschied. Nach Aufsplittung der
11 operierten Patienten mit einer Dislokation <= 5 mm in 5 Nichtluxierer mit einem
sehr guten Ergebnis von 96 Constant-Punkten und 6 Luxierern mit einem
befriedigenden Ergebnis von 76,33 CS-Punkten zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (Tab. 18).

47



5.1.19 Begleitverletzung 6 operierter Luxierer mit Dislokation <=5 mm

In der Ubersicht von Tabelle 19 werden die 6 operierten Luxierer ohne Dislokation
mit deren Begleitverletzungen dargestellt.

Die Patienten 1 und 2 wiesen jeweils einen CS von 100 auf, wobei Patient 1 keine
Begleitverletzung und Patient 2 eine Bankart-Lasion mit einer vorubergehenden
Plexuslasion aufwies.

Der Patient 4 erreichte ohne Begleitverletzung bei persistierendem Abduktionsdefizit
einen CS von 90 Punkten.

Die Patienten 3, 5 und 6 zeigten deutlich schlechtere Ergebnisse (CS 43, CS 71, CS
54) bei einer kernspintomographisch nachgewiesenen Rotatorenmanschettenruptur.
Bei allen drei Patienten wurde eine Rotatorenmanschettennaht durchgefihrt.
Patient 5 musste bei nachgewiesener Pseudarthrose revidiert werden. Alle drei

Patienten hatten eine deutlich langere Nachbehandlungszeit.

5.1.20 Therapieverfahren von 35 Patienten mit einer Dislokation > 5 mm

Von 35 Patienten mit einer Dislokation Uber 5 mm (CS 81,86) wurden 11 Patienten
aufgrund einer Bewegungseinschrankung oder im Rahmen einer Materialentfernung
arthrolysiert.

Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der 11
arthrolysierten Patienten mit CS 80,09 und der Gruppe der 24 Patienten ohne
Arthrolyse mit CS 82,67. Auch zwischen den 5 konservativ (CS 79,80) und den 6
operativ (CS 80,33) behandelten Patienten, welche jeweils arthrolysiert wurden,
bestand kein signifikanter Unterschied. Ein signifikanter Unterschied konnte bei den
6 operierten und spater arthrolysierten Patienten nach Aufsplittung in Luxierern und
Nichtluxierern nachgewiesen werden.

Die drei Nichtluxierer hatten mit 99 CS- Punkten ein sehr gutes Ergebnis, wobei die
Luxierer mit 61,67 CS Punkten gerade noch ein ausreichendes Ergebnis erzielten.

Der signifikante Unterschied konnte mit p= 0,046 nachgewiesen werden.
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5.1.21 Begleitverletzung von 3 operierten Luxierern

Der Patient 1 wurde im Rahmen einer Materialentfernung arthrolysiert und erreichte
bei persistierendem Belastungsschmerz und einem andauernden
AuRenrotationsdefizit 78 Constant Score Punkte.

Trotz Arthrolyseverfahren konnte der Patient 2, der bereits unter 5.1.17 erwahnt
wurde, keine Besserung der ROM erfahren und erhielt in der Nachuntersuchung
einen Constant-Score von 35 Punkten. Der Patient 3 hatte eine im CT
nachgewiesene, kleine knécherne Bankart-Fraktur, zusammen mit einer SLAP Il und
einer Infraspinatusruptur. Nach mini-open Operation erfolgte spater die Arthrolyse.
Bei einer prolongierten Nachbehandlungszeit von 96 Monaten zeigte der Patient in
der Nachuntersuchung nach knapp 8 Jahren ein gerade noch befriedigendes

Ergebnis mit einem CS von 72 Punkten.

5.1.22 Therapieverfahren von 11 arthrolysierten Patienten

Von 11 Patienten mit Arthrolyse bei CS 80,09 waren 5 Nichtluxierer mit CS 89,20
und 6 Luxierer mit einem CS von 72,50 Punkten.

Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen. Nach
Aufsplittung der Gruppe der Nichtluxierer zeigten die drei operierten Patienten trotz
der sehr guten Ergebnisse mit CS 99 gegenuber dem befriedigenden Ergebnis der
zwei konservativ behandelten Patienten (CS 74,50) keinen signifikanten Unterschied.
Die Aufsplittung der 6 Luxierer in die Gruppe ,,Konservativ'® mit drei Patienten bei
gutem Ergebnis von 83,33 CS Punkten und dem gerade noch ausreichenden
Ergebnis mit 61,67 CS Punkten der Gruppe ,,Op konnte ebenfalls keinen
signifikanter Unterschied erbringen. (Tab. 22)

5.1.23 Begleitverletzung von 3 arthrolysierten Luxierer

Der Patient 1 wurde im Rahmen einer Materialentfernung arthrolysiert und erreichte

bei persistierendem Belastungsschmerz und einem andauerndem Aulenrotations-
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defizit 78 Constant Score Punkte. Trotz Arthrolyseverfahren konnte der Patient 2,
der bereits unter 5.1.17 erwahnt wurde, keine Verbesserung der ROM erfahren und
erhielt in der Nachuntersuchung einen Constant-Score von 35 Punkten. Der Patient 3
hatte eine im CT nachgewiesene kleine knécherne Bankart-Fraktur, zusammen mit
einer SLAP Il und einer Infraspinatusruptur. Nach mini-open Operation erfolgte
spater die Arthrolyse. Bei einer prolongierten Nachbehandlungszeit von 96 Monaten
zeigte der Patient in der Nachuntersuchung nach knapp 8 Jahren ein gerade noch

befriedigendes Ergebnis mit einem CS von 72 Punkten (Tab. 23).

5.1.24 Therapieverfahren von 37 Patienten mit einer Dislokation <=5 mm

Von 37 Patienten mit einer Dislokation <= 5 mm (CS 86,54) wurden 5 Patienten
aufgrund einer Bewegungseinschrankung arthrolysiert. Es bestand ein signifikanter
Unterschied (p = 0,023) zwischen der Gruppe der 5 arthrolysierten Patienten mit CS
70,40 und der Gruppe der 32 Patienten ohne Arthrolyse mit CS 89,54.

Zwischen den zwei konservativ (CS 92) und den 3 operativ (CS 56) behandelten
Patienten, welche jeweils arthrolysiert wurden, bestand ein tendenziell signifikanter
Unterschied. Ein tendenziell signifikanter Unterschied konnte bei den zwei nicht
luxierten, konservativ behandelten Patienten mit gutem Ergebnis von 92 CS Punkten
und den drei luxierten operierten und spater arthrolysierten Patienten mit einem

schlechten Ergebnis von 56 CS Punkten nachgewiesen werden.

5.1.25 Begleitverletzung von 3 arthrolysierten Luxierern

In der Ubersicht von Tabelle 25 werden die 3 operierten Luxierer mit Dislokation <= 5
mm nach Arthrolyse mit deren Begleitverletzungen dargestellt.

Die Patienten 1 und 3 zeigten schlechte Ergebnisse (CS 43, CS 54) und Patient 2
ein gerade noch befriedigendes Ergebnis (CS 71) bei einer kernspintomographisch
nachgewiesenen Rotatorenmanschettenruptur. Bei Patient 1 und 3 wurde eine
Rotatorenmanschettennaht durchgefiihrt. Patient 2 musste bei nachgewiesener
Pseudarthrose des Tuberculum majus revidiert werden. Alle drei Patienten hatten

eine deutlich langere Nachbehandlungszeit von 56 bis 84 Monaten.
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5.1.26 72 Patienten aufgeteilt in Fragmentlange <= und > 2,5 cm

Von 72 Patienten zeigten 17 Patienten ein befriedigendes Ergebnis mit CS 79,24 bei
einer Fragmentlange <= 2,5 cm.

Bei einer Fragmentlange uber 2,5 cm erreichten 55 Patienten ein gutes Ergebnis mit
85,82 Constant Score Punkten (Tabelle 26). Bei weiterer Aufsplittung der 55
Patienten in 36 konservativ behandelte und 19 operierte Patienten konnte kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Beide Gruppen hatten gute Ergebnisse
mit 87,86 und 81,95 CS Punkten.

Ein deutlicherer, aber nichtsignifikanter Unterschied stellte sich nach Aufsplittung der
17 Patienten in die Gruppe der 12 konservativen und 5 operierten Patienten dar. Ein
gutes Ergebnis erreichte die Gruppe ,,Konservativ'® mit einem CS von 83,58, wobei
die operierte Gruppe nur ein befriedigendes Ergebnis mit CS 68,80 erbrachte.
Die weitere Aufteilung konnte ein befriedigendes Ergebnis der Luxierer mit CS 75,
bei schlechten Ergebnissen der zwei Nichtluxierer mit CS 59,50 nachweisen. Es

bestand hier keine Signifikanz.

5.1.27 Begleitverletzung von 3 operierten Luxierern bei FL <= 2,5 cm

In der Ubersicht von Tabelle 27 werden die 3 operierten Luxierer mit einer
Fragmentlange <= 2,5 c¢cm mit deren Begleitverletzungen dargestellt.
Der 25-jahrige Patient 1 weist trotz einer Bankart-Lasion und einer voribergehenden
Plexuslasion ein sehr gutes Ergebnis mit CS 100 auf.

Die Patienten 2 und 3 zeigten deutlich schlechtere Ergebnisse (CS 71, CS 54) bei
einer kernspintomographisch nachgewiesenen Rotatorenmanschettenruptur. Bei
beiden Patienten wurde eine Rotatorenmanschettennaht durchgefihrt. Patient 2
musste bei nachgewiesener Pseudarthrose des Tuberculum majus revidiert werden.
Die Patienten 2 und 3 hatten eine deutlich langere Nachbehandlungszeit von 56 bis
60 Monaten.
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5.1.28 Begleitverletzung von 2 operierten Nichtluxierern bei FL <= 2,5 cm

In der Ubersicht von Tabelle 28 werden die 2 operierten Nichtluxierer mit einer
Fragmentlange <= 2,5 cm und deren Begleitverletzungen dargestellt.

Die Patientin 1 ist eine 56-jahrige Frau mit chronischen Schmerzen und bekannter
Depression. Eine schulterspezifische Begleitverletzung wurde hier nicht
nachgewiesen. Bei initialer Dislokation des Tuberculum majus klagte die Patientin bei
der telefonisch, sowie mittels Fragebogen erhobenen Nachuntersuchung nach fast
12 Jahren Uber ein enormes Kraftdefizit und Uber Einschrankungen der
Bewegungsausmale in beiden Schultern. Schulterschmerzen speziell wurden nicht
angegeben. Kernspintomographisch wurde bei Patientin 2 neben einer nicht
dislozierten Tuberculum majus Fraktur ein Enchondrom nachgewiesen. Bei einer
Nachbehandlungszeit von 32 Wochen zeigte die Patientin in der Nachuntersuchung

nach 11 Jahren ein sehr gutes Ergebnis mit einem CS von 93.

5.1.29 Begleitverletzungen bei 24 Operierten

Die Ubersichtstabelle 29 zeigt die Gesamtiibersicht aller 11 bereits oben erwahnten
Patienten mit einer Begleitverletzung bzw. Begleiterkrankung.
Ein sehr gutes Ergebnis konnten wir bei einem jungen 25-jahrigen Patienten mit
einer nicht dislozierten Tuberculum majus Fraktur und einer Fragmentlange kleiner
2,5 cm und einer zusatzlichen Bankart-Lasion mit vorubergehender Plexuslasion
nach Luxation sehen. Trotz der verlangerten Ruhigstellung (4 Wochen) im
Abduktionskissen nach arthroskopischer Bankart-Repair Operation (Nachbe-
handlungszeit von 17 Monaten) zeigte der Patient keine funktionellen Beschwerden
in der Nachuntersuchung nach 10 Jahren.

Ein ebenfalls hoch zufriedenstellendes Ergebnis mit CS 96 erreichte eine 83-jahrige
Dame mit einer dislozierten Luxationsfraktur des Tuberculum majus. Nach einer
offenen Zuggurtung bei ausgepragter Osteoporose und einer
Nachbehandlungsdauer von 12 Monaten zeigte sie keinerlei Funktionsein-
schrankungen in der Nachuntersuchung nach 7 Jahren.

Eine 47-jahrige Dame zeigte nach Sturz auf die Schulter eine im Kernspin
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nachweisbare nicht dislozierte Tuberculum majus Fraktur. Zusatzlich imponierte ein
Enchondrom, welches operativ ausgeraumt und mit Spongiosa aufgefillt wurde. Das
Ergebnis war trotz diskreter Bewegungseinschrankung bei der Nachuntersuchung
nach 11 Jahren sehr gut mit CS 93.

Bei Nachweis einer kleinen knochernen Bankart-Lasion im CT, sowie einer
Infraspinatussehnenruptur wurde bei einem 62-jahrigem mannlichen Patienten ein
gerade noch befriedigendes Ergebnis mit CS 72 verzeichnet. Bei der
Nachbehandlungszeit von 96 Monaten nach arthroskopischer Bankart-Repair
Operation und mini open Verfahren zur Refixation des dislozierten Tuberculum majus
Fragmentes mit zusatzlicher Sehnennaht blieb nach 7 Jahren noch eine
schmerzhafte Beweglichkeit mit Verlust von ROM.

Ein ebenfalls gerade noch befriedigendes Ergebnis mit CS 71 wies ein 71-jahriger
mannlicher Patient mit deutlicher Bewegungseinschrankung auf. Ohne
Dislokationsnachweis des Tuberculum majus Fragments, nach erfolgter Luxation
wurde im MRT zusatzlich eine Supraspinatussehnenruptur festgestellt. Nach
operativer Refixation des Tuberculum majus mit offener Rotatorenmanschettennaht
stellte sich der Patient mit persistierenden Beschwerden bei einer Abduktion von 30 °
erneut vor. Es erfolgten bei deutlichem knéchernen Impingement, nachgewiesener
Pseudarthrose und Reruptur der Supraspinatussehne die Revision mit
Narkosemobilisation, subacromialer Dekompression, Naht der Rotatorenmanschette
und Refixation des Tuberculum majus.

Bei einer Nachbehandlungszeit von 56 Monaten stellte sich der gelernte
Rohrverleger 16 Jahre postoperativ. mit persistierenden schmerzhaften
Bewegungseinschrankungen vor.

Ein 32-jahriger Mann prasentierte 8 Jahre postoperativ nach offener Versorgung
einer nicht dislozierter Tuberculum majus Fraktur mit Supraspinatus- und
Subscapularissehnennaht deutlich funktionelle Defizite. Die Supraspinatussehne war
horizontal aufgefasert, die Subscapularissehne L-formig vom Ansatz am
Humeruskopf komplett abgelést. Zusatzlich bestand eine HAGL-Lasion. Mit
persistierendem Bewegungsdefizit, Schmerzen bei endgradigen Bewegungen und
Kraftverlust erreichte der Patient ein schlechtes Ergebnis mit einem Constant Score
von 54 Punkten. Die Nachbehandlungszeit betrug 60 Monate.

Ein schlechtes Ergebnis von 40 Constant Punkten wies ein 50-jahriger mannlicher

Patient auf. Der Patient wurde alio loco voroperiert. Bei einer dislozierten Tuberculum
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majus Fraktur nach Luxation wurde eine offene Refixation mit Kapselshift
durchgefuihrt. Bei der weiteren Behandlung des Patienten in domo wurde
radiologisch eine Pseudarthrose diagnostiziert. Das Tuberculum majus Fragment
zeigte eine nur geringe Dislokation von 0,3 cm postoperativ. Bei ausgepragter
Rotatorenmanschettenatrophie  bestand  zusatzlich eine Lasion des N.
suprascapularis. Die Nachuntersuchung nach 7,5 Jahren ergab eine deutliche
Verschlechterung der Klinik bei persistierender Einschrankung der ROM, sowie
Kraftdefizit und Schmerzen in Ruhe und Bewegung.

Die 63-jahrige Patientin wurde alio loco erstversorgt. Ein Glenoidabriss wurde initial
Ubersehen, sodass eine Reluxation auftrat. Nach weiteren notwendigen
Revisionseingriffen und einer Nachbehandlung von 60 Monaten konnte bei der
Nachuntersuchung nach 11 Jahren eine massive Bewegungseinschrankung bei
hoher Schmerzausprdgung auch in Ruhe festgestellt werden. Aufgrund der
einseitigen Belastung kam es auch zu einer Beschwerdezunahme der gesunden
Seite und somit zu einer massiven Beeintrachtigung des ADL. Der Constant Score
betrug 35 Punkte. Bei dem 45-jahrigen mannlichen Patient mit einer traumatisch
bedingten kompletten Axillarisparese wurde eine im MRT nachgewiesene
Rotatorenmanschettenruptur operativ behandelt. Die Nachbehandlung erfolgte im
Thorax- Abduktionskissen fur 8 Wochen. Es resultierte eine verlangerte
Nachbehandlung von 48 Wochen. Die Nachuntersuchung nach knapp 10 Jahren
ergab eine deutliche Bewegungseinschrankung und einen enormen Kraftverlust.
Kombiniert mit chronischen Schmerzen betrug das Outcome-Ergebnis 28 Punkte im
Constant Score.

Eine 56-jahrige Frau mit chronischen Schmerzen und bekannter Depression litt unter
keinerlei schulterspezifischer Begleitverletzungen. Bei initialer Dislokation des
Tuberculum maijus klagte die Patientin bei der telefonisch, sowie mittels Fragebogen
erhobenen Nachuntersuchung nach fast 12 Jahren postoperativ jedoch Uber ein
enormes Kraftdefizit und Uber Einschrankungen der Bewegungsausmalie in beiden

Schultern. Schulterschmerzen werden speziell nicht angegeben.
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5.1.30 Begleitverletzungen bei 15 konservativen Luxierern

Die Ubersichtstabelle 30 zeigt die Gesamtiibersicht der funktionellen Ergebnisse aller
15 konservativ behandelten Patienten nach Luxation abhangig von deren
Begleitverletzung.

10 Patienten erreichten ein sehr gutes Ergebnis mit CS Punkten zwischen 93 und
100 Punkten, wobei 5 Patienten die volle Punktzahl erhielten. Als Begleitverletzung
konnten eine Teilruptur, eine knorpelige Bankart-Lasion, eine SLAP Lasion, der V.a.
eine Partialruptur der Rotatorenmanschette und eine knocherne Bankart-Lasion
nachgewiesen werden.

Ein gutes Ergebnis mit 89 CS Punkten erreichte ein Patient, bei dem lediglich ein
freier Gelenkkdérper nachgewiesen wurde, der 4 Monate spater arthroskopisch
entfernt wurde. Befriedigende Ergebnisse wurden bei zwei Patienten nachgewiesen.
Ein Patient erreichte bei konservativer Therapie einer nicht dislozierten
Glenoidfraktur im Langzeitergebnis 79 CS Punkte. Ohne Begleitverletzung bei leicht
disloziertem Tuberculum majus erreichte der zweite Patient 80 CS Punkte. Mit 50
CS Punkten und posttraumatischer Kalzifikation der Rotatorenmanschette sowie 34
CS Punkten bei nachgewiesener Defektarthropathie kamen die restlichen zwei

Patienten lediglich zu einem sehr schlechten Langzeitergebnis.
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5.2 Korrelationen der angewandten Scores
5.21 Korrelation Constant Score und DASH Score (r = -0,887)

Das Streudiagramm 1 zeigt mit r = - 0,887 eine hohe negative Korrelation zwischen

dem Constant Score und dem durchgefiihrten DASH-Score.

5.2.2 Korrelation Constant Score und ASES Score (r = 0,852 )

Im Streudiagramm 2 besteht mit 0,852 eine hohe positive Korrelation zwischen
Constant Score und ASES Score.

5.2.3 Korrelation DASH Score und ASES Score (r =-0,818)

Eine negative Korrelation mit r = - 0,818 wird im Streudiagramm 3 zwischen dem
DASH Score und dem ASES Score dargestelit.
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6. Diskussion

Das Tuberculum maijus ist eine entscheidende Komponente fir den subacromialen
Gleitraum, da es den Ansatz der Rotatorenmanschette bildet und als dynamischer
Stabilisator und Steuereinheit der Schulter fungiert.

Bei inadaquater Behandlung einer Tuberculum majus Fraktur nach Schulterluxation
kann die Schulterfunktion malRgeblich beeintrachtigt werden.

Die Haufigkeit von Tuberculum majus Frakturen mit Schulterluxationen, die im
Zeitraum von 1994 bis 2003 operativ von uns versorgt wurden, betrug 16,7%.
Isolierte Tuberculum majus Frakturen traten bei 45 Patienten (62,5%) auf. Insgesamt
erreichten die 72 Patienten, unabhangig von Art der Therapie, ein gutes Ergebnis
mit 84,26 Constant Punkten. Die 45 Nichtluxierer hatten ein gutes Outcome mit 87,78
Constant Punkten, die 27 Luxierer mit 78,63 CS Punkten ein befriedigendes
Ergebnis.

Young und Wallace'® zeigten gute und befriedigende Ergebnisse bei 94% des
Patientenguts mit einem Durchschnittsalter von 66 Jahren und einer
Nachbehandlung von 6 Monaten. Das funktionelle Ergebnis erfullt mit 60° Abduktion
die Minimalvoraussetzungen fir diese Altersgruppe. Schlechte Ergebnisse
resultieren hierbei durch eine eingeschrankte Elevation und Bewegungsschmerz.
Junge Patienten im Alter von 20 bis 40 Jahre erzielten in unserer Studie deutlich
bessere Ergebnisse als die Alterstufen 41 bis 60 und die Patienten Gber 61 Jahre.
Geschlechtsspezifisch konnte kein Unterschied festgestellt  werden.
Der konservativen Behandlung der Tuberculum majus Fraktur werden in der Literatur
unterschiedliche Ergebnisse zugeschrieben. So behauptet Neer®®, dass Patienten mit
einer Dislokation des Tuberculum majus unter 1 cm bei konservativer Therapie und
friher funktioneller Belibung nur befriedigende Ergebnisse erzielen. Olivier et al.?'
weisen unbefriedigende Ergebnisse bei 31% seiner konservativ versorgten Patienten
nach.

Young and Wallace'® berichten (iber eine sehr langsame sekundare
Frakturdislokation, subjektiv hdherer Schmerzempfindung und verlangerte
physiotherapeutischer Behandlung bei konservativ behandelten Patienten. Dagegen
erzielten die 48 konservativ behandelten Patienten mit 86,79 Constant Punkten ein
gutes Ergebnis in unseren Untersuchungen. Hierbei wurde das funktionelle Ergebnis

nicht durch ein Luxationsereignis mafRgeblich beeinflusst. Bei den 48 konservativ
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behandelten Patienten spiegelte sich eine geringe Korrelation zwischen
Dislokationsgrad und funktionellem Ergebnis wieder. Patienten mit Dislokation unter
5 mm und jene mit Verschiebung des Fragmentes Uber 5 mm schnitten jeweils mit
einem guten Ergebnis ab. Auch die Unterscheidung nach Cranialsierung oder
Medialisierung zeigte hier keinen wesentlichen Unterschied.

Eine weitere Aufsplittung der konservativ Behandelten zeigte bei den 33
Nichtluxierern, dass 20 Patienten mit Dislokation unter 5 mm mit ,sehr gut® und 13
Patienten bei Dislokation uber 5 mm mit ,gut” abschnitten. Hingegen erbrachten die
15 konservativen Luxierer ein Ergebnis, das so nicht mit der derzeitigen Literatur zu
vereinbaren ist. Denn trotz héherer Dislokation (> 5 mm) erreichten 9 Patienten ein
sehr gutes Ergebnis, wobei die 6 Patienten mit Dislokation unter 5 mm ein
befriedigendes Ergebnis erzielten.

Wolf et al.®” beschreiben in ihrer Studie die konservative Therapie von 30
Tuberculum majus Abrissen mit der Ruhigstellung im Desault-Verband. Bei flnf
Patienten konnte aufgrund der Impaktion der Tuberculum majus Fraktur auf eine
Ruhigstellung verzichtet werden. In 22 Fallen betrug die durchschnittliche Dauer der
Ruhigstellung eine Woche. In vier Fallen wurde diese auf zwei Wochen wegen
persistierender Schmerzen erweitert. Insgesamt zeigten sich 10 eingestauchte
Frakturen, 8 Frakturen mit Dislokation bis 5 mm, 6 Frakturen mit Dislokation bis 10
mm und 6 Frakturen mit Dislokation uber 10 mm und ein nach subacromial
disloziertes Fragment, welches bei deutlichem Impingement operativ versorgt wurde.
Die Nachuntersuchung erfolgte im Mittel nach 1,8 Jahren. Hierbei zeigten sich 20
Patienten beschwerdefrei, 5 Patienten mit gelegentlichen Schmerzen, 5 Patienten
mit endgradiger Bewegungseinschrankung, 2 Patienten mit Kraftminderung, und 1
Patient wies eine Sensibilitatsstérung im Bereich des N. axillaris auf. Es traten weder
Pseudarthrosen noch sekundare Dislokationen auf.

Die wichtigste Feststellung war, dass das funktionelle Ergebnis unabhangig vom
Ausmal} der auf den Rontgenbildern festgestellten Dislokation ist.

2005 verweisen Platzer et al”® in ihrem Artikel auf die geringe Korrelation zwischen
dem Dislokationsausmal® bei leicht dislozierten Frakturen nach konservativer
Therapie und der endgultigen Schulterfunktion. 26 (19,3%) Patienten mit einer
dislozierten Tuberculum majus Fraktur nach Luxation hatten laut Autor ein
gleichwertiges Endergebnis wie Patienten ohne Dislokation. Patienten mit einer

Dislokation von 3 mm und weniger wiesen ahnliche Ergebnisse auf, wobei Patienten
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mit einer Dislokation Uber 3 mm nur geringfiigig schlechter abschnitten. Dagegen
schnitten die 48 konservativ behandelten Patienten mit 86,79 Constant Punkten im
Vergleich zu Platzers konservativer Kontrollgruppe mit 9 Patienten deutlich besser
ab.

Das Grundprinzip fir die operative Behandlung von Tuberculum majus Frakturen ist
die Vermeidung von Pseudarthosen und Einklemmungserscheinungen des
Tuberculum majus unter dem Akromion. Eine Cranialisierung des Tuberculum majus
fihrt zur funktionellen Einschrankung in Abduktion und Elevation der Schulter.?® 3
Dies bewog viele Operateure die Indikation zur operativen Versorgung von
Tuberculum majus Frakturen zunehmend haufiger zu stellen. Bigliani et.° al , Craig'®
und lannotti and Sidor*' befiirworten die operative Versorgung mit Fixation der
Tuberculum majus Fraktur bei einer Dislokation Uber 5 mm und mehr, um einen
Funktionsverlust zu vermeiden. Somit wird ein Einklemmen unter dem Schulterdach
und ein Bewegungsverlust in Elevation vermieden.

Park T et al®® empfehlen bei Athleten und Schwerstarbeitern schon eine operative
Versorgung bei einer Dislokation ab 3 mm anzustreben.

Flatow et al®®> konnten bei 12 operierten Patienten, die initial eine Dislokation des
Tuberculum majus Fragment von mindestens 1 cm aufwiesen, eine durchschnittliche
Abduktion von 170° bei einer Schmerzskala unter 3 nachweisen.

Mit guten und sehr guten Ergebnissen bei 13 operierten Patienten konnten Park M et
al.’® aufwarten.

Paavolainen et al. ® berichteten (iber gute Ergebnisse bei 6 dislozierten Tuberculum
majus Frakturen nach Schraubenosteosynthese.

Chun et al. Uberarbeitete die Ergebnisse von 141 2- Part Frakturen des proximalen
Oberames. Darunter waren 24 Tuberculum majus Frakturen, von denen 10 offen
reponiert und mit interner Osteosynthese versorgt, weitere 8 mit
Schraubenosteosynthese versorgt wurden. Nach einem durchschnittlichen follow up
von 5,1 Jahren konnten 11 Patienten nachuntersucht werden. Hier zeigte sich ein
sehr gutes, sieben gute und drei mittelmaige Ergebnisse.

Die Autoren machten keinen Unterschied zwischen konservativer oder operativer
Versorgung der Patienten. In dieser Untersuchungsreihe wurde eine
durchschnittliche Flexion von 118° und eine durchschnittliche Aul3enrotation von 35°
nachgewiesen. Die Gesamtubersicht in unserer Studie zeigt eine durchschnittliche

Flexion von 153° und eine Abduktion von 148°. Die Aufenrotation erhielt die
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durchschnittliche Punktzahl mit 8,30 von 10.

Erst kurzlich veroffentlichte Berichte Uber die arthroskopische Versorgung von gering
verschobenen Tuberculum majus Frakturen mit Weichteilverletzungen wiesen sehr
gute funktionelle Ergebnisse auf.*®°

Kim und Ha*® berichten iiber 23 Patienten mit verschobenen Tuberculum majus
Frakturen, die Uber sechs Monate initial konservativ behandelt wurden. Erst nach
einer arthroskopischen Reposition des Tuberculum majus und zusatzlicher
subacromialer Dekompression verbesserten sich die Ergebnisse. Eine Arthrolyse im
Rahmen einer Materialentfernung oder die zusatzliche subacromialer
Dekompression ohne sekundare Reposition des Tuberculum mjaus Fragments bei
persistierender Bewegungseinschrankung war in  unserer Studie nicht
auRerordentlich gewinnbringend. Carrera et al.”® beschreiben die arthroskopische
Reposition und perkutane Stabilisierung des Tuberculum majus Fragments bei einer
Dislokation tGber 5 mm. Die arthroskopische Visualisierung sollte ein Einreilden des
Weichteilgewebes beim Festziehen der Schraube vermeiden. Das arthroskopische
Vorgehen mit den gemeinsamen Schwierigkeiten, aber auch den Vorteilen ahnelt
dem der arthroskopischen Rotatorenmanschettenrefixation.

Bathia et al.* prasentieren bei einem 17-jahrigen mannlichen Patienten die bis dato
nicht beschriebene ,bony Pasta“-Lasion und dessen arthroskopische Refixation. Die
offene Reposition mit interner Stabilisierung des Tuberculum majus zeigt trotz
geringer Patientenanzahl insgesamt gute Ergebnisse. Fast dreifiinftel unserer
operativ versorgten Patienten (58 %) erzielten ein sehr gutes Ergebnisse, wobei
sieben Patienten die volle Punktzahl erreichten. Ein Patient zeigte ein gutes
Ergebnis, 12,5% ein befriedigendes Ergebnis. Bei sechs Patienten wurde ein
schlechtes Ergebnis verzeichnet. Von diesen sechs Patienten waren funf Luxierer mit
dokumentierter Begleitverletzung und eine depressive Schmerzpatientin.

Unsere Werte der operativen Versorgung (CS 79,21) decken sich nahezu mit denen
der Gruppe um Platzer et al. (CS 84,4).” In unserer Gruppe kommen aber deutlich
mehr ,sehr gute” Ergebnisse, aber leider auch deutlich mehr ,schlechtere®
Ergebnisse dokumentiert werden. Fur die operative Versorgung der Tuberculum
majus Frakturen wahlten wir zwdlf mal die Schraubenosteosynthese und zwdlf mal
die Nahtosteosynthese aus.

In der Gruppe Schraubenosteosynthese flihrten wir sowohl die geschlossene

Reposition als auch die perkutane Schraubenfixation durch. Diese Gruppe erhielt mit
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74,58 CS Punkten ein befriedigendes Ergebnis.

Mit 83,83 CS Punkten und somit mit ,gut® schnitt dagegen die Gruppe
,Nahtosteosynthese“ ab. Hier flihrten wir die offene Reposition und Refixation des
Tuberculum majus mit nichtresorbierbaren Faden, Fadenankern, Knupfplatte oder
Zuggurtung durch. Bei Nachweis einer Lasion der Rotatorenmanschette wurde diese
mitbehandelt. Im Vergleich beider operativer Verfahren schnitt somit die offene
Technik mit Nahtosteosynthese deutlich, aber nicht signifikant, besser ab.
Einige Autoren bevorzugen die offene Versorgung mit Nahtosteosynthese oder
Zuggurtung, da bei dieser Versorgung die anatomische Reposition deutlich besser
gelingt und zusétzlich Rotatorenmanschettenlédsionen versorgt werden kénnen.?? 3%
% Das Einbringen einer Schraube bei osteoporotischem Knochen wird vermieden, da
es zu einer Zersplitterung des Fragmentes flhren kénnte.

Dimakopoulos et al.?’ sind (iberzeugt, dass die Schraubenosteosynthese zur
Zersplitterung der Tuberculum majus Fragmente, zur Migration und zur schlechteren
Fixation, besonders bei schlechter Knochenqualitat, fihren kann. Somit entfallt auch
eine spatere Metallentfernung. Eine Migration, sowie eine Lockerung mit
Schadigung der Rotatorenmanschette und Materialversagen, wie Schraubenbruch,
konnen hiermit auch vermieden werden.

Allerdings kann eine arthroskopisch assistierte Schraubenfixation eine alternative
Methode darstellen. Vorteil der perkutanen Schraubenosteosynthese ist sicherlich
der minimalinvasive Zugang und das geringere Risiko, den N. axilllaris zu
schadigen.®® Unsere personliche Wahl fiir das operative Vorgehen bei dislozierten
Tuberculum majus Frakturen ist die offene Technik, da die offene Reposition und die
interne Nahtfixation die effektivere Methode zur Vermeidung von sekundaren
Dislokationen darstellt.

Da kein signifikanter Unterschied im funktionellen Outcome in der Gruppe mit der
offenen Reposition und internen Fixation und der Gruppe mit der geschlossenen
Reposition und internen Fixation besteht, kdnnen wir keiner Operationstechnik den
Vorzug geben.

Eine weitere wichtige Erkenntnis, die aus unserer Studie zu sehen ist, sind die
signifikant schlechteren Ergebnisse bei operierten Luxierern mit CS 67,25, als jene
der operierten Nichtluxierer mit CS 91,17. Ein Erklarungsversuch durften die durch
die Luxation entstanden Begleitverletzungen darstellen, die das funktionelle Ergebnis

deutlich beeintrachtigten. Offensichtlich spielte die Fragmentlange bei der operativen
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Versorgung eine deutliche und tendenziell signifikante Bedeutung. Die Gruppe mit
einer Fragmentlange Uber 2,5 cm erreichte sehr gute Ergebnisse, wobei die Gruppe
mit Fragmentlangen unter 2,5 cm schlechte Ergebnisse erzielte. Die Gruppe bestand
aber nur aus zwei Patienten. Die Ursache kdnnte in der Schwierigkeit der Fixation
des Fragmentes liegen.

Insgesamt konnten wir bei 35 Patienten eine Fragmentdislokation Uber 5 mm
nachweisen. Diese Gruppe zeigte mit 81,86 CS Punkten ein gutes Ergebnis. Die 22
konservativ behandelten Patienten mit Dislokation Uber 5 mm hatten ein gutes
Ergebnis mit 86,45 CS Punkten, wobei die 12 operierten Patienten mit einer
Dislokation ber 5 mm nur befriedigend mit CS 74,08 abschnitten.

Die weitere Aufsplittung zeigte, dass dieses Ergebnis durch das schlechte
Abschneiden der Luxierer zustande kam. Die Begleitverletzungen wurden bereits im
Ergebnisteil besprochen.

37 Patienten hatten eine Fragmentdislokation unter 5 mm und konnten mit 86,54 CS
Punkten und einem guten Ergebnis sich nicht signifikant von der Gruppe mit einer
Dislokation Uber 5 mm abheben. Hier spielte es keine Rolle, welches
Therapieverfahren angewendet wurde.

Die weitere Aufsplittung macht aber deutlich, dass eine operative Versorgung bei
fehlenden luxationsbedingten Begleitverletzungen sehr gute Ergebnisse liefern kann.
Bei zwei operierten Nichtluxierern dokumentierten wir ein durchschnittlich schlechtes
Ergebnis mit 59,50 Constant Punkten. Bei fehlendem Luxationsereignis konnte bei
einer Patientin keine Begleitverletzung als Ursache flr das schlechte Abschneiden
gefunden werden. Bei weiterem Nachforschen konnte hier die Ursache in einer
chronischen Schmerzanamnese, sowie einer schon lange bekannten Depression
liegen. Der zweite Patient hingegen zeigte bei nebenbefundlich nachgewiesenem
Enchondrom mit 93 CS Punkten ein sehr gutes Ergebnis.

Obwohl es einige Studien gibt, die Uber die funktionellen Resultate nach operativer
Versorgung von Tuberculum majus Frakturen berichten, gibt es nur sparlich Auskunft
in der einschlagigen Literatur Uber funktionelle Langzeitergebnisse nach operativer
Versorgung dieser Frakturen.

Die aktuelle Studie tragt somit zur Vervollstandigung der Studienlage bei, auch wenn
sie nur Uber ein Uberschaubares Patientengut verfliigt und retrospektiv konzipiert
wurde. Es existiert keine eindeutige Datenlage zur operativen Vorgehensweise bei

Tuberculum majus Frakturen mit traumatischer Luxation.
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Unsere Erfahrung Uber den Zeitraum von 1994 bis 2003 zeigt aber, dass sich die
Ergebnisse bei Tuberculum majus Frakturen nach stattgefundener Luxation durch
erfolgte Begleitverletzungen deutlich verschlechterten. Hierbei konnte der
Unfallmechanismus, der zur Luxation fuhrte, flir eine folgenschwere
Begleitverletzung ursachlich sein.

So sind Nervenverletzungen haufig bei Hochrasanztraumata mit Luxation und
Tuberculum majus Abriss zu sehen. Sie treten bis zu einem Dirittel aller Falle auf und
werden deutlich haufiger bei Patienten mit zunehmendem Alter gesehen. 1" %6 92
Axillarislasionen sind die haufigsten Nervenverletzungen und sind regelmallig mit
Verletzungen der peripheren Nerven vergesellschaftet.”

In unserer Studie konnten wir bei den 24 operierten Luxierern eine Plexuslasion, eine
N. suprascapularis- Lasion und eine N. axillaris Parese nachweisen.
Nachzuvollziehen ist, dass bei einem Hochrasanztrauma die Mehrzahl der Falle eine
initial hohere Dislokation des Tuberculum majus Fragments aufweisen als nach
Reposition. Eine genaue Messung der Dislokation ist besonders schwierig bei
blockierter Position des Oberarmkopfes, da eine Rotation der Schulter fir den
Patienten unmoglich ist. %'

Von Dimakopoulos et al. werden eine durchschnittliche Dislokation von bis zu 20 mm
bei verhakter Luxation angegeben. 2! Die Indikationsstellung zur Operation sollte also
nicht allein vom Dislokationsgrad z.B. 5 mm nach Reposition, sondern ferner auch
vom Ausmal} der Begleitverletzung abhangen. Eine Rotatorenmanschettenlasion
wurde bei 25% der 24 operierten Patienten nachgewiesen und machte 55% aller
Begleitverletzungen aus. Dies kdnnte aufzeigen, dass die Kraft beim Anschlag des
Tuberculum majus gegen das Akromion hauptsachlich vom Tuberculum selbst und
dann von der integrierten Rotatorenmanschette absorbiert wird, ohne die Kapsel
ernsthaft zu dehnen. Dies kdnnte vielleicht auch der Grund fur eine Reluxation sein.
Robinson et al’”® filhrten eine prospektive 3-Jahres-Kohorten-Studie bei 538
Patienten mit einer Erstluxation durch. Dabei konnten sie bei 17 Patienten (3,2%)
eine frihe Reluxation in der ersten Woche nach Erstluxation nachweisen. Patienten
mit erhdhtem Reluxationsrisiko hatten entweder ein Hochrasanztrauma (relatives
Risiko 13,7%), eine grof3e Rotatorenmanschettenruptur (relatives Risiko 29,8%), eine
Glenoidfraktur (relatives Risiko 7,0%) oder die Kombination aus Glenoidfraktur und
einer Tuberculum majus Fraktur (relatives Risiko 33,5%). In unserer Studie ist uns

eine Patientin bekannt, deren Schluter aufgrund initial alio loco ubersehener
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Glenoidfraktur erneut luxierte.

Bezlglich des haufigen Auftretens einer Rotatorenmanschettenruptur fihrten
Wohlwend et al.?® die sonographische Diagnostik an beiden Schultern von 77
asymptomatischen Patienten durch (154 Schultern) bei einem Alter zwischen 30 und
80 Jahren. Dabei fanden sie Unregelmalligkeiten des Tuberculum majus bei 36
(90%) von 40 Schultern mit Tuberculum majus Frakturen, wogegen nur 12 (11%) von
114 Schultern unregelmaRig bei intakter Rotatorenmanschette waren. Ein
signifikanter Zusammenhang (p < 0,001) wurde zwischen Zustand der
Rotatorenmanschette und Beschaffenheit des Tuberculum majus gefunden. Daher
kann angenommen werden, dass Unregelmafigkeiten in der Rotatorenmanschette
bestehen, wenn das Tuberculum majus nicht anatomisch nach traumatisch bedingter
Luxation refixiert wurde. Wie haufig eine Rotatorenmanschettenruptur zusammen mit
einer okkulten Tuberculum majus Fraktur auftritt, ist nicht sicher zu sagen.
Reinus et al. konnten aber zeigen, dass jeder 6. Patient (16%) eine Partialruptur
aufweist.”

Patten et al.”" berichten liber eindeutige Rotatorenmaschettenrupturen bei 4 von 24
Patienten (17%) mit bestatigten Tuberculum majus Frakturen. Zanetti et al.'”
verweisen zudem auf die Haufigkeit von Supraspinatus- und Subscapularis-
Sehnenrupturen.

Gumina et al.*? konnten bei 24 Patienten mit initial durch Réntgendiagnostik nicht
erkannter Tuberculum majus Fraktur nach Schultertrauma im MRT den Nachweis
einer Partialruptur bei 11 Patienten (46%) erbringen. In drei Fallen waren sogar zwei
Sehnenlasionen zu erkennen. Betroffen waren die Supraspinatus- und die
Infraspinatussehne (12,5 %). Um Fehldiagnosen schon beim Rdntgen zu vermeiden,
sollte auf eine hohe Qualitat der Rontgenbilder, sowie auf eine exakte a.p. Aufnahme
in AuBenrotation Wert gelegt werden.**’® Im MRT ist die T1 gewichtete Spin Echo
Sequenz entscheidend fir den Nachweis einer okkulten Tuberculum majus Fraktur.
Eine UnregelmaRigkeit in der Rotatorenmanschette ist der indirekte Hinweis fir eine
Partialruptur. Alle Patienten mit Lasionen in der Rotatorenmaschette waren alter als
40 Jahre. Somit ist anzunehmen, dass die anatomische Refixation des Tuberculum
majus und die Refixation der Rotatorenmanschette eine weitere Verschiebung des
Fragmentes und eine Degeneration der Rotatorenmanschette, besonders bei alteren
Patienten verhindert.?’

Die Nachhaltigkeit dieser Studie bezieht die Philosophie Uber die Notwendigkeit zur
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operativen Rekonstruktion der Tuberculum majus Fraktur, sowie der
Rotatorenmanschettenruptur, ein spezialisiertes und engmaschig kontrolliertes
Nachbehandlungsprogramm, die grundliche Evaluation der Patienten in einer
Langzeitstudie und die Tatsache, dass alle Patienten von einem einzigen Operateur
versorgt wurden, mit ein. Hier bestehen jedoch Einschrankungen: Erstens ist die
prazise Durchfihrung der spezialisierten physiotherapeutischen Nachbehandlung
entsprechend dem Outcome nur schwer zu bestimmen. Zweitens wurden
unterschiedliche Verfahren zur Versorgung der Tuberculum majus Fraktur und
Refixation der Rotatorenmanschette durchgeflhrt. Drittens waren mehrere
Operateure in dieser Studie integriert. Viertens ist die Patientenanzahl klein, aber
angesichts der geringen Datenlage ist diese Studie eine der groften, die bisher
bekannt sind.

Der Vorteil unserer Studie ist das Existieren einer sowohl konservativen als auch
operativen Therapiegruppe. Abgesehen von den erwahnten Einschrankungen
empfehlen wir das operative Vorgehen bei Tuberculum majus Frakturen mit Luxation
und eindeutigem Nachweis einer Begleitverletzung. Ferner ist in jedem Fall eine
anatomische Rekonstruktion des Tuberculum majus sowie der Rotatotrenmanschette
anzustreben. Somit kann eine friihe passive Beubung durch die Physiotherapie
angestrebt werden. Die Vermeidung von Sehnenretraktionen, Pseudarthrosen oder

sekundare Dislokationen liefert somit vorhersehbare und gute Langzeitergebnisse.
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7. Schlussfolgerung

Die Versorgung von dislozierten Tuberculum majus Frakturen zeigte insgesamt gute
Langzeitergebnisse. Dabei sollte ein deutliches Augenmerk auf die Versorgung von
Begleitverletzungen nach stattgefundener Luxation gelegt werden. Patienten mit
offener Reposition und interner Fixation hatten nicht signifikant bessere Ergebnisse
als jene mit geschlossener Reposition und perkutaner Fixation. Patienten mit
konservativer Behandlung von verschobenen Tuberculum majus Frakturen zeigten
nicht signifikant bessere Ergebnisse als die operative Versorgung auch bei
Dislokation Uber 5 mm. Zur radiologischen Fruherkennung von gering dislozierten
Tuberculum majus Frakturen sollte die a.p. Aufnahme in Aulienrotation zur
Routineuntersuchung gehoéren und bei dringendem Verdacht einer Tuberculum
majus Fraktur ein MRT erfolgen. Die Annahme, dass Patienten mit Schulterluxation
immer schlechter abschneiden als Patienten mit isolierter Tuberculum majus
Fraktur, konnte sich nicht bestatigen. Deutlich wurde aber, dass das Ausmal} des bei
einer Luxation auf das Weichteil lastende Trauma die Schwere der nachfolgenden
Begleitverletzungen determiniert. Somit muss die Annahme korrigiert werden: Nicht
die Patienten mit einer Schulterluxation, sondern die Patienten mit
Begleitverletzungen nach Schulterluxation schneiden schlechter ab, als die Patienten

mit einer isolierten Tuberculum majus Fraktur.
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11. Anhang

11.1 Rontgenbeispiele

NICHT DISLOZIERTE TUBERCULUM GLEICHE SCHULTER IM MRT

MAJUS FRAKTUR EINER RECHTEN
SCHULTER IM RONTGEN A.R.

ISOLIERTE TUBERCULUM MAJUS VENTRALE SCHULTERLUXATION MIT
FRAKTUR STARK DISLOZIERTEM TUBERCULUM
MAJUS LINKS

MEDIALISIERUNG DES TUBERCULUM CRANIALISIERUNG DES
MAJUS FRAGMENT TUBERCULUM MAJUS FRAGMENT

Abbildung 10: Rontgenbeispiele
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11.2 Auswertung Constant Score

Parameter

Schmerzbeurtellung durch
Fatienten

Alkragsfunktionstuchtigksit

Bewartung der Schulterfunktion bed
<er Arbed, in der Freeit und im Schiaf

Angabs der Hohe, N der kérperiche
Arbeit vericntet werden kann

Bewegungsumfang

Axtiver Bewegungsurmfang bel Flexion
Aktiver Bawegungsuntang bal Abduktion
Nackengnst mit Elevation

Schirzengrit

Kraftmessung

0-20

{0-10)

(©-10)

BEIM CONSTANT MURLEY SCORE
BERUCKSICHTIGTE FUNKTIONELLE

PARAMETER

Alter Flexion Ab- AuBen- Innen- Kraft Summe Alter Flexion Ab- AuBen- Innen- Kraft Summe
[Jahre] duktion  rotation rotation [Jahre] duktion  rotation rotation

21-30 10 10 10 10 24 [ 21-30 10 10 10 10 23 83
3140 10 8 10 10 22 60 3140 10 10 10 20 58
41-50 10 8 10 8 19 55 41-50 10 10 ] 10 14 s2
51-60 8 8 8 10 15 43 51-60 10 8 8 10 10 45
61-70 8 6 8 8 12 43 61-70 8 & 6 10 k] 38
71-80 8 6 g 6 n 3% 71-80 8 8 4 8 6 34
81-30 6 s 5 5 ] 32 81-30 6 5 4 8 6 30
91-100 6 6 6 2 4 24 91-100 6 5 4 6 4 26

ALTERSABHANGIGE ABSTUFUNG DER
NORMALPUNKTZAHLEN FUR
BEWEGUNGSUMFANG UND KRAFT
DER SCHULTER FUR MANNER

ALTERSABHANGIGE ABSTUFUNG DER
NORMALPUNKTZAHLEN FUR
BEWEGUNGSUMFANG UND KRAFT
DER SCHULTER FUR FRAUEN

Punkte Note
100 -91 sehr gut
90-81 gut
Maximalgewicht Punkte Maximalgewicht Punkte 80-71 befriedigend
<1kg 2 7-8kg 15
= - 7 98-190k|(gg b 70-61 ausreichend
4-5kg 9 10-11kg 21
5-6 ki 1 11-12 K 23
&7 kg 13 >12kg ¢ 25 <60 mangelhaft
PUNKTEVERTEILUNG NACH BEWERTUNG BEI CONSTANT MURLEY
KRAFTUBUNG SCORE UND ASES SCORE

Abbildung 11: Auswertung Constant Score
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11.3 Arztliche Untersuchung

rechts links

Bewegungsausmall - - - -
aktiv passiv aktiv passiv

Vorwlirtsarmhebung

Aullenrotation bei hiingendem Arm

Aullenrotation in 90° Abduktion

Innenrotation (Schiirzengriff)

Zirkumduktion (Hand auf die Gegenschulter)

0 = kein Zeichen: 1 = leichte Zeichen: 2 = miiBige Zeichen: 3 = heftige Zeichen

Zeichen rechts links
Schmerzen Supraspinatus/ Tuberculum majus o 1 2 3 o 1 2
AC-Gelenkdruckschmerz 0o 1 3 o 1 2 3
Bicepssehnenschmerz / Ruptur 0o 1 2 3 o 1 2 3
andere Schmerzen auflisten o 1 2 3 o 1 2 3
Impingement | (passive Elevation in leichter Innenration ) Ja Nein Ja Nein
Impingement I (passive Innenrotation in 90° Flexion) Ja Nein Ja Nein
Impingement [ (schmerzhafter Bogen) Ja Nein Ja Nein
subacromiales Reiben Ja Nein Ja Nein
Narben Ja Nein Ja Nein
Muskelatrophien Ja Nein Ja Nein
Deformititen Ja Nein Ja Nein
(0 = keine Kontraktion: | = Muskelzittern: 2 = Kann gegen Schwerkralt halten
3 = kann gegen Schwerkraft heben: 4 = kann gegen Widerstand heben; 5 = normale Kraft

rechts links

Test beeintriichtigt durch Schmerzen Ja Nein Ja Nein
Vorwirtshcbung 01 2345 012 345
Seitwartshebung 012345 012 345
AuBenrotation (Arm anliegend) 01 23 5 012 345
Innenrotation (Arm anliegend) 01 23473 012 3435

0 = keine Instabilitiit: 1 = mild (0-1 cm Verschieblichkeit)

2 = mibig (1-2 em Verschieblichkeit oder verschicben auf den Plannenrand)

3 = groB (> 2 em Verschieblichkeit oder verschieben tiber den Pfannenrand)
Verschieblichkeit nach vomn o 1 2 3 o 2 3
nach hinten 0o 1 2 3 0 | 23
nach unten (Sulcus-Zeichen) o 1 2 3 o 1 2 3
nach vorne (Apprehension-Test) o 1 2 3 o 1 2 3
reproduzierbar? Ja Nemn Ja Nein
schmerzhafie Instabilitit? Ja Nein Ja Nein
Relokationstest positiv ? Ja Nein Ja Nein
generelle Instabilitat? Ja Nein

ARZTLICHE UNTERSUCHUNG

Abbildung 12: Arztliche Untersuchung
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11.4 DASH Score
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Abbildung 13: DASH Fragebogen
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11.5 ASES Score

Allgemeine Daten:

Name: Vorname:

Geschlecht: oom., o w
Heutiges Datum:
Ich bin o Rechtshiinder, o Linkshi#nder.

Dicsen Fragebogen fialle ich fir meinen o rechten, o inken Arm aus.
(Wenn Sie an beiden Armen Beschwerden haben verwenden Sie binte zwei Bogen)

Dics 1st cin Fragebogen zur Erfassung Ihrer Schulterbeschwerden.
Bitte achten Sie darauf jede Frage so exakt wie méglich zu beantworten und keine Frage
unbcantwortet 7u lassen. Falls Sic 7u cinem Punkt cinc wichtige Zusatzangabes machen wollen,

schreiben Sie dies cinfach dancben.

Schmerz:
Haben Sie Schultersschmerzen”? [ju ]ncin
Wo sind Thre Schulterschmerzen?
[Zeichnen Sie hier ein, wo die S 1 sincd: 1 |
I‘,
’ >
1 I 1

Auf welcher Scite haben Sie die Schulterbeschwerden? o rechts undi/oder o links

Haben Sic nachtliche Schulterschmerzen? ja ncin
Nehmen Sie Schmerzmedikamente? ja nein
Nehmen Sie Bet@iiubungsminwel? Jja nein

Wie viele Tabletten nehmen sie tiglich?

Wie stark sind Thre Schmerzen?

I Durchschmittliche Tablettenzahl:

Kein Schmerz O I 2 3 - s o 7 s 9 10 schr stark
Haben Sic cin Instabilitiitsgettihl? IJ“ nein

Wie instabil ist lThre Schulter?

Schr stabil O 1 2 3 4 S G 7 8 9 10 schr instabil

Kreuzen Sie die [r sic entsprechende Nummer entsprechend Threr MOglichkeit an:
O = unmdglich: 1 = schr schwer: 2 — etwas schwierig: 3 — nicht schwierig

Aktivitde rechter Arm linker Arm
1. emnen Mantel anzichen o 1 2 3 O 1 2 3
2. auf der betrotftenen Seite schlafen (&) 1 2 3 O 1 2 3
3. Ricken waschen / BH Offnen o 1 2 3 O 1 2 3
4. Toilettengang tatigen o 1 2 3 o 1 2 3
5. Haare kimmen o 1 2 3 o 1 2 3
6. eine hohe Ablage erreichen o 1 2 3 O 1 2 3
7.5 kg (sber Schulterhdhe heben o 1 2 3 O 1 2 3
8. cinen Ball ibecrkoptwerten o 1 2 3 O 1 2 3
9. normale Arbeit verrichten o 1 2 3 o 1 2 3
10. normalen Sport titigen o 1 2 3 o 1 2 3

ASES FRAGEBOGEN

Abbildung 14: ASES Fragebogen
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11.6 Fallbeispiele
11.6.1 Fallbeispiel 1

Die 41-jahrige Patientin stirzte am 03.06.02 auf dem Weg von der Arbeit nach
Hause mit dem Fahrrad auf die rechte Schulter. Am nachsten Tag stellte sich die
Patientin mit massiver Bewegungseinschrankung und Bewegungsschmerz in einer
Gemeinschaftspraxis vor. In der konventionellen Réntgendiagnostik konnte kein
Nachweis einer Tuberculum majus Fraktur erbracht werden. In der Folge kam es zu
chronischen Beschwerden in der rechten Schulter. Trotz intensiver Therapie mit
wiederholten Infiltrationen konnte keine Besserung erzielt werden. In der weiteren
Verlaufsdiagnostik zeigte sich radiologisch im MRT der rechten Schulter ein
ausgedehnter knécherner Defekt im Bereich des Ansatzes der Sehne des M.
supraspinatus, sodass bei hochgradigem Verdacht auf einen knéchernen Ausriss der
Supraspinatussehne die Indikation zur operativen Therapie gestellt wurde. Die
Zeitdauer zwischen Unfall und operativer Versorgung betrug 63 Tage. Am 06.08.02
wurde die Patientin in Intubationsnarkose operiert. Intraoperativ zeigte sich eine
Pseudarthrose bei knéchernem Supraspinatussehnenausriss in der rechten Schulter.
Es folgte die offene Reposition und transossare Refixation des Tuberculum majus mit
einer Knupfplatte. Der postoperative Verlauf war komplikationslos. Die Patientin
wurde angewiesen, das Schulterabduktionskissen fir sechs Wochen zu tragen. Die
Patientin unterzog sich einer intensiven krankengymnastische Ubungsbehandlung,
wobei sie auf eine Aullenrotation im Schultergelenk in den ersten sechs Wochen
verzichtete. Die Abduktion war in dieser Zeit bis maximal 60° limitiert. In der
Verlaufskontrolle nach sechs Wochen gibt die Patientin noch deutliche Beschwerden
an. Klinisch zeigt sich eine deutliche Bewegungseinschrankung im Sinne einer frozen
shoulder und eine Atrophie der Supraspinatussehne. Radiologisch zeigt sich keine
sekundare Dislokation des Tuberculum majus Fragment bei regelrechter Lage der
Knlpfplatte. Die Patientin ist weiter arbeitsunfahig geschrieben. Die weitere
konsequente Ubungsbehandlung wird verordnet. Die Verlaufskontrolle nach sechs
Monaten ergibt eine annahernd freie Beweglichkeit bei einer Anteversion von 170°,
Aulen- und Innenrotation von 50-0-70° und einer Abduktion von 170 °. Die
Uberprifung der groben Kraft ist anndhernd wieder seitengleich. Die Patientin wurde
am 10.11.2009 nachuntersucht. Die Zeitspanne zwischen Operation und

Nachuntersuchung betrug sieben Jahre und drei Monate. Der erhobene alters- und

80



geschlechtsspezifische Constant-Score ergab einen Wert von 92 Punkten. Der
DASH-Score lag bei 5 Punkten und der ASES Score bei 97 Punkten. Damit erzielte
die Patientin ein sehr gutes funktionelles Ergebnis. Im Folgenden sind die pra- und

postoperativen Réntgenaufnahmen sowie die der Nachuntersuchung zu sehen.

Abbildung 15: praoperativ, a.p. und axial rechte Schulter Fallbeispiel 1
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Abbildung 16: Ausgedehnter knécherner Defekt im MRT Fallbeispiel 1

Abbildung 17: postoperativ, a.p. und axial rechte Schulter Fallbeispiel 1
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11.6.2 Fallbeispiel 2

Der 66-jahrige Patient sturzte im Mai 2000 Februar und zog sich dabei eine Schulter-
luxation mit einer Tuberculum majus- Abrissfraktur an der rechten Schulter zu. Am
15.05.2000 wurde der Patient in Intubationsnarkose operiert. Es erfolgte die
osteosynthetische Behandlung mit zwei kanulierten Schrauben. Die Zeitspanne
zwischen Unfall und operativer Versorgung betrug zehn Tage. Fir die postoperative
Immobilisationsdauer von sechs Wochen wurde die Schulter im Gilchristverband
ruhiggestellt. Ab dem zweiten postoperativen Tag wurde die Schulter passiv
mobilisiert. Ab der sechsten Woche wurde mit aktiven Bewegungsubungen
begonnen. Insgesamt vollzog der Patient 29 Wochen eine physiotherapeutische
Nachbehandlung. Bei persistierenden Ruhe- und Belastungsschmerzen, einer
deutlichen Impingementsymptomatik sowie Druckschmerz uber dem Tuberculum
majus wurde die Indikation zur Implantatentfernung mit Arthrolyse und
Acromioplastik gestellt. Dieser Zweiteingriff wurde am 20.09.01 in ITN durchgefuhrt.
Die Nachuntersuchung fand am 08.11.09 statt. Die Zeitspanne zwischen
Erstoperation und Nachuntersuchung betrug somit 9,6 Jahre. In der postoperativen
Rontgenkontrolle zeigten sich korrekte ossare Verhaltnisse. Der erhobene alters- und
geschlechtsspezifische Constant-Score ergab einen Wert von 78 Punkten. Der
DASH-Score lag bei 55 und im ASES-Score bei 61 Punkten . Somit erreichte der
Patient im Constant-Score ein ,befriedigendes* und im ASES-Score ein
,2ausreichendes” Endergebnis. Die Schulterfunktion zeigte in Flexion und Abduktion
eine annahernd freie Beweglichkeit. Die groRte Beeintrachtigung lag in der Kategorie

ROM in Aufen- und Innenrotation, Schmerz und Alltagsaktivitat.
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Abbildung 18: praoperativ, a.p. und axial rechte Schulter Fallbeispiel 2

Abbildung 19: postoperativ, a.p. und axial rechte Schulter Fallbeispiel 2
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