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1. Einleitung

Das Schultergelenk ist das menschliche Gelenk mit dem gr6f3ten
Bewegungsumfang. Es ist als Kugelgelenk in 3 Ebenen beweglich [63].
Verletzungen des Schultergelenkes kdnnen zu funktionellen Defiziten,
Einschrankungen der Kraft sowie Ausdauer und dauerhaften Schmerzen
fuhren [10].

Die schultergelenknahe Fraktur des Oberarmes ist mit 3 - 5% aller
Frakturen des Menschen eine haufige Verletzung [4, 5, 53]. Sie wird
sowohl an Kliniken der Grund- als auch der Maximalversorgung
behandelt.

Nach dem aktuellen Schrifttum wird bei irreponiblen, Luxations- und/
oder offenen Frakturen, sowie Frakturen mit Gefal3- und Nervenschéden
eine Operationsindikation gesehen [41]. Dabei diskutieren die Autoren
die Grenze zwischen operativer und konservativer Therapie kontrovers
[25, 34, 66]. Ausschlaggebend fur die therapeutische Konsequenz sind
der Frakturtyp, das biologische Alter, die Begleitverletzungen, die
Knochenqualitat, das Verletzungsmuster, die Degeneration der
Rotatorenmanschette und die Gebrauchsfahigkeit der Extremitat [5, 20,
26, 43].

Die Mehrzahl schultergelenknaher Frakturen (60 - 85 %) sind nicht
disloziert und konnen konservativ versorgt werden [29, 48, 66]. Die
operative Versorgung ist durch Minimalosteosynthesen (Kirschner-
drahte, kanulierte Schrauben) [25, 32, 37, 41, 54, 59, 61], retrograde
intramedullare Krafttrager [24, 64, 67], die Plattenosteosynthese (Ab-
stutzplatten, T- Platten) [2, 30] und den Ersatz des Oberarmkopfes
durch die Schulterprothese [5, 17, 22, 23, 33] mdglich.

Die Vorteile der Minimalosteosynthesen, wenn indiziert, sind die
Schonung der Blutversorgung des Oberarmkopfes, mit der dadurch
bedingten geringeren Nekroserate, und die bessere Schonung der
Weichteile sowie der Rotatorenmanschette. Gerade fur den alteren
Patienten wird durch diese Operationstechnik das Operations- und
Narkoserisiko gesenkt [31, 32, 67].

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

Die primar hohere Stabilitdt und das dadurch geringe Risiko der
Pseudarthrose steht bei der Plattenosteosynthese im Vordergrund. Die
Indikation wird bei Frakturen vom Typ Neer Ill bis V gesehen [2, 24, 25,
30, 45].

Bei Vierfragmentfrakturen vom Typ Neer IV, V und VI mit Zerstérung
der Gelenkflache, Storung der Durchblutung des Oberarmkopfes und
ausgepragter Osteoporose wird die Implantation einer Oberarm-
kopfprothese empfohlen [5-7, 18, 20, 23, 58].

1.1  Anatomie der Schulter und des proximalen Oberarmes

Der Oberarm besteht aus dem Caput humeri, dem Corpus humeri und
dem distalen Ende.

Der kugelige Kopf des proximalen Oberarmes ist durch den
anatomischen Hals gegeniber den beiden Muskelhéckern (Tuberculus
majus und minus) abgegrenzt. Zwischen den beiden Tubercula zieht der
Sulcus intertubercularis abwarts. Der Ubergang vom proximalen Ende
zum Schaft ist der chirurgische Hals.

Das Schultergelenk ist das menschliche Gelenk mit dem gr6f3ten
Bewegungsumfang und kann in jeder Achse des Raumes rotiert werden.
Es ist umgeben von einer fibrésen Kapsel [63] (Abb. 1 und 2).

Die grofRe Beweglichkeit wird durch das Missverhaltnis zwischen
Gelenkpfanne und -kopf sowie der Gelenkkapselbeschaffenheit
mitbedingt. Der grol3en Oberflache des Oberarmkopfes steht nur eine
relativ. kleine  Schulterpfanne gegenuber, die ca. 30% des
Oberarmkopfes abdeckt. Damit fehlt eine ausreichende knécherne
Stabilisierung [47]. Diese wird vor allem durch die aktiven Krafte der
Gelenkkompression, durch die Muskeln der Rotatorenmanschette, den
langen Kopf des M. trizeps brachii (Ansatz am Unterrand des Glenoids),
den M. pectoralis major (Ansatz Tuberculum majus) und uber die lange
Sehne des M. bizeps brachii gewéahrleistet. Weitere Komponenten
bilden das Labrum glenoidale, das Ligg. glenohumerale und der
korakoakromiale Bogen [50, 63].
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Besondere Bedeutung kommt der Rotatorenmanschette zu. Durch sie
wird der Oberarmkopf zentriert.

Die Rotatorenmanschette besteht aus M. subscapularis, M.
supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor. Der M.
subscapularis setzt am Tuberculum minus an. Die ubrigen Muskeln
inserieren am Tuberculum majus. Alle Muskeln strahlen zuséatzlich in
die Gelenkkapsel ein und verflechten sich untereinander derart, dass
dieser Kapselanteil einer mit synovialer Membran UUberzogenen
Sehnenplatte gleicht (Abb. 3 und 4).
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Abb. 3 Die tiefe Muskulatur des Schultergurtels [3]
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Abb. 4 Die oberflachliche Muskulatur des Schultergurtels [3]

Die Blutversorgung des Oberarmkopfes wird vor allem durch die Arteria
circumflexa anterior humeri gewahrleistet, die aus der Arteria axillaris
entspringt. Die A. subclavia und axillaris bilden ein ausgedehntes Netz
von Anastomosen, die h&ufig den Ausfall der A. circumflexa
kompensieren kdnnen [8, 16, 57].

Von den ventralen Wurzeln der Spinalnerven C5 — Thl kommend zieht
der Plexus brachialis durch die hintere Skalenuslicke und unter der
lateralen Klavikula zum Arm [52]. Besondere Aufmerksamkeit in der
Schulterchirurgie gilt dem Nervus axillaris, der dorsal des
Oberarmkopfes verlauft. Er innerviert den M. teres minor und den M.
deltoideus motorisch, sowie ein Hautareal uUber dem M. deltoideus
sensibel. Der Nervus suprascapularis verlauft, von Arterie und Vene
begleitet, dorsal durch die Inzisura scapulae und innerviert den
M. supraspinatus und den M. infraspinatus [50].
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1.2 Schultergelenknahe Frakturen

1.2.1 Atiologie und Pathogenese

Schultergelenknahe Frakturen kdnnen sowohl durch direkte, als auch
indirekte Gewalt entstehen. Beim Gesunden ist hierzu eine erhebliche
Kraft notwendig, z.B. Stiurze beim Inlineskaten auf den ausgestreckten
Arm (indirekte Gewalt) oder Verkehrsunfalle bei Seitenaufprall (direkte
Gewalt). Aufgrund der Kraftanalyse werden Kompressionsbriche,
Scherbriche und Biegungsbriche unterschieden [20].

Der osteoporotische Knochen des alteren Menschen bricht schon bei
kleinerer Krafteinwirkung. Durch die auf3ere Gewalteinwirkung wird die
individuelle Elastizitatsgrenze des Knochens uberschritten, die durch
die Osteoporose herabgesetzt ist. Die Rotationsstellung der Schulter
beeinflusst das Verletzungsmuster. Beim jungeren Patienten ist die
Reil3festigkeit des glenohumeralen Kapsel-Band-Apparates geringer als
die Bruchfestigkeit des Knochens. Hierdurch kommt es eher zur
Luxation. Bei Patienten im mittleren Alter kdnnen Kombinations-

verletzungen aus Fraktur und Luxation auftreten [66].

1.2.2 Epidemiologie

3 — 5 % aller Frakturen betreffen den schultergelenknahen Oberarm.
Sie sind typisch fur das hohe Lebensalter. Kristiansen stellte bei einer
epidemiologischen Studie mit schultergelenknahen Oberarmfrakturen
(n = 565) fest, dass die Inzidenz von Mannern zu Frauen im Verhaltnis
von 1:3 auftritt (48 Méanner : 142 Frauen je 100000). Im hdheren Alter
sind ca. 80% aller Oberarmfrakturen schultergelenknah [29, 48].
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1.2.3 Diagnostik

Bei schultergelenknahen Frakturen sollte zuerst eine genaue Anamnese
tUber Unfallmechanismus und Ausmall der Gewalteinwirkung erhoben
werden. Die klinische Untersuchung gibt Hinweise auf das
Verletzungsmuster. Hier zeigen sich Prellmarken, Hautabschirfungen,
Schmerzen, Bewegungseinschrankungen sowie Verédnderungen der
Schulterkontur. Die Uberprifung der Durchblutung, Motorik und
Sensibilitdt zum Ausschluf? von Komplikationen gehdren zu jeder
klinischen Untersuchung [50].

Die Diagnose wird durch Rontgenaufnahmen im a.p. Strahlengang und
in der axialen Aufnahme gesichert [66]. Im Ausnahmefall ist bei
schulter-gelenknahen Frakturen weiterfihrende Diagnostik notwendig.
So kann zur Beurteilung der Gelenkstabilitdt eine Untersuchung unter
dem Bildwandler herangezogen werden.

Die Sonographie des Schultergelenkes gibt Aufschluss Uber eine
mogliche Schéadigung der Rotatorenmanschette und eventuell Uber die
Lage der Fragmente.

Die sichere Beurteilung des FrakturausmalRes und der Fragment-
dislokation ist bei Mehrfragmentfrakturen vom Typ Neer IV - VI durch
eine computertomographische Untersuchung der Schulter moéglich. Die
3D Rekonstruktion kann bei Kopfimpressionen und Mehrfachbeteiligung
der Kalotte eine raumliche Hilfestellung fur den Operateur sein.

Das MRT ist neben der Sonographie als Standardverfahren zur
Beurteilung der Rotatorenmanschette etabliert.

Bei Stérung der peripheren Durchblutung ist eine doppler-
sonographische Untersuchung oder eine Angiographie indiziert.
Verletzungen des Plexus brachialis und peripherer Nerven im Rahmen
schultergelenknaher Frakturen sind selten. Sie werden klinisch
diagnostiziert. Zur Bestimmung eines Ausgangsbefundes empfiehlt sich
3 Wochen nach Trauma die Durchfihrung eines EMG und ENG. Wenn
sich nach 3 Monaten klinisch und im EMG keine Besserung ergibt, ist
die operative Freilegung indiziert und sollte bis spatestens 6 Monate
nach Trauma erfolgt sein.
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1.2.4 Klassifikation

Zur  Einteilung der schultergelenknahen  Frakturen existieren
verschiedene Klassifikationen. Hierdurch wird eine bessere Vergleich-
barkeit der verschiedenen Frakturen und der Ergebnisse nach
Behandlung gewahrleistet. Das Vorhandensein von mehreren Scores
(siehe 1.3.5.) ist ein Hinweis darauf, dass keine Klassifikation allen
Anforderungen (Frakturtyp, Prognose, Reproduzierbarkeit) gerecht wird
[34].

In dieser Arbeit erfolgt die Klassifikation nach Neer [42]. Sie ist die in
der Literatur am haufigsten verwendete Einteilung, erlaubt prognosti-
sche Aussagen und ist im klinischen Alltag gut anwendbar.

Die Einteilung nach Neer basiert auf der Unterteilung des schulter-
gelenknahen Oberarmes in 4 Hauptfragmente nach Codmann [9]
(Abb.5).

§ Kalotte

§ Tuberculum majus

§ Tuberculum minus

§ Schaft
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Abb.5 Einteilung der schultergelenknahen Frakturen nach Neer [42]

Die Gruppe | besteht aus allen nicht dislozierten Frakturen (Dislokation
von weniger als 1 cm und mit einer Winkelbildung von weniger als 45°).
In den Gruppen Il bis V sind die dislozierten Frakturen zusammen-
gefasst und noch einmal nach der Anzahl der Fragmente (2 - 4)
unterteilt (Gruppe Il - Fraktur des Collum anatomicum, Gruppe Il
Fraktur des Collum chirurgicum, Gruppe IV Abriss des Tuberculum

majus, Gruppe V Abriss des Tuberculum minus).
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Die VI. Gruppe beschreibt die Luxationsfrakturen, wobei diese
wiederum nach vorderer und hinterer Luxation, sowie der Anzahl der
Fragmente unterteilt sind (Abb. 6 und 7) .

Die Schwache dieser Klassifizierung besteht in einer eingeschrankten
Reproduzierbarkeit [57].

Weitere Klassifikationen fur schultergelenknahe Frakturen sind die
Einteilung der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese (AO) [40], die
Einteilung nach Jakob und die modifizierte Klassifikation nach Heberer
[19, 20, 50]. Da sie keine qualitative Steigerung zur Einteilung nach
Neer darstellen, haben sie im klinischen Alltag nur eingeschrankt
Verbreitung gefunden. Obwohl die Klassifikation nach Neer aus dem
Jahr 1970 stammt, ist sie, trotz bekannter Schwache, die international

verbreitete gultige klinische Standardeinteilung geblieben.

Abb. 6 Rontgenbilder von einer proximalen Oberarmfraktur vom Typ

Neer V (4 Fragmente) a.p. und axial
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Abb. 7 Rontgenbilder von schultergelenknahen Oberarmfrakturen des
Stadiums Neer |1l (2 Fragmente) ap und axial

1.2.5 Scores

In der Literatur sind verschiedene Scores zur Beurteilung des Outcome
beschrieben. Sie sind geeignet, durch die Zusammenfassung der
Beweglichkeit, der Stabilitdt, der Komplikationen, der Beschwerden
und der Kraft die Ergebnisse standardisiert zu bewerten und mit denen
anderer Untersucher zu vergleichen [1, 11].

Constant - Murley - Score

Dieser Score wird im internationalen Schrifttum in den meisten
Auswertungen des Outcome nach schultergelenknahen Frakturen
verwendet. Die Kriterien sind klinisch leicht zu ermitteln und
reproduzierbar. Es gehen sowohl subjektive (35%), als auch objektive
(65%) Kriterien ein [27]. Damit ist der Constant - Murley - Score ein

funktioneller Score.
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In den Kategorien Schmerz, Alltagsaktivitdt, Bewegungsfahigkeit und
Kraft werden Punkte vergeben. Die Summe der Punkte (max. 100)
erlaubt die Bewertung der postoperativen Ergebnisse als sehr gut, gut,
befriedigend oder schlecht [11, 23] (Abb. 8).

Abb. 8 Untersuchungsparameter und Bewertung fur den Constant-Score

Kriterien Punkte

Schmerz (max.15 Punkte)

klein 15
gering 10
ertraglich

standig

Alltagsaktivitdt (max.20 Punkte)

uneingeschréankte Arbeit
uneingeschréankte Freizeit
ungestorter Schlaf

erreichen von (max. 10)

Taille 2
Xiphoid 4
Kopf 6
Scheitel 8
Nacken 10
Bewegungsfahigkeit (max. 40 Punkte)
Anteversion und laterale Abduktion (max. 20)
0-30 0
0-60 2
0-90 4
0-120 6
0-150 8
0-180 10
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Aul3enrotation (max.10)

Ellbogen vorgehalten

- Hand erreicht Kopf 2
- Hand erreicht Hinterkopf 2
Ellbogen seitlich

- Hand erreicht Kopf 2
- Hand erreicht Hinterkopf 2
Freie AulRenrotation 2

Innenrotation (max.10)

Handriicken erreicht
Oberschenkelseite
Gesal

Kreuzbein

Taille
Dornfortsatz BWK 12
Dornfortsatz BWK 7 10

1
o o A~ N O

Kraft (max. 25 Punkte)
Laterale Abduktion bei 90° je Pfund 1

Gesamtpunktzahl 100

In der Auswertung dieses Scores wird ein sehr gutes Ergebnis bei 100
- 85 Punkten, ein gutes bei 70 - 84, ein befriedigendes bei 60 - 69 und
ein schlechtes Ergebnis bei weniger als 60 Punkten erreicht. Die
isometrische Kraftentfaltung wurde bei Constant und Murley [11] mittels
einer Federwaage in 90° Abduktion bestimmt. Im eigenen
Untersuchungsgut ermittelten wir die Kraft aufgrund der
eingeschrankten Abduktionsbewegung und des Patientenalters mittels
Vergleichsgewichten, analog der Methodik nach Bosch [5].
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nach Rowe - Zarins - Score
In die Bewertung flie3t die Stabilitdt als zusatzliches Kriterium neben
der Beweglichkeit, der Funktion und dem Schmerz mit ein [27, 49]

(Abb. 9).

Abb. 9 Untersuchungsparameter und Bewertung des Rowe — Zarins —

Score
Kriterien Punkte
Funktion
keine Einschrankung bei Sport oder Arbeit
keine Einschrankung der Arbeit 50
nur geringe Einschrankung beim Sport 35
maRige Einschrankung bei Uberkopfarbeiten
und beim Sport 20
ausgepragte Einschrankungen beim Werfen
und Sport, Uberkopfarbeiten unmdoglich 0
Schmerz
kein 10
mafiig
stark
Stabilitat
negativer Apprehension - Test, keine Subluxation 30
neg. Apprehension-Test bei vollstandiger
Elevation und Aul3enrotation 15
pos. Apprehension-Test, stdndiges Unbehagen 0
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Beweglichkeit

volle Beweglichkeit 10
weniger als 25% Minderung der Beweglichkeit
in jeder Ebene 5
mehr als 25% Minderung der Beweglichkeit
in jeder Ebene 0

Gesamtpunktzahl 100

Ergebnisse

90 - 100 Punkte exzellent
70 - 89 Punkte gut
40 - 69 Punkte mafig

< 40 Punkte schlecht

Weitere in der Literatur verwendete Scores zur Bewertung des
Schultergelenkes sind der Neer - Score [42], Boenisch - Score [4],
UCLA - Score [14] und der HSS - Score [1, 27]. Diese sind jedoch auf
spezielle Verletzungen, wie Impingmentsyndrom und Rotatorenman-
schettenruptur, ausgerichtet und somit nur eingeschrankt auf schulter-

gelenknahe Frakturen anwendbar.
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1.3 Die Plattenosteosynthese bei schultergelenknahen Frakturen

1.3.1 Indikation

Die Plattenosteosynthese ist nach allgemeiner Meinung bei dislozierten
Zwei- und Dreifragmentfrakturen (Neer Il - V) indiziert [2, 18, 41, 61].
Die Operationtechnik wird vor allem fiar jangere, sportlich aktive
Patienten mit infratuberkularen Briichen empfohlen um Ubungsstabilitat

zu erreichen [36, 41].

1.3.2 Operationsmethoden/ Implantate

Der ubliche Zugang bei schultergelenknahen Frakturen ist der
deltopectorale Zugang nach Kocher [12].

Die Operation erfolgt in Riuckenlagerung mit erhdhtem Oberkdrper
(beach chear - Position). Der Arm ist frei beweglich, jedoch adduziert
gelagert.

Die Hautinzision verlauft vom Corakoid entlang des Sulcus
deltoideopectoralis nach distal.

Es erfolgt die Darstellung der Fragmente, der Gelenkkapsel und der
Rotatorenmanschette. Die besondere Beachtung der N&he zum N.
axillaris und zum axillaren Gefal3- Nervenbindel ist erforderlich.

Unter Langszug und leichter Abduktion wird die vorsichtige Reposition
durchgefuhrt. Falls Sehnen- oder Weichteilinterponate vorliegen,
mussen diese entfernt werden.

Die Lage der Platte ist lateral der langen Bizepssehne. Die proximalen
Locher werden mit Spongiosaschrauben besetzt, die subchondral mit
einer konvergierenden Schraubenlage im Kopf verankert werden. Falls
das Tuberculum majus mit abgerissen ist, kann dieses mit einer
Schraube im proximalen Plattenteil gefasst werden. Bei allen anderen

Frakturen wird die neutralisierende oder rein abstitzende
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Osteosynthese durchgefihrt. Im Schaftbereich werden mindestens 3
Kortikalisschrauben durch die Platte eingebracht.

Eventuell verbleibende Defekte kdnnen mit autologer Beckenkamm-
spongiosa, oder synthetischen Knochenersatzmitteln (z.B. Vitoss oder
Endobon) aufgefillt werden [12, 50].

Als Implantate wurden in den letzten 3 Jahren vor allem Titan-
abstutzplatten verwendet.

1.3.3 Postoperatives Management

Bis zur Wundheilung erfolgt die postoperative Ruhigstellung im
Gilchristverband. Die Hautfaden werden bei reizlosen Wundverhaltnis-
sen am 10. postoperativen Tag entfernt. Anschlielend beginnt unter
physiotherapeutischer Anleitung die aktive Ubungsbehandlung mit
Pendelbewegung und zusatzlicher passiver Bewegung des Armes auf
der Motorschiene. Die Physiotherapie wird auch unter ambulanten
Bedingungen intensiv  aktiv (Bewegungsubungen) und passiv
(Motorschiene in der Hauslichkeit) fortgesetzt. Regelmallige klinische
und radiologische Verlaufskontrollen sind erforderlich (2, 3 und 6
Wochen postoperativ).

1.3.4 Komplikationen

Die wichtigsten Komplikationen nach der Plattenosteosynthese sind
Kapselschrumpfung, Verklebung der periartikularen Gleitschichten,
Schadigung der Rotatorenmanschette, verbliebene Subluxation,
Pseudarthrosen, Infekte und avaskulare Oberarmkopfnekrosen [36]. Mit
der Anzahl und der Dislokation der Fragmente nimmt die Haufigkeit der
Komplikationen, insbesondere der Oberarmkopfnekrose und der

neurologischen Begleitverletzungen zu [2, 41].
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2. Frage- und Problemstellung

Bedingt durch die Entwicklung der Unfallchirurgie, die 6konomische
Situation und die Lehrmeinung in Greifswald war die Platten-
osteosynthese bei schultergelenknahen Frakturen die Therapie der
Wabhl.

Die alternativ angewandte Operationstechnik der perkutanen Kirschner
— Drahtspickung wurde aufgrund unbefriedigender Ergebnisse wieder
verlassen. Bei diesem Verfahren wurde keine ausreichende
Ubungsstabilitat erreicht und es kam haufig zur Dislokation der
Kirschner — Drahte. Daraus resultierten fur die Patienten Schmerzen
und im weiteren Verlauf vermehrte Pseudarthrosenbildungen [35, 39,
65].

Die hohe Anzahl von Patienten und die erweiterte Indikation dieser
Operationsmethode haben uns veranlasst das Outcome mit einem
isokinetischen Testverfahren zu verifizieren. Hierbei war die Frage zu
klaren, welche Veranderung in Kraft und Muskelbalance Folge sind.

Die Zielstellung dieser Arbeit ist eine Evaluierung der eigenen
retrospektiv _erhobenen Ergebnisse nach operativer Versorgung der
schultergelenknahen Oberarmfraktur mit Plattenosteosynthese, die
Analyse der Ergebnisse im Vergleich mit der aktuellen Literatur und

diesbezuglich eine kritische Wertung.

In dieser Arbeit sollen folgende Fragen geklart werden:

1. Welche Auswirkungen hat die Plattenosteosynthese nach
Oberarmfrakturen auch dber die 2 Fragmentfrakturen des
Stadiums Neer Il - V hinaus?

2. Wie positionieren sich die eigenen postoperativen Ergebnisse
schultergelenknaher Frakturen nach Plattenosteosynthesen
gegenuber den in der Literatur angegebenen Ergebnissen?

3. Welche Aussagekraft haben die dargestellten Ergebnisse in der

Literatur?
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3. Material und Methodik

3.1 Eigenes Patientengut

Das eigene Patientengut bildeten alle Patienten mit
schultergelenknahen  Oberarmfrakturen, die im Zeitraum vom
01.01.1995 bis zum 31.01.2000 an der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat
Greifswald mit einer Plattenosteosynthese versorgt wurden.

Die Patientendaten konnten aus den verschlisselten Diagnosedaten
(ICD) und Operationsdaten (ICPM) sowie den Operationsbichern und
Arztbriefen gewonnen werden. Nach Korrektur von Doppelerfassungen
und fehlerhaften Verschlisselungen durch das Studium der Akten, der
Ambulanzunterlagen und der ROdntgenbilder entstand die zu

untersuchende Patientengruppe.

3.1.1 Einbestellungen

Nach Reservierung von Zeiten am LIDO - ACT® - Multigelenksystem und
einem Untersuchungsraum des Ambulanten Rehabilitationszentrums der
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald wurden alle eruierten Patien-
ten angeschrieben und zu einem Gespréchs- und Untersuchungstermin
gebeten. 3 Tage vor dem Termin erfolgte eine telefonische Kontakt-
aufnahme zur Bestatigung des Termins. Die Patienten erhielten einen
Fragebogen, der zur Erfassung in den Krankenunterlagen unvollstéan-
diger oder fehlender anamnestischer Angaben und zur subjektiven
Einschatzung von Schmerz, Alltagseinschrdnkung und Operationsergeb-

nis diente.
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Befragungsboqgen flir lhre Nachuntersuchung im
Rahmen einer Promotionsarbeit

Name: Vorname: Geb.-Dat.:
Adresse:
Unfalldatum: Datum der Operation:

Unfallursache:

Begleitverletzungen:

Krankenhausaufenthalt vom bis

Komplikationen:

Beginn der Krankengymnastik:
Gesamtdauer der Krankengymnastik:
Dauer der Arbeitsunfahigkeit:
Metallentfernung: nein / ja am:

Beruf: (erlernter Beruf, ausgeiibter Beruf, Berentung)

Einschrankungen im Alltag:
(durch Schmerz, Uberkopftatigkeit, Fein- und Grobmotorik,
Bewegungseinschrankung, ....)

Jetzige Beschwerden:
(Art, Dauer, Haufigkeit, Starke auf Skala von 1-10)

Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis insgesamt:

sehr gut gut befriedigend gentgend ungeniugend
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3.2 Aktenauswertung

Aus den Unterlagen uber die stationare und ambulante Behandlung und

der Patientenbefragung wurden zu jedem Fall die folgenden Daten

erhoben:

@ Unfallursachen

@ Begleitverletzungen

@ Operationsmethode/ Implantate

@ Dauer der Immobilisation

@ Zeitpunkt der Mobilisation

@ Anzahl und Zeitpunkt der Rontgenverlaufskontrollen

@ Zeitpunkt der Metallentfernung

@ Dauer der Arbeitsunfahigkeit

@ Dauer der Nachbehandlung (stationar/ambulant)
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3.3 Auswertung der Rontgenbilder

Die pra- und postoperativen sowie die Rontgenaufnahmen zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung lagen zur Frakturklassifizierung und
zur Auswertung des operativen Réntgenergebnisses vor.

Die Unfallbilder wurden zur Objektivierung der Einteilung nach Neer
(siehe 1.2.4) von zwei voneinander unabh&angige Untersucher
(Radiologe und Unfallchirurg) beurteilt und einem Frakturtyp zugeteilt .
Bei unterschiedlichem Ergebnis erfolgte eine gemeinsame Einteilung.
Dies erschien sinnvoll aufgrund der schlechten Reproduzierbarkeit der
Klassifikation nach Neer durch verschiedene aber auch denselben
Untersucher [55-57].

Zur rontgenologischen Nachuntersuchung des betroffenen Schulter-
gelenkes wurden Aufnahmen im ap Strahlengang und in axialer
Richtung angefertigt und unter besonderer Berucksichtigung der
posttraumatischen Arthrose ausgewertet (Abb. 10 a/b).

Abb. 10 a Abb. 10b
postoperative Rontgenaufnahmen Schulter ap und axial
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3.4.1 Patientenbefragung

Die Patienten erhielten mit der Einladung zur Untersuchung den oben
abgebildeten Fragebogen. Dieser war im Vorgespréach Grundlage fur die

subjektive Einschatzung des Patienten.

3.4.2 Schmerz

Die Differenzierung der Schmerzstarke wurde von den Patienten
anhand der Kriterien des Constant — Scores (siehe unter 1.2.5) in kein,

geringer, ertraglicher und standiger Schmerz vorgenommen.

3.4.2.1 Einteilung der Schmerzstarke

Bei der Kategorie ,kein Schmerz* war der Patient auch bei kdrperlicher
Betatigung und Sport vollkommen schmerzfrei .

Wenn geringer Schmerz angegeben wurde, hatte der Patient bis zu 5x
im Monat leichte Schmerzen (auf Skala von 1-10 Starke 2-3). Diese
fuhrten nicht zur wesentlichen Beeintrachtigung des Wohlbefindens.
,Ertraglicher Schmerz“ wurde vermerkt bei Patienten, welche

Uber Schmerzen (auf Skala von 1-10 von 3-6) klagten sowie bei
geringen Schmerzen an mehr als 15 Tagen im Monat.

Die Patienten mit Dauerschmerzen sowie mit heftigen Schmerzattacken
gehdrten in die Kategorie ,standiger Schmerz“.

Die Punkte fur Zwischenstadien der Schmerzempfindung wurden

interpoliert.

3.4.3 Beschwerden im Alltag

In die Beeintrachtigung des Alltags flossen als Kriterien der Gebrauch
der Extremitadt in Haushalt und Beruf, Schmerzen, Kraft, Geschick-

lichkeit, Fein- und Grobmotorik, Ermudung, gestdorter Schlaf und

Schmerzen mit ein.
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3.4.4 Subjektive Zufriedenheit mit dem postoperativen Ergebnis

Die Patientenangaben zur subjektiven Einschéatzung wurden analog dem
Vorgehen unter 3.4.2 vom Untersucher auf einer Skala von 1 bis 5
bewertet. Die Ziffer 1 stand fur ein sehr gutes Ergebnis die 5 fir ein

sehr schlechtes Ergebnis.

3.5 Klinische Befunderhebung

Nach Abschluss der Befragung begann die korperliche Untersuchung
der oberen Extremitaten im Seitenvergleich. Zuerst wurde eine
Inspektion der Narbe und der Ausprdgung der Muskulatur durchgefihrt.
AnschlieBend erfolgte die Palpation der oberen Extremitdten mit der
Beurteilung der groben Kraft im Seitenvergleich, der peripheren
Sensibilitat, Durchblutung und Motorik und Umfangsmessungen.

Die Untersuchung beinhaltete die goniometrische Messung des
Bewegungsumfangs der Schulter in allen Freiheitsgraden nach der
Neutral-0-Methode.

Zum Abschluss erfolgte die Kraftmessung mit Vergleichsgewichten in
90° Vorhalte.

Die klinische Untersuchung dauerte circa 60 Minuten.

3.5.1 Untersucher
Alle zum einbestellten Termin erschienenen Patienten wurden, nach
dem unter 3.5. beschriebenen Schema, durch einen Untersucher

beurteilt. Dadurch konnten interindividuelle Fehler ausgeschlossen

werden.
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3.5.2 Messung des Bewegungsumfanges

Die goniometrische Bestimmung des passiven und aktiven Bewegungs-
umfanges der Schultergelenke in 4 Ebenen erfolgte nach der Neutral-
Null-Methode. ( Abbildung 11 a/b).

Abb. 11 a Abb. 11b

Klinische Messung des Bewegungsumfanges der Schulter

Unter den Vertikalbewegungen konnten die Abduktion/ Adduktion und
die Anteversion/ Retroversion zusammengefasst werden.

Die Horizontalbewegung beinhaltete die Anteversion/ Retroversion in
der Horizontalen.

Die vierte Ebene bildete die AuRen- und Innenrotation, die in 0° und
90° Abduktion gemessen wurde.

3.5.2.1. MelR3bogen
Die Ergebnisse wurden auf einem Messbhogen wahrend der

Untersuchung dokumentiert . Ein Beispiel fur einen Messbogen folgt auf
der nadchsten Seite.
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3.5.3. Kraftmessung

Die grobe Kraftmessung erfolgte mit dem gekreuzten Handedruck. Zur
Objektivierung der postoperativen Kraft wurden Messungen mit
Vergleichsgewichten in Abwandlung des Constant - Scores nach Bosch
durchgefahrt. Beim 90° abduzierten Arm hielt der Patient ein
Vergleichsgewicht. Es standen Gewichte von 1, 2, 5 und 10 kg zur
Verfiugung, deren Kombination mdglich war. Wenn eine Abduktion von
90° nicht erreicht werden konnte, musste die Kraftmessung bei maximal

erreichbarer Abduktion durchgefiihrt werden.

3.6. Isokinetische Messung

Das isokinetische Testprinzip basiert auf der fortlaufenden
Aufzeichnung des Drehmomentes bei konstanter Geschwindigkeit.
Diese Konstanz wird erreicht, indem, sobald die gewé&hlte
Geschwindigkeit erreicht ist, vom Gerat ein zur eingesetzten Kraft
proportionaler Widerstand erzeugt wird. Der Widerstand kann standig
neu adaptiert werden [13]. Dadurch wird die Bestimmung der Kraft
moglich.

3.6.1 LIDO - ACT® - Multigelenksystem

Dieses MelRsystem ermdglicht standardisiert, die seitenvergleichende,
konzentrische Messung des Drehmomentes fir alle Bewegungsachsen
vorzunehmen. Es gestattet Tests von 30 — 240°/s. Dadurch kdnnen
antagonistisch arbeitende Muskelgruppen in Beziehung gesetzt und
Informationen zu Beurteilung der muskularen Balance und Koordination
abgeleitet werden.

Durch das LIDO-ACT® -Multigelenksystem wird ein von der Kraft des
Probanden abhangiger Widerstand zur Konstanthaltung der
Winkelgeschwindigkeit erzeugt . Aus diesem Widerstand wird Uber eine
Kontrolleinheit das Drehmoment ermittelt. Mit hoher Abtastfrequenz
kann das aktuelle Drehmoment Uber ein elektronisch gesteuertes
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Dynamometer bestimmt werden. Zur Ausschaltung storender
Gravitationsvektoren erfolgt die Ermittlung einer Drehmomentkurve
direkt vor dem Messbeginn durch passive Bewegung.

Bei unserem Patientengut  wurden Messungen mit einer
Winkelgeschwindigkeit  von 90°/s und 180°/s durchgefihrt.
Winkelgeschwindigkeit von  weniger als 90°/s waren nach
Untersuchungen von Boenisch fur Schulteruntersuchungen nicht
geeignet [4, 51].

Die maximal zZu leistende Kraft steht bei niedrigen
Winkelgeschwindigkeiten in einem umgekehrt proportionalem Verhaltnis
zur Winkelgeschwindigkeit . So waren die Messungen bei 90°/s ein Mal}
far die Maximalkraft.

Die meisten Bewegungen der Schulter im Alltag laufen mit hdherer
Winkelgeschwindigkeit und nicht mit Maximalkraft ab. Dem wurde mit
der Messreihe bei einer Winkelgeschwindigkeit von 180°/s Rechnung
getragen. Als Testparameter diente hierbei die Arbeit, die anhand der
Drehmomentkurve als Integral ermittelt wurde. Die Messungen mit einer
Winkelgeschwindigkeit von 180°/s waren ein MalR fur die
Leistungsfahigkeitsverteilung tUber das Bewegungsausmal und damit
far die Ausfihrbarkeit alltaglicher Bewegungen.

3.6.2 Vorbereitung und Ablauf der Messungen

Um im Versuchsablauf vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, ist eine
genormte und stabilisierte Korperhaltung notwendig. Das LIDO -ACT® -
Multigelenksystem wird auf den jeweiligen Probanden optimal
eingestellt. Die Rotationsachsen von Messarm und Schultergelenk
mussen Uubereinstimmen und der Koérper mit Haltegurten stabilisiert
werden. Da der kontralaterale Arm einen Haltegriff umfasst, bleiben die
Schultern auf einer Hohe.
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3.6.2.1 Abduktion/ Adduktion

Bei der Vorbereitung von Abduktion und Adduktion wurde der Patient in
Seitenlage gebracht und mit einem Haltgurt iber das Becken fixiert. Der
kontralaterale Arm lag gebeugt unter dem Kopf. Als Ausgangsstellung
war der Arm seitlich am Kdrper liegend. Das Hebelgelenk musste nach
dem Schultergelenk ausgerichtet werden. Ellenbogen- und Handgelenk
blieben gestreckt (Abb.12a).

3.6.2.2 Flexion/ Extension

Der isokinetische Test von Flexion und Extension erfolgte in
Riuckenlage. Zur Fixierung von Oberkodrper und Becken wurde je ein
Haltegurt verwendet und der Patient konnte sich mit der kontralateralen
Hand an einem Handgriff festhalten.

3.6.2.3 AulRen-/ Innenrotation

Der abschlieBende Test der Aullen- und Innenrotation erfolgte in
Ruckenlage bei 90° abduzierter Schulter und 90°- Stellung des
Ellenbogens. Zur Fixierung dienten 2 Haltegurte uber dem Oberkdrper

und am Becken sowie ein Handgriff am kontralateralen Arm (Abb.12b).

3.6.3 MeRablauf

Nach einer Aufwdrmphase und einer ca. dreiminttigen Erholungspause
begannen die isokinetischen Messungen mit der Flexion und Extension
in Ruckenlage. Nach entsprechender Lagerung des Patienten und
Einstellung des Gerates (Ubereinstimmung von Drehachse des
Schultergelenkes  und Hebelarm des  Gerates) wurde das
Bewegungsausmal festgelegt. Hierzu konnte der Bewegungsumfang fir
jeden Patienten mit dem Hebelarm eingestellt werden.
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Im weiteren Ablauf fihrte das LIDO - ACT® -Multigelenksystem einen
passiven Bewegungsdurchlauf durch, dem der Patient ohne
Muskelanspannung folgte. Hierdurch wurden Gravitationskrafte, welche
die aktive Bewegung erschweren oder erleichtern, ausgeschlossen.
AnschlieBend begann der Patient mit maximal moéglicher Kraft den
Hebelarm aktiv zu bewegen. Es erfolgten ca. 10 Probebe-
wegungsablaufe. Bei Erreichen einer konstanten Drehmomentkurve
begann der Messbereich mit 10 Messungen.

Nach Beendigung der Ubung wurde der Variationskoeffizient
rechnerisch ermittelt. Er ist ein statistischer Parameter und sollte
weniger als 10% betragen [46]. Bei hoheren Werten wurde der Test
nach einer zweiminutigen Erholungspause wiederholt.

Das Gerat musste fur die Abduktion und Adduktion in Seitenlage, sowie
die Innenrotation und Auf3enrotation in Rickenlage umgebaut werden.
Die Messungen wurden in allen Bewegungsachsen im direkten
Seitenvergleich durchgefihrt. Der gesamte Versuchsablauf dauerte pro
Patient etwa 90 Minuten.

Abb. 12a Abb.12b

Darstellung der Versuchsanordnung fir Abduktion/ Adduktion und

Rotation
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3.6.5 Datenauswertung

Zu jeder Messung und jeder Winkelgeschwindigkeit erstellte die
Rechnereinheit ein Datenblatt.

Aus der Vielzahl der erhobenen Daten wurde fur diese Untersuchung
bei Versuchsablaufen mit 180°/s die verrichtete Arbeit in
Prozentangaben im Seitenvergleich und fir Messungen mit 90°
Winkelgeschwindigkeit das durchschnittliche Spitzendrehmoment fur
jede Bewegungsrichtung ausgewertet. Das nicht operierte Gelenk
konnte als das gesund geltende Gelenk auf 100% gesetzt werden.

3.6.5.1 Protokoll
Durch die Rechnereinheit wurde ein Protokoll zu jeder Untersuchung
erstellt.

Exemplarisch ist das Protokoll von Versuchsperson 15 hier als Beispiel

eingefugt.
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4. Ergebnisse

4.1 Eigenes Patientengut

Uber die Verschlisselung der Patientenakten wurden 92 Patienten mit
passenden Diagnosen oder Prozeduren aus den digitalisierten
Unterlagen Uber ein Suchprogramm herausgefiltert. Die 92 Patienten
mussten um 31 vermindert werden aufgrund von konservativer oder
operativer Behandlung mit einem anderen Osteosyntheseverfahren bzw.
falscher Verschlisselung.

Im Zeitraum vom 01.01.1995 bis zum 31.01.2000 wurden in der
unfallchirurgischen Abteilung der Chirurgischen Klinik der Ernst-Moritz-
Arndt-Universitat Greifswald 61 Patienten mit einer Plattenosteo-
synthese bei schultergelenknahen Frakturen des Oberarmes behandelt.
52 Patienten (85%) konnten nachuntersucht werden. Von den 9
Patienten (15%) die nicht zur Untersuchung erschienen, war 1 Patient
(2%) unbekannt verzogen, 3 Patienten (5%) aus anderen Ursachen
inzwischen Pflegeféalle und nicht in der Lage, an den Untersuchungsort
zu kommen. 3 (5%) der Patienten verstarben zwischenzeitlich
unfallunabhangig und 2 (3%) hatten keinen festen Wohnsitz und sind
somit nicht erreichbar gewesen (Abbildung 13).

E untersuchte Patienten
B verstorben
nachunter-
suchte O Pflegefall
Patienten M kein fester Wohnsitz
85% (n=52 Overzogen
5% (n=3)
5% (n=3)
3% (n=2)
2% (n=1)

Abb. 13 eigenes nachuntersuchtes Patientengut

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

4.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das Durchschnittsalter 47,2 Jahre,
wobei der jingste Patient 19 und der alteste 78 Jahre war.

Das Verhaltnis von Mannern (n=22) zu Frauen (n=30) lag bei 1:1,5
(siehe Abb. 14).

30+

L

B Manner

B Frauen

Manner Frauen

Abb. 14 Geschlechtsverteilung

4.2. Aktenauswertung

4.2.1 Unfallursachen

Die Hauptunfallursache beim eigenen Patientengut war bei 69% (n=36)
der Sturz auf den Arm. Hiervon stirzten 53% (n=19) in heimischer

Umgebung, 22% (n=8) beim Gehen, 17% (n=6) beim Fahrradfahren, 5%
(n=2) auf Glatteis und 3% (n=1) von der Leiter (Abb. 15).
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B zu Hause

B beim Gehen
@ 53% (n=19
( ) O mit dem Fahrrad

B 22% (n=8)

O auf Glatteis

Ovon der Leiter

03% (n=1) B 17% (n=6)

@ 5% (n=2)

Abb. 15 Unfallursachen bei Stirzen auf den Arm

Als weitere Ursache stellten sich bei 31% der Patienten (n=16)
Verkehrsunfalle dar. Dabei waren 25 % (n=13) als PKW - Insasse an
einem Unfall beteiligt und 6 % (n=3) als Ful3gédnger. In den meisten
Fallen wirkte bei den Unfallen ein Trauma direkt auf den
schultergelenknahen Oberarm ein (Abb.16).

PKW-Insasse
81% (n=13)

FuRganger
19%(n=3)

Abb. 16 Unfallursachen bei Verkehrsunfallen
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4.2.2 Lokalisation der Verletzung

Nach der Lokalistion der Extremitat betraf die Fraktur in 65% (n=34) die
dominante Seite und in 35% (n=18) die nicht dominante Seite.
Unabhéangig von der Dominanz war bei 46% (n=24) der rechte und 54%

(n=28) der linke Oberarm betroffen.

4.2.3 Begleitverletzungen

14% (n=7) zogen sich die schultergelenknahen Oberarmfrakturen im
Rahmen eines Polytraumas zu. Weitere Verletzungen an den oberen
Extremitaten lagen in diesen Fallen nicht vor. 2% (n=1) befanden sich
seit dem Unfall wegen eines hirnorganischen Schadens im Pflegeheim.
Als wesentliche Nebenerkrankung fanden sich bei 8% (n=4) chronischer
Alkoholmissbrauch und bei 4% (n=2) Diabetes mellitus.

4.2.4 Zeitintervall bis zur operativen Versorgung

Das Zeitintervall zwischen dem Unfall und der definitiven Versorgung
lag durchschnittlich bei 2 Tagen (Unfalltag — 10 Tage nach Unfall). Die
Nachuntersuchung erfolgte zwischen 10 und 65 Monaten postoperativ.
Der Median lag bei 3 Jahren.

4.2.5 Operationsmethoden/ Implantate

Das operative Vorgehen entsprach bei allen Patienten der unter 3.2.

beschriebenen Methodik.

Als Implantate wurden 45 Abstitzplatten (Titan), 6 T- Platten und 1 L-
Platte (Zink- Nickellegierung) verwendet.
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4.2.6 Immobilisation

Bis zum Abschluss der Wundheilung am 10. postoperativen Tag trugen
die Patienten zur Ruhigstellung des verletzten Oberarmes einen
Gilchristverband. Nach einer Rontgenverlaufskontrolle begann

anschliefend die Mobilisation.

4.2.7 Mobilisation

Ab dem 10. postoperativen Tag erfolgte die Ubungsbehandlung nach
Poelchen, beginnnend mit Pendel- und ab der 3. postoperativen Woche
mit Abspreizbewegungen unter physiotherapeutischer Anleitung.

4.2.8 Rontgenverlaufskontrollen

Am 1., 10. und 24. postoperativen sowie am Tag der Nachunter-
suchung fur die Messungen mit dem LIDO — Multigelenksystem wurden

Rontgenaufnahmen der Schulter a.p. und axial angefertigt.

4.2.9 Metallentfernung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war bei 58% (n=30) die
Entfernung des Osteosynthesematerials durchgefuhrt worden. Diese
fand 12 bis 48 Monate nach der Erstoperation statt.

4.2.10 Dauer der Arbeitsunfahigkeit

Die durchschnittliche Arbeitsunfahigkeit der im Arbeitsprozess
stehenden Patienten (46% (n=24)) betrug 3 Monate (4 Wochen bis 1
Jahr), wobei eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als 6 Monaten nur bei
mehrfach verletzten Patienten auftrat. Insgesamt bezogen 54% (n=28)
der Patienten zum Unfallzeitpunkt bereits eine Rente.
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4.2.11 Dauer der Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgte nach einem standardisierten Schema
(Ruhigstellung im Gilchristverband bis zum Abschluss der Wundheilung,
anschlieRend aktive und passive Ubungsbehandlung nach Poelchen).
Nur bei polytraumatisierten, langfristig intensivpflichtigen Patienten
musste hiervon abgewichen werden. Hier stand die passive Bewegung
ab dem 10. postoperativen Tag im Vordergrund, da aktive Bewegungen

nicht moglich waren.

4.2.11.1 Dauer der stationdren Behandlung

Die durchschnittliche stationare Verweildauer betrug 16,3 Tage (11 — 30
Tage). Patienten mit einer durch das Polytrauma bedingten Aufenthalts-
zeit zwischen 4 und 8 Wochen wurden hierbei nicht berlicksichtigt, da
die lange Liegezeit nicht durch die Verletzung des Oberarmes sondern
durch die weiteren Verletzungen bedingt war. Bei einer Einbeziehung
der polytraumatisierten Langliegepatienten (insgesamt 5 Patienten)
ware es zu einer Verfadlschung der tatsachlichen stationéaren
Verweildauer bei Patienten mit schultergelenknahen Frakturen des

Oberarmes gekommen.

4.2.11.2 Dauer der ambulanten Behandlung

Durchschnittlich 5 Wochen (3 Wochen - 1 Jahr) blieben die Patienten
postoperativ in ambulanter Behandlung, wobei Nachbehandlungszeiten

uber 5 Wochen durch die zuséatzlichen Verletzungen Dbei
polytraumatisierten Patienten bedingt waren.
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4.3. Rontgenaufnahmen
4.3.1. Klassifizierung der Unfallrontgenbilder nach Neer

Die beiden unabhangigen Untersucher stimmten bei der Klassifizierung
bei 43 Patienten Uberein. In 9 Fallen wurde gemeinsam eine
Entscheidung tber die Zuordnung getroffen.

33% (n=17) der untersuchten Patienten hatten Zweifragmentfrakturen
der Gruppe Neer Il bis V, 27% (n=14) Dreifragmentfrakturen und 19%
(n=10) Vierfragmentfrakturen der Gruppe Neer IV und V und 21%
(n=11) Luxationsfrakturen der Gruppe Neer VI (Tabelle 1, Abb.17 und
18).

27% (n=14) 19%
(n=10) B Zweifragment Neer Il bis V

B Dreifragment Neer IV und V

O Vierfragmentfrakkturen

Neer IV und V
O Luxationsfrakturen Neer VI

0, =
33% (n=17) 21% (n=11)

Abb. 17 Frakturklassifikation nach Neer
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Neer Klassifikation n (%)

I 10 (19%)
11 2 (4%)

IV 14 (27%)
Vv 15 (29%)
VI 11 (21%)

Tabelle 1 Klassifikation des eigenen untersuchten Patientengutes nach

Neer

Es erschien neben der Auswertung der Patienten als Gesamtgruppe
sinnvoll, das Patientengut in 2 Gruppen zu unterteilen. Der ersten
Gruppe (A) wurden alle Patienten der Gruppe Neer Il bis V zugeordnet
mit Zwei- und Dreifragmentfrakturen, der zweiten Gruppe (B) die
Patienten mit Frakturen Neer IV und V mit Vierfragmentfrakturen sowie

die Gruppe Neer VI.

_ @ Zwei- und

60% (n=31) Dreifragmentfrakt
Gruppe A uren Neer Il bis V

Gruppe A

@ Vierfragmentfrakt
uren Neer IV und
V und Neer VI
Gruppe B

40% (n=21)
Gruppe B

Abbildung 18 Unterteilung des untersuchten Patientengutes in 2
Gruppen (A und B)
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4.3.2 Roéntgenverlaufskontrollen

Es zeigten sich in den Rdntgenverlaufskontrollen 2, 3 und 6 Wochen
postoperativ in 2 Féallen Schraubenlockerungen. Bei diesen Patienten
erfolgte im weiteren Verlauf eine Metallentfernung. In keinem Fall
wurden Oberarmkopfnekrosen oder Plattenfehllagen festgestellt. In 2
Fallen erfolgte die Plattenosteosynthese als sekundarer Eingriff nach
erneuter Dislokation der Fraktur nach Kirschner-Drahtosteosynthese.

4.3.3 Roéntgenaufnahmen am Untersuchungstag

Die Rontgenaufnahmen am Untersuchungstag wurden zwischen 9 und
60 Monaten nach der Operation durchgefiuhrt. Bei allen Patienten war
es zur festen kndchernen Konsolidierung der ehemaligen Fraktur
gekommen. Es bestand kein Anhalt fur eine Pseudarthrose oder fur
Metalllockerungen und Fehllagen der Platte. Auch Kopfnekrosen und
Luxationen oder Subluxationsstellungen lagen in keinem Fall vor. In
30% der Falle zeigte sich eine beginnende Omarthrose mit
Sklerosierung der Gelenkflachen und Randzackenbildung und in
weiteren 10% eine ausgepradgte Omarthrose mit Verformung des
gelenkbildenden Humeruskopfes, ausgeprdgten Randzackenbildungen
und Ossifikationen periartikular.
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4.4 Patientenbefragung

4.4.1 Schmerz

Es gaben 34% (n=18) der Patienten keinen, 50% (n=26) geringe, 12%
(n=6) ertraglichen und 4% (n=2) stadndigen Schmerz an. Die meisten
Patienten klagten Uber leichte Schmerzen bei Anstrengung und
Uberkopfarbeiten. Ein eindeutiger Hauptschmerzpunkt konnte bei der
Palpation der Schulter nicht festgestellt werden. Nur 4% (n=2) gaben
nachts und in Ruhe stadndige Schmerzen an.

Insgesamt wurde der postoperative Schmerz bei 84% (n=44) der 52

Patienten mit keinem oder geringem Schmerz bewertet (Abb. 19).

geringer
50%

kein

standig ertraglich
4% 12%

Abb. 19 subjektive Differenzierung der Schmerzen nach dem Constant
Score
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4.4.2 Einschrankungen im Alltag

Nach den Angaben der Patienten fiel im Alltag am hé&ufigsten (33 %
(n=15)) eine endgradige Bewegungs- und Belastungseinschrankung des
operierten Armes, vor allem bei Uberkopftatigkeiten, auf. Weiter wurden
schnellere Ermudung (22% (n=10)), Schmerzen (18% (n=8)),
Einschrankungen der Fein- (20% (n=9)) und Grobmotorik (7% (n=3))
von den Patienten angegeben (Abb.20).

B Bewegungsein-
schrankung

B Schmerz

O Stérung der Feinmotorik

O Stérung der Grobmotorik

33% @ schnellere Ermidung

18%
(n=8)

(n=3) (n=9)

Abb.20: Einschrankungen im Alltag
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4.4.2.1 Subjektive Zufriedenheit

Die Patienten wurden bei der Nachuntersuchung gebeten das
postoperative Ergebnis auf einer Skala zwischen 1 und 5 einzu-
schatzen. Die Ziffer 1 stand fir ein sehr gutes Ergebnis die 5 fur ein
sehr schlechtes Ergebnis (Abb. 21).

35

30

25+

201

34
151

27

Anzahl Pat. in %

10

16

4

1 2 3 4 5
subj. Ergebnis auf Skala von 1-5

Abb. 21 subjektive Zufriedenheit des Patienten mit dem postoperativen
Ergebnis
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4.5 Klinische Untersuchung

4.5.1 Inspektion

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung zeigten sich bei allen
Patienten reizlose Narbenverhaltnisse ohne Wundheilungsstorungen
oder Kelloidbildungen. Es bestanden keine signifikanten Umfangs-
differenzen der Arme und Kkeine Lymphabflussstérungen. Eine

wesentliche Muskelminderung einer Seite war nicht nachweisbar.

4.5.2 Palpation

Bei der korperlichen Untersuchung hatten alle Patienten ein stabiles
Schultergelenk ohne Luxationstendenz. 29% (n=15) der Patienten
gaben geringe Stdérungen der Sensibilitdt im Bereich der Narbe an.
Uber Wetterfuhligkeit klagten 19% (n=10). Die periphere Durchblutung
war bei allen Patienten intakt.

4.5.3 Messung des Bewegungsumfangs nach der Neutral-0-Methode

Der Bewegungsumfang wurde goniometrisch bestimmt. Eine Zusam-

menfassung bietet die Tabelle 2.

4.5.3.1 Vertikalbewegung

Es wurden in der vertikalen Ebene Messungen der Abduktion/

Adduktion und der Anteversion/ Retroversion durchgefuhrt.
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4.5.3.1.1 Abduktion/ Adduktion

Die Abduktion war am operierten Schultergelenk bis durchschnittlich
120° (70°-180°) moéglich. Am nicht operierten Schultergelenk gelang die
Abduktion bis 175° (160°- 180°). Sie war am operierten Schultergelenk
im Durchschnitt um 55° ( 90° - 160°) geringer.

Bei einer Unterteilung der Probanden entsprechend der Anzahl der
Fragmente, in eine Gruppe der Zwei- und Dreifragmentfrakturen (A) und
eine Gruppe der Drei- und Vierfragmentfrakturen (B), zeigte sich ein
deutlicher Unterschied (siehe 4.3.1).

Wahrend die 1. Gruppe (A) in der Abduktion und Adduktion nicht
wesentlich eingeschrankt war, fiel bei den Drei- und Vier-
fragmentfrakturen (B) eine Seitendifferenz vom operierten zum nicht

operierten Schultergelenk in der Abduktion von durchschnittlich 90° auf.

4.5.3.1.2 Anteversion/ Retroversion

Bei der Auswertung aller Patienten war die Anteversion der operierten
gegenuber der nicht operierten Schulter um 40° und die Retroversion
um 20° vermindert. Bei der Gruppenunterteilung entsprechend der
Fragmentanzahl zeigte sich in der Gruppe A eine Verminderung der
Anteversion auf 160° (120°-180°) und der Retroversion auf 20° (10°-
25°). In der Gruppe B betrug die durchschnittliche Anteversion 110°
(90°- 130°) und die Retroversion 15°( 10°-20°).

4.5.3.2 Horizontalbewegung (Ante- / Retroversion in der Horizontalen)
Diese Bewegung konnte nur bei Patienten untersucht werden, bei
denen die Abduktion und Anteversion bis 90° méglich war. Es war kein

signifikanter Seitenunterschied in der Horizontalbewegung messbar.

(Anteversion 90°/ Retroversion 70°)
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4.5.3.3 Rotationsbewegungen (Auf3en-/ Innenrotation)

Die Rotation wurde in 90° Abduktion und am Koérper anliegend gepruft.

Bei 90° Abduktion ergab sich kein signifikanter Seitenunterschied bei
einer durchschnittlichen Auf3enrotation von 55° und Innenrotation von
60°.

Auch am Korper anliegend konnten keine wesentlichen Unterschiede in
der Rotation festgestellt werden (AuBenrotation/ Innenrotation 50/0/90)

Bewegungin ° Abduktion |Adduktion [Anteversionfr |Retroversion fr [Anteversionh |Retroversionh
Normalwert 180 40 170 40 90 70
operierte Schulter 0S 135 35 130 20 80 65
nicht operierte Schulter noS 175 35 160 30 85 65
Gruppe A 0S 165 35 160 25 85 70
Gruppe A noS 175 35 160 30 85 70
Gruppe B 0S 90 35 110 15 75 60
Gruppe B noS 175 35 165 30 90 70
Bewegungin ° AuBenrotation 90°  [Innenrotation 90° |Aulenrotation 0°  |Innenrotation 0°

Normalwert 70 70 60 90

operierte Schulter 0S 55 60 50 90

nicht operierte Schulter noS 60 60 55 90

Gruppe A 0S 60 60 50 90

Gruppe A noS 55 60 60 90

Gruppe B oS 50 55 50 90

Gruppe B noS 60 60 55 90

Tabelle 2 Beweglichkeit des Schultergelenkes in Grad bei der
klinischen Untersuchung (oS — operierte Schulter, noS -
nicht operierte Schulter, h-horizontal, fr —frontal)
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4.5.4 Kraftmessung

Bei der Prufung der groben Kraft ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen operierter und nicht operierter oberer Extremitat.
Im Durchschnitt wurden 21 - Punkte (12-25 Punkte) beim Heben der
Vergleichsgewichte entsprechend dem Constant - Score erreicht. Dies
entspricht einem Vergleichsgewicht von 10,5 kg. Zwei Patienten
konnten nicht ausgewertet werden, da sie den Arm nicht bis 90°

abduzieren konnten.

4.6 Klassifikation nach dem Constant - Score

Von maximal 100 Punkten im Constant — Score erreichten die
untersuchten Patienten im Durchschnitt 82 (52-100) auf der operierten
im Vergleich zu 96 (89-100) auf der nichtoperierten Seite (85%).
Insgesamt erreichten 33% (n=17) ein sehr gutes, 44% (n=23 ) ein
gutes, 17% (n=9) ein befriedigendes und 6% (n=3) ein schlechtes
funktionelles Ergebnis (Abb.22).

@ sehr gut
B gut
@ befriedigend

44% @ schlecht
(n=23)

33%
(n=17)

6% 17%
(n=3) (n=9)

Abb.22 Ergebnis nach dem Constant - Score
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Bei einer Auswertung entsprechend den unter 4.3.1 gebildeten Gruppen
zeigte das Gesamtergebnis fur die Gruppe A im Durchschnitt 87
Punkte (n= 31) gegentuber 75 Punkten (n= 21) im Durchschnitt der
Gruppe B.

4.7 Isokinetische Messungen

Es zeigte sich eine deutliche interindividuelle Streuung der Werte, die
auf konstitutionelle Unterschiede der Patienten zurtckgefihrt wurde.
Daraus folgte, dass die Ergebnisse der Untersuchung nicht mit
Normwerten verglichen werden konnten, sondern im Seitenvergleich
bewertet werden mufliten. Hierbei war zu beachten, dass es auch bei
einer Auswertung im Seitenvergleich keine spiegelbildliche Abbildung
der isokinetischen Werte gibt, da unterschiedliche Dominanz und
Gebrauch der Schultergelenke intraindividuelle Unterschiede zwischen
den Schultergelenken bedingen. Im Folgenden wird daher auf die
Darstellung der Absolutwerte verzichtet und die Relation beider
Gelenke angegeben. Die Werte der nicht operierten Schultergelenke
wurden gleich 100% gesetzt.

4.7.1. Durchschnittliches Spitzendrehmoment

In den einzelnen Bewegungsrichtungen wurde die Kraftentwicklung
isoliert betrachtet und ein Vergleich von operierter und nicht operierter
Schulter vorgenommen (Tab.3).

Abduktion

Der Wert am operierten Schultergelenk betrug im Mittel 73,7% des
durchschnittlichen maximalen Drehmomentes des nicht operierten
Schultergelenkes (Gruppe A — 87,3%; Gruppe B — 63,2%)

Adduktion

Es ergab sich am operierten Gelenk eine Einschrankung von 77,2%
(Gruppe A — 91,6%; Gruppe B — 64,2%)
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Flexion

Bei dieser Bewegung zeigte sich am operierten Schultergelenk ein
durchschnittlich auf 77,5% (Gruppe A — 77,6%; Gruppe B — 77,4%)
vermindertes durchschnittliches Spitzendrehmoment gegenuber der

nicht operierten Seite.

Extension
Der Wert fur das durchschnittliche Spitzendrehmoment lag bei 79,4%
(Gruppe A — 85,7%; Gruppe B — 72,7% gegenuber der nicht operierten

Seite.

Aullenrotation
Die AuBenrotation war mit 71,2% (Gruppe A — 85,7%; Gruppe B

59,6%) an der operierten Seite vermindert.

Innenrotation
Fur die Innenrotation ergab sich mit 80,2% (Gruppe A — 94,0%; Gruppe
B — 69,2%) eine Herabsetzung des durchschnittlichen

Spitzendrehmomentes gegenlber der nicht operierten Seite

gesamt Gruppe A Gruppe B
Flexion 90°/s 77,5 77,6 77,4
Extension 90°/s 79,4 85,7 72,7
Abduktion 90°/s 73,7 87,3 63,2
Adduktion 90°/s 77,2 91,6 64,2
Aul3enrotation 90°/s 71,2 85,7 59,6
Innenrotation 90°/s 80,2 94 69,2

Tabelle 3 Auswertung des durchschnittlichen Spitzendrehmomentes im
Vergleich operierter gegen nichtoperierte Schulter in %.
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4.7.2 Arbeit

Zur Bestimmung der Arbeit wurde die Flache unter der
Drehmomentkurve bei 180°/s errechnet. Sie spiegelt tber den gesamten
Bewegungsablauf den Drehmomentverlauf wieder. Die Auswertung

erfolgte wiederum im Seitenvergleich der Schultergelenke .

Abduktion

Die geleistete Arbeit bei Abduktion im operierten Schultergelenk betrug
90,0% (Gruppe A — 94,9%; Gruppe B — 86,1%) der vom nicht operierten
Schultergelenk geleisteten Arbeit.

Adduktion
Bei Adduktion verrichtete das operierte Schultergelenk 90,6% (Gruppe
A - 88,0%; Gruppe B - 92,7%) der Arbeit des nicht operierten
Gelenkes.

Flexion
Hier lag der Wert fur die Arbeit bei 91,6% ( Gruppe A — 94,0 %; Gruppe
B — 89,1%) des nicht operierten Schultergelenkes.

Extension

Die geleistete Arbeit bei Extension war 85,9% (Gruppe A - 87,8%,
Gruppe B - 84,3%) am operierten gegenuber dem nicht operierten
Gelenk.

Innenrotation

Es wurde 73,5% (Gruppe A - 83,3%, Gruppe B — 64,8%) der Arbeit am
operierten Gelenk gegentuber der gesunden Seite verrichtet.
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AulBenrotation

Die Arbeit betrug 73,5% (Gruppe A — 83,3%, Gruppe B — 64,8%) der
nicht operierten Seite.

Insgesamt lasst sich in allen Ebenen seitenvergleichend kein
signifikanter Unterschied fur die jeweils verrichtete Arbeit nachweisen

(Tabelle 4).
gesamt Gruppe A Gruppe B

Flexion 180°/s 91,6 94 89,1
Extension 180°/s 85,9 87,8 84,3
Abduktion 180°/s 90 94,9 86,1
Adduktion 180°/s 90,6 88 92,7
Aullenrotation 180°/s 73,4 80,4 67,1
Innenrotation 180°/s 73,5 83,3 64,8

Tabelle 4 Auswertung der Arbeit im Vergleich operierter gegen nicht

operierter Schulter in %
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5. Diskussion

Die Plattenosteosynthese bei schultergelenknahen Frakturen ist eines
der modglichen Osteosyntheseverfahren. Aufgrund von neuen
minimalinvasiven Osteosyntheseverfahren und der Endoprothetik des
Schultergelenkes ist die Diskussion um diese Versorgung der
schultergelenknahen Oberarmfrakturen virtueller denn je.

In dieser retrospektiven Studie konnten 85% (n=52) der an der Ernst-
Moritz-Arndt Universitat Greifswald im Zeitraum von 01.01.1995 bis
31.12.2000 mit einer Plattenosteosynthese versorgten Patienten, bei
schultergelenknaher Oberarmfraktur, nachuntersucht werden. Dies
erlaubt eine reprasentative Aussage Uber die Ergebnisse dieser
Operationsmethode. Von den nichtuntersuchten Patienten waren drei
verstorben und drei operationsunabhangig Pflegefdlle. Da diese
Frakturform vor allem im hdoheren Alter auftritt ist das nicht unerwartet.
3 Patienten waren verzogen. Dies wiederspiegelt die Situation in
Vorpommern mit ricklaufigen Einwohnerzahlen.

Obwohl nicht nachuntersuchte Patienten als schlechte Ergebnisse
gewertet werden mussen, kann bei dieser Situation auch angenommen
werden, dass sie statistisch dem restlichen Patientengut entsprechen.
In unserem Patientengut Uberwogen die Manner gegeniiber den Frauen
mit 1:1,5. Da Frauen eine hohere Lebenserwartung haben, erklart dies
ihre Uberzahl bei Frakturen des héheren Lebensalters.

Die Atiologie entspricht den in der Literatur angegebenen Zahlen.
Wobei der Anteil an Verkehrsunfallen etwas erhdht ist. Dies konnte mit
den hohen Unfallzahlen in Mecklenburg/  Vorpommern im
Bundesvergleich in Zusammenhang stehen.

Die Lokalisation der Verletzung war fast gleich auf die rechte und linke
Extremitat verteilt. Fur das Uberwiegen der nicht dominanten Extremitat
kann man einen geringeren Trainingseffekt fur plotzliche und
ungewohnte Abstitzbewegungen bei Stirzen vermuten.

Das Zeitintervall vom Unfall bis zur operativen Versorgung erscheint mit
durchschnittlich 2 Tagen etwas hoch. Unter Berlcksichtigung von zwei

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

Sekundarversorgungen nach dislozierter Kirschnerdrahtosteosynthese
und einer Dislokation nach konservativem Behandlungsversuch sowie
zwei verzogerten Zuverlegungen aus anderen Kliniken relativiert sich
dies.

Mit einer kurzfristigen Ruhigstellung der operierten Extremitat bis zum
Abschluss der Wundheilung und anschlieRender Ubungsbehandlung
nach Poelchen konnten  Schultereinsteifungen durch Kapsel-
schrumpfungen vermieden werden. Die funktionelle Nachbehandlung
wird allgemein empfohlen [28, 41].

Die Rontgenverlaufskontrollen dienten der Erkennung von
Komplikationen, wie z.B. sekundarer Dislokation, Plattenlockerung und
Kopfnekrosen bei gestdrter Durchblutung. Periartikulare Verkalkungen,
die bei anterograd eingebrachten intramedullaren Krafttragern ein
reales Problem darstellen, wurden nur bei 10 % der nachuntersuchten
Patienten gesehen. Dies wurde so interpretiert, dass durch das
Ausspulen des Frakturhdmatoms und durch vorsichtige, wenig
traumatische Operationstechnik die periartikularen Verkalkungen
vermieden werden konnten.

Bei 58% der Patienten war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine
Metallentfernung durchgefihrt worden. Dies wére bei dem hochwertigen
Metall nicht unbedingt notwendig. Aufgrund des Aufliegens der Platte
auf dem Knochen wird aber das komplexe Gleitmuster der
Schulterweichteile auf Dauer  gestort. Deshalb kann eine
Metallentfernung empfohlen werden. Allerdings muss dabei bedacht
werden, dass die Rotatorenmanschette durch diesen Zweiteingriff
erneut geschadigt wird.

Zum Zeitpunkt des Unfalls bezogen 54% (n=28) der Patienten eine
Rente. Hier wird noch einmal der Altersgipfel der schultergelenknahen
Frakturen deutlich. Jingere Patienten erlitten haufiger Rasanztraumen
z.B. im Rahmen eines Verkehrsunfalls. Dadurch kam es h&aufiger zu
Mehrfachverletzungen, als beim Sturz des &lteren Menschen. Die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit bei polytraumatisierten Patienten lasst keine
Ruckschlisse uber die Schwere von Einzelverletzungen (wie z.B.

schultergelenknahen Oberarmfrakturen) zu, Die stationare Aufenthalts-

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

dauer lag mit 16,3 Tagen im Durchschnitt hoch. Hier kann die Statistik
durch die Mehrfachverletzungen einiger Patienten verzerrt sein.
Zusatzlich verlangert der Zeitraum zwischen Unfall und Operation die
Gesamtliegezeit. Als durchschnittliche Verweildauer gelten heute bei
komplikationslosem Verlauf 10 Tage postoperativ.

Die poststationdre ambulante Behandlung ist durch die intensive und
langfristige Nachbehandlung polytraumatisierter Patienten fur die
Gesamtgruppe ebenfalls verlangert. Bei komplikationslosem Verlauf von
Monoverletzungen sollten vier Wochen ausreichend sein.

Die Klassifikation der Rontgenbilder erfolgte durch zwei voneinander
unabhangige Gutachter zur Verbesserung der Reproduzierbarkeit. Im
Schrifttum sind interindividuelle und intraindividuelle Fehler der
Reproduzierbarkeit beschrieben [55]. Auffallig war in unserem
Patientengut der relativ hohe Anteil an Neer V und VI Frakturen.

Es erschien zur Vergleichbarkeit gunstig, zwei Hauptgruppen zu
erstellen[41]. In der Gruppe A wurden alle Zwei — und
Dreifragmentfrakturen als eher einfache Frakturen und in der Gruppe B
alle Vierfragmentfrakturen und Luxationsfrakturen als eigentliche
Problemfrakturen zusammengefasst. Bei den in Gruppe A
zusammengefassten Frakturen zeigt sich in der Literatur ein Trend zu
minimalinvasiven Verfahren [19, 36]. Die Therapieempfehlungen fur die
Gruppe B sind kontrovers [36, 61] und reichen von der Minimal-
osteosynthese[25, 39, 54, 59, 67] bis zum primaren Humeruskopfersatz
[5, 23, 58, 60].

Es fiel bei der subjektiven Einschatzung des postoperativen
Ergebnisses auf, dass diese nicht mit der objektiv gemessenen
Beweglichkeit und der Kraft im betroffenen Arm korrelierte. Patienten
mit einer deutlichen Einschrankung der Beweglichkeit in Flexion und
Abduktion unter 90°, oder deutlichen Veradnderungen der Kraft und
Feinmotorik schatzen sich trotzdem in die Gruppe der sehr guten und
guten Ergebnisse ein. Sie hatten sich im Alltag unter Zuhilfenahme der
anderen Hand gut angepasst. Vor allem die Schmerzsymptomatik hatte
unmittelbaren Einfluss auf die subjektive Wertung. Patienten mit
haufigen und nachtlichen Schmerzen schatzten das Ergebnis immer als
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schlecht ein. Daraus konnte abgeleitet werden, dass zugunsten der
Schmerzfreiheit eher auf maximale Beweglichkeit verzichtet werden
konnte.

Die Inspektion und Palpation der oberen Extremitaten ergaben nur
geringe StOrungen im Seitenvergleich. Auller einem Patienten mit
Sensibilitdtsstorung und einem Patienten mit Wetterfuhligkeit waren
keine Unterschiede zwischen operierter und nicht operierter Schulter
feststellbar.

Bei der goniometrischen Messung des Bewegungsumfanges zeigten
sich in der Abduktion und Flexion deutliche Einschrankungen. Diese
waren vom Schweregrad der Fraktur nach Neer abhé&ngig. Bei
Vierfragment- und Luxationsfrakturen betrug die durchschnittliche
Bewegungs-einschrankung 50%. Damit ist die Funktion des
Schultergelenkes erheblich eingeschrankt. Es muss allerdings
bericksichtigt werden, dass die funktionellen Ergebnisse bei
alternativen Osteosyntheseverfahren (Schulterprothese) nicht
wesentlich besser sind [5, 23, 44]. Die Einschrankung der Abduktion
wird vor allem auf eine Schadigung des M. supraspinatus und
postoperative Gelenkkapselverdnderungen zurtckgefuhrt.

Die Bewegung in der Horizontale und die Rotation waren durch das
operative Vorgehen nicht signifikant beeintrachtigt.

Bei der Kraftmessung mittels Vergleichsgewichten zeigte sich ein
funktionell sehr gutes Ergebnis. Die Kraft war bei allen Frakturtypen
nach Neer nicht wesentlich gestort. Allerdings muss beachtet werden,
dass Patienten (insgesamt 9), die den Arm nicht bis 90° heben konnten
nicht getestet wurden, da kein alternatives Testverfahren moglich war.
Diese gehorten alle in die Gruppe B der Vierfragment- und
Luxationsfrakturen. Bei diesen Patienten wére ein schlechtes Ergebnis
zu erwarten gewesen.

Mit dem Abschluss der klinischen Untersuchung war eine Klassifikation
nach dem Constant - Score mdoglich. Hierbei Uberraschte, dass 77%
(n=32) aller Patienten ein gutes und sehr gutes funktionelles Ergebnis
aufwiesen. Nur 6% (n=3) fielen in die funktionell schlechte Kategorie.
Auch im Literaturvergleich ist dieses Ergebnis bei erweiterter Indikation
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beachtlich. Einen Uberblick Uber die aktuellen Studien gibt die

nachfolgende Tabelle.

Studie gute und sehr gute Ergebnisse
Bathis [2] (n=21) 2001 59%

Gehling [15] (n=103) 1996 70%(Neer —Score)
Lill[38] (n=27) 1997 42%

Kristiansen [30](n=27) 1986 33%

Kuner [32] 1987(n=65) 33, 7%

Minst [41]1992 (n=16) 31%

Die Vergleichbarkeit der Studien ist allerdings durch verschiedene
Einschlusskriterien und die Verwendung unterschiedlicher Scores
eingeschrankt.

Bei der Analyse der Literatur ist von besonderer Bedeutung, dass es in
unserem Patientengut in keinem Fall zu einer Humeruskopfnekrose
kam. Die niedrige Kopfnekroserate wird als Qualitatsmerkmal fiar den
Erfolg einer Operationsmethode gewertet. Far schultergelenknahe
Mehrfragmentfrakturen, die mit einer Plattenosteosynthese versorgt
wurden, finden sich in den Studien postoperative
Humeruskopfnekroseraten von 9% [15], 44,6% [32] bis zu 59% [21].
Regelmé&afRig lagen diese Prozentzahlen Uuber der Nekroserate bei
minimalosteosynthetischer Versorgung.

Obwohl die Entwicklung der operativen Versorgung von
schultergelenknahen Frakturen des Oberarmes in Richtung der
minimalinvasiven Verfahren geht [19, 26, 32], scheint bei richtiger
Indikationsstellung die Plattenosteosynthese eine Alternative zu sein.
Zur weiteren Objektivierung unserer Ergebnisse wurden Messungen mit
dem LIDO - ACT® - Multigelenksystem durchgefuhrt. Dieses erlaubt die
Messung des durchschnittlichen Spitzendrehmoments als Mal} fur die
maximale Kraft und der Arbeit als Mall fur die Leistungs-
fahigkeitsverteilung.
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Hierbei zeigten sich Unterschiede entsprechend dem Schweregrad der
Fraktur. Die in Gruppe B zusammengefassten Patienten mit
Vierfragment- und Luxationsfrakturen wiesen sowohl in der maximalen
Kraft als auch in der Leistungsfahigkeitsverteilung durchgehend
geringere Werte im Seitenvergleich auf, als die Gruppe A mit Zwei- und
Dreifragmentfrakturen. Dies scheint im Gegensatz zum Constant -
Score darauf hinzuweisen, dass ein differenziertes Vorgehen
erforderlich ist [62].

Da bisher nur wenige Autoren die Auswertung mit der isokinetischen
Messung durchfihrten, bleiben die Nachuntersuchungsergebnisse bei
minimalinvasiven Verfahren und Schultergelenksendoprothesen

abzuwarten.
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6. Zusammenfassung

Die Plattenosteosynthese ist bei operationsbedurftigen
schultergelenknahen Frakturen eine effiziente Behandlungsmethode.
Die postoperativen Ergebnisse und die Komplikationsrate des
untersuchten Patientengutes bei Zwei- und Dreifragmentfrakturen sind
mit anderen Osteosyntheseverfahren (z.B. Minimalosteosynthesen)
vergleichbar. Hierbei muss beachtet werden, dass die Datenlage in
den nationalen und internationalen Studien, aufgrund der niedrigen
Patientenzahlen und unterschiedlicher Scores, in der Einteilung und
Auswertung unbefriedigend ist.

Es wurden retrospektiv Daten aus den Jahren 1995 bis 2000 von 52
Patienten ( 30 weiblich, 22 méannlich, Durchschnittsalter 47Jahre) mit
einer operativ versorgten schultergelenknahen Oberarmfraktur erhoben.
Das funktionelle Ergebnis wurde nach den Constant - Score
ausgewertet und eine isokinetische Untersuchung mittels LIDO - ACT®
- Multigelenksystem durchgefihrt.

Aufgrund der eigenen guten klinischen Erfahrungen und der in unserer
retrospektiven Studie nachgewiesenen, unerwartet guten, Ergebnisse
halten wir die Plattenosteosynthese bei Zwei- und
Dreifragmentfrakturen vom Typ Neer Il - V weiterhin fur eine
empfehlenswerte Methode. Bei Vierfragment- und bei dislozierten
Frakturen vom Typ VI sind die Ergebnisse der Plattenosteosynthese
ahnlich unbefriedigend wie die beschriebenen Ergebnisse bei

Minimalosteosynthesen und primarer Prothesenimplantationen.
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