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1. Einleitung 
 

Das Schultergelenk ist das menschl iche Gelenk mit dem größten 

Bewegungsumfang. Es ist als Kugelgelenk in 3 Ebenen bewegl ich [63].  

Verletzungen des Schultergelenkes können zu funktionellen Defizi ten, 

Einschränkungen der Kraft sowie Ausdauer und dauerhaften Schmerzen 

führen [10].   

Die schultergelenknahe Fraktur des Oberarmes ist mit  3 - 5% al ler 

Frakturen des Menschen eine häufige Verletzung [4, 5,  53]. Sie wird 

sowohl an Kl iniken der Grund- als auch der Maximalversorgung  

behandelt.  

Nach dem aktuel len Schri fttum wird bei  i rreponiblen, Luxations- und/ 

oder offenen Frakturen, sowie Frakturen mit Gefäß- und Nervenschäden 

eine Operationsindikation gesehen [41]. Dabei diskutieren die Autoren 

die Grenze zwischen operativer und konservativer Therapie kontrovers 

[25, 34, 66]. Ausschlaggebend für die therapeutische Konsequenz sind 

der Frakturtyp, das biologische Alter, die Beglei tverletzungen, die 

Knochenqual i tät, das Verletzungsmuster, die Degeneration der 

Rotatorenmanschette und die Gebrauchsfähigkei t der Extremität [5, 20,  

26, 43]. 

Die Mehrzahl schultergelenknaher Frakturen (60 - 85 %) sind nicht  

disloziert und können konservativ versorgt werden [29, 48, 66]. Die 

operative Versorgung ist durch Minimalosteosynthesen (Kirschner-

drähte, kanül ierte Schrauben) [25, 32, 37, 41, 54, 59,  61], retrograde 

intramedul läre Kraftträger [24, 64, 67], die Plattenosteosynthese (Ab-

stützplatten, T- Platten) [2, 30] und den Ersatz des Oberarmkopfes 

durch die Schulterprothese [5, 17, 22, 23, 33] mögl ich. 

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 für den äl teren

Patienten wird durch diese Operationstechnik das Operations- und 

Narkoserisiko gesenkt [31, 32, 67]. 
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Die primär höhere Stabi l i tät und das dadurch geringe Risiko der 

Pseudarthrose steht bei der Plattenosteosynthese im Vordergrund. Die 

Indikation wird bei  Frakturen vom Typ Neer III bis V gesehen [2, 24, 25, 

30, 45]. 

Bei  Vierfragmentfrakturen vom Typ Neer IV, V und VI mit Zerstörung 

der Gelenkfläche, Störung der Durchblutung des Oberarmkopfes und 

ausgeprägter 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 gegenüber den beiden Muskelhöckern (Tuberculus 

majus und minus) abgegrenzt. Zwischen den beiden Tubercula zieht der 

Sulcus intertubercularis abwärts. Der Übergang vom proximalen Ende 

zum Schaft ist der chirurgische Hals. 

Das Schultergelenk ist das menschl iche Gelenk mit dem größten 

Bewegungsumfang und kann in jeder Achse des Raumes rotiert werden. 

Es ist umgeben von einer f ibrösen Kapsel [63] (Abb. 1 und 2). 

Die große Bewegl ichkei t wird durch das Missverhäl tnis zwischen 

Gelenkpfanne und -kopf sowie der Gelenkkapselbeschaffenheit 

mitbedingt. Der großen Oberfläche des Oberarmkopfes steht nur eine 

relativ kleine Schulterpfanne gegenüber, die ca. 30% des 

Oberarmkopfes abdeckt. Damit fehl t eine ausreichende knöcherne 

Stabi l isierung [47]. Diese wird vor allem durch die aktiven Kräfte der 

Gelenkkompression, durch die Muskeln der Rotatorenmanschette,  den 

langen Kopf des M. trizeps brachii  (Ansatz am Unterrand des Glenoids), 

den M. pectoral is major (Ansatz Tuberculum majus) und über die lange 

Sehne des M. bizeps brachi i  gewährleistet. Weitere Komponenten 

bi lden das Labrum glenoidale, das Ligg. glenohumerale und der 

korakoakromiale Bogen [50, 63].  
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Abb. 1 Schultergelenk mit Gelenkkapsel frontal   [3]                 

 
  

Abb. 2 Schultergelenk axial   [3] 
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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 übrigen Muskeln 

inserieren am Tuberculum majus. Al le Muskeln strahlen zusätzl ich in 

die Gelenkkapsel ein und verflechten sich untereinander derart, dass 

dieser Kapselanteil  einer mit synovialer Membran überzogenen 

Sehnenplatte gleicht (Abb. 3 und 4).   

 

 

 

 

 

 
 

Abb. 3 Die tiefe Muskulatur des Schultergürtels [3] 
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Abb. 4 Die oberflächliche Muskulatur des Schultergürtels [3] 

 

Die Blutversorgung des Oberarmkopfes wird vor al lem durch die  Arteria 

circumflexa anterior humeri  gewährleistet, die aus der Arteria axi l laris 

entspringt.  Die A. subclavia und axi l laris bi lden ein ausgedehntes Netz  

von Anastomosen, die häufig den Ausfal l  der A. ci rcumflexa 

kompensieren können [8, 16, 57]. 

Von den ventralen Wurzeln der Spinalnerven C5 – Th1 kommend zieht  

der Plexus brachialis durch die hintere Skalenuslücke und unter der 

lateralen Klavikula  zum Arm [52].  Besondere Aufmerksamkeit in der  

Schulterchirurgie gil t dem Nervus axi l laris, der dorsal  des 

Oberarmkopfes verläuft. Er innerviert den M. teres minor und den M. 

del toideus motorisch, sowie ein Hautareal  über dem M. del toideus 

sensibel . Der Nervus suprascapularis verläuft, von Arterie und Vene 

beglei tet, 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  Ätiologie und Pathogenese  

 

Schultergelenknahe Frakturen können sowohl durch direkte, als auch 

indirekte Gewalt entstehen. Beim Gesunden ist hierzu eine erhebl iche 

Kraft notwendig, z.B.  Stürze beim Inl ineskaten auf den ausgestreckten 

Arm (indirekte Gewalt) oder Verkehrsunfäl le bei  Sei tenaufprall  (direkte 

Gewalt). Aufgrund der Kraftanalyse werden Kompressionsbrüche, 

Scherbrüche und Biegungsbrüche unterschieden [20]. 

Der osteoporotische Knochen des äl teren  Menschen bricht schon bei  

kleinerer Krafteinwirkung. Durch die äußere Gewalteinwirkung wird die 

individuelle Elastizi tätsgrenze des Knochens überschri tten, die durch 

die Osteoporose herabgesetzt ist. Die Rotationsstellung der Schulter 

beeinflusst das Verletzungsmuster. Beim jüngeren Patienten ist die 

Reißfestigkei t des glenohumeralen Kapsel-Band-Apparates geringer als 

die Bruchfestigkei t des Knochens. Hierdurch kommt es eher zur  

Luxation. Bei  Patienten im mitt leren Alter können Kombinations-

verletzungen aus Fraktur und Luxation auftreten [66]. 

 

1.2.2 Epidemiologie 

 

3 – 5 % al ler Frakturen betreffen den schultergelenknahen Oberarm. 

Sie sind typisch für das hohe Lebensalter. Kristiansen stell te bei  einer 

epidemiologischen Studie mit schultergelenknahen Oberarmfrakturen  

(n = 565) fest, dass die Inzidenz von Männern zu Frauen im Verhäl tnis 

von 1:3 auftr i tt (48 Männer : 142 Frauen je 100000). Im höheren Alter 

sind ca. 80%  al ler Oberarmfrakturen schultergelenknah [29, 48]. 
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1.2.3 Diagnostik 

 

Bei  schultergelenknahen Frakturen soll te zuerst eine genaue Anamnese 

über Unfal lmechanismus und Ausmaß der Gewalteinwirkung erhoben 

werden. Die kl inische Untersuchung gibt Hinweise auf das 

Verletzungsmuster. Hier zeigen sich Prel lmarken, Hautabschürfungen, 

Schmerzen, Bewegungseinschränkungen sowie Veränderungen der 

Schulterkontur. Die Überprüfung der Durchblutung, Motorik und 

Sensibil i tät zum Ausschluß von Kompl ikationen gehören zu jeder  

kl inischen Untersuchung [50].  

Die Diagnose wird durch Röntgenaufnahmen im a.p. Strahlengang und 

in der axialen Aufnahme gesichert [66]. Im Ausnahmefal l  ist bei  

schulter-gelenknahen Frakturen weiterführende Diagnostik notwendig. 

So kann zur Beurteilung der Gelenkstabi l i tät eine Untersuchung unter 

dem Bi ldwandler herangezogen werden. 

Die Sonographie des Schultergelenkes gibt Aufschluss über eine 

mögl iche Schädigung der Rotatorenmanschette und eventuell über die 

Lage der Fragmente.  

Die sichere Beurteilung des Frakturausmaßes und der Fragment-

dislokation ist bei  Mehrfragmentfrakturen vom Typ Neer IV - VI durch 

eine computertomographische Untersuchung der Schulter mögl ich. Die 

3D Rekonstruktion kann bei  Kopfimpressionen und Mehrfachbetei l igung 

der Kalotte eine räumliche Hil festel lung für den Operateur sein.  

Das MRT ist neben der Sonographie als Standardverfahren zur 

Beurtei lung der Rotatorenmanschette etabl iert.  

Bei  Störung der peripheren Durchblutung ist eine doppler-

sonographische Untersuchung oder eine Angiographie indiziert. 

Verletzungen des Plexus brachialis und peripherer Nerven im Rahmen 

schultergelenknaher Frakturen sind sel ten. Sie werden klinisch 

diagnostiziert. Zur Bestimmung eines Ausgangsbefundes empfiehl t sich 

3 Wochen nach Trauma die Durchführung eines EMG und ENG. Wenn 

sich nach 3 Monaten kl inisch und im EMG keine Besserung ergibt, ist 

die operative Frei legung indiziert und soll te bis spätestens 6 Monate 

nach Trauma erfolgt sein. 
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1.2.4 Klassi f ikation  

 

Zur Einteilung der schultergelenknahen Frakturen existieren 

verschiedene Klassi fikationen. Hierdurch wird eine bessere Vergleich-

barkei t der verschiedenen Frakturen und der Ergebnisse nach 

Behandlung gewährleistet. Das Vorhandensein von mehreren Scores 

(siehe 1.3.5.) ist ein Hinweis darauf, dass keine Klassi fikation allen 

Anforderungen (Frakturtyp, Prognose, Reproduzierbarkei t) gerecht wird 

[34]. 

In dieser Arbei t erfolgt die Klassi f ikation nach Neer [42]. Sie ist die in 

der Li teratur am häufigsten verwendete Einteilung, erlaubt prognosti-

sche Aussagen und ist im kl inischen All tag gut anwendbar.  

Die Einteilung nach Neer basiert auf der Untertei lung des schulter-

gelenknahen Oberarmes in 4 Hauptfragmente nach Codmann [9]  

(Abb.5).  

 

 

§ Kalotte 

 

§ Tuberculum majus 

 

§ Tuberculum minus 

 

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

Die Gruppe I besteht aus allen nicht dislozierten Frakturen  (Dislokation 

von weniger als 1 cm und mit einer Winkelbildung von weniger als 45°). 

In den Gruppen II bis V sind die dislozierten Frakturen zusammen-

gefasst und  noch einmal nach der Anzahl der Fragmente (2 - 4) 

unterteil t (Gruppe II  - Fraktur des Col lum anatomicum, Gruppe III  

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 untertei l t sind (Abb. 6 und 7) . 

Die Schwäche dieser Klassi f izierung besteht in einer eingeschränkten 

Reproduzierbarkei t [57]. 

Weitere Klassi f ikationen für schultergelenknahe Frakturen sind die 

Einteilung der Arbei tsgemeinschaft für Osteosynthese (AO) [40], die 

Einteilung nach Jakob und die modifizierte Klassi f ikation nach Heberer 

[19, 20, 50]. Da sie keine quali tative Steigerung zur Einteilung nach 

Neer darstel len, haben sie im kl inischen Al l tag nur eingeschränkt 

Verbrei tung gefunden. Obwohl die Klassi f ikation nach Neer aus dem 

Jahr 1970 stammt, ist sie, trotz bekannter Schwäche, die international  

verbrei tete gül t ige klinische Standardeinteilung geblieben. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 6 Röntgenbi lder von einer proximalen Oberarmfraktur vom Typ 

Neer V (4 Fragmente) a.p. und axial  
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Abb. 7 Röntgenbi lder von schultergelenknahen Oberarmfrakturen des 

Stadiums Neer III (2 Fragmente) ap und axial  

 

1.2.5 Scores 

 

In der Li teratur sind verschiedene Scores zur Beurtei lung des Outcome 

beschrieben. Sie sind geeignet, durch die Zusammenfassung der  

Bewegl ichkei t, der Stabil i tät, der Kompl ikationen, 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 Schri fttum in den meisten 

Auswertungen des Outcome nach schultergelenknahen Frakturen 

verwendet. Die Kri terien sind kl inisch leicht zu ermitteln und 

reproduzierbar. Es gehen sowohl subjektive (35%), als auch objektive 

(65%) Kri terien ein [27]. Damit ist der Constant - Murley - Score ein 

funktioneller Score.  
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In den Kategorien Schmerz, Al l tagsaktivi tät, Bewegungsfähigkei t 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 für den Constant-Score 

 
 Kriterien             Punkte  

 

 Schmerz (max.15 Punkte) 

  klein          15 

  gering         10 

  erträglich           5 

  ständig           0 

  

 Al l tagsaktivi tät (max.20 Punkte) 

  uneingeschränkte Arbei t        4 

  uneingeschränkte Freizei t        4 

  ungestörter Schlaf          2 

   erreichen von (max. 10) 

                            Tai l le         2 

     Xiphoid        4 

     Kopf         6 

     Scheitel        8 

     Nacken      10 

  

 Bewegungsfähigkei t (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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 Außenrotation (max.10) 

  ------------------ 
   El lbogen vorgehalten  

  - Hand erreicht Kopf        2 

    - Hand erreicht Hinterkopf       2 

   El lbogen sei t l ich 

   - Hand erreicht Kopf        2 

   - Hand erreicht Hinterkopf       2 

   Freie Außenrotation        2 

 
  Innenrotation (max.10) 
  -----------------  
   Handrücken erreicht  

   - Oberschenkelsei te        0 

   - Gesäß          2 

   - Kreuzbein         4  

   - Tail le          6  

   - Dornfortsatz BWK 12        8 

   - Dornfortsatz BWK 7      10 

  

 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 Kraftentfal tung wurde bei Constant und Murley [11] mittels 

einer Federwaage in 90° Abduktion bestimmt. Im eigenen 

Untersuchungsgut ermittel ten wir die Kraft aufgrund der 

eingeschränkten Abduktionsbewegung und des Patientenalters mittels 

Vergleichsgewichten, analog der Methodik nach Bosch [5]. 
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• nach Rowe - Zarins - Score 

 

In die Bewertung fl ießt die Stabi l i tät als zusätzliches Kri terium neben 

der Bewegl ichkei t, der Funktion und dem Schmerz mit ein [27, 49]    

(Abb. 9).  

 

Abb. 9 Untersuchungsparameter und Bewertung des Rowe – Zarins – 

Score 

 
Kriterien          Punkte  

 

Funktion 

 keine Einschränkung bei  Sport oder Arbei t 

keine Einschränkung der Arbei t         50   

nur geringe Einschränkung beim Sport         35  

 mäßige Einschränkung bei  Überkopfarbei ten  

 und beim Sport            20  

ausgeprägte Einschränkungen beim Werfen 

und Sport, Überkopfarbei ten unmögl ich         0  

 

Schmerz   

 kein                 10  

 mäßig               5  

 stark               0 

  

Stabi l i tät 

negativer Apprehension - Test, keine Subluxation     30 

neg. Apprehension-Test bei  vollständiger  

Elevation und Außenrotation         15  

pos. Apprehension-Test, ständiges Unbehagen              0 
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Bewegl ichkei t 

 vol le Bewegl ichkei t                 10  

 weniger als 25% Minderung der Bewegl ichkei t  

 in jeder Ebene              5  

 mehr als 25% Minderung der Bewegl ichkei t   

 in jeder Ebene             0  

 
Gesamtpunktzahl             100 

 

 
Ergebnisse 
 90 - 100  Punkte        exzel lent 

70  -  89 Punkte        gut 

40  -  69 Punkte         mäßig 

          <  40  Punkte               schlecht 

 

  

Weitere in der Li teratur 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 eingeschränkt 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 Drei fragmentfrakturen (Neer III - V) indiziert [2, 18, 41, 61].   

Die Operationtechnik wird vor al lem für jüngere, sportl ich aktive 

Patienten mit infratuberkulären Brüchen empfohlen um Übungsstabi l i tät 

zu erreichen [36, 41]. 

 

1.3.2 Operationsmethoden/ Implantate 

 

Der übliche Zugang bei  schultergelenknahen Frakturen ist der 

del topectorale Zugang nach Kocher [12]. 

Die Operation erfolgt in Rückenlagerung mit erhöhtem Oberkörper  

(beach chear - Posi tion). Der Arm ist frei bewegl ich, jedoch adduziert 

gelagert.  

Die Hautinzision verläuft vom Corakoid entlang des Sulcus 

del toideopectoralis nach distal . 

Es erfolgt die Darstellung der Fragmente, der Gelenkkapsel und der 

Rotatorenmanschette.  Die besondere Beachtung der  Nähe zum N. 

axi l laris und zum axi l lären Gefäß- Nervenbündel ist erforderl ich. 

Unter Längszug und leichter Abduktion wird die vorsichtige Reposi tion 

durchgeführt. Falls Sehnen- oder Weichteil interponate vorl iegen, 

müssen diese entfernt werden. 

Die Lage der Platte ist lateral  der langen Bizepssehne. Die proximalen 

Löcher werden mit Spongiosaschrauben besetzt, die subchondral  mit  

einer konvergierenden Schraubenlage im Kopf verankert werden. Fal ls 

das Tuberculum majus mit abgerissen ist, kann dieses mit einer 

Schraube im proximalen Plattentei l  gefasst werden. Bei al len anderen 

Frakturen wird die neutralisierende oder rein abstützende  
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Osteosynthese durchgeführt. Im Schaftbereich werden mindestens 3 

Kortikalisschrauben durch die Platte eingebracht. 

Eventuel l  verbleibende Defekte können mit autologer Beckenkamm-

spongiosa, oder synthetischen Knochenersatzmitteln (z.B. Vi toss oder  

Endobon) aufgefül l t werden [12, 50]. 

Als Implantate wurden in den letzten 3 Jahren vor al lem Titan-

abstützplatten verwendet.  

 

1.3.3 Postoperatives Management 

 

Bis zur Wundhei lung erfolgt die postoperative Ruhigstellung im 

Gi lchristverband. Die Hautfäden werden bei  reizlosen Wundverhäl tnis-

sen am 10. postoperativen Tag entfernt. Anschl ießend beginnt unter 

physiotherapeutischer Anlei tung die aktive Übungsbehandlung mit  

Pendelbewegung und zusätzl icher passiver Bewegung des Armes auf  

der Motorschiene. Die Physiotherapie wird auch unter ambulanten 

Bedingungen intensiv aktiv (Bewegungsübungen) und passiv 

(Motorschiene in der Häusl ichkei t) fortgesetzt. Regelmäßige kl inische 

und radiologische Verlaufskontrollen sind erforderlich (2, 3 und 6 

Wochen postoperativ). 

 

1.3.4 Kompl ikationen 

 

Die wichtigsten Kompl ikationen nach der Plattenosteosynthese  sind 

Kapselschrumpfung, Verklebung der periartikulären Glei tschichten, 

Schädigung der Rotatorenmanschette, verbliebene Subluxation, 

Pseudarthrosen, Infekte und avaskuläre Oberarmkopfnekrosen [36]. Mit  

der Anzahl und der Dislokation der Fragmente nimmt die Häufigkei t der 

Kompl ikationen, insbesondere der Oberarmkopfnekrose und der  

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

Bedingt durch die Entwicklung der Unfal lchirurgie, die ökonomische 

Situation und die Lehrmeinung in Grei fswald war die Platten-

osteosynthese bei  schultergelenknahen Frakturen die Therapie der 

Wahl.  

Die al ternativ angewandte Operationstechnik der perkutanen Kirschner 

– Drahtspickung wurde aufgrund unbefriedigender Ergebnisse wieder 

verlassen. Bei diesem Verfahren wurde keine ausreichende 

Übungsstabi l i tät erreicht und es kam häufig zur Dislokation der 

Kirschner – Drähte. Daraus resul t ierten für die Patienten Schmerzen 

und im weiteren Verlauf vermehrte  Pseudarthrosenbi ldungen [35, 39, 

65]. 

Die hohe Anzahl von Patienten und die erweiterte Indikation dieser 

Operationsmethode haben uns veranlasst das Outcome mi t einem 

isokinetischen Testverfahren zu veri fizieren.  Hierbei   war die Frage zu 

klären, welche Veränderung in Kraft und Muskelbalance Folge sind. 

Die Zielstellung dieser Arbei t ist eine Evaluierung der eigenen 

retrospektiv erhobenen Ergebnisse nach operativer Versorgung der 

schultergelenknahen Oberarmfraktur mit Plattenosteosynthese, die 

Analyse der Ergebnisse im Vergleich mit der aktuel len Li teratur  und 

diesbezüglich eine kri tische Wertung.  

  
In dieser Arbei t sol len folgende Fragen geklärt werden: 

 

1. Welche Auswirkungen hat die Plattenosteosynthese nach 

Oberarmfrakturen auch über die 2 Fragmentfrakturen des 

Stadiums Neer III - V hinaus?   

2. Wie posi tionieren sich die eigenen postoperativen Ergebnisse 

schultergelenknaher Frakturen nach Plattenosteosynthesen 

gegenüber den in der Li teratur angegebenen Ergebnissen?  

3. Welche Aussagekraft haben die dargestel l ten Ergebnisse in der 

Li teratur?  
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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-Mori tz-Arndt-Universi tät 

Grei fswald mit einer Plattenosteosynthese versorgt wurden.  

Die Patientendaten konnten aus den verschlüssel ten Diagnosedaten 

(ICD) und Operationsdaten (ICPM) sowie den Operationsbüchern und 

Arztbriefen gewonnen werden. Nach Korrektur von Doppelerfassungen  

und fehlerhaften Verschlüsselungen durch das Studium der Akten, der  

Ambulanzunterlagen und der Röntgenbilder entstand die zu 

untersuchende Patientengruppe. 

 

3.1.1  Einbestellungen 

 

Nach Reservierung von Zeiten am LIDO - ACT® - Multigelenksystem und 

einem Untersuchungsraum des Ambulanten Rehabi li tationszentrums der  

Ernst-Mori tz-Arndt-Universi tät Grei fswald wurden al le eruierten Patien-

ten angeschrieben und zu einem Gesprächs- und Untersuchungstermin 

gebeten. 3 Tage vor dem Termin erfolgte eine telefonische Kontakt-

aufnahme zur Bestätigung des Termins. Die Patienten erhiel ten einen 

Fragebogen, der zur Erfassung in den Krankenunterlagen unvollstän-

diger oder fehlender anamnestischer Angaben und zur subjektiven 

Einschätzung von Schmerz,  Al l tagseinschränkung und Operationsergeb-

nis diente.  
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Befragungsbogen für Ihre Nachuntersuchung im 
Rahmen einer Promotionsarbeit 

 
 
Name:     Vorname:   Geb.-Dat.: 
 
Adresse: 
 
Unfal ldatum:     Datum der Operation: 
 
Unfal lursache: 
 
 
Beglei tverletzungen: 
 
 
Krankenhausaufenthal t vom                        bis 
 
Kompl ikationen: 
 
 
Beginn der Krankengymnastik: 
 
Gesamtdauer der Krankengymnastik: 
 
Dauer der Arbei tsunfähigkei t: 
 
Metal lentfernung:      nein       /  ja am:        
 
Beruf: (er lernter Beruf ,  ausgeübter Beruf ,  Berentung) 
 
 
Einschränkungen im Al l tag:   
(durch Schmerz,  Überkopf tät igkei t ,  Fein- und Grobmotorik,  
Bewegungseinschränkung, . . . . )  
 
 
 
 
Jetzige Beschwerden:  
(Art ,  Dauer,  Häuf igkei t , Stärke auf  Skala v on 1-10) 

 
 

 
 
 
 
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis insgesamt: 
 
 
sehr gut gut     befr iedigend genügend  ungenügend 

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

http://www.pdffactory.com


  

    

3.2 Aktenauswertung 

 

Aus den Unterlagen über die stationäre und ambulante Behandlung und 

der Patientenbefragung wurden zu jedem Fal l  die folgenden Daten 

erhoben: 

 

Ø Unfal lursachen 

 

Ø Beglei tverletzungen 

 

Ø Operationsmethode/ Implantate 

 

Ø Dauer der Immobi l isation 

 

Ø Zeitpunkt der Mobil isation 

 

Ø Anzahl und Zeitpunkt der Röntgenverlaufskontrol len 

 

Ø Zeitpunkt der Metallentfernung 

 

Ø Dauer der Arbei tsunfähigkei t 

 

Ø Dauer der Nachbehandlung (stationär/ambulant) 
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3.3  Auswertung der Röntgenbi lder 

 

Die prä- und postoperativen sowie die  Röntgenaufnahmen zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung lagen zur Frakturklassi fizierung und 

zur Auswertung des operativen Röntgenergebnisses vor. 

Die Unfallbilder wurden zur Objektivierung der Einteilung nach Neer 

(siehe 1.2.4) von zwei voneinander unabhängige Untersucher 

(Radiologe und Unfal lchirurg) beurteil t und einem Frakturtyp zugetei l t . 

Bei  unterschiedlichem Ergebnis erfolgte eine gemeinsame Eintei lung. 

Dies erschien sinnvoll  aufgrund der schlechten Reproduzierbarkei t der 

Klassi f ikation nach Neer durch verschiedene aber auch denselben 

Untersucher [55-57]. 

Zur röntgenologischen Nachuntersuchung des betroffenen Schulter-

gelenkes wurden Aufnahmen im ap Strahlengang und in axialer 

Richtung angefertigt und unter besonderer Berücksichtigung der 

posttraumatischen Arthrose  ausgewertet (Abb. 10 a/b).  

 

 

   
 

Abb. 10 a      Abb. 10b  

postoperative Röntgenaufnahmen Schulter ap und axial  
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3.4.1 Patientenbefragung 

 

Die Patienten erhiel ten mit der Einladung zur Untersuchung den oben 

abgebildeten Fragebogen. Dieser war im Vorgespräch Grundlage für die 

subjektive Einschätzung des Patienten.  

 

3.4.2 Schmerz 

 

Die Differenzierung der Schmerzstärke wurde von den Patienten 

anhand der Kri terien des Constant – Scores (siehe unter 1.2.5) in kein, 

geringer, erträglicher und ständiger Schmerz vorgenommen.   

 

3.4.2.1 Einteilung der Schmerzstärke 

 

Bei  der Kategorie „kein Schmerz“ war der Patient auch bei  körperl icher 

Betätigung und Sport vol lkommen schmerzfrei  . 

Wenn geringer Schmerz angegeben wurde, hatte der Patient bis zu 5x 

im Monat leichte Schmerzen (auf Skala von 1-10 Stärke 2-3). Diese 

führten nicht zur wesentl ichen Beeinträchtigung des Wohlbefindens.  

„Erträglicher Schmerz“ wurde vermerkt  bei  Patienten, welche 

über 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 

gehörten in die Kategorie „ständiger Schmerz“. 

Die Punkte für Zwischenstadien der Schmerzempfindung wurden 

interpol iert.  

 

3.4.3 Beschwerden im Al l tag 

 

In die Beeinträchtigung des Al l tags flossen als Kri terien  der Gebrauch 

der Extremität in Haushalt und Beruf, Schmerzen, Kraft, Geschick-

l ichkei t, Fein- und Grobmotorik, Ermüdung, gestörter Schlaf und 

Schmerzen mi t ein. 
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3.4.4 Subjektive Zufriedenheit mit dem postoperativen Ergebnis 

 

Die Patientenangaben zur subjektiven Einschätzung wurden analog dem 

Vorgehen unter 3.4.2 vom Untersucher auf einer Skala von 1 bis 5 

bewertet. Die Zi ffer 1 stand für ein sehr gutes Ergebnis die 5 für ein 

sehr schlechtes Ergebnis. 

 

3.5 Kl inische Befunderhebung 

 

Nach Abschluss der Befragung begann die körperliche Untersuchung 

der oberen Extremitäten im Seitenvergleich. Zuerst wurde eine 

Inspektion der Narbe und der Ausprägung der Muskulatur durchgeführt.  

Anschl ießend erfolgte die Palpation der oberen Extremitäten mit  der  

Beurtei lung  der groben Kraft im Seitenvergleich, der peripheren 

Sensibil i tät, Durchblutung und  Motorik und Umfangsmessungen. 

Die Untersuchung beinhaltete die goniometrische Messung des 

Bewegungsumfangs der Schulter in al len Freihei tsgraden nach der 

Neutral-0-Methode.  

Zum Abschluss erfolgte die Kraftmessung mit Vergleichsgewichten in 

90° Vorhal te.  

Die klinische Untersuchung dauerte circa 60 Minuten. 

 

3.5.1   Untersucher 

 

Al le zum einbestell ten Termin erschienenen Patienten wurden, nach 

dem unter 3.5. beschriebenen Schema, durch einen Untersucher 

beurteil t. 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-

Nul l -Methode.  ( Abbildung 11 a/b). 

 

          
Abb. 11 a      Abb. 11b   

Kl inische 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 Außen- und Innenrotation, die  in 0° und 

90° Abduktion  gemessen wurde. 

 

3.5.2.1. Meßbögen 

 

Die Ergebnisse wurden auf einem Messbogen während der  

Untersuchung dokumentiert . Ein Beispiel  für einen Messbogen folgt auf 

der nächsten Seite. 
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3.5.3. Kraftmessung 

 

Die grobe Kraftmessung erfolgte mit dem gekreuzten Händedruck. Zur  

Objektivierung  der postoperativen Kraft  wurden Messungen mi t  

Vergleichsgewichten in Abwandlung des Constant - Scores nach Bosch 

durchgeführt. Beim 90° abduzierten Arm hiel t der Patient ein 

Vergleichsgewicht. Es standen Gewichte von 1, 2, 5 und 10 kg zur  

Verfügung, deren Kombination mögl ich war.  Wenn eine Abduktion von 

90° nicht erreicht werden konnte,  musste die Kraftmessung bei  maximal  

erreichbarer Abduktion durchgeführt werden. 

 

3.6. Isokinetische Messung 

 

Das isokinetische Testprinzip basiert auf der fortlaufenden 

Aufzeichnung des Drehmomentes bei  konstanter Geschwindigkei t. 

Diese Konstanz wird erreicht, indem, sobald die gewählte 

Geschwindigkei t erreicht ist, vom Gerät ein zur eingesetzten Kraft 

proportionaler Widerstand  erzeugt wird. Der Widerstand kann ständig 

neu adaptiert werden [13]. Dadurch wird die Bestimmung der Kraf t  

mögl ich.  

 

3.6.1  LIDO - ACT® - Multigelenksystem  

 

Dieses Meßsystem  ermögl icht standardisiert, die sei tenvergleichende, 

konzentrische Messung des Drehmomentes für al le Bewegungsachsen 

vorzunehmen. Es gestattet Tests von 30 – 240°/s. Dadurch können 

antagonistisch arbei tende Muskelgruppen in Beziehung gesetzt und 

Informationen zu Beurtei lung der muskulären Balance und Koordination 

abgelei tet werden. 

Durch das LIDO-ACT® -Multigelenksystem wird ein von der Kraft des 

Probanden abhängiger Widerstand zur Konstanthal tung der 

Winkelgeschwindigkei t erzeugt . Aus diesem Widerstand wird über eine 

Kontrol leinhei t das Drehmoment ermittel t. Mit hoher Abtastfrequenz 

kann das aktuel le Drehmoment über ein elektronisch gesteuertes 
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Dynamometer bestimmt werden. Zur Ausschaltung störender 

Gravi tationsvektoren erfolgt die Ermitt lung einer Drehmomentkurve 

direkt vor dem Messbeginn durch passive Bewegung.  

Bei  unserem Patientengut wurden Messungen mit einer  

Winkelgeschwindigkei t von 90°/s und 180°/s durchgeführt. 

Winkelgeschwindigkei t von weniger als 90°/s waren nach 

Untersuchungen von Boenisch für  Schulteruntersuchungen nicht 

geeignet [4, 51]. 

Die maximal zu leistende Kraft steht bei  niedrigen 

Winkelgeschwindigkei ten in einem umgekehrt proportionalem Verhältnis 

zur Winkelgeschwindigkei t . So waren die Messungen bei  90°/s ein Maß 

für die Maximalkraft.  

Die meisten Bewegungen der  Schulter im Al l tag laufen mit höherer 

Winkelgeschwindigkei t und nicht mit Maximalkraft ab. Dem wurde mit  

der Messreihe bei  einer Winkelgeschwindigkei t von 180°/s Rechnung 

getragen. Als Testparameter diente hierbei  die Arbei t, die anhand der 

Drehmomentkurve als Integral  ermittel t wurde. Die Messungen mit einer  

Winkelgeschwindigkei t von 180°/s waren ein Maß für die 

Leistungsfähigkei tsverteilung über das Bewegungsausmaß und damit  

für die Ausführbarkei t all täglicher Bewegungen. 

 

3.6.2 Vorberei tung und Ablauf der Messungen 

 

Um im Versuchsablauf vergleichbare Ergebnisse zu erhal ten, ist eine 

genormte und stabi l isierte Körperhal tung notwendig. Das LIDO -ACT® -

Multigelenksystem wird auf den jewei l igen Probanden optimal  

eingestell t. Die Rotationsachsen von Messarm und Schultergelenk 

müssen übereinstimmen und der Körper mit Haltegurten stabil isiert 

werden. Da der kontralaterale Arm einen Haltegri ff  umfasst, bleiben die 

Schultern auf einer Höhe. 
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3.6.2.1  Abduktion/ Adduktion 

 

Bei  der Vorberei tung von Abduktion und Adduktion wurde der Patient in 

Seitenlage gebracht und mit einem Haltgurt über das Becken fi xiert. Der  

kontralaterale Arm lag gebeugt unter dem Kopf.  Als Ausgangsstel lung 

war der  Arm sei t l ich am Körper l iegend. Das Hebelgelenk musste nach 

dem Schultergelenk ausgerichtet werden. El lenbogen- und Handgelenk 

bl ieben gestreckt (Abb.12a).  

 

3.6.2.2 Flexion/ Extension 

  

Der isokinetische Test von Flexion und Extension erfolgte in 

Rückenlage. Zur Fixierung von Oberkörper und Becken wurde je ein 

Haltegurt verwendet und der Patient konnte sich mit der kontralateralen 

Hand an einem Handgri ff festhal ten. 

 

3.6.2.3 Außen-/ Innenrotation 

 

Der abschließende Test der Außen- und Innenrotation erfolgte in 

Rückenlage bei  90° abduzierter Schulter und 90°- Stellung des 

El lenbogens. Zur Fixierung dienten 2 Haltegurte über dem Oberkörper  

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

 

3.6.3    Meßablauf 

 

Nach einer Aufwärmphase und einer ca. dreiminütigen Erholungspause 

begannen die isokinetischen Messungen mit der Flexion und Extension 

in Rückenlage. Nach entsprechender Lagerung des Patienten und 

Einstellung des Gerätes (Übereinstimmung von Drehachse des 

Schultergelenkes und Hebelarm des Gerätes) wurde das 

Bewegungsausmaß festgelegt. Hierzu konnte der Bewegungsumfang für  

jeden Patienten mit dem Hebelarm eingestel l t werden.  
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Im weiteren Ablauf führte das LIDO -  ACT® -Multigelenksystem einen 

passiven Bewegungsdurchlauf durch, dem der  Patient ohne 

Muskelanspannung folgte. Hierdurch wurden  Gravi tationskräfte, welche 

die aktive Bewegung erschweren oder erleichtern, ausgeschlossen.  

Anschl ießend begann der Patient mit maximal mögl icher Kraft den 

Hebelarm aktiv zu bewegen. Es erfolgten ca. 10 Probebe-

wegungsabläufe. Bei  Erreichen einer konstanten  Drehmomentkurve 

begann der Messbereich mit 10 Messungen.  

Nach Beendigung der Übung wurde der Variationskoeffizient 

rechnerisch ermittel t. Er ist ein statistischer Parameter und soll te 

weniger als 10% betragen [46]. Bei  höheren Werten wurde der Test 

nach einer zweiminütigen Erholungspause wiederhol t.   

Das Gerät musste für die Abduktion und Adduktion in Seitenlage, sowie 

die Innenrotation und Außenrotation in Rückenlage umgebaut werden. 

Die Messungen wurden in al len Bewegungsachsen im direkten 

Seitenvergleich durchgeführt. Der gesamte Versuchsablauf dauerte pro 

Patient etwa 90 Minuten.  

  

   
 

Abb. 12a      Abb.12b  

Darstel lung der Versuchsanordnung für Abduktion/ Adduktion und 

Rotation 
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3.6.5    Datenauswertung 

 

Zu jeder Messung und jeder Winkelgeschwindigkei t erstell te die 

Rechnereinheit ein Datenblatt.  

Aus der Vielzahl  der erhobenen Daten wurde für diese Untersuchung 

bei  Versuchsabläufen mit 180°/s die verrichtete Arbei t in 

Prozentangaben im Seitenvergleich und für Messungen mit 90° 

Winkelgeschwindigkei t das durchschnitt l iche Spitzendrehmoment für  

jede Bewegungsrichtung ausgewertet. Das nicht operierte Gelenk  

konnte als das gesund gel tende Gelenk auf 100% gesetzt werden.  

 

3.6.5.1   Protokol l  

 

Durch die Rechnereinheit wurde ein Protokol l  zu jeder Untersuchung 

erstel l t.  

Exemplarisch ist das Protokol l  von Versuchsperson 15 hier als Beispiel  

eingefügt. 
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4. Ergebnisse 

 

4.1   Eigenes Patientengut 

 

Über die Verschlüsselung der Patientenakten wurden 92 Patienten mit 

passenden Diagnosen oder Prozeduren aus den digi talisierten 

Unterlagen über ein Suchprogramm herausgefil tert. Die 92 Patienten 

mussten um 31 vermindert werden aufgrund von konservativer oder 

operativer Behandlung mit einem anderen Osteosyntheseverfahren bzw. 

falscher Verschlüsselung. 

Im Zeitraum vom 01.01.1995 bis zum 31.01.2000 wurden in der 

unfal lchirurgischen Abteilung der Chirurgischen Klinik der Ernst-Mori tz-

Arndt-Universi tät Grei fswald 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 Pflegefäl le und nicht in der Lage, an den Untersuchungsort 

zu kommen. 3 (5%) der Patienten verstarben zwischenzeitl ich 

unfal lunabhängig  und 2 (3%) hatten keinen festen Wohnsitz und sind 

somit nicht erreichbar gewesen (Abbi ldung 13).  

15%
(n=9) 3% (n=2)

2% (n=1)

nachunter-
suchte 
Patienten
85% (n=52)

5% (n=3)

5% (n=3)

untersuchte Patienten
verstorben
Pflegefall
kein fester Wohnsitz
verzogen

 
Abb. 13   eigenes nachuntersuchtes Patientengut 
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4.1.1 Al ters- und Geschlechtsverteilung 

 

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das Durchschnittsal ter 47,2 Jahre,  

wobei der jüngste Patient 19 und der äl teste 78 Jahre war.  

Das Verhäl tnis von Männern (n=22) zu Frauen (n=30) lag bei  1:1,5 

(siehe Abb. 14). 
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Abb. 14  Geschlechtsvertei lung 

 

4.2.  Aktenauswertung  

  

4.2.1    Unfal lursachen 

 

Die Hauptunfallursache beim eigenen Patientengut war bei  69% (n=36) 

der Sturz auf den Arm. Hiervon stürzten 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 Lei ter (Abb. 15).  
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53% (n=19)

22% (n=8) 

17% (n=6)3% (n=1)
5% (n=2)

zu Hause

beim Gehen

mit dem Fahrrad

auf Glatteis

von der Leiter

 

Abb. 15 Unfal lursachen bei  Stürzen auf den Arm 

 

Als weitere Ursache stel l ten sich bei  31% der Patienten (n=16) 

Verkehrsunfäl le dar. Dabei waren 25 % (n=13) als PKW - Insasse an 

einem Unfal l  beteil igt und 6 % (n=3) als Fußgänger. In den meisten 

Fällen wirkte bei  den Unfäl len ein Trauma direkt auf den 

schultergelenknahen Oberarm ein (Abb.16).   
 

PKW-Insasse
81% (n=13)

Fußgänger
19%(n=3)

Abb. 16 Unfal lursachen bei  Verkehrsunfäl len 
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4.2.2   Lokal isation  der Verletzung 

  

Nach der Lokal istion der Extremität betraf die Fraktur in 65% (n=34) die 

dominante Seite und in 35% (n=18) die nicht dominante Seite. 

Unabhängig von der Dominanz war bei  46% (n=24) der rechte  und 54% 

(n=28) der l inke Oberarm betroffen.  

 

4.2.3  Beglei tverletzungen  

 

14% (n=7) zogen sich die schultergelenknahen Oberarmfrakturen im 

Rahmen eines Polytraumas zu. Weitere Verletzungen an den oberen 

Extremitäten lagen in diesen Fällen nicht vor. 2% (n=1) befanden sich 

sei t dem Unfal l  wegen eines hirnorganischen Schadens im Pflegeheim. 

Als wesentl iche Nebenerkrankung fanden sich bei  8% (n=4) chronischer 

Alkoholmissbrauch und bei  4% (n=2) Diabetes mel l i tus.  

 

4.2.4 Zei tinterval l  bis zur operativen Versorgung 

 

Das Zeitintervall  zwischen dem Unfal l  und der defini tiven Versorgung 

lag durchschnitt l ich bei  2 Tagen (Unfal l tag – 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 Abstützplatten (Ti tan), 6 T- Platten  und 1 L- 

Platte (Zink- Nickellegierung)  verwendet.   
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4.2.6  Immobi lisation 

 

Bis zum Abschluss der Wundheilung am 10. postoperativen Tag trugen 

die Patienten zur Ruhigstellung des verletzten Oberarmes einen 

Gi lchristverband. Nach einer Röntgenverlaufskontrol le begann 

anschl ießend die Mobilisation. 
.    

4.2.7    Mobi l isation 

 

Ab dem 10. postoperativen Tag erfolgte die Übungsbehandlung nach 

Poelchen, beginnnend mit Pendel- und ab der 3. postoperativen Woche 

mit Abspreizbewegungen unter physiotherapeutischer Anlei tung. 

 

4.2.8  Röntgenverlaufskontrollen 

 

Am 1., 10. und 24.  postoperativen sowie  am Tag der Nachunter-

suchung für die Messungen mit dem LIDO – Multigelenksystem wurden 

Röntgenaufnahmen der Schulter a.p. und axial  angefertigt. 

 
4.2.9  Metal lentfernung 

 

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war bei  58% (n=30) die 

Entfernung des Osteosynthesematerials durchgeführt worden. Diese 

fand 12 bis 48 Monate nach der Erstoperation statt. 

 

4.2.10  Dauer der Arbei tsunfähigkei t 

 

Die durchschnitt l iche Arbei tsunfähigkei t der im Arbei tsprozess 

stehenden Patienten (46% (n=24)) betrug 3 Monate (4 Wochen bis 1 

Jahr), wobei eine Arbei tsunfähigkei t von mehr als 6 Monaten nur bei  

mehrfach verletzten Patienten auftrat.   Insgesamt bezogen 54% (n=28) 

der Patienten zum Unfal lzei tpunkt berei ts eine Rente.  
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4.2.11  Dauer der Nachbehandlung 

 

Die Nachbehandlung erfolgte nach einem standardisierten Schema 

(Ruhigstellung im Gi lchristverband bis zum Abschluss der Wundheilung,  

anschl ießend aktive und passive Übungsbehandlung nach Poelchen). 

Nur bei  polytraumatisierten, langfristig intensivpfl ichtigen Patienten 

musste hiervon abgewichen werden. Hier stand die passive Bewegung 

ab dem 10. postoperativen Tag im Vordergrund, da aktive Bewegungen 

nicht mögl ich waren. 

 

4.2.11.1  Dauer der stationären Behandlung 

 

Die durchschnittl iche stationäre Verwei ldauer betrug 16,3 Tage (11 – 30 

Tage). Patienten mit einer durch das Polytrauma bedingten Aufenthal ts-

zei t zwischen 4 und 8 Wochen wurden hierbei  nicht berücksichtigt, 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) 

wäre es zu einer Verfälschung der tatsächl ichen stationären 

Verwei ldauer bei Patienten mit schultergelenknahen Frakturen des 

Oberarmes gekommen. 

   

4.2.11.2    Dauer der ambulanten Behandlung 

 

Durchschnitt l ich 5 Wochen (3 Wochen - 1 Jahr) bl ieben die Patienten 

postoperativ in ambulanter Behandlung, wobei Nachbehandlungszeiten 

über 5 Wochen durch die zusätzl ichen Verletzungen bei  

polytraumatisierten Patienten bedingt waren. 
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4.3. Röntgenaufnahmen 

 

4.3.1. Klassi f izierung der Unfall röntgenbi lder nach Neer 

 

Die beiden unabhängigen Untersucher stimmten bei  der Klassi f izierung 

bei  43 Patienten überein. In 9 Fällen wurde gemeinsam eine 

Entscheidung über die Zuordnung getroffen. 

33% (n=17) der untersuchten Patienten hatten Zweifragmentfrakturen 

der Gruppe Neer II bis V, 27% (n=14) Drei fragmentfrakturen und 19% 

(n=10) Vierfragmentfrakturen der Gruppe Neer IV und V und 21% 

(n=11) Luxationsfrakturen  der Gruppe Neer VI (Tabel le 1, Abb.17 und 

18). 

 

 

 

 

 

19%
(n=10)

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

27% (n=14)
Zweifragment Neer II bis V

Dreifragment Neer IV und V

Vierfragmentfrakkturen
Neer IV und V
Luxationsfrakturen Neer VI

 
Abb. 17 Frakturklassi fikation nach Neer 

 

 

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

http://www.pdffactory.com


  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 1 Klassi fikation 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 al le Patienten der Gruppe Neer II bis V zugeordnet 

mit Zwei- und Drei fragmentfrakturen, der zweiten Gruppe (B) die 

Patienten mit Frakturen Neer IV und V mit Vierfragmentfrakturen sowie 

die Gruppe Neer VI.  

 

 

60% (n=31)
Gruppe A

40% (n=21)
Gruppe B

Zwei- und
Dreifragmentfrakt
uren Neer II bis V
Gruppe A

Vierfragmentfrakt
uren Neer IV und
V und Neer VI
Gruppe B

 
 

Abbi ldung 18 Unterteilung des untersuchten Patientengutes in 2 

Gruppen (A und B)  

 

Neer Klassifikation n  (%) 

  

II 10  (19%) 

III 2  (4%) 

IV 14 (27%) 
 

V 15  (29%) 

VI 11  (21%) 
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4.3.2  Röntgenverlaufskontrollen 

 

Es zeigten sich in den Röntgenverlaufskontrol len 2, 3 und 6 Wochen 

postoperativ in 2 Fäl len Schraubenlockerungen. Bei diesen Patienten 

erfolgte im weiteren Verlauf eine Metal lentfernung. In keinem Fall  

wurden Oberarmkopfnekrosen oder Plattenfehllagen festgestel l t. In 2 

Fällen erfolgte die Plattenosteosynthese als sekundärer Eingri ff nach 

erneuter Dislokation der Fraktur nach Kirschner-Drahtosteosynthese.   

 

 

 

 

4.3.3 Röntgenaufnahmen am Untersuchungstag 

 

Die Röntgenaufnahmen am Untersuchungstag wurden zwischen 9  und 

60 Monaten nach der Operation durchgeführt. Bei  allen Patienten war 

es zur festen knöchernen Konsol idierung der ehemal igen Fraktur 

gekommen. Es bestand kein Anhalt für eine Pseudarthrose oder für 

Metal l lockerungen und Fehllagen der Platte. Auch Kopfnekrosen und 

Luxationen oder Subluxationsstel lungen lagen in keinem Fal l  vor. In 

30% der Fäl le zeigte sich eine beginnende Omarthrose mi t  

Sklerosierung der Gelenkflächen und Randzackenbi ldung und in 

weiteren 10% eine ausgeprägte Omarthrose mit Verformung des 

gelenkbildenden Humeruskopfes, ausgeprägten Randzackenbi ldungen 

und Ossi fikationen periartikulär. 
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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) erträglichen und 4% (n=2) ständigen Schmerz an. Die meisten 

Patienten klagten über leichte Schmerzen bei  Anstrengung und 

Überkopfarbei ten. Ein eindeutiger Hauptschmerzpunkt  konnte bei  der  

Palpation der Schulter nicht festgestel l t werden. Nur 4% (n=2) gaben 

nachts und in Ruhe ständige Schmerzen an. 

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

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

 

 

 

 

 

 

 

geringer 
50%

erträglich
12%

ständig
4%

kein
34%

 
Abb. 19  subjektive Differenzierung der Schmerzen nach dem Constant  

 Score 
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4.4.2 Einschränkungen im Al l tag 

 

Nach den Angaben der Patienten fiel im Al l tag am häufigsten (33 % 

(n=15)) eine endgradige Bewegungs- und Belastungseinschränkung des 

operierten Armes, vor al lem bei Überkopftätigkei ten, auf. Weiter wurden  

schnel lere Ermüdung (22% (n=10)), Schmerzen (18% (n=8)),  

Einschränkungen der Fein- (20% (n=9)) und Grobmotorik (7% (n=3))  

von den Patienten angegeben (Abb.20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb.20: Einschränkungen im Al l tag 
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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-

schätzen. Die Zi ffer 1 stand für ein sehr gutes Ergebnis die 5 für ein 

sehr schlechtes Ergebnis (Abb. 21).  
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Abb. 21  subjektive Zufriedenheit des Patienten mit dem postoperativen 

Ergebnis 
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4.5 Kl inische Untersuchung 

 

4.5.1 Inspektion 

 

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung zeigten sich bei  allen 

Patienten reizlose Narbenverhäl tnisse ohne Wundheilungsstörungen 

oder Kel loidbildungen. Es bestanden keine signi fikanten Umfangs-

di fferenzen der Arme und keine Lymphabflussstörungen. Eine 

wesentl iche Muskelminderung einer Seite war nicht nachweisbar.  

 

4.5.2  Palpation 

 

Bei  der körperlichen Untersuchung hatten alle Patienten ein stabi les 

Schultergelenk ohne Luxationstendenz. 29% (n=15) der Patienten 

gaben geringe Störungen der Sensibi l i tät im Bereich der Narbe an.  

Über Wetterfühligkei t klagten 19% (n=10). Die periphere Durchblutung 

war bei  al len 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 durchgeführt. 
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4.5.3.1.1    Abduktion/ Adduktion 

 

Die Abduktion war am operierten Schultergelenk bis durchschnitt l ich 

120° (70°-180°) mögl ich. 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 Drei fragmentfrakturen (A) und 

eine Gruppe der Drei- und Vierfragmentfrakturen (B), zeigte sich ein 

deutl icher Unterschied (siehe 4.3.1).  

Während die 1. Gruppe (A) in der Abduktion und Adduktion nicht  

wesentl ich eingeschränkt war,  f iel  bei  den Drei- und Vier- 

fragmentfrakturen (B) eine Seitendi fferenz vom operierten zum nicht  

operierten Schultergelenk in der Abduktion von durchschnittl ich 90° auf. 

 

4.5.3.1.2    Anteversion/ Retroversion 

 

Bei  der Auswertung al ler Patienten war die Anteversion der operierten 

gegenüber 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 durchschnitt l iche 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° mögl ich war. Es war kein 

signi fikanter Seitenunterschied in der Horizontalbewegung messbar.  

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

 

Die Rotation wurde in 90° Abduktion und am Körper anl iegend geprüft.  

Bei  90° Abduktion ergab sich kein signi f ikanter Seitenunterschied bei  

einer durchschnittl ichen Außenrotation von 55° und Innenrotation von 

60°. 

Auch am Körper anl iegend konnten keine wesentl ichen Unterschiede in 

der Rotation festgestell t werden (Außenrotation/ Innenrotation 50/0/90) 

 

 

 
Bewegung in ° Abduktion Adduktion Anteversion fr Retroversion fr Anteversion h Retroversion h 

Normalwert 180 40 170 40 90 70
operierte Schulter oS 135 35 130 20 80 65

nicht operierte Schulter noS 175 35 160 30 85 65

Gruppe A oS 165 35 160 25 85 70

Gruppe A noS 175 35 160 30 85 70

Gruppe B oS 90 35 110 15 75 60

Gruppe B noS 175 35 165 30 90 70

 
Bewegung in ° Außenrotation 90° Innenrotation 90° Außenrotation 0° Innenrotation 0° 

Normalwert 70 70 60 90 
operierte Schulter oS 55 60 50 90 

nicht operierte Schulter noS 60 60 55 90 

Gruppe A oS 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 Bewegl ichkei t des Schultergelenkes in Grad bei  der 

kl inischen Untersuchung (oS – operierte Schulter, noS – 

nicht operierte Schulter, h-horizontal , fr –frontal) 
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4.5.4  Kraftmessung 

 

Bei der Prüfung der groben Kraft ergab sich kein signi fikanter 

Unterschied zwischen operierter und nicht operierter oberer Extremität. 

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  Klassi f ikation 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). 

17%
(n=9)

6%
(n=3)

44%
(n=23)

33%
(n=17)

sehr gut
gut
befriedigend
schlecht

 
Abb.22 Ergebnis nach dem Constant - Score 
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Bei  einer Auswertung entsprechend den unter 4.3.1 gebi ldeten Gruppen 

zeigte das Gesamtergebnis für die Gruppe A  im Durchschnitt  87 

Punkte (n= 31) gegenüber 75 Punkten (n= 21) im Durchschnitt der  

Gruppe B.  

 

4.7 Isokinetische Messungen 

 

Es zeigte sich eine deutliche interindividuelle Streuung der Werte, die 

auf konsti tutionel le Unterschiede der Patienten zurückgeführt wurde.   

Daraus folgte, dass die Ergebnisse der Untersuchung nicht mit  

Normwerten vergl ichen werden konnten, sondern im Seitenvergleich 

bewertet werden mußten. 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 

Darstel lung der Absolutwerte verzichtet und die Relation beider 

Gelenke angegeben. Die Werte der nicht operierten Schultergelenke 

wurden gleich 100% gesetzt. 

 

4.7.1. Durchschnitt l iches 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 

durchschnitt l ichen  maximalen Drehmomentes des nicht operierten 

Schultergelenkes (Gruppe A – 87,3%; Gruppe B – 63,2%) 

 
Adduktion 
Es ergab sich am operierten Gelenk eine Einschränkung 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 

durchschnitt l ich auf 77,5% (Gruppe A – 77,6%; Gruppe B – 77,4%) 

vermindertes durchschnittl iches Spitzendrehmoment gegenüber  der 

nicht operierten Seite. 

 
Extension 

Der Wert für das durchschnitt l iche Spitzendrehmoment lag bei   79,4% 

(Gruppe A –  85,7%; Gruppe B – 72,7% gegenüber der nicht operierten 

Seite. 

 
Außenrotation 

Die Außenrotation war mit  71,2% (Gruppe A – 85,7%; Gruppe B  

59,6%) an der operierten Seite vermindert. 

  
Innenrotation 

Für die Innenrotation ergab sich mit  80,2% (Gruppe A – 94,0%; Gruppe 

B – 69,2%) eine Herabsetzung des durchschnitt l ichen 

Spitzendrehmomentes gegenüber 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 

Außenrotation 90°/s 71,2 85,7 59,6 

Innenrotation 90°/s 80,2 94 69,2 
 

Tabelle 3  Auswertung des durchschnitt l ichen Spitzendrehmomentes im 

Vergleich operierter gegen nichtoperierte Schulter in %. 
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4.7.2  Arbei t 

 

Zur Bestimmung der Arbei t wurde die Fläche unter der 

Drehmomentkurve bei  180°/s errechnet. Sie spiegelt über den gesamten 

Bewegungsablauf den Drehmomentverlauf wieder. Die Auswertung 

erfolgte wiederum im Seitenvergleich der Schultergelenke . 
 
Abduktion 
Die geleistete Arbei t bei  Abduktion im operierten Schultergelenk betrug 

90,0% (Gruppe A – 94,9%; Gruppe B – 86,1%) der vom nicht operierten 

Schultergelenk geleisteten Arbei t. 

 
Adduktion 
Bei Adduktion verrichtete das operierte Schultergelenk 90,6% (Gruppe 

A – 88,0%; Gruppe B – 92,7%) der Arbei t des nicht operierten 

Gelenkes. 

 

Flexion 
Hier lag der Wert für die Arbei t bei  91,6% ( Gruppe A – 94,0 %; Gruppe 

B – 89,1%) des nicht operierten Schultergelenkes. 
 
Extension 
Die geleistete Arbei t bei Extension war  85,9% (Gruppe A – 87,8%, 

Gruppe B – 84,3%) am operierten gegenüber dem nicht operierten 

Gelenk. 

  

Innenrotation 
Es wurde  73,5% (Gruppe A - 83,3%, Gruppe B – 64,8%) der Arbei t  am 

operierten Gelenk gegenüber der gesunden Seite verrichtet. 
 
 
 
 
 

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

http://www.pdffactory.com


  

    

Außenrotation 

Die Arbei t betrug  73,5% (Gruppe A – 83,3%, Gruppe B – 64,8%) der  

nicht operierten Seite.  

Insgesamt lässt sich in allen Ebenen sei tenvergleichend kein 

signi fikanter Unterschied für die jewei ls verrichtete Arbei t 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 
Außenrotation 180°/s 73,4 80,4 67,1 
Innenrotation 180°/s 73,5 83,3 64,8 
 

Tabelle 4 Auswertung der Arbei t im Vergleich operierter gegen nicht 

operierter Schulter in % 
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5. Diskussion 

 

Die Plattenosteosynthese bei schultergelenknahen Frakturen ist eines 

der mögl ichen Osteosyntheseverfahren. Aufgrund von neuen 

minimal invasiven 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-

Mori tz-Arndt Universi tät Grei fswald im Zeitraum von 01.01.1995 bis 

31.12.2000 mit einer Plattenosteosynthese versorgten Patienten, bei 

schultergelenknaher Oberarmfraktur,  nachuntersucht werden. Dies 

erlaubt eine repräsentative Aussage über die Ergebnisse dieser 

Operationsmethode. Von den nichtuntersuchten Patienten waren drei  

verstorben und drei  operationsunabhängig Pflegefälle. Da diese 

Frakturform vor al lem im höheren Alter auftri tt ist das nicht unerwartet. 

3 Patienten waren verzogen. Dies wiederspiegelt die Si tuation in 

Vorpommern mit rückläufigen Einwohnerzahlen.  

Obwohl nicht nachuntersuchte Patienten als schlechte Ergebnisse 

gewertet werden müssen, kann bei  dieser Si tuation auch angenommen 

werden, dass sie statistisch dem restl ichen Patientengut entsprechen. 

In unserem Patientengut überwogen die Männer gegenüber den Frauen 

mit 1:1,5.  Da Frauen eine höhere Lebenserwartung haben, erklärt dies 

ihre Überzahl bei  Frakturen des höheren Lebensalters. 

Die Ätiologie entspricht den in der Li teratur angegebenen Zahlen. 

Wobei der Antei l an Verkehrsunfällen etwas erhöht ist. Dies könnte mit  

den hohen Unfal lzahlen in Mecklenburg/ Vorpommern im 

Bundesvergleich in Zusammenhang stehen. 

Die Lokalisation der Verletzung war fast gleich auf die rechte und linke  

Extremität vertei l t. Für das Überwiegen der nicht dominanten Extremität  

kann man einen geringeren Trainingseffekt für plötzliche und 

ungewohnte Abstützbewegungen bei  Stürzen vermuten. 

Das Zeitinterval l  vom Unfal l  bis zur operativen Versorgung erscheint mit  

durchschnitt l ich 2 Tagen etwas hoch. Unter Berücksichtigung von zwei  
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Sekundärversorgungen nach dislozierter Kirschnerdrahtosteosynthese 

und einer Dislokation nach konservativem Behandlungsversuch sowie 

zwei verzögerten Zuverlegungen aus anderen Kl iniken  relativiert sich 

dies. 

Mit einer kurzfr istigen Ruhigstellung der operierten Extremität  bis zum 

Abschluss der Wundheilung und anschl ießender Übungsbehandlung 

nach Poelchen konnten Schultereinstei fungen durch Kapsel-

schrumpfungen vermieden werden. Die funktionel le Nachbehandlung 

wird al lgemein empfohlen [28, 41]. 

Die Röntgenverlaufskontrollen dienten der Erkennung von 

Kompl ikationen, wie z.B.  sekundärer Dislokation, Plattenlockerung und 

Kopfnekrosen bei  gestörter Durchblutung. Periartikuläre Verkalkungen, 

die bei  anterograd eingebrachten intramedul lären Kraftträgern ein 

reales Problem darstel len, wurden nur bei 10 % der nachuntersuchten 

Patienten gesehen. Dies wurde so interpretiert, dass durch das 

Ausspülen des Frakturhämatoms und durch vorsichtige, wenig 

traumatische Operationstechnik die periartikulären Verkalkungen 

vermieden werden konnten. 

Bei 58% der Patienten war zum Zeitpunkt der  Nachuntersuchung eine 

Metal lentfernung durchgeführt worden. Dies wäre bei  dem hochwertigen 

Metal l   nicht unbedingt notwendig. Aufgrund des Aufliegens der Platte 

auf dem Knochen wird aber das komplexe Glei tmuster der  

Schulterweichtei le auf Dauer gestört. Deshalb kann eine 

Metal lentfernung empfohlen werden. Al lerdings muss dabei bedacht 

werden, dass die Rotatorenmanschette durch diesen Zweiteingri ff 

erneut geschädigt wird. 

Zum Zeitpunkt des Unfal ls bezogen  54% (n=28) der Patienten eine 

Rente. Hier wird noch einmal der Al tersgipfel  der schultergelenknahen 

Frakturen  deutlich. Jüngere Patienten erli tten häufiger Rasanztraumen 

z.B. im Rahmen eines Verkehrsunfal ls. Dadurch kam es häufiger zu 

Mehrfachverletzungen, als beim Sturz des äl teren Menschen. Die Dauer 

der Arbei tsunfähigkei t bei  polytraumatisierten Patienten lässt keine 

Rückschlüsse über die Schwere von Einzelverletzungen (wie z.B.  

schultergelenknahen Oberarmfrakturen) zu, Die stationäre Aufenthal ts-
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dauer lag mit 16,3 Tagen im Durchschnitt hoch. Hier kann die Statistik 

durch die Mehrfachverletzungen einiger Patienten verzerrt sein. 

Zusätzl ich verlängert der Zei traum zwischen Unfal l  und Operation die 

Gesamtl iegezeit. Als durchschnittl iche Verwei ldauer gel ten heute bei  

kompl ikationslosem Verlauf 10 Tage postoperativ. 

Die poststationäre ambulante Behandlung ist durch die intensive und 

langfristige Nachbehandlung polytraumatisierter Patienten für die 

Gesamtgruppe ebenfal ls verlängert. Bei  kompl ikationslosem Verlauf von 

Monoverletzungen sol l ten vier Wochen ausreichend sein. 

Die Klassi fikation der Röntgenbilder erfolgte durch zwei voneinander 

unabhängige  Gutachter zur  Verbesserung der Reproduzierbarkei t. Im 

Schri fttum sind interindividuel le und intraindividuelle Fehler der 

Reproduzierbarkei t beschrieben [55]. Auffäl l ig war in unserem 

Patientengut der relativ hohe Anteil  an Neer V und  VI Frakturen.  

Es erschien zur Vergleichbarkei t günstig, zwei Hauptgruppen zu 

erstel len[41]. In der Gruppe A wurden al le  Zwei – und 

Drei fragmentfrakturen als eher einfache Frakturen und in der Gruppe B 

al le Vierfragmentfrakturen und Luxationsfrakturen als eigentliche 

Problemfrakturen zusammengefasst.  Bei  den in Gruppe A 

zusammengefassten Frakturen zeigt sich in der Li teratur ein Trend zu 

minimal invasiven Verfahren [19, 36]. Die Therapieempfehlungen für die 

Gruppe B sind kontrovers [36, 61] und reichen von der Minimal-

osteosynthese[25, 39, 54, 59, 67] bis zum primären Humeruskopfersatz 

[5, 23, 58, 60]. 

Es fiel  bei der subjektiven Einschätzung des postoperativen 

Ergebnisses auf, dass diese nicht mit der objektiv gemessenen 

Bewegl ichkei t und der Kraft im betrof fenen Arm korrel ierte. Patienten 

mit einer deutlichen Einschränkung der Bewegl ichkei t in Flexion und 

Abduktion unter 90°, oder deutl ichen Veränderungen der  Kraft und 

Feinmotorik schätzen sich trotzdem in die Gruppe der sehr guten und 

guten Ergebnisse ein. Sie hatten sich im Al l tag unter Zuhil fenahme der  

anderen Hand gut angepasst. Vor al lem die Schmerzsymptomatik hatte 

unmittelbaren Einfluss auf die subjektive Wertung. Patienten mit  

häufigen und nächtl ichen Schmerzen schätzten das Ergebnis immer als 
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schlecht ein. Daraus könnte abgelei tet werden, dass zugunsten der  

Schmerzfreihei t eher auf maximale Bewegl ichkei t verzichtet werden 

könnte. 

Die Inspektion und Palpation der oberen Extremitäten ergaben nur  

geringe Störungen im Seitenvergleich. Außer einem Patienten mit   

Sensibil i tätsstörung und einem  Patienten mit Wetterfühl igkei t waren 

keine Unterschiede zwischen operierter und nicht operierter Schulter 

feststel lbar. 

Bei  der goniometrischen Messung des Bewegungsumfanges zeigten 

sich in der Abduktion und Flexion deutl iche Einschränkungen. Diese 

waren vom Schweregrad der Fraktur nach Neer abhängig. Bei  

Vierfragment- und Luxationsfrakturen betrug die durchschnittl iche 

Bewegungs-einschränkung 50%. Damit ist die Funktion des 

Schultergelenkes erheblich eingeschränkt. Es muss al lerdings 

berücksichtigt werden, dass die funktionellen Ergebnisse bei  

al ternativen Osteosyntheseverfahren (Schulterprothese) nicht 

wesentl ich besser sind [5, 23, 44]. Die Einschränkung der Abduktion 

wird vor al lem auf eine Schädigung des M. supraspinatus und 

postoperative Gelenkkapselveränderungen zurückgeführt. 

Die Bewegung in der Horizontale und die Rotation waren durch das 

operative Vorgehen nicht  signi fikant beeinträchtigt. 

Bei  der Kraftmessung mittels Vergleichsgewichten zeigte sich ein 

funktionell  sehr gutes Ergebnis. Die Kraft war bei  allen Frakturtypen 

nach Neer nicht wesentl ich gestört. Al lerdings muss beachtet werden, 

dass  Patienten (insgesamt 9), die den Arm nicht bis 90° heben konnten 

nicht getestet wurden, da kein al ternatives Testverfahren mögl ich war.   

Diese gehörten alle in die Gruppe B der Vierfragment- und 

Luxationsfrakturen. Bei diesen Patienten wäre ein schlechtes Ergebnis 

zu erwarten gewesen.  

Mit dem Abschluss der klinischen Untersuchung war eine Klassi fikation 

nach dem Constant - Score mögl ich. Hierbei  überraschte, dass 77% 

(n=32) aller Patienten ein gutes und sehr gutes funktionelles Ergebnis 

aufwiesen. Nur 6% (n=3) f ielen in die funktionell  schlechte Kategorie. 

Auch im Li teraturvergleich ist dieses Ergebnis bei  erweiterter Indikation 
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beachtl ich. Einen Überblick über die aktuellen Studien gibt die 

nachfolgende Tabelle. 

 

Studie       gute und sehr gute  Ergebnisse 

------------------------------------------------------------------------------------------ 

Bäthis [2] (n=21) 2001      59%  

Gehl ing [15] (n=103) 1996     70%(Neer –Score) 

Li l l [38] (n=27) 1997      42% 

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

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

Münst [41]1992 (n=16)    31% 

 

Die Vergleichbarkei t der Studien ist al lerdings durch verschiedene 

Einschlusskri terien und die Verwendung unterschiedlicher Scores 

eingeschränkt.  

Bei  der Analyse der Li teratur ist von besonderer Bedeutung, dass es in 

unserem Patientengut in keinem Fal l  zu einer Humeruskopfnekrose 

kam. Die niedrige Kopfnekroserate wird als Quali tätsmerkmal für den 

Erfolg einer Operationsmethode gewertet.  Für schultergelenknahe 

Mehrfragmentfrakturen, die mit einer Plattenosteosynthese versorgt  

wurden, f inden sich in den Studien postoperative 

Humeruskopfnekroseraten  von 9% [15], 44,6% [32] bis zu 59% [21] .  

Regelmäßig lagen diese Prozentzahlen über der Nekroserate bei  

minimalosteosynthetischer Versorgung. 

Obwohl die Entwicklung  der operativen Versorgung von 

schultergelenknahen Frakturen des Oberarmes in Richtung der 

minimal invasiven Verfahren geht [19, 26, 32], scheint bei  r ichtiger 

Indikationsstel lung die Plattenosteosynthese eine Alternative zu sein. 

Zur weiteren Objektivierung unserer Ergebnisse  wurden Messungen mi t  

dem LIDO - ACT® - Multigelenksystem  durchgeführt. Dieses erlaubt die 

Messung des durchschnitt l ichen Spitzendrehmoments als Maß für die 

maximale Kraft und der Arbei t als Maß für die Leistungs-

fähigkei tsverteilung.  
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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 Leistungsfähigkei tsverteilung durchgehend 

geringere Werte im Seitenvergleich auf, als die Gruppe A mit Zwei- und 

Drei fragmentfrakturen. Dies scheint im Gegensatz zum Constant -  

Score darauf hinzuweisen, dass ein di fferenziertes Vorgehen 

erforderlich ist [62]. 

Da bisher nur wenige Autoren die Auswertung mit  der isokinetischen 

Messung durchführten, bleiben die Nachuntersuchungsergebnisse bei  

minimal invasiven Verfahren und Schultergelenksendoprothesen 

abzuwarten. 
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6.  Zusammenfassung 
 

Die Plattenosteosynthese ist bei  operationsbedürftigen 

schultergelenknahen Frakturen eine effiziente Behandlungsmethode. 

Die postoperativen Ergebnisse  und die Kompl ikationsrate des 

untersuchten Patientengutes bei  Zwei- und Drei fragmentfrakturen 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 Eintei lung und 

Auswertung unbefriedigend ist.  

Es wurden retrospektiv Daten aus den Jahren 1995 bis 2000 von 52 

Patienten ( 30 weibl ich, 22 männl ich,  Durchschnittsal ter 47Jahre) mit  

einer operativ versorgten schultergelenknahen Oberarmfraktur erhoben. 

Das funktionel le Ergebnis wurde  nach den Constant  - Score 

ausgewertet und eine isokinetische Untersuchung mittels LIDO - ACT® 

- Multigelenksystem  durchgeführt.  

Aufgrund der eigenen guten kl inischen Erfahrungen und der in unserer 

retrospektiven Studie nachgewiesenen, unerwartet guten, Ergebnisse 

hal ten wir die Plattenosteosynthese bei Zwei- und 

Drei fragmentfrakturen vom Typ Neer II – V weiterhin für eine 

empfehlenswerte Methode. Bei Vierfragment- und bei  dislozierten 

Frakturen vom Typ VI sind die Ergebnisse der Plattenosteosynthese 

ähnlich unbefriedigend wie  die beschriebenen Ergebnisse bei  

Minimalosteosynthesen und primärer Prothesenimplantationen.  
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