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1. Einleitung

1.1 Allgemeines

Es =zeigte sich in der Vergangenheit, dass bei der Entwicklung von
Prothesenmodellen, den Gelenken der oberen Extremitdt wesentlich weniger
Aufmerksamkeit geschenkt wurde als der der unteren Extremitdt, wie zum
Beispiel den Hiift- oder Kniegelenken. Dies erklirte sich dadurch, dass die
funktionellen  Ergebnisse unbefriedigend waren und zudem hohere
Komplikationen auftraten, auflerdem die Kompensationsfihigkeit von
Bewegungsdefiziten im Schultergelenk wesentlich besser ist als an der unteren

Extremitit [1].

In den letzten Jahren ist aber kaum einem anderen Gelenkersatz eine solche
Entwicklung widerfahren, wie die der Schulterendoprothese. Sie entwickelte sich
zu einer erfolgsversprechenden Methode. Ein hoher Prozentsatz der Patienten
berichtete postoperativ von einem signifikanten Riickgang der Beschwerden
[2,3,4,5,6]. Es konnten durch die Verwendung neuer Materialien und verbesserter
Konstruktionsprinzipien grofle Fortschritte in der Entwicklung der Prothesen der
oberen Extremitit erzielt werden [7]. Nichts desto trotz stellt die endoprothetische
Versorgung des Schultergelenks auch heute noch eine technische
Herausforderung an den Chirurgen dar, da die Zahl der Implantationen noch
immer relativ gering ist und in wenigen Kliniken groBere Erfahrungen vorliegen.
Publizierte Ergebnisse differenzieren teilweise sehr stark, wobei die Griinde fiir

Erfolg oder Misserfolg nicht immer nachvollziehbar sind [3,5,6,8].

1.2 Historische Ubersicht der Schulterendoprothetik

Vor rund 100 Jahren (1893) wurde die erste Schultergelenksprothese von dem
franzosische Chirurgen Jules E. Pedn in Paris konstruiert und implantiert, 26 Jahre
vor der ersten Hiiftendoprothese [9]. Bei dem ersten Patienten, der diese Art von
Prothese erhielt, handelte es sich um einen 37-jdhrigen Mann mit einer
Tuberkulose des Humeruskopfes. Es handelte sich damals um eine formschliissige
Prothese aus einem Platinschaft mit einem Hartgummikopf, welcher mit
Metallschlingen und Metallschrauben am Glenoid befestigt wurde. Nach Einlegen
einer Gummidrainage wurde, zur damaligen Zeit, der Wundverschluss mittels

Pferdehaar durchgefiihrt [10,11].



Aufgrund einer Fistelbildung musste die Prothese nach ungefihr zwei Jahren
wieder entfernt werden. Fiir die damaligen Verhiltnisse mit den entsprechenden
hygienischen und technischen Vorraussetzungen, stellte dies ein beachtliches
Resultat dar [10,11].

Anfang dieses Jahrhunderts wurden Versuche des Humeruskopfersatzes mittels
Fibulatransplantationen und Elfenbeinplastiken gemacht [10]. Die Ergebnisse
waren aber recht unbefriedigend, da es hiufig zu Frakturen, beziehungsweise

Briichen des Implantates kam [12,13,14].

Im Jahre 1950 konstruierten Richard, Judget und René Oberarmprothesen, welche
aus Acrylharz (Kunststoffprothesen) bestanden. Des Weiteren waren sie der
Ansicht, dass eine sorgfiltige Resektion der Tubercula major und minor
unumginglich sei, um so einer exzessiven Knochenregeneration mit
subakromialen Verwachsungen vorzubeugen. Die Fixierung der Muskelansitze

erfolgte durch in der Prothese dafiir vorgesehene, befindliche Locher [15].

Die jedoch groftenteils schlechten Ergebnisse, die weitgehend auf die Materialien
zurlickzufithren waren, forderten weitere Entwicklungen [16,17]. Es erfolgten in
einem etwas spiteren Zeitraum weitere Publikationen von v. Baron, Edelmann
und van der Ghinst {iber Acrylharz-Prothesen [18,19,20].

In den darauffolgenden Jahren wurden neue Materialien wie Vitallium verwendet.
Im Jahre 1951 entwickelte Frederick Kriiger eine Kopfprothese aus Vitallium,
welche aus einem gefensterten Prothesenstiel bestand. Der gefensterte
Prothesenstiel sollte zur Osteointegration fithren und eine stabile Verankerung
gewihrleisten [21].

Es handelte sich hierbei um die erste moderne Schulterendoprothese mit einer
anatomischen Form. Sie wurde einen Patienten mit einer posttraumatischen
Humeruskopfnekrose implantiert [21]. Im darauffolgenden Jahr (1952)
konstruierten Neer [22] und Venable [23] ebenfalls Kopfprothesen aus Vitallium.
Die Prothesen nach Venable erlaubten gleichzeitig den Ersatz des proximalen

Humerusschaftes [21].



Modelle der 1. Generation

Dem amerikanischen Orthopidden Charles Neer war es als erstem gelungen, 1955
iber eine groBere Anzahl implantierter Kopfprothesen zu berichten [24], zunichst
nur bei Humeruskopffrakturen und Humeruskopfnekrosen. Spiter stellte Neer
auch bei der Arthrose wund der rheumatoiden Arthritis die Indikation zum
endoprothetischen Humeruskopfersatz [4,25,26]. Ausziehungen im proximalen
Schaftbereich sollten die Rotationsstabilitit und Fixation verbessern. Der
Oberarmkopfersatz aus Vitallium mit proximal fenestriertem Schaft, war noch
zusétzlich mit einem Loch unterhalb des Kopfes zur Refixation der Tubercula
major und minor mittels Cerclagedraht bei Humeruskopffrakturen versehen. Diese
ersten, von Neer entwickelten Implantate, wurden alle zementfrei verankert,

zudem konnte man zwischen drei verschiedenen SchaftgroBen wihlen.

Angetrieben von dem Wunsch, komplizierte Oberarmbriiche versorgen zu
konnen, entwickelte Neer die noch heute gebriduchliche Basiskonstruktion fiir
Schulterprothesen. Neer veroffentlichte 1964, 1970, 1974 und 1982 weitere
Studien mit gréBeren Fallzahlen und heterogenem Patientengut [4,25,26,27,28].
Im Jahre 1971 wurde von Stellbrink der Glenoidersatz entwickelt.

Er kombinierte die Oberarmprothese von Neer (das sogenannte Neer [-Modell)
mit seiner kiinstlichen Pfanne und so entstand aus den kiinstlichem Oberarmersatz
von Neer die erste Totalendoprothese der Schulter. Dieser totale Gelenkersatz der
Schulter erhielt 1973 ein neues Design, welches man das Neer [I-Modell nannte.
Dieses Modell findet heute noch Anwendung. Seine Erfahrungen von iiber 273
implantierten Totalendoprothesen (1973 bis 1981) publizierte Neer 1982, wobei
die Ergebnisse zu mehr als 75% gut bzw. sehr gut waren und die Komplikationen
relativ gering waren [5].

Aber mit nur einem Kopfradius von 44 mm und nur zwei verschiedenen
Kalottenhohen von 15 und 22 mm, kann die Hemiprothese weder in der Koronar-
noch in der Axialebene die Geometrie des proximalen Humerus nachbilden. Da
sich die Grofe des Humeruskopfes aus einem konstanten Léngenverhéltnis von
Kopfradius und Kalottenhthe in der Koronarebene definiert, ist mit der Standard-
Neer-Prothese keine komplette Replikation der individuellen Kalottenanatomie zu

erreichen [29].



Iannotti hatte 1998 nachgewiesen, dass es notwendig sei, das Glenohumeralgelenk
bis auf mindestens 2-3 mm genau dem anatomischen Kurvenradius und der
Kalottenhohe entsprechend zu rekonstruieren [29].

Wiéhrend dieser letzten drei Jahrzehnte wurde das Design des
Humerusimplantates 6fters modifiziert, das Prinzip an sich blieb aber weitgehend
erhalten.

1970 entwickelte Mathys [30,31] Prothesenmodelle aus Polyacrylharz
(sogenannte isoelastische Prothese), die spéter durch eine Pfanne aus Polydthylen
ergidnzt wurde. Die isoelastischen Modelle fanden zum Ende der siebziger Jahre
weite Verbreitung. Mittlerweile wird dieses Modell aufgrund hoher

Lockerungsraten abgelehnt [32,33,34].

Modelle der 2. Generation

Anfang der 90er Jahre wurden Modelle der sogenannten zweiten Generation
entwickelt, sie zeichneten sich dadurch aus, dass sie modular aufgebaut sind. Kopf
und Schaft sind individuell in ihrer Groe wahlbar [35].

Die Modelle der zweiten Generation basieren weiterhin auf der Neer II-Schaft-
Geometrie. Das  modulare  Konzept bietet neben dem  Vorteil
operationstechnischer Vereinfachung bei der Implantation und Revision die
Moglichkeit, einer der Weichteilsituation angepasster Kalottenauswahl unter
besonderer Berticksichtigung des lateralen humeralen Offsets [29]. Durch
Anderung der korrespondierenden Radien von Kopf und Glenoid, wurde ein Roll-
Gleit-Mechanismus  freigegeben. Der Vorteil modularer Schifte mit
verschiedenen Schaftdurchmessern konnte das Problem insbesondere bei der
zementfreien Verankerung, dass man die Position der Prothesenkopfe nicht mehr
exzentrisch auf der humeralen Resektionsfliche ausrichten kann, nicht 16sen.
Denn die Richtung und Position des eroffneten Markraumes bestimmt im
Wesentlichen die Positionierung des Kopfteils.

Das Prothesenmodell nach Neer hat bis dato seit seiner Einfiihrung und seiner
Modifizierung in den darauffolgenden Jahren die weiteste Verbreitung

gefunden[29].



Modelle der 3. Generation

Im Laufe der 90er Jahre kamen Systeme der dritten Generation auf dem Markt,
welche von Walch und Boileau konzeptioniert wurden. Mit ihnen konnte die
Oberarmkopfgeometrie, durch die Wahl des posterioren beziehungsweise
medialen Off-set, wiederhergestellt werden [36]. Das Ziel dieses dreifach
modularen Systems war, die Prothese der Kopfanatomie anzupassen und nicht
durch Resektion des proximalen Humerus der Prothese anzugleichen. Somit ist
der anatomische Hals die wesentliche und kritische Landmarke, die allein als
Resektionslinie die Richtung der Kopfresektion bestimmt. Da der zirkuldr
darstellbare anatomische Hals die Inklination und Retrotorsion (Winkel zwischen
Kopfund Schaft in der Sagitalebene) determiniert, kann bei Resektion planar zum
anatomischen Hals der individuellen Anatomie jedes einzelnen Patienten
Rechnung getragen werden [29].

Die Wiederherstellung des Originalrotationszentrums gewéhrleistet eine
anatomische Kinematik, verhindert eine erhohte Spannung an der

Rotatorenmanschette und vermindert eine exzentrische Pfanneniiberlastung [29].

Modelle der 4. Generation

Die in unserem Patientenkollektiv verwendete EPOCA-C.O.S.-Prothese ist eine
Prothese der vierten Generation. Die Prothesenmodelle der vierten Generation
ermoglichen eine stufenfreie Modularitit um drei Achsen im Sinne einer
dreidimensionalen Verstellbarkeit. Neben einer fixen Adjustierung des
Inklinationswinkels (Winkel zwischen Kopf und Schaft in der Koronarebene) und
der Kopfexzentrizitit, kann man die starre Verbindung zwischen Prothesenschaft
und Kalotte mit einer Drehmdoglichkeit im Kopf-Hals-Bereich freigeben. Dadurch
wird die Schaftgeometrie von der Kopfposition unabhingig, der Schaft erlaubt die
korrekte Positionierung der Kalotte auf der humeralen Resektionsfliche.
Verstellungen des Prothesenkopfes sind damit in drei Ebenen, um die
Schaftachse, in der Koronarebene (Inklinatioswinkel) und in der Sagittalebene
moglich [29].

Die freie Verstellbarkeit zwischen Schaft und Kalotte in der Sagittalebene erlaubt
es, dass eine Torsionsdnderung im Sinne einer Ante- und Retrotorsion um die

Kopf-Hals-Achse zwischen Schaft und Kalotte moglich wird [29].



Dies ist deswegen von Bedeutung, da der Prothesenschaft der Richtung des

Markraumkanals folgt und somit die Position des Prothesenkopfes determiniert

[29].

1.3 Anatomie und Biomechanik des Schultergelenkes

Zu den Knochen des Schultergelenks zéhlen die Clavicula, die Scapula und der
Humerus. Sie sind durch mehrere Gelenke miteinander verbunden und lagern sich
wie ein horizontaler Bogen um den Thorax, der eine strukturelle Komponente des
Schultergiirtels darstellt. Das Schultergelenk ist ein ,,Gelenk der Superlative*
[32,37]. Bei der Schulterbewegung bilden 5 Gelenke die funktionelle Einheit; das
Glenohumeralegelenk als Hauptachse, das Acromioclaviculargelenk, das
Sternoclaviculargelenk, das subarcromiale Nebengelenk (Acromiohumeralgelenk)
und die thoracoscapulare Verschieblichkeit (Thorakoskapulargelenk) [38]. Das
Schultergelenk setzt sich also aus 5 einzelnen Gelenken zusammen.

Durch das Zusammenwirken aller fiinf Gelenke erhélt der Schultergiirtel seinen
groflen Bewegungsumfang. Es ist das beweglichste Gelenk im ganzen Korper. Als
Kugelgelenk bietet es Bewegungsmoglichkeiten um die drei Hauptachsen.

Um diesen Bewegungsumfang zu ermoglichen und dennoch ein stabiles

Gelenkspiel zu erreichen, sind mehrere Muskelgruppen notwendig [38].

1.4 Die Rotatorenmanschette

Aufbau der Rotatorenmanschette:

a) M. subscapularis (im vorderen Kapselbereich)

b) M. supraspinatus (im hinteren, oberen Kapselbereich)
¢) M. infraspinatus (im hinteren, mittleren Kapselbereich)
d) M. teres minor (im hinteren, unteren Kapselbereich)

Die Muskeln der Rotatorenmanschette umschlieBen den Humeruskopf und liegen
im Zwischenraum zwischen Humeruskopf und dem knochernen Dach des
Schultergelenkes. Die Rotatorenmanschette ist nicht nur fiir die Stabilitdt des
Schultergelenkes verantwortlich, sondern auch fiir die Beweglichkeit der Schulter

[39].



Die Muskeln der Rotatorenmanschette entspringen alle an der Scapula und setzen
bis auf den M. subscapularis am Tuberculum majus an. Der M. subscapularis
dagegen setzt am Tuberculum minus an. Der M. subscapularis bewirkt eine
Innenrotation, der M. supraspinatus ist der wichtigste Abduktor, der M.
infraspinatus ist ein AuBlenrotator und Abduktor und der M. teres minor ein
AuBlenrotator und Retroflektor. Eine besondere Bedeutung kommt dem M.
supraspinatus zu, da dieser durch seine Lage und Hypovaskularisierung héaufig zu
pathologischen Verinderungen neigt. Ein entsprechender Defekt dieses Muskels
fithrt zu einer Abnahme der Stabilitdt im Schultergelenk, zu einer Einschriankung
der Abduktion und zum Hochtreten des Humeruskopfes, bedingt durch den
vermehrten Zug des M. deltoideus [39].

Abb. 1 Die Rotatorenmanschette [al]

Abb. 2 Die
Rotatorenmanschette [a2]

Zusitzlich wirken noch der M. deltoideus und der M. bizeps brachii auf das
Schultergelenk. Der M. deltoideus gilt als Gegenspieler des M. supraspinatus und
zieht den Humeruskopf cranialwérts. Der M. deltoideus hat Anteil an der
Adduktion (Pars claviculars et Pars spinalis), der Abduktion iiber 60° (Pars
acromialis et Pars spinalis), der Anteversion (Pars clavicularis) und Retroversion
(Pars spinalis). Der M. deltoideus entspringt an der Clavicula, dem Acromion,
sowie der Spina scapulae und inseriert an der Tuberositas deltoidea des Humerus

[39].
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Aus  biomechanischer  Sicht stellt die  Rotatorenmanschette  eine
,muskulotendindse* VergroBerung der Gelenkpfanne dar, wobei durch den
Muskelzug der Rotatorenmanschette der Humeruskopf in konstantem Kontakt mit
dem Glenoid gehalten wird [37]. Auch die lange Bizepssehne ist an der
Zentrierung des Humeruskopfes mitbeteiligt. Bei der Rotationsbewegung hélt sie
den Humeruskopf in der Pfanne und verhindert dessen Hohertreten.

Der Bewegungsumfang im Glenohumeralgelenk betrdgt bei voller Abduktion
120°, die ersten 30° der Abduktion liegen hauptséchlich humeral wihrenddessen

die Scapula um 60° gegeniiber dem Thorax rotiert. [40,41].

1.5 Topographische Anatomie der Schulter

1.5.1 GefidBBversorgung der Schulter

Der arterielle Zufluss des Humeruskopfes erfolgt aus mehreren Asten der A.
axillaris (Aa. circumflexae humeri anterior et posterior). Ein zentral zufiihrendes
Gefdll besitzt der Humeruskopf nicht. Hieraus resultiert die Gefahr der
avaskuldren Nekrose bei Frakturen im Bereich des Collum chirurgicum. In diesen
Fillen héngt die Vitalitdt des Humeruskopfes von dem Erhalt einer vasculdren
Versorgung tiber die beiden Tubercula ab. Als Regel gilt, dass wenn eines der
beiden Tubercula noch mit dem Kopfsegment in festem Kontakt steht, die
Blutversorgung gewihrleistet ist [13,37,42,43]. Von Bedeutung ist der erstmals
von Laing [44] beschriebene anterolaterale Ast der A. circumflexa humeri
anterior. Diese sogenannte, sich intraossédre fortsetzende A. arcuata [45], bildet
intraossdre Anastomosen mit der A. circumflexa humeri posterior iiber kleine
Gefifle am posteromedialen Anteil des Humerus, und metapysdren Gefillen,
sowie des Tuberculum majus et minus [46]. Dieses Anastomosennetz kann wie
bereits erwihnt, bei einer Humeruskopffraktur einen Ausfall einer der beiden Aa.
circumflexae kompensieren [47]. Bei einer Mehrfragmentfraktur konnen die
posteromedialen Gefdfle eine Restdurchblutung des Kopfes gewdihrleisten und

sind somit entscheidend fiir das Frakturmanagement [46].
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A, arcuata
(A circumflexa
% humeri anterior)

Rarmis ascendens
(A, circumflexa
humeri anterior)

- A dircumflexa ————
humeri posterior

A circumflexa ———
humeri anterior

A axillaris

Abb. 3 Arterielle Gefille des Humeruskopfes [b1]

1.5.2 Nervale Versorgung der Schulter

Die Haiufigkeit traumatisch bedingter Nervenldsionen (N. axillaris) bei
Humeruskopffrakturen liegt, je nach Anzahl der Frakturfragmente, zwischen 18%
und 24% [48,49].

Der N. axillaris verlduft nahe des Kapselansatzes durch die laterale Liicke des
Collum chirurgicum. Die Schulter ist das Gelenk im Koérper mit der grofiten
Beweglichkeit, aber auch der groften Anfilligkeit fiir Verletzungen und
degenerative Erkrankungen [48,49].

M. suprascapularis

M. musculo- —
cutaneus

. axillaris

(]

N. radialis

N. ulnaris

| k ‘» cher
| M.subscapularis-
teres-latissimus
M. latissimus darsi

Abb. 4 Nerven der Schulter [b2]
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1.6. Die Versorgung der Humeruskopffraktur

1.6.1 Humeruskopffrakturen

Humeruskopffrakturen machen circa 5% aller Extremitdtenfrakturen aus.
Besonders hiufig treten die Humeruskopffrakturen bei 10-15 jéhrigen Kindern
und bei liber 60-jdhrigen auf. Frauen sind durchschnittlich 2-3 mal héufiger als
Minner betroffen [13,50,51]. Die Humeruskopffraktur entsteht zumeist durch
einen Sturz auf den ausgestreckten Arm, einen direkten seitlichen Schlag,
exzessive Rotation des abduzierten Armes oder im Rahmen von epileptischen
Anfillen oder Elektrounfillen [37].

Eine Frakturklassifikation soll die Morphologie einer Fraktur bezeichnen, das
unmittelbare biologische und mechanische Verhalten beschreiben, therapeutische
Richtlinien liefern und Hinweise zur prognostischen Beurteilung erlauben [52].
Codman [53] erkannte 1934 als erster die vier anatomischen Grundsegmente der

Kopffrakturen. Auf diese Einteilung gehen alle spiteren Klassifikationen zuriick

[37].

Abb. 5 Die Humeruskopffraktur [b3]

Begiinstigend fiir das Entstehen einer Fraktur ist eine Verminderung der
Knochenstabilitdt im hoheren Lebensalter, sowie bei krankhafter Verdanderung der
Knochenbinnenstruktur, wie zum Beispiel bei einer Osteoporose [54]. Die
Osteoporose spielt demzufolge eine entscheidende Rolle, so dass die Haufung in

der siebten Lebensdekade weiblicher Verletzter liegt [55].
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Sturzauslosend ~ konnen — gerade im  hoheren  Lebensalter  auch
Herzrhythmusstorungen und Gehirndurchblutungsstorungen sein, die bei einem
Verdacht als Ursache fiir einen Sturz und als zu behandelnde Erkrankungen
aufgedeckt werden miissen [56].

Schmerzen oder schmerzhafte Bewegungseinschrankungen im Schulterbereich
sind die haufigsten Symptome. Weiterhin findet sich ein Druckschmerz tiber dem
Oberarmkopf, eine Schwellung und eventuell auch ein Hdmatom, welches nach
einigen Tagen auch den Ellenbogen oder die Brustwand erreichen kann. Auftillig
ist hdufig eine Schonhaltung der betroffenen Schulter. Sichere Frakturzeichen sind
eine deutliche Fehlstellung, sowie ein nicht zu provozierendes fiihlbares
Knochenreiben, beim Versuch der Bewegung der gebrochenen Extremitit [54].
Etwa 76 % der Humeruskopffrakturen bei iiber 65-jahrigen ereignen sich im
Bereich des Collum chirurgicum [57,58]. Frakturen im Bereich des Collum
anatomicum sind zwar secltener, haben aber ein deutlich erhéhtes Risiko einer
Humeruskopfnekrose [37,46,59].

Nach Gerber ist das Risiko einer Humeruskopfnekrose besonders grol3, wenn der
anterolaterale Teil der Aa. circumflexae humeri geschéddigt ist, da diese den
groBten Teil der Kalotte versorgen [60]. Es wurde in einer AO  Sammelstudie
bei 167 Luxationsfrakturen tiber eine Rate avaskuldrer Kopfnekrosen von 32,1 %
bei 3-Segment-Frakturen und sogar von 50% bei 4-Fragment-Frakturen berichtet

[49].

Therapie

Nicht dislozierte Frakturen konnen oftmals als stabil eingestuft werden und meist
konservativ.  behandelt =~ werden.  Ebenso  eingestauchte  (impaktierte)
Oberarmbriiche profitieren von einer nichtoperativen Therapie und frithzeitiger
Physiotherapie. Bei der konservativen Therapie erfolgt eine kurzfristige
Ruhigstellung des Oberarmes fiir circa 5-7 Tage im Gilchrist- oder Desault-
Verband. Fiir eine relativ schmerzfreie Ubungsbehandlung ist die Gabe von

Analgetika meist hilfreich [54].
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Die Notwendigkeit fiir eine Operation besteht in der Regel bei einer Dislokation
des distalen Fragmentes von mehr als 1 cm und/oder bei Abkippung des Kopfes
von mehr als 45°, sowie bei nicht durch Reposition zu behebender Fehlstellung,
Abrissfrakturen des Tuberculum majus und Mehrfragmentfrakturen, wie auch
offenen Humeruskopffrakturen, irreponiblen Humeruskopfluxationsfrakturen,
Pseudarthrosen, pathologischen Frakturen und Epiphysenfrakturen mit
Repositionshindernis [54,61,62]. Die dislozierten und instabilen proximalen
Humerusfrakturen stellen jedoch eine grofe Herausforderung sowohl an das
Osteosyntheseverfahren, als auch an den Operateur dar. Die Notwendigkeit, diese
Frakturen des proximalen Humerus operativ anzugehen, steht auller Frage, jedoch
werden einzelne Operationsverfahren in der Literatur weiterhin kontrovers
eingeschitzt. Gegenstand der Diskussion sind unterschiedliche Gewichtungen
einer exakten anatomischen Reposition einzelner Fragmente mit maximaler
Stabilitdt einerseits und einer Erhaltung der Vitalitit des Humeruskopfes, sowie
umgebender Weichteile auf Kosten der Stabilitidt andererseits [54].

Vorrang haben Operationsmethoden mit dem geringsten Ausmall einer
Schadigung der Weichteile und dem Vorteil einer frithestmoglichen
Bewegungstherapie zur Vermeidung von chronischen Schultergelenks-
beschwerden [54]. Diese Methoden erméglichen eine ungestorte Frakturheilung

mit guten funktionellen Resultaten [63,64].

Die intramedulldre Biindelnagelung gehort zu den minimal invasiven Verfahren.
Dabei werden iiber einen relativ kleinen Hautschnitt, knapp oberhalb des
Ellenbogens, nach Eroffnung der Knochenmarkshohle Prevot-Négel zur
Schienung tiber die Frakturstelle in den Gelenkkopf eingebracht. Diese Technik
zdhlt zu den Minimalosteosyntheseverfahren (wie auch die Verwendung von
Kleinfragmentschrauben, Rush pins, Ender-Négel, welche die Marknagelung von
retrograd-transtrizipital beschridnken, intramedulldre Titanwendel, Bohrdrdhten
und/oder einer Zuggurtung (offen oder perkutan). Dadurch kommt es zu einer
Fixierung der Armbewegung des meist schlecht folgenden Kopffragments. Die
Wirksamkeit der Schienung sowie die Kontrolle auf erneute Verschiebung der
Bruchfragmente, muss nach ersten Pendeliibungen mittels Rontgenaufnahme

kontrolliert werden [65,66,67].
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Eine erneute Dislokation erfordert nicht selten eine weitere Operation mit einer
aufwendigeren, stabileren Osteosynthese. Auch dislozierte kindliche Frakturen
konnen so versorgt werden Ein Problem der perkutane Kirschnerdrahtstiftung

stellt die Drahtwanderung und die sekundéren Dislokationen dar. [65,66,67].

Weit verbreitet ist derzeit die Plattenosteosynthese, insbesondere seit Einfiihrung
der winkelstabilen Plattensysteme (z.B. Philos-Platte) iiber einen Deltoideo-
pectoralen Zugang. Die Stabilisierung der Fraktur mittels einer Platte ist aufgrund
des erforderlichen Operationszuganges meist nur bei komplizierten Frakturen
indiziert. Bei fehlender knocherner Verankerung der {iber die Platten
eingebrachten Schrauben, kann die Unterfiitterung mit Spongiosa erforderlich
sein. Diese kann entweder lokal oder tiber einen kleinen Schnitt aus dem

Beckenkamm entnommen werden [65,66,67].

Die konventionelle Plattenosteosynthese bietet als rigides Verfahren gegeniiber
der Minimalosteosynthese im nicht-osteoporotischen Knochen eine sofortige
Ubungsstabilitit und erlaubt frithe passive und aktive Bewegungsiibungen. Bei
dlteren Patienten sind die Vorteile der Ubungsstabilitit nach Plattenosteosynthese
zumeist nicht gegeben, da die proximale Verankerung der Plattenosteosynthese im

osteoporotischen Knochen des Humeruskopfes oftmals insuffizient ist [64,68,69].

Die Bedeutung dieser Kompressionsplatten-Osteosynthesen wird wahrscheinlich
durch die modernen winkelstabilen Plattensysteme zunehmend abnehmen. Nach
Koval et al. [70] erreicht die Plattenosteosynthese als rigides Verfahren die grofite
Stabilitdt der in seiner Studie verglichenen Verfahren zur Behandlung der
proximalen Humerusfraktur. Eine vorteilhafte Verbindung von geringer
Invasivitdit und rascher Stabilitdt sind die zunehmend héufiger implantierten
winkelstabilen Platten aus Titan. Diese winkelstabilen Platten besitzen ein
Gewinde im Plattenloch und kénnen daher auch ohne direkten Knochenkontakt
(keine Kompression auf der Knochenoberflidche nétig) die erforderliche Stabilitit
gewdhrleisten. Die Implantation kann deshalb auch iiber einen relativ kleinen
Hautschnitt erfolgen, denn die notwendig einzubringenden Schrauben werden mit
Hilfe eines Zielinstrumentariums tiber kleine Hautstichinzisionen im Knochen und
der Platte verankert. Diese Technik ist am ehesten mit einem internen Fixateur zu

vergleichen [65,66,67].

16



Des Weiteren kommen proximale Humerusnégel (anterograde kurze Marknégel
mit winkelstabiler Verriegelung) zur Anwendung. Die Hauptkomplikation im
Verlauf ist die Protusion der Schrauben in das Genohumeralgelenk mit etwaigen

Verletzungen der Rotatorenmanschette [71,72].

Obwohl die gelenknahen und beteiligenden Frakturen eine rigide Osteosynthese
mit Zugschrauben und Platten nach exakter Reposition als Verfahren der Wahl fiir
sich beanspruchen, nimmt die Schulter mit der weitgehend muskuldren und
ligamentdren Fiihrung unter den Gelenken eine besondere Stellung ein

[61,69,73,74].

So bestehen aufgrund der unzureichenden klinischen Ergebnisse dieser rigiden
Verfahren im letzten Jahrzehnt deutliche Tendenzen zur Minimalosteosynthese
unter Verwendung winkelstabiler Implantate, insbesondere bei Frakturen

osteoporotischer Knochen ilterer Menschen [61,69,73,74].

1.6.2 Endoprothetische Versorgung

Ob eine kopferhaltende operative Therapie oder ein hemiprothetischer Ersatz in
Frage kommt, hingt vom Schweregrad der Verletzung, dem Alter des Patienten
und, nicht unwesentlich, vom behandelnden Chirurgen ab.

Ob der prothetische Ersatz primér oder sekundér (nach versuchtem Kopferhalt)
erfolgen soll, ist aktuell noch Stand der Diskussion. Fiir den sekundir
prothetischen Ersatz spricht, dass bei einer primdren Implantation einer
Humeruskopfprothese die Gefahr der Tuberculum majus Auflosung mit sich
bringt. Es ist deshalb zundchst der Erhalt des Humeruskopfes anzustreben [75].
Im Gegensatz zum élteren Menschen, sollte beim jiingeren Menschen eine
kopferhaltende Operation vorgezogen werden [35].

Kontraindikationen fuir die Versorgung mit einer Prothese sind Infektionen (z. B.
Tbc, Osteomyelitis), Immunschwiche (z.B. Lupus erythematodes, Alkoholismus),
neurogene  Arthropathien (z.B. Syringomyelie oder Charcotgelenke),
Nervenldhmungen (mit Ausfall des M. deltoideus und der Rotatorenmanschette)

und fehlende Muskulatur [76].
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Einige Autoren sahen in der Vergangenheit in einer defekten Rotatorenmanschette
eine relative Kontraindikation fiir eine Totalendoprothese [76]. Der amerikanische
Orthopdde Charles Neer dagegen ist der Ansicht, dass weder ein Knochendefizit
noch eine beschidigte Muskulatur eine Kontraindikation darstellt. Es sollten die
entsprechenden geeigneten Prothesemodelle benutzt werden, sowie eine
sorgfiltige Rekonstruktion der Rotatorenmanschette und Rehabilitation angestrebt
werden [5,77]. Ein partieller Kraftausfall der Muskulatur stellt somit keine
Kontraindikation dar [10,78].

1.7 Fragestellung

Die Indikation zur Versorgung der Humeruskopfmehrfragmentfraktur mit einer
Schulterendoprothese, als Alternative zur konservativen beziehungsweise
osteosynthetischen Versorgung, wird eher zuriickhaltend gestellt.

Ziel dieser Studie war die prospektive Evaluation der Ergebnisse der
endoprothetischen Versorgung von Humeruskopfmehrfragmentfrakturen. Dazu
wurden alle, im Zeitraum von November 2000 bis August 2002 in der Abteilung
fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Universitdt Rostock operierten
Patienten, prospektiv erfasst und nach einem halben sowie nach einem Jahr, zu

einer Nachuntersuchung einbestellt.
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2. Material und Methoden

2.1 Das EPOCA-Prothesensystem

Die EPOCA Custom Offset Schulter ® stellt eine Prothese der vierten Generation
dar, mit einer freien Kopfjustierung, Einstellung der Retroversion und einem

selbstzentrierenden Schaft [79].

Abb. 6 EPOCA-Prothese mit doppelter exzentrischer Plattform [c1]

EPOCA Design Konzept

Das EPOCA Custom Offset Schulter (C.O.S.) Implantat zielt auf die
Wiederherstellung der anndhernd normalen Kinematik des gleno-humeralen
Gelenkes. Dies erfordert eine préazise Rekonstruktion der mechanischen Hebel und
die Wiederherstellung der normalen Weichteil-Balance. Das EPOCA Implantat
erleichtert den anatomischen Wiederaufbau des proximalen Humerus und tragt
wichtigen anatomischen Gegebenheiten wie der Dimension des Kopfes und seiner
relativen Position zum Schaft Rechnung. Das Humerusimplantat besteht aus drei
Komponenten: einem Schaft, einem Exzenter und einer Kalotte Die Komponenten
und GroBen konnen stufenlos zueinander positioniert werden, um die funktionale
Kinematik des gleno-humeralen Gelenkes wieder herzustellen. Die ausgewédhlten
System-Komponenten werden individuell zusammengebaut und in einer
Pressvorrichtung ~ mit ~ Drehmomentschliissel ~ verpresst,  ohne  dass
Sicherungsschrauben  benétigt werden. Alle Komponenten sind aus

biokompatiblen Werkstoffen nach ISO Standards hergestellt [79].
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Schaft

Bei dem EPOCA Custom Offset Schulter (C.O.S.) Implantat handelt es sich um
einen anatomisch adaptierten Schaft (ohne Finne) zum Schutz des Ansatzes der
Supraspinatussehne, beziehungsweise zur anatomischen Refixtion der Tubercula
in der Fraktursituation. Die Schaftdurchmesser dieser Prothese divergieren von
6mm bis 14 mm in 2mm Schritten. Des Weiteren gewihrleistet das EPOCA
Custom Offset Schulter (C.O.S.) Implantat ein rotationsstabiles Design, auch ohne
Finne und einen maximalen Knochen-Zement Kontakt. Eine Kontrolle der
Retroversion erfolgt bereits beim Raspeln wie auch beim Implantieren des
Schaftes. Der fixe Inklinationswinkel von 135° ermoglicht zudem eine gefiihrte
Nachresektion tiber dem Probeimplantat. Die medialen und lateralen
Perforationen des EPOCA Custom Offset Schulter (C.0.S.) Implantates, sowie
spezielle kanulierte Schrauben und Cerclagedraht, dienen der stabile Refixation

und Rekonstruktion der Tubercula [79].
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Abb. 7 EPOCA-Schaftschablonen [c2]

Kalotte

Das patentierte Doppelexenter-System des EPOCA Custom Offset Schulter
(C.0.S.) Implantates erlaubt die individuelle Einstellung des medialen und
posterioren  Offsets  unabhdngig  voneinander, sowie  individuelle
Positionierungsmoglichkeit der Kalotte zum Humerusschaft.

Die Durchmesser der Kalotte divergieren von 40 mm bis 54 mm in 2 mm
Schritten. Des Weitern ist keine Verschraubung der Komponenten notwendig

[79].
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EPOCA CUSTOM OFFSET SHOUDER

t\:;“-\ Y \s; ‘x,l , “':?L"xl
N RN N K

Abb. 8 EPOCA Kalottenschablonen [c3]

Doppelte Exzentrizitcit
Die morphomerische Studie der Universitit Bern (Inselspital) zeigt, dass die
wichtigsten aber auch am meisten variablen Parameter, das mediale und das

dorsale Offset des Humeruskopfes sind [79].

WMedialer Ofifsef

Abb. 9 EPOCA, mediales Offset [c4]

Das Doppel-Exzenter System erlaubt beide Offsets unabhidngig voneinander
einzustellen, indem die Exenterscheibe und die Kalotte gegeneinander gedreht
werden konnen. Die Kalotte kann in unendlich vielen Positionen innerhalb einer
Bandbreite von 6 mm  und ohne Einschrinkung eines Rasters  eingestellt
werden. Dies garantiert immer die optimale Position flir die Wiederherstellung der
normalen gleno-humeralen Kinematik und die Funktion der Rotatorenmanschette

[79].
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kKombinierter Offset (medial und posterior)

Abb. 10 EPOCA, kombiniertes Offset (medial und posterior) [c5]

2.2 Operationsvorbereitungen

Préaoperativ erfolgt eine true-a.p. Aufnahme und eine Y-view Aufnahme. Bei

Impressionsfrakturen und unklaren Fraktursituationen ist gegebenenfalls eine

Computertomographie indiziert.

Um die vorldufige ProthesengréBe ermitteln zu konnen, behilft man sich mittels

Prothesenschablonen am Rontgenbild, der unverletzten Gegenseite.

2.3 Operationstechnik

Die Operation erfolgt in
Intubationsnarkose. Die Lagerung des
Patienten findet in der Beach-chair
Position statt. Anschliefend erfolgt
die Hautdesinfektion und die sterile
Abdeckung des Operationsgebietes in
iiblicher Art und Weise. Der anteriore
Standartzugang liegt im  Sulcus
deltoideo-pectoralis. Nach der

Inzision wird die V. cephalica

Abb. 11 EPOCA, Darstellen der Fraktur [c6]

aufgesucht und dargestellt. Diese wird nach lateral abprépariert und im weiteren

Verlauf geschont. Im Anschluss erfolgt das Eingehen auf die Rotatorenmanschette

und die Darstellung des M. subscapularis.
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Anschliefend erfolgt die Darstellung
der Tubercula. Die Tubercula major
und minor werden jeweils mit zwei
ler, nicht resorbierbaren Polyester-

faden angeschlungen.

Im Anschluss findet das Eingehen in
die Tiefe statt und die

Humeruskopffraktur wird dargestellt.

Nachfolgend wird das Kalotten-
fragment des Humeruskopfes
extrahiert.

Der Markraum des Oberarmes wird

nun mit einem scharfen Loffel
eroffnet und schrittweise zunichst mit
einer Rundraspel und anschlieBend
mit den Prothesenraspeln vorbereitet.
Mit der Resthumeruskalotte wird die
GroBe  der  Probenkalottengrofle

bestimmt. Eine Probeprothese wird

mit einem Probeexzenter und einer

Probekalotte vorbereitet.

Abb. 12 EPOCA, Anschlingen der Tubercula
[c7]

Abb. 13 EPOCA, Extrahieren der Fragmente
[c8]

Abb. 14 EPOCA, Einbringen der Probe-
prothese [c9]
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Der Index auf der Probekalotte und dem

Probeexenter wird gegeniiber der Schaftmarkierung ~— i
abgelesen und unter Beachtung der Retroversion \ 'iif;"t
von 20-25° in den Markraum eingesetzt. Im iy _“‘\“w A b,_"_l'_'jl
Anschluss  erfolgt, iiber der liegenden ‘“|,Ij- ,!;'J
Probeprothese, die Nachresektion der I
Osteomiefliche. Klinisch als auch unter BV

Kontrolle wird eine Funktionspriifung der

Probeprothese durchgefihrt

Prothesenschafteindringtiefe gemessen.

Die endgiiltige Schaftprothese wird
mit der Kalotte bestiickt und in der
Pressvorrichtung konnektiert.

Parallel erfolgt die Reinigung des
Markraumes, Einbringen eines
Zementstoppers und Einbringen des

Refobacin-Palacos-Knochenzementes.

AnschlieBend erfolgt das

Einzementieren  der  endgiiltigen
Humeruskopfprothese in korrekter
Retroversion und Hohe. Die korrekte
Retroversionsstellung wird im
Nachhinein, nach Aushirtung des
Knochenzementes, unter orthograder
Ausrichtung  des  Armes  bei
Rechtwinkelstellung im Ellenbogen-

gelenk tiberpriift.

und die korrekte

Abb. 15 EPOCA,Ablesen des
Indexes auf der Probekalotte
[e101
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Abb. 16 EPOCA, Konnektieren der
Schaftprothese mit der Kalotte [c11]

Abb. 17 EPOCA, Implantation der
endgiiltigen Humeruskopfprothese [c12]
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Nachdem die Retroversion korrekt tiberpriift

wurde (im Sulcus bicipitalis kontrolliert), das

Knochenzement ausgehdrtet ist,

Schultergelenk reponiert.

Die Tubercula major et minor werden

mittels Imm Drahtcerclagen
angeschlungen und, durch Bohrkanile
im proximalen Humerus bzw. an der

Prothese selbst, verankert.

Zudem wird zwischen den Tubercula
mit identischer Naht eine weitere
Verbindungsnaht

quere angelegt.

Anschliefend erfolgt eine BV-
Kontrolle und die Uberpriifungen der
Abduktion und Elevation, wie auch

der AuB3en- und Innenrotation.

wird das

Abb. 18 EPOCA, Kontrolle der
Retroversion nach Implantation
fe131

Abb. 19 EPOCA, Anschlingen der Tubercula
mit dem Cerclagedraht [c14]

Abb. 20 EPOCA, Refixation der Tubercula
[c15]
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Nach sorgfiltiger Spiilung und
Kontrolle der Hdmostase, erfolgt das
Einlegen einer Redondrainage. Die
Muskelfaszien werden adaptiert,
Subcutannihte gesetzt und die Haut
desinfiziert. Der Verschluss der

Hautinzision erfolgt mit nicht

resorbierbaren  Einzelknopfnidhten

oder durch Klammernaht. Abb. 21 EPOCA, Spiilung und Kontrolle der
Himostase [c16]

Postoperative Betreuung

Nachbehandlung mit der Motorbewegungsschiene ab dem ersten postoperativen

Tag. Entfernung der Redondrainage am zweiten postoperativen Tag. Es sollte eine

maximal forcierte AuBenrotation und Abduktion, fiir 6 Wochen postoperativ,

vermieden werden. Nachts wird ein Gilchristverband angelegt.

Ein a.-p.-Rontgenbild und eine Y-view Aufnahme dokumentieren postoperativ die

Lage des Implantates und Refixation der Tubercula. Nach Entlassung wurde die

Physiotherapie ambulant oder anldsslich eines stationdren

Rehabilitationsaufenthaltes weitergefiihrt.

2.4. Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom November 2001 bis August 2002 wurden in der Abteilung fur
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Universitdtsklinik Rostock, alle
Patienten, die eine Humeruskopfprothese aufgrund einer frischen Humeruskopf-
mehrfragmentfraktur erhielten, prospektiv erfasst und dokumentiert. Sechs
Monate und ein Jahr nach der Operation wurden die Patienten zu einer

Nachuntersuchung einbestellt.

2.5. Datenerfassung

Wihrend des stationdren Aufenthaltes wurde bei den Patienten die
Humeruskopffraktur nach Neer und nach der AO Kklassifiziert, das Alter und
Geschlecht des Patienten, die Indikation der Prothesenimplantation, die
Operationsdauer, der Zeitraum bis zur Operation, pri- intra- und postoperative

Komplikationen, wie auch der stationdre Aufenthalt erfasst.
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Die Nachuntersuchungen beinhalteten die Dokumentation des Karnofsky Index,
die klinische Untersuchung (Nacken- und Schiirzengriff, Bewegungsumfang nach
der Neutral-Null-Methode), den Constant-Murley-Score, den U.C.L.A.-Score, die
visuelle analoge Schmerzskala und eine Rontgenaufnahme der Schulter in zwei
Ebenen. Es wurde fiir diese Studie ein eigens konzipierter Nachuntersuchungs-

bogen erarbeitet (siche Anhang).

2.6 Klassifikationen

2.6.1 Neer-Klassifikation

Neer teilt die proximalen Humerusfrakturen in Anlehnung an Codman in die vier
Hauptfragmente ein. Nach Codman entstehen vier Hauptfragmente: der
Humeruskopf, das Oberarmschaftfragment und die beiden Tubercula [53].

Es ergibt sich somit eine Unterteilung nach Neer in Zwei-, Drei- und Vier-
Fragment-Frakturen. Luxationsfrakturen werden gesondert betrachtet.

Unter einer Luxationsfraktur versteht man, wenn der Humeruskopf keinen
Kontakt mehr mit der Schulterpfanne aufweist. Neer unterscheidet zwischen der
vorderen und hinteren (sogenannten ventralen und dorsalen) Luxation [80]. Als
disloziert gilt ein Fragment, wenn es um mehr als einen Zentimeter verschoben ist

und/oder um mehr als 45° abgekippt ist [46,81].
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Abb. 22 Die Neer Klassifikation [d]
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2.6.2 AO-Klassifikation

Die Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen unterteilte im Jahre 1984 die
Humeruskopffrakturen in drei grofe Gruppen (sogenannte AO-Klassifikation,
Tabelle 1). Sie griindete auf einer Analyse von 730 chirurgisch behandelten, in der

AO dokumentierten Frakturen beim Erwachsenen [82].

11 - Humerus proximal, extraartikuldre, unifokale Fraktur

) ) 11A3 metaphysér nicht
11A1 tuberkuldr 11A2 metaphysér impaktiert

impaktiert

IAO 11A1 : tuberkulér
IAO 11A2 : metaphysdr impaktiert

IAO 11A3 : metaphysar nicht impaktiert

11 - Humerus proximal, extraartikulére, biifokale Fraktur

11B1 mit metaphysérer ] 11B3 kombiniert mit
] 11B2 ohne metaphysire Impaktion
Impaktion skapulohumeraler Luxation

IAO 11B1 : mit metaphysarer Impaktion
IAO 11B2 : ohne metaphysére Impaktion

IAO 11B3 : kombiniert mit skapulohumeraler Luxation

11 - Humerus proximal, Gelenkfraktur

y

11C1 wenig disloziert 11C2 disloziert und impaktiert 11C3 disloziert (luxiert)
IAO 11C1 : wenig disloziert

IAO 11C2 : disloziert und impaktiert

IAO 11C3 : disloziert (luxiert)

Tabelle 1: Die AO Klassifikation der Humeruskopffrakturen
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Als Typ A werden extrakapsuldre und Zwei-Fragment-Frakturen bezeichnet. Typ
B sind teils intra-, teils extrakapsulér verlaufende - und Drei-Fragment-Frakturen.
Bei dem Typ C handelt es sich um rein intrakapsuldre und Vier-Fragment-
Frakturen. Die drei Hauptgruppen werden wiederum in drei Gruppen als
undisloziert, disloziert und kompliziert disloziert, beziehungsweise luxiert,
eingeteilt.

Eine weitere Definition in jeweils drei Subgruppen, je nach Art der Fehlstellung,

ergibt insgesamt eine Klassifikation mit 27 Einteilungsméglichkeiten [82].

2.7 Der Karnofsky-Index

Beim Karnofsky-Index (sogenannter Aktivitdtsindex, Tabelle 2) handelt es sich
um einen Index zur Beurteilung der Aktivitit von Patienten, unter
Beriicksichtigung korperlicher und sozialer Faktoren, subjektiver Beschwerden
und Hilfsbediirftigkeit. Urspriinglich wird dieser Index in der Onkologie
erginzend zur TNM-Klassifikation verwendet, um den Allgemeinzustand von

Tumorpatienten zu evaluieren [83].

A |Fdhig zu normaler 100%|Normal, keine Beschwerden, keine
Aktivitat und Arbeit, keine Krankheitszeichen sichtbar.
besondere Pflege 90%|Fahig zu normaler Aktivitdt, keine

notwendig. Symptome oder Zeichen der

Krankheit.

80%|Normale Aktivitdt unter Anstrengung,
einige Krankheitszeichen oder -

symptome.

Tabelle 2: Der Karnofsky-Index
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B |Arbeitsunfihig, fihig zu 70%|Sorgt fiir sich selbst, unfihig zu

Hause zu leben und fiir die normaler Aktivitdt oder zu aktiver
meisten personlichen Arbeit.

Dinge zu sorgen, 60%|Braucht gelegentlich Hilfe, ist aber
unterschiedlich viel Hilfe fahig, fiir die meisten seiner

ist notwendig. Angelegenheiten selbst zu sorgen.

50%|Braucht betrichtliche Hilfe und oft

medizinische Pflege.

C |Unfdhig fur sich selbst zu 40%|Braucht besondere Pflege und Hilfe.

sorgen. Benotigt entweder
30%|Stark behindert!
Fiirsorge oder

Krankenhauspflege. Die

Krankheit kann schnell

Krankenhausaufnahme ist indiziert,

noch keine Lebensgefahr!

) 20%|Krankenhausaufnahme notwendig,
fortschreiten.

sehr krank, aktive unterstiitzende

Therapie notwendig.

10%|Sterbend

Tabelle 2: Der Karnofsky-Index

2.8 Der Constant-Murley-Score

Der Constant-Murley-Score (Tabelle 4) ist das von der Deutschen Gesellschaft fur
Schulter- und Ellenbogenchirurgie empfohlene Standardinstrument zur
Beurteilung der Schulterfunktion. Der Constant-Murley-Score besitzt eine
Maximalpunktzahl von 100 Punkten, wovon sich 15% durch die
Schmerzbeurteilung, 20% durch Auswertung der Funktion (tdgliche
Aktivitdten/ADL), 40% durch die Beweglichkeit (aktive ROM  range of motion)
und 25% durch Kraft und Muskelfunktion zusammensetzen. Der Constant-
Murley-Score besteht zu 35% aus subjektiven Angaben und zu 65% aus objektiv
messbaren Parametern. Von Constant und Murley wurden keine Bewertung der

Punktzahl festgelegt [84].
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Punkteschema fiir die Schmerzen

Schmerzen kein 15
leicht 10
méssig 5
stark 0
Kraft Maximum 25
Punkteschema flir Alltagsaktivitéten 20
Aktivitdtsniveau Voll arbeitsfahig 4
Freizeitaktivititen bzw. Sport 4
uneingeschréankt
Gestorter Schlaf 2
Positionierung der Hand Bis zur Giirtellinie 2
Bis zum Xiphoid 4
Bis zum Hals 6
Bis zum Scheitel 8
Uber den Kopf hinaus 10
Punkteschema fuir die Elevation und 20
seitliche Elevation (Abduktion)
Elevation 0-30° 0
31-60° 2
61 -90° 4
91 -120° 6
121-150° 8
151-180° 10
Abduktion 0-30° 0
31-60° 2
61 -90° 4
91 -120° 6
121-150° 8
151-180° 10
Punkteschema flir die Auflenrotation 10
AuBenrotation Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen 5
nach vorne
Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen 5
nach unten
Hand auf den Scheitel mit 5
Ellenbogen nach vorne
Hand auf den Scheitel mit 5
Ellenbogen nach unten
'Volle Elevation vom Scheitel )
ausgehend
Punkteschema fiir die Innenrotation 10
Innenrotation Handriicken auf Auflenseite des 0
Oberschenkels
Handrticken auf das Gesaf3 2
I:Iandrﬁcken auf den lumbosakralen 4
Ubergang
Handriicken auf die Giirtellinie (3. 6
LWK)
Handriicken auf BWK 12 8
Handriicken zwischen den 10

Schulterbléttern (Th 7)

Tabelle 3: Der Constant-Murley-Score
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2.9 Der U.C.L.A-Score

Als weiteres Bewertungssystem, das das subjektive Empfinden des Patienten in
Vordergrund stellt, wurde das U.C.L.A.-Rating-System der University of
California at Los Angeles (U.C.L.A.) angewendet. Urspriinglich wurde es fiir die
Beurteilung von Rotatorenmanschettenrupturen von Ellman et al 1986 entwickelt.
Es ist jedoch in leicht modifizierter Form, als sogenannter U.C.L.A.-Score, auch
auf andere Gebiete, wie beispielsweise die proximale Humeruskopffraktur,
tibertragbar [85]. Bei volliger Wiederherstellung sind maximal 35 Punkte zu

erreichen [86].

Schmerzen

stindig, starke, immer Schmerzmittel (stark)

stindig, gelegentlich Schmerzmittel (méBig)

nur bei Bewegung (méfig), hdufig ASS

nur bei starker Belastung (leicht)

0 N | B (|~

gelegentlich, geringfiigig

keine

Funktion

keine Tétigkeiten mit dem Arm moglich

nur leichte Tétigkeiten moglich

leichte Hausarbeiten Tétigkeiten moglich

Einkaufen, Autofahren, Anzichen, Frisieren, Hausarbeit moglich

0| BN

Tatigkeiten iiber Schulterniveau moglich

Normal beweglich, keine Einschriankungen 10

Aktive Anteversion

150° und mehr

120°- 150°

90° - 120°

45° - 90°

30°-45°

S (N[ W| k|

weniger als 30°
Muskelkraft

'Voller Bewegungsumfang, mit voller Belastung Normal

Bewegung gegen leichten Widerstand Gut

Anheben gegen die Schwerkraft Schwach

N |W|hA |

Schwache Muskelbewegungen nur unter Authebung der Sehr

Schwerkraft; gegen Widerstand keine wesentliche Bewegung  |schwach

—_—

Sichtbare Muskelkontraktion ohne Bewegung im Gelenk Spur

Keine Anzeichen von Muskelkontrationen Nichts 0
Zufriedenheit des Patienten

zufrieden 5

nicht zufrieden

Tabelle 4: Der U.C.L.A.-Score

33



Beim U.C.L.A.-Score konnen maximal 35 Punkte erreicht werden.

34 35 Punkte: ausgezeichnet, exzellent
29 33 Punkte: gut
<29 Punkte: schlecht

Hierbei ist die Wertung aufgeteilt in 28,6% Schmerz, 14,3% Bewegungsausmal,
28,6% Funktion, 14,3% Kraft und 14,3% Patientenzufriedenheit [85,86].

2.10 Die Visuelle analoge Schmerzskala (V.A.S.)

Die Visuelle Analoge Schmerzskala (V.A.S.) dient dazu, die Schmerzstiarke durch
den Patienten auf einer Linie eintragen zu lassen. Am Anfang steht das Wort
"Kein Schmerz". Am Ende steht "groBter/unertrdaglicher Schmerz" oder
"quidlender Schmerz". Die Unterteilung erfolgte in zehn gleichen Anteilen. Null
wire gleichbedeutend mit keinem Schmerz, eins bis drei mit geringem Schmerz,
vier bis sechs mit starkem Schmerz und sieben bis zehn mit unertrdglichem

Schmerz. [87].

2.11 Rontgenuntersuchung
Im Anschluss an jede Untersuchung erfolgt eine true-a.p. Aufnahme und eine Y-

view Aufnahme (Neer-Aufnahme).

Abb. 23 Die True-a.p. Aufhahme [e1] Abb. 24 Die Y-view
Aufnahme [e2]
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Durch die Anfertigung von Rontgenbildern in regelméfigen Abstéinden erfolgte
eine Bewertung der Prothesenpositionierung und der Zementierung. Des Weiteren
wurde so eine standige Vergleichbarkeit von Lockerungszeichen ermoglicht. Die
Bewertung der Rontgenbilder erfolgte nach den Kriterien: regelrechter Sitz,
Lockerungszeichen, Subluxation, Humeruskopthochstand und Aufthellungssdume,

Tubercularesorbtion, Ossifikationen und Materialdefekte.

2.12 Statistik

Die Daten wurden mit dem Microsoft Exel-Programm analysiert, wobei die
Bewertung anhand der deskriptiven Statistik unter Angabe von Median,
Mittelwert und Standartabweichung erfolgte. Die Ergebnisse wurden mit dem
ANOVA-Test, unter Beriicksichtigung der Bonferoni-Korrektur, auf statistisch
signifikante Unterschiede gepriift. Um Korrelationen zwischen den erhobenen
Parametern herzustellen, wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson benutzt.
Eine Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner als 5% (p<0,05) wurde als statistisch

signifikant angenommen.
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3. Ergebnisse

3.1 Patienten

In der Zeit von November 2000 bis August 2002 wurden an der Universitit
Rostock in der Abteilung fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie bei 22
Patienten 23 Schulterhemiprothesen des Typs EPOCA C.O.S. implantiert. Eine
Patientin wurde beidseits mit Schulterendoprothesen versorgt.

Die Patienten wurden nach sechs Monaten (1. Nachuntersuchung) und nach einem

Jahr (2. Nachuntersuchung) postoperativ nachuntersucht.

Zur ersten Nachuntersuchung nach einem halben Jahr konnten 20 Patienten
gesehen werden. Das mittlere Alter dieser Patienten betrug 75,3 + 8,8 Jahre,
wobei der Anteil der Frauen (n 16, Ménner n 4) deutlich iiberwog. Die
betroffenen Seiten waren annédhrend paritétisch verteilt (rechts 9; links 11). Ein
Patient war auf Grund eines Krebsleidens verstorben. Eine Patientin verstarb
aufgrund einer postoperativen Elektrolytentgleisung stationdr. Eine weitere
Patientin befand sich zum Zeitpunkt ihres Unfalls in Rostock im Urlaub. Da die
Patientin urspriinglich aus Bonn kam, war eine Nachuntersuchung dieser Patientin

nicht moglich.

Bei der zweiten Nachuntersuchung wurden insgesamt 12 Patienten gesehen. Das
mittlere Alter dieser Patienten betrug 74,4 Jahre + 7,2 Jahre. Bei funf der

Patienten stand der zweite Nachuntersuchungstermin (1. Nachuntersuchung n 20)
noch aus. Zusitzlich zu jenem Patient, welcher aufgrund seiner infausten
Krebsdiagnose verstarb und der stationdre verstorbenen Patientin, verstarben noch
zwel weitere Patienten altersbedingt. Aus personlichen Griinden standen zwei
weitere Patienten fiir eine erneute Nachuntersuchung nicht mehr zur Verfliigung.
Bei der zweiten Nachuntersuchung waren demzufolge 9 Patientinnen und 3

Patienten vertreten (n 12).
3.2 Operationszeitpunkt

Im Durchschnitt wurden die Patienten 6 Tage nach dem Unfall (min. 2 Tage, max.

22 Tage) endoprothetisch versorgt.
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3.3 Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationszeit betrug 138 Minuten (min. 115 Minuten,

max. 310 Minuten).

3.4 Stationire Aufenthalte

Die nachuntersuchten Patienten lagen im Durchschnitt fiir 24,25 Tage (Zeitraum

zwischen stationdrer Aufnahme und Entlassung) auf der Abteilung fiir Unfall- und

Wiederherstellungschirurgie der Universitdt Rostock (min. 11 Tage, max. 43

Tage).

3.5 Frakturklassifikation

AO-

Klassifikation |Anzahl
11-B 3.2 2
11-B 3.3.1 1
11-C 1.1 2
11-C1.2 3
11-C1.3.1 2
11-C2.1 7
11-C2.2 1
11-C3.2.2 2
11-C3.3.1 3

Neer
Klassifikation Anzahl
Neer 1V/3 1
Neer V/3 2
Neer V/4 11
Neer VI/4 9

(n 23)

Tabelle 4: Klassifikation der Humeruskopffraktur nach der AO und der Neer Klassifikation

Insgesamt wurden 23 Patienten mit einer zementierten Schulterhemiprothese des

Typs EPOCA C.O.S. operativ versorgt. Zwei Patienten dieser Patientenpopulation

wurden primir osteosynthetisch mit einer Prevot-Nagelung operativ versorgt, die

frithzeitig dislozierten. Sie wurden in die Studie mit aufgenommen, da der

Zeitraum zwischen Osteosynthesen- und Prothesenimplantation weniger als eine

Woche betrug.
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3.6 Der Karnofsky-Index

Karnofsky - Index

100 -

75 -
k=
N

8 50 7
&

25 -

0 _

Prioperativ, 1. Untersuchung, 2. Untersuchung,
(n 23) (n 20) (n 12)
Untersuchungen

Diagramm 1: Karnofsky-Index (Mittelwert); 1. Nachuntersuchung p<0,05 vs. prdoperativ

Median |Mittelwert|(StAbw)| Min | Max
Priaoperativ, (n 23) 100 89 +22 40 | 100
1. Untersuchung, (n 20) 65 65,5 +23,5 20 100
2. Untersuchung, (n 12) 80 75 +20,2 | 40 | 100

Tabelle 5: Karnofsky-Index

Aus dem Diagramm ist zu entnehmen, dass die Patienten (n 23) préoperativ einen
deutlich hoheren Karnofsky-Index aufwiesen, als zum Zeitpunkt der ersten
Nachuntersuchung. Bei der zweiten Nachuntersuchung konnte dagegen gezeigt
werden, dass die Patienten anndhernd ihre volle Lebensqualitdt zuriick erhalten

haben.
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3.7 Der Constant-Murley-Score

Median |Mittelwert|(StAbw)| Min | Max
1. Untersuchung, (n 20) 48,5 48,9 +15,8 27 94
2. Untersuchung, (n 12) 58 56 +21,9 | 25 94

Tabelle 6: Constant-Murley-Score

Constant-Murley-Score

60 -
L
E 50 -
[a )
40 -
1. Untersuchung, 2. Untersuchung,
(n 20) (n 12)

Diagramm 2: Constant-Murley-Score

In unserem Patientengut (Durchschnittsalter 75,3 Jahre + 8,8 Jahre, n 20) betrug
bei der ersten Nachuntersuchung der Constant-Murley-Score 48,9 Punkte + 15,8
Punkte.

Bei der zweiten Nachuntersuchung (Durchschnittsalter 74,4 Jahre + 7,2 Jahre;
n 12) betrug der Constant-Murley-Score 56 Punkte + 21,9 Punkte.

Es zeigte sich zwischen der ersten Nachuntersuchung (48,9 Punkte, n 20) und der
zweiten Nachuntersuchung (56 Punkte, n 12) eine Steigerung des Constant-

Murley-Scores um 12,7%.
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Korrelation zwischen Patientenalter und Constant-Score

Korrelation Patientenalter und Constant-Score

100
75 A
L
g 50
A
25 A
y =-2,2968x + 229,42
r2 = 0,423
0 ‘
50 60 70 80 90
Patientenalter

Diagramm 3: Korrelation zwischen Patientenalter und Constant-Score, 2. Nachuntersuchung

Das oben aufgefiihrte Diagramm zeigt, dass Patienten zwischen dem sechszigsten
und siebzigsten Lebensjahr im Durchschnitt einen weitaus hoheren Constant-

Score erreicht haben, als jene Patienten um das 80. Lebensjahr und élter.
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3.8 Der U.C.L.A.-Score

Median |Mittelwert|(StAbw)| Min | Max
1. Untersuchung, (n 20) 25 24,2 +4,5 14 32

2. Untersuchung, (n 12) 26,5 26,2 +5,6 16 34
Tabelle 11: U.C.L.A.-Score

U.C.L.A.-Score

30
&
g 25 -
(a9

20 ~

1. Untersuchung, 2. Untersuchung,
(n 20) (n 12)

Diagramm 4: U.C.L.A.-Score

In unserem Patientengut betrug bei der ersten Nachuntersuchung der U.C.L.A.-
Score 24,2 Punkte + 4,5 Punkte. Bei der zweiten Nachuntersuchung betrug der
U.C.L.A.-Score 26,2 Punkte + 5,6 Punkte.

Es zeigte sich zwischen der ersten Nachuntersuchung und der zweiten

Nachuntersuchung eine Steigerung des U.C.L.A.-Scores um 7,6%.
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Korrelation zwischen Patientenalter und U.C.L.A.-Score

Korrelation Patientenalter und UCLA-Score

35 4
30
L
g 25 -
A
20 ~
y =-0,5538x + 67,376
r2=0,507 A
15
50 60 70 80 90
Patientenalter

Diagramm 5: Korrelation zwischen Patientenalter und U.C.L.A.-Score, 2. Nachuntersuchung

Das oben aufgefiihrte Diagramm zeigt, dass Patienten zwischen dem sechszigsten

und siebzigsten Lebensjahr im Durchschnitt einen weitaus hoheren UCLA-Score

erreicht haben, als jene Patienten um das 80. Lebensjahr und ilter.
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3.9 Range of Motion

Korrelation zwischen der Abduktion der 1. und 2. Nachuntersuchung

Median |Mittelwert|(StAbw)| Min | Max

1. Untersuchung, (n 20) 55 68,7 + 35,7 10 130

2. Untersuchung, (n 12) 73 84,3 +38,2 | 40 | 170

Tabelle 12: Abduktion der operierten Seite

Median |Mittelwert|(StAbw)| Min | Max

1. Untersuchung, (n 20) 165 141,3 +429 | 40 | 180

2. Untersuchung, (n 12) 149 148.8 +374 | 90 180

Tabelle 13: Abduktion der gesunden Seite

Korrelation zwischen der Abduktion der 1. und 2.
Nachuntersuchung

180 -

135 -
90
) . I
0 ‘ ' ‘

Operierte Seite: Gesunde Seite: Operierte Seite: Gesunde Seite:

Abduktior

1. NU, 1.NU, 2.NU, 2.NU,
(n=20) (n=20) (n=12) (n=12)
Nachuntersuchung (N'U)

Diagramm 6: Verteilung der Abduktionsgerade (Mittelwert)
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In unserem Patientengut (Durchschnittsalter 75,3 Jahre + 8,8 Jahre, n 20) betrug
bei der ersten Nachuntersuchung die maximale aktive Abduktion 68,7° + 35,7°.
Bei der zweiten Nachuntersuchung (Durchschnittsalter 74,4 Jahre + 7,2 Jahre;
n 12) betrug die Abduktion 84,3° + 38,2°. Es zeigte sich eine Verbesserung der
mittleren Abduktion von 18,5°.

Um die in der untersuchten Patientenpopulation zu erwartende natiirliche
Funktionsreduktion der Schulter zu erfassen, wurden die Bewegungsgerade der
Gegenseite erhoben. Hierbei ergab sich bei der ersten Nachuntersuchung ein
Mittelwert von 141,3° (£ 42,9) und bei der zweiten Nachuntersuchung ein

Mittelwert von 148,8° (+ 37,4).

Korrelation Patientenalter und Abduktion

180 -
135 -
s
8
= 90 -
3
<
45 -
y =-3,2565x + 326,67
r2=0,3733
0 ‘ ‘
50 70 90

Patientenalter

Diagramm 7: Korrelation zwischen dem Patientenalter und Abduktion, 2. Nachuntersuchung

Aus dem oben aufgefiihrten Diagramm ist zu entnehmen, dass Patienten zwischen
dem sechzigsten und siebzigsten Lebensjahr im Durchschnitt einen weitaus
hoheren Bewegungsumfang erreicht haben, als jene Patienten um das 80.

Lebensjahr und élter.
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Abbildungen 25 und 26 zeigen eine 72-jdhrige Patientin ein Jahr postoperativ,

welche im Rahmen einer Synkope gestiirzt war und sich eine dislozierte 4-

Fragment-Humeruskopffraktur links zugezogen hatte.

Abb. 25 Ergebnisse ein Jahr postoperativ
(1]

Abb. 26 Ergebnisse ein Jahr postoperativ

[2]

Korrelation zwischen der Elevation der 1. und 2. Nachuntersuchung

Median |Mittelwert|(StAbw)| Min | Max
1. Untersuchung, (n 20) 50 68,1 +41,8 | 20 | 160
2. Untersuchung, (n 12) 75 81,8 +442 | 31 140
Tabelle 14: Elevation der operativ versorgten Seite

Median |Mittelwert|(StAbw)| Min | Max
1. Untersuchung, (n 20) 150 136,8 +373 | 35 | 170
2. Untersuchung, (n 12) 155 145 +29,9 | 90 | 180

Tabelle 15: Elevation der gesunden Seite
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Korrelation zwischen der Elevation der 1. und 2.
Nachuntersuchung

180 -

135

90 -

N I I
0

Operierte Seite: Gesunde Seite: Openerte Seite: Gesunde Seite:

Elevation

1.NU, 1. NU, 2.NU, 2.NU,
(n=20) (n=20) (n=12) (=12)
Nachuntersuchung (NU)

Diagramm 8: Verteilung der Elevationsgerade (Mittelwert)

Bei der ersten Nachuntersuchung betrug die Elevation 68,1° + 41,8°. Bei der
zweiten Nachuntersuchung betrug die Elevation 81,8° & 44,2°. Es zeigte sich eine
Verbesserung der Elevation im Mittel um 16,7%.

Die Bewegungsgerade der Gegenseite wurden erhoben, um die in der
untersuchten Patientenpopulation zu erwartende natiirliche Funktionsreduktion
der Schulter zu erfassen. Hierbei ergab sich bei der ersten Nachuntersuchung ein
Mittelwert von 136,8° + 37,3° und bei der zweiten Nachuntersuchung ein

Mittelwert von 145° +29,9°.
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Korrelation Patientenalter und Elevation

180
135 +
=
=
S 90 -
2
)
45 B A A
y = -4,0302x + 381,67 A
12 = 0,4265
0 \ |
50 70 90

Patientenalter

Diagramm 9: Korrelation zwischen dem Patientenalter und Elevation, 2. Nachuntersuchung

Abbildungen 27 und 28 zeigen eine 81-jdhrige Patientin ein Jahr postoperativ,
welche im Rahmen eines Fahrradunfalls gestiirzt war und sich eine dislozierte 4-

Fragment-Humeruskopffraktur links zugezogen hatte.

Abb. 27 Ergebnisse ein Jahr postoperativ Abb. 28 Ergebnisse ein Jahr postoperativ
(3] [f4]
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3.10 Schmerzen

Median |Mittelwert|(StAbw)| Min | Max
1. Untersuchung, (n 20) 1 1,8 + 1,4 1 5
2. Untersuchung, (n 12) 1,5 2 +1,3 1 5

Tabelle 16: Schmerzen

3 -
&
5 21
(a9
1 _
1. Untersuchung, n 20 2. Untersuchung, n 12
Untersuchung

Diagramm10: Schmerzen bei der Nachuntersuchung

Aus diesem Diagramm wird ersichtlich, dass die durchschnittliche
Schmerzintensitdt (1,8 Punkte + 1,4 Punkte; n 20) zwischen der ersten
Nachuntersuchung und der zweiten Nachuntersuchung (2 Punkte + 1,3 Punkte;
n 12) um 10% zugenommen hat. Dies liegt aber bei einer Skalierung von 0 mit
keiner Schmerzintensitdt bis 10 mit maximaler Schmerzintensitidt im tolerablen

Bereich.
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Keine, beziehungsweise geringfiigige Schmerzen, bei Belastung oder bestimmten
Bewegungen, gaben 85% (n 17) der Patienten bei der ersten Nachuntersuchung
(n 20) an. Lediglich 15% der Patienten (n 3) gaben postoperativ miBige bis
starke Schmerzen an.

Bei der zweiten Nachuntersuchung traten anndhernd identische Ergebnisse auf.
83,3% der Patienten (n 10) hatten keine, beziehungsweise geringfligige
Schmerzen. 16,7% der Patienten dagegen (n 2) gaben postoperativ vor allem bei

Belastung starke Schmerzen an.

3.11 Zufriedenheit

Insgesamt waren von 20 Patienten bei der ersten Nachuntersuchung 85% (17
Patienten) mit dem Ergebnis der Prothesenimplantation zufrieden, 3 Patienten
dagegen sahen keine Verbesserung und waren echer unzufrieden mit dem
postoperativen Ergebnis.

Bei der zweiten Nachuntersuchung waren 83,3% (10 Patienten) von den 12
nachuntersuchten Patienten, mit der Operation zufrieden. 2 Patienten (16,7%)

dagegen waren eher unzufrieden.

3.12 Komplikationen

Intraoperative Komplikationen traten in unserem Patientengut in keinem Fall auf.
Postoperativ kam es bei einem Patienten zu einem oberfldchlichen Wundinfekt,
worauf eine Wundrevision durchgefiihrt wurde mit anschlieBender Ausheilung.
Bei einer weiteren Patientin trat eine nosokomiale Infektion in Form einer
Pneumonie auf, welche antibiotisch erfolgreich therapiert wurde, so dass die
Patientin als geheilt entlassen werden konnte. Des weiteren trat bei einer Patientin
eine Darmparalyse mit Elektrolytentgleisung auf, so dass die Patientin an einem
Multiorganversagen verstarb.

Bei der ersten Nachuntersuchung zeigte sich auf der konventionellen
Rontgenaufnahme bei drei Patienten ein Bruch der Drahtcerclage. Ursache hierfiir
war ein technischer Defekt der Verplombung (VerschluBplombe). In keinem Fall
konnten  Lockerungszeichen der  implantierten  Prothese auf den

Nachuntersuchungsbilder nachgewiesen werden.
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4. Diskussion

Trotz der Fortschritte in der konservativen und operativen Behandlung von
Humeruskopfmehrfragmentfrakturen, kommt es hédufig nicht zu einem
befriedigenden Ausheilungsergebnis, insbesondere im Falle von schweren
Humeruskopfmehrfragmentfrakturen beim &lteren Patienten. Eine Humerus-
kopfnekrose kann sich selbst nach mehreren Jahren einstellen und das funktionelle
Resultat  einschrinken  [73,88,89].  Zusitzlich  stellen = Humeruskopf-
mehrfragmentfrakturen eine hohe Herausforderung an den Operateur dar [90,91].
Die Literatur beschreibt viele unterschiedliche Behandlungsméglichkeiten. Diese
erstrecken sich von der konservativ-funktionellen Therapie iiber geschlossene
oder offene Repositionen, von der Implantation unterschiedlichen
Osteosynthesematerials tiber den primér prothetischen Ersatz des Humeruskopfes
[90,92].

Selbst durch die verbesserten Kenntnisse der funktionellen Anatomie und
Biomechanik und gewisser Fortschritte durch die bildgebenden Verfahren in der
initialen Diagnostik, geben komplexe Humeruskopfmehrfragmentfrakturen dem
Operateur nach wie vor erhebliche Behandlungsprobleme auf [90]. Eine
Empfehlung fiir die Wahl des Osteosyntheseverfahrens ist deshalb schwierig
[6,93].

Allgemein akzeptiert ist ein operatives Vorgehen bei Luxationsfrakturen,
dislozierten Mehrfragmentfrakturen, Abrissfrakturen des Tuberculum majus mit
Dislokation nach kranial sowie epiphysédren Frakturen mit Repositionshindernis
bei jiingeren Patienten [62,94]. Bei idlteren Patienten wird teilweise noch immer
eher zur konservativen Behandlung geraten [62,94]. Neer, Stableforth und Svend-
Hansen konnten in ihren Studien belegen, dass die konservative Behandlung von
Mehrfragmentluxationsfrakturen beim dlteren Patienten iibereinstimmend noch zu
unbefriedigenden funktionellen Ergebnissen fiihrt [4,95,96].
Langzeitbeobachtungen lieBen eine Reihe von Problemen erkennen, die im
Wesentlichen in einer funktionellen Beeintrdchtigung durch Inkongruenzen

bestanden [97,98].

50



Kuner et al zeigten in ihrer Studie, dass bei Plattenosteosyntheseverfahren nach
Vier-Fragment-Frakturen eine Nekroserate von 50% [88] bis 90% [4] aufgetreten
ist. Kasperczyk et al dagegen zeigte, dass die Minimalosteosynthese beim &lteren
Patienten mit Osteoporose und Mehrfragmentfrakturen, im Vergleich zur
konventionellen offenen Osteosynthese, eine geringere Humeruskopfnekroserate
aufwies [88,99].

Hente et al konnten in einer prospektiven Studie mit 35 konsekutiven dislozierten
Drei- und Vier-Fragment-Frakturen einschlielich der Luxationsfrakturen, welche
mit einer winkelstabilen Platte versorgt wurden zeigen, dass es lediglich in 16%
der Fille (4% bei den nicht luxierten Frakturen, 80% bei den luxierten Frakturen)
zu einer eine partiellen Humeruskopfnekrose kam [100]. Kasperczyk berichtete,
dass 26 Monate nach Minimalosteosyntheseverfahren von Vier- Fragment-
Frakturen 13 Patienten (mit einem Durchschnittsalter von 57,8 Jahren) einen
Constant-Murley-Score von 88 Punkten aufwiesen [99]. Der Autor selbst flihrt
aber seine giinstigen Resultate auf das junge Alter und den besonderen
Compliance seiner Patienten zuriick [99]. Dass das Alter bei der Versorgung der
Humeruskopfmehrfragmentfraktur mit einer winkelstabilen Platte eine
entscheidende Rolle spielt, zeigte sich in einer prospektiven Studie von Sadowski
et al. Vier von sieben Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 75 Jahren
zeigten nach operativer Behandlung mit einer Plattenosteosynthese eine 100%ige
Fehlerrate. Es traten bereits sieben Tage postoperativ Komplikationen in Form
von Frakturdislokationen und Penetration der implantierten Schrauben durch den
Humeruskopfes auf [101]. Bei Patienten mit osteoporotischen Knochen sollte
daher auf die konventionelle Osteosynthese verzichtet werden, da das Ergebnis
unbefriedigend sei [101]. Als Ursache fiir das hohere Risiko avaskulédrer
Knochennekrosen nach Platten- im Vergleich zur Minimalosteosynthese, fiihrten
Jakob et al die vermehrte Gefilkompromittierung an [73,102,103,104].

Eine AO-Studie beschreibt die Inzidenz von Humeruskopfnekrosen nach
Plattenosteosynthese in 44,6% und nach Minimalosteosynthese in 33,3% der Fille
[60]. Damalige Erkenntnisse tiber die Frakturmorphologie und Vaskularisation
des proximalen Humerus haben zu dem Konzept der minimal invasiven
biologischen Osteosynthese gefiihrt und die rigide Plattenosteosynthese, mit

ihrem hohen Nekroserisiko, auf wenige Indikationen reduziert [ 105, 106].
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Das fiihrte zu einer Senkung der Nekrosehdufigkeit [105, 106].

Rader et al vertrat in seiner Studie von 1992 die Ansicht, dass die komplette
avaskuldre Nekrose des Kopffragmentes, auch bei bereits vorliegender partieller
Nekrose, durch ein rasches Knochenremodeling mit Revaskularisierung oftmals
vermieden werden kann [63,74,107,108].

Mathews und Lobenhoffer konnten in ihrer aktuellen prospektiven Studie mit 39
Patienten im Jahr 2004 zeigen, dass als Alternative zur konventionellen
Plattenosteosynthese, auch  mittels neuer  winkelstabiler  antegrader
Marknagelsysteme bei instabilen Humeruskopfmehrfragmentfrakturen (16 Zwei- ,
22 Drei- und 3 Vier-Fragment-Frakturen) gute funktionelle Ergebnisse erzielt
werden konnten. Die Patienten erreichten im Mittel einen Constant-Murley-Score
von 57+12%. Im Vergleich zu den bisher zur Verfligung stehenden
Osteosythesen, war mit dem winkelstabilen Marknagel auch bei dlteren Patienten
mit schlechter Compliance eine sichere und iibungsstabile Versorgung instabiler
Oberarmkopffrakturen (primiar Zwei- und Drei- Fragment-Frakturen), ohne die
sonst bekannten implantatbedingten Komplikationen, moglich [71]. Dies zeigte
sich auch in einer aktuellen prospektiven Studie von Werner A. et al. Das
Durchschnittsalter betrug hier 56 Jahre. Der mittlere Constant-Murley-Score bei
der Nachuntersuchung (Mittel 36,4 Monate) betrug 70 Punkte [109]. Stedtfeld et
al konnte dagegen in seiner Studie zeigen, dass die Hauptkomplikation der
antegrad implantierten intramedulldren Marknégel die Protusion der Schrauben in
das Glenohumeralgelenk sei [72]. Der erfolgreichen operativen Rekonstruktion
des Humeruskopfes mit minimal-invasiven Techniken seien hdufig Grenzen
gesetzt [97]. Mit steigender Komplexitit des Traumas sind den gelenkerhaltenden
MaBnahmen Grenzen gesetzt, welche heute durch den priméren alloplastischen
Kopfersatz (Schulterendoprothesen) erginzt werden [105,110].

In der Vergangenheiten erzielten Behandlungen der dislozierten Frakturen mit

einem prothetischen Ersatz eher erniichternde Ergebnisse [111].
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Ausgangspunkt der modernen Schulterimplantate war das Neer-II-System, eine
kraftschliissige, nicht  verblockte  Totalendoprothese mit  konformen
Krimmungsradien und verbessertem Luxationsschutz [29]. Die héaufigste
Komplikation, welche nach Implantation einer Humeruskopfprothese aufireten
kann, ist die Instabilitit. In der Literatur werden Subluxations- oder
Luxationsraten zwischen 0-38% geschildert. Instabilititen konnen sich auf
verschiedenen Wegen prisentieren, sei es als Subluxation oder freie Dislokation
[112]. Im  Krankengut dieser  Arbeit zeigt sich  bei 44
Schulterendoprothesenrevisionen nach Arthroplastik die Instabilitdt als hdufigste
Komplikation, wobei die Ergebnisse mit einem Gesamtscore nach Constant-
Murley von 41,9 Punkten in keiner Weise die Werte fiir die Primérarthroplastiken
wiederspiegeln konnen [111]. Kollig et al berichtete dagegen in seiner Studie von
2003 iiber recht gute funktionelle Ergebnisse. 46 Patienten, welche im Zeitraum
von 1983 bis 1996 mit einer Neer II Prothese operativ bei
Hummeruskopfmehrfragmentfraktur versorgt wurden, zeigten einen Constant-
Murley-Score von durchschnittlich 66,2 Punkten und eine Patientenzufriedenheit
von 76,3% [113].

Verschiedene aktuelle Studien haben iiber gute funktionelle Resultate nach priméar
prothetischer Versorgung von proximalen Humeruskopfmehrfragmentfrakturen
berichtet [5].

Kasperczyk et al konnten in ihrer Studie von 1993 zeigen, dass éltere Patienten in
reduziertem Allgemeinzustand und/oder mit geringer Erwartungshaltung, priméir
endoprothetisch versorgt werden sollten [99]. Kasperczyk kam in seiner Studie
mit 171 Patienten zu dem Ergebnis, dass Patienten nach Vier-Fragment-Frakturen
des Humeruskopfes, die primér prothetisch versorgt wurden, zu 80% ein
befriedigendes oder, im Vergleich mit anderen Methoden, ein besseres Resultat
erzielten [6,93,95,99,115].

Bosch et al konnten ebenfalls in einer retrospektiven Studie mit 26 Patienten
zeigen, dass die frithe endoprothetische Versorgung, gegeniiber der spiteren
endoprothetischen Versorgung, zu signifikant besseren Ergebnissen im UCLA-

Score und im Constant-Murley-Score flihrte [97].
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Insbesondere war die Anteversion mit durchschnittlich 94,1° vs. 63,0° signifikant
besser.

Der sekunddre Humeruskopfersatz nach dislozierten Mehrfragmentfrakturen des
proximalen Humerus flihrte zu schlechteren funktionellen Ergebnissen [97].
Cofield und Tanner berichteten ebenfalls iiber schlechtere Resultate nach
prothetischer Versorgung von veralteten Vier-Fragment-Frakturen [6, 116,117].
Dies konnten auch Frich et al bei Patienten, welche primir bei einer
Humeruskopfmehrfragmentfraktur erfolglos konservativ oder osteosynthetisch
behandelt wurden, zeigen. Sie wiesen aufgrund residueller Schmerzen ein deutlich
schlechteres Resultat auf [118]. Griinde fiir die schlechtere Prognose nach
verspéteter und/oder sekundérer prothetischer Versorgung sind die schlechteren
Weichteilverhiltnisse, Retraktionen von Sehnen und Muskeln, Kontrakturen und
Vernarbungen der Muskulatur, in Fehlstellung anfixierte Tuberositates,
begleitende Verletzungen von Nerven und Verkiirzungen des Humerusschafts
[5,17]. Bei Verletzungen bzw. Schiden der Rotatorenmanschette, ist mit einem
bleibenden funktionellen Defizit zu rechnen. Hier muss die Erlangung einer
Schmerzfreiheit als akzeptables Resultat beurteilt werden [5].

In der Studie von Hawkins und Switlyk betrug, nach primérer Versorgung von mit
einer Humeruskopfendoprothese versorgten Drei- und Vier-Fragment-Frakturen,
die durchschnittliche Punktezahl im U.C.L.A.-Score 24 [119]. Auch in unserem
Patientengut betrug der U.C.L.A.-Score durchschnittlich nach einem Jahr 26
Punkte.

Moeckel et al fanden bei 22 Patienten (Durchschnittsalter 70 Jahre) eine Elevation
von 119° [120]. Tanner und Cofield fanden bei 16 Patienten (Durchschnittsalter
69 Jahre) eine Elevation von 101° [6]. Compito fand bei 64 Patienten
(Durchschnittsalter 62 Jahre) eine aktive Elevation von 124°, wobei diese bei
knapp der Hilfte sogar tiber 140° betrug [115]. Hawkins berichtete von 20 Fillen
(Durchschnittsalter 64 Jahre), wobei diese eine Elevation von 72° erreichten
[119]. Nach einem Jahr betrug die Elevation in unserem Patientengut 82°.

Dass das Alter des Patienten eine entscheidende Rolle fiir das zu erwartende
funktionelle Resultat spielt, hat Moeckels Untersuchung gezeigt [120]. Je jiinger
der Patient war, umso giinstiger war das zu erwartende funktionelle Resultat.

[120]
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Dies belegten auch Kasperczyk und Sadowski in ihren Studien [99, 101].
Letzteres war auch umso giinstiger, je kleiner das zeitliche Intervall zwischen
Unfall und operativer Versorgung war. Frakturtyp und das Geschlecht des
Patienten spielten keine relevante Rolle [99].

Schai et al und Moeckel et al untersuchten das Ergebnis verschiedener
Therapieverfahren und fanden bei den Vier-Fragment-Frakturen die hochsten
Werte im Constant-Murley-Score bei den primér prothetisch versorgten Patienten,
wihrenddem diese bei den sekundédr prothetisch versorgten Patienten deutlich
tiefer lagen [120,121]. Bei den Drei-Fragment-Frakturen hingegen schnitt die
Plattenosteosynthese besser ab, wihrend die sekundér implantierte Humeruskopf-
endoprothese die schlechteren Resultate aufwies [120]. Die von Schai et al
aufgefiihrte Studie konnte von Boss und Hintermann bestitigt werden. In ihrer
prospektiven Studie mit 27 Patienten, wurden komplexe Humeruskopffrakturen
beim édlteren Menschen primédr mit einer Humeruskopfprothese versorgt, die,
gegeniiber den anderen Verfahren, eine geeignete Alternative sei [122]. Im
Rahmen einer von Schmal, Klemt und Sitidkamp durchgefiihrten aktuellen Fall-
Kontroll-Studie, an 20 primdr implantierten Humeruskopfprothesen mit
vorausgegangener dislozierten Vier-Fragment-Fraktur, betrug der mittlere
Constant-Murley-Score, nach 14 Monaten, 52 Punkte [123]. In der von
Christoforakis et al durchgefithrten Studie an 16 Patienten, erreichten die
Patienten, nach 45,7 Monaten, sogar einen Constant-Murley-Score von 75,8
Punkten [124].

In unserem Patientengut erreichten die Patienten nach einem Jahr einen Constant-
Murley-Score von 56 Punkten.

Insbesondere bei dlteren Patienten sollte daher der Entschluss zum prothetischen
Humeruskopfersatz von Vier-Fragment-Frakturen des Humeruskopfes primir
erfolgen, wobei Einschrinkungen hinsichtlich Mobilitdt und Funktion zu
beriicksichtigen sind [112,123,125]. Die Positionierung der Tubercula und ihre
Osteosynthese ist kritisch hinsichtlich der Einheilung zu betrachten. Eine
ausbleibende Konsolidierung der Tubercula ldsst nach Habermeyer und Ebert kein
befriedigendes Endresultat erwarten [29,126]. Mighell et al (2003) konnte in
seiner prospektiven Studie zeigen, dass es, wenn das Tuberculum majus um mehr

als 2mm vom Humeruskopf disloziert war, zu einer Malnutrition kam [127].
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Aus diesem Grund fordert Hessmann et al ein besseres Verstdndnis fiir die
Probleme dieser Verletzung [65,66,67]. Bei prothetischem Ersatz des
Oberarmkopfes, muss daher auf eine sichere Fixation geachtet werden, um deren
Migration mit nachfolgender Frakturheilung in Fehlstellung vorzubeugen [112].
Das funktionelle Resultat hingt dabei von der Operationstechnik, der Qualitit der
Rotatorenmanschette und der Schulterbeweglichkeit vor dem Unfall ab
[5,6,91,118,119]. Fehlposition der Humeruskopfprothese beziiglich Hohe und
Rotation, inaddquate Fixation der Tubercula mit sekunddrer Dislokation,
Prothesenlockerung, inaddquate Rehabilitation, Instabilitit des Schultergelenks
mit Subluxation oder Luxation des Prothesenkopfes, Lockerung der Prothese,
Infekt und periartikuldre Ossifikation , residuelle Instabilitdt und Insuffizienz der
Rotatorenmanschette sind weitere mogliche Komplikationen, hiufig ausgehend
von ungeniigender Erfahrung des Operateurs und mangelnder Technik [115, 128].
Eine prospektive Studie von Parsch et al und Wittner et al mit 70 Patienten (> 65
Jahre) zeigte, dass die Prédvalenz intraoperativ identifizierter Rotatoren-
manschettendefekte nach dislozierter Humeruskopfmehrfragmentfraktur beim
dlteren Patienten wesentlich geringer ist, als dies anhand von
kernspintomographischen, sonographischen und Sektionsstudien an Patienten
gleichen Alters zu erwarten wére. Die Rotatorenmanschette steht demnach als
stabiler Retentionsanker flir osteosynthetische Verfahren und fiir den
endoprothetischen Ersatz auch bei dlteren Patienten in den meisten Fillen zur
Verfligung [129]. Fir die Stabilitit und die Beweglichkeit ist neben der
Muskulatur auch die Erhaltung der Humeruslédnge entscheidend [5].

In den letzten Jahren wurde vor allem beim &lteren Patienten vermehrt die primér
prothetische  Versorgung der Humeruskopfmehrfragmentfraktur gefordert
[74,88,99,101]. Aus diesem Grund sollte bei dlteren Patienten die Implantation
einer Humeruskopfprothese als priméres Verfahren der Wahl favorisiert werden.
Trotzdem wird von verschiedener Seite noch immer grole Zuriickhaltung zur
primédren Implantation einer Humeruskopfprothese geiibt, und diese Methode wird

weiterhin eher als Option flir Folgeeingriffe gesehen [74,88,99,101,125].
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Als  mogliche Indikationen fiir eine primdre Implantation einer
Humeruskopfendoprothese bei Frakturen wurden Vier-Fragment-Frakturen,
Mehrfragmentluxationsfrakturen, Humeruskopftmehrfragmentfrakturen, ausge-
dehnte Humeruskopfimpressionsfrakturen mit mehr als 50% Kopfdefekt und,
beim édlteren Patienten mit schlechter Knochenqualitit und extensiver
Triimmerzone, auch Drei-Fragment-Frakturen sowie Zwei-Fragment-Frakturen
mit grofer Dislokation genannt [115,120,130,131].

Die Prothesenimplantation kann zwar die Gelenkflichen ersetzen, die
Knochenlinge des Humerus kann weitgehend wieder hergestellt werden, die
Muskulatur dagegen kann nicht ersetzt werden. Sie kann gegebenenfalls repariert
werden [57,119]. Die Wiinsche und Vorstellungen des Patienten bei der Auswahl
der Therapieform spielen zudem eine sehr gro3e Rolle und sollten beriicksichtigt
werden [119,132,133]. Ohne eine entsprechende Motivation beziehungsweise
Compliance des Patienten, werden selbst bei optimalen physischen Bedingungen
aufgrund der intensiven Nachbehandlung keine befriedigenden Ergebnisse zu
erzielen sein [119,132,133]. Physiotherapeutische Mallnahmen sind oft bis zu
einem Jahr notwendig. Moeckel forderte gar, vor der Krankenhausentlassung, eine
passive Flexion von 140° [120,134,135].

In mehren Studien wie zum Beispiel von Tingart et al [136] und von Werner et al
konnte an einem Patientengut von 29 Patienten gezeigt werden, dass nach
operativer Versorgung dislozierter Humeruskopfmehrfragmentfrakturen eine
Diskrepanz zwischen der subjektiven Einschéitzung des Patienten und ihrem
dazugehorigen Constant-Murley-Score bestand [109]. In der subjektiven
Bewertung beurteilten 57% der Patienten ihre Schulterfunktion als ,,sehr gut®
bzw. ,.gut®, in der Score basierten Bewertung erreichten nur 37% der Patienten
nach Constant-Murley ein entsprechendes Ergebnis [109]. Mighell et al (2003)
konnte dagegen in seiner prospektiven Studie mit 71 Patienten, welche mit einer
Humeruskopfprothese versorgt wurden zeigen, dass 93% (66 Patienten) komplett
schmerzfrei waren.

In unserem Patientengut beurteilten 83,3% der Patienten ihre Schulterfunktion
nach einem Jahr als ,sehr gut“ bzw. ,gut“. Was die Schmerzen anbelangt, so

waren 83,3% der Patienten nach einem Jahr komplett schmerzfrei.
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Auch wenn gelegentlich ein Funktionsverlust der Schulter zuriickbleibt, ist dieser
fiir die Bewiltigung der tiglichen Anforderungen an den dlteren Patienten nicht
relevant, insbesondere was die Erhaltung der Selbstindigkeit anbelangt. Unsere
Ergebnisse lassen uns auch in Zukunft daran festhalten, dislozierte
Humeruskopftmehr-fragmentfrakturen beim é&lteren Patienten primidr mit einer

Humeruskopfprothese zu behandeln.
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5. Zusammenfassung
Einleitung:

Nach wie vor stellt die dislozierte oder instabile proximale
Humerusmehrfragmentfraktur ein unzureichend gelostes Problem dar. Die
Humeruskopffraktur stellt mit einer Privalenz von 4-5% eine der hiufigsten
Frakturen des Menschen, vor allem im hoheren Lebensalter dar. Die primére
Hemiarthroplastik nimmt neben der konservativen Behandlung oder
osteosynthetischen Verfahren einen noch geringen aber wachsenden Stellenwert
bei der Versorgung der Humeruskopfmehrfragmentfraktur ein. Ziel dieser
prospektiven Studie bestand in der Evaluation der mittelfristigen Ergebnisse bei
der Behandlung der dislozierten Humeruskopfmehrfragmentfraktur mit einer
modularen Schulterendoprothese (EPOCA C.O.S., Fa.Argomedical, Githorn,
Deutschland).

Material und Methoden:

Von November 2000 bis August 2002 wurden an der Universitidt Rostock in der
Abteilung fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 22 Patienten, die sich eine
dislozierte Humeruskopfmehrfragmentfraktur (IV/4, V/4, VI/4 nach NEER und
head split frakture) zugezogen hatten, mit einer modularen Humeruskopfprothese
(Schulterhemiprothese des Typs EPOCA C.O.S.) versorgt. Das Durchschnittsalter
der Patienten betrug 75,3 Jahre (52 - 92). Die Patienten wurden nach einem
halben und nach einem Jahr zu einer klinischen und radiologischen
Nachuntersuchung einbestellt. Bei dem ersten Nachuntersuchungstermin konnten
20 Patienten, bei dem zweiten Nachuntersuchungsterminen 12 Patienten gesehen
werden. Bei der Untersuchung wurde der Score nach Constant und Murley
(max.100 Punkte) und das UCLA Rating System (max. 35 Punkte) zur

Beurteilung der Funktion der Rotatorenmanschette erhoben.
Ergebnisse:

Der Score nach Constant and Murley verbesserte sich von 48,9 (£15,8) nach
einem halben Jahr auf 56 (£21,9) bei der zweiten Nachuntersuchung nach einem
Jahr. Ebenso verbesserte sich die Funktion der Schulter gemessen am UCLA

Rating System (24,2 (+4,5); 26,2 (£5,6)).
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10 Patienten (83,3%) waren ein Jahr nach der Operation schmerzfrei und mit dem
Ergebnis sehr zufrieden. In Anbetracht der Schwere dieser Verletzungen mit von
vornherein ungiinstiger Prognose sind die Resultate dieser Studie positiv zu
werten, insbesondere was die erreichte Schulterfunktion beziiglich Anforderungen

des Alltags anbelangt.
Schlussfolgerung:

Der osteoporotische Knochen des alten Menschen erlaubt oftmals keine
iibungsstabile osteosynthetische Versorgung einer Humeruskopfmehrfragment-
fraktur. In diesen Féllen ist die primédre Hemiarthroplastik das Verfahren der Wahl

und erlaubt eine sofortige aktive wie passive Ubungsbehandlung.
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10. Thesen

Thesen der Promotionsarbeit mit dem Thema

Die Humeruskopfmehrfragmentfraktur -
Versorgung mit einer Humeruskopfprothese
Ergebnisse einer modularen Humeruskopfprothese im Rahmen einer prospektiven

Studie

Die dislozierten oder instabilen proximalen Humerusmehrfragmentfrakturen

stellen bis dato ein unzureichend geldstes Problem dar.

Die primdre Hemiarthroplastik nimmt neben der konservativen Behandlung oder
osteosynthetischen Verfahren einen noch geringen aber stetig wachsenden
Stellenwert ein. Konkurrierend zum Gelenkteilersatz werden unterschiedliche

Operationsverfahren zum Kopferhalt empfohlen.

Vor allem im osteoporotischen Knochen ist eine iibungsstabile osteosynthetische
Versorgung einer Humeruskopfmehrfragmentfraktur oftmals nicht moglich.

Fiir die Bewiltigung der tidglichen Anforderungen an den &lteren Patienten, sowie
den Erhalt, der Selbstiandigkeit stellt die primire endoprothetische Versorgung das
Verfahren der Wahl dar.

Die primdre endoprothetische Versorgung erlaubt eine sofortige aktive wie

passive Ubungsbehandlung.
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Nachuntersuchungsbogen

Stationirer Aufenthalt

Name:
Vorname:

Geb.- Datum:

Adresse:

Tel.:

Unfalldatum:

Diagnose:

betroffene Seite:

Klassifikation nach Neer:
Klassifikation nach AO:

Voroperationen:




Karnofsky - Index vor Fraktur:

Indikation zur Prothesenimplantation:

OP - Datum:
OP - Dauer:
Transfusion:

Komplikationen intraoperativ:

Komplikationen postoperativ:

Entlassungsdatum:

Entlassung nach:

primére Prothesenimplantation
Prothese zementiert

Prothese unzementiert
Osteosynthese

Sonstige

Erythrozytenkonzentrate (EK)




Nachuntersuchung:

Name:

Vorname:

Nachuntersuchungsdatum:

Karnofski - Index bei der Nachuntersuchung: I:l

Komplikationen bis zur Nachuntersuchung:

Constant - Score

1. Punkteschema fiir die Schmerzempfindung

operative versorgte Seite gesunde Seite

keine

leichte

méalige

starke

2. Punkteschema fiir Alltagsaktivitdten

operative versorgte Seite ‘ gesunde Seite
Voll arbeitsfihig Ja / Nein Ja / Nein
Sport uneingeschrinkt: Ja / Nein Ja / Nein
Ungestorter Schlaf Ja / Nein Ja / Nein




Hand bis ...

3. Punkteschema fiir Abduktion und Anteversion

operierte Seite

o.p. - Seite | g
Girtellinie
Xiphoid
Hals
Stirn
Uber den Kopf
Total fiir Alltagsaktivitdten
Ui
N

operierte Seite, aktiv

Elevation/Retroversion

Abduktion/Adduktion

Innenrotation:

Auflenrotation

operierte Seite, passiv

Elevation/Retroversion

Abduktion/Adduktion

Innenrotation:

Aufenrotation

Abd.-pkt

operierte Seite

gesunde Seite




gesunde Seite

gesunde Seite, aktiv

Elevation/Retroversion

Abduktion/Adduktion

Innenrotation:

Aufenrotation

gesunde Seite, passiv

Elevation/Retroversion

Abduktion/Adduktion

Innenrotation:

Aufenrotation

4. Punkteschema fiir die AuBBenrotation

Hand am Hinterkopf Ellenbogen nach vorne
Hand am Hinterkopf Ellenbogen zur Seite
Hand auf den Kopf Ellenbogen nach vorne
Hand auf den Kopf Ellenbogen zur Seite
Volle Elevation vom Scheitel ausgehend

operierte Seite

gesunde Seite

Ja / Nein Ja / Nein
Ja / Nein Ja / Nein
Ja / Nein Ja / Nein
Ja / Nein Ja / Nein
Ja / Nein Ja / Nein




5. Punkteschema fiir die Innenrotation

Mit dem Handriicken der AufBenseite Oberschenkel

operierten Schulter Gesil

lumbosacraler Ubergang

Grtellinie (LWK 3)

BWK 12 (Bauchnabelhohe)

zwischen den Schulterblittern

Mit dem Handriicken der AuBenseite Oberschenkel
gesunden Schulter Gesil
lumbosacraler Ubergang
Girtellinie (LWK 3)
BWK 12

zwischen den Schulterblittern

6. Punkteschema fiir die Kraftmessung

operierte Seite|gesunde Seite
Kraftmessung Elevation
Abduktion
Allgemeine Funktionen Schiirzengriff Ja Nein
Nackengriff Ja Nein




UCLA

1. Schmerzen:

2. Funktion:

3. aktive Bewegung

Elevation:

0.p. Seite

stiandig, stake, immer Schmerzmittel (stark)

standig, gelegentlich Schmerzmittel (mafig)

nur bei Bewegung (méBig), hiufig ASS

nur bei starker Belastung (leicht)

gelegentlich, geringfiigig

keine

0.p. Seite

Keine Tétigkeiten mit dem Arm moglich

nur leichte Tatigkeiten moglich

leichte Hausarbeiten Tétigkeiten moglich

Einkaufen, Anziehen, Frisieren, Hausarbeit moglich

Tétigkeiten tiber Schulterniveau moglich

Normal beweglich, keine Einschriankungen

0.p. Seite

150 Grad und mehr

120- 150 Grad

90 - 120 Grad

45 - 90 Grad

30 - 45 Grad

weniger als 30 Grad




4. Bewegungsskala fiir Kraftaktivitat

o.p. Seite |gesunde Seite

1. Normale Kraft

2. Bewegung gegen leichten Widerstand

3. Anheben gegen die Schwerkraft

4. schwache Muskelbewegungen nur unter

Authebung der Schwerkraft

5. sichtbare Muskelkontarktion

6. keine Muskelaktivitét

5. Zufriedenheit des / der Patient/ -in Punkte
zufrieden 5
nicht zufrieden 0

Visuelle analoge Schmerzskala

12345678910

operierte Seite

gesunde Seite

Punkte UCLA:

Punkte Constant:

1 keine Schmer
10 unertrigliche



