Technische Universitat Minchen
Abteilung fur Unfallchirurgie am Klinikum rechts der Isar
(Leitung: Univ.-Prof. Dr. U. Stockle)

Morphologische 3D Analyse der anatomischen Lage von
drei Marknagelmodellen zur Versorgung proximaler

Humerusfrakturen

Tobias M. HarnoR

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultat fur Medizin der
Technischen Universitat Minchen
zur Erlangung des akademischen Grades eines Doktors der Medizin (Dr. med.)
genehmigten Dissertation.

Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. D. Neumeier

Prufer der Dissertation:
1. Univ.-Prof. Dr. U. Stockle
2. Priv.-Doz. Dr. R. H. H. Burgkart

Die Dissertation wurde am 27.09.2010 bei der Technischen Universitat Minchen
eingereicht und durch die Fakultat fir Medizin am 06.04.2011 angenommen.



T =L i L LN 6

2. FRAGESTELLUNG........cooiioiccireeisscssrr e s sssssss s e s sssssss s s sssssms s e s ss s sns e e easssnnn e e eesssnnneesnanssnnnnessnnsannnsnnnnn 7
3. ANATOMIE UND BIOMECHANIK DER SCHULTER UND DES HUMERUS.............ccccocmrrremeennnnnnas 8
3.1. KNOCHERNE ANATOMIE DES HUMERUS ...cciiiiiiiiiiiii ittt ettt e e e e e e e e e e e e s e e e e e e eennaan s 8
3.2. BAND UND GELENKVERBINDUNGEN DER ARTICULATIO GLENOHUMERALIS HUMERI «..ceressusreeeaesasnreeeaeeeaaeaaaaaeaeens 10
3.3, IMIUSKULATUR t1tttieieeeeeeeee et ettt e e e s e e e e eeeeeeeeeeeae s ea b et seeaeeaeaaaaeeeseasssssabanaan e eessanseeestnseessnnnnans 12
3.3.1. DOrsale MUSKEIGIUDPDE: ...ttt e e e s 13
3.3.2. Ventrale MUSKEIGIUPPE. .........oooee ettt a e e e e e e e e e e 14

3.4. BLUTVERSORGUNG DES HUMERUS. ... iiiiiiiiieie et e e e e e e e e e e e e et e et e e e e e e e e e e e ae s e e e e e eeeeeeannnes 16
3.4.1. ProxXimales DITHE ..............ceeeeee ettt eeeeeeennnnnnanes 17
3.4.2. MITHIEIES DO ...ttt e e 17
3.4.3. DiStAlES DI ...........oeeeeeeieeeee ettt 18
3.4.4. IntraoSSEAre GEfABVEISOIGUING ...ttt a e e e e e e e et e e s s e st 18

3.5. NERVEN IM BEREICH DES PROXIMALEN HUMERUS .....ccciiiiiiiiiiiiitceee e e e ettt e e e e e e e e e et e eeeaaaes 20
3.5.1. PArs SUPIACIQVICUIAIIS. .............eeeeee ettt e e e s a e e e snannnes 21
3.5.2. Pars iNfraClaVICUIAITS. ............c.eeeeie et 22

3.6. ScHADIGUNG DER ANATOMIE BEI PROXIMALEN HUMERUSFRAKTUREN. ....ceetetreraeeeeesssaaanennteneeennnaaeeeeeeeennnnnnnns 24
3.6.1. Verletzung der RotatorenmanSCRETLe. ...............uueeeeeeiiiiieee e 24
3.6.2. Ischdmie nach proximalen HumerusfraKturen.................ceuueeeeeeeeeeeieiieieeeieieeeiee e, 24
3.6.3. NEIVENSCREWEN. ...ttt ettt ettt eeeeeenennnnnns 25
3.6.4. @SSOZIIEITE VEIEIZUNGEN. ..........cceeeeeee ettt st e e e e e e e e e et e e e eteeeaaanaaaees 25

4. BIOMECHANIK DES PROXIMALEN HUMERUS..........ccciiiiiiiiicicssmsenerrneesssses s ssssss s sssssmsssmmsssnas 26
4.1. KRAFTEVERHALTNIS AM PROXIMALEN HUMERUS......cevvitiiiuiiiiieieeeeeeeeeee e ettt e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeaaaaeeeeaaneaes 26
477, SCRUNREIGEOIENK. ...ttt eennnes 26
4.1.2. RotatoreNmMaNSCREGLE. ...........occueeeeeeeeee e 26

4.2. KNOCHENQUALITAT AM PROXIMALEN HUMERUS.....cctiiiiiiiiiii ittt et e e et e e e e e e e e e e e e e e eaeaenes 27
G T O 1 1 =Te) o] 1o < 3 28
5. DIE PROXIMALE HUMERUSFRAKTUR..........uiiiicrre e e e e e mn e e smmn e e 29
LT I o] o) Mo T PP UPRTS 29
S N o T =3P 30
R T G N SR RPPRN 30
5.4. RADIOLOGISCHE UNTERSUCHUNG. ... uuuutttteeteeeeraeeaaaeeesassaaaannnsenteseeeeeaeaaaaaaaessssaaaannnssnsneseeeessnnnnaeeeeeeennnnn 31
DD KLASSIFIKATION. .ttt ettt e e e e e e e e e e e ettt eeeeeeeeeeeeeesaaaa nnnnteeseeeeeeeeeaaeeeeeesaaaannnsnnssnsnneeeaaeaaaaaaeees 31
5.5.1. AO-KIGSSIfIKALION ...ttt ettt e ettt e e e e e e e e anaae 32
5.5.2. NECI KIASSITIKALION. ...ttt nenannnes 35
5.5.3. weitere FrakturklasSifiKationN@n. ..............cc.cuovoiee i 38



5.6, OPERATIONSINDIKATION. ... ttttuuseersstasssesssssansesssssaassessestansesasssasassassaasansesessanssessestanseeseessnnseesersnnassennns 40

5.6.1. gering diSIOZIErte FraKtUreN...............oouo oot 41
5.6.2. AISIOZIEITE FraKIUICN.......ccceveeeeeeeeeeeeeteett ettt ettt ettt e e e e e e e e e s s s ssssan e e e e e eassnas 41
5.6.3. ViIerfragmeENtIraKtUreN. ..............ccuueee ettt e e 41
5.6.4 Leitliniengerechtes VOrgERNEN. ............coooo i 42
5.7. MOGLICHKEITEN DER FRAKTURVERSORGUNG. ......cettererrstssssunnsaseseeeeesesesssessssssnnnnsnsseeaeeaeassstnseesssnneesennnns 42
LI A B = 1 = o USRI 43
LI = T 1= To [ R 45

B I N 45
B. 1. P RAPARATE. ....eetttttttitieeeie e et e e e ee e e et et eeeta b aeeeeeeeaeeaeeeeeeeeese b e st e seeeeeaeaesesesessstasanannnnaaaeeaaaaasesennrenn 45
B.2. SAWBONE-HUMERUS. ......cetttttttttiiiieeieeeeeeeieeeeeeesett b eaaaseeeeeaeaeessee e s s st et e e aeaeeaeeaeseeseessrsstannnnseeesnnns 46
B.3. AMIRA. ...t i e e e e e et e e e e e e e e e e ettt e— et b ieeeeeaeeeeeeeetetet————————eaeaaaeaeeettaaaetetaaeerraaarran 47
B.4 . IVIARKNAGEL. 1.1ttt teeeeeeeeeeeeeeeeeetett e e aeseeeaaaeeese s e s s s s s taba i eaeeeaaaaaessesessessssnsannnnaaeaaaaaasesennsnssnnearnnn 47
(o B - To Lo g Y 47
B.4.2. T2-PHN......oooeeeeeeee et ettt ettt e e ettt e e ettt e e e ettt e e e et a e e e e a e e e nnnes 49
6.4.3. THGEON-PHN...........ooooeeeeeeeee ettt e et e e et e e e e e e e e e 51

1 I 0 | SR 53
7.1, DIGITALISIERUNG. ..cetvtttttttiaeeeeseeeeeeeeeeeeeeessata b e aeaeeaeeaeaaesesesesssessas e aeeeaaaasssesssessssannnsesessnseensnnnaaes 53
7.1.1. Préparate und SQWDORNE.............c.cuueeiiiiee e 53
712, MAIKNEGE.........oeoeeeeeee ettt e e a e 53
7.2. VIRTUELLE FRAKTURIERUNG DER PRAPARATE. .....uutuuuiieieeeeieeeeeieeeeeeetttti e e s e eeeeeeaeeeeeeeeessstasaaan e aeaeaaesesans 54
7.3. VERMESSEN DER HUNMERI. .. ..cciiiiiiiiiececeeee e e e e e e ettt e e e s e e e e e e e e e e e eeeeaassn b aeeeeeeeeranaeaees 55
7.3.1. Durchmesser des Kopfes einschlie3lich KOrtikalis.....................coouueeeeeeviiieieeeeeeeiiiiiiaaaaaann, 56
7.3.2. Durchmesser des Kopfes ausschlief3lich Kortikalis....................ccouueeeeeeviiieiiseaiiiiiiieaaaaaannns 56
7.3.3. Durchmesser des Collum anatomiCUITT ..............ccccuuueeeeeiiiiia e a e e 56

F AR R T Y o= (o - TR 57
7.3.5. Winkel zwiSCREN den TUDEIKEIN. ............oeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeecett ettt ettt e e e aeaaaa e 57
7.3.6. DHPRAYSE ... 57
7.3.7. Direkter Abstand vom kranialsten Punkt der Kalotte zu den Tubercula ...............c............ 58
7.3.8. Indirekter Abstand vom kranialsten Punkt der Kalotte zu den Tubercula .......................... 58
7.4, IMPLANTATION DER IVIARKNAGEL. ...111utuuuieeeeeeeeeseeeeesesssssssaaaaeseseaaaasesessesssstnsannnnsassaeasassseesssnseeesnnaeersnn 59
7.5. VERMESSEN DER IMPLANTATION. .. ..eeetstisetttttuttnnae s aeseeeeeaeseeesessssssnnnnnnn s asaeeeaaaeeseesssssssnsnseeesnnneesnnneeensns 60
7.5.1. Vermessen des NageleintrittSPUNKLES. ...............uuuuueeeeeeeeee ettt a e aeanas 60
7.5.2. Messungen am TubercUlUM MUNUS..............ooooiiuueiie e 61
7.5.3. Messungen am TubercUlUM M@JUS.............couumiiuieeieeieceee e 61
7.5.4. Messungen an der Di@PRYSe............c.oo it 63
7B, RELIABILITAT .ttt ettt et ettt e e et e e e e eeeeeeeee et e e s e et et e eeeeeeaaaaeaeeeesesssteasaaanseeeaeaaaessnnseeestnsearannnaaes 63
7.7 . BEWERTUNGSMATRIX. ceeteeetesessstssunsansseeeaeaassssessssssssssasasnsnaaeeaasaesssssssssssssnsnnnnaaseseeeassesesessnnneesssnneeres 64
7 8. STATISTISCHE ANALYSE ... .iiiieuuuutttreteeeeeeeeeeaeeeeeessaaaaassssrsseeeeeeseaaaaaeesessaaasssssssssanssesesesssssbansseaaseeensnnn 65
7.8. 1. HUMEIUSKONEKLIV.........coeeoeeeeeeee ettt 65



7.8.2. Représentativitdt des SaWbone HUMEIUS.............ccuuuiiiiieeeeieeseeeiiciiiieeieeeaaaa e e e e eesessesisnnns 65

7.8.3. Reliabilitdt der MEtNOGE. .............o.cuueeeeiieee e 65
7.8.4. Implantierbarkeit in Abhdngigkeit vom Collum anatomicum.................ccccceeveeveeeeeeeeeenennnn. 65
7.8.5 Beschreibung der verwendeten TESES. ...........cuui i 66

8. ERGEBNISSE...........co oo s s ms e e e e e e e e s sa s s e s smmmsm e s e e e e e ee s e e e e nmmnsssssssennn 70
8.1, VERMESSEN DER HUMERI. .....ceiiiiiiii ittt ettt et e e e e e e e e e e e e e et s e e e e e e e e aaaeeeennnn s 70
8.2. KORRELATION VERSCHIEDENER MESSGROSSEN IM BEREICH DES HUMERUSKOPFES. .....ceeiiieiiiiiiiii e 72
8.3. REPRASENTATIVITAT DES SAWBONE HUMERUS. ...ccettiiutiiiieesiiiiiiee e e etieeee e e s sttt e e e e snteeee e e e snneeeeeeesnnneeeeeeeaae 74
8.4. VERGLEICH DER IMIARKNAGEL. ...t tttttttteteeeeeeesassaiitbe bttt ettt et e e e e e e e e e e saaanbe bttt e e e e e e e e e e e eeeaan e e e eeeeenbnaeas 75
8.5. VERMESSEN DER IMPLANTATION ... 1ttuueuetttteeeeeeeeesaeeasesssasaannnssneaeseeeeeaeaaaaeeessssaannsnssnssnnnseeeesesnsnnnneeees 77
8.5.1. Vermessung des NageIQINTIitlS.............cccuueeei oo 77
8.5.2. Messungen am TUDBErCUIUM MUNUS.............ccueeeiiiiiiiiee e e 78
8.5.3. Messungen am TUbBErCUIUM MEJUS.............ccuueeeiiiisiiieee e 79

8.6. RELIABILITAT DER IMETHODE. ...ttt e ttettsieitit bttt ettt e e e e e e e e e e e e sttt e e et et e e aaeeeeeesaaa e nnnnnbbsbeeeeeaeaaaaaeens 80
8.7 . IMPLANTIERBARKEIT. .. uuuttttttteeeeeeeeaaaaaeaesaaaaaanaaes e e eee e et eeaeaaaeeeaeaaannnsssbeeeeeeeeaaaeaeeeesssaaaaaaaeaaaeensnnnnnns 82
8.7. 1. BEWEITUNGSMAITIX........c.eeeeeee ettt e e e e e e e et e et e sttt ataaaaaaeenasaaaaaaaaess 82
8.7.2. ImplantatioNSRINAEITISSE. ..............coeeeeeeeeeeee ettt e e e e e e e e e e et e e e 82

8.8. IMPLANTIERBARKEIT IN ABHANGIGKEIT VOM COLLUM ANATOMICUM. ....vveeeererraasaeeessssaaannnsnssnsneeeeaeeesesssnnnneeeees 85
9. DISKUSSION......ccccciiiimnmmrrrrrrrreresssssssssssssssssmssnr s rre e s e s eessasasassssssssssmsnnssseeeneessesansaasasassssennnnnnnsssnnssnnn 86
LS TRt I XTSI 87
9.1.1. Beurteilung der AO- und Neer-KIasSifiKation.................ccccooueiiiioiiiiiiiiieeeeeeee e 87
9.1.2 verwendete KIaSSIfIKALON. ...............coui it 87

9.2, VERWENDETES PRAPARATKOLLEKTIV. ¢ ctttttttaeesseesaaaauusuntesseeeeeeeaaaaaaaaassaaaaannnsssseseseeaeaaaaeaaaeasaeeeeeesnnnnnnnns 88
9.3. REPRASENTATIVITAT DES SAWBONE HUMERUS. ...ccettiiutiiiieesiiiiiee e e e ettt ee e e e sttt e e e s st eee e e snseeeeeeessnneeeeaeenae 88
9.4, VERGLEICH DER IMJARKNAGEL. ...t ttttttteteeeeeeesas sttt ettt et e e e e e e e e e e s aabe b be e e ettt e e e e e e eeeaan e e e eeeeenbnaeas 89
9.5. VERMESSEN DES INAGELEINTRITTS . ¢1etttteteeeesssssasauunnnesseneereeraeaaeeesesssaaaanssssnsssseeeereaaaeaesesanneeeesessssnnsseeees 89
9.6. IMPLANTIERBARKEIT IN ABHANGIGKEIT DER FRAGMENTZAHL. 1.eeeeeiiesiiiiiiitieeeeeeeeeaeeeeeeessesnte e e e e e eeennnneaees 89
9.6.1. ZWeifragmeNntlraKIUION..............eoeiiieeeee et 90
9.6.2. DreifragmMeEntfraKtUrON..............eeeeie et a e 90
9.6.3. VierfragmeENntiraKtUIEN. ...............uueeeeeeeeeeee ettt a e e e e e e 91

9.7. IMPLANTATIONSHINDERNISSE UND OPTIMIERUNGSMOGLICHKEITEN ... .vtvvereessustteeeessanssseeeessnnnnnnnnnnnsssssssssssseeens 91
9.8. VORTEILE DES VIRTUELLEN ANSATZES.....etttitiuuittttttteetteeeaeaaeeeseesaaaabas b e e te e et e et e e e aaeeeaeaaaaannnnaabenbneeeeeeeeeas 93
9.9. FESTSTELLUNG DER IMPLANTIERBARKEIT. ... .uuuutttttetteeeteeaaeeesessaaanunssstsseeeeeaeaaeeesaesasaannnnnbesseeeeeeeeeessnnnnnes 93
9.10. UBERTRAGBARKEIT AUF ANDERE STUDIENTYPEN. ... v.vvveevessessssessesssssseesessssssesssssssssssessssssessssssssessseeseens 93
10. ZUSAMMENFASSUNG........coeiiiiiiiiiiiiiiiisisssssssssmnrrnr e s s e e s sssssssssssssssmmsnss s e e s e s sssessennsnnsssssssensnnnnssnnns 95
10.1. ZUSAMMENFASSUNG NACH § 7 DER PROMOTIONSORDNUNG. ......ctteeeuitteeeesanitteeeeesaibteeeeeaaaeeeeaeeeeaeaeeaeaaaans 95
T0.2. ENGLISH ABSTRACT ...uuuuuuetetteeeeeeteetaaaaaeaaasaaaaannneseeeeeeeeeaeeaaaaaeesasaaaaannnssseeseeeeeeaaaaaaaaeaeaeaaeenennnnaeaes 95
T0.3. DEUTSCHER ABSTRACT. . cttttteeteteetataaaauatteteeeeeeeeaeaaaaaaasaaa s nnesbeeeeeeeeeeaaaaeeeeaeaaaaannnbeseeeeeeeeaaaaaaaaaeaanaens 96
11. LITERATURVERZEICHNIS..........coiieeirccire e sssssmre e s ssssssse s e s ssssms s e s s sssssmn s e s sssssmne s s s esssnnnnsnssnnnnnnnnns 98



12. ABBILDUNGSVERZEICHNIS........ooriiiirn s as s s 101

13 TABELLENVERZEICHNIS ..ot iiitiiiiee i rsesisses s s rssss s snss s ssss s sanssssenssssensssassssssnnsssennssrenssnsanns 102
13 DANKSAGUNG......ccuiiieeiirieriireasirressrenssrensstressssressssresssressssrenssssesssssessssrensssssnsssensssssnssssenssssenssnnns 104
I | - 3 105
14.1. MESSUNGEN DER HUMERUSGROSSE. .. .cetueeeeieite e et e et e et e e e e e e e e e e e e e e ea e e eae e e et s e st e e esaneeseaneeeens 105
14.2. DESKRIPTIVE STATISTIK HUMERUSKOLLEKTIV. ....cvtueeiteetie e eeeeeeee e e e et e e e e eeaa s e e s eeaeeeesesaanesessenneaensns 105
14.3. KORRELATIONEN VERSCHIEDENER HUMERUSMESSWERTE. .. ..uuiieueiitenieitieeeanesssnsestaesensssnsenassnssneesnsennns 105
14.4. VVERMESSEN DER IMPLANTATION, EINZELWERTE. .. eirueeeee et ettt e e e e et e e et e e et e e e e e e eenans 105
14.5. RELIABILITAT DER METHODE, BINZELWERTE. ... uttitieeiet ettt et e ettt et e e e et e e e e e e s esaes e een s e eanenrenns 105



1. Einleitung

Die vorliegende Dissertation entstand in Zusammenarbeit mit der radiologischen Klinik des
Klinikums rechts der Isar, der berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Murnau, der
Technischen Universitat Minchen und wurde finanziell durch die Dr. Ing. Leonhard-Lorenz-

Stiftung unterstitzt.

Etwa 5 % aller Frakturen des menschlichen Korpers betreffen den Oberarmkopf (6 S.692).
Der Grofdteil der Frakturen betrifft den alteren Menschen. Dies ftrifft nicht nur auf die
Haufigkeit, sondern auch auf die Schwere der Frakturen zu (7 S.369). Entsprechend einer
epidemiologischen Studie von Court-Brown et al kommen etwa 70% aller Drei- und
Vierfragmentfrakturen beim Uber 60 jahrigen und mehr als 50% beim Uber 70 jahrigen
Menschen vor (7 S.369). Die Zunahme der Komplexitat der Fraktur mit dem Alter einerseits
und die Abnahme der Knochenqualitdt andererseits machen diese Frakturen zu
Problemfrakturen bei der Versorgung. Nicht dislozierte und nur gering dislozierte Frakturen
werden heutzutage konservativ behandelt (37 S.609). Mittlerweile hat sich ein weitgehender
Konsens dahin entwickelt, dislozierte, gesplitterte Vierfragmentfrakturen mit gespaltenem
Kopf gerade bei Alteren mit primarer Hemiprothese zu versorgen (9 S.1493; 16 S.68; 37
S.610; 46 S.424). Nichtsdestotrotz werden die Empfehlungen zur Behandlung verschobener
Drei- und Vierfragmentfrakturen nach wie vor kontrovers diskutiert. Verschiedene
Behandlungsméglichkeiten wurden vorgeschlagen und eine groRe Auswahl an Ergebnissen
wurde prasentiert. Durch die grof¥flachige Darstellung der Fraktur und durch sperrige
Implantate steigt das Risiko einer Osteonekrose des Humeruskopfes. Des Weiteren
provoziert man dadurch, besonders bei schlechter Knochenqualitat, eine Vielzahl an
Komplikationen wie subakromiales Impingement, oder auch eine Lockerung, des Implantats.
Aus dieser Problematik heraus entwickelten sich minimalinvasive Techniken, die eine
indirekte Reposition der Fraktur, perkutane Fixierung der Schrauben, sowie Zerklagen oder
Zugdrahte empfehlen um das Weichteilgewebe und die Blutversorgung des Humeruskopfes
zu schonen. Trotz allem zeigten diese Techniken nicht zwingend ein besseres funktionelles
Outcome gerade bei alten Patienten mit osteoporotischen Knochen (55 S.415). Bisher war
die intramedullare Marknagelung beschrankt auf die retrograde elastische Nagelung, die
oftmals keine sichere Rotationsstabilitdt des Humeruskopfes gewahrleisten konnte (52 S.60;
54 S.661). In neuester Zeit wurde von verschiedenen Typen antegrader Verriegelungsnagel
berichtet, die Uber uniplanare oder multiplanare Verschlussmoglichkeiten verfiigen. Diese
Nagel kdnnen minimalinvasiv eingefihrt werden und zeigen viel versprechende frihklinische
Ergebnisse (28 S.367; 45 S.145). Doch auch bei der Marknagelung treten ahnliche Probleme



auf wie bei der Versorgung durch andere Implantate. Die groften Probleme stellen
sekundare Dislokationen der Fragmente, Wanderung der Schrauben und die Lockerung der
Implantate dar (2 S.192;28 S.367; 32 S145). Als Lésung dieser Probleme wird empfohlen,
die Indikation fur das jeweilige Verfahren strenger zu stellen, und die chirurgische Technik zu
verfeinern (37 S.609).

2. Fragestellung

Der erste Teil der vorliegenden Arbeit verfolgt das Ziel, die anatomische Varianz, sowohl des
proximalen Humerus als auch dessen Fraktur, anhand von 25 Praparaten darzustellen. Als
Referenz dient hierzu ein Kollektiv welches in einer forensischen Studie untersucht wurde.
Die Praparate der forensischen Studie entstammen der europadischen Bevoélkerung (29
S:24).

Der zweite Teil verfolgt das Ziel, Marknagel zur Versorgung proximaler Humerusfrakturen mit
Hilfe einer neuen Methode 2zu untersuchen, zu vergleichen und Schwachpunkte
aufzudecken. Besonderer Wert wurde hierbei auf die Position der proximalen
Verriegelungsschrauben im Humeruskopf gelegt. Durch die Verwendung eines virtuellen
Modells erhoffen wir uns, Starken und Schwachen im Design und Lochanordnung der
einzelnen Implantate darzustellen und unmittelbar miteinander zu vergleichen. Anhand der
gewonnenen Daten wird versucht radiologische Landmarks zu bestimmen, die Auskunft Gber
das Gelingen der Implantation geben kénnen. Intraoperative Schwierigkeiten kénnen so
bereits im Voraus festgestellt werden und z.B. durch einen Wechsel des Therapieregimes

vermieden werden.



3. Anatomie und Biomechanik der Schulter und des

Humerus

3.1. Knocherne Anatomie des Humerus

Abbildung 1 Humerus von ventral (a) und dorsal (b), aus (43 S.169)

Das Mittelstlick, Corpus humeri, bildet den geraden Rdhrenknochenabschnitt (Diaphyse),
dessen Relief im Zusammenhang mit den Muskelbefestigungen steht. Die beiden Endstlcke
(Epiphysen) sind zu Gelenkkdrpern ausgestaltet. Der fast halbkugelférmige Kopf, Caput
humeri, bildet mit der Schaftachse einen Winkel von 150-180°, Kollodiaphysenwinkel, (3
S.282) und wird durch eine leichte Einschniirung, Collum anatomicum, gegen die Tubercula
major et minor abgegrenzt. Das Collum anatomicum steht in einem stumpfen Winkel zum
Kdrper. Am besten darzustellen ist es in der unteren Halfte der Zirkumferenz, in der oberen
Halfte stellt es sich als schmale Rinne dar, die Kopf und Tubercula trennt. Die Retrotorsion
des Kopfes betragt aufgrund der Embryonalentwicklung 15-30°. In einer forensischen Studie

von Mall et al basierend auf dem Kollektiv der westeuropaischen Bevolkerung betragt der
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mittlere Durchmesser des Humeruskopfes 4,70cm (sd= 0,27) (29 S.26). Das Tuberculum
majus ist nach lateral gerichtet. Auf der oberen Flache sind drei Facetten zu erkennen. Die
am hdchsten Gelegene stellt die Insertion des M. supraspinatus dar, die Mittlere die des M.
infraspinatus, die Unterste die des M. teres minor. Das Tuberculum minus zeigt nach ventral.
Obwohl kleiner, stellt es sich prominenter als das Tuberculum majus dar. Kranial-superior ist
ein Abdruck zu erkennen, welcher der Insertion des M. subscapularis entspricht. Beide
Tubercula verlaufen nach distal in je eine Muskelleiste aus: Crista tuberculi majoris et
minoris, die den zwischen den Tubercula beginnenden Sulcus intertubercularis als eine mit
Faserknorpel ausgekleidete Rinne flr die Ursprungssehne des langen Bizepskopfes
flankieren. Der Sulcus wird durch das Lig. transversum humeri zu einem osteofibrésen Kanal
geschlossen. Die leichte Einschnurung des Humerus unterhalb der beiden Tubercula bildet
das Collum chirurgicum, das horizontal liegt, in Gegensatz zu dem schrag stehenden Collum
anatomicum. Der Schaft tragt fast auf der Mitte seiner Lange die Tuberositas deltoidea fur
den Ansatz des M. deltoideus. Unter der Tuberositas verlauft von der Hinterflache schraubig
zur Vorderflache absteigend der seichte Sulcus nervi radialis, in den sich der Nerv mit seiner
Arterie und Begleitvenen einbettet. Im distalen Teil plattet sich der Schaft zunehmend ab und
bekommt jederseits eine scharfe Kante, von denen die lateral gelegene sich als untere
Begrenzung des Sulcus nervi radialis auf die Rulckseite verfolgen lasst. Auch die
Vorderflache erhalt eine leistenférmige Erhebung, wodurch der Querschnitt dreikantig wird.
Die Seitenkanten laufen in Knochenvorspriinge aus, die den distalen Gelenkkérper seitlich
Uberhohen: Epikondylus medialis und lateralis. Beide sind durch die Haut deutlich zu flhlen.
Auf der Hinterflache des wesentlich starkeren Epikondylus medialis liegt in einer Rinne dicht
unter der Haut der N. ulnaris (Sulcus nervi ulnaris). Viele Beugemuskeln entspringen vom
medialen Epikondylus und seiner Kante, wahrend der Epikondylus lateralis einen

Ursprungshocker fur viele Streckmuskeln bildet.

Mit der Abplattung des Schafts verbreitert sich das distale Ende zum Condylus humeri, der
zwei Gelenkkdrper tragt. Lateral liegt das halbkugelige Capitulum humeri, das nur die
Vorderseite einnimmt. Daneben erhebt sich, durch eine FUhrungsleiste abgesetzt, eine Rolle,
Trochlea humeri, die nahe der Mitte eine Flhrungsrinne besitzt. Oberhalb der Gelenkflachen
sind grubige Vertiefungen, in die die proximalen Fortsatze der Unterarmknochen bei
aulerster Beugung und Streckung eintauchen. So liegt ventral Uber der Trochlea die Fossa
coronoidea, fir einen Fortsatz der Ulna, Proc. Coronoideus, Uber dem Capitulum humeri die
Fossa radialis fur den Radius. Auf der Ruckseite findet sich die tiefe Fossa olecrani, die das
Olecranon ulnae aufnimmt. (nach Benninghoff (3 S.282)/ Platzer (36 S.114))



3.2. Band und Gelenkverbindungen der Articulatio glenohumeralis

humeri

Abbildung 2: Articulatio Humeri nach Entfernung des Humeruskopfes von lateral, 1=M. biceps
brachii, Caput longum; 2=Cavitas glenoidalis; 3=Labrum glenoidale; 4=M. supraspinatus; 5=M.
infraspinatus; 6=M. teres minor; 7=M.subscapularis; 4-7=Rotatorenmanschette; 8=M. triceps
brachii, Caput longum; 9=M. biceps brachii, Caput breve; 10=M. coracobrachialis; 11=M.
deltoideus; 12=Lig. coracoacromiale; 13=Lig. acromioclaviculare; 14=Akromion; 15=Proc.
coracoideus (aus Benninghoff (3 S.282))

Das Schultergelenk ist das beweglichste Kugelgelenk des Koérpers. Die kleine Pfanne
bedeckt nur ein Drittel des Humeruskopfes, die Kapsel ist weit, die Bander sind
verhaltnismaRig schwach. Die Sicherheit ist mehr als bei anderen Gelenken den Muskeln
und Sehnen Uberlassen, die es so vollstandig umhillen, dass man nur von der Achselhdhle
aus bei gesenktem Arm mit dem tastenden Finger in das Gelenk vordringen kann. Die
Wodlbung des M. deltoideus wird durch den Humeruskopf hervorgerufen. Wenn man den Arm

rotiert, lassen sich durch den Muskel hindurch die Tubercula tasten. Die Schulterpfanne,
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Cavitas glenoidalis, bildet eine flache, birnenférmige Grube, deren langerer Durchmesser
fast vertikal steht. Im Zentrum des breiten Teils ist der Pfannenknorpel oft verdinnt. Durch
eine ringsumlaufende, faserknorpelige Pfannenlippe, Labrum glenoidale, wird die Pfanne
vergrolRert. Oben strahlt in die Pfannenlippe die Sehne des langen Bizepskopfes,
ventrokaudal liegt die Lippe, die sonst mit dem Gelenkknorpel und dem Rand der Cavitas
glenoidalis verwachsen ist, dem Pfannenrand haufig meniskusartig auf. Verletzungen oder
Ablésungen der Pfannenlippe in diesem Bereich flUhren nicht selten zur Instabilitdt und
Luxation des Schultergelenks. Das Caput humeri ist seitlich auf dem Schaft angesetzt. Die
Gelenkpfanne liegt im Mittelpunkt eines Muskeltrichters. Alle vom Rumpf und Schulterblatt
kommenden Muskeln umhillen Pfanne und Kopf, sodass schon aus dieser Anordnung der
Schluss gezogen werden kann, dass die Bewegung des Schultergelenks im Wesentlichen
durch Muskelkrafte geflihrt und gesichert wird. Die Gelenkkapsel, Capsula articularis, ist
schlaff, bei herabhdngendem Arm legen sich die unteren Teile in Falten. "Zahlreiche Sehnen
umgreifen die Kapsel. Nur an einigen Stellen, insbesondere untern, ist die Kapsel dinn.
Kapselrisse bei einer Luxation des Humerus liegen am haufigsten vorne unten. An der
Gelenklippe der Pfanne entspringt die Membrana synovialis. Am oberen Rand weicht die
Kapsel bis zur Basis des Processus coracoideus am Collum zurtick, um die Ursprungssehne
des langen Bizepskopfes in das Gelenk einzuschliefien. Am Humerus inseriert sie am
Collum anatomicum, sodass die Tubercula auRerhalb der Gelenkhohle bleiben. Die aufleren
Fasern der Kapselwand laufen teilweise in Richtung der aufliegenden Sehnen, innen
dagegen mehr ringférmig. Als Verstarkungszug dient das unscharf begrenzte Lig.
Coracohumerale, das von der Basis und vom lateralen Rand des Korakoids entspringt und
bogenférmig nach hinten in die Kapsel einstrahlt, nicht jedoch direkt zum Humerus verlauft.
Bei Aulenrotation sind diese Zige gespannt. Bei Schultersteifen fibrosiert das Areal des Lig.

coracohumerale und muss dann durchtrennt werden (Arthrolyse).

Im Anschluss an das Lig coracohumerale liegen in der Vorderwand der Kapsel Faserzlge,
die insgesamt als Ligg. glenohumeralia bezeichnet werden. Sie sind meist als drei Bandzlge
(oberes, mittleres, unteres Segment) an der Innenwand der Kapsel zu erkennen. Am
starksten ist das inferiore Glenohumeralband ausgebildet, das eine Zerreil¥¢festigkeit von
700N besitzt und den wesentlichen Beitrag zur Kapselstabilitat bei starker Abduktion leistet.
Die Hinterwand der Kapsel zeigt keine hervorstechenden Faserziige. Sehnenfasern der Mm.
supraspinatus, infraspinatus, teres minor und subscapularis (Rotatorenmanschette) strahlen
in die dorsosuperiore und ventralen Abschnitte der Kapsel ein. Als Kapselspanner verhindern
sie das Einklemmen von Kapselteilen. Der zwischen Supraspinatus- und Subscapularis
gelegene Kapselabschnitt wird als Rotatorenintervall bezeichnet. Eine Besonderheit des
Schultergelenks besteht in dem Einschluss der langen Bizepssehne in die Gelenkhdhle, die

von innen das Rotatorenintervall der Kapsel schiitzt. Im Sulcus intertubercularis verlauft die
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Sehne in einem osteofibrésen Kanal, der nach aulen durch das Lig. transversum humeri
geschlossen wird und in dessen Boden Faserknorpelanteile der Supraspinatussehne
einstrahlen und so die Reibung herabsetzen. Zur weiteren Reduktion der Reibung wird die
Sehne durch einen rohrenformigen Fortsatz der Gelenkinnenhaut, Vagina synovialis
intertubercularis umhdalit. Diese ist am distalen Ende mit der Sehne verwachsen. Die Vagina
synovialis krempelt sich beim gleiten der Sehne aus und ein. Da die gespannte Sehne immer
mit wechselnden Teilen des Gelenkkopfes in Bertiihrung kommt, kann sie den Knorpel nicht

schadigen. Die Sehne degeneriert allerdings oft frihzeitig.

Nebenkammern des Gelenks sind beim Erwachsenen die Bursa subcoracoidea und die
Bursa subtendinea musculi subscapularis. Die Bursa subcoracoidea liegt an der Wurzel des
Korakoids, wo die Sehne des M. subscapularis vortberzieht. Sie kommuniziert meist mit der
grolien Bursa subtendinea musculi subscapularis, die die platte Sehne des Muskels
unterflttert.

Das Schulterdach bildet mit dem Akromion, dem Korakoid und dem Lig. coracoacromiale
eine pfannenartige Aushohlung, gegen die sich der Humeruskopf mit der Kapsel und der
Sehne des M. supraspinatus bewegt. Ferner wirkt es wie eine Barriere, wenn durch die
aufgestitzten Arme der Humeruskopf nach oben gedriickt wird. An dieser Druck- und
Reibestelle liegt deshalb ein Schleimbeutel, Bursa subacromialis, aul’erdem kapselwarts ein
3-4mm dicker Fettkorper (Corpus adiposum subacromiale). Die Bursa steht lateral haufig mit
der ausgedehnten unter dem M. deltoideus gelegenen Bursa subdeltoidea in Verbindung.
Wenn dieser wichtige Verschiebespalt durch krankhafte Vorgange verddet, werden die
Bewegungen im Schultergelenk eingeengt, ist er entzindet oder kommt es zu
Kalkablagerungen, werden die Bewegungen schmerzhaft. Weitere Bursen liegen unmittelbar
an den Insertionen von Sehnen und Bandern, sowie unter der Haut. (nach Benninghoff (3
S.283)/ Platzer (36 S.136))

3.3. Muskulatur

Die Schultermuskeln kénnen genetisch gegliedert werden in solche, die vom Rumpf in die
obere Gliedmalie eingewandert sind, solche die vom Arm sekundar auf den Rumpf
Ubergreifen, und solche, die als kraniothorakale Muskeln vom Kopf zum Schultergirtel
gelangen. Hier soll im Einzelnen auf die Muskeln eingegangen werden, welche am Humerus
ansetzen. (nach Platzer (36 S.744)/ Benninghoff (3 S.291))
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3.3.1. Dorsale Muskelgruppe:

Ansatz am Tuberculum majus und an der Crista tuberculi majoris bzw. deren Fortsetzung (M.
supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor, M. deltoideus), Ansatz am Tuberculum
minus und an der Crista tuberculi minoris (M. subscapularis, M. teres major, M. latissimus

dorsi)

1. M. supraspinatus: entspringt von der Fascia supraspinata und in der Fossa
supraspinata der Scapula. Er zieht Uber die Gelenkkapsel, mit der er verwachsen ist,
zur oberen Facette des Tuberculum majus. Er halt den Humerus in der Pfanne, wirkt
als Kapselspanner und abduziert den Arm. Innerviert wird er vom N. suprascapularis
(C4-C6)

2. M. infraspinatus: entspringt in der Fossa infraspinata, von der Spina scapulae, und
der Fascia infraspinata und zieht zur mittleren Facette des Tuberculum majus. Der M.
infraspinatus verstarkt die Kapsel des Schultergelenks. Seine Hauptfunktion ist die
Aulenrotation. Auch er wird vom N. suprascapularis (C4-C6) innerviert. Nicht selten

werden hier Verwachsungen mit dem M. teres minor beobachtet

3. M. teres minor: Der Ursprung findet sich am Margo lateralis scapulae oberhalb des
Ursprungs des M. teres major, sein Ansatz ist an der unteren Facette des
Tuberculum majus gelegen. Er wirkt als AuBenrotator und wird vom N. axillaris
innerviert (C5-C6)

4. M. deltoideus: Es werden drei Anteile unterschieden: Pars clavicularis, Pars
acromialis und Pars spinalis. Die Pars clavicularis entspringt am lateralen Drittel der
Klavikula, die Pars acromialis am Akromion und die Pars spinalis am Unterrand der
Spina scapulae. Alle drei Anteile setzen an der Tuberositas deltoidea an. Die drei
Anteile des Muskels wirken zum Teil synergistisch, zum Teil antagonistisch. Er ist der
wichtigste Abduktor im Schultergelenk. Die Abduktion bis etwa 90° wird im
Wesentlichen von ihm durchgefluihrt, wobei zunachst nur die Pars acromialis wirksam
ist. Erst nachdem etwa 2/3 der Abduktionsbewegung durchgeflhrt ist, wirken auch
die beiden anderen Anteile an der Bewegung mit. Die Pars clavicularis und die Pars
spinalis kénnen jedoch den Arm wenn er zu einem Drittel seines
Bewegungsumfanges gesenkt wurde, adduzieren. Die Pars clavicularis fuhrt, etwas
unterstitz von Teilen der Pars acromialis, eine Anteversion, die Pars spinalis,
unterstutzt von anderen Teilen der Pars acromialis, eine Retroversion durch. Diese
Bewegungsausschlage wirken bei Hintergrundbewegungen (Pendelbewegungen)
mit. Sowohl die Pars clavicularis als auch die Pars spinalis besitzen eine rotatorische
Komponente. Die Pars clavicularis kann einen adduzierten, au3enrotierten Arm nach

innen rotieren, wahrend die Pars spinalis einen nach innen rotierten Arm nach aul3en
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3.3.2.

drehen kann. Innerviert wird der M. deltoideus durch den N. axillaris (C4-C6), die

Pars clavicularis zusatzlich von Rr. pectorales (C4-C5)

M. subscapularis: entspringt in der Fossa subscapularis und setzt am Tuberculum
minus und am proximalen Anteil der Crista Tuberculi minoris an. Er wirkt als kraftiger

Innenrotator. Innerviert wird er vom N. subscapularis (C5-C8)

M. teres major: nimmt seinen Ursprung nahe dem Angulus inferior vom Margo
medialis, zieht zur Crista tuberculi minoris. Seine Hauptfunktion ist die Retroversion
des Armes nach medial. Darunter versteht man ein Retrovertieren mit gleichzeitiger
geringgradiger Innenrotation. Diese Bewegung wird durch diesen Muskel besonders
gut gesteuert, wenn sich der Arm vorher in einer Anteversion und einer leichten
Abduktionsstellung befindet. AuRerdem wirkt er bei der Adduktion mit. Innerviert wird

er vom N. thoracodorsalis (C6-C7)

M. latissimus dorsi: entspringt als groRter Muskel des menschlichen Kérpers von den
Dornfortsatzen des 7.-12. Brustwirbels als Pars vertebralis, von der Fascia
thoracolumbalis und dem hinteren Drittel der Crista iliaca als Pars iliaca, von der 10.-
12. Rippe als Pars costalis und sehr haufig zusatzlich vom Angulus inferior der
Scapula als Pars scapularis. Der M. latissimus dorsi besteht demnach meist aus vier
Anteilen, die funktionell verschiedene Aufgaben haben. Entwicklungsgeschichtlich
entsteht dieser Muskel gemeinsam mit dem M. teres major, mit dem er auch
gemeinsam an der Crista tuberculi minoris ansetzt. Er senkt den erhobenen Arm und
adduziert ihn. Bei adduziertem Arm wird er diesen nach hinten medial ziehen und
dabei soweit nach innen rotieren, bis der Handricken auf dem Gesall zum Liegen
kommt. Sie wirken bei forcierter Exspiration und auch beim Husten mit. Die

Innervation erfolgt durch den N. thoracodorsalis (C6-C8).

Ventrale Muskelgruppe

M. coracobrachialis: entspringt am Processus coracoideus gemeinsam mit dem
Caput breve m. bicipitis. Er setzt an der medialen Flache des Humerus in der
Verlangerung der Crista tuberculi minoris an. Er wirkt bei der Anteversion des Armes
mit und halt den Humeruskopf im Gelenk. Innerviert wird er durch den N.

musculocutaneus (C6-C7)

M. pectoralis minor: ist der einzige Schultermuskel, der nicht am Knochen der freien
GliedmalRe ansetzt, entspringt von der 3.-5. Rippe und setzt am Processus

coracoideus an. Er senkt und dreht die Scapula. Innervation: Nn. Pectorales (C6-C8)

M. pectoralis major: gliedert sich in drei Teile: Pars clavicularis, Pars sternocostalis,

Pars abdominalis. Die Pars clavicularis entspringt von der medialen Halfte der
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Vorderflache der Klavikula, die Pars sternocostalis nimmt ihren Ursprung von der
Membrana sterni und dem Knorpel der 2.-6. Rippe. Vom 3.-5. Rippenknorpel gibt es
zusatzlich tiefe Urspriinge der Pars sternocostalis. Die schwachere Pars abdominalis
schlieBlich stammt aus dem vorderen Blatt der Rektusscheide in ihrem obersten
Bereich. Der Muskel setzt an der Crista tuberculi majoris an, wobei sich seine Fasern
Uberkreuzen. Dabei setzt die Pars abdominalis am weitesten proximal an und es
entsteht eine nach proximal offene Tasche. Bei abduzierten Arm kdnnen die Pars
clavicularis und die Pars sternocostalis eine Anteversionsbewegung durchfiihren,
eine Bewegung wie man sie etwa vom Schwimmen her kennt. Der erhobene Arm
wird durch alle Teile des M. pectoralis major nach vorne zu, mit Kraft und
Schnelligkeit gesenkt. AulRerdem kann der gesamte pectoralis major den Arm
adduzieren und nach innen rotieren. Die Pars sternocostalis und Pars abdominalis
kénnen gemeinsam die Schulter nach vorne senken. Des Weiteren fungiert der
Muskel als Hilfsmuskel bei der Inspiration. Innerviert wird er durch die Nn. Pectorales
(C5-Th1)
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3.4. Blutversorgung des Humerus
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Abbildung 3 Schema der Anigoarchitektur des Humerus, A= Ventralansicht, B=Dorsalansicht,
1=A. axillaris, 2=A. circumflexa humeri anterior, 3=A. circumflexa humeri posterior 4=A.
brachialis, 5=A. profunda brachii, 6=A. collateralis lateralis, 7=A. collateralis medialis,

8=A.collateralis ulnaris inferior (31 S.124)

Nach seiner GefaRarchitektur Iasst sich der Humerus in ein proximales, ein mittleres und ein
distales Drittel teilen. Das proximale Humerusdrittel wird arteriell von den aus der A. axillaris
stammenden vorderen und hinteren Aa. circumflexae humeri, gespeist (31 S.124). Sie bilden
ein ausgepragtes Anastomosennetz am Humeruskopf und Langsanastomosen an der
Diaphyse. Laing (25 S.1111) beschrieb erstmals die Bedeutung des anterolateralen Astes
der A. circumflexa humeri anterior fur die Durchblutung des Humeruskopfes. Weitere direkte
Blutzuflisse des Humeruskopfes bestehen anatomisch nicht, jedoch finden sich
Anastomosen mit den dorsalen Gefallen des Periosts und der Rotatorenmanschette (9

S.1489). Dieses Anastomosennetz kann den bei einer subkapitalen Humerusfraktur haufigen
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Ausfall einer A. circumflexa kompensieren (31 S.125).Das distale Humerusdrittel wird in
erster Linie von Queranastomosen der Kollateralarterien (A. brachii profunda) versorgt, in die

Markhdohle tritt meist nur eine A. nutritia unterhalb der Humerusmitte ein (31 S.124).

3.4.1. Proximales Drrittel

Die fur die arterielle Versorgung des Humeruskopfes malfgebliche A. axillaris gibt an der
proximalen Diaphyse, etwa 7 cm unterhalb vom Scheitel des Humeruskopfes, die A.
circumflexa anterior humeri ab. Die A. circumflexa posterior humeri entspringt meist auch

aus der A. axillaris, etwa 0,5 cm weiter proximal als die A. circumflexa anterior humeri.

- A. circumflexa humeri anterior: Dieser Ast zieht zwischen dem M. coracobrachialis
und dem kurzen Kopf des M. biceps brachii zum Collum chirurgicum am unteren
Rand des M. subscapularis. Dort teilt er sich in einen medialen und einen lateralen R.
ascendens und einen R. transversus mit einem anterolateralen aufsteigenden Ast.
Kleine Aste versorgen das Tuberculum minus. In seinem weiteren Verlauf unterquert
der anterolaterale Ast die lange Sehne des M. biceps brachii und steigt lateral der
Bizepssehne im Sulcus intertubercularis zum Tuberculum majus auf. Als A. arcuata

verschwindet er im Knochen.

- A. circumflexa humeri posterior: ist kaliberstarker als die vordere, zieht mit dem N.
axillaris durch die laterale Achselliicke und schlingt sich um die Rickseite des Collum
chirurgicum. Dabei gibt sie zahlreiche Rr. musculoperiostales ab, die den dorsalen
Tell des Humeruskopfes versorgen. Die Rami beider Aa. circumflexae humeri

anastomosieren mit den von distal einstrahlenden Rr. periostales.

Wahrend der Humeruskopf auf diese Weise durch ein dichtes periostales GefalRwerk
versorgt wird, ist die periostale Vaskularisation der angrenzenden proximalen Diaphyse
schwacher ausgebildet. Hier bilden sich auf dem Humerusschaft periostale
Langsanastomosen aus den absteigenden Asten der beiden Aa. circumflexae und aus
aufsteigenden Asten der A. profunda brachii (31 S.124).

3.4.2. Mittleres Drittel

Das mittlere Humerusdrittel wird durch periostale Gefalte aus der A. profunda brachii und A.
brachialis versorgt. Die A. profunda brachii entspringt etwa 10 cm unter dem Humeruskopf
als erster Ast aus der A. brachialis und zieht im Canalis nervi radialis zwischen den
Trizepskopfen schraubenférmig um die Rickseite des Humerus. Die A. profunda brachii
versorgt nicht nur das Periost mit kleinen Rr. musculoperiostales, sondern gibt auch kurz
nach ihrem Abgang aus der A. brachialis die A. nutritia ab. Diese zieht zum Foramen

nutritium in der Regel auf der vorderen Innenseite des Humerusschaftes. Weitere Rr.
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musculoperiostales aus der A. brachialis ziehen auf die Vorder- und Ruckseite des Schafts
(31 S.124).

- 1. Ramus: entspringt aus der A. brachialis in der durchschnittlichen Hohe von 13

cm der Humeruslange und zieht zur Facies anterior.

- 2. Ramus: entspringt bei 15 cm der Humeruslange und zieht zur Facies posterior,
wo er sich in einen aufsteigenden und einen absteigenden Ast spaltet. Der nach

proximal ziehende Ast bildet Anastomosen mit Asten der A. nutritia.

- 3. Ramus: zweigt sich bei etwa 17 cm ab, zieht zur Facies anterior und bildet
Langsanastomosen durch die Spaltung in einen aufsteigenden und einen

absteigenden Teil.

- 4. Ramus: entspringt bei 18,5 cm aus der A. brachialis und zieht ebenfalls zur

Vorderseite des Schafts, wo er Anastomosen bildet.

- 5. Ramus: entspringt bei 20 cm, zieht zur RuUckseite und bildet dort

Langsanastomosen.

3.4.3. Distales Drrittel

Das distale Humerusdrittel wird u.a. vom 6. R. periostalis versorgt, der bei 22 cm Schaftlange
entspringt. In seinem Verlauf zur Vorderseite gibt er einen kleinen Ast zur distalen Rickseite
ab. Ventral bildet er Langsanastomosen, nach proximal mit dem 4. R. musculoperiostalis und
nach distal mit Asten aus der A. collateralis ulnaris inferior und A. collateralis radialis. Die Aa.
collaterales radialis et media entstehen durch Teilung der A. profunda brachii. Fur die
periostale Versorgung des distalen Humerusdrittels sind auch 2 Queranastomosen wichtig:
Die ventrale entsteht aus der A. collateralis radialis und der A. collateralis ulnaris inferior; die
dorsale aus der A. collateralis media und der A. collateralis ulnaris inferior. Aus diesen
Queranastomosen und den entsprechenden 3 Kollateralarterien entspringen weitere kleine
periostale Aste (31 S:124).

3.4.4. Intraossare GefaBversorgung

Die intraossare Gefaltversorgung des Humerus wird durch die A. nutritia gewahrleistet. In
knapp 2/3 der Praparate zieht sie durch ein Foramen nutritium in den Knochen, in 1/3 der
Falle gibt es 2 Aa. nutritiae mit 2 oder ausnahmsweise 3 Foramina. Die Lage dieser
Durchtrittsstellen ist variabel. Die Hohe der Eintrittsstelle ist relativ konstant und liegt im
Durchschnitt bei 17,2 cm der Humeruslange knapp unterhalb der Humerusmitte. In fast allen
Fallen stellt sich ein absteigender und nur ausnahmsweise ein aufsteigender intrakortikaler
Gefallkanal dar. In diesem Canalis nutritius zieht die A. nutritia zur Markhéhle. Ab etwa 20

cm der Humeruslange wird sie nur noch von einer dinnen Kompaktalamelle bedeckt, die ab
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22 cm fehlt. Dort spaltet sich die A. nutritia in einen aufsteigenden und einen absteigenden
Ast. Der absteigende Ast bildet das Hauptgefall und zieht in der Richtung des
Kortikaliskanals weiter. Er bleibt an der endostalen Kortikalis und verjiingt sich in der distalen
Diaphyse. Der schwachere R. ascendens der A. nutritia zieht in der Markhdhle bogenférmig
nach proximal. Er verlauft wie der absteigende Ast endostal. Von den beiden endostalen
Asten der A. nutritia ziehen zahlreiche Ramuli in die Spongiosa der Markhéhle und bilden
dort variable Geflechte (31 S.124).
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3.5. Nerven im Bereich des proximalen Humerus nach Kahle

Abbildung 4 Arterien und Nerven des Oberarms von dorsal: 1=N. axillaris; 2=N. radialis; 3=N.
ulnaris; 4=N. cutaneus antebrachii lateralis 5=N. cutaneus antebrachii posterior; 6=A.
brachialis 7=A. profunda brachii; 8=A. collateralis media; 9=A. collateralis radialis; 10=A.
circumflexa humeri post.; 11=M. deltoideus; 12=M. biceps brachii; 13=M. brachialis; 14=M.
brachioradialis; 15=M. teres major; 16=M. teres minor; 17=M. triceps brachii, Caput laterale;
18=M. triceps brachii Caput longum; 19=M. triceps brachii, Caput mediale (mod. nach 22 S.124)

Im Bereich der Schulter und des proximalen Humerus ziehen zahlreiche Nervenbahnen flr

die Versorgung der oberen Extremitat. Sie entstammen dem Plexus brachialis, das von den
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Rami ventrales der Spinalnerven C5-C8 und von einem Teil des Ramus Th1 gebildet wird.
Man unterscheidet einen (dber dem Schlisselbein gelegenen Abschnitt, Pars
supraclavicularis und einen darunter liegenden Abschnitt, Pars infraclavicularis. Die Rami
ventrales treten durch die Skalenuslicke in das dullere Halsdreieck, wo sie oberhalb des

Schlisselbeins drei Primarstdmme bilden:
1. Truncus superior
2. Truncus medius
3. Truncus inferior

Die hier abgehenden Nerven bilden die Pars supraclavicularis. Unterhalb des Schlusselbeins

formieren sich drei Sekundarstrange, die nach ihrer Lage zur A. axillaris benannt werden:
1. Fasciculus lateralis: aus den vorderen Asten der Trunci superior und medius
2. Fasciculus medialis: aus dem vorderen Ast des Truncus inferior
3. Fasciculus posterior: aus den dorsalen Asten der drei Trunci

Vom Fasciculus lateralis geht der N. musculocutaneus ab. Die Ubrigen Fasern bilden mit
Fasern des Fasciculus medialis die Medianusschlinge und vereinigen sich zum N. medianus.
Aus dem Fasciculus medialis gehen der N. ulnaris, der N. cutaneus antebrachii medialis und
der N. cutaneus brachii medialis hervor. Der Fasciculus posterior gibt den N. axillaris ab und
geht in den N. radialis Uber (22 S.74).

3.5.1. Pars supraclavicularis

Aus der Pars supraclavicularis gehen motorische Nerven hervor, welche die
Schultergurtelmuskulatur innervieren. Zur dorsalen und seitlichen Thoraxflache ziehen: der
N. dorsalis scapulae (C5) zum M. levator scapulae und zu den Mm. rhomboidei minor et
maijor, der N. thoracicus longus (C5-C7), dessen Aste an der seitlichen Thoraxwand in den
Zacken des M. serratus anterior enden und der N. thoracodorsalis (C7-C8), der den M.
lattisimus dorsi versorgt. Die Muskulatur des Schulterblattes wird an der dorsalen
Schulterblattflache (M. supraspinatus und M. infraspinatus) vom Nervus suprascapularis (C5-
C6), und an der ventralen Flache von den Nn. Subscapulares (C5-C7) innerviert, die zum M.

subscapularis und zum M. teres major ziehen.

An die Vorderflache des Thorax gelangen der N. subclavius (C4-C6) (zum M. subclavius),
der N. pectoralis lateralis (C5-C7) und der N. pectoralis medialis (C7-Th1), welche die Mm.

pectoralis major et pectoralis minor versorgen
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3.5.2. Pars infraclavicularis

3.5.2.1. Fasciculus lateralis

aus dem Fasciculus lateralis stammen der N. musculocutaneus und der N. medianus

1.

N. musculocutaneus (C5-C7): Der Nerv tritt durch den M. coracobrachialis und
verlauft zwischen dem M. biceps und dem M. brachialis bis zur Ellenbeuge. Er gibt
Aste zur Beugemuskulatur des Oberarms ab: zum M. coracobrachialis, zum M.
biceps brachii, Caput breve et Caput longum und zum M. brachialis. Die sensiblen
Fasern des Nerven kommen in der Ellenbeuge durch die Faszie an die Oberflache
und versorgen als N. cutaneus antebrachii lateralis die Haut im lateralen Bereich des
Unterarms. Bei einer Schadigung des Nerven findet man einen Verlust der
Sensibilitat in einem kleinen Bezirk der Ellenbeuge; eine Minderung der Sensibilitat

breitet sich bis zur Mitte des Unterarms aus.

N. medianus (C6-Th1): Der Nerv zieht im Sulcus bicipitalis medialis, oberflachlich von
der A. brachialis, bis zur Ellenbeuge, wo er zwischen den beiden Koépfen des M.
pronator teres hindurch zum Unterarm gelangt. Die Rami musculares des Nerven

versorgen die Pronatoren und den gréf3ten Teil der Unterarmbeuger

3.5.2.2. Fasciculus medialis

Aus dem Fasciculus medialis gehen aufler dem N. ulnaris der N. cutaneus brachii medialis

und der N. cutaneus antebrachii medialis ab, beides rein sensible Nerven, welche die Haut

an der medialen Seite des Arms versorgen.

1.

N. ulnaris (C8-Th1): Er verlauft am Oberarm anfangs im Sulcus bicipitalis medialis,
ohne einen Ast abzugeben. In der ulnaren Seite des Oberarms zieht er hinter dem
Septum intermusculare mediale abwarts, bedeckt vom Caput mediale des Musculus
triceps brachii. Er GUberquert das Ellenbogengelenk auf der Streckseite, eingebettet in
einer Knochenhdhle, Sulcus nervi ulnaris, am Epikondylus medialis humeri. Hier ist
der Nerv zu tasten, der Druck verursacht einen elektrisierenden Schmerz, der in die
ulnare Seite der Hand ausstrahlt. Der Nerv tritt dann zwischen den beiden Kopfen
des M. flexor carpi ulnaris auf die Beugeseite des Unterarms und verlauft unter

diesem Muskel bis zum Handgelenk.

N. cutaneus brachii medialis (C8-Th1): er tritt unterhalb der Achselhéhle an die
Vorderflache des Oberarms. Hier verzweigt er sich und versorgt die Haut an der
medialen Flache, zwischen Achselhdhle und Ellenbogengelenk. Dabei greift er mit
ventralen Asten auf die Beugeseite und mit dorsalen Asten auf die Streckseite des

Oberarms Uber. Sehr haufig bestehen Anastomosen zum N. intercostobrachialis.
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3. N. cutaneus antebrachii medialis (C8-Th1): er verlauft subfascial an der Ulnarseite

des Oberarms und tritt im unteren Drittel mit zwei Asten, dem Ramus anterior und
dem Ramus ulnaris, durch die Faszie. Der Ramus anterior versorgt die mediale
Beugeseite des Unterarms fast bis zur Mittellinie, der Ramus ulnaris die obere
Region der medialen Streckseite fast bis zur Mittellinie. Der Versorgungsbezirk des
N. cutaneus antebrachii medialis greift etwas auf den Oberarm und auf die Hand

uber.

3.5.2.3. Fasciculus posterior

Aus dem Fasciculus posterior gehen der N. axillaris und der N. radialis hervor.

1.

N. axillaris (C5-C6): Er verlauft in der Tiefe der Achselhthle und Uber die Kapsel des
Schultergelenks um das Collum chirurgicum an die Ruckseite des Humerus. Dabei
tritt er durch die laterale Achsellicke und zieht unter dem M. deltoideus bis zu dessen
vorderen Rand. Vor dem Durchtritt des Nervenstammes durch die laterale
Achselliicke geht ein motorischer Ast flir den M. teres minor ab, der ebenfalls durch
die laterale Achselliicke zieht. In gleicher Hohe zweigt der N. cutaneus brachii
lateralis superior ab und gelangt am Hinterrand des M. deltoideus zur Haut, die er an
der Seitenflache von Schulter und Oberarm versorgt. Vom Nervenstamm, der unter
dem Deltamuskel nach vorn zieht, gehen zahlreiche Aste zum M. deltoideus ab und

versorgen seine verschiedenen Portionen.

N. radialis (C5-C8): Der Hauptnerv des Fasciculus posterior versorgt die
Streckmuskulatur des Ober- und Unterarms. Der Nervenstamm zieht von der Axilla in
das proximale Drittel des Sulcus bicipitalis medialis und von dort in einem spiraligen
Verlauf um die Dorsalflache des Humerus, dem er im Sulcus nervi radialis direkt
anliegt. Er gelangt im distalen Drittel des Oberarms auf die Beugeseite zwischen M.
brachialis und M. brachioradialis. Im Sulcus nervi radialis ist der Nerv leicht zu
verletzen. Auf der Beugeseite Uberquert er das Ellenbogengelenk und teilt sich in
Hbéhe des Caput radii in seine beiden Endasten, Ramus superficialis und Ramus
profundus. Fur den Oberarm gibt der N. radialis den N. cutaneus brachii posterior,
der einen Hautbezirk an der Streckseite des Oberarms sensibel versorgt, und den N.
cutaneus brachii lateralis inferior ab. Im mittleren Drittel des Oberarms gehen die
Rami musculares flr den M. triceps ab, fiur das Caput longum, das Caput laterale und
das Caput mediale. Vom letzteren zweigt auch der Ast fir den M. anconaeus ab. Im
Oberarmbereich geht der N. cutaneus antebrachii posterior ab, der einen Hautstreifen
an der radialen Streckseite des Unterarms versorgt. In Héhe des Epikondylus

lateralis ziehen Rami musculares zum M. brachioradialis und zum M. extensor carpi
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radialis longus. Dann zweigt sich der Nervenstamm in seine beiden Hauptaste am

Unterarm auf.

3.6. Schadigung der Anatomie bei proximalen Humerusfrakturen

kommt es zu einer Fraktur im Bereich des proximalen Humerus sind haufig neben dem
Knochen auch Weichteile von der Verletzung betroffen. Am haufigsten finden sich Risse im
Bereich der Rotatorenmanschette, welche den Humeruskopf direkt umgibt. Des Ofteren
finden sich Abrisse von, fir die Blutversorgung des Kopfes wichtigen Gefalien, als auch

Verletzungen von Nerven.

3.6.1. Verletzung der Rotatorenmanschette

liegt ein Abriss des Tuberculum majus vor (siehe 5.5.) ist ein Riss der Rotatorenmanschette
im beschriebenen Rotatorenintervall (siehe 3.2.), zwischen der Sehne des M. supraspinatus

und des M. subscapularis pathognomonisch.

Durch den Zug der einzelnen Muskeln der Rotatorenmanschette kommt es im Zuge einer

Fraktur haufig zu Dislokationen der Fragmente:

- Bei einer Fraktur im Collum chirurgicum mit Abriss des gesamten Kopffragments
disloziert der Schaft durch Zug des M. Pectoralis major nach anterior-medial und wird
nach innen rotiert. Das Kopffragment wird hierbei durch Zug des M. supraspinatus

abduziert.

- Bei einem Abriss des Tuberculum majus wird dieses durch Zug des M. supraspinatus

nach superior, durch Zug des M. infraspinatus zusatzlich nach dorsal gezogen.

- Durch Zug des M. subscapularis wird das Fragment des Tuberculum minus nach

medial disloziert.

3.6.2. Ischamie nach proximalen Humerusfrakturen

Kommt es zu einer Verletzung der A. axillaris, so ist diese meist in deren dritten Abschnitt zu
finden. Die Abschnitte werden in ihrer Relation zum M. pectoralis minor benannt, der dritte
Abschnitt befindet sich im Abgangsbereich der Aa. circumflexa humeri anterior und posterior
(siehe 3.4.).

Die Blutversorgung des Humeruskopfes, kann nach Hertel durch die sog. ,metaphyseal head
extension“ abgeschatzt werden (17 S.67). Der Abstand wird auf ap-Roéntgenbildern
gemessen und beschreibt, wie weit das Kopffragment vom Schaft disloziert ist (siehe Abb.
5). Ist dieser Abstand <8mm spricht dieser Wert allein bereits flr das Vorliegen einer

Ischamie (Sensitivitdt 79%). Kommt es zusatzlich zu einer Dislokation des ,medial hinge®,
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geht also die Integritdt des Humeruskopfes im medialen Bereich verloren (siehe Abb. 6) so
liegt die Wahrscheinlichkeit einer Ischamie des Humeruskopfes bei 97%, was die

Entwicklung einer Humeruskopfnekrose wahrscheinlich macht.

Abbildung 6 Medial hinge, aus (17 S.67)

3.6.3. Nervenschaden

durch die raumliche Nahe der Aste des N. axillaris (siehe 3.5.2.3.) kommt es haufig zu
Verletzungen in diesem Bereich. Schadigungen kénnen entweder als Folge des Traumas
auftreten oder durch die chirurgische Versorgung der Fraktur bedingt sein. Je nachdem
welches Verfahren fir die Osteosynthese verwendet wird, ist die Gefahr einer Schadigung
variabel. Ausgedehnte Eroffnungen des Gelenks und das Einbringen von groRRen

Implantaten erhéhen das Risiko.

Weniger haufig kommt es zu Verletzungen des N. suprascapularis, oder des N.
musculocutaneus. Letztere treten vorwiegend bei der chirurgischen Versorgung von
Glenohumeralen Instabilitaten auf, sind aber auch bei proximalen Humerusfrakturen
vorstellbar (49 S.424).

3.6.4. assoziierte Verletzungen

durch das Schultertrauma, welches ursachlich fir die Fraktur im Bereich des proximalen
Humerus ist, kommt es nicht selten zu weiteren Verletzungen. Hierzu zahlen Frakturen des

Humerusschaftes, als auch Schulterluxationen mit Abrissen des Labrums.
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4. Biomechanik des proximalen Humerus

4.1. Kréfteverhdéltnis am proximalen Humerus

4.1.1. Schultergelenk

Das Glenohumeralgelenk ist ein kraftschlussiges Gelenk, mit einem gewissen Mal an
Formschlussigkeit, welche unter anderem durch eine Erhéhung der Pfanne in der
Transversalebene zustande kommt. Die glenohumerale Stabilitdt wird sowohl statisch als
auch dynamisch gesichert: Die statischen Komponenten sind die Humerus- und
Glenoidversion, das Labrum, der intraartikulare Druck, sowie glenohumerale Ligamente
einschlieRlich der Kapsel und das Lig. acromioclaviculare. Die dynamischen Komponenten
sind vor allem die Rotatorenmanschette als auch die lange Bizepssehne. Die stabilisierende
Wirkung der langen Bizepssehne entstammt theoretischen Uberlegungen, wie der von ltoi et
al (20 S.835). Der dynamischen Stabilisierung kommt eine besondere Bedeutung im
Glenohumeralgelenk zu, da die passiven Strukturen wie Bander und Kapsel aufgrund der

grolien Beweglichkeit im Schultergelenk nur wenig zur Gelenkfiihrung beitragen kénnen.

4.1.2. Rotatorenmanschette

Eine wichtige Aufgabe der Rotatorenmanschette ist eine aktive Zentrierung des
Humeruskopfes im Glenoid. Dadurch kann ein Maximum an Elevation pro Krafteinheit des M.
deltoideus erreicht werden. Dieser Vorgang wird als ,Force Couple® beschrieben. Hierbei
spielen vor allem die kaudal gelegenen Muskeln der Rotatorenmanschette, also der M.
infraspinatus, der M. teres minor und der M. subscapularis eine wichtige Rolle. Der M.

supraspinatus ist hierbei von untergeordneter Bedeutung (53 S.3).

Eine weitere Aufgabe, die durch die Rotatorenmanschette erflllt wird, ist die direkte

Kompression im Glenohumeralgelenk, die so genannte Cavity Compression.

Vergleicht man die einzelnen Querschnitte der Muskeln wie Fick 1910, miteinander und setzt
den M. supraspinatus gleich 1, so ergibt sich flr den anterioren Anteil des M. deltoideus ein
relativer Wert von 1,2, fir dessen mittleren Anteil 2,5 und flr dessen dorsalen Anteil 1,5. Der
M. infraspinatus, zusammen mit dem M. teres minor ergibt einen Wert von 2,0, der M.
subscapularis 2,3. Aufgrund mechanischer Gegebenheiten ist die Kraft, die der Muskel auf
das Gelenk ausuibt nicht nur abhangig vom Muskeldurchmesser. Eine wichtige Rolle spielen
auch der Hebelarm, also der Abstand des Muskels vom Rotationszentrum und auch die
Verlaufsrichtung der Muskelfilamente. Aufgrund des komplexen Zusammenspiels der
einzelnen Muskeln, deren Mehrgelenkigkeit und der Abhangigkeit der Wirkung von der

Stellung des Armes, ist es schwierig, einen einzelnen Muskel isoliert zu betrachten. So zum
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Beispiel stellt sich der M. supraspinatus, wie in einer Studie von Kuechle et al (23 S.435)
gezeigt, bei beginnender Abduktion anfanglich als starkster Muskel dar. Im weiteren Verlauf
der Bewegung nimmt die Kraft jedoch weiter ab, der M. deltoideus gewinnt an Bedeutung,

bis die Funktion des M. supraspinatus schliel3lich ganz erlischt.

Kommt es zu einer Fraktur im Bereich des proximalen Humerus, kommt es durch den weiter
bestehenden Muskelzug haufig zu einer Dislokation der Fragmente. So zieht der M.
pectoralis major den Schaft nach antero-medial und rotiert ihn nach innen. Der M.
supraspinatus hingegen abduziert das Kopffragment bei vorliegen einer Zweifragmentfraktur.
Ist das Tuberculum majus frakturiert, so wird dieses durch den M. supraspinatus und M.
infraspinatus entlang deren Zugrichtung nach superior und posterior disloziert. Kommt es zu
einem Abriss des Tuberculum minus, so wird dieses durch den Zug des M. subscapularis

nach medial gezogen.

Im Falle einer Fraktur kommt es neben der mdglichen Dislokation der Fragmente durch die
Rotatorenmanschette auch zu einem Anstieg der fir die Abduktion erforderlichen Kraft. Eine
Studie von Bono et al (4 S.1059) belegt, dass diese Kraft bereits bei einer Dislokation von

0,5cm signifikant erhoht ist.

4.2. Knochenqualitat am proximalen Humerus

Die Qualitdt des menschlichen Knochens ist sehr variabel ausgepragt. Gerade altere
Menschen leiden haufig unter Osteoporose, wodurch das Trabekelwerk des Knochens
reduziert wird und die Festigkeit des Knochens abnimmt. Dieser Verlust an
Knochensubstanz und Knochenfestigkeit ist jedoch nicht gleichmaRig Uber den Knochen
verteilt, sondern, abhangig von verschiedenen Faktoren, in verschiedenen Regionen
unterschiedlich ausgepragt. Hall (13 S.293) beschreibt in einer anatomischen Studie, dass
die Rarefizierung des Trabekelwerks bei zunehmender Osteoporose im zentralen Bereich
der Kopfkalotte am starksten ausgepragt ist. Da nun die Osteoporose das Risiko von
Frakturen erhoht, ist es fir deren eventuelle chirurgische Versorgung wichtig, sowohl die
besonders stabilen, als auch die besonders instabilen Regionen des Knochens zu kennen,

um die Stabilitat des eingebrachten Implantats gewahrleisten zu kénnen.

Um dies zu ermoglichen untersuchten Liew et al die Stabilitdt von eingebrachten Schrauben
und gelangten zu dem Schluss, dass der subchondrale Knochen die hdchste
Ausrissfestigkeit bietet (26 S.424). Zu ahnlichen Ergebnissen gelangen auch Hepp et al (15
S.145). Sie beschrieben die kranialen, medialen und dorsalen Regionen als Gegenden der
héchsten Knochenfestigkeit. Thnen zufolge gibt es einen signifikanten Abfall der Festigkeit

nach kaudal. Die niedrigste Ausrissfestigkeit beschrieben sie in der anterioren Region, was
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den Ergebnissen von Liew et al entspricht, die die geringste Festigkeit in der anterior-

superioren Region gefunden haben.

4.3. Osteoporose

Unter der weil3en Bevolkerung weisen etwa 15% der Frauen oberhalb des 65. Lebensjahres
eine sichtbare Osteoporose auf. Bis zum 75. Lebensjahr haben 30% der weil3en
Bevolkerung Frakturen erlitten, die auf eine Osteoporose zurlickzufiihren sind. Im 4.
Lebensjahrzehnt besitzt das menschliche Skelett die groRte Knochenmasse. Nach dem 40.
Lebensjahr beginnt ein sukzessiver, altersabhangiger Knochenabbau, der bei Frauen zu
einem Verlust von 35-40% des kortikalen Knochens und 55-60% der Spongiosa fuhrt.
Manner verlieren nur etwa 35-40%. Kortikaler und sponigdser Knochenverlust zeigen einen
biphasischen Verlauf. Im fiinften Lebensjahrzehnt kommt es zunachst zu einem langsamen
Knochenabbau von etwa 0,3-0,5% pro Jahr, der sich dann jedoch beschleunigt und im Alter
abermals verlangsamt. Der kortikale Knochen wird bei Frauen unmittelbar nach der
Menopause mit einer Rate von 2-3% pro Jahr abgebaut. Dieser Knochenverlust lagert sich
dem altersabhangigen Knochenabbau auf, kommt aber innerhalb von 8-10 Jahren zum
Stillstand. Der Verlust von spongidsem Knochen setzt etwa 5-10 Jahre friher ein als
derjenige des kortikalen Knochens und ist stets starker ausgepragt. Unmittelbar nach der
Menopause betragt die Abbaurate des spongidésen Knochens etwa 4-8% fur durchschnittlich
5-8 Jahre. Diese pathophysiologischen Vorgange zeigen, dass es einerseits einen
altersabhangigen, bei jedem Menschen zu beobachtenden Knochenabbau gibt, der als
Altersatrophie von dem pathologischen Knochenschwund, der Osteoporose, abgesetzt wird.
Die Osteoporose ist in erster Linie durch einen Spongiosaverlust gekennzeichnet, wahrend
sich der Abbau des kompakten Knochens parallel zur Altersatrophie entwickelt. Auch ohne
Osteoporose reduziert sich die Knochenmasse im Verlauf mehrer Jahrzehnte auf etwa 50%
des Knochenbestandes eines 30jahrigen. Durch die Osteoporose wird dieser zeitliche Ablauf
erheblich verkirzt. Bei einer derartigen Entwicklung kann der Knochen den mechanischen
Belastungen des taglichen Lebens nicht widerstehen, so dass es zu pathologischen

Frakturen kommt. Die Tragfestigkeit des spongiésen Knochens ist dabei proportional zum

Quadrat seiner Dichte, Tragfestigkeit =~ p . Eine ausgepragte Osteoporose kann sich nur

entwickeln, wenn es im Verhaltnis zwischen Knochenbildung und Knochenresorption zu
einer negativen Skelettbilanz kommt. Normalerweise halten sich Knochenneubildung und
Resorption die Waage, so dass sich keine Anderungen fiir die Knochenmasse ergeben. Dies
kann auch bei einem erheblich erhéhten Knochenstoffwechsel der Fall sein, wie es zum
Beispiel fur den Morbus Paget zutrifft. Die Nettobilanz bleibt auch bei deutlich erniedrigtem
Knochenumsatz gleich (inaktive Phase eines normalen Knochenumbaus). Bei allen Fallen

einer negativen Skelettbilanz entwickelt sich eine Osteoporose, die sich durch verstarkte
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Knochenresorption (,high turn over®, postklimakterische Osteoporose) oder vorwiegend
durch verminderte Knochenneubildung (,low turn over®, Altersatrophie) erklaren lasst. Wenn
auch die Atiologie bisher nicht voll geklart ist, so sind doch Risikofaktoren fiir deren
Entstehung bekannt. Der typische Osteoporose Patient ist eine schlanke Frau der weil3en
Rasse mit sitzender Beschaftigung und geringer Sonnenexposition. Sie hat mehrere Kinder
gestillt. Sie raucht und ist an eine Calcium- und Vitamin-D-arme Ernahrung adaptiert. Bei der
schwarzen Rasse oder bei adipdsen Frauen tritt die Osteoporose weit seltener auf. Adipdse
Frauen scheinen wegen ihres erhéhten Ostrogenspiegels und ihrer groReren Knochenmasse

zum Zeitpunkt der Menopause gegen eine Osteoporose geschitzt zu sein.

Der pathologische Knochenschwund der Osteoporose wird von der Altersatrophie dadurch
abgegrenzt, dass Wirbelkorperdeformationen ohne adaquates Trauma auftreten. Demgeman
stehen die Symptome der Frakturkrankheit im Vordergrund. Die spontan auftretenden
Verformungen an der Wirbelsaule kdnnen sich durch akute Schmerzen im Bereich der Brust-
und Lendenwirbelsdule nach Uberlastungen oder aber auch als chronische
Rickenschmerzen bemerkbar machen. Diese Schmerzen werden in der Regel als diffuse,
nicht genau lokalisierbare und in der Tiefe der Wirbelsaule empfundene Beschwerden
angegeben. Mit zunehmender Deformierung entwickelt sich im typischen Fall eine Kyphose
der Wirbelsdule mit Scheitel im mittleren Thorakalbereich und kompensatorischer
Hyperlordose der Lendenwirbelsaule, Verlust an Kérperhdhe und ausgepragter Vorwolbung
der Bauchdecke. Die durch die Rumpfverkirzung entstehenden Hautfalten erinnern beim

Anblick von dorsal an einen Tannenbaum (Tannenbaumphanomen).

5. Die proximale Humerusfraktur

5.1. Epidemiologie

Eine Studie von Court Brown und Caesar (6 S.692; 7 S.369), untersuchte beinahe 6000
Frakturen, die im Jahre 2000 in Edinburgh in das Trauma-Center aufgenommen wurden. 337
dieser Frakturen (5,7%) betrafen den proximalen Humerus. Dies entspricht einer Inzidenz
von 6,3/1000. Damit ist die Fraktur des proximalen Humerus die am siebthaufigsten
auftretende Fraktur des Menschen. 70% der Betroffenen waren Frauen. Vergleicht man alle
Frakturen miteinander war das Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen genau
ausgeglichen. Das Auftreten war stark altersabhangig. So betrug das Durchschnittsalter der
untersuchten Patienten 64,8 Jahre. 78% der Patienten waren alter als 50, 57% alter als 65
und 36% alter als 75 Jahre (siehe Abbildung 7 Altersverteilung der Fraktur des proximalen
Humerus). Das durchschnittliche Alter aller Frakturen lag bei 49 Jahren. Aufgrund dieser

Altersverteilung wird diese Fraktur gerne als osteoporotische Fraktur bezeichnet.
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Abbildung 7 Altersverteilung der Fraktur des proximalen Humerus

Eine weitere Studie von Court-Brown et al beschaftigte sich speziell mit proximalen
Humerusfrakturen (7 S.369). Hierbei wurden tber 1000 dieser Frakturen untersucht und
durch einen erfahrenen orthopadisch-traumatologischen Chirurgen, sowohl anhand der
Klassifikation nach Neer, als auch nach der AO-Klassifikation eingestuft. Das
durchschnittliche Alter betrug hier 66 Jahre (13-98). 278 Manner (27%), mit einem
durchschnittlichen Alter von 56 Jahren, und 737 Frauen (73%), mit einem mittleren Alter von
70 Jahren, waren betroffen. Die Patienten wurden als weitgehend gesund bezeichnet, 90%
von ihnen lebten zuhause. Die entsprechenden Ergebnisse werden im Kapitel Klassifikation

erlautert (siehe 5.5. Klassifikation)

5.2. Atiologie

In der bereits erwahnten Studie von Court Brown (7 S.370) die Gber 1000 Patienten mit
proximaler Humerusfraktur untersuchte, wird auch auf die Atiologie eingegangen. Als
Unfallmechanismus wurde in 87% der Falle ein Sturz aus stehender Héhe angegeben. Des
Weiteren wurden in 4% der Falle Stirze von Bdéschungen, Stufen oder aus der Hoéhe
angegeben. Weitere 4% erlitten die Fraktur durch Sportunfalle. Autounfalle spielten ebenfalls
in 4% eine Rolle. 1% der Falle zog sich die Verletzung durch einen direkten Schlag oder

einen Angriff zu.

5.3. Klinik

Patienten mit Frakturen im Bereich des proximalen Humerus klagen Uber maRige bis starke
Schmerzen im Bereich des Schultergelenks. Der Schmerz verstarkt sich bei Bewegung. Die
Patienten tendieren dazu, den betroffenen Arm adduziert an der Seite des Kérpers zu halten.
Schwellungen und Hamatome im Bereich der Schulter, welche sich entlang der Brustwand
oder nach distal in den Arm ausbreiten, konnen bereits kurz nach dem Unfall auftreten.
Neurologische Ausfélle, insbesondere des N. axillaris kdnnen auftreten und mit einer

Schwache bei der Schulterhebung einhergehen.
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Kommt es zusatzlich zu anterioren bzw. posterioren Schulerluxationen sind
Schulterdeformitaten auffallig. Obwohl die starke Muskulatur, welche den Humeruskopf
Uberlagert, die Palpation erschwert, kbnnen schmerzhafte Stellen im Bereich des proximalen

Humerus ertastet werden.

Es gibt keine spezifischen Tests, welche flr das Vorliegen einer entsprechenden Fraktur
sprechen. Daher sollte, besonders bei alteren Patienten, die anamnestisch von einem Sturz
auf die ausgestreckte Hand berichten und an den beschriebenen Symptomen leiden, an eine

Fraktur gedacht werden.

5.4. Radiologische Untersuchung

Radiologische Untersuchungen umfassen primar anterioposteriore (ap) Rontgenaufnahmen.
Axillare und scapulare Y-Aufnahmen sollten ebenfalls angefertigt werden. Ist eine axillare
Aufnahme nicht méglich so kann alternativ eine Velpeau-Aufnahme angefertigt werden, bei
der der Patient den Arm in Innenrotation halt und die Aufnahme von superior nach inferior

aufgenommen wird, wahrend der Patient sich nach hinten beugt.

Abbildung 8 Velpeau Aufnahme (aus www.Uptodateonline.com Stand September 2009)

CT Aufnahmen werden empfohlen, wenn die beschriebenen Aufnahmen nicht fir die
Diagnose genugen, oder zusatzliche Informationen Uber den Grad der Dislokation oder
Rotation einzelner Fragmente bendtigt wird. Des Weiteren werden CT Aufnahmen flr

dislozierte Frakturen, ,Split-head-Frakturen® und Trimmerfrakturen empfohlen (37 S.603).

5.5. Klassifikation

Die in der internationalen Literatur am meisten verwendeten Klassifikationen sind die von
Neer (34 S.1079) und der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO) (33 S.7).
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5.5.1. AO-Klassifikation

Die 2. Frakturnomenklatur - inauguriert von M. Miller - wurde 1984 von der SICOT (Societe
Internationale de Chirurgie Orthopedique et de Traumatologie) empfohlen und entspricht der
ABC-Klassifikation, die auch in anderen Extremitatenregionen breite Anwendung findet (33
S.7). Sie wurde 1990 modifiziert. Jede Fraktur der Réhrenknochen kann durch einen Code

ausgedruckt werden. Dieser Code besteht aus:
1. der Lokalisation der Fraktur, bestehend aus zwei Zahlen
a) die erste Zahl steht fur den betroffenen Knochen, 1-4
b) die zweite Zahl steht fiir das betroffene Segment, 1-4
2. der Typ der Fraktur, A-C
3. die Gruppe, in die die Fraktur eingeteilt wird, 1-3

4. einer Subgruppe, die die Fraktur noch naher bezeichnet, 1-3

zu 1) Es werden vier Knochenlokalisationen unterschieden
1: Humerus 2: Radius/ Ulna 3: Femur 4: Tibia/ Fibula
Ebenso wird zwischen vier Segmente entschieden.
1: Proximal  2: diaphyseal 3: distal 4: malleolar

Die proximalen und distalen Segmente der langen Réhrenknochen sind durch ein Quadrat
definiert, welches als Kantenlange die groflite Breite der Epiphyse aufweist. Ausnahmen
hierzu stellen der proximale Humerus, der proximale Femur, sowie Frakturen der

Malleolengabel dar.

12- 22- 32- 42- diaphyseal

13-@ zauil 33-{1'5 43- f{:} 44- Zlg‘l) distal

Abbildung 9 Segmente der langen Réhrenknochen, aus (33 S.7)
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Zu 2) hierbei werden drei Frakturtypen unterschieden, die mit den Buchstaben A, B und C
beschrieben werden. Die Anordnung erfolgt nach zunehmender Schwere, abhangig von der
morphologischen Komplexitat, den Schwierigkeiten bei der Behandlung, sowie der
Prognose. Der Typ A stellt hierbei die einfachste Fraktur mit dem besten Outcome dar,
beispielsweise eine extraartikuldre Fraktur des proximalen Humerus. Die Klasse C hingegen

stellt den schwersten Frakturtyp dar und geht mit der schlechtesten Prognose einher.

Zu 3) innerhalb der einzelnen Frakturtypen wird erneut in drei Gruppen eingeteilt. Diese
werden numerisch von 1-3 benannt. Auch hier nimmt die Schwere mit zunehmender
Bewertung zu, das Outcome wird schlechter. Als Beispiel sei hier eine Typ C Fraktur des
proximalen Humerus genant. C bezeichnet wie erwahnt eine artikuldre Fraktur, C1
beschreibt hier eine geringfugige Dislokation, C2 eine impaktierte Fraktur mit deutlicher

Dislokation und C3 eine stark dislozierte Fraktur des proximalen Humerus.

Zu 4) jede Fraktur wird weiterhin in drei Subgruppen unterteilt. Am proximalen Humerus sind

dies:

A1.1. | Tuberculum majus, nicht| A2.1. | frontal bindig A3.1.

disloziert

A1.2. | Tuberculum majus, disloziert | A2.2. | varisch impaktiert A3.2.

A1.3. | zusatzliche Glenohumerale | A2.3. | valgisch impaktiert | A3.3. | Mehrfragment

Dislokation

Die beschriebene Einteilung erlaubt nun eine genaue Klassifikation jedes Réhrenknochens.
Fir jedes Knochensegment gibt es drei Frakturtypen, drei Frakturgruppen und drei
Subgruppen. Demnach ergeben sich fir jedes Knochensegment 9 Gruppen und 27

Subgruppen in die die Fraktur eingeteilt werden kann.
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11-A2 | 11-A3

11-A Extra-artikular - unifokal

11-A1 Tuberositas
11-A2 impaktiert metaphyseal
11-A3 nichtimpaktiert metaphyseal

11-B Extra-artikular - bifokal

11-B1 mit metaphysealer Impaktierung
11-B2 ohne metaphyseale Impaktierung
11-B3 mit glenohumeraler Dislokation

11-C Gelenkfraktur

11-C1 mit geringgradiger Dislokation
11-C2 impaktiert mit deutlicher Dislokation
11-C3 disloziert

Beispiel: 11-A1.3

1 1 A 1 3
Humerus proximal extraartikular, unifokal Tuberculum majus  disloziert
Typ Gruppe  Subgruppe
——r
=—% 7 Schweregrad
A2 ——=%
— —= A3

— _ A%l
B A —/—= a2
—=~ 33

Bl.1

Knochen- Bl =——= ma
- Bl1.3

segment By ——% B
[T ] . -
™~ B3 %_:E EH

Cl —=<

oo

C - C —m:Z:::: :i:

TN~ =% o

Abbildung 10 Schema der morphologischen Analyse, nach (33 S.9)
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5.5.2. Neer Klassifikation

Die Neer Klassifikation basiert auf Anwesenheit oder Abwesenheit einer Dislokation eines
oder mehrerer Fragmente des proximalen Humerus (34 S.1079). Es werden vier Fragmente
unterschieden, die 1934 durch Codman identifiziert worden sind. Diese vier Fragmente sind
der Kopf, das Tuberculum minus, das Tuberculum majus, sowie der Schaft. Sind beide
Tubercula frakturiert muss zwischen einer Fraktur des Collum anatomicum, sowie einer
Fraktur des Collum chirurgicum unterschieden werden, da beide Frakturebenen vorkommen.
Nach Neer sind die Probleme sowie die Prognose bei der Behandlung nicht dislozierter
Frakturen des Oberarms unabhangig von der Anzahl der Fragmente und werden deshalb
von ihm in eine Gruppe eingegliedert. Dislozierte Frakturen hingegen bendtigen eine
genauere Einteilung, um Effekte wie die Wirkung der Muskeln auf freie Fragmente, die
Vaskularisierung und die Integritat der Gelenkflache zu beschreiben. Nach Neer werden 6

Gruppen unterschieden

1. Gruppe | - minimale Dislokation: eingeschlossen werden alle Frakturen, die
weniger als 45° bzw. weniger als 1cm verschoben sind. Die Anzahl der Fragmente
spielt in diesem Fall keine Rolle. Nach Neer fallen 85% aller Frakturen des
proximalen Humerus in diese Gruppe. In der in 5.1. beschriebenen Studie von Court-
Brown et al (7 S.366) fallen nur 49% der Falle in diese Kategorie. Fur diese Kategorie
wird von Court-Brown ein Durchschnittsalter von 65 Jahren angegeben. Eine
konservative Behandlung wird fur diese Falle empfohlen. Aktuelle biomechanische
Untersuchungen der Schulter zeigen jedoch, dass bereits ab einer Dislokation von
0,5cm, erhebliche Veranderungen der Biomechanik festgestellt werden kdnnen
(siehe 4.1.2.)

2. Gruppe Il - Dislokation am Collum anatomicum: in diese Kategorie fallen alle
Frakturen mit einer Fraktur des Collum anatomicum ohne Frakturierung der Tuberkel.
Als Probleme in dieser Kategorie werden von Neer Schwierigkeiten bei der Diagnose
angegeben. Aufgrund der Anatomie der BlutgefalRe am proximalen Humerus kommt
es in dieser Gruppe haufig zu avaskularen Nekrosen. Frakturen dieser Art werden
von Neer als sehr selten angegeben, Court Brown beschreibt sie in 0,3% aller Falle

und gibt ein durchschnittliches Alter von 50 Jahren an.

3. Gruppe Ill — dislozierter Schaft: Die Fraktur tritt auf Hohe des Collum chirurgicum
auf und ist um mehr als 1cm disloziert bzw. um mehr als 45° abgekippt. Die
Rotatorenmanschette ist intakt und halt den Kopf in einer neutralen Position. Nach
Court Brown treten diese Frakturen in 28% der Falle mit einem Durchschnittsalter von

70 Jahren auf. Neer unterteilt diesen Gruppe weiterhin in 3 Subgruppen:
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o Abgekipptes Collum chirurgicum: es handelt sich um eine impaktierte
Fraktur, verbleibt das abgekippte Fragment in einem Winkel von Uber 45°,

wird sowohl die Abduktion als auch die Elevation deutlich eingeschrankt.

o Isolierte Fraktur des Collum chirurgicum: hierbei wird der Schaft durch den
M. pectoralis major nach medial-anterior disloziert. Neurovaskulare Schaden

treten in diesen Fallen nicht selten auf.

o Trummerfraktur des Collum chirurgicum: mehrere Fragmente sind einige

Zentimeter unterhalb des Collum chirurgicum zu finden.

4. Gruppe IV — Dislokation des Tuberculum majus: in diese Gruppe wird eine Fraktur
eingeteilt, wenn es zu einer Dislokation des Tuberculum majus um mehr als 1cm vom
Tuberculum minus kommt. Diese Separation ist pathognomonisch fiir einen
longitudinalen Riss in der Rotatorenmanschette. Der Riss tritt meistens am
Rotatorenintervall auf (siehe 3.2.), ist nur der posteriore Teil des Tuberculum majus
frakturiert, kann dieser Riss ebenfalls weiter posterior angesiedelt sein. In dieser

Gruppe wird erstmals zwischen Zwei-, Drei- und Vierfragmentfrakturen unterschieden

o Zweifragment: der gelenkbildende Abschnitt steht weiterhin in normaler
Beziehung zum Schaft. Auftreten nach Court Brown in 4% der Falle bei einem

Altersdurchschnitt von 67 Jahren

o Dreifragment: das Tuberculum majus, sowie das Collum chirurgicum sind
disloziert und werden durch den M. subscapularis nach innen rotiert. Dies
wiederum vergrofRert den Riss in der Rotatorenmanschette. Die
Blutversorgung bleibt in den meisten Fallen intakt. Auftreten in 9% der Falle,
Durchschnittsalter 72 Jahre

o Vierfragment: siehe Gruppe V

5. Gruppe V - Dislokation des Tuberculum minus:

o Zweifragment: Durch die Dislokation des Tuberculum minus werden die
anterioren Fasern des Rotatorenintervalls gedehnt, was zu einer Prominenz

des Knochens fuhrt. Auftreten nach Court-Brown: 0%

o Dreifragment: Durch die zusatzliche Dislokation im Collum chirurgicum
kommt es durch den M. supraspinatus, M. infraspinatus und den M. teres
minor zu einer Abduktion und Aufienrotation des Humeruskopfes. Auch hier
kommt es zu einer Vergrofierung des Risses in der Rotatorenmanschette.

Auftreten bei 0,3% aller Patienten mit einem Durchschnittsalter von 65 Jahren.
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O

Vierfragment: Beide Tuberkel sind retrahiert. Das gelenkbildende Fragment
liegt im Regelfall lateral disloziert. Die Blutversorgung des Kopfes ist stark

gefahrdet. Auftreten in 2% aller Falle, Durchschnittsalter 72 Jahre

6. Gruppe VI: Dislozierte Frakturen: Hierbei kommt es zu einer deutlichen Dislokation

der Fragmente, die auf einen ligamentaren Schaden aulerhalb des Gelenks

hindeutet. Die haufigsten Dislokationen sind nach anterior-inferior und nach posterior.

Bei den dislozierten Zwei- und Dreifragmentfrakturen ist die Blutversorgung in den

meisten Fallen intakt.

O

O

Zweifragment: Bei einer Dislokation nach anterior-inferior ist zumeist das
Tuberculum maijus betroffen, diese Kombination tritt in 5% der Falle auf, bei
Patienten mit einem Durchschnittsalter von 59 Jahren. Disloziert der Kopf
nach posterior wird meist das Tuberculum minus in Mitleidenschaft gezogen,
diese Kombination tritt in 0,2% der Falle bei durchschnittlich 54 jahrigen

Patienten auf.

Dreifragment: In diesen Fallen kommt es zusatzlich zu einer Fraktur des
Collum chirurgicum, das Auftreten bei anterioren Dislokationen liegt bei 0,1%,
Durchschnittsalter 77 Jahre, bei posterioren Dislokationen ebenfalls in 0,1%

der Félle bei einem Durchschnittsalter von 51 Jahren

Vierfragment: In diesen Fallen sind beide Tuberkel frakturiert, sowie das
Collum chirurgicum, das Auftreten bei anterioren Dislokationen liegt bei 1%,
Durchschnittsalter 73 Jahre, bei posterioren Dislokationen in 0,1% der Falle

bei einem Durchschnittsalter von 68 Jahren
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Abbildung 11 Neer Klassifikation mit Pravalenz, mod. nach (7 S.366)

5.5.3. weitere Frakturklassifikationen

5.5.3.1. Codman

Es werden vier Fragmente unterschieden, die 1934 durch Codman identifiziert worden sind.
Diese vier Fragmente sind der Kopf, das Tuberculum minus, das Tuberculum majus, sowie
der Schaft. Sind beide Tubercula frakturiert muss zwischen einer Fraktur des Collum
anatomicum, sowie einer Fraktur des Collum chirurgicum unterschieden werden, da beide

Frakturebenen vorkommen.
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Abbildung 12 Codman-Klassifikation: a= Tuberculum majus, b=Tuberculum minus, c=Kalotte,

d=Humerusschaft

5.5.3.2. Resch

Resch beschreibt es in seiner Arbeit, ,die Humeruskopffraktur®, als ausreichend, sich auf das
bereits beschriebene Vierfragmentmodell von Codman zu beziehen. Er beschreibt jedoch
zwei Anderungen, die es zu berlicksichtigen gilt. Die Fraktur zwischen den Tubercula verlauft
nicht im Sulcus intertubercularis, sondern etwa 5 bis 10 mm lateral davon. Medialseitig
verlauft die Fraktur nur selten am Knorpelrand, sondern im Durchschnitt 8mm (4-10 mm)
davon entfernt, was wichtig fur die Blutversorgung ist (38 S.607).

5.5.3.3. Hertel

Die Klassifikation, die von Hertel entwickelt wurde, basiert ebenfalls auf dem Codman-
Modell. Sein Konzept basiert auf der Annahme, dass es fliinf verschiedene Fraktur-Ebenen
gibt, die durch bindre Fragen evaluiert und somit beschrieben werden kénnen. Sie kdnnen

durch folgende Fragen bestimmt werden:
1. Gibt es eine Fraktur zwischen dem Tuberculum majus und dem Kopf?
2. Gibt es eine Fraktur zwischen dem Tuberculum majus und dem Schaft?
3. Gibt es eine Fraktur zwischen dem Tuberculum minus und dem Kopf?
4. Gibt es eine Fraktur zwischen dem Tuberculum minus und dem Schaft?

5. Gibt es eine Fraktur zwischen dem Tuberculum minus und dem Tuberculum majus?
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Aus diesen Fragen ergeben sich 12 Frakturmoglichkeiten. 6 Mdglichkeiten teilen den
Humerus in zwei Fragmente, 5 Mdglichkeiten unterteilen den Humerus in Drei Fragmente

und bei einer Moglichkeit wird der Humerus in 4 Fragmente unterteilt.

Zusatzliche Fragen sollen die Fraktur noch genauer beschreiben. Hierzu gehdrt unter
anderem die Frage nach der Lange der so genannten ,metaphyseal head extension“. Eine
weitere Frage betrifft die Integritat des ,medial hinge“. Liegen Schaden in dieser Region vor,

so ist eine Ischamie des Humeruskopfes wahrscheinlich (siehe 3.6.2.)

5.5.3.4. eigener Ansatz

im Rahmen der vorliegenden Dissertation wird die Einteilung von Codman mit den
beschriebenen Veranderungen nach Resch (37 S.607) verwendet. Da sich die Arbeit speziell
mit der Morphologie proximaler Humerusfrakturen beschaftigt und weniger auf das Outcome
oder die Durchblutungssituation im Humeruskopfbereich ausgerichtet war, erscheint dieser
Ansatz am sinnvollsten. Ausgegangen wird von 4 bzw. 5 Fragmenten. Dem Tuberculum
minus, dem Tuberculum majus, der Diaphyse, sowie dem Kopf, mit einem Frakturspalt
entweder am Collum chirurgicum, oder am Collum anatomicum. Aufgrund der Seltenheit von
Frakturen des Collum anatomicum (7 S.366) und der Indikation zur prothetischen
Versorgung einer solchen Fraktur (9 S.1493; 37 S.609) (siehe 5.6.3) wurde in der

vorliegenden Arbeit die Fraktur des Kopfes am Collum chirurgicum gesetzt.

5.6. Operationsindikation

Nach einer Studie von Szyskowitz et al (46 S.422) erfordern 25% aller Frakturen des
proximalen Humerus eine operative Versorgung. Die Therapierichtlinien sind von mehreren
Faktoren abhangig. Einerseits spielt die Frakturmorphologie eine entscheidende Rolle, ob
ein konservatives oder operatives Vorgehen gewahlt wird, andererseits das biologische
Patientenalter. Die meisten subkapitalen Frakturen kénnen konservativ behandelt werden
und bedurfen einer relativ kurzfristigen, schmerzbedingten Ruhigstellung und
anschlielenden physiotherapeutischen Behandlung. Ganz anders verhélt es sich bei
komplizierteren Frakturen mit deutlicher Verschiebung der Frakturfragmente. Hier hangt das
therapeutische Vorgehen entscheidend von der Erwartung des Patienten einerseits, und vom
Osteoporosegrad des Humerus andererseits ab. Nicht jede proximale Humerusfraktur ist fur
eine Osteosynthese geeignet, sondern bedarf unter Umstinden einer primaren
Kopfendoprothese. In letzter Zeit haben sich offene, reduziert invasive und gedeckte,
minimalinvasive Operationsverfahren auch am proximalen Humerus etabliert und haben die
klassische Plattenosteosynthese bei den Typ C-Frakturen bis auf einige wenige Ausnahmen
abgeldst. Im Folgenden soll auf das Therapieverfahren im Einzelnen, abhangig vom

Frakturtyp, eingegangen werden.
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5.6.1. gering dislozierte Frakturen

Es besteht ein weitgehender Konsens dahin gering dislozierte Frakturen konservativ zu
behandeln (12 S.827; 34 S.1088). Nach Neer liegt eine Dislokation vor, wenn die Fragmente
um mehr als 1cm verschoben sind, bzw. um mehr als 45° gegeneinander gekippt sind. Viele
Autoren propagieren eine konservative Behandlung bei Dislokationen, die kleiner als 0,5cm
ist und eine chirurgische Therapie, bei Dislokationen gréf3er als 1cm (37 S.607). Die optimale
Versorgung von Dislokationen zwischen 0,5 und 1cm bleibt jedoch unklar. Eine Studie von
Bono et al (4 S.1059) zeigt, dass die Kraft, die fur die Abduktion des Armes nétig ist, bereits
bei einer Dislokation von 0,5cm signifikant erhoht ist (siehe 4.1.2.). Er flhrt auch Probleme,
die bei der konservativen Behandlung von gering dislozierten Frakturen entstehen auf diesen
Zusammenhang zurick. Szyskowitz (46 S.422) unterscheidet zwischen jungen und alten
Patienten, sowie in Abhangigkeit von der Frakturlokalisation. Junge Patienten mit A1-
Frakturen nach der AO-Klassifikation sollten bereits ab einer proximalen Verschiebung von
3-5mm operativ versorgt werden, bei Patienten Uber 60 Jahren sei bei A1-Frakturen eine
Dislokation von bis zu 10mm tolerabel. Die A2-Frakturen seien bei Dislokationen unter 10mm
bzw. Rotationsfehlstellungen, die weniger als 30-40° betragen einer konservativen Therapie

zuzufuhren.

5.6.2. dislozierte Frakturen

Ist es bei der Verletzung zu einer Dislokation der Frakturfragmente gekommen, so wird
dahingehend (bereingestimmt, den Patienten operativ zu versorgen. Uber die Art der

Versorgung besteht allerdings, wie bereits berichtet Uneinigkeit.

5.6.3. Vierfragmentfrakturen

Eine weitgehende Ubereinstimmung in der Behandlungsstrategie kann bei dislozierten,
gesplitterten Vierfragmentfrakturen, die zusatzlich mit einem gespaltenen Kopf einhergehen,
beobachtet werden. Hier wird eine Versorgung mittels primarer Hemiprothese propagiert.
Hertel schreibt in einer Arbeit (16 S.568), dass alle Frakturen mit einer Hemiprothese zu
versorgen sind, bei denen eine Ischamiegefahr des Humeruskopfes besteht, was in etwa
den oben genannten Indikationen entspricht (siehe auch 3.4.). Neer und einige andere
Autoren berichteten Uber gute Resultate bei der prothetischen Versorgung (44 S.107).
Zahlreiche andere Autoren hingegen aufierten Unzufriedenheit Uber die funktionellen
Ergebnisse (11 S.84; 56 S.87). Demnach konnten wesentliche Tatigkeiten des taglichen
Lebens nicht mehr verrichtet werden (11 S.84; 56 S.87). Nach einer Vergleichsstudie von
Zyto waren die prothetisch versorgten Patienten nicht besser als die konservativ behandelten

(56 S.87). Ein Argument fir die primare prothetische Versorgung war, dass diese signifikant
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bessere Ergebnisse zeigte, als die sekundare Versorgung (5 S.481). Dies durfte jedoch

darauf zurickzufuhren sein, dass die Tubercula in ungunstiger Stellung geheilt waren.

Bei Frakturen, bei denen die Gefahr einer Ischamie des Humeruskopfes gering ist, wird
weiterhin Uber die optimale Versorgung diskutiert. In diesem Fall stehen zahlreiche
kopferhaltende Verfahren der Frakturversorgung, wie in 5.7. beschrieben, zur Verflgung. Die
Gefahr einer Ischamie ist vor allem dann gegeben, wenn die Frakturlinie durch das Collum
anatomicum zieht, eine so genannte Head-Split Fraktur vorliegt, oder es sich um eine stark
dislozierte Fraktur handelt. Zusatzlich kdnnen die von Hertel (16 S.66) angegebenen Fragen
gestellt werden um weitere Anhaltspunkte fir die Durchblutung des Humeruskopfes zu
erhalten (siehe 5.5.3.3.).

5.6.4 Leitliniengerechtes Vorgehen

Die Leitliniendatenbank Uptodateonline.com empfiehlt in ihrer neuesten Version vom 30.
September 2009 eine chirurgische Versorgung fir alle dislozierten Zwei- bis
Vierfragmentfrakturen. Des Weiteren wird eine Indikation fir alle Luxationen,
Gelenkinstabilitaiten oder neurovaskulare Verletzungen angegeben. Als chirurgische
Optionen stehen eine offene Reposition mit interner Fixierung (Open reduction and internal
fixation = ORIF) oder die Hemiprothese zur Verfligung. Eine notfallmaflige Versorgung ist fir
alle Nerven und Gefaldverletzungen, sowie flr offene Frakturen von Noten. Eine zlgige
Versorgung aller Luxationsfrakturen ohne neurovaskuldre Verletzungen wird ebenfalls

empfohlen.

5.7. Moglichkeiten der Frakturversorgung

Zahlreiche Moglichkeiten der Frakturversorgung stehen zur Verfugung. Jede einzelne hat
spezifische Vor- und Nachteile. Die einzelnen Methoden kénnen nach Implantat oder nach

Invasivitat der Technik untergliedert werden.

Unterteilt man die verschiedenen Techniken in Anbetracht des verwendeten Implantats,

stehen folgende Mdoglichkeiten der Frakturversorgung zur Verfligung:
1. Techniken die eine Fixierung durch Nahte erreichen (35 S.320)

2. Fixierung durch Kirschner-Drahte (10 S.849), einschlieRlich diverser Modifikationen,
wie den Resch-Bock (37 S:614)

3. kanllierte Schrauben (46 S.424)
4. Platten (siehe 5.7.1.)

5. Marknagel (siehe 5.7.2.)
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Diese Implantate kénnen perkutan oder Uber einen offenen Zugang eingebracht werden. Ein
kleiner Zugang wird oft synonym mit minimalinvasiv verwendet, nach Hertel ein Trugschluss,

dem immer noch viele Arzte und Patienten unterliegen (16 S.68).

5.7.1. Platten

5.7.1.1. T-Platte

eine haufig angewandte Maoglichkeit der Versorgung proximaler Humerusfrakturen sind die
Platten. Nach wie vor spielt die konventionelle T-Platte eine wichtige Rolle, die in zahlreichen
Studien empfohlen wird (18 S.254, 51 S.1922). Die Autoren einer Studie fanden zufrieden
stellende Ergebnisse bei der Versorgung von 29 stark valgus-impaktierten Frakturen des
proximalen Humerus mittels T-Platten bzw. Schrauben (39 S.1650). Osteonekrosen traten
nicht auf. Diese Ergebnisse flihren zu der Vermutung, dass stark valgus-impaktierte
Frakturen auch unter konservativer Therapie gut zur Ausheilung gelangen kdnnen (8 S.594).
Allerdings missen bei der oben genannten Studie zwei Punkte bertcksichtigt werden.
Erstens verwendeten die Autoren nichtresorbierbaren Ethibond Faden (Ethicon, Edinburgh,
United Kingdom) als intraossare Naht durch jede frakturierte Tuberositas um eine stabile
Fixierung der Rotatorenmanschette zu ermdglichen. Dies erzielte mdglicherweise einen
positiven Effekt im Rahmen der postoperativen Nachbehandlung und verbesserte das
funktionelle Outcome. Zweitens wurden nach der Anhebung und Reposition des
Humeruskopfes der Knochendefekt und die metaphyseale Héhle mit Norian Skeletal Repair
System (SRS) Knochenersatz (Norian, Cupertino, CA)aufgeflllt. Der eingeflgte
Knochenzement hat mdglicherweise eine hohere Primarstabilitédt zur Folge. Hessmann et al
fanden (18 S254) in 76% der untersuchten Patienten (n=98) zufrieden stellende Ergebnisse.
Die Osteonekroserate betrug 4%. Kuner und Siebler (24 S.66) hingegen fanden eine
Osteonekroserate von 45% bei 99 untersuchten Patienten. Diese Ergebnisse beschreiben
zwei Extremfalle. Die Rate von guten und zufrieden stellenden Ergebnissen betragt in
diversen Studien zwischen 20 und 65%. Die Osteonekroserate liegt zwischen 0 und 45%.
Bereits hier kann man erkennen, was eine Konsensbildung zur optimalen Versorgung

proximaler Humerusfrakturen erschwert und bislang erfolglos verlaufen lies.

5.7.1.2. Drittelrohrplatte

Wanner et al (50 S.540) berichten Uber eine Versorgung mit zwei 1/3 Rohr-Platten, die in
einem Winkel von 90° zueinander angebracht werden. Hierdurch kann eine hohe Primar-
und Rotationsstabilitat erreicht werden. Des Weiteren wird in der Studie propagiert, dass ein
Uberziehen der Schrauben mit Knochenzement (Palacos R-40 Knochenzement mit
Gentamycin, Merck, Darmstadt, Deutschland) die Primarstabilitat in osteoporotischen

Knochen weiter erhdht. Die Komplikationsrate betrug 12%, eine Osteonekrose trat nur in
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einem Patienten auf (1,6%). Unabhangig von Patientenalter und Frakturtyp zeigten sich in

exzellente bis zufrieden stellende Ergebnisse in 88% der Patienten

5.7.1.3 winkelstabile Platten

Immer mehr werden die grof3en, nicht winkelstabilen Platten zur Versorgung proximaler
Humerusfrakturen verlassen und den winkelstabilen Modellen der Vorzug gegeben. Diese
weisen insbesondere im osteoporotischen Knochen Vorteile auf. In einer Arbeit von Lill et al
(27 S.45) wird diese Art der Frakturversorgung angewendet und evaluiert. Das Ergebnis der
Implantation wurde anhand des Constant Scores gemessen. Es zeigen sich in 21 Fallen
(74%) zufrieden stellende Ergebnisse. Die Qualitat der Versorgung zeigt sich abhangig von
der Fragmentzahl. Mit zunehmender Zahl an Fragmenten reduziert sich der Constant Score.
Die aufgetretenen Komplikationen umfassen 2 Schraubenperforationen, eine indirekte

Reposition der Kopfkalotte, 3 Plattenbriiche und eine Varusfehlstellung mit Schraubenbruch

im Kopf.

Autor Jahr n= Frakturtyp Methode Gute AVN

Ergebnisse(%) (%)

Nicht-winkelstabil
Wanner et al 2003 71 2-4 Fragment 2x Y5 Platte 66 2,3
Wijgman et al 2002 60 3,4 Fragment T-Platte, K-Drahte 87 3
Hessmann et al 1999 66 2-4 Fragment T-Platte 48 0
Speck/Regazzoni 1997 54 3,4 Fragment T-Platte 20-32 20
Winkelstabil
Fankhauser et al 2005 29 2-4 Fragment PHILOS 75 2
Mdckter et al 2001 47 2-4 Fragment Hybrid 85,1 0
Lungerhausen et al 2003 51 2-4 Fragment Konigsee 70,8 2
Lill et al* 2004 35 2-4 Fragment LPHP 74 -

Tabelle 1 Osteosynthese mit konventionellen und winkelstabilen Platten (n=Anzahl der
untersuchten Patienten, *:3 monatiges Follow up, AVN: avaskulare Nekrose (mod. nach 14
S$.107)
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5.7.2. Marknagel

Marknagel werden erst in jingster Zeit fir die Versorgung proximaler Humerusfrakturen
verwendet. Urspringlich wurden sie dafir entworfen Schaftfrakturen zu versorgen (40 S.26).
Die Versorgung fand in erster Linie durch die retrograde Blndelnagelung statt, die bei
entsprechender Indikationsstellung gute Ergebnisse lieferte (52 S.662). Doch die
Verwendung von Marknageln =zur Versorgung von Schulterfrakturen zeigte keine
ausreichende Stabilitdt um das proximale, metaphyseale Fragment ausreichend zu fixieren.
Eine Verbesserung des Implantatdesigns hinsichtlich biomechanischer und anatomischer
Charakteristika flhrte zu kirzeren Nageln mit verschiedenen stabilen proximalen

Verschlussvarianten.

Die ersten Nagel der neuen Generation waren der Polarus-Nagel (Acumed, Hillsboro, UK)
und der UHN von Synthes (Synthes, Umkirch, Deutschland). Verschiedene Studien zeigten,
dass diese Nagel bessere Versorgungsergebnisse aufweisen als die konventionellen Platten
(1 S.119; 19 S.171). Mit dem Aufkommen winkelstabiler Platten kam auch eine neue
Generation Marknagel auf den Markt, die erneut verbessert wurden und ebenfalls mit einer
winkelstabilen Komponente ausgestattet wurden, indem die Loécher flr die proximalen

Verriegelungsschrauben mit einem Gewinde versehen wurden.

Die Nagel der neuen Generation, die auch in der vorliegenden Arbeit verwendet wurden,
sind der Targon-PHN (Aesculap, Tuttlingen, Deutschland), der T2-PHN (Stryker, Duisburg,
Deutschland) und der TriGen-PHN (Smith&Nephew, Schenefeld, Deutschland). Die
Ergebnisse bei der Versorgung durch Nagel dieser Generation sind viel versprechend, die
Rate an Komplikationen gering. So gibt Mathews in seiner Arbeit an, von 36 durchgefiihrten
Implantationen in 33 Fallen zu einem zufrieden stellenden Ergebnis gekommen zu sein (30
S.378), in drei Fallen seine Komplikationen aufgetreten. In einer Arbeit von Mittimeier et al.
(32 S.142) in der deutlich mehr Vierfragmentfrakturen versorgt wurden, konnten von 115

Implantationen 56 zufrieden stellend versorgt werden.

6. Material

6.1. Prédparate

fur die vorliegende Studie wurden insgesamt 25 Leichenhumeri verwendet. Alle Praparate
wurden bei einer Temperatur von -20°C aufbewahrt und wahrend der Versuche nicht
aufgetaut. Im Rahmen des 10. und 11. internationalen Schulterkurses wurden
endoskopische Untersuchungen und knorpelchirurgische Eingriffe an den Schultern
vorgenommen. Praparate, die eine deutliche Verletzung des Knochenmaterials aufwiesen

wurden bereits im Vorfeld aus der Untersuchung ausgeschlossen. Untersucht wurden 16
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mannliche und 9 weibliche Praparate. Das Durchschnittsalter lag bei 65,2 Jahren (sd=14,6,
min= 43 Jahre, max= 88 Jahre). Die mittlere KdrpergroRe der Spender lag bei 172cm
(sd=8,9, min= 149cm, max= 186cm). Das Gewicht lag im Mittel bei 74,7kg (sd= 12, min=
50,1; max= 95,0kg)

Alter GroBe Gewicht Sex

Praparat 3 49 149 65,4 m
Praparat 4 65 158 66,8
Praparat 5 65 173 70,7
Praparat 6 71 177 67,9
Praparat 7 44 165 70,8
Praparat 8 48 186 76,7
Praparat 9 68 180 62,0

Praparat 10 52 168 71,2
Praparat 11 83 159 59,3
Praparat 12 76 172 80,1
Praparat 01 79 173 90,2
Praparat 14 46 170 95,0
Praparat 15 66 175 72,3
Praparat 18 43 181 80,3
Praparat 19 46 172 66,0
Praparat 20 58 183 84,5
Praparat 37 65 178 80,4
Praparat 38 63 176 70,3
Praparat 47 55 177 90,1
Préaparat 62I 84 176 85,2
Praparat 62r 84 176 85,2
Praparat 83r 88 182 87,9
Praparat 83l 88 182 87,9
Praparat 841 72 155 50,1
Praparat 84r 72 155 50,1

3333333333333 zsg3¢g3:s

Sawbone XXX XXX XXX XXX
mean mean mean
65,20 172 74,66
m: 16 W 9

Tabelle 2 Alter, GroRe und Gewicht der Spender

6.2. Sawbone-Humerus

Um einen Vergleich der verwendeten Humeri mit einem kommerziell hergestellten
Kunstknochen zu ermoglichen wurde in dieser Arbeit ein Kunstknochen der Firma Sawbone
verwendet. Diese Kunstknochen werden oft zu Demonstrationszwecken verwendet,
beispielsweise um die Implantierbarkeit eines Marknagels darzustellen. Des Weiteren findet
der Kunstknochen in biomechanischen Untersuchungen zur Implantatstabilitdt und
Ausbruchverhaltens diverser Osteosynthesematerialien Anwendung. In Deutschland ist im
Bereich des Oberarmes nur das Model ,Humerus-large“ in verschiedenen Ausflihrungen

erhaltlich, welches auch hier zur Anwendung kam. Da es sich um eine morphologische
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Studie handelt, konnte nur auf die GréRe und die Abmessungen des Sawbone Humerus

eingegangen werden.

6.3. Amira

Amira ist ein wissenschaftliches Visualisierungssystem der Firma Mercury Computer
Systems / VSG Group (San Diego, CA, USA), das neben dem klassischen Repertoire an
Visualisierungstechniken (Isoflachen, Schnitte, Stromlinien usw.) besondere Schwerpunkte
auf den Gebieten der interaktiven Bildsegmentierung, Rekonstruktion polygonaler
Oberflachen und Tetraeder-Volumenmodelle, sowie der Volumenvisualisierung hat. In dieser

Arbeit wurden die Amira Versionen 3.1.1 und 4.1 verwendet.

6.4. Marknagel

Im Rahmen dieser Studie wurden 3 Marknagelsysteme untersucht. Diese drei Modelle sind
der Targon-PHN (Aesculap, Tuttlingen, Deutschland), der T2-PHN (Stryker, Duisburg,
Deutschland) und der TriGen-PHN (Smith&Nephew, Schenefeld, Deutschland). Alle drei

kommen im Klinikalltag regelmafig zur Anwendung.

6.4.1. Targon-PHN

Der Targon-PHN der Firma Aesculap (Tuttlingen, Deutschland) ist ein winkelstabiles System
zur Versorgung proximaler Humerusfrakturen. Er besitzt zwei verschiedene Durchmesser,
proximal 10mm, distal 8mm, bei einer Gesamtlange von 150mm. Zur Fixierung der
Kopffragmente stehen 4 Schrauben zur Verfiigung, 3 fir die Fixierung des Tuberculum
majus, und 1 fir die Fixierung des Tuberculum minus Fragmentes. Die Bohrungen fir die
Schrauben sind mit einem so genannten PEEK-Einsatz (Polyaryletherketon) versehen, der
die Winkelstabilitat der Schrauben ermdglicht. Im Gegensatz zu den beiden anderen in der
Studie verwendeten Marknageln besitzt der Targon-PHN keine Krimmung sondern ist
durchgehend gerade. Es stehen Versionen sowohl fiir den rechten als auch fiir den linken

Arm zur Verfuagung.
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Abbildung 13 Targon-PHN

Fir die Versorgung der Fraktur wird der Patient in einer halbsitzenden ,beach chair“ Position
oder auf dem Rucken liegend auf einem rontgendurchlassigen Operationstisch gelagert. Bei
der Lagerung sollte insbesondere  darauf geachtet werden, dass die
Bildwandlerdurchleuchtung moglich ist und ein guter Zugang zur Nageleintrittsstelle ohne

ausgedehnte Manipulation an der betroffenen Extremitat besteht.

Der Hautschnitt erfolgt anterolateral zum Akromion, dem Verlauf der Fasern des Musculus
deltoideus folgend. Der Zugang zum Glenohumeralgelenk erfolgt durch einen so genannten
,Deltoid — Split — Zugang“ am Vorderrand des Akromions mit anschlieRender Eréffnung der
Bursa subacromialis. Ist die Rotatorenmanschette intakt wird diese in Langsrichtung 1cm
dorsolateral des ertasteten Sulcus bicipitis in Faserverlauf nach medial inzidiert. Beide
Inzisionsrander werden angeschlungen und die Kalotte dargestellt. Unter Zuhilfenahme von
Steinmann Nageln und unter Bildwandlerkontrolle wird die Kalotte repositioniert. Bei defekter
Rotatorenmanschette und dislozierten Tubercula wird der Einriss der Rotatorenmanschette
durch einen Schnitt im Faserverlauf erweitert. Die Tubercula werden angeschlungen und
lateral weg gehalten. Die Kalotte wird erfasst und mit einem Steinmann-Nagel repositioniert,

sog. ,Joystick-Verfahren”.

Der Tellerfihrungsspiel wird am kranialsten Punkte der Kalotte unter Bildwandlerkontrolle in
beiden Ebenen eingebracht. Die Kalotte wird mittels einer Hohlfrase erdffnet. Das Zielgerat

wird mit dem Nagel verbunden und in den Humerus eingefuhrt.

Feinreposition des Tuberculum majus und Ausrichten des Zielblgels unter
Bildwandlerkontrolle. Die Einbringtiefe des Nagels kann durch das Vorschieben der
Tiefenmesslatte entlang des Zielgerates kontrolliert werden, oder alternativ Uber die
Rontgenmarkierung am Zielgerat kontrolliert werden. Es ist darauf zu achten, dass der Nagel

nicht tGber die Kalotte hinausragt.
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Abbildung 14 Implantation des Targon-PHN

Einfihren des Obturators mit der Gewebeschutzhilse bis an den Knochen. Aufbohren des
Schraubenkanals mit dem Spiralbohrer @ 3,5 mm und anschlieBende Langenbestimmung
der Fixierschraube. Einbringen der ersten Fixierschraube. Je nach Fraktur wiederholt sich

dieser Vorgang bis alle vier Nagellécher mit Fixierschrauben belegt sind.

In analoger Weise wird mit den distalen Verriegelungslochern verfahren. Der

Wundverschluss erfolgt in Standardtechnik.

6.4.2. T2-PHN

Der T2-PHN der Firma Stryker (Duisburg, Deutschland) ist ebenfalls ein klein
dimensioniertes Praparat. Der proximale Durchmesser betragt 10mm, distal betragt er 8mm.
Der Nagel hat eine Lange von 150mm. Die Schrauben fir die Fragmente des
Humeruskopfes sind anders angeordnet als die des Targon-PHN, es stehen aber ebenfalls 3
Schrauben flr das Tuberculum majus und eine Schraube fir das Tuberculum minus zur
Verfugung. Distal gibt es zwei Verriegelungsmdglichkeiten. Durch die Anbringung eines
Langlochs besteht die Mdglichkeit einer dynamischen Verriegelung, welche zur Spannung
der Fragmente genutzt werden kann Auch der T2-PHN bietet zwei Versionen, sowohl fir den
rechten als auch fur den linken Arm. Der Nagel besitzt eine laterale Biegung von 6° zwischen

dem proximalen und mittleren Drittel. Dadurch bietet sich die Mdglichkeit den Nagel an zwei
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verschiedenen Stellen in den Humerus einzubringen. Zum einen zentral im Humeruskopf,

zum anderen an der Innenkante des Tuberculum majus.

F T

f.ﬁ
&

Abbildung 15 T2-PHN

Die Implantation des T2-PHN entspricht in etwa der, eines Targon-PHN. Ein nennenswerter
Unterschied besteht beim Nageleintrittspunkt. Der T2 Proximale Humerus Marknagel ist so
konfiguriert, dass er sowohl Uber einen lateralen, als auch zentralen Nageleintrittspunkt
eingebracht werden kann. Der laterale Nageleintrittspunkt befindet sich am unmittelbar
medialen Rand des Tuberculum majus (in antero-posteriorer Ansicht), ausgerichtet an der
Humerusachse (in lateraler Ansicht). Die Kontrolle erfolgt Gber Bildwandler in zwei Ebenen.
Der zentrale Nageleintrittspunkt befindet sich am kranialen Rand des Humeruskopfes, im
Bereich der Gelenkflache, in der Verlangerung der Humerusachse (in lateraler und antero-
posteriorer Ansicht). Die proximale Metaphyse sollte mit dem 10mm Eréffnungsbohrer tiber
die 10mm Eréffnungsbohrer-Bohrhilse aufgebohrt werden. Analog zum Targon-PHN werden
die proximalen Verriegelungsschrauben Uber einen Zielblgel eingebracht, fakultativ auch die

distalen.
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Abbildung 16 Implantation des T2-PHN

6.4.3. TriGen-PHN

Der TriGen-PHN der Firma Smith&Nephew (Schenefeld, Deutschland) ist mit 160mm etwas
langer als die beiden anderen beschriebenen Marknagel. Im distalen Bereich ist sein
Durchmesser mit 7mm etwas kleiner als beim Targon-PHN und T2-PHN. Der Querschnitt im
proximalen Bereich ist nicht rund sondern eher trapezoidal was nach Herstellerangaben
einen gewissen Grad an Rotationsstabilitat liefern soll. In diesem Abschnitt betragt der
gréRte Durchmesser 12mm. Ahnlich dem T2-PHN besitzt der TriGen-PHN eine Kriimmung,
die es ermoglichen soll, den Nagel auf zwei verschiedene Weisen in den Humerus

einzuschlagen (siehe 6.4.2.)

51



Abbildung 17 TriGen-PHN

Die Implantation des TriGen-PHN wird &hnlich durchgefihrt wie die Implantation der anderen
beschriebenen Nagel. Uber einen Deltoid-Split-Zugang, bzw. einen Deltopectoralen Zugang
bei ausgedehnten Frakturen wird der Humeruskopf dargestellt. Spezielle Klemmen schitzen
das Weichteilgewebe wahrend ein Kirschner Draht die Nageleintrittsstelle markiert. Der
laterale Eintrittspunkt liegt medial der Insertion der Rotatorenmanschette und zentral
zwischen dem Sulcus intertubercularis und dem posterioren Anteil des Humeruskopfes. Der
mediale Eintrittspunkt liegt an der Spitze des Humeruskopfes und wird ebenfalls zentral
zwischen dem Sulcus intertubercularis und dem posterioren Anteil des Humeruskopfes

aufgesucht.

Der Humeruskopf wird aufgebohrt, der Nagel eingebracht und Uber einen Zielbligel werden

die Schrauben, analog zu den anderen beiden Marknageln eingebracht.

Abbildung 18 Implantation des TriGen-PHN
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7. Methodik

7.1. Digitalisierung

7.1.1. Praparate und Sawbone

Um die Marknagelung am proximalen Humerus in einem virtuellen Modell nachvollziehen zu
kdnnen mussten zunachst die verwendeten Implantate digitalisiert werden. Dies geschah in
Zusammenarbeit mit dem radiologischen Institut des Klinikums Rechts der Isar. Die 25
gefrorenen Humeri, sowie der Sawbone-Humerus wurden mittels einem Siemens Cardiac
Sensation (Siemens, Erlangen, 120 kV, 200 mAs) computertomographisch mit einer
Schichtdicke von 0,75mm gescannt. Die Rekonstruktion erfolgte in einem Knochenfenster,
welches auch bei verschiedenen unfallchirurgischen und orthopadischen Fragestellungen
Anwendung findet. AnschlieBend wurden die entstandenen Dicom-Datenséatze in das
Computerprogramm Amira eingelesen. Mit Hilfe der 3D Visualisierungssoftware wurden die
Humeri segmentiert und dreidimensional dargestellt. Durch die Grauwertdarstellung der CT-
Daten war es moglich, einzelnen ,Materialien®, z.B. Kortikalis, Spongiosa oder Weichteilen,
unterschiedliche Labels zuzuweisen. Um die 3D-Objekte darstellen zu kénnen verwendet
Amira OpenGL (Open Graphics Library). OpenGL ist eine standardisierte Bibliothek, mit der
eine Renderung solider Objekte mdglich ist. Auf diese Weise konnten die noch vorhandenen
Weichteile virtuell vom Knochen getrennt werden, wodurch ein dreidimensionales Bild der

Humerusknochen entstand (siehe Abbildung 19).

Abbildung 19 digitalisierter Humerus

7.1.2. Marknagel

Die drei verwendeten Marknagel Targon-PHN (Aesculap), T2-PHN (Stryker), TriGen-PHN
(Smith&Nephew) wurden mithilfe eines CAD Programms (Catia V5 R14, Dassault Systems,
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Suresnes Cedex, Frankreich) digitalisiert. Die Abmessungen der Nagel wurden entweder
den Herstellerangaben entnommen, oder mittels Schublehren und Winkelmessern bestimmt.
Im Gegensatz zu den realen N&geln wurden anstelle der Schrauben Bolzen verwendet,
welche die Messungen vereinfachten. Diese Bolzen besallen die gleichen Durchmesser, wie
die vom Hersteller angebotenen Schrauben. Die gezeichneten Nagel wurden im STL-Format
(SurfaceTesselationLanguage) abgespeichert um es in Amira verwenden zu kénnen. Das
STL-Format beinhaltet die Beschreibung der Oberfliche von 3D-Kérpern mit Hilfe von
Dreiecksfacetten. Jede Dreiecksfacette wird durch die drei Eckpunkte und die zugehérige
Flachennormale des Dreieckes charakterisiert. Um einen direkten Vergleich der einzelnen
Implantate zu ermdglichen, wurden die Marknagel digital Gberlagert und Unterschiede in der

Positionierung der Verriegelungsschrauben direkt vermessen (siehe 8.4.)

7.2. virtuelle Frakturierung der Praparate

Fir die weiteren Versuche wurden die Humeri als auch der Sawbone frakturiert. Dies
geschah ebenfalls anhand des 3D-Visualisierungsprogramms Amira. Anhand kombinierbarer
geometrischer Figuren (Quader, Ellipsoid, Konus, Zylinder) konnten die Frakturfragmente
vom Humerus abgetrennt werden und als solitdre Objekte dargestellt werden. Fir die weitere
Vermessung wurden von jedem Humerus drei Frakturen dargestellt. Eine
Zweifragmentfraktur mit Frakturspalt im Collum chirurgicum, eine Dreifragmentfraktur mit
zusatzlich abgetrennten Tuberculum majus und die in im Abschnitt ,Frakturklassifikation-
eigener Ansatz® beschriebene (siehe 5.5.5.4.) Vierfragmentfraktur. Diese umfasst das
Tuberculum majus und Tuberculum minus Fragment, den am Collum chirurgicum
frakturierten Kopf, sowie den verbleibenden Schaft. In analoger Weise wurde mit dem
Sawbone Humerus verfahren. Durch den virtuellen Ansatz war es mdglich eine Fraktur
reproduzierbar zu simulieren, aber ebenso wieder perfekt zu reponieren, was bei realen

Frakturen aufgrund von Knochendefekten oft nicht moglich ist.
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Tuberculum
majus

Tuberculum
minus

Abbildung 20 dislozierte Vierfragmentfraktur

7.3. Vermessen der Humeri

Um die anatomische Varianz der Humeri vor Implantation der Marknagel zu untersuchen,

wurden verschiedene Messungen an lhnen durchgefuhrt.

7.3.1. der Durchmesser des Kopfes an seiner breitesten Stelle einschliel3lich der Kortikalis

(K en ) => Abbildung 21

7.3.2. der Durchmesser des Kopfes an seiner breitesten Stelle ausschlieRlich der Kortikalis

(K yupen ) -> Abbildung 21
7.3.3. der Durchmesser des Collum anatomicum (C) -> Abbildung 22

7.3.4. die Tubercula (Bvertikalmajus , Bvertikal . . Bhorizontal Bhorizontal

majus » min us )

7.3.5. der Winkel, den die beiden Tubercula einschlieen (0 ) -> Abbildung 24

7.3.6. die Diaphyse D1a/ D1b — D4a/ D4b

7.3.7. der direkte Abstand vom kranialsten Punkt der Kalotte zu den Tubercula (Adirektmaj,

Adirekt ) -> Abbildung 23

min)
7.3.8. der indirekte Abstand vom kranialsten Punkt der Kalotte zu den Tubercula (

Aindirekt,; | Aindirekt,,,) -> Abbildung 24

min
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7.3.1. Durchmesser des Kopfes einschlieBBlich Kortikalis

7.3.2. Durchmesser des Kopfes ausschlieBlich Kortikalis

auf einem Bild in anterior-posteriorer Ausrichtung wurde die breiteste Stelle des
Humeruskopfes bestimmt. Im Anschluss konnte auf einem axialen Schnittbild die Hohe
identifiziert werden und der Durchmesser des Kopfes sowohl mit, als auch ohne Kortikalis

ermittelt werden. Im ersten Fall wurde die Kortikalis auf beiden Seiten des Kopfes gemessen.

Der ermittelte Wert trug die Bezeichnung K,,,., bzw. Kau/,)e,,

Abbildung 21 Kopfdurchmesser: K K

innen ¥ aufSen

7.3.3. Durchmesser des Collum anatomicum

Das Collum anatomicum wurde an seiner breitesten Stelle in einem sagittalen Schnitt

identifiziert und zweidimensional vermessen. Bezeichnung: C
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Abbildung 22 Collum anatomicum: C

7.3.4. Tubercula

Vermessen wurden die Tubercula in ihrer weitesten horizontalen, als auch in ihrer weitesten

vertikalen Ausdehnung. Die gemessenen Werte wurden als Bvertikalmqﬂm bzw.

Bvertikal und Bhorizontal, . bzw. Bhorizontal ,, beschrieben

min us

7.3.5. Winkel zwischen den Tuberkeln

In einer axialen Ebene wurde der Winkel, den beide Tubercula (0 ) einschlieRen vermessen.
Eingeschlossen wurde dieser Winkel jeweils von der Frakturlinie, die dem Sulcus
intertubercularis am nachsten liegt. Der Mittelpunkt des Winkels liegt auf der in Kapitel 7.3.6

beschriebenen Geraden d auf der er senkrecht steht (siehe Abbildung 24)

7.3.6. Diaphyse

Eine Achse (d) wurde zwischen dem kranialsten Punkt der Kalotte und einem 15cm kaudal
davon liegendem Punkt in der Mitte der Diaphyse gelegt. Die Diaphyse wurde auf
verschiedenen Hohen vermessen. Die erste Messung lag 7cm kaudal der am weitesten
kranial liegenden Stelle des Humeruskopfes und somit unterhalb des Humeruskopfes. Die
drei weiteren Messungen schlossen sich jeweils 2cm kaudal der vorigen an. Die Messungen
erfolgten in einem 90° Winkel zur Achse d. Es erfolgten jeweils zwei senkrecht aufeinander
stehende Messungen in einer axialen Ebene. So entstanden 4 x 2 Messungen D1a/ D1b —
D4a/ D4b
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7.3.7. Direkter Abstand vom kranialsten Punkt der Kalotte zu den

Tubercula

Der Abstand des am weitesten kranial liegenden Punktes zum kranialen Frakturspalt des

Tuberculum majus sowie des Tuberculum minus wurden direkt, also entlang der Oberflache

des Praparates ( Adirekt ., bzw. Adirekt ) vermessen.

min

Abbildung 23 Adirekt,,, , Adirekt

7.3.8. Indirekter Abstand vom kranialsten Punkt der Kalotte zu den

Tubercula

Eine weitere Messung erfolgte entlang der Achse d. Diese Messung erfolgte vom Eintritt der

Gerade in den Humerus, also am kranialsten Punkt der Kopfkalotte, bis zur Hohe des

kranialen Frakturspalts eines entsprechenden Tuberculums. ( Aindirekt,,; bzw. Aindirekt

min )!
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Achse (e, Nageleintritt

Oberrand
Tuberculum minus \ L$

Oberrand
Tuberculum majus

-
————

Abbildung 24 indirekter Abstand Aindirekt,,,, Aindirekt , und Winkel 0

n

7.4. Implantation der Marknégel

Anhand der vorliegenden Operationsanweisungen, die durch die Hersteller der
verschiedenen Marknagel ausgegeben werden und anhand von Fachliteratur (30 S.374; 32
S.139) konnten die Nagel in die jeweiligen Humeri implantiert werden. Um eine
Vergleichbarkeit zu ermdglichen, und aus Grunden der besseren Implantierbarkeit (siehe
9.4), wurde beim T2-PHN und beim TriGen-PHN der mediale Nageleintrittspunkt, analog
zum regularen Eintrittspunkt des Targon-PHN, gewahlt. Dieser lag an der kranialsten Stelle
des Humeruskopfes. Der Nagel wurde hier einbracht und entlang der diaphysealen Achse
vorgeschoben bis die Nagelspitze im subchondralen Knochen zu liegen kam. Auf diese
Weise war es moglich den Nagel in der stabilsten Zone des Oberarmes (siehe auch 4.2.) zu
platzieren (26 S.425). Das Risiko eines Ausbrechens der Schrauben sowie ein
subakromiales Impingement durch eine Uberstehende Nagelspitze wurden somit minimiert
(32 S.141). Im Gegensatz zu einer realen Operation war es nun noch moéglich den Nagel im

Humerus zu rotieren, was eine Optimierung der Schraubenlage zur Folge hatte.
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Bei der Implantation wurde auf folgende Parameter besonderer Wert gelegt:

1. Vollstdndige Lage des Nagels innerhalb des Knochens
2. Zentrale Lage des Nagels im Markraum falls mdglich
3. Lage der Nagelspitze im subchondralen Knochen

4. Maximaler Abstand der Bolzen zum Frakturrand

Abbildung 25 implantierter Marknagel, hier Targon-PHN

Insgesamt wurden auf diese Weise 75 Implantationen an 25 Humeri durchgefihrt (siehe

Abbildung 25). Drei weitere Implantationen wurden am Sawbone Humerus vollzogen.

7.5. Vermessen der Implantation

Zur Quantifizierung der Implantation wurde die durchgefiihrte Implantation an mehreren

Stellen vermessen.

7.5.1. Vermessen des Nageleintrittspunktes

Um die Vorteile der virtuellen Fraktur, die Moéglichkeit der nachtraglichen Veranderung des
Nageleintrittspunktes, zu objektivieren, wurde der Abstand zum evaluierten Nageleintritt
vermessen. Als idealer Nageleintrittspunkt gilt der Punkt der Kalotte, welcher am weitesten
kranial am Humerus liegt. Von diesem Punkt aus wurde ein Vektor bestimmt, der sich aus
zwei senkrecht aufeinander stehenden Strecken (A; B) zusammensetzt. Strecke A misst den
Abstand vom errechneten Nageleintritt in Richtung Tuberculum majus, bis zur Hohe des

tatsachlichen Eintrittspunktes. Strecke B misst vom Endpunkt der Strecke A, im 90°-Winkel
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bis zum tatsachlichen Nageleintritt. Auf diese Weise konnte ein zweidimensionaler Vektor
erstellt werden, welcher auf der Ebene des Nageleintritts die Abweichung der Eintrittspunkte

darstellt.

Tuberculum

minus Tuberculum

majus
Abbildung 26 Vermessen der Nageleintrittspunkte

7.5.2. Messungen am Tuberculum minus

Die Messungen wurden vom Rand der jeweiligen Schraube bis hin zum Frakturspalt
durchgefuihrt. Es wurde vier verschiedene Abstande untersucht. Der Abstand vom Rand der
Schraube zum kranialen, kaudalen, lateralen und medialen Frakturspalt, Jeder der in dieser
Arbeit verwendeten Marknéagel besitzt genau eine Schraube zur Fixierung des Tuberculum

minus. Aus diesem Grund sind in diesem Fall die Messungen fur alle Nagel gleich.

Abbildung 27 Messung Tuberculum minus

7.5.3. Messungen am Tuberculum majus

Am Tuberculum majus wei3en die Fixierungen der einzelnen Marknagel Unterschiede auf.
Aus diesem Grund wurden unterschiedliche Messungen durchgefuhrt. Diese erfolgten

ebenfalls vom Rand der Schraube bis zum jeweiligen Frakturspalt.
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7.5.3.1. Targon-PHN

Der Targon-PHN besitzt drei Schrauben zur Fixierung des Tuberculum majus. Zwei davon
befinden sich in der Nahe zum Sulcus intertubercularis und wurden vermessen. Eine
Messung erfolgte jeweils zum ventralen Frakturspalt, also in Richtung des Sulcus
intertubercularis. Bei der kranialen Schraube wurde noch der Abstand zum kranialen
Frakturspalt evaluiert, bei der kaudalen Schraube analog der Abstand zum kaudalen
Frakturspalt. Insgesamt wurden also 4 Messungen durchgefuhrt. Zur Vereinfachung werden
in der weiteren Arbeit die Messungen durch einen Code beschrieben. Dieser besteht aus
zwei Wortern, das erste Wort beschreibt die Lage der Schraube im Nagel bzw. im Humerus.
Im Falle des Targon-PHN also kranial oder kaudal. Das zweite Wort bestimmt die Richtung
der Messung, hier also kranial oder ventral. Somit ergeben sich fir die vier Messungen
folgende Bezeichnungen: kranial-kranial; kranial-ventral, kaudal-ventral, kaudal-kaudal. In
den meisten Fallen ist es aufgrund der Anatomie des Humerus nicht mdéglich den Nagel
exakt in gerader Richtung in den Humerus einzufiihren. Dies flhrt dazu, dass der Abstand
zum ventralen Frakturspalt fiir beide Schrauben nicht gleich grof} ist. Um diesen Unterschied
zu bertcksichtigen wurde als zusatzliche GroRe nur der kleinere Abstand zum ventralen

Frakturspalt als min-ventral bezeichnet.

Abbildung 28 Messung Targon-PHN - Tuberculum majus
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7.5.3.2. T2-PHN

Der T2-PHN besitzt ebenfalls drei Schrauben zur Fixierung des Tuberculum majus. Die
Messung der kranialen Schraube erfolgte zum kranialen Frakturspalt, die der zentralen
Schraube nach ventral zum Sulcus intertubercularis und die Messung der kaudalen
Schraube erfolgte zum kaudalen Frakturspalt. Analog zu den Bezeichnungen der
Messungen fur den Targon-PHN wurden die drei Messungen als kranial-kranial, zentral-

ventral, kaudal-kaudal

7.5.3.3. TriGen-PHN

Da fur den TriGen-PHN nur eine Version fur beide Arme zur Verfigung steht wurden hier
mehrere Messungen durchgefihrt. Zum einen erfolgten wieder Messungen analog zu den
anderen beiden Nageln nach kranial und kaudal, zusatzlich wurde fir alle drei verfigbaren
Schrauben der Abstand nach ventral zum Sulcus intertubercularis untersucht. Auch hier
wurden die Messungen analog zu den beiden anderen N&geln als kranial-kranial, kranial-
ventral, zentral-ventral, kaudal-ventral, kaudal-kaudal bezeichnet. Da der TriGen-PHN nur
eine Version besitzt, unabhangig von der betroffenen Seite, stellt sich entweder die kraniale
oder kaudale Schraube, als die am nachsten zum Sulcus liegende dar. Aus diesem Grund
wurde eine seitengenormte Messung eingefiihrt. Diese misst den Abstand der dem Sulcus
am nahesten liegenden Schraube nach ventral. Diese Messung wird als min-ventral

bezeichnet

7.5.4. Messungen an der Diaphyse

Um eine Perforation in die Kortikalis der Diaphyse auszuschliefen und um festzustellen ob
der Marknagel varisch, valgisch oder gerade implantiert wurde, erfolgten Messungen auf vier
Hoéhen im Bereich der Diaphyse um eine Perforation der Kortikalis auszuschlieen und um

einen validierbaren Beweis einer korrekten Implantation zu erreichen.

7.6. Reliabilitat

Um die Reliabilitat der Frakturierung und der Implantation zu Uberprifen wurden 5 zufallig
ausgewahlte Humeri in analoger Weise zwei weitere Male untersucht. Die Humeri wurden
erneut frakturiert, die Marknagel implantiert und die Osteosynthese vermessen. Die erste
Wiederholung erfolgte durch den Autor selbst. Fur die zweite Wiederholung wurde eine mit
der Doktorarbeit nicht vertraute Medizinstudentin aus dem 7. Semester beauftragt. Nach
kurzer Einarbeitung in die Funktionsweise des Programms und nach Erlauterung der
Codman Klassifikation wurde die Frakturierung, die Implantation und die Vermessung der
Marknagel ohne Beteiligung des Autors durchgefihrt. Um eine Verfalschung zu vermeiden

wurden die Werte erst nach Abschluss der Messungen in eine gemeinsame Tabelle
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Ubertragen. Die erhobenen Daten wurden, wie im Statistikteil beschrieben, statistisch

ausgewertet (siehe 7.8). FUr die weitere statistische Auswertung wurden nur die Werte

verwendet, die bei der ersten Vermessung bestimmt wurden.

7.7. Bewertungsmatrix

Um die Qualitdt der Implantation einteilen zu kdnnen wurde eine Bewertungsmatrix

angefertigt. In Anlehnung an eine Arbeit von Trapp et al. (47 S.92), in der empfohlen wird

einen Abstand von 5mm zwischen Schraube und Frakturspalt einzuhalten, wird die

Implantation in drei Kategorien eingeteilt:

1.

Kategorie A: entspricht einer erfolgreichen Implantation. Die Schrauben liegen mehr
als 5mm vom Frakturspalt entfernt. Eine Perforation der Schrauben ist

unwahrscheinlich (grin in Abb. 29).

Kategorie B: entspricht einer erschwerten Implantation. Mindestens eine der
Schrauben liegt weniger als 5mm vom Frakturspalt entfernt. Keine der Schrauben
berthrt den Frakturspalt oder liegt jenseits davon. Ein Ausbrechen der Schrauben

kann nicht ausgeschlossen werden (gelb in Abb. 29).

Kategorie C: entspricht einer fehlgeschlagenen Implantation. Eine oder mehr
Schrauben haben Kontakt zum Frakturspalt. Die Fragmente kénnen auf

konventionelle Weise nicht sicher refixiert werden (rot in Abb. 29)

Abbildung 29 Bewertungsmatrix; griin= Kat. A, gelb= Kat. B, rot= Kat. C
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7.8. Statistische Analyse

In Zusammenarbeit mit dem Institut fir medizinische Statistik und Epidemiologie der TU

Munchen wurden die Testergebnisse statistisch ausgewertet.

7.8.1. Humeruskollektiv

Die ausgemessen Parameter der verwendeten Humeri wurden mittels des Kolmogorov-
Smirnov Test und des Shapiro- Wilk-Tests auf ihre Normalverteilung hin untersucht.
Korrelationen zwischen den verschiedenen Parameter wurden bei normalverteilten Werten
mit dem Pearson-Test dargestellt, nicht normalverteilte Parameter wurden mittels des
Spearman Tests untersucht. Das zweiseitige Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.
Flar ausgewahlte Wertepaare wurde zusatzlich ein Streudiagramm angefertigt, um eventuell
vorhanden Korrelationen deutlicher darzustellen. Die erarbeiteten Werte wurden mit der
Studie von Mall et al (29 S.26) verglichen, um die Reprasentativitat des eigenen Kollektivs zu

untersuchen.

7.8.2. Reprasentativitat des Sawbone Humerus

Um zu untersuchen, ob der Sawbone Humerus signifikante Unterschiede hinsichtlich seiner
GroRe zu dem untersuchten Kollektiv aufweist, wurde ein 95%-Konfidenzintervall der
Mittelwerte angefertigt. Liegen die einzelnen Messungen des Sawbone Humerus innerhalb

dieses Intervalls, so liegt kein signifikanter Unterschied zum Kollektiv vor.

7.8.3. Reliabilitat der Methode

Um zu untersuchen wie reproduzierbar die Methodik der virtuellen Marknagelung ist, wurden
die Implantationen wie in 7.6. beschrieben zweimal wiederholt. Zum Ausschluss eines
signifikanten Unterschiedes der zusatzlich durchgefihrten Messungen wurden die Daten
unter Zuhilfenahme von Cronbachs a untersucht Diesem Test liegen Korrelationen der
einzelnen Messungen zugrunde, welche einen Wert von 0,8 Uberschreiten sollen um
signifikante Unterschiede zu vermeiden. Fur die weiteren Untersuchungen wurden nur die

Messungen der ersten Reihe verwendet.

7.8.4. Implantierbarkeit in Abhangigkeit vom Collum anatomicum

Es wurde weiterhin untersucht ob die Implantierbarkeit vom Durchmesser des Collum
anatomicum abhangt. Ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang besteht wurde durch
einen Mann-Whitney Test Uberpruft. Um die Moglichkeit der Implantation anhand

spezifischer anatomischer Variablen vorhersagen zu kénnen wurde eine logistische
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Regression und ein Chi-Quadrat-Test durchgeflhrt. Auch hier galt das spezielle Augenmerk
dem Durchmesser des Collum anatomicum. Die Frage war, ob die Implantierbarkeit der
Marknagel durch anatomische Kenntnisse vorausgesagt werden kann. Eine entsprechende
Sensitivitdt und Spezifitdt konnte dieser Aussage konnte durch eine ROC-Analyse ermittelt

werden.
7.8.5 Beschreibung der verwendeten Tests

7.8.5.1. Kolmogorov-Smirnov-Test

Der KS-Test oder KSA-Test (nach Andrei Nikolajewitsch Kolmogorow und WIladimir
lwanowitsch  Smirnow) ist ein statistischer Test auf Ubereinstimmung zweier
Wahrscheinlichkeitsverteilungen. Das kann ein Vergleich der Verteilungen zweier
Stichproben sein (zweiseitiger KS-Test), aber auch der Test darauf, ob eine Stichprobe einer
zuvor angenommenen Wahrscheinlichkeitsverteilung folgt (einseitiger KS-Test). Speziell bei

letzterem ist der KS-Test im Gegensatz zum x3-Test auch fur kleine Stichproben geeignet.

Der Kolmogorow-Smirnow-Test ist als nichtparametrischer Test sehr stabil und unanfallig.
Urspringlich wurde der Test fir stetig verteilte metrische Merkmale entwickelt; er kann aber
auch fir diskrete und sogar rangskalierte Merkmale verwendet werden. In diesen Fallen ist
der Test etwas weniger trennscharf, d.h. die Nullhypothese wird seltener abgelehnt als im
stetigen Fall. Ein groRRer Vorteil besteht darin, dass die zugrunde liegende Zufallsvariable
keiner Normalverteilung folgen muss. Die Verteilung der Prifgréfie d, ist fir alle (stetigen)
Verteilungen identisch; Dies macht den Test vielseitig einsetzbar, bedingt aber auch seinen

Nachteil, denn der KS-Test ist nicht sehr genau.

7.8.5.2. Shapiro-Wilk Test

Der Shapiro-Wilk-Test pruft die Nullhypothese, dass eine Stichprobe xi, ..., x, aus einer

normalverteilten Grundgesamtheit stammt. Die Prufgrofie wird berechnet als

(n, aizg)

imi(@i —T)?

i

W =

mit
X (durch Klammern eingeschlossener Index i) als dem iten Rangplatz, d.h. der i-kleinsten
Zahl in der Stichprobe;

T = (331 b mﬂ)/{”als dem Mittelwert der Stichprobe;

den Konstanten a;, gegeben durch
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mTv—l
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(ay,...,a,) = (
mit
m = (ml,...,mn)T

und my, ..., m, als den Erwartungswerten der Rangplatze einer Standardzufallszahl, sowie V
als der Kovarianzmatrix dieser Rangplatze. Der Test weist die Nullhypothese zurlick, wenn
der Wert der PrifgroRe W kleiner als ein vom Stichprobenumfang und vom gewahlten

Signifikanzniveau abhangiger kritischer Wert ist

7.8.5.3. Pearson Test

Der Pearson- Test ist ein univariater Ausreildertest zur Prifung auf einen einzelnen

Ausreilder.
R T(n) — T(1)
T . =
— 2
Z(-’rn) — )
1—=1
n—1

R beschreibt die Spannweite, s die Standardabweichung und T das arithmetische Mittel der

Stichprobe.

7.8.5.4. Spearman Test

Bei diesem Test -- der Rangkorrelation nach Spearman -- werden die Unterschiede in den
Rangplatzen der beiden zusammengehdrigen Werte eines Wertepaares betrachtet. Deshalb
mufd eine abhangige Strichprobe vorliegen, wenn man diesen Test anwenden will. Die

Rangkorrelation nach Spearman 14t sich in Worten folgendermafen prazise formulieren:

rs = Korrelation zwischen den Réangen (iber die Individuen.

7.8.5.5. Cronbachs a

Cronbachs cx(Alpha) (nach Lee Cronbach) ist eine Malizahl aus der multivariaten Statistik,
die feststellt, inwieweit eine Gruppe von Test-ltems als Messung einer einzelnen latenten
(verborgenen) Variablen angesehen werden kann. Das heil}t es gibt an, inwiefern
verschiedene ltems im Grunde das gleiche messen. Das Mal} wird insbesondere bei der
Testkonstruktion und -evaluation. Es wird angewendet, um die Reliabilitat eines Tests zu

schatzen.
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Geht man davon aus, dass eine Stichprobe hinsichtlich einer Gruppe von k Items untersucht
wurde, dann ist Cronbachs ¥ definiert als die durchschnittliche Korrelation zwischen diesen
Items, nach oben Kkorrigiert um k durch die Spearman-Brown-Formel. Deshalb wird
Cronbachs Alpha auch als MaB der internen Konsistenz einer Skala bezeichnet.
Cronbachs ¥ hangt zusammen mit dem Ergebnis einer Varianzanalyse der Itemdaten
hinsichtlich der Varianz zwischen den Testpersonen und der Varianz zwischen den ltems. Je
héher die proportionale Varianz zwischen den Testpersonen, desto hoher ist auch
Cronbachs .

7.8.5.6. Mann-Whitney-Test

Der Mann-Whitney-Test ("Mann-Whitney-U-Test" oder kurz "U-Test") ist ein parameterfreier
statistischer Test. Der U-Test ist ein Homogenitatstest. Er dient zur Uberprifung der
Signifikanz der Ubereinstimmung zweier Verteilungen, also ob zwei unabhangige
Verteilungen A und B (zum Beispiel eine unbeeinflusste und eine beeinflusste) zu derselben

Grundgesamtheit gehéren.

Man hat 2 Stichproben vor sich, Stichprobe A mit ny Werten und Stichprobe B mit n, Werten.
Man vergleicht jeden Wert der Stichprobe A mit jedem Wert der Stichprobe B. Es gibt also
Tty - M2 Vergleiche. Die Nullhypothese H(0) besagt, dass es keinen Unterschied zwischen
den Verteilungen gibt, d.h. A = B. Der Test funktioniert einseitig oder zweiseitig. Beim
einseitigen Test wird geprift, ob A > B bzw. A < B ist, beim zweiseitigen Test wird gepriift, ob
A = Bist.

7.8.5.7. logistische Regression

Unter logistischer Regression versteht man ein Verfahren zur, meist multivariaten, Analyse

diskreter  (z.B.  bindrer) abhangiger Variablen. Hierbei hat man Daten
(Yi, x),i=1,..

Y; nimmt nur die Werte 0 oder 1 an. Des Weiteren bezeichnet x; einen bekannten und festen

T gegeben, wobei Y, einen bindren Response bezeichnet, das heilt,

Kovariablenvektor und n die Anzahl der Beobachtungen.

Die Einflisse auf solche Variablen koénnen nicht mit dem Verfahren der linearen
Regressionsanalyse untersucht werden, da wesentliche Anwendungsvoraussetzungen
insbesondere in inferenzstatistischer Hinsicht (Normalverteilung der Residuen,
Varianzhomogenitat) nicht gegeben sind. Ferner kann ein lineares Regressionsmodell bei
einer solchen Variablen zu unzulassigen Vorhersagen fluhren: Wenn man die beiden
Auspragungen der abhangigen Variablen mit 0 und 1 kodiert, so kann man zwar die

Vorhersage eines linearen Regressionsmodells als Vorhersage der Wahrscheinlichkeit
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auffassen, dass die abhangige Variable den Wert 1 annimmt — formal: P(Y; = 1) —, doch kann
es dazu kommen, dass Werte auRerhalb dieses Bereichs vorhergesagt werden. Die
logistische Regression 16st dieses Problem durch eine geeignete Transformation der

abhangigen Variablen P(Y; = 1).

7.8.5.8. Chi-Quadrat-Test

Mit dem x*-Test (Chi-Quadrat-Test) untersucht man Verteilungseigenschaften einer

statistischen Grundgesamtheit. Man unterscheidet vor allem die beiden Tests:

4. Verteilungstest oder Anpassungstest: Hier wird geprift, ob vorliegende Daten einer

bestimmten Verteilung entstammen.

5. Unabhangigkeitstest: Hier wird gepruft, ob zwei Merkmale stochastisch unabhangig

sind.

In der vorliegenden Arbeit wurde mittels eines Unabhangigkeitstests untersucht, ob die
Implantierbarkeit von anatomischen Variablen abhangt. Der Unabhangigkeitstest ist ein
Signifikanztest auf Unabhangigkeit in der Kontingenztafel. Man betrachtet zwei statistische
Merkmale x und y, die beliebig skaliert sein kdnnen. Man interessiert sich daflir, ob die
Merkmale stochastisch unabhangig sind. Es wird die Nullhypothese H,: Das Merkmal x ist

vom Merkmal y stochastisch unabhangig aufgestellit.

7.8.5.9. ROC Analyse

Man ermittelt fir jeden modglichen Grenzwert die resultierenden relativen
Haufigkeitsverteilungen und errechnet die jeweils zugehdrige Sensitivitat und Spezifitat. In
einem Diagramm mit der Ordinate Sensitivitat (= relative Haufigkeit aller richtig positiven /
true positive bzw. "TP" Testergebnisse) und Abszisse 1- Spezifitat (= relative Haufigkeit aller
falsch positiven bzw. "FP" Testergebnisse) trdgt man Wertepaare ein. Es resultiert im
gunstigen Fall eine gekrimmte, parabelartige Kurve. Das theoretische Optimum des
Testgrenzwerts ermittelt man dann aus dem Kontaktpunkt einer 45° ansteigenden Tangente
mit der ROC-Kurve, sofern die Achsen einheitlich skaliert wurden. Andernfalls muss der

Tangentenanstieg gleich dem Quotienten 100% Sensitivitat / |100% Spezifitat| sein.

Zeichnet man die Testwerte (beispielsweise in Abhangigkeit von der falsch positiv - Rate) in
das gleiche Diagramm, findet sich der Grenzwert als Lot des Kontaktpunktes der Tangente
auf die Testwertekurve. Naturlich ist diese grafische Methode ungenau. Aber es gibt auch
genauere rechnerische Ldsungen, wie zum Beispiel den sog. Youden-Index. Dieser
berechnet sich aus Sensitivitat(Fraktion%) +Spezifitat(Fraktion%) -1. An dem Punkt, an dem

der Index maximal (optimalerweise =1) ist, befindet sich der optimale Grenzwert.
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8. Ergebnisse

8.1. Vermessen der Humeri

Wie in Kapitel 7.3. beschrieben, wurden die 25 Humeri vermessen um die anatomische

Varianz dar zu stellen. Die Ergebnisse der entsprechenden Werte sind in Tabelle 3

dargestellt
MessgroRe sieche  Messwert Mittelwert Standardabweichung
Sawbone Kollektiv

men 7.3.1. (4,13cm) 4,65cm 0,47
KWM 7.3.2. 5,12cm 4,98cm 0,48
C 7.3.3. 5,17cm 4,60cm 0,52
Bvertikal,, 7.3.4. 3,37cm 3,73cm 0,40
Bvertikal . 7.3.4. 2,23cm 2,45¢cm 0,39
Bhorizontal,,,, 7.3.4. 3,25cm 2,94cm 0,31
Bhorizontal 7.3.4. 1,80cm 1,98cm 0,33
a 7.3.5. 26,15° 19,76° 3,46
D 7.3.6. (1,02cm) 1,18cm 0,10
Adirekzmaj 7.3.7. 1,70cm 1,64cm 0,47
Adirekt 7.3.7. 2,21cm 2,01cm 0,32
Aindirekt,,, 7.3.8. 0,62cm 0,51cm 0,19
Aindirekt 7.3.8. 1,58cm 0,99cm 0,22

Tabelle 3 Vermessung der Praparate
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Um zu dUberprifen ob die ermittelten Werte

7.8.1.beschriebenen Tests durchgefuhrt.

normalverteilt

sind wurden die

Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Statistik n Signifikanz Statistik n Signifikanz

Adirekt ,109| 25 ,200° 973| 25 , 725
Adirekt 165 25 ,078 954 25 ,303
Aindirekt,,, 154 25 ,131 957 25 ,366
Aindirekt 227 25 ,002 ,906| 25 ,024
Bhorizontal,,, 129 25 ,200° ,980| 25 ,887
Bhorizontal . ,202| 25 ,010 ,854| 25 ,002
Bvertikal,, ;. ,164 | 25 ,080 ,925( 25 ,068
Bvertikal . ,(101| 25 ,200° ,956| 25 ,333
a 133 25 ,200° 944 25 ,183

inmen , 159 25 ,104 949 25 ,241
K puen 159| 25 102 914| 25 ,038
C ,163| 25 ,084 913| 25 ,035

Tabelle 4 Priifung auf Normalverteilung des Kollektivs

in

Es zeigt sich, dass nach Shapiro-Wilk und einem Signifikanzniveau von p< 0,05 die

Parameter: Aindirekt ,, , Bhorizontal . , Kz, und C normalverteilt sind.
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8.2. Korrelation verschiedener MessgroBen im Bereich des

Humeruskopfes

zur Evaluation der Reprasentativitat der einzelnen Messwerte und deren Stellenwert fir die
Darstellung des gesamten Humerus wurden Korrelationen der einzelnen Parameter erstellt.
Um die Ubersicht zu wahren wurden hier nur signifikante Korrelationen, die sich aus den

entsprechenden Tests ergaben dargestellt:

- K,,..: Fur den Innendurchmesser des Kopfes lieBen sich signifikante

Korrelationen zum direkten Abstand des Nageleintritts zum Tuberculum majus (

Adirekt,,, , Kor=0,53), zu Adirekt ; (Kor=0,60) zum Querdurchmesser der

n

beiden Tuberkel (Bhorizontal,,, , Kor=0,43 Bhorizontal ;. , Kor=0,49) zum
vertikalen Durchmesser des Tuberculum minus und majus (Bvertikal ..,
Kor=0,57, Bvertikal,,,, Kor= 0,60), zum Winkel zwischen den Tuberkeln (0

Kor=-0,43) sowie zum AuRendurchmesser des Kopfes (Kau/;en, Kor=0,99)

nachweisen.
- Kauﬁm: Ahnlich zum Innendurchmesser des Kopfes zeigen sich signifikante

Korrelationen zu Adirekt ., Kor=0,55; Adirekt Kor=0,60; Bhorizontal

min ? majus

Kor=0,40; Bhorizontal ;. , Kor=0,53; Bvertikal,, ., Kor=0,61; Bvertikal

minus 1

Kor=0,54 sowie zu 0 , Kor=-0,42

- C: signifikante Korrelationen bestehen zu Adirekt,, , Kor=0,49; Adirekt

min ?

Kor=0,45; Bhorizontal . , Kor=0,61; Bvertikal Kor=0,55; Bvertikal

majus » minus

Kor=0,62 sowie zu 0 , Kor=-0,42

- Bvertikal, . : signifikante Korrelationen bestehen zu Adirekt , , Kor=0,50 und

min ?

zu Bvertikal . ., Kor=0,40

- Bvertikal . : signifikante Korrelationen bestehen zu Adirekt,,, , Kor=0,42 und

zu Bvertikal,,,,. , Kor=0,41
- Bhorizontal, . : es bestehen keine signifikanten Korrelationen

- Bhorizontal - es bestehen keine signifikanten Korrelationen
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- 0 : signifikante Korrelationen bestehen zu Adirekt,, , Kor=0,50; Aindirekt

min ?

Kor=0,41: Bvertikal Kor=-0,42

minus

- Adirekt,,, : signifikante Korrelationen bestehen zu Aindirekt,, , Kor=0,78;

Bvertikal Kor= 0,43 sowie 0 , Kor=-0,50

minus »

Kor=0,64;

min ?

- Adirekt ,, : signifikante Korrelationen bestehen zu Aindirekt

Bvertikal,, ;. ,Kor=0,50;
- Aindirekt,,, : signifikante Korrelationen bestehen zu Adirekt,,, , Kor=0,78.

- Aindirekt  : signifikante Korrelationen bestehen zu , Adirekt Kor=0,64 und

a , Kor=0,40

min ?

Zusammenfassend lasst sich erkennen, dass vor allem der Durchmesser des

Humeruskopfes (K., , K .4 ) als auch der Durchmesser des Collum anatomicum (C) viele

mnnen 3

Korrelationen zu anderen Markern aufweisen.
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8.3. Repréasentativitat des Sawbone Humerus

Statistik Standardfehler

Adirekt Mittelwert 1,6400 09626
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 1,4413
Mittelwerts Obergrenze 1,8387
Sawbone Messwert 17

Adirekt . Mittelwert 2,0120 ,06307
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 1,8818
Mittelwerts Obergrenze 2.1422
Sawbone Messwert 221

A indirektmaj Mittelwert 0,5120 ,03972
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 0,4300
Mittelwerts Obergrenze 0,5940
Sawbone Messwert 0,62

Aindirekt Mittelwert 0,9960 04881
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 0,8953
Mittelwerts Obergrenze 1,0967
Sawbone Messwert 1,58

Bhorizontal,,, Mittelwert 2,9400 06245
) 95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 2,8111
Mittelwerts Obergrenze 3,0689
Sawbone Messwert 3,25

Bhorizontal .. Mittelwert 1,9840 06945
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 1,8407
Mittelwerts Obergrenze 21273
Sawbone Messwert [

Bvertikal,,,, Mittelwert 3,7360 08284
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 3,5650
Mittelwerts Obergrenze 3,9070
Sawbone Messwert -

Bvertikal ;. Mittelwert 2,4640 08163
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 2,2955
Mittelwerts Obergrenze 26325
Sawbone Messwert 2,23

a Mittelwert 19,3640 ,60138
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 18,1228
Mittelwerts Obergrenze 20,6052
Sawbone Messwert 26,15

K, fen Mittelwert 4,9880 ,09820
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 4,7853
Mittelwerts Obergrenze 51907
Sawbone Messwert 5,12

C Mittelwert 4,6040 ,10669
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 4,3838
Mittelwerts Obergrenze 4.8242
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Sawbone Messwert -

Tabelle 5 Reprasentativitit des Sawbone-Humerus, rot= Messwert auBerhalb des

Konfidenzintervalls, griin= Messwert innerhalb des Konfidenzintervalls.

Von den 11 gemessenen Parametern im Bereich des Humeruskopfes liegen 2 Parameter

innerhalb des Konfidenzintervall des untersuchten Kollektivs, Adirektmaj und Km,,gen. In den

restlichen Messungen weist der Sawbone-Kunstknochen abweichende Werte auf. In 6 Fallen
zeigten die Messungen Werte die Uber der Grenze des Konfidenzintervalls liegen, in 3 Fallen
liegen die Sawbone Werte unter der Grenze des Konfidenzintervalls. Da der Sawbone
Kunstknochen ohne eine reprasentative Kortikalis geliefert wird, ist die Messung des

Innendurchmessers des Humeruskopfes als auch der Diaphyse hinfallig.

8.4. Vergleich der Marknégel

Uberlagert man die drei Marknégel und vergleicht das Design der Implantate fallt zun&chst
eine weitgehende Ubereinstimmung auf. Bei ndherem Betrachten werden jedoch diverse
Unterschiede sichtbar. Am Augenfalligsten ist die Krimmung im proximalen Bereich des T2-
PHN und des TriGen-PHN. Vermisst man die proximalen Schrauben, so fallt auf, dass die
Bohrung fir die Schraube, welche am kranialsten in das Tuberculum majus eingebracht wird
(A in Abbildung 30), bei allen drei Implantaten 10 mm kaudal der Implantatspitze liegt.
Anders liegt der Sachverhalt bei der Bohrung fur die Schraube, welche das Tuberculum
minus fixiert. Die Bohrung liegt beim Targon-PHN 21mm, beim T2-PHN 21,5mm und beim
TriGen-PHN 25mm kaudal der Implantatspitze.

Der Winkel, welche die Schrauben fir das Tuberculum minus und die Schraube, welche das
Tuberculum majus am weitesten medial fixiert, also die beiden Schrauben, welche dem
Sulcus intertubercularis am Nachsten liegen (B in Abbildung 30) betragt beim Targon-PHN
70°, beim T2-PHN 66° und beim TriGen-PHN 65°.

75



Abbildung 30 Vergleichsmessungen der Marknégel
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8.5. Vermessen der Implantation

8.5.1. Vermessung des Nageleintritts

Es zeigten sich analog zu der Nagelmorphologie unterschiedliche Abweichungen vom
idealen Nageleintritt. Im Mittel wich der Nageleintritt des Targon-PHN 2,6mm (sd=3,3) in
Richtung Tuberculum majus und 1,8mm (sd=2,5) in Richtung Tuberculum minus ab. Der T2-
PHN zeigte eine Abweichung von 7,5mm (sd=3,3) zum Tuberculum majus und 1,4mm
(sd=2,4). Analog dazu betrug die Abweichung vom TriGen-PHN 6,1mm (sd=2,9) und 1,8mm
(sd=2,0).

Tubmaj |Targon T2 TriGen Tubmin Targon T2 TriGen

(A) 2 6 5 (B) 2 0 0
3 7 8 4 3 5

4 10 7 2 0 4

2 8 6 0 0 2

2 4 5 0 0 0

0 7 2 0 -3 2

0 12 10 0 0 0

0 0 3 0 5 0

5 7 2 0 0 2

0 6 6 0 2 0

0 9 9 0 0 3

0 11 6 0 0 0

6 11 8 3 0 0

6 11 13 7 6 0

0 8 6 0 0 0

10 11 8 6 6 5

0 8 5 0 3 3

0 5 3 0 0 3

0 0 0 6 3 3

2 11 6 0 0 0

0 5 6 0 0 0

9 8 9 5 0 3

10 11 10 6 6 5

0 5 4 3 0 0

3 8 7 0 5 6

mean 2,6 7,5 6,1 mean 1,8 1,4 1,8
sd 3,3 3,3 29 sd 2,5 2,4 2,0

Tabelle 6 Abweichung der Nageleintrittspunkte vom Ideal
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8.5.2. Messungen am Tuberculum minus

Bei der Vermessung der Schraube fir das Tuberculum minus zeigen sich deutliche

Praparatabhangige Schwankungen.

Der Abstand zum kaudalen Frakturspalt ist geringer als der Abstand zum kranialen. Dieser
Sachverhalt zeigt sich bei den drei Nageln unterschiedlich stark ausgepragt. So ist der
Abstand nach kaudal beim Targon-PHN 9,8mm (sd=4,1) wohingegen er beim T2-PHN nur
noch 6,9mm (sd=4,7) betragt. Beim TriGen-PHN betragt der Abstand sogar 4,9 mm (sd=5,4).
Die Werte fur den Abstand nach kranial verhalten sich entsprechend umgekehrt und nehmen
vom Targon-PHN (12,5mm; sd=3,2) tber den T2-PHN (15,9mm; sd=3,3) zum TriGen-PHN
(17,9mm; sd=3,3) stetig zu.

In horizontaler Richtung zeigt sich, dass der Abstand nach lateral, also in Richtung des
Sulcus intertubercularis, geringer ist als der Abstand nach medial, zum Kopf hin. Die
implantatbezogenen Unterschiede sind hier nicht so deutlich ausgepragt wie in der vertikalen
Richtung. Der Targon-PHN weist einen mittleren Abstand zum lateralen Frakturspalt von
7,4mm (sd=2,4) auf. Beim T2-PHN betragt dieser Abstand nur 6,9mm (sd=2,3), die Distanz
beim TriGen-PHN betragt 7,2mm (sd=2,1). Analog dazu ist der Abstand zum medialen
Frakturspalt deutlich gréRer. Die Werte hier liegen beim Targon-PHN bei 10,4mm (sd=2,5)
beim T2-PHN bei 10,9mm (sd=3,1) und beim TriGen-PHN bei 10,5mm (sd=3,1) (siehe
Tabelle 7)

Abstand kranial kaudal lateral medial

mm | Mittel Sd Mittel Sd Mittel Sd Mittel sd

Targon-PHN 12,5 3,2 9,8 41 7.4 24 10,4 2,5
T2-PHN 15,9 3,3 6,9 4,7 6,9 2,3 10,9 3,1

TriGen-PHN 17,9 3,3 4,9 54 7,2 21 10,5 3,1

Tabelle 7 Vermessung der Implantation am Tuberculum minus

78



Durchschnittlicher Schraubenabstand
ﬁ I Tuberculum minus

Targon T2

Targon-PHN T2PEN

Abbildung 31 Schraubenabstand Tuberculum minus kranial-kaudal

8.5.3. Messungen am Tuberculum majus

Analog zu den Messungen am Tuberculum minus zeigen sich am Tuberculum majus grofRe
praparatabhangige Schwankungen. Tendenziell kann man aber, vor allem beim Targon-PHN
(8,1mm; sd=3,4) und beim TriGen-PHN (8,9mm; sd=3,5), einen relativ geringen Abstand der
kranial eingebrachten Schrauben zum Frakturspalt erkennen. Trotz Unterschieden in der
Schraubenanordnung, Iasst sich doch fir alle drei Nagel erkennen, dass der Abstand nach
ventral, also zum Sulcus intertubercularis, gering ist. Fir den Targon-PHN betragt dieser
Abstand im Durchschnitt 7,6mm (sd=3,2), fir den T2-PHN durchschnittlich 6,0mm (sd=3,7)
und fir den TriGen-PHN 6,1mm (sd=2,6)

Targon-PHN Kranial- Kranial- Kaudal- Min-ventral Kaudal-
kranial ventral ventral kaudal

Mittelwert 8,1 8,2 11,7 7,6 8,5

sd 3,4 2,3 53 3,2 29

Tabelle 8 Vermessung der Implantation am Tuberculum majus — Targon-PHN
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T2-PHN Kranial-kranial Zentral-ventral Kaudal-kaudal

Mittelwert 14,4 6,0 3,6

sd 3,5 3,7 5,1

Tabelle 9 Vermessung der Implantation am Tuberculum majus — T2-PHN

TriGen-PHN Kranial-kranial Zentral-ventral Min-ventral Kaudal-kaudal
Mittelwert 8,9 14,7 6,1 6,1
sd 3,5 3,5 2,6 6,0

Tabelle 10 Vermessung der Implantation am Tuberculum majus — TriGen-PHN

Durchschnittlicher
Schraubenabstand
Sulcus intertubercularis

§

&

t ot t ot

Targon T2 Trigen Targon T2 Trigen

ETS

Abbildung 32 Schraubenabstand zum Sulcus intertubercularis

8.6. Reliabilitat der Methode

Die Werte der Einzelmessungen korrelieren je nach untersuchtem Praparat zwischen dem

Faktor 0,851 und 0,916, der durchschnittliche Korrelationskoeffizient der einzelnen Praparate
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liegt zwischen 0,945 und 0,970. Somit besteht eine signifikante Korrelation zwischen den

einzelnen Messungen

Praparat  Korrelation
Einzelne Durchschnittliche

Malle Malle
4 0,916 0,970
7 0,914 0,970
11 0,851 0,945
47 0,911 0,968
83l 0,869 0,952

Tabelle 11 Retest Reliabilitat
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8.7. Implantierbarkeit

8.7.1. Bewertungsmartix

Wie im Methodikteil beschrieben, wurden die durchgefiihrten Implantationen nach dem
Vermessen in drei verschiedene Kategorien eingeteilt. Insgesamt fielen 54 der 75
Implantationen in die Klasse A, waren also implantierbar, der Sicherheitsabstand von 5mm
zum Frakturspalt konnte eingehalten werden. 11 Implantationen waren nur erschwert
mdglich und fielen somit in die Klasse B. In 10 Fallen waren die Implantationen unméglich

und fielen deshalb in die Klasse C.

Betrachtet man die verschiedenen Implantate getrennt, zeigt der Targon-PHN die meisten
Implantationen der Klasse A. 24 der 25 durchgefiihrten Implantationen fielen in diese Klasse.
In einem Fall war die Implantation nur erschwert méglich. Die Implantationen des T2-PHN
als auch des TriGen-PHN konnten in je 15 Fallen in die Klasse A eingruppiert werden. Beim
T2-PHN fielen 7 Implantationen in die Klasse B und 3 in die Klasse C. Beim TriGen-PHN
stellten sich die Verhaltnisse umgekehrt dar, 3 Implantationen fielen in die Klasse B und 7 in

die Klasse C.

Implantation Moglich (A) Erschwert (B) Unmdglich (C)

Targon-PHN 24 1 0
T2-PHN 15 7 3
TriGen-PHN 15 3 7
Gesamt 54 11 10

Tabelle 12 Bewertungsmatrix

8.7.2. Implantationshindernisse

8.7.2.1. allgemein

Bei der Untersuchung der Klasse B und C Implantationen stellten sich vor allem zwei
Probleme dar. Die Schrauben kamen entweder zu tief im Tuberculum minus zu Liegen oder
befanden sich zu nahe am Sulcus intertubercularis. Dieser Sachverhalt konnte auch nicht
durch ein verbessertes Positionieren der Implantate wahrend der virtuellen Implantation
ausgeglichen werden. In allen 21 Fallen der Klasse B oder Klasse C Implantationen, war

eines der beiden angesprochenen Hindernisse ursachlich fur die Einstufung.
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In 6 der 11 Klasse B Implantationen (55%) stellte der Unterrand des Tuberculum minus das
Implantationshindernis dar. In 8 Fallen (73%) war ein Abstand von weniger als 5mm zum

Sulcus intertubercularis ursachlich fur die Einstufung in diese Klasse.

9 der 10 Klasse C Implantationen (90%) waren durch eine Perforation zum Unterrand des
Tuberculum minus bedingt. In 3 Fallen (30%) stellte der Sulcus intertubercularis das Problem
dar. (siehe Tabelle 13)

8.7.2.2. Implantatbezogen

Untersucht man die Implantationshindernisse der einzelnen Implantate, |asst sich die Klasse
B- Implantation des Targon-PHN auf einen zu geringen Abstand zum Sulcus intertubercularis

zurtckfihren. (siehe Tabelle 13)

Der T2-PHN hatte in 6 der 7 Klasse B-Implantationen (86%) Probleme im Bereich des
Sulcus intertubercularis. 3 erschwerte Implantationen (43%) waren auf einen zu geringen
Abstand im Bereich des Tuberculum minus zurtickzuflihren. Bei allen 3 Implantationen der
Klasse C perforierten die Schrauben den Frakturspalt am Unterrand des Tuberculum minus,

in einem Fall war zusatzlich der Sulcus intertubercularis betroffen. (siehe Tabelle 13)

Der TriGen-PHN zeigte bei allen Implantationen der Klasse B einen zu geringen Abstand der
Schrauben zum Tuberculum minus, in einem Fall zusatzlich zum Sulcus intertubercularis.
Die 7 unmdglichen Implantationen der Klasse C waren in 6 Fallen (86%) durch ein
Uberragen der Schrauben unter das Tuberculum minus und in 2 Fallen (29%) durch eine

Lage der Schrauben jenseits des Sulcus intertubercularis bedingt. (siehe Tabelle 13).
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Targon % T2 % TriGen % gesamt %
Klasse B 1 4 7 28 3 12 11 15
Tuberculum
. 0 0 3 43 3 100 6 55
minus
Sulcus
1 100 6 86 1 33 8 73
intertubercularis
Klasse C 0 0 3 12 7 28 10 13
Tuberculum
. 0 0 3 100 6 86 9 a0
minus
Sulcus
0 0 1 33 2 29 3 30

intertubercularis

Tabelle 13 Implantationshindernisse aufgeteilt nach Implantaten

Abbildung 33 zu tiefe Implantation, hier T2-PHN
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Abbildung 34 Sulcus intertubercularis betroffen, hier T2-PHN

8.8. Implantierbarkeit in Abhangigkeit vom Collum anatomicum

In der statistischen Analyse zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Durchmesser des Collum anatomicum und der Implantierbarkeit der Marknagel (p<0,05). Je
grofier der Humeruskopf desto wahrscheinlicher ist eine Implantation der Klasse A. Dieser
Zusammenhang wurde in Abbildung 24 dargestellt. Die Kreise stellen jeweils erfolgreiche,
bzw. misslungene Implantationen dar (1,00, bzw. 0,00 auf der y-Achse), auf der x-Achse
kann der zugehdrige Durchmesser des Humeruskopfes abgelesen werden. Die beiden
Kurven beschreiben die vorhergesagte Wahrscheinlichkeit fir das Gelingen einer
Implantation in Abhangigkeit vom Durchmesser des Collum anatomicum. Die griine Kurve
reprasentiert den T2-PHN, wohingegen die blaue Kurve den TriGen-PHN darstellt. Durch
statistische Analysen (siehe 7.8.) konnte flir das vorliegende Kollektiv gezeigt werden, dass
mit einer Sensitivitdt von 100% und einer Spezifitdt von 80% eine Implantation méglich ist,
sofern der Durchmesser des Collum anatomicum 42,2mm oder mehr betragt. Fir den
Targon-PHN war eine entsprechende statistische Auswertung nicht mdglich, da 24 der

vorliegenden Implantationen durchfuhrbar waren.
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9. Diskussion

In der aktuellen Literatur zeigen sich gute Ergebnisse fur die Versorgung proximaler
Humerusfrakturen mittels Marknagelung (1 S.119; 2 S.192; 28 S.367; 30 S.376; 45 S.10).
Gerade die neueste Generation der Marknagel zeigt Verbesserungen gegenuber den alten
Modellen. Trotz Einfuhrung der Winkelstabilitdt und trotz verbesserter Ausrichtung der
proximalen Verriegelungsschrauben verbleiben weiterhin Probleme, besonders bei der
Fragmentfixation, als auch bei der postoperativen Stabilitat (1 S.119; 2 S.192; 28 S.367; 32
S.142). So bleibt die Indikation fir Marknagel im klinischen Alltag weitgehend auf die
Versorgung subkapitaler Humeruskopffrakturen beschrankt, aus Angst vor Komplikationen.
Die vorliegende Studie wurde durchgefihrt um anhand einer neuen Methode, welche die
Implantationsmorphologie untersucht, spezielle Probleme der Marknagel, zur Versorgung

proximaler Humerusfrakturen, darzustellen.
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9.1 Klassifikation

Die Verwendung einer, in der Literatur weitgehend anerkannten, Klassifikation fur
Humeruskopffrakturen, erleichtert die klinische Arbeit (28 S.364; 32 S.136). Proximale
Humerusfrakturen werden durch verschiedene Autoren eingeteilt, dennoch ist es bislang
nicht gelungen, eine weitgehend anerkannte und zufrieden stellende Klassifikation zu

etablieren.

9.1.1. Beurteilung der AO- und Neer-Klassifikation

Beide Klassifikationen haben eine niedrige Reproduzierbarkeit (41 S.1748; 42 S.1753)
sowohl zwischen Untersuchern als auch innerhalb der gleichen Untersucher. Bei der
Klassifikation nach Neer lasst die Einschatzung, ab wann eine Fragment als verschoben gilt
(45° bzw. 1cm), zu viele Fragen offen (42 S.1753) . Nach einer epidemiologischen Studie
von Court-Brown (7 S.366) fallen etwa 50 % aller Frakturen in die Kategorie ,minimal
displaced® und entziehen sich damit einer weiteren morphologischen Beurteilung. Weitere
28% fallen in die Kategorie der Zweifragmentfrakturen, und 9% in die Kategorie der
Dreifragmentfrakturen. Somit sind 86 % aller Frakturen in 3 Gruppen verteilt. Trotzdem liegt
die Reproduzierbarkeit unter 50% (41 S.1748; 42 S.1753). Fraglich ist, ob die Kriterien fur
»,minimal displaced” und ,displaced” in dieser GréRenordnung heute noch Giltigkeit haben (4
S.1059). Zudem macht es einen grof’en Unterschied, ob eine Verschiebung von 1cm im
subkapitalen Bereich oder zwischen Tuberculum majus und artikularem Segment vorliegt.
Des Weiteren ist eine wesentliche Gruppe, namlich jene der valgisch impaktierten Frakturen
(21 S.295) nicht zuordenbar. In der AO Klassifikation sind sie als C-Frakturen enthalten. Die
AO Kilassifikation weist mit 27 Moglichkeiten der Zuordnung ein wesentlich groReres
Spektrum auf, hat aber den Nachteil, dass eine spontane Zuordnung ohne schriftliche
Unterlagen kaum madglich ist. Die mangelnde Vertrautheit mit allen 27 Mdglichkeiten ist der
eigentliche Grund der niedrigen Reproduzierbarkeit (42 S.1748). Zudem bezieht sich die
Beurteilung nur auf eine Ebene. Viele der so genannten eingestauchten Frakturen (A2.2 und
A2.3 Frakturen) wiirden sich in der zweiten Ebene als antekurvierte Fehlstellungen mit nach
hinten offenem Winkel herausstellen. Durch Uberlappung der Frakturenden erwecken sie in

der ap- Aufnahme den Eindruck einer Einstauchung.

9.1.2 verwendete Klassifikation

Far die Zwecke dieser Studie war es wichtig, die Morphologie der Fraktur genauer zu
untersuchen. Um reproduzierbare virtuelle Frakturen zu erzeugen, war es ndtig, sich ein

genaues Bild von der Morphologie der einzelnen Fragmente zu bilden. Hierfir bot die
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Codman Klassifikation (32 S.136), auf welche wiederum die Einteilung nach Neer (34
S.1079) aufbaut, die besten Voraussetzungen. Ausgegangen wurde von 4 bzw. 5
Fragmenten. Dem Tuberculum minus, dem Tuberculum majus, der Diaphyse, sowie dem
Kopf, mit einem Frakturspalt entweder am Collum chirurgicum, oder am Collum anatomicum.
Aufgrund der Seltenheit von Frakturen des Collum anatomicum (7 S.365) und der Indikation
zur prothetischen Versorgung einer solchen Fraktur (9 S.1493; 37 S.609) (siehe 5.6.3.)
wurde in der vorliegenden Arbeit die Fraktur des Kopfes am Collum chirurgicum gesetzt,
wodurch 4 Fragmente entstanden. Um neuen Erkenntnissen bei der Fraktur des
Humeruskopfes nachzukommen wurde die Codman Klassifikation an zwei Stellen nach
Resch modifiziert (37 S.607). Die Fraktur zwischen den Tubercula verlauft nicht im Sulcus
intertubercularis sondern etwa 7mm lateral davon. Medialseitig verlauft die Fraktur nur selten
am Knorpelrand, sondern im Durchschnitt 8mm (4-10mm) davon entfernt, was wichtig fir die

Blutversorgung ist (siehe 5.5.3.2.).

9.2. verwendetes Praparatkollektiv

Das verwendete Kollektiv, bestehend aus 25 Humeri stellt sich, soweit bei der relativ
geringen Anzahl an Praparaten beurteilbar, als normalverteilt dar (siehe 8.1.). Der
Durchmesser des Collum anatomicum betragt im Mittel 4,6cm. Eine forensische Studie von
Mall et al, bei der 143 Humeri vermessen wurden, gelangt zu einem Mittelwert von 4,67cm,
bei einer Standardabweichung von 0,25. Somit stellt das untersuchte Kollektiv einen
reprasentativen Ausschnitt aus der europaischen Bevolkerung dar. Dennoch liegen innerhalb
des Kollektivs auch extreme Humeri, sowohl sehr grol3e, als auch sehr kleine vor, was die
Aussage Uber die Implantierbarkeit der Marknagel weiter erhoht. Bei der Vermessung
verschiedener Landmarks am Humeruskopf zeigen sich zwischen einigen Groflien

Korrelationen. So sind die Abstande vom kranialen Rand des Nagels zum Oberrand des

Tuberculum majus (Adirekt, ;) bzw. Tuberculum minus (Adirekt ; ), abhangig vom

Durchmesser des Collum anatomicum. Diese Abstande sind flir die Implantation der
Marknagel von besonderer Bedeutung. Da das Collum anatomicum auf ap-
Rontgenaufnahmen ein leicht zu evaluierender Parameter ist, wurde diese Grole als

Referenz fir die Humerusgrofie verwendet.

9.3. Représentativitidt des Sawbone Humerus
Der Sawbone Humerus erscheint bei dem Vergleich mit dem Kollektiv relativ gro3. Vergleicht

man die gemessenen Variablen mit denen des Referenzkollektivs, so liegen nur Adirekt,,,

und Kau/jm.innerhalb des Konfidenzintervalls. Die restlichen Werte weisen signifikante
Unterschiede auf. Aufgrund des relativ kleinen untersuchten Kollektivs bleibt zu bedenken,
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dass das Konfidenzintervall bei entsprechend groferen Kollektiven sicherlich noch kleiner
ausfallen wirde, was den Sawbone Knochen noch weiter von einem realistischen Abbild
eines Humerusknochens entferne. Diese Tatsache gilt es zu beachten, wenn man den
Sawbone Knochen flr Untersuchungen beziglich der Implantierbarkeit neuer Implantate
heranzieht. Eine suffiziente Fixierung der Fragmente gelingt bei groRen Praparaten deutlich

leichter als bei kleinen, spiegelt aber im Falle des Sawbone Humerus nicht die Realitat wider.

9.4. Vergleich der Marknégel

Der augenscheinlichste Unterschied der Marknagel besteht in der Krimmung des T2-PHN
und TriGen-PHN, welcher im Gegensatz zum geraden Design des Targon-PHN steht.
Dadurch, dass die gebogenen Marknéagel sowohl fur eine Implantation bei zentralen Eintritt,
also bei einem Eintrittspunkt am kranialsten Punkt der Kalotte, als auch bei lateralem Eintritt,
also leicht medial des Tuberculum majus, vorgesehen sind, wurden die Bohrungen flr die
proximalen Verriegelungsschrauben bei allen drei Marknageln in etwa auf der selben Héhe
eingebracht. Da jedoch der Nagel bei einer lateralen Implantation aufgrund der Anatomie
deutlich kaudaler zu Liegen kommt, werden die proximalen Verriegelungsschrauben zu tief
eingefuihrt, was zu einer insuffizienten Fixierung der Fragmente, als auch zu einer
Penetration der Schrauben in relevante anatomische Strukturen fihren kann. Aus diesem
Grund wurde nach den ersten Implantationsversuchen im Modell nur der zentrale
Eintrittspunkt berlcksichtigt. Da der TriGen-PHN obendrein die Bohrungen fir die
proximalen Verriegelungsschrauben, im Vergleich zu den anderen beiden N&geln weiter
distal besitzt, ist bei Kenntnis der ohnehin bestehenden Problematik des zu tiefen
Eindringens der proximalen Verriegelungsschrauben von vornherein von schlechteren

Ergebnissen dieses Nagels auszugehen.

9.5. Vermessen des Nageleintritts

Durch den virtuellen Ansatz der Studie kann der Nageleintritt nachtraglich noch verandert
werden um die Implantation zu optimieren. Hierbei fallt auf, dass der ideale Nageleintritt nicht
an der von den Herstellern beschriebenen Stelle liegt sondern einige Millimeter in Richtung

Tuberculum majus und einige Millimeter in Richtung Tuberculum minus versetzt.

9.6. Implantierbarkeit in Abhédngigkeit der Fragmentzahl

Die gefundenen Resultate stimmen gut mit den Ergebnissen der aktuellen Literatur Uberein
(30 S.375; 32 S.145). Durch die Verwendung des virtuellen Modells war es moglich, die drei
untersuchten Marknagel an jeweils demselben Humerus, unter Verwendung der
entsprechend gleichen Fraktur, zu untersuchen. So konnten die N&agel direkt miteinander

verglichen werden, was die individuellen Starken und Schwachen der einzelnen Implantate
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deutlich zur Schau stellte (siehe 8.4.). Des Weiteren bot sich uns die Mdglichkeit die
verschiedenen Schweregrade einer Humeruskopffraktur am gleichen Humerusmodell zu
untersuchen. Die Lage der Marknagel als auch der Verriegelungsschrauben wurde auf diese

Weise fur Zwei-, Drei- und Vierfragmentfrakturen untersucht.

9.6.1. Zweifragmentfrakturen

28% aller Frakturen des proximalen Humerus betreffen singular das Collum chirurgicum (7
S.365). In der klinischen Routine werden diese Frakturen haufig mit Marknageln versorgt.
Die Implantation kann minimalinvasiv durchgefiihrt werden, ohne die Durchblutung des
Humeruskopfes zusatzlich zu gefahrden und ohne der Rotatorenmanschette grof3en
Schaden zuzufiigen. Klinische Studien die die Marknagelung dieser Fraktur untersuchten
zeigten zufrieden stellende Ergebnisse (48 S.473). In der vorliegenden Arbeit wurde
untersucht, ob der Schaft des Nagels im Markraum zu Liegen kommt und gleichzeitig die
proximalen Verriegelungsschrauben in sicherem Abstand zu anatomisch wichtigen
Strukturen, wie dem Sulcus intertubercularis, eingebracht werden. Alle drei untersuchten
Marknagel erflllten diese Voraussetzungen in den vorliegenden Humeri. Anhand der
durchgefuhrten Tests stellen Frakturen im Bereich des Collum chirurgicum eine sinnvolle

Indikation zur Marknagelung dar.

In 9% aller Humeruskopffrakturen kommt es zu einem Abriss des Tuberculum majus. Haufig
tritt hierbei auch eine Dislokation des Fragments nach anterior-inferior auf. Bei der
Versorgung dieser Frakturen zeigten die Marknagel ebenfalls zufrieden stellende
Ergebnisse, dennoch besteht die Mdglichkeit einer Perforation des Sulcus intertubercularis

durch dessen relative Nahe zur Schraube fur das Tuberculum minus.

Weitere Zweifragmentfrakturen treten relativ selten auf. Nach Court Brown (7 S.365)
betreffen nur  0,3% der Frakturen des proximalen Humerus singular das Collum
anatomicum. Diese sollten jedoch, aufgrund der Gefahr einer Humeruskopfnekrose bereits
primar mit einer Hemiprothese versorgt werden. In 0,2% kommt es bei Luxationen des
Humeruskopfes nach posterior zu Abrissen des Tuberculum minus. Dieses kann mit
Marknageln versorgt werden, jedoch muss hier die Gefahr des zu tiefen Einbringens und die

mogliche Perforationsgefahr in den Sulcus intertubercularis beachtet werden.

9.6.2. Dreifragmentfrakturen

Dreifragmentfrakturen, die neben einer Fraktur im Bereich des Collum anatomicum einen

Abriss des Tuberculum majus aufweisen, machen 9% aller Frakturen im Bereich des
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Humeruskopfes aus (7 S.365). In der Literatur zeigen die Markné&gel fur diese Indikation gute
Ergebnisse, das funktionelle Outcome ist zufrieden stellend (30 S.375; 32 S.145). Bei der
Untersuchung der Marknagel im virtuellen Versuch lassen sich diese Ergebnisse gut
nachvollziehen. Eine Osteosynthese ist bei allen Implantaten mdglich, doch die Gefahr einer
Perforation des Sulcus intertubercularis durch die proximalen Verriegelungsschrauben ist
durchaus gegeben. Durch die Fraktur im Bereich des Tuberculum majus mussen, die zur
Refixierung nétigen Verriegelungsschrauben, mit einem Sicherheitsabstand von 5mm (47
S.92) zum Frakturspalt eingebracht werden (siehe 7.7.). Dies wiederum reglementiert die
Positionierung der fur die Rotationsstabilitat wichtigen Tuberculum minus Schraube. In
einigen Fallen kommt diese zu weit dorsal zu Liegen, in gefahrlicher Nahe zum Sulcus

intertubercularis und der darin verlaufenden langen Bizepssehne.

Dreifragmentfrakturen, die neben einer Fraktur entlang des Collum chirurgicum, einen Abriss
des Tuberculum minus zeigen treten mit 0,3% relativ selten auf. Luxationsfrakturen nach
anterior mit zusatzlichem Abriss des Tuberculum majus ftreten in 0,1% aller
Humeruskopffrakturen auf, Luxationsfrakturen nach posterior mit einem Abriss des

Tuberculum minus treten ebenfalls in 0,1% der Falle auf.

9.6.3. Vierfragmentfrakturen

Klinische  Studien zeigen haufig Komplikationen bei der Versorgung von
Vierfragmentfrakturen. Dennoch gibt es auch Autoren, die eine Versorgung mit Marknageln
fur gerechtfertigt halten und gute Ergebnisse erzielen (32 S.145). Bei der Simulation von
Vierfragmentfrakturen konnten viele gute Resultate erzielt werden, dennoch zeigten sich die
Reglementierungen der Marknagelung bei Humeruskopffrakturen. In Abhangigkeit vom
Implantat und des Patienten war es nicht immer mdglich alle Fragmente mit den proximaler
Verriegelungsschrauben zu erfassen. Die Qualitat der Fragmentfixation war stark abhangig
von der Anatomie des Humeruskopfes und des Implantatdesigns. Die besten Ergebnisse bei
der Versorgung von Vierfragmentfrakturen zeigte der Targon-PHN, 24 Implantationen waren
moglich, 1 erschwert. Deutliche schlechtere Ergebnisse wiesen der T2-PHN und der TriGen-

PHN auf, bei denen jeweils 15 Osteosynthesen madglich waren (siehe 8.7.1.)

9.7. Implantationshindernisse und Optimierungsmoéglichkeiten

Eine Fixation wird als sicher beschrieben, wenn der Abstand des Implantats zum
Frakturspalt 5mm oder mehr (siehe 7.7.) betragt (47 S.92). Kann dieser Abstand nicht

eingehalten werden, ist die Gefahr des Ausbrechens erhéht. In unserem Experiment lagen
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beim Targon-PHN die Verriegelungsschrauben meist innerhalb der Fragmente. Dennoch
zeigten sich auch hier Schwachstellen bei der Fixierung des Tuberculum minus, welches
oftmals an einer zu inferioren Position fixiert wurde. Noch deutlicher zeigte sich dieses
Problem beim T2-PHN und beim TriGen-PHN. Liegt also ein Abriss des Tuberculum minus
vor, ware eine Fixierung durch einen dieser Marknagel mit Schwierigkeiten verbunden,
eventuell sogar unmaoglich. Interessanterweise lagen die Schrauben in allen Fallen unterhalb
des Fragments, eine Fixierung weiter kranial wirde also die Rate erfolgreicher Repositionen

deutlich erhohen.

Ein weiteres Problem bei der Osteosynthese stellte die bereits erwahnte Nahe zum Sulcus
intertubercularis dar. Oftmals war es nicht méglich die Schrauben zentral, sowohl in das
Tuberculum minus, als auch in das Tuberculum majus einzubringen. Der Winkel, den diese
beiden Verriegelungsschrauben einschlie3en (siehe 8.4.), war in vielen Fallen zu klein. Auf
diese Weise kam es relativ haufig zu einem Uberragen der Schrauben in den Sulcus
intertubercularis. Der Targon-PHN zeigte nur die Tendenz in diese Richtung, der Abstand
zum Sulcus war immer grof3 genug, doch auch hier war die raumliche Nahe deutlich zu
erkennen. Ausgepragter war dies beim T2-PHN und dem TriGen-PHN zu erkennen, hier kam
es in einigen Fallen sogar zu einer unmdéglichen Implantation aufgrund einer Perforation der
Schrauben in den Sulcus. Eine Moglichkeit dies zu verbessern ware, den Winkel, in dem die
entsprechenden Verriegelungsschrauben eingebracht werden zu vergréRern, da der Abstand
innerhalb der Tuberkel zum gegenlberliegenden Rand des Sulcus intertubercularis noch

ausreichend Platz bietet.

Anhand der gewonnenen Daten ware es nun mdglich die Marknagel zu optimieren um eine
bessere und sicherere Anwendung zu ermdglichen. Durch eine Umverlegung des Loches flr
die Schraube, welche das Tuberculum minus fixiert, weiter nach kranial, konnte eine bessere
Fixierung ermoglicht werden. Eine weitere Optimierungsmaoglichkeit ware es, den Winkel
zwischen den Schraubenléchern, welche die Schrauben fur das Tuberculum minus und die
Schraube fur den medialen Rand des Tuberculum majus beherbergen, zu vergrofern.
Dadurch wirde der Sulcus intertubercularis eher geschont. Die weit verbreitete Angst, bei
der Versorgung proximaler Humerusfrakturen den Sulcus zu perforieren, konnte reduziert
werden. Diese Veranderung wirde auch die Indikation fur Dreifragmentfrakturen erweitern,

da das grofte Gefahrdungspotential abgewendet werden kénnte.
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9.8. Vorteile des virtuellen Ansatzes

Die in dieser Studie erhobenen Daten lassen sich auch auf klinische Verhaltnisse
Ubertragen. Die Validitat der Methodik konnte unter anderem durch die Ubereinstimmung mit
Daten aus klinischen Untersuchungen bestatigt werden. Durch die Verwendung eines
virtuellen Systems, war es mdglich, Messungen an den Humerusknochen vor zu nehmen,
die in einem realen Setting mit der Zerstérung der Praparate einhergegangen waren. Die
verschiedenen Messungen der HumerusgréfRe konnten zu Messwerten der Implantation in
Korrelation gesetzt werden. Ein weiterer Vorteil der Messung im virtuellen Raum war es, an
einem Humerus, eine einheitliche Fraktur zu setzen und an dieser Fraktur die Implantation
durchzufuhren. Dies ermdglichte einen direkten Vergleich der einzelnen Marknagel. Im
Gegensatz zu klinischen Studien konnte ein Humerus frakturiert, alle drei Marknagel in
diesen implantiert und die Position der Schrauben evaluiert werden. In zukunftigen Studien
sollte die Frage behandelt werden, ob diese Daten auch flir Patienten mit komplexen

Humeruskopffrakturen erhoben werden kénnen.

9.9. Feststellung der Implantierbarkeit

Setzt man den Durchmesser des Collum anatomicum, der in forensischen Studien als
ReferenzgrofRe fur den gesamten Humerus herangezogen wird, in Korrelation mit der
Implantierbarkeit, lasst sich ein deutlicher Zusammenhang darstellen (p<0,05). Durch weitere
statistische Analysen (siehe 7.8.) konnte gezeigt werden, dass der T2-PHN und der TriGen-
PHN ab einem Durchmesser des Collum anatomicum von 42,2mm sicher implantiert werden
kénnen (siehe 8.8.). Da dieser Durchmesser auch auf standardmaflig angefertigten ap-
Rdntgenbildern abzulesen ist, kann die Implantierbarkeit der Marknagel bereits praoperativ
abgeschatzt werden. In zuklinftigen pro- oder retrospektiven Studien kann untersucht

werden, ob diese Daten auf die klinische Routine Ubertragbar sind.

9.10. Ubertragbarkeit auf andere Studientypen

Die hier vorgestellte Methode lasst sich auf beliebig viele andere Indikationen Ubertragen
und bleibt nicht auf die Marknagelung proximaler Humerusfrakturen beschrankt. Liegt ein
entsprechend grol3es Kollektiv vor, welches in etwa dem der Normalbevolkerung entspricht,
kénnen mit dem Computerprogramm Amira virtuelle Frakturen erzeugt werden und mit
virtualisierten Implantaten versorgt werden. Auf diese Weise konnten neue und bereits auf
dem Markt befindliche Implantate getestet werden. Mehrfachtestungen und verschiedene
Implantationsversuche sind an ein und demselben Praparat mdglich. Vor- und Nachteile
verschiedener Implantationswege werden sofort ersichtlich. Kleine Veranderungen am

Design des entsprechenden Implantats kdnnen sofort visualisiert und objektiviert werden.
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Studien mit den Daten echter Patienten wirden einen Vergleich mit neu entwickelten

Implantaten und klinisch verwendetem Material ermdglichen.

In den klinischen Alltag Ubertragen, bestinde mit dem Computerprogramm Amira die
Médglichkeit, bereits praoperativ die Lage des Implantats abzuschatzen. Anhand vorliegender
CT-Daten kénnten Frakturen dreidimensional dargestellt werden und mit dem geplanten
Implantat versorgt werden. Intraoperative Probleme konnten bereits im Voraus aufgedeckt

werden, was die Operation vorhersehbarer machte.
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10. Zusammenfassung

10.1. Zusammenfassung nach § 7 der Promotionsordnung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, anhand einer neuartigen Methode drei
Marknagel, die zur Versorgung proximaler Humerusfrakturen verwendet werden, zu
untersuchen und zu vergleichen. Mittels 3D-Software wurden 25 digitalisierte Humeri virtuell
frakturiert und mit den entsprechenden Marknageln versorgt. Die Implantation wurde
vermessen und in Kategorien eingeteilt. Es zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen
den einzelnen Fabrikaten, allen gemeinsam war jedoch ein geringer Abstand der
Verriegelungsschrauben zu relevanten anatomischen Strukturen, wie dem Unterrand des
Tuberculum minus und dem Sulcus intertubercularis, welcher mit der Humerusgrofle
korrelierte. Aufgrund dieser Korrelation war es méglich eine praoperative Prognose tber das
Gelingen der Implantation abzugeben, wodurch die Gefahr des Versagens der

Osteosynthese minimiert werden kann.

betreuender Professor der TU Minchen

Univ. Prof. Dr. U. Stockle

10.2. English Abstract

In non- or slightly displaced two or three part fractures of the proximal humerus,
intramedullary nailing is the standard fixation method although problems in screw positioning
are not uncommon. The objective of this study was to compare the design of three
intramedullary nails used for the treatment of proximal humeral fractures in a virtual system.
The focus lied on the arrangement, position and orientation of the proximal screws and how

osteosynthesis is influenced by anatomical variances of the proximal humerus.

Twenty-five 3D models of the proximal humerus were generated out of reconstructed CT-
data. Models of three commercially available intramedullary nails used for the treatment of
proximal humeral fractures were used, Targon-PHN (Aesculap, Germany), T2-PHN (Stryker,

Germany), proximal bent, short TriGen-PHN, (Smith & Nephew, USA). To simulate a real
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situation, the humerus was divided into 4-parts according to Neer's classification. Using
computer-graphical methods the Nails were inserted in the humerus. Distances between the
inserted screws and the fracture lines, as well as relevant anatomical structures were

measured to evaluate the quality of the implantation.

According to the measurements, osteosynthesis was possible for the 4-part fracture model in
54 out of 75 cases (72%). Problems were either the lower border of the lesser tubercle (71%)
or the small distance of the screws to the sulcus intertubercularis (52%). Statistical analysis
of the data revealed a significant correlation between the diameter of the anatomical neck
and nail implantability (p<0.05). If the diameter is more than 42,2 mm, implantation will be

successful in our collective (sensitivity: 100%, specifity 80%).

Using a virtual system for implant testing the different implants can be inserted in one bone
without damaging it. In that way a direct comparison of the implants is possible. Converting

that method into a clinical setting, preoperative planning could be enhanced.

For osteosynthesis of proximal humerus fractures, the arrangement of the proximal screws
differed between the three examined nails. Shortcomings of the nails were the distances
between the screws and the inferior fracture line of the lesser tubercle as well as the distance

between the screws and the sulcus intertubercularis.

10.3. deutscher Abstract

Bei der Osteosynthese von Mehrkérperfrakturen am proximalen Humerus stellt die
anatomische Lage der einzelnen Fragmente eine besondere Anforderung an Implantat und
Operateur. Ziel der Untersuchung war es, auf der Basis eines virtuellen Systems, eine
morphologische Analyse dreier, auf dem Markt verfugbarer Implantate zur Osteosynthese
von Mehrkorperfrakturen, hinsichtlich der Qualitdt der Schrauben- und Nagellage, abhangig

von der anatomischen Varianz des untersuchten Kollektivs, durchzufiihren.

Ein Kollektiv von 25 Leichenhumeri (43 — 88 J. Median: 65 J) wurde mittels CT digitalisiert.
Drei gebrauchliche Marknagel zur Versorgung proximaler Humerusfrakturen (Targon-PHN;
T2-PHN, TriGen-PHN) wurden anhand eines CAD Systems digitalisiert. Nach Vermessung
anatomischer Landmarks (Durchmesser Collum anatomicum/ Diaphyse/ Humeruskopf)
wurde an den Humeri virtuell, mittels eines speziell fur medizinische morphologische
Analysen entwickelten Programms (Amira; Fa. Mercury), eine reproduzierbare
Vierkorperfraktur (mod. nach Codman), erzeugt. Anschliefiend erfolgte die Implantation der
digitalisierten Marknagel. Durch Messung wurde die Lage der Schrauben im Fragment
bestimmt. Eine Korrelation zwischen Implantierbarkeit und Durchmesser des Collum
anatomicum wurde anhand eines Mann-Whitney Tests Uberpruft. Um die Implantierbarkeit in

Abhangigkeit von der Humerusgrofie vorauszusagen, wurden eine Logistische Regression
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und ein Chi-Quadrat-Test durchgefihrt. Die Sensitivitdt und Spezifitdt dieser Vorhersage

wurde anhand einer ROC-Analyse bewertet.

Korrelierend zum Durchmesser des Collum anatomicum zeigten sich mit abnehmendem
Durchmesser erschwerte Osteosynthesebedingungen. Probleme entstanden durch eine zu
tiefe Lage der Schrauben im  Tuberculum minus Fragment (75% der
Implantationsschwierigkeiten) oder durch Nahe zum Sulcus intertubercularis (50% der
Implantationsschwierigkeiten). Unterschiede der Qualitdt der Osteosynthese zeigten sich
nicht nur abhangig von der anatomischen Situation sondern auch vom untersuchten
Implantat. So zeigten sich vor allem beim TriGen Nagel Probleme beim Fassen des
Tuberculum minus Fragments aufgrund der Schraubenlage im Nagel, welches beim T2-PHN
sowie beim Targon-PHN noch moglich war. Die statistische Analyse ergab, dass ab einem
Durchmesser des Humeruskopfes von uber 42,2mm die Implantation des T2- und TriGen-
PHN mit einer Sensitivitat von 100% und einer Spezifitdt von 80% im untersuchten Kollektiv

maoglich ist.

Bei der Versorgung proximaler Humerusfrakturen kann anhand praoperativ bestimmter
anatomischen Landmarks (CT/ Rdéntgen) eine Prognose zur intraoperativen Implantatlage
sowie zur Qualitat der Osteosynthese abgegeben werden. Mit steigendem Durchmesser des
Collum anatomicum ist die Schraubenlage in den Fragmenten bei den untersuchten
Implantaten weiter vom Fragmentrand entfernt, konsekutiv ist die Gefahr des Versagens der

Osteosynthese gemindert.
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