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1. Einleitung

1.1 Aligemeiner Teil

Die Fraktur des proximalen Humerus ist eine haufige Verletzung und macht circa 5% aller
Frakturen des Menschen aus. Besonders in hoherem Alter ist der Mensch von
Verletzungen des proximalen Humerus betroffen [15,54,59], da es sich bei dieser Art der
Verletzung um eine typische osteoporotische Fraktur handelt [11,15,39,54,59,70].
Wahrend bei alteren Patienten der Sturz aus dem Stand eine der haufigsten
Unfallursachen ist, tritt die Humeruskopffraktur beim jungeren Patienten eher im Rahmen
von Unfallen auf und ist nicht selten mit weiteren Verletzungen vergesellschaftet
[15,39,70]. Laut Literatur sind unter allen Frakturen des proximalen Humerus 60-80% nur
gering oder kaum disloziert [48,55,59,76]. Diese Art der Frakturen konnen konservativ
versorgt werden, doch auch fur die 3 - und 4 - Part Frakturen findet sich eine Renaissance
der konservativen Therapie. Dennoch, zur Vermeidung einer unnétig langen Ruhigstellung
der Dbetroffenen Extremitdt und um dem Patienten eine mdglichst schnelle
Wiederaufnahme der taglichen Aktivitaten zu ermdoglichen, finden sich auch Befurworter
der operativen Therapie auch bei gering dislozierten Frakturen [54,59,76]. Dabei ist das
bessere Outcome der operativen Therapie mit jedoch einer hoheren Rate von
Revisionsoperationen, mit bis zu 30 %, in Betracht zu ziehen [48,76]. In einer Studie von
Hauschild et al. aus dem Jahre 2011 wurden 60 Patienten, die konservativ behandelt
wurden, mit 153 Patienten, die operativ versorgt wurden, verglichen [24]. All diese
Patienten hatten eine 2 - Part Fraktur erlitten. Hier stellte sich heraus das beide
Therapieoptionen bei dieser Art der Fraktur zu einem guten Outcome fihren und sich eine
Uberlegenheit der operativen Versorgung nur in den ersten 3 Monaten postoperativ
darstellt [24]. Die operative Therapie sollte laut dieser Studie bei Patienten gewahlt werden
bei denen die Wiederherstellung der Funktion zum frihestmoglichen Zeitpunkt im
Vordergrund steht [24]. Anhand dieser Ausflhrungen lasst sich verdeutlichen, dass die
Wahl des Therapieregimes bei Frakturen des proximalen Humerus sehr differenziert
getroffen werden muss. Als klare OP-Indikation, sofern es der Gesundheitszustand des
Patienten und das zu beachtende Narkoserisiko erlauben, kdnnen letztlich die Kriterien
nach Neer herangezogen werden. Diese inkludieren eine Abkippung des Kopfes um 45°
oder mehr, einen Versatz des Kopfes gegenuber dem Schaft von 1 cm oder mehr und eine
Dislokation des Tuberculum majus um mehr als 0,5 cm [46] .



1.2. Atiologie

Am haufigsten sind altere Patienten von einer Fraktur des proximalen Humerus betroffen.
Vor allem altere Frauen im Alter von 80-89 Jahren haben die hdchste altersspezifische
Inzidenz [11,15,41]. Dieser Sachverhalt muss in die weiteren Uberlegungen mit eingehen.
Insbesondere Begleiterkrankungen sind dabei zu beachten und gerade in dieser
Altersgruppe hat sich gezeigt, dass der primar endoprothetische Ersatz durchaus in
Erwagung zu ziehen ist [62]. Dabei hat in den letzten Jahren vor allem die inverse
Endoprothetik als Primareingriff an Bedeutung gewonnen [62,70,75,76].

Vergleicht man die Atiologie der Frakturen bei &lteren Patienten mit derer von jiingeren
Patienten so findet man beim alteren Patienten meist ein einfaches Sturzgeschehen, bei
Sturz auf den ausgestreckten Arm [11,15,39,41].

Ursachlich fur diesen Zusammenhang ist das gleichzeitige Vorkommen einer
osteoporotischen Knochenstruktur respektive eine verminderte Knochendichte im alteren
Patienten [11,15,39,41].

Weitere Faktoren die mit einem erhohten Risiko einhergehen sind laut Literatur:

die Einnahme von antikonvulsiven Medikamenten, Erkrankung an Depression, Patienten
die ein Horgerat benltzen, Erkrankung an Diabetes Mellitus, verringerte Kalziumaufnahme
und verminderte kdrperliche Aktivitat [11,39,41].

Praventiv gelten hingegen eine vermehrte korperliche Aktivitat, die menopausale
Hormontherapie und die Einnahme von Kalzium-Karbonat Praparaten, da diese alle einem
vermehrten Verlust der Knochendichte entgegenwirken [11,41].

Wie schon erwahnt sind bei jingeren Patienten Hochrasanztraumata und massive
Gewalteinwirkung auf den Humerus erforderlich. Daher verwundert es auch nicht, dass
Frakturen des proximalen Humerus beim jungen Menschen haufig mit Luxationen,

Weichteilverletzungen und Polytraumata vergesellschaftet sind [11,15,41].



1.3. Knocherne Anatomie und GefaBversorgung des proximalen Humerus

Der Oberarmknochen, Humerus, bildet mit seinem proximalen Anteil dem Caput Humeri
den halbkugeligen Gelenkkopf des Schultergelenks [2]. Dem Caput Humeri folgt nach
kaudal das Collum anatomicum, welches in gewissem Malde eine Grenze zwischen Caput
humeri und den beiden Sehnenansatzpunkten, dem Tuberculum majus, welches nach
lateral gerichtet ist, sowie dem Tuberculum minus welches sich nach ventral richtet, bildet
[2]. Diese beiden auch als Apophysen bezeichneten kndchernen Strukturen dienen den
Muskeln der Rotatorenmanschette, auf die in Punkt 1.4. der Arbeit eingegangen wird, als
Ansatzpunkte [2,10]. Eine weitere Landmarke der knochernen Anatomie des
Humeruskopfes bildet der Sulcus intertubercularis, der wie der Name schon beschreibt
zwischen den beiden Tubercula verlauft und ausgehend von den beiden Tubercula von
den Cristae tuberculi majoris respektive minoris nach kaudal begleitet wird [2]. Im Sulcus
intertubercularis ist die lange Sehne des Musculus biceps brachii lokalisiert [2]. Eine
Pradilektionsstelle fur Frakturen des proximalen Humerus stellt das Collum chirugicum dar,
dieses befindet sich in der Region distal der beiden Tubercula und proximal der
Metaphyse [2].
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Abbildung1 : Rechter Oberarmkopf, Ansicht von ventral(1) und dorsal (2), modifiziert nach
Aumdller G., Aust G. Doll A., Engele J., Kirsch J., Mense S., Reil3ig D., Salvetter J.,
Schmidt W., Schmitz F., Schulte E., Spanel-Borowski K., Wolff W., Wurzinger L.J., Zilch H.-
G., 2007, Thieme-Verlag,Duale Reihe Anatomie S.432. [2]



Die ausreichende Durchblutung des Humeruskopfs nach dem Frakturereignis und
besonders nach der operativen mit kopferhaltender Versorgung, ist ein Punkt, der das
Outcome der Therapie in besonderer Weise beeinflusst [8,18,19,30,71]. Die avasculare
Nekrose des Humeruskopfes ist eine Komplikation, die bei der Fraktur des proximalen
Humerus beobachtet wird, so dass insbesondere im Rahmen der Operation auf eine
schonende Praparation zu achten ist, um durch den operativen Eingriff die Blutversorgung
nicht noch weiter zu kompromittieren [8,18,26,28,71].

Die Arteria axillaris, welche aus der Arteria subclavia hervorgeht, ist die Stammarterie die
den Humeruskopf versorgt [8,19]. Die beiden letzten Aste die aus ihr abgehen sind die
Arteria circumflexa humeri anterior und die vom Kaliber her etwas groflere Arteria
circumflexa humeri posterior [8,19]. Diese beiden Aste der Arteria axillaris bilden einen

GefalRkranz der um das Collum chirurgicum zieht [8,19].

Abbildung 2: arterielle Versorgung des Humeruskopf [21]
A:Arteria axillaris ; B:Arteria circumflexa humeri anterior; C:Arteria circumflexa humeri

posterior D:Arteria arcuata; E: kleine Gefalde aus der Rotatorenmanschette

Bisher ging man davon aus, dass der groRte Teil der Blutversorgung des Humeruskopf
beziehungsweise der Epiphyse durch die Arteria circumflexa humeri anterior mit ihrem
Endast der Arteria arcuata gewahrleistet wird [8,19,30]. Und man nahm an, dass die
Arteria circumflexa humeri posterior lediglich den hinteren Teil des Tuberculum majus und
einen Teil des posterioinferioren Bereich des Humeruskopfes versorgt [8,19,30]. Bei der

operativen Versorgung der Fraktur des proximalen Humerus ist der Operateur darauf
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bedacht die ihm sichtbare Arteria circumflexa humeri posterior bestmoglich zu schonen um
ein erhdhtes Risiko der Humeruskopfnekrose durch Verletzung oder Manipulation dieser
Arterie zu vermeiden [8,19,30].

Die Wichtigkeit der Arteria circumflexa humeri anterior wurde als geringer angesehen was
das Nekroserisiko nach Manipulation durch den Operateur oder durch den Frakturverlauf
selbst betrifft [19,30].

In einer Studie von Hettrich et al. aus dem Jahr 2010 konnte gezeigt werden, dass die
Arteria circumflexa humeri posterior mit 64% den groReren Teil zu arteriellen Versorgung
des Humeruskopf beitragt, die Arteria circumflexa humeri anterior aber mit nur einem
Anteil von 36% an der Versorgung des Humeruskopf beteiligt ist [30]. Diese Informationen
massen in der Planung und Durchfihrung der operativen Versorgung der
Humeruskopffraktur sowie in der Reposition und Fixation der Knochenfragmente
bertcksichtigt werden. Es besteht besondere Sorgfalt bei Frakturen nahe dem Collum
anatomicum humeri, die mit einem hodheren Verletzungsgrad dieser beiden, den
Humeruskopf versorgenden Arterien einhergehen [30].

Zudem ist anzufuhren, dass mit zunehmender Anzahl an Frakturfragmenten das Risiko

einer Humeruskopfnekrose zunimmt [37].
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1.4. Die Rotatorenmanschette

Das Schultergelenk weist auf Grund der anatomisch-kndchernen Gegebenheiten eine
ungenugende Gelenkstabilitat auf [2,10]. Die Gelenkpfanne, Cavitas glenoidalis, ist im
Verhaltnis zum Gelenkkopf, Caput Humeri, relativ klein [2]. Dieser Umstand sowie eine
nicht allzu ausgepragte Stabilisierung des Gelenks mittels ligamentarer Strukturen machen
eine starke Muskelsicherung erforderlich [2,10]. Im Rahmen der Fraktur des proximalen
Humerus spielen vor allem die den Humeruskopf umgebenden Muskeln der sogenannten
Rotatorenmanschette eine besondere Rolle [10].

Anatomisch werden der Musculus supraspinatus, der Musculus teres minor, der Musculus
infraspinatus sowie der Musculus subscapularis als Rotatorenmanschette bezeichnet [2].
Diese vier Muskeln sind bei allen Bewegungen im Schultergelenk involviert und wirken
zudem als Luxationsschutz [2]. Betrachtet man nun die Ansatzpunkte dieser vier Muskeln,
so verdeutlicht sich hier der Pathomechanismus der Fragmentdislokation bei Frakturen im
Bereich des proximalen Humerus. So haben der Musculus teres minor sowie der
Musculus infraspinatus und Musculus supraspinatus ihren muskularen Ansatz am
Tuberculum majus humeri [2,10,33,37,46]. Bei Frakturen mit Kontinuitatsverlust am
Tuberculum hat deren Muskelzug nun eine weitere Dislokation des Fragments zur Folge
[2,10,17,33,35,37,43,46,54,59,64]. Ein ahnlicher Pathomechanismus stellt sich fir den
Musculus subscapularis und seinen Ansatzpunkt am Tuberculum minus dar [2,10,37]. Bei
Frakturen im Schaftbereich kann darlber hinaus der Muskelzug des Musculus pectoralis

major zur Medialisierung des Schaftfragments fuhren [2,10,37].
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1.5. Frakturklassifikation nach AO

In dieser Arbeit wurden die beurteilten Frakturen sowohl nach der AO-Klassifikation, als
auch nach der Neer- Klassifikation eingeteilt.

Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass aus Griinden der Ubersichtlichkeit sich
die Klassifikation nach AO hier auf die Einteilung in die Gruppen A, B, C mit ihren
Untergruppen 1-3 beschrankt.

Bei der Klassifikation nach AO steht der intrakapsulare bzw. extrakapsulare sowie der intra
— bzw. extraartikulare Frakturverlauf und somit das Risiko einer moglichen Stérung der
Blutversorgung des Humeruskopfes im Fokus [64,65]. Durch verschiedene
Kombinationsmdglichkeiten entstehen 27 verschiedene Frakturmoglichkeiten, die eine
sehr differenzierte Betrachtung der Verletzungen ermaoglichen [64].

Grundsatzlich werden hier drei Schweregrade A, B, C unterschieden. Mit zunehmendem
Schweregrad verschlechtert sich auch die Prognose [64,65]. Ebenso geht der

Frakturverlauf in die Benennung nach A, B, C mit ein [64,65].

So stehen in der Gruppe A Frakturen, deren Verlauf rein extrakapsular lokalisiert ist
[64,65]. Das Tuberculum majus ist bei der Gruppe A nicht betroffen, der Frakturverlauf liegt
metaphysar [64,65].

Die in der Gruppe B angesiedelten Frakturen liegen partiell intraartikular [64,65]. Die
Metaphyse kann betroffen sein ebenso ist eine Dislokation der glenohumeralen
Gelenkkdrper moglich [64,65].

In Gruppe C werden Frakturen eingeordnet deren Verlaufe intraartikular liegen [64,65].

In diesem Fall hat man das grofRte Risiko einer Humeruskopfnekrose, da das oder die
Fraktursegmente so disloziert sein konnen, dass sie keinen Anschluss mehr an die

Gefalversorgung haben [64,65].

Die Fragmente konnen disloziert, imprimiert oder vollig verschoben sein.
Erfolgt noch eine Beschreibung der Frakturmorphologie so ergeben sich fur die
Gruppe A: 1.einfache, 2.keilfdrmige und 3. komplexe Frakturen
Gruppe B:1. mit desintegrierten Fragmenten,

2. mit Impression und

3. Frakturen sowohl mit desintegrierten als auch imprimierten Fragmenten

13



Gruppe C: 1.einfach artikulare einfach metaphysare ,
2.einfach artikulare komplex metaphysare,

3.komplex artikulare und komplex metaphysare Frakturen

11-A1 | 11-A2 | 11-A3

Abbildung 3: AO-Klassifikation, Einteilung A/B/C; Mit freundlicher Genehmigung der
AO-Foundation , Davos, Schweiz; Copyright by AO Foundation, Switzerland.

Die AO-Klassifikation findet im klinischen Alltag in so komplexem Ausmall wenig
Anwendung [64,65].

In einer Studie von Siebenrock et al. aus dem Jahre 1992 wird angeflhrt, dass in dieser
Klassifikation die Rolle der avascularen Nekrose zu viel Bedeutung findet und es
gleichzeitig zu einer verminderten Bewertung der Fehlheilung kommt [64] .

GroRe Unterschiede zwischen mehreren Arzten, die die Klassifikation durchfiihren und
auch die Variabilitat der Klassifikation innerhalb eines Arztes selbst, fuhren dazu, dass es
keine einheitlichen Behandlungsempfehlungen gibt und auch die prognostischen

Vorhersagen als nicht sehr zuverlassig angesehen werden kdnnen [64,65].
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1.6. Frakturklassifikation nach Neer

Die derzeit im klinischen Alltag und international am haufigsten angewendete Klassifikation

der proximalen Humerusfraktur ist die Neer-Klassifikation [16,46].

Schon im Jahre 1970 hat Neer seine als 4-Segment Klassifikationssystem beschriebene

Einteilung verodffentlicht [16,46].

Bei den 4 Segmenten handelt es sich um den gelenkbildenden Teil, also den

Humeruskopf, das Tuberculum majus humeri sowie das Tuberculum minus humeri und als

viertes Segment den Humerusschaft [46]. Diese Beschreibung der 4 Segmente durch

Neer basiert auf der aus dem Jahre 1934 stammenden Segmenteinteilung von Codman

und ist als Weiterentwicklung, mit dem Ziel eine bessere Vergleichbarkeit und Genauigkeit

zu erreichen, anzusehen. Des Weiteren versucht Neer damit eine therapeutische

Empfehlung zu geben in dem er verdeutlicht, dass sich Patienten mit dislozierten

Frakturen einer operativen Versorgung zu unterziehen haben [33].

Per definitionem ist laut Neer von einem Fragment zu sprechen wenn eine oder mehrere

der oben genannten anatomischen Strukturen durch die Fraktur um mindesten 10mm

verschoben oder um mindestens 45° abgewinkelt ist [16,33,46].

Wie in der Originalarbeit von Neer 1970 beschrieben, ist fur seine Klassifikation die

Dislokation eines oder mehrere der vier Hauptsegmente von entscheidender Bedeutung

[46].

So entstehen in der Neer-Klassifikation folgende Klassifikationsschemata.

Fir die 2-Segment-Fraktur :

a)Fraktur am Collum chirurgicum

b)Fraktur am Collum anatomicum

c)Fraktur am Tuberculum majus

d)Fraktur am Tuberculum minus

Es ist fur diese Gruppe zu beachten, kein anderes Fragment darf disloziert sein [16,33,46].

Die 3-Segment-Fraktur setzt sich folgendermallen zusammen:

a) Fraktur des Tuberculum majus humeri zusammen mit einer Fraktur des Collum
chirurgicum

b) Fraktur des Tuberculum minus humeri in Kombination mit einer Fraktur des Collum
chirurgicum

Die 4-Segment-Fraktur ist beschrieben wie folgt:

a) Frakturen des Tuberculum minus und majus zusammen mit einer Fraktur im Collum

15



chirurgicum
Es entwickelt sich daraus eine Differenzierung von sechs verschiedenen Gruppen, die mit
steigender Gruppenzahl mit einer schlechteren Prognose vergesellschaftet sind [33,46].
Gruppe 1 der Neer Klassifikation ist definiert als eine undislozierte respektive minimal
dislozierte Fraktur bei der jedes Segment betroffen sein kann [33,46].
In die zweite Gruppe werden 2-Segment-Frakturen, durch das Collum anatomicum
laufend, eingebracht, das Fragment ist disloziert [33,46]. Diese Frakturform ist selten
anzutreffen und auch rontgenologisch schwer zu erfassen, das Risiko fur eine avaskulare
Humeruskopfnekrose hingegen ist hoch [33,46].
In der dritten Neer Gruppe sind Frakturen klassifiziert die allesamt 2-Segmentfrakturen
sind und sich am Collum chirurgicum befinden [33,46]. Auch Trimmerfrakturen, welche die
sogenannte Trummerzone im Collum chirurgicum liegen haben, fallen unter diese
Kategorie [33,46]. Beachtenswert ist hier, dass die Rotatorenmanschette intakt ist und
somit der Humeruskopf weitgehend in seiner Position gehalten wird [33,46]. Von der
Dislokation ist hier die Metaphyse betroffen [33,46].
In Gruppe 4 ist immer das Tuberculum majus disloziert, was durch einen longitudinalen
Zug der Rotatorenmanschette hervorgerufen wird [10]. Hier sind 2-Fragment, 3-Fragment
und 4-Fragment Frakturen anzusiedeln [10,33,46].
Auch in Gruppe 5 nach Neer sind 2 — 3 und 4 - Fragment Frakturen anzutreffen, diese
gehen allerdings alle mit einer Dislokation des Tuberculum minus einher. Fur diese
mediale Tuberculum minus Dislokation ist der Zug durch den Musculus subscapularis
verantwortlich [10,16,33,46].
Gruppe 6 Frakturen der Neer-Klassifikation werden als Luxationsfrakturen bezeichnet.
Dieser Frakturtyp geht mit einer Luxation des Humeruskopfes nach dorsal oder aber auch
nach anterior einher [33,46]. In einer Studien von Kuhner aus dem Jahre 1987 zeigte sich,
dass bei 167 Patienten mit dieser Art von Verletzung jeder funfte Patient Uber
neurologische Defizite klagte und nur 31% erreichten bei funktionellen Test nach
operativer Behandlung gute oder sehr gute Ergebnisse [37]. Da auch in dieser Gruppe 2 —
3 - 4 Segment Frakturen enthalten sind, konnte er zeigen, dass das Outcome bezuglich
aseptischer Nekrosen und Funktion in dieser sechsten Gruppe nach Neer davon abhangig
ist, wie viele Fragmente disloziert sind, respektive um welchen Frakturtyp es sich handelt
[37].
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Abbildung 4: Frakturklassifikation in Segmenten modifiziert nach Neer [46].

stehen muss und die man trotz ihrer breiten Anwendung beachten sollte.

intraobserver und interobserver Variabilitat fuhrt [3].

Articular
surface

Jedoch gibt es auch in der Neer Klassifikation Punkte denen man kritisch gegenuber

Wie schon bei der AO-Klassifikation beschrieben ist auch hier das Problem bekannt, dass
die Variabilitat in der Beurteilung und Klassifikation der Humeruskopffraktur im Réntgenbild

- sowohl fur einen einzelnen Begutachter selbst - als auch zwischen mehreren

Des Weiteren stellte sich heraus, dass auch eine Vereinfachung und Reduzierung der

Klassifikationsgruppen nicht zu einer signifikanten Verbesserung der sogenannten



Ein anderes Problem, auf welches in einer Studie von Siebenrock aus dem Jahre 1993
hingewiesen wird ist, dass weder die Neer-Klassifikation noch die AO-Klassifikation sich
dazu eignet Frakturen, die ahnlich klassifiziert wurden aber jeweils aus unterschiedlichen
Studien stammen, miteinander zu vergleichen [65].

Dem ist entgegenzusetzen, dass durch haufige Begutachtung und Klassifikation von
Humeruskopffrakturen nach Neer - durch Experten und auch nicht auf diesem Fachgebiet
angesiedelten Arzten - ein hohes MaR an Ubereinstimmung zu erreichen ist [9]. Dies wird
durch einen Trainingseffekt begrindet [9].

Um dem Problem der hohen Variabilitét in der Beurteilung der Rontgenbilder und somit
auch der variablen Klassifikation entgegenzuwirken, wird als Empfehlung ausgegeben,
neue Wege in der Bildgebung zu beschreiten und wenn noétig den Nachweis mittels
computertomographischer  Bildgebung zu erbringen, um eine optimale

Patientenversorgung zu gewahrleisten [3,33].
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1.7. Fragestellung und Ziele dieser Arbeit

In bisherigen Arbeiten Uber sportliche Aktivitaten wie beispielsweise bei Healy et al. 2008
gehen die Autoren auf die Frage ein in welchem Ausmal} Patienten nach totalem
Gelenkersatz sportlich aktiv sein konnen, jedoch werden keine Aussagen darUber
getroffen wie es sich bei Patienten verhalt, deren Frakturen am Humeruskopf
osteosynthetisch, mittels winkelstabilen Platten, versorgt wurden [25].

Ziel dieser Arbeit soll nun sein die sportliche Aktivitat von Patienten, welche eine Fraktur
des proximalen Humerus erlitten haben und diese operativ versorgt wurde, zu erfassen,
um diese mit der sportlichen Aktivitat der Patienten vor der operativen Versorgung zu
vergleichen. Der Zeitraum zwischen Operation und Erhebung der sportlichen Aktivitat nach
Operation betrug bei allen Patienten mindestens zwei Jahre. Der Fragebogen der
verwendet wurde beinhaltet einerseits den Munich Shoulder Questionnaire [60] sowie
einen Sport — Aktivitats - Fragebogen [45] (Anhang:1).

Der neu entwickelte Munich Shoulder Questionnaire ermoglicht es Ruckschlisse auf die
jeweiligen Patientenergebnisse in den bisher gangigen Schulterfragebdgen Constant,
Dash und Spadi zu ziehen und vergleichbare Werte bezuglich postoperativer Ergebnisse
zu ermitteln [60].

Ebenso soll versucht werden, durch die Uber den MSQ gewonnenen postoperativen
Punktwerte von Constant, SPADI und DASH, Ruckschlusse auf die sportliche Aktivitat
herstellen zu kdnnen.

Der von Naal et al. 2007 erstmals publizierte Fragebogen zur sportlichen Aktivitat zielt
darauf ab diejenige sportliche Aktivitat zu erfassen, die der Patient in seinem bisherigen
Leben hatte und im Speziellen vor dem Verletzungsereignis [45]. Diese Ergebnisse
werden mit dem aktuellen Stand zum Zeitpunkt der Evaluation verglichen. Es wurden nur
Patienten ausgewahlt, bei denen die operative Versorgung der Fraktur am proximalen
Humerus schon mindestens 2 Jahre zurlcklag, um so ein entsprechendes Follow - up
gewahrleisten zu kdnnen.

Des Weiteren ermdglicht der Fragebogen Aussagen zu treffen, inwiefern die Operation am

Humeruskopf die sportliche Aktivitat subjektiv verandert hat.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientenkollektiv

Aus dem Operationskatalog der Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie am Klinikum rechts

der Isar der Technischen Universitat Minchen wurden Patienten ausgewahlt die sich eine

Fraktur des proximalen Humerus zugezogen hatten und deren Verletzung operativ

osteosynthetisch mittels winkelstabiler Platte versorgt worden war. Diesen Patienten

wurde, nach dem sie telefonisch ihr Einverstandnis gaben, im Jahre 2012, ein

Fragebogen zugesandt der den Muinchner Schulterbogen und einen von Naal et al.
entwickelten Sport — Aktivitats - Fragebogen enthielt [45,60] (Anhang1).

Die Einschlusskriterien fur diese Patienten setzten sich wie folgt zusammen:

die operative Versorgung war mindestens zwei Jahre vor dem Ausfullen des
Fragebogens erfolgt.

es handelt sich bei der Fraktur nicht um eine pathologische Fraktur.

die Patienten haben das achtzehnte Lebensjahr vollendet und das siebzigste
Lebensjahr noch nicht Uberschritten (zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung).

die entsprechende Patientenakte lag vollstandig in elektronischer Form vor.

die Patienten gaben telefonisch ihr Einverstandnis zur Teilnahme

die Patienten waren aufgrund ihrer physischen und psychischen Verfassung in der
Lage den Fragebogen korrekt auszuftllen.

die Patienten wurden an ihrer Verletzung des Humeruskopfes nur mir einer Philos-
Platte (Fa. Synthes, Umkirch/Deutschland ) oder Suture-Platte (Fa. Arthrex,
Naples/USA) versorgt, bei beiden Implantaten handelt es sich um sogenannte
winkelstabile Implantate.
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2.2. Der Munich Soulder Questionnaire - Der Miinchner Schulterbogen

Bei dem von Schmidutz et al. 2012 entwickelten Minchner Schulterbogen handelt es sich
um einen validierten Selbstbeurteilungsbogen der Schulterfunktion [60]. Dieser
Fragebogen ist so gestaltet, dass der Patient selbststandig in weniger als 30 Minuten
durch Beantwortung des Fragebogens fundierte Informationen Uber den Zustand seiner
Schulterfunktion liefert, ohne dafir in die Klinik kommen zu missen. Die Besonderheit des
Muanchner Schulterbogens liegt darin, dass es der auswertenden Person moglich ist aus
den Ergebnissen des MSQ auch die Punktwerte der gangigen Schulterfragebdgen
Constant-Score, DASH sowie SPADI zu ermitteln, um diese entsprechend vergleichen zu
kénnen und Behandlungsergebnisse zu erfahren. Die Korrelationskoeffizienten liegen laut
Literatur bei r= 0,91 fur den SPADI , r= -0,93 fur den DASH, dieser weist ein negatives
Vorzeichen auf wegen der Inversitat des Punktewertes im Original und bei r= 0,94 fur den
Constant-Murley Score [60].

Der Patient kann im MSQ maximal 314 Punkte erreichen, diese werden aber zur besseren
Vergleichbarkeit in Prozent-Punkte umgerechnet.

Der MSQ besteht aus drei Teilen.

Der erste Teil sammelt Informationen Uber den Patienten wie Name, Alter, Geschlecht,
betroffene Seite, Rechts - oder - Linkshandigkeit, sowie die Notwendigkeit einer
eventuellen Schmerzmedikation [60].

Im zweiten Teil, welcher aus sechs Punkten besteht, werden folgende
Bewegungsausmalie erfasst: Innenrotation, AuRenrotation, Flexion, Abduktion, Reichweite
der Hand. Der sechste Punkt erfasst die Kraft der Schulter in 90° Abduktion und 20°
Beugung [60].

Der dritte Teil, bestehend aus 24 Punkten, ermittelt die subjektive Schulterfunktion.

Sechs Fragen befassen sich mit Schmerzempfinden, neun Fragen erheben die taglichen
Aktivitaten und den Arbeitsalltag, sechs Fragen erfassen Sport und Freizeitaktivitat und die
letzten drei befassen sich mit Fragen nach sozialer Interaktion und emotionalem Befinden
[60].
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2.3. Sport-Aktivitats-Fragebogen

Mit dem hier angewandten Sport-Aktivitats-Fragebogen sollte die sportliche Aktivitat der
Patienten nach der Verletzung bzw. Operation ihrer proximalen Humerusfraktur evaluiert
werden. Ein besonderes Augenmerk wird auf drei Fragestellungen gelegt.

Dies ist zum ersten herauszufinden, ob die Patienten aufgrund ihrer Operation eine von
ihnen ausgeubte Sportart nun nicht mehr ausfuhren kdnnen und um welche Sportart es
sich dabei handelt. Hierzu wurde eine Liste mit den gangigen Sportarten aufgestellt und es
war den Patienten zudem maoglich nicht gelistete Sportarten einzutragen.

Der Zweite wichtige Punkt auf den der Fragebogen eingeht, ist die Ermittlung der
sportlichen Aktivitat vor und nach der Operation. Hier wurde die Terminologie Freizeitsport,
Wettkampfsport, Leistungssport und Hochleistungssport verwandt. Weitere Parameter die
erfasst wurden sind zum Einen die Frequenz an sportlicher Aktivitat pro Woche, zum
Anderen die Frage nach der Zahl der Stunden an sportlicher Aktivitat pro Woche, jeweils
beschrieben vor der Verletzung und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

Zudem wurden die Patienten befragt wie sie ihre sportliche Aktivitat, sportlichen
Fahigkeiten nach der Operation am Oberarm subjektiv einschatzen.

Die hier zur Auswahl stehenden Begrifflichkeiten beinhalteten stark verschlechtert —

verschlechtert — unverandert — verbessert — stark verbessert (vgl.Anhang1).
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2.4. Constant-Score

Der von Constant und Murley entworfene Evaluierungsbogen zur Beurteilung der
Schulterfunktion wurde im Jahre 1987 verdffentlicht und wird von den Entwicklern als
leicht und mit wenig Zeitaufwand durchfuhrbar beschrieben [14].
Er findet bis heute breite Anwendung und kam bisher in diversen Studien zum Einsatz
[34,73].
Ein besonderes Augenmerk wird in diesem Score auf die spezielle Funktionsfahigkeit der
Schulter gelegt [14].
Der Constant — Score setzt sich aus den vier Kategorien ,Schmerzen®, ,Alltagsaktivitaten®,
.Bewegungsumfang“ und ,Kraft* zusammen [6,14,34,73].
Diese vier Kategorien werden zudem in weiteren Unterpunkten genauer differenziert.
So wird im Unterpunkt ,Schmerzen® der starkste empfundene Schmerz wahrend der
Arbeit, in der Freizeit, in Ruhe oder beim Schlafen abgefragt [6,14,34,73].
Fiar die Alltagsaktivitaten bedeutet dies die Bewertung von Arbeitsfahigkeit, Freizeit und
Sport, Schlaf und die Lokalisation der Hand in definierten Positionen im Raum vor dem
Korper [6,14,34,73].
Im Rahmen der Beurteilung des Bewegungsumfangs geht es um Abduktion und Flexion,
sowie die AuRenrotation und Innenrotation [6,14,34,73].
Im letzten Punkt ,Kraft® muss ein Gewicht von ca. 0,45 kg in einer definierten Position
gehalten werden [6,14,34,73].
Insgesamt sind somit 100 Punkte zu erreichen. Erreicht ein Patient 100 Punkte so weist er
keine Einschrankungen in der Schulterfunktion auf. Verteilt werden die 100 Punkte auf die
vier Hauptbestandteile, so dass man in der Gruppe Schmerz 15 Punkte erreichen kann, in
der Gruppe Aktivitaten des taglichen Lebens werden 20 Punkte vergeben, fur die
Schulterbeweglichkeit sind 40 Punkte angedacht und flr den letzten Punkt, Schulterkraft,
werden nach Constant 25 Punkte vergeben [14].
In der Auswertung, modifiziert fur die deutsche Version, nach Habermeyer und Boehm
sind folgende Ergebnisse zu erreichen und dadurch einzuordnen :

— 100-90 erreichte Punkte entsprechen dabei sehr guten Ergebnissen.

— 89-80 erreichte Punkte entsprechen guten Ergebnissen.

— 79-70 erreichte Punkte entsprechen durchschnittlichen Ergebnissen.

— <70 erreichte Punkte entsprechen schlechten Ergebnissen [6].
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Der Constant — Score wird in der Literatur als zuverlassiges Mittel zu Erhebung der
Schulterfunktion anerkannt.

Jedoch wurden in einigen Studien auch Schwachen des Constant — Scores aufgezeigt. In
einer Arbeit von Rocourt et al. aus dem Jahre 2008 wird beschrieben, dass
unterschiedliche Ergebnisse bei Patienten, die von unterschiedlichen Untersuchern
getestet wurden, darauf zurlckzuflhren sind, dass die Fragestellungen nicht ausreichend
erklart wurden und so zu Missverstandnissen beim zu Untersuchenden fihrten [57].
Dieses Problem konnte sich mit einer verbesserten Standardisierung in der Durchfuhrung

des Constant — Scores beheben lassen [57].
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2.5. Der Shoulder Pain and Disability Index-SPADI

Wie schon beschrieben lassen sich Uber den MSQ Werte der jeweiligen Patienten auch
andere gangige Schulterscores berechnen. Zu diesen zahlt unter anderem auch der
,=Shoulder Pain and Disability Index“ (SPADI).

Der SPADI wurde im Jahre 1991 von Roach et al. publiziert und setzt sich aus zwei
Unterkategorien zusammen, dies ist zum einen der Schulterschmerz, zum anderen die
Einschrankung der Schulterbeweglichkeit [7,56].

Der SPADI ist in zwei Formen verfugbar, zum einen wie in der Originalarbeit unter
Zuhilfenahme einer visuellen Analogskala, zum anderen in einer Uberarbeiteten Version,
die dem Patienten eine nummerische Skala zum Beantworten der Fragen vorgibt.
Breckenridge et al. beschreibt in einer Arbeit aus dem Jahre 2011, das bisher gute
Erfahrungen mit dem SPADI in folgenden Entitaten gemacht wurden: Patienten mit
Beschwerden der Rotatorenmanschette, Patienten die sich Operationen an der Schulter
unterziehen mussten, Osteoarthritis und rheumatoide Arthritis am Schultergelenk,
Patienten mit Schulterendoprothesen sowie Patienten die von Beschwerden der
Schulterkapsel betroffen sind [7].

Die Schmerzkategorie beinhaltet finf Fragen die sich mit der individuellen Intensitat des
Schmerzes des jeweiligen Patienten befassen. Die Kategorie die sich mit der
Schulterbeweglichkeit beschaftigt besteht aus acht Fragen, welche sich vor allem mit
taglichen Aktivitaten, bei denen die obere Extremitat belastet wird, auseinandersetzen
[56,42].

Laut Literatur liegt ein wesentlicher Vorteil des SPADI darin, dass es mit ihm mdglich ist
schon in relativ kurzen zeitlichen Abstédnden Anderungen in der Funktion und des
Schmerzzustandes der Betroffenen feststellen zu konnen [31,42,56,72]. Des Weiteren
wurde belegt, dass man bei der Durchfihrung des SPADI von einer hohen Validitat und
einer hohen Test - Retest Reliabilitat der erhobenen Daten ausgehen kann [31,42,56,72].
Bei der Ausfuhrung des SPADI ist jedoch zu beachten, dass wie Hill et al. in einer Studie
aus 2011 beschreiben,  schlechtere  Ergebnisse in der  Unterkategorie

Schulterbeweglichkeit mit hdherem Patientenalter in Korrelation zu setzen sind [31].
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2.6. Der Disabilities of the arm shoulder and head-Score; Dash

Der DASH-Score ist eine weitere Madglichkeit die Schulterfunktion, Schmerzen und
Pathologien der oberen Extremitat und hier insbesondere der Schulter zu beurteilen [1,
32,47].

Er wurde von der American Academy of Orthopaedic Surgeons, dem Council of
Muskuloskeletal Speciality Societies und dem Institue for Work an Health entwickelt und
2003 von Offenbacher et al. in die deutsche Sprache ubersetzt und mit guten Ergebnissen
bezluglich Validitat und Reliabilitat in deutscher und in anderen Sprachen beurteilt
[1,27,32,38,47,58].

Der DASH-Fragebogen wird vom Patienten selbststandig ausgefullt. Er enthalt 30 Punkte
die mit Symptomen wie Bewegungseinschrankungen und Schmerzen der oberen
Extremitat bei alltaglichen Aufgaben und aber auch bei spezifischen Belastungen fur die
obere Extremitat einhergehen kdnnen, ein Sport - und Arbeits - Modul kdnnen optional
ausgefuhrt werden [20,22,32]. Jede dieser 30 Fragen kann auf einer Skala von eins bis
funf je nach Selbstbeurteilung beantwortet werden [20,22]. Die vom Patienten angegebene
Punktzahl wird dann in eine Bewertungsskala von 0 bis 100 umgewandelt, wobei 0 Punkte
einer voll funktionsfahigen Schulter entspricht und 100 Punkte eine starke Einschrankung
der Schulterfunktion bedeuten [20,22].
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2.7. Statistik

Alle Berechnungen dieser Arbeit wurden mit dem Software Paket SPSS (Version 19,IBM
Corp, Somers, New York) durchgefuhrt. Es erfolgte die Darstellung der Daten mittels
deskriptiver Statistik, sowie zur Berechnung einer statistischen Signifikanz mittels T-Test
bei verbundenen bzw. unabhangigen Stichproben und bei nicht-normal-verteilten Werten
der Wilcoxon Test. Zur Feststellung einer statistischen Signifikanz wurde ein
Signifikanzniveau von P < 0,05 gesetzt.

Die hier mittels deskriptiver Statistik beschriebenen Ergebnisse sind, soweit nicht speziell
gekennzeichnet, als Mittelwert (Standardabweichung +/-; Range) dargestellt. Es erfolgte
eine Beratung durch das Institut fur medizinische Statistik und Epidemiologie der

Technischen Universitat Minchen.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv, Geschlechteranteil und Alter der Patienten

120 Patienten konnten aus dem Operationskatalog des Klinikums rechts der Isar
ausgewahlt werden. Von diesen 120 Patienten hatten 13 Patienten die minimale Dauer
von mindestens zwei Jahren postoperativ zum Zeitpunkt ,, Erhalt des Fragebogens “ noch
nicht erreicht. Zehn Patienten waren unbekannt verzogen bzw. weder die korrekte Adresse
noch die Telefonnummer konnte aus den elektronischen Patientenakten ermittelt werden.
Funf Patienten verweigerten telefonisch ihr Einverstandnis an der Studie teilzunehmen.
Bei sechs Patienten handelte es sich um eine pathologische Fraktur.

Drei Patienten mussten sich zudem einer operativen Revision unterziehen, so dass der
Fragebogen an 83 Patienten versandt werden konnte und 65 (78 %) auswertbare
Fragebdgen zuruckgesandt wurden.

Die Geschlechtsverteilung der 65 Patienten setzte sich aus 36 weiblichen und 29

mannlichen Patienten zusammen.
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Abbildung 5: Geschlechterverteilung

Die Analyse des Patientenalters, zum Zeitpunkt der Datenerhebung mittels Fragebogen,
ergab fur die Gesamtheit der Patienten einen Mittelwert von 52,62 Jahren (SD = +/- 12,56;
Range: 20-70 Jahre). Das mittlere Patientenalter im weiblichen Geschlecht betrug 57,25
Jahre (SD = +/-10,80; RANGE: 29-70Jahre). Die mannlichen Patienten hingegen wiesen
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ein mittleres Alter von 47,55 Jahren auf (SD = +/- 12,35 ; RANGE: 20-67 Jahre).

3.2. Klassifikation der Frakturen

Von den 65 Patienten waren bei 25 Patienten der rechte Arm und bei 40 Patienten der
linke Arm von der Fraktur betroffen. 59 Patienten gaben ihren rechten Arm als dominanten
Arm an und 6 Patienten den linken Arm.

Es zeigte sich, dass sich 23 Patienten, dies entspricht 35 %, die Fraktur am dominanten
Arm zugezogen hatten.

Die Frakturklassifikation nach AO und auch nach Neer wurde zusammen mit mehreren
erfahrenen Arzten aus der Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie des Klinikums rechts der

Isar, anhand rontgenologischer und CT-morphologischer Aufnahmen durchgefthrt .

3.2.1. Frakturklassifikation nach Neer und der Arbeitsgemeinschaft fur

Osteosynthesefragen

In dieser Arbeit wurde auf Grund der besseren Vergleichbarkeit auf die nochmalige
Unterteilung in die Neer Untergruppen verzichtet und die Frakturen anhand der
Fragmentanzahl in Gruppen unterteilt. Die Definition der Fragmentanzahl erfolgte
entsprechend der Deskription fur Fragmente der Neer-Klassifikation .

In der Gesamtheit der 65 Patienten zeigten sich 23 Zwei-Part Frakturen somit 35 % des
Kollektivs.

Die geschlechtsspezifische Verteilung unter den 2-Part Frakturen ergab 12 weibliche und
11 mannliche Patienten.

Die Gruppe der Drei-Part Frakturen ergab in der Gesamtheit 31 Frakturen was 48 %
entspricht und die groRte Gruppe im untersuchten Patientenkollektiv ausmachte. Von
diesem Frakturtyp waren 18 Frauen und 13 Manner betroffen.

Die Vier-Part Frakturen, mit 11 Patienten, stellten mit 17% das kleinste Kollektiv der 65

Patienten dar. In der Vier-Part Gruppe waren 6 Frauen und 5 Manner anzutreffen.
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Abbildung 6: Neer-Klassifikation Fragmentanzahl; n=65 Patienten
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Abbildung 7: Neer-Klassifikation und Geschlechteranteil
Fur die AO-Klassifikation wurde folgende Verteilung vorgefunden. In die Gruppe der A1-

Frakturen war kein Patient aus dem Kollektiv fur diese Arbeit zu klassifizieren.

Die Gruppe der A2-Frakturen stellte sich mit zwei Patienten (3%) dar.
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Die A3-Frakturen waren mit funf Patienten (8%) vertreten.

Far die nach AO mit A klassifizierten Frakturen ergab sich ein Anteil von sieben Patienten
(11%) am gesamten Kollektiv.

In der Klassifikationsgruppe B1 nach AO fanden sich im Kollektiv 18 Patienten (28 %).

In der Gruppe B2 nach AO waren ebenfalls 18 Patienten klassifiziert (28%).

Die Gruppen B1 und B2 (n=36) stellten somit nach AO einen Schwerpunkt in diesem
Patientenkollektiv, vergleichbar mit den 3-Part-Frakturen in der Neer-Klassifikation (n=31).
Gruppe B3 nach AO war nur durch einen Patienten reprasentiert (1%).

In die Klassifikationsgruppe C1 nach AO wurden 5 Patienten eingeteilt (8%).

Neun Patienten (14%) aus dem Kollektiv gehérten der C2 Gruppe an und sieben Patienten
(11%) letztendlich in die C3 Gruppe.

A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3

AO-Klassifikation
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Anzahl Patienten
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Abbildung 8: AO-Klassifikation; n= 65
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3.3. Osteosynthetische Versorgung

Von 65 Patienten wurden sechs Patienten (9%) mittels einer winkelstabilen Humeral
Suture — PlateTM der Firma Arthrex, ein Patient (2%) mit einer langen Philos-Platte (140-
270mm) der Firma Synthes und 58 Patienten (89 %) mit einer kurzen Philos-Platte (90-
114mm) der Firma Synthes versorgt.

Bei 15 (23%) Patienten wurde als Zugang fur die Operation der deltoideopectorale Zugang
gewahlt, bei 50 (77 %) Patienten erfolgte der Zugang mittels Deltasplit.

Eine Subgruppenanalyse hinsichtlich der gewahlten Implantate bzw. des operativen
Zugangs erfolgte nicht. In der Literatur zeigen sich aber hinsichtlich des operativen

Zugangs keine signifikanten Unterschiede im Follow-up [40].

3.4. Komplikationen und postoperative Beschwerden, Bedarf an Schmerzmedikation

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung fanden sich bei 60 Patienten (92%) anamnestisch
keine Komplikationen. Drei Patienten (5%) gaben an sie wirden unter chronischen
Schmerzen leiden. Diese drei Patienten setzten sich zusammen aus zwei Patienten der 3-
Part Klassifikationsgruppe und einem Patienten aus der 2-Part Klassifikationsgruppe. Ein
Patient (1,5%) berichtete Uber eine Nervenkontusion dieser stammt aus der 2-Part
Klassifikationsgruppe .

Bei einem Patienten (1,5%) mit 4-Part-Fraktur kam es zur Ausbildung einer
Humeruskopfnekrose. Implantatdislokationen bzw. Schraubenperforationen traten

wahrend des Nachuntersuchungszeitraums nicht auf.

Von 65 Patienten gaben 59 Patienten (91%) an, dass sie weder beim Sport noch bei den
Aktivitaten des taglichen Lebens auf eine Schmerzmedikation angewiesen seien.

Sechs Patienten (9%) hingegen gaben an, eine gelegentliche Einnahme von
schmerzlindernden Medikamenten sei vonndten. Diese sechs Patienten setzten sich zu
jeweils zwei Patienten aus der 2-Part, 3-Part und 4-Part Gruppe zusammen. Es wurden
NSAR als Schmerzmittel eingenommen.
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3.5. Zeitspanne zwischen Operation und Datenerhebung mittels Fragebogen

Wie schon erwahnt sind in das Patientenkollektiv nur Patienten aufgenommen worden,
deren Versorgung der Humeruskopffraktur schon mindestens zwei Jahre zurtcklag.

Hier liegt der Mittelwert des Zeitraums von der Operation bis zur Nachuntersuchung bei
3,82 Jahren (SD = +/-1,36; Range: 2-9 Jahre) mit einem Median von vier Jahren. Die
Patienten mit dem kirzesten Zeitraum des Follow-ups erhielten den Fragebogen zwei
Jahre nach der Operation, hierbei handelt es sich um elf Patienten. Bei einem Patienten

lag die operative Versorgung der Fraktur neun Jahre zurick.
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Abbildung 9 : Zeitraum der Nachuntersuchung in Jahren; n = 65
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3.6. Ergebnisse im MSQ

Der im Jahre 2012 von Schmidutz et al. entwickelte Munich Shoulder Questionnaire wurde
als validierter Selbstevaluationsbogen eingesetzt um die gangigen Schulter-Scores zu
bestimmen [60].

Die maximal erreichbare Punktzahl im MSQ liegt bei 100 Prozent-Punkte, dabei entspricht
ein hohe Zahl im MSQ einer guten Schulterfunktion [60].

3.6.1. Ergebnisse im MSQ-Gesamtes Kollektiv n=65

Die deskriptive Beschreibung des MSQ ergab fur die Gesamtheit von 65 Patienten einen
mittleren MSQ-Wert von 85,22 Punkten (SD = +/- 13,65 Punkten; Range: 37-100 )
Der Median zeigte sich bei 90 Punkten. Den geringsten Wert von 37 Punkten erreichte ein

Patient, ebenso den Maximalwert von 100 Punkten.
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Abbildung 10: Erreichte MSQ-Scores ; n=65
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3.6.2. Ergebnisse im MSQ nach Neer und AO-Klassifikation

Die 23 Patienten in der Neer 2-Part Gruppe erreichten einen Mittelwert von 87,78 (SD =
+/- 10,22 ; Range: 53 Punkte — 100 Punkte).
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Abbildung 11: Erreichte MSQ-Scores der Patienten mit 2-Part-Frakturen

In der Gruppe der 3-Part-Frakturen handelte es sich um 31 Patienten. Diese Gruppe
stellten den groten Anteil an Patienten am gesamten Kollektiv.

Der errechnete Mittelwert fir den MSQ betragt hier 86,71 Punkte (SD = +/- 11,61; Range:
57 Punkte - 97 Punkte)
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Abbildung 12: Erreichte MSQ-Scores der Patienten mit 3-Part-Frakturen
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Die 4-Part-Frakturen stellten mit elf Patienten die kleinste Gruppe im gesamten Kollektiv.
Sie erreichten im Mittel einen MSQ-Wert von 75,64 Punkten (SD = +/- 20,87 Punkten;
Range: 37,00 - 96,00 Punkte)
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Abbildung 13: Erreichte MSQ-Scores der Patienten mit 4-Part-Frakturen

Stellt man nun die errechneten Mittelwerte der drei Fraktur-Gruppen gegenuber, so ist eine
Abnahme der Werte des MSQ mit zunehmender Fragmentanzahl zu erkennen. Dies kann
als Hinweis auf ein schlechteres Outcome bei steigender Fragmentanzahl gesehen
werden. Ein ahnlicher Zusammenhang wurde auch schon in der Originalarbeit von Neer
1970 beschrieben [46].
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Abbildung 14: Mittelwerte der MSQ-Scores des Patientenkollektivs klassifiziert nach Neer
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Die erreichten Ergebnisse des Kollektivs klassifiziert nach AO stellten sich wie folgt dar. In
der Gruppe A2 fanden sich zwei Patienten mit den Werten 87 und 96 Punkte, die B3-
Fraktur war mit einem Patienten und dem Wert 37 Punkte reprasentiert, diese Werte
flossen in die Berechnung fur den Vergleich Typ A vs. Typ B vs. Typ C mit ein.

Kein Patient im Kollektiv (n=65) gehorte der Gruppe A1 an.

Die A3 Frakturen waren mit funf Patienten vertreten und erreichten einen Mittelwert fur den
MSQ von 91,20 Punkten.

Die B1 klassifizierten Frakturen stellten 18 Patienten dar und wiesen einen mittleren Score
von 85,94 Punkten auf.

In B2 waren ebenso 18 Patienten vertreten der Mittelwert des erreichen MSQ lag bei
85,94 Punkten.

Die CA1-Fraktur-Gruppe mit funf Patienten hatte im Mittel einen MSQ-Punktewert von
93,00.

Die in C2 eingeteilten neun Patienten zeigten einen Mittelwert von 80,67 Punkten.

Die C3 Frakturen, insgesamt sieben Patienten, konnten einen Mittelwert von 82,57

Punkten vorweisen, dies entsprach dem geringsten errechneten Mittelwert in der AO-

Klassifikation.
AO-Klass. | N | Mittelwert | Median Stan.dard- Minimum |Maximum Standardfehler Varianz
abweichung d. MW.
A1 0 0 0 0 0
A2 2 91,5 91,5 6,36 87 96 4,5 40,5
A3 5 91,2 91 4,15 85 95 1,85 17,2
B1 18 85,94 89 11,48 53 97 2,7 131,7
B2 18 85,94 90,5 11,98 57 96 2,82 143,58
B3 1 37 37 37 37
C1 5 93 94 7,14 81 100 3,19 51
C2 9 80,67 85 16,93 46 96 5,64 286,5
C3 7 82,57 93 15,8 57 96 5,97 249,62
Gesamt | 65 85,22 920 13,65 37 100 1,69 186,3

Tabelle 1: Statistische Betrachtung der MSQ-Scores des Patientenkollektivs klassifiziert
nach AO
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Abbildung 15: Mittelwerte der MSQ-Scores des Patientenkollektivs klassifiziert nach AO

Hier zeigt sich eine Abnahme des Mittelwerts mit Einteilung der Fraktur-Gruppen in AO

von Gruppe A nach B nach C
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3.7. Ergebnisse im Constant-Murley Score

3.7.1. Ergebnisse im Constant-Murley Score gesamtes Kollektiv

Die Auswertung des Constant-Murley Score ergab im gesamten Kollektiv einen Mittelwert
von 75,43 Punkten (SD = +/- 13,66 Punkten; Range 35,00 - 100,00 Punkte).

Der Median war bei 80,00 Punkten anzusiedeln.
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Abbildung 16: Erreichte Constant-Scores; n=65

Teilt man die erreichten Punktwerte aller Patienten (n=65) nun in die von Bohm, modifiziert
nach Habermeyer et al., herausgegebene Beurteilungsskala ein, welche auf der

Normalbevolkerung basiert [6], so zeigen sich folgende Ergebnisse fur n = 65:

100-90 Punkte = sehr gut 14 (6%)

89-80 Punkte = gut : 28 (43%)
79-70 Punkte = durchschnittlich : 19 (29%)
70-0  Punkte = schlecht : 14 (22%)
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Abbildung 17: Klassifikation der erreichten Constant-Scores nach Béhm modifiziert nach

Habermeyer et al. [6].

Wirde man von der Normalbevolkerung ausgehen, so hatten 78% der Patienten einen
mindestens ,durchschnittlich“ oder besseren Constant-Murley-Score-Wert erreicht.
22% der Patienten hingegen wurden einen im Vergleich zur Normalbevolkerung

,Schlechten“ Constant-Murley-Score-Wert aufweisen.
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3.7.2. Ergebnisse Constant-Murley-Score nach Neer und AO-Klassifikation.

In der Gruppe der Neer 2-Part Frakturen fanden sich 23 Patienten. Der Mittelwert des
Constant-Murley Score dieser Gruppe lag bei 78,48 Punkten( SD = +/- 10,42; Range: 48
Punkte - 100 Punkte).
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Abbildung 18:Erreichte Constant-Scores der Patienten mit 2-Part-Frakturen
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Die 3-Part-Frakturen in diesem Kollektiv (n=31) erreichten im Constant-Murley Score eine
mittlere Punktzahl von 76,06 (SD = +/- 12,45; Range: 42,00 Punkte - 93,00 Punkte).
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Abbildung 19: Erreichte Constant-Scores der Patienten mit 3-Part-Frakturen

11 Patienten wiesen eine 4-Part Fraktur auf. In dieser Gruppe stellte sich der Mittelwert
des Constant-Murley Scores mit einem Punktewert von 64,64 (SD = +/- 17,64; Range
35,00 Punkte - 87,00 Punkte) dar.
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Abbildung 20:Erreichte Constant-Scores der Patienten mit 4-Part-Frakturen
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Stellt man nun die erreichten Mittelwerte der jeweiligen Frakturen, klassifiziert nach Neer,
gegenuber, so wird auch in diesem Kollektiv deutlich, dass wie schon mehrfach in der
Literatur beschrieben, sich das klinische Outcome, hier verdeutlicht durch den Constant-

Murley Score, mit zunehmender Fragmentanzahl verschlechtert [33,46].
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Abbildung 21: Mittelwerte der Constant-Scores des Patientenkollektivs klassifiziert nach

Neer

Fur die AO-Klassifikation der Gruppe A1 waren keine Frakturen in diesem Kollektiv
anzutreffen.

Die Gruppe A2 war mit zwei Patienten vertreten die einen Constant-Murley Score von 79
und 91 Punkten aufwiesen und aufgrund der geringen Patientenzahl nicht in die
Einzelbetrachtung miteinbezogen wurden. Ebenso wurde mit den B3 Frakturen verfahren
die lediglich durch einen Patienten vertreten waren, dieser hatte einen Wert von 45
Punkten.

In der Gruppe der A3 Frakturen fanden sich funf Patienten, diese erreichten einen
mittleren Constant-Murley Punktewert von 82.

Die B1 Gruppe wiesen 18 Patienten auf mit einem mittleren Constant-Wert von 77,56.

Die B2 Gruppe mit ebenfalls 18 Patienten zeigte einen Mittelwert von 75,00 Punkten.

Bei den C1-Frakturen fanden sich 5 Patienten mit einem mittleren Score von 85,40

Punkten.
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Die grofdte Gruppe in der C-Fraktion stellte die C2-Gruppe mit 9 Patienten dar. In dieser
Gruppe lag der Mittelwert bei 70,22 Score Punkten.
Die sieben Patienten aus der C3 Gruppe wiesen mit 67,57 Punkten den geringsten

mittleren Constant Score auf.

AO-Klass. | N |Mittelwert| Median Stan.dard- Minimum | Maximum Standardfehler Varianz
abweichung d. MW.
A1 0 0 0 0 0
A2 2 80 80 1,41 79 91 1 2
A3 5 82 83 7 71 90 3,13 49
B1 18 77,56 79,5 10,42 48 93 2,46 108,5
B2 18 75 79,5 11,64 51 87 2,74 135,41
B3 1 45 45 45
C1 5 85,4 85 9,4 75 100 4,2 88,3
C2 9 70,22 76 15,6 46 87 53 243,44
C3 7 67,57 79 20,99 35 87 7,93 440,62
Gesamt | 65 75,43 80 13,66 35 100 1,69 186,59

Tabelle 2 : Statistische Betrachtung der Constant-Scores des Patientenkollektivs
klassifiziert nach AO
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Abbildung 22 : Mittelwerte der Constant-Scores des Patientenkollektivs klassifiziert nach
AO

Anhnlich der Neer-Klassifikation zeigt sich auch hier eine Abnahme im mittleren Wert des
von den Patienten erreichten Constant-Murley Scores mit Anderung der Klassifikation von

A nach B nach C gemal’ den AO Gruppen.
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3.8. Ergebnisse des Shoulder Pain and Disabilitiy Index

3.8.1. Ergebnisse des SPADI gesamtes Kollektiv (n=65)

Betrachtet man alle Patienten dieser Studie so ergibt sich fur den Shoulder Pain and
Disability Index, berechnet Uber den MSQ-Evaluierungsbogen, ein mittlerer Wert von
88,80 Punkten (SD = +/- 16,47; Range: 36 Punkte - 100 Punkte). Der MSQ-

Evaluierungsbogen berechnet fur den SPADI einen inversen Wert [60].
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Abbildung 23: Erreichte SPADI-Scores; n=65
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3.8.2. Ergebnisse des SPADI nach Neer und AO-Klassifikation

Fir die 23 Patienten in der Neer 2-Part Gruppe konnte ein mittlerer Score-Wert von 91,70
Punkten (SD = +/- 11,91; Range : 55,00 Punkte - 100 Punkte) errechnet werden.
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Abbildung 24:Erreichte SPADI-Scores der Patienten mit 2-Part-Frakturen
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Die 31 Patienten, welche eine 3-Part-Fraktur erlitten hatten, erreichten einen Mittelwert im
SPADI von 90,52 Punkten (SD= +/- 14,12 Punkte; Range: 53,00 Punkte - 100 Punkte).
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Abbildung 25: Erreichte SPADI-Scores der Patienten mit 3-Part-Frakturen

Fir die 4-Part-Frakturen, vertreten durch elf Patienten, wurde ein Mittelwert des SPADI
errechnet von 77,91 Punkten (SD = +/- 25,83; Range: 36 Punkte - 100 Punkte).
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Abbildung 26: Erreichte SPADI-Scores der Patienten mit 4-Part-Frakturen
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Bei der Gegenuberstellung der errechneten Mittelwerte zeigt sich ein ahnliches Bild wie
bei den bisher in dieser Arbeit beschriebenen Scores. Man erkennt eine Abnahme der

errechneten Mittelwerte mit Zunahme an Frakturfragmenten.
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Abbildung 27:Mittelwerte der SPADI-Scores des Patientenkollektivs klassifiziert nach

Neer

Die AO-Klassifikationsgruppe A2 bestand aus zwei Patienten mit den Werten 90 und 100.
Die B3 Frakturen zeigten nur einen Patienten auf, dieser erreichte einen Wert von 38
Punkten. Wie schon erwahnt gehen diese beiden Gruppen, auf Grund ihrer geringen
Patientenanzahl nicht in die Mittelwertbetrachtung der einzelnen Gruppen mit ein, jedoch
aber in die Berechnung zum Vergleich der Gruppen A, B, C.

Far die sieben A3-Frakturen wurde ein Mittelwert von 97,00 Punkten errechnet. In der B1-
Gruppe, mit 18 Patienten, ergab der Mittelwert 89,39 Punkte. Die ebenso 18 Patienten der
B2-Frakturen erreichten einen mittleren SPADI Wert von 90,67.

Der mittlere SPADI-Wert der funf Patienten der C1-Fraktur-Gruppe lag bei 94,80 Punkten.
Die neun C2-Patienten erreichten den Mittelwert von 84,00 Punkten und die sieben C3-

Frakturen auch.
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AO-Klass. | N | Mittelwert| Median Stan.dard- Minimum | Maximum Standardfehler Varianz
abweichung d. MW.
A1 0 0 0 0 0
A2 2 95 95 7,07 90 100 5 50
A3 5 97 98 3,46 i 100 1,55 12
B1 18| 89,39 94,5 13,33 55 100 3,14 177,66
B2 18| 90,67 97,5 14,63 53 100 3,45 214
B3 1 38 38 38 38
C1 5 94,8 100 11,63 74 100 52 135,2
Cc2 9 84 9N 21,52 36 100 7,17 463,25
C3 7 84 99 21,4 50 100 8,09 458,33
Gesamt |65 88,8 97 16,47 36 100 2,04 271,32

Tabelle 3:Statistische Betrachtung der SPADI-Scores des Patientenkollektivs klassifiziert
nach AO
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Abbildung 28: Mittelwerte der SPADI-Scores des Patientenkollektivs klassifiziert nach AO
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3.8.3. Ergebnisse SPADI nicht invers

Wie oben beschrieben errechnet der MSQ-Evaluierungsbogen fiur den SPADI-Wert einen
inversen Wert. Der eigentliche SPADI-Wert, welcher in der Literatur verwendet wird,
beschreibt in der Auswertung bei 0 Punkten eine voll funktionsfahige Schulter, bei 100
Punkten jedoch eine maximale Einschrankung der Schulterfunktion.

Im folgenden werden nun die Ergebnisse flr die in der Literatur beschriebene Auswertung

des SPADI-Wertes dargestellt.
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Abbildung 29: Erreichte Mittelwerte nicht inverse SPADI-Scores des Patientenkollektivs

klassifiziert nach Neer.
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Abbildung 30: Erreichte Mittelwerte nicht inverse SPADI-Scores des Patientenkollektivs
klassifiziert nach AO
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Fraktur- Anzahl . . Standard- . . Standard- .
klassifikation | Patienten Mittelwert | Median abweichung Minimum | Maximum fehler des MW. Varianz
2-Part 23 8,3 2 11,91 0 45 2,46 141,95
3-Part 31 9,48 2 14,12 0 47 2,54 199,39
4-Part 11 22,09 10 25,83 0 64 7,79 667,09
n=65
AO-A2 2 5 0 10
AO-A3 5 3 2 3,46 0 9 1,55 12
AO-B1 18 10,61 5,5 13,33 0 45 3,14 177,66
AO-B2 18 9,33 2,5 14,63 0 47 3,45 214
AO-B3 1 38
AO-C1 5 5,2 0 11,63 0 26 5,2 135,2
AO-C2 9 16 9 21,52 0 64 7,17 463,25
AO-C3 7 16 1 21,41 0 50 8,09 458,33
n=65 11,2 3 16,47 0 64 2,04 271,32
Tabelle 4: Statistische Betrachtung der nicht inversen SPADI-Scores des

Patientenkollektivs fir AO- und Neer-Klassifikation
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3.9. Ergebnisse des DASH

Der DASH-Score gibt einen Wert dafir an, in welchem Male die Schulterfunktion
beeintrachtigt ist. Zur Deskription der Werte wird angegeben, dass ein Punktewert von Null
einer voll funktionsfahigen Schulter entspricht und ein Wert von 100 einer maximal

eingeschrankten Funktion der Schulter entspricht.

3.9.1. Ergebnisse DASH gesamtes Kollektiv n=65

Der erreichte Mittelwert fur alle Frakturtypen lag bei 10,22 Punkten (SD = +/- 14,75
Punkte; Range: 0 Punkte - 69,00 Punkte).
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Abbildung 31: Erreichte DASH-Scores; n = 65
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3.9.2. Ergebnisse DASH nach Neer und AO-Klassifikation

23 Patienten in der 2-Part Gruppe erreichten einen mittleren Wert von 8,17 (SD = +/-
10,44 Punkte; Range 0 Punkte - 45 Punkte).
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Abbildung 32: Erreichte DASH-Scores der Patienten mit 2-Part-Frakturen

In der Betrachtung der 31 3-Part-Frakturen konnte man einen mittleren DASH-Punktewert
von 8,55 Punkten errechnen (SD = +/- 13,37 Punkte; Range: 0 Punkte - 43 Punkte).

96
84
72
60
48

DASH-Wert
n

24

Patient

Abbildung 33: Erreichte DASH-Scores der Patienten mit 3-Part-Frakturen

11 Patienten der 4-Part-Frakturen hatten ein errechnetes Mittel von 19,18 DASH-Punkten
(SD= +/- 22,58; Range :0 Punkte - 69 Punkte).
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Abbildung 34: Erreichte DASH-Scores der Patienten mit 4-Part-Frakturen

Stellt man die Mittelwerte der drei Gruppen, klassifiziert nach Frakturfragmenten,
gegenuber zeigt sich hier eine Zunahme des DASH-Wertes mit steigender Zahl an
Frakturfragmenten.
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Abbildung 35: Mittelwerte der DASH-Scores des Patientenkollektivs klassifiziert nach
Neer
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Klassifiziert nach AO fanden sich in Gruppe A2 zwei Patienten mit den Werten acht und
eins. Fur A3, mit einem Patient vertreten, fand sich ein Score-Wert von 69 Punkten.

Auch hier qilt, diese drei Gruppen werden nicht einzeln betrachtet, gehen jedoch in die
Berechnung zum Vergleich der Gruppe A, B, C mit ein.

Die A3-Frakturen erreichten einen mittleren Wert von funf Punkten. In der B1 Gruppe
wurde fur 18 Patienten ein Mittelwert von 9,83 DASH-Punkten erreicht. Ebenso 18
Patienten sind in der B2 Gruppe hier zeigt sich ein Mittelwert von 9,56 Punkten. Die funf
Patienten in der C1 Gruppe hatten 3,41 Punkte im Mittel. Die C2-Frakturen hatten einen
mittleren Wert von 13,67 Punkten bei neun Patienten. Fur die Patienten in der C3 Gruppe

errechnete sich ein mittlerer DASH-Wert von 10,29 Punkten.

AO-Klass. | N | Mittelwert| Median Stan.dard- Minimum | Maximum Standardfehler Varianz
abweichung d. MW.
A1 0
A2 2 4,5 4,5 4,95 1 8 3,5 24,5
A3 5 5 4 4,18 0 11 1,87 17,5
B1 18 9,83 7 12,79 0 45 3,01 163,56
B2 18 9,56 0,5 13,95 0 43 3,29 194,5
B3 1 69 69 69
C1 5 3,4 0 6,54 0 15 2,93 42,8
C2 9 13,67 8 17,31 0 46 577 299,75
C3 7 10,29 2 13,97 0 32 5,28 195,24
Gesamt | 65 10,22 3 14,75 0 69 1,83 217,64

Tabelle 5: Statistische Betrachtung der DASH-Scores des Patientenkollektivs klassifiziert

nach AO

100

80

§ 60

T 4
2

0 —— ] [ ]
AO:A AO:B AO:C

AO-Klassifikation

Abbildung 36: Mittelwerte der DASH-Scores des Patientenkollektivs klassifiziert nach
AO
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Bei der Betrachtung der Mittelwerte verdeutlicht sich hier eine steigende Einschrankung
der Schulterfunktion, was durch eine Zunahme des mittleren Wertes des DASH-Score bei

hoherer AO-Klassifikation zu sehen ist.

3.10. Auswertung des Sport-Aktivitats-Fragebogen

Wie schon beschrieben besteht der hier verwendete Fragebogen aus einem Teil der sich
speziell mit der sportlichen Aktivitat der Patienten befasst. Um die Aktivitat der Patienten
dieses Kollektivs zu bewerten, wurden als Parameter zur Erfassung die Frequenz an Sport
pro Woche, an denen die Patienten Sport treiben, die Anzahl der Stunden pro Woche und
auch die Sportarten welche von den Patienten ausgelbt werden, gewahlt.

In der Gruppe der 2-Part-Frakturen gab es keinen Patienten der vorher sportlich aktiv war
und nach der Verletzung keinen Sport, unabhangig von der Sportart, mehr austben
konnte.

In der Gruppe der 3-Part-Frakturen waren drei Patienten zu finden die vor der Fraktur
regelmaldig sportlich aktiv waren, jedoch angaben nach der Operation keinen
regelmaldigen Sport mehr auszuuben.

Alle Patienten der 4-Part-Fraktur-Gruppe, die praoperativ sportlich aktiv waren, gaben an
sowohl vor der Operation am Humeruskopf sportlich aktiv gewesen zu sein, als auch
danach sportlich aktiv zu sein.

Praoperativ waren somit 61 Patienten regelmafig sportlich aktiv. Wohingegen postoperativ
noch 58 (95 %) Patienten regelmaRig Sport betrieben. Von den 61 Patienten gab jedoch
keiner seine sportliche Aktivitat total auf.

Diese Parameter werden nun anhand der Neer-Klassifikation nach Fragmentanzahl und
der AO-Klassifikation miteinander verglichen und es erfolgt eine Analyse hinsichtlich der
sportlichen Aktivitat vor und nach der Operation.

Als statistische Testverfahren wurde fir den Vergleich der Frequenz an sportlicher Aktivitat
der Wilcoxon-Test gewahlt mit einem Signifikanzniveau von p < 0,05.

Fuar die Analyse der Stunden pro Wochen wurde der t-Test gewahlt auch hier gilt ein

Signifikanzniveau von p < 0,05.

56



3.10.1. Frequenz an sportlicher Aktivitat pro Woche, n=65

Von den 65 Patienten gaben vier Patienten (6 %) an, dass sie weder vor der Operation
noch nach der Operation sportlich aktiv gewesen sind. Bei der statistischen Analyse der 61
sportlich Aktiven zeigte sich ein Ruckgang der Mittelwerte von 3,00 Trainingseinheiten pro
Woche (SD = + 1,83) auf 2,82 Trainingseinheiten pro Woche ( SD =1 1,87 ). Dies zeigte

aber keine statistische Signifikanz bei p = 0,56 flr das gesamte Kollektiv.

3.10.2. Frequenz an sportlicher Aktivitat pro Woche Klassifiziert nach Neer und AO

In der Gruppe der 2-Frakturen konnten hier 21 Patienten betrachtet werden, zwei
Patienten (9%) von insgesamt 23 2-Part-Frakturen gaben an, nie Sport gemacht zu haben.
Die mittlere Frequenz an Sport pro Woche lag bei den 21 Patienten praoperativ bei 3,29
(SD = £ 2,26), postoperativ lag das Mittel bei 2,57 (SD=+ 1,86 ).

Bei p=0,07 und einem festgelegtem Signifikanzniveau von p < 0,05 liegt keine statistische

Signifikanz in der Reduzierung der Frequenz an Sport pro Woche vor.
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Abbildung 37: Frequenz an sportlicher Aktivitat pro Woche der Patienten mit 2-Part-

Frakturen

Die Gruppe der 3-Part-Frakturen besteht aus 31 Patienten. Die Analyse der Frequenz an
Sport pro Woche in dieser Frakturgruppe konnte an 29 Patienten (93%) durchgefuhrt

werden.
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Es ergab sich eine errechnete mittlere Frequenz an Sport pro Woche praoperativ von 2,72
(SD = = 1,71). Im Vergleich dazu steht die postoperative mittlere Frequenz von 2,66 (SD =
1 1,99). Auch hier ergibt sich keine statistische Signifikanz in der Reduktion der Frequenz

bei einem p=0,47.
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Abbildung 38: Frequenz an sportlicher Aktivitat pro Woche der Patienten mit 3-Part-

Frakturen

Die 4-Fragment-Gruppe bestand aus elf Patienten welche alle sportlich aktiv waren. Somit
gingen diese alle in die Analyse der Haufigkeit an Sport pro Woche mit ein. Vor der
operativen Versorgung der proximalen Humerusfraktur war die durchschnittliche Frequenz
bei 3,36 (SD = + 1,69) pro Woche, nach der operativen Versorgung lag der Mittelwert bei
2,82 (SD =+ 1,94) pro Woche .

Auch hier konnte durch statistische Tests, bei p=0,18, kein signifikanter Unterschied

festgestellt werden.
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Abbildung 39: Frequenz an sportlicher Aktivitat pro Woche der Patienten mit 4-Part-

Frakturen

Wie schon erwahnt gaben vier Patienten an nie sportlich aktiv gewesen zu sein. Diese
Vier sind in der AO-Klassifikation jeweils ein Patient aus der B1 und C2 Gruppe sowie zwei

Patienten aus der B2-Gruppe.

Mittelwert Mittelwert Median Median .
AO-Klass. N vorher nachher vorher nachher | PWert(wilcox)
A1 0
A2 2 1,5 2 1,5 2 0,32
A3 5 4 3,4 4 3 0,18
B1 17 2,65 2,53 2 2 0,23
B2 16 3,44 2,75 2,5 2,5 0,12
B3 1 4 5 5 -
C1 5 2 2,4 1 2 0,32
Cc2 8 3,25 3,5 2,5 3 0,56
C3 7 2,86 2,71 3 3 0,32
Gesamt 61 3 2,83 2 2 0,56

Tabelle 6: Statistische Betrachtung der Frequenz an Sport pro Woche klassifiziert nach
AO; n=61

Wie schon in der Betrachtung innerhalb der Neer-Klassifikation nach Fragmentzahl,
konnte auch in den einzelnen Gruppen der AO-Klassifikation kein signifikanter

Unterschied bei der Analyse der Anzahl an Einheiten pro Woche festgestellt werden.
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3.10.3. Zeit in Stunden an sportlicher Aktivitat pro Woche; n=59

Wie erwahnt gaben vier Patienten (6 %) an, dass sie weder vor der Operation noch nach
der Operation sportlich aktiv gewesen sind. Des Weiteren gaben zwei Patienten an die
Reduktion der Stunden pro Woche sei aufgrund eines Zeitmangels erfolgt. Auch diese
zwei Patienten gehen nicht in die Analyse mit ein. Diese zwei Patienten reduzierten nur die
Stundenzahl pro Woche nicht die Frequenz.

Bei der Analyse dieser 59 Patienten errechnete sich fur die Stunden praoperativ eine
mittlere Stundenzahl von 4,38 Stunden (SD = + 3,17 Stunden) pro Woche. Demgegenuber
steht eine mittlere Stundenzahl von 4,02 Stunden (SD = + 3,25 Stunden) pro Woche
postoperativ. Die statistische Analyse mittels T-Test ergab hier einen p-Wert von 0,16.
Dieser Ruckgang ist somit fur die 59 Patienten, bei einem festgelegten Signifikanzniveau
von p < 0,05, als nicht signifikant zu werten.
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Abbildung 40: Stunden sportlicher Aktivitat pro Woche des Patientenkollektivs; n= 59
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3.10.4. Zeit in Stunden an sportlicher Aktivitat pro Woche klassifiziert nach Neer und
AO

Von den 23 Patienten die in die 2-Part-Frakturen eingeordnet wurden, konnten 20
Patienten in die Analyse der Stunden eingeschlossen werden. Zwei Patienten gaben an
nie Sport gemacht zu haben. Ein Patient der 2-Part-Frakturen reduzierte seine
wochentliche Stundenzahl auf Grund von Zeitmangel. Der Mittelwert in dieser Gruppe lag
praoperativ bei 4,35 Stunden (SD = £ 2,99 Stunden) pro Woche, demgegenuber steht ein
postoperativer Wert von 3,7 Stunden (SD = + 3,01 Stunden) pro Woche.

Hier errechnet sich ein p-Wert von 0,17, bei einem Signifikanzniveau von p < 0,05 ist

dieser Ruckgang nicht signifikant.
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Abbildung 41: Stunden sportlicher Aktivitat pro Woche der Patienten mit 2-Part
Frakturen

Die 3-Part-Frakturen stellten 28 Patienten fir die Analyse der Stunden pro Woche. Von
den insgesamt 31 Patienten dieser Gruppe gaben zwei an niemals sportlich aktiv gewesen
zu sein. Auch hier gab ein Patient an seine Stundenzahl pro Woche wegen Zeitmangels
reduziert zu haben. Betrachtet man die mittlere Zeit pro Woche praoperativ zeigte sich ein
Wert von 4,00 Stunden (SD= % 2,99 Stunden). Postoperativ lag das Mittel bei 3,79
Stunden (SD = % 3,07 Stunden) pro Woche. Hieraus errechnete sich ein p-Wert von 0,61,

was wiederum den Ruckgang der Stunden pro Woche als nicht signifikant beschreibt.
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Abbildung 42: Stunden sportlicher Aktivitat pro Woche der Patienten mit 3-Part

Frakturen

Alle elf Patienten mit einer 4-Part-Fraktur waren praoperativ sportlich aktiv, somit konnten
alle in die statistische Berechnung mit eingehen. Der Mittelwert der Stunden pro Woche an
sportlicher Aktivitat praoperativ lag bei 5,50 Stunden (SD = £ 3,88 Stunden). Postoperativ
betrug dieser Wert 5,18 Stunden (SD = + 4,09 Stunden) pro Woche.

Der errechnete P-Wert lag bei 0,17 und somit Uber dem Signifikanzniveau von p < 0,05.
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Abbildung 43: Stunden sportlicher Aktivitat pro Woche der Patienten mit 4-Part

Frakturen
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Far die Analyse im Hinblick auf die AO-Klassifikation standen analog der Neer-
Klassifikation 59 Patienten zur Verfligung, vier Patienten gaben wie erwahnt an nie Sport
gemacht zu haben und zwei Patienten reduzierten die wochentliche Stundenzahl wegen
Zeitmangels. Diese beiden Patienten waren zum einen ein Patient aus der Gruppe der C1-

Fakturen sowie eine Patientin aus der C2-Fraktur-Gruppe.

Mittelwert Mittelwert Median Median
AO-Klass. | N vorher nachher vorher nachher p-Wert(t-Test)
A1 0
A2 2 3,5 2 3,5 3,5
A3 5 4 3,6 4 3,5 0,48
B1 17 4,12 3,88 3 3 0,67
B2 16 5,63 4,5 5 4 0,08
B3 1 3,5 2
C1 4 2,5 2,5 2,5 2,5 NaN
Cc2 7 5,14 5,86 4 4 0,39
C3 7 3,29 3 3 3 0,17
Gesamt | 59 4,38 4,02 4 3 0,16

Tabelle 7: Statistische Betrachtung der Stunden an sportlicher Aktivitat pro Woche
klassifiziert nach AO ; n=59
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3.11. Analyse der Sportarten gesamtes Kollektiv; n=65

Von 65 Patienten gaben 61 Patienten an regelmalig eine Sportart auszulben. Somit
waren 94% sportlich aktiv. Vier Patienten gaben an niemals sportlich aktiv gewesen zu
sein. Es standen den Patienten 33 Disziplinen zur Auswahl sowie die Moglichkeit nicht von
uns genannte Disziplinen in freie Felder einzutragen ( Anhang 1 ). Von den Patienten die
sportlich aktiv waren wurden 26 Disziplinen genannt. Postoperativ wurden von den
Patienten noch 23 Disziplinen ausgefuhrt. Bei den Disziplinen die aufgegeben wurden
handelt es sich um Wasserskifahren, Kampfsport und Golf.

Golf

||
Inline-fahren |
Volleyball [
Kampfsport m
Badminton e
Rudern [l
Fussball e
Tischtennis .
Tennis | —
wassergy mn [ —
Klettern |
Wasserski  mmm
RUckenschwimmen
Kraulschwimmen | e M praoperativ
Pilates [ :
Joggen  —— B postoperativ
BrUS s CWiN Im | —
Skif ahren | Y
Skilanglauf I ———————
Segeln [ e—
Fitness/body b | ——————————————
ey |
Nordic Walk
pevEnicng .
TanzZen

Tumen/ Gy M.
10 15 20 25 30 35 40 45 &0

o
()]

Anzahl der Ausiibenden

Abbildung 44: Vergleich der Sportarten des Kollektivs pré— und postoperativ; n= 61



3.11.1. Analyse der Sportarten der Patienten klassifiziert nach Neer und AO

21 Patienten in der Gruppe der 2-Part-Frakturen gaben an sportlich aktiv zu sein, zwei
Patienten gaben an nie Sport gemacht zu haben.

Im Jahr vor der Operation gaben die 21 Patienten insgesamt 21 verschiedene Disziplinen
an, wohingegen zum Zeitpunkt der Evaluation 19 verschiedene Disziplinen ausgefihrt
wurden. Dies wurde einen Ruckgang von 10 % bedeuten. Die beiden Disziplinen, die nach
dem Ereignis in der 2-Part-Gruppe nicht mehr ausgefuhrt wurden sind Segeln und Tennis.
Der Segelsport wurde praoperativ von einem Patienten der 2-Part-Frakturen ausgeubt,

beim Tennissport waren es zwei Patienten.
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Abbildung 45: Vergleich der Sportarten pra — und postoperativ der Patienten mit 2-Part
Frakturen
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Von den 31 Patienten der 3-Part-Frakturen gaben zwei an niemals sportlich aktiv gewesen
zu sein. So Ubten die 29 Patienten im Jahr vor der Verletzung 25 Disziplinen aus , die
sportliche Aktivitat zum Zeitpunkt der Evaluation umfasste 20 Disziplinen. Dies entspricht
einem Ruckgang von 20%.

Die Disziplinen die postoperativ nicht mehr ausgeubt worden sind, waren zum einen Inline-
Skating, Golf, Kampfsport, Volleyball und Wasserski, all diese Disziplinen wurden von
jeweils einem Patienten ausgeubt.

Anzumerken ist, dass ein Patient angab seit der Operation den Rudersport zu betreiben.
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Abbildung 46: Vergleich der Sportarten pra — und postoperativ der Patienten mit 3-Part
Frakturen



Wie schon in der Auswertung der Stunden und der Frequenz an Sport pro Woche erwahnt,
waren alle elf Patienten der 4-Part-Frakturen sportlich aktiv. Somit konnten alle in die
Betrachtung ihrer ausgelbten Sportarten miteinbezogen werden.

Vor der Fraktur haben die elf Patienten der 4-Part-Frakturen 21 Disziplinen ausgeubt. Die
Anzahl der Sportarten die von den elf Patienten postoperativ ausgetbt wurde lag bei 18
Disziplinen. Dies bedeutet einen Rickgang um 15 %. Die Sportarten die nicht mehr
ausgefuhrt werden konnten, waren Rudern, Klettern und Wasserski. Jede dieser

Sportarten wurde praoperativ von einem Patienten ausgeubt.

Badminton
Tischtennis
Inline-Skating
Rudern

Tennis
Wassergy mnastik
Klettern
Wasserski
Rickenschwimmen
Kraulschwimmen
Joggen
Brustschwimmen
Skifahren
Skilanglauf
Segeln

Fitness
Bergwandern
Nordic-Walking
Radfahren
Tanzen

Turnen

B praoperativ
B postoperativ

[r‘r||rrwn"lr""

o
N
N
»
©
-_—
o

12

Anzahl der Ausiibenden

Abbildung 47:Vergleich der Sportarten pra — und postoperativ der Patienten mit 4-Part
Frakturen



Bezuglich der AO-Klassifikation zeigte die Gruppe der Typ-A-Frakturen sieben Patienten.
Differenziert waren dies zwei aus der A2-Gruppe sowie funf aus der A3-Gruppe. Alle
Patienten dieser Gruppe waren sportlich aktiv und sind dies aus nach der Operation. Vor
ihrer Verletzung haben diese Patienten insgesamt 15 verschiedene Disziplinen
angegeben, postoperativ waren es elf Disziplinen (-27%). Die Disziplinen die nicht mehr

ausgefuhrt wurden waren Joggen, Skifahren und Skilanglauf sowie Segeln.
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Abbildung 48:Vergleich der Sportarten pra — und postoperativ der Patienten mit Typ-A-

Frakturen
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Die Untergruppe der B-Frakturen stellt mit 37 Patienten die hdchste Zahl an
Studienteilnehmern in der AO-Klassifikation. Von diesen 37 Patienten waren 34 Patienten
(92 %) vor ihrer Fraktur sportlich aktiv. Postoperativ waren es 33 Patienten (89%).

Die Patienten Ubten zusammen vor der Verletzung 26 Disziplinen aus, zum Zeitpunkt der

Datenerhebung wurden noch 22 verschiedene Disziplinen ausgeubt (-15%).

Golf
Inline-fahren
Volley ball
Kampf sport
Badminton
Rudern
Fussball
Tischtennis
Tennis
wassergy mn
Klettern
WassersKki
Rickenschwimmen
Kraulschwimmen
Pilates
Joggen
Brustschwimm
Skifahren
Skilanglauf
Segeln
Fitness/body b
Bergwandern
Nordic Walk
Radfahren
Tanzen
Turnen/Gy m. [ —

5 10 15 20

B praoperativ
B postoperativ

m

o
N
()]

30

Anzahl der Ausiibenden

Abbildung 49:Vergleich der Sportarten pra — und postoperativ der Patienten mit Typ-B
Frakturen



In der Gruppe der C-Frakturen fanden sich 21 Patienten, von diesen waren 20 Patienten
(95%) vor der Operation sportlich aktiv. Nach der Versorgung trieben 19 Patienten (90 %)
noch Sport. 21 Disziplinen wurden insgesamt vor der Fraktur ausgelbt, nach der
Versorgung wurden noch 18 Disziplinen (-14 %) angegeben.
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Abbildung 50: Vergleich der Sportarten pra — und postoperativ der Patienten mit Typ-C-

Frakturen



3.12. Intensitat der ausgeubten Sportarten

Die sportliche Intensitat wurde von den Studienpatienten selbst eingeschatzt. Dabei bezog
sich die Einschatzung der sportlichen Aktivitat auf den Zeitraum vor der Verletzung bzw.
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Die Antwortmoglichkeiten waren Freizeitsport,
Wettkampfsport, Leistungssport und kein Sport.

Von 65 Patienten beschrieben 54 Patienten ihre sportliche Intensitat mit Freizeitsport,
sechs Patienten Ubten Wettkampfsport aus und ein Patient war Leistungssportler. Vier
Patienten Ubten weder vor noch nach der Verletzung irgendeine Form von Sport aus.

B Freizeitsport

B Wettkampfsport
Leistungssport

M nichts

Abbildung 51: Intensitat der ausgelbten Sportarten des Patientenkollektivs praoperativ

B Freizeitsport

B Wettkampfsport
Leistungssport
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Abbildung 52: Intensitat der ausgeubten Sportarten des Patientenkollektivs postoperativ
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Wie in der Darstellung deutlich wird, ist eine Verschiebung der Patienten hin zum
Freizeitsport zu erkennen. In dieser Gruppe fanden sich postoperativ 61 Patienten, kein
Patient gruppierte sich in die Gruppe der Wettkampfsportler oder Leistungssportler ein.

Die Gruppe derer die angaben nie Sport gemacht zu haben, blieb mit vier Patienten
identisch.

Nach Fragmentanzahl klassifiziert handelte es sich bei den sechs Patienten, die
praoperativ als Wettkampfsportler aktiv waren, um zwei 2-Part-Frakturen, zwei 3-Part-
Frakturen und auch zwei 4-Part-Frakturen.

In der AO-Klassifikation waren diese sechs Patienten vier B1-Fakturen, eine B3 und eine
C3 Fraktur.

Folgende Score-Werte ergaben sich fur diese sechs Patienten.

Score (n = 6) Mittelwert Minimum Maximum
MSQ 81 37 97
Constant 76,67 45 93
SPADI 84 38 100
DASH 16,7 0 69

Tabelle 8: Postoperative Score-Werte der sechs praoperativen Leistungs- oder Wettkampf-

sportler

Nach der operativen Versorgung war in der Wettkampfsport - sowie Leistungssport-
Kategorie kein Patient mehr zu finden.

Bei der Betrachtung der Stundenzahl pro Woche, der sechs Patienten die Wettkampfsport
ausubten, konnte kein signifikanter Ruckgang festgestellt werden (p = 0,36).

Auch bei der Analyse der Frage wie oft diese sechs Patienten pro Woche Sport treiben,
konnte kein signifikanter Rickgang dargestellt werden (p = 0,56).

Vor der Verletzung Ubten diese sechs Teilnehmer insgesamt 17 verschiedene Sportarten
aus. Zum Zeitpunkt des Fragebogens wurden noch 15 (- 12 %) verschiedene Disziplinen
angegeben. Die drei Disziplinen, die von keinem Teilnehmer postoperativ mehr ausgefuhrt
wurden, waren Turnen/Gymnastik, Rickenschwimmen und Tennis. Es ist jedoch zu
beachten, dass ein Patient angab nach seiner Verletzung mit dem Rudersport begonnen
zu haben.

Lediglich ein Patient gab an gelegentlich Schmerzmedikation beim Ausuben der

Sportarten zu bendtigen. Des Weiteren gab ein Patient dieser sechs Patienten an, an
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chronischen Schmerzen in der operativ versorgten Schulter zu leiden.
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Abbildung 53: Vergleich der Sportarten pra — und postoperativ der sechs Patienten die

praoperativ Wettkampf- oder Leistungssport betrieben

Die Score-Werte des Patienten, welcher Leistungssportler praoperativ war, waren fur den
MSQ 73 Punkte, den SPADI 73 Punkte, den DASH 25 Punkte und fur den Constant 67

Punkte. In der Neer-Klassifikation handelte es sich hier um eine 2-Part-Fraktur, in der AO-

Klassifikation um eine B2-Fraktur. Der Patient gab an die Fraktur lag nicht am dominanten

Arm vor. Dieser Patient zeigte in der Betrachtung der Stunden sowohl praoperativ als auch

postoperativ zwolf Stunden pro Woche an sportlicher Aktivitat. Die Frequenz pro Woche

lag hier pra — und postoperativ bei sechs Einheiten.

Vor der Verletzung Ubte dieser Patient sieben verschiedene Sportarten aus, zum Zeitpunkt

der Nachuntersuchung waren es noch funf. Die beiden Sportarten die er angab nicht mehr

auszuuben waren Turnen / Gymnastik und Klettern. Demgegenuber standen die funf

Sportarten Kraulschwimmen, Fitness/Krafttraining, Bergwandern, Radfahren und Pilates,

welche zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung immer noch ausgeulbt wurden.



3.13. Subjektive Einschatzung der sportlichen Aktivitat

Die letzte Frage des Sport-Aktivitats-Fragebogen befasst sich mit der subjektiven
Einschatzung der Patienten, im Hinblick auf ihre sportliche Aktivitat. Die
Antwortmoglichkeiten, die hier vorgegeben waren lauteten wie folgt: stark verschlechtert,
verschlechtert, unverandert, verbessert, stark verbessert.

Von 65 Patienten haben 64 Patienten diese Frage beantwortet, ein Patient machte keine
Angabe hierzu. 37 Patienten gaben an nach ihrem Empfinden habe sich die sportliche
Aktivitat nicht verandert.

Zu beachten ist hier jedoch, dass auch die vier Patienten die Angaben niemals Sport
getrieben haben, diese Antwortmdglichkeit ausgewahlt haben. Fir die Analyse dieses
Fragebogenteils wurden diese vier Patienten aus dieser Gruppe exkludiert, sodass fur die
Analyse noch 33 Patienten ( 55 % ), von somit 60 Patienten, in die Gruppe ,unverandert"
einzuordnen waren.

22 Patienten ( 37% ) waren der Auffassung die sportlichen Fahigkeiten hatten sich
verschlechtert.

Drei Patienten (0,5 %) beurteilten ihre sportliche Aktivitat als verbessert.

Ein Patient (0,2% ) gab an die Aktivitat hatte sich stark verbessert.

Bei einem Patienten (0,2%) hatte sich seine sportliche Aktivitat stark verschlechtert.

Die funf zuletzt genannten Patienten gehen aufgrund ihrer geringen Zahl in den jeweiligen
Gruppen im Folgenden nicht in die vergleichende Analyse mit ein.

B unverandert
B Verbessert
stark verbessert
B verschlechtert
M stark verschlechtert

Abbildung 54: subjektive Einschatzung der sportlichen Aktivitat postoperativ; n= 60
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In der Gruppe der 33 Patienten, die eine unveranderte sportliche Aktivitdt angaben, fanden
sich siebzehn 3-Part-Frakturen (52%), zwolf 2-Part-Frakturen (36 %) und vier 4-Part-
Frakturen (12%). Die mittleren Score-Werte dieser Gruppe waren fur den

MSQ 92,85 Punkte, fur den SPADI (inv.) 97,70 Punkte, fur den DASH-Score 2,21 und fur
den Constant-Murley-Score lag der mittlere Wert bei 82,55 Punkten.

Von den 22 Patienten die nach eigenen Angaben eine verschlechterte sportliche Aktivitat
hatten, waren sechs 2-Part-Frakturen(27%), zehn 3-Part-Frakturen (45%) und sechs 4-
Part-Frakturen (27 %).

Die 22 Patienten, die angaben ihre sportliche Aktivitat hatte sich verschlechtert, hatten
demgegenuber einen mittleren Wert des MSQ von 75,91, des SPADI (inv.) 78,14, einen
DASH-Wert von 19,55 und ein mittlerer Wert des Constant-Murley-Score von 66,32

Punkten.

n=33 Mittelwert Star!dard- Median | Minimum | Maximum Standardfehler Varianz
abweichung des MW
MSQ 92,85 4,13 94 80 100 0,72 17,07
SPADI(inv.) 97,7 4,53 100 79 100 0,79 20,53
DASH 2,21 3,47 0 0 11 0,6 12,05
Constant 82,55 6,83 83 66 100 1,19 46,63

Tabelle 9: Statistische Betrachtung der Score-Werte der Patienten deren sportliche

Aktivitat sich subkjektiv unverandert darstellt

n=22 Mittelwert Star.Idard Median | Minimum | Maximum Standardfehler Varianz
abweichung des MW
MSQ 75,91 14,13 80 46 95 3,01 199,61
SPADI(inv.) 78,14 18,74 85 36 100 4 351,36
DASH 19,55 15,03 14,5 0 46 3,2 225,97
Constant 66,32 15,25 69 35 85 3,25 232,61

Tabelle 10 : Statistische Betrachtung der Score-Werte der Patienten deren sportliche

Aktivitat sich subjektiv verschlechtert darstellt
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Abbildung 55: Vergleich der Mittelwerte der Score-Werte der Patienten mit subjektiv

unveranderter und subjektiv verschlechterter sportlicher Aktivitat
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Die 33 Patienten, welche ihre sportliche Aktivitat pra- und postoperativ als ,unverandert*
betrachteten, hatten praoperativ eine durchschnittliche Frequenz von 2,88 Einheiten die
Woche. Postoperativ wurden 2,94 Einheiten die Woche absolviert. Es errechnete sich ein
p-Wert von 0,94. Bei einem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05 liegt somit keine
Signifikanz vor.

Die 22 Patienten, die ihre sportliche Aktivitat als ,verschlechtert” betrachteten, trieben
praoperativ im Mittel 3,32 mal die Woche Sport, postoperativ trieben sie durchschnittlich
noch 2,55 mal die Woche Sport. Die Berechnung des p-Wertes ergab hier 0,01, somit p <
0,05, dies beschreibt einen statistisch signifikanten Unterschied.

3,5 3,32

2,5

B MW (praoperativ)

1,5 B MW (postoperativ)

—_

Mittelwert Haufigkeit pro Woche
N

0,5

Unwverandert (n=33) Verschlechtert(n=22)

Abbildung 56: Vergleich der Mittelwerte der Frequenz an sportlicher Aktivitat pro Woche
der Patienten mit subjektiv , unverandert und subjektiv , verschlechterter”

sportlicher Aktivitat pra — und postoperativ
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Bei der Betrachtung der Stunden konnten hier nur 31 Patienten analysiert werden, zwei
Patienten aus der Gruppe ,verbessert® gaben an wegen Zeitmangel ihre Stundenzahl pro
Woche reduziert zu haben.

Im Durchschnitt trieben diese 31 Patienten vor ihrer Fraktur 3,82 Stunden die Woche
Sport. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren es noch 3,69 Stunden pro Woche. Der
p-Wert lag hier mit 0,74 Uber dem Signifikanzniveau. Die 22 Patienten die ihre sportliche
Aktivitat als ,verschlechtert” eingestuft hatten, waren mit 5,61 Stunden im Durchschnitt
praoperativ aktiv. Postoperativ lag die durchschnittliche Stundenzahl pro Woche bei 4,61.
Hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied mit p = 0,01, bei einem Signifikanzniveau

von p <0,05.
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Abbildung 57:Vergleich der Stunden an sportlicher Aktivitat pro Wochen der Patienten
mit subjektiv ,, unveranderter” und subjektiv ,verschlechterter”

sportlicher Aktivitat pra — und postoperativ
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Die 33 Patienten der ,unverandert® - Gruppe Ubten praoperativ 23 verschiedene
Sportarten aus. Zum Zeitpunkt des Fragebogens wurden von dieser Gruppe noch 20
verschiedene Sportarten ausgeubt. Die Disziplinen die von keinem Patienten mehr

angegeben wurden waren Kampfsport, Tischtennis und Wasserskifahren.
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Abbildung 58: Vergleich der Sportarten pra- und postoperativ der Patienten mit subjektiv

unveranderter sportlichen Aktivitat



In der Gruppe der 22 Patienten die angaben ihre sportliche Aktivitat hatte sich
verschlechtert waren alle sportlich aktiv und Ubten vor ihrer Humeruskopffraktur
zusammen 23 verschiedene Disziplinen aus. Postoperativ wurden von diesen Patienten
noch 19 (-14%) verschiedene Disziplinen angegeben. Die vier Disziplinen die postoperativ
nicht mehr anzutreffen waren sind Badminton, FuB3ball, Tennis und Wasserskifahren.
Badminton, FuBball und Wasserskifahren wurden praoperativ von je einem Patienten

ausgefuhrt. Tennis spielten zwei Patienten vor ihrer Fraktur.
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Abbildung 59: Vergleich der Sportarten pra- und postoperativ der Patienten mit subjektiv
verschlechterter sportlichen Aktivitat
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3.14. Betrachtung die Schulter belastenden Sportarten: Tennis, Brust-, Kraul-,

Rickenschwimmen, Turnen und Gymnastik

In diesem Teil der Arbeit wird nun ein Augenmerk auf Sportarten gelegt, die durch ihre
Ausfuhrung eine besondere Belastung auf das Schultergelenk darstellen.

Dies sind insbesondere sogenannte Uberkopfsportarten wie in Arbeiten von Blevins et al.,
Richardson et al. und Perry et al. beschrieben [5,52,55]. Laut diesen Autoren sind hier das
Tennis, Gymnastik und Turnen, Schwimmen sowie Sportarten mit Wurfbewegungen zu
beachten [5,52,55]. Anatomische und biomechanische Gegebenheiten fihren dazu, dass
an das Schultergelenk bei den obengenannten Sportarten und deren Bewegungen hdhere

Anforderungen und Belastungen gestellt werden [5,52,55].

In diesem Kollektiv konnten sieben Patienten gefunden werden, die praoperativ Tennis
gespielt hatten. Postoperativ gaben noch drei Patienten (-57 %) an den Tennissport
auszuuben.

Klassifiziert nach Neer waren diese sieben Patienten zwei 2-Part-Frakturen, drei 3-Part-
Frakturen sowie zwei 4-Part-Frakturen.

Nach der AO-Klassifikation handelte es sich um vier B1-Fakturen, zwei B2-Frakturen und
eine C2-Fraktur.

Die drei Patienten, welche postoperativ noch angaben Tennis zu spielen, waren nach Neer
zwei 3-Part-Frakturen sowie eine 4-Part-Fraktur.

Nach AO klassifiziert handelte es sich bei diesen drei Patienten um eine B1-Fraktur, eine
B2-Fraktur sowie um eine C2-Fraktur.

Sechs dieser Sieben Patienten beschrieben ihre grundsatzliche Aktivitdt sowohl
praoperativ als auch postoperativ als Freizeitsport. Ein Patient beschrieb seine sportliche
Aktivitat praoperativ als Wettkampfsport, postoperativ jedoch als Freizeitsport. Es handelte
sich hierbei um eine B1 respektive 2-Part-Fraktur. Dieser Patient Gbte nach der operativen
Versorgung seiner Fraktur keinen Tennissport mehr aus.

Bei funf Patienten, von Sieben die Tennis spielten, war der frakturierte Arm der nicht
dominante. Zwei hingegen hatten sich die Humeruskopffraktur am dominanten Arm
zugezogen.

Bei den vier Patienten die postoperativ nicht mehr Tennis spielten, war bei zwei Patienten
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die Humerusfraktur an der Seite des dominanten Arms, sowie bei zwei Patienten die

Humerusfraktur am nicht dominanten Arm.

dominante . .
Geschlecht| AO | Neer |MSQ SZII::,D)I DASH | Constant| Seite prsétg'p p:stt%p ::::p ng; T::;"s T:::tls
) frakturiert ) ) ) ) ) )
Pat.1 m B2 | 3-Part | 91 100 0 73 nein 4 4 2x 2x ja ja
Pat.2 m B1|2-Part| 76 75 17 70 ja 3 3 3x 2x ja nein
Pat.3 w B1 | 2-Part| 53 55 45 48 ja 5 1 2X 1x ja nein
Pat.4 m C2 |4-Part| 96 100 0 87 nein 3 3 3x 3x ja ja
Pat.5 w B1 | 3-Part| 87 94 8 75 nein 1 8 1x 7X ja nein
Pat.6 m B2 | 4-Part| 68 65 28 51 nein 3 3 2X 2X ja nein
Pat.7 w B1 | 3-Part| 89 91 7 78 nein 4 2 4x 2x ja ja

Tabelle 11: Die Schulter belastende Sportarten, Tennis , Ergebnisubersicht

Bei der statistischen Analyse der Stunden an Aktivitat pro Woche konnte in der Gruppe
derer die Tennissport betrieben ein p-Wert von 0,91 mittels T-Test errechnet werden.
Dieser Wert stellt keinen signifikanten Unterschied im Vergleich pra — zu postoperativ dar.

Fir die Frequenz an sportlicher Aktivitat pro Woche in dieser Gruppe errechnet sich ein p-
Wert von 0,71, dies liegt Uber dem Signifikanzniveau von p<0,05 und beschreibt somit

einen nicht signifikanten Unterschied.

39 Patienten gaben an praoperativ Brustschwimmen als Sport auszuliben. Postoperativ
fanden sich noch 31 (79%) Patienten .

Hier fanden sich 14 2-Part-Frakturen, 16 3-Part-Frakturen sowie 9 Frakturen aus der 4-
Part-Gruppe. Nach AO-Klassifikation handelte es sich um zwei A2-Frakturen, drei A3-
Frakturen, 12 B1-Frakturen, zehn B2-Frakturen, eine B3-Fraktur, drei C1-Fakturen, drei
C2-Frakturen sowie funf C3-Frakturen.

Die acht Patienten (21%), die postoperativ kein Brustschwimmen mehr durchfuhren
konnten setzten sich nach Fragmentanzahl aus zwei 2-Part-Frakturen, vier 3-Part-
Frakturen und zwei 4-Part-Frakturen zusammen. Nach der AO-Klassifikation handelte es
sich um eine A3-Fraktur, vier B1-Frakturen sowie um je eine B2, B3 und C3-Fraktur.

Die Intensitat mit denen diese Patienten ihre sportliche Aktivitat beschrieben, wurde
praoperativ. von zwei Patienten als Wettkampfsport angegeben, sechs Patienten
bezeichneten ihre sportliche Aktivitat mit Freizeitsport. Postoperativ bezeichneten alle acht

Patienten, die kein Brustschwimmen mehr auslbten, ihre Intensitat als Freizeitport. Die
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beiden Patienten, welche praoperativ Wettkampfsport angegeben hatten, erlitten zum

einen eine 4-Part respektive B3-Fraktur, zum anderen eine 2-Part respektive B1-Faktur.

Geschlecht| AO | Neer MsQ| SPAD! | pasH|Constant|  'Mensitit | Intensitat | Std. | Std. | Frqz. | Frqz.

(inv.) praop. postop. praop. | postop. | praop. | postop

Pat.1 w A3 | 2-Part| 91 98 7 85 Freizeitsport | Freizeitsport 4 3 4x 3X
Pat.2 w B1 | 3-Part| 69 67 28 63 Freizeitsport | Freizeitsport 1 0 2X 0x
Pat.3 w B3 | 4-Part| 37 38 69 45 | Wettkampfsport | Freizeitsport | 3,5 2 4x 5x
Pat.4 m C3 | 3-Part| 80 79 10 66 Freizeitsport | Freizeitsport 1 1 1X 1x
Pat.5 m B2 | 4-Part| 68 65 28 51 Freizeitsport | Freizeitsport 3 3 2X 2X
Pat.6 m B1|3-Part| 94 | 100 1 85 Freizeitsport | Freizeitsport 1 1 1X 1x
Pat.7 w B1 | 3-Part| 89 91 7 78 Freizeitsport | Freizeitsport 4 2 4x 2X
Pat.8 m B1 | 2-Part| 89 95 8 84 | Wettkampfsport| Freizeitsport | 10 10 5x 5x

Tabelle 12: Die Schulter belastende Sportarten, Brustschwimmen, acht Patienten die post

operativ dies nicht mehr ausfihren konnten

In der statistischen Analyse ergab sich fir die Stunden an sportlicher Aktivitat pro Woche
pra — und postoperativ in der Gruppe derer, die das Brustschwimmen aufgeben mussten,
ein p-Wert von 0,05, bei einem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05 ergibt sich hier
mittels T-Test kein Unterschied.

Flr die Frequenz an sportlicher Aktivitat pro Woche praoperativ zu postoperativ ergab sich

ein p-Wert von 0,19 und ist als nicht signifikant zu werten.

In der Betrachtung der Sportarten gaben 19 Patienten an vor ihrer Fraktur des
Humeruskopfes Kraulschwimmen als sportliche Disziplin durchgeflhrt zu haben. Nach der
operativen Versorgung wurde Kraulschwimmen noch von 13 Patienten (68 %) angegeben.
Von sechs Patienten (32%) wurde es postoperativ nicht mehr ausgefuhrt.

Die 19 Patienten setzten sich aus funf 2-Part-Frakturen, zehn 3-Part-Frakturen sowie vier
4-Part-Frakturen nach Neer zusammen. Nach AO Kklassifiziert konnten hier eine A2-
Fraktur, zwei A3-Frakturen, vier B1-Fakturen, funf B2-Frakturen, eine B3-Fraktur, eine C1-
Fraktur, zwei C2-Frakturen und drei C3-Frakturen vorgefunden werden.

Bei den sechs Patienten die postoperativ nicht mehr Kraulschwimmen konnten handelte
es sich nach Neer um je drei 3-Part-Frakturen und 4-Part-Frakturen. Nach AO handelte es

sich um zwei B1-Frakturen und jeweils um eine B2 , eine B3, eine C2 und C3 Fraktur.
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Die grundsatzliche sportliche Intensitat dieser sechs Patienten wurde von funf Patienten
mit Freizeitsport beschrieben, dies sowohl praoperativ als auch postoperativ. Ein Patient
wiederum gab an vor der Verletzung Wettkampfsport betrieben zu haben. Postoperativ

jedoch lediglich noch Freizeitport. Dieser Patient hatte eine 4-Part-Fraktur bzw. eine B3-

Fraktur erlitten.

Geschlecht| AO | Neer |MSQ STAD! pasH| Constant|  'Mensitat | Intensitat | Std. | Std. | Frqz. | Frqz.

(inv.) praop. postop. |praop. | postop. | praop. | postop.
Pat.1 w C2 |4-Part| 46 36 46 47 Freizeitsport | Freizeitsport| 4 2 4x 2X
Pat.2 w B3 |4-Part| 37 38 69 45 Wettkampfsport | Freizeitsport| 3,5 2 4x 5x
Pat.3 m C3 |3-Part| 80 79 10 66 Freizeitsport | Freizeitsport 1 1 1x 1x
Pat.4 m B2 |4-Part| 68 65 28 51 Freizeitsport | Freizeitsport| 3 3 2X 2X
Pat.5 m B1|3-Part| 94 100 1 85 Freizeitsport | Freizeitsport 1 1 1x 1x
Pat.6 w B1 |3-Part| 89 9 7 78 Freizeitsport | Freizeitsport| 4 2 4x 2X

Tabelle 13: Die Schulter belastende Sportarten, Kraulschwimmen, sechs Patienten die

postoperativ dies nicht mehr ausfuhren konnten

Bei der Betrachtung der Stunden an sportlicher Aktivitat pra - und postoperativ, derer die
nicht mehr Kraulschwimmen konnten, zeigte sich ein p-Wert von 0,08 was statistisch keine
Signifikanz bedeutet.

Far die Frequenz an sportlicher Aktivitat dieser Patientengruppe zeigte sich ein p-Wert von
0,28, was keinen statistisch signifikanten Unterschied, in der Frequenz an sportlicher
Aktivitat pra - und postoperativ in der Gruppe derer die das Kraulschwimmen aufgeben

mussten, aufzeigt.

20 Patienten gaben im Sport-Aktivitats-Fragebogen an praoperativ Rickenschwimmen als
Sportart auszuuben. Von diesen 20 waren postoperativ noch 13 (65%) in der Ausfuhrung
des Ruckenschwimmens aktiv. Sieben Patienten (35%) hatten postoperativ das
Ruckenschwimmen aufgegeben.

In der Gesamtheit der 20 Patienten waren nach Neer sechs 2-Part-Frakturen, zehn 3-Part-
Frakturen sowie vier 4-Part-Frakturen zu finden. AO klassifiziert zeigte sich eine A2-
Fraktur, zwei A3-Frakturen, vier B1-Fakturen, sechs B2-Frakturen, eine C1-Faktur, drei
C2-Frakturen sowie drei C3-Frakturen.

Die sieben Patienten, die aufgehdrt hatten das Rickenschwimmen auszuflhren, waren

nach Neer klassifiziert eine 2-Part-Fraktur, drei 3-Part-Frakturen sowie drei 4-Part-
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Frakturen. Fur die AO-Klassifikation ergaben sich drei B1-Frakturen, eine B2-Fraktur sowie
drei C2-Frakturen.

Praoperativ wurde die grundsatzliche Intensitat der sportlichen Aktivitat von sechs

Patienten als Freizeitsport und von einem Patienten als Wettkampfsport beschrieben.

Postoperativ befanden alle sieben Patienten ihrer grundsatzliche sportliche Aktivitat als

Freizeitsport. Der Patient,

beschrieben hatte, hatte eine 3-Part bzw. eine B1-Faktur am Humeruskopf erlitten.

welcher seine Aktivitdt praoperativ als Wettkampfsport

Geschlecht| AO | Neer | MSQ S.P ADI DASH | Constant Intepsitéit Intensitat Std Std. F.r.qz. Frqz.

(inv.) praop. postop. | praop. | postop. | praop. | postop.

Pat.1 w C2 |4-Part| 46 36 46 47 Freizeitsport | Freizeitsport 4 2 4x 2x
Pat.2 m B1 |3-Part| 91 97 3 81 Wettkampfsport | Freizeitsport 3 3 4x 3x
Pat.3 w B2 | 2-Part| 87 97 12 81 Freizeitsport | Freizeitsport 4 2 7X 3x
Pat.4 m C2 |4-Part| 78 85 17 68 Freizeitsport | Freizeitsport 5 5 2X 2X
Pat.5 w B1 |3-Part| 69 67 28 63 Freizeitsport | Freizeitsport 1 0 2x 0x
Pat.6 m C2 |4-Part| 83 90 5 62 Freizeitsport | Freizeitsport| 15 15 5x 5x
Pat.7 m B1 |3-Part| % 100 1 85 Freizeitsport | Freizeitsport 1 1 1x 1x

Tabelle 14: Die Schulter belastende Sportarten, Ruckenschwimmen, sieben Patienten die

postoperativ dies nicht mehr ausfuhren konnten

In der statistischen Berechnung zur Verifizierung eines signifikanten Unterschieds in der

Stundenzahl derer, die das Ruckenschwimmen aufgeben mussten, praoperativ zu

postoperativ, zeigte ein p-Wert von 0,09 keine Signifikanz.

Bei der Betrachtung der Frequenz an sportlicher Aktivitat, praoperativ verglichen zu

postoperativ dieser Patienten, konnte kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt

werden. Der berechnete p-Wert lag hier bei 0,07 und somit Uber dem festgelegten

Signifikanzniveau von p < 0,05.

13 Studienteilnehmer aus diesem Kollektiv gaben an vor ihrer Verletzung Turnen oder

Gymnastik als Sport betrieben zu haben. Nach ihrer Verletzung konnten 12 Patienten

gefunden werden die Turnen oder Gymnastik als Sport angaben.

Hier ist zu beachten, dass funf Patienten Turnen bzw. Gymnastik aufgegeben hatten,

jedoch 4 Patienten, die praoperativ kein Turnen oder Gymnastik betrieben, nach ihrer

Operation damit begonnen hatten.
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Geschlecht AO Neer MSQ SPADI DASH Constant
Pat.1 w C2 4-Part 46 36 46 47
Pat.2 m B2 2-Part 73 73 25 67
Pat.3 w C3 4-Part 57 50 32 35
Pat.4 w B1 2-Part 82 85 9 70
Pat.5 w B3 4-Part 37 38 69 45

Tabelle 15: Sportarten mit besonderer Belastung, Turnen, Score-Werte der funf

Patienten die postoperativ dies nicht mehr ausfuihren konnten.

In der Analyse der allgemeinen sportlichen Aktivitat was Frequenz und Stundenzahl pro
Woche betrifft konnte fur diese Funf Patienten kein signifikanter Unterschied beschrieben
werden. Man beachte hier jedoch die geringe Zahl von beobachteten Patienten die mit

Turnen oder Gymnastik aufgehort hatten.
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4. Diskussion

Es gibt eine Reihe von Arbeiten die sich mit der Lebensqualitat und der Feststellung des
klinischen Outcomes nach osteosynthetischer Versorgung der proximalen Humerusfraktur,
durch Erhebung bisher etablierter Schulter-Scores befassen. Aussagen hinsichtlich der
Ruckkehr zum Sport sind bis dato in der Literatur jedoch rar. Zwar gibt es Daten die sich
mit der RuUckkehr zur sportlichen Aktivitat nach totalem Gelenkersatz der Schulter
beschaftigen [25,44,62], eine differenzierte Betrachtung der sportlichen Aktivitdt nach
osteosynthetisch versorgten Frakturen des proximalen Humerus wurde bisher noch nicht
getroffen.

Dies ist jedoch von zunehmendem Interesse, da es im Zuge der immer besseren
medizinische Versorgung durchaus mdglich ist auch bis ins hohe Alter sportlich aktiv zu
sein. Diese Patientengruppe wird dabei oftmals auch als "Golden Ager" bezeichnet und
insofern wird auch die Relevanz der vorliegenden Arbeit deutlich. Die Ruckkehr zum Sport,
als wesentlicher Teil des Alltags, wird immer wichtiger und damit auch die Erwartung, dass
die Fraktur des proximalen Humerus eben nicht das Ende der sportlichen Aktivitaten
darstellt.

Es wurde in der Vergangenheit von mehreren Autoren aufgezeigt, dass die Versorgung der
proximalen Humerusfraktur mittels Osteosynthese, bei richtiger Indikationsstellung und
ausreichender Erfahrung des Operateurs, ein fur den Patienten sicheres Verfahren mit
gutem klinischen Outcome und Komplikationsraten wunter 10 % darstellt
[4,24,28,43,51,69,71].

In Arbeiten von Bjorkheim et al, Hessler et al. und Trupka et al. werden
Komplikationsraten  fir Humeruskopfnekrosen und Nervenschadigungen in einem
Bereich von 4 - 8 % beschrieben [4,28,71]. Diese Angaben aus der Literatur decken sich
mit den Daten der vorliegenden Arbeit. Es fanden sich bei drei Patienten (5%) chronische
Schmerzen in der operierten Schulter und bei jeweils einem Studienteilnehmer fand sich
eine Nervenkontusion bzw. eine Humeruskopfnekrose.

Darlber hinaus decken sich die Ergebnisse der etablierten Schulter-Scores unserer Studie
mit den in der Literatur zu findenden Daten [4,28,35,43,51,61,67,68,71,74].

Es zeigten sich fur den MSQ 85,22 Punkte (SD +/- 13,65 Punkte, Range: 37-100 Punkte),
fur den Constant-Score 75,43 Punkte (SD = +/- 13,66 Punkte; Range: 35,00 - 100 Punkte),
fur den SPADI (inv.) 88,80 Punkte (SD = +/- 16,47 ;Range: 36-100 Punkte) und fir den
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DASH 10,22 Punkte (SD = +/- 14,75 Punkte; Range: 0-69,00 Punkte).

Wie auch in der Literatur besteht ein Zusammenhang zwischen der Frakturmorphologie
und den erreichten Ergebnissen der Schulterscores [4,17,28,33,35,43,46,51,61,67,68],
unabhangig davon ob die Klassifikation nach Neer oder nach AO erfolgte.

Ein wichtiger Gesichtspunkt im Vergleich der Score-Werte mit anderen Autoren ist, dass
bei Betrachtung der Frakturverteilung innerhalb des Kollektivs in unserer Studie mit 48 %
eine starke Reprasentation der Patienten mit 3-Part-Frakturen vorliegt, in anderen Arbeiten
jedoch die 2-Part-Frakturen bzw. 4-Part-Frakturen tberwiegen. Eine analoge Uberlegung
lasst sich auch fur die AO-Klassifikation heranziehen. Somit ist ein Vergleich mit
Scorewerten anderer Arbeiten sicherlich kritisch zu werten. Auch die hohe inter- und
intraobserver Variabilitat, sowie die mangelnde Vergleichbarkeit von Neer-Frakturgruppen
und AO-Klassifikation aus zwei oder mehreren verschiedenen Studien untereinander muss
beachtet werden [3,63,64,65,66].

Die sportliche Aktivitat des Kollektivs lag postoperativ bei 95 %, fur keinen der
Frakturgruppen nach Neer konnte in der Betrachtung der Frequenz an Sport pro Woche
ein statistisch signifikanter Unterschied von pra- zu postoperativer Frequenz aufgezeigt
werden (2-Part-Frakturen p = 0,07; 3-Part-Frakturen p = 0,47 ; 4-Part-Frakturen p = 0,18).
In der statistischen Auswertung der Stunden an sportlicher Aktivitat pro Woche lies sich
ebenfalls keine Signifikanz im Unterschied von pra — zu postoperativ nachweisen ( 2-Part-
Frakturen p = 0,17, 3-Part-Frakturen p = 0,60, 4-Part-Frakturen p = 0,17). Ahnliche
Ergebnisse erreichten die Patienten in der Studie von Schumann et al. [62]. Hier wurde die
Ruckkehr zum Sport nach Implantation von anatomischen Schulterprothesen evaluiert
[62].

Betrachtet man nun die von den Studienteilnehmern durchgefuhrten Disziplinen, so zeigt
sich, dass praoperativ 26 verschiedene Disziplinen ausgefuhrt wurden. Demgegenuber
stehen postoperativ noch 23 Disziplinen, was 88% entspricht. Die Disziplinen die nicht
mehr genannt wurden waren Wasserski, Kampfsport und Golf. Es konnte keine Sportart
aufgezeigt werden die explizit praoperativ in allen Klassifikationen vorzufinden war
postoperativ jedoch nicht mehr. Gegenteilig zeigte sich in der Gruppe der 3-Part-Frakturen
ein Studienteilnehmer der mit dem Rudersport zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
begonnen hat. Blevins et al., Richardson et al. und Perry et al. beschreiben in ihren
Arbeiten Sportarten die besondere Anforderungen an die Schulter stellen bzw. eine starke
Belastung der Schulter darstellen [5,52,55]. Die von den Studienteilnehmern genannten

Sportarten, die in diese Kategorien einzuordnen sind, waren Tennis, Brustschwimmen,
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Kraulschwimmen, Ruckenschwimmen sowie Turnen und Gymnastik. In der differenzierten
Betrachtung dieser die Schulter belastenden Disziplinen zeigte sich postoperativ ein
prozentualer Rlickgang der Patienten, derer die diese Sportarten ausfuhrten (Tennis -57%;
Brustschwimmen  -21%;  Kraulschwimmen  -32%;  Ruckenschwimmen  -35%;
Turnen/Gymnastik -8%). Es fand sich jedoch auch hier keine Frakturmorphologie, die
besonders hervorzuheben ist, lediglich in der Kategorie der 2-Part-Frakturen war kein
Teilnehmer mehr im Tennissport aktiv. Auch diese Ergebnisse decken sich weitgehend mit
den Ergebnissen der Studie von Schumann et al. nach Implantation von
Schulterprothesen [62].

Eine Schwachstelle in der Darstellung der Schulter belastenden Sportarten dieser Arbeit,
scheinen die doch insgesamt kleinen Fallzahlen. Sieben Teilnehmer spielten Tennis, 39
Teilnehmer gaben Brustschwimmen an, 19 Teilnehmer fuhrten Kraulschwimmen aus, 20
Teilnehmer gaben Ruckenschwimmen an, Turnen und Gymnastik wurde von 13
Teilnehmern ausgefihrt.

Geht es nun um die Frage der Intensitat des ausgeubten Sports, so zeigt sich eine
gewisse Tendenz der Studienteilnehmer hin zum Freizeitsport. Von sechs Teilnehmern
wurde die praoperative Intensitat als Wettkampfsport beschrieben, zudem konnte ein
Leistungssportler vorgefunden werden. Das restlichen Kollektiv bezeichnete seine
sportliche Intensitat als Freizeitsport. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren nur
noch Freizeitsportler vorzufinden. Es scheint die Fallzahl aber zu gering um eine definitive
Aussage uber die zu erreichende Intensitat nach einer Humeruskopffraktur treffen zu
konnen. In der Betrachtung der Score-Werte dieser sechs Wettkampfsportler liegen die
Mittelwerte in Bereichen die eine durchschnittliche bis gute Schulterfunktion beschreiben
wurden.(MSQ: MW= 81, Range: 37-97 Punkte; Constant: MW= 76,67, Range: 45-93
Punkte; SPADI: MW= 84, Range: 38-100 Punkte; DASH: MW= 16,7, Range: 0-69 Punkte).
Die Score-Werte des Patienten, welcher Leistungssportler praoperativ war, waren fir den
MSQ 73 Punkte, den SPADI 73 Punkte, den DASH 25 Punkte und fur den Constant 67
Punkte. Diese erreichten Scores scheinen aber fur den Wettkampf- bzw. Leistungssport
nicht ausreichend zu sein.

Ein wichtiger Punkt im Fragebogen war die subjektive Evaluation der sportlichen Aktivitat.
22 Teilnehmer gaben an ihre sportliche Aktivitat hatte sich verschlechtert, ein Teilnehmer
gab an seine Aktivitat hatte sich stark verschlechtert. 33 Teilnehmer waren der Meinung es
hatte keine Veranderung in ihrer sportlichen Aktivitat gegeben, ein Teilnehmer aul3erte sich

dahingehend, dass er sich stark verbessert hatte. Zudem war dreimal die Aussage die
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sportliche Aktivitat habe sich verbessert.

Insgesamt war also die Mehrzahl der Patienten mit der erreichten sportlichen Aktivitat
zufrieden.

In der statistischen Analyse der Score-Werte derer Patienten, die sich mit ihrer sportlichen
Aktivitat nicht zufrieden zeigten waren deutlich schlechtere Score-Werte als in der Gruppe
derer, die mit ihrer sportlichen Aktivitat zufrieden waren, zu erheben.

So zeigte sich in dieser Gruppe fur den MSQ ein mittlerer Wert von 75,91 Punkten, fur den
SPADI (inv.) 78,14 Punkte, fur den DASH-Wert 19,55 Punkte und fur den mittleren Wert
des Constant-Murley-Score 66,32 Punkte. Auch konnte in der statistischen Evaluation von
Frequenz und Stunden an sportlicher Aktivitat pro Woche ein statistisch signifikanter
Ruckgang errechnet werden. Die subjektive Einschatzung scheint sich in der statistischen
Analyse in dieser Gruppe widerzuspiegeln.

Nimmt man nun die Klassifikationen der Patienten, welche sich subjektiv als verschlechtert
respektive stark verschlechtert eingruppiert haben, so zeigt sich auch hier wie schon in der
Auswertung der anderen Iltems des Fragebogens, dass jede Art von Fraktur vertreten ist
(sechs 2-Part-Frakturen (27%), zehn 3-Part-Frakturen (45%), sechs 4-Part-Frakturen (27
%)). Es zeigte sich im untersuchten Kollektiv keine Frakturklassifikation die spezifisch mit
einem schlechteren Outcome einherging.

Insgesamt wurde der Fragebogen an 83 Patienten versandt, von diesen konnten 65 (78
%) vollstandig ausgewertet werden. Das Auftreten einer Selectionsbias ist somit in die
Uberlegungen mit einzubeziehen. In Anbetracht des relativ langen Zeitraums des Follow-
ups von 3,82 Jahren (SD +/- 1,36, Range: 2-9), ist der Einfluss des Erinnerungsbias
maglich.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die osteosynthetische Versorgung der
proximaler Humeruskopffraktur mit winkelstabiler Platte bei richtiger Indikation, die
sportliche Aktivitat, beschrieben durch die Intensitat, analysiert mittels Frequenz und
Zeitdauer in Stunden pro Woche, nicht negativ zu beeinflussen scheint. Ebenso lasst sich
eine Aussage dahingehend treffen, dass die Mannigfaltigkeit an Sportarten, die
postoperativ noch ausgeubt werden konnen, durch diese Art der Verletzung und der darauf
folgenden Therapie, nur in geringem Ausmal} tangiert wird. Als eine Bestatigung dieser
guten Ergebnisse im Sport-Aktivitats-Fragebogen kdnnen die erreichten Werte in den
zusatzlich erhobenen etablierten Schulter-Scores herangezogen werden.

Die in dieser Arbeit bei sieben Studienteilnehmern aufgetretene Konversion vom

Leistungssportler respektive Wettkampfsportler hin zum Freizeitsportler kdnnte eine
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mogliche Folge der hier betrachteten Verletzung sein, kann dahingehend in dieser Arbeit
aber nicht umfassend geklart werden, da die Fallzahl mit sieben Studienteilnehmer zu
gering ist. Hier sind weitere Studien mit einem ausgewahlten Kollektiv an Spitzen- und

Leistungssportlern sinnvoll und winschenswert.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund:

Die proximale Humeruskopffraktur macht ca. 5% aller Frakturen des Menschen aus. Sie
zahlt damit zu den haufigen Verletzungen und besonders Menschen hoheren Alters sind
von derartigen Verletzungen betroffen. Im Zuge der besseren medizinischen Versorgung
ist es durchaus mdglich auch bis in hohe Alter sportlich aktiv zu sein. Die Ruckkehr zum
Sport, als wesentlicher Teil des Alltags, spielt nach Verletzungen des proximalen Humerus
eine zunehmende Rolle und damit auch die Erwartungen und Anforderungen an die
osteosynthetische Versorgung nach derartigen Verletzungen. Im Rahmen dieser Arbeit
wurden mittels eines etablierten Sportfragebogens Ergebnisse Uber die sportliche
Aktivitat/Sportfahigkeit bezlglich Intensitat, Sportarten und Frequenz nach Versorgung der
proximalen Humeruskopffraktur mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese erhoben.
Zudem erfolgte eine Evaluation der Schulterfunktion durch etablierte Schulterscores.

Methodik:

120 Patienten deren proximale Humeruskopffraktur mit einer winkelstabilen Platte
osteosynthetisch versorgt wurde, konnten aus dem Operationskatalog des Klinikums
rechts der Isar erhoben werden. 83 Patienten erflllten die Einschlusskriterien. Es konnte
die Sportfahigkeit von 65 Patienten (mittleres Alter 52,6 Jahre, 36 Frauen und 29 Manner)
evaluiert werden. Die Datenerhebung erfolgte durch einen standardisierten Fragebogen.
Dieser setzte sich aus dem Munich Shoulder Questionnaire (MSQ), aus welchem der
Constant-Score, der Dash-Score sowie der Spadi erhoben werden kénnen und einem
Sport-Aktivitats-Fragebogen zusammen. Die Nachbeobachtungszeit fir diese Studie

wurde auf mindestens 24 Monate festgelegt.

Ergebnisse:

In der Auswertung des MSQ erreichten die 65 Studienteilnehmer einen mittleren Wert von
85,22 + 13,65 angewandt auf den Constant - Score zeigte sich hier ein mittlerer Wert von
75,43 + 13,66. Die postoperativ erreichten Constant — Score - Werte evaluiert in der Skala
nach Habermeyer sind fur 4 Patienten als ,sehr gut® zu bezeichnen, 28 Patienten fanden
sich in der Kategorie ,gut‘, 19 sind als ,durchschnittlich“ zu bewerten und 14 Patienten

erreichten ein ,schlechtes® Ergebnis. Besonders die Studienteilnehmer, welche eine 4-
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Part-Fraktur erlitten hatten, waren in dieser Gruppe anzutreffen. Der errechnete Mittelwert
fur den SPADI lag bei 88,80 + 16,47 sowie fuir den Dash-Score bei 10,22 + 14,75. 61
Patienten waren sowohl vor, als auch nach der Verletzung sportlich aktiv. In der
Betrachtung der Anzahl der Frequenz an Sport pro Woche kamen die Studienteilnehmer
praoperativ auf 3,00 + 1,83 Trainingseinheiten, demgegenuber stehen postoperativ 2,82 +
1,87 Einheiten. Dies war statistisch nicht signifikant (p = 0,56). Die Darstellung der
Stunden an Sport pro Woche zeigte praoperativ 4,38 + 3,17 sowie postoperativ 4,02 £
3,25. Auch hier zeigte sich keine statistische Signifikanz (p = 0,16). Insgesamt wurden von
den Patienten vor dem Verletzungsereignis 26 Sportarten ausgefihrt, postoperativ noch
23 Disziplinen. Wasserskifahren, Kampfsport und Golf konnten postoperativ im Kollektiv

nicht mehr vorgefunden werden.

Schlussfolgerung:

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass sportliche Aktivitat nach
osteosynthetischer Versorgung der proximalen Humeruskopffraktur mittels winkelstabiler
Platte weiterhin moglich ist. Es konnte keine statistische Signifikanz hinsichtlich der
Frequenz und der Intensitat von pra — zu postoperativ nachgewiesen werden. Die
Ergebnisse zeigen, dass das Kklinische Outcome in gewissem Ausmal® von der
Frakturmorphologie abhangig ist, jedoch auch fur die 4-Part-Fraktur konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied der untersuchten sportlichen Aktivitat von prd — zu postoperativ
dargestellt werden, wenngleich bestimmte Uberkopfsportarten postoperativ gemieden

wurden.
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Anhang

Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie
o Direktor: Univ. - Prof. Dr. P. Biberthaler
_ Klinikum rechts der Isar

der Technischen Universitit Miinchen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben sich vor einiger Zeit , in unsere Klinik fiir Unfallchirurgie, des Klinikums rechts der Isar,
einer Operation am Schultergelenk unterzogen.

Es ist uns ein Anliegen unsere Arbeit stindig zu verbessern und Ergebnisse zu erzielen, die so gut
wie méglich den Anspriichen unserer Patienten geniigen.

Im Folgenden wiirden wir sie nun bitten, natiirlich nur wenn sie damit einverstanden sind, im
Rahmen einer Studie, mittels Fragebdgen, uns einen Einblick zu gewédhren wie es derzeit um ihre
sportliche Aktivitét steht.

Die Beantwortung der Fragebogen erfolgt vollstindig anonym und natiirlich freiwillig.
Sie konnen einen Teil dazu Beitragen die universitdre Wissenschaft zu unterstiitzen, in dem sie sich
10 Minuten Zeit nehmen und die unten folgenden Fragebdgen ausfiillen.

Sollten sie der Befragung zustimmen bitten wir sie ihre Zustimmung mit Ort, Datum und ihrer
Unterschrift zu bestétigen.

Wenn sie die Fragebogen vollstédndig ausgefiillt haben, diese einfach komplett in den von uns
frankierten und adressierten Riickumschlag geben und an die Klinik fiir Unfallchirurgie des
Klinikums rechts der Isar zuriicksenden

Schon im Voraus Sprechen wir ihnen unseren Dank aus, dass sie sich Zeit nehmen und unsere
Arbeit unterstiitzen.

Vorname, Name ,Geburtsdatum

Ort, Datum, Unterschrift
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Patientenfragebogen, allgemeiner Teil:

1.Beschreiben sie kurz in eigenen Worten wie es zu ihrer Verletzung (Bruch des Oberarmkopfes )
gekommen ist (Sportunfall, Verkehrsunfall, Unfall im Haushalt,...) :

2.Wann hat sich der Unfall/die Verletzung zugetragen (falls sie das genaue Datum nicht mehr
wissen geben sie das Jahr an)?

3.Mussten sie nach der ersten Operation am Oberarm nochmal an selber Stelle operiert werden
(sog. Revisions - Operation) ?
( ) Nein
( ) wenn Ja ,Warum:
( ) Auftreten von Beschwerden/Schmerzen
() das bei erster Operation eingebrachte Metall wurde entfernt weil ich Schmerzen hatte

() das bei ersten Operation eingebrachte Metall wurde entfernt, machte mir aber keine
Schmerzen

4.Gab es / Gibt es nach der Operation am Oberarm bei ihnen Komplikationen in irgendwelcher
Form?

( ) Nein

() wenn Ja beschreiben sie kurz welcher Art:

5. Sind sie zufrieden mit dem Ergebnis der Operation an ihrem Oberarm/ an ihrer Schulter ?
( ) Nein ( )a

6.Nehmen sie derzeit ,wegen ihrer operierten Schulter ,schmerzlindernde Medikamente ?
( ) Nein ( )Ja, immer ( )Ja, gelegentlich

7.Miissen sie wenn sie Sport ausiiben mochten schmerzlindernde Medikamente einnehmen ?
( ) Nein ( )Ja ,immer ( )Ja, gelegentlich
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Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie
Direktor: Univ. - Prof. Dr. P. Biberthaler
Klinikum rechts der lsar
der Technischen Universitdt Minchen

Bitte beantworten Sie jede Frage mit genau einem Kreuz!

Datum:
Geschlecht: |:| mannlich |:| weiblich
Betmoffene Schulter: |:| rechts |:| links |:| beide Seiten
Dominante Seite: |:| Rechtshander |:| Linkshander
Barufstatig |:| ja, als: -
|:| nein, falls nein, wegen der Schulter? Dja Dnein
Rentner |:|
Hausfrau |:|

Mehmen Sie Medikamente wegen Schulterschmerzen auf der/n betroffenen Seite/n?

|:| ja wenn ja, welche: -

|:| nein

Fur welche Schulter wird der Fragebogen ausgefulit?

|:| rechte |:| linke
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Beweglichkeit

Flexion

Ist es Ihnen maoglich, den gestreckten Arm in der gezeigten Position nach vorne anzuheben?

[] 12 [] 12 |:|Ja [] 3a [] e [] 1a

[] nein [] Nein [] Nein [ ] Nein [ ] mein [] Nein
Abduktion

Ist es Ihnen moglich, den gestreckten Arm in der gezeigten Position zur Seite anzuheben?

i i & i i i
[] Ja [] Ja [] 3a [] Ja [] 12 [] Ja
[] Mein [] Mein [ ] Nein [] wein [ ] nein [ ] Nein

Innenrotation

Wie hoch kénnen Sie den Handriicken Ihrer betroffenen Seite schmerzfrei an Ihrem Kdrper
bewegen?

Oberschenkel Gesaf Steifbein Gurtellinie obere Taille  Schulterblatt
[] 1a [] 12 [] 1a [] 1a [] 1a [] 1a
[] mein [[] Nein [] mein [] mein [] mein [] mein
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Reichweite der Hand
Kreuzen Sie bitte an, wie hoch Sie die Hand Ihrer betroffenen Seite bewegen kénnen:

‘ A :
Girtellinie Hals Kopf iber Kopf
[] 1a [] 2a [] 32 [] Ja [] 12
[] nein [] Nein [] mein [] Mein [] Mein

AuBenrotation

Ist es Ihnen maoglich: Ist es Ihnen maoglich:
+ die Hand auf den Kopf « aus der vorherigen
zu legen Position heraus
» sodass der Ellenbogen _ = den Ellenbogen
nach vorne zeigt Zur Seite zu

drehen?
mE | ap

[] Nein [] Nein
Ist es Ihnen moglich: Ist es Ihnen méglich:
+ die Hand in den » aus der vorherigen
Macken zu legen Position heraus
s+ sodass der ] + den Ellenbogen zur
Ellenbogen nach : Seite zu drehen?
vorme zeigt?
[] Ja [] e
[] mein " [] Nein
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Kraftmessung in Abduktion
Zur Messung der Kraft ist es wichtig, dass Sie sich
« gine stabile Tragetasche und

« mehrere Gegenstande bekannten Gewichts (Saft- /Milchpackung (1 Liter = 1 Kilogramm),
Gewichtscheiben).

Setzen Sie sich nun wie auf den Bildern gezeigt auf den Stuhl und heben die gefiillte Tasche
fiir 5 Sekunden an. Den Ricken sollten sie dabei gerade halten und keine Ausgleichbewegungen

durchfihren.

Abduktion 90°

Ansicht von vorne:

« Arm durchstrecken
« Handricken nach ocben

« Arm bis zur Waagerechten 90°
anheben

Ansicht von oben:

+ Der Arm sollte leicht nach
vorne zeigen (ca. 20°)!

¢ Wie viele kg kiénnen Sie so 5 Sekunden lang anheben? kg
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Schmerz

Folgende Fragen beziehen sich auf die Starke Ihrer Schulterschmerzen ohne
Schmerzmedikamente.

Bitte kreuzen Sie das Kastchen an, dass der Starke Ihrer Schulterschmerzen am besten
entspricht.

Wie stark war der heftigste Schmerz in den vergangenen 14 Tagen (egal bei welcher Tatigkeit)?

keine Wenig maBig stark sehr stark unertraglich

O O O QO QO QO O O 0 O

Wie stark sind Ihre durchschnittlichen Schulterschmerzen bei Tatigkeiten des alltaglichen
Lebens?
keine wenig mé&Big stark sehr stark unertrdglich

O QO Q QO a a a O o O QA

Wie stark sind Ihre Schulterschmerzen wahrend der Arbeit / Beruf?

keine wenig maBig stark sehr stark unertraglich

0 O 0O o 00 o g g g 0 4

Wie stark sind Ihre Schulterschmerzen wahrend Ihrer Freizeit / beim Sport?

keine wenig mé&Big stark sehr stark unertraglich

O O 0O O 00 0 g g g 0 4

Wie stark sind Ihre Schmerzen wahrend des Schlafes?
keine wenig méaBig stark sehr stark unertraglich

O O O O a OO 0O O O 0O O

Empfinden Sie ein Kribbeln in der betroffenen Schulter?

keine wenig méabig stark sehr stark unertraglich

O O 0 g ag a o a 0 a 4

Arbeit & alltagliche Aktivitaten

Wie stark sind Sie durch Ihre Schulterprobleme bei Ihrer Arbeit / Beruf / Haupttatigkeit
eingeschrankt?
keine wenig maBkig stark sehr stark unertraglich

O O O O O Q O o O O O

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, einen Pullover anzuziehen?

keine wenig mabig stark sehr stark nicht maglich

O O O 0 O o g o g0 0o
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Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, eine Hose anzuziehen?

keine WEenig maBig stark sehr stark nicht mdaglich

O O O Q o @ @ a Q a 04

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, sich den Ricken zu waschen?

keine Wenig maBig stark sehr stark nicht mdaglich

O O O O O O O o 0 a (d

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, einen Gegenstand von ca. 5 kg (z.B.
Einkaufstasche, Aktenkoffer) seitlich zu tragen?
keine wWenig maBig stark sehr stark nicht mdglich

O O O QO O Q O QO O QO 0O

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, sich die Haare zu waschen oder zu kimmen?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht maglich

O O 0O 0O 0O O 0o 0O g O O

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, einen Gegenstand auf ein Regal (ber Ihrem
Kopf zu stellen?

keine Wenig méBig stark sehr stark nicht maglich

O O O O o @ G a  a 4

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, einen schweren Gegenstand wegzuschieben
oder eine schwere Tire aufzuschieben?

keine Wenig maBig stark sehr stark nicht maglich

O O 0 Q g Q@ g @ g a 4

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei der Toilettenhygiene?
keine wenig mabig stark sehr stark nicht maglich

O O 0 0O 0 o g o g o d

Freizeit / Sport

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei leichter Hausarbeit (z.B. Gemiise

schneiden, Schreiben, Bigeln, einen Schiissel im Tirschloss umdrehen)?

keine Wwenig maBig stark sehr stark nicht maglich

O O O Q O QO QO A Q a 0
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Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei mittel-schwerer Hausarbeit (z.B.

Waschbecken putzen, Topfe oder Pfannen schrubben, Wasche von Hand waschen)?

keine wenig mé&bBig stark sehr stark nicht maglich

O O 0 0O d 0 0 g O g 4

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei schwerer Hausarbeit (z.B.

Schneeschippen, Rasenmahen)?
keine wenig maBig stark sehr stark nicht maglich

O O O QO O O O O O O O

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten einen leichten Ball Gber Kopf zu werfen?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht maglich

O O O 0O 0 g g g g o 4

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei einer leichten Sportart (z.B. Minigolf,

Kegeln, Boule, Boccia, Frisbee)? . .
keine wenig méakig stark sehr stark nicht maglich

QO Q Q QO Q QO QO aQ QO O Q4

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei einer schweren Sportart (z.B.

Schwimmen, Golf, Volleyball, Tennis)?
keine wenig maBig stark sehr stark nicht maglich

O Q O 0 0 g g g g g d

Soziales Leben

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, 6ffentliche Verkehrsmittel (Bus, U-Bahn) zu

benutzen?
keine wenig maBig stark sehr stark nicht maglich

O O O O O 0O 4 4 O 0O O

Sind Sie durch Ihre Schulter in Ihren sozialen Interaktionen (z.B. Freunde treffen)
beeintrachtigt?
keine wenig makig stark sehr stark nicht maglich

O QO Q o 00 a a a o a

Wie haufig machen Sie sich Sorgen / Gribeln dber Ihre Schulter?

nie selten manchmal oft sehr standig

L L O 0 L 0O 0 0O O 0 L

Herzlichen Dank fiir Ihre Hilfe und Bemuhungen 11!
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Fragebogen zu ihrer sportlichen Aktivitat

Im folgendem werden wir ihnen nun Fragen stellen, welche ihre sportlichen
Aktivitaten zum jetzigen Zeitpunkt, aber auch ihre bisherigen sportlichen Aktivitaten
Uberhaupt und die sportlichen Aktivitaten unmittelbar im Jahr vor ihrer Operation am
Oberarm erfassen.

Sie mussen dabei drei Begriffe unterscheiden:
a)bisherige sportliche Aktivitét: erfasst die Sportarten bzw. die sportlichen Aktivitaten

die sie irgendwann in ihrem Leben fir einen bestimmten Zeitraum mit gewisser
RegelmaRigkeit ausgefuhrt haben.

b)Aktivitédt im Jahr vor OP: erfasst die Sportarten bzw. die sportlichen Aktivitdten die
sie im Jahr vor der Operation am Oberarm mit gewisser RegelmaRigkeit ausgefiihrt
haben.

c)Momentane Aktivitét: erfasst die Sportarten bzw. die sportliche Aktivitat die sie
momentan, nach der Operation am Oberarmkopf, mit gewisser RegelmaRigkeit
ausfuhren.

Sie miussen nichts ankreuzen wenn sie weder bisher in ihnrem Leben/im Jahr vor der
OP oder momentan irgendwelchen Sport ausgeiibt haben bzw. austben.

Bitte machen sie wenn dem so ist auch in eine Zeile mehrere Kreuze sollte sich
die sportliche Aktivitédt in den Befragten Zeitraumen verindert haben:

Beispiel: Sie haben in ihrem bisherigen Leben regelmiBig Tennis gespielt, im
Jahr vor der OP Tennis gespielt, spielen momentan aber nicht mehr.
Dann sieht ihre Antwort folgendermaRen aus

bisherige Sport im Jahr vor Momentane
sportliche Aktivitat OoP Aktivitat
Tennis X X
bisherige sportliche | Aktivitat im Jahr vor Momentane
Aktivitat OF Aktivitat

Golf

Tennis im Einzel

Tennis im Doppel

Schwimmen( Brust)

Schwimmen (Kraul)

Schwimmen
(Rtcken)
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Fitness bzw.
Krafttraining

Basketball

Volleyball

Tischtennis

Handball

Turnen/Gymnastik

Rudern

Wasserski

Badminton

Klettern

Bergsteigen

Radfahren

Reiten

Tanzen

Segeln

Nordic Walking

Eislauf

Eishockey

FuBball

Joggen

Skilanglauf

Skifahren

Snowboard fahren

Wassergymnastik

Wandern/
Bergwandern

Inline-Skating

Kampfsport (Boxen,
Karate, Judo,
Taekwondo)
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Sollte/n die von ihnen ausgeltbte/n Sportart/en nicht dabei sein figen sie sie bitte in
nachstehende Tabelle ein :

bisherige sportliche | Aktivitat im Jahr vor Momentane
Aktivitat OoP Aktivitat

Wie wirden sie den Leistungsbereich in dem sie sportlich tatig sind bzw. sportlich
tatig waren Einstufen?

bisherige sportliche | Aktivitat im Jahr vor Momentane
Aktivitat oP Aktivitat

Freizeitsport

Wettkampfsport

Leistungssport

Hochleistungssport

In welchem AusmaR machen sie wéchentlich Sport?

Ich mache keinen Sport. Weniger als einmal wéchentlich
1mal 2mal 3mal 4mal S5mal 6mal ich mache taglich Sport
In welchem Ausmal machten sie im Jahr vor der OP am Oberarmkopf wéchentlich
Sport?

Ich machte keinen Sport. Weniger als einmal wéchentlich

1mal 2mal 3mal 4mal 5mal 6mal ich mache taglich Sport

Wie viel Stunden in der Woche treiben sie Sport? :

Wie viel Stunden Sport trieben sie im Jahr vor der OP am Oberarm? i - ]
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Denken sie hat die Operation am Oberarmkopf ihre sportliche Aktivitdten bzw. ihre
sportlichen Fahigkeiten verandert oder beeinflusst?

Stark verschlechtert
Verschlechtert
Unverandert
Verbessert

stark verbessert
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Eidesstattliche Erklarung
Ich erklare an Eides statt, dass ich die bei der promotionsfuhrenden Einrichtung der
Fakultat fur Medizin der Technischen Universitat Munchen, zur Promotionsprifung

vorgelegte Arbeit mit dem Titel:

Return-to-sports nach winkelstabiler Plattenosteosynthese des proximalen
Humerus eine retrospektive Studie an 65 Patienten mit einem Mindest-Follow
up von 24 Monaten
in der Klinik fr Unfallchirurgie der Technischen Universitat Minchen, Klinikum rechts der
Isar (Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Peter Biberthaler) unter der Anleitung und Betreuung
durch PD.Dr. med. Gunther Sandmann, Dr.med. Philipp Ahrens, Dr.med. Frank
Martetschlager, Dr.Marc Beirer, Univ.-Prof. Dr. med. Ulrich Stockle und Univ.-Prof. Dr. med.
Peter Biberthaler ohne sonstige Hilfe erstellt und bei der Abfassung nur die gemal § 6

Abs. 6 und 7 Satz 2 angegebenen Hilfsmittel benutzt habe.

(x) Ich habe keine Organisation eingeschaltet, die gegen Entgelt Betreuerinnen und
Betreuer fur die Anfertigung von Dissertationen sucht, oder die mir obliegenden

Pflichten hinsichtlich der Prufungsleistungen flr mich ganz oder teilweise erledigt.

(x) Ich habe die Dissertation in dieser oder ahnlicher Form in keinem anderen

Prufungsverfahren als Prifungsleistung vorgelegt.

(x) Ich habe den angestrebten Doktorgrad noch nicht erworben und bin nicht in einem
fruheren Promotionsverfahren fur den angestrebten Doktorgrad endgultig gescheitert.

Die offentlich zugangliche Promotionsordnung der TUM ist mir bekannt, insbesondere
habe ich die Bedeutung von § 28 (Nichtigkeit der Promotion) und § 29 (Entzug des
Doktorgrades) zur Kenntnis genommen. Ich bin mir der Konsequenzen einer falschen

Eidesstattlichen Erklarung bewusst.

Mit der Aufnahme meiner personenbezogenen Daten in die Alumni-Datei bei der TUM bin

ich (x) nicht einverstanden

MuUhIdorf, den ......couveeeeee e Unterschrift........ccooeeeeiein.
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