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1 Abstrakt
1.1 Abstrakt

Hintergrund

Die Head-Split Fraktur (HSF) ist eine Untergruppe der proximalen Humerusfrakturen,
bei der die Frakturlinie die Gelenkoberflache betrifft. Da es sich um eine seltene
Frakturform handelt, gibt es kaum Informationen zu Outcome und Risikofaktoren fur

ein Therapieversagen.

Methodik

30 von 45 Patienten (67%) mit HSF wurden in dieser retrospektiven Studie
eingeschlossen. Die Nachsorgeuntersuchung erfolgte im Mittel nach 49+18 Monaten
[12-83 Monate]. Die initiale Versorgung erfolgte bei 24 Patienten mit
Plattenosteosynthese (ORIF), bei 4 mit inverser Schulterendoprothese (RTSA) und
bei 2 mit Hemiendoprothese (Hemi). Erfasst wurden Bewegungsausmalf (ROM),
Subjective Shoulder Value (SSV), Simple Shoulder Test (SST) und Constant Score
(CS). Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen wurden erstellt. Es erfolgte eine Analyse
des Frakturmusters, Repositionsergebnisses, eventueller Komplikationen,
Revisionseingriffe und klinischen Versagens (angepasster CS<40) in Assoziation mit

potenziellen Risikofaktoren.

Ergebnisse

Die Komplikationsrate insgesamt betrug 83% (initiale ORIF: 21/24 (88%), initiale
RTSA: 3/4 (75%), Hemi: 1/2 (50%)). Am haufigsten traten nach ORIF eine
avaskulare Nekrose (42%), ein Fehlverheilen des Tuberkulum minus (33%) und eine
Schraubenperforation (29%) auf. Alle Komplikationen nach Einsatz einer
Endoprothese betrafen die Tuberkula. Bei 29% der Patienten mit ORIF wurde eine
Revisionsoperation vorgenommen, keine Revision erfolgte bei Endoprothesen. 4
Patienten (16.7%) wurden zu RTSA revidiert, bei 3 (12.5%) wurde eine
Materialentfernung aufgrund von Schraubenperforation durchgefuhrt.

Die Versagensrate betrug insgesamt 50% (initiale ORIF: 12/24 (50%), initiale RTSA:
1/4 (25%), Hemi: 2/2 (100%)). Es konnte keine signifikante Assoziation zwischen
préoperativen Faktoren und klinischem Versagen gefunden werden. ORIF und
primare RTSA zeigten bessere Ergebnisse in den klinischen Scores als priméare



Hemi und sekundéare RTSA. Ein Revisionseingriff fihrte zu schlechteren Ergebnissen
in SSV (p=0.014), SST (p=0.028) und angepassten CS (p=0.069).

Schlussfolgerung

Die Versorgung mit ORIF zeigt eine hohe Komplikations- und Revisionsrate. Das
klinische Ergebnis sowie die Komplikationsrate nach RTSA waren vergleichbar. Da
die Komplikationen jedoch hauptsachlich Tuberkula-bezogen waren und in dieser
kleinen Fallserie keine Revisionen erforderten, scheint RTSA eine angemessene

Therapieoption fur altere Patienten zu sein.



1.2 Abstract

Background

Subject of this study is the Head Split Fracture, a rare subgroup of the proximal
humeral fractures in which the articular surface is affected by the fracture line. Due to
its’ rarity there is only little information available on general outcome and risk factors

for eventual treatment failure.

Methods

This retrospective study follows up 30 out of 45 patients meeting inclusion criteria
(67%). The average follow-up time period was 49+18 months [12-83]. The initial
treatment was open reduction and internal fixation (ORIF) in 24 patients, reverse total
shoulder arthroplasty (RTSA) in 4 and hemiarthroplasty (Hemi) in 2. The follow-up
examination included assessment of Range of motion (ROM), Subjective Shoulder
Value (SSV), Simple Shoulder Test (SST) and Constant Score (CS) as well as the
creation of biplanar radiographs. Presurgical as well as directly postsurgical images
were analysed for fracture pattern and quality of reduction, follow-up images for
eventual complications and revision surgeries. An attempt was made to associate
clinical failure (adjCS <40) with potential preoperative and patient-specific risk

factors.

Results

A radiologically detectable complication occurred in 83% of patients, 21/24 (88%) of
which with primary ORIF, 3/4 (75%) with primary RTSA and 1/2 (50%) of which with
Hemi. After primary ORIF, avascular head necrosis was the most common (42%),
followed by malunion of the lesser tuberosity (33%) and screw protrusion (29%).
Complications after arthroplasty were all tuberosity related. Revision surgery was
performed in 29% of patients with ORIF and 0% of patients with arthroplasty.
Revision to RTSA was done in 4 patients (16.7%), in 3 others (12.5%) screw
protrusion made material removal necessary. The overall rate of clinical failures was
50%, 12/24 (50%) after treatment with primary ORIF, 1/4 (25%) after primary RTSA,
and 2/2 (100%) after Hemi. There was no observable, significant association
between potential risk factors and clinical failure. The clinical outcome scores were
the highest in patients with initial ORIF and initial RTSA. A revision surgery was

associated with a less satisfying clinical outcome, with a significant difference



regarding SSV (p=0.014) and SST (p=0.028) and a trend regarding the adjCS
(p=0.069).

Conclusion

The treatment with ORIF was associated with a high rate of complications and
revision. RTSA showed similar clinical outcomes and complication rates. As
complication for the latter were mostly tuberosity-related and did not lead to a
revision surgery in this collective, RTSA seems to be an adequate treatment for

elderly patients with this particular type of fracture.



2 Darstellung des Forschungsstandes
2.1 Der proximale Humerus
2.1.1 Anatomie

Humeruskopf, Tuberkulum majus, Tuberkulum minus und Humerusschatft bilden
zusammen den proximalen Humerus. In Relation zum Schaft ist der Humeruskopf in
der Sagittalachse um circa 30° retrovertiert (1), in der Koronarachse besteht ein
Winkel zwischen 130°-150° zur Diaphyse. Unterschieden werden das sogenannte
,collum anatomicum® und “collum chirurgicum”. Das ,collum anatomicum® liegt
zwischen dem Gelenkknorpel und den Ansatzstellen fir Ligamente und Sehnen.
Eine Fraktur in diesem Bereich beginstigt die Entstehung einer avaskularen
Nekrose, da die Vaskularisierung des Knochens durch die A. Circumflexa humeri
anterior und posterior beeintrachtigt werden kann (2, 3). In Neutralstellung befindet
sich lateralseitig das Tuberkulum majus. Es ist Ansatzstelle fir M. Supraspinatus, M.
Infraspinatus und M. Teres Minor. Direkt anterior liegt das Tuberkulum minus, die
Ansatzstelle fur den M. Subscapularis. Das ,.collum chirurgicum® befindet sich
unterhalb des Humeruskopfes und der Tuberkula (2). Der Humeruskopf bildet
zusammen mit dem Glenoid der Skapula das glenohumerale Gelenk, welches das
groldte Bewegungsausmal aller Gelenke des Korpers besitzt. Die an den Tuberkula
ansetzenden Sehnen bilden zusammen die sogenannte Rotatorenmanschette,

welche essentiell fir die Durchfiihrung von Rotationsbewegungen ist (4).

2.1.2 Proximale Humerusfrakturen im Allgemeinen

Frakturen des proximalen Humerus machen 5,7% aller Frakturen aus und gelten
damit als haufig (5). Die Einteilung erfolgt mittels der Klassifikation von Resch et al.,
welche wie folgt lautet: (a) nicht dislozierte Frakturen werden als Typ | kategorisiert,
(b) nach anterior oder posterior dislozierte Frakturen als Typ I, (c) eine
Valgusfehlstellung kennzeichnet den Typ Il und (d) eine Varusfehlstellung den Typ
IV. Der Zusatz G kennzeichnet eine Beteiligung des Tuberkulum majus (,Greater

Tuberosity“), der Zusatz L eine des Tuberkulum minus (,Lesser Tuberosity“) (6).

Zu den haufigen Begleitpathologien zahlen weitere Verletzungen an Schultergtrtel

und oberer Extremitat sowie der Halswirbelsdule. Die am haufigsten mitbeteiligten



Nerven sind der N. Axillaris oder der N. Suprascapularis (7). Ursachlich ist in der
alteren Bevolkerung mit reduzierter Knochenqualitat meist ein Niedrigenergietrauma
und bei jingeren Patienten ein Hochenergietrauma wie z.B. Stlirze aus der Hohe,
Verkehrsunfalle, Krampfe sowie elektrische Schocks (8, 9). Die Diagnostik erfolgt
anhand von Rontgenaufnahmen im anterioposterioren Strahlengang sowie der
sogenannten Y-View. Dies bildet eine adaquate Grundlage zur Beurteilung der
Frakturmorphologie inklusive Analyse der Fragmentanzahl und Fragmentposition.
Die Anfertigung eines CT-Bildes verbessert die Beurteilbarkeit und ist aul3erdem in
der Lage, die Gelenkoberflache besser darzustellen (10). Sie wird zur Diagnostik der
proximalen Humerusfraktur aktuell zwar haufig jedoch nicht routinemafig
durchgefiihrt. Ein MRT wird meist nur bei Verdacht auf eine pathologische Fraktur

angefertigt (7).

Studien zeigen, dass bei nicht dislozierten Frakturen auch bei konservativer
Versorgung ein positives Outcome erwartet werden kann, ebenso bei 2-Segement-
Frakturen nach Neer (11). Bei 3 bis 4 Segmenten ist das Alter des Patienten offenbar
ein wichtiger Einflussfaktor auf das Outcome (7). Zur operativen Versorgung stehen
perkutane Drahtspickung, intramedullare Fixierung, Plattenosteosynthese oder
Implantation einer Endoprothese zur Verfigung. Ein Review von Tepass et al. zeigt,
dass keine dieser Techniken klar zu bevorzugen ist. Es zeigt sich ein Trend zu einem
besseren klinischen Outcome bei Versorgung mittels Humeruskopf-erhaltender
Maflnahmen, im Vergleich zur Hemiendoprothese, nicht aber zu konservativen
Malnahmen (12).

2.2 Die Head-Split Fraktur

2.2.1 Klassifizierung

Fokus der vorliegenden Studie ist die sogenannte Head-Split Fraktur, eine
Sonderform der proximalen Humerusfraktur. Hierbei betrifft der Frakturspalt die
Gelenkoberflache, welche zusammen mit dem Glenoid das Glenohumeralgelenk
bildet (11). Entstehungsmechanismus ist meist ein Hochrasanztrauma mit einem
direkten Anprall des Humerus gegen die Gelenkspfanne. Haufige Begleitverletzung
ist eine Dislokation des Gelenks (13). Anhand des Verlaufs des Frakturspalts werden
nach Scheibel et al. vier Typen unterschieden: (a) Typ 1: Die Frakturlinie betrifft den

posterioren Anteil des Humeruskopfes und das gréf3ere Frakturfragment befindet



sich anterior. Im anterior-posterioren Strahlengang ist das sogenannte Pelican Sign
sichtbar. (b) Typ 2: Die Frakturlinie betrifft den anterioren Anteil des Humeruskopfes
und es besteht eine Verbindung des gréReren Frakturfragments zum Tuberkulum
majus. Das Pelican Sign ist im axialen Strahlengang sichtbar. (c) Typ 3: Es liegt ein
loses zentrales Fragment vor. (d) Typ 4: Eine Trummerfraktur liegt vor (14).
Vorangegangene Studien sehen die Head-Split Fraktur meist als Indikation zur
operativen Versorgung (7), an unserer Klinik stellen eine Fragmentverschiebung
>5mm und eine Abkippung >20° sowie patientenspezifische Faktoren die Kriterien
zur chirurgischen Versorgung dar.

2.2.2 Operative Versorgung

Etablierte Techniken zur chirurgischen Versorgung einer Head-Split Fraktur sind die
Durchfiihrung einer offenen Reposition und internen Fixation (ORIF) mittels
Plattenosteosynthese (15) oder der Einbau einer Endoprothese (7), wobei eine
inverse Schultertotalendoprothese (RTSA) oder eine anatomische
Hemiendoprothese (Hemi) implantiert werden kann (16). Bei der ORIF wird
angestrebt, den Knochen in seiner Anatomie wiederherzustellen und mittels Platten
und Schrauben zu fixieren. Ein Zweiteingriff zur Materialentfernung wird nicht
routinemanRig durchgefihrt, kann aber beispielsweise auf Wunsch des Patienten
erfolgen oder aufgrund einer Komplikation notwendig sein (7). Ist der Gelenkserhalt
mittels ORIF aufgrund der Frakturkomplexitat nicht méglich, besteht die Méglichkeit
der Implantation einer Endoprothese (7). Zudem kann eine endoprothetische
Versorgung bei Frakturen mit hohem Nekroserisiko in Betracht gezogen werden.
Haufige Kriterien hierfur sind eine metaphysare Extension <8mm, eine Verschiebung
am Calcar sowie Fraktur der Tuberkula (17). Bei der Hemiendoprothese wird nur der
Humeruskopf ersetzt, wahrend das Glenoid erhalten bleibt. Hierbei bleibt je nach
Modell die Mdéglichkeit einer spateren Konversion oder Wechsels zur RTSA
bestehen. Bei der RTSA wird auch eine Glenoidkomponente eingebaut, wobei im
Gegensatz zur physiologischen Anatomie die Glenoidkomponente den Gelenkkopf
und die humerale Komponente die Gelenkpfanne darstellt (18). Wahrend Hemi
gerade bei Patienten mit Head-Split Fraktur im Vergleich mit anderen proximalen
Humerusfrakturen eine gute Flexion nach anterior ermdglicht (19), zeigen Studien,
dass die Versorgung mit RTSA Uber 5 Jahre ein besseres Outcome hervorbringt als

jene mit Hemi (20). Welche Form von Endoprothese bevorzugt wird, hangt
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letztendlich von dem Zustand der Rotatorenmanschette und der voraussichtlichen
Einheilung der Tuberkula zusammen. Bei fehlender Integritat und negativer
Prognose wird eine RTSA bevorzugt (20, 21) aufgrund der geringeren Abhangigkeit
von den Tuberkula und der Rotatorenmanschette.

Aus der klinischen Erfahrung sowie diversen Studien ist bekannt, dass die
Versorgung mittels Endoprothese eine mangelhafte Einheilung der Tuberkula nach
sich ziehen kann und damit die Range of Motion, vor allem im Bereich der Rotation
eingeschrankt ist (22). Diese Fehlverheilung sowie weitere Endoprothesen-
spezifische Komplikationen wie Dezentrierung oder Lockerung der Bestandteile,
sowie Infektionen und Knochendefekte (29) fihren zu dem Problem der begrenzten
Haltbarkeit der Bestandteile der Endoprothese. Diese missen nach einem
bestimmten Zeitraum ausgetauscht werden, was einerseits allgemeine
Operationsrisiken mit sich bringt, andererseits das klinische Ergebnis aufgrund des
reduzierten Knochenmateriales fir die Verankerung als auch die zunehmende
Schadigung der Weichteile verschlechtert. Die Rate an Reoperationen liegt dabei bei
10-50% (23). Daher sollte die Plattenosteosynthese wenn mdaglich als Alternative
gewahlt werden, gerade bei Patienten unter 50 Jahren, denen ansonsten
maoglicherweise mehrere Revisionsoperationen bevorstehen (6, 7). Des Weiteren
erlaubt die Versorgung mit ORIF ein erhdhtes Bewegungsausmal3, weswegen diese
Technik bei jungen, aktiven Patienten bevorzugt eingesetzt wird (6). Nun ist aber
auch bei dieser Versorgungstechnik bekannt, dass die Revisionsrate mit 20-60%
hoch ist, bedingt durch mégliche Komplikationen. Zu diesen zéhlen avaskulare
Osteonekrose, Fehlverheilung oder Pseudoarthrosen der Tuberkula sowie

Schraubenperforationen (7).

2.3 Zielsetzung

Da die Head-Split Fraktur selten auftritt, existieren nur wenige Studien bezlglich des
klinischen sowie radiologischen Ergebnisses und empfohlener Versorgungstechnik.
Vorangegangene Studien konzentrieren sich meist auf die proximale Humerusfraktur
im Allgemeinen und schliel3en Head-Split Frakturen entweder explizit aus, oder aber
dieser Frakturtyp tritt nur bei einem kleinen Teil des analysierten Patientenkollektivs

auf. Die wenigen Head-Split spezifischen Studien verzeichnen nicht
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zufriedenstellende Ergebnisse mit einer hohen Komplikationsrate und einer
schlechten Funktionalitdt des Schultergelenkes (17, 24). Jedoch sind die
eingeschlossenen Patientenzahlen aufgrund der Seltenheit der Pathologie relativ
gering. Da die Head Split Fraktur einen besonders komplexen Frakturtyp und damit
bereits eine Ausgangslage darstellt, die ein negatives Therapieoutcome potenziell
begunstigt, ist es wichtig, nicht nur Komplikations- und Revisionsrate fur diese
Frakturform speziell zu erheben, sondern auch Faktoren in der Primarversorgung zu
identifizieren, welche das Outcome potenziell verbessern kdnnen. Hierzu gehoren
sowohl die Wahl der initialen Therapieoption, als auch die Analyse moglicher
pathomorphologischer Frakturcharakteristika, welche das Risiko fur Komplikationen
erhdhen. Ziel dieser Studie ist es, Zusammenhange zwischen den obengenannten
Charakteristika sowie der primaren Versorgungstechniken und dem subjektiven
sowie objektiven Therapieoutcome zu untersuchen. Signifikante Korrelationen sollen
hierflr festgestellt oder widerlegt werden. Die gewonnenen Ergebnisse sollen bei der
zukunftigen Versorgung dieser komplexen Frakturform als Orientierung bei der Wahl
des geeigneten Therapieverfahrens dienen. Weiters sollen Patienten mit hohem
Risiko fur Komplikationen basierend auf posttraumatischen radiologischen
Aufnahmen rechtzeitig identifiziert und folglich engmaschiger nachuntersucht

werden.

3 Vertiefende Schilderung der Methodik
3.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden alle Patienten, welche im Zeitraum
von 2011-2016 am Centrum fur Musculoskeletale Chirurgie der Charité —
Universitatsmedizin Berlin aufgrund einer Fraktur des ,collum chirurgicum® und
gleichzeitig bestehender Head-Split Fraktur operativ versorgt wurden, zur
Nachsorgeuntersuchung eingeladen. Alle Patienten waren bereits bei der
Erstversorgung volljahrig. Fir den Einschluss in das Patientenkollektiv wurden
folgende Kriterien definiert: (a) Personen, welche im Zeitraum 2011-2016 aufgrund
einer Head-Split Fraktur mit Fraktur des ,,collum chirurgicum® operativ versorgt

wurden, (b) ungeachtet mdglicher Begleitverletzungen und Komorbiditaten. Falle mit
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Frihrentenbegehren wurden ausgeschlossen. Vor Beginn der Follow-up-

Untersuchungen wurde die Einwilligung der Ethikkommission eingeholt.

3.2 Datenerhebung

Die Nachsorgeuntersuchung setzte sich aus drei Anteilen zusammen: Erhebung der
subjektiven und objektiven Funktionalitat anhand von Fragebtgen und klinischen
Scores, Erfassung von Bewegungsausmal und Kraft im Rahmen der klinischen
Untersuchung und Erstellung von Rontgenaufnahmen. Das Ausfullen der
Fragebogen stellte als einzige Komponente keinen Teil des Standard-Follow-up-
Protokolls dar. Hierbei wurden neben Alter, Geschlecht, Handigkeit, betroffener

Seite, Geburtsort, Wohnort, Gro3e und Gewicht noch folgende Fragen beantwortet:

(a) Wie stark behindern Ihre Schulterbeschwerden lhren Alltag?

(b) Wie stark behindern lIhre Schulterbeschwerden lhre berufliche Tatigkeit?
(c) Wie stark behindern Ihre Schulterbeschwerden lhre sportliche Aktivitat?

(d) Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Operation?

(e) Wurden Sie an Ihrer Schulter ein weiteres Mal operiert? Wenn ja, wann und
um welchen Eingriff handelte es sich?

(f) Waren Sie auf Grund Ihrer Schultersymptomatik in physiotherapeutischer
Behandlung?

(g9) Wie lange sind/waren Sie in physiotherapeutischer Behandlung?

Punkte (a) bis (d) waren auf einer Skala von 1 (keine Einschrankung, sehr zufrieden)
bis 5 (extreme Einschréankung, gar nicht zufrieden) zu bewerten. Insgesamt dienten
diese Fragen dazu, einen Uberblick tiber den Heilungsprozess zu erlangen, aufgrund
verschiedener Einflussfaktoren wie Patientenalter, Funktionsanspruch und
Komorbiditaten wurden diese Informationen jedoch fir zu ungenau befunden, um in
die endgultige Auswertung einzufliel3en. Zur objektivierbaren Bewertung des
klinischen Outcomes wurden folgende Scores eingesetzt.
a. Subjektive Shoulder Value: Patienten geben hierbei an, wieviel Prozent
ihre Schulter funktionsfahig sei, wenn eine normale Schulter 100%
funktionsfahig ware, beziehungsweise wieviel Euro die Schulter wert sei,

wenn eine normale Schulter 100 Euro wert wére. Dies ist der einzige
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komplett subjektive Score, der in die Bewertung mitaufgenommen wurde.
Als Ergebnis konnen Werte [0;100] erreicht werden (25).

b. Simple Shoulder Test: bei diesem Test werden Fragen beztiglich
Schmerzen, Beeintrachtigung des Schlafes, Beweglichkeit, Kraft und
Fahigkeit der Berufsausuibung gestellt. Auch dieser Test ist insofern
subjektiv, als dass Patienten ihn in Abwesenheit einer untersuchenden
Person beantworten kdnnen, allerdings wurden die Antworten im Rahmen
der folgenden Untersuchung bestétigt, beziehungsweise wenn notig
korrigiert. Als Ergebnis kdnnen Werte [0;12] erreicht werden (26).

c. Constant Score: bei diesem Score werden Schmerzen von 0 (keine
Schmerzen, 15 Punkte) bis 15 (starke Schmerzen, 0 Punkte),
Arbeitsfahigkeit [0;4] Freizeit-/Sportfahigkeit [0;4], Schlaffahigkeit [0;2]
sowie schmerzlose Handreichweite [2;10] erhoben, weiters schmerzfreie
und aktive Mobilitat [0;40] sowie Kraft [0;25]. Die Kraftmessung erfolgte mit
dem Isobex Kraftmessgerat der Cursor AG (Bern, Schweiz). Insgesamt
konnte also ein Punktewert von [0;100] erreicht werden (27). Die Werte
wurden entsprechend Alter und Geschlecht laut Tavakkolizadeh et al.
angepasst und flossen als ,adjusted Constant Score” in die Auswertung ein
(28).

3.3 Bildgebung
3.3.1 Radiologische Analyse

Die radiologische Analyse wurde separat von zwei spezialisierten Schulterchirurgen
vorgenommen, welche nicht in die operative Versorgung involviert waren. Hierbei
handelte es sich um eine anonymisierte Auswertung, sodass Patientenname und
Therapieoutcome zum Zeitpunkt der Bewertung unbekannt waren. Im Falle einer

Uneinigkeit wurde in gemeinsamer Absprache ein Konsens gefunden.

3.3.2 Bildgebung bei Primarversorgung

Von allen Patienten lagen praoperativ angefertigte Réntgenaufnahmen vor, bei 16
(53,3%) der Patienten war vor der chirurgischen Erstversorgung auf3erdem CT-

Aufnahmen angefertigt worden. Letztere wurden mittels einer Software bearbeitet,
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sodass die Frakturfragmente als 3D-Modell und ROI Segmentation (OsiriX)
dargestellt werden konnten. Praoperative Rontgen- bzw. CT-Aufnahmen wurden auf
die folgenden potenziellen morphologischen Risikofaktoren analysiert:

(a) glenohumerale Dislokation nach anterior oder posterior, (b) sagittale
beziehungsweise koronare Abkippung (je >20%),

(c) Impaktion/Avulsion/Neutralstellung, (d) Miteinbeziehung der Tuberkula in die
Frakturlinie mit Unterscheidung Tuberkulum majus beziehungsweise minus,

(e) Schaftdislokation, (f) metaphysére Extension (</>8mm) sowie (g) mediale
Displazierung des Gelenks (>2mm). Aul3erdem wurden alle Frakturen nach Resch et
al. (6) sowie Scheibel et al. (14) klassifiziert, wobei die betreffenden Klassifikationen
bereits eingehend beschrieben wurden. Weiters wurde das Repositionsergebnis
anhand direkt nach chirurgischer Primérversorgung angefertigter Réntgenaufnahmen
in (a) anatomisch, (b) adaquat oder (c) grobe Fehlstellung unterteilt. Als adaquat
wurde jede nicht-anatomische Reposition, welche jedoch ein ausreichendes Mal3 an
primarer Stabilitat vermuten lasst, gewertet, als grobe Fehlstellung jede nicht-
anatomische Reposition mit einem Mangel an primarer Stabilitat und/oder einer
Fehllage des Materials.

3.3.3 Bildgebung bei Nachsorge

Im Rahmen der Nachsorgeuntersuchung wurden Réntgenaufnahmen nach
Maoglichkeit im anterior-posterioren sowie axialen Strahlengang und in y-Aufnahme
erstellt. Diese wurden auf folgende Komplikationen analysiert: (a) Fehlverheilung
(Verschiebung < bzw. 25mm) oder Pseudoarthrose der Tuberkula mit
Unterscheidung Tuberkulum majus beziehungsweise minus, (b) partielle oder totale
avaskulare Nekrose, (c) Schraubenperforation, (d) Glenoidarosion, (e) Dezentrierung
oder Fehlplatzierung der Endoprothesenbestandteile sowie (f) komplette oder
partielle Materialentfernung. Hierbei ist zu erwahnen, dass (b) nur im Falle einer
Versorgung mit ORIF auftreten kann, (e) hingegen nur bei der Versorgung mit

Endoprothese.

3.4 Parameter flur negatives Outcome

Ein eigener Parameter musste festgelegt werden, um objektiv das klinische Outcome
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vergleichen zu kdnnen, da das Vorliegen einer radiologisch sichtbaren Komplikation
nicht zwangslaufig zu einer Einschrankung der Lebensqualitéat und des Alltags des
Patienten fuhrt und daher nicht unbedingt als Therapieversagen zu werten ist. Als
entscheidenden Parameter wurde ein Ergebnis im angepassten Constant Score <40
festgelegt. Dies basiert auf einer Studie von Booker et al (29), in welcher verschiedene
Scoring-Systeme miteinander verglichen wurden. Diese halt fest, dass Patienten vor
Einsatz einer Schulterendoprothese einen Constant Score <40 erreichten. Dieser Wert

wurde von uns als Grenzwert fur ein klinisches Versagen festgelegt.

3.5 Statistik

Zur statistischen Auswertung wurde das Programm SPSS Statistics version 21 (IBM,
Armonk, NY, USA) verwendet. Mit dem Kolmogorov-Smirnov Test wurden alle Werte
auf Normalverteilung gepruft. Patientencharakteristika sowie pathomorphologische
Charakteristika wurden mittels Haufigkeitstabellen bewertet. Eine Assoziation
zwischen klinischem Versagen und Patientencharakteristika wurde mittels
Haufigkeitstabellen und dem chi?-Test untersucht, jene zwischen klinischem
Versagen und ASA-Score sowie pathomorphologischen Frakturcharakteristika mittel
dem exakten Fisher-Test und dem chi?>-Test. Die Ergebnisse der klinischen Scores
entsprechend der Versorgung bei der Nachsorgeuntersuchung (initial ORIF, initial
RTSA, RTSA im Rahmen einer Revisionsoperation = sekundar, initial Hemi) wurden
mittels des Kruskal-Wallis-Test verglichen, ebenso jene entsprechend des Vorliegens
einer Revisionsoperation. Das Signifikanzniveau war bei p <0.05 angesetzt. Die
Ergebnisse wurden sowohl unabhéngig von der Versorgung als auch entsprechend

der Versorgung bei der Nachsorgeuntersuchung analysiert.

3.5 Ethikvotum und gute wissenschaftliche Praxis

Vor Studienbeginn wurde das Votum der Ethikkommission der Charité -
Universitdtsmedizin Berlin eingeholt (EA2/207/17). Die ,Satzung der Charité —
Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis“ sowie die

Bestimmungen des Berliner Datenschutzgesetzes wurden eingehalten.
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4 Wesentliche neue Ergebnisse
4.1 Studienkollektiv

Die Einschlusskriterien erfullten insgesamt 45 konsekutive Patienten, in die Studie
aufgenommen werden konnten schlussendlich die Daten von 30 Patienten. Hieraus
ergibt sich eine Follow-up-Quote von 67%. Nicht an der Nachsorgeuntersuchung
teilnehmen konnten 3 Patienten, welche im Nachsorgezeitraum verstorben waren, 4
konnten aufgrund fehlender Kontaktinformation nicht einbestellt werden und 8 hatten
die Untersuchung aufgrund unbestimmter, jedoch nicht schulterrelevanter Grinde
abgelehnt. Aus den Fragebdgen sowie den Protokollen der Anasthesie und des
Operationsteams konnten folgende allgemeine Informationen abgeleitet werden: 16
(53,3%) der eingeschlossenen Personen waren weiblich, die dominante Seite war bei
21 (70%) aller Falle betroffen, das Durchschnittsalter bei OP war 63 Jahre £14
(Spannweite: 30;87), der BMI zum OP-Zeitpunkt war 30 £7 (Spannweite: 19-46). Die
Nachsorgeuntersuchung fand durchschnittlich nach 49+18 Monaten statt (12-83).
Laut American Society of Anesthesiologists hatten 15 Patienten einen Score von 1
(50%), 9 einen von 2 (30%) und 6 einen von 3 (20%). Der ASA-Score berucksichtigt
das Vorhandensein verschiedener systemischer Erkrankungen und dient zur
Risikoeinschatzung vor Einleitung einer Narkose. Ein Score von 1 kennzeichnet
einen ansonsten gesunden Patienten, ein Score von 2 einen mit einer leichten und
ein Score von drei einen mit einer schweren Allgemeinerkrankung (30). Eine standige

Lebensbedrohung, gekennzeichnet durch einen Score von 4, lag in keinem Fall vor.

Die primare chirurgische Versorgung erfolgte in 24 Fallen (80%) mit ORIF, in 4 (13,3%)
mit RTSA und in 2 (6,7%) mit Hemi. Tabelle 1 stellt Patientencharakteristika bezogen
auf diese Subgruppen dar. Signifikant ist das Alter der Patienten bei Primarversorgung
— am altesten waren Patienten, welche mit RTSA versorgt wurden (76 10 Jahre,
Spannweite: 64-87), am jungsten jene, welche mittels ORIF versorgt wurden (60 +13
Jahre, Spannweite: 30-82).
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Tabelle 1: Patientencharakteristika nach Subgruppe

ORIF Primare RTSA | Hemi p-Wert
n= 24 n=4 n=2
Durch- 60 £13 76 £10 74 £0 (beide .042
schnittliches (Spannweite: (Spannweite: Patienten 74
Alter (Jahre) 30-82) 64-87) Jahre alt)
Zeitraum 4.2+11 2.241.2 1.11£0.7 .089
zwischen
Fraktur und
Intervention
(Tage)
Dominante 15 3 1 .981
Seite betroffen
Durch- 3017 3110 30+10 .862
schnittlicher
BMI
ASA Score 1.710.7 1.940.7 2+1.4 .784
Dauer 80191 3814 2081220 .653
Physiotherapie | (Spannweite: 0- | (Spannweite: (Spannweite:
(Wochen) 312) 20-52) 52-364)

4.2 Radiologische Ergebnisse

Die operativ erreichte Reposition war in 16 Fallen (53,3%) anatomisch, in 11 (36,7%)
adaquat und in 3 (10%) ungentugend.

Bei der priméaren Versorgung mit ORIF betrug die Rate an radiologisch erkennbaren
Komplikationen 88%. Am haufigsten waren Fehlverheilung der Tuberkula bei 13
Patienten (54%), davon 5 (21%) mit Fehlverheilung des Tuberkulum majus und 8
(33%) mit Fehlverheilung des Tuberkulum minus. Ebenfalls zu beobachten waren
Schraubenperforationen bei 7 Patienten (42%), totale oder partielle avaskulare
Nekrose bei je 5 Patienten (je 21%), subkapitale Pseudoarthrosen bei 5 Patienten
(21%) und Glenoidarosionen bei 8 Patienten (8%). Bei 3 Patienten (13%) wurde eine
Revisionsoperation aufgrund von Schraubenperforation durchgefuhrt,
durchschnittlich nach einem Zeitraum von 36+14 Wochen. Daraus ergibt sich eine
Gesamtzahl an Schraubenperforationen von 10 (42%). Bei 3 weiteren Patienten
wurde eine Materialentfernung auf Patientenwunsch ohne radiologische Indikation
durchgefiihrt. Bei 4 der 24 Patienten (17%), die urspriinglich mit ORIF versorgt

wurden, wurde ein Wechsel der Versorgungstechnik zu RTSA vollzogen,
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durchschnittlich nach 3830 Monaten. Bei 3 dieser 4 Patienten lag eine
Fehlverheilung des Tuberkulum majus vor, bei 1 von 4 eine Pseudoarthrose
ebendessens und bei 2 von 4 eine Pseudoarthrose des Tuberkulum minus. Damit
ergibt sich fur ORIF eine Revisionsrate von 29%, wobei die Revisionen aufgrund von
Patientenwunsch aus der Berechnung ausgeschlossen wurden. Tabelle 2 stellt die

Komplikationen in den einzelnen Subgruppen dar.

Tabelle 2: Komplikationen

Komplikation ORIF Initial Sekundar [Hemi
RTSA RTSA
n=20 n=4 n=4 n=2

Fehlverheilung 5 (25%) 3 (75%) [B(75%) [0
Tuberkulum
majus

Leicht4 (20%) 3 (75%) 1(25%) |0

Grob|1 (5%) 0 2 (50%)

Pseudoarthrose |0 0 1(25%) 1 (50%)
Tuberkulum
majus
Fehlverheilung 8 (40%) [3(75%) [2(50%) [0
Tuberkulum
minus

Leicht4 (20%) 3 (75%) [0 0

Grobi4 (20%) |0 2 (50%)

Pseudoarthrose |0 0 0 1 (50%)
Tuberkulum
minus
Totale 5(25%) |/ / /
avaskulare
Nekrose
Partiale 525%) |/ / /
avaskulare
Nekrose
Schrauben- 7(35%) |/ / /
protrusion
Glenoidarosion 2 (10%) |/ / /
Pseudarthrose |5(25%) |/ / /
subcapital
Dezentrierung |0 0 0 1 (50%)

Bei primarer Versorgung mit RTSA betrug die Komplikationsrate 75%. Bei 3 der 4

Patienten lag je eine Fehlverheilung des Tuberkulum majus und minus vor. Hier

wurde keine Revision durchgefuhrt.
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Bei primarer Versorgung mit Hemi betrug die Komplikationsrate 50%, da bei 1 von 2
Patienten ein Nicht-Einheilen der Tuberkula und eine Dezentrierung der

Endoprothese vorlag. Auch hier wurde keine Revision vorgenommen.

4.3 Klinische Merkmale
4.3.1 Bewegungsausmalf

Fur die Auswertung der Ergebnisse der klinischen Untersuchung wurden Patienten
aufgrund der Versorgungstechnik zum Zeitpunkt der Follow-Up-Kontrolle in 4
Gruppen unterteilt: (a) Initiale ORIF, (b) initiale RTSA, (c) sekundare RTSA und (d)
Hemi. Die Unterscheidung zwischen (b) und (c) wurde vorgenommen, da bekannt ist,
dass eine spéatere Intervention nach > 2 Wochen sowie Revisionen zu einem
schlechteren Outcome fuhren und somit sekundér eingebaute RTSA das Ergebnis
der RTSA allgemein verfalscht hatten (7). Es wurde sekundar keine Hemi eingebaut.
Insgesamt gab es 20 Patienten, welche noch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
mit ORIF versorgt waren (66,7%), jeweils 4 initiale und sekundare RTSA (13,3%) und
2 Hemis (6,7%)).

Das erreichte Bewegungsausmal auf der betroffenen Seite zum Zeitpunkt der
Nachsorgeuntersuchung ist in Tabelle 3 dargestellt. Die angegebenen p-Werte
zeigen hierbei die Signifikanz im Vergleich mit den anderen Versorgungstechniken.
Eine initiale Versorgung mit RTSA zeigt im Durchschnitt das hochste Ausmalf3 an
Flexion (140+40°) und Abduktion (130+35°), jene mit ORIF zeigt vergleichbare Werte
(Flexion 130+45°, Abduktion 120 * 45°). Bei der Rotation hingegen erreichen
Patienten mit ORIF deutlich hdhere Werte mit einer mittleren Auf3enrotation von 40 *
25° und einer Innenrotation, welche im Durchschnitt 5.3 £ 2.6 Punkte im CS ergibt.
Bei Patienten mit initialer RTSA ist die Rotation deutlich eingeschrankt. Das
unterschiedliche Rotationsausmal? ist statistisch signifikant. Patienten, welche
sekundar mit RTSA oder primar mit Hemi versorgt wurden, erreichten deutlich

niedrigere Werte in allen Bewegungsebenen.
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Tabelle 3: Bewegungsausmal} der betroffenen Seite

Gesamt ORIF Initial Sekundar | Hemi P-

RTSA RTSA Wert

Flexion (°) | 12050 130 + 45 140440 80+45 25+20 .064

Abduktion | 120+50 120 + 45 130435 80+30 30+30 .084

@)

ARO (°) 30+30 40 + 25 5+5 5+0 0+0 .002

IRO 4.7+2.7 53+26 2.8+1.4 0+0 1+1.4 .036

(Punkte

CS)

4.3.2 Klinische Scores

Patienten, welche initial mit RTSA versorgt wurden, erreichten den durchschnittlich
hdchsten Wert im SST (6.5+3.9) und adjusted CS (59+16), wobei auch durch eine
initiale ORIF ahnlich hohe Werte erreicht wurden. Umgekehrt verhalt es sich bei

SSV, bei dem Patienten mit initialer ORIF den héchsten mittleren Wert erzielen
(63+22), gefolgt von Patienten mit initialer RTSA (61+£19). Patienten mit Hemi
erreichten in allen Scores die niedrigsten Werte (SSV: 357, SST: 30,
adj.CS27+£13), auch nach sekundarer RTSA war das Ergebnis deutlich unter dem
Durchschnitt (SSV: 40£18, SST: 4+0.8, adj.CS 35%15). Alle Werte finden sich in

Tabelle 4.

Tabelle 4: Ergebnisse der klinischen Scores

Score Overall ORIF Initial Sekundar | Hemi P-Wert
RTSA RTSA
n=30 n=20 n=4 n=4 n=2
SSV 58+22 63122 61+19 40+18 3517 119
SST 5.7+3.8 6.2+4.2 6.5+3.9 4+0.8 310 .540
Adj. CS 46+24 47127 59+16 35+15 27+13 371
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4.3.3 Risikofaktoren fir klinisches Versagen

Mit einem adjusted CS <40 als Kriterium fur ein klinisches Versagen wurden 15
Patienten (50%) als klinische Versager eingestuft. Die initiale Versorgung erfolgte bei
12 mit ORIF, bei 2 mit Hemi und bei 1 mit RTSA. Hieraus ergibt sich fur initiale ORIF
eine Versagensrate von 50%, fir Hemi eine von 100% und fiir RTSA eine von 25%.
Der Versuch, eine Assoziation zwischen moglichen Risikofaktoren und klinischem
Versagen auszumachen, ergab keine statistische Signifikanz. Dies gilt sowohl fir
patientenspezifische Faktoren (Alter bei OP, Geschlecht, BMI, ASA-Score) als auch
fur pathomorphologische Frakturcharakteristika und Repositionsergebnis. Einzig ein
Trend zu einer maglichen Assoziation zwischen einem hohen BMI und einem

negativen Outcome kann beobachtet werden. Genaue p-Werte finden sich in Tabelle

5.

Tabelle 5: Potenzielle Risikofaktoren fiir Failure

Faktor

Haufigkeit
n=30 (%)

P-Wert

Klassifikation It. Scheibel et al.’®

AON -

10 (33%)
13 (43%)
7 (23%)
0

.642

Klassifikation It. Resch et al.'8
2G
2L
3G
3GL
4G
4GL
5G
5GL

6.7%)
10%)
16.7%)
20%)
13.3%)
10%)
10%)

.596

Glenohumerale Dislokation
Anterior
Posterior

20%)
13.3%)
6.7%)

.340

Sagittale Abkippung
>20° Anterior
>20° Posterior

(43.3%)
10%)

2
3
5
6
4
3
3
4
6
4
2
1
3
10 (33.3%)

(
(
(
(
(
(
(
(13.3%)
(
(
(
3
(
0

1000

Koronare Abkippung
>20° Varus
>20° Valgus

22 (73%)
8 (26.7%)
14 (46.7%)

.368

Impaktion
Avulsion
Neutral

15 (50%)
14 (46.7%)
1 (3.3%)

715
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Anatomisch
Adaquat
Ungentgend

16 (53.3%)
11 (36.7%)
3 (10%)

Fraktur Tuberkulum majus 27 (90%) .386
<5 mm | 8 (26.7%)
>5 mm | 19 (63.3%)
Fraktur Tuberkulum minus 17 (56.7%) 1000
<5 mm | 5 (16.7%)
>5mm | 12 (40%)
Schaftdislokation 25 (83.3%) 1000
<5 mm | 6 (20%)
>5 mm | 19 (63.3%)
Metaphysare Extension <8 mm 15 (50%) 1000
Calcardislokation > 2mm 18 (80%) 1000
Repositionsergebnis .809

Eine signifikante Assoziation lasst sich jedoch zwischen der Durchflihrung einer

Revisionsoperation und klinischem Versagen festmachen. Wie in Tabelle 6

dargestellt, weisen Patienten nach einem aufgrund einer Komplikation indizierten

Revisionseingriff signifikant schlechtere Ergebnisse in SSV (40120, vergleiche 64121

ohne Revision) und SST (2.812, vergleiche 6.6£3.8 ohne Revision) vor. Eine solche

Signifikanz Iasst sich zwar im angepassten CS nicht beobachten, dennoch ist ein

Trend zu einer moglichen Assoziation zu beobachten. Revisionen, welche alleine aus

Patientenwunsch heraus erfolgten, wurden in dieser Auswertung nicht inkludiert.

Tabelle 6: Ergebnisse der klinischen Scores im Vergleich zwischen Patienten

mit und ohne Revisionsoperation

Score Keine Revision Revision P-Wert
n=23 n=7

SSV 64121 40120 .014

SST 6.6+£3.8 2.812 .028

Adj. CS 50124 3117 .069
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5 Klinische Anwendung

5.1 Dokumentation des Outcomes

Ein Ziel der Studie war es, anhand einer méglichst grof3en Kohorte an Patienten mit
Head-Split Fraktur eine konkrete Aussage Uber das zu erwartende Outcome zu
treffen. Als haufigste Komplikationen konnten Fehlverheilung beziehungsweise
Pseudoarthrose der Tuberkula festgemacht werden, wobei das Tuberkulum majus in
43% der Falle und das Tuberkulum minus in 47% aller Falle betroffen war. Im
Vergleich zur Studienlage zur proximalen Humerusfrakturen im Allgemeinen treten
derartige Komplikationen deutlich haufiger auf — berichtet werden Werte zwischen 2-
12% fur Fehlverheilung (31, 32), respektive zwischen 3-15% fur Pseudoarthrose (33,
34)

Ebenfalls haufig waren Schraubenperforationen und avaskulare Nekrose — beide
betrafen jeweils 42% aller Patienten, welch initial mit ORIF versorgt wurden. Hieraus
l&sst sich vermuten, dass auch die Nekrose bei diesem Frakturtyp haufiger auftritt als
bei proximalen Humerusfrakturen im Allgemeinen, wo die Rate je nach Studie
zwischen 2 und 35% liegt (31, 32). Pathomechanismus fir eine solche Nekrose ist
eine humerale Ischamie, welche mdglicherweise durch das komplexe Frakturmuster
begunstigt wird. Hierbei muss jedoch erwahnt werden, dass Studien von Hertel et al.
(17) sowie Gavaskar und Tummala (24) zeigen, dass keine signifikante Korrelation
zwischen der isolierten Head-Split Komponente an sich und einer erhéhten
Ischdmierate besteht. Auch die Rate an Schraubenperforation lag in
vorangegangenen Studien zur Versorgung mittels ORIF zwischen 7,5 und 19% und
damit deutlich unter dem Wert, den diese Studie beobachtet (18). Vermutlich
beglnstigt das Vorhandensein einer Nekrose und der damit verbundene
Volumenverlust des Humeruskopfes die sekundare Schraubenperforation auch bei
adaquater operativer Versorgung.

5.2 Empfehlung fur die Versorgung

Ein wichtiges Ergebnis der Studie ist die hohe Komplikationsrate von insgesamt 83%
sowie die sich daraus zum Teil ergebende Revisionsrate- und Versagensrate. Da
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sich kein spezifischer pathomorphologischer Risikofaktor fur ein klinisches Versagen
festmachen lies, lasst sich vermuten, dass die Head-Split-Komponente selbst den
eigentlichen Risikofaktor fur die radiologisch festgestellten Komplikationen darstellen
konnte. Beispielhaft angefihrt seien hier noch einmal die totalen oder partiellen
avaskularen Nekrosen. Vorangegangene Studien zur proximalen Humerusfraktur im
Allgemeinen identifizierten eine Dislokation des Calcar >2 mm (17) sowie eine kurze
metaphysare Extension <8 mm (33) als Risikofaktor fur die zugrundeliegende
Ischamie. Weiters wurde gezeigt, dass die Kombination aus einer Head-Split
Komponente sowie einer Fraktur der Tuberkula mit einer hoheren Ischamierate
verbunden sind (24). In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass Patienten mit
diesen Frakturmerkmalen nicht signifikant haufiger an einer Nekrose litten. Andere
Studien konnten einen Zusammenhang zwischen der Ebene der koronaren
Abkippung und einem schlechten Outcome bei proximalen Humerusfrakturen im
Allgemeinen zeigen (33, 34). So ist eine Varus-Abkippung (laut Solberg et al. >20°
(33) bzw. laut Tauber et al. >25° (34)) mit einem signifikant schlechterem CS im
Vergleich zu einer Valgus-Abkippung assoziiert. Die vorliegende Studie konnte keine
signifikante Assoziation zwischen koronarer Abkippung und klinischem Versagen
feststellen. Ob eine radiologisch detektierbare Komplikation vorlag, beeinflusste
ebenfalls nicht signifikant die Versagensrate. Auch der Zeitraum zwischen Trauma
und chirurgischer Intervention wirkte sich nicht signifikant aus. Die widerspricht
vorangegangenen Studien, laut denen eine spate Intervention (>14 Tage) zu einem
signifikant schlechteren Outcome fiihrt (7). Beim Grof3teil der Patienten der
vorliegenden Studie fand allerdings eine zeitnahe Versorgung statt, nur in 1 Fall
wurde eine konservative Therapie >14 Tage lang versucht.

Als Konsequenz der allgemein haufig auftretenden Komplikation nach Versorgung
von Head-Split Frakturen ergibt es sich daher, Patienten mit dieser Frakturform

generell engmaschiger nachzuuntersuchen.

Aufgrund der limitierten Patientenzahl ist es aktuell nicht méglich, aus den
Studienergebnissen einen klaren Algorithmus beztiglich der initialen
Versorgungstechnik abzuleiten. ORIF verzeichnete die héchste Rate an
Komplikationen (21/24, 88%) und Revisionen (7/24, 29%), gefolgt von initialer RTSA
(3/4, 75%) und schliel3lich Hemi (1/2, 50%). Die initiale Versorgung mit Hemi fuihrte
zu einer Versagensrate von 100% (2/2), jene mit ORIF zu einer von 50% (12/24) und

jene mit initialer RTSA zu einer von 25% (1/4). Die Ergebnisse der klinischen Scores
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waren bei Patienten, welche zum Nachfolgezeitraum mit ORIF beziehungsweise
initialer RTSA versorgt waren, ahnlich, wie auch die Komplikationsrate. Die
Komplikationen in der Versorgung mit RTSA betrafen jedoch im vorliegenden
Patientenkollektiv nur die Tuberkula und bedurften keiner Revision. Da sich gezeigt
hat, dass eine Revisionsoperation zu einem Klinisch signifikant schlechteren Ergebnis
fuhrt, bietet sich die RTSA aufgrund der niedrigen Revisionsrate als priméare
Versorgungstechnik fir altere Patienten an. Da Patienten nach der Versorgung mit
Endoprothese jedoch ein eingeschranktes Rotationsausmalf mit in Vergleich zur
ORIF nur unwesentlich hdherem Grad an Flexion und Extension aufweisen, sollte bei
jungeren Patienten mit einem héheren Bewegungsanspruch und zu erwartender
héherer Restlebensdauer weiterhin nach Moglichkeit eine Primarversorgung mit

ORIF vorgenommen werden.

6 Weiterfihrende wissenschaftliche Fragestellungen
6.1 Ubertragbarkeit auf ein groReres Patientenkollektiv

Aufgrund der Seltenheit dieser Pathologie war nur eine begrenzte Menge an
Patienten ins Kollektiv eingeschlossen. Die Follow-up-Quote von 67% befindet sich
im Rahmen der fiir diesen Studientyp Ublichen Raten. Durch eine Multicenterstudie
ware es mdglich, eine groRere Menge an Patienten zu rekrutieren und somit
eventuelle Risikofaktoren fir Therapieversagen auszumachen, welche in der
vorliegenden Studie nicht abschlielBend geklart werden konnten. Aus
wissenschaftlicher Sicht optimal ware es, hierbei durch eine Randomisierung der
Zuteilung zu den einzelnen Vesorgungsformen vergleichbare Subgruppen zu
schaffen, um Aussagen zu Komplikations-, Revisions- und Versagensrate noch
aussagekraftiger zu machen. Auch wenn bei der Versorgung mit Endoprothese bei
keinem der hier eingeschlossenen Patienten eine Revision durchgefuhrt werden
musste, so ist es doch moglich, dass die eingangs erwéhnten haufigen
Komplikationen und Therapieversagen einen Wiedereinbau oder Wechsel des
Endoprothesentyps zur Folge haben, was sich negativ aus das klinische Outcome
auswirken konnte (17). Jedoch ware eine solche Studie aufgrund der
unterschiedlichen Versorgungsphilosophien und aufgrund von ethischen

Uberlegungen schwierig umzusetzen.
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6.2 Verbesserte Analyse der Frakturcharakteristika

Eine Hurde bei der Analyse der praoperativen radiologischen Aufnahmen war die
Tatsache, dass nur bei 53,3% der Patienten CT-Aufnahmen zur Verfligung standen,
welche dann zu 3D-Rekonstruktionen umgewandelt werden konnten. Bei einem
héheren Anteil ware eine prazisere Analyse der Frakturcharakteristika moglich
gewesen. Generell ist es empfehlenswert, aufgrund der Gelenksbeteiligung und
schlechten Visualisierbarkeit im Rontgen bei Vorliegen einer Head-Split Fraktur eine
CT-Untersuchung durchzufiihren. Dagegen spricht jedoch die héhere
Strahlenbelastung bei dieser Aufnahmetechnik. Es gibt aber mittlerweile schon
Zentren, an denen sehr groRzugig bei allen proximalen Humerusfrakturen ein CT

angefertigt wird (7).

6.3 Langzeitergebnisse

Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum lag bei 49 Monaten (Spannweite: 12-83
Monate). Es ist moglich, dass eine Langzeitstudie beziglich der untersuchten
Parameter andere Ergebnisse liefert. Besonders in den Subgruppen der
Endoprothesen kdnnten andere Werte bezuglich der Revisionsrate auftreten.
Aufgrund des hohen Alters der Patienten in den Endoprothesensubgruppen gestaltet

sich eine Langzeitnachuntersuchung jedoch voraussichtlich als schwierig.
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