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Anmerkung zum Sprachgebrauch:
Alle Personen- und Funktionsbezeichnungen dieser Arbeit schlieffen die mannliche, weibliche

und diverse Form in gleicher Weise ein.



1 Einleitung

1.1 Anatomie der Schulter

Die Schulter als funktionelle Einheit ist eines der komplexesten Gelenke des
menschlichen Korpers. Die kndchernen Bestandteile des Schultergurtels sind
das Schulterblatt (Scapula), das Schlusselbein (Clavicula), welches medial ans
Brustbein  (Sternum) anschlieft, sowie der proximale Anteil des
Oberarmknochens (Caput humeri). Die Scapula selbst lasst sich weiter
unterteilen: An den triangularen, flachen Korper schlief3t sich lateral der Scapula-
Hals (Collum scapulae) an. Nach ventral ragt hiervon der Processus coracoideus
ab, dorsal befindet sich das Acromion als Fortsatz der Spina scapulae. Nahezu
orthogonal zum Schulterblatt steht das Glenoid, die eigentliche Gelenkflache der
Verbindung von Scapula und Caput humeri. Funktionell finden sich an der
Schulter finf Gelenke (vgl. Abb. 1): Neben der Articulatio glenohumeralis werden
die Articulatio sternoclavicularis und die Articulatio acromioclavicularis zu den
echten Gelenken gezahlt. Das subakromiale Nebengelenk, ein Gleitlager aus
Schleimbeuteln zwischen Schulterdach und Rotatorenmanschette, und das
Schulterblatt-Thorax-Nebengelenk ermoglichen die Verschieblichkeit und damit
den vollen Bewegungsumfang der Schulter.

Abbildung 1 - knécherne Anteile des Schultergelenks [64]



Dieser umfasst drei Freiheitsgrade mit sechs Hauptbewegungen (vgl. Abb. 2):
Flexion und Extension (Anteversion und Retroversion) um die transversale
Achse, Abduktion und Adduktion um die sagittale Achse, wobei die Abduktion
uber 90° als Elevation bezeichnet wird, und Innen-/Aufenrotation um die

Langsachse des Oberarms.
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Abbildung 2 - Freiheitsgrade der Schulter [13]
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Dieser hohe Bewegungsumfang ist allerdings nur auf Kosten der Stabilitat
moglich, da kndcherne Fuhrung und der Kapselbandapparat in den Hintergrund
treten. Um trotzdem die notige Stabilitat zu gewahrleisten, ist ein gut entwickelter
und kraftiger Muskelmantel notig, der als Rotatorenmanschette bezeichnet wird
(bestehend aus M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. subscapularis und M.
teres minor) und den Humeruskopf im Glenoid zentriert. Die am

Bewegungsumfang der Schulter beteiligten Muskeln sind in Tabelle 1 aufgefuhrt.



Tabelle 1 - Muskulatur der Schulter [13]

Funktion
Anteversion

Retroversion

Adduktion

Abduktion

Muskel

M. deltoideus (Pars clavicularis)

M. pectoralis major (Pars clavicularis)

M. coracobrachialis

M. biceps brachii

M. deltoideus (Pars spinalis)

M. triceps brachii (Caput longum)

M. latissimus dorsi

M. teres major

M. pectoralis major

M. deltoideus (Pars clavicularis und Pars spinalis
wenn Abduktionsstellung <60°)

M. teres major

M. latissimus dorsi

M. triceps brachii (Caput longum)

M. coracobrachialis

M. teres minor

M. deltoideus (Pars acromialis; Pars clavicularis
und Pars spinalis wenn Abduktionsstellung >60°)
M. supraspinatus

M. biceps brachii (Caput longum)

Innervation

N. axillaris

Nn. pectorales

N. musculocutaneus
N. musculocutaneus
N. axillaris

N. radialis

N. thoracodorsalis
N. thoracodorsalis
Nn. pectorales

N. axillaris

N. thoracodorsalis
N. thoracodorsalis
N. radialis

N. musculocutaneus
N. axillaris

N. axillaris

N. suprascapularis
N. musculocutaneus

Innenrotation M. deltoideus (Pars clavicularis) N. axillaris
M. subscapularis Nn. subscapulares
M. latissimus dorsi N. thoracodorsalis
M. pectoralis major Nn. pectorales
M. biceps brachii N. musculocutaneus
M. coracobrachialis N. musculocutaneus
M. teres major N. thoracodorsalis
AuBenrotation M. supraspinatus N. suprascapularis
M. infraspinatus N. suprascapularis
M. teres minor N. axillaris
M. deltoideus (Pars spinalis) N. axillaris

Caput humeri und Cavitas glenoidalis der Scapula artikulieren in Form eines
Kugelgelenks, dem eigentlichen Schultergelenk (Art. glenohumeralis). Da die
Gelenkflache des Glenoids drei- bis viermal kleiner als der Humeruskopf ist, wird
sie an ihren Randern durch das faserknorpelige Labrum glenoidale etwas
vergrofRert. Aufgrund dieses Missverhaltnisses in der Groe der artikulierenden
Gelenkflachen entfallen ca. 45% aller Luxationen im menschlichen Korper auf
das Schultergelenk. Die Gelenkkapsel ist weit und relativ diinn. Nach ventral wird
sie durch die drei Ligg. glenohumeralia und nach kranial durch das Lig.
coracohumerale verstarkt. Das Schulterdach (Fornix humeri), bestehend aus
Acromion, Proc. coracoideus und Lig. coracoacromiale, sichert die Lage des
Humeruskopfes in der Pfanne und beschrankt Bewegungen nach kranial. Durch
diese anatomischen Strukturen ergibt sich die Luxation nach anterior oder
anterior-inferior als haufigste Richtungen.

Das Glenoid selber hat eine birnenartige Form, wobei der schmal zulaufende,
obere Anteil senkrecht nach oben steht. Der untere, kreisformige Anteil ist leicht
konkav. Sein Mittelpunkt bildet das biomechanische Zentrum des Gelenks. Die
Gelenkflache steht orthogonal zum flachen Schulterblatt. Beim Erwachsenen



betragt der vertikale Durchmesser des Glenoids ungefahr 35 mm, der horizontale
ungefahr 25 mm.

Die Blutversorgung der Schulter erfolgt grof3tenteils aus der A. subclavia, die als
A. axillaris bezeichnet wird, sobald sie die Clavicula unterschritten hat.
Besondere Bedeutung kommt der aus dem Truncus thyrocervicalis kommenden
A. suprascapularis zu. Sie zieht dorsal am Collum scapulae unter der Spina
scapulae hindurch und bildet dann mit Asten der A. subscapularis (aus der A.
axillaris) eine Anastomose (Schulterblattarkade). Diese ist klinisch wichtig, da
sich bei Unterbindung oder Verschluss der A. axillaris hier ein Kollateralkreislauf
ausbilden kann.

Der vendse Abfluss erfolgt tief Uber die V. axillaris und oberflachlich in die V.
cephalica, die jeweils in die V. subclavia und von dort in die V. cava superior
muanden.

Aufgrund seiner Topographie ist bei Verletzungen der Schulter vor allem der N.
axillaris (aus dem posterioren Faszikel des Plexus brachialis) von Bedeutung, da
er einen Grolteil der an der Schulterbewegung beteiligten Muskeln innerviert.
Aullerdem ist der N. suprascapularis nennenswert, der in der Incisura scapulae
am Oberrand des chirurgischen Halses der Scapula verlauft und bei Frakturen in
diesem Bereich gefahrdet ist. Auf ihn muss besonders bei operativer Versorgung
Uber den superioren oder dorsalen Zugang geachtet werden [77]. AuRerdem
kann es bei starken Aullen- oder Innenrotationsbewegungen [35] hier zu einer
Kompression und damit LAhmung der Mm. supra- und infraspinatus kommen

(Incisura-scapulae-Syndrom).

1.2 Frakturklassifikation

Frakturen der Scapula konnen prinzipiell danach eingeteilt werden, ob sie extra-
oder intraartikular liegen. Daruber hinausgehende Klassifikationssysteme
beurteilen die Morphologie, Schwere und Prognose einer Fraktur, um somit
Entscheidungen Uber die Therapie zu begrinden [77]. In der Literatur existiert
eine Vielzahl von Klassifikationssystemen, von denen aber keines eine
ubergeordnete Rolle einnimmt oder hinreichend validiert ist [35, 75]. Die beiden

gangigsten Klassifikationssysteme werden nachfolgend vorgestellt.



1.2.1 Klassifikation nach Ideberg

Eines der ersten Klassifikationssysteme fur Frakturen der Scapula wurde von
Ideberg 1984 vorgestellt [39] und 1992 von Goss modifiziert [31]. Die Frakturen
werden hierbei in funf Hauptkategorien eingeteilt (vgl. Abb. 3). Die Klassifikation
basiert auf 200 Rontgenaufnahmen von Glenoidfrakturen. Zwar sind fur jede
Hauptfrakturform die operative Indikation, der Zugang und das Verfahren
beschrieben, jedoch ohne prognostische Relevanz. Die funf Hauptfrakturformen
werden mit den Ziffern | bis V bezeichnet, wobei Typ | eine Randfraktur
bezeichnet. Die Typen II-V stellen Fossa-Frakturen dar, also Frakturen der
Gelenkpfanne des Glenohumeralgelenks.

Typ | steht somit flr vordere Pfannenrandabbriiche (oder Chip-Fragment-
Frakturen), wobei ,IA“ Fragmente <6mm Gréfe und ,IB“ Fragmente >5mm
Grolle bezeichnet. Typ Il beinhaltet untere Pfannenrandabbriche unter
Einbeziehung eines Teils des Collum scapulae. Als Typ Il werden Frakturen
bezeichnet, die den oberen Pfannenrand betreffen und durch die Basis des
Coracoids ziehen. Wahrend Typ IV Frakturen horizontal durch die Gelenkpfanne
laufen und sich im Collum und Corpus scapulae inkomplett fortsetzen, bezeichnet
Typ V eine horizontale Fraktur des Glenoids mit zusatzlichem kompletten oder
inkompletten Abbruch des Scapula-Halses [40].

Typ I...Randfraktur

Typ IA...vordere Randfraktur
Typ IB...hintere Randfraktur

Typ II-V...Fossa-Frakturen

Typ Il...schrag
Typ Ill...horizontal

Typll Typ Il

Typ IV...horizontal

mit Schulterblatt

Typ V...mehrfragmentar
mit Schulterblatt

Typ IV

TypV

Abbildung 3 - Frakturklassifikation nach Ideberg [15]



1.2.2 AO/OTA

Die Orthopaedic Trauma Association (OTA) entwickelte ein System nach AO-
Standards (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen). Als Grundlage hierfur
diente eine 1996 vom OTA Classification Comitee publizierte Klassifikation [68].
Das neue, ubergreifende System mit dem Anspruch, weltweit Anwendung zu
finden, berucksichtigt anatomische Lage, Frakturmorphologie und lasst
Ruckschlusse auf die Prognose zu [51, 52]. Aufgrund seiner Komplexitat und
Reliabilitat ist es allerdings etwas sperrig und klinisch impraktikabel. Validiert
wurde es noch nicht [42].

Die AO Klassifikation ist aus Ziffern und Buchstaben folgendermafen aufgebaut:
Die erste Ziffer bezeichnet die Korperregion, die Zweite die Lage der Fraktur in
selbiger. Im Falle einer Scapulafraktur ergibt sich hierbei die ,14“ — ,1“ fur
,Oberarm® und ,4“ fur ,Schulterblatt”. An dritter Stelle folgt ein Buchstabe; ,A®
bezeichnet Frakturen in den Fortsatzen (Acromion, Coracoid oder Spina
scapulae) bzw. extraartikulare Frakturen, ,B“ steht fUr partiell intraartikulare
Frakturen und ,,C“ beinhaltet komplett artikulare Frakturen der Fossa glenoidalis
(vgl. Abb. 4).

Abbildung 4 - AO/OTA Kilassifikation [15]

Die extraartikularen ,14-A“-Frakturen lassen sich weiter aufteilen in 14-A1, 14-A2
und 14-A3, wobei erstere das Akromion, zweitere den Proc. coracoideus und
letztere das Schulterblatt betreffen. Bei den nachgestellten Zahlen steht die ,1°
fur einfache und die ,,2“ fur mehrfragmentare Briche (vgl. Abb. 5).
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14-A2... Korakoid
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14-A3.1...einfach / )
14-A3.2...mehrfragmentar

14-A3.1 14-A3.2

Abbildung 5 - 14.A Frakturen AO/OTA [15]

Partiell intraartikulare Frakturen werden mit ,14-B“ klassifiziert. Hier kann
ebenfalls in ,B1-B3" weiter unterteilt werden. ,14-B.1“ bezeichnet Frakturen am
vorderen und ,14-B.2" Frakturen am hinteren Glenoidrand. Mit ,,14-B.3" werden
Frakturen am unteren Glenoidrand betitelt. Auch hier kann eine weitere Zahl
vergeben werden: ,1“ fur einfache und die ,,2“ fir mehrfragmentare Briche (vgl.
Abb. 6).



14-B...partiell artikular
(Glenoid)

14-B2...hinterer Rand r
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des Glenoids I
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Abbildung 6 - 14.B Frakturen AO/OTA [15]

,14-C* Frakturen bezeichnen komplett artikulare Briche des Glenoids. ,14-C1“
wird fur extraartikulare Frakturen vergeben, bei denen jedoch der Glenoidhals
und damit die Gelenkflache komplett abgebrochen sind. Diese kdnnen wieder in
,1¢ fur einfache und die ,2“ fur mehrfragmentare Briche unterteilt werden.
Komplett artikulare Frakturen werden in ,14-C2" und ,14-C3“ eingeteilt. Wahrend
erstere Bruchlinien im Glenoid und Glenoidhals beschreiben, stehen letztere fur
eine komplett artikulare Fraktur mit Beteiligung des Schulterblatts (vgl. Abb. 7).

14-C...artikular (Glenoid)

mit Schulterblatt

=
. —~m—
— -
=] J’\; =7
| 14-C2...intraartikulér,
Glenoid mit Glenoidhals
14-C1...extraartikuldr, Glenoidhals | / /
|
14-C1.1...einfach . 14-C3...intraartikular
14-C1.2...mehrfragmentar [

14-C1.1 14-C1.2

Abbildung 7 - 14.C Frakturen AO/OTA [15]

2018 erschien eine revidierte Fassung der AO-Klassifikation, bei der
Scapulafrakturen neu klassifiziert werden. ,14.A“ bezeichnet nach wie vor
Frakturen in den Fortsatzen (Acromion, Coracoid oder Spina scapulae), ,,14.B"
steht nun fur Frakturen im Scapula-Korper und ,14.F* beinhaltet Frakturen der
Fossa glenoidalis (vgl. Abb. 8 und 9).
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Locations:

Scapula, process Scapula, body Scapula, glenoid fossa
14A 14B* 14F*

* Qualifications for process fractures:

x  Coracoid P1

y Acromion P2

z Both processes P3

(These qualifications may be added to any fracture coded as type B or type F)

|
7

Abbildung 8 — 14.F Frakturen AO/OTA [15]

Diese ,14.F“-Frakturen lassen sich weiter aufteilen in 14.F0, 14.F1 und 14.F2,
wobei erstere nur den extraartikularen subchondralen Knochen am Scapula- Hals
betreffen. 14.F1 bezeichnet intraartikulare Frakturen am Glenoid-Rand und
14.F2—Frakturen sind intraartikulare, multifragmentare Frakturen.
14F

Location: Scapula, glenoid fossa 14F

Type:
Scapula, glenoid fossa, through the extraarticular subchondral bone of the glenoid fossa (glenoid neck) 14F0

Abbildung 9 - 14.F Frakturen AO/OTA [15]

1.3 Diagnostik der intraartikularen Glenoidfraktur

Patienten mit einer Glenoidfraktur prasentieren sich klinisch oft durch eine stark
schmerzhafte Bewegungseinschrankung der betroffenen Schulter. Der
betroffene Arm wird meist in Schonhaltung innenrotiert und am Korper anliegend
gehalten. Eine sichtbare Schwellung tritt aufgrund des dicken Weichteilmantels
selten auf. Entscheidend ist, ob die Bewegungseinschrankung lediglich
schmerzbedingt verursacht wird, oder ob zusatzlich noch ein Nervenschaden

vorliegt. Idealerweise erfolgt die Bildgebung mittels konventionellem Rontgen in



zwei Ebenen: ,true a.p.“ (also in der Ebene der Scapula) und in der sogenannten
,Y-Aufnahme®“ nach Neer und Morrison (vgl. Abb. 10 und 11). Hierbei steht der
Patient mit der gesunden Seite um 45° bis 55° aufgedreht zum Wand, der
Strahlengang verlauft von posterior nach anterior. Die Scapula wird so orthogonal
getroffen. Diese beiden Aufnahmen erlauben eine gute Darstellung von

Inkongruenzen des Glenoids und damit auch des Gelenks [26, 31].

[a ) * k b i L
Abbildung 10 - Positionierung und Aufnahme "true a.p." [1]

45° - 55°
Abbildung 11 - ,Y“-Aufnahme [2]

Aufgrund der komplexen knoéchernen Anatomie der Schulterregion ist eine
erganzende Computertomographie (CT) meist sinnvoll [31, 77]. Gerade bei
mehrfragmentaren Frakturen kénnen so Grofle und Anzahl der Fragmente,
Frakturspalt sowie -versatz besser erkannt werden. Zur optimalen

Operationsplanung sollte zudem eine 3D-Rekonstruktion erfolgen (vgl. Abb. 12).

10



Abbildung 12 - CT Aufnahme Schulter und 3D Rekonstruktion [3]

Was die Diagnostik von Glenoidfrakturen zusatzlich erschwert, ist die Tatsache,
dass diese in 60% der Fallen mit Begleitverletzungen zum Beispiel an Kopf,
Thorax, Clavicula, Humerus oder Plexus brachialis einhergehen [22, 31, 48, 49].
Aufgrund der Vorrangigkeit dieser Verletzungen kann eine mogliche
Glenoidfraktur aus dem Fokus der Aufmerksamkeit gelangen, was zu einer
verzogerten Diagnose fuhrt [75].

1.4 Therapie

Die meisten Glenoidfrakturen sind nur gering disloziert und kdonnen daher
konservativ therapiert werden. Historisch wurden nur 10% operativ versorgt. Eine
geschlossene Reposition wurde zwar beschrieben [32], ist heutzutage aber nicht
ublich [74].

In zwei Metaanalysen, die aber die jeweils selben Studien mit einbeziehen,
wurden zwar 80% der Glenoidfrakturen operativ versorgt [48, 81], allerdings
handelte es sich auch jeweils um eine kleine Anzahl ausgewahlter Patienten. Es
kamen nicht standardisierte Behandlungsmethoden zum Einsatz und allgemein
hatten die Studien einen niedrigen Evidenzgrad [75].

Die hauptsachlichen Kriterien, die die operative Behandlung bestimmen, sind
eine relevante Dislokation, eine frakturbedingt bestehende Instabilitat und die

11



Grolde der betroffenen Gelenkflache [7, 10, 31, 41, 45, 53, 62, 70, 74]. Ebenso
spielen aber auch Begleitverletzungen, Alter, Vorerkrankungen, Beschaftigung
und Aktivitat des Patienten eine Rolle bei der Wahl von Methode und Zeitpunkt
der Behandlung.

1.4.1 Konservative Behandlung

Zur konservativen Behandlung bestehen nur sehr wenige evidente
Therapieprotokolle. Die zur Verfigung stehenden variieren stark, abhangig vom
behandelten Frakturtyp, der Methode der Ruhigstellung und der erwarteten
Stabilitat. Heutzutage besteht die Tendenz zur fruhen passiven Belbung, um
eine Einsteifung des Schultergelenks zu vermeiden [32, 58]. Durch regelmaliige
radiologische und klinische Kontrollen kann das Risiko einer potenziellen

sekundaren Dislokation im Heilverlauf gemindert werden [50].

1.4.2 Operative Behandlung

Die relevante Dislokation und auch eine bestehende Instabilitat lassen sich
mitunter an der Position des Humeruskopfes bestimmen.

Wenn bei intraartikularen Glenoidfrakturen der Humeruskopf nicht zentriert im
Glenohumeralgelenk steht, so ist eine Indikationsstellung fir eine operative
Versorgung gegeben [58]. Bei der Beurteilung der relevanten Dislokation kann
zwischen Frakturspalt und Frakturversatz unterschieden werden. Bei einem
Frakturspalt Uber 5 mm besteht in jedem Falle eine Indikation fur eine operative
Rekonstruktion [67]. Bezuglich des Gelenkversatzes gelten bis zu 2 mm als
generell tolerabel in den meisten Gelenken, dies konnte auch fur das
glenohumerale Gelenk zutreffen. Soslowsky et al. argumentiert gar mit einem
zulassigen Gelenkversatz von 5 mm, da dies die Dicke des Glenoidknorpels sei
[67].

In Anlehnung an die Komplexitat mancher intraartikularer Glenoidfrakturen wird
eine komplette Rekonstruktion der Scapula als die beste Moglichkeit
beschrieben, um die Anatomie wiederherzustellen [56]. Somit stellt, neben
individuellen Patienten-abhangigen Faktoren, eine erheblich dislozierte

12



mehrfragmentare Fraktur, bei der eine annahernd anatomische Rekonstruktion
aussichtslos ist, eine Kontraindikation fur die Operation dar [45, 77].

Eine arthroskopische Versorgung ist meist den frischen Rand- oder
Avulsionsfrakturen wie zum Beispiel einer ossaren Bankart-Lasion vorbehalten.
Bei ausgedehnteren Frakturen des Glenoids im Sinne von intraartikularen
Frakturen kann aber arthroskopisch assistiert vorgegangen werden [77].

Je nach Frakturform erfolgt die offen chirurgische Versorgung Uber einen
anterioren oder posterioren Zugang, wenn erforderlich auch zweizeitig anterior
und posterior.

Beim anterioren Zugang wird der ventrale Glenoidanteil Uber die Fossa
deltoideapectoralis, durch den M. subscapularis und ggf. nach Abldsen
desselben durch die darunterliegende Kapsel erreicht. Der dorsale Zugang nach
Judet erlaubt die Darstellung des dorsalen Glenoidanteils und wahlt den Weg
durch die hinteren Anteile des M. deltoideus und zwischen den Mm. teres minor
et infraspinatus hindurch. Nach erfolgter offener Reposition erfolgt dann die
Fixation mittels Fadenankern, Schrauben oder Platten bzw. in einer Kombination

verschiedener Osteosyntheseverfahren [29].

1.4.3 Nachbehandlung

Nach allgemeiner Ansicht werden spatestens nach zwei Wochen die
isometrische Schulterkraftigung und eine passive Mobilisation empfohlen, bei
sehr gering dislozierten Frakturen mit einem Beginn bereits nach wenigen Tagen.
Nach ca. vier bis sechs Wochen kann die aktive physiotherapeutische Betubung
und Rehabilitation gesteigert werden [45, 58]. Ab sechs Wochen kann mit
aktivem Muskelaufbau und dem vollen Bewegungsumfang begonnen werden
[53, 58].

Da bei den offenen Zugangen ein gewisser Weichteilschaden durch partielles
Ablosen der Rotatorenmanschetten-Muskulatur  entsteht, wird das
Schultergelenk  auch  postoperativ  ruhiggestellt. = Beim  anterioren
deltoideopectoralen Zugang wird beispielsweise in den ersten Wochen die
AuRenrotation auf 0-15° und die Anteversion und Abduktion auf 60-90° limitiert.
Bei Patienten mit posteriorem Zugang empfiehlt sich eine Einschrankung der

Innenrotation (z.B. mittels Abduktionskissen), sowie Anteversion und Adduktion
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[31, 47, 50]. Generell gilt, dass der Beginn und das Ausmal} der Mobilisation
durch den Operateur festgelegt werden sollte. Die volle Rehabilitation kann nach
frihestens sechs Monaten erwartet werden, wobei die Zeitspanne bis zu einem

Jahr betragen kann.

1.5 Outcome nach Glenoidfraktur

Die Interpretation der Ergebnisse aus bisherigen Studien ist schwierig aufgrund
von Unterschieden in der Patientenauswahl und -anzahl, sowie
unterschiedlichen Frakturtypen sowie nicht standarisierten Therapieprotokollen.
Zudem wurden Langzeitergebnisse bisher kaum erhoben [58]. Die Ergebnisse
wurden meist nur subjektiv kommentiert und bewertet. Scoring-Systeme kamen
selten zum Einsatz und waren nicht ausreichend standardisiert, validiert oder
beschrieben, um aussagekraftige Vergleiche zu ermoglichen [58, 74, 81].
Zlowodzki et al. publizierten 2006 eine Metaanalyse von 520 Scapulafrakturen
aus 22 Fallserien [81]. Hier werden die funktionellen Ergebnisse in zwei
Kategorien eingeteilt: Als ,excellent/good“ (exzellent bis gut) wurden alle
Ergebnisse eingestuft, die mit ,gute Funktion®, ,kaum Einschrankungen im
Alltag®, ,schmerzfrei“, ,nahezu voller Bewegungsumfang“ oder ,Schulter mobil
und schmerzfrei“ beschrieben wurden. Als fair/poor (mittelmafig bis schlecht)
galten Ergebnisse, die mit ,unzufriedenstellend®, ,schlecht, ,wenig
Bewegungsumfang®, ,nicht schmerzfrei“, ,gescheitert” oder ,Einschrankungen im
Alltag“ beschrieben wurden.

Aulicino et al. beschrieben 2 operierte Patienten mit sehr guten Ergebnissen [12].
Kavanagh et al. berichten von 10 Frakturen mit exzellenten Ergebnissen ohne
validiertes Scoring-System [45]. Leung et al. untersuchten 14 Frakturen mit ihrem
eigenen Scoring-System, 11 mit exzellenten und 4 mit guten Ergebnissen. Mayo
et al. beschreiben 27 Frakturen mit eigenem Score. 82% erzielten ein gutes bis
exzellentes, 18% ein schlechtes Ergebnis. Dafur waren Nervenverletzungen und
geringe Rehabilitationsbestrebungen verantwortlich [53]. Schandelmaier et al.
ermittelten bei 22 Fallen Bewegungsumfang, Kraft, Schmerzen und Funktion
anhand des Constant Scores [23, 62]. Dieser ergab im Gesamten
durchschnittlich 94% (17-100, Median 79%). Im Bereich Kraft waren es im Schnitt
25/25 (0-25, Median 20), im Bereich Schmerz 13/15 (5-15, Median 12) und im
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Bereich Funktion 20/20 (0-20, Median 16). Ein gutes Ergebnis von tber 50%
wurde von 18 Patienten (81%) erreicht, ein schlechtes von unter 50% von 4
Patienten (19%). Diese hatten als Langzeitkomplikationen unter anderem ein
Materialversagen, Impingement-Beschwerden und in zwei Fallen gar eine
komplette Lasion des Plexus brachialis. Andere Komplikationen wie
oberflachliche Wundinfekte, Steifigkeit, degenerative Veranderungen oder eine
verbleibende Gelenkstufe von uber 3 mm fuhrten hingegen nicht zu schlechteren
Ergebnissen [62].

Anavian et al. erhoben fur 33 Patienten 6 Monate nach der Operation DASH-
Score, SF-36, Bewegungsumfang und Kraft [8]. Der durchschnittiche DASH-
Score lag bei 10,8 (0-42). Die Werte des SF-36 (68-90) waren im Schnitt in allen
Bereichen mit der Normalpopulation (61-84) vergleichbar. 26 von 30 Patienten
waren schmerzfrei, 4 gaben noch schwache Schmerzen an. Bei 27 Patienten war
eine Berufsrickkehr mdglich. Als Komplikationen fielen Plexuslasionen in 30%
auf, die mit Einschrankungen in Auf3enrotation und Kraft einhergingen. Patienten
mit Krafteinschrankungen gaben aber keine Unzufriedenheit in Bezug auf die
Schulterfunktion an. Folglich sei dieser Parameter flr das klinische Outcome nur
maRig relevant [8]. Eine Uberprifung auf Korrelation mit den Ergebnissen des
DASH-Score oder SF-36 fand aber nicht statt. Zusatzlich fielen noch eine
revisionsbedurftige intraartikulare Schraubenkopflage in einem Fall und eine
Frozen Shoulder in einem weiteren Fall auf. Hier wurden keine funktionellen

Einzelergebnisse angegeben.

1.6 Zusammenfassung der wissenschaftlichen Grundlagen
Frakturen der Scapula sind mit einem Anteil von 0,4 - 1% aller Frakturen seltene
Verletzungen [14, 31, 74, 77]. Das Glenoid, die Gelenkpfanne des
Schultergelenks, betreffen hiervon nur 10%. Der Grof3teil davon wird konservativ
versorgt [31, 34, 40, 54]. Nur bei jeder 10. Glenoidfraktur fallt die Entscheidung
auf eine operative Versorgung.

Bei Glenoidfrakturen wird grundsatzlich zwischen Pfannenrandfrakturen und
Frakturen der gesamten Schulterpfanne unterschieden. Erstere sind mit 75 - 85%
aller Glenoidfrakturen die wesentlich haufigeren Verletzungen. Diese entstehen
meist als Folge von Schulterluxationen. Ein Bruch der eigentlichen Gelenkflache
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des Glenoids (= intraartikulare Glenoidfraktur) hingegen wird haufig durch den
direkten Anprall des Humeruskopfes gegen das Glenoid im Rahmen eines
Hochenergietraumas verursacht [75].
Aufgrund der Seltenheit dieser Verletzung sind bisher nur wenig spezifische
Erkenntnisse vorliegend. Meist werden intraartikulare Glenoidfrakturen in
Fallserien von Scapulafrakturen beschrieben, kaum aber alleinig analysiert [45,
53, 81]. Die umfassendste bisher durchgeflhrte Studie von Anavian et al. schloss
33 Patienten der Jahre 2002 bis 2009 ein, bei einem mittleren Follow-up von 27
Monaten [8]. In einer Langzeitstudie aus dem Jahr 2002 wurden 22 Patienten
nach 5 bis 23 Jahren untersucht [62]. Zur osteosynthetischen Versorgung bei
intraartikularen Glenoidfrakturen liegen aufgrund der Epidemiologie deutlich
weniger Erkenntnisse vor als zur Versorgung von Pfannenrandfrakturen. Die vor
oder wahrend der Behandlung entstehenden Komplikationen wurden bisher nur
wenig erhoben und untersucht [45, 53, 62]. Aufgrund dessen bestehen auch so
gut wie keine Berichte zu mittel- und langfristigen Folgen [81].
Bisherige Erkenntnisse sind eher unstrukturiert verfugbar, so dass
Therapieentscheidungen mehr durch implizite Heuristiken des Behandlers als
durch evidenzbasierte Entscheidungsroutinen getroffen werden. Fur die
Entscheidungsfindung spielen insbesondere folgende Aspekte eine Rolle:

e Alter und Geschlecht des Patienten, Allgemeinzustand

o Berufstatigkeit, Aktivitat, Alltagsanforderung

e Vorerkrankungen und Begleitverletzungen, Komplikationen

o Bestehendes Risiko fur Nerven- oder GefalRverletzungen

e Grad der Dislokation bzw. Position des Humeruskopfes

o Grolde des Frakturspalts und Gelenkversatzes

e Beteiligung der relevanten Gelenkflache

e Technische Umsetzbarkeit

¢ Individuelle Erfahrung des behandelnden Teams
Eindeutige Kriterien bzw. Grenzwerte sind jedoch nicht vorhanden bzw.

dokumentiert, so dass es sich bislang bei der Wahl der Behandlung um eine
multidimensionale Entscheidung handelt. Dabei werden unterschiedliche
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Kriterien jeweils nach der Situation unterschiedlich gewichtet. Zur Migration des
impliziten Entscheidungsprozesses zu einem explizit Kriterien-gestutzten
Entscheidungsprozess sind statistisch abgesicherte Erkenntnisse notwendig.
Diese sollen durch die Beantwortung der nachfolgen formulierten

Forschungsfragen gewonnen werden.

1.7 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, langfristig einen Beitrag zur Verbesserung der
Therapieentscheidung bei Glenoidfraktur zu leisten. Dazu wurden die
Behandlungsergebnisse von operativ und konservativ versorgten Frakturen
systematisch erfasst.

Untersucht wurden speziell folgende Fragen:

1.) Welche Unterschiede und Gemeinsamkeiten ergeben sich in Bezug auf
Traumamechanismen, Risikofaktoren, Patientengruppe und
Behandlungsmanagement (Komplikationen)?

2.) Welche mittelfristigen Ergebnisse gibt es und wie unterscheiden sich
diese bezogen auf Komplikationen und klinische Messparameter? Wie
werden dadurch Langzeitfolgen beeinflusst?

3.) Welche langfristigen Therapieerfolge gibt es und wie unterscheiden sich
diese bezogen auf subjektive Zufriedenheit und Funktion im Alltag?

2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Zum Erreichen des Studienziels wurden passende Probanden aus dem
Patientengut der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tdbingen (BGU)
rekrutiert. Uber eine Abfrage beim Controlling mit den entsprechenden ICD-10-
Codes wurden alle erwachsenen Patienten identifiziert, die wegen einer
Glenoidfraktur im Zeitraum Januar 2010 bis Dezember 2014 in der BGU
Tubingen behandelt wurden. Patienten mit Ideberg Typ Il bis V Frakturen wurden
in die Studie eingeschlossen.
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Durch eine schriftliche Einverstandniserklarung konnten diese Patienten in die
Analyse eingeschlossen werden. Ausschlusskriterium war die Ablehnung der
Teilnahme durch den Patienten oder dessen Bevollimachtigten. Die
Patientenrekrutierung konnte ab dem 17.07.2017 durch das positive Votum der
Ethik-Kommission erfolgen (Projektnummer 570/2016BO2). Je nach erfolgter
Behandlung wurden die Patienten einer Subgruppe zugeteilt: operativ Versorgte
oder konservativ Therapierte. Hiernach erfolgte die Durchsicht der
Patientenakten. Es wurden patientenbezogene, fur die Studie relevante Daten in

einer Excel©-Tabelle zusammengefasst.

2.2 Aktenrecherche
Die Patientenakten konnten aus dem klinikeigenen Archiv sowie dem
elektronischen Archiv der BG Unfallklinik Tubingen entnommen werden.
Hierbei von Interesse waren der Aufnahmebrief (bei Erstvorstellung) und Berichte
der klinischen Nachuntersuchungen. Fur die Gruppe der operierten Patienten
wurden zusatzlich die OP-Berichte herangezogen.
Folgende Parameter wurden den Aufnahmebriefen entnommen:

e Alter und Geburtsdatum

e Geschlecht

e Betroffene Seite

e Unfallzeitpunkt

e Datum der Aufnahme

e Unfallhergang

e Unfallmechanismus (Hochrasanz-/Niedrigrasanztrauma)

e Polytrauma

e Initiale Luxation

e Begleitverletzungen

e Arbeitsunfall

e Berufstatigkeit

e Vorerkrankungen/Nebendiagnosen

e ASA Status

¢ Antikoagulation
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Die klinischen Nachuntersuchungen umfassten die klinische Untersuchung und

Befragung der Patienten und gegebenenfalls die Anfertigung radiologischen

Bildmaterials. Zu folgenden Zeitpunkten waren hierbei Nachuntersuchungen

routinemalig vorgesehen:

Vor stationarer Entlassung
14 Tage postoperativ

6 Wochen postoperativ

26 Wochen postoperativ
52 Wochen postoperativ

Folgende @ Parameter  wurden  den Berichten der klinischen

Nachuntersuchungen entnommen:

Datum der Entlassung

Dauer der Arbeitsunfahigkeit

Ruckkehr in Beruf

Bewegungsumfang (mithilfe der Neutral-Null-Methode)
Schmerzen

Subjektive Funktionalitat

Subjektive Zufriedenheit

Komplikationen im Heilverlauf

FUr die operierten Patienten wurden folgende Parameter den OP-Berichten

entnommen:

Datum des Eingriffs
Dauer der OP (min)
Zugang
Eingebrachtes Material
Revision

intraoperative Komplikationen

Anmerkung zu Komplikationen
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Komplikationen wurden nach dem Zeitpunkt ihres Auftretens vor, wahrend oder
nach Behandlung eingeteilt. Ein Auftreten nach zwei Wochen wird als Fruh-, ein
Auftreten nach ca. sechs Monaten bis einem Jahr als Spatkomplikationen
bezeichnet.

Die Komplikationen der operierten Falle lassen sich mithilfe der Klassifikation
nach Clavien/Dindo aus dem Jahr 2004 einteilen [36] (s. Tabelle 20 Anhang).

2.3 Radiologische Analyse

Radiologisches Bildmaterial der Patienten konnte dem elektronischen PACS-
Archiv an der BGU Tubingen entnommen werden. Von Bedeutung waren die
Bilder, die vor der Behandlung — also posttraumatisch — angefertigt wurden und
Bilder, die zur Dokumentation des Heilverlaufs angefertigt wurden. Bei operierten
Patienten konnten zusatzlich noch intraoperative Bilder verwendet werden.

Analysiert wurden konventionelle Rontgenaufnahmen und CT-Serien.

2.3.1 Bildmaterial bei Aufnahme
Beurteilt wurden die Bilder der nicht therapierten Fraktur in Bezug auf
Frakturmorphologie und Frakturtyp.
Aus den Bildern vor der Behandlung wurden folgende Parameter bestimmit:
e Frakturtyp nach der Ideberg-Klassifikation
e Frakturtyp nach der AO-Klassifikation
e Zusatzliche Frakturen/Begleitverletzungen
e Bestehende Omarthrose
e Beteiligung der Gelenkflache (in Prozent)
e Frakturspalt (in mm)

e Gelenkversatz/Stufe (in mm)

2.3.2 Bildmaterial der Nachuntersuchungen

Aus den Bildern der Nachuntersuchungen wurden folgende Parameter bestimmt:
e Zeitraum von Behandlungsbeginn bis Aufnahme des Bildmaterials
e Knocherne Konsolidierung
e Sekundare Dislokation

e Posttraumatische degenerative Veranderung
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e Implantat-Lage / Implantat-Dislokation
e Verblieberer Frakturspalt (in mm)

e Verbliebener Gelenkversatz/Stufe (in mm)

2.4 Nachuntersuchung mittels Fragebogen

Die Nachuntersuchung der Patienten dieser Studie erfolgte mit Fragebogen, die
den Patienten postalisch zugesandt wurden.

Fir Verletzungen des Glenoids bestehen keine spezifischen Fragebogen. Zur
Beurteilung wurden daher gangige Fragebdgen zur Funktion der oberen
Extremitat bzw. Schulter herangezogen. Bei der Auswahl geeigneter Fragebdgen
zur Erfassung der Langzeit-Ergebnisse lag ein besonderes Augenmerk darauf,
die alltagliche Situation der Patienten und das ,Zurechtkommen® mit der
Schulterfunktion moglichst genau und unverfalscht zu erfassen. Die Fragebdgen
sollten deshalb in heimischer Umgebung ausgefullt werden, um Zeitdruck oder
die Beeinflussung durch die Klinikumgebung zu vermeiden. Speziell ein
Versuchsleiter- bzw. Rosenthal-Effekt [18] sollte damit umgangen werden. Dieser
beschreibt die Tatsache, dass Patienten dazu neigen, die vom Arzt vermeintlich
erwunschte Antwort statt der wahren Antwort zu geben.

Folgende Fragebdgen wurden aufgrund des inhaltlichen Bezugs zur
Fragestellung und ihrer Einfachheit, Ubersichtlichkeit sowie praktischen

Anwendbarkeit verwendet (s. Tab. 2).

Tabelle 2 - verwendete Fragebogen

Fragebogen Daten Art (Zweck)
Simple Shoulder Test (SST) Funktion der Schulter im Alltag
Oxford Shoulder Score (OSS) Funktion der postoperativen Schulter im Alltag

Disability of arm, shoulder and hand

Funktion des Armes im Alltag
Score (DASH)

Allgemeine Patientendaten, Alltagssituation und

BG Kilinik Fragebogen . ) ]
allgemeine Zufriedenheit

Visuelle analoge Schmerzskala (VAS) | Schmerzen

SF-36 Score Alltagstauglichkeit und allgemeine Lebensqualitat

Jedem infrage kommenden Patienten wurde die Anfrage zur Teilnahme an der
Studie, eine Einverstandniserklarung, ein Informationsblatt sowie die

21



auszufullenden Fragebogen per Post zugesandt. Um ein moglichst hohes Follow-
Up zu erreichen war das Ziel, jeden Patienten individuell zu erreichen und
anzufragen. Bei erfolglosem Rucklauf erfolgten die telefonische Nachfrage oder
auch die Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt oder dem Einwohnermeldeamt, um
die Patienten zu erreichen. Wenn aufgrund von altersbedingten
Einschrankungen ein Ausfullen der Bdgen nicht moglich war, wurden die
ermittelnden Daten am Telefon oder durch personlichen Besuch abgefragt.
Durch einen ausgedehnten Zeitraum der Akquise und individuellen Methoden wie
mehrmalige Anrufe oder persdnliche Besuche konnte eine hohe Follow-Up Quote
erreicht werden. Die Datenerhebung per Fragebdgen begann im September
2017 und war im September 2018 abgeschlossen.

2.4.1 Simple Shoulder Test

Der Simple Shoulder Test (SST) ist ein von der University of Washington, Seattle,
entwickelter Fragebogen aus dem Jahr 1993. Durch subjektive
Selbsteinschatzung der allgemeinen Schulterfunktion konnen
Beeintrachtigungen in Kraft, Bewegungsumfang, Schlaf und bei alltaglichen
Tatigkeiten erfasst werden [4]. Er umfasst 12 Fragen mit dichotomen
Antwortmoglichkeiten ,ja, Durchfuhrung méglich® und ,nein, Durchfihrung nicht
moglich“. Die Vergleichsstichprobe der Originalpublikation schliet normale
Schultern von 60- bis 70-jahrigen Patienten ein. Das Ergebnis einer
Normstrichprobe wurde nicht publiziert. Vor allem kleine, aber klinisch wichtige
Veranderungen der Schulterfunktion nach operativen Eingriffen kdnnen mit dem
SST dokumentiert werden [46]. (verwendeter Fragebogen s. Anhang 7.2)

2.4.2 Oxford Shoulder Score

Der Oxford Shoulder Score (OSS) zur Erhebung schulterbedingter
Einschrankungen in alltaglichen Tatigkeiten und Schmerzen wurde von der
Orthopadischen Abteilung der University of Oxford entwickelt und 1996 publiziert
[24]. Seit 2004 liegt eine deutsche Fassung vor [37]. Der Fragebogen kann
degenerative wie auch entzindliche Prozesse erfassen und ist auf das
postoperative Behandlungsmanagement ausgelegt.
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Er besteht aus 12 Fragen nach alltaglichen Tatigkeiten mit je funf sich
steigernden Antwortkategorien (Likert-Skala) von 1-,kein Schmerz/Durchfihrung
leicht” bis 5-,untragbarer Schmerz/Durchfiihrung unmdglich®. Die minimal
erreichbaren 12 Punkte entsprechen dem bestmoglichen, die maximal
erreichbaren 60 Punkte dem schlechtméglichsten Ergebnis. (verwendeter
Fragebogen s. Anhang 7.3)

Eine Normstichprobe wurde 2014 von N. Clement et al., Edinburgh, publiziert
[21]. Untersucht wurden 96 Manner mit durchschnittlich 57,4 Jahren und 106
Frauen mit durchschnittlich 62,2 Jahren ohne vorbestehende Schulterverletzung.
Die Manner hatten einen OSS von 16,3 * 4,5 [range 12-30] Punkten im
Durchschnitt, die Frauen von 18,8 + 5,4 [range 12-42] Punkten im Durchschnitt.

2.4.3 DASH-Score

Mit Hilfe des Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand — Scores (DASH) kann
die subjektive Wahrnehmung des Patienten hinsichtlich Symptomen und
Funktionen der Oberen Extremitat ermittelt werden. Entwickelt wurde der DASH
von der ,American Academy of Orthopaedic Surgeons® und dem ,Institute of work
and health” im Jahr 1996 [38]; eine deutsche Version liegt vor [57]. Der
Fragebogen besteht aus 30 Fragen. Mit sechs Fragen werden Symptome wie
Schmerzen oder Taubheit abgefragt, 24 Fragen erheben Funktionszustande in
korperlicher wie auch psychosozialer Hinsicht [9]. Es bestehen funf
Antwortkategorien im Sinne einer Likert-Skala reichen von 1 —  |keine
Schmerzen/Ausfiihrung gelingt® bis 5 — ,extreme Schmerzen/Ausflihrung
unmoglich®. Die Roh-Werte reichen vom besten Ergebnis mit 30 Punkten bis zum
schlechtesten Ergebnis mit 150 Punkten. Mithilfe der auf der Website
(http://www.dash.iwh.on.ca/scoring) des Tests beschriebenen Formel werden die
Roh-Werte in die DASH-Score-Werte umgerechnet. Die transformierten Werte
lassen sich auf einer Skala von 0% (keine Einschrankung) bis 100% (maximale
Einschrankung) abbilden. (verwendeter Fragebogen s. Anhang 7.4)

Eine normierte Stichprobe liegt erhoben von T. Aasheim et al. in 2013 vor [5].
Untersucht wurden die Ergebnisse des DASH-Scores von 992 gesunden
Probanden zwischen 20 und Uber 80 Jahren. Von der gesamten Gruppe wurde

ein durchschnittlicher Wert von 13% erreicht. Die Frauen erreichten im Schnitt 15
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+ 3 % und die Manner 11 £ 2 %. Frauen zwischen 20 und 59 Jahren erzielten
einen DASH-Score von 10 £ 3 % im Schnitt, Manner zwischen 20 und 59 Jahren
8 + 2 %. Frauen uber 60 Jahren erzielten einen DASH-Score von 23 + 7 % im
Schnitt und Manner Gber 60 Jahren 15 + 5 % (Detaillierte Wertetabelle s. Anhang
7.4).

2.4.4 Beurteilung von Schmerzen

Zur Beurteilung von Schmerzen eignen sich sowohl die individuellen Angaben
des Patienten, als auch die Erfragung mittels standarisierter Fragebogen. Am
verbreitetsten ist hierbei die ,Visuelle Analoge Schmerzskala“ (VAS), bei der eine
Angabe von 0 — ,keine Schmerzen® bis 100 — ,starkster vorstellbarer Schmerz*
moglich ist. Die Stecke zwischen 0 und 100 wird als Balken dargestellt, auf dem
der Patient sein Empfinden markieren kann. Zur Auswertung werden die

Angaben in eine Skala von 0 bis 100 transformiert.

2.4.5 Beurteilung der Lebensqualitat — SF-36

Der Short-Form-Health Survey 36 (SF-36) ermdglicht eine subjektive
Einschatzung des individuellen Gesundheitszustandes des Patienten [76]. Er
wurde 1992 von Ware et al. entwickelt und liegt seit 1999 in einer deutschen
Fassung validiert vor [19]. Der Fragebogen gliedert sich in acht Bereiche (ltems),
wobei die Fragen jedes Bereiches einzeln ausgewertet werden. Pro Bereich
konnen maximal 100 Punkte erreicht werden, was dem bestmdoglichen Ergebnis
entspricht (verwendeter Fragebogen s. Anhang 7.5).

Der Bereich kérperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) umfasst zehn Fragen zur
Erfassung des Ausmaldes der korperlichen Einschrankung bei Alltagstatigkeiten.
Die vier Fragen des Bereichs kérperliche Rollenfunktion (KORO) fragen ab,
inwiefern die alltagliche Arbeit beeintrachtigt wird. Einschrankungen durch
emotionale Probleme flieRen mit drei Fragen in den Bereich Emotionale
Rollenfunktion (EMROQO) ein. Der Bereich Vitalitat (VITA) ermittelt den allgemeinen
Aktivierungsgrad des Patienten (vier Fragen), die psychische Gesundheit wird im
Bereich Psychisches Wohlbefinden (PSYC) mit funf Fragen erhoben. Unter
Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) finden sich zwei Fragen, um das Ausmal} der

Beeintrachtigung im sozialen Umfeld zu erfassen. Im Bereich Schmerzen
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(SCHM) werden selbige, wie auch ihr Einfluss auf das normale Arbeiten
abgefragt (zwei Fragen). Mit finf Fragen im Bereich Allgemeiner
Gesundheitszustand (AGES) wird eine Gesamteinschatzung der Gesundheit —
aktuell und zuklnftig — ermittelt [20, 27, 76] (genauere Beschreibung s. Anhang
7.5).

Zur Beurteilung der Lebensqualitat mithilfe des SF-36 Fragebogens wurden die
erhobenen Werte mit der Normstichprobe von Ellert und Bellach, 1991 verglichen
[27]. In dieser werden Angaben der Normalpopulation, aufgeteilt nach
Geschlecht und Altersdekaden, prasentiert.

2.5 Auswertung

Die Statistische Datenanalyse erfolgt mit Hilfe des Tabellenprogramms Microsoft
Excel© 16.0 (Microsoft Corporation, Redmont, USA) und dem Statistikprogramm
IBM SPSS Statistics© 25 (IBM Corporation, Armonk, USA).

3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von Januar 2010 bis Dezember 2014 wurden 41 Patienten mit
intraartikularer Glenoidfraktur in der BG Unfallklinik versorgt. 25 Patienten
(61,0%) wurden operiert, 16 Patienten (39,0%) konservativ therapiert.

Von den 41 Patienten verstarben drei Patienten (7,3%) im Verlauf. Davon
verstarben zwei Patienten unfallbedingt, ein Patient verstarb im Verlauf auf
naturliche Weise. Von den verbliebenen 38 Patienten waren zwei Patienten
(5,3%) weder postalisch noch telefonisch erreichbar und konnten auch nicht
mithilfe ihres Hausarztes oder dem Einwohnermeldeamt erreicht werden (lost to
follow-up). Ein Patient (2,6%) verweigerte aufgrund einer durch den Unfall
entstandenen Paraplegie die Teilnahme.

Von allen infrage kommenden Patienten konnten somit 35 per zugeschickter
Fragebdgen befragt werden. Die Follow-up-Rate betrug somit sehr gute 85,4%
(vgl. Abb. 13). Von den 35 Patienten wurden 23 Patienten (65,7%) operiert und
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12 Patienten (34,3%) konservativ versorgt. Das mittlere Follow-up betrug 55,8 +
11,9 Monate [range 33 — 87 Monate].

\

= befragt = Teilnahme abgelehnt (drop-out) = nicht erreichbar (lost to follow-up) verstorben

Abbildung 13 — Patientenkollektiv

3.2 Aktenrecherche

3.2.1 Geschlechterverteilung

Das Gesamtkollektiv setzt sich aus 27 Mannern (65,9%) und 14 Frauen (34,1%)
zusammen (vgl. Abb. 14).

Unter den operierten Patienten fanden sich 19 Manner (76%) und sechs Frauen

(24%). Unter den konservativen Patienten befanden sich acht Manner (50%) und
acht Frauen (50%).

30
25
20
15
10

5

0

mannlich weiblich

moperiert M nicht operiert

Abbildung 14 - Geschlechterverteilung

3.2.2 Alter der Patienten bei Aufnahme

Das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs betrug 58,6 + 17,6 Jahre, der
Median lag bei 56 Jahren [26 — 88 Jahre] (vgl. Abb. 15). Das mittlere Alter der
Manner lag bei 51,4 £ 13,8 Jahren [Median 49 Jahre] und das der Frauen bei
73,2 £ 14,9 Jahren [Median 76 Jahre].
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Abbildung 15 - Altersverteilung

Die operierten Patienten waren durchschnittlich 51,7 + 17,2 Jahre alt [range 26-
88, Median 49]. Die konservativ therapierten Patienten waren durchschnittlich
69,5 £ 11,9 Jahre alt [range 47-84, Median 72].

3.2.3 Unfallzeitpunkt

Uber das Jahr hinweg waren Unfélle, die eine intraartikulare Glenoidfraktur zur
Folge haben, gleichmaRig verteilt mit einer tendenziellen Haufung in der zweiten
Jahreshalfte (vgl. Abb. 16).

Bei den operierten Patienten fand sich eine Haufung der Unfélle im Sommer und
Herbst. Bei den konservativ therapierten Patienten war die Verteilung tUber die
Jahreszeiten gleichmaRig (vgl. Abb. 17).
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Abbildung 16 - Unfille Jahresverteilung
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Abbildung 17 - Unfille saisonale Verteilung

3.2.4 Unfallmechanismus

Der Unfallmechanismus wird in Hochrasanz- und Niedrigrasanztraumata
unterschieden. Bei Ersteren wirken grofle Mengen an kinetischer Energie ein,
beispielsweise bei Verkehrs- und Sportunfallen sowie Stirzen aus grélkerer Hohe
(ab 3 m). Niedrigenergietraumata werden in der Regel durch Stlrze aus dem
Liegen, Sitzen, Stehen oder Gehen verursacht.

Im Gesamtkollektiv entstanden 20 Frakturen (49%) in Folge eines
Hochrasanztraumas (HRT) und 21 (51%) in Folge eines Niedrigrasanztraumas
(NRT) (vgl. Abb. 18).

Bei den operierten Patienten entstanden 17 Frakturen (68%) in Folge eines HRT
und acht (32%) durch ein NRT. Bei den konservativ behandelten Patienten
entstanden drei Frakturen (19%) durch ein HRT und dreizehn (81%) durch ein
NRT.

Verletzungen mit hoher Krafteinwirkung wurden grétenteils operativ versorgt,
wahrend Verletzungen mit geringerer Krafteinwirkung eher konservativ versorgt

wurden.
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Abbildung 18 - Traumamechanismus
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Mit insgesamt 19 Fallen (46,3%) war der Stolpersturz die haufigste Ursache fur
intraartikulare Glenoidfrakturen im Gesamtkollektiv.

Mit elf Fallen (44,0%) durch Motorrad- und Fahrradunfalle war dies die haufigste
Ursache der operativ versorgten Patienten. Mit 13 Fallen (81,3%) war der
Stolpersturz die haufigste Ursache der konservativ Versorgten (vgl. Abb. 19).
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Abbildung 19 - Unfallhergang

3.2.5 Arbeitsunfall

Von den 41 Unfallen ereigneten sich 34 (82,9%) im privaten Umfeld und sieben
(17,1%) im beruflichen Umfeld als Arbeitsunfalle. Davon ereigneten sich drei auf
dem Weg zur Arbeit als Wegeunfall.

Von den operativen Fallen ereigneten sich 19 (76,0%) im privaten und sechs
(24%) im beruflichen Umfeld, wovon drei Wegeunfalle waren.

Von den konservativen Fallen ereigneten sich 15 (93,8%) im privaten Umfeld und
einer (6,2%) als Arbeitsunfall.

3.2.6 Berufstatigkeit, Berentung, Arbeitslosigkeit

Im Gesamtkollektiv befanden sich zum Zeitpunkt des Unfalls 19 Berufstatige
(46,3%), 13 Rentner (31,7%) und vier Arbeitslose (9,8%). Eine Patientin ist zur
Zeit nicht berufstatig (2,4%) und von vier Patienten lagen keine Angaben vor
(9,8%).

Von den operierten Patienten waren 14 berufstatig (56,0%), sieben berentet
(28,0%) und drei arbeitslos (12,0%). Von einem Patienten fehlten die Angaben
(4,0%).
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Von den konservativ behandelten Patienten waren finf berufstatig (31,25%),
sechs berentet (37,5%), eine nicht berufstatig als Hausfrau (6,25%) und einer
arbeitslos (6,25%). Hier fehlten von drei Patienten die Angaben (18,75%).

Die momentanen Beschaftigungen der Berufstatigen lassen sich in
handwerkliche, korperliche Téatigkeiten (z.B. Maurer, Elektriker, Postbote),
soziale Dienstleistungen (z.B. Altenpflege, Erzieherin), Kaufmannischer Bereich
bzw. Arbeit in Unternehmen mit wenig korperlichem Anspruch (z.B.
Produktionsleiter, Versicherungskauffrau) und Fahrdienstleistung (LKW-Fahrer)
einteilen. Bei den operierten Patienten Uberwiegt die Beschaftigung im
kaufmannischen Bereich, bei den konservativ Versorgten die im handwerklichen
Sektor.

3.2.7 Dauer der Arbeitsunfahigkeit

Im Mittel waren die Patienten nach ihrem Unfall 118 + 187 Tage arbeitsunfahig
[Median 51 Tage, range 0-790].

Die operativ behandelten Patienten waren durchschnittlich 85 + 130 Tage
arbeitsunfahig [Median 30 Tage, range 0-503]. Die konservativ behandelten
Patienten waren im Schnitt 180 + 260 Tage arbeitsunfahig [Median 90 Tage,
range 0-790].

3.2.8 Riickkehr in den Beruf

Von allen 41 Patienten Uberlebten 39 ihren Unfall. 18 der 19 berufstatigen
Patienten (94,7%) konnten wieder an ihre urspringliche Arbeitsstelle
zuruckkehren.

Von den 14 berufstatigen, operierten Patienten wurde einer (5,2%) durch seine
Verletzung dauerhaft arbeitsunfahig und sechs (31,6%) Patienten bendtigten
eine  Umschulung. FuUnf davon (26,3%) erlitten eine Minderung der
Erwerbstatigkeit um mind. 20%, da Arbeiten Uber Kopf nicht mehr problemlos
moglich waren. Ein Patient wurde durch seinen Unfall querschnittsgelahmt
(5,2%).

Von den konservativ therapierten Patienten konnten alle Berufstatigen wieder an
ihre ursprungliche Arbeitsstelle zurtickkehren. Dies waren aber nur funf Patienten
(26,3%), da der Rest schon zuvor berentet war.
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3.2.9 Initiale Luxation

Insgesamt 19 Patienten (46,4%) des Gesamtkollektivs zogen sich ihre
Verletzungen im Zuge einer Humeruskopfluxation zu.

Von den operierten Patienten zogen sich 15 Patienten (78,9%) ihre Verletzung
durch eine Humeruskopfluxation zu. In allen Fallen erfolgte die Luxation nach
ventro-kaudal.

Von den konservativ therapierten Patienten erlitten vier (21,1%) eine
Humeruskopfluxation. Ein Luxationsereignis erfolgte nach dorsal, alle anderen
nach ventro-kaudal.

3.2.10 Zeitraum zwischen Unfall und Behandlung

Insgesamt lagen im Schnitt 6,7 + 8,5 Tage [0-38] zwischen dem Unfall und der
Vorstellung in der BGU Tubingen.

Bei den operierten Patienten vergingen durchschnittlich 10,0 + 8,2 Tage [Median
6,5 Tage; range 2-39] bis zur Operation.

3.2.11 Stationarer Aufenthalt

Das Gesamtkollektiv verbrachte im Durchschnitt 29,0 + 54 Tage im Krankenhaus
[Median 10; range 4-233]

Bei den operierten Patienten waren es im Schnitt 28,3 + 54,3 Tage [Median 10;
range 4-233]. Bei den konservativ therapierten Patienten waren es im Schnitt 16,
6 £ 21,2 Tage [Median 11,5; range 0-75].

3.2.12 Vorerkrankungen

Bei 17 Patienten (41,5%) des Gesamtkollektivs bestand zum Unfallzeitpunkt
keine Vorerkrankung, bei 24 Patienten (58,5%) wurde mindestens eine
Vorerkrankung festgestellt (vgl. Abb. 20). Hierbei an erster Stelle standen
kardiovaskulare Krankheiten (14 Patienten, 34,1%), an zweiter Stelle waren
Schilddrisenerkrankungen festzustellen (sechs Patienten, 14,6%). Von den
insgesamt sieben Patienten mit degenerativer Veranderung im Sinne einer
bestehenden Omarthrose hatte eine Patientin bereits eine vorbestehende Cuff-
Arthropathie.

Unter den Operierten waren elf Patienten (44%) mit prognostisch bzw.

operationstechnisch relevanten Vorerkrankungen (v.a. Asthma und Z.n.
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Polytrauma). Unter den konservativ Therapierten waren neun Patienten (56%)
mit relevanten Vorerkrankungen, alle kardiovaskular. Zwei Operierte und drei
konservativ Therapierte hatten bereits zuvor eine Verletzung der betroffenen
Schulter erlitten.
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Abbildung 20 - Vorerkrankungen

3.2.13 ASA-Klassifikation

Im Gesamtkollektiv wurden 13 Patienten (31,7%) als ASA |, 19 Patienten (46,3%)
als ASA I, acht Patienten (19,5%) als ASA Ill und ein Patient (2,4%) als ASA V
klassifiziert (vgl. Abb. 21).

Von den Operierten wurden acht Patienten (32%) als ASA |, 14 Patienten (56%)
als ASA |l und drei Patienten (12%) als ASA Il eingestuft.

Von den konservativ Therapierten wurden funf Patienten (31,3%) also ASA I, funf
Patienten (31,3%) als ASA I, finf Patienten (31,3%) als ASA Ill und ein Patient
(6,3%) als ASA V eingestuft.
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Abbildung 21 - ASA Status
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3.2.14 Bestehende Antikoagulation

Von allen Patienten waren zum Unfallzeitpunkt sieben Patienten (17,1%) mit
oraler Antikoagulation medikamentds eingestellt. Von den operierten Patienten
waren es drei (12%) und von den konservativ Therapierten vier (25%).

Grund fur die Antikoagulation waren kardiale Ursachen wie Vorhofflimmern bzw.

Z.n. Mitralklappenrekonstruktion oder stattgehabte Schlaganfalle.

3.2.15 Betroffene Seite

Insgesamt war im Gesamtkollektiv bei 21 Patienten (51,2%) die rechte Seite und
bei 20 Patienten (48,8%) die linke Seite betroffen. Bei keinem Patienten waren
beide Seiten verletzt.

Bei den Operierten waren elf (44%) Frakturen auf der rechten und 14 (56%)
Frakturen auf der linken Seite. Bei den konservativ Therapierten waren zehn
Frakturen (62,5%) auf der rechten und sechs Frakturen (37,5%) auf der linken
Seite.

3.2.16 Begleitverletzungen

Im Gesamtkollektiv lieRen sich bei 14 Patienten (34,1%) keine relevanten
Zusatzverletzungen feststellen. Funf Patienten (12,2%) erlitten ihre Verletzungen
im Rahmen eines Polytraumas.

Die haufigste Begleitverletzung war eine Weichteilverletzung des
Schultergurtels, meist ein Ausriss der Subscapularis-Sehne.

Von den Operierten hatten finf (20%) keine relevante Zusatzverletzung, drei
operierte Patienten (12%) erlitten ein Polytrauma. Davon verstarb ein Patient
(4%) wahrend des nachfolgenden Intensivaufenthalts.

Von den konservativ Therapierten hatten neun (56%) keine relevante
Zusatzverletzung (vgl. Abb. 22). Zwei Patienten (12,5%) erlitten ein Polytrauma,

einer davon verstarb noch im Schockraum.

33



MW operiert konservativ
18

16
14

12 9
10

8

6

4 2

= -

0 1| 1 |

initiale Oberer Extr. - Oberer Extr. - Rumpf - Verletzungen Polytrauma keine
Nervenlasion knéchern Weichteil kndchern der unteren

Extremitat
Abbildung 22 - Begleitverletzungen
3.2.17 Operationsdauer
Im Schnitt dauerten die Eingriffe bei den operierten Patienten 101,3 + 39,8
Minuten [Median 95, range 37-1889].

3.2.18 Operativer Zugang

Bei neun Fallen (36%) wurde der dorsale Zugang nach Judet, teils in modifizierter
Form, gewahlt. Bei 12 Fallen (48%) entschied man sich fir den ventralen,
deltoideopectoralen Zugang. In einem Fall (4%) wurde komplett arthroskopisch
operiert und in einem Fall (4%) wurde die offene Reposition arthroskopisch
gestiutzt. Bei funf Fallen (20%) fand vor der Reposition eine diagnostische
Arthroskopie statt.

3.2.19 Verwendetes Material

Zur Osteosynthese kamen Schrauben (Kleinfragmentschrauben und kantlierte
Zugschrauben), Smartnails, FibreWires, Fadenanker und Platten zum Einsatz.
Bei der Versorgung mittels Verschraubung wurden eine bis drei Schrauben
verwendet. Bei einer Versorgung mittels Plattenosteosynthese wurden in der
Regel Drittelrohrplatten verwendet.

3.2.20 Komplikationen

3.2.201 Komplikationen vor OP Beginn bzw. Behandlung
Insgesamt kam es bei drei Patienten (7,3%) zu Komplikationen bereits vor der
Operation bzw. Behandlungsbeginn.
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Zwei der operativ versorgten Patienten wiesen initial eine unfallbedingte
Radialisparese auf, die sich jedoch in beiden Fallen spatestens sechs Monate
nach Behandlung wieder zuruck bildete. Ein Patient konnte aufgrund einer
Kortison-Akne im Operationsgebiet erst vier Wochen nach dem Unfall operiert

werden.

3.2.20.2 Nicht-Osteosynthese-bedingte Komplikationen

Als nicht-osteosynthese-bedingte Komplikationen lassen sich bei den
konservativen Patienten insgesamt sechs Falle (37,5%) feststellen.

In drei Fallen kam es zu kurzfristigen Komplikationen: Bei zwei Patienten zu
einem verstarkten Hamatom, das unter Beobachtung abheilte, und bei einem
Patienten zu einer Sensibilitatsstorung im Versorgungsgebiet des N. ulnaris, die
nach sechs Monaten jedoch verschwand.

In drei Fallen kam es zu langfristigen Komplikationen: In zwei Fallen zu einer
Humeruskopfnekrose, die jedoch auf die begleitende 4-Part Humeruskopffraktur
zurlckzufuhren waren und eine Pseudarthrose. Dieser zugrunde liegt eine nicht
erfolgte anatomische Reposition aufgrund der verzogerten Vorstellung des
Patienten sechs Wochen nach Unfall.

3.2.20.3 Osteosynthese-bedingte Komplikationen

Als osteosynthese-bedingte Komplikationen lassen sich bei den operativen
Patienten insgesamt elf Falle (44%) feststellen (vgl. Tab. 3).

In drei Fallen (12%) kam es wahrend der OP zu Komplikationen: Ein Abbruch
einer Schraube und eine Lasion der V. cephalica, die jeweils intraoperativ
behoben werden konnten, sowie der Abbruch eines Kirschnerdrahtes, der nach
drei Tagen minimalinvasiv in Lokalanasthesie geborgen wurde.

Als frihe Komplikation trat ein infiziertes Hamatom auf (4%), welches nach
sieben Tagen chirurgisch saniert und mit Antibiotika erfolgreich behandelt wurde.
Langfristig ergab sich in zwei Fallen (8%) die intraartikulare Lage einer Schraube,
was einmal nach drei Monaten und einmal nach einem Jahrrevidiert werden
musste. In vier Fallen (16%) konnte keine anatomische Reposition erreicht

werden und in zwei Fallen (8%) kam es zu einer posttraumatischen Arthrose.
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Tabelle 3 - osteosynthese-bedinte Komplikationen

Clavien
Zeitpunkt N Komplikation Dindo Vorgehen
1| Lasion Vena Cephalica llib Naht intraoperativ
intraoperativ 1 | Schraubenkopfabbruch b Bergung intraoperativ
1| Abbruch K-Draht llla Revision nach 3 Tagen
kurzfristig (30
Tage) 1| Hdmatombildung, Infekt llia, Il Revision nach 7 Tagen
intraartikulare Schraubenkopflage und
dislozierter Fadenanker, posttraumatische
1| Arthrose llib Bergung nach 1 Jahr
langfristig Bergung nach 3
1| intraartikulare Schraubenkopflage llib Monaten
4 | keine anatomische Reposition -
1| posttraumatische Arthrose -

3.2.21 Revisionseingriffe

Insgesamt kam es in vier Fallen (9,8%) zu Revisionseingriffen: Bei einem
Patienten (4%) sieben Tage nach OP aufgrund einer Hamatombildung und bei
zwei Patienten (8%) nach drei Monaten bzw. nach einem Jahr zur Bergung des
intraartikularen Materials. Der Patienten mit K-Draht Abbruch intraoperativ wurde

nach drei Tagen minimalinvasiv in Lokalanasthesie revidiert.

3.2.22 Bewegungsumfang

Normalerweise betragt der Bewegungsumfang fur das Schultergelenk
durchschnittlich: Anteversion/Retroversion 170-0-40°, Abduktion/Adduktion 180-
0-40° und Innenrotation/Auf3enrotation 95-0-80°.

Im Gesamtkollektiv bestand zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in beiden Gruppen
eine deutliche Einschrankung vor allem in Anteversion, Abduktion und
Aulenrotation. Eine  deutliche und  stetige  Verbesserung der
Bewegungsumfange in allen Freiheitsgraden ist uber die
Untersuchungszeitpunkte konstant zu erkennen. Allerdings sind auch nach
einem Jahr gerade in Anteversion und Abduktion sowie Aullenrotation
endgradige Bewegungseinschrankungen auffallend. (s. Tabelle 13 unter Anhang
7.7)
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Eine deutliche Unterscheidung zwischen den beiden Gruppen war nicht zu
erkennen. Bei Betrachtung der Abduktion und Anteversion fallen nach sechs
Wochen in der konservativ therapierten Gruppe etwas bessere Werte auf als in
der operierten. Nach einem halben Jahr jedoch sind nahezu alle Bewegungen
der Schulter in der operierten Gruppe in einem groReren Ausmal maoglich als in
der Gruppe der konservativ Behandelten. Zum Untersuchungszeitpunkt nach
einem Jahr konnten nur Ergebnisse von operierten Patienten ausgewertet
werden, da die Datenverfugbarkeit der konservativ Behandelten zu gering war.
Bei den operierten Patienten zeigte sich ein Jahr nach Operation eine kleine
Verbesserung der endgradigen Bewegungen in Ante- und Abduktion im
Vergleich zum Untersuchungszeitpunkt nach einem halben Jahr. (Vgl. Abb. 23
und Tab. 4)

B operierte Patienten konservativ therapierte Patienten

160
140
120
100
80
60
40
20

0
Anteversion Abduktion AuRenrotation

1 Jahr
6 Monate
6 Wochen
Erstvorstellung

Abbildung 23 - Bewegungsumfang
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Tabelle 4 - Bewegungsumfang

oP konservativ oP konservativ
MW |SD Range (MW ]SD Range |[IMW |SD |Range ||[MW |SD |Range
Anteversion 110 |[5,3 ]100-120(95 |7 90-100 (110 |41,3 |70-170 [|120 35,6 ]90-170
Retroversion ||17,5 3,5 |]15-20 18 17,6 '5-30 25,7 17,8 |20-40 |[35 10 20-40
Abduktion 90 21,5 130-160 (95 7,1 90-100 [|98,5 |37,6 |70-180 [|115 43,5 ]90-180
Adduktion 15 |71 f10-20 [10 |5 0-20 [24,3 |9,7 [10-40 (35 |10 |20-20
AuBRenrotation |25 7,2 ]20-30 (20 14,1 10-40 45,7 118,8 10-80 42,5 126,3 |20-80
Innenrotation ||77,5 |24,8 ]60-95 (|55 35,3 ]30-80 (92,1 |2,6 |90-95 (82,5 |5 80-90

oP konservativ oP konservativ
MW |SD Range (MW ]SD Range |[IMW |SD |Range ||[MW SD Range
Anteversion 142,5 20,6 |120-160(1115 |13,8 |60-170 (140 29,1 |110-18d|keine Daten
Retroversion |30 8,1 ]20-40 |[25 |5 10-40 |38 12,5 ]20-50 [keine Daten
Abduktion 126,3|39,8 |90-170 [|110 |21,3 |60-180 /135 39,3 |90-180 (keine Daten
Adduktion 27,5 110,4 |15-40 |40 |23,4 |60-180 |39 20,8 | 20-45 |keine Daten
AuBenrotation [(40 21,6 |20-70 |32 |12,7 |0-80 48 18,8 ]20-60 (keine Daten
Innenrotation |81,25]15,4 |60-95 (|70 |17 30-90 |81 27,5 |125-95 |[lkeine Daten

3.3 Radiologische Analyse

Im Folgenden werden die Ergebnisse geschildert, die im Rahmen der Evaluation
von Roéntgen- und CT-Bildern gewonnen werden konnten. Vereinzelt konnten
bestimmte Messparameter aufgrund von unzureichendem Bildmaterial nicht
erhoben werden. Dies ist in den folgenden Unterpunkten jeweils einzeln
aufgefuhrt.

Bei der Beurteilung von postoperativen Bildern bzw. Aufnahmen zur Kontrolle
des Heilverlaufs wurden vier Falle (10%) ausgeschlossen (drei aus der
konservativen und einer aus der operierten Gruppe). Ein Patient befand sich nur
zur Metallentfernung in der BG Klinik Tubingen, ein Patient war direkt im
Schockraum verstorben und von zwei Patienten lagen nur die Unfallbilder aus

der Notaufnahme vor.

3.3.1 Zeitraum
Im Durchschnitt lagen 12,1 + 3,3 Monate [range 1-36] zwischen Unfallereignis

und Aufnahme der jungsten verfugbaren Bilder, welche ausgewertet wurden.
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3.3.2 Kilassifikation nach Ideberg

Vom Gesamtkollektiv konnten 40 der 41 Patienten anhand der Klassifikation
nach Ideberg eingeteilt werden. Bei einer Patientin lagen nur zwei Rontgenbilder
vor, anhand dieser keine Klassifikation der zugrundeliegenden Fraktur
auszumachen war.

Mit insgesamt 27 Fallen (65,9%) war der Typ ldeberg Il die haufigste Fraktur.
Gemal der Einschlusskriterien fand sich kein Patient mit einer Typ-I-Fraktur. Ein
Patient (2,5%) hatte eine Typ-lll-Fraktur, drei Patienten (7,5%) eine Typ-IV-
Fraktur und neun Patienten (22,5%) eine Typ-V-Fraktur (vgl. Abb. 24).

Bei den operierten Patienten standen Ideberg-ll-Frakturen mit 15 Fallen (60%)
an haufigster Stelle. An zweiter Stelle standen Ideberg-V-Frakturen mit acht
Fallen (32%). Bei den konservativ behandelten Patienten standen ldeberg-II-
Frakturen mit 12 Fallen (75%) mit Abstand an haufigster Stelle.
(Verteilungstabelle s. Anhang. 8.7 Klassifikationen)

nicht beurteilbar

I — T — 12

0 5 10 15 20 25 30

M operiert nicht operiert

Abbildung 24 - Klassifikation nach Ideberg

3.3.3 AO/OTA Kilassifikation

Auch hier konnten nur 40 Falle des Gesamtkollektivs beurteilt werden, da ein Fall
aufgrund unzureichender Bilder nicht zu beurteilen war (vgl. Abb. 25).

Mit Hilfe der AO-Klassifikation lassen sich hauptsachlich zwei Frakturtypen
feststellen: Mit jeweils 16 Frakturen (40%) sind dies 14-B1 und 14-B3 Frakturen.
Bei den operierten Patienten verteilen sich die meisten Frakturen gleichmaRig
auf Typ 14-B1 (neun Frakturen, 36%) und 14-B3 (zehn Frakturen, 40%). 14-B3
Frakturen finden sich ausschlieBlich hier. Bei den konservativen Patienten findet
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sich eine vergleichbare Verteilung mit sieben 14-B1 Frakturen (43,8%) und sechs
14-B2 (37,5%) Frakturen. (Verteilungstabelle s. Anhang. 8.7 Klassifikationen)

nicht beurteilbar
14-C3
14-C2
14-C1

1
1483 — f— 6
1482 e i—
1481 —— 7

M operiert nicht operiert

Abbildung 25 - AO/OTA Klassifikation

3.3.4 Zusaitzliche Frakturen

Wie auch schon in Kapitel 6.1.12 Begleitverletzungen beschrieben, fielen diverse
zusatzliche Frakturen auf.

Bei den operierten Patienten wurden insgesamt drei ipsilaterale Tuberculum-
maius Frakturen, eine ipsilaterale AC-Gelenksverletzung, zwei ipsilaterale
laterale  Claviculafrakturen und zwei ipsilaterale = Akromion-Frakturen
diagnostiziert. Bei den konservativ behandelten Patienten wurden zusatzlich zur
Glenoidfraktur insgesamt eine ipsilaterale 4-Part Humeruskopffraktur
diagnostiziert.

3.3.5 Bestehende Omarthrose

Im Gesamtkollektiv bestand beim Grol¥teil der Patienten (26 Patienten, 63%) vor
dem Unfall keine arthrotische Veranderung der Schulter (vgl. Abb. 26 und Tab.
5).

Bei den operierten Patienten hatten 18 Patienten (72%) keine arthrotischen
Veranderungen vor dem Unfall. Wenn eine arthrotische Veranderung bestand,
fiel diese in den meisten Fallen davon leichtgradig aus (3 Patienten, 12%)

Bei den konservativ behandelten Patienten hatten acht Patienten (50%) keine
arthrotischen Veranderungen. Wenn arthrotische Veranderung bestand, bestand
diese in den meisten Fallen erheblich (drei Patienten, 19%).
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Abbildung 26 - bestehende Omarthrose

Tabelle 5 - bestehende Omarthrose

Anzahl Prozent operiert Prozent konservatlv Prozent

ke|ne 63% 18 72% 8 50%
leichtgradig 5 12% 3 12% 2 13%
mafig 2 5% 1 4% 1 6%
deutlich 4 10% 2 8% 2 13%
erheblich 3 7% 0 0% 3 19%
nicht beurteilbar 1 2% 1 4% 0 0%

3.3.6 Beteiligung der Gelenkflache

Im Gesamtkollektiv war bei den meisten Frakturen (13 Patienten, 32%) die
Gelenkflache zu 10% bis 25% betroffen. Kein Patient wies eine
Gelenkflachenbeteiligung von Uber 75% auf (vgl. Abb. 27 und Tab. 6).

Von der operierten Gruppe war bei zwei Patienten (8%) die Gelenkflache zu unter
10% beteiligt. Sieben Patienten (28%) hatten eine Gelenkflachenbeteiligung von
10-25%, sechs Patienten (24%) eine Beteiligung von 25-49%. Bei neun Patienten
(36%) war die Gelenkflache zu 50-75% beteiligt.

Von der konservativen Gruppe war bei zwei Patienten (13%) die Gelenkflache zu
unter 10% beteiligt. Sechs Patienten (38%) hatten eine Gelenkflachenbeteiligung
von 10-25%, Vier Patienten (25%) eine Beteiligung von 25-49% und ein Patient
(6%) eine Gelenkflachenbeteiligung von 50-75%.

Bei insgesamt vier Patienten (10%) konnte dieser Messparameter nicht erhoben

werden.
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Abbildung 27 - Beteiligung Gelenkflache

Tabelle 6 - Beteiligung Gelenkflache

nicht

Gelenkflache Anzahl Prozent operiert Prozent operiert Prozent

nicht beurteilbar 4 10 % 1 4 % 3 19 %
unter 10% 4 10 % 2 8 % 2 13 %
10-25% 13 32 % 7 28 % 6 38 %
25-49% 10 24 % 6 24 % 4 25 %
50-75% 10 24 % 9 36 % 1 6 %
Uber 75% 0 0% 0 0% 0 0%

3.3.7 Knodcherne Konsolidierung
Bei allen 37 beurteilbaren Ergebnissen war eine vollstandige kndcherne

Konsolidierung zu erkennen.

3.3.8 Sekundare Dislokation

Von den 37 beurteilbaren Ergebnissen war bei 36 keine sekundare Dislokation
erkenntlich. Lediglich ein Patient (2,7%) wies in der postoperativen Kontrolle
nach sechs Wochen eine Dislokation auf.

3.3.9 Posttraumatische degenerative Veranderung

Insgesamt lag nur bei zwei Patienten (5%) eine posttraumatische Arthrose vor,
beide waren operativ versorgt worden. Bei einem davon fiel eine
Humeruskopfnekrose auf, die jedoch eher auf die =zusatzliche 4-Part
Humeruskopffraktur dieses Patienten zurtuckgefuhrt werden kann. Von den
konservativ therapierten Patienten hatte keiner einer posttraumatische Arthrose.
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3.3.10 Implantatlage

Bei 19 der 25 operierten Patienten (76%) war eine korrekte Lage des Implantats
(Schrauben, Platten, Fadenanker oder Smartnails) festzustellen (vgl. Abb. 28).
Bei einer Patientin war eine anatomische Reposition nicht mdglich, sie wurde nur
mit einer Kapselraffung und ohne Implantat versorgt. Bei vier Patienten (16%)
entstanden im Verlauf Implantat-bezogene Komplikationen: Aufgrund der
partiellen oder kompletten intraartikularen Lage einer Schraube kam es zum
Impingement und in zwei der vier Falle wurde die stérende Schraube entfernt. In
den anderen zwei Fallen war die partiell intraartikulare Lage nur radiologisch
ersichtlich, ohne klinisch korrelierende Beschwerden.

= Lage korrekt kein Implantat Komplikationen nicht beurteilbar

Abbildung 28 - Implantatlage

3.3.11 Frakturspalt

Im Gesamtkollektiv war zum Zeitpunkt der Erstvorstellung bei 39 Patienten ein
durchschnittlicher Frakturspalt von 4,6 £ 4,2 mm [range 0-20] festzustellen. Bei
der Nachuntersuchung betrug der Frakturspalt bei 37 Patienten durchschnittlich
1,0 £ 1,6 mm [0-7], 23 Patienten (59%) wiesen gar keinen Spalt mehr auf (vgl.
Tab. 7).

In der operierten Gruppe war zum Zeitpunkt der Erstvorstellung bei 24 Patienten
(96%) ein durchschnittlicher Frakturspalt von 6,0 + 4,4 mm [2-20] festzustellen.
Von einem Patienten (4%) waren die Bilder nicht beurteilbar. Bei der
Nachuntersuchung betrug der Frakturspalt bei den 24 Patienten 1,1 £ 1,8 mm [0-
7], 14 Patienten (59%) wiesen gar keinen Spalt mehr auf.

In der konservativen Gruppe war zum Zeitpunkt der Erstvorstellung bei 15
Patienten (94%) ein durchschnittlicher Frakturspalt von 2,8 + 1,9 mm [0-6]
festzustellen. Von einem Patienten (6%) waren die Bilder nicht beurteilbar. Bei

43



der Nachuntersuchung betrug der Frakturspalt bei 12 Patienten 0,7 £ 1,2 mm [0-
4], neun Patienten (75%) wiesen gar keinen Spalt mehr auf. Bei vier
konservativen Patienten lagen keine Bilder zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Vor.

Tabelle 7 — Frakturspalt (in mm)

Spalt____| _Erstvorstellung | Nachuntc g | Diff. |

N |MW |SD |Range [N |MW | SD | Range
Gesamt 39| 46[4,2|0-20 |37 1/1,6]0-7 3,6
operiert 24| 6,014,4(2-20 |24] 1,1]/1,8]0-7 4,9
konservativ || 15| 2,8/ 1,9|0-6 12] 0,7]1,2]0-4 1,3

3.3.12 Gelenkversatz

Im Gesamtkollektiv war zum Zeitpunkt der Erstvorstellung bei 40 Patienten ein
Gelenkversatz von 3,9 + 3,4 (0-13) mm im Schnitt festzustellen. Bei der
Nachuntersuchung betrug der Gelenkversatz bei 37 Patienten durchschnittlich
1,0 £ 2,3 (0-12) mm. 27 Patienten (68%) wiesen gar keine Stufe mehr auf (vgl.
Tab. 8).

Bei den Operierten war zum Zeitpunkt der Erstvorstellung bei 24 Patienten (96%)
ein Gelenkversatz von 5,1 + 3,7 (0-13) mm im Schnitt festzustellen. Von einem
Patienten (4%) waren die Bilder nicht beurteilbar. Bei der Nachuntersuchung
betrug der Gelenkversatz bei 24 Patienten 1,3 £ 2,9 (0-12) mm, 17 Patienten
(71%%) wiesen gar keine Stufe mehr auf.

Bei den Konservativen war zum Zeitpunkt der Erstvorstellung bei 16 Patienten
(100%) ein Gelenkversatz von 1,9 + 1,5 (0-5) mm im Schnitt festzustellen. Bei
der Nachuntersuchung betrug der Gelenkversatz bei 13 Patienten (81%) 0,4
0,9 (0-2,5) mm, zehn Patienten (77%) wiesen gar keine Stufe mehr auf. Bei drei
konservativen Patienten lagen keine Bilder zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

VOor.

Tabelle 8 — Gelenkstufe (in mm)

N MW |SD |Range||N | MW |SD | Range
Gesamt 40| 3,9|3,4(0-13 |37 1/2,3|0-12 2,9
operiert 24| 5,1|3,7|0-13 24| 1,3]|2,9]|0-12 3,8
konservativ| 16| 1,9|1,5|0-5 13| 0,4/0,9|0-2,5 1,5

44



Von den Operierten hatten 19 Patienten (80%) postoperativ eine Stufe von unter
2 mm. Von den konservativen Behandelten hatten 12 Patienten (92%) eine

verbleibende Stufe von unter 2 mm.

3.4 Nachuntersuchung mittels Fragebogen

Die Rucklaufquote der Fragebdgen betrug 85,4% (35/41). Das mittlere Follow-
Up betrug 55,8 + 11,9 Monate [33 — 87 Monate].

Von den sechs Patienten waren drei bereits verstorben (7,3%), zwei Patienten
(4,9%) waren weder postalisch noch telefonisch erreichbar und konnten auch
nicht mithilfe ihres Hausarztes oder dem Einwohnermeldeamt erreicht werden.
Ein Patient (2,4%) verweigerte aufgrund einer vom Unfall unabhangigen
Paraplegie die Teilnahme.

Von den 35 Patienten wurden 23 operiert (66%) und 12 konservativ versorgt
(34%).

3.4.1 Simple Shoulder Test

Das Gesamtkollektiv beantwortete im Mittel 7,97 + 3,1 [0-12] Fragen mit ,ja“ bei
einem Median von 9. Bei einer normalen Schulterfunktion betragt das Ergebnis
12. Die Operierten erreichten im Mittel 8,17 + 3,2 [0-12]. Vier Patienten (17,4 %)
erreichten das bestmogliche Ergebnis von 12 positiven Antworten, ein Patient
(4,3%) das schlechtmdglichste Ergebnis von 0 positiven Antworten.

Die Konservativen erreichten im Mittel 7,58 + 2,9 [1-11]. Kein Patient erreichten
das bestmaogliche und kein Patient das schlechtmdglichste Ergebnis (Vgl. Abb.
29 und Tabelle 7 im Anhang).

Abbildung 29 - Simple Shoulder Test
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Analysiert mit dem t-Test ergaben sich im Vergleich Operative vs. Konservative

keine signifikanten Unterschiede bei den nachfolgenden Ergebnissen.

3.4.2 Oxford Shoulder Score

Das Gesamtkollektiv erreichte im Mittel 21,9 + 9,3 [12-48] Punkte bei einem
Median von 18. Das bestmdgliche Ergebnis von 12 Punkten wurde von sieben
Patienten (20%) und das schlechteste Ergebnis von 60 Punkten wurde von
keinem Patienten erreicht.

Die operierte Gruppe erreichte im Mittel 19,8 + 9,3 [12-48] Punkte bei einem
Median von 16. Das bestmdglichste Ergebnis wurde von 6 Patienten (26%)
erreicht.

Die konservative Gruppe erreichte im Mittel 25,9 + 11,3 [12-44] Punkte bei einem
Median von 26. Das bestmoglichste Ergebnis wurde von einem Patienten (8%)
erreicht. (Vgl. Abb. 30 - 32 und Tabelle 8 im Anhang)

Abbildung 30 - Oxford Shoulder Score |
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Abbildung 31 - Oxford Shoulder Score I
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Abbildung 32 - Oxford Shoulder Score Il

Analysiert mit dem t-Test ergaben sich im Vergleich Operative vs. Konservative
keine signifikanten Unterschiede bei den nachfolgenden Ergebnissen.

3.4.3 DASH - Score

Das Gesamtkollektiv erreichte einen Mittelwert von 21,5% + 21,5 [0-80].

Die operativ Therapierten erreichten einen Mittelwert von 20,9% + 22,8 [0-80].
Davon erreichten sechs Patienten (24%) das bestmoégliche Ergebnis von 0%
Einschrankung. Die konservativ Therapierten erreichten einen Mittelwert von
22,9% £ 19,7 [0-56]. Davon erreichte ein Patient (6%) das bestmdgliche Ergebnis
von 0% Einschrankung.

Das Ergebnis der Manner lag bei 15,1% = 21 und damit gering unter dem der
Normstichprobe [11 + 2]. Das Ergebnis der Frauen lag bei 32,3% + 18,4 und
damit deutlich unter dem der Normstichprobe [15 £ 3].

In der Subgruppenanalyse erreichten Manner immer ein Uberdurchschnittliches,
Frauen ein unterdurchschnittliches Ergebnis. Bei den Operierten bestand ein
geringer Unterschied zwischen Unter- und Uber-60-Jahrigen. Bei den
konservativ Therapierten war der Unterschied erheblich. (Vgl. Abb. 33 - 35 und
Tabelle 9 im Anhang)
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Abbildung 33 — DASH |
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Abbildung 34 — DASH II
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Abbildung 35 — DASH Il

Analysiert mit dem t-Test ergaben sich im Vergleich Operative vs. Konservative
keine signifikanten Unterschiede bei den nachfolgenden Ergebnissen.
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3.4.4 BG Klinik Fragebogen

3.4.4.1 Gesundheit

Nur ein geringer Teil jeder Gruppe gab an, entweder Gelenkerkrankungen zu
haben, vor dem Unfall Schulterschmerzen gehabt zu haben oder allgemein
eingeschrankt zu sein. Die Mehrheit der Patienten schatzte ihren
Gesundheitszustand vor dem Unfall besser ein als aktuell. Fast alle befanden
sich aber aktuell in einem besseren Zustand als direkt nach Entlassung (vgl. Tab.
9).

Analysiert mit dem t-Test ergaben sich im Vergleich Operative vs. Konservative
keine signifikanten Unterschiede bei den nachfolgenden Ergebnissen.

Tabelle 9 - BG Klinik Fragebogen |

Gesundheit Antwortmoglichkeit operativ |konservativ
5.1. Sind bei Ihnen Erkrankungen der Knochen und Gelenke wie z.B. ja 3 2
Infektionen, systemische oder rheumatische Erkrankungen, tumorose
Erkrankungen oder Knochenwachstumsstérungen/Knochendeformitaten
bekannt? nein 20 7
fehlend 0 3
ja 4 4
5.2. Hatten Sie vor dem Unfall Gelenk- oder Knochenschmerzen? nein 19 6
fehlend 2
ja 3
5.3. Hatten Sie schon einmal einen Unfall mi der Schulter erlitten? nein 21 9
fehlend 0
ja 2
5.4. Waren Sie vor dem Unfall in irgendeiner Form eingeschrankt? nein 19 10
fehlend 0
hervorragend 1
sehr gut 5 2
. . . . . gut 11 4
5.5. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand einstufen?
es geht 5 5
schlecht 2 0
fehlend 0 0
hervorragend 4 2
sehr gut 11 1
5.6. Wie wiirden Sie Ihren allg. Gesundheitszustand vor dem Unfall gut 7 5
einstufen? es geht 1 4
schlecht 0 0
fehlend 0 0
viel besser 12 4
ein wenig besser 3 2
5.7. Vergleichen Sie Ihren jetzigen allg. Gesundheitszustand mit lhrem etwa gleich 2 3
Zustand nach Entlassung aus dem Krankenhaus. Der Zustand ist jetzt... ein wenig schlechter 3 3
viel schlechter 3 0
fehlend 0 0
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3.4.4.2 Alltag und Beruf

Etwas mehr als die Halfte aller Operierten war nach dem Unfall beruflich
eingeschrankt, konnte bestimmte Tatigkeiten nach der OP nicht mehr ausfluhren
und hatte einen veranderten Alltag. Bei den konservativ Therapierten waren dies
zwei Drittel.

Bei den Operierten traten beim Heben schwerer Gegenstande wenig
Schwierigkeiten auf trotz teilweise anstrengender korperlicher Tatigkeit.

Bei den konservativ Therapierten traten eher Schwierigkeiten beim Heben auf

trotz leichter korperlicher Tatigkeit (vgl. Tab. 10).
Tabelle 10 - BG Klinik Fragebogen I

Alltag und Beruf Antwortmaoglichkeit
6.1. Flhlen Sie sich in lhrem Beruf/ lhrer Tatigkeit nach dem Unfall a - 10 3
eingeschrankt? nein 13 8
fehlend 0 1
ja 12 4
6.2. Kénnen Sie einige Tatigkeiten nicht mehr ausfihren? nein 11 7
fehlend 0 1
ja 11 3
6.4. Hat sich Ihr gewohnter Alltag nach dem Unfall verandert? nein 12 8
fehlend 0 1
gar nicht schwierig 6 2
wenig schwierig 4 4
6.5. Wie schwierig ist es fur Sie, schwere Gegenstande zu heben, die maRig schwierig 9 2
Schulter im Alltag einzusetzen? sehr schwierig 2 3
unmoglich 1 0
fehlend 1 0
schwere korperl. Arbeit 2 2
korperlich mittelm.
6.6. Inwiefern wirden Sie Ihre alltaglichen Tatigkeiten als kérperlich Ar?streng“end - ! 2
anstrengend bezeichnen? leichte korp. Arbeit 4 4
korperl. nicht anstrengend 5 1
hauptséachlich sitzend 2 2
fehlend 3 1

3.4.4.3 Sport und Freizeit

Die Halfte der Operierten war sportlich aktiv und konnte nach dem Unfall
bestimmte Sportarten nicht mehr ausfuhren. Der Grofdteil konnte normale
Freizeitaktivitaten problemlos ausfuhren.

Zwei Drittel der konservativ Therapierten betrieb nicht regelmafllig Sport und
empfand daher auch keine Einschrankungen. Normale Freizeitaktivitaten wurden
mit kleinen Einschrankungen durchgefuhrt (vgl. Tab. 11).
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Tabelle 11 - BG Klinik Fragebogen llI

Sport und Freizeit Antwortmaoglichkeit
ja 11 2
7.1. Sind Sie sportlich aktiv? nein 12 8
fehlend 0 2
ja 13 4
7.2.. Kénnen Sie bestimmte Sportarten nicht mehr ausiiben? nein 10 7
fehlend 0 1
gar nicht schwierig 12 3
wenig schwierig 5 5
7.3. Wie schwierig ist es fir Sie, Ihrer normalen Freizeittatigkeit maRig schwierig 3 4
nachzugehen? sehr schwierig 3 0
unmaoglich 0 0
fehlend 0 0

3.4.4.4 Schmerzen

Fast alle Operierten, aber nur die Halfte der konservativ Therapierten hatten nach
Entlassung Schmerzen. Ein Drittel jeder Gruppe beklagte aktuell Schmerzen
sowie Schmerzen beim Schlafen. Schmerzmittel wegen der Schulter wurden
kaum eingenommen. Fast die Halfte aller konservativ Therapierten beklagte

Schulterschmerzen bei Wetterumschwiingen (vgl. Tab. 12).
Tabelle 12 - BG Klinik Fragebogen IV

Schmerzen Antwortmoglichkeit
ja 21 6
8.1. Hatten Sie Schmerzen nach der Entlassung? nein 6
fehlend 0
ja 8 3
8.2. Haben Sie jetzt noch Schmerzen? nein 15 8
fehlend 0 1
8.3. Haben sich die Schmerzen nach lhrem Krankenhausaufenthalt verbessert 20 2
verbessert/verschlechtert? verschiechtert 2 0
fehlend 1 3
ja 6 3
8.4. Leiden Sie seit dem Unfall unter Schmerzen beim Schlafen? nein 17 8
fehlend 1
ja 1
8.5. Nehmen Sie noch Schmerzmittel wegen der Schulter ein? nein 20 10
fehlend 0
ja 5
8.6. Verspiren Sie Schulterschmerzen bei kaltem Wetter/Wetterumschwung| nein 18 7
fehlend 0 0

3.4.5 Visuelle Analoge Schmerzskala

Das Gesamtkollektiv erreichte einen Durchschnittswert von 20,4 + 23, 9 [0-83,8].
Die Operierten erreichten im Schnitt 17,1 £ 24,9 [Median 4, range 0-83,8]. Neun
davon (39%) hatten akut keine Schmerzen. Die konservativ Behandelten
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erreichten im Schnitt 26,9 + 19,1 [Median 25, range 0-50]. Ein Patient (8%) hatte
akut keine Schmerzen.

Von allen Patienten mit positiven Angaben auf der VAS verneinten 13 im
hausinternen Fragebogen Schmerzen. (Vgl. Abb.36 und Tabelle 10 Anhang)

Abbildung 36 - Visuelle Analoge Schmerzskala

3.4.6 SF-36

Die Angaben zur Lebensqualitat operierter Manner entsprachen etwa denen der
Normalbevolkerung. In  Emotionaler  Rollenfunktion und  Korperlicher
Rollenfunktion waren sie etwas schlechter. Konservativ therapierte Manner lagen
in allen Kategorien uber dem Durchschnitt.

Die Angaben operierter Frauen lagen meist unter denen der Normalbevolkerung.
In der Kategorie Schmerzen waren sie etwas besser. Konservativ therapierte
Frauen lagen in allen Kategorien unter dem Durchschnitt, besonders in
Kérperlicher  und Emotionaler  Rollenfunktion  sowie  Allgemeiner
Gesundheitszustand (vgl. Abb. 37).
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Abbildung 37 — SF-36 Mittelwerte

3.5 Auswertung

3.5.1 Komplikationen

Verglichen mit den Ergebnissen der Patienten ohne Komplikationen wiesen die
Patienten mit Komplikationen in allen erhobenen Scores ein schlechteres
funktionelles Ergebnis auf. Analysiert mit dem t-Test war der Unterschied der
beiden Gruppen im Simple Shoulder Test mit p=0,014 signifikant. Im Oxford
Shoulder Score, DASH-Score und der Visuellen analogen Schmerzskala fielen
keine signifikanten Unterschiede auf. (Vgl. Abb. 38)
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Abbildung 38 — Auswirkung Komplikationen

Im direkten Vergleich der Falle mit Komplikationen aus Kapitel 3.20.2.
Komplikationen mit den zugehorigen Ergebnissen der Fragebodgen fiel folgendes
auf: Patienten mit Komplikationen erzielten im Mittel trotz geringerem
Durchschnittsalter in allen Funktionstests schlechtere Ergebnisse und hatten
starkere Schmerzen. Die Patienten mit Radialisparesen gaben trotz erheblicher
Funktionseinschrankung eine gute Lebensqualitat und hohe Zufriedenheit an.
Patienten mit kurzfristigen, nicht-osteosynthese bedingten Komplikationen hatten
keine schlechteren Langzeitergebnissen. Patienten mit langerfristigen nicht-
osteosynthese bedingten Komplikationen gaben deutliche Einschrankungen in
Funktion und Lebensqualitat an.

Patienten mit osteosynthese-bedingten Materialkomplikationen wiesen sowohl
deutlich schlechtere funktionelle Ergebnisse als auch eine geringe Zufriedenheit,
starke Einschrankungen im Alltag, weiterhin bestehende Schmerzen sowie eine
allgemein geminderte Lebensqualitat auf. Meistens handelte es ich hierbei um
Typ-llIb-Komplikationen nach Clavien/Dindo, die eine Revisionsoperation
erforderten. Diese hatten auch grofere Auswirkungen auf den Heilverlauf, das
funktionelle Ergebnis und die subjektive Zufriedenheit der Patienten. Hier wurden
6 Falle (24%) dokumentiert.
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Patienten mit isolierter posttraumatischer Arthrose oder suboptimaler
anatomischer Reposition als Komplikation unterschieden sich hinsichtlich ihrer
Ergebnisse nicht von Patienten ohne Komplikationen.

Die Ergebnisse in Lebensqualitdt (mithilfe des SF-36 erhoben) und
Bewegungsumfang von Patienten mit Komplikationen lagen ebenfalls deutlich
unter denen der Patienten ohne Komplikationen, vor allem in den Bereichen
Koérperliche und Emotionale Rollenfunktion. (Vgl. Abb. 39)
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Abbildung 39 - Lebensqualitit in Bezug auf Komplikationen

3.5.2 Begleitverletzungen

Die besten Ergebnisse erreichten operierte Patienten ohne Begleitverletzungen.
Operierte Patienten mit Begleitverletzungen erzielten dhnliche Ergebnisse wie
konservativ therapierte Patienten mit oder ohne Begleitverletzungen. (Vgl. Abb.
40 und Tabelle 17 unter Anhang 7.10)
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Abbildung 40 — Auswirkung Begleitverletzungen

Auch in der Lebensqualitat (SF-36) und im Bewegungsumfang lagen Patienten
mit  Begleitverletzungen unter den Werten der Patienten ohne
Begleitverletzungen. (Vgl. Abb. 41 und 42)
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Abbildung 41 — Lebensqualitat per SF-36 in Bezug auf Begleitverletzungen
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Abbildung 42 — Bewegungsumfang in Bezug auf Begleitverletzungen

3.5.3 Ideberg-Klassifikation

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede im Vergleich der einzelnen
Subgruppen aufer beim DASH Score zwischen den operierten Ideberg-li-
Frakturen und den Ideberg-V-Frakturen (p=0,034).

Operierte Patienten mit Ideberg-ll-Frakturen erzielten die besten funktionellen
Ergebnisse trotz der durchschnittlich gréRten postoperativen Stufe. Das Ergebnis
der konservativ therapierten Ideberg-Il-Frakturen fiel etwas schlechter aus. (Vgl.
Abb.43-45 und Tabelle 18 unter Anhang 7.10)
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Abbildung 43 — Auswirkung Ideberg-Klassifikation

Patienten mit operierten Ideberg-ll-Frakturen gaben eine mit der
Normalpopulation vergleichbare Lebensqualitdt (SF-36) an. Patienten mit
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konservativ therapierter |deberg-ll-Fraktur lagen etwas darunter und Patienten
mit operierter ldeberg-V-Fraktur deutlich darunter.
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Abbildung 44 — Lebensqualitat mit Hilfe des SF-36 in Bezug auf Ideberg-Klassifikation

Patienten mit operierter Typ-Il-Fraktur erreichten schon bei der Erstvorstellung
einen guten Bewegungsumfang und verbesserten diesen so, dass sie nach
einem Jahr einen normwertigen Bewegungsumfang hatten. Im Vergleich dazu
fielen die Werte von Patienten mit operierter ldeberg-V-Fraktur etwas schlechter
aus. Patienten mit konservativ therapierter Ideberg-II-Fraktur hatten zwar nach
sechs Wochen den durchschnittlich besten Bewegungsumfang, konnten diesen
aber nicht verbessern. Das Ergebnis dieser Patienten nach sechs Monaten war
nur eingeschrankt verwertbar. Es lagen von diesen Patienten kaum Werte vor

und der Durchschnitt war dadurch nicht reprasentativ.

200
180
160
140
120

113,33
100 [82,86 77,86 0.9 79 62
8 57,50
6
4 30,00 31, 88 34 00
0

Ante Aro | Ante Aro | Ante Aro | Ante

173,3: 175,00
153,33

o O O O

Erstvorstellung 6 Wochen 6 Monate 1 Jahr

mOPTypV OP Typ Il mkonsTypll

Abbildung 45 — Bewegungsumfang in Bezug auf Ideberg-Klassifikation
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4 Diskussion

4.1 Patientenkollektiv

Skapulafrakturen sind mit einer Pravalenz von 1% seltene Verletzungen. Sie
werden meist konservativ mit zufriedenstellenden Ergebnissen behandelt [12,
32, 39, 44, 81]. Glenoidfrakturen reprasentieren 10% aller Skapulafrakturen bei
einer Gesamtpravalenz von 0,1%. Der Grofteil dieser Frakturen ist nicht
disloziert und kann ebenfalls konservativ behandelt werden [14, 31, 74, 77]. Uber
die offen chirurgische Therapie bei intraartikularen Glenoidfrakturen wird in der
Literatur nur sehr selten berichtet [31, 34, 39]. In den meisten Fallen werden diese
im Rahmen von Fallserien zu Skapulafrakturen hinzugerechnet und nicht als
eigene Entitat beschrieben[45, 50, 53, 60, 62].

Aulicino et al. (1986) beschrieben zwei operierte Patienten mit intraartikularer
Glenoidfraktur mit einem Follow-Up von zwei bzw. drei Jahren [12]. Von
Hardegger et al. (1984) wurden 12 Frakturen mit Glenoidbeteiligung beschrieben,
allerdings ohne Einzelergebnisse [34]. Kavanagh et al. (1993) berichteten von
zehn Frakturen mit einem mittleren Follow-Up von vier Jahren ohne validiertes
Scoring-System [45]. Leung et al. (1994) untersuchten 14 Frakturen bei einem
mittleren Follow-Up von 30,5 Monaten mit ihrem eigenen Scoring-System [49].
Mayo et al.(1998) beschreiben 27 Frakturen mit einem Follow-Up von 43
Monaten im Schnitt mit eigenem Score [53]. Das bisher langste Follow-Up von
durchschnittlich zehn Jahren erreichten Schandelmaier et al. bei 22 Frakturen
(Typ ldeberg II-V) im Jahr 2002 [62]. Die bisher umfangreichste Serie mit 33
Patienten wurde 2012 von Anavian et al. bei einem mittleren Follow-Up von 27
Monaten publiziert [8]. In all diesen Studien wurden ausschlieBlich operierte
Patienten untersucht.

Zu konservativ behandelten Glenoidfrakturen liegen so gut wie keine Studien vor.
Wilber und Evans schildern 1977 drei Falle mit maldigen Ergebnissen, allerdings
ohne die initiale Dislokation zu beschreiben [78]. Im Jahr 2014 untersuchten Sen
et al. 21 Glenoidfrakturen nach durchschnittlich 3 Jahren, davon wurden 13
konservativ behandelt [66].
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In die vorliegende Studie eingeschlossen wurden alle Patienten, die im Zeitraum
2010 bis 2014 mit einer intraartikularen Glenoidfraktur (Typ Ideberg I1I-V) in der
BGU Tubingen behandelt wurden. Die nach 2014 behandelten Patienten wurden
nicht mehr rekrutiet aufgrund des Anspruchs einer retrospektiven
Langsschnittbetrachtung nach mindestens drei Jahren follow-up. Durch die
aufwendige personliche Patientenakquise auf verschiedenen Wegen (postalisch,
telefonisch, personlicher Besuch etc.) konnten 35 von 41 Patienten
nachuntersucht werden, was einer Ricklaufquote von 85% entspricht. Mit 25
(61%, 19 Manner, 6 Frauen) operierten und 16 (39%, 8 Manner, 8 Frauen)
konservativen Fallen nach durchschnittlich 55,8 Monaten [range 33-87] wird hier
die  bisher umfassendste  Studie  veroffentlicht.  Innerhalb  ihres
Nachuntersuchungszeitraumes von funf bis 23 Jahren stellten Schandelmaier et
al. keine Verschlechterung des funktionellen Outcomes fest. Der hier verwendete
kirzere Nachuntersuchungszeitraum ist ausreichend, um aussagekraftige
Ergebnisse zu prasentieren.

Skapulafrakturen finden sich bei Patienten mit durchschnittlich 35 Jahren bei
einem Verhaltnis mit 4:1 von Mannern zu Frauen [40, 48]. Glenoidfrakturen treten
typischerweise bei jungeren Mannern auf [40, 48]. Kavanagh et al. berichten von
zwei Frauen und sieben Mannern bei insgesamt durchschnittlich 35 (22-49)
Jahren [45]. Mayo et al. untersuchten 20 Manner und sieben Frauen bei einem
Altersdurchschnitt von 29 (15-64) Jahren [53]. Leung et al. untersuchten 13
Manner und eine Frau mit durchschnittlich34 (25-53) Jahren [49]. Bei
Schandelmaier et al. waren es 22 Manner und zwei Frauen bei 34 (16-86) Jahren
im Schnitt [62]. Sen et al. berichten von 17 Mannern und vier Frauen bei
durchschnittlich 29 (18-59) Jahren.

Der Altersdurchschnitt der operierten Patienten der hier vorliegenden Studie lag
mit 51 (26-88) Jahren deutlich héher als bei bisher vorgestellten Studien zu
operativ versorgten Glenoidfrakturen. Auch die Geschlechterverteilung im
Gesamtkollektiv von Mannern zu Frauen mit 2:1 ist untypisch. Der Frauenanteil
bisheriger Studien war deutlich niedriger. Die Gruppe der konservativ

therapierten Patienten unterscheidet sich mit einer Verteilung Manner zu Frauen
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von 1:1 und einem Altersdurchschnitt von 69,5 Jahren am deutlichsten von den
bisher untersuchten Kollektiven.

Zu dem aktuellen Wissenstand zu Glenoidfrakturen kann mit der vorliegenden
Studie erganzt werden, dass diese Verletzung einen zweiten Haufigkeitsgipfel
bei alteren, weiblichen Patienten hat. Die Vergleichsstudien liegen aber teilweise
Jahrzehnte zuruck. Seither war eine deutliche Alterung der Gesellschaft im Sinne
des demographischen Wandels festzustellen. Allein zwischen 1990 und 2014
stieg die Zahl der Menschen Uber 65 Jahren um 43%, wahrend die deutsche
Gesamtbevolkerungzahl nur um 1,8% anstieg [69]. Auch haben sich seither die
technischen Moglichkeiten der bildgebenden Diagnostik deutlich verbessert. Seit
Anfang des Jahrtausends liegt beispielsweise die Moglichkeit der 3D
Rekonstruktion aus CT-Daten vor. Dadurch konnen gerade komplexe
Verletzungen wie eine intraartikulare Glenoidfraktur wesentlich besser
diagnostiziert und beurteilt werden. So etwa stellten Sen et al. durch 3D
Rekonstruktion bei 10 von 21 Fallen eine Dislokation der Glenoidfraktur fest, die
im konventionellen Rontgen nicht aufgefallen war [66].

4.2 Unfallmechanismus

Die operierten Patienten verunfallten mehrheitlich im Sommer und Herbst bei
Sport- und Verkehrsunféallen im Sinne von Hochrasanztraumata. Leung et al.
berichteten bei 14 Patienten von funf intraartikularen Glenoidfrakturen durch
Autounfalle, jeweils drei bei Motorradunfallen und Sturzen aus gro3er HOhe, zwei
Fahrradunfallen und einem Stromschlag [49]. Kavanagh et al. berichteten in ihrer
Serie von sieben Verkehrsunfallen von neun Fallen [45]. Sen et al. stellten bei
ihren operierten und konservativ therapierten Patienten hauptsachlich
Autounfalle sowie Stirze aus groRer Hohe fest [66]. Intraartikulare
Glenoidfrakturen entstehen laut Literatur durch den direkten Anprall des
Humeruskopfes an der Gelenkflache, wozu es meist durch starke Be- und
Entschleunigung bei Hochrasanztraumata kommt [31, 32, 72]. Die
Beobachtungen in der vorliegenden  Arbeit bestatigten diesen
Traumamechanismus.  Konservativ  therapierte  Patienten  verunfallten

hauptsachlich bei einfachen Sturzen aus geringer Hohe und ahnlichen Unfallen
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mit geringer Krafteinwirkung im Sinne von Niedrigrasanztraumata. Diese
Frakturen finden in der bisherigen Literatur keine Beachtung.

Abhangig vom Traumamechanismus kommt es zu assoziierten, oft schweren
Verletzungen, auch im Rahmen von Polytraumata. In der Literatur wird bei bis zu
60% aller intraartikuldren Glenoidfrakturen von begleitenden Verletzungen von
Brustkorb, Klavikula, Humerus, Kopf und Plexus brachialis berichtet [22, 31, 48,
49]. Auf letztere legten Schandelmaier et al. und Anavian et al. ein besonderes
Augenmerk, da diese mit einem verschlechterten Outcome einhergehen [8, 62].
Mayo et al. berichteten von Rippenfrakturen in 52% und Frakturen der oberen
Extremitat in 37% der operierten Patienten [53]. Sen et al. stellten bei 56%
(12/21) ihrer Patienten Begleitverletzungen fest, vorwiegend Kopf- und stumpfe
Thoraxverletzungen [66]. Dies ist weitestgehend vergleichbar mit den
festgestellten Verletzungen dieser Arbeit. Verletzungen des Plexus brachialis
fielen aber nicht auf, lediglich zwei Radialisparesen. Das Auftreten von
Begleitverletzungen ist entscheidend fur die Therapie: Die Behandlung
assoziierter Verletzungen hat aufgrund oftmals Vorrang vor Glenoidfrakturen. Ein
schlechter Allgemeinzustand von mehrfach verletzten Patienten schlief3t

gegebenenfalls eine chirurgische Behandlung aus oder verzogert diese.

4.2.1 Komorbiditidten

Der Allgemeinzustand des Patienten ist ein wichtiger Parameter flr oder gegen
eine operative Therapie [34]. Der Gesundheitszustand wird in Betracht auf eine
Operation mithilfe des ASA-Status eingeschatzt [33]. In vorliegender Studie
wiesen die konservativen Patienten durchschnittlich einen hoheren ASA-Status
und mehr Vorerkrankungen als die operierte Gruppe auf, was die Entscheidung
gegen die Operation mitbestimmte. Gerade im hoheren Alter weisen Patienten
meist mehr Vorerkrankungen auf. Es muss also das Op-Risiko fur diese
Patienten gegen den zu erwartenden Nutzen abgewogen werden. Fir das
funktionelle Outcome der operativen Rekonstruktion ist auch eine ausreichende
Knochen- und Knorpelqualitat des Glenoids erforderlich [65]. Bei bestehender
Omarthrose ist dies nicht unbedingt gegeben. Dies stellt einen weiteren Faktor
zur Therapieentscheidung dar. So wurde in vorliegender Studie bei 50% der

konservativ Therapierten eine vorbestehende Omarthrose festgestellt. Bei den
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operativ Versorgten waren es nur 28%. Bei alteren Patienten mit bestehenden

arthrotischen Veranderungen bietet sich eher eine konservative Therapie an.

4.2.2 Bewegungsumfang

Die Bewegungsumfange der operativen und konservativen Gruppe waren in den
untersuchten Zeitraumen von sechs Wochen bis einem Jahr nach Verletzung
untereinander &hnlich. Hier zeigte sich mittelfristig keine Uberlegenheit der
operativen Versorgung. Der Bewegungsumfang der Schulter kann oft wieder voll
erreicht werden, lediglich in Abduktion und Anteversion bestanden endgradige
Einschrankungen [8, 12, 34, 45, 49, 62]. Diese Studien haben den
Bewegungsumfang allerdings wesentlich spater als innerhalb eines Jahres nach
Verletzung dokumentiert. Trotzdem decken sich die Beobachtungen mit den hier

vorgestellten Ergebnissen.

4.3 Radiologische Analyse

Die 2018 erschienene Uberarbeitete Version der AO-Klassifikation wurde nicht
verwendet, da sie erstens im klinischen Alltag noch kaum eingesetzt wird und
zweitens die Vor-Version zur Therapieentscheidung mit herangezogen wurde.
Von daher wurde auch die frihere Version in dieser Studie herangezogen. Die
AO/OTA-Klassifikation findet in der Literatur aber auch wenig Beachtung.
Lediglich Anavian et al. berichteten von 7 AO 14-B1.2/2.2 Frakturen, aber ohne
die Typen der verbleibenden 23 Frakturen aus ihrer Studie zu benennen [8].

In anderen bisherigen Studien wurde mit der Ideberg-Klassifikation gearbeitet.
Leung et al. fanden hauptsachlich Typ-ll-Frakturen (6/14), ansonsten Typ-IV-,
Typ-lll- (jeweils 3/14) und Typ-V-Frakturen (2/14) [49]. Mayo et al. untersuchten
vorwiegend Frakturen des Typ IV (14/27), in geringerer Zahl auch der Typen llI
und V (jeweils 4/27), des Typ | (3/27) und des Typ Il (2/27) [53]. Sen et al. stellten
neben jeweils 7/21 Typ—Ill- und Typ-V-Frakturen auch 6/21 Typ—Il-Frakturen und
eine Typ-IV-Fraktur fest. Zwischen den einzelnen Gruppen (konservativ/operativ)
zeigten sich aber keine Unterschiede in Bezug auf die Verteilung der
Frakturtypen [66].

Hiervon unterscheiden sich unsere Ergebnisse mit klarer Haufung in den beiden

Gruppen: Operativ versorgte Patienten hatten haufiger schwerwiegendere,
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komplexere Frakturen (Ideberg V) als die konservativ Therapierten (vor allem
|deberg Il). Schandelmaier et al. berichteten vorwiegend von Typ-II- (9/22) und
Typ-V-Frakturen (8/22), daneben Typ-Ill- (3/22) und Typ—IV-Frakturen (1/22)
[62]. Diese Verteilung entspricht am ehesten unseren Ergebnissen. In der
Literatur wird die fehlende Korrelation einzelner Klassifikationssysteme und
mafige klinische Anwendbarkeit bemangelt [31, 42, 51, 52, 75]. Hinweisend
hierfir sind die unterschiedlichen Verteilungsmuster der Frakturen in den
bisherigen Studien.

Eine Dokumentation des pra- und postoperativen Frakturspaltes findet sich in der
Literatur kaum. Lediglich Anavian et al. berichteten von einem durchschnittlichen
praoperativen Frakturspalt von 8 mm (2-25) und einem postoperativen Spalt von
durchschnittlich 0,5 mm (0-4) [8]. Der Frakturspalt sei aber laut Anavian et al.
weder flr die Therapieentscheidung noch fir das Outcome von besonderer
Relevanz [8].

Als einer der ersten Autoren, die eine operative Rekonstruktion von
Glenoidfrakturen empfahlen, betont Goss eine Reduktion des Gelenkversatzes
auf unter 5 mm [31]. Schandelmaier et al. und Sen et al. verwendeten dies als
Grenzwert fur die OP-Indikation [62, 66]. Lantry et al. stellten diesen Wert in ihrem
systematischen Review von Skapulafrakturen als haufigste Op-Indikation fur
Glenoidfrakturen fest [48]. Mayo et al. erreichten bei einer OP-Indikation von 5
mm eine vollstdndige Rekonstruktion der Gelenkflache in 24/27 Fallen und eine
verbleibende Stufe von unter 2 mm in drei Fallen [53]. Soslowsky et al.
argumentieren, einen Versatz von 5 mm zu akzeptieren, weil dies die Dicke des
glenoidalen Knorpels sei [67]. Anavian et al. indizierten eine Operation ab 4 mm
[8] und bezogen sich hierbei auf Kavanagh et al. [45], die praoperative Stufen
von 4-8 mm feststellten. Ein absoluter Grenzwert des Gelenkversatzes als OP-
Indikation ist aber weder klar definiert noch validiert [43, 45, 53]. Aus Mangel an
Studien zu nicht-operativ versorgten Glenoidfrakturen bleibe dieser auch
weiterhin nur zu vermuten [56]. In der vorliegenden Arbeit hatten die operierten
Patienten initial einen durchschnittlich groReren Gelenkversatz als die

konservativ Therapierten. Es wurden aber auch Patienten mit initial nur
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geringfugigem Versatz operiert. Eine OP-Indikation fur Glenoidfrakturen ergibt
sich folglich nicht nur aus dem Ausmal des Gelenkversatzes.

Ein weiteres Argument fur die operative Versorgung einer Fraktur im Allgemeinen
ist eine Instabilitat. Ab 30-40% Gelenkflachenbeteiligung des Glenoids wird in der
Literatur von einer Instabilitat ausgegangen und eine operative Stabilisierung
empfohlen [41, 58, 60, 79]. Laut Sen et al. tritt eine Instabilitdt bereits ab 25%
Gelenkflachenbeteiligung auf [66]. Die Instabilitat sei eine Uberzeugendere OP-
Indikation als der Gelenkversatz bzw. eine Inkongruenz der Gelenkflache. In der
vorliegenden Arbeit war die Gelenkflache des Glenoids bei den Operierten zu 50-
75% beteiligt, bei den Konservativen nur bis zu 25%. Das stutzt die These von
Sen et al. und die Annahmen zur Instabilitat der bisherigen Literatur.

Von einer anatomischen Reposition wird ab einer Reduktion des
Gelenkversatzes auf unter 2 mm gesprochen [45, 53, 62]. Laut Literatur ware bei
80% aller Patienten mit gutem klinischem Outcome ein postoperativer
Gelenkversatz unter 2 mm festzustellen [45, 53]. Anavian et al. berichteten bei
einem postoperativen Versatz von durchschnittlich 0,5 mm von insgesamt sehr
guten bis exzellenten Ergebnissen. In 30 von 33 Fallen wurde eine anatomische
Reposition der Gelenkflache im Sinne einer verbleibenden Stufe unter 2 mm
erreicht. Schandelmaier et al. berichteten von ahnlich guten Ergebnissen bei
anatomischer Reposition in 18 von 22 Fallen und einem verbleibenden Versatz
von 2-4 mm in vier Fallen [62]. Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich in unserer
Arbeit: In 20 von 25 Féllen (80%) wurde eine anatomische Reposition erreicht. In
3 Fallen (12%) war die Gelenkstufe nur suboptimal mit 2-4 mm und in 2 Fallen
(8%) Uber 4 mm. Der Vorteil einer prazisen anatomischen Rekonstruktion sei fur
Glenoidfrakturen laut Sen et al. jedoch nicht bewiesen, ist allerdings eine analoge
Schlussfolgerung aus der Behandlung anderer intraartikularer Frakturen.

In einigen Studien wird die operative Versorgung als Therapie der Wahl fur
intraartikulare Glenoidfrakturen empfohlen [12, 28, 31, 34, 71, 73]. Nur dadurch
konne das Risiko von fruher Entwicklung einer posttraumatischen Arthrose
umgangen werden. Diese sei auch die haufigste Komplikation bei konservativer
Versorgung [12, 28, 31, 34, 71, 73]. Sie wird mit einem Risiko von ca. 2%
angegeben [26, 75].
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit decken sich damit, da bei zwei operierten
Patienten eine posttraumatische Arthrose auftrat. Dies war jedoch bei keinem
konservativ versorgten Patienten aufgefallen. Somit kann eine verfrihte
degenerative Veranderung als Risiko einer konservativen Versorgung nicht
bestatigt werden. Das lasst Hinweise darauf zu, dass auch durch konservative
Versorgung zufriedenstellende Ergebnisse maoglich sind. Fur gering dislozierte,
wenig komplexe Frakturen kann zukulnftig die Indikation fur eine konservative
Versorgung gestellt werden, ohne verfrihte arthrotische Veranderungen

befiirchten zu mussen.

4.4 Outcome

Da bisher kaum valide und vergleichbare Daten vorliegen, wurden in vorliegender
Studie gangige Fragebdgen zur Beurteilung der Schulterfunktion, Lebensqualitat
und Schmerzen verwendet.

Es zeigte sich eine Uberlegenheit der operierten Gruppe gegeniiber der
konservativen Gruppe. Dies weist als Qualitatsmerkmal fur diese Arbeit auf eine
hohe Validitat der einzelnen Fragebogen hin. Die einzelnen Fragebdgen hatten
eine gute Reproduzierbarkeit und die Ergebnisse waren untereinander
vergleichbar. Daher ware zu Uberlegen, in Zukunft sich auf einen einzelnen
Fragebogen zu fokussieren. Da vor allem postoperative Ergebnisse abgefragt
werden, wurde sich hierfur der Oxford Shoulder Score eignen.

Aulicino et al. bewerten ihre beiden Ergebnisse mit vollem Bewegungsausmalf}
und Schmerzfreiheit nach etwa zwei Jahren als ,exzellent” [12]. Kavanagh et al.
erhoben durch klinische Untersuchung bei 16 von 17 Patienten ,exzellente®
Ergebnisse. 13 Patienten waren schmerzfrei, jeweils zwei gaben Schmerzen bei
Nacht bzw. kérperlicher Aktivitat an. Das schlechtere Outcome in einem Fall lie3e
sich durch eine heterotope Ossifikation der Skapula begriinden [45]. Leung et al.
verwendeten ein eigenes Scoring-System mit den Parametern Schmerz,
Stabilitat, Bewegung, Kraft und Funktion: sieben Patienten waren schmerzfrei
und sieben hatten leichte Schmerzen bei korperlicher Aktivitat. Zwolf Patienten
erlangten die volle Funktionsfahigkeit, zwei hatten leichte Einschrankungen.
Leichte bis mittelgradige Einschrankungen fielen bei Abduktion, Anteversion und
AulBenrotation sowie der Kraftentwicklung auf. Diese beiden Parameter, also
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.Bewegungsumfang“ und ,Kraft, seien aber weniger entscheidend fur das
Gesamtergebnis. Mithilfe dieses Score-Systems wurden neun Ergebnisse als
.exzellent” und funf Ergebnisse als ,,gut” eingestuft [49]. Mayo et al. untersuchten
Schmerzen und Funktion ebenfalls mit einem eigenen System: sechs Ergebnisse
waren ,exzellent®, sechzehn ,gut®, drei waren ,befriedigend” und zwei ,schlecht”.
18/27 Patienten waren schmerzfrei und 6/27 Patienten erreichten das volle
BewegungsausmalR. Dies erreichte nur einer von 13 Patienten mit
Begleitverletzungen. Die befriedigenden und schlechten Ergebnisse lassen sich
auf Nervenschaden (2/27), Arthrose und Schleimbeutelentziindung durch

akromiales Trauma (2/27) und eine heterotope Ossifikation erklaren (1/27) [53].

4.41 DASH-Score

Anavian et al. erreichten in 26/30 Fallen (87%) Schmerzfreiheit, vier hatten
leichte Schmerzen bei korperlicher Belastung. Der durchschnittliche DASH-
Score war 10,8 [range 0-42, Median 8,5]. Die Ergebnisse des SF-36 werden als
,vergleichbar mit der Normalpopulation® beschrieben. Aulerdem wurden
Kraftmessungen erhoben, die aber wenig aussagekraftig in Bezug auf Funktion
und subjektive Zufriedenheit seien [8].

Mit einem DASH-Score von 20,9 [range 0-80, Median 12,5] fielen in der
vorliegenden Studie die Ergebnisse der operierten Gruppe etwas schlechter aus,

was am hoheren Altersdurchschnitt unserer Gruppe liegen konnte.

4.4.2 SF-36

Ein Vergleich mit Anavian et al. in Bezug auf die Ergebnisse des SF-36 fallt
schwer, da deren Formulierung ,vergleichbar mit der Normalpopulation® zu wage
ist. Auffalligkeiten ergeben sich bei unseren Ergebnissen darin, dass konservativ
therapierte Frauen schlechter und konservativ behandelte Manner besser als der
Durchschnitt abschnitten. Die konservativ behandelten Manner schnitten
allerdings auch in den weiteren erhobenen Fragebdgen jeweils am besten ab.
Bei dieser Subgruppe handelte es sich vermutlich um eine Positivauswahl. Diese
acht Patienten hatten alle eine niedrige initiale Dislokation, kaum
Begleitverletzungen und keine Vorerkrankungen.
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Die Frauen lagen in allen Ergebnissen durchschnittlich unterhalb derer der
Manner. Die konservativ therapierten Frauen erzielten jeweils insgesamt die
schlechtesten Ergebnisse. In der Normstichprobe des SF-36 werden die
erhobenen Werte nach Altersdekaden aufgeteilt. Aufgrund der zu geringen
Fallzahl in vorliegender Studie wurden hier allerdings nur die Durchschnittswerte
fur Manner und Frauen im Gesamten, also der Durchschnitt aller Altersdekaden,
verwendet. Der Altersdurchschnitt der Frauen unserer Studie lag deutlich Uber
dem der Normstichprobe. Auch im Vergleich mit der Normstichprobe des OSS
[21] und des DASH [5] fallt auf, dass hoheres Alter und weibliches Geschlecht zu
schlechteren Ergebnissen fuhrt. Somit kann festgehalten werden, dass hohes
Alter und weibliches Geschlecht negativ pradiktive Faktoren sind. Vorliegende
Vorerkrankungen (z.B. auch eine vorbestehende Omarthrose), ein generell
niedriges Aktivitatsniveau und eine eingeschrankte Fahigkeit zur korperlichen
Ertichtigung / Regeneration sprechen nach unseren Ergebnissen gegen ein

operatives Vorgehen.

4.4.3 Constant-Score bzw. Oxford Shoulder Score

Schandelmaier et al. erhoben mithilfe des Constant-Score einen Durchschnitt
von 94% [17-100]. Weniger gute Ergebnisse seien auf Lasionen des Plexus
brachialis sowie postoperative Komplikationen zurtckzuflihren [62]. Sen et al.
bildeten unter ihren 21 Patienten drei Gruppen: Gruppe A wurde bei einem
Gelenkversatz von Uber 5 mm operiert, Gruppe B wurde aufgrund des schlechten
Allgemeinzustands trotz eines Gelenkversatzes uber 5 mm nicht operiert und
Gruppe C wurde bei einem Gelenkversatz von unter 5 mm nicht operiert. Die
durchschnittlichen Ergebnisse des Constant-Scores waren 87% (A), 58% (B) und
86% (C). Vorwiegend in Gruppe B fanden sich gehauft ,befriedigende® und
,Schlechte“ Ergebnisse, die im Zusammenhang mit Plexus-brachialis-Lasionen
standen. Die Parameter ,Schmerzen“ und ,Funktion“ seien in Bezug auf das
Gesamtergebnis und der subjektiven Zufriedenheit den Parametern
.,Bewegungsausmal® und ,Kraft“ tberlegen [66]. Der Constant-Score wurde hier
nicht verwendet, da die Parameter ,Bewegungsausmaly® und ,Kraft* fir Patienten

im heimischen Umfeld schwer zu erheben sind und ihre Aussagekraft in Bezug
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auf das Gesamtergebnis fraglich sei (s. oben, vgl.[8]). Stattdessen wurde der
Oxford Shoulder Score verwendet [37], welcher eine hohe Korrelation mit dem
Constant Score aufweist und eine hohere Reliabilitat und Validitat hat [16, 25, 61,
80].

444 Gesamtfunktion

Aufgrund der bisher fehlenden Anwendung des Simple Shoulder Tests und
Oxford Shoulder Scores wie auch der Visuellen analogen Schmerzskala konnte
hier kein Vergleich mit der Literatur stattfinden. Die in dieser Arbeit gewonnenen
Ergebnisse konnen jedoch mithilfe zweier Metaanalysen von Zlowodski et al. und
Kannan et al. in einen Kontext mit der bisherigen Literatur gesetzt werden [81].
Zlowodski et al. untersuchten im Jahr 2006 520 operierte und nicht-operierte
Skapulafrakturen in 22 Fallserien. Anhand der in Tabelle 13 beschriebenen
Kriterien wurden die Ergebnisse der einzelnen Studien in die Kategorien
,exzellent/gut” und ,befriedigend/schlecht* eingeteilt (vgl. Tabelle 13). Aufgrund
zu geringer Fallzahl war ein statistischer Vergleich der operativen zur nicht-
operativen Behandlung nicht méglich [74]. In 80% der Studien befanden sich
Skapulafrakturen mit Glenoidbeteiligung. In 82% (45/55 Falle) der operierten
Glenoidfrakturen und in 67% (6/9 Falle) der nicht-operierten Glenoidfrakturen

wurden die Ergebnisse als ,exzellent/gut’ eingestuft.

Tabelle 13 — Kriterien zur Einteilung der Ergebnisse von Skapulafrakturen nach Zlowodski et al.[81]

exzellent/gut befriedigend/schlecht

. befriedigend, schlecht,
exzellent, sehr gut, gut, zufriedenstellend
unzufrieden-stellend

Geringe/keine Einschrankung im Alltag mittelmafig, misserfolgt

volles Bewegungsausmalfd bei Schmerzfreiheit/ | Mittelschwere/schwere

leichten Schmerzen bei korperlicher Belastung Einschrankungen im Alltag

~Schulter beweglich und schmerzlos*

Kannan et al. untersuchten im Jahr 2018 941 Falle von Skapulafrakturen in 32
Studien [44]. Darunter waren in 32/44 Studien Falle mit operativ versorgter
Glenoidfraktur und in 12/44 Studien Falle mit nicht-operativ versorgter
Glenoidfraktur vorhanden. Die Kriterien zur Einteilung in die Kategorien
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,zufriedenstellend® und ,nicht- zufriedenstellen® orientiert sich an denen von
Zlowodski et al. (vgl. Tabelle 14). Bei 90,2% der operierten Glenoidfrakturen und
25% der
,zufriedenstellend®. Auch hier war ein statistischer Nachweis von Unterschieden

nicht-operierten  Glenoidfrakturen waren die Ergebnisse

zwischen den beiden Gruppen aufgrund der Heterogenitat der Ergebnisse nicht
moglich.

Tabelle 14 - Kriterien zur Einteilung der Ergebnisse von Skapulafrakturen nach Kannan et al.

zufriedenstellend ‘ nicht zufriedenstellend
Ergebnis als exzellent, sehr gut, gut,
) _ Outcome als schlecht bewertet
zufriedenstellend berichtet

Ruckkehr in Beruf

Keine Ruckkehr in Beruf méglich

Minimale oder keine Schmerzen

Starke Schmerzen

Guter/leicht eingeschrankter

Bewegungsumfang

Eingeschrankter Bewegungsumfang und

bleibende Versteifung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie wurden anhand der von Zlowodski et al.
und Kannan et al. definierten Kriterien in die Kategorien ,exzellent/gut® bzw.
bzw. ,unzufriedenstellend®

,zufriedenstellend” und ,befriedigend/schlecht"

eingeteilt (vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15 - Vergleich eigene Ergebnisse

Exzellent/gut bzw.

Befriedigend/schlecht bzw.

zufriedenstellend

unzufriedenstellend

operativ konservativ | operativ konservativ
SST 16/23(69,6%) | 7/12 (58,3%) | 7/23(30,4%) 5/12 (41,7%)
0SS 20/23 (87,0%) | 7/12 (568,3%) | 3/23 (13,4%) 5/12 (41,7%)
DASH 20/23 (87,0%) | 10/12 (83,3%) | 3/23 (13,0%) 2/12 (16,7%)
Schmerzen | 15/23 (65,2%) | 8/11 (72,7%) | 8/23 (34,7%) 3/11 (27,3%)
EUckfkehr 22/23 (95,7%) | 5/5 (100%) 1/23 (4,3%) 0
eru

Hierbei zeigten sich fur die operative Gruppe jeweils bessere Ergebnisse als fur
die konservative. Diese Feststellung ist bekannt fur alle Skapulafrakturen [22, 32,
39, 48, 54, 81] und speziell auch fur Glenoidfrakturen [31, 50, 60, 62]. Damit
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decken sich die Ergebnisse aus der vorliegenden Arbeit mit der vorhandenen
Literatur. FUr konservativ versorgte Skapulafrakturen herrscht hingegen
Uneinigkeit: es gibt sowohl Berichte mit zufriedenstellenden [17, 30, 55, 63] als
auch Berichte mit unzufriedenstellenden Ergebnissen [6, 11, 59]. Bei den hier
untersuchten Glenoidfrakturen lieRen sich auch mit konservativer Behandlung
gute Ergebnisse erzielen, was dem bisherigen Wissenstand erganzend
hinzuzuflgen ist.

Allgemein wird das funktionelle Outcome von intraartikularen Glenoidfrakturen in
der Literatur mit guter Funktion und geringem Risiko von verfruhter degenerativer
Veranderung beschrieben [31, 50, 60, 62]. Dies lasst sich durch die hier
vorgelegten Ergebnisse bestatigen.

4.4.5 Komplikationen

In der Literatur zu Skapulafrakturen allgemein wurden als Komplikationen bei
operierten Patienten Materialversagen, Infektionen, Bewegungseinschrankung
und Muskelschwache der Rotatorenmanschette beschrieben [45, 53, 58, 62]. In
1-10% der Falle traten heterotope Ossifikationen auf [45, 48, 53]. Bei
Nervenschaden sei schwer zu unterscheiden, ob die Ursache das Trauma oder
die operative Versorgung war [48, 53]. Bei Operierten und konservativ
Behandelten bestinden des weiteren als Komplikation eine Instabilitat der
Schulter, persistierende Schmerzen und Bewegungseinschrankungen,
sekundare Dislokationen sowie eine posttraumatische Arthrose in bis zu 2% [26,
34, 75].

Als Komplikationen nach operativer Versorgung von Glenoidfrakturen stellten
Kavanagh et al. eine heterotope Ossifikation und damit verbundene
Einschrankung der Beweglichkeit in einem Fall fest [45]. Mayo et al. fanden bei
26 Patienten weder Infektionen, noch degenerative Veranderung oder eine
sekundare Dislokation und bei einem Patienten eine heterotope Ossifikation [53].
Anavian et al. berichteten Uber einen Fall mit intraartikularer Schraubenkopflage
und einen Fall mit postoperativer Bewegungseinschrankung und Mobilisation
unter Narkose [8]. Schandelmaier et al. registrierten einen Fall mit oberflachlicher
Wundinfektion, einen Fall mit tiefer Infektion bei gebrochener Osteosynthese-

Platte, einen Fall mit tiefer Infektion durch Proteus vulgaris, einen Fall mit
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postoperativer Bewegungseinschrankung und einen Fall mit subakromialem
Impingement. Aul3er bei der oberflachlichen Wundinfektion hatten alle Falle ein
schlechteren Outcome (niedriger Constant Score). AufRerdem fiel in der
Nachuntersuchung eine sekundare Dislokation auf, die aber nicht mit einem
schlechteren Outcome einherging [62]. Sen et al. stellten zwei Falle von
oberflachlichen Wundinfekten fest [66]. Komplikationen wie Infekte oder
abgebrochenes bzw. intraartikular gelegenes Osteosynthesematerial sind in der
vorliegenden Arbeit ebenfalls aufgetreten.

Aulicino et al., Kavanagh et al. und Leung et al. kamen zu dem Schluss, dass bei
jungen, gesunden Patienten ohne Komplikationen sehr gute Ergebnisse zu
erzielen sind [12, 45, 49]. Hardegger et al. fanden ein schlechtes Outcome bei
Plexus-Schaden (1) und arthrotischer Veranderung mit erforderlicher Arthrodese
(1) [34]. Mayo et al. betonten ebenfalls einen Plexus-Schaden als starksten
Faktor fur schlechte Ergebnisse und dass diese nicht im Zusammenhang mit
einer posttraumatischen Arthrose stiinden [53]. Schandelmaier et al. schlossen
daraus, dass in Abwesenheit von Plexusschaden und postoperativen
Komplikationen sehr gute Ergebnisse bei der operativen Versorgung von
Glenoidfrakturen zu erwarten seien [62]. Zu diesem Fazit kamen auch Sen et al
[66]. Eine dislozierte Glenoidfraktur ohne die Moglichkeit der operativen Therapie
sei ebenfalls ein negativer pradiktiver Faktor.

Als starkster Risikofaktor fir ein schlechtes Outcome wurden in vorliegender
Arbeit osteosynthese-bedingte Materialkomplikationen in 6/23 Fallen (24%)
dokumentiert. Dass postoperative Komplikationen zu einem schlechteren
Outcome fuhren, konnte also bestatigt werden. Die Aussage von Sen et al. ist
insofern in Frage zu stellen, da auch gute Ergebnisse bei konservativ
therapierten dislozierten Glenoidfrakturen erzielt werden konnten.

Von Kannan et al. wurde eine operationsbedingte Komplikationsrate von 3%
angegeben, jedoch ohne diese naher zu erlautern [44]. Zlowodski et al. nannten
eine postoperative Infektionsrate bei Skapulafrakturen von 3,5%, welche sich nur
auf Infektionen mit Handlungsbedarf (Debridéement/Antibiose) bezog. Dies war in

vorliegender Arbeit nur bei einem Patienten (4,0%) der Fall.
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Eine posttraumatische Arthrose oder suboptimale anatomische Reposition
hatten in vorliegender Arbeit keinen nennenswerten Einfluss auf die
Funktionsfahigkeit und subjektive Zufriedenheit der Patienten. Die These von
Mayo et al. kann insofern also gestutzt werden [53]. Es fiel kein Zusammenhang
zwischen suboptimaler anatomischer Reposition und dem Auftreten einer
posttraumatischen Arthrose, einer Bewegungseinschrankung oder Schmerzen
auf. Fraglich ist somit, ob die nicht-anatomische Reposition Uberhaupt als
Komplikation eingestuft werden sollte.

4.5 Fazit und Ausblick

Durch eine operative Versorgung intraartikularer Glenoidfrakturen sind sehr gute
bis exzellente Ergebnisse moglich. Es besteht aber auch das Risiko von
Komplikationen und damit einhergehend schlechteren Langzeitergebnissen.
Dieses Risiko betrug in der vorliegenden Arbeit 24%. Bei jungen Patienten mit
guten gesundheitlichen Voraussetzungen sollte eine operative Versorgung
angestrebt werden. Wesentliche prognostische Faktoren sind Alter, Geschlecht,
Schwere der Fraktur und Begleitverletzungen bzw. Komplikationen. Der
anatomischen Reposition als prognostischem Faktor kommt hingegen nur eine
geringe Rolle zu. Durch eine konservative Versorgung lasst sich relativ sicher
eine zufriedenstellende Alltagsfunktion wiederherstellen. Die Befurchtung, dass
eine verfruhte degenerative Veranderung auftreten konne, lie® sich in unserer
Serie nicht verifizieren. Bestimmte Patienten mit glnstigen Voraussetzungen
profitieren moglicherweise sogar von einer konservativen Versorgung. Diese
Voraussetzungen sind zuklnftig spezifischer zu identifizieren und in der
Indikationsstellung fir eine Operation strenger abzuwagen.

Durch diese Arbeit werden Hinweise aufgezeigt, dass sich die bisher gangige
Praxis und die auf individueller Erfahrung basierenden
Behandlungsentscheidungen fundiert bestatigen lassen. Eine zukunftige
Fortfuhrung der Studie erscheint sinnvoll, um die Hinweise mit moglicherweise
multizentrischer Patientenrekrutierung und potenziell signifikant
nachzuweisenden Unterschieden zu verifizieren. Interessant ware zum Beispiel
die Frage, ob sich Unterschiede durch konservative oder operative Behandlung
in jungerem bzw. alterem Patientenkollektiv bei grofieren Stichzahlen signifikant
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nachweisen lielRen. Lohnenswert erscheint eine Faktorenanalyse der einzelnen
Patienten- und verletzungsabhangigen Parameter in Bezug auf die Relevanz fur
das Langzeitergebnis.
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5 Zusammenfassung

Intraartikulare Glenoidfrakturen sind mit einem Anteil von 0,1% aller Frakturen
sehr seltene Verletzungen. Nur 1/10 dieser Frakturen erfordert eine operative
Versorgung. Zu Epidemiologie, Therapie und Komplikationen sowie mittel- und
langfristigen Folgen liegen bisher kaum spezifische Erkenntnisse vor.

Ziel der vorliegenden Studie war es, einen Beitrag zur Verbesserung der
Therapieentscheidung zu leisten. Es wurden die Behandlungsergebnisse von
operativ und konservativ versorgten Frakturen systematisch erfasst und in Bezug
auf eine der folgenden Fragestellungen verglichen:

1. Traumamechanismen, Patientengruppen;

2. mittelfristige Ergebnissen, Komplikationen;

3. Langfristige (Alltags-)Funktion, Zufriedenheit.

Alle Patienten mit intraartikularer Glenoidfraktur (Typ Ideberg I1I-V) der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen aus den Jahren 2010 bis 2014
wurden analysiert. Dazu sind OP-Berichte, Arztbriefe und Dokumente der
Nachuntersuchung sowie radiologisches Bildmaterial herangezogen worden. Die
Langzeitergebnisse wurden mithilfe postalisch zugesandter Fragebdgen erfasst
im Sinne der Schulter-Funktion (DASH-Score, Simple Shoulder Test, Oxford
Shoulder Score), von Schmerzen (Visuelle Analoge Schmerzskala) sowie der
Lebensqualitdt und subjektiven Zufriedenheit (SF-36, BG interner Fragebogen).
Von den 41 Patienten wurden 25 (61%) operiert und 16 (39%) konservativ
therapiert. Die Geschlechterverteilung betrug m:w 27:14 (66%; 34%). Der
Altersdurchschnitt zum Unfallzeitpunkt betrug 58,6 [26-88] Jahre. Es lie3en sich
hauptsachlich zwei Gruppen von Patienten finden: Jungere Manner mit
schwerwiegenderen Frakturen und vielen Begleitverletzungen verunfallten bei
Hochrasanztraumata wie Verkehrs- und Sportunfallen und wurden eher operativ
versorgt. Altere weibliche Patientinnen mit zahlreichen Vorerkrankungen und
gering dislozierten Frakturen verunfallten bei Niedrigrasanztraumata wie
Stolperstlrzen und wurden eher konservativ therapiert. Erstere Gruppe findet in
der bisherigen Literatur Beachtung. Letztere Gruppe ist bisher nicht ausreichend
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Eine OP-Indikation stellt neben dem Gelenkversatz, fur den es bisher keinen klar
definierten Grenzwert gibt, auch die Gelenkflachenbeteiligung und die damit
verbundene Instabilitat dar. Daneben beeinflussen individuelle Faktoren wie
Allgemeinzustand,  Aktivitatsniveau @ und  Regenerationsaussicht  die
Therapieentscheidung.

Die Rucklaufquote der Fragebogen betrug 85,4% bei einem durchschnittlichen
Follow-Up von 55,8 [33-87] Monaten. Es zeigte sich in allen erhobenen
Fragebogen zu Schulterfunktion, Schmerzen und Lebensqualitat eine
Uberlegenheit der operierten Gruppe gegenliber der konservativen Gruppe. Bei
gunstigen Voraussetzungen wie geringer initialer Dislokation und fehlenden
Begleitverletzungen sowie geringer Anzahl an Vorerkrankungen konnen aber
auch durch eine konservative Therapie sehr gute Ergebnisse erzielt werden.
Allgemein wird das funktionelle Outcome von intraartikularen Glenoidfrakturen in
der Literatur mit einer guten Schulterfunktion und geringem Risiko einer
vorzeitigen degenerativen Veranderung beschrieben, was sich durch die hier
vorgelegten Ergebnisse bestatigen lasst. Aufgrund der geringen Fallzahl waren
allerdings keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Subgruppen nachweisbar. Durch eine weitere moglicherweise multizentrische
Patientenrekrutierung kdnnte eine grof3ere Fallzahl erreicht werden, um zukunftig
einen Nachweis von signifikanten Unterschieden zu ermaoglichen.

Hauptsachlich ergaben sich zur Beantwortung der Fragestellungen
Erkenntnisse, die den momentanen Wissensstand folgendermal3en erganzen:
1. V.a. altere weibliche Patienten konne sich auch durch Niedrigrasanztraumata
wie schlichte Sturze eine intraartikulare Glenoidfraktur zuziehen. Hier sollte ein
besonderes Augenmerk auf eine sorgfaltige Diagnostik gelegt werden, um diese
Frakturen nicht zu Ubersehen.

2. Durch eine operative Versorgung lassen sich exzellente funktionelle
Ergebnisse herstellen. Es besteht aber auch das Risiko von mittelmalig bis
schlechten Ergebnissen aufgrund von Komplikationen.

3. Durch eine konservative Behandlung lasst sich relativ sicher eine solide,
altersentsprechende Alltagsfunktion herstellen. Diese Uberlegungen zu
operativen und konservativen Behandlungsentscheidungen sind gangige Praxis.



Vorliegende Studie liefert Hinweise, dass sich diese gangige Praxis fundiert
bestatigen lasst.
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Abbildung 47 - Simple Shoulder Test Fragebogen




Tabelle 16 - Wertetabelle SST

‘ Mittelwert Range Std.- Abweichung Prozentrang
alle 35 7,97 |0-12 3,1 66,40%
operiert 23 8,17 0-12 3,2 68,10%
konservativ | 12 7,58 | 1-11 2,9 63,20%

8.3 Oxford Shoulder Score

Age group Female Male Difference (95% Cl) P-value
(years) Number 0SS(SD) Number 0SS(SD)

20-30 11 13.1(1.4) 15 12.9(1.1) 0.2(-1.26-0.82) 0.66
31-40 17 15.7(2.5) 11 13.6(2.0) 2.1(-3.98-0.34) 0.20
41-50 8 14.6(2.9) 14 13.6(2.2) 1.0(-3.28-1.31) 0.38
51-60 12 18.3(3.7) 12 16.9(4.1) 1.4(-4.65-1.98) 0.41
61-70 15 20.3(3.8) 13 17.8(4.1) 2.5(-5.61-0.48) 0.09
71-80 11 20.4(4.9) 15 17.5(5.0) 2.9(-6.92-1.27) 0.17
81-90 16 22.3(4.8) 10 21.1(5.4) 1.2(-5.34-3.04) 0.58
91-100 16 22.7(7.5) 6 20.8(3.2) 1.9(-8.55-4.85) 0.57
‘MWU

Abbildung 48 - Normstichprobe OSS von Clement und Brown[21]

Tabelle 17 - Wertetabelle OSS

‘ Gruppe \| MW. Range SD Median
Gesamt 35 21,9 12-48 10 18
operativ 23 19,8 12-48 9,3 16
konservativ 12 25,9 12-44 11 26
mannlich 22 18,4 12-48| 8,6 15,5
weiblich 13 27,9 12-48 10 30

M 17 18,7 12-48| 9,5 15
oP w 6 23 12-32| 8,8 26
Kons. M 17,2 12-25| 5,1 18
w 7 32,1 13-44 10 32
Unter 60 Jahren 19 19,2 12-48 9,4 16
60 Jahre und alter 16 25,2 12-44 11 26
U 60 16 20,6 12-48 10 16
oP U60 7 19,3 12-32( 84 25
KOnS. U 60 3 14,3 12-18| 3,2 13
U 60 9 29,8 13-44 10 31

8.4 DASH-Score

Tabelle 18 - Wertetabelle DASH

‘ Gruppe N MW. Range SD Median
Gesamt 35 22,15 0-84,48 22,4 13,34
operativ 23 21,02 0-84,48 23,3 12,5

Xl



konservativ 12 24,31 0-59,48 21,5 15,8
mannlich 22 15,41 0-84,48 21,6 9,33
weiblich 13 33,56 0-59,48 19,6 40,17
oP M 17 18,4 0-84,48 23,7 11,67

w 6 28,47 0-49,16 22,1 38,75

M 5 5,23 0-10,33 4.9 75
kons.

w 7 37,92 15,83-59,48 17,9 40,17
Unter 60 Jahren 18 18,58 0-84,48 23,2 10,83
60 Jahre und élter 17 26,38 0-59,48 21,9 25,41
oP U 60 16 20,9 0-84,48 25,6 12,08

U 60 7 21,31 0-49,16 21,5 15

U 60 3 6,22 0-10,33 54 8,34
kons. -

U 60 9 30,33 0-59,48 21,5 35

Table 2. Average scores from responses to the DASH

questionnaire.

Age n %=0 Med Mean Cl SD 25% 75%
Women

20-29 60 30 2 5 3-8 9 0 5
30-39 67 24 3 8 5-11 14 0 12
40-49 82 21 3 11 8-15 16 1 14
50-59 78 19 5 12 9-16 16 2 16
60-69 93 14 13 18 15-22 18 3 31
70-79 77 6 14 22 17-26 21 5 34
80+ 48 6 31 36 28-43 26 12 59
Men

20-29 36 33 1 5 2-8 9 0 4
30-39 52 40 1 5 3-8 9 0 5
40-49 80 46 1 9 5-12 16 0 1"
50-59 87 32 4 10 7-13 14 0 13
60-69 89 27 4 11 8-14 16 0 15
70-79 80 13 6 13 9-16 15 2 19
80+ 63 8 14 22 17-28 23 3 39

n, number of respondents; %=0, percentage that scored 0; Med,

median; Cl, 95% confidence interval; SD, standard deviation; 25%,
25th percentile; 75%, 75th percentile.

Abbildung 49 - Normstichprobe DASH nach Aasheim et al. [4]
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8.5 Visuelle Analoge Schmerzskala
Tabelle 19 - Wertetabelle VAS

Gruppe N Mittelwert ‘Median Range SD

alle 33 20,38 12|0-83,8 23,89
operiert 22 17,13 4|0-83,8 24,9
konservativ | 11 26,86 25|0-50,0 19,1
8.6 SF-36

Tabelle 20 - Wertetabelle SF-36

‘ Kategorie Manner

| operaiv. | konsevatv | Normstichprobe |
| MW SD MW SD MW SD

KOFU 85,01 18,14 91,03 10,33 88,18 18,47
KORO 60,29 45,44 100,00 0 85,53 29,98
SCHM 67,35 35,32 87,50 18,89 71,04 25,33
AGES 60,31 24,67 73,00 19,31 66,83 17,57
VITA 56,76 22,45 73,00 12,5 62,58 17,03
SOFU 77,21 29,01 87,50 27,99 88,63 18,26
EMRO 74,51 43,34 100,00 0 91,58 23,75
PSYC 70,82 22,44 84,00 12 75,22 15,27
VERA 41,18 21,23 60,00 22,38 | k.A. k.A.

‘ Kategorie Frauen

| operativ._ | konsevatv | Normstichprobe |
| MW SD MW SD MW SD

KOFU 50,00 35,80 30,71 7,88 82,77 22,22
KORO 33,33 30,27 21,43 36,45 79,22 34,78
SCHM 72,90 16,55 59,28 19,00 63,89 25,93
AGES 51,66 14,83 32,61 13,77 66,03 18,71
VITA 49,16 16,83 45,47 10,76 57,57 18,26
SOFU 77,08 24,45 75,00 19,00 84,24 21,18
EMRO 77,78 40,92 47,61 50,39 86,74 29,09
PSYC 74,00 7,82 56,70 16,11 69,83 17,55
VERA 37,50 13,98 35,71 13,45 k.A. k.A.

Tabelle 21 - Beschreibung SF-36 Items nach Bullinger und Kirchberger [16]

Bereich (Item) | Abk. | N
Korperliche KOFU | 10 Das Ausmalf, in dem der aktuelle Gesundheitszustand
Funktionsfahigkeit kérperliche Aktivitaten wie Selbstversorgung, Gehen,

A\



Treppensteigen, Bucken, Heben und mittelschwere
oder anstrengende Fahigkeiten beeintrachtigt.

Korperliche
Rollenfunktion

KORO | 4

Das Ausmal, in dem der korperliche
Gesundheitszustand, die Arbeit oder andere tagliche
Aktivitaten beeintrachtigt sind; z.B. durch ,weniger

schaffen als gewohnlich®, durch Einschrankungen in
der Art der Aktivitaten oder anhand von
Schwierigkeiten, bestimmte Aktivitaten auszufiihren.

Emotionale
Rollenfunktion

EMRO | 3

Das Ausmald, in dem emotionale Probleme die Arbeit
oder andere alltagliche Aktivitdten beeintrachtigen;
z.B. dadurch, weniger Zeit aufzubringen, weniger zu
schaffen und allgemein nicht so sorgfaltig zu arbeiten
wie Ublich.

Vitalitat

VITA |4

Eine subjektive Beurteilung der eigenen Vitalitat, sich
z.B. ,energiegeladen” im Gegensatz zu ,mlde und
erschopft flihlen®.

Psychisches
Wohlbefinden

PSYC | 5

Die allgemeine psychische Gesundheit einschlief3lich
Depression, Angst, emotionale und
verhaltensbezogene Kontrolle, d.h. allgemeine positive
Gestimmtheit

Soziale

Funktionsfahigkeit

SOFU | 2

Das Ausmal, in dem der Zustand der korperlichen
Gesundheit oder emotionale Probleme gewdhnliche
soziale Aktivitdten beeintrachtigen.

Schmerzen

SCHM | 2

Das Ausmal an Schmerzen allgemein und der
Einfluss von Schmerzen auf die normale Arbeit,
sowohl innerhalb als auch auerhalb des Hauses.

Allgemeiner

Gesundheitszustand

AGES | 5

Die personliche subjektive Beurteilung der eigenen
Gesundheit einschliellich des aktuellen
Gesundheitszustands.

8.7 Bewegungsumfang

Tabelle 22 - Bewegungsumfang Gesamtkollektiv

Erstvorstellung nach 6 Wochen nach halbem Jahr

Gesamtkollektiv

Gesamtkollektiv

Gesamtkollektiv

MW SD Range MW SD Range MW | SD Range
Anteversion 102,5 9,5 |90-110 113,6| 37,5|70-170 126 | 40,1|60-160
Retroversion 17,5| 10,4|10-30 29,1 9,4 |20-40 28 8,4|20-40
Abduktion 92,5 5190-100 104,6 | 38,3 |70-180 109 | 51,7|40-170
Adduktion 12,5 5]10-20 28,2| 10,8|10-40 26 9,6 | 15-40
AulBenrotation 22,5 9,5 | 10-30 46,4| 25,8|10-80 32| 25,8|0-70
Innenrotation 66,5| 28,5|30-95 88,6 5,9 | 80-95 79| 14,3 |60-95
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8.8 Komplikationen

Tabelle 23 - Komplikationen nach Clavien Dindo

Grad Definition

Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit
Grad |einer pharmakologischen, operativen, endoskopischen oder radiologischen

| Intervention. Erlaubtes therapeutisches Regime: Medikamente wie Antiemetika,
Antipyretika, Diuretika, Elektrolyte und Physiotherapie

Grad |Bedarf an medikamentdser Behandlung mit nicht unter Grad | angefiihrten

Il Medikamenten inklusive parenterale Erndhrung und Bluttransfusionen

V

Tod des Patienten

Grad |[Komplikationen mit chirurgischem, endoskopischen oder radiologischem

1 Interventionsbedarf

ﬁ%lraad Ohne Vollnarkose

ﬁBILad Mit Vollnarkose

Grad Lebensbedrohliche Komplikationen (einschlieBlich ZNS-Komplikationen wie

Y, Hirnblutung, ischamischer Insult, Subarachnoidalblutung jedoch exklusive TIA),
die eine intensivmedizinische Behandlung verlangen

IC\B/raad Dysfunktion eines Organs (inklusive Dialyse)

IC\B/rsd Dysfunktion multipler Organe

Grad

8.9 Klassifikationen

Tabelle 24 - Ideberg Klassifikation

nicht

Ideberg Anzahl in Prozent operiert Prozent operiert Prozent

I 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Il 27 65,9% 15 60,0% 12 75,0%
11 1 2,4% 0 0,0% 1 6,3%
v 3 7,3% 1 4,0% 2 12,5%
\ 9 22,0% 8 32,0% 1 6,3%
nicht beurteilbar 1 2,4% 1 4,0% 0 0,0%

Tabelle 25 - AO/OTA Kiassifikation

AO Anzahl in Prozent operiert Prozent Konservativ Prozent

14-B1 16 40,0% 9 36,0% 7 43,8%
14-B2 5 12,5% 3 12,0% 2 12,5%
14-B3 16 40,0% 10 40,0% 6 37,5%
14-C1 1 2,5% 0 0,0% 1 6,3%
14-C2 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
14-C3 2 5,0% 2 8,0% 0 0,0%
nicht beurteilbar 1 2,5% 1 4,0% 0 0,0%
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8.10 Auswirkungen auf Langzeitergebnisse

8.10.1 Begleitverletzungen

Tabelle 26 - Auswirkungen Begleitverletzungen

‘ Kategorie operierte Patienten konservative Patienten

- mit Begleitverl. ohne Begleitverl. mit Begleitverl. ohne Begleitverl.
‘ Mw SD Mw SD Mw SD Mw SD

Stufe 1,29 2,95 1,00 2,65 0,70 1,10 0,25 0,71
Alter 48,78 16,48 59,14 18,29 75,67 10,41 65,80 11,77
DASH 26,54 30,55 18,93 21,07 25,17 24,20 23,69 21,38
SST 7,75 3,47 9,14 2,41 7,20 3,83 7,86 2,34
0SS 20,63 10,44 18,00 6,51 22,80 9,86 28,14 12,47
VAS 21,10 28,90 8,64 10,55 24,25 19,52 28,36 20,37

8.10.2 Ideberg-Klassifikation
Tabelle 27 — Auswirkung Ideberg Klassifikation

‘ Kategorie

Operative Konservative

Ideberg V Ideberg Il Ideberg Il

MW sD MW sD
Stufe 0,71 1,25 1,53 3,46 0,50 0,92
Alter 45,13 419|  52,87| 20,05 70,50 10,06
DASH 46,35| 36,77 13,50| 17,19 28,33 21,30
SsT 6,33 4,03 9,20 2,62 7,10 2,96
0SS 2500 13,39 17,80 7,29 26,80 12,17
VAS 31,83|  37.66] 11,50 17,34 26,55 20,18
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