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Frakturen des proximalen Humerus stellen mit 45% aller Humerusfrakturen und einem
Anteil von 10% aller Frakturen von Patienten Uber 65 Jahren [7,16] einen der
unfallchirurgisch bedeutensten Frakturtypen dar. Obwohl es inzwischen immer mehr
Weiterentwicklungen in der Operationstechnik und den verwendeten Materialen gibt,
wird die optimale Versorgung dieser Fraktur noch immer kontrovers diskutiert. Das Ziel
dieser Studie ist ein Vergleich der etablierten winkelstabilen Osteosyntheseplatten mit
den relativ neuen Carbon-Fibre-Reinforced Polyetheretherketon (CFR-PEEK)-
Plattensystemen. Anders als die bis zum Dezember 2014 verfligbaren Studien werden
in der vorliegenden Arbeit zum ersten Mal die prospektiven radiologischen und
funktionellen Outcomes von Humeruskopffrakturen nach einer Versorgung mit einer
CFR-PEEK-Platte evaluiert und mit den Ergebnissen der konventionellen
Plattensysteme verglichen.

Dazu wurden zunachst die Vergleichskriterien in Form von funktionellem Outcome und
radiologischen Parametern festgelegt. AnschlieBend wurde fiir das funktionelle
Outcome eine Kontrollgruppe von 29 Patienten aus bereits bestehenden Daten zur
Versorgung mittels konventioneller Platte gebildet und mit der Gruppe der Patienten
mit einer CFR-PEEK-Platte gematcht. Die Ergebnisse des funktionellen Outcomes
wurden anschlieBend verglichen und fir die CFR-PEEK-Platte mit radiologischen
Messwerten erganzt. Es zeigte sich in allen Vergleichen, dass die CFR-PEEK-Platte
mindestens gleich gute Ergebnisse erzielte und in einigen Bereichen, wie zum Beispiel
der radiolgischen Beurteilbarkeit oder der Rate von postoperativen Komplikationen

den konventionellen Plattensystemen lberlegen war.
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Einleitung

1. Einleitung

Die moderne Unfallchirurgie unterliegt einem stetigen Wandel durch den Einfluss neu-
er Technologien. Besonders die Frakturversorgung wird durch neue Osteosynthese-
verfahren immer weiter entwickelt und modifiziert.

Unter allen Frakturmustern taucht die Fraktur des proximalen Humerus besonders
haufig auf. So zahlen 10 % aller Frakturen von Patienten, die alter als 65 Jahre sind, zu
diesem Typ. Betrachtet man alle Humerusfrakturen, ist in 45 % der Falle der Humerus-
kopf betroffen [7,16]. Zur Versorgung dieser wiederholt auftretenden Fraktur stehen
verschiedene Operationsverfahren, wie z.B. unterschiedliche Formen der Platten- bzw.
Nagelosteosynthesen, Kirschner-Draht-Cerclagen oder Prothesen zur Verfligung. Ent-
sprechend der vielfaltigen Moglichkeiten wird die optimale Therapie kontrovers disku-
tiert.

Die Plattenosteosynthese stellt zwar in den meisten Fallen das Standardverfahren dar,
allerdings geht auch sie mit einer nicht unerheblichen Rate von Komplikationen und
Revisionseingriffen einher [44,53,55,59,64]. Die gangigen Plattensysteme bestehen
heute vor allem aus Titan oder Stahl. Diese Materialien weisen eine sehr hohe Steifig-
keit auf und fixieren die Frakturfragmente ohne die Mdglichkeit der Eigenbewegung.
Thanasas et al. [59] kommen zu dem Schluss, dass in der hohen Steifigkeit des Materi-
als einer der Griinde fir die oben genannten Revisionsraten liegen kdnnte. Dies liegt
vor allem daran, dass durch die fehlende Bewegung innerhalb des Frakturspaltes die
Heilung verzégert wird [32].

Neue technische Entwicklungen fiihrten zur Einfihrung von Carbon-Fibre-Reinforced
Polyetheretherketon-Platten (CFR-PEEK-Platten) in die Osteosynthesetechnik. Dieses
Material zeichnet sich durch seine hohe Belastbarkeit bei gleichzeitig geringerer Steif-
igkeit als die Titan- oder Stahlimplantate aus. Damit entspricht es aus biomechanischer
Sicht eher dem menschlichen Knochen und ermoglicht so minimale Eigenbewegungen
der Frakturfragmente, wodurch wiederum die Heilung der Fraktur gefordert wird. Ne-
ben den glinstigeren biomechanischen Eigenschaften, zeichnen sich CFR-PEEK-Platten
auch durch ihre Rontgendurchlassigkeit aus, die eine bessere Beurteilung im Rahmen

von postoperativen Verlaufskontrollen ermdoglicht (s. Kapitel 2.3.2).

-1-
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Obwohl CFR-PEEK-Implantate bereits in der Wirbelsdaulenchirurgie eingesetzt werden,
wurden bisher nur wenige Studien im Zusammenhang mit Traumapatienten durchge-
fuhrt [3,36,41]. Beispiele dafiir sind Studien zum Einsatz der CFR-PEEK-Platten bei dis-
talen Radiusfrakturen und Vergleiche zwischen Titan- und CFR-PEEK-Platten bei der
Versorgung von Tibiaschaft-Frakturen [14,57,58].

Die vorliegende Arbeit greift den Vergleich der verschiedenen Platten-Implantate auf
und zeigt die radiologischen und klinischen Ergebnisse einer zweijahrigen Beobachtung
von Patienten, deren Humeruskopffraktur mit einer CFR-PEEK-Platte versorgt wurde.
AnschlieBend werden diese Ergebnisse mit den Werten von Patienten, die mit einer
konventionellen Platte versorgt wurden, verglichen um ein moglicherweise verander-
tes Outcome der Patienten zu erfassen. Zur besseren Beurteilbarkeit werden die Er-
gebnisse nach Alter, Geschlecht und Frakturtyp gematcht.

Die Alternativhypothese dieser Arbeit lautet daher, dass die CFR-PEEK-Platte bei der
Versorgung der proximalen Humerusfraktur im klinischen und radiologischen follow-up
keine signifikant schlechteren Ergebnisse als die konventionellen Plattensysteme lie-

fert.
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2. Allgemeiner Teil

Der allgemeine Teil gibt zundchst einen Uberblick iiber die Anatomie des Schulterge-
lenkes und des Humerus. Im Anschluss wird die proximale Humerusfraktur in Bezug
auf die Epidemiologie, Diagnostik und Klassifikation beschrieben. Den Abschluss des

allgemeinen Teils bildet eine Ubersicht tiber die gingigen Therapieverfahren.

2.1. Anatomie des Schultergelenkes

Das Schultergelenk besitzt die groBte Beweglichkeit aller Gelenke im menschlichen
Koérper. Diese Tatsache erfordert eine komplexe Knochenstruktur und Muskeln sowie
Badnder, die diese Beweglichkeit ermoglichen und sichern. Diese Strukturen werden im

Folgenden genauer beschrieben.

2.1.1. Kndcherne Strukturen

Das Schultergelenk besteht aus drei einzelnen Gelenken, dem Skapulohumeralgelenk,
dem Akromioklavikulargelenk und dem Sternoklavikulargelenk. Nur das Skapulohume-
ralgelenk artikuliert mit dem Humerus, der in dieser Arbeit im Mittelpunkt der Be-
trachtung steht. Daher soll der Fokus der folgenden Erlauterungen auf diesem Gelenk
liegen. Die Gelenkflache des Art. scapulohumerale, dem sogenannten Glenoid, wird
durch eine Verdickung der Scapula gebildet. Die artikulierende Flache des Glenoids ist
dabei nur 1/4 so groR wie die des Humeruskopfes. Eine knorpelige Umrandung, das
Labrum glenoidale, vergrofRert die artikulierende Flache. Der Humerus lasst sich durch
diese Konstruktion in allen Ebenen bewegen (s. Kapitel 2.1.5).

Betrachtet man den Humerus genauer, ldsst sich dieser in vier Abschnitte einteilen.
Den proximalen Kopf, den Hals, den Schaft, sowie das distale Ende, welches in Kombi-
nation mit dem Radius und der Ulna das Art. cubiti bildet. Am Humeruskopf imponie-
ren zwei Knochenvorspriinge, das lateral gelegene Tuberculum majus und das frontal
sitzende Tuberculum minus (s. Abbildung 1).

Diese beiden Knochenstrukturen bieten wichtige Ansatzpunkte flir die Muskeln der

Rotatorenmanschette (s. Kapitel 2.1.3).
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Eine Besonderheit des Humerushalses stellt die historisch gewachsene Differenzierung
zwischen zwei verschiedenen Colli dar. Zwischen Caput und Corpus humeri verlauft das
Collum anatomicum. Fir die Unfallchirurgie wichtiger ist jedoch das Collum chirurgi-
cum, welches zwischen dem oberen Schaftende und dem Humeruskopf verlauft.
Kommt es zu einer Fraktur des proximalen Humerus’, so verlauft die Frakturlinie in den

meisten Fallen entlang des Collum chirurgicums.

Der Humeruskopf und der lange

Sulcus intertubercularis

Collum anatomicum

Caput humeri
Humerusschaft stehen in einem s, 4

Tuberculum majus
Tuberculum minus

festen Winkel zueinander. Die-

Collum chirurgicum

ser Winkel wird als ,Head-Shaft-
Angle’ (HSA) bezeichnet und

Crista tuberculi majoris

Crista tuberculi minoris

liegt im physiologischen Bereich
zwischen 135° und 140° [30,48].

Abweichungen von diesem Win-

Corpus humeri
Tuberositas deltoidea

kel werden als Varus- oder Val-
gusfehlstellung bezeichnet. Eine
Varusfehlstellung ist dabei durch

einen HSA < 130°, und eine Val- Margo lateralis

Facies anterolateralis

Margo medialis
/ Facies anteromedialis
Fossa coronoidea

Crista supraepicondylaris
/ medialis
¥ t \ Epicondylus medialis

gusfehlstellung durch einen HSA

>140° definiert. Sowohl eine

Crista supraepicondylaris
lateralis

varische, als auch eine valgische "

Epicondylus lateralis

Verdanderung des HSA, egal ob
Capitulum humeri

durch traumatische Ereignisse,

Condylus humeri Trochlea humeri

oder fehlerhafte Reposition,

konnen FunktionseinbuRen mit Abb. 1 Oberarmknochen, Humerus, rechts (Abbildung aus Paulsen et.

. . . . Waschke [47])
sich bringen. So zeigten Voigt et

al. [63], dass eine Varusfehlstellung die Gefahr einer Insuffizienz der Rotatorenman-
schette birgt und so mehr Kraft fiir die Elevation des Armes aufgewendet werden

muss. Aus diesen Griinden stellt der HSA einen wichtigen Referenzpunkt hinsichtlich
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der Frakturversorgung dar und wird im Rahmen der Datenerhebung vermessen (s. Ka-

pitel 3.5).

Der innere Aufbau des Oberarmknochens entspricht dem eines klassischen
Rohrenknochens. Da sich die Messungen in den Rontgenbildern der untersuchten Pa-
tienten an Strukturen des Knochenaufbaus orientieren, wird an dieser Stelle kurz da-
rauf eingegangen.

Die dulReren Enden des Knochens werden Cartilago |

articularis Caput humeri;
3 _ Substantia

spongiosa

als Extremitas bezeichnet. Sie bestehen aus

spongidsem Knochen, der durch die trab-  moxmais

ekelartige Anordnung der Knochenbalkchen Metaphysis{ “‘gg‘igﬁysiaﬁs
proximalis

eine besondere Druck- und Zugfestigkeit Wi e

Substantia compacta

aufweist. Die Hohlrdume zwischen den

Trabekeln sind mit Blut gefillt und dienen

der Versorgung des Knochengewebes durch

Diffusion. In  Richtung Knochenmitte Corpus

Periosteum

schliel3t sich die Metaphyse an. Dieser Kno-

chenabschnitt bezeichnet den Ubergang

von spongidsem Gewebe zum Markraum. Colas medylants

Zentraler und auch gréf3ter Abschnitt ist die

Diaphyse, welche den Markraum inklusive meifri‘-_m)fsis
Istalls

Knochenmark enthalt.

Extremitas

Die Knochenwand besteht aus mehreren (distalis)

Schichten. Die &duRere Schicht bildet das

Abb. 2 Aufbau des Humerus (Abbildung aus Putz et.

Periost, welches zum Einen Nerven und zum Pabst [49])

Anderen Gefdlle zur Erndhrung des Knochens enthalt. Dem schlief3t sich die Compacta
an, welche dem Knochen seine Biege- und Drehstabilitat verleiht. Der mikroskopische
Aufbau der Compacta besteht aus ca. 1 cm langen Osteonen, in denen die Havers-

Kandle, umgeben von Knochenlamellen, die Blutgefalle beherbergen. Die Pars Com-
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pacta ist im Rontgenbild aufgrund ihrer hohen Knochendichte gut zu erkennen und
dient fur die spateren Messungen als Hilfsstruktur (s. Kapitel 3.5).
Die grolle Beweglichkeit des Humerus im Schultergelenk setzt einen stabilen Bandap-

parat voraus, auf den im nachsten Abschnitt ndher eingegangen wird.

2.1.2. Bander

Der groRe Bewegungsumfang des Schultergelenkes steht im Konflikt mit der Stabilitat.
Je stabiler der Bandapparat ist, desto geringer ist die Beweglichkeit. Dieser Grundsatz
spiegelt sich unter anderem im Art. coxae wieder, welches durch seine hohe Stabilitat
den aufrechten Gang des Menschen erst moglich macht, dafiir jedoch eine deutlich
geringere Beweglichkeit als das Schultergelenk aufweist.

Im Schultergelenk findet sich aus diesem Grund eine Kombination aus stabilisierenden
Bandern und Recessus axillaris, die die notige Bewegungsfreiheit gewahrt. Das Lig. co-
racohumerale verbindet den Humerus mit dem Processus coracoideus und stabilisiert
das Gelenk vor allem im kranialen Bereich. Im ventralen Abschnitt wird die Stabilisie-
rung durch das dreiteilige Lig. glenohumeralia erreicht, welches sich aus den Ligg. gle-
nohumeralia superius, -mediale und —inferius zusammensetzt.

Der Recessus axillaris im kaudalen Bereich der Gelenkkapsel, bildet eine Reservefalte
und verhindert so eine Uberdehnung der Kapsel bei groRen Bewegungen. Da der
Bandapparat im Vergleich zu anderen Gelenken jedoch eher schwach ausgepragt ist,

Ubernimmt die Muskulatur ebenfalls einen Teil der Stabilisierung.

2.1.3. Muskulatur

Die Muskulatur, die die Art. humeri stabilisiert und sichert, besteht im Wesentlichen
aus den vier Muskeln M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor und M. subs-

capularis. Diese werden gemeinsam als Rotatorenmanschette bezeichnet.
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Lig. coracoacromiale

Acromion

M. supraspinatus

i iienaninatue /‘r//. : Tuberculum majus

M. subscapularis

M. biceps brachii,
. Caput longum, Tendo
M. teres minor

Humerus, Corpus

Abb. 3 Muskeln der Rotatorenmanschette (Abbildung aus Putz et. Pabst [49])

Der M. supraspinatus entspringt an der Fossa supraspinata der Scapula, und setzt am
Tuberculum majus des Humerus an. Die Funktion des M. supraspinatus besteht aus der
Abduktion des Armes und Zentrierung des Kopfes in der Pfanne (Depressor). Auch der
M. infraspinatus setzt am Tuberculum majus an, entspringt aber der Fossa infraspinata
der Scapula und ist damit vor allem fiir die AulRenrotation verantwortlich. Als weiterer
AuBenrotator setzt der M. teres minor am Tuberculum majus an und hat seinen Ur-
sprung an der Margo lateralis der Scapula. Bereits hier wird deutlich, dass die physio-
logisch korrekte Position des Tuberculum majus eine wichtige Voraussetzung fiir eine
ausreichende Stabilitdt und Funktionalitdt des Schultergelenkes ist (s. Kapitel 2.1.5).
Als einziger Muskel der Rotatorenmanschette setzt der M. subscapularis am Tubercu-
lum minus des Humerus an. Seinen Ursprung hat er in der Fossa subscapularis der Sca-
pula. Durch seinen Verlauf ist der M. subscapularis der wichtigste Innenrotator im
Schultergelenk. An dieser Stelle zeigt sich, dass eine inaddquate Rekonstruktion des
Tuberculum minus eine massive Funktionseinschrankung zur Folge hatte.

Zur weiteren Stabilisierung des Glenohumeralgelenkes wird die Rotatorenmanschette
durch die lange Sehne des M. biceps brachii erganzt. Sie hat ihren Ansatz am superio-
ren Anteil der Glenoidgelenkflache und bildet gemeinsam mit dem Labrum glenoidale
sowie der Sehne des Caput longum des M. triceps brachii ein verzweigtes periartikula-

res Fasersystem. Somit wird die Luxationsneigung des Art. glenohumerale deutlich
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verringert. Die Bizepssehne lUbernimmt mit ihrem Verlauf durch den Sulcus humeri,
nach dem Prinzip der Zuggurtung, die Funktion einer flexiblen Sicherung des Glenoids

[29].

2.1.4. GefdBversorgung

Die GefaRversorgung des Humeruskopfes ist komplex und ermdoglicht durch verschie-
dene Anastomosen, auch bei der Ruptur eines der Gefalle, eine kontinuierliche Blut-
versorgung [23].

Die Aa. circumflexa humeri anterior et posterior versorgen die Kalotte. Der vordere
und zentrale Teil des Humeruskopfes wird durch den groRen Hauptast der A. circumf-
lexa humeri anterior, den R. anterolateralis versorgt. Am intakten Humeruskopf erfolgt
der Hauptteil der Versorgung also v.a. durch die A. circumflexa humeri anterior
[8,23,27]. Der mediale Anteil des Humeruskopfes wird Uber die A. arcuata und von
Asten der A. circumflexa humeri posterior versorgt. Diese verlaufen am medialen Hals
und sind damit besonders durch Frakturen im Bereich des Collum anatomicum (s. Kapi-
tel 2.1.1) gefahrdet. Hettrich et al. [28] konnten zeigen, dass bis zu 64% des Humerus-

kopfes aus der A. circumflexa humeri posterior versorgt werden kénnen.

2.1.5. Biomechanik

Der Grund fir die hohe Beweglichkeit der oberen Extremitat liegt vor allem im Schul-
terglirtel, der aus den Artt. sternoclavicularis, acromioclavicularis, glenohumeralis und
der skapulothorakalen Gleitschicht besteht. Jedes dieser Gelenke erlaubt eine Bewe-
gung in einem bestimmten Freiheitsgrad, die Kombinationsbewegung aus allen vier
Gelenken ermoglicht jedoch einen noch viel grélReren Bewegungsradius. Exemplarisch
soll hier die Abduktionsbewegung dargestellt werden, welche einen physiologischen
Bewegungsradius von 0° bis 180° aufweist. Eine Abduktion des Humerus in Neutral-
Null-Stellung wiirde zunachst bei 75° durch den Anschlag des Tuberculum majus am
Glenoidrand limitiert werden. Eine AulRenrotation des Humerus ermoglicht dann eine
Abduktion bis 120 ° [30]. Die noch fehlenden 60° werden durch das Subskapulargelenk
beigesteuert. Dabei kommt es zum sogenannten ,Humeroskapularen Rhythmus’, das

heisst fiir jede Abduktion im Glenohumeralgelenk folgt eine Abduktion im Subskapu-
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largelenk im Verhaltnis von 2:1. Hier zeigt sich die Bedeutung einer physiologischen
Rekonstruktion des Humeruskopfes, vor allem bei Mehrsegment-Frakturen. Gelingt
dies nicht, so fallen gleich mehrere Ansatzpunkte fiir die Muskulatur aus, wodurch das

Zusammenspiel aus Muskulatur und Gelenk nicht mehr funktioniert.

2.2. Die proximale Humerusfraktur

Der folgende Abschnitt gewdhrt einen Uberblick tiber die Hiufigkeit, die Diagnose und

die Klassifikation der proximalen Humerusfraktur.

2.2.1. Epidemiologie und Atiologie

Mit einer Haufigkeit von 10 % aller Frakturen bei Gber 65-jahrigen Patienten gehort die
proximale Humerusfraktur zu den haufigsten Frakturen in der klinischen Routine
[7,16]. Zusatzlich konnten Court-Brown et. al. zeigen, dass bei knapp 45 % der unter-
suchten Humerusfrakturen der Humeruskopf betroffen war [16]. Im Jahr 2001 kam
eine britische Forschergruppe zu dem Ergebnis, dass sich bei Giber 40-jahrigen Patien-
tinnen mit jeder Lebensdekade die Inzidenz der Humeruskopffrakturen verdoppelt

[15].

2.2.2. Diagnostik

Fir die Diagnostik der Humeruskopffraktur stehen aufgrund der im vorherigen Ab-
schnitt beschriebenen hohen Inzidenz, heute viele verschiedene Untersuchungsme-
thoden zur Verfiigung.

Uber eine ausfiihrliche Anamnese lassen sich oft erste Hinweise auf den Trauma-
Mechanismus finden. Eine griindliche klinische Untersuchung von Durchblutung, Mo-
torik und Sensibilitat, unter Einbeziehung der haufig mit betroffenen Nerven N. axillaris
und N. suprascapularis [61], bildet die Grundlage fiir weitere Untersuchungen. Als
Goldstandard fir die Diagnose der Humeruskopffraktur und der postoperativen Kon-
trolle hat sich die Rontgenaufnahme der Schulter in drei Ebenen, der true-

anteriorposterior (AP)-, der axialen und der y-Aufnahme etabliert.



Allgemeiner Teil

Abb. 4 True a.p. Rontgenaufnahme des Schultergelenkes (postoperativ)

Abb. 5 Axiale Rontgenaufnahme des Schultergelenkes (postoperativ)
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Abb. 6 Y-Rontgenaufnahme des Schultergelenkes (postoperativ)

Zur besseren Darstellung moglicher Fragment-Dislokationen oder besonders komple-
xer Frakturmuster wird in jlingerer Zeit immer 6fter ein CT-Scan mit anschlieRender
3D-Rekonstruktion verwendet. So kamen Resch et al. [50] in einer Studie aus dem Jahr
2003 zu dem Schluss, dass bei korrekt eingestellten axialen und anteriorposterioren-
Aufnahmen die CT zwar keine zusatzlichen Informationen liefert, die Ubersichtlichkeit
der 3D-Rekonstruktion aber zu einem besseren Verstandnis des Frakturmusters bei-

tragt.

2.2.3. Klassifikationen

Um die Kommunikation zwischen den behandelnden Arzten zu vereinfachen, aber
auch um einheitliche Standards in der Behandlung entwickeln zu kénnen, werden Hu-
meruskopffrakturen einheitlich klassifiziert. Im Laufe der Zeit sind verschiedene Klassi-
fikationssysteme entstanden, im klinischen Alltag wird aber vor allem die Klassifikation
nach Neer [42] verwendet. Neer unterscheidet dabei, unter Beachtung der beteiligten

Strukturen wie Kalotte, Schaft, Tuberculum minus und majus, zwischen 2- bis 4-
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Segment-Frakturen (s. Abbildung 7). Auch eine mogliche Dislokation wird durch diese
Klassifikation beschrieben. So bezeichnet Neer [42] eine Fraktur als disloziert, wenn

eine Abkippung um mehr als 45° bzw. eine Dislokation um mehr als 1 cm vorliegt.

-12 -
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Neer I:

undislozierte baw. minimale Dislokation
alle 4 Segmente kinnen betroffen sein

Neer II-VI: dislozierte Frakturen

Neer li: Collum anatomicum Neer llI: Collum chirurgicum
2-Segment-Fraktur 2-5egment-Fraktur 2-5egment-Fraktur mit Trimmerzone
ad axim ad latus
Neer IV: Tuberculum majus
2-5egment-Fraktur 3-Segment-Fraktur 4Segment-Fraktur
(kombiniert mit Collurn-  (kombiniert mit Collum-
chirurgicum-Fraktur) chirurgicum- und
Tuberculum -minusFraktur)
Neer V: Tuberculum minus Neer VI: Luxationsfrakturen

—

B mb b

2Segment-Fraktur  3-Segment-Fraktur 4Segment-Fraktur mit vorderer mit hinterer
(kombiniert mit (kombiniert mit Kopfluxation Kopfluxation
Collum-chirurgicum Collum-chirurgicum-
“Fraktur) und Tuberculum-
majus-Fraktur)

Abb. 7 Klassifikation der Humeruskopffrakturen nach Neer (Abbildung aus Baierlein et. al [6])
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2.3. Therapieverfahren

Wie bereits im vorangegangenen Kapitel beschrieben, ist die Fraktur des proximalen
Humerus eine der haufigsten zu versorgenden Frakturen im chirurgischen Alltag. Fur
die Rekonstruktion stehen der Chirurgie neben der konservativen Therapie verschie-
dene chirurgische Techniken und Materialien zur Verfligung [33]. Der folgende Ab-

schnitt gibt einen Uberblick tiber diese Therapieoptionen.

2.3.1. Konservative Therapie

Bis zu 90 % aller Patienten mit proximalen Humerusfrakturen kénnen konservativ be-
handelt werden [21], wobei allerdings die Fraktur stabil sein muss und nur eine geringe
Dislokation (<5 mm, oder <2 mm bei isolierter Tuberculum majus Fraktur) vorliegen
darf [52]. Wird eine Humeruskopffraktur nicht-operativ behandelt, so besteht die The-
rapie Ublicherweise aus einem Gilchrist-Verband mit Pendeliibungen wahrend der ers-
ten drei Wochen. Im Laufe der vierten Woche kénnen die Bewegungen durch passive
bzw. aktiv-assistierte Abduktion und Flexion im Bewegungsumfang bis 90° erganzt
werden. Das Belben im vollen Bewegungsumfang sollte nicht vor der sechsten Woche

erfolgen [52].

2.3.2. Operative Therapie

Handelt es sich bei der Verletzung um eine stark dislozierte oder komplexe, eine offe-
ne, Luxations- oder eine sog. Head-Split-Fraktur, ist eine konservative Therapie nicht
mehr indiziert. Stattdessen stehen dem Operateur verschiedene Maoglichkeiten zur
Verfliigung eine anatomisch korrekte Reposition zu erreichen. Die wichtigsten Verfah-

ren werden im Folgenden kurz vorgestellt.

Plattenosteosynthesen

Zur Versorgung von Humeruskopffrakturen wird am haufigsten die winkelstabile Plat-
tenosteosynthese verwendet. Hauptziel ist dabei die stabile anatomische Reposition
unter Erhalt der Vaskularisation und Bewegungsfreiheit. Durch verschiedene Modifika-

tionen wie z.B. ,medial support screws”, also Schrauben die durch Einbringung in die
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Metaphyse eine mediale Abstltzung bewirken, kann flexibel auf den intraoperativen
Befund reagiert werden. Aufgrund des weit verbreiteten Einsatzes dieser Plattensys-
teme kam es in den vergangenen Jahren zu einer Vielzahl von Neuerungen auf diesem
Gebiet. Die Einfihrung von rontgendurchlassigen Carbon-Fibre-Reinforced Polyethere-
therketon-Platten (CFR-PEEK-Platten) stellt die aktuellste Neuentwicklung dar. Da sich
diese Platten von den bisher verwendeten Systemen in einigen Punkten wie Stabilitat
und Verformungsneigung unterscheiden, steht in dieser Arbeit der Vergleich des Out-
comes von Patienten mit CFR-PEEK-Platten, mit dem Outcome von Patienten die eine
konventionelle Platte erhalten haben, im Vordergrund. Zu den spezifischen Unter-
schieden der beiden Plattensysteme folgen im Kapitel 3.2 weitere Informationen.

Die Versorgung durch eine Plattenosteosynthese mittels Titanimplantaten birgt neben
der fehlenden Rontgendurchlassigkeit einige weitere Nachteile und Risiken. So kom-
men unter anderem Brunner et al. [10,52] zu dem Schluss, dass unter biomechani-
schen Gesichtspunkten die Platte eine eher unglinstige Form darstellt. So wird erst
unter Verwendung von zusatzlichen Cerclagen eine zufriedenstellende Zuggurtung
erreicht. Zu den spezifischen Komplikationen zdhlen unter anderem Repositionsverlust
und Schraubenperforation. Zusatzlich bestehen allgemeine Risiken wie Infekte, avasku-
lare Nekrosen und Pseudarthrosen. Dies alles fuhrt zu Komplikationsraten bis zu 49 %

und Revisionsraten um 14 % [9,59].

Inverse Prothesen

Die Versorgung einer Humeruskopffraktur mittels Plattenosteosynthese hat ein breites
Anwendungsfeld (s. Kapitel 2.3.2). Kommt es allerdings zu Frakturen, die nicht mehr
rekonstruiert werden kdnnen, oder einem vollstandigen Abriss der Muskeln der Rota-
torenmanschette, erfolgt der Einsatz einer Endoprothese. Vor allem bei dlteren Patien-
ten mit osteoporotisch verdnderten Knochen und einem Vorschaden der Rotatoren-
manschette kommt eine inverse Prothese immer haufiger zum Einsatz. Dabei liegen
die Vorteile dieser Technik vor allem in einer geringen Revisionsrate und einer schnel-
len Schmerzreduktion [40]. Der groRRte Nachteil dieses Verfahrens liegt in der Unum-

kehrbarkeit der MaBnahme. Weiterhin konnten Bufquin et al. [11] bei 63 % der von
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ihnen untersuchten Patienten eine Lockerung der Prothese feststellen. Unter Berick-
sichtigung aller Vor- und Nachteile kommen Schliemann et al. [52] zu dem Schluss,
dass die Versorgung mit einer inverser Prothese Patienten lber 65 Jahren vorbehalten

bleiben und nur im Einzelfall von dieser Linie abgewichen werden sollte.
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3. Patienten und Methoden

3.1. Patientenkollektiv

Zur Ermittlung physiologischer Ausgangswerte fiir die radiologischen Messungen, wur-
de zunachst bei 100 gesunden Patienten eine Kontrollmessung durchgefiihrt. Dabei

galten folgende Ausschlusskriterien.

Juinger als 20, bzw. alter als 90 Jahre

Degenerative Knochenveranderungen (Osteoporose, etc.)

Z.n. Tumorleiden / Radiatio

Z.n. Fraktur / andere Operationen im Bereich des Schultergelenkes

Unsauber getroffene a.p.-Aufnahme (Innenrotation, AuBenrotation, etc.)

Tab. 1 Ausschlusskriterien fiir das Patientenkollektiv

Insgesamt konnten die Rontgenbilder von 56 mannlichen und 44 weiblichen Patienten
vermessen werden. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 50,4 Jahre (min. 21 —
max. 79 Jahre).

Nachdem die Kontrollgruppe vermessen wurde, konnten anschlieBend die Messungen
der Patienten mit Humeruskopffraktur durchgefiihrt werden. Dabei mussten folgende

Kriterien erftllt sein.

Durchgehende Versorgung in der Klinik far Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie

Lickenlose Nachuntersuchung (6 Wochen, 6 Monate, 12 Monate)

Chirurgische Versorgung durch den gleichen Operateur

Tab. 2 Einschlusskriterien fiir die Patienten mit Humeruskopffraktur

Der Beobachtungszeitraum der Studie erstreckte sich von Februar 2012 bis April 2013.
In dieser Zeit wurden 29 Patienten, 22 weibliche und 7 méannliche, nach einer Hume-
ruskopffraktur mit einer Carbon-Fibre-Reinforced Polyetheretherketon (CFR-PEEK)-
Platte (DIPHOS-H, Fa. LIMA, Udine, Italien) versorgt. Das Durchschnittsalter der Patien-
ten betrug 66,4 Jahre mit einer Spanne von 23 bis 87 Jahren. In 16 Fallen war die rech-
te Schulter und in 13 Fallen die linke Schulter betroffen.

Die fur das Matching benétigten 29 Patienten, die mit einer Proximal-Humerus-

Internal-Locking-System (PHILOS)-Platte (Fa. Synthes, Deutschland) versorgt wurden,
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wurden aus dem Datenbestand der Klinik nach den oben genannten Kriterien ausge-

sucht.

3.2. Plattensysteme

DIPHOS-H-Platte

Die Osteosynthese-Platte DIPHOS-H (Firma Lima Corporate, Udinese, Italien) besteht
zu 30% aus Polyetheretherketon (PEEK). Bisherige Einsatzbereiche von PEEK-
Implantaten beschrankten sich auf die Wirbelsdaulenchirurgie. Die DIPHOS-Platte hat
erst in den letzten Jahren Einzug in die Traumaversorgung der oberen Extremitat ge-
funden. Die Rontgendurchldssigkeit des PEEK-Materials erlaubt dabei eine bessere
Beurteilung der Schrauben- und Fragmentposition, vor allem aber eine einfachere Ab-
schatzung moglicher primarer, d.h. bereits intraoperativ auftretender, Schraubenper-

forationen.
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Abb. 8 a/b Versorgung einer 3-Part-Fraktur durch eine CFR-PEEK-Platte (DIPHOS, Fa. Lima, Italien).

Intraoperative Bildgebung.

Die Belastbarkeit des Materials ist vergleichbar mit der von reinen Titan- oder Stahlim-
plantaten. Die grofSte Neuerung liegt aber in der Elastizitdt der Platte. Diese entspricht
anndhernd der Elastizitdt des Knochens, wobei osteoporotische Verdanderungen zu
einer veranderten Elastizitdt fihren konnen. Durch die dhnlichen Eigenschaften von
Knochen und CFR-PEEK ist das Material in der Lage besser den Bewegungen des Kno-
chens bei Druck- oder Zugbelastungen zu folgen [32]. Dies bietet optimale Bedingun-
gen fiir eine physiologische Knochenheilung. Ein weiterer Vorteil des PEEK-Materials
besteht in seiner inerten Struktur. So kommt es im Rahmen von Platten-Extraktionen
zu weniger Hitzeentstehung, wodurch die regelmaRige Spilung des Operationsgebie-
tes seltener notwendig wird. Gerade vor dem Hintergrund der relativ hohen Revisions-
raten bei Plattenosteosynthesen [9,59] des proximalen Humerus ist dies als Vorteil zu

werten, da es nicht zum ,Kaltverschweien” der Schrauben kommt.
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PHILOS-Platte

Die PHILOS-Platten (Proximal-Humerus-Internal-Locking-System, Fa. DepuySynthes,
Umkirch)-Platte stellte in den letzten Jahren das gangigste Plattensystem zur Versor-
gung proximaler Humerusfrakturen dar. Eines der Hauptargumente fir die Verwen-
dung dieser Titan- oder Stahlimplantate ist die Festigkeit. So kann die Platte den star-
ken Dreh- und Zugkraften, die auf den Humeruskopf wirken, ausreichend lange stand-
halten, ohne dass es zu einem Materialbruch kommt. Mit diesem Osteosynthesesys-
tem wurden zahlreiche Studien durchgefiihrt [39,43], sodass es als etabliert bezeichnet

werden kann.

Im Vergleich zur rontgendurchldssigen CFR-PEEK-Platte ist bei einem Titan- oder Stahl-
implantat die Beurteilung der Schraubenposition vor allem in der AuRenrotation er-

schwert (s. Abbildung 9).

Abb. 9 a/b 3-Part-Fraktur, Versorgung mit PHILOS-Platte, Fa. Synthes, Deutschland. Intraoperative

Bildgebung.

Das Design beider Plattensysteme ist sehr dhnlich, sodass die Operationstechnik die-

selbe bleibt.
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Abb. 10 optischer Vergleich zwischen PHILOS (links) und DIPHOS (rechts)

3.3. Operationstechnik

Die operative Versorgung einer Humeruskopffraktur mittels Plattenosteosynthese
kann allgemein Uber zwei verschiedene Zugangswege erfolgen. Zum Einen lber den
deltoideopektoralen Zugang, zum Anderen lber einen Deltasplit. Da der deltoideopek-
torale Zugang in der eigenen Klinik als Standardverfahren angewendet wird und daher
alle Patienten mit dieser Technik versorgt wurden, soll diese im Folgenden genauer

erklart werden.

Die Lagerung des Patienten erfolgte in ,Beach-chair-Position’. Zu Beginn der Operation
wurde die Haut vom Processus coracoideus tiber den Sulcus deltoideopectoralis inzi-
diert. Nach der Darstellung der langen Bizepssehne und Retraktion des M. deltoideus
bot sich ein freier Blick auf das Tuberculum majus. Die dislozierten Tuberculi wurden
mittels nicht-resorbierbaren Faden zur spateren Fixation an der Platte angeschlungen.
AnschlieBend konnten die verbliebenen Frakturteile repositioniert und z.B. durch Kir-
schner-Drahte temporar stabilisiert werden. Bei allen 29 Patienten wurde anschlie-
Rend eine 3-Loch 90 mm DIPHOS-Platte eingesetzt und mit zwei oder drei Kortikalis-

schrauben am Schaft fixiert. Darauf folgend wurden mittels eines speziellen Fiihrungs-
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gerates und unter standiger Rontgenkontrolle bis zu sechs selbstfixierende 3,5 mm

Schrauben in die Frakturfragmente eingebracht.

Abb. 11 Deltoideopektoraler-Zugang, intraoperatives Bild.

Nach abschlieBendem Wundverschluss wird die Schulter mittels Gilchrist-Verband im-
mobilisiert, um so eine Reduktion bewegungsindizierter Schmerzen zu erreichen. Nach
Entfernung der Drainagen am ersten postoperativen Tag beginnt unverziiglich die Phy-
siotherapie. Dabei werden zunachst nur aktiv-assistierte Bewegungen durchgefihrt.
Nach sechs Wochen kann mit aktiven Ubungen gegen leichte Widerstande begonnen
werden. Eine radiologische Kontrolle erfolgt am ersten postoperativen Tag um die Sta-

bilitat der Fixierung, bzw. eventuelle Dislokationen friihestmoglich zu erkennen.
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Abb. 12 Intraoperative Kontrolle einer Fixierung mittels CFR-PEEK-Platte

bei einem 65-jahrigen Patienten mit 3-Part Fraktur

3.4. Nachbeobachtung

Die Nachbeobachtung der Patienten erfolgte nach dem in der Klinik (iblichen Verfah-
ren. So wurde mit alle Patienten ein Termin zur Wiedervorstellung nach 6 Wochen,
6 Monaten, 12 Monaten und 24 Monaten vereinbart. Dabei wurden die klinischen Un-

tersuchungen mit Hilfe von drei Tests durchgefiihrt.

Simple Shoulder Test (SST)

Der Simple Shoulder Test [24] wurde an der Universitat Washington entwickelt und
ermoglicht die Beurteilung der allgemeinen Schulterfunktion. Dazu bedient er sich
12 Fragen, die alle mit ,JA” oder ,NEIN“ beantwortet werden kénnen, um die Funktio-
nen der Schulter im Alltag zu bewerten. Dabei wird mit sieben Fragen die Funktion, mit

drei Fragen die Beweglichkeit und mit zwei Fragen die Schmerzsituation abgefragt. Je
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mehr Fragen dabei mit ,JA“ beantwortet werden, desto besser ist der klinische Ver-

lauf.

Constant-Murley Score (CMS)

Der Constant-Murley Score [13] ist ein standardisierter Score zur Bewertung der Schul-
terfunktion. Dabei werden sowohl objektive Parameter, wie z.B. Beweglichkeit und
Kraft, als auch subjektive, wie z.B. Schmerz, Aktivitat des taglichen Lebens erfasst. Die
Erfassung der Abduktionskraft der Schulter erfolgt mittels eines Muskelkraft-
Analysegerates (Isobex®, Medical Device Solutions AG, Burgdorf, Schweiz) in 90° Ab-
duktionsstellung. Die maximal erreichbare Punktzahl, und damit das bestmdgliche Er-
gebnis, betragt 100 Punkte. Das Verhaltnis von objektiven zu subjektiven Parametern
betrdgt bei diesem Test 65:35. Im Rahmen der Studie wird der alters- und ge-

schlechtsadaptierte Constant-Murley Score verwendet [60].

Auswertung
Alter Frauen Médnner
20-30 97 98
31-40 90 93
41-50 80 92
51-60 73 90
61-70 70 83
71-80 69 75
81-90 64 66
91-100 52 56

Tab. 3 Auswertungsbogen Constant-Murley Score [12]

Die Zahlen im Auswertungsbogen geben den Normalwert an. Erzielt der Patient weni-

ger Punkte ist dies ein Zeichen fiir eine eingeschrankte Funktionalitat der Schulter.

Oxford Shoulder Score (0SS)

Der Oxford Shoulder Score [17] beinhaltet 12 Fragen, die vor allem Bereiche des tagli-
chen Lebens abdecken. Da die Fragen alle das subjektive Empfinden des Patienten
wiedergeben, kann es bei ein und demselben Patienten zu unterschiedlichen Antwor-

ten kommen. Um diesem Effekt entgegen zu wirken, wird der Eindruck tGber die letzten
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vier Wochen abgefragt. So lasst sich die individuelle Belastung des Patienten durch die

Fraktur beurteilen.

Auswertung

48 — 40 Punkte Zufriedenstellende Schulterfunktion ohne Behandlungsindikation

39 — 30 Punkte Hinweis auf beginnende arthritische Veranderungen in der Schulter. Phy-
siotherapie und regelmafige Kontrollen empfohlen.

29 — 20 Punkte maRige Schulterarthrose, Rontgenaufnahme und Kontrolle durch Unfall-
chirurgie empfohlen.

19 — 0 Punkte starke arthritische Veranderungen in der Schulter, Chirurgische Interven-

tion erforderlich.
Tab. 4 Auswertung Oxford Shoulder Score

3.5. Radiologisches Messverfahren

Neben der klinischen Untersuchung durch die oben genannten Tests, erfolgte fiir die
Gruppe der Patienten mit einer CFR-PEEK-Platte zusatzlich eine radiologische Kontrolle
nach 6 Wochen, 6 Monaten und einem Jahr. Eine weitere Kontrolle nach mehr als ei-
nem Jahr wurde nur bei den Patienten durchgefiihrt, die klinische Symptome prasen-
tierten.

Bei jedem Patienten wurde gemaR des Standards in der eigenen Klinik eine Rontgen-
aufnahme der Schulter in drei Ebenen, true-a.p.-, axiale und y-Aufnahme angefertigt.
Mit Hilfe der true-a.p.-Aufnahme wurde bei allen Patienten nach der Methode von Bai
et al. [5] der Head-Shaft-Angle (HSA) bestimmt. Dabei gliedert sich die Messung des
HSA in vier Schritte.
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Zunachst wird die Rontgenaufnahme auf ihre Qualitat hin Gberprift (s. Abbildung 13).
Eine gute a.p.-Aufnahme zeichnet sich durch eine klare Darstellung des Tuberculum
majus und eine gute Erkennbarkeit der Knorpel-Knochen-Grenze am Humeruskopf aus.
Weiterhin sollte die Pfanne des Art. glenohumeralis so dargestellt sein, dass sich der
Gelenkspalt zwischen Skapula und Humerus frei einsehen lasst. Da es im Rahmen die-
ser Studie vor allem um den Humerus geht, kann die freie Darstellung des Gelenkspal-
tes jedoch vernachldssigt werden, wenn der Humerus trotzdem adaquat a.p. getroffen

wurde.

Im zweiten Schritt wird die Knorpel-Knochen-Grenze am Humeruskopf durch eine Linie
dargestellt (s. Abbildung 14). Diese Linie stellt im weiteren Verlauf den Messpunkt flr

den Head-Shaft-Angle dar.

Abb. 13 HSA-Messung Schritt 1 Abb. 14 HSA-Messung Schritt 2

-26 -



Patienten und Methoden

Im dritten Schritt wird zunachst die mediale Diaphysenwand Uber die gut zu erkennen-
de Pars compacta in Richtung Knorpel-Knochen-Grenze optisch verlangert. Anschlie-
Rend wird am Schnittpunkt der beiden Linien eine Hilfslinie im 90°-Winkel zur Knorpel-

Knochen-Grenze angelegt (s. Abbildung 15).

Im letzten Schritt wird der Winkel zwischen Hilfslinie und Diaphysen-Verlangerung ge-

messen. Dieser Wert entspricht dem Head-Shaft-Angle (s. Abbildung 16).

Abb. 15 HSA-Messung Schritt 3 Abb. 16 HSA-Messung Schritt 4
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3.6. Matching DIPHOS vs. PHILOS

Um die 2-Jahres-Ergebnisse der CFR-PEEK-Plattenostesynthese (DIPHOS-H, Fa. LIMA,
Udine, Italien) mit denen einer konventionellen Plattensynthese (PHILOS, Fa. Synthes,
Deutschland) vergleichen zu kdénnen, wurde ein Matching in Bezug auf Alter, Ge-
schlecht und Frakturtyp durchgefiihrt. Dabei wurden fiir die konventionelle Plattenos-
teosynthese Patienten ausgewahlt, die vor Einfihrung der CFR-PEEK-Platten behandelt
wurden und deren Nachuntersuchung vollstdndig nach dem Ublichen Schema der Kli-
nik erfolgte. Um einen Bias, hervorgerufen durch unterschiedliche chirurgische Fahig-
keiten, auszuschlieRen, wurden nur Patienten ausgewahlt, die vom gleichen Operateur

versorgt wurden.

3.7. Statistische Verfahren, Literaturrecherche, und Bildbearbeitung

Zur Auswertung der Statistischen Daten wurde das Programme IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. (Armonk, NY: IBM Corp. Released 2012) verwendet. Die Zu-
sammenfassung der einzelnen Parameter der Studienteilnehmer, z.B. die Ergebnisse
der Funktionstests, erfolgte mit Hilfe deskriptiver Statistiken. Um signifikante Unter-
schiede in den Ergebnissen der Nachuntersuchungen der CFR-PEEK-Patienten ausfindig
zu machen, kam der Wilcoxon-Test zum Einsatz. Der Vergleich der Ergebnisse von CFR-
PEEK-Platten und konventionellen Platten wurde mit Hilfe des Mann-Whitney U-Tests

durchgeflihrt. Das Signifikanzniveau (p) wurde fir alle Werte auf <0,05 festgelegt.

Die Literaturrecherche erfolgte liber die Pubmed-Datenbank [1], sowie das medizini-

sche Informationssystem Uptodate [2].

-28 -



Ergebnisse

4. Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der klinischen Untersuchungen und
radiologischen Messungen vorgestellt. Da die CFR-PEEK-Platte (DIPHOS-H) der Firma
LIMA zum Zeitpunkt der Datenerhebung fiir weitere Studien eingehend untersucht
wurde, stehen fir diesen Plattentyp neben den 24-Monats Follow-up-Untersuchungen
auch die Ergebnisse der Routine-Untersuchungen nach 6 Wochen, 6 Monaten und
12 Monaten zur Verfligung. Fir die Gruppe der PHILOS-Patienten konnten aus friihe-
ren Studien die Ergebnisse von klinischen Untersuchungen 24 Monate nach der Frak-

turversorgung herangezogen werden.
4.1. Klinische Ergebnisse

4.1.1. DIPHOS-Gruppe

Alle 29 Patienten konnten im Rahmen der Follow-Up-Routine (6 Wochen, 6 Monate,
12 Monate) untersucht werden. Fir die Untersuchung nach 24 Monaten standen noch
23 Patienten zur Verfligung, da 4 Patienten umgezogen waren, ein Patient konnte aus
beruflichen Griinden nicht erscheinen und ein Patient verstarb vor der letzten Ab-

schlussuntersuchung.

Abduktion / Flexion

Sowohl Abduktion als auch Flexion haben einen grofRen Anteil an den alltaglichen Be-
wegungen im Schultergelenk. Eine Arbeitsgruppe aus den Niederlanden untersuchte in
diesem Zusammenhang die Bewegungsausmalle bei Alltagsaktivitaten [38]. Die grolite
Abduktion zeigte sich beim Strecken nach einem Gegenstand in groRer Hohe mit ei-
nem durchschnittlichen Wert von 121,4°, die Bewegung mit der hochsten Flexion war
das Kdmmen der Haare mit einem Durchschnitt von 135,7 °. Vergleicht man diese Zah-
len mit den Ergebnissen der Nachuntersuchungen, lasst sich neben den subjektiv be-
antworteten Fragebodgen auch objektiv beurteilen, ob das erzielte Bewegungsausmald

eine uneingeschrankte Bewaltigung des alltaglichen Lebens zulasst.
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Im Rahmen der klinischen Untersuchungen wurden Abduktion und Flexion jeweils
6 Wochen und 24 Monate nach der operativen Versorgung erfasst.

Das durchschnittliche Ausmal® der Abduktion erhéhte sich bei den Patienten die mit
einer CFR-PEEK-Platte versorgt wurden von 75° (min. 61° — max 90°) nach 6 Wochen,
auf 145° (min. 120° — max. 150°) nach 24 Monaten. Analog dazu verbesserte sich die
maximale Flexion nach 6 Wochen von 80° (min. 65° - max. 90°) auf 170° (min. 150° -

max. 180°) zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung nach 24 Monaten.

180
160
140
120
100

80

M Abduktion in °

Extension in ©

40 -

6 Wochen 24 Monate

Abb. 17 Verdanderungen der Abduktion und Extension nach 6 Wochen und 24 Monaten

Vergleicht man diese Werte mit den Mindestanforderungen der niederlandischen Ar-
beitsgruppe, so ist eindeutig erkennbar, dass die erzielten Ergebnisse deutlich ober-
halb der geforderten Werte liegen. Zur besseren Erkennbarkeit ist im Diagramm fiir die
Abduktion der Wert 121° und im Balken der Flexion der Wert 135° mit einer schwarzen
Linie markiert. Die Bedeutung dieses Ergebnisses wird im Abschnitt ,Diskussion’ wei-

tergehend erortert.

Schulter-Scores

Wie schon im Abschnitt 3.4 erlautert, wird in der heutigen Zeit das subjektive Outcome
der Patienten in den meisten Studien mit Hilfe verschiedener Schulter Scores (Simple-
Shoulder-Test SST [24], Constant-Murley-Score CMS [13] und Oxford-Shoulder-Score
0SS [17]) erfasst.
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Die Werte der nicht betroffenen Seite betrugen bei den Patienten mit einer CFR-PEEK-
Platte fiir den SST 81,7 %, fir den CMS 92,8 Punkte (min. 72 — max. 98) und fiir den
0SS 42,2 Punkte (min. 22 — max. 54).

Zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung 6 Wochen nach der Operation (n=29)
wiesen die Patienten mit einer CFR-PEEK-Platte auf der betroffenen Seite im Durch-
schnitt einen SST-Wert von 36,3 %, einen CMS-Wert von 57,3 Punkten (min. 38 — max.

84) und einen 0SS-Wert von 19,4 Punkten (min. 4 — max. 38) auf.

Im Rahmen der 6-Monats-Untersuchung (n=29) verbesserten sich die Ergebnisse des
SSTs im Durchschnitt auf 46,9 %, der durchschnittliche CMS erhohte sich auf 66,4
Punkte (min. 42 — max. 96) und der OSS stieg im Durchschnitt auf 25,2 Punkte (min. 7 —
max. 44). Die Unterschiede zwischen den Messungen nach 6 Wochen und 6 Monaten
war sowohl fiir den CMS (p<0,05) als auch den OSS (p<0,05) statistisch signifikant.

Nach 12 Monaten (n=29) erreichten die Patienten jeweils durchschnittlich fir den SST
56,3 %, im CMS 68,9 Punkte (min. 42 — max. 96) und im OSS 26 Punkte (min. 8 —
max 43). Die Verbesserungen der Werte im Vergleich zu den Ergebnissen nach 6 Mo-
naten waren dabei weder beim CMS (p = 0,341) noch beim OSS (p = 0,943) statistisch

signifikant.

Nach der endgiiltigen Abschlussuntersuchung (n = 23) nach 24 Monaten erzielten die
Patienten im SST durchschnittlich 59 %, im CMS wurden im Durchschnitt 71, Punkte
(min 44 — max. 97) und im OSS durchschnittlich 27,4 Punkte (min. 8 — max. 45) er-
reicht. Der Vergleich der Werte nach 12 und 24 Monaten zeigte keine statistisch signi-

fikante Verbesserung (p = 0,238 fiir den CMS und p = 0,372 fir den 0SS).
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Abb. 18 Darstellung der Ergebnisse der Follow-Up Untersuchungen der einzelnen Scores (SST, CMS & OSS)

Die Verbesserungen im Verlauf der Nachuntersuchungen werden in Abbildung 18 er-

kennbar. Es zeigt sich besonders im Zeitraum zwischen den ersten beiden Untersu-

chungen eine deutliche Verbesserung, was neben der erfolgreichen Frakturversorgung

zu einem geringen Teil auch mit einem Abheilen der Traumata im Rahmen der OP zu

erklaren ist.
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Abb. 19 Vergleich der Ergebnisse zwischen gesunder und betroffener Seite (DIPHOS)
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Abbildung 19 zeigt einen Vergleich zwischen den Ergebnissen der gesunden Seite und
der operierten Seite nach 24 Monaten. Angesichts der Ein- bzw. Ausschlusskriterien
(z.B. keine Fraktur in der Vorgeschichte) kann man von einer seitengleichen Funktiona-
litat vor der Fraktur ausgehen. So ergibt sich fiir den SST eine Abnahme um 28,1 % (-
32,1 %), fur den CMS eine Reduktion um 21,5 Punkte (-23,2 %) und fir den OSS ein
Minus von 14,9 Punkten (-35,2 %).
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Ergebnisse der Abschlussuntersuchung nach 24 Monaten (gesunde Seite) DIPHOS

N=29 SST (% ,,ja") CMS 0SS
1 82 94 45
2 78 90 42
3 55 72 22
4 79 88 37
5 83 93 43
6 79 87 36
7 84 97 47
8 82 93 41
9 79 91 42
10 80 89 43
11 81 95 46
12 81 93 45
13 85 97 48
14 83 95 47
15 82 98 54
16 83 97 51
17 77 92 48
18 75 93 24
19 79 92 44
20 83 96 51
21 79 96 25
22 90 98 52
23 88 89 37
24 90 95 42
25 89 95 42
26 87 91 38
27 87 93 43
28 82 96 45
29 88 96 47

Durchschnitt 81,7 92,8 42,3

Tab. 5 Auswertung der Frageb6gen (DIPHOS) zur gesunden Seite mit den Schulter-Tests SST, CMS, 0SS
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Ergebnisse der Abschlussuntersuchung nach 24 Monaten (betr. Seite) DIPHOS

N=29 SST (% ,,ja") CMS 0SS
1 44 65 27
2 65 72 28
3 41 59 17
4 55 66 24
5 30 44 8
6 77 87 35
7 64 78 31
8 45 67 22
9 67 79 30
10 63 77 29
11 68 79 29
12 72 81 33
13 90 97 45
14 42 61 21
15 59 77 28
16 75 82 33
17 77 85 36
18 61 67 24
19 67 77 30
20 66 76 29
21 62 71 25
22 51 63 26
23 44 55 23
24 60 76 27
25 59 74 29
26 67 71 28
27 42 58 22
28 53 62 28
29 44 61 27

Durchschnitt 59 71,3 27,4

Tab. 6 Auswertung der Frageb6gen (DIPHOS) zur betroffenen Seite mit den Schulter-Tests SST, CMS, 0SS
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4.1.2. PHILOS-Gruppe

Die Auswahl des Patientenkollektives mit einer Versorgung durch eine konservative
Platte erfolgte nach einem Matching mit den Patienten der CFR-PEEK-Gruppe. So
konnten fiir jeden Patienten aus der Gruppe der DIPHOS-Patienten ein nach Alter und
Geschlecht passender Patient gefunden werden. Die klinischen Ergebnisse dieser ge-
matchten Patienten stammen aus der Datenbank der Klinik fiir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie des Universitatsklinikums Minster und wurden bereits im

Rahmen anderer Studien erfasst.

Die Patienten mit einer konventionellen Platte erzielten auf der gesunden Seite in den
verschiedenen Schulter-Tests folgende Werte:

Fir den SST 83,6 %, fiir den CMS 59,2 Punkte (min. 68 — max. 96) und fiir den 0SS 21,6
Punkte (min. 32 — max. 49).

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung 24 Monate nach der operativen Versorgung
mit einem konventionellen Osteosynthese-Plattensystem, erreichten die Patienten
(n=30) im SST durchschnittlich 48,2 %, im CMS 59,2 Punkte (min. 28 — max. 86) und im
0SS 21,6 Punkte (min. 9 — max. 43).
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Abb. 20 Vergleich der Ergebnisse zwischen gesunder und betroffener Seite (PHILOS)
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In Abbildung 20 werden die funktionellen Ergebnisse zwischen der gesunden und der
operierten Seite verglichen. Auch hier wird eine seitengleiche Funktionalitat vor der
Fraktur angenommen. Im SST zeigt sich eine Abnahme der mit ,JA“ (vgl. 3.4 ,Simple-
Shoulder-Test“) beantworteten Fragen um 35,4 Prozentpunkte (-42,3 %), im CMS eine
Reduktion um 32,8 Punkte (-35,6 %) und im OSS ein Minus von 21,6 Punkten (-50,6 %).
Eine Gegenliberstellung und Auswertung dieser Ergebnisse im Vergleich mit den Er-

gebnissen der Patienten aus der CFR-PEEK-Gruppe erfolgt in Kapitel 5.
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Ergebnisse der Abschlussuntersuchung nach 24 Monaten (gesunde Seite) PHILOS

N=30 SST CMS 0SS
1 76 92 43
2 51 68 32
3 78 89 44
4 82 93 44
5 90 92 45
6 90 92 43
7 88 92 44
8 78 89 38
9 86 92 43

10 83 93 43
11 78 89 42
12 79 91 45
13 83 91 44
14 87 96 45
15 89 94 44
16 83 92 42
17 85 96 43
18 87 93 43
19 88 92 43
20 91 95 46
21 86 91 44
22 85 91 44
23 89 93 43
24 90 95 45
25 89 93 44
26 88 96 49
27 83 95 48
28 83 94 47
29 84 95 48
30 79 92 44
Durchschnitt 83,6 91,9 43,7

Tab. 7 Auswertung der Frageb6gen (PHILOS) zur gesunden Seite mit den Schulter-Tests SST, CMS, 0SS
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Ergebnisse der Abschlussuntersuchung nach 24 Monaten (betr. Seite) PHILOS

N=30 SST (% ,,ja“) CMS 0SS
1 52 53 17
2 37 68 17
3 48 72 30
4 61 84 36
5 38 28 9
6 44 44 33
7 74 61 15
8 55 59 15
9 29 33 21
10 66 77 39
11 61 78 24
12 55 86 43
13 47 56 16
14 44 55 14
15 38 62 18
16 27 47 12
17 43 63 25
18 61 72 19
19 33 45 17
20 42 58 15
21 58 62 19
22 51 63 22
23 44 55 17
24 67 45 19
25 44 59 20
26 36 47 15
27 53 61 25
28 53 66 28
29 44 61 27
30 42 55 22

Durchschnitt 48,2 59,2 21,6

Tab. 8 Auswertung der Fragebégen (PHILOS) zur betroffenen Seite mit den Schulter-Tests SST, CMS, 0SS
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4.2. Ergebnisse des Matchings der klinischen Tests

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse des Matchings der DIPHOS- mit der PHILOS-Gruppe

24 Monate nach der operativen Versorgung.

DIPHOS PHILOS p
Test betroffene gesunde betroffene gesunde (DIPHOS vs. PHI-
s Seite Seite Seite Seite LOS)
SST
59 81 48 84
(% JA)

71,3 92,8 59,2 91,8
CMS (44 - 97) (72 -98) (28 - 86) (68 — 96) 0,038

27,4 42,3 21,6 43,8
055 | (8-u5) | (22-54) | (9-43) (32-49) P

Tab. 9 Vergleich der funktionellen Ergebnisse DIPHOS vs. PHILOS nach 24 Monaten

Nach Auswertung und Matching der Ergebnisse der klinischen Untersuchung nach 24
Monaten, konnten in der Gruppe der Patienten mit einer CFR-PEEK-Platte sowohl im
CMS als auch im OSS siginifikant bessere Ergebnisse beobachtet werden (CMS:
p = 0,038 und OSS: p = 0,029).

4.3. Radiologische Ergebnisse

Neben der klinischen Untersuchung erfolgte bei allen Patienten im Rahmen der Nach-
untersuchungen auch eine radiologische Kontrolle. Zunachst wurde jedoch eine Kont-
rollgruppe (n =100) aus gesunden Probanden vermessen, um zu Uberprifen, ob die
angewandte Methode verlassliche Ergebnisse zur Uberpriifung der Operationsergeb-

nisse liefert.
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4.3.1. Ergebnisse der Kontrollgruppe

Die Auswahl der Patienten der Kontrollgruppe erfolgte nach den in Tabelle 1 (Seite 17)
aufgefiihrten Ausschlusskriterien. Die Messung des Kopf-Schaft-Winkels erfolgte mit

der in Kapitel 3.5 beschriebenen Methode nach Bai et al. [5].

Der durchschnittliche Kopf-Schaft-Winkel betrug in der Kontrollgruppe 141° (min. 128°
— max. 157°). Dies entspricht in etwa den Werten zu denen die Arbeitsgruppe von la-
notti et al. [31] kam (135° - 140°). Somit konnte gezeigt werden, dass die angewandte
Methode zur Vermessung des Kopf-Schaft-Winkels verlassliche Ergebnisse liefert. Die

Einzelergebnisse der Kontrollgruppe werden in Tabelle 10 dargestellt.
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Ergebnisse der Kontrollgruppe

N=100 Alter (Jahre) Geschlecht HSA
1 21 weiblich 136,23
2 21 weiblich 135,87
3 21 weiblich 134,43
4 21 weiblich 142,07
5 22 mannlich 144,1
6 23 mannlich 148
7 23 mannlich 145,67
8 23 mannlich 142,17
9 23 weiblich 134,3
10 23 weiblich 129,8
11 24 mannlich 132,23
12 26 mannlich 134,57
13 26 mannlich 143,27
14 26 weiblich 134,6
15 30 mannlich 137,33
16 30 mannlich 134,83
17 31 mannlich 137,87
18 33 mannlich 135,63
19 34 mannlich 139,2
20 34 mannlich 153,17
21 34 weiblich 136,5
22 35 weiblich 140,5
23 36 mannlich 139,97
24 37 mannlich 141,17
25 38 weiblich 145,27
26 39 weiblich 134,53
27 40 mannlich 144,6
28 40 weiblich 142,77
29 42 mannlich 141,3
30 42 mannlich 145
31 43 mannlich 137,6
32 43 mannlich 133,1
33 44 mannlich 140,37
34 45 mannlich 142,1
35 46 weiblich 144,33
36 47 mannlich 144,57
37 47 weiblich 143,83
38 47 weiblich 140,33
39 48 mannlich 150,6
40 49 mannlich 141,57
41 49 mannlich 142,7
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42 49 weiblich 145,6
43 49 weiblich 144,97
44 50 mannlich 129,73
45 50 weiblich 146,33
46 51 mannlich 139,13
47 51 mannlich 144,53
48 51 mannlich 157,83
49 51 weiblich 150,5
50 52 mannlich 143,87
51 52 mannlich 144,7
52 53 mannlich 147,13
53 53 mannlich 135,83
54 53 mannlich 140,67
55 54 mannlich 145,5
56 54 mannlich 140,7
57 54 mannlich 146,07
58 54 weiblich 132,63
59 55 weiblich 148,23
60 55 weiblich 138,9
61 57 mannlich 142,37
62 57 mannlich 141,17
63 58 mannlich 147,53
64 58 mannlich 140,37
65 59 mannlich 141

66 59 weiblich 145,37
67 59 weiblich 140,27
68 59 weiblich 135,07
69 60 mannlich 140,73
70 60 mannlich 137,77
71 60 mannlich 142,23
72 60 mannlich 138,17
73 60 weiblich 145,67
74 62 mannlich 138,4
75 62 mannlich 142

76 62 weiblich 146,3
77 63 weiblich 144,67
78 64 mannlich 138,97
79 64 mannlich 142,03
80 65 weiblich 142,7
81 66 mannlich 140,57
82 66 weiblich 141,57
83 66 weiblich 138,6
84 67 mannlich 136,47
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85 69 weiblich 150,23
86 69 weiblich 152,13
87 69 weiblich 138,67
88 70 weiblich 141,1
89 71 mannlich 135,97
90 71 mannlich 139,77
91 71 weiblich 143,6
92 72 weiblich 143,7
93 72 weiblich 143,33
94 73 weiblich 141,57
95 74 weiblich 143,9
96 77 weiblich 140,13
97 77 weiblich 145,27
98 78 mannlich 128,27
99 79 weiblich 144,53
100 79 weiblich 138,53

Tab. 10 Ergebnisse der Kontroligruppe

Im Rahmen der Messungen fiel auf, dass die Werte von ein und demselben Patienten
im Verlauf der Nachuntersuchungen teilweise stark schwankten, obwohl keine erneute
Fraktur des Humerus vorlag. Dies ist mit einer moéglichen Innen- oder AuBenrotation
des Humerus und damit einer nicht korrekt durchgefiihrten a.p.-Aufnahme zu erklaren.
Auf dieses Phanomen stiel? auch die Arbeitsgruppe von Bai et al. [5] und wies aus-
driicklich darauf hin, dass ein solcher Bias zu stark verfalschten Werten fiihren kann.
Aus diesem Grund wurde im Rahmen der Kontrollmessungen genau darauf geachtet,
dass im Rahmen der Ausschlusskriterien die Rontgenaufnahmen von Patienten mit
einer nicht korrekt getroffenen a.p.-Aufnahme im Verlauf der Follow-Up Untersuchung
ausgeschlossen wurden. Weitere Uberlegungen zum Umgang mit diesem Thema fin-

den sich in Kapitel 5.

4.3.2. DIPHOS-Gruppe

Innerhalb der CFR-PEEK-Gruppe mussten 12 Patienten ausgeschlossen werden, da die
a.p.-Aufnahmen nicht die geforderten Qualitatsmerkmale aufwiesen. Zudem wurde
gemaR des Follow-Up-Algorithmus der Klinik nur bis zum Kontroll-Termin nach 6 Mo-

naten eine Rontgenaufnahme angefertigt. Weitere Rontgenaufnahmen waren nur
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dann durchgefiihrt worden, wenn es zu Stérungen der Frakturheilung oder anatomi-
schen Fehlstellungen gekommen ware. Da aber alle Patienten der CFR-PEEK-Gruppe
eine vollstandige Frakturheilung nach 6 Monaten erreichten, wurde auf weitere Auf-
nahmen verzichtet. Daher konnen die folgenden radiologischen Messergebnisse nur
bedingt zur Beurteilung des Outcomes herangezogen werden. Sie liefern aber trotz
allem einen Hinweis auf die Stabilitdt und Unterstiitzung der Frakturheilung durch die
CFR-PEEK-Platte.

Der durchschnittliche Kopf-Schaft-Winkel betrug direkt nach der Operation im
Durchchnitt 137° (min. 121° — max 150°). Der Winkel verdnderte sich sechs Wochen
nach der OP durchschnittlich nur wenig auf 138° (min. 117° - max. 158°). Im Rahmen
der 6 Monats-Nachuntersuchung konnte im Mittel ein Winkel von 139° (min. 117° -
max. 156°) gemessen werden. So entwickelte sich der Kopf-Schaft-Winkel im Verlauf

eher valgisch.

CFR-PEEK-Platte

n=17 post op (°) 6 Wochen (°) 6 Monate (°)
1 135,67 140,43 132,87
2 143,57 139,2 137,03
3 150,63 148,67 153,47
4 127,53 138,87 141,17
5 137,37 --- 144,57
6 147,77 146,3 156,17
7 139,2
8 143,4 137,47 145,73
9 - 127,63 128,63
10 - 137,2 139,33
11 --- 137,27 130
12 --- - 150
13 135,4 142,17 138,43
14 135,6 132,03 129,6
15 121,03 117,23 117,87
16 129,4 136,67 133,53
17 --- 156,7 156,37
Durchschnitt 137 138 139

Tab. 11 Ergebnisse der radiologischen Nachuntersuchungen
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4.3.3. PHILOS-Gruppe

Von den Patienten deren Fraktur mit einer konservativen Platte versorgt wurde, stan-
den keine addaquaten Rontgenbilder von Nachuntersuchungen zur Verfiigung. Die un-
sauber getroffenen a.p.-Aufnahmen waren auch hier der Hauptgrund fiir den Aus-

schluss von Patientenaufnahmen.

4.4. Komplikationen

4.4.1. DIPHOS-Gruppe

In der Gruppe der Patienten, die mit einer DIPHOS-Platte versorgt wurden, traten bis
zum Abschluss der 24-Monats-Nachuntersuchung bei insgesamt 6 Patienten Komplika-
tionen auf, was einem Gesamtanteil von 21 % entspricht.

Unter anderem trat bei 4 (14 %) Patienten der CFR-PEEK-Gruppe eine Varusfehlstel-
lung innerhalb von 6 Wochen nach der OP auf. Eine avaskuldre Nekrose des Tubercu-
lum majus wurde bei einem Patienten (3 %) beobachtet. Himatome oder Infektionen
des Wundgebietes traten nicht auf (vgl. dazu Kapitel 2.3.2 Komplikationen nach opera-

tiver Versorgung).
Die vorzeitige Entfernung der DIPHOS-Platte wurde bei insgesamt 7 (24 %) Patienten

durchgefiihrt, wobei in zwei Fallen (6 %) parallel eine Arthrolyse erfolgte. Bei den an-

deren 5 Patienten (17 %) erfolgte die Entfernung auf eigenen Wunsch.
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Heilungsverlauf DiPhos

B unkomplizierte Heilung
H Varusfehlstellung

™ avaskuldre Nekrose

Abb. 21 Verteilung der komplizierten Heilungsverldufe DIPHOS

4.4.2. PHILOS-Gruppe

Innerhalb der Gruppe der Patienten mit einer konventionellen Osteosynthese-Platte
konnten nach 24 Monaten bei insgesamt 11 Patienten Komplikationen (38 %) beo-
bachtet werden.

Diese 11 Komplikationen setzen sich unter anderem zusammen aus 7 Patienten (24 %)
bei denen eine Varus-Fehlstellung innerhalb der ersten 6 Wochen nach der OP auftrat,
wobei in 4 Fallen (14 %) eine Fraktursinterung auftrat. Bei drei weiteren Patienten trat

eine avaskuldre Nekrose des Tuberculum majus bzw. des Humeruskopfes auf.
Bei insgesamt 8 Patienten (28 %) der PHILOS-Gruppe wurde eine vorzeitige Entfernung

des Implantates vorgenommen. In der Halfte der Falle (4 Patienten / 14 %) wurde zu-

satzlich eine Arthrolyse durchgefiihrt.
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Heilungsverlauf PHILOS

B unkomplizierte Heilung
H Varusfehlstellung

™ avaskuldre Nekrose

Abb. 22 Verteilung der komplizierten Heilungsverldufe PHILOS
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5. Diskussion

Das Ziel dieser Studie ist der Vergleich des funktionellen und radiologischen Outcomes
zweier Patientengruppen, deren Humeruskopffrakturen entweder mit einer konventi-
onellen winkelstabilen Platte oder mit einer neueren CFR-PEEK-Platte (DIPHOS-H, Fa.

LIMA, Udine, Italien) versorgt wurden.

5.1. Die winkelstabile Osteosyntheseplatte als Standardverfahren

Die optimale Versorgung der proximalen Humerusfraktur wird bis heute kontrovers
diskutiert. Neben der konservativen Behandlungsmoglichkeit stehen aktuell verschie-
dene operative Verfahren zur Versorgung dieser Art von Traumata zur Verfligung
(s. Kapitel 2.3). Inzwischen gibt es eine Vielzahl von Studien [19,20,45,51] zu diesem
Thema, die zwar keine signifikanten Unterschiede im Outcome, jedoch eine erhohte
Rate an Komplikationen nach operativer Versorgung im Vergleich zur konservativen
Behandlung feststellen konnten.

Eine direkte Untersuchung des funktionellen Outcomes von 187 Patienten mit einer
winkelstabilen Osteosyntheseplatte flihrten Stidkamp et al. durch [56] und kamen zu
dem Ergebnis, dass die betroffene Seite im Constant-Murley Score (CMS) 85 % im Ver-
gleich zur gesunden Seite erreichte. Bei 34 % der Patienten traten Komplikationen auf.
Vergleicht man diesen Wert mit den Ublichen Komplikationsraten der konservativen
Behandlung [26] zeigt sich, dass eine operative Versorgung mit einem deutlich erh6h-
ten Risiko fir Komplikationen einhergeht. Die Art und Zahl der Komplikationen ist da-
bei eng mit der Wahl der operativen Technik verkntpft [51,53].

Eine haufige Komplikation stellt dabei die Schraubenperforation dar. So konnten
Sidkamp et al. [56] in ihrer multizentrischen Studie bei 14 % der Patienten diese Art
der Komplikation feststellen. Den Ausfiihrungen in Kapitel 3.2 folgend, bestehen kon-
ventionelle Platten entweder aus Titan oder Stahl. Als Folge bleiben in jeder Ebene
einzelne Schrauben verdeckt, sodass eine primare Schraubenperforation nicht immer
sicher ausgeschlossen werden kann. Perforationen der artikularseitigen Kortikalis wer-
den deshalb oft entweder gar nicht oder zu spat erkannt. Hier liegt ein grofSer Vorteil

der CFR-PEEK-Platten mit ihrem rontgendurchldssigen Material. Weitere Details dazu
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finden sich im folgenden Kapitel zur DIPHOS-Platte. Ein weiterer Ansatz zur Reduzie-
rung des Auftretens von Perforationen stellt die Verwendung von polyaxialen Platten-
systemen dar. Diese Systeme erlauben eine flexiblere Positionierung der Schrauben,
auch bei komplexen Frakturen. Die zu diesem System durchgefiihrten Studien konnten
bisher jedoch keinen signifikanten Vorteil belegen [35,62]. Die Arbeitsgruppe um Ko-
nigshausen et al. [35] kam zu dem Schluss, dass neben der Auswahl des operativen
Vorgehens die Erfahrung des Operateurs einen grof3en Einfluss auf die Zahl der Kom-

plikationen hat.

Neben der falschen Positionierung des Implantates, Perforationen der Kortikalis durch
die Schrauben oder fehlende Erfahrung des Operateurs spielen auch die biomechani-
schen Eigenschaften des Implantates eine wichtige Rolle bei der Entstehung von Kom-
plikationen. So ist laut Thanasas et al. die hohe Steifigkeit der konventionellen Stahl-
oder Titanplatten als einer der Griinde fiir Knochensinterungen, vor allem bei osteopo-
rotisch veranderten Knochen, anzusehen [59]. Diese Aussage konnten Lill et al. [37] in
ihrer Studie aus dem Jahr 2003 bestatigen, in der verschieden steife Implantate auf
ihre Komplikationsrate hin untersucht wurden. Auch diese Arbeitsgruppe stellte fest,
dass eine weichere Platte, die eher den biomechanischen Eigenschaften des Knochens
entspricht, zu weniger Komplikationen wie zum Beispiel Schraubenlockerungen oder

Perforationen fiihrte.

Ein weiterer Grund fiir Komplikationen stellt eine primare Instabilitat durch fehlende
mediale Unterstltzung dar. Als Folge konnen Varusfehlstellungen und sekundare
Schraubenperforationen entstehen [9,34,53,55]. Die besondere Bedeutung der media-
len Unterstitzung wurde in verschiedenen biomechanischen und klinischen Studien
belegt [18,22,48,65].

Um das Problem der Schraubenlockerung und der fehlenden medialen Unterstitzung
zu l6sen, wurde zum Einen die Fixierung der Schrauben mit Knochenzement und zum
Anderen der Einsatz von Fibula-Transplantaten entwickelt. Diese Techniken konnten

eine Verringerung der oben genannten Komplikationen erwirken [4,25,46].
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5.2. Die CFR-PEEK Platte als neues Verfahren

Die CFR-PEEK-Platten bieten durch ihr spezielles Materialprofil einige Vorteile gegen-

Uber den konventionellen winkelstabilen Stahl- oder Titanplatten (s. Kapitel 3.2).

Die veranderte Steifigkeit im Vergleich zu konventionellen Platten ist dabei ein beson-
deres Merkmal. Dadurch kénnen Scherkrafte am Knochen-Implantat-Interface mogli-
cherweise verringert und damit das Risiko eines Abkippens des Kalottenfragmentes in
den Varus reduziert werden. Desweiteren sind CFR-PEEK-Platten strahlendurchlassig.
Aus diesem Grund lassen sich der korrekte Sitz des Schraubenkdrpers und eventuelle

Perforationen der Kortikalis radiologisch sehr gut darstellen (vgl. Abbildung 12).

Als erstes Zwischenergebnis des Vergleiches von konventionellen Osteosyntheseplat-
ten und CFR-PEEK-Platten lasst sich in der hier prasentierten Studie eine um 10 % ver-
minderte Rate von postoperativen Varusfehlstellungen feststellen (24 % konventionel-

le Platten vs. 14 % CFR-PEEK-Platte).

Trotz der oben genannten Vorteile, und obwohl dieses Material in Form von Schrau-
ben-Stab-Systemen in der Wirbelsdulenchirurgie bereits breite Anwendung findet,
wurden bisher nur wenige Studien mit unfallchirurgischen Patienten durchgefiihrt
[3,36,41]. Eine Arbeitsgruppe um Tarallo et. al [57,58] hat vor kurzem erste Ergebnisse
einer Studie von Patienten, die nach einer distalen Radiusfraktur mit einer CFR-PEEK-
Platte versorgt wurden, veroffentlicht. Dabei wurden 40 Patienten mit einer nach AO-
Klassifikation eingestuften B- oder C- Fraktur des distalen Radius mit Hilfe einer CFR-
PEEK-Platte versorgt. Die Nachbeobachtung dieser Patienten erstreckte sich lber
12 Monate. Wahrend nach 6 Wochen ein radiologischer Frakturverschluss beobachtet
wurde, konnten abschlieRend keine Komplikationen festgestellt werden. Aufgrund der
kurzen Nachbeobachtungszeit kénnen aus dieser Studie allerdings zunachst keine es-
sentiellen Rickschlisse gezogen werden.

Einen direkten Vergleich zwischen CFR-PEEK-Platten und konventionellen Titan-Platten

flhrten Cotic et. al [14] durch. So wurden zwei Gruppen von Patienten untersucht, die
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nach einer medial 6ffnenden tibialen Umstellungsosteotomie entweder mit Titan- oder
CFR-PEEK-Platten versorgt wurden. Untersucht wurde dabei neben dem radiologischen
auch das funktionelle Outcome. Sowohl das funktionelle Outcome als auch die radiolo-
gischen Messpunkte, wie der mediale proximale Tibia Winkel und der Tibial Slope,
zeigten keine Unterschiede in beiden Patientengruppen. In der Rate der Implantat-
assoziierten Komplikationen, wie dem Implantatversagen oder der Entstehung einer
Pseudarthrose, unterschieden sich die Gruppen deutlich voneinander. Wahrend es in
der Gruppe der CFR-PEEK-Platten in 15 % der Falle zu dieser Art von Komplikationen
kam, traten in der Gruppe der Titanplatten keine Komplikationen auf. Da zusatzlich
Gewebeproben entnommen wurden, konnte auch die Entziindungsaktivitdat rund um
das Implantat beurteilt werden. Hier zeigten sich beim CFR-PEEK-Implantat keine An-
zeichen fur Entziindungen oder Nekrosen im Gewebe um das Implantat.

Trotz der bereits beschriebenen Vorteile der CFR-PEEK-Platte, wie der verbesserten
radiologischen Beurteilbarkeit und den giinstigeren biomechanischen Eigenschaften,
empfiehlt die Arbeitsgruppe um Cotic et al. aufgrund der héheren Komplikationsrate
im Rahmen ihrer Studie die CFR-PEEK-Platte nicht fur die hohe tibiale Osteotomie. So
zeigt sich, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht auf andere Frakturtypen
Ubertragen werden kénnen, sondern zunachst nur fir die proximale Humeruskopffrak-

tur gelten.
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5.3. Vergleich zwischen PHILOS und DIPHOS

Nach grindlicher Recherche ist die vorliegende Arbeit nach aktuellem Kenntnisstand
des Autors die erste Studie, die sich mit den prospektiven radiologischen und funktio-
nellen Ergebnissen der Versorgung einer proximalen Humerusfraktur mittels CFR-PEEK-
Platte beschaftigt.

Fiur diese Studie wurde ein Kollektiv aus 29 Patienten, denen eine CFR-PEEK-Platte ein-
gesetzt wurde, gebildet und dieses anschlieRend mit Patienten gematcht, die in der
Vergangenheit mit einer winkelstabilen Platte versorgt wurden. Das mittlere Alter der
Patienten betrug dabei 66,4 Jahre (min. 23 — max. 87) und entspricht damit dem von
Court-Brown et. al in Ihrer epidemiologischen Studie gemessenen Durchschnittsalter
von 66,6 Jahren flir proximale Humerusfrakturen [16]. Mit einem Anteil von 75 %
Frauen und 25 % Mannern im untersuchten Kollektiv liegt auch hier eine dhnliche wie
die von Court-Brown et. al gemessenen Verteilung von 73 % Frauen und 27 % Mannern
vor. Zusammenfassend kann also davon ausgegangen werden, dass das untersuchte
Patientenkollektiv die epidemiologische Realitat gut abbildet.

Die Anzahl der untersuchten Patienten ist mit n = 29 relativ gering, da der Einsatz von
CFR-PEEK-Platten noch nicht zum Standardverfahren gehdrt und nicht alle Patienten
die Aufnahmekriterien fiir diese Studie efiillen. So werden zunachst nur vorlaufige
Endergebnisse prasentiert. Alle Patienten, die eine 3- oder 4-Segment-Fraktur nach
Neer [42] erlitten haben, wurden im gleichen Traumazentrum und vom gleichen Ope-
rateur versorgt. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Patienten der CFR-PEEK-
Gruppe jeweils nach Alter, Geschlecht und Frakturtyp mit Patienten, die mit einer kon-
ventionellen Plattenosteosynthese behandelt wurden, gematcht. Ein Nachteil der Stu-
die besteht allerdings darin, dass die gematchten Patienten aus dem bestehenden Da-
tenbestand der Klinik stammen und nicht prospektiv erfasst wurden. Aus diesem
Grund ware eine randomisiert-kontrollierte Studie zur besseren Vergleichbarkeit der
Ergebnisse und zur Erhohung des Evidenzlevels wiinschenswert. Diese soll in Zukunft
auch durchgefihrt werden.

Auch die kurze Follow-Up-Periode von nur 24 Monaten ist kritisch zu betrachten. Dem

Thema der Vergleichbarkeit von Ergebnissen nach 1 und nach 10 Jahren widmete sich
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die Arbeitsgruppe um Ockert et al. [44]. Sie kam zu dem Ergebnis, dass sich die Resul-
tate nach 1 Jahr nicht wesentlich von den Ergebnissen nach 10 Jahren unterscheiden.
Daraus folgt, dass bei Patienten die bereits in den ersten Untersuchungen funktionelle
Einschrankungen aufwiesen auch in den Langzeitergebnissen mit Einschrankungen
gerechnet werden muss. Im Umkehrschluss bedeutet es aber auch, dass Patienten mit
guten Ergebnissen im 1 Jahres-Follow-Up nicht mit einer Verschlechterung der Befun-
de rechnen missen. Ergdanzend ist zu erwdhnen, dass keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Untersuchungen nach 12 und nach 24 Monaten gefunden werden konn-

ten (vgl. Tabelle 9).

Als Besonderheit dieser Studie kann gewertet werden, dass alle Patienten von demsel-
ben Operateur mit derselben Operationstechnik versorgt wurden. So kann eine gute
Vergleichbarkeit der Ergebnisse erreicht werden. Solberg et al. [54] postulieren, dass
eine Erfahrung in der Versorgung mit Osteosyntheseplatten von weniger als 12 Mona-
ten zu einem schlechteren radiologischen und funktionellen Outcome fiihrt. Der Ope-
rateur der vorliegenden Studie verfiigt iber mindestens 6 Jahre Erfahrung in den ein-
gesetzten Verfahren zur operativen Versorgung der proximalen Humerusfraktur. Ein
schlechteres Outcome auf Grund mangelnder Erfahrung des Operateurs muss also

nicht angenommen werden.

Hinsichtlich der funktionellen Ergebnisse stellte die Arbeitsgruppe um Magermans
et al. [38] die besondere Bedeutung der Abduktion und Flexion fiir eine ausreichende
Funktionalitat des Oberarmes fest. Die Erfassung dieser Bewegungsausmalle im Rah-
men der postoperativen Follow-up Untersuchungen ermdoglicht neben den subjektiven
Schulter-Tests eine objektive Beurteilung der Schulterfunktion. Die CFR-PEEK-Platte
erreichte mit durchschnittlich 145° Abduktion und 170° Flexion deutlich bessere Werte
als die von der hollandischen Arbeitsgruppe als alltagsrelevanten Mindestwerte von
121° Abduktion und 135° Flexion geforderten BewegungsausmaRe. Somit ldsst sich
feststellen, dass der Einsatz einer CFR-PEEK-Platte zur Versorgung der proximalen Hu-
merusfraktur zu zufriedenstellenden Ergebnissen in Bezug auf die BewegungsausmaRe

der Schulter flihrt. Da die Ergebnisse des konventionellen Plattensystems von friiheren
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Untersuchungen stammen, konnten hier keine Daten zu Vergleichszwecken herange-

zogen werden.

In Bezug auf die verschiedenen Schulter-Scores wurden jeweils die Ergebnisse des 24-
Monats-Follow-ups miteinander verglichen, da fiir die Gruppe der konventionellen
Plattensysteme nicht fiir jeden Follow-up Zeitpunkt addquate Daten zur Verfligung
standen. Als Folge der operativen Versorgung und den damit verbundenen Einschran-
kungen der urspriinglichen anatomischen Funktionalitat, reduzierte sich das Ergebnis
der Patienten der CFR-PEEK-Gruppe im SST durchschnittlich um 28 %, im CMS um 23 %
und im OSS um 35 %. Dies scheint zundchst ein schwaches Ergebnis zu sein. Vergleicht
man die Ergebnisse allerdings mit denen der konventionellen Platte fallt auf, dass diese
Patientengruppe im SST im Durchschnitt 35 %, im CMS 35 % und im OSS sogar 50 % an
Punkten verlor. So zeigt sich, dass die postoperativen Einschrankungen bei der Patien-
tengruppe der CFR-PEEK-Platte deutlich geringer ausfielen und die Patienten im Lang-
zeitverlauf somit insgesamt eine deutlich héhere subjektive Verbesserung erreichen
konnten. Im Vergleich der Schulter-Scores zeigt sich, dass die Patienten mit CFR-PEEK-
Platte eine deutlich hohere Zufriedenheit erreichen konnten. Im Falle des CMS und des

0SS waren diese Unterschiede statistisch signifikant (CMS: p = 0,038 & OSS: p = 0,029).

Als weiterer Parameter fiir den Vergleich der beiden Plattensysteme dient neben der
Anzahl auch die Art der beobachteten Komplikationen. Insgesamt wurden in der Grup-
pe der konventionellen Plattensysteme in 38 % der Falle Komplikationen beobachtet.
So kam es in 24 % der Falle zu einer Varusfehlstellung und bei 10 % der Patienten zu
einer avaskuldaren Nekrose.

Die Gruppe der CFR-PEEK-Patienten zeigte mit 24 % Komplikationen deutlich weniger
dieser Ereignisse. Besonders die mit einer schlechteren funktionellen Prognose einher-
gehende Varusfehlstellung kam nur in 14 % der Falle vor, wahrend die avaskuldre Nek-
rose sogar nur bei 3 % der Patienten auftrat. Vor allem die geringere Zahl der Varus-
fehlstellungen spricht fir eine gute operative Technik und fiir eine gute biomechani-

sche Verbindung von Implantat und Knochen.
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5.4. Radiologische Messwerte als Pradiktoren des Outcomes

In Ergdnzung zum funktionellen Outcome wurden die radiologischen Aufnahmen im
Rahmen der Follow-up Untersuchung ebenfalls untersucht. Dabei diente die Messung
des Kopf-Schaft-Winkels des Humeruskopfes (nach Bai et. al [5]) als Indikator fiir eine
anatomische Repositionierung der Fraktur.

Um sicherzustellen, dass das verwendete Messverfahren (vgl. Kapitel 3.5) korrekt an-
gewendet wurde, erfolgte zunachst ein Vergleich der Resultate der eigenen Kontroll-
gruppe mit den von lanotti et. al [30] veroffentlichten Mittelwerten fir den Head-
Shaft-Angle. Der Mittelwert der Kontrollgruppe lag bei 141° und damit nah an dem von
lanotti et al. ermittelten Werten von 135° - 140° [30]. Es kann also davon ausgegangen
werden, dass die radiologischen Messungen korrekt durchgefiihrt wurden.

Um das radiologische Outcome zu beurteilen, wurden dann die Ergebnisse der Ver-
laufsuntersuchungen nach 6 Monaten mit denen der gesunden Kontrollgruppe vergli-
chen. Es zeigte sich, dass die postoperativen Mittelwerte von 139° denen der Kontroll-
gruppe mit 140° sehr nahe kamen. Dieses Resultat steht im Einklang mit den positiven
funktionellen Ergebnissen der CFR-PEEK-Gruppe.

In der CFR-PEEK-Gruppe mussten 12 Bilder ausgeschlossen werden, da diese nicht den
Qualitatskriterien fir einen Einschluss in die Studie entsprachen. Das Problem der stark
schwankenden Qualitat der Rontgenaufnahmen fiel bereits Bai et al. in ihrer radiologi-
schen Untersuchung des Abkippens des Humeruskopfes nach Plattenosteosynthese [5]
auf. So kam die Arbeitsgruppe zu dem Schluss, dass eine Innen- oder AuRenrotation
des Humeruskopfes aufgrund der zweidimensionalen Betrachtung samtliche Winkel-
male verfalschen und damit die Messung unbrauchbar machen kann. Diese Aussage
ist nach den Erfahrungen aus der vorliegenden Arbeit bekraftigt worden. Das Phano-
men der ungenauen Einstellung der Extremitat im Strahlengang lasst sich im klinischen
Alltag sicher nicht vollstdndig abstellen, da die Qualitat einer Rontgenaufnahme auch
stets mit der Compliance des Patienten verknlipft ist. Eine klinikinterne Standardisie-
rung flr die Qualitatskriterien einer a.p.-Aufnahme koénnte jedoch einen Beitrag zur

Verbesserung der Beurteilbarkeit von radiologischen Nachuntersuchungen liefern.
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6. Schlussfolgerung

Das funktionelle Outcome nach operativer Versorgung einer proximalen Humerusfrak-
tur wurde sowohl mit Hilfe der BewegungsmaRe von Abduktion und Flexion, ein wich-
tiges objektives Kriterium fiir die Fahigkeit zur Bewaltigung von Alltagstatigkeiten, als
auch mit der Auswertung der drei wichtigsten Schulter-Scores gemessen. Die CFR-
PEEK-Platte konnte neben den BewegungsausmaRen auch in allen drei Schulter-Scores
bessere Ergebnisse als die konventionellen Plattensysteme erzielen. So waren zum
Zeitpunkt der letzten Untersuchung alle Patienten mit der CFR-PEEK-Platte subjektiv
zufriedener als die Gruppe der Titan- oder Stahlimplantate.

Neben dem besseren funktionellen Outcome spielt auch die verbesserte radiologische
Beurteilbarkeit sowohl intra- als auch postoperativ eine grofRe Rolle. Die Rontgen-
durchlassigkeit des Implantates ermoglicht eine bessere Einschatzung der Lage der
Schrauben und ein frithzeitiges Erkennen moglicher Periost-Perforationen (vgl. dazu
Kapitel 3.2.). Das Resultat dieser besseren Beurteilbarkeit ist eine deutlich geringere
Rate an Komplikationen. Ein weiterer wesentlicher Grund fiir das seltenere Auftreten
von Komplikationen, wie zum Beispiel der postoperativen Varusfehlstellung, liegt in
dem Elastizitdtsmodul der CFR-PEEK-Platte, das dem des menschlichen Knochens ent-
spricht. Dies ermdéglicht eine bessere Reaktion des Implantates auf kleinste Knochen-
bewegungen.

AbschlieBend ldsst sich sagen, dass die bisherigen Ergebnisse der Behandlung mit einer
CFR-PEEK-Platte vielversprechend sind. Die positiven Ergebnisse der Schulter-Scores im
Vergleich zur Gruppe der konventionellen Plattensysteme sind noch in prospektiven
randomisierten klinischen Studien zu belegen, womit sich ein weiteres Untersuchungs-

feld eroffnet.
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Beispielfragebogen fiir PHILOS-Patienten

2 ot e “’i S
S AT
Ahhang

i I i ’.
it : Fase v B
“IIZH!; E;ﬁ, i“b [ G f
- ley=Scorgr—7 ==
B 11
T untersuchte Seite: e /| .
S
Betroffene Seite; re [l /
Patum: j’ bt et T
L& T
Schmerzen & keine 15
u ;{,?*"“«.‘
miide {10 s
mikige S
starke 0
b. Selbsteinschitzung: Mittelwerta + b ¢ ] max. 15
ADL {Aktivititen des Arbeltstihigkeit: voll 4
téglichen Lebens) zur Hiilfte
gar nicht 0
Freizeitaktivitit voll [ g}
zur Haifte 2
gar keine I
Schiaf ungestdrt 4
leicht gestﬁrtf’w 2 j_
M
stark gestért 0
schmerzlose Oberkopf 10
Erreichbarkeit Scheitai [\E;
Nacken 6
Kiphoid 4
Giirtellinie 2 max, 20

DEenedikt Schliemann 05,06




Anhang

; Anhang

Beweglichkeit . 0-30° . 31-607  61-80% - 91.120° - 120-1507 151-180°— e

Anteversion E m 3< ’ M max. 10
Abduktion E B E max, 10

AuBenrotation

Hand am Hinterkopf mit ~ Eilenbogen nach vorne 2 Ellenbogen nach hinten 2

Hand auf Scheitel mit Ellenbogen nach vorne 2 Ellenbogen nach hinten 2

Volle Elevation vom Scheitel aus 2 max. 10

Innenrotation

Handriicken auf AuBenseite Oberschenkel 0
Gesdfl} 2
. f/'?q"-.\.'a
Lumbosacralem Ubergang {4
\»m_‘__‘/
L3 [
Th 12 8
den Schulterbidttern 10 max. 10

Anmerkung: alle Bewegungen milissen schmerzfrei ausfiihrbar sein

Kraft  (1/2kg=1Punkt <> max, 12,5kg = 25 Punkte)
i Die Kraftmessung erfolgt im Sitzen mit in Skapularebene
Abduziertem, gestrecktem Arm mit dem (sobex- Kraft-

messungsgerdt der Firma Cursor AG [Messdauer 3 sel) '/ "max. 25
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_PROBLEMS WITH YOUR SHOULDER

| During the past 4 weeks......... vtick one box

for each question

During the past 4 weeks... ..
How would you describe the worst pain you had
from vour shoulder?

None Mitd Mgderate, Severe Unbearable

0 0 2 0 Q

Duidng ihe past 4 weeks. ...
Have you had any trouble dressing yourself

because of your shoulder?

No frouble A little bit Moderats Extreme Impossible
at all of trouhle froubie difficutty to do

A S = R o T

Buring the past 4 weeks, ...,
Have you had any trouble getting in and out of a car or using

public transport bacause of your shoulder?

No trouble A litile bit Moderate Extreme impossible
at all of troub_le frouble difficulty to dc
a P g Q a

Have you besn able to use a knifs and fork
- at the same time?

Yes, With little  With moderate With extreme Nog,

E%K_ difficulty difficulty difficuity Impossible
" | N | C a
During the past 4 woeks........
Could you do the household shopping on vour own?
Yes, With little With moderate With extreme No,
Easily . difficutty difficulty difficulty Impossible
a O a a

Could you carry a tray containing a plate of food
across a room?

Yes, With Jitla With moderate With extreme Ne,
Easily __. difficulty difficulty difficulty impossibie
” a a 0 o
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10

11

12

~—During the past 4 weeks..... Vtick one box

for each question

Could you brush/comb your hair with the affected arm?

Yes, With little With moderate With exfreme Na,
Easily .- difficulty drfficulty difficulty impossible
d g a 1

i M—

During the past 4 weeks. ., ..,
How would you describe the pain you usually had
from your shoulder?

None Very mild Mifq . Moderats Severe
Q 0 OE] a a

During the past 4 wesks,,...... .
Could you hang your clothes up in a wardrobe, - using the
affected arm?

Yes, With litle  With moderate With great No,
Easily difficutty difficuity difficuity Impossible
a a e a Q

During the past 4 wesks.... ..
Have you been able to wash and dry yourself under both

arms?
Yes, With little With moderate With extreme No,
Easlly difficuity— difficuity difficulty Impossihle
Qe 0 O a

Daring the past 4 weeks.......
How much has pain from your shouldsr interfered with your
usual work (including housework)?

Not at all A Jittte hit Moderataly Greatly Totally
U P a ol a

it

During the past 4 weeks.. ...
Have you been troubled by pain from vour shoulder

in bed at night?

No Only1orz Some Most Every
Nights Jighis nights hights night

O SR ] Q a
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Simple Shoulder Test

Schultersprechstunde Beramarmshet] Bochum .

Betroffene Seite
L OR

1. Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei 7

2. Konnen Sie von Seiten der Schulter problemlos schlafen ?

- 3. Kb8nnen Sie mit dem betroffenen Arm Thr Hemd auf dem

Riicken in die Hose stecken ?

4. Komnen sie lhre Hinde mit zur Seite gestreckten Ellenbogen
hinter dem Kopf verschriinken ?

-
=7

o2l

Ja  Nein
€ o
@’ A
- O
& o

5. Konnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhthe anheben 7 1%" O

6. Konnen Sie mit gestrecktem Arm ein %2 kg auf Schulterhshe
anheben 7

7. Kénnen Sie mit gestreckiem Arm 4 kg auf Schulterhshe
anheben ?

8. Konnen Sie seitlich am Korper mit dem betroffenen
Arm 10 kg tragen ?

9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen
Arm 10 m weit werfen kénnen 7

10. Glaubcn Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betloﬂ"enen
Arm 20 m weif werfen kénnen ?

11.K&nnen Sie mit dem betroffernien Arm die Ruckseite der
Gegenschulter waschen 7

12.5ind sie von Seiten der Schulter im erlernten Beruf voll
arbeitstihig ?
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PROBLEMS WITH YOUR SHOULDER
During the past 4 weeks......... Vtick one box

far each question

During the past 4 weaeks.......
1. How would you describe the wors# pain you had

from your shoulder?

None Mild Moderate Severe Unbearable

O a Q o

2 Duning the past 4 weeks.......
; Have you had any trauble dressing yourself

because of your shoulder?

No trouble A littls bit Maderate Extreme Impossible
_ atal of trauble trouble difficulty o do
; : § Q 2 - 0 Q

3 During the past 4 weaks........
* | Have you had any trouble getting in and out of a car or using

public transport because of your shoulder?

No trouble A little bit Moderaie Extreme Impossible
aig, of trouble trouble difficulty to do
M| O | |
4 During the past 4 weeks........
£ Have you been able to use a knife and fork
- -at the same time?
Yes, With litle  With meoderate With extreme No,
Easily- difficufty difficuity difficulty Impaossible
E{ d M| a U
5 Duiring the past 4 wesks........ '
B Could you do the household shopping on your own?
Yes, With litle  With moderate  With extreme No,
Easily. difficulty difficulty difficulty Impossible
a O d &

6 During the past 4 weeks,.......
. Could you carry a tray containing a plate of food

across aroom?

Yes, With little With moderate With exfreme No,
Easily difficuity difficulty _ difficulty impossible
-4 U M| O

Oxford Shoulder Score@ Deparanent of Public Health , University of Oxford, O1d Road Campos Oxlford OX3 7LE
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Anhang

10

11

12

During the past 4 weeks...... /tick one box

for each question

Duiring the past 4 weeks........
Could you brush/comb your hair with the affected arm?

Yes, With fittle With moderate With extreme Ng,
Easily difficulty diffictty difficulty Impossibie
d Ny | 0

During the past 4 weeks........

How would you describe the pain you usually had
from your shoulder?
None Very mild Mild Moderate Savere
oy 0 a Q 0

During the past 4 weeks........
Could you hang your clothes up in a wardrobe, - usmg the
affected arm?

Yes, With littie  With moderate With great No,
Easily = difficulty difficulty difficulty Impossible
Q 0 a Q

Buring ihe past 4 weeks........
Have you been able to wash and dry yourself under both

arms?
Yes, With iittle With moderate With extreme No,
Easily. difficulty difficulty difficulty impossible
a ad A Q

During the past 4 weeks........

How much has pain from your shoulder interfered with your
usual work {including housework)?

ot at all Alittle bt Moderately Greatly Totally
a it o Q 0

Duinig the past 4 weeks........ '
Have you been troubled by pain from your shoulder

in bed at night?

No - Only lor2 Some Most Every
nights nights. _ hights nights night
d - Q a Q

O ford shoulder score® Depariment of Public Health, Old Road Campus, Oxford 0X3 71F
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& Anhang

Constant- Murley- Score

B 111/ — e s 12 3

|
Betroffene Seite: e }(

- Datums: (_x"f{-:,-" L{}l 7 :f,)

Schmerzen  a, kelne r?,:‘f '
milde i0
malige 5
e starke o
b. Selbstenschitzung: Mittelwerta + b max, 15.
ADL [Aktivitaten des  Arbeitsfahigkeit:  voll ¥
tiglichen Lebens) wrHilfte 2
gar hicht 0
Frelzeftaktivitat vall W&/”

ZurHalfte . 2

gar keine 0

¢ _ Schiaf ungestort 1{{/

lelcht gastért 2

stark gestort 0

schmerzlose Uberkopf 10

Erreichbarkeit Scheitel 8
’ £
Nacken ‘ﬁ_{‘

Xiphaid 4

Giirtellinie 2 max. 20

@ 8enedikt Schllemann 05/06




Anhang

Beweglichkeit 0-30° 31-60° 61-90° 91-120° 120-150° 151-180°

Anhang

Anteversicn 0 J 5 4 ’ m 8 I 10

I_(.f_r max. 10

Abduktion g 2 ‘ 4 ﬁf Ii_’ i}

Auienrotation

| & | max. 10

Hand am Hinterkopf mit  Ellenbogen nach vorne 2 Ellenbogen nach hinten ,,2;

Hand auf Scheitei mit tllenbogen nach varne 2 Ellenbogen nach hinten “2<

Volle Elevation vom Scheitel aus 2

Innenrotation

Handriicken auf . Aufienseite Oberschenkel 0
Gesal 2
Lumbosacralem Ubergang 4
L3 1
Th 12 8
den Schulterbldttern 10

Anmerkung: alle Bewegungen miissen schmerzfrei ausflhrbar sein

Kraft  (3/2kg=1Punkt = max 12,5kg=25 Punkte)
Die Kraftmessung erfolgt im Sitzen mit in Skapularebene
Abduziertem, gestrecktem Arm mit dem [sobex- Kraft-

messungsgerdt der Firma Cursor AG {Messdauer 3 sek.)

max, 10

Ej max. 10

[7] max.25

el Gesamt: @ max. 100

®BRenodikt Schiliemann 05/06




Anhang

Simple Shoulder Test

Schultersprechstunde Bergmannshet] Bochum

zi Betroffens Seite

¥ a4 dr [ by H "
Pat, Auﬁ{lwhb_{_w | '@/L R

1. Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei ?
2. Konnen Sie von Seiten der Schulter problemlos schlafen ?

3. Koénnen Sie mit dem befroffenen Arm Thr Hemd auf dem
Riicken in die Hose stecken ?

4. Konnen sie Thre Hiinde mit zur Seite gestreckten Ellenbogen

hinter dem Kopf verschrinken ?

Ja Nein
-
Q/ ]

v o
iy

5. Kénnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhdhe anheben ? E: O

6. Konnen Sie mit gestrecktem Arm ein % kg auf Schulterhéhe (X [

anheben 7

7. Kénnen Sie mit gcstrecktem Arm 4 kg auf Schulterhohe
anheben ?

3. Kénnen Sie seitlich am Korper mit dem betroffenen
Arm 10 kg {ragen ?

9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem befroffenen
Arm 10 m weit werfen kénnen 7

10.Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen
Arm 20 m weit werfen knnen ?

11.K&nnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der
Gegenschulter waschen ?

12.8ind sie von Selten der Schulter im erlemten Beruf voll
arbeitsfahig ?

Datum:

H O

k|
X O
o

AT 2R
0 0

D, Seybold (204




Anhang

PROBLEMS WITH YOUR SHOULDER

During the past 4 weeks......... vtick gne box

for each question

During the past 4 weeks.......
1. How would you describe the worst pain you had
from your shoulder?
None: Mild Moderate Severe Unbearabla
{ Q Q L a
Dwring the past 4 weeks.......

2. Have you had any trouble dressing yourself
because of your shoulder?

No trouble A little bi Moderate Extreme Impossible
atalfl. of trouble trouble difficulty to do
{ i Q Q Q a

3 During the past 4 wegks........
" | Have you had any trouble getting in and out of a car or using

public transport because of your shoulder?

No troutle A little bit Moderate Extreme Impossible
atall af trouble trouble difficulty to do
Q a a Q
4 During the past 4 wasks........
- Have you been able to use a knife and fork
~ -atthe same time?
Yes, With liitle Withmoderate  With extrems No,
Eagily difficulty difficulty difficuity impossibie
ﬁy d M a M
,, 5 During the past 4 weeks........

. Could you do the household shopping on your own?
Yes, With litle  With moderate  With extreme No,
Easily difficulty diffetity difficulty Impossible

> Q Q 0 u|

Buring the past 4 Weeks........
6. Could you carry a tray containing a plate of food

across a room?.

Yes, With littte With moderate With extreme Na,
Easily difficulty difficulty difficulty impossible
o 0 0 a|

Oxford Shoulder Score® Department of Public Health , University of Oxford, Glé Road Campus Oxford X3 71T
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Anhang

10

11

12

During the past 4 weeks...... Vtick one box

for each guestion

During the past 4 weeks........
Could you brush/comb your hair with the affected arm?

Yes, With little With moderate With extreme No,
Easﬁy difficulty difficulty difficulty Impossible
| (| 4 |

During the past 4 weeks........
How would you describe the pain you usually had
from your shoulder?

Nong~ Very mild Mild Moderate Severs
4 a 0 - 0

During the past 4 weeks........ )
Could you hang your clothes up in a wardrobe, - using the
affected arm?

Yes, Vith littie With moderate With great No,
Casily. dlifficulty difficulty difficulty Impossible
& a a “ a

During the past 4 weeks........
Have you been able to wash and dry yourself under both

arms?
Yes, With little With moderate With extrere No,
Easily difficuliy difficuity difficulty Impossible
a Q ) a

During the past 4 weeks........

How much has pain from your shoulder interfered with your

usual work (including housework)?

Not at all A litte bit Moderately Greatly Totally
g | O Q Q

Dyring the past 4 weeks.......,

Have you been troubled by pain from your shoulder

in bed at night?

No Onfy 1or2 Some Most Every
nis ‘ hights nights nights night
: a u a |

Oxford shoulder score@ Department of Fublic Health, Old Rond Campus, Cxford OX3 7LF
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Anhang

Constant- Murley- Score

Patient:

Schmerzen a.

e

ADL (Aktivititen des

tiglichen Lebens}

’{(.&-::-‘-—.. .
keine Ci S
milde 10
maRige 5
starke 0

Selbsteinschatzung: |73 |
Arbeitsfahipkeit: voll
zur Hilfte

gar nicht

Freizeitaktivitit voll
zur Halfte

gar keine

Schlaf ungestért

untersuchte Seite:
Betroffene Selte; re

Datum: L,‘ﬁ’ A

s

Mitteiwerta+ b max, 18

feicht gestdrt 2

stark gestort

schmerzlose Uberkopf

Erreichbarkeit Scheitel
Nacken

Xiphoid

Glirtellinie

0

10
£8 1
[,

6

4

2

DBenedikd Schliemann 05/06




Anhang

Anhang

Beweglichkeit 0-30°  31-60°  61-90° ©1-120° 120-150° 151-180°

—

Anteversion o , 2—| TI Ib- ' QS : ]10 I max. 10
Abduktion li_‘ ’2‘ 4] m (3 10 max.lO

Aufienrotation
Hand am Hinterkopf mit  Ellenbogennach vorne 2 Ellenbogen nach hinten 2
Hand auf Scheitel mit Elienbogen nachvorne 2 Ellenbogen nach hinten 2

Volle Llevation vom Scheitel aus 2 max. 10

tnnenrotation

Handriicken auf AuBenseite Oberschenkel 0
Gesal 2
Lumbosacralem Ubergang 4
L3 8
s
Th 12 &7
den Schulterhldttern 10 max, 10

Anmerkung: alle Bewegungen miissen schmerzfrei ausfiihrbar sein

Kraft  {1/2 kg=1Punkt = max. 12,5 kg = 25 Punkte)

LN

Die Kraftmessung erfolgt im Sitzen mit in Skapularebene

Abduziertem, gestrecktem Arm mit dem lsobex- Kraft-

messungsgerét der Firma Cursor AG (Messdaver 3 sek.)

e Gesamt:

Sy

N

—

|
! {/{;‘w—«
O A%

b g

@Benedikt Schliemann 05/06




Anhang

Simple Shoulder Test

Schultersprechstunde Bergmamnshei] Boclm

I Betroffene Seite
Par. Autkleber I Lo gt
| . \|r  OR

1. Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrej ?

Ja  Nein

=l

2. Konnen Sie von Seiten der Schulter problemios schlafen ? ?E@/ L1

3. Kdnnen Sie mit dem betroffenen Arm lhr Hemd auf dem
Ricken in die Hose stecken ¢

X O

4. Kénnen sie Thre Hinde mit zur Seite gesireckten Ellenbogen :ﬁ ) o

hinter dem Kopf verschriinken ?

5. Konnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhhe anheben ?

6. Kdnnen Sie mit gestrecktem Armm ein % kg auf Schulterhdhe

'O

-

anheben ?

7. Konnen Sie mit gestrecktem Arm 4 kg auf Schulterhthe ﬁ‘%ﬂr O
anheben ? :

8. Kénnen Sie seitlich am Korper mit dem betroffenen hﬁw 0

; Arm 10 kg tragen ?

9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen ©
Arm 10 m weit werfen kénnen ?

® O

10.Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen /ﬂ ]

Arm 20 m weit werfen kiinnen ?

11.Kdnnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der = O

Gegenschulter waschen ?

12.Sind sie von Seiten der Schulter im erlernten Beruf voll _;Q;j |

arbeitsfhig 7

Dratum:

D. Seybold 02404




Anhang

PROBLEMS WITH YOUR SHOULDER

During the past 4 weeks......... vtick one box

for each guestion

Dwiring the past 4 weeks.......
1. How would you describe the worsft pain you had
from vour shoulder?

None Mitd Moderate Severe Unbearabie
P d d Q Q
2 During the past 4 weeks.,....,
" Have you had any trouble dressing yourself
because of your shoulder?
Ne trouble Alittle bii Moderate Extreme Impossible

atall.— of trouble trouble difficulty to do
’ | Q : d g

S

3 During the past 4 weefs.......
" | Have you had any trouble getting in and out of a car or using

public transport because of your shoulder?

No frouble A little bit Moderate Extrame impossible
atalf .~ of trouble frouble difficulty to do
- a a = a

4 During the past 4 weeks........
e Have you been able to use a knife and fork
~ -atthe same time?
Yes, With little  With moderatz With extreme No,
.Qasi!y - difficulty difficulty difficulty Impossibla
=S - Q a o
{ 5 During the past 4 Weeks........
o Could you do the household shopping on your own?
Yes, With little  With moderate  With extreme No,
as@// difficulty difficulty difficulty Impossible
B 0 ] Q Q

T ——

6 During the past 4 weeks........
! Could you carry a tray containing a plate of food

across a room?

Yes, With littls With moderate With extrerme No,
Easily-"  difficulty difficulty difficulty impossible
Aggq) - a Q 0 Q

Oxford Shoulder Score® Depurimenat of Public Health , University of Oxford, O1d Road Campus Oxford QX3 7LE
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Anhang

10

11

12

During the past 4 weeks...... ¥'tick one box

for each guestion

Duiring the past 4 weeks.......
Could you brush/comb your hair with the affected arm?

Yes, With little With moderale With extreme No,
sily difficulty cifficulty difficulty Impossible
a U a Q

T

i

During the past 4 weeks........
How would you describe the pain you usually had
from your shoulder?

None ... Very mild Mild Moderate Savere

;| O 0 a

B |

During the past 4 weelks......
Could you hang your clothes up in a wardrobe, - using the
affected arm?

Yes, With lithe ~ With moderate  With great No,
Easily— difficulty difffculty difficulty Impossible
A a a a 0

g O
ey

Duying the past 4 weeks........
Have you been able to wash and dry yourself under both

arms?
Yes, With liitle With moderate With extrame No,
Easilgﬂ,_. difficulty difficulty difficuity Impessible
= Q a a Q

During the past 4 weeks........
How much has pain from vour shoulder interfered with your
usual work (including housework)?

Not at all . Alittle bit Moderately Greatly Totally
=g a Q a ]
During the past 4 weeks.......

Have you been froubled by pain from your shoulder
in bed at night?

No -~ Onlytlor2 Some Most Every
mgi‘)ja'”’ nights hights nights night
ﬁx)ﬁ\ C u a Q

Oxford shoulder score® Depariment of Putlic Heakth, Gld Road Campus, Oxford OX3 TLF
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Anhang

Constant- Murley- Score

Patient:

Schmerzen a

b.

ADL {Alitjvititen des

téglichen Lebens)

keine 15
-
milde 10
mikige 5
starke 0

Seibsteinsehitzung: f7s,

uitersuchte Seite; e {]I
Betroffene Seite; re ;i

. LI g &
Datum: o N

Mittehwerta + b “ max, 15

P

Arbeitsfahigkeit: voll (1-1
zur Hélf‘te 2
gar nicht 0

e

Frelzeitalktivitst voll 4
zur Hilfte 2
gar keine 0

P

Schiaf ungestorn Lﬂl
leicht gestort 2
stark gestirt 0

| P

schmerzlose Uberkopf  { 10
Erreichbarkeii Schettel 8
Macken )
Xiphoid 4
Glrtellinie 2

DBenedikt Schliesmann 05/05




Anhang

Anhang

Beweglichkelt 0-30°  31-60° 61-90° 91-120° 120-150° 151-180°

Anteversion ro I 2 l 4 ] Le {T'é_: m max. 10
Abduktion 0 ] ’ 2 4 ﬁ {" 3 10 l max. 10

AuRenrotation
Hand am Hinterkopf mit  Ellenbogennach vorne 2 Ellenbogen nach hinten 2
Hand auf Scheitel mit Ellenbogen nach vorne 2 Ellenbogen nach hinten 2

Volle Elevation vora Scheitel aus 2 max. 10

innenrotation

Handriicken auf AuBenseite Oberschenkel Q
Gesalk 2
Lumbesacraiem Ubergang 4
L3 6
Th1z { %;
den Schulterblattarn 10 _}! max, 10

Anmerkung: alle Bewegungen miissen schmerzfrei ausfiihrbar sein

Kraft  (1/2kg=1Punkt = max. 12,5 kg = 25 Punkie)
Die Kraftmessung erfolgt im Sitzen mit in Skapularebene

Abduzlertem, gestrecktem Arm mit dem Isobex- Kraft-

messungsgerat der Firma Cursor AG (Messdauer 2 sek.)

- Gesamt:

@ Bonedikt Schliemann 05/06




Anhang

o

¥

o,

simple Shoulder Test

St

o

Schultersprechstunde Bergmannsheil Bochun {{?/ }

Betroffene Seite :

ol ¥ Prevee
Pat. Autkieber ’ f‘»@/L OR

Ja MNein
1. Tst der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei ? O

2, Kdnnen Sie von Seiten der Schulter problemlos schlafen ? w@i’ "

3. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm Ihr Hemd auf dem T O
Riicken in die Hose stecken ?

4. Konnen sie Ihre Hande mit zur Seite gestreckten Ellenbogen %’ g
hinter dem Kopf verschrinken 7

5. Kénnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhdhe anheben 8 [

6. Konnen Sie mit gestrecktem Arm ein % kg auf Schulterhohe 5]~ [
anheben ?

7. KOnnen Sie mit gestrecktem Arm 4 kg auf Schulterhdhe Py O
anheben ?

8. Konnen Sie seitlich am Kérper mit dem betroffenen I O
Arm 10 kg tragen ?

9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Q»‘ - Od
Arm 10 m weit werfen kinnen ?

10.Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen ~E1~ O
Arm 20 m weit werfen kénnen ?

11.K6nnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der O
Gegenschulter waschen 7 :

12.8ind sie von Sciten der Schulter im erlernten Beruf voll WE,'”’ O

arbeitsfihig ?

Datura:

D. Seybold 0244

N




Anhang

PROBLEMS WITH YOUR SHOULDER

Durmg the past 4 weeks......... vtick one box
: for each gquestion
During the past 4 weeks.......
1. How would you describe the worst pain you had
from your shoulder?
Nong.— Mild Moderats Severe Unbearable
>{ m D O 0
2 During the past 4 weeks.......
. Have you had any trouble dressing yourself
because of vour shoulder?
No trouble A little bit Moderate Extreme Impassible
Satall of trouble trouble difficulty to do

{ o Q Q0 -0 m

3 Duaring the past 4 weeks........
* | Have you had any trouble getting in and out of a car or using

public transport because of your shoulder?

No trouble A little bit Moderate Extreme Impossible
at all of trouble trouble difficulty to do

= o g 3 a 0

4 During the past 4 weeks........
e - Have you been able to use a knife and fork

- at the same time?

Yes, With fittle  With moderate With extreme No,

Easily B difficulty difficutty difficuity Impossible
5 0 ) O O
5 During the past 4 weeks........

' d ou Cu GO e RoUsSenoiIa SNOPRNg N your own
Could you do theh hold sh i y ?

Yes, With little With moderate With extreme No,

Baslly difficulty difficulty difficulty Impossible
o 0 0 0 0

oyl

6. Could you carry a tray containing a plate of food
across a room?

Yes, With littls With moderate With extreme No,
Ea"s_ijy difficuity difficuity difficulty impossible
e e -0 - 0

Oxford Shoulder Score® Depmtnent of Public Health , Univarsity of Cxford, Old Road Carapus Oxford O3 71F
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Anhang

10

11

12

During the past 4 weeks...... vtk one box

for each question

Duwiing the past 4 weeks........

Could you brush/comb your hair with the affected arm?
Yes, With littie With mederate With extreme No,
°Easi! [ difficulty difficulty difficulty Impossible
xf;lfv 0 Q a Q
Duiring the past 4 weeks........
How would you describe the pain you usually had
from your shoulder? ;
None . Very mild Mild Moderate Severe
4 Q U a
During the past 4 weelks........

Could you hang your clothes up in a wardrobe, - using the
affected arm?

Yes, With little With moderate With great No,
_Easily’,_ difficulty difficulty difficulty Impossible
| a O Q 2

During the past 4 weeks........
Have you been able to wash and dry yourself under both
' arms?

Yes, With little With moderate With extreme No,

Easily difficully difficulty difficuity Impossible
P a 4 a a

During the past 4 weeks........
How much has pain from your shoulder interfered with your

usual work (including housework)?

Not at all A littie bit Maderately Greatly Totally
=5 d Q a d

During the past 4 weeks........
Have you been troubled by pain from your shoulder

in bed at n_ight?

No Only 1 or 2 Some Most Evary
T nights nights _ nights night
U a O |

Cucford shoulder score® Deparmment of Public Health, O1d Read Campus, Oxford OX3 71LF




Anhang
Beispielfragebogen fiir DIPHOS-Patienten

DiPhos - H e g
‘“"'E"_—# | é [/t/o Q,)SJVL OP |

Constant- Murey- Score

L-aohy N
IR A
Al EARAL untersut:hte Seite: re w

Betroffene Selte: re i

Datum: ,f.}( . /"; i -~}
l! ?w"{ i\j’ ‘1/ ! i ’E_r

{x’ e
- X f
Schmerzen a, keine 15 ::'n} f/ o .
B R B
milde 10 (3
o, i r ':?;‘Jf i j\j
mikige /’5/ P 9 T b
¢ L
starfie 0
b. Selbsteinschitzung: "5 Mittelwerta+b Efi ~ | max. 15
ADL (Aktivititendes  Arbeijtsfihigkeit: vell 4
tiglichen Lebens) crHalfie (2
gar nicht 0
Freizeitaktivitat voli .4
zur Hilfte f :7?/
gar keine 0
Schlaf ungestort 4
/
teicht gestért 2
;;_f"‘""'"“-ﬁ
stark gestort iﬂf’
schimerzlose Uberkopf i0
Errelichbarkeit Scheitel 8
Nack O
acken i
(6 )
Xiphoid 4
Giirtellinie 2 1 max. 20
Y o
|
0

@Benedikt Schilemann 05106
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Anhang
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Anhang e

Beweglichkelt 0-30°  31-60° 61-90° 6§1.120° 120-150° 151-180°
e

-
4

Anteversion 5" 0 j l4 Is J g 10’
-
‘/:: ‘t o
wisien [ G5 [ 6 (] Do
2\\‘“— ~

~ AuBenrotation

Hand am Hinterkopf mit  Fllenbogen nach vorne 2 Ellenbogen nach hinten 2

Hand auf Scheitel mit Ellenbogen nach verne 2 Ellenhogen nach hinten 2

Volle Elevation vom Scheitel aus 2

" Innenrotation
¢
k Handriicken auf Aufienseite Oberschankel 0
..""‘-:H‘i
Gesdl O 2
fru T

Lumbosacralem {bergang 4

L3 3

Thiz2 g

den Schuiterblittern 19 max, 10

Anmerkung: alle Bewegungen mlissen schmerzfref ausfihrbar sein

Kraft  {1/2 kg=1Punkt = max 12,5 kg =25 Puniae)

Die Kraftmessung erfolgt im Sitzen mit in Skapuiarebene

Abduziertem, gestrecktem Arm mit dem Isobex- Kraft-

messungsgerdt der Firma Curser AG (Messdauer 3 sek.)

e : Gesamt: 23] max, 100

@DBenedikt Schiiermanin 05,06




Anhang

e, .
% L s

f}“ T kg ) P et r.’;i § 6
suaple Shonlder Test
Schultgrsprechspnde Bergmanosheil Bochum

By L

Betroffene Seite
Ts iR

1. Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfiei 7
2. Konnen Sie von Seiten der Schulter nroblemlos schlafen ?

3. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm Ihr Hemd auf dem
Riicken in die Hose stecken ? :

4. Koénnen sie Thre Hiinde mit zur Scite gestreckten Ellenbogen
hinter dem Kopl verschriinker: 7

5. Konnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhdhe anheben ?

6. Kdénnen Sie mit gestrecktem Arm cin % kg auf Schulterhhe
anheben ?

7. Konnen Sie mit gestrocktem Arm 4 kg auf Schulterhshe
anheben ?

8. Konnen Sie seitlich am Kérper mit dem betroffenen
Arm 10 kg tragen ?

9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen
Arm 10 m weit werfen kénnen 7

10.Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen
Arm 20 m weit werfen kénnen ?

11.K8nnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der
Gegenschulter waschen ?

12.Sind sie von Seiten der Schulter im erlernten Beruf voll
arbeitsTihig ?

Datum:

G
TN
N
Ja Nein
il Ed
O
0O
O
0
= e
BT
O
O
O
0 &}
|
|

12, Seybold 0244




Anhang

PROBLEMS WITH YOUR SHOULDER

During the past 4 weeks......... v'tick one box

for each question

Dwing the past 4 weeks......
1. How would you describe the worst pain you had
from your shoulder?

None Mild Moderate Seyere Unbearable
0 0 O = a

2 Duwiing the past 4 weeks.......
. Have you had any trouble dressing yourseif

because of your shouider?

No frouble A little bit Moderate Extreme Impaossibie
at all of trouble trouble difficulty todo
Q O Q ~EP a

3 During ihie past 4 weeks.......
* | Have you had any trouble getting in and out of a car or using

public transport because of your shoujder?

No trouhie A little bit Moderate Exireme Impossible
at all of trouble trouble difficulty to do
Q d (M ' M|
During the past 4 weeks........
4. Have you been able to use a knife and fork
- -at the same time?
Yes, With litle  With moderate With extreme NG,
Easily difficuity difficulty difficufty Impessibie
O a B O a
{ 5 During the past 4 waeks........
{ . Could you do the household shopping on your own?
Yes, With little With mederate With extreme Mo,
Easily difficulty difficully difficuity impossible
0 | 0 == 0
6 During the past 4 weeks........
: Could you carry a tray containing a plate of food
across a room?
Yes, With little With moderate With extreme Mo,
Easily dilf%ugl;y difficulty difficuity impossible
a - . o d |

Oxlord Shoulder Soore® pepartment of Public Hsalth | Thiversity o Oxford, Gld Read Campus Oxfoerd (X3 7LF
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Anhang

During the past 4 weeks...... v'tick ong box
for each guestion
7 During the past 4 weeks........
. Could you brush/comb your hair with the affected arm?
Yes, With litfle With moderate With extreme No,
Easily difficulty difficutty difficulty Impossiole
N a a a -
During the past 4 weeks........
8. How would you describe the pain you usually had
from your shoulder?
Nonhe Very mild Mild Moderate Savere
| Qi u - o
During tha past 4 weeks...
9. Could you hang your clothes upin a wardrobe - using the
d affected arm?
Yes, With littte  With moderate With great No,
Easily difficulty difficulty difficulty Impossibiz
M| o _ g d > o
Duiring the paat 4 wesks........
10 Have you been able to wash and dry yourself under both
arms?
Yes, With little With moderate With exireme No,
Easily difficulty liculty difficulty Impossible
a M| " | Q
in
During ihe past 4 weeks...
11| How much has paln from your shoulder interfered with your
t usual work (including housework}?
5 Not at all Alittle bit Moderataly Greatly Totally
a | Q R a
During the past 4 wooks........
12 Have you been troubled by pain from your shoulder
_ in bed at night?
No Only 1or2 Some Mosti Every
hights nights nights hights Right
| 0 a Q 8

Oxford shoulder score® beperunent of Public Health, 01d Koad Caimpus, Oxford OX3 7LEF




SRS

AT

Schmerzen a

ey

ADL (Aktivitédten des

taglichen Lebens)

keine
milda
méBige
starke

Selbsteinschitzung:

Arbeitsfihigheit:

Freizeitaktivitét

Schiaf

schmerzlose

Erreichbarkeit

15

10 ;

vidll
zur Hélﬁe

gar nicht

voll
zur Hilfte

gar keine

ungestért

leicht gests

stark gestort

Uberkopf
Seheitel
Nacken

Xiphoid

Giirtellinie

| untersuchte Selte:

W S
: . Y
: Betroffene Seite: re fl {
. Datum: "y LAY R
: FArR S

Mittelwert a + b ﬁé} l max. 15

+a

3

N\\
et

o=

o () =
-

2

=

10

G

RN
5

4

2 E{Qf max. 20

CRenediks Schliemasn 05/05




Anhang

e,
e "

Annang

wwo Beweglichkelt —'0-30° 7 31-60° * 61-90° " 91120°  120-150° 15iq8g

Anteversion I—O—' I_z_l (ﬁ m LS r [ml kg | max.10

—

Abduktion 0 H/zl {4 l ]5 ‘ m lg‘ 7| max. 10

AulBlenrotation

Hand am Hinterkopf mit  Ellenbogen nach vorne 2 } Ellenbogen nach hinten 2

2; Ellenbogen nach hinten 2
2, enbog ach hir

Volle Elevation vom Scheitel aus 2 max. 10

Hand auf Scheitel mit Ellenbogen nach vorne

Innénrotation

Handrillcken auf Aulienseite Oberschenkel 0
Gesdi ' 2
Lumbosacralem Uhergang 4
.J:m &”“\‘
L3 6
>
Thiz 8
den Schulterblttern 10 m max, 10

Anmerkung; alle Bewegunhgen milssen schmerzfref ausfilhrbar sein

Keaft  (1/2 kg=1 Punkt = max, 12,5 kg = 25 Punkte)
Die Kraftmessung erfolgt Im Sitzen mit in Skapularebens

Abduziertem, gestrecktem Arm mit dem Isobex- Kraft-

messungsgerat der Firma Cursor AG {Messdauer 3 sek.) ' max, 25
/ﬂ,xfm Gesamt; f;ﬁ! thax, 100
A “‘;"\
oS

©Bencdikl Schifemann 05/06




Anhang

~

Simple Shoulder Tost f‘j
) i

Schuliessprechsiunde Bergmannshed] Bochurm, . A e

N

Betroffene Seite
OR
Ja. Nein

1. Tst der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei 7 OO
2. Ko6nnen Sie von Seiten der Schulter problemlos schlafen ¢ 0o '

3. Kdnnen Sie mit dem belroffenen Arm Ihr Flemd auf dem _‘ _____ O
Riicken in dic Hose stecken ?

i ) . , o
‘- 4. Kénnen sie Thre Hinde mit zur Seite gestreckten Ellenbogen O V»ﬁ
hinter dem Kopf verschrinken ?

5. Kdnnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhdhe anheben 7 03 O

6. Konnen Sie mit gestrecktem Arm cin % kg auf Schulterhdhe “E )
anheben ?

7. Kénnen Sie mit gestrecktem Arm 4 kg auf Schuilerhshe O QE_{W”
anhcben ? ' :

8. Ko&nnen Sie seitlich am Ké&mer mit dem betroffenen ﬂaﬁ \ O
Arm 10 kg tragen ?

L 9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betro(Tenen ~>ﬁ" g,
Arm 10 m weit werfen konnen 2

10.Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffencn L R‘w
Arm 20 m weit werfen kénnen ?

* . - ot - "”’f
[1.Kénnen Sie mit dem betroffenen Arm dic Riickseite der O ,ﬁﬁ
Gegenschulter waschen ?

12.8ind sie von Seiten der Schulter im erlernten Beruf voll | -)%T“”dm

arbeitsfihig ?

Datum:

D Seyhatd 024004




Anhang

. PROBLEMS WITH YOUR SHOULDER _

During the past 4 weeks......... /tick ghe box

for each guestion

During the past 4 weeks....... .

1. How would you describe the worst pain you had
from your shoulder?

None Mild " Maderate Sevare Unbearables
0 g O 0 Q
2 Durlng the past 4 woeeks.......

Have you had any trouble dressing yourself
because of your shoulder?

No trouble A little bit Moderate Extreme Inpossible
at all of trouble fouble difficulty fo do
Q 0 . e a O
g During the pasi £ wasks........

Have you had any trouble getting in and out of a car or using
public transport because of vour shouldar?

No trouble A little bit Maoderate Exireme impossible
at all of {rc::élie/ trouble difficuity o do
Q p: O 2 U

During the past 4 weeks........
4. Have you been able to use a knife and fork
- at the same time?

Yes, With fitle  With moderate  With extreme No,
asity .~ difficulty difficulfy difficulty impossible
E: 0 0l (I a
¥ During the past 4 weeks........
5. Could you do the household shopping on vour own?
Yes,. With lithe  With moderate  With extrame Ng,
Easily difficuity difficulty difficulty Impessible
@ a a a

6 During the past 4 weeks........

Could you carry a tray containing a plate of food
across a room?

Yes, With little With moderate With extreme No,
Easily difigulty _ difficulty difficLilly impossible
a =S 0 0 0
Ouxtford Slioulder Seore® Deparment of Public Health |, [hives sity of Oxibrd, Otd Road Campus Oxford €303 70LF
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Anhang

10

i1

12

“~"During the past 4 weeks...... Vtick one box ”

far each guestion

Duwring the past 4 weeks........

Could you brush/comb your hair with the affected arm?
Yes, With little With moderate With extreme No,
Easily difficuity difficuity difficuit Impossible

Q a O ;}.@fl Q

During the past 4 weeks.......
How would you describe the pain you usually had
from your shoulder?

None .- Very mik Milgt Moderate Severe

= = a a d

o S
Ouiing the past 4 weeks., ...
Could you hang your clothes up ina wardrobe, - using the
affected arm?
Yes, With little With moderate With great No,
Easily difficutty difficulty difficuity __ Impossib'e
a d 0 S 0
During the past 4 weeks........
Have you heen abie to wash and dry yourself undsr both
arms?
Yes, With fittle With moderate With extreme No,
Easily difficulty ifficulty ... difficulty Impossible
D D . .:;'_’:: D Q

During the past 4 weeks.......,

How much has pain from yvour shoulder interfored with your
usual work (including housework)?

Not at all Alittle bit_ Moderately Graatly Totally
0 g a Q Q

Durlng the past 4 weeks........

Have you been troubled by pain from vour shoulder
in bed at night?

No Only 1or2 Some Maost Every
nighis nights Qights_., nights night
0 ] )&(\ Q =

Oxflord shoulder score® Degartment nf Public Heaith, Old Road Cavnpus, Uxford QX3 71.F




untersuchte Seite;

Betroffene Sejte:

Datun: /?'fz ¥ By

R e . A i .ff g ;':-i" i;rj}
IR s ro M, P UT
[ S PPN S b A .
Vilhos - e Mo 70 "
— ' Constant- Murley- Score
T o :
Patient;
Schmerzen a keine
milde
mékige 5
¢ starke 0
‘ b. Selbsteinschatzung: [+

ADL (Aktivitdten des  Arbeitsfihigkeit:

tiglichen Labens)

Freizefiaktivitat

£ Schlal

schmerzlose

Errefchbarkeit

voll a,
zur Hilfte _ '2
gar nleht 0]
volt a J
Zur Haltte -‘2'
gar keine O.

ungestirt
feicht gestdrt

stark gestinrt

Oberkapf
Scheite]
Nacken
Xiphoid

Glirtellinie

2

)]

ke

fo

max. 20

oaf

®Benediki Schilemann

o]




Anhang

Anhang

- Beweglichkelt -+ 0-30°"31-60° " 61:90° 91207 120-450°  LE1-185F

]rb—! T’ m E] max. 10
E E @ max, 10

Anteversion

Abduktion

AuBenrotation

Hand am Hinterkopf mit  Ellenbogen nacih vorne ,’;2,/ Ellenbogen nach hinten 2

Hand auf Scheitet mit Ellerbegen nach vorne :;* Ellenbogen nach hintan 2
Volle Elevation vom Scheite! aus 2 E max, 10
¢ anenrofaticn
1 Handriicken auf - AuBenseite Oberschenkel o
Gesilk ' 2
Lumbosacraler Ubergang 4
S
L3 6.
Th 12 a
den;chufterbfét‘cem 10 L—f:' max, 10

Anmerkung: alie Bewsgungen missen schmerzire] ausfithrbar sein

CKraft  {(1/2kg=1Punkt > max 12,5kp=25 Punkte)
{ Die Kraftmessung erfolgt im Sitzen it in Skapularebene ,

Abduziertem, gestreckiem Arm mit dem Isobex- Kratt-

| max. 25

messungsgerat der Firma Cursor AG (Messdauar 3 sak.) ST

s

Gesa:‘ht: {,’/fj max. 1.00

©3enadikt Schliemann 05795




Anhang

AT
J:a._/;‘;“-fﬁ(,}
& Iz 1 . : jrz - i "\
funde Bergrnmnshed] Bochum . 'ff}{ ,\} .
N EEat 1 : % :f’; ,3/‘
Al i\
\ E"-‘-“a,
. 2 N
Betroffene Seite o
OL OR
Ja. Nein
L. Tst der betroffene Arm in Ruhe schmerwivei ? E’ O
2. Kdonnen Sie von Seiten der Schulter problamios schlafen 9 O o
3. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm Ihr Temd auf dem ﬂ/ J
Rilcken in die Hose stecken ¢ Y
4. Kémnen sic Ihre Hinde mit zur Seite gestreckten Bllenbogen E 0O
hinter demn Kopf verschrinken 7
5. Kénnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhihe anhoben v O __
6. Kénnen Sie mit gestrecktem Arm ein % kg auf Schulierhéhe [ ,,[ZF
anheben 7 )
7. K&nnen Sie mil gestrecktem Arm 4 kg auf Schulterhshe 0 B
anheben ? ’
8, Kénnen Sie seitlich am Kérper mit dem betroffenen o ,[E:T LJ
Arm 10 kg tragen 7 '
9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betro {fenen |
Arm 10 m weit werfen kénnen 7 c W
'10.Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffencn [ ,EJ
Arm 20 m weil werfen kénnen 7 _
I1.Kénnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der O EJ\
Gegenschulter waschen 7
12.8ind sie von Seiten der Schulter im erfernten Beruf voll 0 E
arbeitsfihig 7 '
— b1 o F

Datvm: = - 7 .

D Seybald D204




Anhang

[VX]

PROBLEMS WITH YOUR SHOUILDER

During the past4 weeks........  viick one box

for each guestion

During the past 4 wesks.......

- How would you describe the worst pain you had
from vour shouldey?

None . - Mild Moderate Severe Unbearable

U Q2 > o [t

Duting fthe past 4 weeks....... ’
' Have you had any trouble dressing yourseif
baecause of your shouldser?

No trouble A little bit Modsrate Extreme Impossible
at ali of trouble t_rouble/.f difficulty fodo
a Q <oa i

During the past 4 weeks........
Have you had any trouble getting in and out of 2 car or using
public transport because of vour shoulder?

Mo trolible A little bit Modsarate Extreme Impossible
atall of trouble trolble difficulty to do
U ] Ei W]

Duiring the past 4 weeks........ :
Have you besnh able to use a knife and fork
- at the samea time?

Yes, With [ittle With moderate With extreme Na,

Easily difficutty difficutty cifficulty Impossible
=d m; m; s
During the past 4 weeks. ... :
Could you do the household shopping on your own?
Yes, With little With moderata With extreme No, ‘
_ Eaéﬂ‘ difficttly ditficulty difficulty Impossible
L3 U L U

Duiring the past 4 woeks........
Could you carry a tray containing a plate of food
across a recm?

Yes, . Witn little With moderats With extrame No,

Faslly " difficulty difficuity difficulty impossibie
@ Q0 a O QO

Oxford Shoulder Score® Departmen of Public Mealtl, University of Uxford, Old Read Campus Usdord OX3 7LF

/P.T.O




Anhang

T0

11

12

During the past 4 weeks.....  vickone box

for each gquestion

During the past 4 weeks., ...,
Could you brush/comb your hair with the affected arm?

Yes, With little With moderate With extrames No,
Easily diificulty.~ clifficulty difficuity Impossible
a Ly o L3 a

During the past 4 wooks........
How would you describe the pain you usually had.
from your shoulder?

None Very mild Mild Maoderate Severe
W L L [

During the past 4 weeks........ _ ' ‘
Could you hang vour clothes upina wardrobe, - using the
affected a2rm?

Yes, With littie With moderate With great No,
Easily difficulty difficuity - difficulty Impuossible
LI J N L |

During the past 4 weeks........
Have you heen able to wash and dry you"se[f undear both

arms?
Yes, Wit litils With moderate With extrems No,
Easily chitficulty difficulity difficulty Impossible
3 o o2 Q Q

Diiring the past 4 wooks........
How much has pain from vour shouldar interfared vith yowa

usual work (including housswork)?

Net at all A little bit Mederately Greatly Totally
Lt ] W; & M

During the past 4 wesks........
Have you been troubled by pain from vour shoulder

in bed at night?

No Onty1or2 Some Most Every
nights hights nights nights night
B w; Eg Q 0

Omford shoulder seare® Lepariment of Public tleaith, OM Noad Canpes, Oxford DX3ITF




A Toler m/i P o

Constant- Murley- Score

)i Phos ﬁ

Schmerzen a.
i
‘
b.
ADL [Altivitiiten des

téglichen Lebens)

keine 15
milde @
mafige 5
starke 0

Sefbstelnschatzung: @
Arbeitsfahigkeit: vol!
zur Hz‘ailfte

gar nicit

Frefzeitaktivitat voll
Zur Hilfte

gar keine

Schlaf

untersuchte Seite; re @

s,
Datum: 07"2 0//’« /—g

Betroffene Sefte:

Mittelwerta+ b 7@ max. 15

<
o

&,

0

ungestart @

leicht gestéit 2

stark gestdet

schmerzlose Uberkopf

Erreichba rkeit Scheltel
Nacken

Xiphoid

Gitrtellinie

0

10

6

4

2 ,@ max. 20

OBenedikt SthHemank 05/06




Anhang

Beweglichkeit ©0-30°

31-60°  61.90° 91-120° 120-150° 151-180°

Anteversion 0 ’

o | e ]

2 | [ ]

|_19] [El max. 10

Abduktion LU |

10 ’ m max. 10

[ & [

AuBenrotation
Hand am Hinterkopf mit

Hand auf Scheite] mit

Ellenbogen nachvorne 2z Ellenbegen nach hintan 2

Ellenbogen nachvorne 2 Elienbogen nach hinten 2

Volle Elevation vom Scheitel aus 2

innenrotation

Handriicken auf AuRenseite Gherschenkel 0
Gesift 2
Lumbaosacralem Ubergang 4
L3 3]
| Th 12
den Schuiterblattern 10

max, 10

. 'Z’ max, 10

Anmerkung: alle Bewegungen miissen schmerzfrei ausfithrbar sein

Kraft  (1/2 kg=1Punkt = max. 12,5 kg = 25 Punkte)
Die Kraftmessung erfolgt im Sitzen mit in Skapularebene
Abduziertem, gestrecktem Arm mit dern Isobex- Kraft-

messungsgerat der Firma Cursor AG {Messdauer 3 sek.}

_@ max, 25

Gesamt: Eﬂ max. 100

©Benedikt Schliemann 05/06




Anhang

N R
Simple Shoulder Test {“j’\
Schultersprechstunde Bergmannshell Bochum \I > )

Betroffene Seite
H OR

1. Istder betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei ? KO
2. Konnen Sie von Seiten der Schulter problemlos schlafen ? 28 O

3. Kénnen Sie mit dem betroffenen Arm hr Hemd aufdem X7 0O
Riicken in die Hose stecken ?

4. Konnen sie Ihre Hinde mit zur Seite gestreckten Ellenbogen [ ,X
hinter dem Kopf verschrinken 7

5. Kdénnen Sie den gestreckten Arm auf SchulterhShe anheben LX 0

6. Konnen Sie mit gestrecktem Arm ein % kg auf Schulterhohe B [

anheben 7

7. Konnen Sie mit gestrecktem Arm 4 kg auf Schulterhshe 0 I
anheben ? -

§. Konnen Sie seitlich am Korper mit dem betroffenen % O

( Arm 10 kg tragen ?

9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen )B’ 1
Arm 10 m weit werfen kdnnen ?

10.Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen & K/
Arm 20 m weit werfen kénnen ?

11.Kdnnen Sie mit dem betroffenen Arm die Rickseite der O /E/
Gegenschulter waschen ? :

12,8ind sie von Seiten der Schulter im erlernten Berufvoll  _x OO o a { f'
arbeitsfihig ? CAG 1) ww(;/

Datum: O? O /{ 4,5

D. Seybold 0204




Anhang

PROBLEMS WITH YOUR SHOULDER
During the past 4 weeks......... vtick one box

for each question

During the past 4 weeks.......
1. How would you describs the worsft pain you had
frem your shoulder?

tlone Mild Moderate Severe Unthearahle
h=S a Q | 0
2 During the past 4 weaks.......
. Have you had any trouble dressing yourself
because of vour shoulder?
No frouble A little bit Moderate Extreme impossible
at all of {rouble trouble difficulty to do

g

p-g Q a Q Q

3 During the past 4 weeks........
" | Have you had any trouble getting in and out of a car or using

public transport because of your shoulder?

No trouble A littie bit Moderate Extreme Impossibie
af all of trouble trouble difficulty to de
0 Q 0 g

4 During the past 4 weeks.......
- Have yvou been able fo use a knife and fork

. -atthe same time?
Yes, With iitlle  With moderate With extreme No,

Eagsily difficuity difficulty difficulty Impossible
= a a Q 0
/ During the past 4 weeks........
’ S. Could you do the household shopping on your own?
Yes, -With liitle  With moderate  With extreme No,
asil difficulty difficulty difficulty Impossible
) Q | Q |
6 During the past 4 weeks........
. Could you carry a tray containing a plate of food

across a room?
Yes, With little With moderate With exireme No,

asily— difficulty difficulty _ diificulty impaossible
" M| W | W

Oxdord Shoulder Score® Depariwsnt of Public Health , University of Oxford, (d Road Campus Oxford OX3 TLE

/P.T.0




Anhang

During the past 4 weeks...... ¥'tick one box
: for each question
7 During the past 4 weeks,.......
- Could you brush/comb your hair with the affected arm?
Yes, with little  With moderate  With extreme Ng,
Easily difficuity difficulty difficulty impossible
Q ¢ Q 0 0
During the past 4 weeks........
8. How would you describe the pain you usually had
from your shoulder?
None Very mil Mild Moderats Severe
O B O a Q
Duiing the past 4 weeks........
9. Could you hang your clothes up in a wardrobs, - using the
affected arm?
Yes, With ittle  With moderate  With great No,
Easily difficulty difficult difficulty - Impossible
0 0 by Q 0
During the past 4 weesks........
10 Have you been able to wash and dry yourself under both
' arms?
Yes, With little With moderate With axtreme No,
Easily difficulty ificul difficulty Impossible
a a a |
During the past 4 weeks........
11} How much has pain from your shoulder interfered with your
usual work (including housework)?
Not at all Alittle bit i Moderately Greatly Totally
a N~ 0 Q 0
During the past 4 wesks........ '
12 Have you been troubled by pain from your shoulder

_ in bed at night?
No Only 1 or2 Some Most Every

2%5/‘ hights nights _ nights alght
o Q a Q

Oxford shoulder score@ Depariment of Public Hezlth, Qld Road Canpus, Oxford OX3 7LF




Anhang

@ /mh all H‘ 2 ja&w« PC’?SV[ O P Anhang

Constant- Murley- Score

Patient: untersuchte Seite: re @

Y
Betroffene Seite: e lj

Datum: /{2_ ) &)«7“ ,1(7

Schmerzen a. keine 15
milde
maRige 5
‘R starke 0
i\ b. Selbsteinschitzung: Y7 Mittelwerta + b max, 15
ADL (Aktivitdten des  Arbeitsfihigkelt: voll @ |
tdglichen Lebens) zZur Hélﬁe 2
' gar nicht 0
Frefzeitaktivitét voli 4
zur Halfte @
gar keine e -

% Schiaf ungestort

leicht gestért 2

stark gestért O

schmerzlose Uberkopf

Erreichbarkait Scheitel 8
Nacken 6
Xiphoid 4

Girteliinie 2 ,@ max. 20

©EBenedlkt Schllemann 05/06




Anhang

Beweglichkeit 0-30°  31-60° 61.90° 91-120° 120-150° 151—180"

Anteversion [0 ' |2 | ,4 I l_E_—i 9 1Dj Igl max. 10

Abduktion 0 2 4 6 ‘ ’3 i 10 ]_g_’ max, 10

Aufienrotaticn

Hand am Hinterkopf mit  Ellenhogennachvorne 2 Ellenbogen nach hinten 2
Hand auf Scheitei mit Ellenbogen nach vaorne 2 Ellenbogen nach hinten 2

Volle Elevation vorn Scheitel aus 2 [E max. 10

innenrotation

Handriicken auf Aufienselte Oberschenka! g
Gesall 2
Lumbosacraler (3bergang 4
L3 6
Thi2 @
den Schulterbfattern 10 IK' max. 10

Anmerkung: alle Bewegungen miissen schmerzfrei ausfiihrbar sein
Kraft  {1/2 kg=1Punkt = max. 12,5kg= 25 Punkte}
Die Kraftmessung erfolgt im Sitzen mit in Skapularébene

Abduziertern, gestrecktern Arm mit dem Isobex- Kraft-

messungsgerat der Firma Cursor AG {Messdauer 3 sek.) - - max. 25

— Gesamt: [E max. 100

®aenedikt Schliemann 05/06




Anhang

sirmple Shoulder Test

Schultersprechstunde Bergmannsher] Hochum

P Betroffene Seite
Pat. Autkleber |
i BT OR

1. Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei 7
2. Konnen Sie von Seiten der Schulter problemlos schlafen ?

3. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm Ihr Hemd auf dem
Riicken in die Hose stecken 7

hinter dem Kopf verschrinken 7

5. Kdnnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhéhe anheben ?’K

Ja

A=

£
S

4. Ké&nnen sie [hre Hinde mit zur Seite gestreckten Ellenbogen m/

6. Konnen Sie mit gestrecktem Arm ein %2 kg auf Schulterhthe ;gq

anheben ?

7. Konnen Sie mit gestrecktem Arm 4 kg auf Schulterhéhe %

anheben 7

8. Konnen Sie seitlich am Ko6rper mit dem betroffenen
i Arm 10 kg tragen ?

9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen
Arm 10 m weit werfen kdnnen ?

10.Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen

Arm 20 m weit werfen konnen ?

11.Kdnnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der
Gegenschulter waschen 7

12.8ind sie von Seiten der Schulter im erfernten Berufl voll
arbeitsfahig ?

58

XA
i
Y

S

7

=

Nein

g
o X

2o

Datum: ﬁ? eO’? G

Dx. Seyboid 0204




Anhang

PROBLEMS WITH YOUR SHOULPER
During the past 4 weeks......... /tick one box

for each question

During the past 4 weeks.......
1. How would you describe the worst pain you had

from your shoulder?

None Mild Moderate Severe Unbearable

= a = a d

2 During the past 4 weeks.......
y Have you had any trouble dressing yourself
because of vour shoulder?

No trouble A little bit Moderate Extreme Impossible

tal of troubls trouble difficulty tode
O E] [ K

3 During ihe past 4 weeks........
* | Have you had any trouble getting in and out of a ¢ar or using

public transport because of your shoulder?

No frouble A little bit Moderate Extreme Impossible

all of trouble frouble difficulty to do
é(’ 0 0 0 a

4 During the past 4 weeks........
= - Have you heen able to use a knife and fork

- at the same time?

Yes, With lithe  With moderate With extreme No,
sily .- difficulty difficulty difficulty impossible
(W a o o
5 Durr'né; the past 4 wesks........
{ C Could you do the household shopping on your own?
y on your owr
Yes, With littls With moderate With extreme No,
sily~— difficulty difficulty difficulty Impossible
U O W | Q
6 During the past 4 weeks........
: Could you carry a tray containing a plate of food

across aroom?

¢ Vs, ith litle  With moderate  With extreme No,
i difficulty difficully difficulty impossible
| O Q O
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Anhang

10

11

12

During the past 4 weeks...... Vtick one box
for each quesiion

During the past 4 weeks........
Could you brush/comb your hair with the affected arm?

Yes, With litte  With moderate  With extreme No,
difficulty Impossible

Easily .~  difficulty difficulty
= 0 o 0 Q

During the past 4 weeks........
How would you describe the pain you usually had
from your shoulder? '

Nene Very mil Mild Moderate Severe
Q a 0 u
During the past 4 weeks........

Could you hang your clothes up in a wardrobe, - using the
affected arm?

Yes, With little With moderate With great No,
Easily difficuity difficulty difficuity Impossible
a = 0 a

buiring the past 4 weeks........
Have you been able to wash and dry yourself under both

arms?
Yas, With littie With moderats With extreme No,
Easily ifficutty . difficulty difficuity Impossible
a W d a

During the past 4 waeks........
How much has pain from your shoulder interfered with your

usual work (including housework)?

Notatall ~ Alittle bi Moderately Greatly Totally
1 O u U

During the past 4 weesks........
Have you been troubled by pain from your shoulider

in bed at night?

NOB/OnIy 1or2 Some Most Every
}%}\ nights nights nights night

| d (] A
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