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1 Einleitung

Die proximale Humerusfraktur stellt mit einer Haufigkeit von 5 % aller
Extremitatenfrakturen eine haufige Verletzung insbesondere des alten Menschen dar
(Jakob et al., 1982). Die Haufigkeit und Schwere dieser Frakturen nimmt mit dem
Alter zu, circa 70 % der Humerusfrakturen kommen bei den Uber 60-j&hrigen vor
(Court-Brown et al., 2001). Wahrend bei den jungen Patienten die Verletzung meist
Folge eines hochenergetischen Traumas ist, sind im Alter aufgrund vorbestehender
Osteoporose tberwiegend indirekte Unfallmechanismen mit geringer Krafteinwirkung
fir das Entstehen der Fraktur verantwortlich (Hessmann, 2001).

Die Zunahme der Komplexitat der Fraktur mit dem Alter einerseits und die Abnahme
der Knochenqualitat andererseits machen diese Frakturen zu Problemfrakturen bei
der Versorgung. Uber 70 % kdnnen konservativ mit Ruhigstellung und einem
Gilchristverband therapiert werden (Bdhler, 1977), in den Gbrigen Féllen gilt es diese
Verletzung auf Grund von starker Fehlstellung und Schmerzen operativ zu
versorgen, um den Patienten eine funktionsfahige, schmerzfreie Schulter zu
garantieren. Nach der Klassifikation nach Neer stellen die dislozierten und instabilen
2- und 3-Segmentfrakturen eine klare Indikation zur osteosynthetischen Versorgung
dar (Neer, 1970).

Far  die operative Behandlung proximaler Humerusfrakturen und
Humerusschaftfrakturen stehen mehrere Mdoglichkeiten zu Verfligung, von Platten-
Osteosynthesen Uber Zugurtungen, intramedullare Versorgungen bis zum
endoprothetischen Ersatz. Die Uneinigkeit in der Literatur Uber die optimale
Versorgung besagter Frakturen (Lin, 1997, Martinez, 2004, Bathis , 2001, Hoellen,
1997) beruht im wesentlichen auf der Konfliktsituation zwischen der Forderung nach
einer anatomischen Rekonstruktion mit ausreichender Stabilitdt, um eine
frihfunktionelle  Nachbehandlung zu ermdglichen, und einer minimalen
intraoperativen  Schadigung der Weichteile und der Durchblutung des
Oberarmkopfes.

Ziel war es, ein intramedullares Fixierungssystem zu entwickeln, das den
Anforderungen der osteoporotischen Humerusfraktur alter Menschen gerecht wird
(Stedtfeld et al., 2003). Es ist nur schwer mdglich, osteoporotische Fragmente mit
zertrimmerten Randern wirksam unter Kompression gegeneinander abzustiitzen. So

erscheint es erforderlich, die reponierten Fragmente und damit die anatomische
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Grundstruktur wenigstens nach dem Stellschraubenprinzip zu halten. Die zentrale
Lage eines intramedulldren Stellgertsts hat den Vorteil Uber kirzere Hebelarme zu
verflgen. Es nutzt auBerdem den naturgegebenen axialen Stabilisierungseffekt eines
Nagels im Markraum. Der zentrale Nagel ist in der Lage, die zirkular angeordneten
Protuberanzen (Kalotte, Anteile des Tuberculum majus, Tuberculum minus) zu

erfassen und in reponierter Position zu halten.

Abb. 1: Sternférmige Verteilung der Fixierungsschrauben auf die Humeruskopfanteile
aus craniocaudaler Sicht. Die Schrauben laufen durch die gewindetragenden Nagellécher
und sind dadurch gleit- und winkelstabil. Die von den Schrauben erfassten Elemente des
Humeruskopfes sind gegeniber dem Nagel nach dem Stellschraubenprinzip fixiert (Stedtfeld
et al., 2003)

Der Eingangspunkt des antegrad eingebrachten Nagels liegt zentral im Humeruskopf
und verspricht somit zuséatzliche Stabilitdt durch den dichten subchondralen
Knochen. Dadurch werden =zuséatzliche Destruktion und Dislokation der
Humeruskopffragmente wie bei anderen gebogenen anterograd eingebrachten
intramedullaren N&geln vermieden (Mittelmeier et al, 2003). Sicherlich kommt es bei
diesem Zugang zur Penetration der Bursa subacromialis sowie der
Rotatorenmanschette, jedoch ist es ohnehin erforderlich dislozierte 3- und 4-
Segmentfrakturen Uber einen schonenden Zugang zu reponieren. Und auch die
Rotatorenmanschette ist zumeist bei komplexen Frakturen gerissen und muss
genaht werden. Anschliessend werden die Kalottenfragmente von mehreren
divergierenden Stellschrauben erfasst, so dass sie dreidimensional gegen
Verkippung und Rotation abgestutzt sind. Die Fixierungsschrauben sollen neben der
Stellfixation des Kalottenfragments gleichzeitig die Fixation der Tuberkelfragmente
ermoglichen. Distal wird der Nagel Uber 2 Verriegelungsschrauben verriegelt. Aus
diesen Uberlegungen heraus konzipierte Stedtfeld den Targon-PH-Nagel (Hersteller:
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Aeskulap AG & Co. KG, Tuttlingen, Deutschland), der in verschiedenen Langen
erhaltlich ist und somit der Versorgung von Frakturen des proximalen Humerus als

auch von Schaftfrakturen dient.

55°

280 mm

Abb. 2: Der Targon-PH-Verriegelungsnagel: Oben sind die 4 optionalen
Fixierungsschrauben und die 2 Transfixationsschrauben dargestellt. Dazwischen liegt ein
schraubenfreier Bereich zur Schonung des N. axillaris. GemaB der Tuberkelanordnung
verlaufen die Querbohrungen, daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer rechten und linken
Ausfiihrung. Bei verschiedenen Langsausflihrungen (150-280 mm) kdnnen mit den unten
gelegenen Ldchern (hier nicht zu sehen) auch distale Fragmente rotationsstabil gefasst

werden.

1.1 Anatomie des Schultergelenkes

Die Kenntnis der anatomischen und strukturellen Grundlagen des Schultergelenks ist
fir das Verstandnis der proximalen Humerusfrakturen von Bedeutung. Interessant
sind hierbei die kndchernen Strukturen, der Kapsel-Band-Komplex und die GefaB-
und Nervenversorgung dieser Region.
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Der Humerus ist der gréBte proximale Réhrenknochen der oberen Extremitat. Er
besteht aus einem Kopf, dem Schafft (Diaphyse) und dem groBen und kleinen
Tuberculum (Hawkins et al., 1987).

Bones of the Left Shoulder
{Anterior View)

Acromion Head
Clavicle of the
Humerus

Glenoid
Fossa

e B el D00 P Plctares kel

Abb. 3: Darstellung der Anatomie des Schultergelenks.
Aus www.shoulderpaininfo.com/pics/shldrbonesweb.jpg

Das Schultergelenk setzt sich aus der Scapula, der Clavicula, dem Thorax und dem
Humerus zusammen. Diese Knochen bilden untereinander Gelenkverbindungen aus.
Das sternoclaviculare Gelenk stellt die einzige kndcherne Verbindung des
Schulterkomplexes mit dem Stamm dar und Iasst eine Bewegung in drei Ebenen zu.
Auch das Acromioclaviculargelenk, stabilisiert durch die Ligg. acromioclaviculare und
coracoclaviculare, besitzt drei Freiheitsgrade.

Die Scapula dient als Ursprung- und Ansatzpunkt von Muskeln, die zum proximalen
Humerus ziehen oder das Schulterblatt mit dem Stamm verbinden. Diese Muskeln
bilden das funktionelle scapulothorakale Gelenk. Bewegungen der Scapula sind
immer mit Bewegungen im sternoclavicularen und acromioclavicularen Gelenk
kombiniert.

Die glenohumerale Gelenkflache wird vom Kérper des Schulterblattes und dem
Humeruskopf gebildet. Dabei entspricht die Gelenkflache des Humerus nur einem
Drittel einer Kugeloberflache und wird durch den Limbus glenoidalis, an dem auch
Kapselanteile inserieren, vergréBert und vertieft. Das Dach des Gelenkes stellt das

Ligamentum coracoacromiale dar, welches vor Verschieben des Humeruskopfes in
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craniale  Richtung schitzt und die Sehnenanteile der sogenannten
Rotatorenmanschette unter sich birgt.

In der Konstruktion des Schultergelenkes steht die erhéhte Mobilitat im Vordergrund,
welche durch die umgebende mantelférmige Muskulatur gesichert wird. Den inneren
Mantel stellt die Rotatorenmanschette (M. subscapularis, M. supraspinatus, M.
infraspinatus, M. teres minor), den auBeren der M. deltoideus dar. Um die
Beweglichkeit zwischen diesen Muskelgruppen zu gewahrleisten, sind zwischen dem
M. deltoideus und der Rotatorenmanschette die Bursa subdeltoidea und Bursa
subacromialis ausgebildet (Schabus, 1987). Diese kénnen bei Verklebungen und
Weichteilschwellungen Bewegungseinschrankungen und Schmerzen verursachen.
Der M. deltoideus wird vom N. axillaris innerviert, welcher durch die laterale
Achsellicke um das Collum chirurgicum zieht und somit bei Humeruskopffrakturen
und der offenen Reposition dieser besonders gefahrdet ist. Zum Verstéandnis der
Humeruskopffrakturen ist nicht nur die Kenntnis der Knochen, sondern auch die der
Weichteilstrukturen wichtig, da die Muskeln der Rotatorenmanschette bei Frakturen
die typische Richtung der Dislokation bestimmen (Loitz et al., 2001). Zwischen den
beiden Tubercula verlauft im Sulcus bicipitalis die lange Bizepssehne, die
intraarticular am Oberrand des Glenoids inseriert. Sie wird intraoperativ haufig als
anatomische Leitstruktur angesehen, da der Sulcus bicipitalis gleichzeitig eine
anatomische Grenzlinie zwischen den Hauptfragmenten darstellt.

Die hauptsachlich den Humeruskopf versorgende Arterie ist die A. circumflexa
anterior, von der die A. ascendens abzweigt, das Tuberculum minus versorgt und im
Sulcus bicipitalis nach proximal verlauft, um dort als A. arcuata in den Humeruskopf
einzutreten und dort einen GroBteil der Epiphyse zu versorgen. Auch sie ist bei
Humeruskopffrakturen gefahrdet. Medial-distal vom Ansatzpunkt des M. deltoideus
(Tuberositas deltoidea) liegt zwischen den Ursprungsfeldern des medialen und
lateralen Trizepskopf eine flache spiralférmig verlaufende Vertiefung. Diese Rinne
wird als Sulcus nervi radialis bezeichnet. Der N. radialis windet sich in einer langen
Spirale dorsal um das mittlere Humerusdrittel. Dadurch ist der Nerv sowohl durch das
Frakturgeschehen selbst, als auch durch gedeckte oder offene Manipulation Druck-
und Traktionsschaden ausgesetzt (Schittko, 2003; MeKoy et al., 2000; Miller, 2001).
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1.2 Makroskopische Einteilung des Humerus

Der Humerus ist der groBte proximale Rohrenknochen der oberen Extremitat. Er
besteht aus einem Kopf, dem Schaft (Diaphyse) und dem groBen und kleinen
Tuberculum (Hawkins et al., 1987). An beiden Enden des Humerus befinden sich die
Epiphysen (Wachstumsfuge) und zwischen Epi- und Diaphysen die Metaphysen. An
der Oberflache liegt die massive Substantia corticalis/compacta und im Inneren die
schwammartige Substantia spongiosa. In den einzelnen Bereichen des Humerus
sind diese beiden Strukturen unterschiedlich verteilt.

Die Diaphysen haben eine sehr dicke homogen aussehende Substantia compacta
und nur wenige Knochenbalkchen, denen sich dann der Markraum anschliesst. In
den Epiphysen ist die Substantia compacta vergleichsweise dunn, aber
Knochenbalkchen flllen das Innere aus. An der Oberflache sind die Epiphysen
teilweise Uberknorpelt und sind Teil der Gelenke. Die Aufgabe der Metaphysen liegt
in der Knochenentwicklung. Sie dienen als Epiphysenplatten dem Knochenwachstum
(Junqueira et al., 1996).

Im Humeruskopf zeigt diese strukturelle Einteilung einige Besonderheiten. Der
Substantia compacta folgt die Substantia spongiosa mit zwei Hauptrichtungen
trabekuldrer Strahlen. Ein mittiger Strahl fOhrt in die mediale Humeruskopfregion,
wéahrend ein lateraler Strahl vertikal zum Tuberculum und superolateralen Kopf zieht.
Diese Struktur verspricht eine schlechte knbécherne Unterstitzung flr die
Implantatfixierung. Auch die Tuberkelregion zeigt eine knochenarme Struktur. Diese
kndéchernen Charakteristika in Kombination mit der medialen Torsion des
Humeruskopfes stehen fur die Frakturmuster des proximalen Humerus (Hawkins et
al., 1987).

1.3 Frakturtypen

Aufgrund des Frakturmechanismus kann man grundsatzlich zwei Formen
unterscheiden, Abrissfrakturen und Stauchungsfrakturen (Resch, 2003).



Einleitung 11

1.3.1 Abrissfrakturen

Abrissfrakturen entstehen durch das Zusammenspiel peripherer Krafte, welche Gber
den Arm einwirken, und zentraler Kréfte, die Gber die Rotatorenmanschette auf den
Kopf wirken. Dabei entsteht im chirurgischen Halsbereich der Hauptfrakturverlauf (2-
Fragment-Frakturen). Nach Tagen kommt es haufig zu einer Varusstellung des
Kopfes sowie zu einem nach medial dislozierten Schaft, was besonders in der
transskapularen Y-Aufnahme zu sehen ist. Eine 3-Fragment-Fraktur entsteht, wenn
zusétzlich ein Tuberculum abreisst. Dadurch zieht nur noch der M. subscapularis am
Humeruskopf und rotiert diesen nach innen (bei Abriss des Tuberculum majus). Beim
Tuberculum minus-Abriss besteht eine AuBenrotationstendenz und Varusstellung
durch den Zug der Mm. supra- und infraspinati. Je nach Zerstérungsgrad des
Periosts zwischen Kopf und Schaft gibt es alle Abstufungen der Dislokation der

einzelnen Fragmente (Resch, 2003).

1.3.2 Stauchungsfrakturen

Stauchungsfrakturen entstehen durch eine axiale Krafteinwirkung des Glenoids auf
den Gelenkteil des Humeruskopfes. Der Kopfteil wird von oben in die Metaphyse
gedrickt, folglich werden die beiden Tubercula seitlich weggesprengt, bleiben aber
Uber das Periost mit dem Schaft verbunden. In den meisten Fallen kommt es zur
Fraktur des groBen und des kleinen Tuberculums (4-Fragment-Fraktur) mit zwei
Hauptfrakturverlaufen, durch das Collum chirurgicum und durch das Collum

anatomicum.

1.4 Unfallhergang

In den meisten Fallen war die Frakturursache ein Sturz auf den ausgestreckten Arm
oder direkt auf die Schulter. Als weitere Ursachen kommt ein direkter Schlag von der
Seite oder eine exzessive Rotation des abduzierten Armes in Betracht. Uber 70 %
der Humerusfrakturen kommen bei Patienten tGber 60 Jahren vor. Der Sturz grindet
sich Dbei dieser Altersgruppe meist auf ein minimales/Niedrig-Energie-Trauma

(Jensen et al., 1983). Dazu reicht schon ein Stolpern aus dem Stand heraus. Frauen
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diesen Alters haben eine sehr viel hdhere Inzidenz als Manner. Dies zeigt sich haufig
mit dem typischen Bild der osteoporotischen Fraktur aufgrund der postmenopausalen
Veranderungen (Rose et al., 1982; Baron et al., 1994; Kristiansen et al., 1987).

1.5 Histologischer Knochenaufbau

Knochen gehdrt zum Bindegewebe und besteht somit aus Knochenzellen und
organischer Matrix (Osteoid). Nur etwa 2 % der Knochenzellen steuern zur
Knochenmasse bei (Jerosch et al., 2002).

Die Knochenmatrix ist aus 50 % Mineralien, 25 % organischen Verbindungen und
25% Hydrationswasser zusammengesetzt.

Der mineralische Anteil besteht aus 50 % anorganischen Phosphaten und circa 35 %
Kalzium, was 99 Y% des Gesamt-Kérper-Kalziums entspricht.
Elektronenmikroskopisch sind diese als Apatitkristalle zu sehen.

Die organische Knochenmatrix ist zu etwa 95 % Typ-1-Kollagen, den Rest machen
verschiedene Proteine, wie Osteokalzin, Osteonektin, Knochenproteoglykane,
Glykosaminoglykane, Proteolipid, Sialprotein und BMP aus.

An ihrer Oberflache sind die Hydroxyapatitkristalle von Wasser umgeben, was den
lonenaustausch zwischen den Kristallen und der Umgebung ermdglicht.

Der Knochen setzt sich aus verschiedenen Zelltypen zusammen, den Knochen
resorbierenden Osteoklasten, den Knochen bildenden Osteoblasten und den
Osteozyten.

Die aus mesenchymalen Vorlauferzellen hervorgehenden Osteoblasten sind
knochenbildende Zellen, sie synthetisieren Kollagenfasern Typ 1, Proteoglykane und
Glykoproteine, welche die wichtigsten Bestandteile nicht mineralisierter
Knochenmatrix darstellen. Zu finden sind Osteoblasten auf der Knochenoberflache
dicht nebeneinander. Die Aktivitdt der Osteoblasten wird vor allem durch Hormone
gesteuert. Nach Erflllen ihrer Funktion werden sie entweder zu Osteozyten,
eingemauert von Knochenmatrix oder zu Deckzellen und 50 bis 70 % sterben durch
Apoptose (Jerosch et al., 2002).

Etwa jeder Zehnte auf der Knochenoberflache liegende Osteoblast wird in das neu
gebildete Knochengewebe eingebaut und entwickelt sich zum Osteozyten. Die
Osteozyten sind eingemauert in den Lakunen des Knochengewebes, (ber
zytoplasmatische Fortsatze verbunden und bilden ein Synzytium. lhre Funktion liegt
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in der Erhaltung des Knochens, in der Mechanotransduktion sowie in der
Mineralstoff-Homdostase.

Osteoklasten sind sogenannte mehrkernige Riesenzellen, die durch Fusion
h&matopoetischer mononuklearer Vorlauferzellen entstehen. Sie liegen an der
Knochenoberflache und  bilden  Howship-Lakunen,  Einbuchtungen  der
Knochengrundsubstanz. Durch Sezernierung spezieller Enzyme, insbesondere
saurer Hydrolasen, bauen die Osteoklasten die Knochenmatrix ab. Die
Abbauprodukte werden dann von den Osteoblasten resorbiert und verdaut. Die
Osteoklastenaktivierung wird durch Parathormon in Anwesenheit von Osteoblasten,
durch 1,25(OH).-Cholecalciferol und Vitamin D reguliert (Jerosch et al., 2002).

Der Knochen befindet sich in einem standigen UmbauprozeB, welcher von
entscheidender Bedeutung fir die Entstehung der Osteoporose ist.
Knochenschwund entsteht, wenn Uber Jahre etwas mehr Knochen ab- als aufgebaut
wird. Ursachlich daflir kénnen eine erhdhte Aktivitdt der Osteoklasten, eine
verminderte Aktivitdt der Osteoblasten oder eine verminderte Aktivitdt beider
Zelltypen sein (Bartl, 2001).

1.6 Osteoporose

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, die mit verminderter
Knochenmasse, verglichen mit der alter- und geschlechtsspezifischen Norm, sowie
mit  verschlechterter Mikroarchitekiur des Knochengewebes und erhdhter
Frakturneigung einhergeht (Jerosch et al., 2002).

Zu unterscheiden ist die primare idiopathische Osteoporose von der sekundaren.

Bei der primaren Osteoporose ist keine wirkliche eindeutige Ursache zu finden, sie
tritt in der Jugend, im Erwachsenen-, Greisenalter und nach der Menopause, der
haufigsten Form, auf. Bei der sekundaren Osteoporose kommt es als Folge einer
Grunderkrankung oder einer anderen Ursache zum Verlust der Knochenmasse. Dies
ist zu beobachten zum Beispiel bei Kortikoidtherapie, bei der Hyperthyreose, dem
Hyperparathyreoidismus, bei Malabsorption und bei kdrperlicher Inaktivitat.

Die Osteoporose ist heute ein weltweites Gesundheitsproblem. Die WHO hat sie
deshalb auf die Liste der 10 wichtigsten Volkskrankheiten gesetzt. Die betroffenen
Patienten haben einen pordsen, instabilen Knochen und leiden folglich an
vermehrten Knochenfrakturen (Bartl, 2001). Diese betreffen haufig Wirbelkérper,
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Handgelenk und den Oberschenkelhals (Damanakis, 1996). In Deutschland sind jede
dritte Frau und jeder finfte Mann von der Osteoporose betroffen, insgesamt leiden
ca. 7 Millionen Menschen an Osteoporose (Bartl, 2001). Eine 50-jahrige Frau
kaukasischer Herkunft erleidet mit einer Wahrscheinlichkeit von 45% in ihrem Leben
eine osteoporotische Fraktur (Rodan et al., 2000). Bei den 150000 deutschen
Patienten pro Jahr mit Oberschenkelhalsfrakturen verlieren mehr als ein Drittel ihre
funktionale Selbststédndigkeit und es besteht eine erhdéhte Mortalitdt von 10-20 %
(Oberender et al., 2003). Die Morbiditdt und Mortalitat in der Folge von proximalen
Femurfrakturen steigt steil mit dem Alter an (Center et al., 1999; Nguyen et al., 2001).
Wichtige Todesursachen sind Embolien, Pneumonien oder Dekompensationen
vorbestehender internistisch-geriatrischer Grunderkrankungen. Mit der weiter
ansteigenden Lebenserwartung und der demographischen Entwicklung wird die
Osteoporose ein noch ernsteres gesundheitspolitisches Problem werden. Es ist
davon auszugehen, dass die Zahl der mit Osteoporose assoziierten Frakturen sich in
den nachsten 50 Jahren verdoppeln wird, mit der Folge einer erheblichen Steigerung
der Kosten. Bereits jetzt verursacht die Osteoporose in Deutschland pro Jahr ca. 4,5
Milliarden Euro an direkten und indirekten Kosten (Oberender et al., 2003). Auch
deshalb ist die optimale Versorgung der Frakturen, wie auch der Humerusfraktur, von

entscheidender Bedeutung.

1.7 Zielsetzung

Als Alternative zu den bisher bekannten Implantatoptionen wird am
Universitatsklinikum Hamburg in der Unfallchirurgischen Abteilung (Prof. J.M.
Rueger) ein intramedulldres Nagelsystem mit winkelstabilen Verriegelungsschrauben
(TARGON-PH-Nagel, Firma Aesculap, Tuttlingen) verwendet, welches nicht nur zu
einer suffizienten Frakturstabilisierung, sondern auch zu einer frihen postoperativen

Mobilisierung der Schulter flhrt.

Der Grund far die hohe Priméarstabilitdt des TARGON-PH-Nagels scheint, neben der
Fixierung des Humeruskopfes mit winkelstabilen Schrauben, die subchondrale
Knochenstruktur im Humeruskopf zu sein. Uber die Knochendichte am proximalen
Humerus gibt es bis dato noch wenig wissenschaftlich belegte Daten. Auf Grund der
Beobachtung der Anwender wurde rein empirisch die Forderung aufgestellt, bei
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osteoporotischen Knochen den Nagel nicht tiefer als finf Millimeter subchondral

einzubringen, um eine ausreichende Stabilitat zu gewahrleisten.

Ziel der hier durchgeflhrten Studie sollte es sein, diese Anwendungsbeobachtungen
mit wissenschaftlich begrindeten Fakten zu belegen. Dabei sollte die
Knochenstruktur der beim Er6éffnen des Humeruskopfes anfallenden Knorpel-
Knochen-Zylinder mit unterschiedlichen Untersuchungsmethoden analysiert werden.
Neben der Anderung der Struktur zentripetal vom Knorpel, sollten auch
altersbedingte Unterschiede herausgearbeitet werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Angaben zur Studie: Patientenkollektiv

Die von uns durchgefuhrte Studie lief von Marz 2001 bis Juni 2003. In dieser Zeit
haben wir 107 Knorpelknochenzylinder (KKZ) gesammelt. Diese stammten von
Patienten, die sich eine proximale, subcapitale Humerusfraktur zugezogen hatten,
welche operativ mit Hilfe eines TARGON-Nagels behandelt wurde. Von diesen 107
Zylindern wurden 100 ausgewertet, die restlichen sieben fielen aus der Studie. Zwei
dieser Knochenstiicke waren in so einem schlechten Zustand, dass sie nicht
weiterverarbeitet werden konnten, ein Explantat war ein kompletter Humeruskopf
nach Prothesenimplantation und die Ubrigen funf waren nicht zu mikroskopieren auf
Grund einer schragen Schnittflache. Von diesen 100 Patienten, die im
Universitatsklinikum  Hamburg-Eppendorf in  der Klinik for Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie, stationar lagen, waren 79% weiblich und 21% mannlich.
Das Durchschnittsalter beider Gruppen lag bei 73 (28-98 Jahre) Jahren.

Um die Knorpelknochenzylinder wissenschaftlich auswerten zu kénnen, wurde von
den Patienten vorher ihr schriftliches Einverstandnis eingeholt.

Aus den aus dem Krankenarchiv angeforderten Patientenakten sowie den
dazugehdérigen Arztbriefen und Operationsberichten entnahmen wir die fir die
Studie notwendigen Aufnahmedaten. Des weiteren wurden samtliche pra- und

postoperativen, sowie die Verlaufsréntgenbilder eingescannt und analysiert.

2.2 Das Implantat

Der TARGON PH — Nagel aus dem Hause AESCULAP AG & CO.KG (Am Aesculap-
Platz, 78532 Tuttlingen) ist ein intramedulldrer Nagel zur Behandlung von Frakturen
des proximalen Humerus.

Das Design dieses neuen Fixierungssystems spiegelt die Bemudhungen, die
wichtigsten Komplikationen zu vermeiden, wieder. Pseudoarthrosen sind auf Grund
der relativ rigiden Fixierung der Kopffragmente eine seltene Komplikation. Auch die
Tuberkel kdnnen mit den winkelstabilen Verriegelungsschrauben wieder anatomisch
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repositioniert werden. Die Blutversorgung des Humeruskopfes durch die Arteria
circumflexa humeri kann durch andere Osteosyntheseverfahren, wie zum Beispiel die
T-Platte oder Zugurtungsdrahte leicht verletzt werden, aber durch die relativ kleine
Operationsflache und die gezielte Einbringung der Verriegelungsschrauben kommt
es bei der Implantation des Targon — Nagels zu einem minimalen Schaden des den
Humeruskopf umgebenden Gewebes und somit duBerst selten zu Verletzungen der
Arterie. Mit dem speziellen Design der Fixierungsschrauben, welche sich gut im
Kortex verankern, ist auch das subacromiale Impingementsyndrom eine seltene
Komplikation. Speziell fir osteoporotischen Knochen gibt es die proximalen
winkelstabilen Schrauben in einem gréBeren Diameter (4,5 mm), um ein Auswandern
aus dem Knochen zu verhindern.

Der Targon—Nagel bietet 4 proximale Maoglichkeiten der Verriegelung aus
unterschiedlichen Insertionswinkeln von ventral, zweimal lateral und dorsal, was bei
drei- bis vierfragmentaren Frakturen die Fixierung des groBen und kleinen
Tuberculums ermdglicht. Distal wird mit 2 Schrauben verriegelt, um die
Rotationsstabilitdt zu gewahrleisten. Der proximale Diameter betragt 10 mm, der
distale beim kurzen Nagel mit 150 mm Lange, 8 mm. Der lange Nagel mit 220-280
mm L&nge hat einen distalen Diameter von 7 mm. Die spezielle Oberflache des
Targon—Nagels, einem Titanium alloy TiAl 6V4-Nagel, verhindert eine
Osteointegration und eine Reduktion von wear debris. Erhéltlich ist er in
verschiedenen Langen und in einer rechtsseitigen und linksseitigen Version. Der 150
mm lange Targon PH-Nagel zur Versorgung proximaler subcapitaler
Humerusfrakturen und der langere Targon H-Nagel (220-280 mm) fur die

Osteosynthese von humeralen Schaftfrakturen.

2.3 Die Operationstechnik

Fir das Osteosyntheseverfahren des Targon—Nagels wurden alle Patienten in
Rlckenlage und mit 45° aufgerichtetem Oberkdrper in der Beach—Chair—Technik mit
einer leichten Elevation der verletzten Schulter auf dem strahlendurchlassigen Teil
des Operationstisches gelagert.

Uber einen Deltoid—Split-Zugang ausgehend vom Vorderrand des Acromion, wurde

die Schulter eroffnet.
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Anschliessend erfolgte die Erdffnung der Bursa subacromialis. Bei Patienten mit
einer intakten Rotatorenmanschette wurde eine Langsinzision der Manschette 1 cm
dorsal des ertasteten Sulcus bicipitis (intertubercularis) in Faserverlauf nach medial
durchgefihrt. Nach dem Anschlingen der Inzisionsrander und Darstellung der Kalotte
erfolgte die Reposition des Humeruskopfes unter Bildwandlerkontrolle. Bei defekter
Rotatorenmanschette und dislozierten Tubercula wurde eine Erweiterung des
Rotatorenmanschettenrisses durch Schnitt in Faserverlauf durchgeflhrt.

Unter Bildwandlerkontrolle wurde der TellerfUhrungsspiess apikal des
Humeruskopfes positioniert. Als nachstes wurde der Humeruskopf mit Hilfe einer
Hohlfrase erdffnet.

Mit dem Zielgerat wurde der Nagel in den Oberarmschaft eingetrieben. Danach
wurde die Eindringtiefe des Nagels an Hand der Tiefenmesslatte entlang des
Zielgerates abgelesen. Es war darauf zu achten, dass der Nagel nicht Uber die
Kalotte hinausragt. Zum Einbringen der Fixierschrauben wurde zuné&chst der
Zentrierbohrer mit der Gewebeschutzummantelung bis zum Knochen vorangetrieben,
anschliessend wurde der Schraubenkanal mit dem Spiralbohrer aufgebohrt und die
erste Fixierschraube eingebracht. Je nach Frakturtyp wurden bis zu drei weitere
Schrauben eingebracht, wenn die Option der vierfachen proximalen Verriegelung
gewahlt wurde. Wenn ndétig, konnten Fixierungsscheiben zum Fixieren einzelner
Fragmente verwendet werden. Die Besetzung der distalen Transfixationsl6cher
erfolgte ebenfalls mit Hilfe des Zielgerates. Abschliessend wurde das Zielgerat
entfernt, die Rotatorenmanschette und der Musculus deltoideus adaptiert und nach
Einlage einer subkutanen Wunddrainage die Haut verschlossen. Unmittelbar

postoperativ wurden die Patienten mit einem Gilchrist-Verband versorgt.
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Abb. 4: Operative Technik. Zuerst wird der Eingangspunkt zentral im Humeruskopf gewéhlt

und dort ein Fihrungsdraht platziert. Dann wird mit Hilfe des Zielinstruments die Nageltiefe
bestimmt und nach Einbringen des Nagels wird dieser Uber das Zielinstrument durch die
Stellschrauben fixiert.

2.4 Bearbeitung der Knorpelknochenzylinder

2.4.1. Histologische Schnittherstellung

Die Knorpelknochenzylinder wurden sofort nach der operativen Entnahme in mit
Formaldehyd geflillten Behéltern eingelegt. Zur Fixierung mussten sie mindestens
eine Woche darin behalten werden, bevor sie weiterverarbeitet werden konnten. Als
erstes wurde die Lange der Zylinder mit Hilfe eines Lineales ausgemessen, die
durchschnittlich 16 mm betrug. Von den kompletten, als auch von den mit Hilfe einer
Knochensdge der Lange nach halbierten  Knochenzylindern  wurden
Kontaktradiographien (x-ray cabinet, Faxitron Corp., USA) angefertigt. Dabei wurden
die Zylinder eine Minute lang bei 40 KV gerdntgt. Es wurden x-omat MA Filme der
Firma Kodak (Frankreich) verwendet. Einer der jeweiligen KKZ-Halften konnte jetzt

weiterverarbeitet werden. Hierzu mussten die Knochenstlicke in einer aufsteigenden
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Ethanolreihe entwassert werden, um anschlieBend mindestens 24 Stunden in der
Infiltrationslésung | und nochmals mindestens 24 Stunden in reinerer
Infiltrationslésung Il infiltriert zu werden. Die Infiltrationslésung dient der Verdrangung
des Alkohols aus dem Knochen wund der Ersetzung durch Kunststoff.
Zusammengesetzt ist sie aus einem Liter Methylmethacrylat (Merck, Darmstadt) und
100 ml LPG, einem Weichmacher aus dem Hause WIV. Die Infiltrationslésung Il
enthalt zusatzlich 3,3 g Benzoylperoxid. Nach ausreichender Infiltration wurden die
jetzt ethanolfreien Knochenfragmente in eine spezielle GieBlésung (1 |
Methylmethacrylat, 100 ml LPG, 5,5 g Benzoylperoxid und frisch zugesetzten 1,25-
dimethyl-p-Toluidin) in  Rollrand-Schnappdeckelglaser eingegossen, luftdicht
verschlossen und unter Kihlung erhartet, was zwei bis vier Tage lang dauerte. Die
erharteten Kunststoffblocke wurden aus den Glasern geschlagen und anschlieBend
wurde Uberschissiger Kunststoff an einem Handschleifgerat mit Schleifpapier mit
80er Kdrnung entfernt.

Die vorbereiteten Kunststoffblécke wurden in das Rotationsmikrotom (Cut 4060,
Micro Tech, Mlnchen) eingespannt, ausgerichtet, um dann 4-5 um dicke Scheiben
mit einem D-Schliff geharteten Edelstahimeser abzuschneiden, welche mit Hilfe der
Schneideflissigkeit auf einen mit Gelatine (Thymol, Chromalaun, Stéarke)
eingeriebenen Glasobjekttrdger gezogen wurden. Mit ein paar Tropfen
Streckflissigkeit entfalteten und glatteten sich die Schnitte. Mit einer Plastikfolie
abgedeckt wurden die Objekttrager mitsamt den Schnitten in eine Presse gespannt
und tber Nacht bei 60 Grad Celsius im Brutschrank getrocknet. Die nun durch die
Erwarmung der Gelatine (=Klebstoff) fest auf dem Objekttrager fixierten Schnitte

wurden von der PE-Folie getrennt und mussten anschlieBend gefarbt werden.

2.4.2 Farbung

Die hier vorliegenden Schnitte wurden einmal mit der Toluidin-Blau-Farbung und der
von-Kossa-Farbung gefarbt. Zuerst mussten die Objekitrager dreimal jeweils funf
Minuten lang in den Entplaster (2-Methoxyethylacetat) gelegt werden, um den
restlichen Kunststoff abzulésen. Danach wurden sie in einer absteigenden
Ethanolreihe bis zum destillierten Wasser hin bewassert.

Die Praparate, die nach von Kossa gefarbt werden sollten, wurden anschlieBend fur

5 Minuten in eine 3% Silbernitratldsung gelegt, welche sich an das Kalzium des
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Knochens bindet, es folgten zehn Minuten in Aqua dest. und weitere finf Minuten in
Sodaformol, einer Mischung aus Natriumcarbonat und Formalin, die der Entwicklung
dient. Danach stellte man die Objekttrager zehn Minuten lang unter flieBendes
Wasser, um sie danach fanf Minuten in Natriumthiosulfat zu fixieren. Nach weiteren
zehn Minuten unter flieBendem Wasser wurden die Schnitte 20 Minuten lang mit der
van Gieson-Farbung (gesattigte Pikrinsaure, 0,1% Saurefuchsin, 1ml/l ab 65%
Salpetersaure) behandelt, welche das Kollagen rot und anderes Gewebe gelb farbt.
Danach wurden die Praparate in einer aufsteigenden Ethanolreihe (80-100%) wieder
entwassert. AbschlieBend legte man sie dreimal fur funf Minuten in Xylol, um den
Alkohol und eventuelles Wasser zu verdrangen und sie somit fir das Eindecken
fertig zu machen.

Far die Toluidin-Farbung wurden die Schnitte nach der Bewé&sserung 40 Minuten
lang in eine Mischung aus 1% Toluidin-O (Sigma) und destilliertem Wasser mit einem
pH-Wert von 4,5 eingelegt. Danach mussten die Praparate wieder in aufsteigender
Ethanolreihe (50-100%) entwassert werden und wurden abschlieBend, genau wie die
von Kossa-Praparate, dreimal jeweils finf Minuten in Xylol gelegt.

Um ein Austrocknen der gefarbten Praparate zu vermeiden und um sie vor
mechanischen Schaden zu schitzen, wurden sie mit DPX-histology-mounting
medium (Kunstharz) und einem Deckglas fixiert/eingebettet.

2.5 Histomorphometrie

Die von Kossa gefarbten Schnitte dienten zum Mikroskopieren (Axioskop II: Carl
Zeiss, Jena), weil durch die Versiloerung ausschlieBlich kalziumhaltige Gewebe
schwarz gefarbt werden und somit gut unterscheidbar zum Ubrigen Gewebe (gelb)
sind. Der Knorpel nimmt die rote Farbe an.

Mit Hilfe eines Osteomeasure Histomorphometrie Systems (Osteometrix, Atlanta,
Georgia, USA) konnten wir Knochenstrukturparameter bestimmen. Die KKZ-Schnitte
wurden mit Hilfe eines Lineals in 3 mm lange Ebenen von proximal nach distal
unterteilt und mit einem Stift markiert. Die so vorbereiteten Objekttrdger wurden unter
dem Mikroskop aus dem Hause Zeiss mit einer VergroéBerung von 5x/0,15
untersucht. Mit einer sowohl mit dem Mikroskop als auch mit dem Computer
verbundenen Maus wurden auf dem Drawing board von CalComp die Trabekel-
Formationen in 3mmx3mm-Kastchen dargestellt. Das Computerprogramm hat dann
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fir die entsprechende Ebene jeweils bestimmte Strukturparameter berechnet, die
waren:

Bone volume/tissue volume (%)= der prozentuale Anteil von Knochengewebe an
Gesamtgewebe,

trabecular thicknes (um)= die durchschnittliche Trabekeldicke, gemessen in um,
trabecular separation (um)= der durchschnittliche Abstand zwischen den Trabekeln
in um,

und trabecular number (1/mm)= die durchschnittliche Zahl der Trabekel pro mm.
Diese Werte wurden dann in eine Excel-Tabelle eingegeben und ausgewertet.

2.6 Micro-Computertomographie

Mit Hilfe eines Micro-CTs (u-CT 40) der Firma Scanco Medical wurden einige der in
Formaldehyd eingelegten Knorpel-Knochen-Zylinder exemplarisch in toto gescannt.
Diese wurden mit einer isotropen Voxelauflésung von 8 um ausgemessen. Dabei
wurden wieder folgende Parameter bestimmt:

Bone volume/ tissue volume (%)= der prozentuale Anteil von Knochengewebe an
Gesamtgewebe,

trabecular thickness (um)= die durchschnittliche Trabekeldicke, gemessen in um,
trabecular separation (um)= der durchschnittliche Abstand zwischen den Trabekeln
in um und

trabecular number (1/mm)= die durchschnittliche Zahl der Trabekel pro mm.

2.7 Statistik

Mittels des student’s T-Testes wurden samtliche Ergebnisse statistisch analysiert.
Als Signifikanzniveau wurde ein p-Werte < 0,05 akzeptiert. Die Fehlerbalken der

Abbildungen reprasentieren die Standardabweichungen (SD).
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2.8 Frakturklassifikationen

Die proximalen Humerusfrakturen wurden der AO-Klassifikation entsprechend
zugeordnet.

Die ursprunglich von M. Muller eingefihrte AO-Klassifikation setzt sich aus 3
Hauptgruppen zusammen: A, B und C.

Die Typ A Frakturen stellen einfache extraarticulare Frakturen mit zwei Fragmenten
dar. Bei den Typ B und C Frakturen handelt es sich um multifragmentére Frakturen.
Die Typ B Frakturen sind bifokal extraarticular und gehen mit einem hdéheren Risiko
avaskularer Nekrosen einher. Die intraarticularen Frakturen sind durch die Typ C
Frakturen beschrieben und beinhalten das groBte Risiko einer Durchblutungsstérung
des Humeruskopfes (Syskowitz et al., 1999). Jeder dieser drei Typen wird in drei
Untergruppen mit steigendem Schweregrad unterteilt.

Typ A Frakturen:

A1: Extraarticulare unifokale Fraktur, AbriBfraktur der Tubercula

A2: Extraarticulare unifokale Fraktur mit impaktierter Metaphyse

A3: Nicht impaktierte extraarticulare unifokale Fraktur

Typ B Frakturen:

B1: Metaphysar impaktierte extraarticulare bifokale Fraktur

B2: Nicht impaktierte extraarticulare bifokale Fraktur

B3: Extraarticulare bifokale Fraktur mit glenohumeraler Dislokation

Typ C Frakturen:

C1: Articulare Fraktur mit leichter Dislokation

C2: Articulare impaktierte dislozierte Fraktur

C3: Articulére Fraktur mit glenohumeraler Dislokation

Die eben erwahnten Gruppen kdnnen noch in weitere Untergruppen unterteilt werden

um  AusmaB der Dislokation und Fehlstellungen zu  bestimmen.
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3 Ergebnisse

Um die Fragestellung dieser Dissertation zu beantworten, ob die Knochenstruktur der
beim Eroffnen des Humeruskopfes anfallenden Knorpel-Knochen-Zylinder, von
proximal nach distal signifikant abnimmt, unternahmen wir eine mikroskopische
Auswertung des Materials. Auf den zundchst angefertigten Kontaktradiographien
waren nur zum Teil grobe Unterschiede in der Knochenstruktur zu erkennen. Durch

die Histomorphometrie konnten diese quantifiziert werden.

3.1 Patientenkollektiv

Die insgesamt 100 aufgearbeiteten Knorpel-Knochen-Zylinder (KKZ) stammien
allesamt von Patienten, die sich eine subcapitale Humerusfraktur, bzw. eine
Humerusschaftfraktur zugezogen hatten und primar mit einem Targon-Nagel versorgt
worden waren. Bei dem Patientengut war das weibliche Geschlecht mit 78%
schwerpunktmassig vertreten, nur 22 Zylinder stammten von mannlichen Patienten.
Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des Auftretens der Fraktur lag dabei bei 72,85
+/- 17 Jahren (30-97 Jahre). Von dem gesamten Patientenkollektiv waren 25
Patienten unter 60 Jahren und 75 Uber 60 Jahren. Die Gruppen der Frauen junger
als 60 Jahre umfasste 15 Patienten, die der Uber 60-jahrigen 63. Bei den
mannlichen Patienten waren 9 unter 60 Jahre und 13 Gber 60 Jahre.
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Abb. 5: Patientenkollektiv: Verhalinis von weiblichen (w) und mannlichen (m) Patienten
zueinander, sowie deren Unterteilung in 2 Altersgruppen, <60 jlinger als 60 Jahre und >60
alter als 60 Jahre.

3.2 Frakturklassifikation

Die préoperativen Roéntgenbilder wurden nach der AO-Klassifikation beurteilt und
ausgewertet, auf Grund der mangelhaften radiologischen Darstellung konnten jedoch
18 proximale Humerusfrakturen nicht ausgewertet werden. Unter den 82
klassifizierten Rontgenbildern boten die meisten Patienten mit 46% das radiologische
Bild einer B-Fraktur. 19,5 % wurden durch die Schaftfrakturen dargestellt, 18,3%
machten die C-Frakturen und 14,6% die A-Frakturen aus.
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Abb. 6: Darstellung der Verteilung der Frakturtypen nach der AO-Klassifikation. Die
meisten Frakturen gehdrten in die Gruppe der B-Frakturen (46%; davon 19,4 % B1; 30,5%
B2; 2,8 % B3), 19,5% machten die Schaftfrakturen aus. 20,8 % der Frakturen waren C-
Frakturen (5,5% C1; 13,9% C2; 1,4 % C3) und 14,6% A-Frakturen (5,6% A2; 11,1% A3)

3.2 Kontaktradiographie

Qualitative makrostrukturelle Unterschiede zwischen den einzelnen Zylindern wurden
mit Hilfe der Kontakiradiographie analysiert. Wie auf der Kontaktradiographie des
Humerus zu sehen ist, zeigt die Knochenstruktur in diesem Bereich einige
Unterschiede. Auf den Kontakiradiographien der einzelnen Knorpel-Knochen-
Zylinder (KKZ) zeigte sich von proximal nach distal ein Verlust an Knochenvolumen,
allerdings war diese Methode zu wenig sensitiv, um klare Unterschiede

herausarbeiten zu konnen.

1. Ebene (3mm)

T 2. Ebene (6mm)
S 3. Ebene (9mm)
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Humeruskopf Knorpel-Knochen-Zylinder Histologisches Ausgemessenes Préparat
Schnittpréparat (von
Kossa-Farbung)

Abb. 7: Reihenfolge der Knochenzylinderaufbereitung. Aus dem Humeruskopf wurde bei
der Aufbohrung des Humeruskopfes ein Knorpel-Knochen-Zylinder gewonnen, welcher
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histologisch aufgearbeitet wurde, nach von Kossa gefarbt wurde und anschliessend

histomorphometrisch ausgemessen wurde.

3.3 Micro-Computertomographie

Exemplarisch wurden einige Knorpel-Knochen-Zylinder im Micro-CT untersucht.
Dabei wurden die bereits bekannten Knochenstruktur-Parameter in einer isotropen

Voxelaufldsung von 8 pm bestimmt.

Abb. 8: Graphische Darstellung eines KKZ an Hand der im p-CT ermittelten Daten
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Abb. 9: Darstellung der im p-CT ermittelten Knochenstrukturparameter eines
Knorpelknochenzylinders in Abhéngigkeit von der Lange des KKZ in mm. Es kommt
zum Verlust an Knochenmasse und Trabekelanzahl innerhalb der ersten 2 bis 3 mm
Schichten, die Trabekeldicke bleibt nahezu konstant. Der Abstand der Trabekel nimmt in

diesem Bereich zu.

Auch hier ist auffallig ein Verlust an Knochenmasse und Trabekelanzahl vor allem in
den ersten 1 bis 3 mm. So wurde direkt subchondral ein BV/TV von 22,286%
ermittelt, nach 1,5 mm hat sich der Wert bereits halbiert (11,227 %). Auch die Zahl
der Trabekel nimmt nach distal hin ab und fallt von 2,638/mm auf 1,236/mm nach 2
mm. Entgegengesetzt verhdlt es sich mit dem intratrabekularen Abstand, der sich
von 0,295 mm auf 0,716 mm nach 2 mm erhdht und sich somit mehr als verdoppelt.
Dagegen findet sich kaum eine Veranderung in der Trabekeldicke (subchondral:
0,084 mm, nach 2mm: 0,085 mm).
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3.4 Histologie

Auf den histologischen Schnittpraparaten war schon auf den ersten Blick die
abnehmende Trabekeldichte, sowie die subchondral gut erhaltene Knochenstruktur
zu erkennen. Auch bei der Verarbeitung der Knochenzylinder fiel eine Instabilitat der
weiter distal gelegenen Anteile auf.

3.5 Histomorphometrie

Mit Hilfe der Histomorphometrie und den gefarbten Knochenpraparaten wurden
verschiedene Parameter bestimmt, die die Knochenstruktur beschreiben.

Far diese Messungen wurden die KKZ in Schichten von 3 mm Lange von proximal
nach distal unterteilt. In den folgenden Graphiken sind diese Schichten von 1 bis 12
beziehungsweise 1 bis 4 durchnummeriert.

Die Parameter, die bestimmt wurden, sind das Knochen Volumen in %, die

Trabekeldicke in um, die Trabekelzahl pro mm und der Trabekelabstand in um.

3.5.1 Knochenstruktur in Abhangigkeit von der Schnittebene

Uber die histomorphometrischen Untersuchungen gelang es, die in der
histologischen Aufarbeitung gesehenen Unterschiede hinsichtlich der Knochenmasse
zu quantifizieren.

So zeigt sich in den oberflachlich gelegeneren Knochenanteilen, dass heif3t innerhalb
der ersten 3 mm, welche der ersten Schnittebene entsprechen, ein um 6,08 %
gesteigerter Knochenvolumenanteil pro Gewebevolumen als in den tieferen
marknaheren Knochenschichten, also zwischen 3 und 6 mm ( zwischen 6 und 9 mm
Verlust von 2,13 % BV/TV, zwischen 9 und 12 mm Verlust weiterer 0,82 % BV/TV ).
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Abb. 10: Graphische Darstellung des Knochenvolumenanteils (BV/TV) in Abhangigkeit
von der Schnittebene. Zwischen der ersten und zweiten Ebene, sowie zwischen der

zweiten und dritten Ebene kommt es zu einem signifikanten Knochenmasseverlust.

Innerhalb der ersten 9 mm kommt es zu einem stetigen signifikanten Abfall des
prozentualen Knochenvolumens. Nach den ersten 12 mm werden die Daten aus
weniger als der Halfte der Knorpel-Knochen-Zylinder zusammengesetzt und sind
somit nicht mehr reprasentativ. Auch erklart sich die doch zum Teil sehr
unterschiedliche Lange der Zylinder aus der Art der Entnahme. Die
Operationstechnik bringt mit sich, dass nicht jeder Humeruskopf von zentral

angebohrt werden kann.

Zur weiteren Charakterisierung der offensichtlich veréanderten Knochenstruktur
untersuchten wir die Mikroarchitektur des trabekularen Knochens.
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Abb. 11: Graphische Darstellung der Trabekeldicke in Abhangigkeit von der
Schnittebene. Auch hier kommt es zu einer Abnahme der Trabekeldicke, welche zwischen
der 1. und 2. Schnittebene signifikant ist.

Hierbei fallt auf, dass in den ersten 3 mm die Trabekel noch eine Dichte von 93,54
um haben, in den zweiten 3 mm sinkt diese dann um 11 % auf 83,32 um, nach 6 mm
auf 80,69 um und nach 9 mm auf 78,61 um. Zwischen der ersten und zweiten Ebene

kommt es zu einem signifikanten Verlust an Trabekeldicke.
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Abb. 12: Graphische Darstellung der Trabekelanzahl in Abhéngigkeit von der Lange
der Knorpelknochenzylinder. Es kommt zu einer Abnahme der Trabekel innerhalb der

ersten 15 mm.
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Ebenso verhélt es sich mit der Anzahl der Trabekel, welche innerhalb der ersten 9
mm  signifikant abnehmen. So findet man subcortikal noch durchschnittlich 2,28

Trabekel/mm, nach 3 mm nur noch 1,8 und nach 6 mm noch 1,6 Trabekel/mm.
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Abb. 13: Graphische Darstellung der Trabekelabstdande in Abhangigkeit von der
Schnittebene. Es kommt zu einer Zunahme des intratrabekularen Abstandes innerhalb der

ersten 15 mm.

Die Abnahme der Trabekeldichte und Trabekelanzahl fihrt konsequenterweise zu
einer Zunahme des Abstandes zwischen den Trabekeln. In den ersten 3 mm findet
sich ein Abstand von 381, 77 um, nach weiteren 3 mm sind es schon 515,84 um,
dass heisst. eine Zunahme von 26 %, und nach insgesamt 9 mm steigt der Abstand
schon auf durchschnittlich 615,65 um (+ 16%).

3.5.2 Knochenstruktur in Abhangigkeit vom Patientenalter

Wie im folgenden dargestellt, kommt es zu einem Verlust an Knochenvolumen
besonders innerhalb der ersten 3mm und das schon bei den unter 60 jéhrigen.

Weiter zentral ist der Verlust meist nicht mehr signifikant.
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Bei der Patientengruppe tUber 60 Jahre betragt das BV/TV subchondral nur 19,7%
und weitere 3mm spongiosawarts nur noch 14,2%, das entspricht einem

signifikantem Verlust an Knochenvolumen von 28%.
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Abb. 14: Graphische Darstellung des Knochenvolumenanteils (BV/TV) der ersten 4
Schnittebenen in Abhéangigkeit vom Alter der Patienten. Zu sehen ist ein hoch-
signifikanter Verlust an Knochenmasse bei den Uber 60-jahrigen Patienten in allen 4
Schnittebenen im Vergleich zu der jingeren Altersgruppe. Die 2 Altersgruppen setzen sich

sowohl aus Frauen und Mannern zusammen.

Ahnlich verhalt es sich mit den anderen Knochenstruktur-Parametern.

Die Trabekeldichte nimmt ebenso zwischen den ersten 6 mm innerhalb der beiden
Altersgruppen ab, dabei kommt es zu einem signifikantem Verlust von 14% der
Trabekeldichte bei der jungen Patientengruppe (102,56 um subchondral, nach 3 mm
noch 88,40 pm), bei den Alteren sind die Trabekel bereits subchondral nur noch
91,37 um dick und verlieren hochsignifikant an Dichte innerhalb der ersten 6 mm (2.
Ebene: 82,32 um).
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Abb. 15: Graphische Darstellung der Trabekeldicke der ersten 4 Schnittebenen in
Abhéangigkeit vom Alter der Patienten. In beiden Altersgruppen kommt es zu einer
Abnahme der Dicke der Trabekel in den ersten 3 Ebene. In der ersten Schnittebene ist der
Verlust der Trabekledicke der Uber 60-Jahrigen signifikant gréBer als bei den unter 60-
Jahrigen.

Ein groBer Verlust der Zahl der Trabekel (24%) zeigt sich auch nach den ersten 3
mm subchondral, danach bleibt die Trabekelzahl zunachst relativ konstant bei der
Gruppe der unter 60jahrigen. Bei den Uber 60 jahrigen nimmt die Zahl der Trabekel
kontinuierlich und hochsignifikant alle 3 mm um 33%, spater um 15% ab.
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Abb. 16: Graphische Darstellung der Trabekelanzahl der ersten 4 Schnittebenen in
Abhéangigkeit vom Alter der Patienten. In beiden Altersgruppen kommt es zu einer
Abnahme der Zahl der Trabekel zwischen der 1. und 2 Ebene. Der Verlust an Trabekeln ist

dabei wieder signifikant gréBer bei den alteren Patienten.

Gegensinnig verhalt es sich mit dem Abstand zwischen den einzelnen
Knochentrabekeln. Dieser nimmt signifikant innerhalb der ersten 6 mm zu um 7% bei
der jungen Gruppe. Bei den Alteren sind es schon 24% und nach weiteren 3 mm

nochmals 3 %.
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Abb. 17: Graphische Darstellung des Trabekelabstandes der ersten 4 Schnittebenen in
Abhangigkeit vom Alter der Patienten. In beiden Altersgruppen kommt es zu einer
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Zunahme des Abstandes zwischen den Trabekeln in allen 4 Ebenen. Der Unterschied
zwischen den beiden Altersgruppen ist in allen Ebenen signifikant.

3.5.3 Knochenstruktur in Abhangigkeit vom Geschlecht und Alter

Wie bereits weiter oben mit dem Alter der Patienten geschehen, teilten wir die Daten
in weitere 2 Gruppen ein, diesmal separierten wir die Daten der KKZ weiblicher
Patienten kleiner und gr6Ber 60 Jahre von den der mannlichen Patienten kleiner und
gréBer 60 Jahre.

Daraus ergaben sich folgende Ergebnisse.

w<60 w>60 m<60 m>60

Abb. 18: Exemplarische Kontaktradiographien und Histologien der 4 Gruppen
(weiblich unter und tiber 60 Jahre, mannlich unter und tber 60 Jahre). Sowohl auf den
Rontgenbildern als auch in der von Kossa Farbung ist ein Verlust an Knochenmasse
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zwischen den unter und GUber 60-Jéhrigen zu sehen. Der Unterschied zwischen den beiden

Geschlechtern ist makroskopisch nur schwer zu erkennen.

In der Gruppe der unter 60-jahrigen Frauen fallt der Knochenvolumenanteil von initial
24,8% auf 17,6% in der 2. Ebene, das entspricht einem Verlust von 29%. Bei den
Frauen Uber 60 Jahre betragt der Knochenvolumenanteil bereits subchondral nur
20,78% (im Gegensatz zu der jungen Vergleichsgruppen 16% niedrigerer
Ausgangswert) und fallt nach 3 mm auf 15,32% (hochsignifikanter Verlust von 26%),
nach 6 mm betragt das BV/TV noch 13,01%.

In der Gruppe der Méanner unter 60 Jahren, die mit nur 9 Mitgliedern wenig
reprasentativ ist, fallt der Knochenvolumenanteil von 27,04 auf 16,9%, bei der alteren
Vergleichsgruppe misst das BV/TV subchondral &hnlich der Frauen Uber 60 Jahren

19,49% und fallt dann 3 mm weiter zentral auf 13,5%.
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Abb. 19: Graphische Darstellung des Knochenmasseanteils (BV/TV) in Abhéangigkeit
vom Geschlecht und Alter der Patienten. In allen 4 Gruppen nimmt der
Knochenvolumenanteil innerhalb der ersten 6 mm subchondral ab. Die Abnahme ist jedoch

nicht signifikant.

Ahnliche Ergebnisse lieferte die Analyse der Trabekeldichte der KKZ. Wahrend
sowohl bei den Frauen und Mannern unter 60 Jahren subchondral die Trabekel mit
101,32 um (Frauen) und 95, 52 um (Manner) noch relativ dicht sind, finden wir bei
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den Uber 60jahrigen Mannern deutlich reduzierte Werte (85,32 um), bei den Frauen
Uber 60 mit 92,22 um ein Verlust von 9% . Lediglich in der Gruppe der Frauen tber
60 Jahre nimmt die Trabekeldichte innerhalb der ersten 6mm signifikant ab.

TbTh Alters- und geschlechtsabhangig
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Abb. 20: Graphische Darstellung der Trabekeldicke in Abhangigkeit vom Geschlecht
und Alter der Patienten. Zu sehen ist, dass bei den Mannern unter 60 Jahren die Trabekel
im Vergleich zu den gleichaltrigen Frauen dicker sind. Nur in der 4. Schnittebene bei den
unter 60-Jahrigen ist der Unterschied signifikant.

Auch hier féallt auf, dass in den beiden jungen Gruppen die Trabekelzahl initial Gber
2,5/mm liegt (Frauen 2,55/mm, Manner 2,65/mm), dann signifikant abnimmt. Bei den
Uber 60-jahrigen finden wir subchondral 2,18/mm (Frauen) und 2,2/mm (Manner), in
der 2. Ebene verliert die weibliche Gruppe 21% der Trabekel, bei den Manner sind es
18% Verlust.
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Abb. 21: Graphische Darstellung der Trabekelanzahl in Abhangigkeit vom Geschlecht
und Alter der Patienten. Bei den unter und Uber 60-jahrigen Frauen und Mannern nimmt
die Anzahl der Trabekel innerhalb der ersten 6 mm (entspricht 2 Schnittebenen) ab. In der
Altersgruppe Uber 60 Jahre ist die Anzahl der Trabekel bei den Méannern vermehrt im

Gegensatz zu den Frauen.

Wie bereits weiter oben beschrieben, verhalt es sich mit dem Abstand der Trabekel
genau umgekehrt. Bei den Frauen unter 60 Jahre nimmt der Abstand signifikant um
26% zwischen der 1. und 2. Ebene zu, bei den Alteren um 27% und zwischen der 2.
und 3. Ebene um weitere 20%. In den Gruppen der Manner wie auch bei den Frauen
sind die Abstande der Trabekel bei den unter 60jahrigen um die 300 um groB3
(Frauen 313,78 um, Manner 300,4 um), bei den Gber 60jahrigen schon gréBer 400

pm.
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Abb. 22: Graphische Darstellung des Trabekelabstandes in Abhéangigkeit vom
Geschlecht und Alter der Patienten. Bei den unter und Uber 60-jahrigen Frauen sowie bei
den unter 60-jahrigen Mannern kommt es zu einer Zunahme des intratrabecularen
Abstandes innerhalb der ersten 6 mm subchondral. Bei den Uber 60-jahrige Frauen ist die
Zunahme des Trabekelabstandes bis zu einer Tiefe von 12 mm (4. Schnittebene) zu

verfolgen.

Dann wurden die Daten in 2 weitere Gruppe geteilt, um das Knochenvolumen
altersabhangig darzustellen. Die erste Gruppe wird aus den Patienten jinger als 60

Jahre und die Zweite aus den Uber 60-jahrigen gebildet.
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Abb. 23: Graphische Darstellung des totalen Knochenmasseanteils (BV/TV)
Abhéngigkeit vom Alter der Patienten (unter und Uber 60 Jahre). Den Erhalt der
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subchondralen Knochenstruktur betreffend ist wieder ein Unterschied zwischen den jungen
und alteren Patienten festzustellen.

Wie bereits beschrieben, fielen Unterschiede in der Knochenstruktur abhangig vom
Alter der Patienten auf. Vergleicht man nun den Knochenvolumenanteil der ersten 12
mm der unter 60jahrigen mit dem der Uber 60jahrigen Patienten , so sieht man einen
signifikanten Unterschied von 24% zwischen den beiden Gruppen (BV/TV <60=
18,49%, BV/TV<60= 14,06%).
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4 Diskussion

Die proximale Humerusfraktur, die uns mit einer Haufigkeit von 5% aller Frakturen
der Extremitaten im Alltag begegnet, stellt uns auch noch heute vor Probleme in der
adaquaten Behandlung, besonders bei den haufig betroffenen alteren Patienten.
Menschen jenseits des 65. Lebensjahres stellen mit Gber 80% den GroBteil der
Betroffenen dar (Lind at al., 1989). Neben der Fraktur des proximalen Femurs und
den Radiusfrakturen ist die proximale Humerusfraktur eine der haufigsten Frakturen
des alten Menschen (Habermeyer et al., 1989; Resch et al., 1997; Szyskowitz et al.,
1999). Genau diese Frakturen, sowie die Wirbelkdrperfrakturen gehéren zu den
Osteoporose-assoziierten Frakturen, und das macht die Versorgung auch so
problematisch. So scheint es nahe liegend, dass ein Knochenmasseverlust im
Rahmen der Osteoporose mit einer Abnahme der Stabilitdt des Knochens einhergeht
und somit das Frakturrisiko erhdht und auch die osteosynthetische Versorgung auf
Grund schlechter Verankerungsmdglichkeiten erschwert. Wéahrend die nicht
dislozierten und nur minimal dislozierten stabilen Frakturen des proximalen Humerus
gewodhnlich erfolgreich konservativ therapiert werden (Copeland SA, 1995;
Schippinger et al., 1997; Stedtfeld et al., 2003), besteht bei den dislozierten und
komplexen Frakturen des Humeruskopfes die Indikation zur operativen Versorgung.
In der Literatur besteht Einigkeit, dass dislozierte Viersegmentfrakturen mit einem
hohen Grad an Dislokation, sowie Humeruskoptrimmerfrakturen primar durch eine
Hemi-Endoprothese ersetzt werden (Copeland SA, 1995; Schippinger et al. 1997;
Stedtfeld et al., 2003; Gerber et al., 1990). Jedoch besteht keine Einigkeit Uber die
Art der chirurgischen Versorgung von Drei- und Viersegmentfrakiuren. Die Vielfalt
der Implantate und Versorgungsmethoden ist Ausdruck far das Fehlen einer
allgemein akzeptierten Versorgungsform (Mathews at al. 2004). Eines dieser zur
Versorgung subkapitaler Humerusfrakturen angebotenes Verfahren ist der Targon-
PH-Nagel (Aesculap AG&Co. KG, Tuttlingen, Deutschland), welcher im Zeitraum
dieser Studie (2000 bis 2003) am Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf zur
Versorgung subkapitaler Humerusfrakturen und Humerusschaftfrakturen angewendet
wurde. Angenommen wurde, dass die Primarstabilitdt des Targon-PH-Nagels neben
der Fixierung des Humeruskopfes mit winkelstabilen Schrauben, auf die
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subchondrale Knochenstruktur im Humeruskopf baut. So wurde bis dato postuliert,
den Nagel nicht tiefer als 5 mm subchondral zu versenken.

Um diese Annahme zu untermauern, wurden in dieser Studie die trabekulare
Knochenstruktur anhand der Knorpel-Knochen-Zylinder untersucht, die bei der
Implantation des Targon PH-Nagels anfallen und die alters- und
geschlechtsabhangigen Veranderungen des humeralen Knochens herausgearbeitet.
Bereits in den Kontaktradiographien zeigt sich eine altersabhangige Zunahme der
Strahlentransparenz als Zeichen eines Knochenmasseverlusts. Quantifiziert werden
konnte diese Aussage mittels der histomorphometrisch  gemessenen
Knochenstrukturparameter. So zeigt sich eine signifikante Abnahme des
Knochengewebeanteils innerhalb der ersten 6 mm subchondral bei den jungen und
alteren Frauen und auch bei den Mannern, die junger und é&lter als 60 Jahre waren.
Weiter zentral im Humeruskopf nimmt das Knochenvolumen zwar weiter ab, jedoch
kommt es zu keinen signifikanten Unterschieden mehr.

Wir bereits in der Literatur beschrieben, so werden auch in dieser Untersuchung zwei
Drittel der Falle von den Uber 60-Jahrigen Frauen dargestellt, die signifikant weniger
Knochenmasse subchondral besitzen als die jingere Vergleichsgruppe und somit
von der Osteoporose-assoziierten subcapitalen Humerusfraktur die am haufigsten
betroffene Gruppe ist. Es stellt sich nun die Herausforderung, diese Patientengruppe
so optimal wie mdglich zu versorgen, um die Selbststéandigkeit in Alltagstatigkeiten zu
erhalten. Es ist anhand der Ergebnisse dieser Studie anzunehmen, dass es im
Rahmen der Frakturversorgung mittels Marknageln, in diesem Fall der Targon-PH-
Nagel der Firma Aesculap, fur eine ausreichende Frakturstabilisation wichtig ist, den
Nagel sehr oberflachlich zu verriegeln, da subchondral im Humeruskopf bis zu 3 mm
unterhalb der Gelenkflache die Knochenmasse bei den Uber 60-Jéhrigen Patienten
Uberproportional besser erhalten ist als die durchschnittiche Knochenmasse im
Humeruskopf bei den unter 60-Jahrigen Patienten, nach diesen 3 mm konnte ein
erheblicher Verlust an Knochenmasse beobachtet werden. Ebenso verhielt es sich
mit der trabekularen Mikroarchitektur.

Wie schon von Parfitt et al. (Parfitt, 1983) am Beckenknochen beschrieben, kommt
es mit zunehmenden Alter zu einem inneren Strukturverlust des spongidsen
Knochens. Die progressive Ausdinnung und Perforationen im Trabekelgeflecht
fOhren biomechanisch zu einer reduzierten Belastbarkeit des Knochens und
konsekutiv zu einer erhéhten Frakturrate.
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Auch bei der Untersuchung menschlicher Kalkanei von Rupprecht et al. (Rupprecht
et al, 2006) zeigte sich sowohl ein trabekularer als auch kortikaler Dichteverlust,
besonders in der Gruppe der Frauen zwischen 60 und 80 Jahren, im Gegensatz
dazu konnte bei den M&nnern kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

In einer Studie von Amling (Amling et al, 1996), in der die trabekulare
Mikroarchitektur der Wirbelsaule, der Spina iliaca, des Femurs und des Calcaneus
verglichen wurden, fiel ebenfalls ein altersabhangiger Unterschied in der
Knochenmasse und Struktur auf, und auch Delling (Delling, 1989) und Mosekilde
(Mosekilde, 2000) berichteten von einer Korrelation zwischen zunehmendem Alter
und abnehmenden Knochenvolumenanteil bei Frauen im Bereich der Wirbelsdule
und des proximalen Femurs.

Studien Uber die Mikroarchitektur des Humeruskopfes sind in der Literatur kaum zu
finden, dabei ist das Wissen von der Knochenqualitdt besonders im Bezug auf das
Lebensalter und das Geschlecht essentiell, um eine mdglichst minimal invasive aber
maximal stabile Osteosynthese der proximalen Humerusfrakturen zu erreichen.

Mit dieser Fragestellung beschaftigen sich Hepp et al. (Hepp et al., 2002). Es wurden
24 Humeruskdpfe bezlglich ihrer trabekuldren Mikroarchitektur und der
mechanischen Belastbarkeit getestet. Bei den weiblichen Praparaten fand sich eine
signifikante Beziehung zwischen dem Alter der Patienten und dem
Knochenvolumenanteil und der Anzahl der Knotenpunkte der Trabekel (node
number), eine solche Beziehung war zwischen Alter und Trabekeldicke nicht zu
sehen, anders als in der hier vorliegenden Studie, wo ein hochsignifikanter
Unterschied in der Trabekeldicke zwischen der jingeren und é&lteren Gruppe besteht.
Aber auch Hepp et al. maBen die héchsten Werte fur das BV/TV in den kranialen
Schichten, welche nach kaudal beziehungsweise zentral hin abnahmen. In den von
Hepp et al. durchgeflhrten biomechanischen Belastungstests zeigte dann auch der
subchondral liegende Knochen die groBte Belastbarkeit.

Dass die Architektur des Knochens wichtig flr die mechanische Belastbarkeit von
spongiésem Knochen ist, postulierten bereits Cendre et al. (Cendre et al., 1996) im
Bereich der lumbalen Wirbelsdule, und Dempster et al. (Dempster et al., 1993)
untersuchten diesen Zusammenhang im Illium und der lumbalen Wirbelkorper.

Diese Studie untersuchte zwar nicht die biomechanische Belastbarkeit des
Knochens, jedoch traten die subkapitalen Humerusfrakturen/ Humerusschaftfrakturen
in unserem Patientengut zu Dreivierteln bei den Patienten Uber 60 Jahren auf,
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welche wiederum signifikant verminderte Werte im Knochenvolumenanteil verglichen
mit den jingeren Patienten hatten. Die Ursache der Fraktur war meistens ein
hauslicher Sturz, also ein Niedrigenergietrauma. Dieser Verlust an biomechanischer
Belastbarkeit ist auf einen im Alter abnehmenden Knochenvolumenanteil, eine
reduzierte Trabekeldicke und Anzahl, sowie auf zunehmende Abstédnde zwischen
den Trabekeln im Humeruskopf zurtckzufihren. Dabei ist der Knochen subchondral
Uberproportional gut erhalten, was die Annahme, den Targon-PH-Marknagel so
superfiziell wie méglich im Humeruskopf zu verankern, untermauerte. Dort findet das
Implantat selbst in osteoporotischem Knochen den nétigen Halt, zusatzlich
stabilisieren die winkelstabilen Schrauben, die die Humeruskopffragmente fixieren
und die distalen Verriegelungsbolzen, die die Rotation des Schaftes verhindern, den
Nagel im Humerus. Dieser hohe Grad an Primérstabilitdt erlaubt eine frih
einsetzende Ubungsaktivitat und somit eine schnelle Riickkehr des alten Patienten in
seine Selbststéandigkeit.

Auf Grund der demographischen Entwicklung der Bevdlkerungsstruktur in der
westlichen Welt wird die Zahl der osteoporotischen Fraktur weiter zunehmen und uns
immer wieder vor die Herausforderung einer suffizienten Versorgung stellen. Gerade
fir die Weiterentwicklung des Osteosynthese-Materials ist das Wissen Uber die
Knochenqualitdt und Stabilitdt von groBer Bedeutung. Da es wenig Daten zur
Mikroarchitektur im Humeruskopf gibt und diese Studie mit einer Fallzahl von 100
Knorpelknochenzylinder sicher nicht ausreichend reprasentativ ist, ist es

erstrebenswert die Forschung in diesem Bereich auszuweiten.
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5 Zusammenfassung

Zur operativen Stabilisierung proximaler Humerusfrakturen werden in zunehmendem
MaBe Marknagel verwendet. Die Stabilitat der Osteosynthese hangt nicht nur von der
winkelstabilen Verriegelung ab, sondern auch von der Mikrostruktur des behandelten
Knochens. Die Veradnderungen der trabekularen Struktur im Humeruskopf in
Abhangigkeit der Distanz von der subchondralen Knochenlamelle wurde in der
vorliegenden Arbeit analysiert.

In einer prospektiven Studie wurden 100 Knorpelknochenzylinder, die im Rahmen
einer Marknagelosteosynthese (Targon-Nagel) gewonnen wurden analysiert. Das
Durschnittsalter der Patienten lag bei 73 Jahren (28-98 Jahre). Uber zwei Drittel der
Patienten waren weiblichen Geschlechts. Schon in den Kontaktradiographien fiel ein
Verlust an Knochenmasse von subchondral nach zentral auf. Anschliessend wurde
an den unentkalkten DUnnschnittpraparaten histomorphometrisch das Volumen des
Knochengewebes (BV/TV), die Dicke der Trabekel (TbTh), die Anzahl der Trabekel
(TbN) sowie der Abstand zwischen den einzelnen Trabekeln (TbSp) bestimmt. Die
gleichen Parameter wurden exemplarisch mittels p-CT bestimmt. Die
Knochenzylinder wurden dabei von proximal nach distal in jeweils 3mm dicke
Schichten unterteilt.
In der ersten Schnittebene (0-3 mm subchondral) zeigt sich ein signifikant (p<0,01)
héheres BV/TV gegenlber der zweiten Schnittebene (3-6mm) und der dritten
Schnittebene (6-9mm). Dies liegt zum Einen an der verminderten Trabekeldicke zum
Anderen aber auch an der signifikant verringerten Trabekelanzahl und dem
vergroBerten Abstand zwischen den Trabekeln in den entsprechenden
Schnittebenen. Patienten 60 Jahre und alter weisen gegenlber Patienten, die jinger
sind als 60 Jahre eine starkere Abnahme von BV/TV in der zweiten und dritten
Schnittebene auf, als in der ersten Schnittebene.

Die Knochendichte im Humeruskopf nimmt von subchondral nach zentral ab und das
ausgepragter beim alteren Menschen. Osteoporosebedingte Verdnderung wirken
sich starker in den zentralen Abschnitten des Humeruskopfes aus als im
subchondralen Anteil, so dass postuliert wurde, den Marknagel innerhalb der ersten
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3 mm subchondral zu fixieren, um auch noch im osteoporotischen Knochen die
notige Stabilitat gewahrleisten zu kdnnen.
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