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1. Zusammenfassung

Im Jahre 2019 wurden in Deutschland insgesamt 61.606 proximale Humerusfrakturen erfasst.
Die Inzidenz pro 100.000 Einwohner betragt 90,8 und zeigte in den Jahren 2009 bis 2019 eine
Zunahme von 10 Prozent.

Zur Versorgung der proximalen Humerusfraktur sind neben der konservativen Therapie im
Bereich der operativen Behandlung verschiedene rein metallbasierte Osteosynthesetechniken
beschrieben. Im Rahmen dieser anatomischen Studie wurde die Anwendung eines neuartigen,
intramedullar platzierten, photodynamischen Polymers (llluminOss™) hinsichtlich der
Anwendbarkeit untersucht.

Hierzu wurden Praparate des proximalen Humerus aus einem studentischen Préparierkurs
vermessen und Knochen sowie Markraum freiprapariert und gesaubert. Die &aul3eren
Dimensionen wurden bestimmt, nachfolgend erfolgte eine Osteotomie im distalen
Schaftbereich. Retrograd wurde ein Dacron-Ballon eingefiihrt welcher mit einem
lichtempfindlichen Monomer aufgeflllt wurde. Die Positionierung und Aufflllung wurden
radiologisch kontrolliert. Unter Applikation einer Lichtquelle mit bestimmter Wellenlange und
Frequenz erfolgte die Polymerisation und damit die Aushartung des Monomers.

Neun weibliche und sechs mannliche Praparate (Durchschnittsalter 83,7 Jahre) wurden nach
entsprechender Beflllung in die Auswertung einbezogen. Mittels computertomographischer
Untersuchung wurden Schnittbilder der aufgefiillten Humeri angefertigt. In der
semiquantitativen Auswertung zeigte sich bei der Entfaltung des Ballons eine weitgehende
Auffullung des epi- und metaphysaren Anteils des proximalen Humerus. Die 15
Einzelimplantate zeigten eine Ubereinstimmung hinsichtlich ihrer Ausformung mit in Relation
zum Gesamtvolumen der Auffullung nur geringen Auffillungsdefekten. Im Schaftbereich fand
eine nahezu vollstéandige Auffullung des Markraumes statt. Hier legt sich der ausgehértete
Kunststoff somit der kortikalen Struktur an. Die technische Bewertung der Auffiillung zeigte,
dass der Druck, welcher wahrend der Auffiillung mit dem flissigen Monomer appliziert wird,
ein wesentlicher Faktor in der beabsichtigten Ausdehnung der Dacron-Ballons ist.

Die dreidimensionale Darstellung des Implantats zeigte eine auch fir die chirurgischen
Techniken relevante Augmentationsmdglichkeiten des beim alten und hochaltrigen
Patientenkollektiv rarefizierten spongitésen Knochens in Epi- und Metapyhse des proximalen
Humerus. Aufgrund des Kunststoffcharakters des intramedullaren Implantates ist die additive
Instrumentierung sowohl von Humeruskopf als auch von Humerusschaft mit gebrauchlichen
Osteosynthesemitteln wie Platten und Schrauben mdglich, sodass die Kombination der beiden
Verfahren in der klinischen Versorgung maoglich ist und weiter untersucht werden sollte.

Die hier vorliegende Untersuchung bezieht sich auf alte und hochaltrige Oberarmknochen und

kann dementsprechend nicht auf die Situation bei jingeren Kollektiven tGbertragen werden.



2.  Einleitung

2.1. Zielsetzung

Frakturen der A&lteren Menschen stellen  hinsichtlich  Knochenqualitdt  und
Osteosynthesetechnik an den Chirurgen hohe Anforderungen. Angesichts einer rasch
wachsenden Patientenschar hohen Lebensalters besteht kein Zweifel daran, dass diese
Herausforderungen in den ndchsten Jahren gemeistert werden missen. Neben einer haufig
vorliegenden Multimorbiditat mit eingeschréankter Funktionstiichtigkeit innerer Organsysteme,
zeigt sich eine altersabhangige Veranderung auch auf das Stitzskelett bezogen. Bleibt die
grundsatzliche Statik erhalten wird durch die physiologischen Verénderungen der Knochen
geschwacht. In den langen Réhrenknochen, insbesondere in den gelenknahen Abschnitten
zeigen sich alterstypische, auf eine veranderte Belastbarkeit des alternden Skeletts
hinweisende Frakturmuster. Diese Frakturen gilt es, so gut und so schnell wie mdglich zu
stabilisieren und eine mdoglichst friihzeitige Bewegung der verletzten Extremitat zu
ermdglichen. Der durch Immobilitat bedingten Hilflosigkeit des alteren Menschen verursacht
durch fortschreitenden Abbau von Muskelsubstanz muss mit allen Mitteln entgegengewirkt
werden.

Neuartige Osteosynthesetechniken finden sich neben der Weiterentwicklung von etablierten
Implantaten nur wenige. Der Idealvorstellung folgend wére ein Implantat einzusetzen, welches
sich an die individuelle Konstitution des verletzten Menschen anpasst, ebenfalls sollte dieses
ohne erheblichen operativen Aufwand implantiert werden kdnnen; hier stehen insbesondere
die Schonung des vulnerablen Weichteilmantels sowie die Verkirzung von Narkose- und
damit Hospitalisierungszeit im Fokus.

Das in dieser Arbeit untersuchte Implantat der Firma llluminOss™ stellt auf Grund der
Individualitat sowie minimaler Invasivitat und kurzer Operationszeit eine Innovation dar. Da
sich jedoch nur ein Teil der Frakturen mit diesem System stabilisieren lassen, sind die Inhalte

dieser Arbeit auf diesen Teil der Frakturen gerichtet.

2.2. Epidemiologie der proximalen Humerusfraktur

Bei den héaufigsten Frakturen des erwachsenen Skeletts stehen die proximalen
Humerusfrakturen nach hiftgelenksnaher Fraktur und distaler Radiusfraktur an dritter Stelle
(Court-Brown et al., 2001). Eine aktuelle Ubersichtsarbeit zur Inzidenz von Frakturen bei
Erwachsenen in Deutschland (Rupp et al., 2021) nennt die proximale Humerusfraktur weiterhin
an dritter Stelle und gibt fir das Jahr 2019 in Deutschland eine Gesamtzahl von 61.606
Frakturen an. Insgesamt betrifft die proximale Humerusfraktur ca. 4%-5% aller Frakturen des
Erwachsenen (Gruson et al., 2008). Die Inzidenz wird in den Studien unterschiedlich
angegeben und reicht von 82 pro 100.000 Einwohner und Jahr (Launonen et al., 2015), 90 pro

100.000 Einwohner (Rupp et al., 2021) bis weit tiber 100 pro 100.000 Einwohner und Jahr
10



(Sumrein et al., 2017). Die unterschiedliche Angabe der Inzidenz in den Studien kann
verschiedene Griinde haben. Die hochste Inzidenz findet sich in einer Studie, die das nationale
Frakturenregister in Schweden zur Grundlage hat (Sumrein et al., 2017). Aufgrund der
Organisationsstruktur des dortigen Gesundheitswesens werden anndhernd alle Frakturen
statistisch erfasst. Hingegen ist bei anderen Studien zu erwarten, dass das tatséchliche
Auftreten dieser Fraktur in der Bevolkerung nicht vollstandig erfasst werden kann. Dies ist z.B.
der Fall, wenn nicht-dislozierte subcapitale Frakturen ambulant behandelt werden und sich
damit einer zentralen Registrierung entziehen. Daraus folgt, dass die in den verschiedenen
Studien angegebenen Zahlen die tatsachliche Frakturinzidenz tendenziell eher unterschatzen.
Alle Studien zeigen, dass zum einen die Haufigkeit der proximalen Humerusfraktur mit dem
Alter deutlich zunimmt und zum anderen weibliche Individuen weitaus haufiger betroffen sind
als mannliche Individuen (> Faktor 2) (Court-Brown et al., 2001; Launonen et al., 2015;
Sumrein et al.,, 2017; Klug et al., 2019; Rupp et al., 2021). Am meisten ist das hohere
Lebensalter bei weiblichen Individuen ab 80 und tber 90 Jahren betroffen (Court-Brown et al.,
2001; Rupp et al. 2021).

Es ist zudem ein deutlicher Anstieg der Frakturinzidenz von 10% - 30% innerhalb der letzten
20 Jahre zu verzeichnen (Khatib et al., 2014; Klug et al., 2019; Rupp et al., 2021).

Als eine wesentliche Ursache flir das gehaufte Auftreten von Frakturen und insbesondere der
proximalen Humerusfraktur im Alter ist die verminderte Knochenmineralisierung des alternden
Skeletts nachgewiesen (Seeley et al., 1991). Daneben steigt das Risiko fur Frakturen mit dem
Vorhandensein innerer Erkrankungen (Schwartz et al., 2001).

Aufgrund der erkennbaren Veranderung der Alterspyramide mit der Zeitachse (Statistisches
Bundesamt) ist zu vermuten, dass die Inzidenz der proximalen Humerusfrakturen des alteren
Menschen kontinuierlich weiter zunehmen wird (Court-Brown et al., 2018) und auch bereits

zugenommen hat (Rupp et al., 2021).

2.3. Relevante Anatomie
Das Schultergelenk ist durch seinen grof3en Bewegungsumfang gekennzeichnet und kann in
funktioneller Einheit mit dem Ellenbogengelenk die Hand als wichtigstes menschliches

Werkzeug frei im Raum positionieren.

2.3.1. Knochenform und Rotatorenmanschette

Grundlegend fir den Bewegungsumfang ist die Konstruktion des Schultergelenks als
Kugelgelenk, besonders hervorzuheben ist zudem das Missverhaltnis zwischen Humeruskopf
und der Gelenkflache des Glenoids. Da eine kndcherne Fuhrung beider Gelenkpartner nicht
besteht, wird das Gelenk durch einen kraftigen Sehnen-Muskel-Mantel gesichert.

Hauptbestandteil dieser Sicherung ist die Rotatorenmanschette, die mit ihren nahe der
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Gelenkflache ansetzenden Sehnen fir die Zentrierung des Humeruskopfes in seiner flachen
Gelenkpfanne verantwortlich ist. Um den groRen Bewegungsausschlag des Gelenkes nicht zu
behindern, ist die mit einigen kraftigen Bindegewebszliigen verstarkte Gelenkkapsel
ausgesprochen weit angelegt. Bei der Fraktur des Humeruskopfes sind die kndchernen
Ansatzpunkte der Rotatorenmanschette haufig mitbetroffen und spielen fir die chirurgische
Stabilisierung eine grof3e Rolle. In Abb. 1 sind die relevanten Strukturen in der Ansicht von
anterior eingezeichnet. Dargestellt ist nur der vordere Anteil der Rotatorenmanschette mit dem
M. subscapularis (-> Innenrotation) und dem M. supraspinatus (-> Abduktion). Die posterior
gelegenen Muskeln (M. infraspinatus, M. teres minor) sind hier nicht abgebildet. Sie besetzen
beide das Tuberculum majus im dorsalen Anteil. lhre typische Lage und die Beziehung zur
Tuberculum majus ist in Abb. 3 dargestellt. Deutlich wird, dass ein Ausriss des kndchernen
Ansatzpunktes der Rotatorenmanschette (Tuberculum majus und Tuberculum minus)

wesentlichen Einfluss auf die Funktion hat.

AC-Gelenk
l Clavicula

=

.~ Proc. coracoideus

Acromion

Gelenkflache

Tuberculum A .
maius ~4 &————o M. supraspinatus
" .&———o M. subscapularis
Sulcus o
bicipitalis X
] Scapula
\ Tuberculum I
minus »
Hum?russc‘haft

Abb. 1: Dargestellt sind die wesentlichen kndéchernen Landmarken am proximalen Humerus
und an der Scapula sowie deren Beziehung zum anterioren Teil der Rotatorenmanschette (M.
subscapularis und M. supraspinatus). (Zeichnung Archiv PD Dr. Th. Gausepohl)
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2.3.2. Rontgenanatomie

In der konventionell-radiologischen Darstellung im anterior-posterior Strahlengang ist bei
korrekter Abbildung das Tuberculum majus stets zu erkennen. Das Tuberculum minus verbirgt
sich und tritt nur ungenau durch verstarkte Zeichnung hinter der Kortikalis am lateralen Rand
der Kontur des Tuberculum in Erscheinung (Abb. 2). Somit werden isolierte Abrisse des
Tuberculum minus besser durch Schnittbildgebung diagnostiziert, besonders geeignet ist die

Computertomographie (CT).

_ AC-Gelenk Clavicula
Acromion l

¢ N

Tuberculum
maius

ot

Tuberculum
minus ’

Glenoid

Proc.
Coracoideus

Abb. 2: Antero-posteriore Projektion des Schultergelenkes (37-jahrige Frau, rechte Seite). Der
radiologische Aspekt ist unaufféllig. Diese Darstellung erfolgte anlasslich einer
Schulterprellung. Das Tuberculum minus wird nur durch eine feine Verdichtungslinie am
medialen Rand des Sulcus bicipitalis erkannt. (Rontgenaufnahme Archiv PD Dr. Th.
Gausepohl)
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Acromion / AC-Gelenk

W

8§ Proc. §
’" coracoideus

‘Iawcula

Tuberculum minus

L 5
Schulterblatt g

i

 — Humerusschaft

s i
>

Abb. 3: Seitliche Projektion des Humerus und der Scapula. Diese Aufnahme wird wegen der
Darstellung der Scapula auch als Y-Aufnahme bezeichnet. Die erkennbaren Knochenanteile
sind im Bild bezeichnet. Die Kreise markieren das Lager der Muskeln, die zur
Rotatorenmanschette zdhlen. 1 = M. supraspinatus; 2 = M. infraspinatus / teres minor; 3 = M.
subscapularis. (Réntgenaufnahme Archiv PD Dr. Th. Gausepohl)

2.3.3. Topografie der GefalRe und Nerven am proximalen Humerus
Die Blutversorgung des Humeruskopfes wird in typischer Weise durch zwei Arterien
gewabhrleistet, die als A. circumflexa anterior und als A. circumflexa posterior den
anatomischen Hals umfassen und radiare Aste zum Kopf entsenden (Brooks et al. 1993,
Meyer et al. 2005). Die A. circumflexa humeri posterior entspringt als am weitesten distal
gelegener Ast aus der A. axillaris (Garrett et al., 2020). Sie zieht mit dem N. axillaris durch die
laterale Achselliicke zum Humeruskopf (Abb.4). Die unterschiedlich gro3en Eintrittskanale am
14



Humeruskopf finden sich nahe der Gelenklinie verteilt tber die gesamte Circumferenz (Abb.
5).

Spina scapulae ™
— A B i
. P . y Tub. maius

y

’A circumflexa
posterior und

Fossa sup{éspinata

£

Fossa Ir:;ri?Sp'inm/O N. axilaris
M. infraspinatus ~ &
p ‘ $ ~ laterale
| Achselliicke

% M. trizeps
. #(Caput longum)
M. teres minor i ‘

M. teres maior

/&
/

Abb. 4: Ansicht auf das Schultergelenk von dorsal. Zuséatzlich zu den Muskeln der dorsalen
Rotatorenmanschette (M. infraspinatus und M. teres minor) sind das Caput longum des M.
triceps und der M. teres major eingezeichnet. Die laterale Achselllicke ist rechteckig und wird
vom medialen Humerusschaft und des Trizeps einerseits und den beiden schrag verlaufenden
Mm. teres minor und teres major gebildet. Die A. circumflexa humeri posterior und der N.
axillaris verlaufen hier in unmittelbarer Beziehung zur Knochenkontur des Humerus.
(Zeichnung Archiv PD Dr. Th. Gausepohl)

Die Topographie dieser nutritiven Arterien zeigt deutliche interindividuelle Unterschiede. Aste
aus der anterioren A. circumflexa gelten als Hauptversorger fir die Blutversorgung (Gerber et
al., 1990; Brooks et al., 1993; Meyer et al. 2005). In einer jingeren Untersuchung von Hettrich
(Hettrich et al., 2010) fand sich hingegen mit 64% ein grolRerer Versorgungsanteil der
posterioren A. circumflexa gegentiber einem Anteil von 36% der A. circumflexa anterior. Die
Bedeutung der A. circumflexa anterior fur die Blutversorgung wird hingegen auch in einer

neueren, histologischen Studie belegt (Hufeland et al., 2019).
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anterior nosterior

Abb. 5: Anteriore und posteriore Ansicht eines proximalen Humerus. Im mazerierten
anatomischen Préparat erkennt man die Gefalversorgung durch die nutritiven
Knochenkanéle. Neben grof3eren Eintrittsléchern finden sich auch zahlreiche kleinere Kanéle
nahe an der Gelenklinie (kleine Pfeile). Hier befindet sich die Anheftungsstelle der
Gelenkkapsel. Konstant lasst sich ein groBerer Knochenkanal im Bereich des Sulcus
intertubercularis identifizieren (gestrichelter Pfeil), dessen Fortsetzung im Knocheninneren
aufgrund des bogenférmigen Verlaufs als A. arcuata bezeichnet wird. (Bild: Archiv PD Dr. Th.
Gausepohl)

Innerhalb des Knochens findet sich eine ausgedehnte Anastomosierung der versorgenden
Arterien, die vermutlich fir die bekannterweise geringe Nekroserate bei Humeruskopffrakturen
Bedeutung hat (Gerber et al., 1990; Brooks et al., 1993; Meyer et al., 2005; Garrett et al. 2020).
Nicht einzuschéatzen ist die potentielle Beteiligung anderer Arterien bei der Blutversorgung des
Kopfes, die vor allem mit den Sehnenansatzen der Rotatorenmanschette die kndcherne
Struktur erreichen kénnen (Kwan-Hyun et al., 2019).

2.3.4. Die Kapsel des Schultergelenkes

Die dunne Bindegewebskapsel des Schultergelenkes ist durch einige kréaftige
Verstarkungsziige gekennzeichnet. Im Einzelnen unterscheidet man das

- Ligamentum glenohumerale superius

- Ligamentum glenohumerale medium

- Ligamentum glenohumerale inferius

- Ligamentum coracohumerale
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Die ligamentaren Verstarkungsziige sind so angelegt, dass sie die groRRen
Bewegungsausschlage des Schultergelenkes zulassen. Dasselbe gilt auch flur die Ubrige,
dunnwandige Kapsel, die mit entsprechenden Reservefalten ausgestattet ist.

Fur das Verstandnis der Fraktureinteilung ist die Anheftungslinie der Kapsel am proximalen
Humerus von Bedeutung. Dieser Anheftungslinie findet sich in unmittelbarer Nahe der
Uberknorpelten Gelenkflache (Abb. 5). Sie liegt damit zwischen den Tubercula und der
Gelenkflache im Bereich des Collum anatomicum. Die topographische Nahe zu den
Eintrittskandlen der nutritiven Arterien des Humeruskopfes lasst die Vermutung zu, dass
Frakturen in der direkten Nahe zu diesen Eintrittskanélen ein erhdhtes Nekroserisiko fur den
Humeruskopf bedeuten. Die Klassifikation nach Habermeyer (Habermeyer, 1997) und die AO
Klassifikation (Mdller et al., 1992) beziehen dieses Kriterium der Durchblutung ebenso in ihre
Einteilung mit ein wie Seggl und Weglein (1991). (siehe Kap. 2.4 zur Fraktureinteilung) Die an
den Tubercula ansetzenden Sehnen der Rotatorenmanschette sind gelenknah in einigen
Bereichen mit der Kapsel verbacken und lassen sich nur artifiziell von dieser I6sen. Der
Bereich innerhalb der Kapsel wird definitionsgemal als ,intraartikular® bezeichnet. Die
Blutversorgung der Kapsel und der an den Tubercula ansetzenden Sehnen der
Rotatorenmanschette erfolgt neben den Aa. circumflexae zuséatzlich durch verschiedene
arterielle Aste der A. axillaris (Kwan-Hyun et al. 2019), so dass im Bereich der Tubercula

weniger Nekrosen zu erwarten sind.

2.4. Einteilung der Frakturarten

Zur Fraktureinteilung am proximalen Humerus sind unterschiedliche Klassifikationen
gebrauchlich. Alle Einteilungen beruhen jedoch grundsatzlich auf der funktionellen Bedeutung
der beteiligten Knochenanteile. Wesentlich ist dabei die Beteiligung der Rotatorenmanschette,
deren Sehnenansétze am proximalen Humerus auf unterschiedliche Weise betroffen sein

koénnen.
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Abb.6: Schematische Darstellung analog der Einteilung proximaler Humerusfrakturen nach
Codman 1934 und Neer 1970. Bei 2-Fragmentfrakturen kdnnen unterschiedliche Situationen
auftreten. Der subcapitale Frakturverlauf kann im Bereich des Collum anatomicum (seltener)
oder im Bereich des Collum chirurgicum (haufig) liegen. Der Dislokationsgrad wird bei dieser
Klassifikation nicht bewertet. (Zeichnung Archiv PD Dr. Th. Gausepohl)

Das auf anatomischen Gegebenheiten und der Analyse von Verletzungen beruhende,
grundlegende Konzept der Frakturklassifikation wurde von Codman in seinem Buch Uber die
Erkrankungen der Schulter dargestellt (Codman, 1934) und spater in den Grundzigen von
anderen Autoren Ubernommen. Insofern wird in den verschiedenen Klassifikationen

Ubereinstimmend eine 2-, 3-, oder 4 Fragmentfraktur unterschieden (vgl. Abb. 6)

Als 2-Fragmentfraktur wird dabei eine Fraktur bezeichnet, bei der entweder ein Abriss des
Tuberculum majus oder ein Abriss des Tuberculum minus oder aber eine Fraktur des Collum
anatomicum resp. des Collum chirurgicum vorliegt.

Als 3-Fragmentfraktur liegt entweder der Abriss des Tuberculum majus oder des Tuberculum
minus zusammen mit einer subcapitalen Fraktur vor.

Bei einer 4-Fragentfraktur kombiniert sich eine subcapitale Fraktur mit dem Abriss beider
Tubercula.

Eine der gebrauchlichsten Klassifikationen auf dieser Grundlage wurde von Neer publiziert
(Neer, 1970; Neer, 1990). Er implementierte die Dislokation der Fragmente als weiteres
Kriterium, blieb aber hinsichtlich der Fragmente im Wesentlichen auf der Grundlage, die auch
von Codman beschrieben wurde. Als ,One-part-fracture‘ bezeichnete Neer das Vorhandensein
einer Frakturlinie ohne wesentliche Dislokation. Als wesentliche Angulation wird eine
Verkippung des epiphysdren Fragmentes von < 45° betrachtet. Eine Seitverschiebung von
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mehr als einem Zentimeter gilt nach seiner Klassifikation ebenfalls als wesentliche Dislokation.
Somit steht der unverschobene Bruch allen verschobenen Bruchformen ohne weitere
Differenzierung gegenuber.

Als Sonderformen kommen in dieser Klassifikation noch die Luxationsfrakturen und der

sogenannten Head Split hinzu.

S

2-Fragment-
Fraktur

3-Fragment-
Fraktur

4-Fragment-
Fraktur

Abb. 7: Schematische Darstellung der Klassifikation nach Neer in Anlehnung an die
Darstellung in: Schulterchirurgie (Habermeyer et al.,, 2010. Seite 517). Die gleichzeitige
Luxation des Humeruskopfes bildet bei Neer eine eigene Gruppe. Auf die Darstellung dieses
Verletzungsmusters. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden diese Verletzungen hier nicht

dargestellt.

In die AO Klassifikation (Muller et al. 1990), die im Wesentlichen ebenfalls auf der 4-Fragment
Theorie basiert, geht der Dislokationsgrad vermehrt in die Bewertung ein. Diesbeziiglich
werden ,nicht-dislozierte Frakturen® von Frakturen mit Achsabkippung und Frakturen mit
Seitverschiebung unterschieden. Im Unterschied zur Klassifikation von Neer werden in der
AO-Klassifikation die isolierten Frakturen der Tubercula (A1) zusammen mit den Frakturen des
Collum anatomicum und des Collum chirurgicum unter der Gruppe der A-Frakturen gefasst.
Dabei wird bei Letzteren nach ,impaktiert’ (A2) und ,nicht impaktiert’ (A3) unterschieden. Die

weitere Einteilung von Frakturen mit mehr als zwei Fragmenten wird nach der Beteiligung des

19



Schultergelenkes (=intraartikular) vorgenommen. Die mehrfragmentéaren Briche, mit einem
Frakturverlauf, der den Gelenkraum nur begrenzt betrifft, sind der Gruppe der B-Frakturen
zugeordnet. Die Untergruppen Bl bis B3 erfassen die Situation der Impaktierung des
subcapitalen Frakturanteils (B1), die Dislokation des subcapitalen Frakturanteils (B2) und die
zusatzliche Luxation des Kalottenfragmentes (B3). Bei intraartikularen Frakturen liegt eine C-
Fraktur vor. Die Fraktur liegt hier im Bereich des Collum anatomicum. Auch hier wird die wenig
dislozierte Fraktur (C1) von der dislozieren Fraktur (C2) und der Fraktur mit zusatzlicher
Luxation des Humeruskopfes (C3) unterschieden (Mller et al., 1992). Anders als bei der
Klassifikation nach Neer, der grundséatzlich nur die nicht dislozierten Frakturen von den
dislozierten Fakturen unterscheidet und den Dislokationsgrad weitgehend aufRer Acht lasst, ist
dies ein wesentliches Kriterium der AO Klassifikation.

Andere Autoren haben der Einteilung proximaler Humerusfrakturen weitere Merkmale
hinzugefuhrt. Analog zu den von Neer als ,one-part-fracture’ bezeichneten, nicht wesentlich
dislozierten Frakturen flihrt Habermeyer in die Klassifikation die ,Typ-0‘ Fraktur als erste Stufe
ein (Habermeyer und Schweiberer 1989). Die weitere Einteilung erfolgt in die Gruppen A, B
und C. Hinsichtlich der Fragmente bezieht er sich in Art und Zahl zwar grundsatzlich auf die
urspringlichen Kilassifikationen von Codman und Neer, der Frakturverlauf (extra- oder
intracapsular) wird jedoch ein wesentliches Kriterium der Beurteilung. A-Frakturen
entsprechen den Zweifragmentfrakturen, wobei nur die Abrissfrakturen der Tubercula in der
Gruppe enthalten sind. B-Frakturen verlaufen im Bereich des chirurgischen Halses (als
,subcapitale’ Fraktur), also extrakapsular. Die isolierte subcapitale Fraktur als 2-
Fragmentfraktur (B1), die subcapitale Fraktur zusammen mit der Fraktur eines der beiden
Tubercula als 3-Fragmentfraktur (B2) werden mit der subcapitalen Fraktur und der Fraktur
beider Tubercula (B3) in dieser Gruppe zusammengefasst. Diese Einteilung zielt nicht in erster
Linie auf die Anzahl der Fragmente sondern rickt die potentielle Verletzung der
kopfversorgenden Arterien in den Vordergrund. Mit dem Schwerpunkt auf den extra- oder
intraartikularen Verlauf soll demnach das unterschiedliche, frakturimmanente Nekroserisiko
des Humeruskopfes durch die topographische Beziehung des Frakturverlaufs zu den nutritiven
Arterien mitbewertet werden (Habermeyer und Schweiberer, 1989; Habermeyer 1997). Dies
spiegelt sich in der AO Klassifikation in der Unterscheidung der extraartikularen Frakturen (Typ
B) von den intraartikularen Frakturen (Typ C). Letztere beziehen mit ihrem Bruchverlauf im
subcapitalen Bereich die Anheftungsstelle der Kapsel und mithin auch die potentielle

Verletzung der kopfversorgenden GefalRe mit ein (siehe oben).
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C1 C2 C3

Abb. 8: Schematische Darstellung der AO-Klassifikation in Anlehnung an die Darstellung im
Manual der Osteosynthese (Miller et al., 1992, Seite 124 und 125). Dort auch detaillierte
Beschreibung der Frakturmuster.

Seggl und Weglein haben ein Frakturmuster mit einem zuséatzlichen Fragment beschrieben.
Dieses zusatzliche Fragment befindet sich im Bereich des Sucus bicipitalis und wird als
besonders relevant fir die Durchblutung des Kopfes erachtet. (Seggl und Weglein, 1991).
Ahnlich hat auch Mittimeier ein Knochenfragment um den Sulcus bicipitalis herum definiert,
welches von der Supraspinatussehne nach cranial disloziert wird, wéhrend das frakturierte
Tuberculum minus nach anterior und das posteriore Tuberculum majus nach dorsal gezogen
wird (Mittimeier et al., 2003). Die weiter oben beschriebene A. arcuata (siehe Abb. 5), die
aufgrund ihrer intrakapitalen Anastomosierung wesentlich fiir die Blutversorgung des Kopfes
mitverantwortlich sein soll (Gerber et al., 1990; Brooks et al., 1993; Meyer et al., 2005; Garrett
et al. 2020) befindet sich topographisch im Bereich dieses beschriebenen Fragmentes (Seggl
und Weglein, 1991; Mittimeier et al., 2003).
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Das Vorhandensein einer ,Trummerzone' im Frakturbereich lasst sich kaum systematisch
klassifizieren und findet keinen Eingang in die Klassifikationen.

Einen Sonderfall stellt bei allen Klassifikationen die gleichzeitige Luxation des Humeruskopfes
nach ventral oder dorsal dar. Die gangigen Klassifikationen nehmen zum Teil auch auf diesen
Sonderfall Bezug (siehe AO-Klassifikation und Neer-Klassifikation weiter oben). Dieser
Frakturtyp ist bei alteren Menschen ausgesprochen selten und flr die hier erorterte
Osteosynthesetechnik nicht von Belang. Auf eine nahere Ausfihrung wird daher an dieser

Stelle verzichtet.

2.5. Behandlungskonzepte

Die Stabilisierung von Humerusfrakturen wurde lange Zeit als eine Domé&ne der konservativen
Therapie aufgefasst (Sarmiento und Latta, 1999). Obwohl viele der nur gering verschobenen
Frakturen auch ohne eine operative Stabilisierung mit gutem Ergebnis heilen kénnen (Gaebler
et al., 2003; Sanders et al., 2011) und das funktionelle Endergebnis auch bei den komplexeren
Frakturen kaum nennenswerte Unterschiede aufweist (Handoll et al., 2015; Howard et al.,
2018), findet man eine zunehmende Tendenz hin zur operativen Stabilisierung. Eine Studie
zur Frakturversorgung in den Vereinigten Staaten im Vergleich der Zeitraume 1999/2000 mit
2004/2005 zeigte bei unveranderter Inzidenz der proximalen Humerusfraktur eine deutliche
Zunahme der operativen Versorgung, wobei die Osteosyntheserate um fast 30% anstieg und
die Hemiarthroplastierate um fast 20% (Bell et al. 2011).

Grund dafir sind die offensichtlichen Vorteile, die man sich mit einem invasiven
Stabilisierungsverfahren erhofft. An erster Stelle sind hier die Vermeidung einer Ruhigstellung
und damit die Moglichkeit der frihfunktionellen Behandlung zu nennen. Trotz der Risiken einer
Operation im héheren Lebensalter scheinen die Vorteile insgesamt zu tiberwiegen.

Auf die Hemiarthroplastie als alternative operative Technik und insbesondere die zunehmende
Beliebtheit der inversen Prothese bei den h&ufig in diesem Patientengut anzutreffenden
Lasionen der Rotatorenmanschette soll nicht weiter eingegangen werden. Dieses
Behandlungskonzept verfolgt einen génzlich anderen Ansatz und fihrt von der hier infrage

stehenden Diskussion uUber die Techniken der ,Anatomie-erhaltenden’ Osteosynthese weg.

2.6. Osteosyntheseverfahren
Fur eine operative Stabilisierung stehen grundsatzlich unterschiedliche Verfahren zur
Verfigung. Neben einer perkutanen K-Draht Osteosynthese (Brunner et al., 2010) findet sich
auch eine auf der perkutanen Pinnung basierende Behandlung mittels Fixateur externe
(Blonna et al., 2010; Parlato et al., 2014; Moro et al., 2019). Letzteres Verfahren hat allerdings
bisher keine breite Anwendung gefunden. Grol3er Beliebtheit erfreuen sich gegenwartig
einerseits die Techniken der Plattenosteosynthese und konkurrierend dazu in etwa gleicher
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Haufigkeit die Osteosynthese mittels intramedullarem proximalem Humerusnagel (Mittimeier
et al., 2003; Mihara et al., 2008; Blum et al., 2009; Sobel et al., 2017).

Die Mehrzahl der Studien zu den Vor- und Nachteilen der beiden Techniken sind retrospektiv
(Cochrane database). Je nach Studiendesign variieren dabei die Bewertungen der beiden
Verfahren. In der jingeren Entwicklung beider Verfahren wurden technische Elemente mit dem
Ziel eingefuihrt, den Stabilisierungseffekt der Schrauben vor allem im Humeruskopf zu
verbessern. Bei der Plattenosteosynthese ist dabei vor allem die Winkelstabilitat zu nennen,
die sich heutzutage bei jedem, zu diesem Zweck entwickelten Plattendesign findet. Bei der
Nagelosteosynthese ist die multiplanare Verriegelungstechnik hinzugekommen. In einer
jungeren, grof3en Metaanalyse zum Vergleich der beiden Verfahren wird als Resultat
festgehalten, dass die Nagelosteosynthese bei der proximalen Humerusfraktur der
Plattenosteosynthese hinsichtlich der Komplikationen tGiberlegen ist (Xiaoging et al., 2019). Die
dort dargestellte Uberlegenheit bezieht sich einerseits auf intraoperative Risiken, wie
Blutverlust und Operationszeit, andererseits aber auch auf Heilungszeit und das Risiko einer
Humeruskopfnekrose. Auch die mechanischen Eigenschaften der Nagelosteosynthese
scheinen denen der Plattenosteosynthese Uiberlegen zu sein (Gracitelli et al., 2017). Wahrend
die Nagelosteosynthese per se minimal-invasiv angelegt ist, werden inzwischen auch fur die
Plattenosteosynthese minimal-invasive Verfahren angeboten. Die Plattensysteme werden
dafir mit einem Zielbligel ausgerustet. Einschrédnkend muss allerdings erwahnt werden, dass
die Anwendung der Nagelosteosynthese durch den Frakturtyp limitiert ist (Hessmann et al.,
2005; Fuchtemeier et al., 2006; Aytak et al., 2014). Als neues Thema bei der Behandlung von
Frakturen des osteoporotischen Skeletts erscheint die sogenannte Augmentierung, die vor
allem bei Plattenosteosynthesen im Bereich der Humeruskopfschrauben Anwendung findet.
Hierbei wird Knochenzement nach der Applikation der Schrauben in die Nahe der
Schraubengewinde appliziert (Somasundaram et al., 2013; Helfen et al., 2016). Prospektive,
vergleichende Studien existieren nicht. Die Ergebnisse der retrospektiven Studie scheinen nur
geringe Unterschiede zu zeigen, so dass die Fragestellung, welches Verfahren Uberlegen ist,
nicht ausreichend beantwortet werden kann. Es darf nicht unerwahnt bleiben, dass gerade
aufgrund der in hoherem Alter haufiger anzutreffenden degenerativen Veranderungen der
Rotatorenmanschette (Milgrom et al., 1995; Teunis et al., 2014) h&ufiger in der primaren
Fraktursituation eine prothetische Versorgung bevorzugt wird. Hier ist vor allen die oben
bereits angesprochene Entwicklung der inversen Prothese zu nennen, die in solchen Fallen
eine bessere Funktionalitat verspricht (Drake et al., 2010; Garofalo et al., 2015; Khurana et al.,
2016). Allerdings sind die Ergebnisse der Studien zur Arthroplastik nicht einheitlich und auch
schlechtere Ergebnisse mit dieser Technik verglichen mit einer offenen Stabilisierung (ORIF)

werden in der Literatur berichtet (Solberg et al., 2009).
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Die funktionellen Endergebnisse der verschiedenen Verfahren zeigen insgesamt keine
wesentlichen Unterschiede. Aufgrund fehlender Daten mit hoher Evidenz (i.e. prospektiv
randomisiertes Studiendesign) ist letztlich die Beurteilung, welches Verfahren zur Behandlung
der proximalen Humerusfraktur am besten geeignet ist, derzeit nicht moglich. Wichtig scheinen
aber neben den Langzeitergebnissen vor allem der operative Vorgang selbst und die
unmittelbar postoperative Periode. Bei der Operation unterscheiden sich die Verfahren vor
allem durch die Operationsdauer und die Invasivitat, mit der nicht nur die Narkosezeit, sondern
auch ein mdoglicherweise relevanter Blutverlust oder eine relevante Gewebeschadigung
verbunden ist. Dies ist besonders unter dem Aspekt einer mdglichst friihzeitigen Mobilisation
und der damit verbundenen Moglichkeit, schnell in die Selbststandigkeit zurtickzufinden, von

relevanter Bedeutung.

2.7. Risiken der operativen Behandlung

Jede operative Therapie sollte bereits bei der Planung die Mdglichkeit des Misslingens mit ins
Kalkil nehmen. Kann die vorgesehene Technik die Funktion des Gelenkes nicht in
ausreichendem MaRe wiederherstellen, sollte ein Rickzug auf eine alternative Technik
offengehalten werden. Im Falle einer proximalen Humerusfraktur und dem Versuch der
Osteosynthese ist die Rickzugsoption in erster Linie die prothetische Versorgung. Hier spielt
vor allem die inverse Prothese eine zunehmende Rolle. Diese Technik ist allerdings nur dann
sinnvoll mdglich, wenn der M. deltoideus und mithin der ihn versorgende N. axillaris
funktionstlichtig ist. Die perkutane Implantation einer Osteosyntheseplatte (minimal invasive
Plattenosteosynthese = MIPO) birgt schon aus anatomisch topographischen Grinden das
Risiko einer solchen Nervenverletzung (vgl. Abb. 4). Auch bei einem vorderen Zugang kann
der von der Clavicula ausgehende Anteil des M. deltoideus geschadigt werden. Geringer ist
das Risiko einer Nervenschadigung bei der antegraden Nagelimplantation. Der Zugangsweg
liegt in der Regel deutlich kranial des Nervenverlaufs an der vorderen lateralen Kante des
Acromion. Das Eintrittsportal fir den Nagel wird in der Regel etwas medial des Tuberculum
majus angelegt. Der N. axillaris befindet sich ca. 4-6 cm distal dieser Landmarke (Stecco et
al., 2010; Theeuwes et al., 2020).

2.8. Die Entwicklung der Nagelosteosynthese
Der natirliche Markraum der langen R6hrenknochen wird seit den grundlegenden Arbeiten
von Gerhard Kiintscher fur die Stabilisierung von Schaftfrakturen genutzt. Die von Gerhard
Kintscher Ende der dreiiger Jahre des vorigen Jahrhunderts eingefiihrte Technik der
Nagelosteosynthese sollte vor allem fir eine axiale Stabilisierung des Knochens sorgen. Bei
der Weiterentwicklung dieser Osteosynthesetechnik war die in den sechziger Jahren
eingeflihrte Verrieglung ein wesentlicher Schritt, die Indikation fir das Verfahren auszuweiten.
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So war man durch die Verriegelung des Nagels nicht nur in der Lage der Torsion des Knochens
im Frakturbereich entgegenzuwirken, wenn die beim Einschlagen des Nagels erzielte
Klemmwirkung proximal oder distal der Fraktur nicht ausreichte, man konnte vielmehr erst mit
Einfuhrung dieser Verriegelungstechnik mehrfragmentare Schaftfrakturen behandeln, ohne
einen Langenverlust des frakturieren Knochens beflirchten zu missen. Mit diesem Schritt
wurde das urspringliche, von Kintscher der Verklemmung eines Nagels im Holz
nachempfundene Prinzip der Nageltechnik, namlich durch weitgehendes Ausflllen des
Markkanals eine flachige Abstitzung an der inneren Kortikalis zu erzielen, augenscheinlich
entbehrlich (Klntscher, 1962). In der Folge wurden diinnere Nageldurchmesser gewahlt, die
weniger Vorbereitung der Knochenrdhre durch Aufbohrung erforderten. Die Kraftlibertragung
an den beiden Enden des Nagels wurde zunehmend der Verriegelung uberlassen. Das Prinzip
der ,Nagelung‘ wandelte sich mithin von seiner ursprunglichen mechanischen Wirkung der
Verklemmung weg hin zum ,Prinzip eines Fixateur interne’.

Damit war jedoch der Weg frei, auch sehr weit proximal gelegene Frakturen der langen
Roéhrenknochen zu behandeln, also Frakturen in einem Bereich, in dem sich der Markkanals
vor allem gegen die proximale Epiphyse zu trichterférmig aufweitet und eine Verklemmung
des Nagels selbst aus geometrischen Grinden nicht mehr méglich ist. Mit den industriell
vorgefertigten, meist zylindrischen und relativ dinnen Metallimplantaten stof3t die
Stabilisierung proximalen Humerusfrakturen des Aalteren Menschen dennoch an ihre

technischen Grenzen.

2.9. IllluminOss™ als individuell anpassbares Implantat

Eine bessere Nutzung des Markkanals insbesondere am proximalen Ende des Humerus bleibt
jedoch weiterhin wiinschenswert. Insbesondere bei den aufgrund der gegenwartigen
Altersentwicklung der Bevdlkerung immer haufigeren Frakturen mit deutlich verminderter
Knochensubstanz und weiten Markraumen, bei denen Verriegelungsschrauben nicht immer
den gewinschten Halt finden, ist die substanzielle Fullung der mitunter sehr grof3en
Markraumquerschnitten erstrebenswert, um die Stabilitat zu erhdhen.

Ein neues Verfahren zur intramedullaren Schienung des Knochens macht sich flissiges
Kunststoffmonomer zunutze. Dieses Kunststoffmonomer wird in einen Ballon eingefiillt,
nachdem die auf einen kleinen Durchmesser gefaltete Ballonhlle in die nattrliche Markhdhle
eingefuihrt worden ist. Erst nach der Auffullung des Ballons in situ und Ausflllung des
gesamten nattrlich vorhandenen Markraums erfolgt die Aushéartung, d.h. die Polymerisation
des Kunststoffs. Es entsteht ein formfiillendes, jeweils individuell angepasstes Implantat.
Besondere Vorteile scheint diese Technik an der oberen Extremitdt zu haben. Fir die

sogenannten kleinen Roéhrenknochen wie Ulna und Radius besteht bereits eine Zulassung.
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Der Einsatz am Humerus, insbesondere bei den haufigen subkapitalen Frakturen wéare nach

den oben ausgefiihrten theoretischen Uberlegungen wiinschenswert.

2.10. Fragestellung der Untersuchung
Ziel dieser Arbeit ist es
1. In vitro anhand von humanen Humerusknochen eines alteren Spenderkollektivs die
Eigenschaften der Ballontechnik zu prifen. Dabei soll ein besonderes Augenmerk auf
die Form und den Grad der Entfaltung des Ballons gelegt werden
Den Grad der Fillung des natirlichen Markraums zu beschreiben
3. Die zur vollstandigen Auffillung des Knochens bendtigten Volumina anhand einer
Schnittbilddiagnostik (CT) darzustellen
4. Die Mdoglichkeit der Verriegelung anhand von Querschnitten in unterschiedlichen

Hohen zu zeigen
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3. Material und Methoden

Die Praparate entstammen dem studentischen Préparierkurs des anatomischen Instituts der
Universitat zu KoIn. Die Vorbereitung der humanen Préparate und die Implantation der Ballons
wurden im anatomischen Institut durchgefiihrt. Die CT-Aufnahmen erfolgten im Institut fur
Diagnostische und Interventionelle Radiologie des St. Vinzenz-Hospitals, KoIn (Leitung PD Dr.
med. Tobias Achenbach).

3.1. Material

3.1.1. Verwendete Praparate

Fur die Untersuchung wurden Préparate der linken oberen Extremitat verwendet, da der
studentische Praparierkurs vorsieht, dass eine Seite des Korperspenders als
Knochenbandpréparat und die andere Seite als Muskelpréparat verwendet wird. Alle
Praparate wurden sorgfaltig auf Spuren von ehemaligen Verletzungen, respektive auf
ungewdhnliche Deformierungen oder einliegendes Osteosynthesematerial hin untersucht.
Knochen mit derartigen Zeichen wurden ebenso von der Untersuchung ausgeschlossen wie
Praparate mit GbermafRigem, deformierendem Verschleil3 der gelenkbildenden Elemente,
insbesondere des Humeruskopfes.

Nach Auswahl der Préaparate wurde eine Liste der systematischen Spendernummern
angefertigt, mit deren Hilfe sich die Basisdaten (Alter und Geschlecht) erheben liel3en.

Nach ersten Versuchen zur Austestung der Implantationstechnik wurden flnfzehn
Oberarmknochen ausgewéhlter Spender mit langen Ballons und ein Humerus mit kurzem

Ballon gefiillt und in die Untersuchung einbezogen.

3.1.2. Kunststoffballon

Als Kunststoffballons wurden Produkte der Firma IlluminOss, 993 Waterman Avenue, East
Providence, Rhode Island 02914, USA verwendet.

Die Ballons wurden von der oben genannten Firma nach den auf die Untersuchung bezogenen
MalRangaben eigens hergestellt und mitsamt dem notwendigen Equipment zu Verfigung
gestellt. Die langlichen Ballons bestehen aus einer PET Hille mit definiertem maximalen
Fullungsvolumen und definierter Form. Zentral in die Langsachse der Ballons ist eine
Kunststoffrohre zur Aufnahme eines zentralen Fiihrungsdrahtes eingearbeitet. Uber die
Kunststoffrohre wird nach Auffiillung des Ballons mit dem Monomer ein Lichtleiter eingefiihrt,
Uber den der Ballon in der ganzen Lange mit Blaulicht beschickt werden kann. Die hier
verwendeten Ballons haben in gefaltetem Zustand einen Durchmesser von 6 Millimetern und
bei konischem Design einen maximalen Durchmesser bei vollstandigem Auffillen von 20

Millimetern am distalen Ballonende und 10 mm am proximalen Ballonende. Da eine retrograde
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Applikation der Ballons vorgesehen war und der humerale Markraum eine trichterférmige
Geometrie aufweist, wurden die Ballons katheternah mit 10 mm und an der Spitze mit 20 mm
Durchmesser ausgestattet (umgekehrt wie bei einer antegraden Applikation). Die Ballonléange

betrug 160 mm.

3.2. Methoden
Die Aufbereitung des Untersuchungsmaterials, die Befullung und die Schichtbild-Darstellung
erfolgte fur alle Praparate streng nach dem gleichen Prinzip.

3.2.1. Praparation der Humeri

Die Praparate waren nach Beendigung des studentischen Praparierkurses bereits teilweise
von Weichteilen befreit. Zur Vorbereitung der Bestimmung der du3eren Dimension der Humeri
wurde das Schultergelenk abgetrennt und samtliche Weichteile entfernt. Leidglich das
Ellenbogengelenk blieb intakt. Muskulatur und Bandstrukturen wurden so weit entfernt, dass

eine freie Sicht auf Kopf, Schaft und Messpunkte am distalen Humerus maéglich war.

3.2.2. Vermessung der auf3eren Kontur

In einem ersten Schritt erfolgte die Vermessung der auf3eren Dimensionen der Praparate. Als
Gesamtléange des Knochens wurden zwei Messwerte notiert, die auf die Konturunterschiede
der distalen Gelenkflache bezogen waren (mediale Kontur der Trochlea und laterale
Ausdehnung des Capitulum humeri) Neben der Gesamtlange des Knochens wurde bei der
Vermessung ein besonderes Augenmerk auf die Dimensionen des proximalen Humerus
(insbesondere der Kalotte) gelegt. Die Vermessung erfolgte mit einem handelsiblichen Lineal
(mm-Einteilung). Die Kalotte wurde mit einer digitalen Schieblehre ,DIGIMATIC* der Firma

Mitutoyo Corp. gemessen und auf 0,1mm gerundet.

3.2.3. Durchtrennung der Knochen und Sauberung des Markraums

Da fur die Darstellung des Markraums im Kopf des Humerus und fur die Untersuchung des
proximalen Humerusschaftes das distale Drittel des Knochens nicht erforderlich war und
andererseits ein Zugang zur Markhohle notwendig erschien, um geronnenes Blut und Fett aus
dem Markraum zu entfernen, wurde der Schaft im Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel
mit Hilfe einer Bandsage durchtrennt. Die Hohe der Durchtrennung wurde so gewahlt, dass
der verbleibende Knochenanteil den gesamten fir die Untersuchung hergestelliten Ballon
aufnehmen konnte.

Vor der Durchtrennung des Knochens wurde die Epikondylenebene durch eine Bohrung am
distalen Ende des verwerteten Knochenanteils markiert. Durch das Bohrloch wurde ein

Aluminiumstab geschoben, der bei der Anfertigung der CT Bilder auf einem Holzblock gelagert
28



werden konnte (Abb. 16) So wurde sichergestellt, dass bei allen Praparaten die
Epikondylenebene als Frontalebene in gleicher Weise zur Darstellung kam und auf den
Schnittbildern entsprechend orientiert war.

Die Sauberung des Markraums erfolgte unter flieBendem Wasser mit einer weichen, lang
gestielten Burste, bis alle makroskopisch erkennbaren Verunreinigungen des Markraums
entfernt waren. Die Harte der Borsten wurde so gewahlt, dass nur weiches Gewebe bei der
Reinigung erfasst wurde. Damit wurde sichergestellt, dass bei der Reinigung auch kleine
Spongiosatrabekel unversehrt blieben, um die tatsachlichen Verhéltnisse im Markraum von
Knochenkopf und Schaft nicht zu verfalschen. Als am besten geeignet erwies sich eine
handelsibliche Reinigungsbirste an einem langen Stiel, wie sie zur Reinigung von Flaschen
verwendet wird.

Abb. 9: Ein Teil der geséduberten und zur Implantation vorbereiteten Praparate. Anhand der
erkennbaren Nummern ist eine Zuordnung zu den Basisdaten (Alter und Geschlecht) moglich.
Ebenfalls erkennbar die Bohrung zur Ubertragung der Epicondylenebene auf den
abgetrennten Schaft. (Fotografie Archiv H. Pennig)

3.2.4. Der Aufbau des Ballonsystems

Die AuRRenhlle des Ballons besteht aus Polyethylenterephthalat (PET), einem Kunststoff, der
zu den Polyestern zahlt. Fabrikseitig wird der Ballon nach Herstellung der Hille dergestalt
gefaltet, dass ein moglichst kleiner, sternférmiger Querschnitt entsteht. Die fur die Zwecke der
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Untersuchung hergestellten Ballons waren auf einen Querschnittsdurchmesser von 6 mm
gefaltet. In den Ballon ist in ganzer Lange eine dinne Plastikleitung integriert, Gber die das zur
Aushartung bendtigte Licht entlang der Ballonachse bis in die Spitze transportiert werden
kann. Der Ballon ist an drei Stellen rontgendicht markiert. Die Markierungen befinden sich
jeweils an den beiden Enden des Ballons und in der Mitte des Ballons. Mit Hilfe der
Markierungen lasst sich die Position des Ballons nach Einfihrung desselben in den Knochen
unter Rontgenkontrolle exakt bestimmen.

Das flussige Kunststoffmaterial wird Uber einen Katheter unter Zuhilfenahme einer 20 ml
Spritze appliziert, nachdem der Ballon bis zur gewiinschten Position in den Markraum
eingeflihrt worden ist. Der Katheter ist am diesseitigen Ende des Ballons befestigt und enthalt
einen Verschlusshahn. Nach vollstandigem Ausharten wird der Katheter am Ballonende
abgetrennt.

Abb. 10: Das zur Implantation bereits entpackte Implantatsystem. Das fliissige Monomer (a)
ist lichtgeschitzt verpackt. Das gelbe Ende des Lichtleiters (b) wird an die Lichtquelle (siehe
Abb. 12) angeschlossen, so wird das zur Aushéartung bendétigte Licht bis zum Ballon geleitet.
Am Dreiwegehahn (c) wird der Ballon entluftet und anschlieRend mit dem Monomer gefullt.
Der gefaltete Ballon (d) in einer Plastikhilse, diese wird nach der Implantation in den Markraum
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entfernt (siehe Abb. 12). Der kandlierte flexible Trokar aus Kunststoff (e) dient zur Sondierung
des Markraums nach Implantation eines Fiuhrungsdrahtes, dazu wird der Trokar in die zweite
Plastikhiilse geschoben, nach Entfernung des Trokars kann der Ballon in die liegende
Plastikhiilse geschoben werden. Ebenfalls dargestellt die zur Implantation benétigte Luer-Lock
Spritze. (Fotografie Archiv H. Pennig)

Abb. 11: Vereinfacht dargestellt ist die Implantation des Ballons, nach Einschieben von Trokar
und Plastikhilse wird der Ballon eingebracht. Zu erkennen sind die rdntgendichten
Markierungen. Nach korrekter Positionierung wird die Plastikhilse entfernt, der Ballon wird
anschlieRBend gefillt. (Fotografie Archiv H. Pennig)

Zur Fillung des Ballons wird ein Monomer verwendet, welches unter dem Einfluss von blauem
Licht polymerisiert. Der Polymerisierungsprozess, der zur Aushartung des Implantats
notwendig ist, wird ausschlieBlich durch das blaue Licht einer definierten Wellenlange und
Frequenz ausgeldst. Die Aushartung wird unterbrochen, wenn das Licht ausgeschaltet wird.
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Die Dauer des Ausharteprozesses hangt einerseits von der Lange des Ballons ab,
andererseits vom Durchmesser, der vom Licht des zentral liegenden Lichtleiters radiar
durchstrahlt werden muss. Die bendétigte Einwirkzeit des Lichts wird fiir den Ballon nach den
oben genannten Parametern bestimmt und vom Hersteller vorgegeben.

Die Applikation des Ballons erfolgt Uber eine Plastikhiilse, da beim Vorschieben des Ballons
ohne Schutz die Gefahr besteht, dass die empfindliche PET AufRenhllse durch
Spongiosabéalkchen verletzt wird.

Die Hulse wird mit einem Plastiktrokar geliefert, der am vorderen Ende herausragt und konisch
Zu einer Spitze geformt ist. Dieser Trokar enthalt einen zentralen Kanal, um einen dinnen

Metallfiihrungsdraht von 1,5 mm Starke aufzunehmen (Abb. 10).

c) digitale Anzeige (Aushartezeit)

T b) Chipanschluss T

a) Lichtanschluss und Zeituhr d) FuBschalter
Abb. 12: Lichtquelle zur Erzeugung des bendtigten blauen Lichts (fest eingestellte Wellenlange
und Frequenz). Das im Gerét erzeugte Licht wird Uber eine Fiberglasoptik an den Lichtleiter
des Ballons weitergeleitet (a). Das Gerét hat einen Steckplatz fir den ballonspezifischen Chip
(b) und eine digitale Anzeige fur die Aushartungszeit in Sekunden (c). Die Lichthartung wird
Uber einen FuRschalter ausgeldst (d). (Darstellung des Lichtkastens: Uberlassung der Fa.
llluminOss™)

Das blaue Licht wird von einem Lichtkasten generiert, der an den im Ballon verarbeiteten
zentralen Lichtleiter angeschlossen werden kann.

Jeder Ballon enthélt einen Chip, der in den Lichtkasten eingesetzt wird kann und die
vorgegebene Zeit fur die Aushartung des Ballons einstellt (Abb.12).
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3.2.5. Probefullungen

Vor Applikation der fur die Untersuchung hergestellten Ballons und Aufflllung mit
aushartbarem Monomer wurden an einigen Praparaten, die nicht in die Untersuchung
miteinbezogen werden sollten, Versuche mit vergleichbaren Ballons und einer rontgendichten
Flussigkeit durchgefiihrt, um den zu erwartenden Grad der Ballonentfaltung beurteilen zu
kénnen. Abbildung 13 zeigt die a.p. Projektion eines Humeruskopfes unter Verwendung eines
Bildwandlersystems. Der Ballon wurde hierbei nach den Fillungsvorschriften des Herstellers
vollstéandig gefullt. Der durch den Stempeldruck der Spritze verursachte Fullungsdruck wird
durch die verwendete Spritze definiert. Im System wird vom Hersteller eine 20 ml Spritze zur
Verfigung gestellt. Spritzen mit einem kleineren Stempeldurchmesser sind nicht erlaubt, da
mit ihnen ein sehr hoher Fillungsdruck ausgeldst werden kann, fir den die Ballonhulle nicht
ausgelegt ist.

Vor der Verwendung des Ballons muss dieser vollstandig entliftet werden. Dazu wurde eine
20 ml Spritze mit Hilfe eines Luer-Lockanschlusses sicher an der Befilllungskantile befestigt.
Die noch vorhandene Restluft wurde durch mehrfach applizierten Sog aus dem gefalteten PET
Ballon entfernt.

Nach dem Saubern des Markraums wurde ein 1,5 mm Fuhrungsdraht von distal
(Durchtrennungsstelle des Knochens) nach proximal bis in den Kopf vorgeschoben. Der
Fuhrungsdraht wurde dabei unter Bildwandlerkontrolle bis unter die craniale subchondrale
Kortikalis eingebracht, um eine moglichst vollstandige Flllung des ,Markraums’ auch im

Kopfbereich zu erzielen.
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Abb. 13: Bildwandlerdarstellung des proximalen Humerus. Der Ballon ist bis zum proximalen
Ende des Markraums vorgeschoben worden und anschlieBend mit einer réntgendichten
Flussigkeit (Kontrastmittel) vollstandig gefullt worden. (Bilddatei Archiv H. Pennig)

3.2.6. Fullung des Ballons und Aushartung

Das Vorschieben des Fihrungsdrahtes erforderte bei keinem der untersuchten Knochen einen
hoheren Kraftaufwand. Diese Beobachtung kann als Indiz daftir gewertet werden, dass sich
der Markraum beim &lteren Menschen, anders als bei jungen Menschen, bis in den Kopf
erstreckt (siehe Ergebnisse).

Nach Positionierung des Fihrungsdrahtes wurde die mit dem Ballonsystem gelieferte
Schutzhilse mit einliegendem, kanuliertem Trokar Gber den liegenden Fihrungsdraht bis in
den Apex des Humeruskopfes vorgeschoben. AnschlieBend wurde der Trokar mit dem

Fuhrungsdraht entfernt. Uber die liegende Plastikschutzhiilse lieR sich der gefaltete Ballon nun
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bis in den Kopf vorschieben. Nach Erreichen der gewiinschten Ballonposition wurde die
Schutzhilse wie in Abbildung 11 dargestellt entfernt. Der Ballon wurde nun langsam mit dem
Monomer beflllt. Der Beflllung erfolgte ausschlieBlich mittels der mitgelieferter 20 ml Luer-
Lockspritze, bis ein Endpunkt (Stopp der Beflillung bei kraftigem Druck auf den Spitzenkolben)
erreicht war. In diesem Zustand wurde der Hahn der Kanule verschlossen und die Fullspritze
demontiert.

Die Lichtquelle wurde an den Lichtleiter des Ballons angeschlossen und der Ballon nach

einschalten der Lichtquelle ausgehértet.

Abb. 14: Polymerisationsvorgang durch blaues Licht (Fotografie Archiv H. Pennig)

Nach vollstéandiger Polymerisation wurde die Beflllungskanile scharf am Ballonende
abgetrennt. Die korrekte (gewtlinschte) Position des Ballons wurde nach dem Aushéarten mit

Hilfe des Bildwandlers kontrolliert.
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Abb. 15: Ein Teil der implantierten Praparate. Anhand der erkennbaren Nummern ist eine
Zuordnung zu den Basisdaten (Alter und Geschlecht) moglich. Ebenfalls erkennbar das Ende
des Ballons mit Dreiwegehahn und Kanal fur den Lichtleiter. (Fotografie Archiv H. Pennig)

3.2.7. Durchfihrung der Computertomographie
Die Auswertung ist mittels Schnittbilddiagnostik erfolgt. Um nach erfolgter
Computertomographie eine Vergleichbarkeit der Praparate zu gewahrleisten, mussten die

untersuchten Humeri bei der Durchfihrung der CT in genau gleicher Weise orientiert werden.

3.2.7.1. Halteapparat und Knochenposition

Zur CT Untersuchung wurden die Knochen in einen eigens konstruierten Halteapparat
eingespannt. Hierzu wurde eine Schraube mit der Spitze in der Kortikalis des Humeruskopfes
verankert. Der Knochen wurde nun zwischen der Schraube, die an einem Halterahmen
befestigt wurde und dem ebenfalls am Halterahmen befestigten distalen Ende
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(Durchtrennungsstelle) eingeklemmt und so eingestellt, dass eine frontale Rekonstruktion der
Schichten zwanglos in einer fir alle Knochen vergleichbaren Frontalebene erfolgen konnte.
Dazu wurde der Humeruskopf mit seiner Gelenkflache exakt zur Seite hin orientiert. Eine
Retrotorsion wurde nicht eingestellt, weil diese bei den individuellen Praparaten sehr
unterschiedlich ausfallen kann und damit keine Vergleichbarkeit der Praparate gewahrleistet.
In der Abbildung 16 ist das zur Schnittbilddarstellung vollstandig vorbereitete Praparat auf dem
dafir angefertigten Halteblock abgebildet. Die Plastikhille wurde wahrend der

Computertomographie aus hygienischen Griinden verwendet.

Abb.16: Die Bilder zeigen die Positionierung der Praparate auf dem Gestell. Bei jedem
Praparat  wurde  durch die distal  durch den Knochen  eingebrachte
Aluminiumstangegewahrliest, dass bei der CT Untersuchung die exakt gleiche Orientierung
erzeugt wurde (Vgl. Kap. 3.2.3). Damit war auf den Querschnittshildern eine Identifizierung der
sagittalen und frontalen Richtung moglich. (Halterahmen Konstruktion H. Pennig)
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3.2.7.2. CT-Schichten und Einstellungen

Die Computertomographien wurden mit einem 16 Zeilen Tomographen und einer Pitch von 1
mm durchgefihrt. Die Bilder und die Rekonstruktionen der frontalen und sagittalen Ebenen
wurden auf CD im DICOM Format BildgrofRe 512 x 512 Pixel, 256 Grauwerte) gespeichert. Die
transversalen CT-Bilder wurden in zwei Grauwertfenstern gespeichert, wobei zum einen ein
Weichteilfenster und zum anderen ein Knochenfenster eingestellt wurde. Zudem wurden

sagittale und frontale Schichtungen gefertigt.

3.2.8. Auswertung des Bildmaterials

Bei der Auswertung wurde einerseits auf die DICOM Dateien zuriickgegriffen. Diese wurden
entweder direkt vom verwendeten Programm Ubernommen, oder es wurden STL Daten
eingelesen und verwertet. Flr einen Teil der Auswertung wurden die Daten mit Hilfe eines
Bildkonverters vom DICOM Format in die Bildformate JPG und TIFF umgeschrieben. Die
Auswertung der CT Schnitte erfolgte zum einen mit einem Zeichenprogramm (Corel Draw ®),
zum anderen mit verschiedenen als Freeware erhéltlichen Bildanalyseprogramm (3-D Slicer,
Meshlab 2016.12, Slicer-4.11.0-2020, Autodesk Meshmixer_v3-p5). Mit Hilfe der genannten
Programme konnten die gewinschten Volumina und Querschnitte berechnet werden und
graphisch dargestellt werden.

Fir die Erstellung der Grafiken wurde das wissenschaftliche Graphikprogramm SigmaPlot™
der Firma Jandel Scientific genutzt.

Die Statistische Auswertung wurde mit Hilfe der Statistik-Applikation des Programmes
SigmaPlot™ erstellt.

Die Details der bildmorphometrischen Analyse sind aus praktischen Grinden in das Kapitel
Ergebnisse mit aufgenommen worden. Die Art der Auswertung beeinflusst bei dem
vorliegenden Material sehr stark das erzeugte Ergebnis. Deshalb erscheint es sinnvoll, die
Auswertung in direktem Zusammenhang mit der Ergebnisprasentation zu bringen, um eine
leichtere Nachvollziehbarkeit zu ermdglichen.

Zur Beschreibung einer moglichen Verriegelung des Implantats (zum Beispiel durch
Schrauben) und zur Darstellung der Implantatausdehnung in Relation zum Préparat wurden
mittels eines Multiplanaren-Rekonstruktions-Tools (MPR) des PACS-Systems der Uniklinik
Kdln (IMPAX EE; Agfa Healthcare N.V., Mortsel, Belgium Version v20200429_0936) coronare
und sagittale Rekontruktionen der axialen Aufnahmen angefertigt. Auf Héhe des Collum
chirurgicum und 4 Zentimeter weiter distal wurden sowohl der Auf3endurchmesser sowie der
Implantatdurchmesser in coronarer und sagittaler Ebene mittels digitalem Langenmess-Tool

bestimmt.
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4.  Ergebnisse

4.1. Basisdaten der Praparate

Die Basisdaten umfassen neben den Alters- und Geschlechtsdaten des Spenders auch die
Vermessungsdaten der Oberarmknochen. Die Zuordnung erfolgt Uber eine Nummer. In den
CT Daten sind die Préparate z. B. als ,OA 35" bezeichnet.

4.1.1. Geschlechts- und Altersverteilung
Von den 15 verwendeten Préparaten waren neun Praparate von weiblichen und sechs

Praparate von mannlichen Koérperspendern.

Tab. 1. Daten der verwendeten Praparate zusammen mit dem Mittelwert und den
statistischen Basisdaten fir das gesamte Kollektiv, sortiert nach Geschlecht und
aufsteigendem Alter.

Nr. | Sex Alter L1 L2 KD
35 w 73 319 325 45,1
33| w 75 332 338 47 .4
36| w 81 309 312 422
29| w 83 316 337 45,1
21| w 85 312 314 45,3

5 w 88 293 298 45,6
31 w 90 305 307 46,2
30| w 92 328 331 46,0

8 w 94 293 301 42,1
13| m 70 336 344 53,2
45 m 82 337 340 50,4
34 m 83 350 355 53,1
43| m 86 326 332 49,8
46 m 86 324 318 46,3
18] m 88 315 342 51,1

n=15| MW 83,7 319,7 326,3 47,3
Stdev 6,8 16,1 17,1 3,5

Min 70 293 298 42,1

Max 94 350 355 53,2
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Tab. 2: Daten der Korperspender getrennt nach Geschlecht und aufsteigendem Alter.

Nr. Sex Alter L1 L2 KD
35 w 73 319 325 45,1
33 w 75 332 338 47,4
36 w 81 309 312 42,2
29 w 83 316 337 45,1
21 w 85 312 314 45,3

5 w 88 293 298 45,6
31 w 90 305 307 46,2
30 w 92 328 331 46,0

8 w 94 293 301 42,1

n=9 | MW 84,6 311,9 318,1 45,0

Stdev 7,3 13,7 15,2 1,8
Min 73 293 298 42,1
Max 94 332 338 47,4

Nr. Sex Alter L1 L2 KD
13 m 70 336 344 53,2
45 m 82 337 340 50,4
34 m 83 350 355 53,1
43 m 86 326 332 49,8
46 m 86 324 318 46,3
18 m 88 315 342 51,1

n=6| MW 82,5 331,3 338,5 50,7

Stdev 6,5 12,3 12,5 2,5
Min 70 315 318 46,3
Max 88 350 355 53,2

Legende zur Tabelle 1 und 2:

Nr.:  Systematische Nummer der Préaparate

L1: Lange des Humerus vom Kopf bis Capitulum humeri
L2: Lange des Humerus von Kopf bis Trochlea humeri
KD: Kopfdurchmesser

Der Altersdurchschnitt aller Praparate betrug 83,7 Jahre (n=15). Der jungste Korperspender
war 70 Jahre alt, der &lteste 94 Jahre. Das Durchschnittsalter lag bei den weiblichen
Kdrperspendern mit 84,6 Jahren hoher als bei den ménnlichen Kdrperspendern, die im Mittel

82,5 Jahre alt waren.
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Die Werte aus der Gruppe der weiblichen Individuen wurden mit den Werten aus der Gruppe
der mannlichen Individuen verglichen. Die statistischen Tests wurden mit Hilfe des Programms
SigmaPlot™ (Jandel Scientific) durchgeflihrt. Alle in der Tabelle aufgefihrten Daten zeigten
eine Normalverteilung (Test: Shapiro-Wilk). Die statistische Untersuchung zum Vergleich der
Daten wurde aufgrund der nachgewiesenen Normalverteilung als parametrischer T-Test
durchgefuhrt. Im Ergebnis zeigte sich zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der

Altersverteilung kein signifikanter Unterschied (p=0,587).

4.1.2. AuRere Dimensionen der verwendeten Praparate

Vor Durchtrennung der Préaparate auf der Grenze zwischen dem mittleren und dem distalen
Drittel wurde die Gesamtlange gemessen, um innere Dimensionen das Markraums spater auf
die gesamte Lange der Knochen beziehen zu koénnen und eventuell vorhandene
Abhangigkeiten erkennen zu kdnnen. Die Knochenlangen der mannlichen und der weiblichen

Individuen zeigten statistisch signifikante Unterschiede.
L1: significant (t-test; p=0,015)
L2: significant (t-test; p=0,017)

KD: significant (t-test; p=0,001)

Am deutlichsten ist der Unterschied hinsichtlich des Kopfdurchmessers (KD) zwischen den
weiblichen (MW 45,0 mm) und ménnlichen (MW 53,2 mm) Spendern.
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Abb. 17: Graphische Darstellung eines Humerus a.p. Als Messwerte wurde die Gesamtlange
der Humeri einmal auf der radialen Seite (vom Kopf bis zum Condylus humeri radialis) und
zum anderen auf der ulnaren Seite (vom Kopf bis zum Condylus humeri ulnaris) notiert (siehe
Tabelle 1 und 2). (Zeichnung Archiv PD Dr. Th. Gausepohl)

L1: Lange des Humerus vom Kopf bis Capitulum

L2: Lange des Humerus von Kopf bis Trochlea
KD:  Kopfdurchmesser

42



4.2. Darstellung im anatomischen Pré&parat

Nach Implantation und Auswertung im CT wurden von einem Praparat exemplarisch
anatomische Schnitte angefertigt. Hier zeigt sich bereits im Kopfbereich die Ausdehnung des
Ballons mit ausgehartetem Kunststoff. Im Ubergang von Meta- zu Diaphyse ist der Markraum

fast vollstdndig vom Implantat ausgeflllt.

Abb. 18: Das Praparat ,29° nach Anfertigung der anatomischen Schnitte. Die axiale
Ausdehnung des Implantats ist hier gut zu erkennen. (Fotografie Archiv H. Pennig)

4.3. Computertomographische Darstellung

Mit Hilfe des Spiral-CT wurde der gesamte Ballon in situ erfasst. Bei einem Vorschub (Pitch)
von einem Millimeter kam der Ballon (160 mm Gesamtlange) auf 250 axialen Schnittbildern
zur Darstellung. Die Auswertung der DICOM Dateien erfolgte mit dem Programm ,Slicer
(Version 4.11.20210226). Die Originaldateien konnten direkt in das Programm Gbernommen

und ausgewertet werden.

4.3.1. Rekonstruktionsschichten und 3-D-Darstellung

Aus den axialen Schichten wurden Uber einen in der CT-Software implementierten Algorithmus
jeweils eine frontale und eine sagittale Darstellung rekonstruiert. Durch die systematische
Anordnung der ballongefiliten Humeri in der Gantry des CT, konnte mit den
Rekonstruktionsschichten der gesamte Ballon longitudinal in beiden Ebenen dargestellt
werden (siehe Kap. 3.2.7.1., Abb. 16). Damit kann ein visueller Eindruck von der
grundsatzlichen intramedullaren Konfiguration des Ballons gewonnen werden.

In Abbildung 19 ist ein frontaler Langsschnitt dargestellt. Man erkennt im spongidsen
Kopfanteil den konisch auslaufenden proximalen Anteil des Ballons (Einzelheiten siehe weiter
unten). Im Schnitt ebenfalls abgebildet ist die distal liegende Fullungskanile und der distale
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Anteil des Ballons, der in diesem Fall in ausgehartetem Zustand die kortikale Wand nicht ganz
erreicht.
In der rechten Abbildung ist die Position der axialen Ebene nahe am proximalen Ende des

Ballons dargestellt (vgl. Kap. 4.3.).

Abb. 19 aundb

a) Coronare Rekonstruktionsschicht (OA 13). Die Lage des Ballons im Kopfbereich kommt zur
Darstellung. Cranial erreicht das Ballonende nicht die subchondrale Kortikalis. Der proximale
Abschnitt des Ballons hat eine konische Geometrie.

b) Darstellung der korrespondierenden Schnittebene am proximalen Ende des Ballons in der
3-D-Rekonstruktion des Knochens. (Beispiel OA 13).

4.3.2. Die Position und Form des Ballons
Aufgrund der hier verwendeten experimentellen Technik (vgl. Kap. 3.2.3.) mit retrograd
eingebrachtem Ballon und ohne artifizielle Erweiterung des spongiosafreien Raumes im

Humeruskopfbereich konnte der Ballon nicht bis an die craniale subchondrale Knochenlamelle
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vorgeschoben werden. Es verblieb, in den einzelnen Praparaten unterschiedlich ausgeprégt,
ein spongioser Bereich proximal des Ballons. Hinzu kommt, dass konstruktionsbedingt die
Spitze des Ballons einen Kunststoffsporn besitzt und eine Fillung deshalb aus technischen
Griunden nicht bis an die Spitze des Ballons mdglich ist.

Ballonspitze

J

Abb. 20: Sagittale Darstellung (Rekonstruktionsschicht) des proximalen Humerus mit dem
ausgeharteten Ballon in situ. Rechts ist zur Verdeutlichung die Form des Ballons dargestellt.
a) Spongitser Bereich im Bereich der Tuberkel

b) Spongiosa des Kalottenfragmentes
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Der spongiosafreie Bereich dehnt sich im Alter bis in den Humeruskopf aus und grenzt den
spongiosen Bereich der gelenktragenden Kalotte (b) und den spongiésen Raum im Bereich
des Tuberculum majus (a) ab. Die Spongiosabélkchen sind in beiden Projektionen (Beispiel:
coronar Abb.19 und sagittal Abb. 20) in gleicher Weise orientiert. Sie entstehen aus der sich
verdiinnenden proximalen Kortikalis und ziehen im Sinne von Trajektorien in Richtung auf die

subchondrale Knochenlamelle.

Abb. 21: Frontale CT Schicht durch einen Humeruskopf. Die kleinen weiRen Pfeile markieren
den Rand des Ballons. Deutlich kommt die Spongiosagrenze zwischen Kopf und Schaft zur
Darstellung. Die gestrichelte Linie deutet auf den subcapitalen Frakturverlauf im Collum
chirurgicum hin. Die Spongiosa, die die knorpeltragende Gelenklinie untermauert (->a) ist
deutlich dichter als die Spongiosa im Bereich des Tuberculum majus (->b). Der Stern weist auf
den Anschnitt der zentralen Ballonkantile fur den Lichtleiter hin (vgl. auch Kap. 3.2.4. und Abb.
10).

Die Rekonstruktion coronarer und sagittaler Schnitte zeigt eine flr den proximalen Humerus
charakteristische Konfiguration.

Der Markraum des Humerus setzt sich bei dlteren Individuen als spongiosafreier Bereich vom
Schaft in den Kopf fort. Bis zur Grenze zwischen Kopf und Schaft hat der Markraum eine
trichterférmige Geometrie (Gausepohl et al. 2021). Auf der Héhe des Collum chirurgicum
verjungt sich der spongiosafreie Bereich und lauft cranialwarts (h&ufig spitzzipfelig) aus, wobei
die Spitze nicht ganz an die subchondrale Lamelle des kranialen Kopfanteils reicht (vgl. Abb.
14, 15 und 16). Gut zu erkennen ist, dass der Ballon im Kopfbereich nur von einer

alterstypischen, grobstranigen Spongiosa begrenzt wird, wahrend er im gesamten Abschnitt
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des Knochenschaftes von hartem kortikalem Knochen begleitet wird. Im Schaftanteil ragen nur

einzelne Spongiosabéalkchen in den Markraum hinein (siehe unten).

In Abb. 22 a-c ist die Technik der Flachenbestimmung im 2-D Bild dargestellt. Die Abbildung
ist mit dem Programm Slicer erstellt worden. Hier im Beispiel ist die Grenze zwischen Ballon
und umgebender Spongiosa gut erkennbar. Bei einigen Ballons erwies sich die Bestimmung
der Ballongrenze in einzelnen Schnitten aufgrund ineinander Uber gehender Grauwerte als
besonders schwierig (siehe Methodenkritik in Kapitel 5.7.4.). Hier half in einigen Fallen eine
Farbkodierung von Grauwertbereichen wie sie in Abbildung 22 beispielhaft dargestellt ist. Ein
weiteres Merkmal, das zur Diskriminierung zwischen Ballon und Spongiosa genutzt werden
kann, ist die deutlich h6here Homogenitét des Ballons im Querschnittsbild.

Letzlich bleibt in einigen Querschnitten eine Unsicherheit der Grenzbestimmung zwischen
Ballon und Spongiosa, die aber durch die Menge der Daten ausgeglichen wird. Die Erfassung
des tatsachlichen Ballonvolumes in den einzelnen Querschnitten musste aufgrund der
erheblichen UnregelmaRigkeiten handisch fiir jeden einzelnen Querschnitt erfolgen. Die
Methode der Interpolation eignet sich nur bei Konturen, die sich in den Querschnitten

einigermaf3en kontinuierlich verandern.
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Zentraler Kanal

Zentraler Kanal

Lufteinschluss im Ballon

Zentraler Kanal

Abb. 22: Schnitte auf unterschiedlichen Hohen. Die Kontur des Ballons ist mit einer
gestrichelten weiRen Linie gekennzeichnet. Die jeweilige Schnittposition kann am rechts
abgebildeten 3-D-Model abgelesen werden.

a) Proximaler Schnitt durch den Humerus. Die Dichte der umgebenden Spongiosa
unterscheidet sich nicht von der Darstellung des Ballons.

b) In der Schnittfliche zeigen sich ,leere' Areale. Der Ballon fullt hier nicht den gesamten
Raum. Die gestrichelten roten Pfeile weisen auf randstéandige Spongiosa hin.

c) Die Schwierigkeit der Abgrenzung des Ballons zeigt sich hier durch eine mit der
randstandigen Spongiosa verbundene kraftig Knochenlamelle.
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Insgesamt erfolgte die Einzelauswertung von ca 5000 Schnittbildern. Da es nicht auf die
konkrete Silhourette des Ballons ankam, sondern auf ein letztich chirurgisch verwertbares
Volumen, wurde als Werkzeug ein ,Pinsel’ mit einer Pixelspanne von 10 gegeniber dem
Stiftwerkzeug bevorzugt. Mit diesem Werkzeug wurden die spitzzipfeligen Ecken angefahren
und nur der Teil in die Berechnung aufgenommen, der vom Markierungskreis erfasst wurde.
Zum besseren Verstandnis ist die Technik in Abbildung 23 (a und b) halbschematisch

dargestellt.

Abb. 23 a und b: a) Beispielhaft dargestellt ist ein Querschnitt auf mittlerer Héhe. Die Kontur
des Ballons ist mit einer gestrichelten weien Linie verdeutlicht. Die Kreise stellen die
Abtastung des Randes mit dem Werkzeug dar. In b ist die gesamte Markierung des Ballons
im Querschnitt (=Segmentierung) dargestellt.
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Die hier benutze Software ,Slicer’ eignet sich zur Segmentierung aus axialen Schichten und
ermoglicht eine animierte dreidimensionale Darstellung. Fur die Berechnung von Volumina ist

sie nicht geeignet.

4.4. 3D-Oberflachenrekonstruktion aus den Querschnittsbildern

In Abbildung 23 kommen die UnregelméaRigkeiten der Ballonkontur bereits auf den axialen
Schichten gut zur Darstellung. Zur visuellen Verdeutlichung soll die Oberflache des Ballons
dreidimensional aus den axialen Schichten konstruiert werden.

Die gewonnenen Daten (Segmentieren aller axialen Schichten) bilden den gesamten Ballon
ab. Um eine dreidimensionale Darstellung zu erhalten, miussen die Daten der einzelnen
Ebenen miteinander vernetzt werden. Die Konstruktion der Oberflache eines Objektes kann
uber Dreieckkonstruktionen erfolgen. Um ein solches ,Mesh* zu bilden, wurden die erhobenen
geometrischen Daten als STL- Dateien gespeichert (STL = Standard Tesselation Language)
und in das Programm Meshmixer (Version 3.5.474) tiibernommen. Dieses Programm dient in
erster Linie dazu einen ,dichten® Oberflachenmantel fur den 3-D-Druck zu erstellen, erscheint
hier aber geeignet, die auliere Kontur des in situ gehéarteten Ballons aus verschiedenen
Blickwinkeln sichtbar zu machen

Die irreguldare Kontur der beflllten Ballons in den Querschnitten (Beispiele siehe Abb. 22 und
Abb. 23) erzeugt eine starke Verzahnung des Ballonimplantats auf der gesamten Lange. Damit
ist rein morphologisch eine hohe Torsionsstabilitdt anzunehmen, auch wenn das mechanische
Verhalten des Kunststoffs unter Torsionsbelastung nicht bekannt ist (siehe Kap. 5.6.:

Verzahnungseffekt und Verriegelung).
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Abb. 24: 3D-Rekonstruktion eines Ballons aus den axialen CT-Schnitten. Die Pfeile deuten auf
die Riefen hin, die von spongitsen Balkchen verursacht werden, welche inkonstant in den
Markraum hineinragen. Diese Riefen in der Aul3enhille des Ballons entsprechen kleinen
Fullungsdefekten und sind durch die raue und unregelmaflige innere Oberflache des
Markraums verursacht (siehe weiter unten). Software: Meshlab.
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Abb. 25: Wirfel zur lllustration der Ansichten im 3-D Modell Abbildung 26.
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Abb. 26: Darstellung der 3-D Rekonstruktion der hier untersuchten Ballons. Die Ballons sind,
getrennt nach Geschlecht, mit aufsteigendem Alter geordnet (vgl. Tab. 2).
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In Abbildung 26 sind oben die neun weiblichen Implantate, geordnet nach aufsteigendem Alter
der Spender, dargestellt. Die sechs mannlichen Implantate finden sich auf dem dritten
Tabellenblatt. Allgemein fallt die karottenartige Silhouette auf. Eine etwas abweichende Form
zeigen die Implantate 31 und 30 bei den weilblichen Individuen und das Praparat 45 bei den
mannlichen Individuen. Hier erscheint die Markhdhle insgesamt verbreitert und die sich nach
distal verjingende Gestalt geht weitgehend verloren. Vermutlich ist hier die Altersatrophie der
Knochensubstanz vergleichsweise weiter fortgeschritten und die Markhoéhle zeigt die bereits

erwahnte VergroRerung des Durchmessers.

Erwahnenswert ist auch der in manchen Praparaten sehr ausgepragte Kalibersprung im
Ubergang vom Kortikalisbegrenzten Schaft zum spongitsen Bereich im Kopf des Humerus.
Ein sehr deutliches Beispiel ist am méannlichen Humerus mit dem Ballon Nr. 13 sowie am
weiblichen Praparat mit den Ballons 29 und 5 zu sehen. Der spongiosafreie Bereich im Kopf
des Knochens ist bei den einzelnen Individuen ausgesprochen unterschiedlich konfiguriert. Da
hier die Altersinvolution ihre biomechanischen Spuren hinterlassen hat und es sich um einen
insgesamt progressiven Prozess des Abbaus handelt, kbnnen die grofR3en interindividuellen
Unterschiede damit gut erklart werden (siehe auch Kap. 5.2.: Alterstypische Verénderungen

am Humerus).

Auffallig ist die individuell unterschiedliche Ballonwand bei den einzelnen Praparaten. Die
Rauigkeiten der inneren Kortikalis bilden sich bei einzelnen Ballons sehr deutlich ab (Beispiele:
Ballon 8 und Ballon 18), wahrend bei anderen Préparaten die Ballonhlle eher glatt erscheint
(Beispiel Ballon 21 und Ballon 34).

Eine Erklarung daftir kdnnte sein, dass bei einigen Praparaten der Ballon aufgrund des grofl3en
inneren Knochenraums fast vollstandig aufgefillt werden kénnte und die Verzahnung mit den
Rauigkeiten der Wand geringer ausfallt. Im Beispiel der Abbildung 19 ist im distalen Anteil des
Ballons gut zu erkennen, dass die Ballonhille die Wand nicht ganz erreicht. Andere
Erklarungen, die z.B. in die Kinematik der Ballonentfaltung auf Grund von unterschiedlich

appliziertem Stempeldurck liegen kénnen, sind ebenfalls méglich.

4.5. Fullungsausmalfl und Fiullungsdefekte

Die Entfaltung des Ballons im Inneren der Markhéhle hangt von unterschiedlichen Faktoren
ab. Neben der Rigiditat der PET Hulle spielt der tatsachliche Fullungsdruck eine wichtige Rolle.
Ein im Markraum entsprechend den individuellen Gegebenheiten voll entfalteter Ballon legt
sich an die innere Wand der Knochenrbhre. Das Relief der Wand (z.B. hervorspringende

Spongiosatrabekel) kénnen sich so auf der Aul3enhlle abbilden.
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Es finden sich aber auch regelrechte Fullungsdefekt, also Bereiche des Ballons, bei denen die
maogliche volle Entfaltung nicht stattgefunden hat. Auch hier sind die oben genannten Faktoren

(Rigiditat der Ballonwand und Fullungsdruck) fur diese Defekte verantwortlich.

4.5.1. Entfaltung des Ballons in der Markhdéhle

Mit Hilfe der axialen Schichten lasst sich eine dreidimensionale Rekonstruktion berechnen. An
der AuBenhulle des Ballons erkennt man Vorspriunge und langsverlaufende Riefen, die durch
Impressionen von Spongiosabalkchen verursacht werden (Abb. 24 und 26).

Die Ausdehnung des Ballons durch die in Kap. 3.2.6. beschriebene Beflllung mit Monomer
I6st keinen relevanten Druck gegen die Wand des Markkanals aus. Die dort hineinragenden
knochernen Strukturen werden nicht verletzt und zeichnen sich deshalb auf der Auf3enkontur
des Ballons ab.

Die CT Darstellung ermdglicht mit gewissen Einschrankungen die Beurteilung der
Ballonentfaltung und damit den Durchmesser des Kunststoffimplantats entlang der

Langsausdehnung. In den Nativaufnahmen stellt sich der Kunststoff nicht dar.

Anm.: Bei der inzwischen eingefiihrten Technik zur Beurteilung der Entfaltung des Ballons im
Knochen handelt es sich um eine auf die AuRenhille des Ballons aufgedampfte Metallspirale,
die nach Befilllung im Rontgenbild sichtbar ist. Diese neuen Implantate standen bei

Durchfiihrung dieser Arbeit nicht zur Verfligung.

4.5.2. Lokale Fullungsdefekte

Neben dieser charakteristischen Riefenbildung als Spiegel des inneren Markraumprofils,
treten an manchen Stellen auch tatsachliche Fillungsdefekte auf. Sowohl im
kortikalisbegrenzten Markkanal des Humerusschaftes als auch im spongiosabegrenzten
Kopfbereich finden sich solche Fillungsdefekte. Hiermit sind Lakunen angesprochen, die sich
in einigen transversalen Schichten finden. die sich an einzelnen Stellen zwischen Wand des
Ballons und Begrenzung des Markkanals zeigen. Derartige Fullungsdefekte sind allerdings nur
an wenigen Stellen zu finden und in der Ausdehnung sehr begrenzt (Millimeterbereich).
Derartige, gréRere Defekte sind vermutlich das bildmorphologische Korrelat der im Ballon
verbliebenen Luft bei unzureichender Entliftung (Abb. 27). Der im Methodenteil (Kap. 3.2.6)
beschriebenen Entliiftung des Ballons kommt deshalb eine besondere Bedeutung zu. Eine
weitere Erklarung fur diese lokalen Fullungsdefekte kann durch die Materialeigenschaften des
PET Ballon versucht werden. Mdglicherweise ist die PET Wand des Ballons beim Befullen mit
begrenztem Fillungsdruck an einzelnen Stellen etwas rigider und dehnt sich deshalb nicht

vollstandig gegen die kortikale oder spongitése Wand aus. Solche lokalen Defekte kénnten in
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groBerem Ausmald theoretisch die Stabilitdt des Implantats schwéchen. Insgesamt ist der

beobachtete Effekt zu gering, um mechanisch eine Rolle zu spielen.

Fullungsdefekt

Kunststoff
ausgehartet

/|

zentrale Kanulierung

Abb. 27: Frontale CT-Rekonstruktion. In den frontalen Rekonstruktionsschichten sind, lokal
begrenzt, runde, blasenférmig imponierende Fullungsdefekte erkennbar. Die zentrale
Kanilierung des Ballons kommt an einigen Stellen in dieser Schicht ebenfalls zur Darstellung.
Bei den meisten ausgewerteten Praparaten sind solche lokalen Defekte jedoch wesentlich
kleiner ausgepragt.

Auf den konventionellen Rontgenaufnahmen sind diese lokalen Defekte nicht zu erkennen.
Allerdings kann man auch bei den neueren Ballons nicht davon ausgehen, dass die oben
angesprochenen, lokal begrenzten Fillungsdefekte zur Darstellung kommen, zumal die
Metallspirale auf der AuRenhiille nur dann gut zu erkennen ist, wenn sich der Ballon

weitgehend entfaltet hat, was im Kopfbereich des Humerus regelmé&fig nicht der Fall ist.
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4.6. Kortikale und spongitése Raume

Die im Schaftbereich kréftig ausgebildete Kortikalis verschmalert sich im subcapitalen Bereich
und ist im Kopfbereich nur als schmale kortikale Lamelle, die dem knorpeligen Belag unterliegt,
vorhanden. In gleichem Maf, in dem die Kortikalis zum Kopf hin ausdinnt, entsteht ein
Geflecht von Knochenbélkchen, das die spongitse Architektur des Kopfes repréasentiert. Im
gesamten Kopfbereich wird der Markraum von Spongiosa begrenzt (Abb. 18).

Im Bereich des Humeruskopfes andert sich die Charakteristik des Markraums grundlegend.
Zum Apex des Humeruskopfes zu verjiingt sich der Markraum und lauft teilweise spitzzipfelig
zu. Die Auslaufer des Markraums erreichen in den meisten Fallen nicht den subcortikalen
Bereich des Humeruskopfes. Diese Ausdehnung des Markraums in den Kopf steht jedoch
nicht in direkter Verlangerung der Achse des kortikal begrenzten Markkanals (Gausepohl et
al. 2021), sondern weicht leicht nach lateral hin ab.

Zum einen erkennt man beispielhaft in Abbildung 22 medial einen gut abgrenzbaren
spongiosen Kdorper, der die Kopfkalotte im Eigentlichen bildet zum anderen sind lateral die
spongidsen Tubercula erkennbar, hier vor allem das Tuberculum majus. Zwischen diesen
beiden Spongiosakdrpern verlauft der im Alter proximalwarts in den Humeruskopf
ausgedehnte Markkanal. Damit erklart sich auch die leichte Abweichung des Markkanals im
Kopf nach lateral, indem namlich die Gelenkknorpel tragende Kalotte in einer Winkelung zum
Schaft steht (Abb. 23), wobei die kranialen Anteile der Kalotte Uber die Zentralachse des
Schaftes ragen und die Deviation des Markraums im Humeruskopf nach lateral bedingen
(Abb.22).

4.6.1. Differenzierung zwischen Kopf und Schaft

Aus der oben dargestellten sehr unterschiedlichen Charakteristik des Markraums im
Schaftbereich des Réhrenknochens gegeniiber der Ausdehnung des Markraums in den
Humeruskopf ergibt sich, dass bei der Bestimmung der Ballonvolumina eine Unterscheidung
in den kortikalisbegrenzten Fillungsbereich des Schaftes und den spongiosabegrenzten
Fullungsbereich des Humeruskopfes eingefihrt wird. Als Grenze zwischen den beiden
Bereichen wird eine subcapitale Ebene definiert, die den kortikospongiésen Ubergang zum
markiert (Abb. 28).
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Abb. 28: Die Lage des Ballons in der frontalen Schicht ist mit einer gestrichelten Linie
gekennzeichnet. Die Falschfarbenkodierung zeigt die hohe Dichte der Kortikalis an
(gestrichelte Pfeile). Im Ubergang vom Kopf, respektive vom Kalottenelement zum Schaft ist
der Hals auf der Schicht und der 3-D-Rekonstruktion mit einem weif3en Pfeil gekennzeichnet.
Auch im Bereich des Tuberculum majus ist eine solche Ausdiinnung der Kortikalis erkennbar.
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Abb. 29: Frontale Rekonstruktionsschicht links mit 3-D-Rekonstruktion rechts (Beispiel Ballon
28). Zur Winkelmessung der Kalotteninklination wurde die subcapitale Schicht auf der 3-D-
Rekonstruktion markiert. Der Ubergang vom Kopf in den Hals lasst sich auf diesen
Darstellungen besser identifizieren. Die Messung des Winkels erfolgte entsprechend den
rechts abgebildeten Pfeilen und betragt hier 40°.

Zur Bestimmung des Abstandes vom Apex des Kopfes bis zur Spitze des Ballons wurde die
Schicht in der frontalen Rekonstruktion gewahlt, auf der die rontgendichte Markierung zu
erkennen ist. Die zweite Messung erfasste die Hohe des Kopfes bis zur subcapitalen Linie.
Auf der Grundlage dieser Uberlegungen wurde aufgrund der groRen bildmorphologischen
Unterschiede hinsichtlich der weiteren Auswertung zwischen Kopf und Schaft unterschieden.
Gerade hinsichtlich der Versorgung der haufigen subcapitalen Frakturen spielt diese
Unterscheidung eine bedeutsame Rolle.

Die Gesamtléange des Ballons wurde herstellerseits mit 160 mm angegeben (Kap. 3.1.2). Diese
Lange bezieht sich auf den gesamten Ballon (,Uber alles') Der im Sinne einer stabilisierenden

Osteosynthese verwertbare Bereich ist etwas kurzer und betragt etwa 140 bis 150 mm.

4.6.2. Ballonausdehnung im spongitsen Bereich

In den Schnittbildern ist gut erkennbar, dass sich der Ballon auch im Kopfbereich nahezu
vollstandig ausgedehnt hat. Fullungsdefekte (siehe oben) sind, von Ausnahmen abgesehen,
nur gering ausgepragt. Es auch erkennbar, dass der Ballon sich nur im Bereich des natirlichen
Markraums ausgedehnt hat. Eine Verdrangung der Spongiosa durch den Fillungsdruck ist
nicht vorhanden. Dies ist vor allen durch die gleichméaRige Dichte der an den Ballon
grenzenden Spongiosa erkennbar. Eine Verdichtung der Spongiosa durch das

Zusammendrucken der Bélkchen und Druck des Ballons ist nicht vorhanden. Insgesamt sind
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die Volumina der kunststoffgefillten Ballonanteile im Kopfbereich durch die konische

Konfiguration vermindert.

4.6.3. Ballonausdehnung im Schaftbereich

Vor allem in den proximalen Abschnitten zeigt sich ein grof3er Durchmesser des Ballons
korrespondierend mit der oben dargestellten Charakteristik des natirlichen Markraums. Nach
distal hin verjingt sich der Ballon, wobei der nattirliche Markraum im Wesentlichen gefillt wird.

4.7. Ballonmechanik
4.7.1. Differenz technischer Durchmesser und Fullungsdurchmesser

Wie im Methodenteil bereits aufgefuhrt, hat das Implantat eine maximale Lange von 160mm
und in Bezug auf den Durchmesser eine konische, sich von proximal nach distal verjiingende
Form (20mm auf 10mm). Die vollstandige Langenausdehnung konnte in jedem Praparat
erreicht werden, die Ausdehnung im proximalem war durch die anatomischen Begebenheiten

der Praparate begrenzt (siehe Kapitel 3.8.3).

4.7.2. Faltelungscharakteristik

Im Gegensatz zu den vereinzelt feststellbaren Fillungsdefekten (siehe oben), spielt die
Faltelung der Ballonwand mdglicherweise eine gré3ere Rolle. Diese Faltelung kommt dadurch
zu Stande, dass der Ballon sich im begrenzten Markraum an den meisten Stellen nicht
vollstandig entfalten kann. Je geringer die Entfaltung des Ballons ist, in desto hherem MalRe

ist eine Faltelung der Ballonwand zu erwarten.
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Zentrale
Kanulierung

Einfaltungen
der Ballonhulle

Abb. 30 Mit Querschnitt und ovaldrer Geometrie zur Darstellung der Durchmesser in den
beiden Hauptrichtungen (a = frontal und b = sagittal). Die Ellipse wurde so eingepasst, dass
die Einfaltungen des Ballons aufRerhalb lagen. Die Hauptdurchmesser der Ellipse wurden als
,chirurgisch verwertbarer Bereich bemessen.

4.7.3. Verwertbarer Ballondurchmesser

Nach Anfertigung entsprechender Rekonstruktionen wurde sowohl in coronarer als auch
sagittaler Ebene der Corticalisdurchmesser sowie der Implantatdurchmesser von 15 mit dem
Implantat gefillten Praparaten bestimmt. Die Messungen (in Millimeter; Messungenauigkeit
+/- 0,5mm) erfolgten auf Héhe des Collum chirurgicum sowie 4 Zentimeter weiter distal mit

dem Langenmess-Tool des IMPAX Programms.
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Abb. 31 Darstellung der Langenmessungen im IMPAX Programm

Die Messwerte sind nach Geschlecht sortiert, zur Veranschaulichung der Implantatgrof3e

wurde das prozentuale Verhdltnis des Implantatdurchmessers zum Auf3endurchmesser
berechnet.
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Tabellen 3 a) bis d):

Die Messwerte der

weiblichen

Praparate,

AulRen-

und

Implantatdurchmesser jeweils in Coronar- und Sagittalebene und vier Zentimeter weiter distal,
sowie der prozentuale Anteil der Implantatausdehnung in Relation zum AuRendurchmesser.

3a)

3b)

C. chir. coronar | C. chir. coronar Prozentsatz
Aul3en- Implantat- Implantat zu
Nr. Sex durchmesser durchmesser | Aul3endurchmesser
5 W 25,8 19,3 74,81%
21 W 27,7 19,5 70,40%
25 W 22,8 17,6 77,19%
27 W 26,0 18,3 70,38%
31 W 33,0 15,2 46,06%
35 W 29,0 16,8 57,93%
36 W 29,0 18,2 62,76%
39 W 26,9 17,7 65,80%
n=8 MW 27,53 17,83 65,67%
Stdev 2,99 1,38 10,10%
Min 22,8 15,2 46,06%
Max 33,0 19,5 77,19%
4cm distal C. 4cm distal C.
chir. coronar chir. coronar Prozentsatz
Aul3en- Implantat- Implantat zu
Nr. Sex durchmesser durchmesser | AulBendurchmesser

5 W 19,3 14,2 73,58%
21 W 18,9 12,7 67,20%
25 W 17,3 10,7 61,85%
27 W 20,6 12,9 62,62%
31 W 24,7 15,6 63,16%
35 W 21,1 13,9 65,88%
36 W 18,8 13,1 69,68%
39 W 20,9 14,9 71,29%
n=8 MW 20,20 13,50 66,91%
Stdev 2,22 1,51 4,32%
Min 17,3 10,7 61,85%
Max 24,7 15,6 73,58%
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30)

3d)

C. chir. sagittal | C. chir. sagittal Prozentsatz
Aul3en- Innen- Implantat zu
Nr. Sex durchmesser durchmesser | Aullendurchmesser
5 W 21,3 16,3 76,53%
21 W 22,8 16,7 73,25%
25 W 18,3 13,8 75,41%
27 W 23,8 18,3 76,89%
31 W 26,9 17,1 63,57%
35 W 21,8 14,8 67,89%
36 W 245 18,8 76,73%
39 W 21,2 14,9 70,28%
n=8 MW 22,58 16,34 72,57%
Stdev 2,57 1,75 4,90%
Min 18,3 13,8 63,57%
Max 26,9 18,8 76,89%
4cm distal Col. 4cm distal C.
chir. sagittal chir. sagittal Prozentsatz
Aul3en- Innen- Implantat zu
Nr. Sex durchmesser durchmesser | Aul3endurchmesser

5 W 18,0 11,1 61,67%
21 W 18,9 14,5 76,72%
25 W 17,0 10,7 62,94%
27 W 17,4 13,2 75,86%
31 W 26,5 17,1 64,53%
35 W 18,8 12,5 66,49%
36 W 18,5 12,1 65,41%
39 W 19,6 12 61,22%
n=8 MW 19,34 12,90 66,85%
Stdev 3,01 2,07 6,09%
Min 17,0 10,7 61,22%
Max 26,5 17,1 76,72%
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Tabellen 4 a) bis d):

Die Messwerte der

mannlichen Pré&parate,

AulRen-

und

Implantatdurchmesser jeweils in Coronar- und Sagittalebene und vier Zentimeter weiter distal,
sowie der prozentuale Anteil der Implantatausdehnung in Relation zum AuRendurchmesser.

4 a)

4 b)

C. chir. coronar | C. chir. coronar Prozentsatz
Aul3en- Implantat- Implantat zu
Nr. Sex durchmesser durchmesser | Aullendurchmesser
13 M 32,8 20,2 61,59%
16 M 31,4 19,4 61,78%
28 M 34,2 18,4 53,80%
34 M 39,2 19,8 50,51%
38 M 26,1 17,4 66,67%
43 M 29,1 21,1 72,51%
46 M 28,4 18,5 65,14%
n=7 MW 31,60 19,26 61,71%
Stdev 4,33 1,25 7,54%
Min 26,1 17,4 50,51%
Max 39,2 21,1 72,51%
4cm distal C. 4cm distal C.
chir. coronar chir. coronar Prozentsatz
Aul3en- Implantat- Implantat zu
Nr. Sex durchmesser durchmesser | AulRendurchmesser

13 M 24,6 14,8 60,16%
16 M 22,6 14,3 63,27%
28 M 24,2 17,1 70,66%
34 M 28,0 15,3 54,64%
38 M 21,0 13,4 63,81%
43 M 21,8 13,1 60,09%
46 M 21,2 12,2 57,55%
n=7 MW 23,34 14,31 61,46%
Stdev 2,48 1,62 5,14%
Min 21,0 12,2 54,64%
Max 28 17,1 70,66%
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4 ¢)

C. chir. sagittal | C. chir. sagittal Prozentsatz
Aul3en- Innen- Implantat zu
Nr. Sex durchmesser durchmesser | Aullendurchmesser
13 M 28,4 20,8 73,24%
16 M 31,4 20,3 64,65%
28 M 29,0 19,3 66,55%
34 M 29,4 18,6 63,27%
38 M 27,9 16,7 59,86%
43 M 28,2 18,2 64,54%
46 M 23,9 15,8 66,11%
n=7 MW 28,31 18,53 65,46%
Stdev 2,27 1,82 4,08%
Min 23,9 15,8 59,86%
Max 31,4 20,8 73,24%
4d)
4cm distal Col. 4cm distal C.
chir. sagittal chir. sagittal Prozentsatz
Aul3en- Innen- Implantat zu
Nr. Sex durchmesser durchmesser | AulRendurchmesser

13 M 27,9 16,4 58,78%
16 M 25,4 14,8 58,27%
28 M 23,3 14,1 60,52%
34 M 27,6 15,7 56,88%
38 M 23,2 14,9 64,22%
43 M 23,4 15,4 65,81%
46 M 21,6 11,3 52,31%
n=7 MW 24,63 14,66 59,54%
Stdev 2,40 1,65 4,54%
Min 21,6 11,3 52,31%
Max 27,9 16,4 65,81%

Erwartungsgemafd verjingt sich das Implantat nach distal, die minimale Ausdehnung der
Implantate (im Schaftbereich) in den einzelnen Praparaten unterschreitet 10,7mm nicht, die
maximale Ausdehnung (auf H6he des Collum chirurgicum) betragt 21,1mm. Das prozentuale
Verhaltnis zwischen AuRendurchmesser und Implantatdurchmesser betragt im Mittel zwischen
59,54% und 72,57%.

Wichtig zu beschreiben erscheint der chirurgisch zur Querverriegelung nutzbare Bereich des
Ballons. Exemplarisch wurden aus den CT Schnitten auf drei Hohen axiale Bilder ausgewahlt

und ein rekonstruiertes Bild erstellt.
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Abb. 32: Axiale Schnitte auf unterschiedlichen Hohen und coronare Rekonstruktion.
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5. Diskussion

5.1. Auspragung der humeralen Markhohle

Die Auspréagung der humeralen Markhohle ist interindividuell sehr variabel und zudem von
unterschiedlichen Faktoren wie zum Beispiel dem Grad einer manifesten Osteoporose
abhangig. Die Dimensionen des Humerus und auch die Morphologie seines Markkanals zeigt
neben grundsétzlichen, statistisch signifikanten Unterschieden (siehe Ergebnisteil) des
Geschlechts auch (teils erhebliche) Unterschiede zwischen verschiedenen Populationen
(Popsula et al., 2004). Hinzu kommen Veranderungen der Knochensubstanz des Individuums,
die sich zwar regelhaft im Laufe des Lebens entwickeln aber bei jedem Menschen

unterschiedlich stark ausgepragt sind.

5.2. Alterstypische Veranderungen am Humerus

Die Geometrie des Ro6hrenknochens zeigt beim alten Menschen typische
Anpassungsvorgéange. Mit der Entwicklung eines zunehmenden osséren Umbaus findet eine
Umverteilung der Knochensubstanz auch im Bereich der Knochenrohre statt. Dieser Prozess
ist allerdings interindividuell hinsichtlich Auspragung sehr unterschiedlich. Letztlich aber
kommt es Erweitung des Markkanals und konsekutiv zur Verbreiterung des
Knochenqguerschnitts, wobei die grundsatzliche Statik erhalten bleibt. Man kann diesen
Vorgang in gewisser Weise als Materialokonomie verstehen. In ahnlicher Weise zeigen sich
solche Veranderung auch im Bereich des Humeruskopfes. Die im Jugendalter ausgepragte
spongitse Fillung des Kopfes bildet sich zurtick. Die Ausrichtung der spongitsen Balkchen
folgt aber weiterhin der biomechanischen Notwendigkeit. Auf den CT Abbildungen (z. B. Abb.
32) ist die typische Balkchenarchitektur im Alter sehr gut visualisiert. Die Ausrichtung dieser
Balkchen folgt, wie spatestens seit den grundlegenden Arbeiten von Powells am proximalen
Femur bekannt (Pauwels F. 1948 und 1974), den biomechanischen Hauptbelastungslinien
(Trajektorien). Am Humeruskopf zeigt sich eine stranig konfigurierte Spongiosa mit
Zugrichtung von der medialen Knochenseite auf den knorpeltragenden Kopfanteil zu. Auch im
lateralen Abschnitt des Kopfes sind die prominenten Tuberkel mit einer der mechanischen
Belastung entsprechend orientierten Spongiosa unterlagert. Zwischen diesen beiden
Bereichen findet sich ein knochenleerer Bereich. Die Beobachtung ist bereits fir das proximale
Femur hinreichend beschrieben und unterstreicht die alterstypischen Veréanderungen unter
Erhalt der Biomechanik (vgl. Wardsches Dreieck).

Dieser erweiterte ,Markraum’ des alteren Menschen ist offensichtlich biomechanisch
funktionslos und lediglich Ausdruck der oben erwahnten Materialokonomie. FUr die hier
untersuchte Ballontechnik hat er insofern grof3e Bedeutung, als dass eine Fillung dieses
Raumes die natirlichen Knochenverhaltnisse nicht stort. Dieser intrakapitale Raum kann zur

Stabilisierung subcapitaler Frakturen mit einem Ballon genutzt werden.
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5.3. Ballonausdehnung im Humeruskopf

Die Abbildungen 27 und 29 zeigen die typischerweise zipfelférmige Fillung des Ballons im
Humeruskopf. Der Querschnitt des gefllliten Ballons nimmt im Kopfbereich proximalwarts stark
ab. Die dargestellten Verhaltnisse machen deutlich, dass im Kopfanteil des Ballons kaum eine
sichere Verriegelung quer zur Ballonachse erfolgen kann, legt man gebrauchliche
Durchmesser von Verriegelungsschrauben (Kleinfragmentsystem 3,5 mm
AuBendurchmesser) zu Grunde. Lediglich im subcapitalen Bereich (vgl. Tabellen 3 und 4) ist
die Ausdehnung des Ballons regelhaft so grof3, dass eine nach medial aufsteigende Schraube
(also in einem gewissen Winkel zur Langsachse des Ballons angelegt) den Kopf stabilisieren
kénnte. Es handelt sich hier aber um eine rein theoretische Erwagung, da es sich ja im Falle
einer Stabilisierung nahezu immer um eine Fraktursituation handeln dirfte und die
Fragmentstellung auf die Verwendung einer Verriegelungsschraube grofRen Einfluss hat. Eine
Ausnahme stellen drohende pathologische Frakturen dar, die prophylaktisch stabilisiert
werden konnen und bei denen die anatomischen Verhdltnisse deshalb weitgehend noch
erhalten sind.

5.4. Ballonausdehnung im Schaftbereich

Im Schaftbereich findet sich regelhaft eine nahezu vollstandige Ausfiullung des Markraums
(vgl. Tabellen 3 und 4). Da der quere Durchmesser der Ballons den des
Knochenrdéhrenquerschnitts in allen Féllen Ubertraf, legte sich die Wand des PET Ballons beim
Aufflllen flachig auf die innere Oberflache der Markhéhle.

Die erreichten Durchmesser des Implantats sowohl im subcapitalen als auch im proximalen
Schaftbereich Ubertreffen regelhaft die zur intramedullaren Versorgung verfugbaren
metallischen Nagelsysteme.

Mit dem Durchmesser des ausgehéarteten Ballons ist fur eine Verriegelung mit herkémmlichen
Schrauben (3,5 mm Auf3endurchmesser, 2,5 mm Kerndurchmesser) ausreichend Substanz
vorhanden. Der ausgehartete Kunststoff lasst sich mit einem Bohrer (2,5 mm) an jeder Stelle
durchqueren. Die Schraube kann nach dem Vorbohren ohne ein Gewinde vorzuschneiden
eingedreht werden. Dies ist den Materialeigenschaften des Polymers geschuldet. Die
Applikation einer oder mehrerer Schrauben an beliebiger Stelle des Ballons scheint ein Vorteil
der Technik zu sein, kann man doch in Erganzung des intramedullaren Implantats an
gewinschter Stelle eine Osteosyntheseplatte anbringen. Die Mdbglichkeiten einer
Verbundosteosynthese in diesem Zusammenhang sollen hier jedoch nur am Rande
angesprochen werden, da sie nicht Hauptthema der Arbeit sind.

Die Verriegelung eines Nagelimplantates ist z.B. dann erforderlich, wenn die Klemmwirkung
des Nagelimplantates nicht ausreicht und durch eine mehrfragmentéare Fraktursituation ein

sekundéres, axiales Sintern der Fraktur oder eine Torsion beflrchtet werden muss. Inwieweit

70



sich das hier untersuchte Kunststoffimplantat und seine mechanischen Eigenschaften fir
derartige Fraktursituation eignen, bleibt eigenstandigen Untersuchungen vorbelhalten.

Eine Verriegelung ist auch erforderlich, wenn die Knochenréhre durch das Markraumimplantat
zwar gegen Seitverschiebungen und Verkippungen geschiitzt ist, aber eine Torsion der
Knochenanteile im Frakturbereich aufgrund der nicht ausreichenden Klemmwirkung nicht
entgegenwirken kann. Hier zeigen sich Vorteile eines individuell angepassten intramedulléaren
Implantates. Einerseits ist eine Knochenréhre in der Regel nicht rund, sondern zeigt immer
einen angenaherten ovaldren Querschnitt, der alleine schon einer Torsion entgegenwirkt,
wenn das Implantat die innere Form ausflllt. Andererseits zeigen die im Ergebnisteil
dargestellten Querschnitte zahlreiche Unregelmafiigkeiten der Ballonwand, die unter anderem
durch in die Knochenrbhre ragende Spongiosaleisten (ber die gesamte Lange des
untersuchten Knochenabschnitts nachgewiesen werden konnten. Die innere Kontur des
kortikalen Knochenabschnitts ist also nicht glatt und die Wand des aufgefiiliten Ballons erzeugt
damit eine Art Verzahnungseffekt an multiplen Stellen, so dass in der Gesamtwirkung eine
Torsionsstabilitdt erzeugt wird, so dass auf zusétzliche Verriegelungsschrauben verzichtet
werden kann. Sehr eindriicklich lasst sich dies an anatomischen Schnitten in Abbildung 18
erkennen. Das gilt nur dann, wenn der Ballon vollstéandig aufgeftillt wird und die Ballonwand
die Knochenrdhre erreicht.

Zur moglichen Entfernung des Kunststoffimplantates und der damit verbundenen ldee einer

Unterflllung des Ballons soll weiter unter kurz Stellung genommen werden.

5.5. Fullungszustand des Ballons und Anpassung an den Markraum

Inwieweit sich der Ballon in gefulltem Zustand an die raumlichen Verhéltnisse des individuellen
Markraums anpassen kann, hangt einerseits vom Durchmesser des Markraums, andererseits
von der GroRe des Ballons ab. Wie im vorigen Abschnitt beschrieben, bedingt die
Altersinvolution eine deutliche Veranderung der intramedullaren Verhaltnisse. Nicht nur die
Ausdehnung des spongiosafreien Raumes in den Kopf ist bemerkenswert, sondern auch die
individuell sehr unterschiedliche Weitung des medullaren Raumes im Schaftbereich (siehe
Messdaten im Ergebnisteil). Mit dem konischen Design der hier verwendeten Ballons (siehe
Kapitel Material und Methoden) sollte der karottendhnlichen Konfiguration des Markraums
beim alteren Menschen gentige getan werden. Die BallongréRe wurde auf der Grundlage
friher erhobener Daten des humeralen Markraums bei alteren Menschen bestimmt
(Gausepohl T. et al 2021).

Bei einigen Praparaten zeigte sich eine vollstdndige oder nahezu vollstindige Fillung des
medullaren Raumes. In diesen Fallen legt sich die Ballonhille idealer Weise an die Innere
Wand der Knochenréhre an und sorgt durch den engen Kontakt mit der unregelmafig

geformten inneren Oberflache flr eine Art Verzahnungseffekt zwischen Knochen und Ballon
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(siehe Kapitel Verriegelung). Bei einer geringeren Anzahl von Pr&paraten konnte trotz
vollstandiger Entfaltung des Ballons kein Kontrakt mit der Knochenwand hergestellt werden.
In diesen Fallen verhélt sich der Ballon im Schaftbereich dhnlich einem Metallnagel, der ja die
unterschiedliche Weite des Markraums entlang der Schaftachse nicht fullen kann und deshalb
stets unterdimensioniert ist. Eine Torsionsstabilitat ist in diesen Fallen nicht anzunehmen
(siehe Kapitel Verriegelung).

In den proximal gelegenen Abschnitten des Markkanals und insbesondere im Bereich des
Humeruskopfes ist der Ballon stets von spongiésem Knochen umgeben. Hier kommt es
regelhaft zu einer unvollstandigen Fullung des Ballons und in der Folge zu einer irregular
geformten, den 6rtlichen Verhaltnissen angepassten Ballongeometrie.

Wenn der technisch mdgliche Durchmesser des verwendeten Ballons den Durchmesser des
Markraums uberschreiten und eine vollstédndige Entfaltung des Ballons somit nicht erfolgen
kann, finden sich teileweise multiple Faltelungen in der Hille. Diese Faltelungen miissen vom
mechanisch wirksamen Durchmesser des Ballons abgezogen werden. Die Auswertung hat
aber ergeben, dass der Grad dieser Einfaltungen im Verhaltnis zum Gesamtdurchmesser des
Ballons an der jeweiligen Stelle nicht ins Gewicht fallt.

Ein anderer, wesentlicher Aspekt mit diesem Bezug ist die teils ausgepragte Verzahnung des
Ballons mit der Knochenwand unter dem Aspekt der Implantatentfernung. Der Markraum des
Humerus ist zwar, wie wir gesehen haben, von seiner trichterartigen Konfiguration her
eigentlich ideal geeignet, mit einem derartigen Implantat befillt zu werden, indem er namlich
keinerlei Isthmus aufweist und von proximal nach distal recht regelméaRig im Durchmesser
abnimmt, es kommt aber bei der Entfernung eines raumfiillenden Ballons vermutlich aufgrund
der intensiven Verzahnung mit der wandstandigen Spongiosa doch zu Schwierigkeiten.

Es ware bei geplanter Entfernung des Ballons deshalb zu erwdgen, den Flllungszustand des
Ballons bewusst geringer zu halten, um eine derartige Verklemmung zu vermeiden. Dann aber

muss man sich bewusst sein, dass die Torsionsstabilitit in gleichem Maf? vermindert wird.

5.6. Verzahnungseffekt und Verriegelung

Verriegelungsschrauben fir Stahlndgel sind am Markt in verschiedenen Durchmessern
erhaltlich. Die GroRe des Durchmessers hangt dabei wesentlich von der Starke des
verwendeten Nagels und von der Art des Nagelsystems ab. Eine Schwéachung des Nagels im
Bereich der Verriegelungsschraube muss verhindert werden. Da der Schaftdurchmesser des
Humerus vor allem im distalen Anteil aufgrund der konischen Charakteristik der Markhéhle
auch im hdheren Lebensalter selten Durchmesser von mehr als neun Millimetern zulasst, sind
Verriegelungsschrauben in der Regel nicht gréRer als 3,5 mm. Damit verbleiben an den Seiten
des Verriegelungsloches bei diesem Beispieldurchmesser etwas mehr als 2,5 mm. Da

aufgrund des Materials (Kunststoff) eine Durchbohrung an beliebiger Stelle mdglich ist, ist

72



auch die Moglichkeit der Verriegelung an jeder gewlinschten Stelle moglich. Proximal, in der
subkapitalen Region, sind die Verhdltnisse besonders bei dlteren Menschen mit weiten
Markraumen flr eine Verriegelung gunstig.

Allerdings scheint eine Verrieglung des Ballons, mit dem Ziel eine Torsionsstabilitat im
Schaftbereich herzustellen in den meisten Fallen nicht erforderlich, da der voll entfaltete Ballon
in dem unregelmaRig geformten Markraum eine Verdrehung des Ballons gegeniber der
Knochenrdhre kaum zulasst. Dieser (aufgrund der Technik bei vollstandiger Fullung
dargestellte) Effekt der ,Verzahnung‘ des Implantates mit der Wand der Knochenrdhre durfte
in den meisten Fallen ausreichen. Daten hierzu liegen allerdings nicht vor. Die experimentelle
Erstellung solcher Daten ware einer gesonderten Studie vorbehalten.

Anders verhdlt es sich mit der Verriegelung zur Stabilisierung eines Kalottenfragmentes. Die
im Ergebnisteil ausfihrlich dargestellten Beispiele lassen es wiinschenswert erscheinen, unter
Nutzung des Ballonanteils im Kopf Verriegelungsschrauben im Kalottenfragment
unterzubringen.

Hierin kann man zugleich den Vorteil eines solchen Systems gegeniber praformierten,
industriell hergestellten Metallimplantaten erkennen, indem namlich eine Verriegelung an jeder
beliebigen Stelle des Ballons erfolgen kann.

Die in Kapitel 4 ausfuhrlich dargestellten Daten zeigen allerdings, dass mit der hier
untersuchten Technik, insbesondere ohne eine weitere Vorbereitung des Markraums, oder
genauer, ohne eine Erweiterung des spongiosafreien Bereichs im Kopf nicht regelmaRig
ausreichend Kunststoffsubstanz vorhanden ist. In der Realitat mag das Problem weniger
gravierend sein, wenn im Normalfall der Ballon antegrad eingebracht wird und eine gewisse

\Weitung' des freien Raumes schon durch die Préparation des Zugangs erfolgt.

5.7. Probleme und Chancen

5.7.1 Herausforderungen in der technischen Anwendung

Die Ballonfiillung

Die Fullungsproblematik wurde bereits an den Beispielen im Ergebnisteil dargestellt. Da die
Technik innovativ ist und eine intraoperative Vorbereitung des Implantats erforderlich ist, wird
man eine gewisse Lernkurve erwarten. Kritisch ist dabei insbesondere, die notwendige
vollstandige Entliftung des Ballons zu erzielen. Auch die ausreichende Beflllung des Ballons
bedarf einer gewissen Erfahrung mit dem Instrumentarium. Einige der hier besprochenen
Fillungsdefekte lassen sich mit entsprechender Expertise moglicherweise vermeiden.

Hilfreich bei der Erkennung relevanter Fullungsdefekte ist die vorerwéhnte, auf die Au3enhlle
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aufgedampfte Metallspirale, Uber die die neueren Ballons verfigen, welche aber fir diese

Arbeit noch nicht zur Verfligung standen.

Zielmoglichkeit fur Verriegelung

Auch wenn der Ballon an jeder beliebigen Stelle durchbohrt werden kann, so ist es aus
grundsatzlichen  mechanischen  Uberlegungen  sicherlich  sinnvoll mit  einer
Verriegelungssschraube die Mitte des Ballons zu treffen. Ein Zielinstrumentarium ist derzeit
nicht vorhanden. Damit besteht die Gefahr, dass eine Schraube zur Fixierung eine
Kalottenfragmentes den Ballon nur randstandig durchlauft und eine ausreichende

Verankerung im Ballon nicht erzielt wird.

Entfernung des Implantats

Das hier untersuchte Implantat ist fir den dauerhaften Verbleib im Knochen vorgesehen. Eine
routinemafige Materialentfernung ist nicht angedacht. Bei einer Fraktur des Knochens im
Bereich des Implantats, z.B. durch erneuten Sturz auf die Extremitat, kann das
Kunststoffimplantat in situ belassen werden und z.B. eine Plattenosteosynthese durchgefiihrt
werden, da die Plattenschrauben an jeder beliebigen Stelle des Ballons eingebracht werden
kénnen.

Das Problem Implantatentfernung darf dennoch nicht unterschétzt werden. Durch die oben
ausfihrlich dargestellte ,Verzahnung‘ des Ballons mit der knéchernen Umgebung, kann die
Entfernung, wenn sie notwendig sein sollte, ausgesprochen aufwendig sein. Vergleichbar mit
der Entfernung von Prothesenzement beim Prothesenwechsel, kann bei der Entfernung des
Ballons ein relevanter Knochenschaden entstehen. Ein spezielles Instrumentarium (auf der
Basis von Ultraschall) zur leichteren Entfernung des Ballons ist in Entwicklung.

Ein weiterer Ansatz, das Problem einer Ubermé&Rigen Verklemmung des Ballonimplantats in
der Knochenréhre zu l6sen, ist die kontrollierte ,Unterfullung‘ des Ballons. Dies fihrt jedoch
zwangslaufig zu einer Reihe anderer Probleme, von denen die verminderte Torsionsstabilitéat
beispielhaft genannt werden soll. Auch kann die Verminderung des Volumens in engen

Markrdumen die Bruchfestigkeit des Implantats negativ beeinflussen.
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5.7.2. Chancen und zukunftige Entwicklungsmaoglichkeiten

Die weitere Entwicklung dieser Technik betrifft einerseits die Ballons selbst, andererseits aber

auch die Einbeziehung anderer, herkémmlicher Osteosynthesetechniken.

Erganzende Osteosynthesetechniken

In der vorliegenden Form ist die Ballontechnik im Sinne einer ,stand alone‘ Technik untersucht
worden. Der proximale Humerus vor allem des alteren Menschen eignet sich besonders fur
diese Technik, da der Markraumdurchmesser im subcapitalen Bereich altersbedingt
ausgesprochen weit ist und dementsprechend viel Material untergebracht werden kann.
Denkbar sind jedoch auch Stabilisierungsvarianten, bei denen der Kunststoffballon zusammen
mit einem Metalldraht (z.B. Blndelnagel) angewendet wird. Dabei konnten sich die
unterschiedlichen Materialeigenschaften erganzen. Es wird zuklnftigen Entwicklungen

vorbehalten sein, nach neuen Kombinationen und Anwendungsmaglichkeiten zu suchen.

Retrograde Nagelung

Die Darstellung in dieser Arbeit bezieht sich ausschlieRlich auf die proximale Humerusfraktur
und eine antegrade Applikationstechnik. Der Anwendungsbereich kann jedoch auch auf
andere Knochenbereiche ausgedehnt werden. Denkbar ist in diesem Zusammenhang auch
eine retrograde Ballontechnik. Dabei sind als Eintrittspunkte fur den Ballon die Epikondylen in
distalen Bereich des Humerus ein vielversprechender Ansatz. Das Ballondesign misste
entsprechend angepasst werden (Lange und von distal nach proximal ansteigender
Durchmesser). Solche Mdoglichkeiten kdnnten anhand einer &hnlich angelegten Studie

untersucht werden.

Der Ballon als Augmentation einer herkbmmlichen Osteosynthese

Ein besonderes Potential der Ballontechnik kann in der Mdglichkeit gesehen werden, die
geschwachte innere Struktur eines Rohrenknochens zu verstarken. Diese Uberlegung geht in
die Richtung einer Verbundosteosynthese, indem, minimal invasiv, ein Ballon in den Markraum
eingebracht wird und anschlielend planmafiig eine Plattenosteosynthese erfolgen kann. Die

Positionierung der Plattenschrauben ist, wie oben besprochen, aufgrund des

75



Kunststoffmaterials beliebig. Eine solche Technik kann dann in Erwagung gezogen werden,

wenn die kndcherne Substanz absehbar keinen ausreichenden Schraubenhalt bietet.

5.7.3. Retrograde Applikation des Implantats

Die retrograde Applikation des Ballons wurde aus experimentellen Griinden gewahlt. Auf diese
Weise konnte geronnenes Blut und Fett aus der Markhohle zuverldssig entfernt werden.
Insbesondere aufgrund der Fixiermethode der Préparate (Formalin-Alkohol) wére eine
Reinigung Uber einen kleinen antegraden Zugang nicht moglich gewesen. Ein Nachteil dieser
Prapariertechnik ist, dass der Ballon nicht in allen Fallen bis in die proximale subchondrale
Kortikalis des Humeruskopfes vorgeschoben werden konnte (vgl. Abb. 18) Bei antegrader
Verwendung des Ballons kann dieser Nachteil ausgeglichen werden. Man gewinnt damit
einige Millimeter Ballonstrecke im Kopfbereich. Wenn eine gréRere Kunststofffullung des
Kopfes angestrebt wird, misste der Kopfraum z.B. mit einem Bohrsystem erweitert werden.

5.7.4. Unschéarfe der Auswertung

Die Auswertung unterliegt aufgrund des experimentellen Designs einer gewissen ,Unscharfe’.
Die computertomographische Darstellung des Knochens und des Ballons erfolgt tber
dichteabhangige Grauwerte (256 Grauwertstufen pro Bildpunkt). Da die Dichtewerte des
Ballons teilweise nahe an den Dichtewerten der im Markraum vorhandenen Knochentrabekeln
lagen oder sich mit diesen Uberschnitten, war eine automatisierte Segmentierung nicht
mdoglich. Deshalb erfolgte die Diskriminierung zwischen Knochenstruktur und Ballon auf
manchen Schnitten aufgrund der visuellen Einschéatzung der Untersucher, wobei auch die am
ehesten zutreffende Form des Ballons mit einbezogen wurde. In der Darstellung wurden die
hohen Dichtewerte und die niedrigsten Dichtewerte subtrahiert. Ubrig bleibt ein

Grauwertbereich, der sowohl den Ballon als auch die randstéandige Spongiosa erfasst.

5.7.5. Grenzen der Bewertung

AbschlieRend soll die hier vorgestellte Untersuchungstechnik bewertet werden. Die retrograde
Applikationstechnik des Ballons bot den Vorteil insbesondere die Spongiosa im Kopfbereich
des Humerus, auf die es in besonderem Mafie ankam, im geringsten moglichen Mal3 zu
destruieren. Es sollten die natirlichen Verhaltnisse der Knochensubstanz im Zusammenhang
mit dem Ballon untersucht werden. Als Nachteil hat sich dabei herausgestellt, dass die sehr
weit kranial gelegenen Spongiosardume nicht instrumentiert werden konnten. Die Antwort auf
die Frage, in welchen MaRR die Ausdehnung des Ballons vermehrt werden kann, und ob
Verriegelungsschrauben zur Stabilisierung des Kalottenfragmentes ausreichend im Ballon

verankert werden kdnnen, bleibt die Untersuchung schuldig.
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Ein weiteres Problem ist die ausschlief3lich bildmorphologische Betrachtung, die in der Natur
dieses experimentellen Vorgehens liegt. Die neben der morphologischen Auspragung des
Ballons ebenso wichtigen Fragen zur mechanischen Stabilitat waren nicht Gegenstand dieser
Untersuchung.

Mit der Untersuchung eines geriatrischen Spenderkollektivs kénnen grundsétzlich wichtige
Erkenntnisse zum Verhalten des Ballons im Knochen gesammelt werden. Eine tatsachliche
Fraktursituation kann allerdings auf diese Weise nicht simuliert werden. Die frakturbedingte
Instabilitat und die tatsachliche Fragmentierung des Knochens (siehe Klassifikation im Kapitel
2.4.) verandern naturgeman auch die Form des Markraums. Die Ubertragung vom Experiment
auf die tatsachliche Frakturversorgung muss deshalb mit der gebotenen Vorsicht geschehen.
Dieser Untersuchungsansatz kann deshalb nur als ein Baustein bei der Evaluation dieses

neuen Osteosyntheseverfahrens verstanden werden.
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7. Anhang
7.1. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Abbildung 2:

Abbildung 3:

Abbildung 4:

Abbildung 5:

Abbildung 6:

Dargestellt sind die wesentlichen kndchernen Landmarken am proximalen
Humerus und an der Scapula sowie deren Beziehung zum anterioren Teil der
Rotatorenmanschette (M. subscapularis und M. supraspinatus). (Zeichnung
Archiv PD Dr. Th. Gausepohl)

Antero-posteriore Projektion des Schultergelenkes (37-jahrige Frau, rechte
Seite). Der radiologische Aspekt ist unauffallig. Diese Darstellung erfolgte
anlasslich einer Schulterprellung. Das Tuberculum minus wird nur durch eine
feine Verdichtungslinie am medialen Rand des Sulcus bicipitalis erkannt.
(Réntgenaufnahme Archiv PD Dr. Th. Gausepohl)

Seitliche Projektion des Humerus und der Scapula. Diese Aufnahme wird
wegen der Darstellung der Scapula auch als Y-Aufnahme bezeichnet. Die
erkennbaren Knochenanteile sind im Bild bezeichnet. Die Kreise markieren das
Lager der Muskeln, die zur Rotatorenmanschette zahlen. 1 = M. supraspinatus;
2 = M. infraspinatus / teres minor; 3 = M. subscapularis. (Réntgenaufnahme
Archiv PD Dr. Th. Gausepohl)

Ansicht auf das Schultergelenk von dorsal. Zusatzlich zu den Muskeln der
dorsalen Rotatorenmanschette (M. infraspinatus und M. teres minor) sind das
Caput longum des M. triceps und der M. teres major eingezeichnet. Die laterale
Achsellticke ist rechteckig und wird vom medialen Humerusschaft und des
Trizeps einerseits und den beiden schrég verlaufenden Mm. teres minor und
teres major gebildet. Die A. circumflexa humeri posterior und der N. axillaris
verlaufen hier in unmittelbarer Beziehung zur Knochenkontur des Humerus.
(Zeichnung Archiv PD Dr. Th. Gausepohl)

Anteriore und posteriore Ansicht eines proximalen Humerus. Im mazerierten
anatomischen Praparat erkennt man die GefalRversorgung durch die nutritiven
Knochenkanéle. Neben gréReren Eintrittslochern finden sich auch zahlreiche
kleinere Kanale nahe an der Gelenklinie (kleine Pfeile). Hier befindet sich die
Anheftungsstelle der Gelenkkapsel. Konstant lasst sich ein grol3erer
Knochenkanal im Bereich des Sulcus intertubercularis identifizieren
(gestrichelter Pfeil), dessen Fortsetzung im Knocheninneren aufgrund des
bogenformigen Verlaufs als A. arcuata bezeichnet wird. (Bild: Archiv PD Dr. Th.
Gausepohl)

Schematische Darstellung analog der Einteilung proximaler Humerusfrakturen

nach Codman 1934 und Neer 1970. Bei 2-Fragmentfrakturen kénnen
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Abbildung 7:

Abbildung 8:

Abbildung 9:

Abbildung 10:

Abbildung 11:

Abbildung 12:

unterschiedliche Situationen auftreten. Der subcapitale Frakturverlauf kann im
Bereich des Collum anatomicum (seltener) oder im Bereich des Collum
chirurgicum (haufig) liegen. Der Dislokationsgrad wird bei dieser Klassifikation
nicht bewertet. (Zeichnung Archiv PD Dr. Th. Gausepohl)

Schematische Darstellung der Klassifikation nach Neer in Anlehnung an die
Darstellung in: Schulterchirurgie (Habermeyer et al., 2010. Seite 517). Die
gleichzeitige Luxation des Humeruskopfes bildet bei Neer eine eigene Gruppe.
Auf die Darstellung dieses Verletzungsmusters. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit werden diese Verletzungen hier nicht dargestellt.
Schematische Darstellung der AO-Klassifikation in Anlehnung an die
Darstellung im Manual der Osteosynthese (Mdller et al., 1992, Seite 124 und
125). Dort auch detaillierte Beschreibung der Frakturmuster).

Ein Teil der gesauberten und zur Implantation vorbereiteten Praparate. Anhand
der erkennbaren Nummern ist eine Zuordnung zu den Basisdaten (Alter und
Geschlecht) moglich. Ebenfalls erkennbar die Bohrung zur Ubertragung der
Epicondylenebene auf den abgetrennten Schaft. (Fotografie Archiv H. Pennig)
Das zur Implantation bereits entpackte Implantatsystem. Das fliissige Monomer
(a) ist lichtgeschitzt verpackt. Das gelbe Ende des Lichtleiters (b) wird an die
Lichtquelle (siehe Abb. 12) angeschlossen, so wird das zur Aushartung
bendtigte Licht bis zum Ballon geleitet. Am Dreiwegehahn (c) wird der Ballon
entliftet und anschlielend mit dem Monomer gefillt. Der gefaltete Ballon (d) in
einer Plastikhiilse, diese wird nach der Implantation in den Markraum entfernt
(siehe Abb. 12). Der kanilierte flexible Trokar aus Kunststoff (e) dient zur
Sondierung des Markraums nach Implantation eines Fihrungsdrahtes, dazu
wird der Trokar in die zweite Plastikhiilse geschoben, nach Entfernung des
Trokars kann der Ballon in die liegende Plastikhilse geschoben werden.
Ebenfalls dargestellt die zur Implantation bendtigte Luer-Lock Spritze.
(Fotografie Archiv H. Pennig)

Vereinfacht dargestellt ist die Implantation des Ballons, nach Einschieben von
Trokar und Plastikhiilse wird der Ballon eingebracht. Zu erkennen sind die
rontgendichten Markierungen. Nach korrekter Positionierung wird die
Plastikhilse entfernt, der Ballon wird anschliel3end gefillt. (Fotografie Archiv H.
Pennig)

Lichtquelle zur Erzeugung des bendtigten blauen Lichts (fest eingestellte
Wellenldnge und Frequenz). Das im Gerét erzeugte Licht wird Uber eine
Fiberglasoptik an den Lichtleiter des Ballons weitergeleitet (a). Das Geréat hat

einen Steckplatz fur den ballonspezifischen Chip (b) und eine digitale Anzeige
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Abbildung 13:

Abbildung 14:
Abbildung 15:

Abbildung 16:

Abbildung 17:

Abbildung 18:

fur die Aushartungszeit in Sekunden (c). Die Lichthartung wird tber einen
FuRschalter ausgeldst (d). (Darstellung des Lichtkastens: Uberlassung der Fa.
lluminOss™)

Bildwandlerdarstellung des proximalen Humerus. Der Ballon ist bis zum
proximalen Ende des Markraums vorgeschoben worden und anschliel3end mit
einer rontgendichten FlUssigkeit (Kontrastmittel) vollstandig geflllt worden.
(Bilddatei Archiv H. Pennig)

Polymerisationsvorgang durch blaues Licht (Fotografie Archiv H. Pennig)

Ein Teil der implantierten Praparate. Anhand der erkennbaren Nummern ist eine
Zuordnung zu den Basisdaten (Alter und Geschlecht) mdglich. Ebenfalls
erkennbar das Ende des Ballons mit Dreiwegehahn und Kanal fir den
Lichtleiter. (Fotografie Archiv H. Pennig)

Die Bilder zeigen die Positionierung der Praparate auf dem Gestell. Bei jedem
Praparat wurde durch die distal durch den Knochen eingebrachte
Aluminiumstangegewahrliest, dass bei der CT Untersuchung die exakt gleiche
Orientierung erzeugt wurde (Vgl. Kap. 3.2.3). Damit war auf den
Querschnittsbildern eine Identifizierung der sagittalen und frontalen Richtung
moglich. (Halterahmen Konstruktion H. Pennig)

Graphische Darstellung eines Humerus a.p. Als Messwerte wurde die
Gesamtlange der Humeri einmal auf der radialen Seite (vom Kopf bis zum
Condylus humeri radialis) und zum anderen auf der ulnaren Seite (vom Kopf bis
zum Condylus humeri ulnaris) notiert (siehe Tabelle 1 und 2). (Zeichnung Archiv
PD Dr. Th. Gausepohl)

Das Praparat ,29“ nach Anfertigung der anatomischen Schnitte. Die axiale
Ausdehnung des Implantats ist hier gut zu erkennen. (Fotografie Archiv H.

Pennig)

Abbildung 19 a und b:

Abbildung 20:

a) Coronare Rekonstruktionsschicht (OA 13). Die Lage des Ballons im
Kopfbereich kommt zur Darstellung. Cranial erreicht das Ballonende nicht die
subchondrale Kortikalis. Der proximale Abschnitt des Ballons hat eine konische
Geometrie.

b) Darstellung der korrespondierenden Schnittebene am proximalen Ende des
Ballons in der 3-D-Rekonstruktion des Knochens. (Beispiel OA 13).

Sagittale Darstellung (Rekonstruktionsschicht) des proximalen Humerus mit
dem ausgeharteten Ballon in situ. Rechts ist zur Verdeutlichung die Form des
Ballons dargestellt.

a) Spongitser Bereich im Bereich der Tuberkel
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Abbildung 21.:

Abbildung 22:

b) Spongiosa des Kalottenfragmentes

Frontale CT Schicht durch einen Humeruskopf. Die kleinen weiRen Pfeile
markieren den Rand des Ballons. Deutlich kommt die Spongiosagrenze
zwischen Kopf und Schaft zur Darstellung. Die gestrichelte Linie deutet auf den
subcapitalen Frakturverlauf im Collum chirurgicum hin. Die Spongiosa, die die
knorpeltragende Gelenklinie untermauert (->a) ist deutlich dichter als die
Spongiosa im Bereich des Tuberculum majus (->b). Der Stern weist auf den
Anschnitt der zentralen Ballonkandle fur den Lichtleiter hin (vgl. auch Kap. 3.2.4.
und Abb. 10).

Schnitte auf unterschiedlichen Hohen. Die Kontur des Ballons ist mit einer
gestrichelten weil3en Linie gekennzeichnet. Die jeweilige Schnittposition kann
am rechts abgebildeten 3-D-Model abgelesen werden.

a) Proximaler Schnitt durch den Humerus. Die Dichte der umgebenden
Spongiosa unterscheidet sich nicht von der Darstellung des Ballons.

b) In der Schnittflache zeigen sich ,leere’ Areale. Der Ballon fillt hier nicht den
gesamten Raum. Die gestrichelten roten Pfeile weisen auf randstandige
Spongiosa hin.

c) Die Schwierigkeit der Abgrenzung des Ballons zeigt sich hier durch eine mit
der randstandigen Spongiosa verbundene kraftig Knochenlamelle.

Abbildung 23 a und b:

Abbildung 24:

Abbildung 25:
Abbildung 26:

Abbildung 27:

a) Beispielhaft dargestellt ist ein Querschnitt auf mittlerer Héhe. Die Kontur des
Ballons ist mit einer gestrichelten weiRen Linie verdeutlicht. Die Kreise stellen
die Abtastung des Randes mit dem Werkzeug dar. In b ist die gesamte
Markierung des Ballons im Querschnitt (=Segmentierung) dargestellit.
3D-Rekonstruktion eines Ballons aus den axialen CT-Schnitten. Die Pfeile
deuten auf die Riefen hin, die von spongitésen Balkchen verursacht werden,
welche inkonstant in den Markraum hineinragen. Diese Riefen in der
AuBenhlle des Ballons entsprechen kleinen Fullungsdefekten und sind durch
die raue und unregelmafige innere Oberflache des Markraums verursacht
(siehe weiter unten). Software: Meshlab.

Wirfel zur Illustration der Ansichten im 3-D Modell Abbildung 26.

Darstellung der 3-D Rekonstruktion der hier untersuchten Ballons. Die Ballons
sind, getrennt nach Geschlecht, mit aufsteigendem Alter geordnet (vgl. Tab. 2)
Frontale CT-Rekonstruktion. In den frontalen Rekonstruktionsschichten sind,
lokal begrenzt, runde, blasenférmig imponierende Fullungsdefekte erkennbar.

Die zentrale Kanulierung des Ballons kommt an einigen Stellen in dieser Schicht
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ebenfalls zur Darstellung. Bei den meisten ausgewerteten Pr&paraten sind
solche lokalen Defekte jedoch wesentlich kleiner ausgepragt.

Abbildung 28: Die Lage des Ballons in der frontalen Schicht ist mit einer gestrichelten Linie
gekennzeichnet. Die Falschfarbenkodierung zeigt die hohe Dichte der Kortikalis
an (gestrichelte Pfeile). Im Ubergang vom Kopf, respektive vom
Kalottenelement zum Schaft ist der Hals auf der Schicht und der 3-D-
Rekonstruktion mit einem weiRen Pfeil gekennzeichnet. Auch im Bereich des
Tuberculum majus ist eine solche Ausdiinnung der Kortikalis erkennbar.

Abbildung 29: Frontale Rekonstruktionsschicht links mit 3-D-Rekonstruktion rechts (Beispiel
Ballon 28). Zur Winkelmessung der Kalotteninklination wurde die subcapitale
Schicht auf der 3-D-Rekonstruktion markiert. Der Ubergang vom Kopf in den
Hals lasst sich auf diesen Darstellungen besser identifizieren. Die Messung des
Winkels erfolgte entsprechend den rechts abgebildeten Pfeilen und betrégt hier
40°.

Abbildung 30: Mit Querschnitt und ovalarer Geometrie zur Darstellung der Durchmesser in den
beiden Hauptrichtungen (a = frontal und b = sagittal). Die Ellipse wurde so
eingepasst, dass die Einfaltungen des Ballons aul3erhalb lagen. Die
Hauptdurchmesser der Ellipse wurden als ,chirurgisch verwertbarer” Bereich
bemessen.

Abbildung 31: Darstellung der LAngenmessungen im IMPAX Programm

Abbildung 32: Axiale Schnitte auf unterschiedlichen Hohen und coronare Rekonstruktion.

7.2. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Daten der verwendeten Praparate zusammen mit dem Mittelwert und den
statistischen Basisdaten fiir das gesamte Kollektiv, sortiert nach Geschlecht
und aufsteigendem Alter.

Tabelle 2: Daten der Korperspender getrennt nach Geschlecht und aufsteigendem Alter.

Tabellen 3 a) bis d):
Die Messwerte der weiblichen Praparate, AuRen- und Implantatdurchmesser
jeweils in Coronar- und Sagittalebene und vier Zentimeter weiter distal, sowie
der prozentuale Anteil der Implantatausdehnung in Relation zum
AulRendurchmesser.

Tabellen 4 a) bis d):
Die Messwerte der mannlichen Préaparate, Auf3en- und Implantatdurchmesser
jeweils in Coronar- und Sagittalebene und vier Zentimeter weiter distal, sowie
der prozentuale Anteil der Implantatausdehnung in Relation zum

AufRendurchmesser.

88



