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2. Einleitende Zusammenfassung 
 

Verletzungen der Schulterregion kommt zum einen aufgrund ihrer hohen Inzidenz zum anderen 

aufgrund des heterogenen Patientenkollektivs über viele Lebensdekaden hinweg ein großer 

Stellenwert zu. In den nächsten Jahren ist mit einer multifaktoriell bedingten, weiter zunehmenden 

Inzidenz und somit klinischer Relevanz zu rechnen. Sport induzierte Verletzungen rücken aufgrund 

einer stetig steigenden Anzahl Praktizierender sowie einer stetig längeren Zeit des Aktivseins auch im 

höheren Alter in den Vordergrund. Der demographische Wandel forciert Schulterverletzungen des 

alten Menschen im Kontext geminderter Knochenqualität. 

Legt man einen ganzheitlichen Maßstab des Verstehens an die verletzte Schulter an, kommt man rasch 

zu der Feststellung, dass aufgrund der beschriebenen Heterogenität von Schulterverletzungen 

verschiedene wissenschaftliche Bereiche noch lückenhaft und zu beleuchten sind. Ziel dieses 

Habilitationsprojektes war es, einige dieser Lücken zu schließen.   

Bevor eine klinische Auseinandersetzung mit der Schulter, ihren Verletzungen und deren Diagnostik 

und Therapie beginnen kann, müssen Aspekte der Grundlagenforschung berücksichtigt und 

wissenschaftlich aufgearbeitet werden. Daher besteht ein erster Teil dieser Habilitationsschrift aus 

aktuellen Fragestellungen im Bereich der Grundlagenforschung. Im Anschluss werden klinische 

Fragestellungen untersucht. Zum einen erfolgten epidemiologische Arbeiten und Arbeiten zur 

Versorgungsforschung aus dem Bereich des initialen Traumamanagements. Ziel hier war es die 

Verletzungen der oberen Extremität und im Besonderen der Schulter besser charakterisieren zu 

können und deren Behandlung zu optimieren. Ein dritter wesentlicher Bestandteil dieser Schrift sind 

klinische Arbeiten zum Schultergelenk mit diagnostischen und therapeutischen Fragestellungen vor 

einem operativen Hintergrund.  

Die Inzidenz der proximalen Humerusfraktur hat sich in den letzten 30 Jahren verdreifacht. Ihr kommt 

somit die Hauptrolle meiner Forschungsarbeiten zum Schultergelenk zu. Gemittelt sind Patienten der 

siebten Lebensdekade am häufigsten betroffen und Knochenumbauprozesse rücken in den 

Vordergrund. Hier stellen sich im Bereich der Grundlagenforschung zwei wesentliche Fragen, die 

bislang weitgehend unbeantwortet blieben. Der Einfluss des Alters auf die Frakturentstehung und die 

Kartierung/Lokalisation der Knochenumbauprozesse auf der Basis hochauflösender bildgebender 

Verfahren wurden bislang für den proximalen Humerus nicht durchgeführt. Aus diesen 

Fragestellungen heraus entstanden die ersten beiden Arbeiten:  
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Die proximale Humerusfraktur gilt als eine Indikatorfraktur für Osteoporose. An welchen Regionen 

sich die Osteoporose im proximalen Humerus manifestiert war jedoch unbekannt. In der ersten Arbeit 

erfolgte eine histomorphometrische Bestimmung der Knochenqualität proximaler Humeri von 

Leichenspendern. Die Spenderknochen wurden anhand einer DXA-Messung in gesunde und 

osteoporotische Knochen unterteilt. In den Kollektiven wurden die Dicke des subchondralen und 

trabekulären Knochens sowie die metaphysäre kortikale Dicke analysiert. Alle untersuchten Regionen 

wiesen im Kollektiv der Osteoporotiker eine signifikant reduzierte trabekuläre Knochenverteilung auf. 

Auch der Vergleich verschiedener Frakturregionen war in beiden Kollektiven signifikant 

unterschiedlich. Beide Gruppen wiesen den geringsten Knochenverlust unterhalb der subchondralen 

Platte auf. Dem gegenüber stand in beiden Kollektiven eine deutlich höhere 

Knochensubstanzminderung im Bereich der medialen Metaphyse verglichen mit lateral. Die 

Beobachtungen erklären die häufige Frakturentstehung am Collum chirurgicum und müssen Einfluss 

in die Beurteilung der Implantatwahl zur Versorgung dieser Region finden. Auch die Osteoporose 

muss in der Wahl des Implantats unter Kenntnis der Knochenverteilung antizipiert werden.(Sprecher 

et al., 2015)  

In der nächsten Arbeit beschäftigte ich mich mit dem Alter als beeinflussender Faktor der 

Knochenumbauprozesse. Wir untersuchten proximale Humeri von Leichenspendern eines 

repräsentativen Alterskollektives (18-100 Jahre) mittels hochauflösender xtremeCT Bildgebung (82 

µm). Analysiert wurden die Bone mineral density (BMD), die Trabecular bone volume fraction 

(Tb.BV/TV), die Cortical thickness (Ct.Th) und die Cortical porosity (Ct.Po) in vier verschiedenen 

Alterskollektiven. BMD, Ct.Th und Tb.BV/TV zeigten eine altersspezifische Abnahme, während die 

Ct.Po anstieg. Im ältesten Kollektiv (80-100 Jahre) konnte eine außergewöhnlich hohe Zunahme der 

Ct.Po verglichen mit dem jüngsten Kollekitv (18-44 Jahre) nachgewiesen werden, während die Ct.Th 

und Tb.BV/TV signifikant abnahmen. Der größte kortikale Substanzverlust ereignete sich nach dem 

Alter von 65 Jahren verglichen mit dem jüngsten Kollektiv. Knochenabbauprozesse ereignen sich 

somit entscheidend ab einem Alter von 65 Jahren und resultierten in einer relevanten Abnahme der 

knöchernen Stabilität und Zunahme des Frakturrisikos.(Helfen, Sprecher, et al., 2017)  

Eine erste präklinische Arbeit befasste sich mit dem Erreichen des Verletzungsstatus „schwer verletzt“ 

beim Zweiradfahrer als im Straßenverkehr äußerst exponierte Teilnehmergruppe. Ziel der Arbeit war 

die Gesamterfassung der Verletzungen sowie die Charakterisierung von Verletzungsschwerpunkten in 

einem standardisierten und repräsentativen Kollektiv schwer verletzter Fahrradfahrer. Im Fokus des 

Interesses stand die Beteiligung der oberen Extremität in diesem Kontext. Es wurden Daten des 
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Traumaregisters® der DGU ausgewertet. Insgesamt wurden 2.817 schwer verletzte (ISS ≥ 9 mit 

zusätzlicher intensivmedizinischer oder Intensivüberwachungstherapie) Fahrradfahrer eingeschlossen. 

Primärer Endpunkt der Untersuchung war die Evaluation des Gesamtverletzungsmusters und der 

Verletzungsschwerpunkte. Des Weiteren wurden Parameter wie epidemiologische Aspekte, 

Unfallumstände sowie Behandlungsschwerpunkte und das Outcome untersucht. Die 3 

meistbetroffenen AIS-Regionen waren der Kopf, gefolgt vom Thorax und den oberen Extremitäten. In 

zweidrittel der Fälle wurde ein ISS ≥ 9 isoliert durch das Schädel-Hirn-Trauma erreicht, in jedem 

fünften Fall lag eine Monoverletzung vor. Es resultierten eine charakteristische Altersverteilung und 

Prävalenz der Unfälle in Bezug auf den Unfallzeitpunkt. Mit einer Prävalenz von über 30% sind 

Verletzungen der oberen Extremitäten und des Thorax relevante Trigger zum Erreichen des 

Verletzungsstatus.(Helfen, Lefering, et al., 2017) Eine Prestudy mit gleicher Methodik für n=5.427 

schwerverletzte Motorradfahrer ergab sogar eine Prävalenz von 50% Verletzungen der oberen 

Extremitäten. Beine Kollektive stellen das größte jemals untersuchte standardisierte Kollektiv 

schwerverletzter Zweiradfahrer dar.  

Eine zweite präklinische Arbeit befasste sich mit der Schulterluxation als häufige Verletzung. Im 

Fokus standen epidemiologische Aspekte sowie Fragen aus dem Bereich der Versorgungsforschung. 

Schulterluxationen wurden prospektiv an 16 Notarztstandorten erfasst. Neben den epidemiologischen 

Daten wurden auftretende Begleitverletzungen sowie das Management und die Ergebnisse der 

Repositionen untersucht. Es wurde n=70 Patienten mit einem mittleren Alter von 40,2±19,3 Jahren 

erfasst. Die Schulterluxation ist somit eine Verletzung des jüngeren Patienten. Eine unmittelbare 

Reposition erfolgte in etwa zweidrittel der Fälle, 10% der Patienten wiesen eine pathologische 

Neurologie auf, Gefäßkomplikationen wurden keine beobachtet. Es gab keine signifikant 

unterschiedlichen Ergebnisse bezüglich des Managements der Verletzung zwischen Notärzten der 

Fachrichtungen Chirurgie und Anästhesie. Die Überlegenheit einer bestimmten Repositionstechnik 

wurde nicht beobachtet. Die hohe Anzahl erfolgreicher Repositionen schließt Frakturen des 

proximalen Humerus als Begleitverletzung überwiegend aus, diese kommen relevant im höheren Alter 

vor. Diese Ergebnisse unterstreichen die weiter oben aufgeführten altersbezogenen Vorarbeiten aus 

der Grundlagenforschung. Die Indikation zur frühen Reposition ist abhängig vom neurovaskulären 

Befund der betroffenen Extremität. Erfahrung spielt eine größere Rolle als die Empfehlung einer 

bestimmten Repositionstechnik. Eine Reposition im präklinischen Setting ist empfehlenswert aber 

nicht obligat.(Helfen, Ockert, Pozder, Regauer, & Haasters, 2016) 
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Ein wichtiges bildgebendes Diagnostikum der Schulterchirurgie ist die Magnetresonanztomographie 

(MRT). Die Qualität der radiologischen Befundung variiert stark, diese ist jedoch relevant für die 

Erfassung aller Befunde und Beantwortung aller Fragestellungen des Chirurgen sowie letztendlich 

ausschlaggebend für eine operative versus konservative Behandlungsstrategie. In einer komparativen 

Arbeit wurden n=30 pathologische MRT-Befunde der Schulter zum einen mit strukturierten 

Textbausteinen standardisiert, zum anderen als Freitext von jeweils zwei Schulterchirurgen auf 

Verständlichkeit und Vollständigkeit hin beurteilt. Evaluationsmedium war ein standardisierter 

Fragenkatalog. Die Entscheidung zwischen konservativer und operativer Therapie konnte in n=55 

(92%) der standardisierten und nur in n=45 (75%) der Freitextgruppe getroffen werden. Die 

Verständlichkeit der relevanten Informationen wurde mit 92% bei den standardisierten Texten vs. 62% 

bei den Freitexten bewertet. Die Standardisierung von MRT-Befunden der Schulter steigert die 

Reliabilität der Befunde signifikant.(Gassenmaier et al., 2017)  

Für die proximale Humerusfraktur sind mehrere Versorgungsfragen bislang ungeklärt. In einer Reihe 

von Arbeiten wurden Kofaktoren untersucht, die einen Einfluss auf das postoperative Outcome der 

Patienten haben könnten: 

Die operative Expertise des Operateurs wurde für viele andere Bereiche der Chirurgie thematisiert und 

Einflüsse auf das Outcome nachgewiesen. Die Zweifragmentfrakturen des proximalen Humerus vom 

Typ AO 11-A2 und A3 sind als vergleichbar anzusehen und stellen eine geeignete Verletzung für 

diese Untersuchung dar. In dieser Arbeit wurden Patienten erfasst, die sich aufgrund einer dislozierten 

proximalen Humerusfraktur einer operativen Behandlung unterzogen mussten (n=1.411). Davon 

wurden n=278 Patienten identifiziert, bei denen eine subkapitale 2-Fragment Fraktur vorlag die mittels 

winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt wurde, eine anatomische Reposition erzielt wurde und 

ein identisches Nachbehandlungsschema Anwendung fand. Ausgewertet wurde der 

Weiterbildungsgrad des verantwortlichen Operateurs (Facharzt [FA] vs. Zusatzbezeichnung 

Unfallchirurgie bzw. Spezielle Unfallchirurgie [SU] vs. Facharzt mit oder ohne Zusatzbezeichnung 

mit >50 Schulteroperationen/Jahr [SS]). Outcomeparameter waren das funktionelle Ergebnis gemessen 

am alters- und geschlechtsnormalisierten Constant Score (nCS) sowie die Komplikations- und 

Revisionsraten. Das funktionelle Outcome (nCS) verbesserte sich mit jedem Anstieg des 

Weiterbildungsgrades und war am besten im Kollektiv der Schulterchirurgen. Zudem hatten diese 

signifikant weniger Komplikationen und signifikant weniger Revisionseingriffe. Die Qualität der 

anatomischen Reposition und des funktionellen Outcomes nach winkelstabiler Plattenosteosynthese 

der 2-Fragment-Fraktur des proximalen Humerus ist wesentlich beeinflusst von der Expertise des 
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Operateurs. Zudem sind Komplikationen und Revisionseingriffe relevant seltener bei Chirurgen mit 

einer Erfahrung von mehr als 50 Schulteroperationen pro Jahr.(Helfen, Siebenburger, Fleischhacker, et 

al., 2018)  

Komplikationsraten nach operativer Versorgung proximaler Humerusfrakturen werden mit einer 

Inzidenz von bis zu 40% beschrieben. Der langfristige Einfluss frakturspezifischer 

Versorgungsoptionen sowie der Einzug der Frakturendoprothetik auf die Komplikationsraten wurden 

bislang noch nicht untersucht. Ziel einer Langzeitstudie war es die Inzidenz der Komplikationen und 

Revisionszahlen nach Plattenosteosynthese unter Berücksichtigung dieser selektiven 

Versorgungsoptionen zu analysieren. Über 11 Jahre wurden 788 Patienten eingeschlossen, die eine 

proximale Humerusfraktur erlitten hatten und sich einer operativen Versorgung mittels winkelstabiler 

Plattenosteosynthese, primärer Fraktur-Hemiprothese oder einer inversen Frakturprothese unterzogen. 

Ergebnisse: N=646 (82%) der Patienten wurden mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt, 

n=82 (10,4%) mittels Fraktur-Hemiprothese und n=60 (7,6%) mittels inverser Frakturprothese. Die 

höchste Komplikationsrate (12,6%) war in der Gruppe der winkelstabilen Plattenosteosynthesen 

nachweisbar, Revisionen wurden in 11,6% der Fälle notwendig. In den letzten 5 Jahren des 

Untersuchungszeitraumes nahm die Indikation der inversen Frakturendoptothese deutlich zu, 

hierdurch konnte eine Reduktion der Komplikationen vor allem im Bereich der sekundären 

Dislokationen relevant reduziert werden (14,3% auf 4,8%). Die Komplikationsrate der winkelstabilen 

Plattenosteosynthese nach proximaler Humerusfraktur konnte in den letzten Jahren relevant reduziert 

werden. Dies scheint vor allem durch die steigende Indikation der inversen Frakturprothese erreicht 

worden zu sein. (Haasters et al., 2016) 

Ein weiterer beeinflussender Faktor kann der Operationszeitpunkt sein. Ziel einer weiteren Studie war 

es daher, die Komplikationen des Verfahrens zu verschiedenen Operationszeitpunkten zu analysieren. 

Über einen Zeitraum von 8 Jahren (2002-2010) wurden 497 Patienten eingeschlossen, die sich eine 

operationspflichtige proximale Humerusfraktur zuzogen und mittels winkelstabiler 

Plattenosteosynthese versorgt wurden. Outcomeparameter waren: sekundärer Repositionsverlust, 

Schrauben-Cutout und avaskuläre Nekrosen. In n=329 Fällen betrug die mittlere Zeit bis zur Operation 

3,2 Tage (95% CI: 3,1;3,2). Head-Split-Frakturen wurden nach 2,2 Tagen (95% CI: 2,0;2,4) und 

Luxationsfrakturen nach 0,8 Tagen (95% CI: 0,7;0,9) versorgt. Patienten mit Komplikation wurden 

gemittelt nach 2,5 Tagen (95% CI: 1,8;3,2). Die Odds-Ratio in Bezug auf die Komplikationen bei 

Patienten mit Operation ≤48h lag bei 0,924, für Patienten in denen die Operation 3-5 Tage nach dem 

Unfall erfolgte bei 0,836 und bei Patienten mit operativer Versorgung > 5 Tage 1,637. Ein 
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Repositionsverlust nach winkelstabiler Plattenosteosynthese bei proximaler Humerusfraktur konnte 

nicht unterschiedlich häufig in den Kollektiven mit Versorgung ≤48h und 3-5 Tagen nachgewiesen 

werden. Dennoch wurde für die Versorgungen nach >5 Tagen mehr Komplikationen nachgewiesen. 

Daher sollte die osteosynthetische Frakturversorgung in den ersten 5 Tagen erfolgen. Head-Split 

Frakturen oder Frakturen mit einer Luxationskomponente sollten unter Berücksichtigung des Risikos 

der avaskulären Nekrose binnen 48 Stunden versorgt werden.(Siebenburger et al., 2015) 

Einen ebenfalls hohen Stellenwert haben Verletzungen des Akromioklavikularkomplexes. Hier 

bestehen Fragen zur operativen Versorgung aber auch zur Verbindung zwischen Verletzungen dieser 

Region und dem Glenohumeralgelenk im Sinne von Begleitverletzungen.  

Ein großes Thema in allen Bereichen der Traumatologie sind die Begleitverletzungen, die sich im 

Umfeld der Primärverletzung finden lassen und zum Teil erheblichen Einfluss auf die Behandlung und 

das Outcome haben. Im Zusammenhang mit lateralen Klavikulafrakturen werden glenohumerale 

Begleitpathologien beschrieben. Zum einen ist die Charakterisierung dieser Begleitverletzungen 

bislang noch nicht hinreichend durchgeführt worden, zum anderen ist die Wertigkeit und Relevanz 

sowie die Behandlungsindikation ungeklärt. Ziel dieser Arbeit war die Evaluation der 

Begleitpathologien sowie deren Wertung im Hinblick auf Therapierelevanz. Über einen Zeitraum von 

4 Jahren (2011-2015) wurden 41 Patienten eingeschlossen, die sich eine operationspflichtige laterale 

Klavikulafraktur zuzogen. N=20 Patienten (Gruppe 1) erhielten eine arthroskopisch gestützte 

Frakturversorgung mit Augmentation der coracoklavikulären Bänder. N=21 Patienten (Gruppe 2) 

erhielten eine osteosynthetische Versorgung mittels Hakenplatte, eine Schultergelenksarthroskopie 

wurde erst zum Zeitpunkt der Materialentfernung durchgeführt. Alle Arthroskopien wurden 

standardisiert durchgeführt, die intraoperativen Befunde wurden doppelt verblindet von zwei 

unabhängigen Untersuchern analysiert. Begleitverletzungen bestanden in Labrumläsionen, 

Rotatorenmanschettenrupturen und Läsionen des Biceps-Pulley-Komplexes. Die Studie konnte akute 

und zum ersten Mal mittelfristige Prävalenzen von glenohumeralen Begleitverletzungen nach lateraler 

Klavikulafraktur angeben. Zu beiden Zeitpunkten betrug die Prävalenz gemittelt 27%. Nicht alle 

Begleitverletzungen waren symptomatisch. Eine Begleitverletzung muss vor allem bei prolongierten 

Beschwerden antizipiert werden. Unbehandelte symptomatische Pathologien können die Heilung 

relevant verzögern.(Helfen, Siebenburger, Haasters, Bocker, & Ockert, 2018)  

Die operativen Verfahren zur Behandlung der akuten Akromioklavikular(AC)-Gelenk-Instabilität 

sind vielfältig. Neben den offenen Techniken finden zunehmend arthroskopisch gestützte Verfahren 

Anwendung. Jedes Vorgehen bietet spezifische Vor- und Nachteile, bisher hat sich jedoch keines als 
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Goldstandard durchgesetzt. Ziel dieser systematischen, metaanalytischen Auswertung war es daher, 

die vorhandene Evidenz für arthroskopische und offene Operationstechniken zusammenzufassen. 

Entsprechend dem Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions wurde eine 

Literaturrecherche in den medizinischen Datenbanken MEDLINE und Embase über den Zeitraum der 

letzten 10 Jahre durchgeführt. Von 961 Studien wurden 32 Arbeiten in diese Übersichtsarbeit 

aufgenommen. Drei Arbeiten eigneten sich für eine metaanalytische Auswertung. Die 

arthroskopischen bzw. minimal-invasiven Techniken zeigten tendenziell bessere funktionelle 

Ergebnisse anhand des Constant-Scores (gewichtete Mittelwertdifferenz 5,60; 95 %-

Konfidenzintervall 0,36–10,64). Hinsichtlich Komplikationsrate, Repositionsergebnis und AC-

Gelenk-Instabilität zeigte sich kein signifikanter Unterschied, lediglich Tendenzen pro arthroskopisch 

gestützte Verfahren. Bei inkonsistenter Studienlage gibt es demnach noch keine Evidenz für eine 

Überlegenheit offener oder arthroskopischer/minimal-invasiver Verfahren.(Helfen, Siebenburger, 

Ockert, & Haasters, 2015)  

 

3. Aktueller Stand der Forschung 

3.1 Anatomie der Schulter  

3.1.1  Der proximale Humerus und das Glenohumeralgelenk 

Die Schulter ist ein komplexes anatomisches System und mit all ihren Komponenten als funktionelle 

Einheit zu betrachten(Terry & Chopp, 2000). Zentrum der Schulter ist das Glenohumeralgelenk, die 

Artikulation des Caput humeri des proximalen Humerus mit dem Glenoid der Scapula.  

Die Capsula articularis besteht aus einer äußeren Membrana fibrosa und einer inneren Membrana 

synovialis von der aus die Synovialflüssigkeit sowohl produziert als auch resorbiert wird. Sie 

entspringt medial des Glenoids und zieht nach lateral hinter die Knorpel-Kochen-Grenze des 

proximalen Humerus (Abbildung 1).   
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Die hinteren und insbesondere die drei vorderen glenohumeralen Bänder (oberes, mittleres und unteres 

glenohumerales Band) stabilisieren die Capsula articularis (Abbildung 2). Diese Verstärkung ist 

insbesondere relevant für Luxationsmomente. Hinzu kommen mehrere stabilisierende Bänder in der 

glenohumeralen Umgebung wie die des coraco-acromio-klavikulären Komplexes lateral und die des 

sterno-costalen Komplexes medial(Burkart & Debski, 2002). 

Zur glenohumeralen Zentrierung des Schultergelenks und dessen Bewegung ist die 

Rotatorenmanschette essentiell. Sie besteht aus vier Muskeln mit ihren Enthesen. Der Musculus 

supraspinatus entspringt der Fossa supraspinata auf der dorsalen Seite der Scapula und inseriert an der 

oberen Facette des Tuberculum majus. Die Innervation erfolgt durch den Nervus suprascapularis des 

Plexus brachialis. Zusammen mit dem Musculus deltoideus führt er die Abduktion und Außenrotation 

des Oberarmes durch. Der Musculus subscapularis entspringt der ventralen Fossa subscapularis und 

Abbildung 1: knöcherne Anatomie der Schulter mit proximalem Humerus, Glenoid, 
Scapula, Klavikula, Sternum und Rippenthorax 
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inseriert am Tuberculum minus. Die Innervation erfolgt durch die Nervi subscapularis des Plexus 

brachialis. Er führt die Innenrotation des Oberarmes durch. Der Musculus infraspinatus entspringt der 

Fossa infraspinata auf der dorsalen Seite der Scapula, Insertionsstelle ist das Tuberculum majus. Die 

Innervation erfolgt durch den Nervus suprascapularis, akzessorisch auch durch den Nervus axillaris 

des Plexus brachialis. Zusammen mit den dorsalen Anteilen des Musculus deltoideus führt er die 

Außenrotation durch. Der Musculus terres minor entspringt am Margo lateralis der Scapula und 

inseriert am Tuberculum majus des Humerus. Die Innervation erfolgt durch den Nervus axillaris des 

Plexus brachialis. Er führt zur Außenrotation, Retroversion und Adduktion des Oberarmes(Maruvada 

& Bhimji, 2017).  

Abbildung 2: Ligamentäre Anatomie der Schulter von ventral 
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Der Musculus deltoideus mit seiner Pars clavicularis, Pars acromialis und Pars spinalis ist ein 

kräftiger, das Schultergelenk umhüllender und der Rotatorenmanschette aufliegender Muskel. 

Insertion ist die Tuberositas deltoidea. Die Innervation erfolgt über den Nervus axillaris des Plexus 

brachialis. Die Funktion ist vielfältig und komplex.  

Der Musculus biceps brachii mit seinem Caput longum und Caput breve entspringt dem Tuberculum 

supraglenoidale (C. longum) und dem Processus coracoideus (C. breve) und inseriert an der 

Tuberositas radii. Die lange Bicepssehne passiert auf Höhe der Rotatorenmanschette das Pulley-

System, eine Bindegewebsschlinge bestehend aus der Subscapularissehne, der Supraspinatussehne, 

dem superioren glenohumeralen Ligament und dem coracohumeralen Ligament. Die Innervation 

erfolgt durch den Nervus musculocutaneus des Plexus brachialis. Die Funktion ist führend die Flexion 

im Ellenbogengelenk, aber auch die Supination in Flexionsstellung (Abbildung 3,Abbildung 4).  

Der Musculus pectoralis major hat einen breiten medialen Ursprung (Pars clavicularis, sternocostalis 

und abdominalis) und inseriert zur Crista tuberculi majoris des proximalen Humerus. Die Innervation 

erfolgt aus den Nervi pectoralis medialis und lateralis des Plexus brachialis. Funktionell führt er zur 

Anteversion, Adduktion und Innenrotation des Armes.  

Im Falle einer proximalen Humerusfraktur kommt vor allem den kräftigen Musculi deltoideus und 

pectoralis major eine für die Frakturkonfiguration relevante Rolle zu. Durch den Delta-Zug an 

lateralen Fragmenten und den Pectoralis-Zug an medialen Fragmenten entstehen wesentliche 

Dislokationen. Gleiches ereignet sich im Bereich der Tubercula durch Zug der einzelnen 

Rotatorenmanschettenanteile.  
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Abbildung 3: Ventrale muskuläre Anatomie der Schulter 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Abbildung 4: Dorsale muskuläre Anatomie der Schulter 
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Der Bereich des proximalen Humerus lässt sich in vier anatomisch relevante Teile gliedern: Das Caput 

humeri ist nach kranio-medial und leicht dorsal gerichtet, es bildet die artikulierende Fläche mit der 

Cavitas glenoidalis der Scapula. Das Collum humeri schließt sich unmittelbar distal des Caputs an. Es 

ist gegenüber der Gelenkfläche leicht eingezogen und bildet das Collum anatomicum. Die 

Gelenkkapsel inseriert in diesem Bereich. Das Tuberculum majus mit seinen relevanten 

Rotatorenmanschettenansätzen befindet sich lateral des Caputs, das kleinere Tuberculum minus liegt 

auf gleicher Ebene frontal. Der Humerusschaft mit seinen drei Flächen schließt nach distal an das 

Collum humeri (anatomicum) an. Eine weitere wesentliche anatomische Landmarke ist das Collum 

chirurgicum. Es liegt unterhalb der Tuberkelebene am Übergang zum Humerusschaft. In der Literatur 

wird es als „Sollbruchstelle“ bezeichnet (Abbildung 5) (Jo & Gardner, 2012).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 5: Knöcherne Anatomie und Enthesen des proximalen Humerus 
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3.1.2  Die Klavikula und ihre Gelenke 

Die den Schultergürtel bildenden Knochen sind die Klavikula und die Scapula die sich im 

Acromioklavikulargelenk (ACG) verbinden. Das Acromion und der Processus coracoideus sind 

knöcherne Fortsätze der Scapula die zusammen mit dem lateralen Teil der Klavikula den knöchernen 

Teil des sogenannten coraco-acromio-klavikulären Komplexes bilden. Diesem Teil des Schultergürtels 

kommt eine essentielle Bedeutung zu (Abbildung 2)(Renfree & Wright, 2003).  

Die Klavikula des Menschen ist etwa 12–15 cm lang und s-förmig gebogen (Abbildung 6). Sie besitzt 

zwei Enden und den zentralen Corpus claviculae. Das mediale Ende wird als Extremitas sternalis 

bezeichnet und besitzt eine runde Gelenkfläche (Facies articularis sternalis), die Teil des Gelenks 

zwischen Sternum und Klavikula (Articulatio sternoclavicularis) ist. Das laterale Ende (Extremitas 

acromialis) bildet das ACG. Die entsprechende Gelenkfläche ist sattelförmig abgeflacht (Facies 

articularis acromialis). An der Oberseite der Klavikula setzt der Musculus deltoideus an. Mediokaudal 

liegt der Sulcus musculi subclavii, durch den der Musculus subclavius zieht. Im Bereich der kaudalen 

Extremitas acromialis befindet sich die Tuberositas ligamenti coracoclavicularis, die weiter unterteilt 

werden kann in ein Tuberculum conoideum und eine Linea trapezoidea. An diesen Strukturen inseriert 

das Ligamentum coracoclaviculare, das aus zwei Anteilen besteht, dem Ligamentum conoideum und 

dem Ligamentum trapezoideum(Renfree, Riley, Wheeler, Hentz, & Wright, 2003).  

 

 

 

 

 

 

 

Das Acromion bildet beim Menschen den höchsten Punkt der Scapula. Die Facies superior dient wie 

auch der Margo lateralis als Ursprung des Musculus deltoideus. Medial bildet das Acromion den 

korrespondierenden Teil der Articulatio acromioklavikularis. Die Artikulationsfläche beträgt beim 

Erwachsenen etwa 9 mm in vertikaler und 19 mm in anteroposteriorer Ebene. Der acromioklavikuläre 

Abbildung 6: Vorderansicht der Klavikula 
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Gelenkspalt beträgt zwischen 1 und 3 mm(Bonsell et al., 2000).  

Der Processus coracoideus ist ein starker hakenförmig gebogener Knochenfortsatz der Scapula 

(Abbildung 3,7). Er entspringt am Angulus superior und zieht zunächst nach kranio-medial, um dann 

nach kaudo-lateral zu schwenken. Auf seinem Weg verjüngt er sich. Am Processus coracoideus 

entspringen das Caput breve des Musculus biceps brachii und der Musculus coracobrachialis. Des 

Weiteren setzen hier der Musculus pectoralis minor an (Conjoint tendons) sowie das Ligamentum 

coracoacromiale und das Ligamantum coracoclaviculare (s.u.)(Bhatia, de Beer, & du Toit, 2007).  

 

 
                   Abbildung 7: Vorderansicht der Scapula mit Acromion (4) und Processus coracoideus (3) 

 

 

Im ACG befindet sich ein Discus dessen Konfiguration jedoch sehr variabel ist. Selten existiert ein 

vollständiger Discus, häufiger ein meniscoider Discus. Die Dicke variiert zwischen 1,4 und 4 mm und 

unterliegt einer altersabhängigen Degeneration(Heers et al., 2007; Salter, Nasca, & Shelley, 1987). Die 

Gelenkkapsel ist sehr dünn, jedoch gut ligamentär integriert. Es existieren 4 verschiedene AC-

Ligamente (superior, inferior, anterior und posterior), wobei das superiore Ligament das kräftigste 

aller darstellt(Salter et al., 1987).  

Horizontal wird das ACG neben seiner Gelenkkapsel durch das kräftige Lig. acromioclaviculare 

1 Fossa subscapularis, 2 Angulus 
lateralis mit Cavitas glenoidalis, 3 
Processus coracoideus,  4 
Acromion,  5 Margo superior,  6 
Incisura scapulae,  7 Angulus 
superior,  8 Margo medialis,  9 
Angulus inferior,  10 Margo 
lateralis,  11 Tuberculum 
infraglenoidale  
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superius und die Faszien des M. deltoideus und des M. trapezius stabilisiert. Die vertikale Stabilität 

erfolgt durch das vom Processus coracoideus herziehende Lig. coracoclaviculare mit seinem lateralen 

Lig. trapezoideum und medialen Lig. conoideum. Das Ligamentum coracoacromiale ist ein starkes, 

dreieckförmiges Band, das sich zwischen dem Processus coracoideus und dem Acromion ausspannt. 

Die Verteilung der Insertionsflächen sowie die Stärken der einzelnen Bandstrukturen sind deutlich 

heterogen(Salter et al., 1987).  

Das mediale Ende der Klavikula läuft in der Articulatio sternocostalis aus. Dieses Gelenk zwischen 

Kalvikula und Sternum (Incisura clavicularis) ist ebenfalls von einer Kapsel umgeben und enthält 

einen Discus (Abbildung 1). Die Region stellt das ventrale Zentrum des Schultergürtels dar und ist 

vielfältig ligamentär integriert. Das sternoclaviculäre Band stellt die Verbindung zum Sternum dar, 

darüber hinaus bestehen Verbindungen zur zweiten Klavikula (Lig. interclaviculare) sowie zur 1. 

Rippe (Lig. costoclaviculare).  
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3.2 Grundlagen hochauflösender Bildgebung 

3.2.1  Histomorphometrie 

In der Histomorphometrie werden histologische Dünnschnittpräparate über ein mittels Mikroskop 

vergrößertes Bild von einer Digitalkamera erfasst. Eine Histomorphometrie-Software kann 

anschließend verschiedene Parameter des Bildes evaluieren. Die Histomorphometrie wird additiv zur 

computertomographischen Bildgebung angewandt da sie in erster Linie zu einer Verbesserung der 

Trennschärfe zwischen Knochen und Markraum im trabekulären Bereich beiträgt. Sie dient der 

Reduzierung störender „partial Volume“ Effekte wie sie bei der CT-Anwendung unvermeidbar sind.  

Der „partial Volume“-Effekt ist ein Bildartefakt in der Computertomographie. Der Effekt entsteht, 

wenn ein Objekt nur von einem Teil der gewählten Schichtdicke dargestellt wird. Dies geschieht 

entweder, weil das Objekt nur teilweise in die Schicht hineinragt oder weil das Objekt kleiner als die 

Schichtdicke ist. Es wird dann die über die Schichtdicke gemittelte Dichte des Objektes angezeigt. 

Damit kann sich im Bild ein Knochen mit der Dichte eines Weichteilgewebes darstellen. Oft stellen 

sich Partialvolumeneffekte streifig im Bild dar. Sie sind umso häufiger, je größer die Schichtdicke ist.  

Die unterschiedlichen Gewebe werden durch ihr histochemisches Färbeverhalten von der Software 

selektiert und im Bild markiert. Die Software erstellt aus dem Farbbild ein Binärbild, dieses ist 

Grundlage für alle weiteren Evaluationen. Knochenflächen, Umfänge oder Gesamtflächen eines 

Bildausschnittes können ermittelt und weiteren Berechnungen zur Verfügung gestellt werden(Revell, 

1983).  

Vor allem der trabekuläre aber auch der kortikale Knochen ist räumlich komplex aufgebaut. Mittels 

Strukturmodellen werden aus den zweidimensionalen Messinformationen Rückschlüsse auf 

dreidimensionale Parameter kalkuliert. Folgende Strukturparameter können ermittelt werden: Bone 

Volume per Tissue Volume (BV/TV): Knochenvolumen im Verhältnis zum Gewebevolumen; 

Trabekeldicke (Tb.Th.): Angabe in µm; Trabekelanzahl (Tb.N.): Absolute Anzahl pro gemessene 

Fläche; Trabekulärer Abstand (Tb.Sp.): Abstand zwischen den Knochenbalken (Tb.Sp.), Angabe in 

µm. Folgende statische Knochenstrukturparameter können ermittelt werden: Osteoidvolumen pro 

Gewebevolumen (OV/TV): Osteoidvolumen im Verhältnis zum Gewebevolumen, Angabe in Prozent; 

Osteoidvolumen pro Knochenvolumen (OV/BV): Osteoidvolumen im Verhältnis zum 

Knochenvolumen, Angabe in Prozent; Osteoidoberfläche pro Knochenoberfläche (OS/BS): 

Osteoidoberfläche im Verhältnis zur Knochenoberfläche, Angabe in Prozent(Dempster et al., 2013; 

Parfitt et al., 1987).   
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3.2.2  Hochauflösende periphere quantitative Computertomographie 

 

Die hochauflösende periphere quantitative Computertomographie (HRpQCT) ist eine Form der 

Computertomographie, die zur Evaluation der Knochenmikrostruktur entwickelt wurde. Verschiedene 

Knochendichteparameter werden ermittelt, die isotrope Voxelgröße beträgt 82µm. Strukturelle 

Parameter sind die: Kortikale Dicke, trabekuläre Separation, trabekuläre Zahl und Volumenfraktionen. 

Die Bildgenerierung erfolgt analog zu den herkömmlichen Verfahren. Die Größe der scannbaren 

Präparate ist limitiert. Eine Scanstrecke der Länge 9 mm benötigt knapp 3 Minuten (XtemeCT; Scanco 

 

Abbildung 8: Histomorphometrisches Beispiel (Schnittdicke 1 mm; Vergrößerung 20 ; Schwarz: 
mineralisierter Knochen) Ausschnitte distaler Radii dreier Altersgruppen, getrennt in männliche und 

weibliche Proben 
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Medical, Brüttisellen, Schweiz). Nach Kalibrierung mittels Phantom wird das fixierte Präparat 

gescannt. Die Rohdaten werden zweidimensional rekonstruiert, die Bilder erscheinen nach Abschluss 

als Graustufenbilder. Zur Evaluation der einzelnen Parameter ist eine Separation notwendig. Hier wird 

in der Regel semi-automatisch mit Filtern und Thresholds gearbeitet. Aktuelle Studien wiesen mittels 

hochauflösenden bildgebenden Verfahren Knochenumbauprozesse des Radius, des Femurs und der 

Tibia auf. Vor allen konnten osteoporotische Veränderungen des kortikalen Knochens erstmals 

nachgewiesen werden(Nishiyama, Macdonald, Buie, Hanley, & Boyd, 2010; Popp et al., 2012; Zebaze 

et al., 2010).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 9: HR-pQCT Bilder zweier exemplarischer distaler Radii. 
Links sind die zweidimensionalen Bilder, rechts die Separation von 

Kortikalis und Spongiosa abgebildet(Khosla et al., 2006)  
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3.3 Hauptverletzungen der Schulter 
 

3.3.1 Akutes Management von Schulterverletzungen 

Verletzungen der Schulter entstehen äußerst heterogen. Eine häufige Verletzung stellt die 

Schulterluxation dar. Komplikationen werden mit bis zu 26% beschrieben (Pasila, Jaroma, Kiviluoto, 

& Sundholm, 1978), das initiale Management bis hin zur Reposition findet vor allem in der Präklinik 

oft ohne die Anwesenheit eines erfahrenen Chirurgen statt. Handlungsempfehlungen für diese 

Konstellationen existieren derzeit nicht. Verglichen mit den Frakturen der Schulter besteht aufgrund 

der potentiell kompromittierten neurovaskulären Strukturen und des Drucks auf den Gelenkknorpel in 

Luxationsstellung eine deutlich dringlichere Notwendigkeit der Soforttherapie im Sinne einer 

Reposition. Daher liegt der Fokus der Versorgung hier im initialen notfallmedizinischen Management. 

Der Mehrheit isolierter Schulterverletzungen steht eine gewisse Prävalenz von Schulterverletzungen 

im Kontext einer Mehrfachverletzung, oft auch einer Polytraumatisierung im klassischen Sinne 

gegenüber. Der Diagnostik und Therapie der Einzelverletzungen kommt in dieser Situation eine 

deutlich veränderte Gewichtung zu. Der therapeutische Stellenwert einer Schulterluxation rückt 

beispielsweise angesichts schwerer weiterer, stark blutenden Verletzungen der gesamten oberen 

Extremität oder vital bedrohlichen Verletzungen der großen Körperhöhlen etc. nach hinten. Für viele 

Patientenkollektive die häufig mit schweren Mehrfachverletzungen verunfallen existieren keine Daten 

bezüglich Charakterisierung und Einfluss einzelner Verletzungen in Bezug auf die 

Gesamtverletzungsschwere. Eine aussagekräftige Gesamterfassung und Evaluation der Verletzungen 

sowie die Definition von Verletzungsschwerpunkten einzelner Kollektive existiert nur ungenügend, 

entweder werden in der Literatur lediglich einzelne Regionen betrachtet, nicht standardisierte 

Kollektive oder zu geringe Fallzahlen untersucht. (Eid et al., 2009)  

Die Magnetresonanztomographie der Schulter ist ein Hauptdiagnostikum bei vorliegenden akuter aber 

auch chronischer Schulterpathologien. Sie ist neben der klinischen Untersuchung des Patienten 

oftmals das wichtigste Kriterium, wenn eine Operationsindikation zu stellen ist. Daher ist eine enge 

Zusammenarbeit zwischen Radiologen und Chirurgen notwendig, eine klare Sprache der 

Befundberichte essentiell. In vielen Bereichen der Medizin erwiesen sich standardisierte und 

strukturierte Befundberichte als signifikante Verbesserung des Verständnisses und der 

Entscheidungsfindung. Für die Befundung der zum Teil komplexen Fragestellungen der 

Schulterregion wurde bislang jedoch noch keine Standardisierung evaluiert. (Langlotz, 2009) 
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3.3.2 Die proximale Humerusfraktur 

Proximale Humerusfrakturen stellen mit einer Inzidenz von 4-5% die dritthäufigste Fraktur des älteren 

Menschen dar. Unter allen Frakturen der oberen Extremitäten handelt es sich um die zweithäufigste 

Fraktur nach der distalen Radiusfraktur. 65% aller Patienten mit einer proximalen Humerusfraktur 

sind älter als 60 Jahre. Unter Berücksichtigung des demographischen Wandels ist mit einem 

relevanten Anstieg der Inzidenz zu rechnen. Kannus et al. konnte im Kollektiv der über 80-jährigen 

Patienten eine Inzidenz von 298 pro 100.000 aufweisen(Kannus, Palvanen, Niemi, Sievanen, & 

Parkkari, 2009). Palvanen et al. sagen eine Anstieg der Inzidenz um 50% bis zum Jahr 2030 

voraus(Palvanen, Kannus, Niemi, & Parkkari, 2006).  

In diesem Patientenkollektiv besteht eine enge Komorbidität mit dem Krankheitsbild Osteoporose. Die 

trabekulären Bereiche des proximalen Humerus konnten als Hauptaspekt des Knochenverlustes bei 

Osteoporose ausgemacht werden, durch den das Frakturrisiko zunimmt. Die kortikalen Bestandteile 

des proximalen Humerus wurden bisher nicht berücksichtigt obwohl diese die größte Masse des 

knöchernen Skeletts darstellen.  

Nahezu 80% der proximalen Humerusfrakturen sind gering oder nicht disloziert und einer 

konservativen Therapie gut zugänglich. Die funktionellen Ergebnisse sind zufriedenstellend. In 20% 

der Fälle besteht eine Operationsindikation. Zur Indikationsstellung tragen im Wesentlichen die Neer-

Kriterien bei. Diese sind erfüllt wenn eine Abkippung der Fragmente um mehr als 45°, eine 

Dislokation von Humeruskopf und -Schaft um mehr als 10 mm oder eine Dislokation des Tuberculum 

majus um mehr als 5 mm vorliegt(C. S. Neer, 2nd, 1970a, 1970b).  

Die Frakturen des proximalen Humerus wurden in der Vergangenheit nach unterschiedlichen 

Gesichtspunkten klassifiziert. Die im klinischen Alltag gebräuchlichste ist die nach der 

Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO/OTA) aus dem Jahr 1990. Diese unterscheidet 

einfache extraartikuläre Frakturen (AO 11-A1-A3) von extraartikulär bifokalen Frakturen (AO 11 B1-

B3) und intraartikulären Frakturen (AO 11 C1-C3)(Müller ME).  
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Abbildung 10: Klassifikation der proximalen Humerusfrakturen der AO/OTA. 

 

Die winkelstabile Plattenosteosynthese als am häufigsten genutztes Osteosyntheseverfahren am 

proximalen Humerus ergab unzufrieden stellende funktionelle Langzeitergebnisse in 16% der Fälle 

und Komplikationsraten von bis zu 40%. Zudem ergaben Arbeiten zum Frakturtyp aufgrund 

unterschiedlicher Komplikationsraten die Notwendigkeit der Differenzierung der einzelnen 

Frakturkonstellationen, die unter dem Begriff „proximale Humerusfraktur“ subsumiert werden. So 

wurde zum Beispiel ein deutlich höheres Risiko für sekundäre Dislokationen bei den Zweifragment-

Frakturen (AO 11-A3) nachgewiesen (Haasters et al., 2016).  

 

 

Abbildung 11: PHILOS® Plattenosteosynthese,                 
Fa. DepuySynthes 
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In den letzten Jahren hat die Zahl der primären endoprothetischen Frakturversorgungen bei proximalen 

Humerusfrakturen relevant zugenommen, zudem kam eine frakturspezifischere Wahl der Implantate. 

Diese Optionen könnten zu einer Verbesserung der Komplikationsraten der Osteosynthesen führen, da 

primär hoch dislokationsgefährdete oder nicht anatomisch rekonstruierbare Frakturen -vor allem 3- 

und 4-Fragment-Frakturen- sicherer endoprothetisch versorgt werden können (Ockert, Biermann, 

Haasters, Mutschler, & Braunstein, 2013). Der Einfluss der primären Frakturendoprothetik aber auch 

die zunehmende Präzision der Implantatwahl auf die langfristigen Komplikationsraten der 

Osteosynthesen ist bislang unklar.  

 

 

Abbildung 12: Inverse Schulterfrakturendoprothese Reunion RFX®, Stryker 

 

Eine weitere Frage im Zusammenhang mit der Versorgung auch im Hinblick auf die sehr variablen 

und zum Teil komplexen Frakturkonfigurationen ist die Determinierung eines geeigneten 

Operationszeitpunktes. Komorbiditäten, Kompetenzen der Operateure und die klinischen Kapazitäten 

führen zu einer Variabilität des Operationszeitpunktes. Versorgungsverzögerungen könnten vor allem 
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die Vitalität einzelner Frakturfragmente kompromittieren und zu Nekrosen führen. In wie weit das 

Gelingen der Versorgung einer operationspflichtigen proximalen Humerusfraktur durch den 

Operationszeitpunkt beeinflusst wird ist bislang genauso unklar wie die Beeinflussung durch die 

Expertise des Operateurs.  

 

3.3.3 Verletzungen der Klavikula 

Frakturen der Klavikula stellen mit 35-45% eine weitere Hauptverletzung des Schultergürtels 

dar(Postacchini, Gumina, De Santis, & Albo, 2002). Hiervon fallen 10-15% der Frakturen auf das 

laterale Drittel(Craig E. Fractures of the clavicle. The Shoulder). Neer klassifizierte die lateralen 

Klavikulafrakturen entsprechend ihrer Beziehung zum coraco-acromio-klavikulären Bandkomplex(C. 

S. Neer, 2nd, Fractures of the distal third of the clavicle. Clin Orthop Relat Res, 1968. 58: p. 43-50.). 

Jäger und Breitner führten auf gleicher Basis weitere Subklassifikationen durch(Jager & Breitner, 

1984). In der Edinburgh-Klassifikation von Robinson(Robinson, 1998) sowie der Craig-Klassifikation 

(Rockwood, CA, vol 1, & 1216–1217) werden laterale Klavikulafrakturen nach dem Ausmaß der 

Dislokation und der Beteiligung des ACG unterteilt, diese Einteilung hat sich jedoch im 

deutschsprachigen Raum noch nicht etabliert. Entscheidender Aspekt aller Klassifikationen ist die 

Stabilität, die anhand der ligamentären Integration beurteilt wird. Die Klassifikationen unterscheiden 

stabile laterale Klavikulafrakturen die einer konservativen Therapie gut zugänglich sind von den 

instabilen lateralen Klavikulafrakturen die eine Operationsindikation darstellen (Abbildung 13).  
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Abbildung 13: Übersicht der instabilen lateralen Klavikulafrakturen anhand der aktuell angewandten 
Klassifikationen.  

 

 

 

 

Die akute ACG-Verletzung betrifft sehr häufig junge und aktive Erwachsene und ist mit einer Inzidenz 

von etwa 10% ebenfalls eine der häufigeren Schulterverletzungen(Mazzocca, Arciero, & Bicos, 2007). 

Diese Verletzungen entstehen durch direkte und indirekte Traumen auf den Schultergürtel(Johansen, 

Grutter, McFarland, & Petersen, 2011). Die Verletzungsschwere wird nach Rockwood klassifiziert 

und unterscheidet sich durch die Beteiligung der betroffenen ligamentären Strukturen (Rockwood CA) 

(Abbildung 14).  
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Abbildung 14: Übersicht über die ACG-Verletzungsgrade nach Rockwood.  

 

Es herrscht weitgehend Einigkeit über die konservative Therapie von Verletzungen der Grade I und II, 

sowie über die operative Therapie von Verletzungen Grad IV–VI nach Rockwood(Salter et al., 1987). 

Ob die operative Therapie der Rockwood-III-Verletzung der konservativen überlegen ist, wird aktuell 

noch kontrovers diskutiert. Die funktionellen Ergebnisse nach konservativer Therapie werden hier als 

vergleichbar zu denen der operativen Behandlung angegeben(Bathis, Tingart, Bouillon, & Tiling, 

2000; Beitzel et al., 2013; Gstettner, Tauber, Hitzl, & Resch, 2008; Phillips, Smart, & Groom, 1998). 

In der Literatur lassen sich hierzu jedoch nur drei qualitativ hochwertige, randomisierte 

Vergleichsstudien finden(Bannister, Wallace, Stableforth, & Hutson, 1989; Imatani, Hanlon, & Cady, 

1975; Larsen, Bjerg-Nielsen, & Christensen, 1986). Bei genauerer Betrachtung liegen diese allesamt 

über 20 Jahre zurück, moderne Operationstechniken finden keine Beachtung.  

In einem aktuellen Übersichtsartikel von Beitzel et al. werden 151 verschiedene operative Techniken 

zur Behandlung der Instabilität des ACG beschrieben, keinem Verfahren konnte bisher eine 

herausragende Überlegenheit nachgewiesen werden (Beitzel et al., 2013).  
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3.4 Zusammenfassung des aktuellen Forschungsstandes 
 

In Gesamtschau des aktuellen Standes der Forschung sind von der Grundlagenforschung über das 

initiale Management bis hin zur operativen Versorgung von Schulterverletzungen viele Fragen 

ungeklärt.  

Im Kontext des Frakturrisikos und der Frakturentstehung sind die mikrostrukturellen 

Knochenumbauprozesse des proximalen Humerus derzeit nur unzureichend untersucht. Gerade im am 

häufigsten betroffenen Kollektiv der Patienten über 60 Jahre scheint die Osteoporose als Komorbidität 

eine wesentliche Rolle zu spielen. Der kortikale Knochen als anteilsmäßig höchste knöcherne Fraktion 

wurde in diesem Zusammenhang bislang jedoch noch nicht berücksichtigt.  

In der initialen Versorgungsphase von Schulterverletzungen müssen oft zeitkritische therapeutische 

Maßnahmen eingeleitet werden, die Verletzung jedoch gegebenenfalls gleichzeitig innerhalb eines 

Gesamtverletzungsmusters prioritätenorientiert versorgt werden. Besonders für diese zeitkritische 

Phase fehlen derzeit Behandlungsempfehlungen, zudem fehlen approximative Daten zur Prävalenz 

von Verletzungen der Schulter und der gesamten oberen Extremität vor allem in der 

Schwerverletztenversorgung.  

Die MRT-Bildgebung akut verletzter oder chronisch degenerierter Schultern ist für die 

Therapieentscheidung ein essentielles Diagnostikum. Die Standardisierung und Strukturierung von 

Befundberichten wurde zur schnelleren, qualitativeren und effizienteren Versorgung von Patienten in 

mehreren Bereichen der Medizin bereits publiziert, für die zum Teil komplexen Fragestellungen der 

Schulter existieren hier keine Daten.  

Die Anteile unzufrieden stellender funktioneller Ergebnisse der operativ versorgten proximalen 

Humerusfraktur sowie Komplikationen und Revisionen nach Osteosynthese mittels Standardverfahren 

ist je nach Frakturtyp relevant hoch. Der Versorgungszeitpunkt der proximalen Humerusfraktur ist 

durch Faktoren wie Implantatwahl, operative Expertise oder patienten- sowie klinikabhänge 

Begleitumstände variabel. Solche Kofaktoren könnten sich negativ auf den Behandlungserfolg 

auswirken und Komplikationen oder gar Revisionsindikationen steigern. Die Untersuchung der 

Auswirkung dieser Kofaktoren wurde für die osteosynthetische Versorgung der proximalen 

Humerusfraktur bislang noch nicht durchgeführt. 
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4. Projekte und Bedeutung für das Fachgebiet 
 

4.1 Grundlagenforschung   
 

4.1.1 Histomorphometrische Bestimmung der Knochenverteilung sowie der Einfluss der 

Osteoporose am proximalen Humerus 

 

Hintergrund: Die proximale Humerusfraktur ist eine Indikatorfraktur für Osteoporose. Ziel dieser 

Arbeit war es die Knochenverteilung typischer Frakturzonen des proximalen Humerus in 

osteoporotischen und gesunden Probanden zu untersuchen.  

Material und Methodik: Es erfolgte eine histomorphometrische Bestimmung der Knochenqualität 

proximaler Humeri von 12 Leichenspendern. Die Spenderknochen wurden anhand einer Dualenergie 

Röntgen Absorptiometrie(DXA)-Messung in gesunde und osteoporotische Knochen unterteilt. In den 

Kollektiven wurde eine standardisierte Kartierung (Abbildung 15) vorgenommen und die Dicke des 

subchondralen und trabekulären Knochens sowie die metaphysäre kortikale Dicke in definierten 

Arealen analysiert.  

Ergebnisse: Das mittlere  Alter der gesunden Knochen betrug 59±29 Jahre, das der osteoporotischen 

Knochen 79±9 Jahre. Der T-Wert der gesunden Gruppe betrug -0,9 bis 1,6, der T-Wert der 

Osteoporotiker -2,7 bis -6,5. Die Ergebnisse der histomorphometrischen Knochenmatrixmessungen 

sind den Abbildungen 17 & 18 zu entnehmen. Alle untersuchten Regionen wiesen im Kollektiv der 

Osteoporotiker eine signifikant reduzierte trabekuläre Knochenverteilung auf. Auch der Vergleich 

verschiedener Frakturregionen war in beiden Kollektiven signifikant unterschiedlich. Beide Gruppen 

wiesen den geringsten Knochenverlust unterhalb der subchondralen Platte auf. Dem gegenüber stand 

in beiden Kollektiven eine deutlich höhere Knochensubstanzminderung im Bereich der medialen 

Metaphyse verglichen mit lateral.  

Schlussfolgerung: Die Beobachtungen erklären die häufige Frakturentstehung am Collum chirurgicum 

und müssen Einfluss in die Beurteilung der Implantatwahl zur Versorgung dieser Region finden. Auch 

die Osteoporose muss in der Wahl des Implantats unter Kenntnis der Knochenverteilung antizipiert 

werden. (Sprecher et al., 2015) 
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Abbildung 15: Kartierung des proximalen Humerus der 
zu untersuchenden Regionen 
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Abbildung 16: Giemsa Eosin Färbung von Methylmethacrylat-Schnitten. Beispiele für die Morphologie des 
trabekulären Knochens im Gesunden (A,C,E) und bei Osteoporose (B,D,F). (A,B) Humeruskopf, (C,D) mediale 

Metaphyse, (E,F) laterale Metaphyse 
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Abbildung 17: Graphische Darstellung der Untersuchung der Knochenqualität beider Kollektive in 
den kartierten Regionen 

 

Abbildung 18: Graphische Darstellung der unterschiedlichen Dicken [mm] entsprechend den 
kartierten Regionen 
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4.1.2 Altersbezogene, hochauflösende kortikale CT-Bildgebung am Collum chirurgicum  

 

Hintergrund: Proximale Humerusfrakturen sind relevant beeinflusst durch das Alter und 

osteoporotische Knochenumbauprozesse. Vorausgehende Studien haben den Verlust des kortikalen 

Knochens als Hauptaspekt beleuchtet, die gesamten mikrostrukturellen Veränderungen sind jedoch 

noch nicht ausreichend geklärt.  

Material und Methodik: Wir untersuchten 64 proximale Humeri von Leichenspendern eines 

repräsentativen Alterskollektives (18-100 Jahre) mittels hochauflösender xtremeCT Bildgebung (82 

µm). Analysiert wurden die Bone mineral density (BMD), die Trabecular bone volume fraction 

(Tb.BV/TV), die Cortical thickness (Ct.Th) und die Cortical porosity (Ct.Po) in vier verschiedenen 

Alterskollektiven (18-44, 45-64, 65-79, 80-100 Jahre).  

Ergebnisse: BMD (r = -0.42), Ct.Th (r = 0.57), und Tb.BV/TV (r = 0.68) zeigten eine altersspezifische 

Abnahme, während die Ct.Po anstieg (r = -0.55). Im ältesten Kollektiv (80-100 Jahre) konnte eine 

außergewöhnlich hohe Zunahme der Ct.Po von +87% verglichen mit dem jüngsten Kollekitv (18-

44 Jahre) nachgewiesen werden, während die Ct.Th und Tb.BV/TV mit -35 and -49% (p < 0.05) 

signifikant abnahmen. Der größte kortikale Substanzverlust ereignete sich nach dem Alter von 

65 Jahren mit einer Ct.Th -34% und einem Tb.BV/TV -40% sowie einer Ct.Po +93% verglichen mit 

dem jüngsten Kollektiv.  

Schlussfolgerung: Knochenabbauprozesse ereignen sich relevant ab einem Alter von 65 Jahren und 

resultierten in einer relevanten Abnahme der knöchernen Stabilität und Zunahme des Frakturrisikos. 

(Helfen, Sprecher, et al., 2017) 
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Abbildung 19: Differenzen der gemessenen Parameter verglichen mit dem Basiskollektiv (18-44 Jahre) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 20: Graphische Darstellung der Dicken und 
Porositäten jeweils eines Beispiels der vier Gruppen von links 

nach rechts: (18-44, 45-64, 65-79, 80-100 Jahre). 
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4.2 Klinische Forschung  
 

4.2.1 Stellenwert der oberen Extremität im Verletzungsmuster des schwerverletzten 

Zweiradfahrers 

 

Hintergrund: In Straßenverkehrsstatistiken kommt den Fahrradfahrern als Verkehrsteilnehmergruppe 

eine besondere Bedeutung zu. Auch in der Medizin wurden bereits viele Arbeiten um dieses Kollektiv 

publiziert. Meist werden einzelne verletzte Regionen bei heterogener Gesamtverletzungsschwere 

analysiert. Verletzungsmuster, epidemiologische Aspekte, Behandlungsschwerpunkte und das 

Outcome scheinen daraus resultierend charakteristisch verteilt zu sein. Ziel der vorliegenden Arbeit 

war die Gesamterfassung der Verletzungen sowie die Charakterisierung von 

Verletzungsschwerpunkten in einem standardisierten und repräsentativen Kollektiv schwer verletzter 

Fahrradfahrer.  

Material und Methodik: Es wurden Daten des Traumaregisters der DGU® über den Zeitraum 2002–

2010 ausgewertet. Insgesamt wurden 2.817 schwer verletzte (ISS≥9 mit zusätzlicher 

intensivmedizinischer oder Intensivüberwachungstherapie) Fahrradfahrer eingeschlossen. Primärer 

Endpunkt der Untersuchung war die Evaluation des Gesamtverletzungsmusters und der 

Verletzungsschwerpunkte. Des Weiteren wurden Parameter wie epidemiologische Aspekte, 

Unfallumstände sowie Behandlungsschwerpunkte und das Outcome untersucht.  

Ergebnisse: Das mittlere Alter lag bei 50,3 ± 20,9 Jahren. 68,9 % (n=1.940) der Fahrradfahrer waren 

männlich. Der mittlere ISS betrug 23,7 ± 12,6. Die 3 meistbetroffenen AIS-Regionen waren der Kopf 

mit 71,9 %(n=2.025), gefolgt vom Thorax mit 44,9 % (n=1.264) und den oberen Extremitäten 

33,6 % (947). In 68,2 % der Fälle wurde ein ISS ≥ 9 isoliert durch das Schädel-Hirn-Trauma erreicht, 

in 21,1 % der eingeschlossenen Fälle lagen Monoverletzungen vor. Es resultierten eine 

charakteristische Altersverteilung und Prävalenz der Unfälle in Bezug auf den Unfallzeitpunkt.  

Schlussfolgerung. Die vorliegende Arbeit untersuchte das bislang größte Kollektiv schwer verletzter 

Fahrradfahrer nach medizinischer Definition. Das Schädel-Hirn-Trauma konnte hier klar als 

Hauptverletzung charakterisiert werden, zudem wurde gezeigt, dass es sich bei jedem 5. Fall um eine 

SHT-Monoverletzung handelt die zum Status „schwer verletzt“ führt. Weitere relevante 

Triggerverletzungen zum Erreichen dieses Status sind Verletzungen des Thorax und der oberen 

Extremitäten.  (Helfen, Lefering, et al., 2017) 
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Abbildung 21: Graphische Darstellung der Hauptverletzungszonen des                                                    
schwerverletzen Fahrradfahrers entsprechend ihrer Häufigkeit.  
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4.2.2 Untersuchung glenohumeraler Luxationen, Epidemiologie, Begleitumstände und 

präklinisches  Management 

 

Hintergrund: Schulterluxationen sind angesichts der Heterogenität der initialen Begleitumstände wie 

Unfallmechanismus, multipler Repositionstechniken, Erfahrung oder Fachrichtung des Arztes 

komplex. Dies trifft besonders auf das präklinische Setting zu. Schulterluxationen sind eher eine 

glenohumerale Verletzung des jungen, sportlich aktiven Patienten. Ziel dieser Arbeit war die 

Evaluation der Begleitumstände, Epidemiologie und des Managements dieser Verletzung sowie die 

Erarbeitung einer Therapieempfehlung.  

Material und Methodik: Über 12 Monate wurden prospektiv an 16 Notarztstandorten 

Schulterluxationen und deren Management erfasst. Erhobene Parameter waren epidemiologische 

Daten, die Fachrichtung des Arztes, auftretende Begleitverletzungen sowie der Umgang und die 

Ergebnisse der Repositionen.  

Ergebnisse: Es wurde n=70 Patienten mit einem mittleren Alter von 40,2±19,3 Jahren erfasst. Eine 

unmittelbare Reposition erfolgte in n=47 (66,6%) der Fälle, n=7 (10%) wiesen bereits vor der 

Reposition eine pathologische Neurologie auf, Gefäßkomplikationen wurden keine beobachtet. Es gab 

keine signifikant unterschiedlichen Ergebnisse bezüglich des Managements der Verletzung zwischen 

Chirurgen und Anästhesisten. Eine Überlegenheit einer bestimmten Repositionstechnik wurde nicht 

beobachtet. Die Repositionsversuche führten in keinem Fall zu einer Verschlechterung des 

neurovaskulären Status.  

Schlussfolgerung: Anhand der epidemiologischen Daten ist die Schulterluxation eine Verletzung des 

jungen Patienten. Der hohe Prozentsatz erfolgreicher Repositionen schließt Frakturen des proximalen 

Humerus als Begleitverletzung überwiegend aus, diese kommen relevant im höheren Alter vor. Diese 

Ergebnisse unterstreichen die altersbezogenen Vorarbeiten aus der Grundlagenforschung. Die 

Indikation zur frühen Reposition ist abhängig vom neurovaskulären Befund der betroffenen 

Extremität. Erfahrung spielt eine größere Rolle als die Empfehlung einer bestimmten 

Repositionstechnik. Eine Reposition im präklinischen Setting ist empfehlenswert aber nicht obligat. 

(Helfen et al., 2016) 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
39 

 
 

 

4.2.3 Qualitätssteigerung strukturierter MRT-Befunde bei Pathologien der Schulter  

 

Hintergrund: Ein Diagnostikum der Wahl in der Beurteilung akuter und chronischer 

Schulterpathologien ist die Magnetresonanztomographie (MRT). Die Qualität der radiologischen 

Befundung variiert stark, diese ist jedoch relevant für eine konservative versus operative Bahnung der 

Behandlung.  

Material und Methodik: In einer komparativen Arbeit wurden n=30 pathologische MRT-Befunde der 

Schulter einmal standardisiert, einmal als Freitext von zwei Schulterchirurgen auf Verständlichkeit 

und Vollständigkeit hin untersucht. Evaluationsmedium war ein standardisierter Fragenkatalog. 

Eingeschlossen wurden folgende Pathologien: Schulterluxationen, Schulterinstabilitäten, 

Rotatorenmanschettenrupturen und Impingementsyndrome. Die Fälle wurden aus einer MRT-

Datenbank mit 367 von 1.004 passenden Datensätzen ausgewählt.  

Ergebnisse: Das mittlere Patientenalter betrug 47±17,9 Jahre, 70% der Patienten waren männlich. 

N=11 MRTs wiesen eine stattgehabte Schulterluxation, n=14 eine Pathologie der Rotatorenmanschette 

und n=5 ein Impingementsyndrom auf. Es wurden n=58 (97%) der Fragestellungen an das MRT in der 

standardisierten Gruppe, n=56 (93%) in der Freitextgruppe beantwortet (p=0.625). Die Entscheidung 

zwischen konservativer und operativer Therapie konnte in n=55 (92%) der standardisierten und nur in 

n=45 (75%) der Freitextgruppe getroffen werden (p=0.013). Eine weitere Korrespondenz mit dem 

befundenden Radiologen war in n=5 (8%) standardisiert versus n=15 (25%) Freitext-Fällen 

notwendig. Zudem waren weitere spezielle Fragestellungen zur Operationsplanung in n=8 (13%) 

standardisiert versus n=20 (33%) Freitext-Fällen notwendig (p=0.008). Die Verständlichkeit der 

relevanten Informationen wurde von den Befundern mit 92% bei den standardisierten Texten vs. 62% 

bei den Freitexten bewertet (p<0.001).  

Schlussfolgerung: Die Standardisierung von MRT-Befunden der Schulter steigert die Reliabilität der 

Befunde signifikant. (Gassenmaier et al., 2017)   
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4.2.4 Der Einfluss selektierter Implantate und Prothesen zur Frakturversorgung auf die 

Komplikationsraten der proximalen Humerusfraktur 

 

Hintergrund: Komplikationsraten nach operativer Versorgung proximaler Humerusfrakturen werden 

mit einer Inzidenz von bis zu 40% beschrieben. Der langfristige Einfluss frakturspezifischer 

Versorgungsoptionen sowie der Einzug der Frakturendoprothetik auf die Komplikationsraten wurden 

bislang noch nicht untersucht. Ziel dieser Langzeitstudie war es die Inzidenz der Komplikationen und 

Revisionszahlen nach Plattenosteosynthese unter Berücksichtigung dieser selektiven 

Versorgungsoptionen zu analysieren.  

Material und Methodik: Über 11 Jahre (2002-2013) wurden 788 Patienten eingeschlossen, die eine 

proximale Humerusfraktur erlitten hatten und sich einer operativen Versorgung mittels winkelstabiler 

Plattenosteosynthese, primärer Fraktur-Hemiprothese oder einer inversen Frakturprothese unterzogen. 

Die Patienten wurden einschließlich Röntgenbildgebung an Tag 1, Woche 6 sowie Monat 3,6 und 12 

nachuntersucht. Komplikationen und ungeplante Revisionseingriffe wurden erfasst.  

Ergebnisse: N=646 (82%) der Patienten wurden mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt, 

n=82 (10,4%) mittels Fraktur-Hemiprothese und n=60 (7,6%) mittels inverser Frakturprothese. Die 

höchste Komplikationsrate (12,6%) war in der Gruppe der winkelstabilen Plattenosteosynthesen 

nachweisbar, Revisionen wurden in 11,6% der Fälle notwendig. In den letzten 5 Jahren des 

Untersuchungszeitraumes nahm die Indikation der inversen Frakturendoptothese deutlich zu, 

hierdurch konnte eine Reduktion der Komplikationen vor allem im Bereich der sekundären 

Dislokationen relevant reduziert werden (14,3% auf 4,8%).  

Schlussfolgerung: Die Komplikationsrate der winkelstabilen Plattenosteosynthese nach proximaler 

Humerusfraktur konnte in den letzten Jahren relevant reduziert werden. Dies scheint vor allem durch 

die steigende Indikation der inversen Frakturprothese erreicht worden zu sein. Zudem scheinen die 

selektierte, frakturspezifischere Implantatwahl sowie die Präzisierung der Operationstechniken hierzu 

beizutragen. (Haasters et al., 2016) 
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Abbildung 22: Übersicht über die verschiedenen Implantatformen und Inzidenzen der Dislokationen und 
Revisionen nach winkelstabiler Plattenosteosynthese (ORIF) [%] 
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4.2.5 Der Einfluss des Operationszeitpunktes auf die Komplikationsraten nach proximaler 

Humerusfraktur 

 

Hintergrund: Die winkelstabile Plattenosteosynthese ist ein etabliertes Verfahren in der Versorgung 

proximaler Humerusfrakturen. Dennoch existieren keine Daten zum Einfluss des 

Operationszeitpunktes und dessen Auswirkungen im Hinblick auf Komplikationen für diese Art der 

Versorgung. Ziel der vorliegenden Studie war es daher, die Komplikationen des Verfahrens zu 

verschiedenen Operationszeitpunkten zu analysieren.  

Material und Methodik: Über einen Zeitraum von 8 Jahren (2002-2010) wurden 497 Patienten 

eingeschlossen, die sich eine operationspflichtige proximale Humerusfraktur zuzogen und mittels 

winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt wurden. Outcomeparameter waren: sekundärer 

Repositionsverlust, Schrauben-Cutout und avaskuläre Nekrosen. Diese Parameter wurden mit 

epidemiologischen Daten und der Zeit zwischen Fraktur und operativer Versorgung korreliert.  

Ergebnisse: In n=329 Fällen (68,4% Frauen, mittleres Alter 69,9 Jahre (95% CI: 63,4;66,5)) betrug die 

mittlere Zeit bis zur Operation 3,2 Tage (95% CI: 3,1;3,2). Die Operationen erfolgten im Falle der 2-

Fragment-Frakturen nach 3,3 Tagen (95% CI: 3,2;3,4), Im Falle der 2 Fragment-Frakturen nach 3,3 

Tagen (95% CI: 3,1;3,4) und im Falle der 4-Fragment-Frakturen nach 2,9 Tage (95% CI: 2,8;3,0). 

Head-Split-Frakturen wurden nach 2,2 Tagen (95% CI: 2,0;2,4) und Luxationsfrakturen nach 0,8 

Tagen (95% CI: 0,7;0,9) versorgt. Ein Repositionsverlust wurde bei n=42 Patienten (12,8%), ein 

Schrauben-Cutout bei n=16 Patienten (4,9%) und eine avaskuläre Nekrose in n=20 (6,8%) der Fälle 

erfasst. Patienten mit Komplikation wurden gemittelt nach 2,5 Tagen (95% CI: 1,8;3,2) dem 

gegenüber erfolgte die Operation bei den Patienten ohne Komplikationen nach 3,2 Tagen (95% CI: 

2,8;3,8, p=0.35). Die Odds-Ratio in Bezug auf die Komplikationen bei Patienten mit Operation ≤48h 

lag bei 0,924, für Patienten in denen die Operation 3-5 Tage nach dem Unfall erfolgte bei 0,836 und 

bei Patienten mit operativer Versorgung > 5 Tage 1,637.  

Schlussfolgerung: Ein Repositionsverlust nach winkelstabiler Plattenosteosynthese bei proximaler 

Humerusfraktur konnte nicht unterschiedlich häufig in den Kollektiven mit Versorgung ≤48h und 3-5 

Tagen nachgewiesen werden. Dennoch wurde für die Versorgungen nach >5 Tagen mehr 

Komplikationen nachgewiesen. Daher sollte die osteosynthetische Frakturversorgung in den ersten 5 

Tagen erfolgen. Head-Split Frakturen oder Frakturen mit einer Luxationskomponente sollten unter 
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Berücksichtigung des Risikos der avaskulären Nekrose binnen 48 Stunden versorgt werden. 

(Siebenburger et al., 2015) 

 

 

 

Abbildung 23: Gesamtzahl der Versorgungen und Angabe der Komplikationen [%] im Verhältnis zum 
Operationszeitpunkt. 
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4.2.6 Der Einfluss der operativen Expertise auf das Outcome nach proximaler Humerusfraktur 

 

Hintergrund: Die operative Expertise des Operateurs wurde für viele andere Bereiche der Chirurgie 

bereits evaluiert und Einflüsse auf das Outcome nachgewiesen. Die subkapitale 2-Fragment-Fraktur 

des proximalen Humerus vom Typ AO 11-A2 und A3 sind als vergleichbar anzusehen und stellen eine 

geeignete Verletzung für diese Untersuchung dar.  

Material und Methodik: In dieser retrospektiven Arbeit wurden Patienten erfasst, die sich aufgrund 

einer dislozierten proximalen Humerusfraktur einer operativen Behandlung unterzogen mussten 

(n=1.411). Davon wurden n=278 Patienten identifiziert, bei denen eine subkapitale 2-Fragment-

Fraktur vorlag die mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt wurde, eine anatomische 

Reposition erzielt wurde und ein identisches Nachbehandlungsschema Anwendung fand. Ausgewertet 

wurde der Weiterbildungsgrad des verantwortlichen Operateurs (Facharzt [FA] vs. Zusatzbezeichnung 

Unfallchirurgie bzw. Spezielle Unfallchirurgie [SU] vs. Facharzt mit oder ohne Zusatzbezeichnung 

mit >50 Schulteroperationen/Jahr [SS]). Outcomeparameter waren das funktionelle Ergebnis gemessen 

am alters- und geschlechtsnormalisierten Constant Score (nCS) sowie die Komplikations- und 

Revisionsraten.  

Ergebnisse: Die Kollektive verteilten sich auf: [FA](n=68, 25.7%), [SU](n=110, 41.5%) und [SS](n 

=77,29.1%). Das funktionelle Outcome (nCS) verbesserte sich mit jedem Anstieg des 

Weiterbildungsgrades und war am besten im Kollektiv der Schulterchirurgen [SS] (93.3) vs. [FA] 

(79.6; p=0.01) vs. [SU] (83.0; p=0.05). [SS] (7.8%) hatten signifikant weniger Komplikationen als  

[FA] (11.3%; p=0.003) und [SU] (11.7%; p=0.01) sowie signifikant weniger Revisionseingriffe 

(3.9%) vs. [FA](8.2%) und [SU](7.4%) (p<0.001). Eine primäre Revision aufgrund Malreposition war 

in 13 Fällen (4.7%) notwendig (Abbildung 25).  

Schlussfolgerung: Die Qualität der anatomischen Reposition und des funktionellen Outcomes nach 

winkelstabiler Plattenosteosynthese der 2-Fragment-Fraktur des proximalen Humerus ist wesentlich 

beeinflusst von der Expertise des Operateurs. Zudem sind Komplikationen und Revisionseingriffe 

relevant seltener bei Chirurgen mit einer Erfahrung von mehr als 50 Schulteroperationen pro Jahr. 

(Helfen, Siebenburger, Fleischhacker, et al., 2018) 
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Abbildung 24: AO 11-A3 Frakturen prä- und postoperativ. Bild A und B zeigen eine 69-jährige Patientin mit 

postoperativer anatomischer Frakturreposition, Bild C und D eine 72-jährige Patientin mit primärer 
Malreposition.  
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Abbildung 25: Übersicht der primären Malrepositionen[%] (Ausschlusskriterium). Links: Facharzt,                                  
Mitte: Spezieller Unfallchirurg, rechts: Chirurg mit ≥ 50 Schulteroperationen/Jahr.    

 

 

 

Abbildung 26: Verteilung des funktionellen Outcomes (Constant Score) in Abhängigkeit der  Expertise. Links: 
Facharzt, Mitte: Spezieller Unfallchirurg, rechts: Chirurg mit ≥ 50 Schulteroperationen/Jahr.    
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4.2.7 Metaanalyse der Versorgungsoptionen der Akromioklavikulargelenksluxation  

 

Hintergrund: Die operativen Verfahren zur Behandlung der akuten Akromioklavikular(AC)-Gelenk-

Instabilität sind vielfältig. Neben den offenen Techniken finden zunehmend arthroskopisch gestützte 

Verfahren Anwendung. Jedes Vorgehen bietet spezifische Vor- und Nachteile, bisher hat sich jedoch 

keines als Goldstandard durchgesetzt. Ziel dieser systematischen, metaanalytischen Auswertung war 

es daher, die vorhandene Evidenz für arthroskopische und offene Operationstechniken 

zusammenzufassen. 

Material und Methoden: Entsprechend dem Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions wurde eine Literaturrecherche in den medizinischen Datenbanken MEDLINE und 

Embase über den Zeitraum der letzten 10 Jahre durchgeführt. 

Ergebnisse: Von 961 Studien wurden 32 Arbeiten in diese Übersichtsarbeit aufgenommen. Drei 

Arbeiten eigneten sich für eine metaanalytische Auswertung. Die arthroskopischen bzw. minimal-

invasiven Techniken zeigten tendenziell bessere funktionelle Ergebnisse anhand des Constant-Scores 

(gewichtete Mittelwertdifferenz 5,60; 95 %-Konfidenzintervall 0,36–10,64). Hinsichtlich 

Komplikationsrate, Repositionsergebnis und AC-Gelenk-Instabilität zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied. 

Schlussfolgerung: Bei inkonsistenter Studienlage gibt es keine Evidenz für eine Überlegenheit 

offener oder arthroskopischer/minimal-invasiver Verfahren. Die arthroskopischen bzw. minimal-

invasiven Techniken zeigten Tendenzen besserer funktionelle Ergebnisse. Um herauszufinden, ob die 

arthroskopische Versorgung zu einem signifikant besseren funktionellen Behandlungsergebnis führt, 

sind vergleichende Studien mit randomisiertem, kontrolliertem Design notwendig. (Helfen et al., 

2015) 
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Abbildung 27: Flussdiagramm für den Studieneinschluss 

 

 

 

Abbildung 28: Analysen in Bezug auf a) funktionelles Outcome, b) Komplikationsraten,                                      
c) Repositionsverlust, d) postoperative AC-Gelenk-Instabilität 
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4.2.8 Untersuchung relevanter glenohumeraler Begleitpathologien nach lateraler 

Klavikulafraktur 

 

Hintergrund: Im Zusammenhang mit lateralen Klavikulafrakturen werden glenohumerale 

Begleitpathologien beschrieben. Zum einen ist die Charakterisierung dieser Begleitverletzungen 

bislang noch nicht hinreichend durchgeführt worden, zum anderen sind die Wertigkeit und Relevanz 

sowie die Behandlungsindikation ungeklärt. Ziel der vorliegenden Arbeit war die Evaluation der 

Begleitpathologien sowie deren Wertung im Hinblick auf eine Therapierelevanz.  

Material und Methoden: Über einen Zeitraum von 4 Jahren (2011-2015) wurden 41 Patienten 

eingeschlossen, die sich eine operationspflichtige laterale Klavikulafraktur zuzogen. N=20 Patienten 

(Gruppe 1) erhielten eine arthroskopisch gestützte Frakturversorgung mit Augmentation der 

coracoklavikulären Bänder. N=21 Patienten (Gruppe 2) erhielten eine osteosynthetische Versorgung 

mittels Hakenplatte, eine Schultergelenksarthroskopie wurde in dieser Gruppe erst zum Zeitpunkt der 

Materialentfernung durchgeführt. Alle Arthroskopien wurden standardisiert durchgeführt, die 

intraoperativen Befunde wurden doppelt verblindet von zwei unabhängigen Untersuchern analysiert.  

Ergebnisse: Insgesamt wurden glenohumerale Begleitpathologien in 26,8% der Fälle nachgewiesen. 

(mittleres Alter 43,6±16 Jahre). In Gruppe 1 lag die Prävalenz bei 25%, in Gruppe 2 bei 28,5% 

(p=0,75). Begleitverletzungen bestanden in Labrumläsionen, Rotatorenmanschettenrupturen und 

Läsionen des Biceps-Pulley-Komplexes. Die Verletzungen wurden in 2 Fälle von Gruppe 1 und in 3 

Fällen von Gruppe 2 operativ versorgt (p=0,68).  

Zusammenfassung: Die Studie konnte akute und zum ersten Mal mittelfristige Prävalenzen von 

glenohumeralen Begleitverletzungen nach lateraler Klavikulafraktur angeben. Zu beiden Zeitpunkten 

betrug die Prävalenz gemittelt 27%. Nicht alle Begleitverletzungen waren symptomatisch. Eine 

Begleitverletzung muss vor allem bei prolongierten Beschwerden antizipiert werden. Unbehandelte 

symptomatische Pathologien können die Heilung relevant verzögern. (Helfen, Siebenburger, Haasters, 

et al., 2018) 
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Abbildung 29: Befunde in Gruppe 1. 53-jährige Patientin mit Neer Typ IIb Fraktur. a) präoperativer 
Röntgenbefund, b) postoperativer Röntgenbefund (+ DogBone) c) Läsion der Subscapularissehne* (Fox/Romeo 

Ib), (o Humeruskopf) 
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Abbildung 30: Befunde in Gruppe 2. 40-jähriger Patient mit Neer Typ IIb Fraktur und Hakenplattenversorgung. 

a) präoperativer Röntgenbefund, b) postoperativer Röntgenbefund, c) Läsion der Supraspinatusssehne* 

(Bateman III), (o Humeruskopf) 
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7. Abkürzungsverzeichnis 
 

AC - acromioclavicular 

ACG - Acromioclaviculargelenk 

BMD - Bone mineral density 

BV/TV - Bone Volume per Tissue Volume 

CC - coraco-clavicular 

Co.Po. - Cortical porosity 

Co.Th. - Cortical thickness 

CS - Constant Score 

DGU - Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie  

DXA - Dual-energy X-ray Absorptiometry 

LCP - Locking Compression Plate 

Lig.  - Ligament 

MRT - Magnetresonanztomographie 

n - Anzahl 

OS/BS - Osteoidoberfläche pro Knochenoberfläche 

OV/BV - Osteoidvolumen im Verhältnis zum Knochenvolumen 

OV/BV - Osteoidvolumen im Verhältnis zum Gewebevolumen 

PMMA - Polymethylmethaacrylat 

s.u. - siehe unten 

Tb.N. - Trabecular number 
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Tb.Sp. - Trabecular space 

Tb.Th. - Trabecular thickness 

TR - Traumaregister 

TS - Taft Score 

TV - Trabecular volume 

VAS - Visuelle analog Skala 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
62 

 
 

 

8. Abbildungsverzeichnis 
 

Abbildung 1: knöcherne Anatomie der Schulter mit proximalem Humerus, Glenoid, Scapula, 
Klavikula, Sternum und Rippenthorax ........................................................................................... 11	

Abbildung 2: Ligamentäre Anatomie der Schulter von ventral ............................................................. 12	

Abbildung 3: Ventrale muskuläre Anatomie der Schulter ..................................................................... 14	

Abbildung 4: Dorsale muskuläre Anatomie der Schulter ...................................................................... 14	

Abbildung 5: Knöcherne Anatomie und Enthesen des proximalen Humerus ....................................... 15	

Abbildung 6: Vorderansicht der Klavikula ............................................................................................ 16	

Abbildung 7: Vorderansicht der Scapula mit Acromion (4) und Processus coracoideus (3) ................ 17	

Abbildung 8: Histomorphometrisches Beispiel (Schnittdicke 1 mm; Vergrößerung 20 ; Schwarz: 
mineralisierter Knochen) Ausschnitte distaler Radii dreier Altersgruppen, getrennt in männliche 
und weibliche Proben ..................................................................................................................... 20	

Abbildung 9: HR-pQCT Bilder zweier exemplarischer distaler Radii. Links sind die 
zweidimensionalen Bilder, rechts die Separation von Kortikalis und Spongiosa abgebildet ........ 21	

Abbildung 10: Klassifikation der proximalen Humerusfrakturen der AO/OTA. .................................. 24	

Abbildung 11: PHILOS® Plattenosteosynthese, Fa. DepuySynthes ...................................................... 24	

Abbildung 12: Inverse Schulterprothese Reunion RFX®, Stryker ......................................................... 25	

Abbildung 13: Übersicht der instabilen lateralen Klavikulafrakturen anhand der aktuell angewandten 
Klassifikationen. ............................................................................................................................. 27	

Abbildung 14: Übersicht über die Verletzungsgrade nach Rockwood. ................................................. 28	

Abbildung 15: Kartierung des proximalen Humerus der zu untersuchenden Regionen ........................ 31	

Abbildung 16: Giemsa Eosin Färbung von Methylmethacrylat-Schnitten. Beispiele für die 
Morphologie des trabekulären Knochens im Gesunden (A,C,E) und bei Osteoporose (B,D,F). 
(A,B) Humeruskopf, (C,D) mediale Metaphyse, (E,F) laterale Metaphyse .................................. 32	

Abbildung 17: Grafische Darstellung der Untersuchung der Knochenqualität beider Kollektive in den 
kartierten Regionen ........................................................................................................................ 33	

Abbildung 18: Graphische Darstellung der unterschiedlichen Dicken [mm] entsprechend den 
kartierten Regionen ........................................................................................................................ 33	



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
63 

 
 

 

Abbildung 19: Differenzen der gemessenen Parameter verglichen mit dem Basiskollektiv (18-44 
Jahre) .............................................................................................................................................. 35	

Abbildung 20: Graphische Darstellung der Dicken und Porositäten jeweils eines Beispiels der vier 
Gruppen von links nach rechts: (18-44, 45-64, 65-79, 80-100 Jahre). .......................................... 35	

Abbildung 21: Graphische Darstellung der Hauptverletzungszonen des                                                    
schwerverletzen Fahrradfahrers entsprechend ihrer Häufigkeit. ................................................... 37	

Abbildung 22: Übersicht über die verschiedenen Implantatformen und Inzidenzen der Dislokationen 
und Revisionen nach winkelstabiler Plattenosteosynthese (ORIF) [%] ........................................ 41	

Abbildung 23: Gesamtzahl der Versorgungen und Angabe der Komplikationen [%] im Verhältnis zum 
Operationszeitpunkt. ...................................................................................................................... 43	

Abbildung 24: AO 11-A3 Frakturen prä- und postoperativ. Bild A und B zeigen eine 69-jährige 
Patientin mit postoperativer anatomischer Frakturreposition, Bild C und D eine 72-jährige 
Patientin mit primärer Malreposition. ............................................................................................ 45	

Abbildung 25: Übersicht der primären Malrepositionen[%] (Ausschlusskriterium). Links: Facharzt,                                  
Mitte: Spezieller Unfallchirurg, rechts: Chirurg mit ≥ 50 Schulteroperationen/Jahr. .................... 46	

Abbildung 26: Verteilung des funktionellen Outcomes (Constant Score) in Abhängigkeit der  
Expertise. Links: Facharzt, Mitte: Spezieller Unfallchirurg, rechts: Chirurg mit ≥ 50 
Schulteroperationen/Jahr. ............................................................................................................... 46	

Abbildung 27: Flussdiagramm für den Studieneinschluss ..................................................................... 48	

Abbildung 28: Analysen in Bezug auf a) funktionelles Outcome, b) Komplikationsraten,               c) 
Repositionsverlust, d) postoperative AC-Gelenk-Instabilität ........................................................ 48	

Abbildung 29: Befunde in Gruppe 1. 53-jährige Patientin mit Neer Typ IIb Fraktur. a) präoperativer 
Röntgenbefund, b) postoperativer Röntgenbefund (+ DogBone) c) Läsion der 
Subscapularissehne* (Fox/Romeo Ib), (o Humeruskopf) .............................................................. 50	

Abbildung 30: Befunde in Gruppe 2. 40-jähriger Patient mit Neer Typ IIb Fraktur und 
Hakenplattenversorgung. a) präoperativer Röntgenbefund, b) postoperativer Röntgenbefund, c) 
Läsion der Supraspinatusssehne* (Bateman III), (o Humeruskopf) .............................................. 51	

 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
64 

 
 

 

9. Originalpubikationen des Habilitationsprojektes 
 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
65 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
66 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
67 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
68 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
69 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
70 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
71 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
72 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
73 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
74 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
75 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
76 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
77 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
78 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
79 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
80 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
81 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
82 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
83 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
84 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
85 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
86 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
87 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
88 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
89 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
90 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
91 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
92 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
93 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
94 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
95 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
96 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
97 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
98 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
99 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
100 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
101 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
102 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
103 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
104 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
105 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
106 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
107 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
108 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
109 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
110 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
111 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
112 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
113 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
114 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
115 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
116 

 
 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
117 

 
 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
118 

 
 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
119 

 
 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
120 

 
 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
121 

 
 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
122 

 
 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
123 

 
 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
124 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
125 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
126 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
127 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
128 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
129 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
130 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
131 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
132 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
133 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
134 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
135 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
136 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
137 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
138 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
139 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
140 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
141 

 
 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
142 

 
 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
143 

 
 

 

10. Appendix  
 

10.1 Gesamtverzeichnis wissenschaftlichen Veröffentlichungen 
 

Originalarbeiten Erst- und Letztautorenschaften 

1. Helfen T, Siebenburger G, Fleischhacker E, Biermann N, Bocker W, Ockert B. Open 
reduction and internal fixation of displaced proximal humeral fractures. Does the surgeon's 
experience have an impact on outcomes? PLoS One. 2018;13(11):e0207044. Epub 
2018/11/07. doi: 10.1371/journal.pone.0207044. PubMed PMID: 30399160. 

 

2. Siebenburger G, Zeckey C, Furmetz J, Bocker W, Helfen T. Medical speciality, medication or 
skills: key factors of prehospital joint reduction. A prospective, multicenter cohort study. Eur J 
Trauma Emerg Surg. 2018;44(4):637-42. 

 

3. Helfen T, Siebenbürger G, Haasters F, Böcker W, Ockert B. Concomitant glenohumeral 
injuries in Neer type II distal clavicle fractures. BMC Musculoskelet Disord. 2018 Jan 
19;19(1):24. doi: 10.1186/s12891-018-1944-7.  

 

4. Helfen T, Sprecher CM, Eberli U, Gueorguiev B, Müller PE, Richards RG, Schmidutz 
F.High-Resolution Tomography-Based Quantification of Cortical Porosity and Cortical 
Thickness at the Surgical Neck of the Humerus During Aging. Calcif Tissue Int. 2017 
Sep;101(3):271-279. doi: 10.1007/s00223-017-0279-y.  

 

5. Helfen T, Lefering R, Moritz M, Bocker W, Grote S, Traumaregister DGU. [Characterization 
of the seriously injured cyclist : An evaluation of the injury and treatment focus areas of 2817 
patients]. Unfallchirurg. 2017;120(5):403-8. 

 

6. Helfen T, Ockert B, Pozder P, Regauer M, Haasters F. Management of prehospital shoulder 
dislocation: feasibility and need of reduction. Eur J Trauma Emerg Surg. 2016 Jun;42(3):357- 
62. doi: 10.1007/s00068-015-0545-5.  

 

7. Helfen T, Siebenburger G, Ockert B, Haasters F. [Therapy of acute acromioclavicular joint 
instability. Meta-analysis of arthroscopic/minimally invasive versus open procedures]. 
Unfallchirurg. 2015;118(5):415-26. 

 

8. Helfen T, Wanke-Jellinek L, Bogner V, Kanz KG, Mutschler W, Haasters F. Detection and 
retrieval of ferromagnetic foreign particles in cosmetically sophisticated regions. Cjem 
2014;16(0):10-2  

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
144 

 
 

 

Originalarbeiten Koautor  

1. LagLoc-a new surgical technique for locking plate systems. Triana M, Gueorguiev B, Sommer 
C, Stoffel K, Agarwal Y, Zderic I, Helfen T, Krieg JC, Krause F, Knobe M, Richards RG, 
Lenz M. J Orthop Res. 2018 Jun 19. doi: 10.1002/jor.24069.  
 

2. Biomechanical Analysis Of The Proximal Femoral Locking Compression Plate: Do Quality 
Of Reduction And Screw Orientation Influence Construct Stability? Zderic I, Oh JK, Stoffel 
K, Sommer C, Helfen T, Camino G, Richards RG, Nork SE, Gueorguiev B. J Orthop Trauma. 
2017 Aug 22. doi: 10.1097/BOT.0000000000001008.  

 

3. Structured reporting of MRI of the shoulder - improvement of report quality? Gassenmaier S, 
Armbruster M, Haasters F, Helfen T, Henzler T, Alibek S, Pförringer D, Sommer WH, 
Sommer NN. Eur Radiol. 2017 Mar 13. doi: 10.1007/s00330-017-4778-z. [Epub ahead of 
print]  

 

4. Complications of locked plating for proximal humeral fractures-are we getting any better? 
Haasters F, Siebenbürger G, Helfen T, Daferner M, Böcker W, Ockert B. J Shoulder Elbow 
Surg. 2016 Oct;25(10):e295-303. doi: 10.1016/j.jse.2016.02.015.  

 

5. Histomorphometric Assessment of Cancellous and Cortical Bone Material Distribution in the 
Proximal Humerus of Normal and Osteoporotic Individuals: Significantly Reduced Bone 
Stock in the Metaphyseal and Subcapital Regions of Osteoporotic Individuals. Sprecher CM, 
Schmidutz F, Helfen T, Richards RG, Blauth M, Milz S. Medicine (Baltimore). 2015 
Dec;94(51):e2043. doi: 10.1097/MD.0000000000002043.  
 

6. Timing of surgery for open reduction and internal fixation of displaced proximal humeral 
fractures. Siebenbürger G, Van Delden D, Helfen T, Haasters F, Böcker W, Ockert B. Injury. 
2015 Oct;46 Suppl 4:S58-62. doi: 10.1016/S0020-1383(15)30019-X.  

 

7. [Acute perioperative hemodilution without using hydroxyethyl starch : hemodynamic 
alterations under "controlled" hypovolemia]. Hofmann-Kiefer K, Chappell D, Jacob M, 
Schülke A, Helfen T, Anetzberger J, Rehm M. Anaesthesist. 2015 Jan;64(1):26-32. doi: 
10.1007/s00101-014-2398-4. German.  

 

8. Femoral marrow cavity bone harvesting used for arthroscopic refilling of misplaced or 
enlarged bone tunnels in revision ACL surgery: an arthroscopically supported technique with 
antegrade intramedullary bone harvesting by a reamer-irrigator-aspirator (RIA) system. Grote 
S, Helfen T, Mück F, Regauer M, Prall WC. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015 
Mar;23(3):808-15. doi: 10.1007/s00167-013-2736-0.  

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
145 

 
 

 

9. The intravascular volume effect of Ringer's lactate is below 20%: a prospective study in 
humans. Jacob M, Chappell D, Hofmann-Kiefer K, Helfen T, Schuelke A, Jacob B, Burges A, 
Conzen P, Rehm M. Crit Care. 2012; 16(3):R86  

 

 

Kasuistiken  

1. Zweifache Fraktur der Klavikula Fallbericht einer Beinahe-Fehleinschätzung. Helfen T, Polzer 
H, Mutschler W, Ockert B. Unfallchirurg. 2017 Aug 29. doi: 10.1007/s00113-017- 0406-2. 

 

2. Kombinierte AC-Gelenk-Luxation und laterale Klavikulafraktur. Siebenbürger G, Helfen T, 
Flatz W, Haasters F, Ockert B. Unfallchirurg. 2015 May;118(5):427-31. doi: 10.1007/s00113-
015-0006-y. German.  

 

3. Die Behandlung von Tibia-Pseudarthrosen: Complikationen nach intramdeullärer, allogener 
Fibulatransplantation. Helfen T, Prall WC, Mutschler W, Thaller PH. Unfallchirurg. 2014 doi: 
10.1007/s00113-014-2564-9  

 

4. The correction of a 140 mm lower limb difference as a late complication of a childhood 
meningococcal sepsis with a fully implantable system. Helfen T, Delhey P, Mutschler W, 
Thaller PH. J Pediatr Orthop B. 2013; 22(5):498-500  

 

 

Buchkapitel  

1. Federführender Autor S1 Leitlinie Oberarmkopffraktur AWMF-Nr. 012-023, 2017 2. Autor 
S3 Leitlinien Polytrauma: Kapitel Wirbelsäule –Präklinik AWMF-Nr. 012-019, 2016  

 

2. Helfen T. Thaller PH. Kapitel: Limb lengthening of 14 cm with simultaneous deformity 
correction of femur and tibia by fully implantable, electric driven lengthening nails. Limb 
Lengthening and Reconstruction Surgery Case Atlas, Springer ISBN 3319180223  

 

3. Helfen T., Töpfer J., Remus A. Kurzlehrbuch AINS; ELSEVIER, Urban & Fischer, 1. 
Auflage 2014, ISBN 3437432559  

 

4. Helfen T. BASICS Notfall- und Rettungsmedizin; ELSEVIER, Urban & Fischer, aktuell 3. 
Auflage 2016  

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
146 

 
 

 

5. Helfen T, Kanz KG. Ruhigstellung, Verbände, Gipse. In: Jauch KW, Mutschler W, Hoffmann 
JN, Kanz KG (Hrsg.) Chirurgie Basisweiterbildung. 2. Aufl. Berlin u.a.: Springer; 2013. S. 
337-342 ISBN 978-3-642-23803-1  

 

6. Keil W., Helfen T. BASICS Rechtsmedizin. 1. Auflage. München. Elsevier, Urban & Fischer; 
2009. VII, 104 S. ISBN 978-343741391-9  

 

 
 

 

Sonstige Veröffentlichungen  

 

1. Helfen T, Siebenbürger G, Mayer M, Böcker W, Ockert B, Haasters F. Operative treatment of 
2-part surgical neck fractures of the proximal humerus (AO 11-A3) in the elderly: Cement 
augmented locking plate PhilosTM vs. proximal humerus nail MultiLoc®.BMC 
Musculoskelet Disord. 2016 Oct 28;17(1):448.  

 

2. Helfen T, Lenich A, Siebenbürger G, Böcker E, Ockert B, Haasters F. Arthroskopie in der 
Versorgung der Radiuskopffraktur Typ Mason I Diagnostischer und therapeutischer 
Stellenwert OBEX 2016. DOI 10.1007/s11678-016-0355-3  

 

3. Helfen T, Haasters F, Ockert B. Therapie der lateralen Klavikulafraktur. Orthopädische 
Nachrichten 12/2015  

 

4. Helfen T, Schmidt H, Chiapponi C. Gute Aussichten – Patientenrettung von Baukränen 
Notfall- und Rettungsmedizin 01/2014; 17(1).  

 

5. Helfen T, Sprecher CM, Eberli U, Müller OE, Gueorguiev B, Schmidutz F. Osteoporotischer 
Knochenumbau am proximalen Humerus. Orthopädische Nachrichten. 04.2014. S.7  

 

6. Helfen T. Ran an den Knochen: Ist die intraossäre Punktion auch eine Option für Zahnärzte? 
der junge zahnarzt. 2013; 4(3):26-28  

 

7. Helfen T. Intraossär-Systeme – Option im Notfall. Der Hausarzt. 05/2013; 2013(6):31-32 9.  
 

8. Helfen T. Menschliche Wahrnehmung und Human Factor - Dauerbrenner in der 
Notfallmedizin. Notfall + Rettungsmedizin. 2013; 16(4):324-6  

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
147 

 
 

 

9. Helfen T, Ney L, Mutschler W, Grote S. Die unterschiedlichen Hauptverletzungszonen des 
schwerverletzten Zweiradfahrers. Notfall- und Rettungsmedizin. 2013; 16(4):274-279  

 

10. Helfen T. Cardiopulmonary resuscitation: Combined vasopressin and adrenalin vs. 0,529 
adrenalin injection alone T. Helfen. Notfall & Rettungsmedizin – Notfall 
Rettungsmed.01/2009; 12(3):221-222.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
148 

 
 

 

10.2 Gesamtvortragsverzeichnis 
 

1. Helfen T.; Siebenbürger, G.; Fleischhacker, E.; Biermann, N.; Böcker, W., Ockert, B. 
Ergebnisse nach winkelstabiler Plattenosteosynthese subkapitaler Humerusfrakturen in 
Abhängigkeit des Tätigkeitsprofils der Operateure - eine Subgruppenanalyse von 265 
Patienten, DKOU 2018, Berlin  
 

2. Helfen T.; Siebenbürger, G.; Fleischhacker, E.; Biermann, N.; Sprecher C; Böcker, W., 
Ockert, B. Die CT-gestützte Quantifizierung der Knochenqualität des proximalen Humerus, 
DKOU 2018, Berlin  

 

3. Siebenbürger, G.; Helfen T.; Fleischhacker, E.; Biermann, N.; Böcker, W., Ockert, B. Die 
sekundäre Varusdislokation nach winkelstabiler Plattenosteosynthese der proximalen 
Humerusfraktur - zwangsläufig ein schlechtes Outcome? DKOU 2018, Berlin  

 

4. Helfen T. Interdisziplinäre Versorgung eines schweren Schädel-Hirn-Traumas. 34. Treffen des 
Traumanetzwerks München Oberbayern-Süd, 11.07.2018, München  

 

5. Helfen T. Verletzungen des Thorax und des Abdomens. Kompaktkurs Notfallmedizin der 
BLAEK, 27.06.2018, München  

 

6. Helfen T. Verletzungen Der Extremitäten und des Beckens. Kompaktkurs Notfallmedizin der 
BLAEK, 27.06.2018, München  

 

7. Biermann, N.; Fleischhacker, E.; Siebenbürger, G.; Helfen T.; Ockert, B. Die Rekonstruktion 
des capitulum humeri mittels trikortikalem Beckenkammspan nach fehlgeschlagener 
Osteosynthese einer offenen Fraktur (AO-13B3.1, Dubberley 1B) DVSE 2018, Regensburg  

 

8. Fleischhacker, E.; Biermann, N.; Siebenbürger, G.; Helfen T.; Ockert, B. Revision nach 
fehlgeschlagener Behandlung einer lateralen Klavikulafraktur (Neer IIb) DVSE 2018, 
Regensburg  

 

9. Siebenbürger, G.; Daferner M; Fleischhacker, E.; Biermann, N.; Helfen T.; Ockert, B. 
Sekundäre Varusdislokation nach winkelstabiler Plattenosteosynthese - Immer ein schlechtes 
Outcome? DVSE 2018, Regensburg  

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
149 

 
 

 

10. Helfen T.; Siebenbürger, G.; Fleischhacker, E.; Biermann, N.; Sprecher C; Böcker, W., 
Ockert, B. CT-gestützte Evaluation des trabekulären Knochens am proximalen Humerus - eine 
Methode zur Prädiktion des Komplikationsrisikos nach winkelstabiler Plattenosteosynthese? 
DVSE 2018, Regensburg  

 

11. Ockert B, Daferner M, Biermann N, Siebenbürger G, Lange M, Helfen T, Böcker W. Locked 
plating for displaced proximal humeral fractures - outcome and complications in 1104 
consecutive cases. Vortrag: SECEC-ESSSE 2017, Berlin  

 

12. Ockert B, Helfen T, Biermann N, Lange M, Böcker W, Siebenbürger G. Synthetically 
augmented locking plate osteosynthesis of displaced proximal humeral fractures – outcomes 
and “matched pair” analysis in comparison to primary reversed shoulder arthroplasty Poster: 
SECEC-ESSSE 2017, Berlin  

 

13. Helfen T.; Siebenbürger, G.; Fleischhacker, Evi; Biermann, N.; Lange, Mirjam; Böcker, W., 
Ockert, B. Poster: Erste Erfahrungen mit dem InternalBraceTM zur Behandlung der akuten 
Ellenbogeninstabilität. DVSE 2017  

 

14. Helfen T.; Siebenbürger, G.; Lange, Mirjam; Böcker, W.; Ockert, B. Poster: Ergebnisse nach 
winkelstabiler Plattenosteosynthese subkapitaler Humerusfrakturen in Abhängigkeit vom 
Tätigkeitsprofil des Operateurs - eine Subgruppenanalyse von 265 Patienten.  

 

15. Lange, Mirjam; Siebenbürger, G.; Helfen T.; Ockert, B. AO11-B3/C3-Luxationsfrakturen des 
proximalen Humerus - Vergleich zwischen rekonstruktiver und endoprothetischer Versorgung. 
DVSE 2017  

 

16. Siebenbürger, G; Helfen T.; Biermann, N.; Lange, Mirjam; Böcker, W.; Ockert, B. 
Augmentierte Osteosynthese der proximalen Humerusfraktur: Erste Ergebnisse und 
Komplikationsanalyse. DVSE 2017  

 

17. Siebenbürger G. Helfe, T., Biermann N., Lange Mirjam, Böcker W., Ockert B. Ergebnisse 
nach augmentierter Osteosynthese der proximalen Humerusfraktur im Vergleich zur inversen 
Frakturendoprothese DKOU 2017  

 

18. Helfen T. Taumanetzwerke und ihr Stellenwert in der Traumaversorgung. Münchner Notfall 
Update 19.07.2019  

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
150 

 
 

 

19. Helfen T. Traumaleitlinien. Münchner Notfall Update 05.04.2017  
 

20. Helfen T, Haasters F. Ockert B, "Glenohumerale Begleitpathologien bei lateraler 
Klavikulafraktur. Zufallsbefund oder relevante Verletzung?" DVSE 2016  

 

21. Helfen T, Haasters F. Ockert B, Ergebnisse der winkelstabilen Plattenosteosynthese von 646 
Patienten mit proximaler Humerusfraktur - Eine Subgruppenanalyse von 121 A3-Frakturen 
(AO/OTA) DVSE 2016  

 

22. Helfen T. Luxationen der oberen Extremitäten und der Wirbelsäule. Münchner Notfall Update 
12.10.2016  

 

23. Helfen T, Haasters F. Ockert B, "Return to work" nach lateraler Klavikulafraktur – 
Auswirkungen der Implantatwahl zur operativen Versorgung, DKOU 2016  

 

24. Siebenbürger G, Helfen T, Haasters F. Ockert B Konservative versus operative Behandlung 
der Skapulafraktur mit Beteiligung der Fossa glenoidalis (Euler u. Rüedi Typ D2) - Klinische 
und radiologische Langzeitergebnisse mit einem min. Follow-up von 10 Jahren, DKOU 2016  

 

25. Helfen T, „Neuerungen in der Polytrauma-Leitlinien“ 29. Treffen des Traumanetzwerks 
München Oberbayern-Süd, 14.11.2016, München  

 

26. Helfen T Diagnostik und Therapieentscheidung bei Schulterverletzungen. Munich Shoulder 
Update, 24.02.2016, München  

 

27. Haasters F, Baumbach SF, Tarkusch K, Böcker W, Ockert B, HelfenT. Hakenplatte vs. 
winkelstabile Plattenosteosynthese zur Behandlung der lateralen Klavikulafraktur - Einfluss 
auf das Widererlangen der Sportfähigkeit. 31. Jahreskongress der Gesellschaft für 
Orthopädisch-Traumatologische Sportmedizin GOTS, München, 17.-18.06.2016 

 

28. Haasters F, Siebenbürger G, Böcker W, Ockert B, Helfen T. Therapie der akuten AC- 
Gelenkinstabilität – Eine Metaanalyse arthroskopischer versus offener Verfahren. 32. AGA 
Kongress, Basel, 15.-17.09.16  

 

29. Armbruster M, Gassenmaier S, Haasters F, Helfen T, Henzler T, Reiser MF, Sommer WH, 
Kammer N. Structured Reporting vs. Free Text Reporting of MRI Examinations of the 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
151 

 
 

 

Shoulder: Potential Impact on surgical Planning. 101st Annual Meeting of the RSNA 
(Radiological Society of North America). Chicago, 29.11-04.12.2015  

 

30. Haasters F, Helfen T, Siebenbürger G, Böcker W, Ockert B. 2-Jahres Ergebnisse nach 
arthroskopischer Defektrekonstruktion von größeren reverse Hill-Sachs Läsionen nach 
traumatischer dorsaler Schulterluxation. 23. Jahreskongress der Deutschen Vereinigung für 
Schulter- und Ellenbogenchirurgie (DVSE), Bremen, 09.-11.06.2016  

 

31. Helfen T, Ockert B, Haasters F. Beeinflusst ein arthroskopisches Vorgehen zur Behandlung 
der Radiuskopffraktur die Einschätzung der Verletzungsschwere? AGA 2015 Dresden  

 

32. Helfen T. Arthroskopisch gestützte Versorgung eines kompletten proximalen 
Bizepssehnenabrisses als Folge einer traumatischen vorderen Schulterluxation. AGA 2015 
Dresden  

 

33. Helfen T: 2-Jahres Ergebnisse nach arthroskopischer Defektrekonstruktion größerer reverse 
Hill-Sachs Läsionen nach traumatischer dorsaler Schulterluxation AGA 2015 Dresden  

 

34. Schmidutz F. Helfen T Sprecher C, Müller PE.. Osteoporotische Knochenumbauprozesse am 
proximalen Humerus führen zu einer deutlichen Reduktion der kortikale Dicke und 
gleichzeitigen Zunahme der kortikalen Porosität. DVSE Mannheim 2015  

 

35. Helfen T, Ockert B, Haasters F. Diagnostischer und therapeutischer Stellenwert der 
Arthroskopie in der Versorgung der Radiuskopffraktur . DVSE Mannheim 2015  

 

36. Helfen T, Ockert B, Haasters F. Therapie der akuten AC-Gelenkinstabilität - Eine 
Metaanalyse arthroskopischer versus offene Verfahren. DVSE Mannheim 2015  

 

37. Helfen T, Ockert B, Haasters F. Die operative Versorgung der lateralen Klavikulafraktur 
mittels Hakenplatte versus winkelstabile Plattensysteme. Eine komparative, retrospektive 
Studie, DVSE 2015 Mannheim  

 

38. Ockert B, Helfen T, Haasters F. Rückläufige Komplikationsrate nach winkelstabiler 
Plattenosteosynthese proximaler Humerusfrakturen - Ein Effekt der primären inversen 
Frakturendoprothetik? DVSE 2015 Mannheim  

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
152 

 
 

 

39. Helfen T, Ockert B, Haasters F. Die operative Versorgung der lateralen Klavikulafraktur 
mittels Hakenplatte versus winkelstabile Plattensysteme. Eine komparative, retrospektive 
Studie, DKOU 2015, Berlin  

 

40. Schmidutz F, Helfen T. Sprecher C, Müller PE.. Vergleich von Knochendichte und 
Kortikalisdicke im proximalen Humerusende bei Individuen mit normalen und reduzierten 
DXA - Werten am distalen Radius DKOU 2015, Berlin  

 

41. Helfen T. Unfälle auf dem Schulhof. Bayerisches Schulsanitätssymposium, 2015. München, 
17.10.2015  

 

42. Triana M, Helfen T, Sprecher C, The novel LagLoc technique for locking plate systems. A 
biomechanical investigation. SOFCOT Kongress Paris 2015  

 

43. Triana M, Helfen T, Sprecher C The novel LagLoc technique for locking plate systems. 
Clinical applications. SICOT Kongress China, 2015  

 

44. Helfen T, Sprecher CM, Eberli U, Müller OE, Gueorguiev B, Schmidutz F. Osteoporotischer 
Knochenumbau am proximalen Humerus: Analyse der kortikalen Dicke und Porosität im 
Hinblick auf das Frakturrisiko. VSOU (Vereinigung Süddeutscher Orthopäden und 
Unfallchirurgen e.V., 1-3. Mai 2014, Baden-Baden  

 

45. Helfen T. MANV-Sichtungssysteme in Rettungsdienst und Katastrophenschutz. Vortrag, 
Deutsche Gesellschaft für Wehrmedizin und Wehrpharmazie e.V., Saarlouis, 09.11.13 

  

46. Helfen T, Lefering R, Moritz M, Mutschler W, Grote S. Die unterschiedlichen 
Hauptverletzungszonen des schwerverletzten Zweiradfahrers. Vortrag, 23.10.2013 Deutscher 
Kongress für Orthopädie und Unfallchirurgie (DKOU), Berlin  

 

47. Helfen T. Porosity and Osteoporosis of the proximal Humerus. Vortrag, Scientific Meeting, 
AO Research Institute, Davos, Schweiz, 15.05.2013  

 

48. Helfen T, Ney L, Mutschler W, Grote S. Die unterschiedlichen Hauptverletzungszonen des 
schwerverletzten Zweiradfahrers. Feasibility study. Poster, Deutscher Interdisziplinärer 
Notfallmedizin Kongress (DINK), Wiesbaden, 28.02-02.03.2013  

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
153 

 
 

 

49. Helfen T. Immunohistochemical labeling patterns of the extracellular matrix of the 
acromioclavicular ligament (ACL) Vortrag, 07.02.2013 AO Research Institute, Davos, 
Schweiz  

 

50. Helfen T. Von Kompressen und Pflastern, Wunden richtig erstversorgen. 8. Bayerisches 
Schulsanitätssymposium, München, 20.10.12  

 

51. Thaller PH, Helfen T, Weidert S. 2 Jahre LRS adv. aus der 3D-Chirurgie LMU München 
(erweiterte Anwendung im Segmenttransport), LRS/LRS adv. Anwendertreffen 23. September 
2011 in Ottobrunn  

 

52. Helfen T, Thaller PH. Brief Deformity Course (2) Analysis and Planning for Lengthening 
(EPF- Method), 1st ISKD-HBO Munich, 16th-18th January 2011  

 

53. Helfen T, Eberli U., Gueorguiev B., M ller PE., Richards RG., Schmidutz F., Sprecher CM. 
Kortikale Dicke und Porosit t am proximalen Humerus korrelieren mit dem osteoporotischen 
Knochensubstanzverlust: Eine Analyse der mikrostrukturellen Umbauprozesse. 4th 
Conference «Graub nden forscht – Young Scientists in Contest» September 10–11, 2014 · 
Davos Congress Center  

 

54. Eberli U, Helfen T, Sprecher CM, Müller PE, Richards RG, Gueorguiev B, Schmidutz F. 
Cortical thickness and porosity of the proximal humerus correlate with osteoporotic bone 
remodelling: An analysis of micro-structural remodelling. EORS (European Orthopaedic 
Research Society) 2-4. Juli 2014, Nantes 

 
55. Helfen T, D. Nehrbass, N. Goudsouzian, M. Bluvol, S. Thöny, C. Sprecher. 

Bildmorphologische Evaluation der ossären Integration von Intraossärsystemen am 
proximalen Humerus. Deutscher Interdisziplinärer Notfallmedizin Kongress (DINK), 20.03- 
21.03.2014, Wiesbaden  

 

56. Helfen T, Prall WC, Mutschler M, Thaller PH. Intramedulläre, allogene Fibulatransplantate in 
der Behandlung von Pseudarthrosen – ein Fall 100 Jahre nach der Erstbeschreibung durch   
Erich Lexer. Poster, X. Kongresses der Gesellschaft für Extremitätenverlängerung und 
Rekonstruktion, München, 13.–14.09.2013.  

 

57. Helfen T, L. Ney, W. Mutschler, S. Grote Die Unterschiedlichen Hauptverletzungszonen des 
schwerverletzten Zweiradfahrers. Deutscher Interdisziplinärer Notfallmedizin Kongress 
(DINK), 28.02-02.03.2013, Wiesbaden  

 



Kumulative Habilitationsschrift     Dr. med. Tobias Helfen 
 
 
 

 

 
154 

 
 

 

58. Grote S, Prall WC, Helfen T, Braunstein V, Regauer M. Bohrkanalauffüllung nach 
fehlgeschlagenem vorderem Kreuzbandersatz, eine neue, rein arthroskopische Technik. 
Poster, 29. AGA Kongress, Zürich, 13.-15.09.12  

 

59. Helfen T, Thaller PH, Delhey P, Mutschler W. Die Korrektur einer 14 cm Beinlängendifferenz 
als Spätfolge einer Menigokokkensepsis in der Kindheit. IX. Kongress der Gesellschaft für 
Extremitätenverlängerung und Rekonstruktion -ASAMI Deutschland.  

 

60. Helfen T, Thaller PH. Brief Deformity Course (2) Analysis and Planning for Lengthening 
(EPF-Method), 1st ISKD-HBO Munich, 16th-18th January 2011  

 

61. Thaller PH, Helfen T, Weidert S. 2 Jahre LRS adv. aus der 3D-Chirurgie LMU München 
(erweiterte Anwendung im Segmenttransport), LRS/LRS adv. Anwendertreffen 23. September 
2011 in Ottobrunn  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


