
Trauma Berufskrankh 2014 · 16[Suppl 2]:152–160
DOI 10.1007/s10039-014-2057-7
Online publiziert: 5. März 2014
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

J. Imrecke · J.C. Katthagen · C. Voigt · H. Lill
Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,  

Diakoniekrankenhaus Friederikenstift gGmbH Hannover

Frakturen des 
Humeruskopfs

Die proximale Humerusfraktur macht et-
wa 4–5% aller Frakturen aus [5]. Sie ist 
nach den Frakturen der Wirbelsäule, der 
Hüfte und des distalen Radius die viert-
häufigste osteoporotische Fraktur [20, 41, 
67]. Typischerweise sind ältere Patienten 
betroffen. 75% aller Humeruskopffraktu-
ren finden sich bei über 60-Jährigen [8, 
19].

Palvanen et al. [57] konnten zwischen 
1970 und 2002 bereits eine Verdreifachung 
der proximalen Humerusfrakturen nach-
weisen. Dabei stieg das Durchschnittsalter 
der Betroffenen von 73 auf 78 Jahre an. 
Die demografische Entwicklung, mit zu-
nehmendem Lebensalter der Menschen, 
lässt eine weitere Zunahme der Inzidenz 
dieser Verletzung erwarten [30].

Pathophysiologisch ist in der über-
wiegenden Zahl der proximalen Hume-
rusfrakturen ein Sturz aus Standhöhe der 
häufigste Unfallmechanismus [18]. Eine 
entscheidende Rolle spielt dabei die Kno-
chenfestigkeit. Das Frakturrisiko nimmt 
zu, wenn die Knochenfestigkeit und der 
Knochenmineralgehalt im Rahmen einer 

Osteoporose vermindert sind. Frauen 
sind aufgrund der Prädisposition, an Os-
teoporose zu erkranken, 3-mal häufiger 
von proximalen Humerusfrakturen be-
troffen als Männer [35, 43].

Aufgrund ihrer Häufigkeit und Kom-
plexität ist die proximale Humerusfraktur 
eine Herausforderung des chirurgischen 
Alltags. In Abhängigkeit von der Fraktur-
morphologie und den Kontextfaktoren 
des Patienten kommen verschieden Be-
handlungsstrategien in Betracht:
F		Wird eine konservative oder eine 

operative Behandlung gewählt? 
F		Welche chirurgischen Verfahren sind 

wann indiziert?

Klassifikationen der 
proximalen Humerusfraktur

Die erste Frakturklassifikation von Cod-
man [17] wurde 1934 entwickelt und ba-
siert auf der 4-Segment-Theorie des Hu-
meruskopfs, der in folgende 4 Bereiche 
eingeteilt wird (.	Abb. 1): 
F		Kalotte, 

F		Tuberculum majus, 
F		Tuberculum minus und 
F		Schaftfragment. 

In Abhängigkeit vom Frakturverlauf sind 
12 Frakturformen möglich.

Im Jahr 1970 veröffentlichte Neer [53] 
eine Modifikation der Codman-Klassifi-
kation, bestehend aus 6 Untergruppen. Er 
berücksichtigte neben den Frakturfrag-
menten den Dislokationsgrad. Die seit 
1990 vorliegende AO-Klassifikation (AO: 
Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese-
fragen) ist die exakteste morphologische 
Frakturbeschreibung [59]. Trotz ihrer ho-
hen Genauigkeit fehlen aufgrund der gro-
ßen Anzahl an Untergruppen die Alltags-
tauglichkeit und Praktikabilität bei unzu-
reichender Interoberserverreliabilität.

Im Jahr 2005 veröffentlichte Hertel 
[29] eine weitere Klassifikation, die auf 
der 4-Segment-Therorie von Codman 
aufbaut. Im Gegensatz zur Neer-Klassifi-
kation wird hier das Ausmaß der Fraktur-
verschiebung nicht berücksichtigt, son-
dern nur der Frakturverlauf spielt eine 
Rolle. Wie schon von Codman [17] be-
schrieben, sind 12 Frakturformen mög-
lich, zusätzlich werden weitere prognose-
relevante Zusatzkriterien wie Varus- oder 
Valgusdeformitäten abgebildet.

Die Problematik der Klassifikations-
systeme liegt darin, dass sie eine gerin-
ge Reproduzierbarkeit und Übereinstim-
mung zwischen verschiedenen Untersu-
chern aufweisen (sog. Intra- und Interob-
serverreliabilität; [30, 43]). Auch zusätz-
liche 3-D-Rekonstruktionen in der CT 
(Computertomographie) konnten dies 
nicht verbessern. Aufgrund der hohen Re-

Abb. 1 9 Modifizier-
te Klassifikation nach 
Codman: Segment-
theorie. (Aus [44])
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liabilität setzte sich für den klinischen All-
tag die ursprüngliche Codman-Klassifika-
tion durch. Häufig ist das Frakturmuster 
allerdings von höherer Komplexität, und 
die klassischen 4 Teile des Humerus liegen 
nicht in der von Codman [17] beschriebe-
nen vereinfachten Form vor [47].

In einer aktuellen Klassifikation von 
Hirzinger et al. [30] wird zusätzlich zur 
Anzahl der Fragmente die Frakturform 
nach Impaktion/Distraktion und Va-
rus-/Valgusstellung der Kalotte berück-
sichtigt. In enger Anlehnung an die Cod-
man-Theorie erlaubt sie therapierelevan-
te Rückschlüsse auf die Art der Reposition 
und Retention der jeweiligen Fraktur.

Klinische und 
bildgebende Befunde

Am Anfang jeder Diagnostik steht die 
klinische Untersuchung, die in Abhän-
gigkeit von der vorliegenden Schmerzsi-
tuation des Patienten durchzuführen ist. 
Obligat sind eine Untersuchung und Do-
kumentation der Durchblutung, Motorik 
und Sensibilität, um Begleitverletzungen 
auszuschließen. Insbesondere das Versor-
gungsgebiet des N. axillaris am lateralen 
M. deltoideus ist von Bedeutung, da die-
ser bei Luxationen oder proximalen Hu-
merusfrakturen in Mitleidenschaft gezo-
gen werden kann.

Die konventionelle Röntgendiagnos-
tik in 2 Ebenen stellt die Standarddiag-
nostik dar. Neben der True-a.-p.- kann 
anstatt der axialen Aufnahme auch eine 
Y-Aufnahme erfolgen. Die Erweiterung 
der Diagnostik mittels CT und 3-D-Re-
konstruktion wird generell empfohlen 
(.	Abb. 2, [30]).

Durch die 3-D-Rekonstruktion wer-
den die Darstellung und das Verständnis 
der Fraktur verbessert und Sonderformen 
wie Head-Split-Frakturen können unter-
schieden werden. Auf diese Weise ist eine 
detailliertere präoperative Planung mög-
lich, und die Therapiestrategie kann for-
muliert werden.

Zusätzlich können über eine CT-Re-
konstruktion frakturmorphologische Ver-
änderungen dargestellt werden, die eine 
Aussage zur Durchblutung des Humerus-
kopfs zulassen und somit prognoserele-
vant und therapieentscheidend sind. Zu 
nennen sind hier:
F		medialer Spickel,
F		metaphysäre Trümmerzone,
F		Head-Split-Frakturen,
F		Luxationsfrakturen und
F		mehrfragmentäre Tuberculum-ma-

jus-Frakturen.

Wie die CT erlaubt auch die MRT (Mag-
netresonanztomographie) die Darstellung 
dieser frakturmorphologischen Informa-
tionen [64]. Zudem kann sie zusätzliche 
Informationen zur Rotatorenmanschette 
und zur Kalottenperfusion liefern. Beim 
jungen Patienten kann sie als diagnosti-
sches Instrument ohne Strahlenbelastung 
dienen.

Therapie

Therapiewahl – operativ 
vs. konservativ

Das Behandlungskonzept hängt von der 
Frakturmorphologie und den Kontext-
faktoren des Patienten (Alter, Anspruch, 
Compliance) ab. Neben konservativen 

Therapieansätzen kommen operative 
Eingriffe wie die winkelstabile Platten-
osteosynthese, die intramedulläre Mark-
nagelung und der prothetische Ersatz des 
Oberarmkopfs zum Einsatz. Bisher konn-
te sich kein Operationsverfahren eindeu-
tig durchsetzen [40], und es konnte kei-
ne evidenzbasierte Empfehlung getroffen 
werden.

Viele Frakturmorphologien, die Pro-
blematik der Klassifikationssysteme und 
die verschiedenen Therapieoptionen ma-
chen die Initiierung von aussagekräfti-
gen randomisierten prospektiven Stu-
dien schwierig. Insgesamt bleibt das Feh-
len von prospektiv-randomisierten Stu-
dien mit größeren Patientenkollektiven 
zu bemerken! In aktuellen Studien mit 
kleinem Patientenkollektiv (.	Tab. 1, [11, 
25, 54, 55]) fand sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen einem konservati-
ven oder operativen Vorgehen. Olerud et 
al. [55] beschrieben tendenziell überlege-
ne Ergebnisse für die Schmerzreduktion 
und die subjektive Lebensqualität nach 
operativem Vorgehen, wiesen allerdings 
auch auf die erhöhte Revisionsrate nach 
plattenosteosynthetischer Versorgung von 
30% hin.

Im Vergleich der Studien von Hanson 
et al. [28] und Südkamp et al. [61] zeigt 
sich, dass Komplikationen nach operati-
ven Eingriffen (34%) häufiger auftreten 
als bei konservativer Therapie (28,8%) 
und dass die postoperativ bedingte Revi-
sionsrate mit 19% gegenüber 7,2% mehr 
als doppelt so hoch als bei konservativer 
Behandlung ist. Dennoch ist in den letz-
ten Jahren ein Trend zur operativen Ver-
sorgung zu beobachten, da die funktionel-
len Ansprüche der Patienten auch in fort-

Abb. 2 9 74-jährige Pa-
tientin, 3-D-Computerto-
mographie-Rekonstruktion 
von dorsal (a) und ventro-
lateral (b) bei varisch dis-
trahierter 4-Segment-Frak-
tur mit metaphysärer Trüm-
merzone 

153Trauma und Berufskrankheit · Supplement 2 · 2014  | 



geschrittenem Alter steigen und die Gren-
zen für eine operative Therapie enger ge-
setzt werden ([5, 15], .	Tab. 2).

Konservative Therapie

Literaturdaten
Aktuell beschäftigen sich viele Studien 
mit dem konservativen Vorgehen bei 
proximaler Humerusfraktur [28, 38, 62]. 
Krettek u. Wiebking [38] stellten in ihrer 
Übersichtsarbeit dar, dass die konservati-
ve Therapie der operativen ebenbürtig sei. 
Im funktionellen Ergebnis gäbe es keinen 
signifikanten Unterschied. Bei einer kon-
servativen Therapie betrug der mittlere 
Unterschied im Constant-Score zwischen 
verletzter und unverletzter Seite nach 
1 Jahr 8,2 Punkte [28].

In einer Arbeit von Torrens et al. [62] 
wurde aufgezeigt, dass die konservative 
Therapie in einer guten Schmerzreduk-
tion resultiert, die funktionellen Ergebnis-
se in Abhängigkeit von der Frakturkom-
plexität insgesamt aber schlechter sind 
und zu einem geringeren Bewegungs-
ausmaß führen. Dies hatte allerdings in 
einem vorwiegend älteren Patientenkol-
lektiv keinen Einfluss auf die Lebensqua-
lität der Patienten.

Problematische Frakturen mit schlech-
ter Knochenqualität betreffen häufig äl-
tere Patienten. Diese haben andere funk-
tionelle Ansprüche als junge sportliche 
Patienten. Hieraus mag sich die bessere 
subjektive Akzeptanz der konservativen 
Therapie und deren Ergebnisse bei älte-
ren Patienten erklären. Die Einbeziehung 
von subjektiven Outcome-Scores in die 
Ergebnisevaluation spielt daher zuneh-
mend eine Rolle [12].

Vorgehen
Zunächst wird die Schulter für 1 Wo-
che im Gilchrist-Verband ruhiggestellt. 
Für eine weitere Woche werden Pendel-
übungen durchgeführt. Ab der 3. Woche 
darf die Schulter frühfunktionell mit frei-
em Bewegungsausmaß passiv und zu-
nehmend aktiv-assistiv bewegt werden. 
Ab der 7. Woche ist eine Aufbelastung er-
laubt.

Zur Feststellung einer möglichen se-
kundären Dislokation sind regelmäßi-
ge radiologische Verlaufskontrollen er-
forderlich (3., 7., 14. Tag und 3., 6. und 

12. Woche). Kommt es zu einer solchen 
Dislokation, muss die Indikation zur ope-
rativen Therapie erneut reevaluiert wer-
den.

Operative Therapie

Plattenosteosynthese
Bei Indikation zur operativen Therapie 
proximaler Humerusfrakturen sollte die 
Rekonstruktion primäres Ziel der Versor-
gung sein. 

Eine anatomische Rekonstruktion 
mit winkelstabiler Osteosynthese kann 

zu guten bis sehr guten Ergebnissen füh-
ren. So fanden Acklin et al. [1] im 1-Jah-
res-Follow-up nach plattenosteosyntheti-
scher Versorgung einer proximalen Hu-
meruskopffraktur einen mittleren Con-
stant-Score von 75±11 Punkten (91% der 
Gegenschulter). In anderen Untersuchun-
gen wurden im 1-Jahres-Follow-up relati-
ve Constant-Score-Werte von 85,1–87% 
angegeben [14, 61].

Von besonderer Bedeutung für den 
Gelenkerhalt und die guten funktionel-
len Ergebnisse sind eine korrekte anato-
mische Reposition und die Wiederherstel-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Aufgrund ihrer Häufigkeit und 
Komplexität ist die proximale Humerusfrak-
tur eine Herausforderung des chirurgischen 
Alltags. Neben konservativen Therapieansät-
zen kommen auch operative Verfahren zum 
Einsatz. Es findet sich ein Trend zur opera-
tiven Versorgung bei insgesamt ansteigen-
den funktionellen Ansprüchen auch des älte-
ren Patienten.
Operative Behandlung. Bisher konnte sich 
kein Operationsverfahren eindeutig durch-
setzen. Entscheidend für die Versorgung mit-
tels Osteosynthese sind die anatomische Re-
position und sorgfältige Operationstechnik, 
womit funktionell gute Ergebnisse bei re-
duzierten Komplikationsraten erzielt wer-
den können. Wenn eine primäre Rekonst-
ruktion nicht möglich ist, besteht die Indika-
tion zum endoprothetischen Ersatz. Entschei-

dend für eine gute Funktion der anatomi-
schen Frakturprothese ist die Einheilung der 
Tuberkel. Bei vorbestehender Insuffizienz der 
Rotatorenmanschette mit Atrophie und fetti-
ger Degeneration der Muskulatur ist die pri-
märe inverse Frakturprothese das Implantat 
der Wahl.
Resümee. Bei der Entscheidungsfindung zur 
Therapieoption sollten die Frakturmorpho-
logie und ihre Rekonstruierbarkeit sowie der 
Aktivitätsgrad und der funktionelle Anspruch 
des Patienten berücksichtigt werden. Sie 
bleibt letztlich eine Individualentscheidung.

Schlüsselwörter
Proximale Humerusfraktur · Konservative 
Therapie · Frakturosteosynthese · 
Frakturprothese · Tuberkel

Fractures of the proximal humerus

Abstract
Background. Fractures of the proximal hu-
merus are common in the daily clinical rou-
tine and remain a surgical challenge due to 
the complexity. In addition to conservative 
treatment different surgical options exist to 
treat these fractures. There is a trend towards 
operative treatment due to increasing func-
tional demands even in elderly patients.
Therapy. Until now no operative treatment 
option can be defined as being superior. De-
cisive for the outcome after osteosynthesis is 
anatomical reduction to reduce complication 
rates. If it is not possible to achieve prima-
ry reconstruction by osteosynthesis, primary 
fracture arthroplasty is indicated. The clinical 

results of anatomical fracture arthroplasty are 
dependent on correct healing of the tuber-
osities. In cases of rotator cuff insufficiency 
or fatty degeneration of the muscles, prima-
ry reversed fracture arthroplasty is the meth-
od of choice.
Conclusion. The therapy is individual and 
depends on fracture morphology, patient-
specific risk factors and patient requirements 
and expectations.

Keywords
Proximal humeral fracture · Conservative 
therapy · Osteosynthesis, fracture · Fracture 
arthroplasty · Tuberosities
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lung der medialen Abstützung (.	Abb. 3), 
denn initial ischämische Kalotten können 
nach korrekter Reposition und stabiler Fi-
xation revaskularisieren [3]. In verschie-
denen Studien konnte belegt werden, dass 
eine anatomische Reposition zu besseren 
Ergebnissen und weniger Komplikationen 
führt [36, 69].

Aufgrund der im Alter schlechter wer-
denden Knochenqualität und häufig mul-
tifragmentären Frakturen kann die osteo-
synthetische Versorgung an ihre Grenzen 
stoßen. Krappinger et al. [37] untersuchen 
in ihrer Studie verschiedene Faktoren für 
ein Osteosyntheseversagen. Signifikanten 
Einfluss hierauf sowie auf das postopera-
tive Ergebnis insgesamt haben:
F		hohes Alter,
F		niedrige lokale Knochendichte 

(BMD),
F		keine anatomische Reposition,
F		keine Wiederherstellung des media-

len Supports.

In Abhängigkeit von diesen Faktoren 
steigt die individuelle Versagensrate an. 
Da zum Zeitpunkt der Operation auf das 
Patientenalter und die Knochendichte 
kein Einfluss genommen werden kann, 
kommt der sorgfältigen Operationstech-
nik mit korrekter anatomischer Reposi-

tion und der Wiederherstellung der me-
dialen Abstützung eine wesentliche Be-
deutung zu. So fanden Königshausen et 
al. [36] in 71% der durchgeführten Revi-
sionen einen fehlenden medialen Support 
als Revisionsursache.

Eine Möglichkeit zur Sicherung der 
medialen Abstützung ist der Einsatz sog. 
Kalkarschrauben. Diese werden von late-
ral nach medial aufsteigend knapp über 
dem Kalkar platziert. In klinischen Stu-
dien konnte ein signifikanter Einfluss auf 
die Stabilität durch additive Kalkarschrau-
ben nachgewiesen werden [27]. Eine wei-
tere Möglichkeit zur Stabilisierung des 
Oberarmkopfs und zur Wiederherstel-
lung des medialen Supports ist die Ein-
bringung eines Fibula-Grafts [48, 56].

Erste klinische Ergebnisse der win-
kelstabilen Plattenosteosynthese in einer 
multizentrischen Studie waren ange-
sichts einer Komplikationsrate von 34% 
ernüchternd [39]. Dabei waren 40% der 
Komplikationen durch eine inkorrek-
te Operationstechnik bedingt, als Haupt-
fehler konnte eine primäre intraartikulä-
re Schraubenperforation identifiziert wer-
den. Unter Berücksichtigung einer kor-
rekten Operationstechnik und in Kennt-
nis der oben beschriebenen Revisions-
ursachen können diese Komplikationsra-

ten deutlich gesenkt werden und finden 
sich in neueren Arbeiten bei noch 15,5–
23,1% [1, 36].

Nagelosteosynthese
Die Nagelosteosynthese ist ein etabliertes 
Standardverfahren in der Therapie pro-
ximaler Humerusfrakturen und geht bei 
idealer Indikation (instabile 2-, 3-Seg-
ment-Frakturen; .	Tab. 3) mit guten Er-
gebnissen einher [40, 49]. So finden sich 
12 bzw. 7 Monate nach Nagelosteosynthe-
se ein durchschnittlicher Constant-Score 
von 75 Punkten [51] bzw. ein alters- und 
geschlechtsadaptierter Constant-Score 
von 85% [50].

Eine Analyse der Komplikationen, 
aber auch der schlechteren postopera-
tiven Ergebnisse hinsichtlich des Con-
stant- und DASH-Scores (DASH: „dis-
abilities of the arm, shoulder and hand“) 
zeigte, dass diese gehäuft bei der Versor-
gung von komplexen C-Frakturen zu be-
obachten sind [7].

Eine sorgfältige Operationstechnik 
sollte beachtet werden [32]. Als operati-
ver Zugangsweg wird der Deltasplitzu-
gang, unter sorgfältiger Schonung des 
N. axillaris, gewählt. Entscheidend für 
das funktionelle Outcome ist der korrek-
te Nageleintrittspunkt, der implantatspe-

Tab. 1 Studien zum operativen vs. konservativen Vorgehen bei proximaler Humerusfraktur

Autoren Journal Fraktur-
typ

Patientenalter Behandlung Follow-up Ergebnis

Konservativ Operativ

Boons  
et al. [11]

Clin Orthop 
Relat Res, 
2012

4-Seg-
ment-
Fraktur

>65  
Jahre

Konservativ: 
79 Jahre

n=25 n=25 Global®Fx 
(DePuy); 
zementierte 
Hemi-TEP

3 und 12 Monate
Constant-Score
SST

Kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Gruppen nach 3 
und 12 MonatenOperativ: 

76 Jahre

Fjalestad 
et al. [25]

J Orthop 
Trauma, 
2012

3- und 
4-Seg-
ment-
Fraktur

>60  
Jahre

Konservativ: 
73 Jahre

n=25 n=25 LCP® 
Synthes

12 Monate
Constant-Score
ASES-Score

Constant-Score mit leichten 
Vorteilen für konservative  
Behandlung (p=0,62; nicht-
signifikant)
Subjektive Bewertung ohne 
Unterschied

Operativ: 
72 Jahre

Olerud  
et al. [54]

J Shoulder 
Elbow Surg, 
2011

4-Seg-
ment-
Fraktur

77  
Jahre

n=28 n=27 Global®Fx 
(DePuy)

4, 12, 24 Monate
EQD-5
DASH
Constant-Score 
VAS

EQD-5 signifikant besser bei TEP
DASH, VAS tendenziell besser 
bei TEP
Constant-Score und ROM: kein 
Unterschied

Olerud  
et al. [55]

J Shoulder 
Elbow Surg, 
2011

3-Seg-
ment-
Fraktur

74  
Jahre

n=29 n=30 PHILOS®-
Platte

24 Monate
HRQoL
EQ-5D
DASH
Constant-Score

HRQoL, ROM, DASH mit  
Tendenz für Platte
Aber 30% Reoperationsrate 
wegen Komplikationen!

ASES „American Shoulder and Elbow Surgeons“, DASH „disabilities of the arm, shoulder and hand“, EQ-5D „measure of health status from the EuroQol Group“, HRQoL
 „health-related quality of life“, LCP „locking compression plate“, PHILOS „proximal humerus internal locking system“, ROM „range of motion“ SST „simple shoulder test“, 
TEP Totalendoprothese, VAS visuelle Analogskala
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zifische Unterschiede aufweisen kann und 
ausreichend sicher radiologisch und ggf. 
arthroskopisch kontrolliert werden soll-
te. Weiterhin sind die subchondrale La-
ge des proximalen Nagelendes sowie die 
korrekte Schraubenlage zu beachten. Ak-
tuelle Implantate ermöglichen die Plat-
zierung einer Kalkarschraube zur Stabi-
lisierung der medialen Abstützung (Mul-
tiLoc-Nagel®) sowie die variable Ausrich-
tung zusätzlicher Schrauben in bereits im-
plantierte Bolzen („screw in screw“) mit 
Verankerung in Regionen höherer Kno-
chendichte.

Ein Nachteil der antegraden Nagelos-
teosynthese und -entfernung ist die Schä-
digung der Rotatorenmanschette am Na-
geleintrittspunkt, sodass die Nagelosteo-
synthese vorwiegend älteren Patienten 
vorbehalten bleiben sollte [49].

Arthroskopie bei proximalen 
Humerusfrakturen
Aus der eigenen Arbeitsgruppe stammt 
eine arthroskopische Technik der Na-
gelosteosynthese, die den Nageleintritts-
punkt auf die Nagelgröße (≤1 cm) be-
schränkt. Zusätzlich erlaubt die Arthro-
skopie, ergänzend zur Durchleuchtung, 
die Lokalisation des idealen Nagelein-
trittspunkts in der a.-p. Kalottenausdeh-
nung. 

Ein bekannter Vorteil der arthrosko-
pischen Technik ist die Evaluation mögli-
cher Begleitverletzungen. Bei 50% der ar-
throskopisch behandelten Patienten wur-
den Begleitpathologien im Bereich der 
langen Bizepssehne und des Rotatoren-
manschettenansatzes adressiert [45]. 

Hinsichtlich der klinischen Ergebnis-
se [VAS (visuelle Analogskala) und Con-
stant-Score] konnte kein Unterschied zwi-
schen den Techniken beobachtet werden. 
Nach arthroskopischer Osteosynthese 
zeigten sich allerdings tendenziell weni-
ger Fehlstellungen der Kalotte [45].

Die Implantatentfernung von Osteo-
synthesematerial (Platte, Schrauben, Na-
gel) am proximalen Humerus kann ar-
throskopisch erfolgen. Der Hauptvor-
teil liegt hierbei in der Möglichkeit zur 
Durchführung einer intraartikulären Ar-
throlyse und Kapsulotomie. Zudem kön-
nen intraartikuläre Begleitpathologien der 
langen Bizepssehne, der Rotatorenman-
schette und des Gelenkknorpels identifi-
ziert und therapiert werden [31].

Rekonstruktion vs. Prothese
Unter Berücksichtigung der oben be-
schriebenen prognostischen Faktoren zur 
Rekonstruierbarkeit einer Fraktur erfolgt 
die Entscheidung zwischen Osteosynthe-
se und Prothese immer individuell. Da-
bei spielen insbesondere folgende Krite-
rien eine Rolle:
F		Frakturmorphologie,
F		Knochenqualität,
F		biologisches Alter des Patienten,
F		Anspruch des Patienten und
F		Erfahrung des Operateurs.

Zusammenfassend sind beim Vorliegen 
folgender frakturmorphologischer und 
biologisch vaskulärer Faktoren die Re-
konstruierbarkeit einer Fraktur einge-
schränkt und die relative Indikation, ins-

besondere beim alten Patienten, zum Ge-
lenkersatz gegeben [13, 63]:
F		kleines schalenförmiges Kalottenfrag-

ment,
F		Head-Split-Frakturen,
F		Luxationsfrakturen,
F		Humeruskopfimpressionen >40%,
F		kurze posteromediale metaphysäre 

Extension (sog. medialer Spickel) und
F		Ruptur der posteromedialen Periost-

verbindung.

Bei Patienten unter 70 Jahren sollte die 
kopferhaltende Therapie angestrebt wer-
den, da der primäre Gelenkersatz bei 3- 
und 4-Segment-Frakturen im Hinblick 
auf Schmerzreduktion und Bewegungs-
ausmaß keinen Vorteil bringt [10]. Bei 
posttraumatischer Humeruskopfnekrose 
mit der Notwendigkeit eines Gelenkersat-
zes stehen die Ergebnisse nach sekundä-
rer prothetischer Versorgung denen nach 
primärer Versorgung nicht nach, sofern 
eine gute Stellung der Tuberkel gegeben 
ist [58, 65].

Sollte eine Rekonstruktion der Kalot-
te nicht möglich sein, besteht bei jünge-
ren Patienten die Indikation zur primären 
anatomischen Prothese.

Anatomische Prothese
Entscheidend für eine gute Funktion der 
Hemiprothese ist die Einheilung der Tu-
berkel [46]. Hierbei zeigte die Drahtfixa-
tion signifikant bessere Ergebnisse als die 
Fadenfixation [24].

Um die Tuberkelfragmente korrekt re-
ponieren zu können, ist es von großer Be-
deutung, die Prothese in richtiger Höhe 
und Stellung sowie die Kalotte in richti-
ger Inklination zu implantieren. Die ver-
schiedenen Hersteller bieten neben einer 
Höhenverstellung und einer Variation des 
Offsets auch unterschiedliche Fixations-
systeme für die Tuberkel an.

Der Einfluss der verschiedenen Pro-
thesendesigns auf das Outcome wird in 
der Literatur unterschiedlich diskutiert. 
So sahen Loew et al. [46] keinen statis-
tisch signifikanten Unterschied im funk-
tionellen Ergebnis bei Verwendung einer 
Standardschulterendoprothese im Ver-
gleich zu einer Frakturendoprothese. Im 
Gegensatz hierzu fanden Krishnan et al. 
[39] ein signifikant verbessertes funktio-
nelles Outcome mit höherer Tuberkelein-

Tab. 2 Indikationen zum operativen 
Vorgehen bei proximaler Humerusfraktur. 
(Mod. nach [44])

Tuberculum- 
majus-Frakturen

Dislokationen >2 mm

Knöcherne Ausrisse der 
Rotatorenmanschette

Collum-chirurg-
icum-Frakturen

Ad-latus-Dislokation 
>5 mm

Abkippung der Kalotte 
>20°

Metaphysäre Trümmerzone

Collum-anatomicum-Frakturen

Head-Split-Frakturen

Luxationsfrakturen

Gefäß-/Nervenverletzungen

Persistierende Instabilität nach Reposition

Repositionshindernis

Offene Frakturen

Einklemmung der langen Bizepssehne

Einklemmung von Fragmenten subakromial

Tab. 3 Indikationen für Nagelosteosyn-
thesen bei proximalen Humerusfrakturen. 
(Mod. nach [32])

Subkapitale 2-Segment-
Fraktur 

AO11A2 und 
AO11A3

3-Segment-Frakturen mit 
monofragmentärer Beteili-
gung des Tuberculum majus 
oder minus 

AO11B1–3

2-/3-Segment-Frakturen mit 
spiralförmiger Schaftfraktur
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heilungsrate bei Verwendung einer Frak-
turendoprothese. Boileau et al. [9] bestäti-
gen dieses Resultat und berichteten eben-
falls über ein signifikant besseres funktio-
nelles Outcome. 

Es ließen sich insgesamt durchschnitt-
liche Constant-Score-Werte von bis zu 
70/100 Punkten erzielen [4]. In anderen 
Studien wurde unter Verwendung einer 
anatomischen Frakturprothese ein durch-
schnittlicher Constant-Score von 41/100–
64/100 Punkten dokumentiert [21].

Eine Dislokation der Tuberkel mit 
Funktionsverlust findet sich häufiger bei 
sekundärer als bei primärer Prothesenim-
plantation [6].

Eine Langzeitstudie ergab im Median 
10 Jahre nach der Implantation einer pri-
mären Hemiprothese eine mediane Ante-
version von 100° und 30° Außenrotation 
und bei 16% der Patienten persistierende 
Schmerzen [2].

In Vergleichsstudien winkelstabiler 
Plattenosteosynthesen gegenüber primä-
rer Hemiprothesenversorgung bei älte-
ren Patienten fanden sich signifikant bes-
sere Ergebnisse nach Plattenosteosynthe-
se bei höheren Komplikations- und Revi-
sionsraten [21, 60]. Bastian u. Hertel [3] 
berichteten von vergleichbaren funktio-
nellen Ergebnissen nach den genannten 
Verfahren. Hieraus wurde der Schluss ge-
zogen, dass die primäre Frakturprothese 

als eine geeignete Alternative zur Osteo-
synthese bei schlechter Knochenstruk-
tur des älteren Patienten zu werten sei. In 
diesem Patientenkollektiv fand sich eine 
hohe subjektive Zufriedenheit bei objek-
tiv relativ niedrigen Funktionsscores [22].

Zusammenfassend bleibt festzustellen, 
dass der Erfolg der anatomischen Frak-
turprothese von einer Vielzahl von Fakto-
ren abhängt und als technisch anspruchs-
voll gilt.

Inverse Prothese
Aus den tuberkelbedingten Komplikatio-
nen resultierte die zunehmende Empfeh-
lung zur Implantation einer primären in-
versen Frakturprothese beim alten Patien-

Abb. 3 8 69-jährige Patientin, a,b Unfallbilder, a.-p. (a) und Y-Aufnahme (b), c,d 3-D-CT-Rekonstruktion (c ventrolateral, 
d dorsal) bei valgisch impaktierter 3-Segment-Fraktur, e,f postoperativ a.-p. (e) und axial (f) nach winkelstabiler Platten-
osteosynthese, g,h 12 Monate postoperativ a.-p. (g) und axial (h) nach winkelstabiler Plattenosteosynthese, CT Computerto-
mographie
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ten (>70 Jahre, [26, 34]). Bei vorbestehen-
der Insuffizienz der Rotatorenmanschet-
te mit Atrophie und fettiger Degeneration 
der Muskulatur ist sie das Implantat der 
Wahl ([26], .	Abb. 4).

Durch die Medialisierung und Kau-
dalisierung des Drehzentrums werden 
Hebelarm und Vorspannung des M. del-
toideus verbessert und die Kraft zusätz-
lich auf die Pfanne zentriert, sodass die 
Luxationsneigung reduziert wird. Über 
die verschiedenen Generationen der in-
versen Prothetik erfolgte eine ständige 

Verbesserung der Designs, sodass heu-
te beispielsweise exzentrische Metagle-
ne zur Verfügung stehen, die eine kauda-
lisierte Positionierung der Glenosphäre 
und damit eine Reduktion des Notchings 
erlauben. Verschiedene Inklinationswin-
kel von 135° oder 155° sollen die Stabilität 
erhöhen. Entscheidend für die Funktion 
der inversen Prothese ist die Funktion des 
M. deltoideus. Weiteres Kriterium für die 
Implantation ist ein CT-morphologisch 
als gut befundener glenoidaler Knochen-
bestand.

Klein et al. [34] beschrieben 33±10 Mo-
nate nach Implantation einer primär in-
versen Frakturprothese einen Constant-
Score von 68±14 Punkten. Allerdings 
wiesen frühere inverse Prothesenmodelle 
≤70% radiologische Komplikationen auf, 
die hauptsächlich als inferiores Glenoid-
Notching auftraten [16]. In den Folgege-
nerationen wurden dann oben erwähn-
te Designänderungen zur Reduktion des 
glenoidalen Notchings durchgeführt.

In einigen Studien wurden die Er-
gebnisse von anatomischen und inver-
sen Frakturprothesen miteinander vergli-
chen. So publizierten Gallinet et al. [26] 
einen signifikant höheren Constant-Sco-
re mit höheren Abduktions- und Antever-
sionswerten nach inverser Prothese, wäh-
rend die Rotation in der mit Hemiprothe-
se versorgten Gruppe signifikant bessere 
Werte zeigte. Tuberkelassoziierte Kompli-
kationen fanden sich in dieser Gruppe in 
18% der Fälle [26]. Die Autoren empfah-
len die primär inverse Frakturprothese bei 
>70-Jährigen [26].

Young et al. [68] beschrieben nach Im-
plantation einer primären Hemiprothese 
bzw. inversen Prothese keine signifikan-
ten Unterschiede in den Funktionsscores.

In einer Übersichtsarbeit aus 14 Publi-
kationen wurde ebenfalls kein signifikan-
ter Unterschied im Outcome nach inver-
ser oder anatomischer Prothese, bei sig-
nifikant höherer Komplikationsrate nach 
inverser Prothese (19,4% vs. 5,6%), berich-
tet. Es fanden sich allerdings keine unter-
schiedlichen Reoperationsraten, wobei 
die mit inverser Prothese versorgten Pa-
tienten signifikant älter (77 vs. 71,1 Jahre) 
und das Follow-up bei den mit Hemipro-
thesen versorgten Patienten kürzer waren 
(43,5 vs. 31,3 Monate, [52]).

Neue Ansätze zur Rotationsverbesse-
rung finden sich in Überlegungen und 
Techniken zur Tuberkelrefixation [42]. So 
wurde der metaphysäre Teil der humera-
len Komponente so modifiziert, dass, dem 
Prinzip der anatomischen Frakturendo-
prothese folgend, eine Refixation der Tu-
berkel möglich wird. In einer ersten Stu-
die wurde eine mediane Außenrotation 
von 19° (0–30°) nach Tuberkelrefixation, 
unterstützt von einem hufeisenförmigen 
ossären Graft, berichtet. [42].

Langzeitergebnisse nach inverser Frak-
turprothetik stehen noch aus. Für inverse 

Abb. 4 8 74-jährige Patientin, a,b Unfallbilder a.-p. (a) und axial (b), 3-D-CT-Rekonstruktion (s. Abb.2) 
bei varisch distrahierter 4-Segment-Fraktur mit metaphysärer Trümmerzone, c,d postoperativ nach 
Implantation inverse Frakturprothese, a.-p. (c) und Y-Aufnahme (d)
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Prothesen bei Cuffarthropathie fand sich 
eine 10-Jahres-Überlebensrate von bis zu 
89% [23]. Allerdings wurde berichtet, dass 
nach 10 Jahren bei 28% aller Patienten ein 
massiver Funktionsverlust der operierten 
Schulter zu beobachten war. Der Con-
stant-Score wies nur noch 30/100 Punkten 
oder weniger auf und wurde durch eine 
sekundäre Insuffizienz des Deltamuskels 
erklärt [23]. Somit sollte die inverse Schul-
terprothese erst bei Patienten über 70 Jah-
re erwogen werden.

Selbst an einem Zentrum ist die Kom-
plikationsrate der inversen Endoprothe-
tik mit bis zu 36% (10–36%; [33, 70]) und 
Problemen wie Infektion, Notching, In-
stabilität und glenoidaler Lockerung als 
hoch zu bewerten. Gute Ergebnisse lassen 
sich nur in einem entsprechenden Umfeld 
erzielen. Mit steigender Expertise und Er-
fahrung des Chirurgen sinkt die Kompli-
kationsrate zunehmend (von 19 auf 10,8%; 
[66]).

Die inverse Frakturendoprothetik wird 
somit nicht das unfallchirurgische Stan-
dardversorgungsportfolio ergänzen, son-
dern dem Unfallchirurgen mit schulter-
chirurgischem und endoprothetischem 
Schwerpunkt vorbehalten bleiben.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. H. Lill
Klinik für Unfall- und 
Wiederherstellungschirurgie, 
Diakoniekrankenhaus  
Friederikenstift gGmbH Hannover,
Humboldtstraße 5, 30169 Hannover
helmut.lill@ddh-gruppe.de 

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. J. Imrecke, J.C. Katthagen, C. Vo-
igt und H. Lill geben an, dass kein Interessenskonflikt 
besteht. 

Dieser Beitrag beinhaltet keine Studien an Menschen 
oder Tieren. 

The supplement containing this article is not sponso-
red by industry.

Literatur

 1. Acklin YP, Stoffel K, Sommer C (2013) A prospective 
analysis of the functional and radiological outco-
mes of minimally invasive plating in proximal hu-
merus fractures. Injury 44:456–460

 2. Antuna SA, Sperling JW, Cofield RH (2008) Shoul-
der hemiarthroplasty for acute fractures of the 
proximal humerus: a minimum five-year follow-
up. J Shoulder Elbow Surg 17:202–209

 3. Bastian JD, Hertel R (2008) Initial post-fracture hu-
meral head ischemia does not predict develop-
ment of necrosis. J Shoulder Elbow Surg 17:2–8

 4. Bastian JD, Hertel R (2009) Osteosynthesis and he-
miarthroplasty of fractures of the proximal hume-
rus: outcomes in a consecutive case series. J Shoul-
der Elbow Surg 18:216–219

 5. Bell JE, Leung BC, Spratt KF et al (2011) Trends and 
variation in incidence, surgical treatment, and re-
peat surgery of proximal humeral fractures in the 
elderly. J Bone Joint Surg Am 93:121–131

 6. Besch L, Daniels-Wredenhagen M, Mueller M et 
al (2009) Hemiarthroplasty of the shoulder af-
ter four-part fracture of the humeral head: a long-
term analysis of 34 cases. J Trauma 66:211–214

 7. Blum J, Hansen M, Rommens PM (2009) Angle-
stable intramedullary nailing of proximal hume-
rus fractures with the PHN (proximal humeral nail). 
Oper Orthop Traumatol 21:296–311

 8. Boileau P, Trojani C, Walch G et al (2001) Shoulder 
arthroplasty for the treatment of the sequelae of 
fractures of the proximal humerus. J Shoulder El-
bow Surg 10:299–308

 9. Boileau P, Winter M, Cikes A et al (2013) Can sur-
geons predict what makes a good hemiarthroplas-
ty for fracture? J Shoulder Elbow Surg 22:1495–
1506

10. Bondì R, Ceccarelli E, Campi S, Padua R (2005) 
Shoulder arthroplasty for complex proximal hu-
meral fractures. J Orthop Traumatol 6:57–60

11. Boons HW, Goosen JH, Grinsven S van et al (2012) 
Hemiarthroplasty for humeral four-part fractures 
for patients 65 years and older: a randomized con-
trolled trial. Clin Orthop Relat Res 470:3483–3491

12. Brunner U (2012) Die proximale Humerusfraktur. 
Obere Extremitat 7:122–127

13. Brunner U, Kohler S (2007) Schulterendoprothetik 
bei posttraumatischen Deformitäten durch Frak-
turfolgen. Orthopade 36:1037–1049

14. Brunner F, Sommer C, Bahrs C et al (2009) Open re-
duction and internal fixation of proximal humerus 
fractures using a proximal humeral locked plate: a 
prospective multicenter analysis. J Orthop Trauma 
23:163–172

15. Burkhart KJ, Dietz SO, Bastian L et al (2013) The 
treatment of proximal humeral fracture in adults. 
Dtsch Arztebl Int 110:591–597

16. Cazeneuve JF, Cristofari DJ (2009) Delta III rever-
se shoulder arthroplasty: radiological outcome for 
acute complex fractures of the proximal hume-
rus in elderly patients. Orthop Traumatol Surg Res 
95:325–329

17. Codman E (1934) Rupture of the supraspinatus 
tendon and other lesions in or about the subacro-
mial bursa. The shoulder. Todd, Boston, S 262–293

18. Court-Brown CM, Garg A, McQueen MM (2001) 
The epidemiology of proximal humeral fractures. 
Acta Orthop Scand 72:365–371

19. Court-Brown CM, Garg A, McQueen MM (2001) 
The translated two-part fracture of the proximal 
humerus. Epidemiology and outcome in the older 
patient. J Bone Joint Surg Br 83:799–804

20. D′Elia G, Roselli G, Cavalli L et al (2010) Severe os-
teoporosis: diagnosis of non-hip non-vertebral 
(NHNV) fractures. Clin Cases Miner Bone Metab 
7:85–90

21. Dietrich M, Meier C, Lattmann T et al (2008) Kom-
plexe proximale Humerusfraktur beim alten Men-
schen. Winkelstabile Plattenosteosynthese vs. He-
miarthroplastik. Chirurg 79:231–240

22. Falborg B, Palm H, Fenger AM et al (2008) Outco-
me of cemented Neer II hemiarthroplasty in dis-
placed humeral head fractures. Acta Orthop Belg 
74:7–12

23. Favard L, Levigne C, Nerot C et al (2011) Reverse 
prostheses in arthropathies with cuff tear: are sur-
vivorship and function maintained over time? Clin 
Orthop Relat Res 469:2469–2475

24. Fialka C, Stampfl P, Arbes S et al (2008) Primary he-
miarthroplasty in four-part fractures of the proxi-
mal humerus: randomized trial of two different im-
plant systems. J Shoulder Elbow Surg 17:210–215

25. Fjalestad T, Hole MO, Hovden IA et al (2012) Surgi-
cal treatment with an angular stable plate for com-
plex displaced proximal humeral fractures in elder-
ly patients: a randomized controlled trial. J Orthop 
Trauma 26:98–106

26. Gallinet D, Clappaz P, Garbuio P et al (2009) Three 
or four parts complex proximal humerus fractures: 
hemiarthroplasty versus reverse prosthesis: a com-
parative study of 40 cases. Orthop Traumatol Surg 
Res 95:48–55

27. Gardner MJ, Weil Y, Barker JU et al (2007) The im-
portance of medial support in locked plating of 
proximal humerus fractures. J Orthop Trauma 
21:185–191

28. Hanson B, Neidenbach P, Boer P de, Stengel D 
(2009) Functional outcomes after nonoperative 
management of fractures of the proximal hume-
rus. J Shoulder Elbow Surg 18:612–621

29. Hertel R (2005) Fractures of the proximal hume-
rus in osteoporotic bone. Osteoporos Int [Suppl 2] 
16:S65–S72

30. Hirzinger C, Tauber M, Resch H (2011) Die Fraktur 
des proximalen Humerus: Neue Aspekte in der Epi-
demiologie, Frakturmorphologie und Diagnostik. 
Unfallchirurg 114:1051–1058

31. Katthagen JC, Jensen G, Hennecke D et al (2012) 
Arthroskopische Materialentfernung nach winkel-
stabiler Plattenosteosynthese am proximalen Hu-
merus. Technik und erste Ergebnisse im Vergleich 
zur offenen Materialentfernung. Unfallchirurg 
115:47–54

32. Katthagen JC, Voigt C, Jensen G, Lill H (2012) Na-
gelosteosynthese proximaler Humerusfrakturen. 
Obere Extremitat 7:128–136

33. Kirchhoff C, Biberthaler P (2013) Indikation zur pri-
mären Frakturendoprothetik der Schulter. Unfall-
chirurg 116:1015–1029

34. Klein M, Juschka M, Hinkenjann B et al (2008) 
Treatment of comminuted fractures of the pro-
ximal humerus in elderly patients with the Del-
ta III reverse shoulder prosthesis. J Orthop Trauma 
22:698–704

35. Kollig E, Kutscha-Lissberg F, Roetman B et al (2003) 
Complex fractures of the humeral head: which 
long-term results can be expected? Zentralbl Chir 
128:111–118

36. Konigshausen M, Kubler L, Godry H et al (2012) Cli-
nical outcome and complications using a polyaxial 
locking plate in the treatment of displaced proxi-
mal humerus fractures. A reliable system? Injury 
43:223–231

37. Krappinger D, Bizzotto N, Riedmann S et al (2011) 
Predicting failure after surgical fixation of proximal 
humerus fractures. Injury 42:1283–1288

38. Krettek C, Wiebking U (2011) Proximale Humerus-
fraktur: Ist die winkelstabile Plattenosteosynthese 
der konservativen Behandlung überlegen? Unfall-
chirurg 114:1059–1067

39. Krishnan SG, Reineck JR, Bennion PD et al (2011) 
Shoulder arthroplasty for fracture: does a fracture-
specific stem make a difference? Clin Orthop Relat 
Res 469:3317–3323

159Trauma und Berufskrankheit · Supplement 2 · 2014  | 



40. Lanting B, MacDermid J, Drosdowech D, Faber KJ 
(2008) Proximal humeral fractures: a systematic re-
view of treatment modalities. J Shoulder Elbow 
Surg 17:42–54

41. Lauritzen JB, Schwarz P, Lund B et al (1993) Chan-
ging incidence and residual lifetime risk of com-
mon osteoporosis-related fractures. Osteoporos 
Int 3:127–132

42. Levy JC, Badman B (2011) Reverse shoulder pro-
sthesis for acute four-part fracture: tuberosity fi-
xation using a horseshoe graft. J Orthop Trauma 
25:318–324

43. Lill H, Josten C (2000) Proximale und distale Hume-
rusfrakturen im hohen Alter. Orthopade 29:327–
341

44. Lill H, Ellwein A, Katthagen C, Voigt C (2012) Os-
teoporotische Frakturen am proximalen Humerus. 
Chirurg 83:858–865

45. Lill H, Katthagen C, Hertel A et al (2012) All-arthro-
scopic intramedullary nailing of 2- and 3-part pro-
ximal humeral fractures: a new arthroscopic tech-
nique and preliminary results. Arch Orthop Trauma 
Surg 132:641–647

46. Loew M, Heitkemper S, Parsch D et al (2006) Influ-
ence of the design of the prosthesis on the outco-
me after hemiarthroplasty of the shoulder in dis-
placed fractures of the head of the humerus. J Bo-
ne Joint Surg Br 88:345–350

47. Majed A, Macleod I, Bull AM et al (2011) Proximal 
humeral fracture classification systems revisited. J 
Shoulder Elbow Surg 20:1125–1132

48. Matassi F, Angeloni R, Carulli C et al (2012) Locking 
plate and fibular allograft augmentation in unsta-
ble fractures of proximal humerus. Injury 43:1939–
1942

49. Mathews J, Lobenhoffer P (2004) Ergebnisse der 
Versorgung instabiler Oberarmkopffrakturen bei 
geriatrischen Patienten mit einem neuen winkel-
stabilen antegraden Marknagelsystem. Unfallchir-
urg 107:372–380

50. Mathews J, Lobenhoffer P (2007) The Targon PH 
nail as an internal fixator for unstable fractures of 
the proximal humerus. Oper Orthop Traumatol 
19:255–275

51. Mittlmeier TW, Stedtfeld HW, Ewert A et al (2003) 
Stabilization of proximal humeral fractures with 
an angular and sliding stable antegrade locking 
nail (Targon PH). J Bone Joint Surg Am [Suppl 4] 
85:136–146

52. Namdari S, Horneff JG, Baldwin K (2013) Compa-
rison of hemiarthroplasty and reverse arthroplas-
ty for treatment of proximal humeral fractures: a 
systematic review. J Bone Joint Surg Am 95:1701–
1708

53. Neer CS 2nd (1970) Displaced proximal humeral 
fractures. I. Classification and evaluation. J Bone 
Joint Surg Am 52:1077–1089

54. Olerud P, Ahrengart L, Ponzer S et al (2011) Hemi-
arthroplasty versus nonoperative treatment of dis-
placed 4-part proximal humeral fractures in elder-
ly patients: a randomized controlled trial. J Shoul-
der Elbow Surg 20:1025–1033

55. Olerud P, Ahrengart L, Ponzer S et al (2011) Inter-
nal fixation versus nonoperative treatment of dis-
placed 3-part proximal humeral fractures in elder-
ly patients: a randomized controlled trial. J Shoul-
der Elbow Surg 20:747–755

56. Osterhoff G, Baumgartner D, Favre P et al (2011) 
Medial support by fibula bone graft in angular sta-
ble plate fixation of proximal humeral fractures: an 
in vitro study with synthetic bone. J Shoulder El-
bow Surg 20:740–746

57. Palvanen M, Kannus P, Niemi S, Parkkari J (2006) 
Update in the epidemiology of proximal humeral 
fractures. Clin Orthop Relat Res 442:87–92

58. Resch H (2003) Die Humeruskopffraktur. Unfallchi-
rurg 106:602–617

59. Ruedi T, Buckley R, Moran C (2008) AO-Prinzipien 
des Frakturmanagements. Thieme, Stuttgart New 
York

60. Solberg BD, Moon CN, Franco DP, Paiement GD 
(2009) Locked plating of 3- and 4-part proximal 
humerus fractures in older patients: the effect of 
initial fracture pattern on outcome. J Orthop Trau-
ma 23:113–119

61. Südkamp N, Bayer J, Hepp P et al (2009) Open re-
duction and internal fixation of proximal humeral 
fractures with use of the locking proximal hume-
rus plate. Results of a prospective, multicenter, ob-
servational study. J Bone Joint Surg Am 91:1320–
1328

62. Torrens C, Corrales M, Vila G et al (2011) Functional 
and quality-of-life results of displaced and nondi-
splaced proximal humeral fractures treated con-
servatively. J Orthop Trauma 25:581–587

63. Voigt C, Lill H (2007) Primäre Endoprothetik 
bei proximalen Humerusfrakturen. Orthopade 
36:1002–1012

64. Voigt C, Ewig M, Vosshenrich R, Lill H (2010) Wer-
tigkeit der MRT in der präoperativen Diagnostik 
proximaler Humerusfrakturen vs. CT und konven-
tionelles Röntgen. Unfallchirurg 113:378–385

65. Voigt C, Bohme S, Katthagen C, Lill H (2012) Com-
parison of results after primary and secondary 
shoulder arthroplasty for proximal humeral fractu-
res. Z Orthop Unfall 150:156–162

66. Walch G, Bacle G, Ladermann A et al (2012) Do the 
indications, results, and complications of reverse 
shoulder arthroplasty change with surgeon′s ex-
perience? J Shoulder Elbow Surg 21:1470–1477

67. Warriner AH, Patkar NM, Curtis JR et al (2011) 
Which fractures are most attributable to osteopo-
rosis? J Clin Epidemiol 64:46–53

68. Young SW, Segal BS, Turner PC, Poon PC (2010) 
Comparison of functional outcomes of reverse 
shoulder arthroplasty versus hemiarthroplasty in 
the primary treatment of acute proximal humerus 
fracture. ANZ J Surg 80:789–793

69. Zhang L, Zheng J, Wang W et al (2011) The clinical 
benefit of medial support screws in locking plating 
of proximal humerus fractures: a prospective ran-
domized study. Int Orthop 35:1655–1661

70. Zumstein MA, Pinedo M, Old J, Boileau P (2011) 
Problems, complications, reoperations, and revi-
sions in reverse total shoulder arthroplasty: a sys-
tematic review. J Shoulder Elbow Surg 20:146–157

160 |  Trauma und Berufskrankheit · Supplement 2 · 2014

Schulterverletzungen


