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Die proximale Humerusfraktur macht et-
wa 4-5% aller Frakturen aus [5]. Sie ist
nach den Frakturen der Wirbelsdule, der
Hiifte und des distalen Radius die viert-
héufigste osteoporotische Fraktur [20, 41,
67]. Typischerweise sind altere Patienten
betroffen. 75% aller Humeruskopffraktu-
ren finden sich bei tiber 60-Jahrigen [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,
lasst eine weitere Zunahme der Inzidenz
dieser Verletzung erwarten [30].

Pathophysiologisch ist in der iiber-
wiegenden Zahl der proximalen Hume-
rusfrakturen ein Sturz aus Standhche der
héiufigste Unfallmechanismus [18]. Eine
entscheidende Rolle spielt dabei die Kno-
chenfestigkeit. Das Frakturrisiko nimmt
zu, wenn die Knochenfestigkeit und der
Knochenmineralgehalt im Rahmen einer
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Osteoporose vermindert sind. Frauen
sind aufgrund der Pradisposition, an Os-
teoporose zu erkranken, 3-mal hiufiger
von proximalen Humerusfrakturen be-
troffen als Mianner [35, 43].

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

operative Behandlung gewihlt?
== 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):

= Kalotte,

}/—dorso-medialer,.SpickeI"’
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Abb. 1 <« Modifizier-
te Klassifikation nach
Codman: Segment-
theorie. (Aus [44])
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== Tuberculum majus,
== Tuberculum minus und
== Schaftfragment.

In Abhingigkeit vom Frakturverlauf sind
12 Frakturformen moglich.

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

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

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



liabilitat setzte sich fiir den klinischen All-
tag die urspriingliche Codman-Klassifika-
tion durch. Haufig ist das Frakturmuster
allerdings von hoherer Komplexitit, 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 zusétzlich zur
Anzahl der Fragmente die Frakturform
nach Impaktion/Distraktion und Va-
rus-/Valgusstellung der Kalotte beriick-
sichtigt. In enger Anlehnung an die Cod-
man-Theorie erlaubt sie therapierelevan-
te Riickschliisse auf die Art der Reposition
und Retention der jeweiligen Fraktur.

Klinische und
bildgebende Befunde

Am Anfang jeder Diagnostik steht die
klinische Untersuchung, die in Abhén-
gigkeit von der vorliegenden Schmerzsi-
tuation des Patienten durchzufiihren ist.
Obligat sind eine Untersuchung und Do-
kumentation der Durchblutung, Motorik
und Sensibilitdt, um Begleitverletzungen
auszuschlieflen. 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 Rontgendiagnos-
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
(8 Abb. 2, [30]).

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

Zusitzlich konnen tiber eine CT-Re-
konstruktion frakturmorphologische Ver-
anderungen dargestellt werden, die eine
Aussage zur Durchblutung des Humerus-
kopfs zulassen und somit prognoserele-
vant und therapieentscheidend sind. Zu
nennen sind hier:
== medialer Spickel,
== metaphysire Triimmerzone,
== Head-Split-Frakturen,
== Luxationsfrakturen und
== mehrfragmentire Tuberculum-ma-

jus-Frakturen.

Wie die CT erlaubt auch die MRT (Mag-
netresonanztomographie) die Darstellung
dieser frakturmorphologischen Informa-
tionen [64]. Zudem kann sie zusatzliche
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 hingt von der
Frakturmorphologie und den Kontext-
faktoren des Patienten (Alter, Anspruch,
Compliance) ab. Neben konservativen
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Abb. 2 € 74-jahrige Pa-
tientin, 3-D-Computerto-
mographie-Rekonstruktion
von dorsal (@) und ventro-
lateral (b) bei varisch dis-
trahierter 4-Segment-Frak-
tur mit metaphysarer Trim-
merzone

Therapieansdtzen kommen operative
Eingriffe wie die winkelstabile Platten-
osteosynthese, die intramedullare 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 aussagekrafti-
gen randomisierten prospektiven Stu-
dien schwierig. Insgesamt bleibt das Feh-
len von prospektiv-randomisierten Stu-
dien mit groferen Patientenkollektiven
zu bemerken! In aktuellen Studien mit
kleinem Patientenkollektiv (8 Tab. 1, [11,
25, 54, 55]) fand sich kein signifikanter
Unterschied zwischen einem konservati-
ven oder operativen Vorgehen. Olerud et
al. [55] beschrieben tendenziell iiberlege-
ne Ergebnisse fiir die Schmerzreduktion
und die subjektive Lebensqualitit nach
operativem Vorgehen, wiesen allerdings
auch auf die erhohte Revisionsrate nach
plattenosteosynthetischer Versorgung von
30% hin.

Im Vergleich der Studien von Hanson
et al. [28] und Stidkamp et al. [61] zeigt
sich, dass Komplikationen nach operati-
ven Eingriffen (34%) haufiger auftreten
als bei konservativer Therapie (28,8%)
und dass die postoperativ bedingte Revi-
sionsrate mit 19% gegeniiber 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 Anspriiche der Patienten auch in fort-



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

Konservative Therapie

Literaturdaten

Aktuell beschaftigen sich viele Studien
mit dem konservativen Vorgehen bei
proximaler Humerusfraktur [28, 38, 62].
Krettek u. Wiebking [38] stellten in ihrer
Ubersichtsarbeit dar, dass die konservati-
ve Therapie der operativen ebenbiirtig sei.
Im funktionellen Ergebnis géibe es keinen
signifikanten Unterschied. Bei einer kon-
servativen Therapie betrug der mittlere
Unterschied im Constant-Score zwischen
verletzter und unverletzter Seite nach
1Jahr 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 Abhangigkeit von der Frakturkom-
plexitit insgesamt aber schlechter sind
und zu einem geringeren Bewegungs-
ausmaf3 fithren. Dies hatte allerdings in
einem vorwiegend élteren Patientenkol-
lektiv keinen Einfluss auf die Lebensqua-
litat der Patienten.

Problematische Frakturen mit schlech-
ter Knochenqualitét betreffen hiufig 4l-
tere Patienten. Diese haben andere funk-
tionelle Anspriiche als junge sportliche
Patienten. Hieraus mag sich die bessere
subjektive Akzeptanz der konservativen
Therapie und deren Ergebnisse bei lte-
ren Patienten erkldren. Die Einbeziehung
von subjektiven Outcome-Scores in die
Ergebnisevaluation spielt daher zuneh-
mend eine Rolle [12].

Vorgehen

Zunéchst wird die Schulter fiir 1 Wo-
che im Gilchrist-Verband ruhiggestellt.
Fiir eine weitere Woche werden Pendel-
tibungen durchgefiihrt. Ab der 3. Woche
darf die Schulter frithfunktionell mit frei-
em Bewegungsausmafd passiv und zu-
nehmend aktiv-assistiv bewegt werden.
Ab der 7. Woche ist eine Aufbelastung er-
laubt.

Zur Feststellung einer moglichen se-
kundéren Dislokation sind regelmafi-
ge radiologische Verlaufskontrollen er-
forderlich (3., 7., 14. Tag und 3., 6. und
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Zusammenfassung

Hintergrund. Aufgrund ihrer Haufigkeit und
Komplexitét ist die proximale Humerusfrak-
tur eine Herausforderung des chirurgischen
Alltags. Neben konservativen Therapieansat-
zen kommen auch operative Verfahren zum
Einsatz. Es findet sich ein Trend zur opera-
tiven Versorgung bei insgesamt ansteigen-
den funktionellen Anspriichen auch des dlte-
ren Patienten.

Operative Behandlung. Bisher konnte sich
kein Operationsverfahren eindeutig durch-
setzen. Entscheidend fiir die Versorgung mit-
tels Osteosynthese sind die anatomische Re-
position und sorgféltige Operationstechnik,
womit funktionell gute Ergebnisse bei re-
duzierten Komplikationsraten erzielt wer-
den kénnen. Wenn eine primdre Rekonst-
ruktion nicht méglich ist, besteht die Indika-
tion zum endoprothetischen Ersatz. Entschei-

Trauma Berufskrankh 2014 - 16[Suppl 2]: 152-160  DOI 10.1007/s10039-014-2057-7

dend fiir 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-
mare inverse Frakturprothese das Implantat
der Wahl.

Reslimee. Bei der Entscheidungsfindung zur
Therapieoption sollten die Frakturmorpho-
logie und ihre Rekonstruierbarkeit sowie der
Aktivitatsgrad und der funktionelle Anspruch
des Patienten berlicksichtigt werden. Sie
bleibt letztlich eine Individualentscheidung.

Schliisselworter

Proximale Humerusfraktur - Konservative
Therapie - Frakturosteosynthese -
Frakturprothese - Tuberkel

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

Fractures of the proximal humerus

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

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 priméres Ziel der Versor-
gung sein.

Eine anatomische Rekonstruktion
mit winkelstabiler Osteosynthese kann
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zu guten bis sehr guten Ergebnissen fiih-
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 fiir den
Gelenkerhalt und die guten funktionel-
len Ergebnisse sind eine korrekte anato-
mische Reposition und die Wiederherstel-



Tab. 1

Studien zum operativen vs. konservativen Vorgehen bei proximaler Humerusfraktur

Autoren  Journal Fraktur- Patientenalter Behandlung Follow-up Ergebnis
typ Konservativ  Operativ
Boons Clin Orthop  4-Seg- >65 Konservativ: n=25 n=25Global°Fx 3und12Monate  Kein signifikanter Unterschied
etal.[11] RelatRes, ment- Jahre 79 Jahre (DePuy); Constant-Score zwischen den Gruppen nach 3
2012 Fraktur Operativ: zementierte SST und 12 Monaten
76 Jahre Hemi-TEP
Fjalestad JOrthop 3-und >60 Konservativ: n=25 n=25LCP® 12 Monate Constant-Score mit leichten
etal.[25] Trauma, 4-Seg- Jahre 73 Jahre Synthes Constant-Score Vorteilen fiir konservative
2012 ment- Operativ: ASES-Score Behandlung (p=0,62; nicht-
Fraktur 72 Jahre signifikant)
Subjektive Bewertung ohne
Unterschied
Olerud JShoulder  4-Seg- 77 n=28 n=27 Global®Fx 4, 12,24 Monate EQD-5 signifikant besser bei TEP
etal.[54] Elbow Surg, ment- Jahre (DePuy) EQD-5 DASH, VAS tendenziell besser
2011 Fraktur DASH bei TEP
Constant-Score Constant-Score und ROM: kein
VAS Unterschied
Olerud JShoulder  3-Seg- 74 n=29 n=30 PHILOS®- 24 Monate HRQoL, ROM, DASH mit
etal.[55] ElbowSurg, ment- Jahre Platte HRQoL Tendenz fiir Platte
2011 Fraktur EQ-5D Aber 30% Reoperationsrate
DASH wegen Komplikationen!
Constant-Score
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’,
TEPTotalendoprothese, VAS visuelle Analogskala

lung der medialen Abstiitzung (@ Abb. 3),
denn initial ischdmische Kalotten kénnen
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
fithrt [36, 69].

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

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

len Supports.

In Abhéngigkeit 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 sorgfiltigen Operationstech-
nik mit korrekter anatomischer Reposi-

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

Eine Méglichkeit zur Sicherung der
medialen Abstiitzung ist der Einsatz sog.
Kalkarschrauben. Diese werden von late-
ral nach medial aufsteigend knapp iiber
dem Kalkar platziert. In klinischen Stu-
dien konnte ein signifikanter Einfluss auf
die Stabilitédt durch additive Kalkarschrau-
ben nachgewiesen werden [27]. Eine wei-
tere Moglichkeit 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%
erniichternd [39]. Dabei waren 40% der
Komplikationen durch eine inkorrek-
te Operationstechnik bedingt, als Haupt-
fehler konnte eine primire intraartikula-
re Schraubenperforation identifiziert wer-
den. Unter Beriicksichtigung einer kor-
rekten Operationstechnik und in Kennt-
nis der oben beschriebenen Revisions-
ursachen kénnen diese Komplikationsra-
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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 gehduft bei der Versor-
gung von komplexen C-Frakturen zu be-
obachten sind [7].

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



Schulterverletzungen

Tab.2 Indikationen zum operativen

Vorgehen bei proximaler Humerusfraktur.
(Mod. nach [44])

Tuberculum-

Dislokationen >2 mm

majus-Frakturen  gngcherne Ausrisse der
Rotatorenmanschette
Collum-chirurg-  Ad-latus-Dislokation
icum-Frakturen >5mm
Abkippung der Kalotte
>20°

Metaphysére Triimmerzone

Collum-anatomicum-Frakturen
Head-Split-Frakturen

Luxationsfrakturen
GeféB-/Nervenverletzungen
Persistierende Instabilitat nach Reposition
Repositionshindernis

Offene Frakturen

Einklemmung der langen Bizepssehne

Einklemmung von Fragmenten subakromial

Tab.3 Indikationen fiir Nagelosteosyn-

thesen bei proximalen Humerusfrakturen.
(Mod. nach [32])

Subkapitale 2-Segment- AO11A2 und
Fraktur AO11A3
3-Segment-Frakturen mit AO11B1-3

monofragmentérer Beteili-
gung des Tuberculum majus
oder minus

2-/3-Segment-Frakturen mit
spiralférmiger Schaftfraktur

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 erméoglichen die Plat-
zierung einer Kalkarschraube zur Stabi-
lisierung der medialen Abstiitzung (Mul-
tiLoc-Nagel®) sowie die variable Ausrich-
tung zusitzlicher Schrauben in bereits im-
plantierte Bolzen (,,screw in screw®) mit
Verankerung in Regionen hoherer Kno-
chendichte.

Ein Nachteil der antegraden Nagelos-
teosynthese und -entfernung ist die Scha-
digung der Rotatorenmanschette am Na-
geleintrittspunkt, sodass die Nagelosteo-
synthese vorwiegend élteren 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 Nagelgrofle (<1 cm) be-
schrankt. Zusatzlich erlaubt die Arthro-
skopie, ergianzend zur Durchleuchtung,
die Lokalisation des idealen Nagelein-
trittspunkts in der a.-p. Kalottenausdeh-
nung.

Ein bekannter Vorteil der arthrosko-
pischen Technik ist die Evaluation mogli-
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 Moglichkeit zur
Durchfithrung einer intraartikuldren Ar-
throlyse und Kapsulotomie. Zudem koén-
nen intraartikuldre Begleitpathologien der
langen Bizepssehne, der Rotatorenman-
schette und des Gelenkknorpels identifi-
ziert und therapiert werden [31].

Rekonstruktion vs. Prothese

Unter Beriicksichtigung 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:

== Frakturmorphologie,

== Knochenqualitit,

== biologisches Alter des Patienten,

== Anspruch des Patienten und

== Erfahrung des Operateurs.

Zusammenfassend sind beim Vorliegen
folgender frakturmorphologischer und
biologisch vaskuldrer Faktoren die Re-
konstruierbarkeit einer Fraktur einge-
schriankt und die relative Indikation, ins-
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besondere beim alten Patienten, zum Ge-

lenkersatz gegeben [13, 63]:

== kleines schalenférmiges Kalottenfrag-
ment,

== Head-Split-Frakturen,

== Luxationsfrakturen,

== Humeruskopfimpressionen >40%,

== kurze posteromediale metaphysire
Extension (sog. medialer Spickel) und

== Ruptur der posteromedialen Periost-
verbindung.

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

Sollte eine Rekonstruktion der Kalot-
te nicht moglich sein, besteht bei jiinge-
ren Patienten die Indikation zur priméren
anatomischen Prothese.

Anatomische Prothese

Entscheidend fiir 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 konnen, ist es von grofer Be-
deutung, die Prothese in richtiger Hohe
und Stellung sowie die Kalotte in richti-
ger Inklination zu implantieren. Die ver-
schiedenen Hersteller bieten neben einer
Hohenverstellung und einer Variation des
Offsets auch unterschiedliche Fixations-
systeme fiir 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 héherer Tuberkelein-



Abb. 3 A 69-jahrige Patientin, a,b Unfallbilder, a.-p. (@) und Y-Aufnahme (b), ¢,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

heilungsrate bei Verwendung einer Frak-
turendoprothese. Boileau et al. [9] bestati-
gen dieses Resultat und berichteten eben-
falls iiber ein signifikant besseres funktio-
nelles Outcome.

Es liefen 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 haufiger bei
sekundadrer als bei primarer Prothesenim-
plantation [6].

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

In Vergleichsstudien winkelstabiler
Plattenosteosynthesen gegeniiber prima-
rer Hemiprothesenversorgung bei alte-
ren Patienten fanden sich signifikant bes-
sere Ergebnisse nach Plattenosteosynthe-
se bei hoheren 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 primare Frakturprothese
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als eine geeignete Alternative zur Osteo-
synthese bei schlechter Knochenstruk-
tur des alteren 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 abhéngt und als technisch anspruchs-
voll gilt.

Inverse Prothese

Aus den tuberkelbedingten Komplikatio-
nen resultierte die zunehmende Empfeh-
lung zur Implantation einer priméren in-
versen Frakturprothese beim alten Patien-
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Abb. 4 A 74-jahrige Patientin, a,b Unfallbilder a.-p.

(@) und axial (b), 3-D-CT-Rekonstruktion (s. Abb.2)

bei varisch distrahierter 4-Segment-Fraktur mit metaphysarer Triimmerzone, ¢,d postoperativ nach
Implantation inverse Frakturprothese, a.-p. (c) und Y-Aufnahme (d)

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 zusitz-
lich auf die Pfanne zentriert, sodass die
Luxationsneigung reduziert wird. Uber
die verschiedenen Generationen der in-
versen Prothetik erfolgte eine stindige

Verbesserung der Designs, sodass heu-
te beispielsweise exzentrische Metagle-
ne zur Verfiigung stehen, die eine kauda-
lisierte Positionierung der Glenosphire
und damit eine Reduktion des Notchings
erlauben. Verschiedene Inklinationswin-
kel von 135° oder 155° sollen die Stabilitat
erhohen. Entscheidend fiir die Funktion
der inversen Prothese ist die Funktion des
M. deltoideus. Weiteres Kriterium fiir die
Implantation ist ein CT-morphologisch
als gut befundener glenoidaler Knochen-
bestand.
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Klein et al. [34] beschrieben 33+10 Mo-
nate nach Implantation einer primdr in-
versen Frakturprothese einen Constant-
Score von 68+14 Punkten. Allerdings
wiesen frithere inverse Prothesenmodelle
<70% radiologische Komplikationen auf,
die hauptséchlich als inferiores Glenoid-
Notching auftraten [16]. In den Folgege-
nerationen wurden dann oben erwihn-
te Designanderungen zur Reduktion des
glenoidalen Notchings durchgefiihrt.

In einigen Studien wurden die Er-
gebnisse von anatomischen und inver-
sen Frakturprothesen miteinander vergli-
chen. So publizierten Gallinet et al. [26]
einen signifikant hoheren Constant-Sco-
re mit hoheren Abduktions- und Antever-
sionswerten nach inverser Prothese, wih-
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 Fille [26]. Die Autoren empfah-
len die primdr inverse Frakturprothese bei
>70-Jahrigen [26].

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

In einer Ubersichtsarbeit aus 14 Publi-
kationen wurde ebenfalls kein signifikan-
ter Unterschied im Outcome nach inver-
ser oder anatomischer Prothese, bei sig-
nifikant hoherer 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 alter (77 vs. 71,1 Jahre)
und das Follow-up bei den mit Hemipro-
thesen versorgten Patienten kiirzer waren
(43,5 vs. 31,3 Monate, [52]).

Neue Ansitze zur Rotationsverbesse-
rung finden sich in Uberlegungen und
Techniken zur Tuberkelrefixation [42]. So
wurde der metaphysare Teil der humera-
len Komponente so modifiziert, dass, dem
Prinzip der anatomischen Frakturendo-
prothese folgend, eine Refixation der Tu-
berkel méoglich wird. In einer ersten Stu-
die wurde eine mediane Auflenrotation
von 19° (0-30°) nach Tuberkelrefixation,
unterstiitzt von einem hufeisenférmigen
ossdren Graft, berichtet. [42].

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



Prothesen bei Cuffarthropathie fand sich
eine 10-Jahres-Uberlebensrate 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
sekundére Insuffizienz des Deltamuskels
erklart [23]. Somit sollte die inverse Schul-
terprothese erst bei Patienten iiber 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-
stabilitat 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 erganzen, son-
dern dem Unfallchirurgen mit schulter-
chirurgischem und endoprothetischem
Schwerpunkt vorbehalten bleiben.
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