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Die proximale Humerusfrakturistimmer
noch eine Herausforderung fiir den Be-
handelnden. Neben der anspruchsvollen
Diagnostik erschweren uneinheitliche
Einteilungen und nicht validierte The-
rapieempfehlungen die Festlegung der
jeweiligen Behandlung. Dabei ist zu er-
warten, dass die Inzidenz aufgrund des
demografischen Wandels eine steigende
Tendenz haben wird.

Epidemiologie

Der Anteil an der Gesamtzahl jéhrli-
cher Frakturen betrigt 4-5% [1]. Be-
troffen sind tiberwiegend Patienten in
der zweiten Lebenshilfte, wobei die In-
zidenz ab dem 40. Lebensjahr [2] eine
deutliche Zunahme aufweist. Das Ge-
schlechterverhiltnis innerhalb der Pati-
entengruppe dnderte sich zwar zwischen
1970 und 2012 von etwa 3,6/1 [3] auf bis
zu 2,3/1 [2], jedoch besteht weiterhin ein
Uberhang der weiblichen Betroffenen.

Unfallmechanismus

In der Patientengruppe iiber 40 Jahre ist
der Sturzaus Standh6he mitetwa 88 % [3]
das haufigste Unfallereignis. Anders als
z. B. bei der hiiftgelenknahen Femurfrak-
tur handelt es sich bei den betroffenen
Patienten iitberwiegend um aktive, selbst-
bestimmte Personen, die im hduslichen
Titigkeitsumfeld stiirzen. Risikofaktoren
dieser Altersgruppe sind Gangunsicher-
heiten durch orthopadische, neurologi-
sche oder internistische Erkrankungen.
Ein weiterer Risikofaktor, der hiufig die
Schwere der Verletzung beeinflusst, ist
eine bestehende Osteoporose. Die proxi-
male Humerusfraktur tritt in dieser Al-
tersgruppe eher als Monoverletzung auf.
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Therapie der proximalen Humerusfraktur

Im Gegensatz dazu liegt bei jiinge-
ren Patienten in den meisten Fillen ein
Hochrasanztrauma zugrunde. Dies tritt
tiberwiegend im Rahmen von Verkehrs-
unfillen, aberauchbei Stiirzen aus grofier
Hohe oder bei Risikosportarten wie Fall-
schirmspringen auf. In dieser Altersgrup-
pe ist die proximale Humerusfraktur da-
her eher als Begleitverletzung anzusehen.

Anatomie

Die urspriinglich von Codman [4] vor-
geschlagene Einteilung des proximalen
Humerus in 4 Anteile entspricht den
4 Hauptfragmenten, die im Rahmen der
Fraktur auftreten kénnen. Dislokations-
richtungen sind auf die ansetzende Mus-
kulatur zuriickzufiihren. Das Tubercu-
lum-minus-Fragment wird entsprechend
durch den Zug des M. subscapularis nach
medial gezogen, wihrend das Tubercu-
lum-majus-Fragment nach kraniodorsal
disloziert. Durch den Zug des M. pecto-
ralis major kommt es zu einer Dislokation
des Humerusschaftes nach medial.

Gerade in letzter Zeit wird die Durch-
blutung des Humeruskopfes kontrovers
diskutiert: Wahrend aus fritheren Unter-
suchungen hervorging, dass die Durch-
blutung des vorwiegend tiber die A. cir-
cumflexa humeri anterior und deren En-
dast, die A. arcuata, gewihrleistet wird,
zeigen neuere Studien, dass der Anteil
der A. circumflexa humeri posterior er-
heblich grofler ist, als bisher angenom-
men. Hettrich et al. [5] konnten mit-
tels Kontrast-MRT (Magnetresonanzto-
mographie) zeigen, dass eine komplette
Durchblutung des Humeruskopfes auch
bei Ligatur der A. circumflexa humeri
anterjor fortbesteht und allein tiber die-
sen Weg zu biszu 75,1 % aufrechterhalten
wird.

Klassifikationen

Nachdem Kocher 1896 [6] erstmals eine
Beschreibung unterschiedlicher proxi-
maler Humerusfrakturen veroffentlichte,
wurden verschiedene weitere Klassifi-
kationen vorgestellt. So schlug Codman
1934 [4] die Einteilung in 4 Hauptfrag-
mente vor. Darauf aufbauend, zeigte
Neer 1970 [7] ein komplexes System, das
Einteilungen der Frakturen in ,mini-
mal displaced” bis zu ,,4-part vorsieht.
Weiterhin wird der frakturierte Teil be-
schrieben von ,anatomical neck® tiber
»surgical neck® und , greater tuberosity“
bis zu ,lesser tuberosity” und ,fracture
dislocation (@ Abb. 1).

Neben der Neer-Klassifikation hat die
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese-
fragen (AO)-Klassifikation [8] nach Miil-
ler die weiteste Verbreitung gefunden. In
einem System aus 3 Basistypen (,extra-
artikuldr®, ,,bedingt intraartikuldr, ,in-
traartikular®) werden jeweils 9 Untertei-
lungen vorgenommen, sodass hier eine
detailreiche Einteilung mit 27 Subtypen
entstand.

Neueren Datums ist die Klassifikati-
on nach Habermeyer [1] von 1997. Hier
werden 5 Frakturtypen (0, A, B, C, X) in
3 Grade unterteilt. Der Typ 0, die nicht
verschobene Fraktur, wird als Grad I be-
schrieben, der Typ X weist 2 Grade auf,
wobeider Grad I durch die ventrale Luxa-
tion, der Grad II durch die dorsale Luxa-
tion charakterisiert ist.

Eine weitere Neuerung stellt die Ein-
teilung nach Hertel [9] von 2005 dar. Die
binire oder sog. ,,LEGO-Klassifikation®
ist ebenfalls auf die Codman-Klassifika-
tion gegriindet, beschreibt jedoch aus-
schlieSlich Frakturverldufe, ohne Dislo-
kationen zu beriicksichtigen. Hier sind
12 unterschiedliche Frakturformen mog-
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DISLOZIERTE FRAKTUREN
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lich. Neben der reinen Frakturklassifi-
kation definiert Hertel Zusatzkriterien
[10], diehelfen, die zu erwartende Durch-
blutungssituation des Kalottenfragmen-
tes einzuschitzen:

Zunichst ist die Lange des posterome-
dialen Metaphysenanteiles von mehr als
8 mm ein positiver Priadiktor. Der zweite
positiv pradiktive Wert ist das Ausmafd
der Kalottenfragmentdislokation. Bei ei-
ner Dislokation biszu 2 mm st davon aus-
zugehen, dass die mediale Periostbriicke
zum Kalottenfragment erhalten geblie-
ben ist.

Mit der kiirzlich veréffentlichten Ein-
teilung nach Resch [11] besteht die Mog-
lichkeit, Fehlstellungen in 3 Ebenen zu
Kklassifizieren: nicht dislozierte Fraktu-
ren werden als Typ 1 beschrieben, Typ-
2-Frakturen zeigen ein anteriores oder
posteriores Abkippen, als Typ 3 wer-
den Frakturen in Valgusfehlstellung, als
Typ 4 Frakturen in Varusfehlstellung de-
finiert. Der Typ 5 nach Resch bezeichnet
die anteriore oder posteriore Dislokati-
on des Humeruskopfes. Weiterhin wird
bedarfsweise ein Hauptfragment mithilfe
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| Abb. 1 <« Klassifika-
tion nach Neer[1]

eines zusdtzlichen Buchstabens beschrie-
ben (G: Tuberculum majus, L: Tubercu-
lum minus).

Allen bisherigen Klassifikationssyste-
men wird zum Vorwurf gemacht, dass sie
keine gute Inter- und Intraobserverrelia-
bilitat aufweisen. So konnten Majed et al.
[12] in einem Vergleich der Einteilungen
von Neer, AO, Hertel und Resch zeigen,
dass in keinem Fall eine Interobserver-
reliabilitdt tiber k = 0,44 erreicht wer-
den konnte, was einer nur mittelméfligen
Ubereinstimmung [13] entspricht. Die-
se Ergebnisse konnten hinsichtlich der
Neer- und der AO-Klassifikation durch
Carrerraetal. [14] 2012 bestitigt werden.

Als Ursache fiir die fehlende Re-
produzierbarkeit wird die diagnostische
Grundlage, das konventionelle Rontgen,
gesehen. Bei akutverletzten Patienten ist
eine wiederholbar achsgerechte Einstel-
lung der betroffenen Extremitit selbst
unter Analgesie nicht immer moglich.
Nicht achsgerechte Aufnahmen haben
jedoch nicht den benétigten Aussage-
wert. Selbst durch die konventionelle
2-D-Computertomographie konnte kei-

ne entscheidende Verbesserung der Re-
produzierbarkeit erreicht werden [15].
Erst durch die Einfithrung von 3-D-Re-
konstruktionen konnten hier signifikan-
te Verbesserungen erzielt werden. Wei-
tere Erfolge wurden durch die Nutzung
stereovisualisierter 3-D-Volume-Rende-
ring-Datensitze erzielt [15], wobei diese
Technik bisher noch keine klinisch rele-
vante Verbreitung gefunden hat.

Therapie

Die therapeutischen Ziele sind neben
dem Erhalt oder der Verbesserung der
Kopfdurchblutung die komplikationslo-
se Heilung in moglichst anatomischer
Stellung sowie das Erhalten oder Erzielen
einer primiren Ubungsstabilitit. Jedoch
bestehen weiterhin keine evidenzbasier-
ten Behandlungsrichtlinien.

Aus einem kiirzlich erschienenen
Cochrane Review [16] geht hervor, dass
auch in unserer Zeit keine Nachweise
fiir die Uberlegenheit des konservativen
Vorgehens gegeniiber der operativen
Behandlung bestehen, ebenso fehlten
bisher Hinweise fiir die Uberlegenheit
eines speziellen operativen Verfahrens
[17]. Als urséchlich hierfiir wird einver-
nehmlich die Vielzahl an Studiendesign,
Versorgungsmoglichkeiten und Evalua-
tionshilfsmitteln gesehen, sodass eine
Vergleichbarkeit im groflerem Umfang
praktisch nicht zu erreichen ist [18].

Verschiedene Veréftentlichungen
heben jeweils einzelne therapeutische
Aspekte hervor. So konnten Misra et al.
[19] 2001 im Rahmen einer Uber-
sichtsarbeit zeigen, dass hinsichtlich
Schmerzlinderung und Wiedererlangen
des Bewegungsausmafles die konserva-
tive Behandlung der operativen unter-
legen ist, jedoch mit einer geringeren
Infektionsrate einhergeht. Demgegen-
iber publizierten Hanson et al. [20]
2009 gute Ergebnisse der konservati-
ven Behandlung von 160 Patienten mit
Verletzungen von tiberwiegend geringe-
rem Schweregrad beziiglich Heilung und
funktionellem Ergebnis. Es konnte im
Constant Score ein Unterschied von im
Mittel 8,2 Punkten beim Vergleich der
verletzten mit der unverletzten Schulter
gefunden werden. Fjalestad et al. [21]
konnten bei B2- und C2-Frakturen keine



Zusammenfassung - Abstract

Unterschiede der operativen Behandlung
mittels winkelstabiler Plattenosteosyn-
these im Vergleich zur konservativen
Behandlung beziiglich des funktionellen
Ergebnisses darstellen.

Bei der Wahl der passenden Thera-
pieform sind Begleitfaktoren zu beriick-
sichtigen. So spielen neben dem biolo-
gischen Alter Nebenerkrankungen und
deren ggf. bestehende medikamentose
Therapie und mogliche, im Rahmen des
zugrunde liegenden Unfalles aufgetrete-
ne Begleitverletzungen eine Rolle. Gera-
de wegen der fehlenden Therapierichtli-
nien gewinnt die Beriicksichtigung die-
ser Faktoren an Bedeutung. Klassische
Beispiele sind z.B. die medikamentose
Therapie zur Antikoagulation oder die
Therapie mit Biguaniden. Weiterhin sind
die Weichteilverhiltnisse zu berticksich-
tigen, der Anspruch, aber auch die zu er-
wartende Mitarbeit der Patienten spielen
eine Rolle in der Entscheidungsfindung.

Im klinischen Alltag hat sich als gro-
ber Anhalt ein Vorgehen etabliert, das
an die Neer-Klassifikation angelehnt ist.
So werden Neer-I-Frakturen rein konser-
vativ behandelt. Neer-II-Frakturen wer-
den unter Beriicksichtigung der oben ge-
nannten Begleitfaktoren und Analyse der
Fraktur operativ oder konservativbehan-
delt, wahrend Neer-III- und -IV-Frak-
turen die klare Doméne der operativen
Behandlung sind.

Bei der Beurteilung der Neer-II-Frak-
turen sind die Grenzwerte zur Disloka-
tion besonders zu berticksichtigen. Neer
[7] sah als Grenze zwischen konservativer
und operativer Behandlung eine Dislo-
kation von >1 c¢cm sowie eine Kopfab-
kippung von >45° an. Jedoch sind diese
Werte im Hinblick auf den demografi-
schen Wandel sicherlich differenziert zu
sehen. Daher sind bei biologisch jiinge-
ren Patienten die von Lill [22] definier-
ten Grenzwerte zu beriicksichtigen. Hier
wird die Grenze zum operativen Vorge-
hen bereits bei 0,5 cm Dislokation, 20°
Kopfabkippung und zusitzlich 0,2 cm Tu-
berkulumdislokation gesehen.

Eindeutige Indikationen fiir die ope-
rative Therapie sind die metaphysire
Triimmerzone, jede Form der Luxati-
ons- und alle offenen Frakturen. Ebenso
sind die Fraktur des Collum anato-
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Humerusfraktur

Zusammenfassung

Die proximale Humerusfraktur betrifft zum
einen junge Menschen, die diese Verletzung
im Rahmen von Hochrasanztraumata
erleiden, mehrheitlich aber Patienten in

der zweiten Lebenshélfte, bei denen sie
nach der hiftgelenknahen Femurfraktur
und der distalen Radiusfraktur zu den
haufigsten Frakturen zahlt. Die Mehrzahl
der Betroffenen in dieser Altersgruppe ist
weiblich, jedoch zeigt sich eine Zunahme

in der ménnlichen Bevdlkerung. Die
bestehenden Klassifikationssysteme weisen
eine mangelhafte Reproduzierbarkeit auf.
Derzeit besteht weder Konsens hinsichtlich
der Uberlegenheit der operativen iiber die
konservative Therapieform, noch hinsichtlich
der Uberlegenheit eines bestimmten ope-
rativen Versorgungsverfahrens. Die groBten
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Anderungen im Hinblick auf die operative
Versorgung werden aktuell auf dem Gebiet
der endoprothetischen Versorgung gesehen.
Es zeichnet sich ein zunehmender Trend ab
weg von der anatomischen hin zur inversen
Prothese. Auch wird die Indikation zur
inversen Prothese zunehmend bei jiingeren,
noch berufstitigen Menschen gestellt. Die
vorliegende Darstellung soll einen Uberblick
lUber die derzeitigen Indikationen und Thera-
piemdglichkeiten mit Schwerpunkt auf der
operativen Therapie der mehrfragmentéren
proximalen Humerusfraktur geben.

Schliisselworter
Klassifikation - Implantate - Winkelstabilitat -
Endoprothese - Operation

fractures

Abstract

Proximal humeral fractures (PHF) also affect
younger people who suffer such injuries
due to high-velocity trauma but mainly
involve people in the second half of life. In
this age group PHF are the most frequent
fractures following distal radius fractures.
The majority of those affected in this age
group are female but an increase in the
male population has been observed. The
existing classification systems show a lack of
reproducibility and currently there is a lack of
consensus with respect to the superiority of
surgical treatment compared to conservative
therapy as well as the superiority of one
particular operative procedure. The greatest

Standards in trauma surgery. Treatment of proximal humeral

changes with respect to operative procedures
can currently be observed in the field of
prosthetic treatment. There is an increasing
trend away from anatomical and towards
inverse prostheses. The indications for inverse
prostheses are increasingly directed towards
younger people who are still in employment.
This article gives a survey over current
indications and therapeutic concepts for PHF
with a focus on the operative treatment of
comminuted fractures.

Keywords
Classification - Surgery - Implants - Angle
stability - Prosthesis

micum und die ,,head-split-fracture® In-
dikationen fiir die operative Therapie.

Konservative Behandlung

Bis zu 85% der proximalen Humerus-
frakturen sind nicht oder nur gering dis-
loziert [1, 7] und kénnen konservativ be-
handelt werden, ohne langfristig schlech-
te Ergebnisse aufzuweisen. Hanson et al.
[20] beschreiben in einem Kollektiv aus
tiberwiegend Neer-I- und -II-Frakturen

eine Quote von 97,6 % Patienten, die
nach konservativer Behandlung in die
Berufstitigkeit zurtickkehrten. Vorteil-
haft ist die Moglichkeit, die Behandlung
aufambulanter Basis durchzufiihren. Die
Gefahr von perioperativen Komplikatio-
nen wie Gefif3- und Nervenlisionen, In-
fektion und Wundheilungsstérungen ist
minimiert, zum Teil sogar ausgeschlos-
sen. Demgegeniiber bestehen die Nach-
teile der eingeschrankten Repositions-
moglichkeit, prolongierter Schmerzhaf-
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Abb. 2 A Zugschraubenosteosynthese einer isolierten Tuberculum-ma-
jus-Fraktur

tigkeit mit der Gefahr der Ausbildung
eines chronisch regionalen Schmerzsyn-
dromes (CRPS). Hier ist eine Abwagung
zu treffen, um dem Betroffenen die an-
gemessene Behandlung anbieten zu kon-
nen.

Operative Behandlung

Die Indikation zur operativen Interven-
tion besteht bei Dislokationen oberhalb
der beschriebenen Grenzwerte. Aufler-
dem gelten als absolute Operationsindi-
kation die metaphysire Triimmerzone,
offene und Luxationsfrakturen, Fraktu-
ren des Collum anatomicum und ,,head-
split-fractures® sowie Gefaf3- oder Ner-
venlédsionen.

Die Moglichkeiten der operativen
Versorgung sind umfangreich. Grund-
satzlich ist zwischen kopferhaltenden
und -resezierenden Verfahren zu unter-
scheiden. Zur Wahl steht von arthro-
skopisch assistierten Verfahren mit ein-
zelnen Schrauben bis hin zur priméren
Implantation einer inversen Prothese
eine grofle Anzahl an Implantaten.

Zugang

Die minimalinvasivste Methode zur Re-
position von Frakturen des proximalen
Humerus ist sicher das arthroskopische
Vorgehen. Der Patient ist in Beach-chair-
Lagerung positioniert. Da ein Umstieg

S$408 | Trauma und Berufskrankheit - Suppl 5 - 2016

auf das offene Vorgehen nicht auszu-
schlieflen ist, sollte auf eine Seitenlage-
rung zur Arthroskopie verzichtet wer-
den. Als Standard werden das posteriore
sowie das anterosuperiore, bedarfsweise
auch das laterale Portal genutzt.

Die Standardzuginge fiir die offene
Reposition sind zum einen der deltoi-
deopektorale Zugang nach Kocher, zum
anderen der anterolaterale oder Del-
ta-split-Zugang. Beide Zuginge weisen
Vor- und Nachteile auf. So kann iiber
einen deltoideopektoralen Zugang eine
gute Ubersicht iiber die Kalotte und das
Tuberculum minus gewonnen werde. Er
bietet ausreichenden Platz zur Armie-
rung der Tuberkula, was die Fixierung
beideram Osteosynthesematerial ermog-
licht. Weiterhin ist - im Hinblick auf die
Versorgung hohergradiger Frakturfor-
men — der Umstieg auf eine prothetische
Versorgung gut moglich. Da zwischen
M. deltoideus und M. pectoralis major
eingegangen wird, kommt es zu keiner
nennenswerten ~ Weichteiltraumatisie-
rung. Allenfalls die Darstellbarkeit der
Tuberculum-majus-Region kann iiber
diesen Zugang eingeschrankt sein.

Der Delta-Split ist gerade fiir Patholo-
gien der Tuberculum-majus-Region sehr
geeignet. Das Weichteiltrauma ist eben-
so gering wie beim deltoideopektoralen
Zugang, da der Muskel in Faserrichtung
gespalten wird. Jedoch bringt auch dieser

Abb. 3 A Multidirektional winkelstabile Plattenosteosynthese

Zugang Nachteile mit sich: So ist hier die
Einstellung des Kalottenfragmentes nicht
moglich. Die Tuberculum-minus-Region
ist ebenfalls nicht ausreichend darstell-
bar. Der N. axillaris ist verletzungsge-
fahrdet, und der Umstieg auf eine pro-
thetische Versorgung ist schwer moglich.

Zugschraubenosteosynthese
Isolierte Frakturen des Tuberculum ma-
jus machen etwa 17-21 % aller proxima-
len Humerusfrakturen aus [23]. Abhdn-
gig von der Frakturanalyse ist diese Frak-
turform ideal arthroskopisch assistiert zu
versorgen. Neben der Stabilisierung mit
Zugschrauben (@ Abb. 2) ist hier auch
die Stabilisierung durch Fadenanker wie
bei der arthroskopischen Rotatorenman-
schettenrefixation moglich.

Als seltene Indikation sind indi-
viduell anzupassende Implantate auf
dem Markt, die zur Stabilisierung von
Triimmerzonen der Tuberculum-majus-
Region einsetzbar sind. Dieses Implantat
ermdglicht eine gute Stabilisierung dieser
Region und bietet zudem die Moglich-
keit, das Tuberculum-majus-Fragment
zu sichern. Zur Plattenosteosynthese
dieser Frakturform veréffentlichten Gil-
lespie et al. [24] 2015 Ergebnisse mit
einem mittleren Follow-up von 27 Mo-
naten, die ermutigend sind.



Abb. 4 A Proximaler Humerusmarknagel

Plattenosteosynthese

Die winkelstabile Plattenosteosynthese
hat die konventionellen Platten bei der
Versorgung proximaler Humerusfrak-
turen verdrangt [25] und ist derzeit als
das gdngigste Implantat anzusehen. Das
Prinzip der Winkelstabilitit weist eine
hohere Stabilitit gerade im osteoporo-
tischen Knochen auf [20, 26] und lisst
sich offen wie minimalinvasiv umsetzen
[27]. Es gibt jedoch Hinweise auf bessere
Ergebnisse beim offenen Vorgehen [28].
Eine anatomische Reposition ldsst sich
hiufig minimalinvasiv nicht erzielen.
Vor allem bei jungen Patienten ist dies
das Implantat der Wahl [29]. Durch die
Einfithrung multidirektional winkelsta-
biler Platten konnte eine grofitmogliche
Variabilitit bei der Platzierung, v. a. der
Kopfschrauben, erreicht werden ([30];
B Abb. 3). Damit ist es moglich, auch
Mehrfragmentfrakturen stabil zu versor-
gen. Jedoch bringt diese erhohte Stabilitét
den Nachteil des Cut-out der Schrauben
aus dem Humeruskopf mit sich. Zusam-
menfassend ldsst sich jedoch konstatie-
ren, dass eine anatomische Reposition
auch bei Mehrfragmentfrakturen nur im
Rahmen einer plattenosteosynthetischen
Versorgung sicher moglich ist.

Abb. 5 A Anatomische Hemiprothese

Marknagel

Alsweitverbreitetes Implantat sind unter-
schiedliche Ausfithrungen intramedulla-
rer Krafttrager auf dem Markt. Neben
der winkelstabilen Platte ist der Markna-
gel (@ Abb. 4) das am haufigsten genutz-
te Implantat. Vorteilhaft ist sicherlich die
minimalinvasive Vorgehensweise bei der
Implantation. Jedoch besteht durch den
obligaten Zugang durch den M. supraspi-
natus oder dessen Sehne eine nicht un-
erhebliche Zugangsmorbiditit [31, 32].
Nachteilig erscheint weiterhin die ein-
geschrankte Moglichkeit der Reposition
und Stabilisierung der Tuberkula [33].
Beider Versorgung von Neer-II- und -I1I-
Frakturen sind hinsichtlich des funktio-
nellen Ergebnisses bei diesen Fraktur-
formen gute und befriedigende Ergeb-
nisse veroffentlicht worden [32]. Jedoch
wird in der gleichen Untersuchung iiber
schlechte Ergebnisse bei Neer IV-Frak-
turen berichtet mit einem mittleren Con-
stant Score von 23 im Vergleich zur Al-
tersklasse.

Prothese

Die Indikation zur primédren prothe-
tischen Versorgung wird zunehmend
weiter gestellt. Es muss jedoch zwischen
anatomischer (B8 Abb. 5) und inverser
Prothese (B Abb. 6) differenziert werden.

Waren anatomische Prothesenmodelle
iber lange Zeit die Standardprothese
bei der priméren Frakturversorgung,
so werden sie zunehmend kritisch hin-
sichtlich ihres funktionellen Ergebnisses
gesehen. Die primire Versorgung mit
einer inversen Prothese war lange betag-
ten Patienten mit geringem Anspruch
an das funktionelle Ergebnis vorbehal-
ten. Jedoch werden gerade in neuerer
Zeit aufgrund ermutigender Ergebnisse
zunehmend inverse Versorgungen auch
bei jlingeren, z.T. berufstitigen Patien-
ten vorgenommen [34]. So empfiehlt
Lill (persénliche Mitteilungen 2016) die
primdre Implantation einer inversen
Prothese durchaus auch bei 50-jahrigen
Patienten. Wang et al. [35] konnten in
einer Metaanalyse zeigen, dass inver-
se Prothesendesigns den anatomischen
hinsichtlich ~ Komplikationshaufigkeit,
Einheilungsrate der Tuberkula und Be-
wegungsausmafd iiberlegen sind. Hier
ist allerdings kritisch anzumerken, dass
mit der Implantation einer inversen
Prothese bereits die hochste Stufe der
prothetischen Versorgung erreicht ist.
Eine weitere Eskalation ist nicht mdglich,
bei Versagen bleibt nur die Girdlestone-
Situation.

Trauma und Berufskrankheit - Suppl 5 - 2016 | S$409



Ubersichten

Komplikationen

Alle Formen der Behandlung proxima-
ler Humerusfrakturen bergen die Gefahr
von Komplikationen. Wihrend die iiber-
wiegende Anzahl unspezifisch ist, treten
einige nur bei speziellen Verfahren auf.
Daher ist es sinnvoll, die unerwiinsch-
ten Verldufe in Bezug auf das gewihlte
Verfahren zu betrachten.

Die konservative Behandlung wird in
der iiberwiegenden Zahl aller proximaler
Humerusfrakturen durchgefithrt. Auch
hier bestehen relevante Komplikations-
moglichkeiten. So beschreiben Hanson
etal. [20] 10,6 % Dislokationen bzw. Stel-
lungsverluste nach geschlossener Repo-
sition, weiterhin wird von 6,9 % Impinge-
ment und Schultersteife berichtet. Darii-
ber hinaus trat eine Pseudarthrosenrate
von 7 % auf. Eine Metaanalyse aus dem
Jahr 2015 [36] zeigte zusitzlich eine ins-
gesamt signifikant hohere Schmerzhaf-
tigkeit der konservativ behandelten Pati-
enten im Vergleich zu den operierten. In-
fektionen, avaskulire Humeruskopfne-
krosen, Pseudarthrosen und posttrauma-
tischer Omarthrose traten in vergleich-
barer Hiufigkeit bei operierten wie bei
konservativ behandelten Patienten auf.

Auf der Seite der operativen Verfah-
ren ist zwischen Komplikationen nach
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Abb. 6 < Inverse
Prothese

kopferhaltenden Verfahren und prothe-
tischer Versorgung zu differenzieren.

In der erste Gruppe sind Komplika-
tionsraten von bis zu 30 % beschrieben
[27,37,38]. RegelmaBig treten die nichta-
natomische Reposition, Materialfehllage,
avaskuldre Humeruskopfnekrose, Infek-
tionund Pseudarthrosenbildung [37] auf.
Weiterhin bestehen Gefahren wie sekun-
dére Fragmentdislokation [38], Gelenk-
steife und posttraumatische Omarthrose.

Zusitzlich werden bei einzelnen Im-
plantaten spezielle Komplikationen dar-
gestellt.

Bei der Versorgung mit Marknégeln
ist das subakromiale Impingement eine
héufig genannte Komplikation, wihrend
der Cut-out der Schrauben aus dem Ka-
lottenfragment haufig bei der winkelsta-
bilen Plattenosteosynthese genannt wird
[37, 38].

Die prothetische Versorgung weist als
gravierende Komplikation die Resorpti-
on der Tuberkula auf. Daneben besteht
die Moglichkeit der Prothesenfehlrotati-
on und der inadiquaten Dimensionie-
rung insbesondere der Hemisphire.

Schlussfolgerungen und
Empfehlungen

Die Versorgung proximaler Humerus-
frakturen bleibt eine Herausforderung.

Einigkeit besteht darin, nicht dislozier-
te Frakturen konservativ zu behandeln.
Dies trifft zwar fiir den Grofiteil zu, so-
bald jedoch eine Dislokation auflerhalb
der von Neer bzw. von Lill definierten
Grenzen auftritt, besteht Uneinigkeit hin-
sichtlich des operativen Verfahrens.

Im Klinischen Alltag haben sich ver-
schiedene Behandlungsstrange etabliert.
So ist die Fraktur jiingerer Patienten
nach anatomischer Reposition platten-
osteosynthetisch zu versorgen, wihrend
mehrfragmentére Frakturen ilterer Pa-
tienten inzwischen als klare Indikation
zur priméren Implantation einer inver-
sen Prothese gelten. Dislozierte Neer-
II-Frakturen sind der Marknagelosteo-
synthese gut zugénglich, kénnen jedoch
ebenso sicher plattenosteosynthetisch
versorgt werden. Isolierte Tuberculum-
majus-Abrisse konnen minimalinvasiv
durch Zugschrauben stabilisiert werden,
eine vergleichbare Stabilisierung gelingt
jedoch ebenso durch arthroskopisch
assistiert eingebrachte Fadenanker. Ein
Grof3teil der mehrfragmentiren Neer-
IV-Frakturen kann plattenosteosynthe-
tisch gut versorgt werden, bei dlteren Pa-
tienten ist aufgrund der eingeschrinkten
Knochenqualitit die Komplikationsrate
und damit das funktionelle Endergebnis
dem der priméren Schulterendoprothese
unterlegen. Die Hemiarthroplastie wie-
derum zeigt im Vergleich zur primiren
inversen Prothese schlechtere Ergebnisse
hinsichtlich des Langzeitergebnisses. Die
Herausforderung liegt also nicht allein
in der hdufig komplexen Versorgung,
sondern auch in der Entscheidung, wel-
che Behandlung vorgenommen werden
soll. Eine Cochrane-Analyse kam 2010
zu dem Schluss, dass aufgrund der beste-
henden Studienlage keine Empfehlungen
gegeben werden konnten, es fehle wei-
terhin an randomisierten Studien [17].

Ein Anhalt, wie bei dislozierten Frak-
turen vorgegangen werden soll, kann
anhand von Zielen definiert werden.
So ist das Ziel der operativen Inter-
vention die tibungsstabile Osteosynthe-
se. Weitere Voraussetzungen fir eine
erfolgreiche Behandlung sind die ana-
tomische Reposition und die gewebe-
/durchblutungschonende  Préparation
[18, 31].



Beiden Pramissen sind sicherlich mit
der offenen Reposition und Stabilisie-
rung mittels winkelstabiler Plattenosteo-
syntheseideal umgesetzt. Die Marknagel-
osteosynthese hingegen stof3t bei mehr-
fragmentdren Frakturen hiufig an ih-
re technischen Grenzen. Bei dislozierten
Neer-II-Frakturen stellt der Marknagel
jedoch ein angemessenes Implantat dar.

Die prothetische Versorgung vielfrag-
mentirer Frakturenist schon seit Langem
etabliert. Wurde als priméares Implantat
bislang jedoch die anatomische Prothese
favorisiert, wird zunehmend die inverse
Prothese als Implantat der Wahl gesehen.

Die Hemiarthroplastie bedarf zwin-
gend der intakten Rotatorenmanschette
und durchbluteten Tuberkula, die sicher
an der Prothese befestigt werden miissen,
um eine Einheilung an der gewiinschten
Stelle zu ermoglichen. Kommt es jedoch
zur Resorption der Tuberkula und da-
mit zur Funktionslosigkeit der Rotato-
renmanschette, ist die Indikation zum
Umstieg auf eine inverse Prothesenvari-
ante gegeben. Diese Problematik fiihrte
zur priméren Implantation inverser Pro-
thesen. Eine aktuelle Metaanalyse zeigt
mit einem Follow-up von bis zu 43,2 Mo-
naten auch international deutlich besse-
re Ergebnisse nach Implantation inverser
Prothesen verglichen mit anatomischen
Modellen [35].

Hier zeichnet sich moglicherweise ein
Trend ab, der eine Verbesserung in der
Versorgung proximaler Humerusfraktu-
ren ausmacht. Es bleibt jedoch weiterhin
die Notwendigkeit bestehen, klare In-
dikationen fir die unterschiedlichen
osteosynthetischen ~ Versorgungsarten
durch randomisierte Studien deutlich
herauszuarbeiten.

Fazit fiir die Praxis

== Nicht dislozierte proximale Hume-
rusfrakturen sollten konservativ
behandelt werden.

== Ab einer Dislokation von 0,5 cm,
20° Kopfabkippung sowie 0,2 cm
Tuberkulumdislokation besteht eine
Operationsindikation.

== Ziel der operativen Versorgung ist
die primare Ubungsstabilitit bei
anatomischer Reposition. Beide
Forderungen werden am sichersten

durch eine offene Reposition und
winkelstabile Fixation erfiillt.

== Die konventionelle Plattenosteo-
synthese hat keinen Stellenwert in
der Versorgung der proximalen Hu-
merusfraktur und sollte nicht mehr
durchgefiihrt werden.

== Im Hinblick auf prothetische Ver-
sorgungen besteht ein Trend zur
primdren Implantation inverser
Prothesen, kritisch ist hier zu be-
merken, dass bei Versagen dieser
Prothesenform die rekonstruktiven
Therapieformen ausgereizt sind.

== Insgesamt besteht der dringende
Bedarf an prospektiv randomisierten
Untersuchungen, um eindeutige
Behandlungsformen festlegen zu
konnen.
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